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1 Einfithrung

Der Bewertungsausschuss beschlieBt entsprechend den gesetzlichen Vorgaben in
§ 87a SGB V in einem jahrlichen Turnus und separat fiir jeden Bezirk einer Kassen-
arztlichen Vereinigung (KV-Bezirk) eine demografische und eine diagnosebezogene
Veranderungsrate als Empfehlungen zur Vereinbarung von Verdnderungen der
Morbiditatsstruktur der Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnort im jeweili-
gen KV-Bezirk. Die Veranderungsraten werden den Kassenarztlichen Vereinigungen
und den Landesverbdnden der Krankenkassen durch einen Beschluss des Bewer-
tungsausschusses mitgeteilt™.

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

1. die Dokumentation der Weiterentwicklung des Klassifikationssystems und

2. die Dokumentation der Bestimmung der diagnosebezogenen Verdanderungsra-
ten

beinhalten.

Im Rahmen der Weiterentwicklung des Klassifikationssystems werden die gegen-
Uber dem jeweils zuletzt berichteten Stand vorgenommenen Anderungen

e der Zuordnung von Diagnosen zu Risikokategorien in der unkomprimierten Ver-
sion,

e der daraus abgeleiteten Risikokategorien der komprimierten Version,

e am Komprimierungsalgorithmus und

! Gem3R § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 2 SGB V beschlieRt der Bewertungsausschuss Empfehlungen zur
Vereinbarung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur nach § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 SGB V.
Das Institut des Bewertungsausschusses berechnet dazu fiir jeden Bezirk einer Kassenarztlichen
Vereinigung zwei einheitliche Verdanderungsraten (eine diagnosebezogene Veranderungsrate und
eine demografische Verdanderungsrate). Die Empfehlungen der KV-spezifischen Verdanderungsraten
fir das Jahr 2015 wurden durch den Bewertungsausschuss in seiner 334. Sitzung am 27. August
2014 sowie die ausschlielich diagnosebezogene Verdnderungsrate fiir den KV-Bezirk Baden-
Wirttemberg durch Bewertungsausschuss in seiner 335. Sitzung am 24. September 2014 beschlos-
sen.
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e am Hierarchisierungsverfahren
dokumentiert.

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

Mit dem vorliegenden Bericht kommt das Institut des Bewertungsausschusses sei-
ner Dokumentationspflicht gemaR dem Beschluss des Bewertungsausschusses in
seiner 269. Sitzung am 25. Januar 2012 nach.

Der Uberwiegende Teil der Arbeiten im Rahmen der Weiterentwicklung des Klassifi-
kationssystems sowie zur Ermittlung der demografischen und diagnosebezogenen
Veranderungsraten fir das Jahr 2015 liegt in der Weiterentwicklung der Festlegun-
gen zur Bestimmung der diagnosebezogenen Veranderungsraten. Dieser bedeuten-
de Teil steht folglich auch im Zentrum des vorliegenden Berichts.

Es bietet sich jedoch an, zunachst die Ermittlung der demografischen Veranderungs-
raten, bei der die demografische Struktur im Mittelpunkt steht, und daran anschlie-
Rend die Ermittlung die diagnosebezogenen Verdanderungsraten, bei der die demo-
grafische Struktur lediglich einen Teil bildet, zu dokumentieren.

Der Bericht ist wie folgt gegliedert: Abschnitt 2 benennt die fiir diesen Bericht rele-
vanten rechtlichen Grundlagen und in Abschnitt 3 sind die verwendeten Daten-
grundlagen aufgefiihrt. Im weiteren Verlauf ist der Bericht aufgeteilt in Teil A (De-
mografische Verdnderungsraten) und Teil B (Diagnosebezogene Verdnderungsra-
ten).

Aus Grinden der leichteren Lesbarkeit wird in diesem Bericht auf die gleichzei-
tige Verwendung mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Die aus-
schliefliche Verwendung der mannlichen Form dabei ist als geschlechtsunabhangig
zu verstehen.

2 Rechtliche Grundlagen

Der Auftrag zur regelmaBigen Berichterstattung wurde dem Institut des Bewer-
tungsausschusses mit dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 269.
Sitzung am 25. Januar 2012 erteilt.

Flr die Berichterstattung bzw. fiir die Weiterentwicklung des Klassifikationssystems
und zur Berechnung der Veranderungsraten miissen weitere rechtliche Grundlagen
beachtet werden. An dieser Stelle sollen die wichtigsten rechtlichen Grundlagen,
welche flr die Ermittlung der demografischen und diagnosebezogenen Verande-
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rungsraten fiir das Jahr 2015 Anwendung fanden, mit ihren entsprechenden Rege-
lungen Uberblicksartig aufgefiihrt werden:

§87a SGB V

In § 87a SGB V finden sich wesentliche Regelungen hinsichtlich der Regionalen Euro-
Gebiihrenordnung, der Morbiditatsbedingten Gesamtvergitung und des zu verein-
barenden Behandlungsbedarfs der Versicherten. Unter anderem ist festgelegt, dass
der Bewertungsausschuss Empfehlungen zur Vereinbarung von Verdanderungen der
Morbiditatsstruktur beschliel3t.

Die Berechnung entsprechender Veranderungsraten erfolgt durch das Institut des
Bewertungsausschusses. Hierbei werden zwei einheitliche kassenibergreifende
Veranderungsraten fiir jeden Bezirk einer Kassendrztlichen Vereinigung errechnet,
wobei eine Rate insbesondere auf den Behandlungsdiagnosen gemaR § 295 Abs. 1
Satz 2 SGBV und die andere Rate auf demografischen Kriterien (Alter und Ge-
schlecht) basiert.

Ferner legt § 87a SGB V fest, dass zur Berechnung der diagnosebezogenen Rate das
geltende Modell des Klassifikationsverfahrens anzuwenden ist. Dieses Modell kann
durch den Bewertungsausschuss tberprift und fortentwickelt werden.

Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 15. Sitzung am 2. Sep-
tember 2009

Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat in seiner 15. Sitzung am 2. September
2009 beschlossen, dass die durch den Bewertungsausschuss zu beschlieBende bun-
desweite Veranderungsrate aus

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

e in Zukunft notwendige medizinische und Okonomische Anpassungen vorge-
nommen werden. Dabei wurde festgelegt, dass das zundchst ausgewahlte Mo-
dell kein Prajudiz fir Entscheidungen in kiinftigen Jahren ist.

Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassung)

Der Ausgangspunkt der Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells ist das vom
Erweiterten Bewertungsausschuss in seiner 29. Sitzung am 19./25. Juni 2012 be-
schlossene und durch die Beschliisse des Erweiterten Bewertungsausschusses in
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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 gednderte Klassifikationsmodell. Ferner hat der Bewertungsausschuss in sei-
ner 309. Sitzung am 26. Juni 2013 und zusatzlich in seiner 313. Sitzung am 19. Au-
gust 2013 Festlegungen fiir das zu verwendende Klassifikationsmodell zur Ermitt-
lung der diagnosebezogenen bzw. demografischen Verdnderungsraten fir das Jahr
2014 getroffen.

Die in diesem Bericht prasentierten Veranderungsraten wurden mit dem Klassifika-
tionsmodell fiir das Jahr 2015 ermittelt. Die Festlegungen fiir dieses zur Ermittlung
der diagnosebezogenen bzw. demografischen Veranderungsraten zu verwendende
Klassifikationsmodell fiir das Jahr 2015 hat der Bewertungsausschuss in seiner 332.
Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) beschlossen. Hierbei wurden

e Festlegungen zur verwendeten Datengrundlage und deren Abgrenzung,

e Festlegungen zur Ermittlung von diagnosebezogenen Relativgewichten und di-
agnosebezogenen Veranderungsraten und

e Festlegungen zur Ermittlung von demografischen Relativgewichten und demo-
grafischen Verdanderungsraten

beschlossen.

3 Datengrundlagen

Festlegungen zur Datengrundlage fiir die Berechnung der diagnosebezogenen Ver-
anderungsraten werden in Nr. 2 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) getroffen. Insbesondere umfasst
die Datengrundlage die gemdR den Beschlissen des Bewertungsausschusses aus
der 237. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) sowie aus der 273. Sitzung (schriftli-
che Beschlussfassung), gedandert durch Beschluss des Bewertungsausschusses in
seiner 307. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) erhobene bundesweite Versicher-
tenstichprobe (Geburtstagsstichprobe, kurz GSP).

Im Folgenden werden dementsprechend die Geburtstagsstichprobe der fir die Be-
rechnung der demografischen und diagnosebezogenen Veranderungsraten fiir das
Jahr 2015 relevanten Berichtsjahre 2010 bis 2012 in ihrer verwendeten Form (d.h.
inklusive vorgenommener Ausschliisse und abgeleiteter Merkmale), die amtliche
KMe6-Statistik, selektivvertragliche Teilnahmedaten (SV-Daten) und die ANZVER-
Daten (Daten der Satzarten ANZVER87c4 und ANZVER87a) vorgestellt.
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Weitere Abgrenzungen der Datengrundlage zur Berechnung der Relativgewichte
und zur Berechnung der Veranderungsraten werden in den Teilen A und B beschrie-
ben.

3.1  Geburtstagsstichprobe der Berichtsjahre 2010 bis 2012

Fiir die Berechnung der Veranderungsraten fiir das Jahr 2015 wird die Geburtstags-
stichprobe der Berichtsjahre 2010 bis 20122 verwendet. Dieser Datenkdrper, ein-
schliefRlich aller Korrekturlieferungen bis 24. Januar 2014, wurde mit dem Stand der
Qualitatssicherung vom 9. April 2014 verwendet.

3.1.1 Rechtliche Grundlagen der Geburtstagsstichprobe

GemalR den Beschliissen des Bewertungsausschusses in seiner 237. Sitzung (schrift-
liche Beschlussfassung), in seiner 273. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) und in
seiner 307. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) liegen dem Institut des Bewer-
tungsausschusses bundesweite Versichertenstichproben fiir die Berichtsjahre 2010
bis 2012 vor. Die Auswahl der Versicherten in der Stichprobe erfolgt anhand ihres
Geburtstages (daher die Bezeichnung ,Geburtstagsstichprobe®), d.h. es werden
jeweils die Versicherten fur die Stichprobe ausgewahlt, die an einem festgelegten
Kalendertag eines beliebigen Monats Geburtstag haben (Geburtskalendertage). Fir
das Jahr 2010 sind die festgelegten Kalendertage der 3., 4., 10., 11., 17. und 24, fir
das Jahr 2011 gegeniiber dem Jahr 2010 zusétzlich der 18. Kalendertag und fiir das
Jahr 2012 gegeniiber dem Jahr 2011 zusétzlich der 25. Kalendertag.

Beschluss Zu liefernde Berichtsjahre Ausgewadhlte

der GSP Geburtskalendertage
237.BA 2010 3,4,10,11,17,24
273.BA 2011 3,4,10,11, 17,18, 24
307.BA 2012 3,4,10, 11, 17,18 ,24, 25

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

% Im Rahmen der Zusammenfiihrung der kassenseitigen und arztseitigen Datenlieferungen zur Ge-
burtstagsstichprobe (Matching) wurde zusatzlich auch auf Daten friiherer Berichtsjahre der Ge-
burtstagsstichprobe zurlickgegriffen (vgl. dazu Abschnitt 6.4 von Anhang 2).
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3.1.2 Inhalt des Datenkorpers

Im Rahmen der Datenlieferungen zur Geburtstagsstichprobe werden fiir alle gesetz-
lich Versicherten mit den fiir das jeweilige Berichtsjahr ausgewahlten Geburtskalen-
dertagen pseudonymisierte Versicherten-Stammdaten und Kostentragerstammda-
ten durch die Kassenseite sowie vertragsirztliche Abrechnungsdaten durch die Arz-
teseite an die Datenstelle des Instituts des Bewertungsausschusses tGbermittelt. Die
Erhebung ist damit, bezogen auf die ausgewahlten Geburtskalendertage, versicher-
tenvollstandig konzipiert.

Die Versicherten-Stammdaten werden durch das sogenannte Matching-Verfahren
mit den arztlichen Abrechnungsdaten zusammengefihrt und eindeutig dem Pseu-
donym der lebenslangen Versichertennummer (der sogenannten ,Personen-ID)
zugeordnet. Durch dieses Verfahren entsteht fir jeden Versicherten der Geburts-
tagsstichprobe ein Datensatz, der Angaben sowohl lber z.B. Alter, Geschlecht,
Wohnort und Zahl der Versichertentage als auch uber die kodierten Diagnosen und
die abgerechneten Leistungen enthalt.

Eine ausfiihrliche Beschreibung der Geburtstagsstichprobe einschlieRlich des oben
erwdhnten Matching-Verfahrens findet sich in Abschnitt 6 von Anhang 2 dieses Be-
richts.

3.1.3 Qualitatssicherung des Datenkorpers und Ausschliisse

Ebenfalls in Anhang 2 des vorliegenden Berichts ist die Qualitatssicherung der Ge-
burtstagsstichprobe ausfuhrlich dargestellt (s. Abschnitt 2.3 von Anhang 2). Insbe-
sondere werden dort die Griinde aufgefiihrt, die dazu fiihren, dass ein Versicherter
mit einer Kennzeichnung markiert wird, die im Rahmen der Qualitdtssicherung fest-
gestellte Auffalligkeiten anzeigt und zum Ausschluss aus der Datengrundlage fihrt
(Ausschlusskennzeichnung). Genauer wurden im Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) fiir die Berechnung
der diagnosebezogenen Veranderungsraten fir das Jahr 2015 folgende Festlegun-
gen getroffen:

e Es werden nur Versicherte herangezogen, die im Rahmen der Qualitatssiche-
rung zum Stand 9. April 2014 nicht mit einer Ausschlusskennzeichnung mar-
kiert sind und fiir die gemal Eintrag in Feld 13 der Satzart 201 keine Kosten-
Ubernahme nach § 264 Abs. 1 SGB V vorliegt. Alle anderen Versicherten und
deren Abrechnungsdaten werden aus der Datengrundlage ausgeschlossen.



Institut des

Bewertungsausschusses}

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

Wie in den entscheidungserheblichen Griinden zum oben genannten Beschluss aus-
geflihrt, erfolgte der zusatzliche Ausschluss von Versicherten, bei denen in mindes-
tens einem der Berichtsjahre 2010 bis 2012 eine Kostenlibernahme nach § 264 Abs.
1 vorliegt (sogenannte ,Betreute”), vor dem Hintergrund der Feststellung, dass ins-
besondere im Jahr 2011 die Versichertenstammdaten von Betreuten nicht vollstan-
dig an die Datenstelle des Bewertungsausschusses tibermittelt wurden.

Zwar wurde die Morbiditatsstruktur der Personengruppe der Betreuten nicht unter-
sucht, sollte sie jedoch atypisch sein oder anders dokumentiert sein als bei gesetz-
lich Krankenversicherten, dann kénnten Unvollstandigkeiten in der Datenlieferung
der Betreuten im Jahr 2011 einen Einfluss auf die diagnosebezogenen Verande-
rungsraten haben. Um diese Moglichkeit auszuschlieflen, wurden vorsorglich fir die
Berechnung der diagnosebezogenen Verdanderungsraten fir das Jahr 2015 (im Ge-
gensatz zur Berechnung der diagnosebezogenen Verdanderungsraten fiir das Jahr
2014) Betreute ausgeschlossen.

In Tabelle 2 sind die Anzahl der Versicherten ohne Ausschlusskennzeichnung in der
Geburtstagsstichprobe, die Anzahl der Betreuten unter diesen sowie der sich daraus
ergebende Anteil fiir die Berichtsjahre 2010 bis 2012 angegeben. Hierdurch wird die
Feststellung des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassung) beziiglich der Vollstandigkeit der Daten gestiitzt.

Berichtsjahr Anzahl Versicherte ohne Anzahl Betreute Anteil Betreute

Ausschlusskennzeichnung in Prozent
2010 13.827.122 34.293 0,25%
2011 16.183.081 9.197 0,06%
2012 18.843.346 36.406 0,19%

Tabelle 2: Anzahl aller Versicherten ohne Ausschlusskennzeichnung in der Geburtstagsstichprobe und
Anzahl der Betreuten unter diesen je Berichtsjahr

3.1.4 Erweiterung um abgeleitete Merkmale

GemalR Nr. 2.2 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung) wird die Geburtstagsstichprobe um folgende abgelei-
tete Merkmale erweitert:

e KV-Zuordnung
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e Anzahl Versichertentage

e Anzahl Versichertenquartale

e Kennzeichen Versichertenzeitvollstandigkeit
e MGV-Leistungsbedarf

e Kennzeichen Selektivvertragsteilnahme

Die nachfolgenden Erlduterungen dazu entsprechen den Ausfihrungen des Be-
schlusses des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschluss-
fassung). Wortwortlich aus diesem Beschluss Gibernommene Textpassagen sind kur-
siv gesetzt.

KV-Zuordnung
Die regionale Zuordnung von Versicherten zu KV-Bezirken erfolgt jahresspezifisch

auf Grundlage der folgenden Regelungen:

Die Zuordnung erfolgt fiir einen Versicherten auf Grundlage des letzten Quartals im
Jahr, in dem fiir diesen Versicherten mindestens ein Datensatz der Satzart 201 in der
Datengrundlage vorliegt. Zundchst wird dazu allen vorliegenden Datensdtzen der
Satzart 201 aus diesem Quartal fiir den Versicherten eine KV-Nummer wie folgt zu-
geordnet:

e Enthdlt das Feld 08 eine giiltige Postleitzahl (d.h. einen Wert, der in der von
der kassendrztlichen Bundesvereinigung zur Verfiigung gestellten Postleit-
zahl-KV-Zuordnungstabelle vorkommt), so wird die Nummer des KV-Bezirks
zugeordnet, in dem das entsprechende Postleitzahlgebiet liegt.

e Enthdlt das Feld 08 dagegen keine giiltige Postleitzahl, so wird die Nummer
des KV-Bezirks zugeordnet, in dem die iiber das Institutionskennzeichen im
Feld 02 der Satzart 201 zu ermittelnde Krankenkasse der hichsten Fusions-
stufe (Stand: 2. Juli 2014) ihren Sitz hat.

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

1. Wurde durch obige Vorschrift allen im betrachteten Quartal fiir den Versi-
cherten vorliegenden Datenscéitzen der Satzart 201 dieselbe KV-Nummer zu-
geordnet, so wird diese KV-Nummer dem Versicherten zugeordnet.

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

3. In den verbleibenden Fdillen, in denen weder durch 1. noch durch 2. eine ein-
deutige Zuordnung erfolgen kann, werden alle vorliegenden Datensdtze der
Satzart 201 aus dem Quartal betrachtet, fiir die im Feld 04 die gré6fste Anzahl
an Versichertentagen gemeldet wurde. Ist allen diesen Datensditzen dieselbe
KV-Nummer zugeordnet, so wird diese dem Versicherten zugeordnet.

4. Bei immer noch verbliebener Mehrdeutigkeit erfolgt die Zuordnung des Ver-
sicherten zu der KV-Nummer des Datensatzes der Satzart 201 aus dem Quar-
tal, fiir den der mit dem MD5-Hashverfahren aus der Konkatenation von
Postleitzahl (Feld 08), PersonenlD (Feld 03) und der dem Datensatz zugeord-
neten KV-Nummer erhaltene Hashwert am gréfSten ist.

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

Anzahl Versichertenquartale

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

Kennzeichen Versichertenzeitvollstandigkeit
Ein gesetzlich Versicherter wird fir ein Jahr als versichertenzeitvollstandig gekenn-

zeichnet, wenn er in jedem Quartal dieses Jahres mindestens 45 Tage versichert
war. Von dieser Bedingung ausgenommen sind das Quartal des Todes eines Versi-
cherten und ggf. die Folgequartale im Kalenderjahr des Todes.

MGV-Leistungsbedarf

Der Leistungsbedarf, der flr die Bestimmung der sogenannten Relativgewichte (sie-
he Abschnitte 4.1.2 und 8.2) verwendet wird, ist die fiir einen Versicherten im Ver-
lauf eines Jahres abgerechnete Leistungsmenge. Er beruht auf der Abrechnung ver-
tragsarztlicher Gebihrenordnungspositionen nach sachlich-rechnerischer Richtig-

stellung, ohne Beriicksichtigung von HonorarverteilungsmaBstdaben. Er ist einge-
grenzt auf Leistungen, die der Bewertungsausschuss fiir seine Empfehlungen der
morbiditatsbedingten Gesamtverglitung (MGV) zurechnet.
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Die bundeseinheitliche Abgrenzung zwischen den Leistungen der MGV, die bei der
Bestimmung von Relativgewichten herangezogen wird, und den Leistungen der so-
genannten extrabudgetdren Gesamtvergitung (EGV) ist durch den Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) gere-
gelt (siehe dort Anlage 1). Technisch erfolgt die Ermittlung dieser Leistungen wie
folgt:

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

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

3. Fir die Berechnung der Relativgewichte werden die Leistungssegmente (bzw.
die den Leistungssegmenten zugeordneten Leistungen) verwendet, welche nicht
der EGV zugeordnet worden sind.

Kennzeichen Selektivvertragsteilnahme
GemaR Nr. 2.1 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung

(schriftliche Beschlussfassung) werden zur Kennzeichnung der Versicherten, die an
Selektivvertrdagen teilnehmen (SV-Teilnehmer), auch die gemaR der Beschliisse des
Bewertungsausschusses in seiner 237. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) und in
seiner 254. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), gedndert durch Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 276. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), erho-
benen selektivvertraglichen Teilnahmedaten (SV-Daten, s.u.) unter Berticksichtigung
von Korrekturlieferungen und dem Stand der Qualitatssicherung zum 17. Juli 2014

verwendet.
Ein Versicherter wird in einem Jahr als Selektivvertragsteilnehmer identifiziert,

1. wenn dieser Versicherte mindestens einen Datensatz in der Satzart 201 auf-
weist, der in Feld 12 die Kennzeichnung fir einen selektivvertraglichen Ab-
rechnungsweg aullerhalb der KV oder nicht feststellbaren Abrechnungsweg
dokumentiert hat oder

2. wenn mindestens ein Datensatz mit seiner Personen-ID in der Satzart 004
der selektivvertraglichen Teilnahmedaten [...] vorliegt.

In Nr. 2.2.7 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung) wird darliber hinaus ein langsschnittlicher SV-
Teilnehmer definiert als SV-Teilnehmer, der zu irgendeinem Zeitpunkt der Jahre
2011 oder 2012 als SV-Teilnehmer entsprechend der obigen Definition identifiziert
wurde. Als langsschnittliche Nicht-SV-Teilnehmer sind dementsprechend diejenigen
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Versicherten definiert, die zu keinem Zeitpunkt der Jahre 2011 oder 2012 als SV-
Teilnehmer entsprechend der obigen Definition identifiziert wurden.

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 auffihrt. Sie steht dem Institut auf Ebene der Einzelkasse je Kassen-
arztlicher Vereinigung zur Verfiigung. Versicherte mit Wohnsitz im Ausland werden
derjenigen Kassenarztlichen Vereinigung zugeordnet, in der ihre Krankenkasse ihren
Sitz hat. Bei fusionierten Krankenkassen wird dabei jeweils der letzte bekannte Sitz
der Krankenkasse (Stand hier: 2. Juli 2014) verwendet. Die Ubermittlung dieser Da-
tengrundlage erfolgt gemaR Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 307.
Sitzung (schriftliche Beschlussfassung).

Die KM6-Statistik wird gemald Nr. 2.7 des Beschlusses des Bewertungsausschusses
in seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) zur Berechnung der sogenann-
ten demografischen Hochrechnungsfaktoren (DHF) verwendet, welche der Hoch-
rechnung der Geburtstagsstichprobe auf die Grundgesamtheit aller gesetzlich Versi-
cherten dienen.

3.3 SV-Daten

GemalR den Beschliissen des Bewertungsausschusses in seiner 184. Sitzung, in sei-
ner 237. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) und in seiner 254. Sitzung (schriftli-
che Beschlussfassung), gedndert durch Beschluss des Bewertungsausschusses in
seiner 276. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) werden selektivvertragliche Teil-
nahmedaten (SV-Daten) fir Vertrage, die gemaR §§ 73b, 73c und 140a SGB V ge-
schlossen wurden, an das Institut des Bewertungsausschusses libermittelt.

Die SV-Daten werden im Institut des Bewertungsausschusses einer Qualitatssiche-
rung unterzogen. Fir die Ermittlung der demografischen und diagnosebezogenen
Veranderungsraten fir das Jahr 2015 wurden die SV-Daten mit dem Stand der Qua-
litatssicherung zum 17. Juli 2014 verwendet.

Ein Teil der SV-Daten liegt als Vollerhebung vor (z.B. Vertragsstammdaten). Daten
zu teilnehmenden Versicherten liegen dagegen nur als Versichertenstichprobe vor,
wobei fiir die Auswahl der Versicherten in der Stichprobe fiir jedes Berichtsjahr die-
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selbe Menge von Geburtskalendertagen verwendet wird wie fiir die Geburtstags-
stichprobe.

3.4 ANZVER-Daten

Mit den ANZVER-Daten (bestehend aus den Satzarten ANZVER87c4 und
ANZVER87a) liegt dem Institut des Bewertungsausschusses eine weitere Daten-
grundlage mit Angaben zu Anzahlen von Versicherten vor. In den ANZVER87c4-
Daten (geliefert bis einschlieSlich dem ersten Quartal 2012) wurden fiir jede Kran-
kenkasse und Wohnort-KV je Quartal die arithmetischen Mittel der monatlichen
Anzahlen von Versicherten, Betreuten und Wohnauslandern gemeldet. In den
ANZVER87a-Daten (geliefert beginnend mit dem zweiten Quartal 2012) wurden fir
jede Krankenkasse und Wohnort-KV die monatlichen Anzahlen von Versicherten,
Betreuten und Wohnausldandern gemeldet.

Die Datenlieferungen in der Satzart ANZVER87c4 an das Institut des Bewertungs-
ausschusses fiir den Berichtszeitraum vom ersten Quartal 2007 bis einschlieBlich
dem ersten Quartal 2012 erfolgte entsprechend den Beschliissen des Bewertungs-
ausschusses in seiner 154. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), in seiner 169.
Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) und in seiner 199. Sitzung. Die Datenliefe-
rungen in der Satzart ANZVER87a ab dem zweiten Quartal 2012 erfolgen gemaR den
Beschlissen des Bewertungsausschusses in seiner 263. Sitzung und in seiner 277.
Sitzung (schriftliche Beschlussfassung).

3.5 Weiterentwicklung der Datengrundlage

An dieser Stelle soll erwdahnt werden, dass im Rahmen der MaBnahmen zur Quali-
tatssicherung der Datengrundlage festgestellt werden konnte, dass durch die stu-
fenweise Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarte seit dem 1. Oktober 2011
der Anteil der Abrechnungsfille, die direkt tber die lebenslange Versichertennum-
mer den Versichertenstammdaten zugeordnet werden kdnnen, stark angestiegen
ist. FUr ndhere Informationen hierzu sowie zur Weiterentwicklung der Qualitatssi-
cherung der Datengrundlage insgesamt sei auf Anhang 2 verwiesen.
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Teil A: Demografische Verinderungsraten

4 Methoden / Berechnungsschritte zur Berechnung der demo-
grafischen Veranderungsraten

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

4.1 Berechnung der Relativgewichte zur Berechnung der demografi-
schen Veranderungsraten

4.1.1 Abgrenzung der Kalibrierungsmenge zur Berechnung der demografische
Veranderungsraten

In einem ersten Schritt wird die sogenannte Kalibrierungsmenge gebildet. Dazu
werden gemal Nr. 2.4 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 332.
Sitzung (schriftlich Beschlussfassung) aus der in Abschnitt 3.1 dieses Berichts be-
schriebenen Datengrundlage diejenigen Versicherten ausgewahlt, die sowohl im
Jahr 2010 als auch im Jahr 2012 als versichertenzeitvollstiandig® gekennzeichnet sind
(als Konsequenz werden nur Versicherte mit den Geburtskalendertagen 3, 4, 10, 11,
17 und 24 beriicksichtigt). Darliber hinaus werden aus der Kalibrierungsmenge die-
jenigen Versicherten ausgeschlossen, die in einem der Jahre 2010 bis 2012 als SV-
Teilnehmer* identifiziert wurden.

Flr die Versicherten in der Kalibrierungsmenge werden fir die weitere Berechnung
nur das Alter und das Geschlecht im Jahr 2010 sowie deren MGV-Leistungsbedarf
und deren Anzahl an Versichertenquartalen im Jahr 2012 herangezogen. Das Alter
und das Geschlecht im Jahr 2010 werden verwendet, um die Versicherten in der
Kalibrierungsmenge den Alters- und Geschlechtsgruppen der KM6-Statistik zuzu-
ordnen. Der MGV-Leistungsbedarf wird fir jeden Versicherten mit der Anzahl von
Versichertenquartalen im Jahr 2012 annualisiert und im folgenden als annualisierter
Leistungsbedarf des Versicherten bezeichnet. Dieser wird gemals der Formel in Ab-
bildung 1 berechnet.

* Zur Definition von ,versichertenzeitvollstandig” siehe Abschnitt 3.1.4.
* Zur Definition eines ,Selektivvertragsteilnehmers” siehe Abschnitt 3.1.4.
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4-LBi012
LBy, = —=—=
L2012 AVQiz2012
mit
LB; 7012 Leistungsbedarf des i-ten Versicherten im Jahr 2012
AVQ; 2012 Anzahl der Versichertenquartale des i-ten Versicherten
im Jahr 2012

Abbildung 1: Formel zur Berechnung des annualisierten Leistungsbedarfs

4.1.2 Ermittlung bundesweiter Relativgewichte zur Berechnung der demogra-
fischen Veranderungsraten

Die demografischen Verdanderungsraten werden mit einem zweijahrig-prospektiven
Modell berechnet. Um dieses Modell zu erhalten, wird zuerst der gewichtete Mit-
telwert des annualisierten Leistungsbedarfs im Jahr 2012 LB, anhand der For-
mel in Abbildung 2 ermittelt.

n (1,npa
—-QD5a i=1(Z'LBi,2012'AVQi,2012)

LB} =
2012 ?:1(%'AVQ1',2012)
mit
LB{;01, annualisierter Leistungsbedarf des i-ten Versicherten
im Jahr 2012
AVQ; 2012 Anzahl der Versichertenquartale des i-ten Versicherten
im Jahr 2012
n Anzahl der Versicherten in der Kalibrierungsmenge

Abbildung 2: Formel zur Berechnung des gewichteten Mittelwertes des annualisierten Leistungsbe-
darfs

Der gewichtete Mittelwert des annualisierten Leistungsbedarfs der Kalibrierungs-
menge gemaR Abschnitt 4.1.1 bzw. 8.2.1 betragt 341,49 Euro.

Dann wird anhand der Formel in Abbildung 3 der relative Leistungsbedarf eines Ver-
sicherten im Jahr 2012 (y;,012) als Quotient aus dem annualisierten Leistungsbe-
darf und dem gewichteten Mittelwert des annualisierten Leistungsbedarfs der Ver-
sicherten im Jahr 2012 berechnet.
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a
y . LB; 5012
2012 = 5= —
LB2012
mit
LB{3012 annualisierter Leistungsbedarf des i-ten Versicherten
im Jahr 2012
LB, gewichteter Mittelwert des annualisierten Leistungsbedarfs im
Jahr 2012

Abbildung 3: Formel zur Berechnung des relativen Leistungsbedarfs eines Versicherten

SchlieRlich geht der relative Leistungsbedarf eines Versicherten (y; 012) als abhan-
gige Variable in eine multiple lineare Regression ein. Die Regressionsgleichung ist in
Abbildung 4 dargestellt. Die unabhangigen Variablen dieser Regression (x; ;2010)
sind sog. Dummy-Variablen, die die Zuordnung eines Versicherten zu genau einer
Alters- und Geschlechtsgruppe gemal der Gliederung der KM6-Statistik im Jahr
2010 reprasentieren und nur die Werte 0 und 1 annehmen kénnen. Dabei bedeutet
der Wert 1, dass der Versicherte der entsprechenden Alters- und Geschlechtsgrup-
pe zugeordnet wurde, und der Wert 0, dass der Versicherte nicht der entsprechen-
den Alters- und Geschlechtsgruppe zugeordnet wurde.

_ V34
YVi2012 = Zj:l [))j " Xjj2010 T €

mit
Yi2012 relativer Leistungsbedarf des i-ten Versicherten im Jahr 2012
B; Regressionskoeffizient der j-ten Alters- und Geschlechtsgruppe

Xij2010 Auspragung der Variablen der j-ten Alters- und Geschlechtsgruppe
fir den i-ten Versicherten im Jahr 2010

€; Fehlerterm der Regression

Abbildung 4: Regressionsgleichung zur Ermittlung der (demografischen) Relativgewichte

Es erfolgt eine Gewichtung der Versicherten in der Regression mit der Anzahl ihrer
Versichertenquartale im Jahr 2012. Die (geschéatzten) Regressionskoeffizienten wer-
den als (demografische) Relativgewichte (,[?j) bezeichnet.
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4.2 Berechnung der demografischen Verinderungsraten

4.2.1 Abgrenzung der Anwendungsmenge zur Berechnung der demografi-
schen Veranderungsraten

Die Anwendungsmenge zur Berechnung der demografischen Veranderungsraten je
KV-Bezirk wird in Nr. 2.6 des Beschlusses des Bewertungsausschuss in seiner 332.
Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) definiert. Die folgende kursiv gesetzte Text-
passage ist wortwortlich aus diesem Beschluss entnommen.

Datengrundlage ist die amtliche KM®6-Statistik in der Version, die vom GKV-
Spitzenverband gemdf3 Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 307. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung) an das Institut des Bewertungsausschusses iibermit-
telt wurde. Zur Ermittlung der demografischen Verénderungsraten werden die Jahre
2011 und 2012 herangezogen. Versicherte mit Wohnort im Ausland werden der KV-
Region, in der ihre Krankenkasse ihren Sitz hat, zugeordnet. Bei fusionierten Kran-
kenkassen wird dabei jeweils der letzte bekannte Sitz der Krankenkasse (Stand: 2 Juli
2014) verwendet.

4.2.2 Berechnungsschritte zur Berechnung der demografischen Verande-
rungsraten

Die Berechnung der Relativgewichte erfolgte auf der in Abschnitt 4.1.1 beschriebe-
nen Kalibrierungsmenge. Flir die Berechnung der demografischen Veranderungsra-
ten werden diese Relativgewichte auf die Daten der KM6-Statistik fiir die Jahre 2011
und 2012 fir jeden KV-Bezirk separat angewendet.

Genauer wird je KV-Bezirk ein Demografie-Index (DI) bezogen auf das Jahr 2011
und ein Demografie-Index bezogen das Jahr 2012 berechnet. In der Formel in Abbil-
dung 5 wird die Berechnung dieses Demografie-Index formal dargestellt. Dazu wird
die Anzahl der Versicherten je Alters- und Geschlechtsgruppe mit Wohnort in einem
KV-Bezirk (n; ) mit dem Relativgewicht der jeweiligen Alters- und Geschlechts-
gruppe (,[?j) multipliziert und die Werte Uber alle Alters- und Geschlechtsgruppen
summiert. Diese Summe wird dann durch die Versichertenzahl mit Wohnort in der
Kassenarztlichen Vereinigung dividiert.
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Z?L(ﬁ P Mk t)

le’t - ?ﬁlnj,k,t
DI ¢ Demografie-Index fur den KV-Bezirk k bezogen auf das Jahr t
,[?j Relativgewicht der Alters- und Geschlechtsgruppe j, mit j=1, ..., 34
Nkt Anzahl Versicherte in der Alters- und Geschlechtsgruppe j,
im KV-Bezirk k, im Jahr t
k KV-Bezirk, mit k=1, ..., 17
t Jahr, mit t = 2011, 2012

Abbildung 5: Formel zur Berechnung des Demografie-Index

Um die demografische Veranderungsrate je KV-Bezirk zu berechnen, wird der De-
mografie-Index des Jahres 2012 (DI}, 5912) durch den Demografie-Index des Jahres
2011 (DI 011) geteilt und davon der Wert eins abgezogen. Die Formel zur Berech-
nung der demografischen Verdanderungsraten ist in Abbildung 6 dargestellt.

VR, = DI} 2012 _1
DI} 2011
VR, demografische Veranderungsrate fir den KV-Bezirk k

DIy 2011 Demografie-Index fur den KV-Bezirk k bezogen auf das Jahr 2011
DIy 2012 Demografie-Index fur den KV-Bezirk k bezogen auf das Jahr 2012
k KV-Bezirk, mitk=1, ..., 17

Abbildung 6: Formel zur Berechnung der demografischen Verdnderungsraten
5 Weiterentwicklungen zur Berechnung der demografischen
Verdnderungsraten

Gegenliber den Festlegungen des Vorjahres hat es keine Weiterentwicklungen ge-
geben.

6 Ergebnisse: demografische Veranderungsraten je KV-Bezirk

Unter Verwendung der Vorgaben des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) ergeben sich die in Tabelle 3 dar-
gestellten KV-spezifischen demografischen Veranderungsraten.
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KV-Bezirk demografische Veranderungsrate

Schleswig-Holstein 0,3751%
Hamburg 0,0326%
Bremen 0,1404%
Niedersachsen 0,3517%
Westfalen-Lippe 0,3478%
Nordrhein 0,2757%
Hessen 0,2132%
Rheinland-Pfalz 0,3507%
Baden-Wirttemberg 0,2916%
Bayern 0,1909%
Berlin 0,0988%
Saarland 0,4722%
Mecklenburg-Vorpommern 0,6165%
Brandenburg 0,5661%
Sachsen-Anhalt 0,4941%
Thiringen 0,4860%
Sachsen 0,2751%

Tabelle 3: Demografische Verdnderungsraten je KV-Bezirk fiir das Jahr 2015

7 Empirische Ergebnisse zum Regressionsmodell zur Berech-
nung der demografischen Verinderungsraten und empirische
Ergebnisse zu den demografischen Verinderungsraten

7.1  Empirische Ergebnisse zum Regressionsmodell zur Berechnung der
demografischen Veranderungsraten

7.1.1 Relativgewichte zur Berechnung der demografischen Veranderungsraten

In Tabelle 4 werden die Relativgewichte berichtet, welche zur Berechnung der de-
mografischen Veranderungsraten verwendet wurden.
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Altersgruppe gemaB KM6-Statistik Relativgewichte
Frauen Maénner

bis unter 15 Jahre 0,5998 0,6309
15 bis unter 20 Jahre 0,7972 0,4548
20 bis unter 25 Jahre 0,7853 0,4247
25 bis unter 30 Jahre 0,8532 0,4547
30 bis unter 35 Jahre 0,8979 0,5151
35 bis unter 40 Jahre 0,9274 0,5844
40 bis unter 45 Jahre 0,9710 0,6470
45 bis unter 50 Jahre 1,0584 0,7366
50 bis unter 55 Jahre 1,1598 0,8766
55 bis unter 60 Jahre 1,2930 1,0837
60 bis unter 65 Jahre 1,3994 1,2445
65 bis unter 70 Jahre 1,5537 1,4330
70 bis unter 75 Jahre 1,6840 1,6200
75 bis unter 80 Jahre 1,7432 1,7648
80 bis unter 85 Jahre 1,7092 1,7938
85 bis unter 90 Jahre 1,7492 1,8080
90 und mehr Jahre 1,8447 1,8755

Tabelle 4:  Relativgewichte zur Berechnung der demografischen Veréinderungsraten

7.1.2 Ausgewahlte statistische Kennzahlen zum Regressionsmodell zur Be-
rechnung der demografischen Veranderungsraten

Im Folgenden werden Kennzahlen fiir das Regressionsmodell zur Berechnung der
demografischen Veranderungsraten fiir das Jahr 2015 im Vergleich zum Regressi-
onsmodell zur Berechnung der demografischen Veranderungsraten fir das Jahr
2014 dargestellt.

Tabelle 5 enthélt die Anzahl der Versicherten in der Kalibrierungsmenge, welche zur
Berechnung der Relativgewichte verwendet wurde, sowie die Anzahl der Alters- und
Geschlechtsgruppen, welche als unabhéangige Variablen im Regressionsmodell ver-
wendet wurden.
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Regressionsmodell zur Be- Anzahl der Versicherten in der Zahl der Alters- und Ge-
rechnung der demografischen Kalibrierungsmenge (n) schlechtsgruppen
Verdnderungsraten

fiir das Jahr 2015 11.367.697 34
far das Jahr 2014 7.840.492 34

Tabelle 5:  Kennzahlen der Regressionsmodelle zur Berechnung der demografischen Verédnderungs-
raten fiir die Jahre 2015 und 2014

Der ,gewichtete mean absolute prediction error” (der gewichtete MAPE) gibt an,
wie groB die durchschnittliche Abweichung zwischen dem mit dem Regressionsmo-
dell geschatzten Wert (9;) und dem sich aus den Daten ergebenden Wert (y;) ist.
Die Berechnung des gewichteten MAPE wird in Abbildung 7 dargestellt. Er wird be-
rechnet als Betrag der Differenz des tatsachlichen relativen Leistungsbedarfs je Ver-
sicherten im Jahr 2012 (y; = ¥, 7012) zum mit dem Regressionsmodell geschatzten
relativen Leistungsbedarf je Versicherten (y;) multipliziert mit den Versicherten-
quartalen je Versicherten (AVQ;). Dieses wird Uber alle Versicherten i=1,...,n der in
Abschnitt 4.1.1 beschriebenen Kalibrierungsmenge summiert und durch die Summe
der Versichertenquartale (AVQ,) der Versicherten in der Kalibrierungsmenge divi-
diert.

XiAVQ;ly; — ¥l

MAPE = S AVQ,
mit
Vi relativer Leistungsbedarf des i-ten Versicherten in der Kalibrierungsmenge
im Jahr 2012
Vi geschatzter relativer Leistungsbedarf des i-ten Versicherten in der Kalib-

rierungsmenge im Jahr 2012

AVQ; Anzahl der Versichertenquartale des i-ten Versicherten in der Kalibrie-
rungsmenge im Jahr 2012

Abbildung 7: Berechnung des gewichteten MAPE

24 ist das BestimmtheitsmaR, welches die Anzahl der Variablen im

Das , adjustierte R
Modell beriicksichtigt. Das BestimmtheitsmaR ist definiert als der Anteil der durch
die Regressionsfunktion erklarten Variation in der abhangigen Variable an der Ge-
samtvariation in der abhdngigen Variable. Die Formel zur Berechnung ist in Abbil-
dung 8 angegeben, wobei m=34 die Anzahl der Variablen im Modell darstellt und

die Summation Uber die Versicherten in der Kalibrierungsmenge erfolgt (i=1,...,n).
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1 N2

2 n_m_lziAVQi(yi_yi)
Radj =1- 1 2
T AVQ 0, )

Abbildung 8: Berechnung des adjustierten R?

Der gewichtete MAPE® und das adjustierte R® sind fiir die Regressionsmodelle zur
Berechnung der demografischen Verdanderungsraten fir die Jahre 2015 und 2014 im
Vergleich in Tabelle 6 aufgefiihrt®.

Regressionsmodell zur Be- Gewichteter MAPE Adjustiertes R’

rechnung der demografi-
schen Verdanderungsraten

flir das Jahr 2015 65,08% 13,76%
fiir das Jahr 2014 64,64% 14,21%

Tabelle 6: Gewichteter MAPE und adjustiertes R? fiir die Regressionsmodelle zur Berechnung der
demografischen Verdnderungsraten fiir die Jahre 2015 und 2014

7.2  Empirische Ergebnisse zu den demografischen Verinderungsraten

7.2.1 Entwicklung der Altersstruktur von 2011 auf 2012

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

In Tabelle 7 sind die Anteile der Versichertenzahlen der jeweiligen KM6-Gruppe
(aufgeteilt nach Frauen und Mannern) an der Gesamtzahl aller gesetzlich Versicher-
ten gemaR KMe6-Statistik je KV-Bezirk (nach KV-Zuordnung wie in Abschnitt 3.1.4
beschrieben) des Jahres 2011 aufgefiihrt. Analog enthélt Tabelle 8 die Anteile der
Versichertenzahlen der jeweiligen KM6-Gruppe (aufgeteilt nach Frauen und Man-

> Die Angabe des gewichteten MAPE in Prozent ermdglicht sich durch die Verwendung relativer Leis-
tungsbedarfe.

® In &lteren Berichten wurde an dieser Stelle der relative Prognosefehler, als gewichteter MAPE des
annualisierten Leistungsbedarfs dividiert durch den mittleren annualisierten Leistungsbedarf, aus-
gewiesen. Da der relative Prognosefehler und der gewichtete MAPE des relativen Leistungsbedarfs
identisch sind, wird nun darauf verzichtet.
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nern) an der Gesamtzahl aller GKV-Versicherten gemal KM6-Statistik je KV-Bezirk
des Jahres 2012’

Die Anderungen der Anteile einer KM6-Gruppe des Jahres 2012 gegeniiber den ent-
sprechenden Anteilen des Jahres 2011 sind in Tabelle 9 in Prozentpunkten aufge-
fuhrt®,

7 Zu beachten ist bei diesen beiden Tabellen, dass gemaR Beschluss des Bewertungsausschusses in
seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) die Versicherten mit Wohnsitz im Ausland ge-
malk dem Sitz ihrer Krankenkasse einem KV-Bezirk zugeordnet werden.

® Zu beachten ist bei Tabelle 9, dass gemal Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 332.
Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) fir beide Jahre derselbe, aktuelle Kassensitz verwendet
wird, um Wohnauslander regional zuzuordnen. Eine Verlegung des Kassensitzes hat somit allein
keine Auswirkungen auf die in Tabelle 9 berichteten Veranderungen.



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 SH
6,60
2,77
2,95
2,75
2,84
2,93
4,23
4,71
4,01
3,33
3,20
2,95
3,69
2,56
1,84
1,33
0,73
6,92
2,91
2,98
2,56
2,52
2,56
3,73
4,19
3,51
2,88
2,72
2,44
3,00
1,89
1,09
0,50
0,19

KV HH
6,29
2,19
3,14
4,21
4,31
3,64
4,08
4,28
3,61
2,98
2,90
2,71
3,19
2,33
1,75
1,28
0,72
6,64
2,28
2,78
3,53
3,87
3,30
3,78
3,99
3,24
2,59
2,45
2,27
2,52
1,58
0,94
0,46
0,18

KV HB
6,09
2,37
3,19
3,49
3,20
2,98
3,71
4,17
3,86
3,41
3,20
2,90
3,54
2,66
2,01
1,43
0,79
6,45
2,48
2,98
3,30
3,22
2,93
3,61
4,04
3,48
2,91
2,72
2,47
2,82
1,80
1,09
0,51
0,20

KV NI
6,69
2,84
2,98
2,78
2,81
2,91
4,05
4,51
4,00
3,36
3,08
2,62
3,45
2,54
1,95
1,37
0,69
7,04
2,98
3,05
2,75
2,66
2,68
3,71
4,21
3,69
3,05
2,73
2,23
2,85
1,87
1,18
0,53
0,18

KVWL KV NR
662 631
2,87 2,64
3,10 3,03
2,90 3,08
2,85 3,13
2,91 3,01
3,94 3,99
4,45 4,49
4,05 4,02
3,43 3,44
2,97 315
2,46 2,80
332 352
2,56 2,67
2,03 1,97
1,36 1,31
0,65 0,64
6,97 6,64
3,00 2,77
3,19 3,00
2,92 2,89
2,76 2,86
2,72 2,71
3,69 3,60
421 4,11
3,77 3,61
3,12 2,97
2,63 2,64
2,11 2,27
2,67 2,85
1,8 1,99
1,22 1,21
051 049
016 0,16

KV HE
6,51
2,62
2,99
3,12
3,26
3,15
4,03
4,49
3,98
3,42
3,24
2,61
3,29
2,43
1,87
1,33
0,67
6,86
2,74
2,96
2,97
2,95
2,78
3,61
4,09
3,57
2,99
2,78
2,24
2,72
1,84
1,17
0,55
0,19
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KV RP
6,28
2,77
3,08
2,89
2,86
2,83
3,90
4,61
4,30
3,69
3,19
2,46
3,42
2,61
2,03
1,41
0,66
6,61
2,91
3,13
2,85
2,66
2,52
3,45
4,14
3,83
3,28
2,81
2,08
2,78
1,99
1,27
0,55
0,17

KVBW KV BY
6,68 6,50
2,82 2,74
3,19 3,12
3,09 3,18
3,09 3,27
3,05 3,15
3,97 4,08
4,47 4,551
4,03 4,04
3,40 3,38
3,03 3,12
2,52 2,57
332 3,32
2,45 2,43
1,87 1,87
1,29 1,31
0,66 0,64
7,04 6,83
2,99 2,89
3,25 3,15
3,06 3,05
2,90 2,99
2,71 2,78
3,50 3,59
4,04 4,05
3,58 3,60
2,93 291
2,58 2,63
2,11 2,13
2,67 2,64
1,85 1,74
1,17 1,12
051 0,50
0,18 0,17

KV BE
6,17
1,93
3,18
4,13
4,03
3,28
3,77
4,33
3,69
3,27
3,18
2,95
3,57
2,45
1,64
1,13
0,72
6,50
2,01
2,89
3,66
3,71
3,03
3,48
4,02
3,41
2,87
2,64
2,45
2,76
1,70
0,93
0,37
0,15

KV SL
5,62
2,62
3,01
2,81
2,73
2,59
3,73
4,64
4,50
3,90
3,37
2,51
3,71
2,91
2,18
1,49
0,64
5,89
2,72
3,05
2,88
2,63
2,43
3,37
4,16
4,13
3,55
3,07
2,09
2,90
2,11
1,31
0,56
0,16

KVMV KV BB
553 5,47
1,54 1,59
2,93 2,75
2,97 2,71
2,79 2,75
2,30 2,44
330 3,57
4,47 4,63
459 4,47
436 4,13
3,41 3,33
2,75 3,02
428 4,36
322 3,12
221 2,15
1,26 1,28
0,59 0,64
577 576
1,64 1,71
3,06 2,94
3,10 2,93
2,87 2,72
2,28 2,29
3,07 3,20
4,15 4,28
434 4,25
411 3,93
3,16 3,07
2,37 2,59
3,45 3,64
2,30 2,37
1,26 1,30
0,42 0,46
0,13 0,15

KV ST
5,12
1,52
2,80
2,79
2,58
2,26
3,40
4,26
4,26
4,22
3,61
3,25
4,43
3,26
2,44
1,52
0,72
5,41
1,60
2,93
3,07
2,81
2,34
3,34
4,04
4,02
3,94
3,25
2,81
3,65
2,31
1,34
0,53
0,17

KV TH
5,39
1,54
2,83
2,92
2,76
2,38
3,31
4,11
4,20
4,15
3,61
3,11
4,34
3,09
2,35
1,50
0,68
5,65
1,61
2,95
3,21
2,94
2,47
3,22
3,90
3,99
3,93
3,33
2,70
3,57
2,24
1,31
0,54
0,17

KV SN
5,55
1,47
2,79
3,04
2,90
2,42
3,24
3,95
3,87
3,96
3,58
3,31
4,41
3,24
2,54
1,69
0,88
5,82
1,54
2,87
3,18
3,01
2,44
3,11
3,69
3,59
3,62
3,18
2,80
3,60
2,40
1,47
0,60
0,22

Tabelle 7: Anteile der Versichertenzahlen der jeweiligen KM6-Gruppe (aufgeteilt nach Frauen[F] und Médnnern[M]) an der Gesamtzahl aller gesetz-
lich Versicherten gemdf3 KM6-Statistik je KV-Bezirk (nach KV-Zuordnung gemdf$ Nr. 2.2.1 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in

seiner 332. Sitzung [schriftliche Beschlussfassung]) des Jahres 2011 in Prozent

BUND
6,31
2,50
3,04
3,07
3,07
2,93
3,89
4,45
4,05
3,53
3,18
2,71
3,56
2,63
1,99
1,35
0,68
6,64
2,64
3,06
3,00
2,90
2,68
3,53
4,08
3,68
3,14
2,75
2,28
2,88
1,93
1,19
0,51
0,17
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KVSH KVHH KVHB KVNI KVWL KVNR KVHE KVRP KVBW KVBY KVBE KVSL KVMV KVBB KVST KVTH KVSN BUND
F bis unter 15 Jahre 645 622 604 650 647 619 641 614 653 636 619 549 560 554 518 546 565 6,22
F 15 bis unter 20 Jahre 2,75 2,18 235 2,8 28 261 260 272 28 270 192 258 156 164 153 157 1,51 2,49
F 20 bis unter 25 Jahre 293 314 320 298 309 303 298 308 318 3,13 3,05 297 257 238 248 252 2,49 297
F 25 bis unter 30 Jahre 2,75 421 348 2,80 292 3,10 3,14 291 310 3,19 421 2,8 302 2,74 28 295 309 3,09
F 30 bis unter 35 Jahre 2,87 438 326 28 28 318 330 28 314 333 415 2,76 287 2,80 265 28 297 3,12
F 35 bis unter 40 Jahre 2,88 366 296 2,83 28 298 312 278 3,00 3,11 335 258 234 2,49 224 239 2,47 2,90
F 40 bis unter 45 Jahre 393 38 354 38 3,72 3,76 38 367 377 38 357 349 308 333 321 315 3,09 367
F 45 bis unter 50 Jahre 479 432 416 454 447 452 449 458 4,47 451 422 455 428 448 412 398 3,83 443
F 50 bis unter 55 Jahre 417 3,70 393 4,13 416 4,12 409 442 4,16 416 381 462 470 464 437 427 395 416
F 55 bis unter 60 Jahre 3,42 3,02 348 345 353 351 347 3,78 347 344 323 401 439 413 420 4,13 3,8 3,58
F 60 bis unter 65 Jahre 323 287 323 316 308 322 327 336 311 316 321 359 372 360 38 38 38 327
F 65 bis unter 70 Jahre 2,90 2,63 2,85 259 243 2,76 2,62 245 249 259 2,79 2,48 263 2,82 310 303 316 266
F 70 bis unter 75 Jahre 361 311 344 333 318 3,40 318 326 321 321 351 350 4,14 428 437 424 433 345
F 75 bis unter 80 Jahre 2,76 2,47 281 2,70 270 2,82 256 276 259 254 266 309 339 332 345 328 342 278
F 80 bis unter 85 Jahre 1,8 169 197 192 200 195 18 200 1,8 185 162 218 226 219 244 233 250 1,97
F 85 bis unter 90 Jahre 1,32 125 1,41 1,36 137 1,31 131 1,40 1,28 128 1,11 149 1,31 1,31 153 1,52 1,68 1,34
F 90 und mehr Jahre 077 074 081 074 070 069 072 071 070 068 073 071 063 068 077 073 093 0,72
M bis unter 15 Jahre 677 656 638 68 681 651 677 647 68 670 652 578 58 58 549 572 594 655
M 15 bis unter 20 Jahre 2,91 2,29 2,47 297 2,98 2,74 2,73 2,88 297 2,8 200 268 1,67 1,75 162 165 158 2,62
M 20 bis unter 25 Jahre 2,98 2,80 3,03 3,08 3,19 3,03 297 314 327 317 278 3,01 2,65 256 262 260 257 3,01
M 25 bis unter 30 Jahre 2,62 3,58 3,32 282 297 295 300 28 312 312 3,73 291 314 294 309 321 322 3,05
M 30 bis unter 35 Jahre 2,57 3,94 327 272 2,8 293 303 274 298 309 38 270 294 28 290 305 310 2,98
M 35 bis unter 40 Jahre 2,52 3,36 2,91 264 2,69 2,70 2,77 2,49 270 2,79 3,12 241 236 234 236 247 251 2,68
M 40 bis unter 45 Jahre 3,47 3,57 3,43 350 349 340 3,42 326 332 341 331 314 292 304 319 314 301 3735
M 45 bis unter 50 Jahre 426 4,03 4,06 423 423 412 409 410 4,02 406 391 411 395 4,11 394 378 359 406
M 50 bis unter 55 Jahre 3,67 3,36 359 3,83 38 3,72 369 394 370 372 354 424 442 438 413 407 3,68 3,80
M 55 bis unter 60 Jahre 2,95 2,65 3,00 3,12 324 307 305 336 303 299 28 365 414 396 391 392 355 320
M 60 bis unter 65 Jahre 2,74 2,41 2,73 282 2,73 268 280 296 263 264 264 327 344 332 349 354 3,40 2,83
M 65 bis unter 70 Jahre 2,38 2,20 2,39 2,19 2,08 223 224 2,06 208 213 229 2,09 228 243 2,69 265 267 223
M 70 bis unter 75 Jahre 2,92 2,45 2,74 276 2,56 2,74 262 2,65 257 254 275 2,74 335 355 359 349 352 2,79
M 75 bis unter 80 Jahre 2,06 1,73 1,95 201 197 211 195 210 196 1,8 1,85 223 2,44 254 248 240 256 2,06
M 80 bis unter 85 Jahre 1,10 0,93 1,07 1,18 1,22 123 1,17 1,27 1,19 1,13 095 1,34 1,35 1,37 1,38 135 1,50 1,21
M 85 bis unter 90 Jahre 0,52 046 053 057 055 053 057 058 055 053 040 061 046 051 057 058 064 0,54
M 90 und mehr Jahre 021 019 022 020 018 0417 020 019 019 019 016 018 014 016 019 0,19 024 0,19

Tabelle 8:  Anteile der Versichertenzahlen der jeweiligen KM6-Gruppe (aufgeteilt nach Frauen[F] und Mdnnern[M]) an der Gesamtzahl! aller gesetz-
lich Versicherten gemdfs KM6-Statistik je KV-Bezirk (nach KV-Zuordnung gemdfs Nr. 2.2.1 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 332. Sitzung [schriftliche Beschlussfassung]) des Jahres 2012 in Prozent



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 SH
-0,15
-0,01
-0,02

0,00
0,03
-0,05
0,29
0,08
0,15
0,10
0,03
-0,05
-0,08
0,20
-0,03
-0,02
0,04
-0,15
0,00
0,00
0,06
0,05
-0,04
-0,26
0,07
0,16
0,07
0,02
-0,05
-0,08
0,18
0,01
0,02
0,02

KVHH KV HB
-0,06 -0,05
0,01 -0,02
0,01 0,00

0,00 -0,01
0,07 0,06
0,01  -0,03
020 -0,17
0,04 -0,01
0,09 0,07
0,04 0,07
0,03 0,03
-0,07 -0,05
0,08 -0,10
0,14 0,15
-0,07 -0,04
0,03 -0,02
0,03 0,02
0,07 -0,07
0,00 -0,01
0,02 0,05
0,05 0,03
0,07 0,05
0,06 -0,02
020 -0,18
0,05 0,02
0,11 0,10
0,05 0,09
0,04 0,01
0,07 -0,07
-0,07 -0,08
0,15 0,15
0,01 -0,01
0,01 0,02
0,02 0,01

KV NI
-0,19
-0,02

0,00
0,02
0,03
-0,07
-0,25
0,03
0,13
0,09
0,08
-0,03
-0,12
0,16
-0,03
-0,01
0,05
-0,17
-0,01
0,03
0,07
0,06
-0,04
0,21
0,02
0,14
0,08
0,09
-0,04
-0,10
0,14
0,00
0,04
0,02

KVWL KVNR KV HE
0,15 -0,12 -0,10
0,02 -0,03 -0,01
0,01 000 -0,01

002 003 001
0,04 004 0,04
0,07 -0,03 -0,02
021 -023 -0,20
0,02 003 0,00
011 010 0,11
0,10 007 0,05
0,11 007 0,03
0,02 -004 0,02
0,14 -0,12 -0,12
014 015 0,3
0,03 -0,02 -0,04
001 000 -0,02
0,04 004 0,04
0,16 -0,12 -0,09
0,02 -0,03 -0,01
001 002 001
0,05 0,06 0,04
0,06 007 0,08
0,04 -001 -0,01
021 -020 -0,18
0,02 001 0,00
011 011 0,12
012 010 0,06
0,09 004 0,02
0,03 -0,05 0,00
011 -0,11 -0,10
011 012 0,11
0,00 002 0,00
0,04 004 0,03
0,02 002 0,02
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KV RP
-0,14
-0,04

0,00
0,02
0,03
-0,05
-0,23
-0,03
0,13
0,09
0,17
-0,01
-0,15
0,14
-0,03
-0,01
0,05
-0,14
-0,03
0,02
0,04
0,08
-0,02
-0,19
-0,04
0,11
0,08
0,15
-0,02
-0,13
0,11
0,01
0,04
0,02

KVBW KVBY KVBE
-0,15 -0,14 0,02
-0,02 -0,04 -0,01
-0,01 0,01 -0,13

0,01 0,01 0,09
0,05 0,06 0,12
-0,05 -0,04 0,06
-0,21 -0,22 -0,20
-0,01 0,00 -0,11
0,12 0,12 0,12
0,07 0,06 -0,04
0,08 0,04 0,03
-0,03 0,02 -0,16
-0,11 -0,12 -0,05
0,14 0,11 0,20
-0,02 -0,02 -0,02
-0,01  -0,03 -0,02
0,04 0,04 0,01
-0,16 -0,13 0,03
-0,02 -0,03 -0,02
0,03 0,03 -0,11
0,06 0,07 0,07
0,09 0,10 0,15
-0,02 0,01 0,09
-0,18 -0,18 -0,18
-0,01 0,01 -0,10
0,12 0,12 0,13
0,09 0,08 0,01
0,05 0,02 0,00
-0,04 0,00  -0,16
-0,10 -0,09 -0,01
0,11 0,09 0,14
0,02 0,01 0,02
0,03 0,03 0,03
0,02 0,01 0,01

KV SL
-0,14
-0,05
-0,04

0,01
0,03
-0,01
-0,24
-0,08
0,12
0,12
0,22
-0,03
-0,21
0,18
0,00
-0,01
0,07
-0,10
-0,04
-0,03
0,02
0,07
-0,02
-0,22
-0,06
0,10
0,10
0,20
0,00
-0,16
0,12
0,03
0,04
0,02

KVMV KV BB
0,07 0,07
0,02 0,04

0,36 -0,37
0,05 0,04
0,08 0,05
0,05 0,05

022 -024

0,19 -0,15
011 0,17
0,02 0,00
031 027

0,12 -0,19

0,14 -0,07
0,18 0,20
0,05 0,04
0,05 0,02
0,04 0,04
0,07 0,06
0,03 0,04

041 -0,38
0,04 0,00
0,06 0,10
0,07 0,05

0,15 -0,16

020 -0,16
0,08 0,13
0,03 0,03
0,28 0,25

0,09 -0,16

-0,10  -0,09
0,14 0,17
0,09 0,07
0,04 0,05
001 0,01

KV ST
0,07
0,01

0,31
0,05
0,07

-0,02

-0,19

-0,13
0,11

-0,02
0,24

-0,15

-0,06
0,19
0,00
0,01
0,06
0,08
0,02

0,32
0,02
0,10
0,02

-0,14

-0,10
0,11

-0,03
0,23

-0,12

-0,06
0,17
0,04
0,04
0,02

KV TH
0,07
0,03

0,32
0,04
0,07
0,01

-0,15

-0,13
0,08

-0,02
0,23

-0,08

-0,10
0,18

-0,02
0,02
0,06
0,07
0,04

0,35
0,00
0,11
0,00

-0,08

-0,13
0,08

-0,02
0,21

-0,05

-0,08
0,16
0,04
0,04
0,02

KV SN
0,10
0,04

0,29
0,04
0,07
0,04

-0,15

-0,12
0,07

-0,08
0,21

-0,15

-0,08
0,18

-0,04
0,00
0,05
0,11
0,04

-0,30
0,03
0,09
0,07

-0,10

-0,10
0,09

-0,07
0,21

-0,13

-0,08
0,16
0,03
0,04
0,02

Tabelle 9: Anderung der Anteile der Versichertenzahlen einer KM6-Gruppe an der Gesamtzahl aller gesetzlich Versicherten des Jahres 2012 gegen-
liber den entsprechenden Anteilen der Versichertenzahlen einer KM6-Gruppe an der Gesamtzahl aller gesetzlich Versicherten des Jahres
2011 in Prozentpunkten (je KV-Bezirk — nach Zuordnung zu KV-Bezirken analog zu Tabelle 7 und Tabelle 8) .

BUND
-0,09
-0,02
-0,06

0,02
0,05
-0,03
0,21
-0,02
0,12
0,05
0,10
-0,05
0,11
0,15
-0,02
-0,01
0,04
-0,09
-0,01
-0,05
0,05
0,08
0,00
-0,18
-0,02
0,12
0,06
0,08
-0,05
-0,10
0,12
0,02
0,03
0,02
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7.2.2 Einzelbeitrage der Risikoklassen zur regionalen demografischen Ver-
anderungsrate

Die Einzelbeitrage der Alters- und Geschlechtsgruppen zur regionalen demografi-
schen Veranderungsrate sind in einer Excel-Mappe getrennt nach KV-Bezirken
veroffentlicht unter institut-ba.de. Die Berechnung der Einzelbeitrdge erfolgt
anhand der Formeln in Abbildung 9.


http://institut-ba.de/publikationen.html�
http://institut-ba.de/publikationen.html
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Demografie-Index und Partialindizes
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mit
DI ¢ Demografie-Index im KV-Bezirk k, mit k=1, ..., 17, flr das
Jahrt
3 Relativgewicht der Alters- und Geschlechtsgruppe i, miti=
l
1,..,34
Nt Anzahl der Versicherten in der Alters- und Geschlechts-
gruppe i im KV-Bezirk k flr das Jahr t
t Jahr, mit t = 2011, 2012

Zerlegung der demografischen Verdnderungsrate

bi Dly 5012 — DI
VR, = Zlk2012 4 _ Plk2012 k,2011

le,2011 le,2011

234 Partialindexl’k’2012 - Partialindexl"k’2011
i=1 DIy 2011

mit

VR, demografische Veranderungsrate fir den KV-Bezirk k

Abbildung 9: Formeln zur Berechnung der Einzelbeitrdge der Alters- und Geschlechtsgruppen zur
demografischen Verdnderungsrate fiir einen KV-Bezirk

Die Zerlegung der jeweiligen Veranderungsrate erfolgt also additiv. Der Einzelbei-
trag der Alters- und Geschlechtsgruppe i entspricht der Entwicklung des i-ten
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Partialindex in Abbildung 9 in Relation zum Wert DIy, 41,, dem Demografie-
Index fiir den KV-Bezirk k bezogen auf das Jahr 2011.
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Teil B: Diagnosebezogene Verinderungsraten

8 Methoden / Berechnungsschritte zur Berechnung der diag-
nosebezogenen Verinderungsraten

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

8.1 Klassifikation zur Berechnung der diagnosebezogenen Verdnde-
rungsraten

Zunachst werden jedem Versicherten aufgrund seines Alters und Geschlechts
eine Alters- und Geschlechtsgruppe (AGG) sowie weiterhin aufgrund seiner Diag-
nosen® (sofern vorhanden) eine oder mehrere sogenannte hierarchisierte
Condition Categories (HCC) zugeordnet. Hierflir ergeben sich, wie in Abbildung
10 schematisch dargestellt, aus den Diagnosen des Versicherten zunachst eine
oder mehrere Condition Categories (CC) und dann aus der Menge der dem Versi-
cherten so zugeordneten CC die diesem zugeordneten HCC. Dieser gesamte Vor-
gang wird als Klassifikation bezeichnet (fiir weitere Informationen siehe auch
Abschnitt 9.2.2).

Diagnosen

Condition Hierarchical

(ICD-10-GM kodiert +
Zusatzkennzeichen
zur

Categories (CC)
Skonomische
Homogenitat

Okonomische

Condition
Categories (HCC)

Diagnosesicherheit Homogenitat

| Alter |
1
| Geschlecht |

H |

Abbildung 10: Bildung der diagnosebezogenen Risikokategorien

Hierarchietabelle

Die in Abbildung 10 dargestellte Zuordnung von CC aufgrund vorliegender Diag-
nosen erfolgt mit Hilfe sogenannter Uberleitungstabellen. Dadurch werden die

° Als Diagnose wird hier und im Folgenden die Kombination aus ICD-Kode und Zusatzkennzeichen
zur Diagnosesicherheit bezeichnet.
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ca. 15.000 existierenden Diagnosen zu ca. 200 CC verdichtet. Die Uberleitungsta-
bellen enthalten neben der Zuordnung einer Diagnose zu einer cc™ teilweise
auch Zusatzbedingungen hinsichtlich des Alters und des Geschlechts der Versi-
cherten. Einem Versicherten wird in einem solchen 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 Durchfiihrung der Hierarchisie-
rung liegt eine sogenannte Hierarchietabelle vor, die einzelne CC "Gber" andere
CC einordnet/hierarchisiert (z.B. CC1 Gber CC2, CC2 Gber 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 bezeich-
net und es gilt, dass die Anzahl der CC eines Versicherten immer grofRer oder
gleich der Anzahl der HCC dieses Versicherten ist. Die vollstandige formale Be-
schreibung der Klassifikation einschlieRlich der oben erwihnten Uberleitungsta-
bellen und Hierarchietabellen wird als Klassifikationssystem bezeichnet.

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

8.2 Berechnung der Relativgewichte zur Berechnung der diagnose-
bezogenen Veranderungsraten

8.2.1 Einleitung

Die diagnosebezogenen Veranderungsraten werden ebenso wie die demografi-
schen Veranderungsraten mit einem zweijahrig-prospektiven Modell berechnet,

%11 einzelnen Fillen ist auch die Zuordnung einer Diagnose zu zwei CC moglich.

" Die Hierarchisierung ist transitiv, d.h. wenn CC1 tGiber CC2 und CC2 lber CC3 gilt, dann gilt auch
CC1 Gber CC3.

' Das gemaR Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschluss-
fassung) zu verwendende Klassifikationssystem umfasst 34 AGG und 190 CC bzw. HCC.
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welches mit Hilfe einer gewichteten multiplen linearen Regression erhalten wird.
Datengrundlage fiir diese Regression ist die wie in Abschnitt 4.1.1 abgegrenzte
Kalibrierungsmenge. Die abhdngige Variable der Regression ist der in Abschnitt
4.1.2 definierte relative Leistungsbedarf eines Versicherten. Die unabhangigen
Variablen des Regressionsmodells sind die AGG- und HCC-Variablen (im Folgen-
den auch als Risikokategorien bezeichnet) bzw. daraus abgeleitete Variablen (im
Folgenden als Risikoklassen bezeichnet). Die verwendete Regressionsgleichung
ist in Abbildung 11 schematisch dargestellt

— m
Yiz2o012 = Xj=1Bj " Xij2010 T €

mit
Yi2012 relativer Leistungsbedarf des i-ten Versicherten im Jahr 2012
B; Regressionskoeffizient der j-ten unabhangigen Variablen

(Risikokategorie oder Risikoklasse)

Xij2010 Auspragung der j-ten unabhangigen Variablen beim i-ten Versi-
cherten im Jahr 2010

m Anzahl der unabhdngigen Variablen der Regression

€; Fehlerterm der Regression

Abbildung 11: Regressionsgleichung zur Ermittlung der (diagnosebezogenen) Relativgewichte

Es erfolgt eine Gewichtung der Versicherten in der Regression mit der Anzahl
ihrer Versichertenquartale im Jahr 2012. Die (geschatzten) Regressionskoeffizien-
ten werden als (diagnosebezogene) Relativgewichte (ﬁ}) bezeichnet.

8.2.2 Komprimierung der Risikokategorien zur Berechnung der diagnose-
bezogenen Veranderungsraten

In diesem und dem néachsten Abschnitt wird beschrieben, wie die Risikokatego-
rien ggf. weiter verdichtet werden und dabei weitere Variablen (Risikoklassen)
abgeleitet werden, die dann als unabhangige Variablen im Regressionsmodell
verwendet werden. Der dazu zuerst durchgefiihrte und als Komprimierung be-
zeichnete Vorgang erfolgt gemall dem in Nr. 3.1 des Beschlusses des Bewer-
tungsausschusses in seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) beschrie-
benen Komprimierungsalgorithmus (wortwoértlich aus diesem Beschluss liber-
nommene Textpassagen sind im Folgenden wieder kursiv gesetzt):

1. Auf Basis der Risikokategorien der Versicherten des Jahres 2010 als unab-
hédngige Variablen und des annualisierten morbiditdtsbedingten Leis-
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tungsbedarfs dieser Versicherten des Jahres 2012, dividiert durch den mit
der Anzahl der Versichertenquartale gewichteten Mittelwert des
annualisierten Leistungsbedarfs in der Kalibrierungsmenge, als abhdngi-
ger Variable werden zundichst zur Bestimmung der 6konomischen Rele-
vanz der HCCs vorldufige Relativgewichte durch eine gewichtete multiple
lineare Regression bestimmt. Die 6konomische Relevanz jeder HCC wird
ermittelt als das Produkt aus ihrem vorlédufig bestimmten Relativgewicht
und der Anzahl der Versicherten im Jahre 2010 mit dieser HCC in der Ka-
librierungsmenge gemdfs Nr. 2.3 (des Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses in seiner 332. Sitzung [schriftliche Beschlussfassung]). Die HCCs
werden dann entsprechend ihrer 6konomischen Relevanz in eine abstei-
gende Rangfolge sortiert. In das Klassifikationsmodell werden jene HCCs
entsprechend des Rangplatzes ihrer  dkonomischen  Relevanz
unkomprimiert aufgenommen, bis die Summe ihrer 6konomischen Rele-
vanzen erstmals mindestens 70% der Summe der 6konomischen Relevan-
zen aller HCCs erreicht hat. Die auf diese Weise in das Klassifikationsmo-
dell aufgenommenen HCCs werden als THCCs bezeichnet.

Zusditzlich werden jene HCCs als THCCs in das Klassifikationsmodell aufge-
nommen, deren vorldufiges Relativgewicht mindestens 1,5 betrdgt.

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

Die nicht nach Schritt 1 bis 3 ausgewdhlten HCCs werden entsprechend ih-
rer jeweiligen organsystembezogenen Zuordnung zusammengefasst und
als RHCCs in das Klassifikationsmodell aufgenommen.
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THCCs und RHCCs bilden, mit Ausnahme der RHCC024 (Krankheit und Zustén-
de der Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett), zusammen mit den 34 Al-
ters- und Geschlechtsgruppen (AGG) die unabhdngigen Variablen des diagno-
sebezogenen Klassifikationsmodells und werden im Folgenden als kompri-
mierte Risikokategorien bezeichnet.

8.2.3 Kalibrierung der komprimierten Risikokategorien zur Berechnung
der diagnosebezogenen Veranderungsraten

Im Anschluss an den Komprimierungsalgorithmus werden die komprimierten
Risikokategorien gemaR Nr. 3.2 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) kalibriert, d.h. das Klassifikati-
onsmodell wird mittels deterministischer Regeln um negative und insignifikante
Relativgewichte bereinigt.

Zur Vorbereitung des Kalibrierungsalgorithmus wird das Regressionsmodell mit
den komprimierten Risikokategorien und dem annualisierten morbiditéitsbeding-
ten Leistungsbedarf, dividiert durch den mit der Anzahl der Versichertenquartale
gewichteten Mittelwert des annualisierten Leistungsbedarfs in der Kalibrie-
rungsmenge, berechnet. Eventuell auftretende negative oder insignifikante (p-
Wert > 0,05) Relativgewichte komprimierter Risikokategorien werden innerhalb
des Kalibrierungsalgorithmus in der nachfolgenden Schrittfolge behandelt:

1. Bei negativen Relativgewichten von RHCCs:

a. Die HCC mit dem gréfSten negativen Gewicht (kleinsten Gewicht) innerhalb
der RHCC gleich Null setzen (dazu vorldufige Relativgewichte aus Nr. 3.1.1
(des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung
[schriftliche Beschlussfassung]) Schritt 1 verwenden); die betroffene RHCC
setzt sich aus den verbliebenen HCCs zusammen; erneute Regression

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

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

a. Die HCC mit dem gréfsten p-Wert innerhalb der RHCC gleich Null setzen
(dazu vorldufige p-Werte aus Nr. 3.1.1 (des Beschlusses des Bewertungs-
ausschusses in seiner 332. Sitzung [schriftliche Beschlussfassung]) Schritt 1
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verwenden); die betroffene RHCC setzt sich aus den verbliebenen HCCs zu-
sammen; erneute Regression

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

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

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

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

Ist nach Abschluss von Schritt 3 eine oder mehrere RHCCs negativ (bzw. insignifi-
kant), so wird der Algorithmus ab Schritt 1 erneut durchlaufen.

4. Sollten nach dem Algorithmus gemdf3 Schritt 1 bis 3 THCC mit negativen oder
insignifikanten Relativgewichten resultieren, sind diese in die ihnen nach or-
gansystembezogener Zuordnung entsprechenden RHCCs einzugliedern und
erneut auf negative oder insignifikante verbleibende Risikokategorien zu prii-
fen und ggf. der Algorithmus ab Schritt 1 erneut anzuwenden.

5. AbschliefSende Regression mit den sich so ergebenen AGGs, THCCs und RHCCs.

Nach der Kalibrierung verbleiben stets THCC, RHCC und AGG mit positiven und
signifikanten Relativgewichten im Klassifikationsmodell. Diese werden als Risiko-
klassen des Klassifikationsmodells bezeichnet.



Institut des

Bewertungsausschusses}

8.2.4 Ermittlung bundesweiter Relativgewichte zur Berechnung der diag-
nosebezogenen Veranderungsraten

Die bundesweiten Relativgewichte zur Berechnung der Veranderungsraten wer-
den anhand einer gewichteten linearen Regression mit dem relativen Leistungs-
bedarf als abhangige Variable und den Risikoklassen (AGGs, THCCs, RHCCs) als
unabhangigen Variablen auf der Kalibrierungsmenge bestimmt. Die sich so erge-
benden Regressionskoeffizienten werden als endgiltige bundesweite Relativge-
wichte bezeichnet.

8.3 Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten

8.3.1 Abgrenzung der Anwendungsmenge zur Berechnung der diagnosebe-
zogenen Verdanderungsraten

Die Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten wird auf der soge-
nannten Anwendungsmenge durchgefihrt. Diese wird gemaB Nr. 2.5 des Be-
schlusses des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassung) wie folgt gebildet:

Die Datengrundlage zur Ermittlung der Morbiditdtsindizes und der diagnosebe-
zogenen Verdnderungsraten wird hinsichtlich der Versicherten der Geburtstags-
stichprobe nach Nr. 2.1 (des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner
332. Sitzung [schriftliche Beschlussfassung]) wie folgt abgegrenzt:

1. Es werden nur die Versicherten mit Versichertenzeit in den Jahren 2011
und/oder 2012 ausgewdhlt. Dabei werden jedoch jahresspezifisch Versi-
cherte nicht ausgewdhlt, die im jeweiligen Jahr nicht gestorben sind und
weniger als 120 Tage Versichertenzeit aufweisen und fiir die in keinem
Quartal des betreffenden Kalenderjahres ohne Versichertenzeit Abrech-
nungsfdlle vorliegen.

2. In die Anwendungsmenge werden alle ldngsschnittlichen Nicht-SV-
Teilnehmer gemdf$ Nr. 2.2.7 (des Beschlusses des Bewertungsausschusses
in seiner 332. Sitzung [schriftliche Beschlussfassung]) aufgenommen so-
wie die ldngsschnittlichen SV-Teilnehmer gemdfs Nr. 2.2.7 (des Beschlus-
ses des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung [schriftliche Be-
schlussfassung]) der KV-Bezirke Baden-Wiirttemberg und Bayern, die ge-
mdfS Satzart 004 in Verbindung mit Satzart 001 der selektivvertraglichen
Teilnahmedaten gemdfs Nr. 2.1 (des Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses in seiner 332. Sitzung [schriftliche Beschlussfassung]) fiir simtli-
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che Quartale der Jahre 2011 und 2012 mit Teilnahme als Teilnehmer aus-
schlieflich an Selektivvertréigen nach § 73b SGB V identifizierbar sind.

8.3.2 Demografische Hochrechnungsfaktoren zur Berechnung der diagno-
sebezogenen Veranderungsraten

Die demografischen Hochrechnungsfaktoren (DHF) rechnen eine Stichprobe, im
vorliegenden Fall die Anwendungsmenge zur Berechnung der diagnosebezoge-
nen Veranderungsraten, mit ihrer Alters-Geschlechts-Verteilung auf alle GKV-
Versicherten im jeweiligen KV-Bezirk in der Alters-Geschlechts-Struktur der KM6-
Statistik hoch.

Die Ermittlung und Anwendung der DHF erfolgt jahres- und KV-spezifisch. Wohn-
auslander werden sowohl in der Stichprobe als auch in den Vergleichsdaten
(KM6-Statistik und ANZVER-Daten) der KV-Region zugeordnet, in der ihre Kran-
kenkasse ihren Sitz hat. Bei fusionierten Krankenkassen wird dabei jeweils der
letzte bekannte Sitz der Krankenkasse (Stand: 2. Juli 2014) verwendet.

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

Vereinfachtes Beispiel:

Die Gruppe der weiblichen GKV-Versicherten zwischen 20 und 25 im KV-
Bezirk Berlin im Jahr 2010 besteht aus 84.000 Versicherten.

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

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

Die demografischen Hochrechnungsfaktoren, welche bei der Ermittlung der di-
agnosebezogenen Verdanderungsraten unter Verwendung des Klassifikationsmo-
dells flr das Jahr 2015 genutzt werden, wurden in Nr. 2.7 des Beschlusses des
Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung)
festgelegt.

Fir die Ermittlung der diagnosebezogenen Verdanderungsraten werden von den
SV-Teilnehmern bei der Berechnung von relativen Risikowerten gemaR der For-
mel in Abbildung 12 nur diejenigen Versicherten bericksichtigt, die ausschlie3-
lich an Vertragen gemaR § 73b SGB V teilgenommen haben. Um alle weiteren SV-
Teilnehmer ebenfalls zu bericksichtigen, wird ein Korrekturfaktor fir
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lingsschnittliche SV-Teilnehmer aufgenommen.”® Der Beschluss des Bewer-

tungsausschusses in seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) legt in Nr.
2.7.1 die Bestimmung dieses Korrekturfaktors fest.

8.3.3 Schritte zur Berechnung der diagnosebezogenen Verdanderungsraten

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

1. Berechnung des relativen Risikowertes fir jeden Versicherten der Anwen-
dungsmenge

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

In einem ersten Schritt werden fiir jeden Versicherten der Anwendungsmenge
jahresspezifisch fir die Jahre 2011 und 2012 relative Risikowerte (rryp;¢) ge-
maR der Formel in Abbildung 12 berechnet™.

" Dieser Korrekturfaktor wird ausschlieRlich bei der Ermittlung der diagnosebezogenen Verdande-
rungsraten fur die KV-Bezirke Bayern und Baden-Wirttemberg genutzt, da nur in diesen beiden
KV-Bezirken SV-Teilnehmer, die ausschlieRlich an Vertragen gemaR § 73b SGB V teilgenommen
haben, bei der Berechnung von relativen Risikowerten beriicksichtigt werden.

“ Die Darstellung in diesem Abschnitt weicht teilweise von der Darstellung in friiheren Berichten
ab, ohne dass sich die Festlegungen des Bewertungsausschusses zum relativen Risikowert ge-
andert hatten. Die hier verwendete neue Notation dient der klareren Unterscheidung zwischen
der Schatzung des Modells und der Verwendung des Modells.
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m
TTyp it = E Bj * Xvg,ijt
Jj=1

relativer Risikowert des i-ten Versicherten bezogen auf das Jahr t
VB (Versorgungsbereich) = ,,alle Diagnosen” (fiir alle Diagnosen von
Nicht-SV-Teilnehmern)

und

VB (Versorgungsbereich) =, Nicht-HA“ (fir alle Diagnosen aus dem
nicht-hausérztlichen Versorgungsbereich von SV-Teilnehmern mit
Teilnahme an Vertragen ausschlielRlich nach § 73b SGB V in den KV-
Bezirken Bayern und Baden-Wiirttemberg)

Auspragung der Risikoklasse j beim i-ten Versicherten im Jahr t
far den Versorgungsbereich VB

bundeseinheitliches Relativgewicht der Risikoklasse j
Anzahl der Risikoklassen
Jahr, mit t =2011, 2012

Abbildung 12: Berechnung des relativen Risikowerts eines Versicherten

Die relativen Risikowerte rryg ; + werden entsprechend der Modellbildung (siehe
Abschnitt 8.2) bestimmt. Die Formel in Abbildung 12 dhnelt daher der Modell-
gleichung in Abbildung 11, verwendet allerdings die Schatzungen der Regressi-

onskoeffizienten ,[?j normativ in gleicher Héhe fiir die beiden Jahre 2011 und

2012.

. ﬁj ist das Ergebnis der Modellierung gemaR Abschnitt 8.2 auf Grundlage der
Jahre 2010 (Alter, Geschlecht, Diagnosen) bzw. 2012 (individueller relativer
Leistungsbedarf zwei Jahre spater).

e Der relative Risikowert fiir den Versicherten i auf Grundlage des Jahres t fiir
den Versorgungsbereich VB ergibt sich aus seinen Diagnosen des Jahres t im
Versorgungsbereich VB, seinem Alter in t, seinem Geschlecht und den norma-

tiv verwendeten Relativgewichten ﬁj.
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Aus den relativen Risikowerten aller Versicherten mit Wohnort im Bereich einer
Kassenarztlichen Vereinigung wird im zweiten Schritt mit der Formel in Abbil-
dung 13 ein Morbiditatsindex fir die Kassenarztliche Vereinigung berechnet ™.

mit

MIVB,k,t

TTyB,it
AVQ;;

DHF;,

Nyp k.t

t

MIVB,k,t = Zl:l

TlVB'k’t(TTVB,i,t . AVQi,t . DHFi,t ) Ki,t)

YVER(AVQ;, - DHF; - Kiy)

Morbiditatsindex je KV-Bezirk (k =1, ..., 17) des Jahres t
mit

VB (Versorgungsbereich) = ,,alle Diagnosen” (fiir alle Diag-
nosen von Nicht-SV-Teilnehmern)

und

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

relativer Risikowert des i-ten Versicherten,
bezogen auf das Jahr t fiir den Versorgungsbereich VB

Anzahl der Versichertenquartale des j-ten Versicherten im
Jahrt

Demografischer Hochrechnungsfaktor des i-ten
Versicherten fiur das Jahr t

Korrekturfaktor fir langsschnittliche SV-Teilnehmer des i-
ten Versicherten fur das Jahr t (der Korrekturfaktur nimmt
fiir den VB = ,,alle Diagnosen” [fir alle Nicht-SV-
Teilnehmer] den Wert 1 an)

Anzahl der Versicherten in der Anwendungsmenge im KV-
Bezirk k fiir das Jahr t, die fur den Versorgungsbereich VB
einbezogen werden

Jahr, mit t = 2011, 2012

Abbildung 13: Berechnung von Morbiditdtsindizes je KV-Bezirk

Hierzu werden auf der Anwendungsmenge, bezogen auf die beiden Versicher-
tengruppen Nicht-SV-Teilnehmer und SV-Teilnehmer mit Teilnahme an Vertragen

“Fir die KV-Bezirke Bayern und Baden-Wiirttemberg werden je zwei Morbiditatsindizes mit den
in der Formel angegebenen Abgrenzungen fiir den Versorgungsbereich berechnet.
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ausschlieBlich nach § 73b SGB V, KV-spezifische Morbiditatsindizes berechnet.
Der Morbiditatsindex einer Kassenarztlichen Vereinigung ist der mit der Anzahl
der Versichertenquartale und den demografischen Hochrechnungsfaktoren ge-
wichtete Mittelwert der relativen Risikowerte der Versicherten mit Wohnort im
Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung.

Im dritten Schritt erfolgt die Berechnung der Verdnderungsraten gemal} den im
Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassung) festgelegten Formeln. Danach bestimmen sich die diagnosebe-
zogenen Verdanderungsraten aller KV-Bezirke, ausgenommen die KV-Bezirke Ba-
den-Wirttemberg und Bayern, gemaR der Formel in Abbildung 14 als Quotient
aus dem Morbiditdtsindex des Folgejahres 2012 und dem Morbiditatsindex des
Basisjahres 2011 abzlglich eins.

MI :
alle Diagnosen,2012,k
VR, = g —-1
Mlalle Diagnosen,2011,k
mit
VR, Veranderungsrate fiir KV-Bezirk k

M6 piagnosen2011,c ~ Morbiditatsindex des Jahres 2011 fur KV-Bezirk k un-

ter Verwendung aller Diagnosen des Jahres 2011
(wird ausschlieRlich fiir Nicht-SV-Teilnehmer verwen-
det)

MIye piagnosen,2012,c ~ Morbiditatsindex des Jahres 2012 fur KV-Bezirk k un-
ter Verwendung aller Diagnosen des Jahres 2012

(wird ausschlieRlich fiir Nicht-SV-Teilnehmer verwen-
det)

k KV-Bezirk (aufler Baden-Wiirttemberg und Bayern)

Abbildung 14: Berechnung der Verénderungsraten je KV-Bezirk (aufser Baden-Wiirttemberg und
Bayern)

Die diagnosebezogenen Veranderungsraten fiir die KV-Bezirke Baden-
Wirttemberg und Bayern ergeben sich als gewichtete Summe

e des Quotienten aus dem Morbiditdtsindex des Jahres 2012 und dem Morbidi-
tatsindex des Jahres 2011 der langsschnittlichen SV-Teilnehmer abziglich
eins und
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e dem Quotienten aus dem Morbiditatsindex des Jahres 2012 und dem Morbi-
ditatsindex des Jahres 2011 der langsschnittlichen Nicht-SV-Teilnehmer

abziglich eins gemal der Formel in Abbildung 15.
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VR, =G (MINicht—HA,2012,k 1)
kK — Yk ° -
MINicht—HA,ZOll,k
+(1 _ Gk) . Mlalle Diagnosen,2012,k ~1
Mlalle Diagnosen,2011,k
mit
VR, Veranderungsrate fir KV-Bezirk k

Mlayie piagnosen2011,k ~ Morbiditatsindex des Jahres 2011 fur KV-Bezirk k un-
ter Verwendung aller Diagnosen des Jahres 2011

(wird ausschlieBlich fiir Nicht-SV-Teilnehmer verwen-
det)

MIgye piagnosen2012,c ~ Morbiditatsindex des Jahres 2012 fur KV-Bezirk k un-
ter Verwendung aller Diagnosen des Jahres 2012

(wird ausschlieRlich fiir Nicht-SV-Teilnehmer verwen-
det)

Mlyicht—naz011.k Morbiditatsindex des Jahres 2011 fiir KV-Bezirk k un-
ter Verwendung von ausschlieBlich nicht-
hausarztlichen Diagnosen des Jahres 2011 (wird aus-
schlieBlich fiir SV-Teilnehmer in den KV-Bezirken Ba-
den-Wiirttemberg und Bayern verwendet)

Mlyiche—na2012.k Morbiditatsindex des Jahres 2012 je KV-Bezirk unter
Verwendung von ausschliellich nicht-hausarztlichen
Diagnosen des Jahres 2012 (wird ausschlieBlich fiir
SV-Teilnehmer in den KV-Bezirken Baden-
Wirttemberg und Bayern verwendet)

Gy Gewichtungsfaktor (MGV-Leistungsbedarfsanteil der
SV-Teilnehmer des KV-Bezirks Baden-Wirttemberg
bzw. Bayern am fiir die Berechnung der Verande-
rungsraten verwendeten Gesamt-MGV-
Leistungsbedarf des jeweiligen KV-Bezirks)

k KV-Bezirk (Baden-Wirttemberg oder Bayern)

Abbildung 15: Berechnung der Verdnderungsraten fiir die KV-Bezirke Baden-Wiirttemberg und
Bayern

Die Gewichtung der Veranderung des Morbiditatsindex fiir die langsschnittlichen
SV-Teilnehmer erfolgt mit dem Faktor G, dem Anteil des mit den DHF hochge-



Institut des

Bewertungsausschusses}

rechneten tatsachlichen Leistungsbedarfs der morbiditatsbedingten Gesamtver-
gltung der SV-Teilnehmer des Jahres 2012 an dem mit den DHF hochgerechne-
ten tatsachlichen Leistungsbedarf der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung
aller Versicherten der Anwendungsmenge mit Wohnort im jeweiligen KV-Bezirk
fir das Jahr 2012. Der komplementare Anteil, der als Differenz zu 100 % ver-
bleibt, bestimmt die Gewichtung der Verdnderung des Morbiditdtsindex der
Nicht-SV-Teilnehmer.

9 Weiterentwicklungen zur Berechnung der diagnosebezoge-
nen Veranderungsraten

Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat in seiner 15. Sitzung am 2. September
2009 die Weiterentwicklung des Klassifikationssystems beschlossen. Der Bewer-
tungsausschuss hat anschlieRend in seiner 269. Sitzung am 25. Januar 2012 Vor-
gaben zur Weiterentwicklung beschlossen. Als Ausgangspunkt fir die Weiter-
entwicklung wurde dort das vom Erweiterten Bewertungsausschuss in seiner 15.
Sitzung am 2. September 2009 in Beschluss Teil B Nr. 2.3 beschlossene Modell
(H15EBA) unter Verwendung der Version p06 des Klassifikationssystems festge-
legt.

Das Klassifikationsmodell HIS5EBA wurde fiir die Bestimmung der diagnosebezo-
genen Veranderungsraten fiir das Jahr 2010 verwendet und ist ausfihrlich be-
schrieben im ,Bericht des Instituts des Bewertungsausschusses zu Vollstandig-
keits- und Repréasentativitatsprifungen gemaB Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 184. Sitzung vom 20. Mai 2009 und den Ermittlungen der
Strukturveranderungen der Morbiditat zwischen den Jahren 2006 und 2008“.

Das Klassifikationsmodell HIS5EBA wurde weiterentwickelt zum Klassifikations-
modell KM87a_2012. Mit dem Klassifikationsmodell KM87a_2012 wurden die
diagnosebezogenen und demografischen Verdanderungsraten des Jahres 2013
bestimmt. Das Klassifikationsmodell KM87a_2012 sowie die Weiterentwicklun-
gen vom Klassifikationsmodell H15EBA zum Klassifikationsmodell KM87a_2012
sind ausfiihrlich im ,Bericht des Instituts des Bewertungsausschusses zur Weiter-
entwicklung des Klassifikationssystems sowie zur Ermittlung der Veranderungsra-
ten fiir das Jahr 2013 gemal § 87a Abs. 5 SGB V“ dokumentiert.

Die diagnosebezogenen und demografischen Verdnderungsraten fiir das Jahr
2014 wurden mit dem Klassifikationsmodell gem&dR Beschluss des Bewertungs-
ausschusses in seiner 309. Sitzung bestimmt. Dieses Modell wird im Folgenden
als KM87a_2013 bezeichnet. In den folgenden Abschnitten wird die Weiterent-
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wicklung des Klassifikationsmodells KM87a_2013 hin zu dem mit KM87a_2014
bezeichneten Klassifikationsmodell fiir die Berechnung der diagnosebezogenen
demografischen Veranderungsraten fir das Jahr 2015 dargestellt.

9.1 Ubersicht iiber die Weiterentwicklungen zur Berechnung der
diagnosebezogenen Verinderungsraten

Tabelle 10 gibt einen Uberblick iber die Weiterentwicklungen vom Klassifikati-
onsmodell KM87a_2013 hin zum Klassifikationsmodell KM87a_2014. Der Voll-
standigkeit halber sind in dieser Tabelle auch Merkmale aufgelistet, deren Aus-
pragung sich zwischen den beiden Modellen nicht unterscheidet.

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

e Datengrundlage,

e Klassifikation,

e Berechnung der Relativgewichte und

e Berechnung der Veranderungsraten.

Merkmal Klassifikationsmodell
KM87a_2013 KM87a_2014

Datengrundlage

Berichtsjahre 2009 - 2011 2010-2012
GSP-Daten Stand vom 12.07.2013 Stand vom 09.04.2014
SV-Daten Stand vom 12.07.2013 Stand vom 17.07.2014
Qualitatssicherung Ausschluss, wenn Markierung erfolgt ist

Falle ohne Leistungsbedarf Ausschluss

Identifikation SV- gemaR Beschluss 309. BA gemaR Beschluss 332. BA
Teilnehmer

Diagnosen von nicht zur kein Ausschluss

Diagnose verpflichteten

Arzten

Personen mit Kostentiber- kein Ausschluss Ausschluss

nahme nach § 264 Abs. 1
SGB V (sog. Betreute)

Version der KM6-Statistik 2010 und 2011 2011 und 2012
Klassifikation

Version des Klassifikations- p07a p08b
systems



Merkmal

Berechnung der Relativge-
wichte

verwendete Geburtskalen-
dertage

Jahresbeziige des prospek-
tiven Modells

MGV-Leistungsbedarf

Annualisierung des Leis-
tungsbedarfs

Abhangige Variable im Reg-
ressionsmodell

Regionale Abgrenzung

versichertenzeitvollstandig

SV-Teilnehmer in der Stich-
probe

Komprimierung

Kalibrierung

Berechnung der Verande-
rungsraten

Anwendungsjahre

verwendete Geburtskalen-
dertage

Regionale Abgrenzung

Institut des

Bewertungsausschusses}

Klassifikationsmodell

KM87a_2013

3,10,17,24

2009 und 2011

gemaR Beschluss des 309. BA

KM87a_2014

3,4,10,11,17,24

2010 und 2012

gemaR Beschluss des 332. BA

ja, mit Anzahl an Versichertenquartalen im jeweiligen Jahr

relativer MGV-Leistungsbedarf

bundesweit

nur Bericksichtigung von Versi-
cherten, die mindestens 45 Tage
in jedem Quartal eines Jahres
versichert waren (Ausnahme:
Quartal der Geburt und die Vor-
quartale im Jahr der Geburt
sowie Quartal des Todes und die
Folgequartale im Jahr des Todes)

nur Bericksichtigung von Ver-
sicherten, die mindestens 45
Tage in jedem Quartal eines
Jahres versichert waren (Aus-
nahme: Quartal des Todes und
die Folgequartale im Jahr des
Todes)

Ausschluss

gemaR Beschluss des 309. BA

gemaR Beschluss des 309. BA

2010 und 2011
2010: 3,4,10,11,17,24
2011:3,4,10,11,17, 24

gemal’ Beschluss des 332. BA

(der Algorithmus ist inhaltlich

identisch mit dem Komprimie-

rungsalgorithmus gemaf Be-

schluss des 309. BA, zusatzlich

Alters- und Geschlechtsgrup-
pen fur 0-Jahrige)

gemaR Beschluss des 332. BA

(der Algorithmus ist inhaltlich
identisch mit dem Kalibrie-
rungsalgorithmus gemaf 309.
BA)

2011 und 2012

2011:3,4,10,11,17,18, 24
2012:3, 4,10, 11, 17, 18, 24,
25

KV-spezifisch



Merkmal

versichertenzeitausreichend

SV-Teilnehmer in der Stich-
probe

Diagnosen (Nicht-SV-
Teilnehmer)

Diagnosen (SV-Teilnehmer)

SV-Diagnosen

Demografische Hochrech-
nungsfaktoren (DHF)

Korrekturfaktor der DHF fur
,hur-§ 73b- Versicherte”

Institut des
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Klassifikationsmodell

KM87a_2013

Keine Einschrankung

Keine Bericksichtigung von Ver-
sicherten, die in einem der Jahre
2010 und 2011 als SV-
Teilnehmer identifiziert wurden,
bei der Berechnung von relati-
ven Risikowerten.

Ausnahme: Fiir die KV-Bezirke
Bayern und Baden-Wiirttemberg
werden auch fir als SV-
Teilnehmer identifizierte Versi-
cherte relative Risikowerte be-
rechnet und damit getrennte
Raten fir SV-Teilnehmer und
Nicht-SV-Teilnehmer berechnet.

KM87a_2014

Keine Berlicksichtigung von
Versicherten, die weniger als
120 Tage im Jahr versichert
waren, bei der Berechnung von
relativen Risikowerten.

Ausnahme: Verstorbene und
Versicherte, fur die in einem
Quartal des Jahres ohne Versi-
chertenzeit Abrechnungsfille
vorliegen.

Keine Beriicksichtigung von
Versicherten, die in einem der
Jahre 2011 und 2012 als SV-
Teilnehmer identifiziert wur-
den, bei der Berechnung von
relativen Risikowerten.

Ausnahme: Fir die KV-Bezirke
Bayern und Baden-
Wirttemberg werden auch fur
SV-Teilnehmer ausschlieBlich
nach § 73b SGB V relative Risi-
kowerte berechnet und damit
getrennte Raten fir SV-
Teilnehmer und Nicht-SV-
Teilnehmer berechnet.

Verwendung aller Diagnosen

Verwendung von ausschlieBlich
fachéarztlichen Diagnosen

Verwendung von ausschlieBlich
nicht-hausarztlichen Diagnosen

in der Abgrenzung 332. BA

keine Verwendung

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

keine Verwendung

Berechnung mit Korrekturfak-
toren in den KV-Bezirken Ba-
den-Wirttemberg und Bayern
je Alters- und Geschlechts-
gruppe und Jahr



Merkmal

Berechnung der Verande-
rungsrate16
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Klassifikationsmodell

KM87a_2013

MI,

alle Diagnosen,2011,k 1

Ml

alle Diagnosen,2010,k

VR,

Ausnahme: Berechnung der
Veranderungsraten fiir die KV-
Bezirke Bayern und Baden-
Wirttemberg. In diesen beiden
KV-Bezirken wird ein gewichte-
tes Mittel aus getrennten Raten
fir SV-Teilnehmer und Nicht-
SV-Teilnehmern berechnet:

Mlpsz0110 1)

VR, =G <
IFA,ZOlO,k

+(1 _ Gk) . <M1alle Diagnosen,2011,k

alle Diagnosen,2010,k

")

Der Index FA steht fiir die aus-
schlieRliche Verwendung von
Diagnosen aus dem facharztli-
chen Versorgungsbereich.

KM87a_2014

MI,

alle Diagnosen,2012,k 1

Ml

alle Diagnosen,2011,k

VR, =

Ausnahme: Berechnung der Ver-
anderungsraten fir die KV-
Bezirke Bayern und Baden-

Wirttemberg. In diesen beiden

KV-Bezirken wird ein gewichtetes

Mittel aus getrennten Raten fir
SV-Teilnehmer (mit Teilnahme an
ausschliefilich Vertragen nach
§73b SGB V) und Nicht-SV-
Teilnehmern berechnet:

Mly;che—
VR, = Gy - < Nicht-HA2012k _ 1>
Mlyiche-nazo11k

Mlalle Diagnosen,2012,k
Ml

alle Diagnosen,2011,k

+(1-Gy) (

-1

Der Index Nicht—HA steht fur die
ausschlieflliche Verwendung von
Diagnosen aus dem nicht-
hausarztlichen  Versorgungsbe-

reich.

Tabelle 10: Vergleich des Klassifikationsmodells KM87a_2013 mit dem Klassifikationsmodell

KM87a_2014

9.2
9.2.1 Einleitung

Medizinische Weiterentwicklung des Klassifikationssystems

Im Jahr 2013 erfolgte die Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsraten
gemald § 87a SGBV fir das Jahr 2014 mit dem Klassifikationsmodell KM87a_

'*Die Bezeichnung der Variablen erfolgt analog zu den Bezeichnungen in den Formeln der Abbil-
dung 13 und der Abbildung 14.



Institut des

Bewertungsausschusses}

2013. Das zu diesem Klassifikationsmodell gehodrende Klassifikationssystem
(KS87a) war die Version p07a.

Unter Beachtung und Anwendung der Festlegungen des Beschlusses des Bewer-
tungsausschusses in seiner 269. Sitzung am 25. Januar 2012 zur Weiterentwick-
lung des Klassifikationssystems gemaR § 87a Abs. 5 SGB V erfolgte eine Weiter-
entwicklung von Version p07a zur Version p08a. Die Version p08a wurde am
3.Juni 2014 vom Arbeitsausschuss des Bewertungsausschusses freigegeben.
GemaR Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung am 15. Au-
gust 2014 wurde die Version p08a im Bereich der Alters- und Geschlechtsgrup-
pen (AGG) noch einmal verandert, sodass das Klassifikationssystem fir die Er-
mittlung der diagnosebezogenen Veranderungsraten fur das Jahr 2015 (als Be-
standteil des Klassifikationsmodells KM87a_2014) letztendlich die Versionsbe-
zeichnung p08b erhielt.

Die Weiterentwicklungen des Klassifikationssystems von der Version p07a zur

Version p08b umfassen insgesamt:

e die Anderung der Altersgrenzen bei der Zuordnung von 10 ICD-Kodes zu ihren
diagnosebezogenen Risikokategorien (siehe 9.2.3),

e die Anderung der Geschlechtsgrenze bei der Zuordnung eines ICD-Kodes zu
seiner diagnosebezogenen Risikokategorie (siehe 9.2.3),

e die Umbenennungen von zwei Diagnosegruppen und vier Risikokategorien
(siehe 9.2.4) und

e die Bearbeitung von zwei Alters- und Geschlechtsgruppen (siehe 9.2.5).

In der folgenden Tabelle sind die Parameter der KS87a-Versionen p07a und p08b
gegenlibergestellt.

Parameter Version p07a Version p08b
Alters- und Geschlechtsgruppen (AGG) 32 34
Diagnosegruppen (DxG) 814 814
Risikokategorien (CC/HCC) 190 190
Hierarchien (CC->HCC) 268 268
Aggregierte Risikokategorien (ACC) 32 32
Klassifizierbare ICD-Jahresversionen 2008 bis 2013 2008 bis 2013

Tabelle 11: Parameter der Versionen p07a und p08b des Klassifikationssystems
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9.2.2 Grundlagen zum Klassifikationssystem gemifs § 87a Abs.5 SGBV
(KS87a)

9.2.2.1 Uberleitung der Schliisselnummern der ICD-10-GM in die Risikokatego-
rien 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. 14.500) in ca. 800 Diagno-
segruppen (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.

In den folgenden Ausfilhrungen werden diese Gruppierungsschritte der Schlis-
selnummern der ICD-10-GM in die Diagnosegruppen und Risikokategorien des
Klassifikationssystems meist verkiirzt als ICD-DxG-Uberleitungen, DxG-CC-Uber-
leitungen, ICD-DxG-CC-Uberleitungen oder ICD-CC-Uberleitungen bezeichnet.

9.2.2.1.1 Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit und Seitenlokalisa-
tion

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

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

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

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

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

Weitere Kriterien fiir ICD-DxG-CC-Uberleitungen sind das Alter und das Ge-
schlecht der Versicherten. Die meisten Uberleitungen erfolgen unabhingig von
Alter und Geschlecht, einige jedoch nur, wenn definierte Bedingungen fiir Alter
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und Geschlecht erflillt sind. Dabei ist es auch moglich, dass eine Schlisselnum-
mer in Abhdngigkeit von Alter und Geschlecht in unterschiedliche Risikokatego-
rien Gbergeleitet wird.

9.2.2.1.3 Einfache und doppelte ICD-CC-Uberleitungen

Anhand der in 9.2.2.1.1 und 9.2.2.1.2 genannten Kriterien (Zusatzkennzeichen
fir die Diagnosensicherheit, Alter, Geschlecht) ergibt sich fiir eine ICD-
Schliisselnummer in der Regel eine eindeutige Zuordnung zu einer einzelnen Ri-
sikokategorie (,,einfache ICD-CC-Uberleitung®).

In wenigen Einzelfdllen wird eine ICD-Schlisselnummer unabhéangig von den ge-
nannten Kriterien immer gleichzeitig in zwei Risikokategorien libergeleitet. Zum
Beispiel (KS87a-Version p08b) wird ,E10.20 Diabetes mellitus, Typ 1: Mit Nieren-
komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet” gleichzeitig der ,,CC015 Diabetes
mellitus mit renalen oder multiplen Komplikationen“ und auch der ,,CC020 Typ-
1-Diabetes mellitus” zugeordnet. In den folgenden Ausfiihrungen wird in diesen
Fillen die Begrifflichkeit ,,doppelte ICD-CC-Uberleitung” verwendet.

9.2.2.2 Alters-und Geschlechtsgruppen (AGG) des Klassifikationssystems

Neben den diagnosebezogenen Risikokategorien enthalt das Klassifikationssys-
tem KS87a auch Risikokategorien, die den Versicherten aufgrund ihres Alters und
Geschlechts zugeordnet werden. Jedem Versicherten wird dabei genau eine Al-
ters-und Geschlechtsgruppe zugeordnet. Diese Klassifizierung ist unabhangig
davon, ob fiir diesen Versicherten auch Diagnosen im Datensatz vorliegen oder
nicht, und hat keinerlei Bezug zur unter 9.2.2.1.2 beschriebenen Funktion von
Alter und Geschlecht als Kriterien fiir ICD-DxG-CC-Uberleitungen.

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

9.2.3.1 Bearbeitungsanlass und -methodik

Wie im Abschnitt 9.2.2.1.2 beschrieben, kdnnen das Alter und das Geschlecht der
Versicherten Kriterien fiir ICD-DxG-CC-Uberleitungen sein. Aufgrund wiederholt
festgestellter bzw. vermuteter Unplausibilititen einzelner Alters- oder Ge-
schlechtsgrenzen im Klassifikationssystem wurden alle Alters- und Geschlechts-
grenzen der ICD-DxG-CC-Uberleitungen der Schliisselnummern der ICD-Kapitel
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XVl Bestimmte Zustdnde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben
(PO0-P96) und

XVIl  Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomenanomalien
(Q00-Q99)

auf ihre medizinische Plausibilitat geprift.

Die Priifungen sowie die Entscheidungen {iber Anderungen der entsprechenden
Grenzwerte erfolgten anhand aktueller medizinischer Daten und Erkenntnisse.
Zusatzlich wurden die Alters- und Geschlechtsgrenzen im Klassifikationssystem
KS87a mit den Alters- und Geschlechtsgrenzen in den vom Deutschen Institut fiir
medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) herausgegebenen Meta-
daten® zur ICD-10-GM und den entsprechenden Grenzwerten des G-DRG-
Systems®® verglichen.

9.2.3.2 Bearbeitungsergebnisse

Die in der folgenden Tabelle aufgefihrten ICD-Schlisselnummern wurden in der
Version p07a des Klassifikationssystems bei jedem Alter des Versicherten in di-
agnosebezogene Risikokategorien Ubergeleitet. In der Version p08b erfolgt die
Uberleitung nun nur noch bei einem Alter bis hochstens einem Jahr.

ICD-10-GM

Kode Text

P25.3 Pneumoperikard mit Ursprung in der Perinatalperiode
P29.3 Persistierender Fetalkreislauf

Tabelle 12: ICD-Schliisselnummern, bei denen der obere Altersgrenzwert der ICD-DxG-CC-
Uberleitung von 124 Jahren auf 1 Jahr gedindert wurde

Die ICD-Schliisselnummer ,,P95 Fetaltod nicht ndher bezeichneter Ursache” wur-
de in der Version p07a des Klassifikationssystems auch bei Versicherten, die ein
Jahr alt sind, in die entsprechende diagnosebezogene Risikokategorie Ubergelei-
tet. In der Version p08b erfolgt die Uberleitung nun nur noch bei einem Alter von
unter einem Jahr.

Die in der folgenden Tabelle aufgefihrten ICD-Schlisselnummern wurden in der
Version p07a des Klassifikationssystems nur dann in diagnosebezogene Risikoka-

' Die Metadaten zur ICD-10-GM werden vom DIMDI in einer maschinenlesbaren Fassung zum
Download zur Verfiigung gestellt. Sie enthalten zu jeder Schliisselnummer zuséatzliche Informa-
tionen, die bestimmte Plausibilitdtsprifungen und statistische Gruppierungen erméglichen. Die
Metadaten sind die offizielle ICD-10-GM-Referenztabelle.

8 Quelle: http://www.g-drg.de/cms/ (INEK GmbH - Institut fir das Entgeltsystem im Kranken-
haus)
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tegorien Ubergeleitet, wenn der Versicherte hochstens ein Jahr alt ist. In der Ver-
sion p08b erfolgt die Uberleitung nun bei jedem Alter.

ICD-10-GM

Kode Text

Q31.5 Angeborene Laryngomalazie

Q33.2 Lungensequestration (angeboren)

Q33.3 Agenesie der Lunge

Q33.6 Hypoplasie und Dysplasie der Lunge
Q86.0 Alkohol-Embryopathie (mit Dysmorphien)
Q86.1 Antiepileptika-Embryopathie

Q86.2 Warfarin-Embryopathie

Q86.80 | Thalidomid-Embryopathie

Tabelle 13: ICD-Schliisselnummern, bei denen der obere Altersgrenzwert der ICD-DxG-CC-

Uberleitung von 1 Jahr auf 124 Jahre geédndert wurde

Die ICD-Schliisselnummer ,,Q64.0 Epispadie” wurde in der Version p0O7a des Klas-
sifikationssystems nur bei mannlichen Versicherten in die entsprechende diagno-
sebezogene Risikokategorie tibergeleitet. In der Version p08b erfolgt die Uberlei-

tung nun

unabhangig vom Geschlecht des Versicherten.

9.2.4 Umbenennungen von Diagnosegruppen und Risikokategorien

Fir die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten Diagnosegruppen und Risikokate-
gorien erfolgte die dargestellte Prazisierung der Textbezeichnung.

Kod Textbezeichnung
ode KS87a Version p07a KS87a Version p08b
Blindheit, Definition nach WHO ("3/60 auf dem bes-
DXG4810 | seren Auge / Stufen 3, 4, 5 und 9 beide Augen) oder Blindheit beider Augen
US-Definition ("20/200" auf dem besseren Auge)
Offene Verletzung der Augenanhangsgebilde, Fremd- | Sonstige Verletzungen und
DXG5100 | kérper am aulleren Auge, Verbrennung und Verat- Fremdkorper des Auges und
zung am Auge sowie den Augenanhangsgebilden der Augenanhangsgebilde
Vollstandiger Schwangerschaftsverlauf, angeborene Vollstandiger Schwanger-
CC145 A
und erworbene Schadigung des Feten schaftsverlauf
Vollstandiger Schwangerschaftsverlauf, angeborene Vollstandiger Schwanger-
HCC145 .
und erworbene Schadigung des Feten schaftsverlauf
Vollstandiger Schwangerschaftsverlauf, angeborene Vollstandiger Schwanger-
KHCC145 | und erworbene Schadigung des Feten und Alter unter | schaftsverlauf und Alter
18 Jahre unter 18 Jahre
Vollstandiger Schwangerschaftsverlauf, angeborene Vollstandiger Schwanger-
OHCC145 | und erworbene Schadigung des Feten und Alter ab 65 | schaftsverlauf und Alter ab
Jahre 65 Jahre

Tabelle 14: Diagnosegruppen und Risikokategorien, bei denen die Textbezeichnung gedindert

wurde
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9.2.5 Bearbeitung der Alters- und Geschlechtsgruppen (AGG)

Neben den diagnosebezogenen Risikokategorien enthéalt das Klassifikationssys-
tem auch Risikokategorien, die den Versicherten aufgrund ihres Alters und Ge-
schlechts zugeordnet werden. Unter 9.2.2.2 werden diese Alters- und Ge-
schlechtsgruppen naher beschrieben.

Die KS87a-Version p07a enthielt 32 Alters- und Geschlechtsgruppen. Gemal Be-
schluss des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung am 15. August 2014
wurden die beiden (weiblich/méannlich) Altersgruppen ,,0 bis 5 Jahre” aufgeteilt,
in zwei (weiblich/mannlich) Altersgruppen ,0 Jahre“ und zwei (weib-
lich/ménnlich) Altersgruppen ,,1 bis 5 Jahre“. Die KS87a-Version p08b weist somit
34 Alters- und Geschlechtsgruppen auf.

Im Ergebnis der gednderten Abgrenzung der Alters- und Geschlechtsgruppen hat
sich die Zuordnung aller AGG veradndert. In der folgenden Tabelle sind die AGG

der Versionen p07a und p08b des Klassifikationssystems aufgefiihrt.

AGG-Bezeichnun
GAEEHERD KS87a Version p0g73 KS87a Version p08b
AGG001 Weiblich, 0 bis 5 Jahre Weiblich, 0 Jahre
AGGO002 Weiblich, 6 bis 12 Jahre Weiblich, 1 bis 5 Jahre
AGGO003 Weiblich, 13 bis 17 Jahre Weiblich, 6 bis 12 Jahre
AGG004 Weiblich, 18 bis 24 Jahre Weiblich, 13 bis 17 Jahre
AGGO005 Weiblich, 25 bis 34 Jahre Weiblich, 18 bis 24 Jahre
AGG006 Weiblich, 35 bis 44 Jahre Weiblich, 25 bis 34 Jahre
AGG007 Weiblich, 45 bis 54 Jahre Weiblich, 35 bis 44 Jahre
AGG008 Weiblich, 55 bis 59 Jahre Weiblich, 45 bis 54 Jahre
AGG009 Weiblich, 60 bis 64 Jahre Weiblich, 55 bis 59 Jahre
AGGO010 Weiblich, 65 bis 69 Jahre Weiblich, 60 bis 64 Jahre
AGGO011 Weiblich, 70 bis 74 Jahre Weiblich, 65 bis 69 Jahre
AGGO012 Weiblich, 75 bis 79 Jahre Weiblich, 70 bis 74 Jahre
AGGO013 Weiblich, 80 bis 84 Jahre Weiblich, 75 bis 79 Jahre
AGG014 Weiblich, 85 bis 89 Jahre Weiblich, 80 bis 84 Jahre
AGGO015 Weiblich, 90 bis 94 Jahre Weiblich, 85 bis 89 Jahre
AGGO016 Weiblich, 95 Jahre bis 124 Jahre Weiblich, 90 bis 94 Jahre
AGGO017 Maénnlich, 0 bis 5 Jahre Weiblich, 95 Jahre bis 124 Jahre
AGGO018 Mannlich, 6 bis 12 Jahre Mannlich, 0 Jahre
AGGO019 Mannlich, 13 bis 17 Jahre Maénnlich, 1 bis 5 Jahre
AGGO020 Mannlich, 18 bis 24 Jahre Mannlich, 6 bis 12 Jahre
AGGO021 Mannlich, 25 bis 34 Jahre Mannlich, 13 bis 17 Jahre
AGGO022 Mannlich, 35 bis 44 Jahre Mannlich, 18 bis 24 Jahre
AGGO023 Mannlich, 45 bis 54 Jahre Mannlich, 25 bis 34 Jahre
AGG024 Mannlich, 55 bis 59 Jahre Mannlich, 35 bis 44 Jahre
AGGO025 Mannlich, 60 bis 64 Jahre Mannlich, 45 bis 54 Jahre
AGGO026 Mannlich, 65 bis 69 Jahre Mannlich, 55 bis 59 Jahre
AGGO027 Mannlich, 70 bis 74 Jahre Mannlich, 60 bis 64 Jahre
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AGG-Bezeichnun

AGG-Kode KS87a Version p0g7a KS87a Version p08b

AGGO028 Mannlich, 75 bis 79 Jahre Mannlich, 65 bis 69 Jahre
AGGO029 Mannlich, 80 bis 84 Jahre Mannlich, 70 bis 74 Jahre
AGGO030 Mannlich, 85 bis 89 Jahre Mannlich, 75 bis 79 Jahre
AGGO031 Mannlich, 90 bis 94 Jahre Mannlich, 80 bis 84 Jahre
AGGO032 Mannlich, 95 Jahre bis 124 Jahre Mannlich, 85 bis 89 Jahre
AGGO033 nicht besetzt Mannlich, 90 bis 94 Jahre
AGGO034 nicht besetzt Mannlich, 95 Jahre bis 124 Jahre

Tabelle 15: Alters- und Geschlechtsgruppen (AGG) der KS87a-Versionen p07a und p08b

9.3 Weiterentwicklung der Berechnung von Relativgewichten zur
Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten

Ausweitung der Priifung auf Versichertenzeitvollstindigkeit: Im Klassifikations-
modell KM87a_2014 wird ein Versicherter als versichertenzeitvollstandig defi-
niert, wenn er in jedem Quartal eines Jahres mindestens 45 Tage versichert war.

Hiervon sind ausschlielRlich das Quartal des Todes eines Versicherten und ggf. die
Folgequartale im Kalenderjahr des Todes ausgenommen. Im Klassifikationsmo-
dell KM87a_2013 wurden von der Bedingung, 45 Tage versichert zu sein, auler-
dem auch das Quartal der Geburt eines Versicherten und ggf. die Vorquartale im
Kalenderjahr der Geburt ausgenommen. Im Rahmen der Qualitatssicherung der
Geburtstagsstichprobe konnte insbesondere bei Behandlungsfallen, die typi-
scherweise bei Kindern im ersten Lebensjahr abgerechnet werden, eine unter-
durchschnittliche Zuordenbarkeit der Abrechnungsfille zu den Versicherten-
stammdaten verzeichnet werden.*® Aus den nicht zugeordneten Abrechnungsfal-
len kénnen die entsprechenden Diagnosen nicht bei der Berechnung der diagno-
sebezogenen Veranderungsrate bericksichtigt werden. Somit wird die Morbidi-
tat der Neugeborenen nicht korrekt dargestellt, was zur Beeinflussung der Ver-
anderungsrate fliihren kann. ErwartungsgemalB hat die Qualitatssicherung der
Geburtstagsstichprobe jedoch auch gezeigt, dass die Zuordenbarkeit von Ab-
rechnungsfallen zu Versichertenstammdaten fiir Neugeborene, die im ersten
Quartal eines Jahres geboren wurden, in stirkerem MaRe gegeben ist, als fiir
Neugeborene, die in den anderen Quartalen des Jahres geboren sind. Vor diesem
Hintergrund erfolgte die Festlegung, das Kriterium der Versichertenzeitvollstan-
digkeit, welches fiir alle anderen Versicherten Anwendung findet, auch fir die
Neugeborenen zu verwenden. Durch diese Festlegung fir das Klassifikationsmo-

Y Ein moglicher Grund hierfiir kann in einem Zeitverzug zwischen Geburt und Zuteilung einer
Versichertennummer liegen. Somit ist es moglich, dass fiir die Abrechnung der Behandlungsfal-
le eines Neugeborenen noch keine Versichertennummer genutzt werden kann.
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dell KM87a_2014 werden nur diejenigen Neugeborenen bericksichtigt, die in
jedem Quartal mindestens 45 Versichertentage aufweisen.

Anderung der Alters- und Geschlechtsgruppen: Wie bereits im Abschnitt 9.2.5
dargestellt, wurden im Klassifikationsmodell KM87a_2014 gegeniiber dem Klassi-
fikationsmodell KM87a_2013 die beiden AGG fir 0-5-Jahrige jeweils in eine AGG
fir Nulljdhrige und eine AGG fiir 1-5-Jdhrige aufgeteilt. Diese Festlegung erfolgte

vor dem Hintergrund, dass im Rahmen der Qualitdtssicherung der Geburtstags-
stichprobe insbesondere bei Behandlungsfallen, die typischerweise bei Kindern
im ersten Lebensjahr vorzufinden sind, eine unterdurchschnittliche
Zuordenbarkeit der Abrechnungsfille zu den Versichertenstammdaten verzeich-
net wurde. Dieser Unterschied in der Zuordenbarkeit kann die Genauigkeit der
Abbildung von Risikokatekorien bzw. Risikoklassen auf den relativen Leistungs-
bedarf fir die gesamte Alters- und Geschlechtsgruppe beeinflussen. Um dies zu
vermeiden, erfolgte die Aufteilung der beiden AGG fiir 0-5-Jahrige.

Der Bewertungsausschuss hat in seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschluss-
fassung) beschlossen, dass der Umgang mit Neugeborenen im Klassifikationsmo-
dell KM87a_2014 kein Prdjudiz fir den Umgang mit Neugeborenen im nachsten
Jahr darstellt. Somit besteht fiir den Umgang mit Neugeborenen grundsatzlich
Weiterentwicklungsbedarf.

9.4  Weiterentwicklung der Berechnung der diagnosebezogenen Ver-
anderungsraten

Beriicksichtigung von SV-Teilnehmern: Fiir die Berechnung der diagnosebezoge-
nen Verdnderungsraten werden alleinig in den KV-Bezirken Bayern und Baden-
Wirttemberg auch SV-Teilnehmer herangezogen. In beiden genannten KV-
Bezirken nimmt ein bedeutender Teil der Versicherten an Selektivvertragen und
davon zum Uberwiegenden Teil an Vertragen der hausarztzentrierten Versorgung
(HzV) gemall § 73b SGB V teil. Es wurde beim Klassifikationsmodell KM87a_2013
daher davon ausgegangen, dass fir SV-Teilnehmer die facharztliche Dokumenta-

tion vollstédndig in der Geburtstagsstichprobe vorliegt. Im Klassifikationsmodell
KM87a_2013 wurden entsprechend von allen SV-Teilnehmern in den KV-
Bezirken Bayern und Baden-Wirttemberg alle facharztlichen Diagnosen bei der
Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten einbezogen.

Durch vertiefte Priifungen des Datenkoérpers wurde festgestellt, dass Versicherte,
die Teilnehmer an Vertragen gemall § 73b SGB V sind, zum Teil zusatzlich Teil-
nehmer an weiteren Selektivertragen nach §§ 73c oder 140a ff SGB V sind. Bei
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Versicherten mit HzV-Vertrag nach § 73b SGB V und mindestens einem weiterem
Selektivvertrag (oder ausschliefflich mindestens einem Selektivvertrag nach §§
73c oder 140a ff SGB V) ist davon auszugehen, dass die facharztliche Dokumenta-
tion Uber die KV (und damit auch in der Geburtstagsstichprobe) unvollstandig ist.
Somit kann die diagnosebezogene Verdnderungsrate (nach den Festlegungen des
Klassifikationsmodells KM87a_2013), insbesondere durch Zeitpunkt des Eintritts
bzw. des Austritts eines Versicherten in einen weiteren Selektivvertrag nach §§
73c oder 140a ff SGB V, beeinflusst werden — die Auswirkung auf die diagnosebe-
zogene Veranderungsrate ware in diesem Fall nicht von der Morbiditat sondern
beispielsweise von der Vertragskonstellation des Selektivvertrages abhangig. Um
diesen moglichen Einfluss zu vermeiden, wurden im Klassifikationsmodell
KM87a_2014 in den KV-Bezirken Bayern und Baden-Wiirttemberg ausschliefRlich
SV-Teilnehmer mit Teilnahme an Vertragen nach § 73b SGB V und keinen weite-
ren Selektivvertragen bei der Berechnung der diagnosebezogenen Verdnde-
rungsraten mit einbezogen. Von diesen Versicherten mit Vertragen ausschliel3-
lich nach § 73b SGB V sollte nach aktuellem Stand die Dokumentation der nicht-
hausarztlichen Diagnosen vollstandig in den Daten der Geburtstagsstichprobe
enthalten sein.

Korrekturfaktor der DHF fiir ,,nur-§-73b-Versicherte”: Dieser Korrekturfaktor
wurde in Berechnungen der diagnosebezogenen Veranderungsraten der vergan-

genen Jahre nicht verwendet und wurde somit neu in das Klassifikationsmodell
KM87a_2014 aufgenommen. Dieser Korrekturfaktor wird ausschlieBlich bei der
Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten der KV-Bezirke Bayern
und Baden-Wirttemberg genutzt, da in diesen beiden KV-Bezirken zusatzlich zur
Morbiditatsentwicklung der Nicht-SV-Teilnehmer auch die Morbiditatsentwick-
lung der SV-Teilnehmer bericksichtigt wird. Die Einfihrung dieses Korrekturfak-
tors wurde notwendig, da die Morbiditdtsentwicklung nicht von allen SV-
Teilnehmern, sondern nur von ausgewahlten SV-Teilnehmern (genauer: von SV-
Teilnehmern mit Teilnahme ausschliellich an HzV-Vertragen nach § 73b SGB V)
verwendet wird. Die Korrekturfaktoren beriicksichtigen die SV-Teilnehmer, fir
die nicht sichergestellt ist, dass sie ausschlieBlich an HzV-Vertragen teilgenom-
men haben, und die daher von der Klassifikation ausgeschlossen wurden, im
Rahmen der demografischen Hochrechnung. Insbesondere werden dabei die SV-
Teilnehmer mit Teilnahme ausschlieBlich an HzV-Vertragen nach § 73b SGB V auf
alle SV-Teilnehmer hochgerechnet.

Versichertenzeitausreichend: Mit diesem Kriterium wird der Ausschluss von Ver-
sicherten aus der Anwendungsmenge aufgrund der Versichertenzeit festgelegt.




Institut des

Bewertungsausschusses}

Das geltende Klassifikationsmodell ist fiir eine moglichst vollstandige Versicher-
tenzeit und Diagnosedokumentation konzipiert und kann bei jahresunvollstandi-
ger Versichertenzeit aufgrund der dann moglicherweise auch unvollstindigen
Dokumentation von Diagnosen eine geringere Giite aufweisen. Im Klassifikati-
onsmodell KM87a_ 2014 wurden Stichprobenversicherte ausgeschlossen, die
weniger als 120 Tage in einem Kalenderjahr gesetzlich krankenversichert waren.
Mit dieser MaBnahme wird einer moglichen geringeren Giite des Modells entge-
gengewirkt. Im Rahmen der demografischen Hochrechnung wird den ausge-
schlossenen Versicherten der mittlere relative Risikowert aller anderen Versi-
cherten derselben Alters- und Geschlechtsgruppe zugewiesen.

Sollten von Versicherten in Quartalen, in denen sie gemaR den vorliegenden Da-
ten nicht gesetzlich krankenversichert waren, Abrechnungsfalle vorliegen, dann
wird der Ausschluss aufgrund einer zu kurzen Versichertenzeit nicht wirksam. In
diesem Fall wird davon ausgegangen, dass dieser Versicherte (zumindest in dem
entsprechenden Quartal) trotz fehlender Versichertenstammdaten krankenversi-
chert war und somit die Dokumentation der Diagnosen gegeben war.

Durch die Anwendung dieses Kriteriums werden in den Jahren 2011 und 2012
jeweils etwa 1 Prozent der Versicherten ausgeschlossen.

Diagnosen aus versorgungsbereichsiibergreifenden Einrichtungen fiir Teilneh-
mer_an hausarztlichen Selektivvertragen: Die diagnosebezogenen Verande-
rungsraten fiir die KV-Bezirke Bayern und Baden-Wirttemberg setzen sich aus
der Morbiditdtsentwicklung der Nicht-SV-Teilnehmer und aus der Morbiditats-
entwicklung der SV-Teilnehmern zusammen. Fiir die SV-Teilnehmer wurden da-
bei im Klassifikationsmodell KM87a_2013 ausschlieflich die Diagnosen des fach-
arztlichen Versorgungsbereichs genutzt. Durch dieses Vorgehen wurden die Di-
agnosen des hausdrztlichen Versorgungsbereichs, aber auch die Diagnosen aus
versorgungsbereichsiibergreifenden Einrichtungen (wie beispielsweise Medizini-

schen Versorgungszentren), ausgeschlossen. In diesen versorgungsbereichsiiber-
greifenden Einrichtungen werden aber auch facharztliche Diagnosen dokumen-
tiert, welche zur Ermittlung der diagnosebezogenen Verdanderungsraten genutzt
werden konnen. Um diese Diagnosen bei der Ermittlung der diagnosebezogenen
Veranderungsraten einbeziehen zu koénnen, wurden im Klassifikationsmodell
KM87a_2014 alle Diagnosen aus dem nicht-hausarztlichen Versorgungsbereich
(d.h. dem facharztlichen Versorgungsbereich und aus Betriebsstatten mit dem
Kennzeichen ,versorgungsbereichstibergreifend”) beriicksichtigt.
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10  Ergebnisse: diagnosebezogene Veranderungsraten je KV

In Abschnitt 8 wird die Ermittlung der Veranderungsraten dargestellt. Flr die KV-
Bezirke Bayern und Baden-Wiirttemberg werden die diagnosebezogenen Veran-
derungsraten jeweils aus zwei Komponenten berechnet, welche anschlieBend zu
einer Veranderungsrate des jeweiligen KV-Bezirks zusammengefasst werden. Die
separaten Komponenten der diagnosebezogenen Veranderungsraten fir die KV-
Bezirke Bayern und Baden-Wiirttemberg werden

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

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

ermittelt.

Diese fir die Berechnung der Veranderungsraten der KV-Bezirke Bayern und Ba-
den-Wirttemberg ermittelten Zwischenergebnisse sind in Tabelle 16 aufgefiihrt.

KV-Bezirk Verdanderungsrate

SV-Teilnehmer Nicht-SV-Teilnehmer
Baden-Wirttemberg 0,8167% 0,2021%
Bayern 2,4060% -0,1821%

Tabelle 16: Komponenten fiir die Berechnung der diagnosebezogenen Verdnderungsraten fiir die
KV-Bezirke Baden-Wiirttemberg und Bayern

Um die zwei separaten Komponenten der diagnosebezogenen Veranderungsra-
ten der KV-Bezirke Bayern und Baden-Wirttemberg zu einer finalen diagnosebe-
zogenen Verdanderungsrate zusammenfihren zu kdnnen, wird als Gewichtungs-
faktor der Anteil des Leistungsbedarfs der morbiditatsbedingten Gesamtvergi-
tung der SV-Teilnehmer im jeweiligen KV-Bezirk am gesamten Leistungsbedarf
der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung des KV-Bezirkes im Jahr 2012 heran-
gezogen. Hierflir wurde die Formel unter Nr. 4.2 des Beschlusses des Bewer-
tungsausschusses in seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) verwen-
det. Die berechneten Gewichtungsfaktoren sind in Tabelle 17 aufgefihrt.

KV-Bezirk Gewichtungsfaktor Gy
Baden-Wirttemberg 0,141548
Bayern 0,149182

Tabelle 17: Gewichtungsfaktoren zum Zusammenfiihren der separaten Komponenten der diag-
nosebezogenen Verdnderungsraten fiir die KV-Bezirke Baden-W(irttemberg und Bayern
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Unter Verwendung der Vorgaben des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) ergeben sich die in Tabelle 18
dargestellten KV-spezifischen diagnosebezogenen Verénderungsratenzo.

KV-Bezirk Veranderungsrate

Schleswig-Holstein 0,8436%
Hamburg 0,0582%
Bremen -0,1820%
Niedersachsen 0,7083%
Westfalen-Lippe 0,7092%
Nordrhein 0,5787%
Hessen 0,0044%
Rheinland-Pfalz 0,9252%
Baden-Wirttemberg 0,2891%
Bayern 0,2040%
Berlin -0,1660%
Saarland 0,0197%
Mecklenburg-Vorpommern 1,5916%
Brandenburg 1,3911%
Sachsen-Anhalt 1,0339%
Thiiringen 1,6034%
Sachsen 0,8719%

Tabelle 18: Diagnosebezogene Verdnderungsraten je KV-Bezirk fiir das Jahr 2015

 Fur die Berechnung der diagnosebezogenen Verdnderungsraten der KV-Bezirke Bayern und
Baden-Wirttemberg werden die Gewichtungsfaktoren aus Tabelle 17 und die Komponenten

aus Tabelle 16 verwendet.
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11  Empirische Ergebnisse zum Regressionsmodell zur Berech-
nung der diagnosebezogenen Verianderungsraten und em-
pirische Ergebnisse zu den diagnosebezogenen Verinde-
rungsraten

11.1 Empirische Ergebnisse zum Regressionsmodell zur Berechnung
der diagnosebezogenen Verinderungsraten

11.1.1 Komprimierung: Auswahl THCC und Bildung von RHCC zum Regres-
sionsmodell zur Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungs-
raten

Auf Grundlage des im Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sit-
zung (schriftliche Beschlussfassung) getroffenen und in Abschnitt 8.2.2 beschrie-
benen Komprimierungsalgorithmus wurden 43 Risikokategorien als THCC ausge-
wahlt. Die Auswahl der THCC erfolgte

in Schritt 1 aufgrund ihrer 6konomischen Relevanz (Okonom. Rele-

vanz),

in Schritt 2 aufgrund ihres Relativgewichts (RG>1,5) oder

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

In Tabelle 19 ist dargestellt, bei welchem Schritt des Komprimierungsalgorithmus
die THCC jeweils ins Modell aufgenommen wurden. Sofern eine THCC liber den
ersten Aufnahmegrund hinaus auch in einem folgenden Schritt ins Modell ge-
langt ware, ist dieser Aufnahmegrund ebenfalls angegeben.

THCCO01
THCCO06
THCCO07
THCCO10

THCCO019

THCCO020
THCCO022

THCC024

THCCO36
THCCO38

THCC im Modell

HIV/AIDS

Andere Infektionskrankheiten

Sekundare bosartige Neubildungen

Bosartige Neubildungen Dickdarm, Rektum, Anus, Mam-
ma, Geschlechtsorgane, Niere und ableitende Harnwege,
Auge, Schilddriise, maligne Melanome

Diabetes mellitus ohne oder mit nicht naher bezeichneten
Komplikationen, Schwangerschaftsdiabetes

Typ 1 Diabetes mellitus

Andere schwerwiegende endokrine und Stoffwechseler-
krankungen

Andere endokrine, metabolische und Ernahrungsstdrun-
gen

Andere gastrointestinale Erkrankungen

Entziindliche Systemerkrankungen des rheumatoiden

Aufnahmegrund

RG>1,5, R?
Okonom. Relevanz, R?
RZ

Okonom. Relevanz, R?

Okonom. Relevanz
RZ

RZ
Okonom. Relevanz, R?

Okonom. Relevanz, R?
Okonom. Relevanz, R?



THCCO040
THCC041
THCCO043

THCCO50

THCCO54
THCCO55
THCCO57
THCCO58
THCCO60

THCCO071
THCCO074
THCCO076

THCCO084

THCCO86

THCC091
THCC106
THCC110
THCC115
THCC122
THCC123
THCC124
THCC126
THCC127
THCC128

THCC130
THCC134
THCC135
THCC139

THCC140
THCC153

THCC162
THCC190

THCC194

Tabelle 19:

THCC im Modell

Formenkreises

Cox- oder Gonarthrose

Erkrankungen des Knochens und des Knorpels

Andere Erkrankungen der Muskeln, Sehnen, Gelenke und
des Bindegewebes

Alterserkrankungen, nicht-psychotische hirnorganische
Erkrankungen/Zusténde

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen
Bipolare Stérungen, depressive Episoden
Persénlichkeitsstérungen

Depressive Episode, Angst, Dysthymia
Angststorungen, sexuelle Storungen,
Anpassungsstorungen

Polyneuropathie, Myasthenie, Myopathie
Epilepsie und nichtepileptische Anfille
Radikulopathien, andere neurologische Erkrankungen und
Folgen von Verletzungen des Nervensystems

Koronare Herzkrankheit / andere chronisch-ischamische
Erkrankungen des Herzens

Erkrankungen der Herzklappen und rheumatische Herzer-
krankungen

Essentielle Hypertonie

Erkrankungen der Arterien, Venen, Lymphgefal3e
Asthma bronchiale

Akute Bronchitis, Grippe

Glaukom

Katarakt

Andere Erkrankungen des Auges

Horverlust

Andere Erkrankungen HNO Bereich

Z.n. Nierentransplantation, Funktionsstérungen
Transplantats

Abhangigkeit von Dialyse

Inkontinenz

Entziindungen der ableitenden Harnwege
Storungen der Menstruation, klimakterische Storungen,
andere Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane
Erkrankungen des mannlichen Genitalapparates
Verbrennungen 1. und 2. Grades, andere Erkrankungen
der Haut und Hautanhangsgebilde

Extremitatenfrakturen, andere Verletzungen

Knocherne Erkrankungen der Wirbelsdule, Erkrankungen
der Bandscheiben, Stenosen des Spinalkanals und der
Foramina intervertebralia

Migrane und Kopfschmerzen weiterer Genesen

Auswahl der THCC im Modell gemdf3 Beschluss des 332.EBA

Belastungs- und

des
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Aufnahmegrund

Okonom.
Okonom.
Okonom.

RZ

RZ

Okonom.
Okonom.
Okonom.
Okonom.

RZ
RZ

Okonom.

Okonom.

RZ

Okonom.
Okonom.
Okonom.
Okonom.
Okonom.
Okonom.
Okonom.
Okonom.
Okonom.

RG=1,5

RZ
RZ

Okonom.
Okonom.

Okonom.
Okonom.

Okonom.
Okonom.

Okonom.

Relevanz, R?
Relevanz, R?
Relevanz, R?

Relevanz, R?
Relevanz, R?
Relevanz, R?
Relevanz, R?

Relevanz, R?

Relevanz, R?

Relevanz
Relevanz
Relevanz, R?
Relevanz
Relevanz, R?
Relevanz
Relevanz
Relevanz, R?
Relevanz, R?

Relevanz
Relevanz

Relevanz
Relevanz, R?

Relevanz
Relevanz, R?

Relevanz
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In Tabelle 20 sind diejenigen THCC aufgelistet, die im Modell KM87a_2014 ge-
geniliber dem Modell KM87a_2013 weggefallen oder hinzugekommen sind.

THCC ist nurim Mo-  THCC ist nur im Mo- Bezeichnung der THCC
dell KM87a_2013 dell KM87a_2014
(weggefallene THCC) (hinzugekommene
THCC)
THCCO014 Gutartige Neubildungen der Haut, der (weibli-
chen) Brust und des Auges
THCC020 Typ 1 Diabetes mellitus
THCCO022 Andere schwerwiegende endokrine und
Stoffwechselerkrankungen
THCCO080 Kardiomyopathien, Herzinsuffizienz, PAH
THCC090 Hypertensive Herzerkrankung
THCC106 Erkrankungen der Arterien, Venen, Lymphge-
fake

Tabelle 20: Weggefallene und hinzugekommene THCC im Modell KM87a_2014 im Vergleich zum
Modell KM87a_2013

11.1.2 Kalibrierung des Regressionsmodells zur Berechnung der diagnose-
bezogenen Veranderungsraten

Es erfolgte keine Kalibrierung der komprimierten Risikokategorien anhand des in
Abschnitt 8.2.3 beschriebenen Kalibrierungsalgorithmus, da keine der kompri-
mierten Risikokategorien ein negatives oder insignifikantes Relativgewicht auf-
wies. Die komprimierten Risikokategorien sind damit gleichzeitig die Risikoklas-
sen des Modells KM87a_2014.

Tabelle 21 enthalt neben den Relativgewichten (geschatzte Regressionskoeffi-
zienten ,E’j aus Abbildung 11) der Risikoklassen des Modells KM87a_ 2014 auch

die Anzahl der Stichprobenversicherten (N) in der Kalibrierungsmenge, denen die
entsprechende Risikoklasse zugeordnet wurde.

Risikoklassen Relativgewicht N
AGO001 Weiblich, 0 Jahre 0,3003 6.739
AG002 Weiblich, 1 bis 5 Jahre 0,2641 250.577
AGO003 Weiblich, 6 bis 12 Jahre 0,2017 392.755
AG004 Weiblich, 13 bis 17 Jahre 0,3789 283.083
AGO005 Weiblich, 18 bis 24 Jahre 0,2844 456.038
AGO006 Weiblich, 25 bis 34 Jahre 0,3454 690.308
AGO007 Weiblich, 35 bis 44 Jahre 0,3516 826.473
AGO008 Weiblich, 45 bis 54 Jahre 0,3819 971.741
AGO009 Weiblich, 55 bis 59 Jahre 0,4206 404.399

AGO010 Weiblich, 60 bis 64 Jahre 0,4381 344.831



AGO11
AGO012
AGO013
AGO014
AGO015
AGO016
AGO017
AGO018
AGO019
AG020
AGO021
AG022
AGO023
AG024
AGO025
AG026
AGO027
AG028
AG029
AGO030
AGO031
AG032
AGO033
AGO034
THCC001
THCCO06
THCCO07
THCCO10

THCCO019

THCCO020

THCCO022

THCC024

THCCO36
THCCO38

THCCO040
THCC041
THCCO043

THCCO50

Risikoklassen

Weiblich, 65 bis 69 Jahre

Weiblich, 70 bis 74 Jahre

Weiblich, 75 bis 79 Jahre

Weiblich, 80 bis 84 Jahre

Weiblich, 85 bis 89 Jahre

Weiblich, 90 bis 94 Jahre

Weiblich, 95 bis 124 Jahre

Mannlich, 0 Jahre

Mannlich, 1 bis 5 Jahre

Mannlich, 6 bis 12 Jahre

Mannlich, 13 bis 17 Jahre

Mannlich, 18 bis 24 Jahre

Mannlich, 25 bis 34 Jahre

Mannlich, 35 bis 44 Jahre

Mannlich, 45 bis 54 Jahre

Mannlich, 55 bis 59 Jahre

Mannlich, 60 bis 64 Jahre

Mannlich, 65 bis 69 Jahre

Mannlich, 70 bis 74 Jahre

Mannlich, 75 bis 79 Jahre

Mannlich, 80 bis 84 Jahre

Mannlich, 85 bis 89 Jahre

Mannlich, 90 bis 94 Jahre

Mannlich, 95 bis 124 Jahre

HIV/AIDS

Andere Infektionskrankheiten

Sekundare bosartige Neubildungen

Bosartige Neubildungen Dickdarm, Rektum,
Anus, Mamma, Geschlechtsorgane, Niere und
ableitende Harnwege, Auge, Schilddriise, ma-
ligne Melanome

Diabetes mellitus ohne oder mit nicht ndher
bezeichneten Komplikationen, Schwanger-
schaftsdiabetes

Typ 1 Diabetes mellitus

Andere schwerwiegende endokrine und Stoff-
wechselerkrankungen

Andere endokrine, metabolische und Ernah-
rungsstorungen

Andere gastrointestinale Erkrankungen
Entziindliche Systemerkrankungen des rheuma-
toiden Formenkreises

Cox- oder Gonarthrose

Erkrankungen des Knochens und des Knorpels
Andere Erkrankungen der Muskeln, Sehnen,
Gelenke und des Bindegewebes
Alterserkrankungen, nicht-psychotische hirnor-
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Relativgewicht

0,4883
0,5032
0,4549
0,3984
0,4394
0,5540
0,7110
0,3258
0,3037
0,2204
0,1751
0,1338
0,1878
0,2403
0,3007
0,4056
0,4309
0,4887
0,5288
0,5134
0,4580
0,4400
0,5078
0,6825
1,7387
0,0710
1,4142
0,3907

0,1321
0,1762
0,2756
0,1057

0,1048
0,3887

0,1546
0,1446
0,0929

0,2332

N

343.534
398.795
276.254
213.766
134.409
40.150
11.650
7.034
264.480
412.868
299.621
440.005
649.398
744.841
884.564
356.791
296.683
286.283
313.361
192.636
116.911
45.108
9.711
1.900
10.200
2.576.872
31.049
340.237

623.962

153.108

153.689

3.449.620

2.523.906
399.349

968.791
1.012.296
2.511.577

279.770



THCCO054

THCCO55
THCCO57
THCCO58
THCCO60

THCCO71
THCCO074
THCCO76

THCCO084

THCCO86

THCC091
THCC106

THCC110
THCC115
THCC122
THCC123
THCC124
THCC126
THCC127
THCC128

THCC130
THCC134
THCC135
THCC139

THCC140

THCC153

THCC162

THCC190

THCC194
RHCCO001

RHCC002
RHCCO003

Risikoklassen

ganische Erkrankungen/Zustande
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte St6-
rungen

Bipolare Storungen, depressive Episoden
Personlichkeitsstorungen

Depressive Episode, Angst, Dysthymia
Angststorungen, sexuelle Stérungen, Belas-
tungs- und Anpassungsstérungen
Polyneuropathie, Myasthenie, Myopathie
Epilepsie und nichtepileptische Anfélle
Radikulopathien, andere neurologische Erkran-
kungen und Folgen von Verletzungen des Ner-
vensystems

Koronare Herzkrankheit / andere chronisch-
ischamische Erkrankungen des Herzens
Erkrankungen der Herzklappen und rheumati-
sche Herzerkrankungen

Essentielle Hypertonie

Erkrankungen der Arterien, Venen, Lymphgefa-
Re

Asthma bronchiale

Akute Bronchitis, Grippe

Glaukom

Katarakt

Andere Erkrankungen des Auges

Horverlust

Andere Erkrankungen HNO Bereich

Z.n. Nierentransplantation, Funktionsstérungen
des Transplantats

Abhangigkeit von Dialyse

Inkontinenz

Entziindungen der ableitenden Harnwege
Storungen der Menstruation, klimakterische
Storungen, andere Erkrankungen der weibli-
chen Geschlechtsorgane

Erkrankungen des mannlichen Genitalapparates
Verbrennungen 1. und 2. Grades, andere Er-
krankungen der Haut und Hautanhangsgebilde
Extremitatenfrakturen, andere Verletzungen
Knocherne Erkrankungen der Wirbelsaule, Er-
krankungen der Bandscheiben, Stenosen des
Spinalkanals und der Foramina intervertebralia
Migrane und Kopfschmerzen weiterer Genesen
Infektidse und parasitdre Krankheiten (nach
Komprimierung)

Bosartige Neubildungen (nach Komprimierung)
Sonstige Neubildungen und Krankheiten der
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Relativgewicht

0,5063

0,4992
0,3300
0,2518
0,1150

0,2354
0,3695
0,1398

0,1329
0,1739

0,1257
0,0543

0,2214
0,0669
0,1858
0,0915
0,0957
0,1682
0,0863
1,6774

1,3611
0,1274
0,1070
0,1312

0,1155
0,0826
0,0803

0,2176

0,1229
0,1118

0,6257
0,0840

71.331

384.419
328.917
765.474
1.039.311

268.153
125.844
1.734.936

627.763

367.828

2.463.454
1.239.906

734.680
1.432.820
460.940
876.404
1.897.443
641.355
4.020.037
2.633

13.494
401.931
709.893

2.256.521

715.027

2.609.015

1.893.750

1.117.792

577.029
47.881

102.600
1.829.761



RHCC004
RHCCO005

RHCCO006
RHCCO007

RHCCO008

RHCCO009

RHCCO010

RHCCO11

RHCCO012

RHCCO013

RHCCO014

RHCCO15

RHCCO16

RHCCO017
RHCCO018
RHCCO019

RHCCO020
RHCCO021

RHCCO022

RHCCO023

RHCCO025

RHCCO026

Risikoklassen
Mamma [Brustdrise] (nach Komprimierung)
Diabetes mellitus (nach Komprimierung)
Sonstige endokrine, Erndhrungs- und Stoff-
wechselkrankheiten (nach Komprimierung)
Krankheiten der Leber
Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems
(nach Komprimierung)
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes (nach Komprimierung)
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden
Organe sowie bestimmte Stérungen mit Betei-
ligung des Immunsystems
Storungen des Bewusstseins und neuropsycho-
logische Symptome (nach Komprimierung)
Psychische und Verhaltensstérungen durch
Alkohol-, Drogen und sonstige Substanzen
Sonstige psychische Krankheiten (nach Komp-
rimierung)
Entwicklungs- und Lernstorungen, Intelligenz-
minderung, Ticstorungen und komplexe Fehl-
bildungs-Syndrome
Sonstige neurologische Krankheiten (nach
Komprimierung)
Herzstillstand, Ateminsuffizienz, Tod und Vor-
handensein eines Tracheostomas
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems (nach
Komprimierung)
Zerebrovaskulare Krankheiten
Sonstige BlutgefalR-Krankheiten
Krankheiten der unteren Atemwege (nach
Komprimierung)
Augen-Krankheiten (nach Komprimierung)
HNO- und stomatologische Krankheiten (nach
Komprimierung)
Krankheiten der Nieren und ableitenden Harn-
wege, inkl. Zustande nach Nieren-
Transplantation (nach Komprimierung)
Krankheiten der Genitalorgane (nach Kompri-
mierung)
Krankheiten der Haut und der Unterhaut (nach
Komprimierung)
Sonstige Verletzungen, Vergiftungen und Zu-
stande nach sonstigen medizinischen Mal3-
nahmen, sowie motorische und kognitive Funk-
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Relativgewicht

0,1814
0,1270

0,0319
0,1725

0,0901

0,1097

0,1804

0,0510

0,1757

0,1310

0,4355

0,1669

0,1627

0,1163
0,1210
0,1163

0,1044
0,1248

0,1048

0,1672

0,1226

0,0890

417.832
27.306

731.473
438.237

468.195

687.762

211.459

565.015

141.037

529.444

165.566

64.120

1.287.772

504.423
610.753
701.123

705.854
311.419

912.179

446.984

515.547

1.639.671
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Risikoklassen Relativgewicht N

tionseinschréankungen (nach Komprimierung)

RHCC027 Symptome, Krankheitszeichen, Stérungen und 0,0800 346.822
Kontaktanlasse

RHCC028 Krankheiten und Zusténde des Neugeborenen 0,0461 13.166

RHCC029 Krankheiten und Zustande nach sonstigen 0,3383 31.161

Transplantationen und nach besonderen medi-
zinischen MalRnahmen

RHCCO030 Untersuchungen, prophylaktische MalRnahmen, 0,1539 659.619
anamnestische Angaben und Zustande nach
weiteren medizinischen MalRnahmen

RHCCO031 Sonstige Symptome, Krankheitszeichen, Sto- 0,0923 46.704
rungen und Kontaktanldsse ohne Vorliegen von
Diagnosen aullerhalb der RHCC031

Tabelle 21: Relativgewichte der Risikoklassen des Klassifikationsmodells KM87a_2014 und An-
zahl der Versicherten N in der Kalibrierungsmenge, denen die jeweilige Risikoklasse zu-
geordnet wurde

11.1.3 Ausgewahlte statistische Kennzahlen zum Regressionsmodell zur Be-
rechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten

Im Folgenden werden Kennzahlen fiir das Modell KM87a_2014 im Vergleich zum
Modell KM87a_2013 dargestellt.

Tabelle 22 weist aus, dass sich die beiden Klassifikationsmodelle KM87a 2013
und KM87a_2014 nach Komprimierung und Kalibrierung zwar in der Anzahl der
insgesamt enthaltenen Risikoklassen unterscheiden, dies aber ausschlieBlich auf
die gednderte Anzahl der Alters- und Geschlechtsgruppen zuriickzufiihren ist.
Gleichwohl wurden, wie bereits in Tabelle 20 dargestellt, in das Klassifikations-
modell KM87a_2014 gegeniiber dem Klassifikationsmodell KM87a_2013 abwei-
chende THCC aufgenommen.

Modell Zahl der Risikoklassen
N (Kalibrie- Alters- THCC RHCC Gesamt Anteil der
rungs- und Ge- (m) Alters-
menge) schlechts- und Ge-
gruppen schlechts-
gruppen
an der
okon.
Relevanz
KM87a_2014 11.367.697 34 43 30 107 34,03%
KM87a_2013 7.840.492 32 43 30 105 34,39%

Tabelle 22: Kennzahlen des Modells KM87a_2014 im Vergleich mit dem Modell KM87a_2013
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In Tabelle 23 werden der gewichtete MAPE* und das adjustierte R? zur Beurtei-
lung der Regressionsmodelle angegeben. Diese beiden Kennzahlen werden wie
schon im Kontext der demografischen Verdanderungsrate in Abschnitt 7.1.2 be-
schrieben auf der Kalibrierungsmenge berechnet?.

Modell Gewichteter MAPE Adjustiertes R’
KM87a_2014 53,92% 33,12%
KM87a_2013 53,75% 34,07%

Tabelle 23: Gewichteter MAPE und adjustiertes R? des Modells KM87a_2014 im Vergleich mit
dem Modell KM87a_2013

11.2 Empirische Ergebnisse zu den diagnosebezogenen Verande-
rungsraten

11.2.1 Entwicklung der Haufigkeiten von Diagnosen, Risikokategorien und
Risikoklassen von 2011 auf 2012

Die Risikoklassen des Klassifikationsmodells KM87a_2014 sind Ergebnis der An-
wendung des Komprimierungsalgorithmus auf hierarchisierte Risikokategorien
(HCC), die sich wiederum aus den kodierten Diagnosen ergeben (vgl. Abschnitt
8.1).

Da die Entwicklung der Haufigkeiten von Risikoklassen von 2011 auf 2012 auf der
Entwicklung der Risikokategorien und letztlich der Diagnosen beruht, werden die
mittlere Anzahl Diagnosen23, Risikokategorien und Risikoklassen je KV-Bezirk und
je Versicherten fir die Jahre 2011 und 2012 berichtet. Fir die KV-Bezirke Baden-
Wirttemberg und Bayern werden separate Auswertungen fiir SV-Teilnehmer
(basierend auf Diagnosen aus dem nicht-hausarztlichen Versorgungsbereich) und
fir Nicht-SV-Teilnehmer (basierend auf allen Diagnosen) durchgef[]hrt“.

*! Die Angabe des gewichteten MAPE in Prozent erméglicht sich durch die Verwendung relativer
Leistungsbedarfe.

?2 In &lteren Berichten wurde an dieser Stelle der relative Prognosefehler, als gewichteter MAPE
des annualisierten Leistungsbedarfs dividiert durch den mittleren annualisierten Leistungsbe-
darf, ausgewiesen. Da der relative Prognosefehler und der gewichtete MAPE des relativen Leis-
tungsbedarfs identisch sind, wird nun darauf verzichtet.

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

** sowohl fir die Bestimmung diagnosebezogener Veranderungsraten als auch in diesem Ab-
schnitt zur Entwicklung der Haufigkeiten von Diagnosen usw. sind SV-Teilnehmer ,ldngsschnitt-
lich” definiert, d.h. dass die Teilnahme in mindestens einem Quartal der Jahre 2011 bzw. 2012
zur Zuordnung als Teilnehmer fihrt. Da die Teilnahme an Selektivvertragen freiwillig ist, gibt es
Fluktuationen zwischen Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern. In friiheren oder spateren Berich-
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Als klassifizierbare Diagnosen werden diejenigen Diagnosen bezeichnet, die (im
Zusammenspiel mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit, Alter
und/oder Geschlecht) zur Zuordnung einer CC fiihren. Dabei ist zu beachten, dass
Diagnosen mit dem Zusatzkennzeichen ,,Z“ Giberhaupt nur in Zusammenhang mit
den Diagnosen der CC200 (,,Zustand nach Neubildung”) beriicksichtigt bzw. klas-
sifiziert werden.

Die mittleren Anzahlen an distinkten klassifizierbaren Diagnosen werden zuséatz-
lich differenziert nach den Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit (ZK-
DS) berichtet (Tabelle 24).

KV-Bezirk ZK-DS 2011 2012 Verdanderung in
Prozent
Schleswig-Holstein G 11,55 11,61 0,55%
Z 0,06 0,06 1,27%
zusammen 11,61 11,67 0,55%
Hamburg G 11,76 11,71 -0,46%
Z 0,06 0,06 -1,51%
zusammen 11,82 11,77 -0,47%
Bremen G 11,92 11,86 -0,50%
4 0,06 0,06 -0,25%
zusammen 11,98 11,92 -0,50%
Niedersachsen G 12,69 12,79 0,80%
4 0,06 0,06 0,42%
zusammen 12,75 12,85 0,79%
Westfalen-Lippe G 12,42 12,53 0,85%
Z 0,05 0,06 1,57%
zusammen 12,47 12,58 0,85%
Nordrhein G 12,05 12,16 0,90%
4 0,06 0,06 -0,74%
zusammen 12,11 12,22 0,89%
Hessen G 12,50 12,47 -0,22%
Z 0,06 0,06 -2,59%

ten sind die Teilkollektive der sogenannten ,langsschnittlichen” SV-Teilnehmer nicht unbedingt
gleich, da sich die , Léangsschnittlichkeit” auf unterschiedliche Zweijahreszeitraume bezieht. Bei
grofReren Unterschieden zwischen den Teilkollektiven kann das dazu fiihren, dass die hier fir
das Jahr 2011 oder 2012 berichteten Werte nicht Gibereinstimmen mit Werten, die fir das glei-
che Jahr in einem anderen Bericht angegeben werden.
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KV-Bezirk ZK-DS 2011 2012 Verdanderung in
Prozent
zusammen 12,56 12,53 -0,23%
Rheinland-Pfalz G 12,67 12,91 1,96%
Z 0,07 0,06 -1,29%
zusammen 12,73 12,98 1,95%
Baden-Wirttemberg
(Nicht-SV-TN) G 11,22 11,22 0,01%
Z 0,06 0,06 0,69%
zusammen 11,27 11,28 0,02%
Baden-Wirttemberg (SV-TN) | G 7,07 7,12 0,66%
Z 0,05 0,05 4,27%
zusammen 7,12 7,17 0,68%
Bayern
(Nicht-SV-TN) G 12,35 12,32 -0,19%
4 0,06 0,06 0,76%
zusammen 12,41 12,38 -0,19%
Bayern (SV-TN) G 7,67 7,94 3,42%
Z 0,06 0,07 3,35%
zusammen 7,74 8,00 3,41%
Berlin G 13,30 13,24 -0,41%
Z 0,06 0,06 -1,15%
zusammen 13,36 13,30 -0,42%
Saarland G 13,39 13,38 -0,13%
4 0,06 0,06 1,44%
zusammen 13,45 13,43 -0,12%
Mecklenburg-Vorpommern G 13,12 13,38 1,96%
Z 0,07 0,07 2,01%
zusammen 13,19 13,45 1,96%
Brandenburg G 13,10 13,26 1,22%
Z 0,06 0,05 -0,85%
zusammen 13,15 13,31 1,21%
Sachsen-Anhalt G 13,79 13,73 -0,46%
Z 0,06 0,06 -7,40%
zusammen 13,85 13,78 -0,49%
Thiringen G 13,46 13,77 2,31%
Z 0,06 0,06 -0,39%
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KV-Bezirk ZK-DS 2011 2012 Veranderung in
Prozent
zusammen 13,52 13,83 2,29%
Sachsen G 12,59 12,69 0,82%
Z 0,06 0,06 -1,10%
zusammen 12,65 12,75 0,81%

Tabelle 24: Durchschnittliche Anzahl der distinkten und klassifizierbaren Diagnosen je KV-Bezirk
und je Versicherten fiir die Jahre 2011 und 2012

Die Veranderung (in Prozent) der mittleren Anzahl der distinkten und klassifizier-
baren Diagnosen pro Versicherten ist in Abbildung 16 dargestellt.
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Abbildung 16: Verdnderung (in Prozent) der mittleren Anzahl der distinkten und klassifizierbaren
Diagnosen pro Versicherten von 2011 auf 2012 je KV-Bezirk

In der Abbildung 17 werden die Anteile der mittleren Anzahlen an distinkten
klassifizierbaren  Diagnosen nach den  Zusatzkennzeichen fiir die
Diagnosensicherheit ,,G“ und ,,Z“ je KV-Bezirk fir die Jahre 2011 und 2012 abge-
bildet.

78/88



Institut des Bewertungsausschusses

Institut des

Bewertungsausschussesj

Anteile in Prozent

(2}
N N N
(2]
D D N N
(9]
D D S N

GIG‘

IG‘

- - 2
S S
& & N
& F & N 5
& N \Y\é’é SO
S &
o S &
3 N

(]
D D N N

(2}
N N N
[}
N I N

(2]
N N
B —

)
@

(2}
N O N
(o]
D D N N N
[}
N N A B

D D S N
-

D S N N

B —

N S N A Y

&
%, "%
%
S
%,
()
%

'$\ B

Abbildung 17: Verteilung der Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit "G" und "Z" unter
den mittleren Anzahlen distinkter und klassifizierbarer Diagnosen pro Versicherten je KV-Bezirk fiir

die Jahre 2011 und 2012

In Tabelle 25 ist die durchschnittliche Anzahl der Risikokategorien je KV-Bezirk
und je Versicherten fiir die Jahre 2011 und 2012 dargestellt. Die sogenannte
NonCW-HCC (HCC201) sowie die Alters- und Geschlechtsgruppen werden dabei

nicht mitgezahlt.

KV-Bezirk 2011 2012 Veranderung in Prozent

Schleswig-Holstein 5,28 5,31 0,40%
Hamburg 5,22 5,20 -0,45%
Bremen 5,37 5,32 -1,00%
Niedersachsen 5,63 5,65 0,36%
Westfalen-Lippe 5,53 5,56 0,62%
Nordrhein 5,41 5,43 0,34%
Hessen 5,59 5,57 -0,47%
Rheinland-Pfalz 5,71 5,76 0,75%
Baden-Wirttemberg (N-TN) 5,08 5,07 -0,23%
Bayern (N-TN) 5,40 5,37 -0,60%
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Baden-Wirttemberg (SV-TN)
Bayern (SV-TN)

Berlin

Saarland
Mecklenburg-Vorpommern
Brandenburg
Sachsen-Anhalt

Thiringen

Sachsen

3,13
3,35
5,63
5,85
5,92
5,83
5,93
5,96
5,69

3,14
3,45
5,60
5,82
6,00
5,90
5,99
6,07
5,74
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0,22%
3,16%
-0,62%
-0,44%
1,38%
1,22%
0,88%
1,75%
0,79%

Tabelle 25: Durchschnittliche Anzahl der Risikokategorien je KV-Bezirk und je Versicherten fiir die

Jahre 2011 und 2012

Tabelle 26 fihrt die durchschnittliche Anzahl der Risikoklassen je KV-Bezirk und
je Versicherten fiir die Jahre 2011 und 2012 auf. Die ,,RHCC024 Krankheit und
Zustdande bei Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett” (vgl. Abschnitt 8.2.2)
sowie die Alters- und Geschlechtsgruppen werden dabei nicht mitgezahilt.
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KV-Bezirk 2011 2012 Veranderung in Prozent

Schleswig-Holstein 5,17 5,19 0,36%
Hamburg 5,11 5,08 -0,46%
Bremen 5,26 5,21 -0,98%
Niedersachsen 5,50 5,51 0,32%
Westfalen-Lippe 5,41 5,44 0,53%
Nordrhein 5,29 5,31 0,25%
Hessen 5,47 5,44 -0,47%
Rheinland-Pfalz 5,59 5,62 0,65%
Baden-Wirttemberg (N-TN) 4,97 4,96 -0,24%
Bayern (N-TN) 5,27 5,24 -0,61%
Baden-Wirttemberg (SV-TN) 3,07 3,08 0,20%
Bayern (SV-TN) 3,28 3,38 3,10%
Berlin 5,49 5,45 -0,66%
Saarland 5,71 5,69 -0,49%
Mecklenburg-Vorpommern 5,77 5,85 1,31%
Brandenburg 5,67 5,74 1,15%
Sachsen-Anhalt 5,76 5,81 0,85%
Thiiringen 5,80 5,89 1,65%
Sachsen 5,55 5,59 0,73%

Tabelle 26: Durchschnittliche Anzahl der Risikoklassen je KV-Bezirk und je Versicherten fiir die

Jahre 2011 und 2012

11.2.2 Einzelbeitrdge der Risikoklassen zur regionalen diagnosebezogenen

Veranderungsrate

Die Einzelbeitrage samtlicher Risikoklassen zur regionalen diagnosebezogenen
Veranderungsrate sind in einer Excelmappe getrennt nach KV-Bezirken veroffent-
licht unter institut-ba.de. Die Berechnung der Einzelbeitrdage erfolgt anhand der

Formeln in Abbildung 18.
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XVB,i,jt

NyBk,t ZnVB,k,t
i=1 )

Wit i=1 Wit

Partialindexyp k1t Partialindexyp k2t

NyBk, )
2i=1 ‘ Wit * Bm - XVB,i,m,t
NyBk,
Zi=1 ' it

+

Partialindexyp km,t

Versorgungsbereich (VB = ,alle Diagnosen” fiir alle Nicht-
SV-Teilnehmer, VB = ,Nicht-HA” fir alle nicht-
hausarztlichen Diagnosen von SV-Teilnehmern in den KV-
Bezirken Bayern und Baden-Wiirttemberg)

KV-Bezirk (k = 1,...,17)
Jahr (t = 2011, 2012)

Anzahl der Versicherten in der Anwendungsmenge fiir das
Jahr t, die dem Versorgungsbereich VB und dem KV-Bezirk
k zugeordnet wurden

Morbiditatsindex fur den Versorgungsbereich VB im KV-
Bezirk k fur das Jahr t

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

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

Auspragung der Risikoklasse j des Versicherten iim Jahr t
far den Versorgungsbereich VB
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Wit Gewichtungsvariable fur den Versicherten jim Jahr t
(Wie = AVQ;¢ - DHF; * Kiy)

AVQ; ¢ Anzahl der Versichertenquartale des Versicherten i im Jahr
t

DHF;; Demografischer Hochrechnungsfaktor des Versicherten i
far das Jahr t bezogen auf die Anzahl aller Versicherten im
KV-Bezirk

K;¢ Korrekturfaktor fur langsschnittliche SV-Teilnehmer des

Versicherten i fiir das Jahr t (der Korrekturfaktur nimmt
fiir VB = ,alle Diagnosen’ [fur alle Nicht-SV-Teilnehmer]
den Wert 1 an)

Zerlegung der diagnosebezogenen Veriinderungsrate

Mlyp k2012

VRypy = 1

MIVB,k,ZOll

_ MIVB,k,ZOlZ - MIVB,k,ZOll

MIVB,k,ZOll
Zm (PartialindexVB’k,j,zglz — PartialindexVB,k,j,z()ll)
j=1 MIVB,k,ZOll
mit
VRyp x Veranderungsrate fir den Versorgungsbereich VB im KV-

Bezirk k

Abbildung 18: Formeln zur Berechnung der Einzelbeitrdge der Risikoklassen zur diagnosebezoge-
nen Verdnderungsrate fiir einen KV-Bezirk

Die Zerlegung der jeweiligen Veranderungsrate erfolgt also additiv, der Einzelbei-
trag der Risikoklasse j entspricht der Entwicklung des j-ten Partialindex in Relati-
on zum Wert Ml 1 5011, dem Morbiditatsindex fir den Versorgungsbereich VB
im KV-Bezirk k fir das Jahr 2011.

Da in den KV-Bezirken Bayern und Baden-Wirttemberg separate Komponenten
fur SV-Teilnehmer und Nicht-SV-Teilnehmer berechnet werden, die dann zur
diagnosebezogenen Verdanderungsrate fiir diese KV-Bezirke zusammengefihrt
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werden, werden in diesen beiden Regionen auch die Einzelbeitrdge der Risiko-
klassen fiir SV-Teilnehmer und Nicht-SV-Teilnehmer separat ermittelt.
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Anhang 1 Abkiirzungsverzeichnis

Abs.
ACC
AGG

BA
bzw.
ca.

CcC
DHF
DIMDI

DxG

d.h.

EBA

EBM

EGV
G-DRG-System

gef.
GKV

GOP
GSP
H15EBA

HCC

HzV
ICD-10-GM

KM87a_2012

KM87a_2013

KM87a_2014

Absatz

Aggregated Condition Category(ies)

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

Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V
beziehungsweise

circa

Condition Category(ies)

Demografische Hochrechnungsfaktoren

Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und
Information

Dx-Gruppe(n), Diagnosegruppe(n)

das heildt

Erweiterter Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 4 SGB V
Einheitlicher Bewertungsmalistab

extrabudgetdre Gesamtvergitung

Fallpauschalensystem fiir Krankenhdauser gemaR § 17b

Abs. 1 und 3 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)
gegebenenfalls

Gesetzliche Krankenversicherung
Gebihrenordnungsposition

Geburtstagsstichprobe

Kirzel fur das Klassifikationsmodell gemal Beschluss des 15.
EBA

Hierarchical Condition Category(ies)

hausarztzentrierte Versorgung gemaf} § 73b SGB V
Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme - 10. Revision - German
Modification

Kirzel fur das Klassifikationsmodell gemald Beschluss des 29.
EBA mit Anpassungen der Datengrundlage gemafR Beschluss
des 30. EBA und des 288. BA

Kirzel fur das Klassifikationsmodell gemall Beschluss des
309. BA erganzt durch den Beschluss des 313. BA

Kirzel fur das Klassifikationsmodell gemald Beschluss des
332.BA
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KV
KV-Bezirk
LB

MAPE
MGV
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Klassifikationssystem gemald § 87a Abs. 5 SGB V
Kassenarztliche Vereinigung

Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung
Leistungsbedarf

Mean Absolute Prediction Error
morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung

Nicht-SV-Teilnehmer

(Nicht-SV-TN)
Personen-ID
RHCC

SGBV

sog.
SV-Teilnehmer
(SV-TN)

THCC

vgl.
z.B.
ZK-DS
ZK-SL

Nichtteilnehmer an Selektivvertragen

pseudonymisierte Versichertenkennung

,Rest” Hierarchical Condition Category, zusammengefasste
hierarchisierte Risikokategorie

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

sogenannt

Selektivvertragsteilnehmer

,Top“ Hierarchical Condition Category, ausgewahlte
hierarchisierte Risikokategorie

vergleiche

zum Beispiel

Zusatzkennzeichen fir die Diagnosensicherheit
Zusatzkennzeichen fiir die Seitenlokalisation
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Anhang 2 Dokumentation zur Bereitstellung der regionalisierten Geburtstags-
stichprobe 2010 - 2012 fiir die Gesamtvertragspartner
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1 Vorbemerkungen

1.1  Beschlusslage des Bewertungsausschusses

Der Bewertungsausschuss hat in seiner 274. Sitzung, Teil A (schriftliche Beschlussfassung),
geandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 288. Sitzung, zuletzt
geandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 308. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung), beschlossen, den Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses Da-
ten der sogenannten regionalisierten Geburtstagsstichprobe (GSPR) bereitzustellen, die die-
se den Vertragspartnern nach § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V zur Verfiigung stellen. Die Vertrags-
partner sollen dadurch Kenntnis von der Datengrundlage zur Ermittlung der demografischen
und diagnosebezogenen Veranderungsraten nehmen kdnnen. Die Vertragspartner sollen die
Datengrundlage insbesondere hinsichtlich der Kodierqualitdat und der Plausibilitdt prufen
kénnen. Eine abweichende Berechnung demografischer und diagnosebezogener Verande-
rungsraten auf regionaler Ebene ist nicht vorgesehen. Jedoch kann aufgrund der Einsicht in
die Datengrundlagen eine regionalspezifische Gewichtung der beiden Raten gemaR § 87a
Absatz 4 Satz 3 SGB V erfolgen.

Gegenstand der Datenlbermittlung sind die an die Datenstelle des Bewertungsausschusses
gelieferten Daten der Geburtstagsstichprobe (GSP), die in der Datenstelle gemall den Vorga-
ben der Arbeitsebene des Bewertungsausschusses und unter Mitwirkung des Instituts des
Bewertungsausschusses zusammengefihrt und qualitdtsgesichert wurden. Gemal dem Be-
schluss des Bewertungsausschusses in seiner 274. Sitzung, Teil A (schriftliche Beschlussfas-
sung), gedandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 288. Sitzung, zu-
letzt gedndert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 308. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung), wurden die Daten der Berichtsjahre 2010 bis 2012 gemaR der
Anlage 1 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 308. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassung) durch die Datenstelle des Bewertungsausschusses bis zum 30. April 2014 an
die Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses libermittelt. Die Tragerorganisationen
leiten diese Daten unter Einsatz der von ihnen eigenstandig abzustimmenden sicheren Ver-
fahren innerhalb von vier Wochen, regional nach Wohnortprinzip abgegrenzt, an die jeweili-
gen Gesamtvertragspartner weiter. Dabei ist sicherzustellen, dass den jeweiligen Vertrags-
partnern jeweils nur die entsprechend zusammengefiihrten versichertenbezogenen Stamm-
bzw. Abrechnungsdaten der Versicherten mit Wohnort im jeweiligen KV-Bezirk Gbermittelt
werden. In den Daten, die der GKV-Spitzenverband an die regionalen Verbdnde der Kran-
kenkassen Ubermittelt, wurde der jeweilige Kassenbezug fiir die nicht der Empfangerkassen-
art angehorigen Krankenkassen in einzelnen Satzarten entfernt und das entsprechende Feld
leer oder mit einem Ersatzwert Gibermittelt.

Die Daten der Geburtstagsstichprobe, die den Gesamtvertragspartnern zur Verfliigung ge-
stellt werden, wurden entsprechend der vom Bewertungsausschuss beschlossenen Daten-
satzbeschreibung und entsprechenden Festlegungen — auch bzgl. der Qualitatssicherung —
auf der Arbeitsebene des Bewertungsausschusses durch die Datenstelle des Bewertungsaus-
schusses im Umfang reduziert und angepasst (fir die Datensatzbeschreibung siehe Kapi-
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tel 5). Der so entstandene Datenkérper wird im Weiteren als regionalisierte Geburtstags-
stichprobe 2012 (GSPR 2012) bezeichnet.

Wie oben erwdhnt, umfasst die GSPR 2012 den Berichtszeitraum 2010/1-2012/4 und wurde
am 30.04.2014 von der Datenstelle des Bewertungsausschusses an die Tragerorganisationen
des Bewertungsausschusses ausgeliefert. Gemal dem Beschluss des Bewertungsausschusses
in seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) erfolgte am 25.08.2014 eine erneute
Auslieferung der GSPR 2012 durch die Datenstelle des Bewertungsausschusses. Gemal Be-
schluss des Bewertungsausschusses in seiner 335. Sitzung wurde dariiber hinaus am
25.09.2014 eine Korrektur der Satzart DS201 fiir den KV-Bezirk Baden-Wirttemberg fir das
dritte und vierte Quartal 2012 ausgeliefert. Die Anderungen gegeniiber der urspriinglich
ausgelieferten Version wurden durchgefiihrt, um die Konsistenz der GSPR 2012 mit der fur
die Berechnung der demografischen und diagnosebezogenen Veranderungsraten fir das
Jahr 2015 verwendeten Datengrundlage zu gewahrleisten. Diese Dokumentation bezieht sich
auf die am 25.08.2014 neu ausgelieferte Version der GSPR 2012 einschlieBlich der am
25.09.2014 ausgelieferten Korrektur der Satzart DS201.

1.2 Aufbau dieses Dokuments

Die vorliegende Dokumentation stellt fiir die Empfanger der GSPR 2012 Informationen zu-
sammen, die die Nutzung des Datenkérpers erleichtern sollen. Es ist nicht Ziel dieser Doku-
mentation, konkrete Nutzungsmoglichkeiten aufzuzahlen oder zu beschreiben.

Die Ausfihrungen des Kapitels 2 richten sich insbesondere an Leser, die keine detaillierten
Kenntnisse zur Geburtstagsstichprobe haben. lhnen sollen Inhalt und Umfang der GSPR 2012
vermittelt werden. Dazu wird in Kapitel 2 zuerst das Datenmodell der GSPR 2012 dargestellt,
ohne dabei zu sehr ins Detail zu gehen. AnschlieBend werden die einzelnen Satzarten und
die in ihnen enthalten Felder genauer beschrieben. Zudem wird auf einige bei der Datenpru-
fung der GSPR 2012 beobachtete Auffalligkeiten eingegangen und beschrieben, welche Da-
tensatze aufgrund dieser Auffalligkeiten markiert wurden. Das Kapitel 2 schlieBt mit einigen
Ergebnissen der Datenprufung, die fir den Nutzer der GSPR 2012 von Interesse sein kdnnen.

In Kapitel 3 werden Einschrankungen der Nutzungsmoglichkeiten der GSPR 2012 und die
Grinde dafir 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 308. Sitzung, Anlage 1
(schriftliche Beschlussfassung) beschlossene technische Datensatzbeschreibung. In dieser
sind zu ausgewahlten Feldern der Satzarten noch weitere Kommentare hinzugefligt worden,
die fiir die Nutzer der Daten hilfreich sein kénnen.

Kapitel 6 richtet sich an diejenigen Leser, die mehr Informationen zu der der GSPR 2012 zu-
grunde liegenden Versichertenstichprobe des Bewertungsausschusses erhalten mochten.
Dabei handelt es sich um die eingangs bereits erwahnte Geburtstagsstichprobe, deren Auf-
bereitung kurz skizziert wird. Insbesondere wird der Zusammenfihrungsprozess
(,Matching”) der kassenseitig und arztseitig gelieferten Daten beschrieben.

Im vorliegenden Dokument werden bestimmte Begriffe in einer Bedeutung verwendet, die
von deren Bedeutung in anderen Kontexten abweicht. Um Missverstandnissen vorzubeugen,

5/95



Institut des

Bewertungsausschusses
Institut des Bewertungsausschusses (Anhang 2 zum Bericht)

wird beim ersten Auftreten eines solchen Begriffs im fortlaufenden Text oder in einer FuRno-
te eine entsprechende Definition gegeben. Im Anhang 7.1 werden die Definitionen von aus-
gewadhlten Begriffen lGiberblicksartig zusammengestellt.

1.3

Anderungen im Vergleich zur GSPR 2011

Folgende Ausfiihrungen verschaffen den Lesern, die mit der GSPR der Jahre 2009-2011
(GSPR 2011) vertraut sind, einen schnellen Uberblick, welche wesentlichen Anderungen es
im Vergleich bei der GSPR 2012 gibt:

Berichtszeitraum: Der Datenkorper GSPR 2012 umfasst die Berichtsjahre 2010-2012
(GSPR 2011: 2009-2011).

Austausch- bzw. Korrekturdatenlieferungen: Aufgrund von Austausch- bzw. Korrek-
turdatenlieferungen zu Selektivvertriagen® fir die Jahre 2010 und 2011 kénnen sich
die Daten fir diese beiden Jahre zwischen der GSPR 2011 und der GSPR 2012 unter-
scheiden. Fiir die Geburtstagsstichprobe gab es keine Austausch- oder Korrekturda-
tenlieferungen fiir die Jahre 2010 und 2011.

Selektivvertragsteilnehmer: Die in den Feldern ,Kennzeichen Selektivvertragsteil-
nehmer” und ,Kennzeichen selektivvertraglicher Abrechnungsweg” in der Satzart
DS201 enthaltenen Werte in der GSPR 2012 haben im Vergleich zur GSPR 2011 eine
leicht gednderte Bedeutung und kodieren Informationen aus Datenlieferungen zu Se-
lektivvertrdgen (Selektivvertragsdaten).

Fusionsstand: Die neuausgelieferten Daten der GSPR 2012 beriicksichtigen den Fusi-
onsstand der gesetzlichen Krankenkassen am 02.07.2014 (GSPR 2011: 08.04.2013).

Markierung von Datensitzen der Satzart DS201: Durchgefiihrte Anderungen zur
Verbesserung der Datenprifung der zugrunde liegenden Geburtstagsstichprobe ha-
ben auch Auswirkungen auf die Griinde, warum ein Datensatz der Satzart DS201 in
der GSPR 2012 als auffallig markiert wird (siehe Abschnitt 2.3.2).

Positive Anzahl von Versichertentagen: Mit der GSPR 2012 werden keine Datensatze
der Satzart DS201 ausgeliefert, bei denen die Anzahl der Versichertentage gleich 0
oder negativ ist. In der GSPR 2011 waren solche Datensatze nicht ausgeschlossen.

Matchingverfahren: Dem Matchingverfahren liegen Daten der Berichtsjahre 2008-
2012 zugrunde, d. h. die in der Dokumentation zur GSPR 2011 berichteten
Matchingquoten kénnen von den hier berichteten Matchingquoten der Jahre 2010
und 2011 abweichen. Das Matchingverfahren wurde um einen erganzenden Schritt
erweitert (siehe Abschnitt 6.4). Der im Verfahren berlicksichtigte Fusionsstand der
gesetzlichen Krankenkassen entspricht dem zum Zeitpunkt der Lieferung der Ge-
burtstagsstichprobe an die Datenstelle des Bewertungsausschusses (Stichtag:
08.11.2013).

! Datenlieferungen zu Selektivvertragen erfolgen gemaR den Beschliissen des Bewertungsausschusses in seiner
184., 237., 254. und 276. Sitzung sowie des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 40. Sitzung.
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e Zusatzliche Geburtskalendertage: Fir die Berichtsjahre 2010 und 2011 enthalt die
GSPR 2011 jeweils Daten zu Versicherten mit den Geburtskalendertagen 3, 4, 10, 11,
17 und 24. Die GSPR 2012 enthalt fiir das Berichtsjahr 2011 zusatzlich Daten zu Versi-
cherten mit dem Geburtskalendertag 18. Flr das Berichtsjahr 2012 enthalt die GSPR
2012 Daten zu Versicherten mit den Geburtskalendertagen 3, 4, 10, 11, 17, 18, 24
und 25. Zu beachten ist, dass das Feld , Geburtskalendertagsgruppe” in der Satzart
DS201 leer ist, wenn der Geburtskalendertag gleich 18 oder 25 ist.

e Abgrenzung des KV-Bezirks nach Wohnort: In der GSPR 2012 wird jedem Versicher-
ten (wie in der GSPR 2011) grundsatzlich in jedem Jahr des Berichtszeitraums der KV-
Bezirk zugeordnet, in dem der Versicherte in dem Jahr zuletzt seinen Wohnsitz hatte.
Die Details des Verfahrens der Zuordnung haben sich aber leicht gedndert, um alle in
der Datengrundlage vorkommenden Konstellationen abzudecken. Dadurch kdénnen
sich geringfiigige Anderungen bei der Zuordnung im Vergleich mit der GSPR 2011 er-
geben.

e Zusatzliche Pseudonymisierung: In den Satzarten DS202, DS203 und DS210 der GSPR
2012 wurde der Inhalt des Feldes ,Fall_ID“ gemalR dem Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses in seiner 40. Sitzung vor der Auslieferung durch die Daten-
stelle des Bewertungsausschusses pseudonymisiert. Eine Pseudonymisierung dieses
Feldes erfolgte in der GSPR 2011 nicht.

1.4  Ansprechpartner

Als Ansprechpartner stehen die jeweiligen Tragerorganisationen — GKV-Spitzenverband bzw.
Kassenarztliche Bundesvereinigung — zur Verflgung.
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2 Regionalisierte Geburtstagsstichprobe 2012 (GSPR 2012)

2.1 Datenmodell

Mit der GSPR 2012 liegt ein Datenkorper vor, in dem kassen- und kassenarteniibergreifend
arzt- und kassenseitig gelieferte Daten miteinander nach Wohnortprinzip und aktuellem
(02.07.2014) Kassenfusionsstand verknipft vorliegen und nach KV-Bezirken sowie nach Kas-
senarten regionalisiert abgrenzbar sind bzw. abgegrenzt werden. Die GSPR 2012 enthilt so-
mit nicht nur relevante Angaben zu Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung,
sondern auch differenzierte Angaben zur Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen
dieser Versicherten Uber einen Berichtszeitraum von drei Jahren (Quartale 2010/1 bis
2012/4). Fur die GSPR 2012 werden im genannten Zeitraum diejenigen Versicherten ausge-
wahlt (Stichprobenversicherte), die am 3., 4., 10., 11., 17. oder 24. Kalendertag eines belie-
bigen Monats Geburtstag haben. Im Berichtszeitraum 2011/1-2011/4 werden zusatzlich
diejenigen Versicherten ausgewahlt, die am 18. Kalendertag eines beliebigen Monats Ge-
burtstag haben, und im Berichtszeitraum 2012/1-2012/4 werden gegenliber dem Berichts-
zeitraum 2011/1-2011/4 zusatzlich diejenigen Versicherten ausgewahlt, die am 25. Kalender-
tag eines beliebigen Monats Geburtstag haben.

Die arztseitig gelieferten Abrechnungsdaten stellen differenzierte Informationen Uber die
Inanspruchnahme kollektivvertragsarztlicher Leistungen der Stichprobenversicherten zur
Verfligung. Im Zentrum der arztseitig gelieferten Daten steht der Abrechnungsfall. Flir den
einzelnen Abrechnungsfall sind nicht nur die zugehorige Betriebsstadtte und der abgerechne-
te Leistungsbedarf bekannt, sondern auch die in diesem Abrechnungsfall dokumentierten
Diagnosen und abgerechneten Gebihrenordnungspositionen (GOPs). Durch das mitgeliefer-
te Betriebsstattenverzeichnis werden der Betriebsstatte (Arztpraxis) Informationen wie z. B.
der Praxistyp und die Abrechnungsgruppe zugeordnet. Die ebenfalls beigefligte ICD-10-
Stammdatei und die Gebuhrenordnungspositions-Stammdatei erlauben die Zuordnung von
Schlisselnummern zur Bezeichnung bzw. geben Aufschluss (iber die Bewertung der abge-
rechneten GOPs. Jedem der in der GSPR 2012 ausgelieferten Abrechnungsfalle ist eine Per-
sonen-ID eindeutig zugeordnet. Uber diese Personen-ID kdnnen die arztseitig gelieferten
Daten mit den kassenseitig gelieferten Daten verkniipft werden.

Die kassenseitig gelieferten Daten zu gesetzlich versicherten Personen in der GSPR 2012 um-
fassen unter anderem Geburtsjahr, Geschlecht, Versichertenzeiten, Wohnort und Informati-
onen Uber die Teilnahme an Selektivvertragen. Jede Person ist dabei zeitraumunabhangig
eindeutig iber ihre Personen-ID zu identifizieren.

Durch das in der GSPR 2012 enthaltene Kostentragerverzeichnis und die Kostentragerhisto-
rie ist aullerdem die historische Kassenzugehorigkeit jeder Person dokumentiert, d. h. es ist
nachzuvollziehen, wie zuriickliegende Versichertenverhaltnisse einer Person (also z.B. im
ersten Quartal 2010) zu den zwischenzeitlich existierenden Fusionskassen in Beziehung ste-
hen. Es konnten also zum Beispiel kassenbezogene Auswertungen durchgefihrt werden, die
dem Fusionsstand am 02.07.2014 entsprechen, auch wenn die Versicherten-Stammdaten
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sich auf weiter zuriickliegende Quartale beziehen, in denen Kostentrdger angegeben sind,
die am 02.07.2014 autonom nicht mehr existierten.

Einschrankend ist hinzuzufligen, dass den Gesamtvertragspartnern jeweils nicht der gesamte
Datenkorper der GSPR 2012 zur Verfligung gestellt wird. Den arztseitigen Empfangern wird
eine regional aufgeteilte GSPR 2012 zur Verfuigung gestellt, d. h. den Empfangern werden
entsprechend nur die versichertenbezogenen Stamm- und Abrechnungsdaten der Versicher-
ten mit Wohnort im jeweiligen KV-Bezirk Gbermittelt. Den kassenseitigen Empfangern wer-
den die versichertenbezogenen Stamm- und Abrechnungsdaten der Versicherten derjenigen
Kassen, die nicht zur eigenen Kassenart gehoren, zwar geliefert, allerdings ist der Kassenbe-
zug in diesen Fallen maskiert. Oben beschriebene kassenbezogene Auswertungen kénnen
damit nur fir 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 zu-
riickliegende Inanspruchnahme von Arzten aus anderen KV-Bezirken umfasst, eine umfang-
reiche Datengrundlage dar.

Mit der GSPR 2012 liegt somit ein Datenkdorper vor, mit dem die Gesamtvertragspartner ihre
Vorbereitungen zur Anpassung des morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarfs gemaR § 87a
Abs. 4 SGB V durchfiihren kénnen. Die in Kapitel 3 aufgefiihrten Einschrankungen der Nut-
zungsmoglichkeiten sind dabei zu beachten.

2.2 Felder der einzelnen Satzarten

Die GSPR 2012 enthadlt Daten in den folgenden neun Satzarten:

1) Versicherten-Stammdatei (Satzart DS201),

2) Ambulante Abrechnungen (KV-Fall) (Satzart DS202),

3) Diagnosen der ambulanten Behandlung (KV-Fall-Diagnosen) (Satzart DS203),
4) Geblhrenordnungspositionen der ambulanten Behandlung (Satzart DS210),
5) Betriebsstattenverzeichnis (Satzart DS211),

6) ICD-10-Stammdatei (Satzart DS213),

7) Gebihrenordnungspositions-Stammdatei (Satzart DS215),

8) Kostentragerverzeichnis (KT-Stamm) (Satzart DS219) und

9) Kostentragerhistorie (Satzart DS220).

Fiir die technische Datensatzbeschreibung siehe Kapitel 5.

Vier der neun gelieferten Satzarten enthalten versicherten- bzw. abrechnungsfallspezifische
Felder (Versicherten-Stammdatei, Ambulante Abrechnungen, Diagnosen der ambulanten
Behandlung und Gebihrenordnungspositionen der ambulanten Behandlung), wahrend die
flinf verbleibenden Satzarten als Stammdatenverzeichnisse zu bezeichnen sind. Folgende
Abbildung 1 gibt einen groben Uberblick iber die Beziehung der Satzarten zueinander.
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1CD-10-Stammdatei (DS213)

Versicherten- Ambulante
Stammdaten Abrechnungsfille v
(DSZOl) (DSZOZ) Diagnosen der ambulanten
Behandlung (DS203)
Personen-ID < >Personen-1D
KrankenkasseA Fall-1D (Surrogat)
Wohnort-KV Abgerechneter
Geschlecht Leistungsbedarf \ Gebiihrenordnungspositionen
Geburtsiahr . . der ambulanten Behandlung
eburtsja Betrlebsitatte (DS210)
7

Gebiihrenordnungspositions-
Stammdatei (D5215)

Betriebsstattenverzeichnis
(Ds211)

Kostentragerverzeichnis {DS219)
Kostentragerhistorie (DS220)

Abbildung 1 Uberblick iiber die Satzarten der GSPR 2012

Die kassenseitigen Empfanger erhalten gemaR Beschluss des Bewertungsausschusses die
Datensatze der Satzarten DS201, DS202, DS203 und DS210 nur dann mit Kassenbezug, wenn
die entsprechende Kasse bzw. deren Rechtsnachfolger® (02.07.2014) zur Kassenart gehort,
fiir die der kassenseitige Empfanger benannt ist. Die fiir eine Kasse zu verwendende Kassen-
art wird dabei der Kostentragerhistorie der Satzart DS220 (Feld 7 - Rechtsnachfolgerkassen-
art) entnommen.

Den arztseitigen Empfiangern werden die zusammengefiihrten versichertenbezogenen
Stamm- bzw. Abrechnungsdaten fiir Versicherte mit Wohnort im jeweiligen KV-Bezirk tiber-
mittelt (bezieht sich auf die Datensatze der Satzarten DS201, DS202, DS203, DS210, DS211
und DS215).

Im Folgenden werden einige der in den genannten Satzarten erfassten Felder aufgezahlt und
ggf. erldutert.

DS201 — Versicherten-Stammdatei

Die Satzart DS201 enthalt die mit der bundesweiten Versichertenstichprobe erhobenen Ver-
sicherten-Stammdaten. Jeder Stichprobenversicherte ist fir den gesamten Berichtszeitraum
eindeutig Uber eine Personen-ID identifizierbar. Zu einer Personen-ID kénnen in einem Quar-
tal auch mehrere Datensatze vorliegen. Flr jede Personen-ID liegt je geliefertem Quartal und

> Wie bereits ausgefuhrt, ist es mit dem vorliegenden Datenkdrper moglich, die Fusionshistorie der am
02.07.2014 existierenden Krankenkassen (hier ,,Fusionskassen” genannt) nachzuvollziehen. Als Rechtsnach-
folger mit Stand 02.07.2014 kommt damit nur eine dieser Fusionskassen in Frage.
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Institutionskennzeichen (gemafl Feld Nr. 02) genau ein Datensatz vor. Versicherte mit
Wohnsitz im Ausland und Versicherte mit Ubernahme der Krankenbehandlung gegen Kos-
tenerstattung nach § 264 Abs. 1 SGB V (sogenannte ,Betreute”) sind fiir den gesamten Be-
richtszeitraum 2010/1-2012/4 in den vorliegenden Datenkdrper einbezogen.?

Pro Datensatz liegen neben den zuvor genannten Informationen die Angabe zur Anzahl der
Versichertentage, das Geschlecht des Versicherten, das Geburtsjahr, der Versicherungssta-
tus, die Angabe, ob der Versicherte in diesem Quartal verstorben ist, die Angabe ob er in
diesem Quartal an einem Selektivvertrag gemaR §§ 73b, 73c oder 140a SGB V, dessen Ver-
sorgungsauftrag (vollstdndig oder teilweise) durch an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmende Arzte und Einrichtungen erbracht wurde und der nicht ausschlieRlich Add-On-
Leistungen umfasst, teilgenommen hat und ob sich diese Teilnahme auf Vertrage nach § 73b
SGB V beschrankt® (Feld Nr. 09), die Angabe liber welchen Weg die selektivvertragliche Ab-
rechnung erfolgt ist (Feld Nr. 10) sowie die Wohnort-KV vor. Jeder Versicherte bekommt fir
alle Quartale eines Kalenderjahres dieselbe Wohnort-KV zugeordnet. Als Wohnort-KV des
Versicherten ist dabei die Kassenirztliche Vereinigung am Wohnort® im letzten Versiche-
rungsquartal des betreffenden Kalenderjahres zu ermitteln. Das Merkmal ,Kennzeichen
Wohnort” gibt an, ob sich der Wohnsitz des Versicherten im Inland oder im Ausland befin-
det. Haben Versicherte innerhalb eines Quartals die Krankenkasse gewechselt, so liegen fir
diese Versicherten in diesen Quartalen mehrere Datensatze (fir verschiedene Krankenkas-
sen) vor.

Neben den bisher genannten Attributen wird aullerdem das Institutionskennzeichen (IK) des
sogenannten Rechtsnachfolgers angegeben. Jedem Datensatz sind damit zwei Angaben zum
Kostentrager zugeordnet (Feld Nr. 02 und Feld Nr. 14, siehe Datensatzbeschreibung in Kapi-
tel 5). Die Versicherten-Stammdaten enthalten pro Datensatz die Angabe eines Institutions-
kennzeichens (Feld Nr. 02) der Krankenkasse, bei der der Versicherte im Berichtsquartal ver-
sichert war. Es kann sich um ein Krankenversicherungskarten-IK (KVK-IK) oder ein anderes IK
der entsprechenden Krankenkasse handeln (im Folgenden als ,Teilkasse“® bezeichnet). Bei
dieser Krankenkasse muss es sich nicht zwangslaufig um eine Fusionskasse (also um eine der
am Stichtag 02.07.2014 existierenden 131 Krankenkassen) handeln. AuRerdem ist zu beach-
ten, dass es im Berichtszeitraum der GSPR 2012 (2010/1-2012/4) zu Fusionen zwischen

*In den entscheidungserheblichen Griinden zum Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung) wird festgestellt, dass Versichertenstammdaten der Betreuten insbesondere
fiir das Berichtsjahr 2011 nur teilweise an die Datenstelle des Bewertungsausschusses tUbermittelt wurden.

Es ist zu beachten, dass diese Kennzeichnung die Festlegung des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 332. Sitzung (Beschluss lber das zur Ermittlung der diagnosebezogenen bzw. demografischen Veran-
derungsraten zu verwendende Klassifikationsmodell fiir das Jahr 2015 gemall § 87a Abs. 5 SGB V) umsetzt
und sich damit von den kassenseitig in den Versicherten-Stammdaten urspriinglich gelieferten Kennzeichen
unterscheiden kann.

Diese Information wurde in der Datenstelle des Bewertungsausschusses anhand der kassenseitig gelieferten
Postleitzahlen des Wohnorts der Versicherten ermittelt.

Eine ehemals autonom existierende Krankenkasse, die im Berichtszeitraum oder auch davor mit einer ande-
ren Krankenkasse fusioniert hat, wird in diesem Dokument als Teilkasse bezeichnet. Darlber hinaus wird der
Begriff Teilkasse in diesem Dokument auch fir eine untergeordnete Einheit einer Krankenkasse verwendet,
reprasentiert durch ein Institutionskennzeichen aus der Satzart DS219 (z. B. Geschéftsstellen-IK, Praxisnetz-
IK).
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Krankenkassen gekommen ist, die urspriinglich gemeldete Krankenkasse (ggf. Teilkasse)
muss also am Stichtag nicht mehr eigenstandig existieren. Aus diesem Grund ist der Satzart
DS201 das Rechtsnachfolger-Institutionskennzeichen angefiigt worden (Feld Nr. 14). Anhand
dieses Kennzeichens kann lber die Satzart DS220 dem jeweiligen durch die Krankenkasse
gemeldeten Kostentrdger in Feld Nr. 02 der Name einer der am Stichtag existierenden Fusi-
onskassen als Rechtsnachfolger zugeordnet werden.

Die Satzart DS201 umfasst drei weitere Felder. Das Feld Nr. 15 ist fiir Gewichtungsfaktoren
vorgesehen, die immer dann anzuwenden sind, wenn Auswertungen eine Datengrundlage
erfordern, die hinsichtlich Alter und Geschlecht reprasentativ sein sollen. Das Feld ,,Gewich-
tungsfaktor” wird in der GSPR 2012 leer Ubermittelt’. Im Feld ,Geburtskalendertagsgruppe”
wird angegeben, zu welcher Geburtskalendertagsgruppe der Versicherte gehort (Gruppe 1:
Geburtstag am 3., 10., 17. oder 24. eines Monats, Gruppe 2: Geburtstag am 4. oder 11. eines
Monats). Fur die Ubrigen beiden Geburtskalendertage (Geburtstag am 18. oder 25. eines
Monats) wird das Feld leer Gbermittelt.

Besondere Beachtung sollte dem Feld ,Flag” geschenkt werden. Mit dieser Markierung wer-
den Auffalligkeiten angezeigt. Die Markierung ist Resultat einer Qualitatsprifung. Es wird
empfohlen, Datensatze mit der Flagauspragung ,,1“ nicht in méglichen Auswertungen zu
verwenden. Die Griinde, die zur Markierung der Datensatze gefiihrt haben, werden in Ab-
schnitt 2.3.2 ausgefiuhrt.

DS202 — Ambulante Abrechnungen (KV-Fall)

Die vertragsarztlichen Abrechnungsfalle sind in der Satzart DS202 enthalten. Bestandteil der
GSPR 2012 sind alle Abrechnungsfalle von Versicherten der Geburtstagsstichprobe, denen in
der Datenstelle des Bewertungsausschusses erfolgreich eine Personen-ID der Versicherten-
Stammdatei zugeordnet werden konnte (zum Verfahren der Zuordnung siehe Abschnitt 6.4).
Diejenigen Abrechnungsfalle, denen keine Personen-ID zugeordnet werden kann, sind nicht
Bestandteil der GSPR 2012. Jedem Abrechnungsfall der Satzart DS202 ist damit Gber die Per-
sonen-ID die in der Satzart DS201 enthaltene Information Giber den Versicherten zugeordnet.
Die Zuordnung zur Personen-ID ist ggf. quartalsiibergreifend geschehen. Nicht fiir jeden Ab-
rechnungsfall existiert daher zwangslaufig ein quartalsgleicher Datensatz in der Satzart
DS201. Allerdings sind in der GSPR 2012 nur solche Abrechnungsfille enthalten, denen ein
jahresgleicher Datensatz in der Satzart DS201 zugeordnet werden kann.

Pro Datensatz, also pro Abrechnungsfall, liegen in der Satzart DS202 folgende Attribute vor.
Angegeben werden das Abrechnungsquartal und das Rechtsnachfolger-IK, also das Instituti-
onskennzeichen der Fusionskasse des Abrechnungsfalles zum Stand 02.07.2014 und die Per-

” GemiR dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung tGber
das zur Ermittlung der diagnosebezogenen bzw. demografischen Verdanderungsraten zu verwendende Klassi-
fikationsmodell flr das Jahr 2015 gemaR § 87a Abs. 5 SGB V) stellt das Institut des Bewertungsausschusses
den Tragerorganisationen die demografischen Hochrechnungsfaktoren gemal Nr. 2.7 dieses Beschlusses so-
wie die Korrekturfaktoren der demografischen Hochrechnungsfaktoren fiir Teilnehmer ausschlieBlich an Se-
lektivvertragen nach § 73b SGB V gemaR Nr. 2.7.1 dieses Beschlusses separat zur Verfiigung, die diese an die
jeweiligen Empfanger der regionalisierten Geburtstagsstichprobe weiterleiten.
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sonen-ID. 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 Gebiihrenordnungspositionen der Satzart DS210 einem Abrechnungs-
fall zuzuordnen. Jedem Abrechnungsfall ist dartiber hinaus die Wohnort-KV zugeordnet.

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 Féallen durch den Wert ,,F....Fxxxx“ (36-mal ,,F“) mas-
kiert, wobei ,xxxx“ die vierstellige Abrechnungsgruppenzuordnung der Betriebsstatte be-
zeichnet (vgl. Anhang 7.3).

In zwei Feldern der Satzart DS202 wird der pro Abrechnungsfall abgerechnete Leistungsbe-
darf laut EBM, nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung und vor Anwendung honorarwirk-
samer Begrenzungsregelungen berichtet. Es wird dabei die Summe des abgerechneten Leis-
tungsbedarfs der in Punkten bewerteten Geblhrenordnungspositionen des EBM in Zehntel-
punkten sowie die Summe des abgerechneten Leistungsbedarfs der in Euro bewerteten Ge-
blihrenordnungspositionen des EBM in Cent angegeben. In einem weiteren Feld wird die
Summe des abgerechneten Leistungsbedarfs laut regionaler Euro-Gebilihrenordnung nach
sachlich-rechnerischer Richtigstellung und vor Anwendung honorarwirksamer Begrenzungs-
regelungen in Cent berichtet. Weiterhin ist die Anzahl der Leistungstage mit Abrechnung von
Gebihrenordnungspositionen angegeben.

Die Satzart DS202 enthilt auBerdem ein Feld mit der Bezeichnung ,Flag”. Ublicherweise
werden hiermit Datensatze mit Auffalligkeiten markiert. Wie in Abschnitt 2.3.3 genauer er-
lautert, werden in der vorliegenden GSPR 2012 keine Abrechnungsfille als auffallig markiert,
das Feld ,,Flag” enthalt damit keine neuen Informationen.

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 aufge-
zahlt. Zur weiteren Beschreibung der Diagnosen werden auflerdem die Diagnosesicherheit
und die Seitenlokalisation angegeben. Anhand des Feldes ,, Diagnosezdhler” kann die Anzahl
der insgesamt gemeldeten Diagnosen pro Abrechnungsfall ermittelt werden. Das Feld
»Rechtsnachfolger-IK“ wird leer Gbermittelt.

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

® Fir eine vollstdndige Transparenz werden die Diagnosedatenséatze der in der GSPR 2012 enthaltenen Abrech-
nungsfille den Gesamtvertragspartnern so zur Verfligung gestellt, wie die Datenstelle sie erhalten hat.
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DS210 — Gebiihrenordnungspositionen der ambulanten Behandlung

Die abgerechneten Gebiihrenordnungspositionen (GOPs) der Abrechnungsfalle sind in der
Satzart DS210 enthalten. Fir jeden Abrechnungsfall der Satzart DS202 werden in der Satzart
DS210 neben dem Abrechnungsquartal und der Fall-ID alle abgerechneten GOPs aufgezahlt.
Zur Beschreibung der GOPs wird neben der EBM-Ziffer® die pro Abrechnungsfall abgerechne-
te Anzahl der einzelnen GOPs, der fir diese GOPs abgerechnete Leistungsbedarf nach EBM
(inklusive Angabe des Kennzeichens der Einheit: Zehntelpunkte, Cent oder sonstige) sowie
die Art der Inanspruchnahme des Leistungsscheins angegeben. Zusatzlich wird der Leis-
tungsbedarf der abgerechneten GOPs nach Euro-Gebihrenordnung angefiihrt. Das Feld
,Rechtsnachfolger-IK“ wird leer Gbermittelt.

Die abrechnungsfallspezifischen Gebiihrenordnungspositionen der Satzart DS210 sind lber
den kiinstlichen Schlissel ,Fall-ID“ den Abrechnungsfallen der Satzart DS202 zugeordnet.

DS211 — Betriebsstattenverzeichnis

Wie auch bei den vier weiteren im Folgenden beschriebenen Satzarten handelt es sich bei
der Satzart DS211 um ein Verzeichnis. In der Satzart DS211 werden quartalsweise alle Be-
triebsstatten aufgefiihrt, die im Berichtszeitraum (2010/1-2012/4) Leistungen fiir Stichpro-
benversicherte erbracht haben. Daraus ergibt sich, dass die Satzart DS211 pro Quartal nicht
zwangslaufig praxisvollstandig ist. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass einzelne Be-
triebsstatten in den jeweiligen Quartalen gerade keine Leistungen fiir Stichprobenversicher-
te abgerechnet haben. Sie sind dann im Betriebsstattenverzeichnis fir dieses Quartal nicht
enthalten.

Neben dem Abrechnungsquartal und dem Betriebsstdttenpseudonym sind die KV-Nummer,
die Abrechnungsgruppe sowie der Praxistyp (z. B. Einzelpraxis, MVZ, usw.) der Betriebsstatte
angegeben. Weiterhin ist das Kennzeichen'® des Versorgungsbereichs (Hausarzt, Facharzt
oder Ubergreifend) ausgewiesen.

Uber das Betriebsstittenpseudonym sind die aufgezidhlten Attribute des
Betriebsstattenverzeichnisses den Betriebsstdtten der einzelnen Abrechnungsfille der Sat-
zart DS202 zugeordnet, dies allerdings nur dann, wenn das Betriebsstattenpseudonym der
Satzart DS202 nicht aufgrund von Fremdfallen maskiert wurde (siehe Ausfiihrungen zur Sat-
zart 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 zuldssig sind. Neben dem
ICD-10-Code werden der Giltigkeitszeitraum, der Klartext des ICD-10-Codes sowie das Nota-

° Die angegebene Gebihrenordnungsposition kann auch eine regional vergebene Ziffer sein (siehe Ausfiihrun-
gen zur Satzart DS215).
%1 diesem Zusammenhang ist die Anmerkung in der Datensatzbeschreibung (siehe Kapitel 5.5) zu beachten.
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tionskennzeichen angegeben. Mit dem Notationskennzeichen wird der Diagnosetyp (Kreuz-
code, Sterncode oder Ausrufezeichencode) beschrieben.

Dieses Schliisselverzeichnis kann entsprechend dazu verwendet werden, den zu einem Ab-
rechnungsfall in der Satzart DS203 angegebenen ICD-10-Codes den Klartext der jeweiligen
ICD-10-Codes zuzuordnen.

DS215 — Geblihrenordnungspositions-Stammdatei

In der Gebihrenordnungspositions-Stammdatei werden alle GOPs, die in den einzelnen
Quartalen in den jeweiligen KV-Bezirken giiltig sind (inklusive regional vergebener GOPs),
aufgefiihrt. Neben dem Leistungsquartal und der KV-Nummer werden fiir die einzelnen
GOPs der Wert der GOP nach EBM in Zehntelpunkten oder Cent, unterschieden in ambulant
und stationar, angegeben. Aullerdem wird der Wert der GOP nach Euro-Gebihrenordnung
in Cent, wiederum unterschieden nach ambulant und stationar, aufgefiihrt. Flir jede GOP ist
auBerdem die Art der Gebiihrenordnung (BMA und E-GO) angegeben. Diese spielt faktisch
keine Rolle mehr, da die Unterschiede zwischen BMA und E-GO inzwischen duRerst gering
sind.

DS219 — Kostentragerverzeichnis (KT-Stamm)

Fir die Satzart DS201 werden die Daten mit irgendeinem von unter Umstanden zahlreichen
Institutionskennzeichen einer Krankenkasse geliefert (Feld Nr. 02). Dabei kann es sich um ein
Geschaftsstellen-IK, um ein Praxisnetz-1K, Abrechnungs-IK oder anderes handeln. Im Kosten-
tragerverzeichnis der Satzart DS219 erfolgt die Zuordnung aller dem GKV-Spitzenverband
bekannten Institutionskennzeichen (im Feld KVK-IK) zu einem (ibergeordnetem Kassensitz-IK,
das die Krankenkasse in der GSPR 2012 eindeutig kennzeichnet. Soweit nicht vom Kostentra-
ger selbst eindeutig bestimmt, wird eins dieser Institutionskennzeichen vom GKV-
Spitzenverband ausgewahlt und fortan als Kassensitz-IK in den Satzarten DS219 und DS220
angegeben. Das Kassensitz-IK darf nicht mit dem Rechtsnachfolger-IK anderer Satzarten
verwechselt werden. Das Rechtsnachfolger-IK der Satzarten DS201 und DS202 gibt das Kas-
sensitz-IK des giiltigen Rechtsnachfolgers mit Stand 02.07.2014 an, d. h. es werden hier ins-
gesamt 133 verschiedene IKs ausgewiesen (131 zum Stichtag autonom existierende Kran-
kenkassen plus 2 Krankenkassen, die im Berichtszeitraum geschlossen wurden). Das Kassen-
sitz-IK hingegen dient der Zusammenfassung einzelner KVK-IKs zu einer libergeordneten Kas-
se, die zu einem nicht ndher definierten Zeitpunkt als eigenstdandige Kasse existiert hat. Je-
dem Kassensitz-1K ist eindeutig ein Rechtsnachfolger-IK (Stand 02.07.2014) zugeordnet.

Dariliber hinaus wird in der Satzart DS219 das Hauptkassen-IK angegeben, welches in der
gegenwartigen Lieferung im Weiteren keine eigenstiandige Bedeutung hat und fiir alle Da-
tensdtze dem Kassensitz-IK entspricht.

Auch in der Satzart DS219 ist ein Feld mit der Bezeichnung ,Flag” zu finden. Diese Markie-
rung dient Dokumentationszwecken: Hier werden diejenigen Kostentrdger durch die Feld-
auspragung ,1“ markiert, bei denen Versicherte aufgrund bestimmter Auffilligkeiten in der
Satzart DS201 markiert wurden. Fir eine genauere Beschreibung des Flags siehe Abschnitt
2.3.4.
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DS220 — Kostentragerhistorie

Die Kostentragerhistorie der Satzart DS220 macht Angaben zu den einzelnen Kostentra-
gern/Krankenkassen. Im Zentrum steht dabei das Kassensitz-IK aus der Satzart DS219. 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 Kassen-
sitz-IKs lassen sich fur jede Fusionsstufe der Name des jeweiligen Rechtsnachfolgers, die Giil-
tigkeitsdauer sowie die Kassenart des Rechtsnachfolgers ablesen. In der Fusionsstufe 1 ist
der Kostentrdger (noch) nicht fusioniert, d. h. der Name des Kostentragers und der Name
des Rechtsnachfolgers entsprechen sich. Die Anzahl der Fusionsstufen der einzelnen Kassen-
sitz-IKs unterscheiden sich voneinander. Der Datensatz, der fiir jedes Kassensitz-IK den zum
02.07.2014 letzten Rechtsnachfolger anzeigt, ist daran zu erkennen, dass er von allen Daten-
satzen fir dieses Kassensitz-IK die héchste Fusionsstufe aufweist. Tragt dieser Datensatz ein
,Gueltig_bis” Datum, das Uber den 02.07.2014 hinausgeht, war dieser Rechtsnachfolger am
02.07.2014 noch existent.

Ein einfaches Beispiel soll den Aufbau der Satzart DS220 erlautern: Man stelle sich einen Kos-
tentrager vor, dem das Kassensitz-IK ,,1234“ zugeordnet wurde. Der Name zu diesem Kas-
sensitz-IK laute z. B. , Kasse A“. Diese ,Kasse A” existierte als BKK autonom bis Ende 1995,
fusionierte dann mit einer anderen BKK, der Name der neu entstandenen Kasse sei ,Kasse
A+B“. Ende 2010 fusionierte die ,Kasse A+B“ mit einer weiteren Kasse. Der Name dieser
neuen Kasse sei , Kasse A+B+C“. Bis zum 02.07.2014 hat diese Kasse nicht weiter fusioniert.

In der Satzart DS220 wirde sich diese Fusionshistorie fiir das Kassensitz-IK ,1234“ anhand
der drei flir das Kassensitz-1K identifizierbaren Datensatze nachvollziehen lassen:

Kassensitz-  Kostentra- Glltigvon  Giltig bis Rechtsnach-  Rechtsnach-  Rechts- Fusions-

IK ger-Name folger-1K folger-Name  nachfolger stufe
Kassenart

1234 Kasse A 19000101 19951231 1234 Kasse A BKK 1

1234 Kasse A 19960101 20101231 2345 Kasse A+B BKK 2

1234 Kasse A 20110101 99991231 3456 Kasse A+B+C EK 3

Die Satzart DS220 enthalt neben den genannten Informationen auBerdem die Information
Uber den KV-Bezirk des Kassensitz-IKs. Diese Angabe bezieht sich ausschlieBlich auf die Kas-
sensitz-IKs der aktuellen Rechtsnachfolger zum 02.07.2014, d. h. das entsprechende Feld ist
nur fir diejenigen Kassensitz-IKs ausgefillt, die einem der 131 zum 02.07.2014 aktuellen
Rechtsnachfolger-IK oder einer der beiden im Berichtszeitraum geschlossenen Krankenkas-
sen entsprechen. Fiir diese insgesamt 133 Kassensitz-IKs findet sich jeweils genau ein Eintrag
in der Satzart DS220 zum KV-Bezirk, 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 auf-
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grund bestimmter Auffalligkeiten in der Satzart DS201 markiert wurden. Fiir eine genauere
Beschreibung des Flags siehe Abschnitt 2.3.5.

2.3  Markierung von Auffilligkeiten in einzelnen Satzarten - Flagging

2.3.1 Einfiihrung

Wie in Abschnitt 2.2 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 Auffalligkeiten wurden im Rahmen einer sorgfdltigen Datenpru-
fung der Geburtstagsstichprobe identifiziert und haben verschiedene Ursachen. Diese Ursa-
chen 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 Auffélligkeiten eines Datensatzes. Immer
wenn das Flag in der Satzart DS201 die Auspragung ,, 1“ aufweist, ist der Datensatz als auffal-
lig markiert. Es wird empfohlen, diese Datensdtze aus einer moglichen Auswertung auszu-
schlielen, da sie Auswertungsergebnisse deutlich verzerren kdnnen.

Auch die Satzart DS202 enthalt ein Feld mit der Bezeichnung ,Flag”. Wie in Abschnitt 2.3.3
genauer erldutert, werden in der vorliegenden GSPR 2012 allerdings keine Abrechnungsfalle
als auffallig markiert, das Feld ,Flag” der Satzart DS202 enthalt damit keine neuen Informa-
tionen.

Die Flags der Satzarten DS219 und DS220 dienen hingegen Dokumentationszwecken. In die-
sen beiden Satzarten werden Teilkassen'’ bzw. Fusionskassen® markiert, bei denen Versi-
cherte in der Satzart DS201 markiert wurden.

Im Folgenden werden die Flags der einzelnen Satzarten und ihre Ursachen genauer be-
schrieben.

2.3.2 Flagder Satzart DS201 - Versicherten-Stammdaten

Die Markierung eines Versicherten-Stammdatensatzes (Satzart DS201) wird Uber das Feld
Nr. 11 (,Flag”) angegeben, welches entweder die Auspragung ,0“ oder die Auspragung ,1“
hat. Die Auspragung ,,0“ entspricht dabei keiner Markierung im eigentlichen Sinn, sondern
dient der Kennzeichnung eines Datensatzes ohne Auffalligkeiten. Die Auspragung ,1“ mar-
kiert dagegen einen Datensatz der Satzart DS201 mit einer oder mehreren Auffalligkeiten. Es
wird empfohlen, Datensatze mit Auffalligkeiten (Flagauspragung ,1“) fiir Auswertungen
nicht zu verwenden. Die in der Datensatzbeschreibung der Satzart DS201 auflerdem aufge-

! Eine ehemals autonom existierende Krankenkasse, die im Berichtszeitraum oder auch davor mit einer ande-
ren Krankenkasse fusioniert hat, wird in diesem Dokument als Teilkasse bezeichnet. Dariiber hinaus wird der
Begriff Teilkasse in diesem Dokument auch fiir eine untergeordnete Einheit einer Krankenkasse verwendet,
reprasentiert durch ein Institutionskennzeichen aus der Satzart DS219 (z. B. Geschéftsstellen-IK, Praxisnetz-
IK).

2 1n dem vorliegenden Dokument werden die Krankenkassen, die laut Fusionsstand zu einem bestimmten
Stichtag noch existierten, als Fusionskassen bezeichnet. Zum fir die ausgelieferte GSPR 2012 beriicksichtig-
ten Stichtag (02.07.2014) existierten noch 131 Krankenkassen.
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fliihrte Auspragung ,2“ (Datensatz aus Fehlwertersatz) ist fiir die GSPR 2012 nicht relevant,
da kein Fehlwertersatzverfahren angewendet wurde.

Zu den Problemen, die zu einer Markierung mit ,, 1 filhren, gehoren:
— Nicht eindeutige Personen-ID,

— Falsch pseudonymisierte Personen-ID,

— Dummy-Personen-ID bzw. -Versichertennummer,

— Kollidierende Personen-ID,

— Fehlende Versichertennummer,

—  Versicherte einer Teilkasse matchen nicht®,

— Falschmatcher,

— Auffalliger Ausschopfungsgrad,

— Fehlende Datensatze nach Abgleich mit Daten zu Selektivvertragen

Fiir Leser, die mit der GSPR 2011 vertraut sind, sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass
sich bei der GSPR 2012 die Griinde, die zu einer Auffalligkeitsmarkierung in der Satzart
DS201 geflihrt haben, teilweise leicht gedndert haben, da die Datenprifung der zu Grunde
liegenden Geburtstagsstichprobe (GSP) weiterentwickelt werden konnte, sodass dort eine
differenziertere Markierung vorgenommen werden konnte. Es ist aber zu beachten, dass nur
das nominale Ergebnis der Datenprifung in die Satzart DS201 der GSPR 2012 tGbernommen
wird. Es ist damit feststellbar, ob sich die Anzahl der in der GSPR 2012 mit dem
Auffalligkeitsflag markierten Versicherten fiir die Jahre 2010 und 2011 gegeniber den glei-
chen Jahren in der GSPR 2011 gedndert hat. Aufgrund der unterschiedlichen
Pseudonymisierung der Personen-IDs in den beiden Versionen der GSPR ist aber nicht er-
kennbar, fiir welche Personen-IDs ggf. eine Anderung eingetreten ist.

Die folgende Tabelle 1 gibt einen jahresweisen Uberblick {iber den Anteil** der markierten
Datensatze fiur die Berichtsjahre 2010 bis 2012. In der Spalte 3 werden auRerdem fir jedes
Jahr die beiden hdufigsten Markierungsgriinde aufgezahlt. Die aufgefiihrten Werte in der
Tabelle 1 basieren auf Auswertungen der gesamten GSPR 2012.

B Das Matchingverfahren der Geburtstagsstichprobe wird in Kapitel 6.4 ausfiihrlich erldutert. Zum Verstandnis
der folgenden Ausfiihrungen zu den Auffélligkeiten soll hier nur eine kurze Definition gegeben werden: Im
vorliegenden Dokument beschreibt der Begriff Matching die Zuordnung von arztseitig gelieferten Abrech-
nungsfillen zu den kassenseitig gelieferten Versicherten-Stammdaten anhand des Pseudonyms der Versi-
chertennummer und eines der Institutionskennzeichen der Kasse. Ziel des Matchingverfahrens ist es dabei,
allen Abrechnungsfillen eine eindeutige Personen-ID der Versicherten-Stammdaten zuzuordnen. Diejenigen
Abrechnungsfille, denen keine Personen-ID zugeordnet werden kann, sind nicht Bestandteil der GSPR 2012.

' Die im Abschnitt 2.3.2 berichteten Anteile und Anzahlen beriicksichtigen Datensatze bzw. Personen-IDs ggf.
mehrfach. Die ausgewiesenen Zahlen addieren sich demnach nicht notwendigerweise zur Gesamtzahl mar-
kierter Datensatze (insgesamt 2562776 markierte Datensatze in der GSPR 2012) oder Personen-IDs (insge-
samt 441195 markierte Personen-IDs in der GSPR 2012).
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Jahr Anteil markierter Datensdtze | Relevanteste Markierungsgriinde
der Satzart DS201 (% der markierten Datensatze)
Auffalliger Ausschopfungsgrad (62,23 %)

2010 2,239
23 % Versicherte einer Teilkasse matchen nicht (15,13 %)
Auffalliger Ausschopfungsgrad (37,60 %)
2011 1,589
28 % Versicherte einer Teilkasse matchen nicht (28,97 %)
5012 033 % Nicht eindeutige Personen-ID (44,19 %)
) (o]

Kollidierende Personen-ID (41,15 %)

Tabelle 1:  Uberblick iiber die Auffilligkeitsmarkierungen der Satzart DS201 in der GSPR 2012

Im Folgenden werden die Griinde naher erldutert, die flr die GSPR 2012 zu einer Markierung
gefiihrt haben.

Nicht eindeutige Personen-ID

In den von den Krankenkassen gelieferten Daten kann es vorkommen, dass einem Versicher-
tenverhaltnis (eindeutig identifiziert anhand des gemeldeten Institutionskennzeichens und
der pseudonymisierten Versichertennummer) mehrere Personen-IDs zugeordnet sind. Alle
Personen-IDs, die solchen Versichertenverhaltnissen zugeordnet sind, werden in der Satzart
DS201 iiber den gesamten Berichtszeitraum markiert. Diese Markierung ist unabhdngig vom
jeweiligen Versichertenverhaltnis. Wechselt der Versicherte seine Krankenkasse, so ist die
Personen-ID entsprechend auch in diesem Versichertenverhéltnis markiert. Hat ein Versi-
cherter mehrfache Versicherungswechsel, so wird dieses Vorgehen auch auf die folgenden
Versichertenverhéltnisse angewendet.

Insgesamt sind aus dem genannten Grund 339628 Datensatze der Satzart DS201 in der GSPR
2012 markiert (0,17 % der Datensatze der Satzart DS201 in der GSPR 2012). Dies betrifft
55882 distinkte Personen-IDs (0,29 % der Personen-IDs in der GSPR 2012).

Falsch pseudonymisierte Personen-I1D

Es kann vorkommen, dass Krankenkassen falsch pseudonymisierte Versichertennummern
und/oder Personen-IDs liefern®. Teilweise betrifft dies alle Versicherten einer Fusionskasse
oder einer Teilkasse, teilweise nur einzelne Versicherte (z. B. diejenigen mit einem bestimm-
ten Geburtstagskalendertag). Alle Personen-IDs der mit Fehlern behafteten Geburtskalen-
dertage der betroffenen Fusionskassen (bzw. Teilkassen) werden in allen ihren Versicherten-
verhadltnissen flir das entsprechende Jahr markiert. Wechselt der Versicherte in diesem Jahr
seine Krankenkasse, so ist die Personen-ID entsprechend auch in diesem Versichertenver-

> Sind 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 gemafld den Daten keine arztlichen Leistungen
in Anspruch nimmt. Findet man nun fiir Teilkassen bzw. Fusionskassen mit gleichbleibenden und nicht zu
kleinen Versichertenzahlen in einem oder mehreren Quartalen eine sehr geringe Inanspruchnahmequote, so
kann dies auf einen Pseudonymisierungsfehler in einzelnen Quartalen hindeuten. Die Inanspruchnahme-
quote gibt dabei den Anteil der Versicherten mit mindestens einem Abrechnungsfall an allen Stichprobenver-
sicherten an (siehe Abschnitt 2.4).

19/95



Institut des

Bewertungsausschusses
Institut des Bewertungsausschusses (Anhang 2 zum Bericht)

héltnis markiert. Hat ein Versicherter in diesem Jahr mehrfache Versicherungswechsel, so
wird dieses Vorgehen auch auf die folgenden Versichertenverhaltnisse angewendet.

Fur die betroffenen Fusionskassen sind in Tabelle 2 die GroRenklasse und das Jahr, in dem
die Personen-IDs von Versicherten markiert werden, aufgefiihrt. Spalte 3 gibt darlber hinaus
die Anzahl der insgesamt betroffenen Geburtskalendertage an. Insgesamt sind aufgrund
falsch pseudonymisierter Personen-IDs 2600 Datensatze in der Satzart DS201 der GSPR 2012
markiert (0,001 %). Dies betrifft 655 distinkte Personen-IDs (0,003 %). Im Vergleich zur GSPR
2011 ist die Anzahl der aus diesem Grund markierten Datensatze damit stark gesunken (0,24
% der Datensatze der Satzart DS201 und 1,23 % der Personen-IDs waren in der GSPR 2011
aufgrund falsch pseudonymisierter Personen-IDs markiert).

GroBenklasse der Fusionskasse | Jahr Anzahl Geburts-
kalendertage
groR 2012 3
groR 2010 6

Tabelle 2:  Fusionskassen mit falsch pseudonymisierten Personen-IDs (Einteilung der Fusionskassen in GréfSen-
klassen anhand der Versichertenzahl im Quartal 2012/4: bis 99999 Versicherte (klein), 100000 bis 499999
Versicherte (mittel), ab 500000 Versicherte (grof3))

Die Markierung wird an die Satzart DS219 weitergegeben. Die genaue Vorgehensweise zu
den Markierungen in der Satzart DS219 wird im Abschnitt 2.3.4 beschrieben.

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

Aufgrund von Informationsliicken werden von den Krankenkassen fiir fehlende Versicher-
tennummern (kassenspezifisch und/oder lebenslang) maoglicherweise sogenannte Dummy-
Werte verwendet, fur die dann Pseudonyme an den Bewertungsausschuss (ibermittelt wer-
den. Diese (Dummy-)Personen-IDs weisen dann auffallig viele Versichertenverhaltnisse oder
Abrechnungsfille auf. Wird eine solche Personen-ID identifiziert, so wird diese fiir den ge-
samten Berichtszeitraum und in allen ihren Versichertenverhaltnissen markiert.

In der GSPR 2012 sind aus dem genannten Grund 1401 Datensatze der Satzart DS201 mar-
kiert (0,001 %). Dies betrifft lediglich 56 Personen-IDs. Auch in den arztseitig gelieferten Ab-
rechnungsfallen sind moéglicherweise Pseudonyme fir Dummy-Versichertennummern ent-
halten, die nur dann mit den kassenseitigen Pseudonymen fiir Dummy-
Versichertennummern matchen, wenn identische Dummy-Werte verwendet wurden. Die
meisten dieser Dummy-Personen-IDs wurden wie zuvor geschildert wegen der nicht-
eindeutigen Angaben zu Geschlecht und/oder Geburtsquartal aus der GSPR 2012 ausge-
schlossen. Alle Gbrigen Pseudonyme fiir Dummy-Werte in den arztseitig GUbermittelten Daten
haben nicht mit den kassenseitigen Versichertenpseudonymen gematcht und sind daher
ebenfalls nicht in der GSPR 2012 enthalten.

Kollidierende Personen-ID

Bei der Zuordnung der arztseitig gelieferten Abrechnungsfille zu den kassenseitig gelieferten
Versicherten-Stammdaten kann es vorkommen, dass Abrechnungsfalle mehreren verschie-
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denen Personen-IDs aus den Versicherten-Stammdaten zugeordnet werden kdnnen. Diese
Falle gelten dann als nicht matchbar und werden nicht mit der GSPR 2012 ausgeliefert. Alle
diesen Fallen zuordenbaren Personen-IDs werden in dem betreffenden Jahr und fir alle ihre
Versichertenverhaltnisse markiert. Wechselt der Versicherte in diesem Jahr seine Kranken-
kasse, 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 366312 Datensatze in der Satzart DS201 der GSPR
2012 markiert (0,19 %). Dies betrifft 59954 distinkte Personen-IDs (0,31 %).

Fehlende Versichertennummer

Es kommt vor, dass zu einem Versicherten zwar die Personen-ID und damit auch Informatio-
nen z. B. zum Geschlecht und Alter vorliegen, aber keine Angabe der pseudonymisierten
Versichertennummer. Wie in Abschnitt 6.4 beschrieben, ist die pseudonymisierte Versicher-
tennummer aber notwendig, um den kassenseitig gelieferten Personen-IDs die jeweiligen
arztseitig gelieferten Abrechnungsfille zuzuordnen. Liegen keine Informationen zur
pseudonymisierten Versichertennummer vor, so werden der Personen-ID unter Umstanden
falschlicherweise keine Abrechnungsfille zugeordnet. Diese Personen-IDs werden aus die-
sem Grund in dem betreffenden Jahr und fiir alle ihre Versichertenverhaltnisse markiert.
Wechselt der Versicherte in diesem Jahr seine Krankenkasse, so ist die Personen-ID entspre-
chend auch in diesem Versichertenverhaltnis markiert. Hat ein Versicherter mehrfache Ver-
sicherungswechsel, so wird dieses Vorgehen auch auf die folgenden Versichertenverhaltnis-
se angewendet. Ab dem Jahr 2011 ist es allerdings moglich und zulassig, dass kein Pseudo-
nym einer herkdmmlichen Versichertennummer tibermittelt wurde, weil der Versicherte nur
noch mit der elektronischen Gesundheitskarte ausgestattet ist. In diesem Fall ist das Fehlen
kein Fehler, da seine Abrechnungsfille dann auch direkt Gber die in den Abrechnungsdaten
enthaltene pseudonymisierte lebenslange Versichertennummer zugeordnet werden kénn-
ten. Im Rahmen der Datenpriifung hat sich herausgestellt, dass im Jahr 2011 wesentlich
mehr Personen-IDs ohne herkdémmliche Versichertennummer Gbermittelt wurden, als zu
erwarten war. Aus diesem Grund wurden Personen-IDs mit fehlender Versichertennummer
auch im Jahr 2011 als auffallig markiert. Im Jahr 2012 dagegen wurden keine Personen-IDs
mehr aus diesem Grund markiert.

Insgesamt sind aus dem genannten Grund 116613 Datensdtze in der Satzart DS201 der GSPR
2012 markiert (0,06 %). Dies betrifft 24584 distinkte Personen-IDs (0,13 %).

Versicherte einer Teilkasse matchen nicht

Aus nicht geklarten Griinden konnten bei einer Teilkasse einer groflen Fusionskasse in den
Jahren 2010 und 2011 Versicherten keine Abrechnungsfille der Satzart DS202 zugeordnet
werden. Daher sind die Personen-IDs, die dieser Teilkasse zugeordnet werden kénnen, in
beiden Jahren und in allen ihren Versichertenverhaltnissen markiert. Wechselt der Versi-
cherte seine Krankenkasse, so ist die Personen-ID entsprechend auch in diesem Versicher-
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tenverhéltnis markiert. Hat ein Versicherter mehrfache Versicherungswechsel, so wird dieses
Vorgehen auch auf die folgenden Versichertenverhiltnisse angewendet.

In den Jahren 2010 und 2011 zeigt sich, dass einem Teil der Versicherten der betroffenen
Fusionskasse mit bestimmten Geburtskalendertagen ebenfalls keine Abrechnungsfille zuge-
ordnet werden koénnen. Es ist zu vermuten, dass es sich hierbei wieder um Versicherte der-
selben Teilkasse handelt. Flr die in den Jahren 2010 und 2011 neu in die Versichertenstich-
probe hinzugekommenen Versicherten der Fusionskasse (Geburtstagskalendertage 4, 11 und
18) kann allerdings nicht mehr festgestellt werden, ob sie Versicherte dieser Teilkasse sind.
Aus diesem Grund werden fir die Jahre 2010 und 2011 alle Versicherten der Fusionskasse
mit den Geburtskalendertagen 4, 11 und 18 markiert. Diese Personen-IDs werden in diesen
Jahren in allen ihren Versichertenverhaltnissen markiert. Wechselt der Versicherte 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 647410 Datensatze in der Satzart DS201 der GSPR
2012 markiert (0,33 %). Dies betrifft 95401 distinkte Personen-IDs (0,49 %). Diese Markie-
rungen werden an die Satzarten DS219 und DS220 weitergegeben. Die genaue Vorgehens-
weise zu den Markierungen in den Satzarten DS219 und DS220 wird in den Abschnitten 2.3.4
und 2.3.5 beschrieben.

Falschmatcher

Im Rahmen der Datenzusammenfiihrung (Matching, siehe Abschnitt 6.4) kann es zu soge-
nannten Falschmatchern kommen. Bei einem Falschmatcher besteht der Verdacht einer irr-
timlichen Zuordnung des Abrechnungsfalls zu einem Versicherten. Anhand von spezifischen
GOPs und/oder bestimmten Diagnosen kann in ausgewahlten Abrechnungsfillen auf das
vermeintliche Geschlecht des Versicherten geschlossen werden. Stimmt nun das tatsachliche
Geschlecht des Versicherten nicht mit dem laut Abrechnungsfall vermuteten Geschlecht
Uberein, so muss davon ausgegangen werden, dass dieser Versicherte falsch dem Abrech-
nungsfall zugeordnet wurde. Eine Ubersicht tiber die Gebiihrenordnungspositionen und ICD-
Codes, anhand derer auf das vermeintliche Geschlecht geschlossen werden kann, gibt Ab-
schnitt 7.2.

Als Falschmatcher werden diejenigen Personen-IDs markiert, die Teil einer Quartals-
Teilkassen-Geburtskalendertags-Kombination sind, fiir die folgende Bedingungen erfillt sind:

1) Die durch die Kombination abgegrenzte Gruppe von Versicherten enthalt mindes-
tens 5 Personen-IDs, bei denen das Geschlecht in den Versicherten-Stammdaten
nicht mit dem vermuteten Geschlecht laut zugeordneten Abrechnungsfallen Uber-
einstimmt und

2) mehr als 5% der geschlechtsspezifischen Abrechnungsfille matchen falsch
(,Falschmatcherquote”), d. h. das Geschlecht der Person stimmt nicht mit dem ver-
muteten Geschlecht laut Abrechnungsfalles tGberein.

Wird also eine Quartals-Teilkassen-Geburtstagskalendertag-Gruppe identifiziert, fir die die-
se beiden Bedingungen erfillt sind, werden alle Personen-IDs, die dieser Gruppe angehoren,
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im betreffenden Jahr in allen ihren Versichertenverhaltnissen markiert. Wechselt der Versi-
cherte seine Krankenkasse in diesem Jahr, so ist die Personen-ID entsprechend auch in die-
sem Versichertenverhaltnis markiert. Hat ein Versicherter in dem Jahr mehrfache Versiche-
rungswechsel, so wird dieses Vorgehen auch auf die folgenden Versichertenverhaltnisse an-
gewendet.

Insgesamt sind aus dem genannten Grund 21942 Datensatze in der Satzart DS201 der GSPR
2012 markiert (0,01 %). Dies betrifft 4428 distinkte Personen-IDs (0,02 %).

Auffalliger Ausschopfungsgrad

Eine Kennzahl, die im Rahmen der Datenprifung berechnet wird, ist der sogenannte
»Ausschopfungsgrad des Leistungsbedarfs”. Der Ausschopfungsgrad setzt den durchschnittli-
chen Leistungsbedarf je Versicherten der bundesweiten Versichertenstichprobe ins Verhalt-
nis zum durchschnittlichen Leistungsbedarf aller Versicherten (siehe dazu auch Abschnitt
2.4). Die VergleichsgroRe beim Ausschopfungsgrad betrdagt damit 100%. Wenn der Aus-
schopfungsgrad genau 100% betragen wiirde, dann entsprache der durchschnittliche Leis-
tungsbedarf je Versicherten in der Stichprobe genau dem durchschnittlichen Leistungsbedarf
je Versicherten in der Grundgesamtheit.

Es ist zu erwarten, dass der Ausschopfungsgrad fur alle Fusionskassen und fiir alle Quartale
von diesem theoretischen Wert abweicht. Wenn diese Abweichungen allerdings zu groR
sind, dann muss vermutet werden, dass dafiir Datenprobleme ursachlich sind. Beispielsweise
kdnnte es daran liegen, dass bestimmten Personen-IDs die entsprechenden Abrechnungsfal-
le im Matchingverfahren nicht korrekt zugeordnet wurden.

Um die Datenprobleme moglichst genau zu identifizieren, wird der Ausschopfungsgrad fiir
jede Quartals-Fusionskassen-Geburtskalendertags-Kombination berechnet. Wenn eine sol-
che Kombination eine der beiden folgenden Bedingungen erfiillt, werden alle Personen-IDs
dieser Kombination markiert:

1) Die Quartals-Fusionskassen-Geburtskalendertags-Kombination umfasst mehr als
2000 Personen-IDs und weist einen Ausschopfungsgrad kleiner als 0,85-99 % oder
groRer als (1/0,85)-99 % auf und/oder

2) die Quartals-Fusionskassen-Geburtskalendertags-Kombination umfasst mehr als
1000 Personen-IDs und weist einen Ausschopfungsgrad kleiner als 0,799 % oder
groRer als (1/0,7)-99 % auf.

Wird also eine Quartals-Fusionskassen-Geburtskalendertags-Gruppe identifiziert, fir die
mindestens eine dieser beiden Bedingungen erfiillt ist, werden alle Personen-IDs, die dieser
Gruppe angehoren, im betreffenden Jahr in allen ihren Versichertenverhaltnissen markiert.
Wechselt ein markierter Versicherter seine Krankenkasse in diesem Jahr, so ist die Personen-
ID entsprechend auch in diesem Versichertenverhaltnis markiert. Hat ein Versicherter in
dem Jahr mehrfache Versicherungswechsel, so wird dieses Vorgehen auch auf die folgenden
Versichertenverhéltnisse angewendet.

Insgesamt sind aus dem genannten Grund 1284430 Datensdtze in der Satzart DS201 der
GSPR 2012 markiert (0,65 %). Dies betrifft 236125 distinkte Personen-IDs (1,21 %).
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Die Markierung wird an die Satzart DS220 weitergegeben. Die genaue Vorgehensweise zu
den Markierungen in der Satzart DS220 wird im Abschnitt 2.3.5 beschrieben.

Fehlende Datensatze nach Abgleich mit Daten zu Selektivvertragen

GemaR Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschluss-
fassung) Uber das zur Ermittlung der diagnosebezogenen bzw. demografischen Verdnde-
rungsraten zu verwendende Klassifikationsmodell fiir das Jahr 2015 gemaR § 87a Abs. 5 SGB
V) werden zur Identifikation von Selektivvertragsteilnehnmern auch die Datenlieferungen zu
Selektivvertragen gemal Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 184., 237. und 254.
Sitzung herangezogen (im Folgenden als Selektivvertragsdaten bezeichnet). Die im Beschluss
des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) festgelegte
Datengrundlage der Selektivvertragsdaten wurde fiir den KV-Bezirk Baden-Wirttemberg
durch Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 335. Sitzung angepasst. Es kann nun
vorkommen, dass in diesen Selektivvertragsdaten Versicherte in einem Quartal als Selektiv-
vertragsteilnehmer identifiziert werden, diese Versicherten prinzipiell zwar in den Versicher-
ten-Stammdaten der Geburtstagsstichprobe enthalten sind, allerdings nicht in dem betref-
fenden Quartal. In der Konsequenz waren diese Versicherten fiir das betreffende Quartal in
der GSPR 2012 nicht als Selektivvertragsteilnehmer gekennzeichnet obwohl sie in den Selek-
tivvertragsdaten als Teilnehmer vorkommen. Diese Personen-IDs werden aus diesem Grund
in dem betreffenden Jahr und fir alle ihre Versichertenverhaltnisse markiert. Wechselt der
Versicherte in diesem Jahr seine Krankenkasse, so ist die Personen-ID entsprechend auch in
diesem Versichertenverhdltnis markiert. Hat ein Versicherter mehrfache Versicherungs-
wechsel, so wird dieses Vorgehen auch auf die folgenden Versichertenverhiltnisse ange-
wendet.

Insgesamt sind aus dem genannten Grund 15168 Datensatze in der Satzart DS201 der GSPR
2012 markiert (0,01 %). Dies betrifft 6664 distinkte Personen-IDs (0,03 %).

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

In der Datensatzbeschreibung findet man in der Satzart DS202 das Feld Nr. 12 mit der Be-
zeichnung ,Flag”. In der GSPR 2012 nimmt dieses Feld flr keinen Datensatz die Auspragung
»1“an, d. h. in der GSPR 2012 werden keine Abrechnungsfille als auffallig markiert. Aus die-
ser Tatsache sollte jedoch nicht riickgeschlossen werden, dass keine Abrechnungsfalle durch
eine Auffalligkeitsmarkierung in den Versicherten-Stammdaten (Satzart DS201) zum Aus-
schluss bei Auswertungen empfohlen wiirden.

SchlieRt man nun, wie empfohlen, die als auffillig markierten Personen-IDs aus und werden
demzufolge die der Personen-ID zugeordneten Abrechnungsfdlle ebenfalls ausgeschlossen,
so werden in der Konsequenz die Falschmatcherfdlle gemal} obiger Definition ausgeschlos-
sen. Durch den Ausschluss dieser Personen-IDs und deren zugeordneter Abrechnungsfalle ist
allerdings nicht sichergestellt, dass tatsachlich alle Abrechnungsfille, fiir die sich das Ge-
schlecht aus den dokumentierten Angaben fiir Diagnosen und Leistungen ableiten l3sst,
diesbezliglich konsistent zum Geschlecht der Personen-ID sind. Ist einem Abrechnungsfall
mit einer abgeleiteten Geschlechtszuordnung eine Personen-ID anderen Geschlechts zuge-
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ordnet, die allerdings nicht die in Abschnitt 2.3.2 (Markierungsgrund , Falschmatcher”) be-
schriebenen Bedingungen erfiillt, so ist dieser Abrechnungsfall weder markiert noch wird er
durch den Ausschluss markierter Personen-IDs mit ausgeschlossen. Mdchte man sicherge-
hen, dass auch alle diese Falle von einer Auswertung ausgeschlossen werden, so missten
diese anhand der in Anhang 7.2 aufgefiihrten GOPs und/oder Diagnosen identifiziert wer-
den.

2.3.4 Flagder Satzart DS219 - Kostentragerverzeichnis (KT-Stamm)

In der Satzart DS219 werden samtliche dem GKV-Spitzenverband bekannte Institutionskenn-
zeichen von Teilkassen aufgefiihrt. Fir die Markierung einer Teilkasse in der Satzart DS219
werden neben den bisher beschriebenen keine zusatzlichen QS-MaRnahmen durchgefiihrt.
Die Markierung einer Teilkasse, die Uber die Ausprdagung des Feldes Nr. 04 realisiert ist, dient
Dokumentationszwecken.

Einer Teilkasse wird im Feld Nr. 04 die Auspragung , 1 zugewiesen, wenn Versicherte dieser
Teilkasse aufgrund folgender Probleme markiert werden: ,falsch pseudonymisierte Perso-
nen-ID“ sowie , Versicherte einer Teilkasse matchen nicht”. Es werden auch diejenigen Teil-
kassen markiert, die gleiche Kassensitz-IKs wie betroffene Teilkassen aufweisen, auch wenn
sie nicht direkt betroffen sind.

Die Feldauspragung ,0“ entspricht keiner Markierung im eigentlichen Sinn, sondern zeigt an,
dass fir diese Teilkasse weder die Gefahr von ,falsch pseudonymisierte Personen-ID“ noch
von ,Versicherte einer Teilkasse matchen nicht” besteht. Es ist keinesfalls der Riickschluss zu
ziehen, dass die Versicherten-Stammdatensatze derjenigen Teilkassen, fiir die die Feldaus-
pragung 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.

Tabelle 3 weist flr die einzelnen Grinde, die in der Satzart DS219 zu einer Markierung fih-
ren, die Anzahl der markierten Teilkassen sowie die Anzahl der markierten Fusionskassen
aus, die ausschlieBlich aus diesem Grund in der Satzart DS219 markiert sind. Es ist nicht aus-
zuschlieRen, dass einzelne Teilkassen aus mehreren Griinden markiert sind. Die Anzahl die-
ser Teilkassen und der betroffenen Fusionskassen sind in der letzten Zeile der Tabelle aus-
gewiesen.

Anlass der Markierung Anzahl markierter Anzahl markierter
Teilkassen Fusionskassen

AusschlieBlich ,falsch pseudonymisierte Personen-ID* 7 4

AusschlieRlich ,,Versicherte einer Teilkasse matchen nicht” 8 1

Beide Grinde 1 1

Tabelle 3:  Teilkassen mit Flag in der Satzart DS219

2.3.5 Flag der Satzart DS220 - Kostentragerhistorie

Die Satzart DS220 gibt Auskunft tiber die Fusion von Kostentragern. Hier kann nachvollzogen
werden, welche Rechtsvorganger zu den aktuell gliltigen Fusionskassen vorliegen. Fiir die
Markierung einer Fusionskasse und all ihrer Rechtsvorganger in der Satzart DS220 werden
neben den bisher beschriebenen keine zusatzlichen QS-MaRnahmen durchgefiihrt. Die Mar-
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kierung einer Fusionskasse (bzw. Teilkasse) dient Dokumentationszwecken. Alle Institutions-
kennzeichen einer Fusionskasse und ihrer Rechtsvorgdanger werden im Feld Nr. 09 mit der
Auspragung ,1“ markiert, wenn die Fusionskasse in einem beliebigen Jahr die Probleme
,Versicherte einer Teilkasse matchen nicht” oder ,auffélliger Ausschopfungsgrad” aufweist
(siehe Abschnitt 2.3.2).

Die Feldauspragung ,,0“ entspricht keiner Markierung im eigentlichen Sinn, sondern zeigt an,
dass fiir diese Fusionskasse und ihre Rechtsvorganger weder das Problem , Versicherte einer
Teilkasse matchen nicht” noch das Problem ,auffalliger Ausschopfungsgrad” besteht. Es ist
keinesfalls der Riickschluss zu ziehen, dass die Versicherten der Fusionskassen, fir die die
Feldauspragung gleich ,0” ist, in der Satzart DS201 nicht markiert waren. Es lassen sich Fusi-
onskassen finden, deren Versicherten teilweise aufgrund anderer Probleme in der Satzart
DS201 markiert sind, ohne dass die zugehorige Fusionskasse in der Satzart DS220 die
Flagauspragung ,1“ aufweist.

Flr die in der Satzart DS220 markierten Fusionskassen werden in der folgenden Tabelle 4 die
GroRenklasse und der Anlass der Markierung aufgefiihrt.

GroBRenklasse der Fusionskasse Anlass der Markierung
grof auffalliger Ausschopfungsgrad
grof auffalliger Ausschopfungsgrad
groR auffalliger Ausschopfungsgrad
groR auffalliger Ausschopfungsgrad
groR auffalliger Ausschopfungsgrad
groR auffalliger Ausschopfungsgrad
grof auffalliger Ausschopfungsgrad
grof auffalliger Ausschopfungsgrad
grof Versicherte einer Teilkasse matchen nicht und
auffalliger Ausschopfungsgrad
groR auffalliger Ausschopfungsgrad
groR auffalliger Ausschopfungsgrad
mittel auffalliger Ausschopfungsgrad
mittel auffalliger Ausschopfungsgrad
mittel auffalliger Ausschopfungsgrad
mittel auffalliger Ausschopfungsgrad
mittel auffalliger Ausschopfungsgrad
mittel auffalliger Ausschopfungsgrad
klein auffalliger Ausschopfungsgrad

Tabelle 4:  Fusionskassen mit Flag in der Satzart DS220 (Einteilung der Fusionskassen in Gréf3enklassen an-
hand der Versichertenzahl im Quartal 2012/4: bis 99999 Versicherte (klein), 100°000 bis 499999 Versicherte
(mittel), ab 500°000 Versicherte (grof3)).

2.4  Ausgewihlte Ergebnisse der Datenpriifung

Im Folgenden werden ausgewdhlte Ergebnisse der Datenpriifung der der GSPR 2012 zugrun-
de liegenden bundesweiten Versichertenstichprobe dargestellt. Weitere Informationen zu
dieser Stichprobe sind im Abschnitt 6 zu finden. Hier werden lediglich Ergebnisse zu den
Kennzahlen Lieferquote der Versicherten-Stammdaten, Inanspruchnahmequote sowie Aus-
schopfungsgrad Leistungsbedarf berichtet. Der dabei beriicksichtigte Fusionsstand der Kran-
kenkassen (Stichtag: 08.11.2013) entspricht dem zum Zeitpunkt der Lieferung der bundes-
weiten Versichertenstichprobe an die Datenstelle des Bewertungsausschusses. Zu diesem
Zeitpunkt gab es 134 Fusionskassen. Zu dem fiir die ausgelieferte GSPR 2012 berticksichtig-
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ten aktuelleren Fusionsstand (Stichtag: 02.07.2014) gab es dagegen nur noch 131 Fusions-
kassen. Zusatzlich sind in den Daten jeweils noch zwei weitere, im Berichtszeitraum ge-
schlossene Fusionskassen enthalten (die zum 30.06.2011 geschlossene City BKK und die zum
31.12.2011 geschlossene BKK fiir Heilberufe).

Lieferquote der Versicherten-Stammdaten: Um die Lieferquote zu berechnen, werden pro
Quartal die in der Stichprobe enthaltenen Versicherten der jeweiligen Wohnort-KV gezahlt,
die in diesem Quartal nicht wegen Auffalligkeiten markiert wurden. Die so ermittelte Anzahl
von Versicherten wird durch die von den Krankenkassen in den ,,ANZVER87c4“-Daten bzw.
den ,ANZVER87a“-Daten’® berichtete Anzahl der Versicherten geteilt. Der Zielwert der Lie-
ferquote liegt flr das Berichtsjahr 2010 ungefdhr zwischen 19,7 und 19,8 % (In die Geburts-
tagsstichprobe des Jahres 2010 sind 72 Geburtstage (sechs pro Monat) einbezogen. Die Lie-
ferquote betragt also theoretisch ca. 72/365 ~ 19,73 %.). Der Zielwert fiir das Berichtsjahr
2011 liegt zwischen 23,0 und 23,1 % (In die Geburtstagsstichprobe des Jahres 2011 sind 84
Geburtstage (sieben pro Monat) einbezogen. Die Lieferquote betrdgt also theoretisch ca.
84/365 ~ 23,01 %). Der Zielwert fur das Berichtsjahr 2012 liegt zwischen 26,3 und 26,4 % (In
die Geburtstagsstichprobe des Jahres 2011 sind 96 Geburtstage (acht pro Monat) einbezo-
gen. Die Lieferquote betragt also theoretisch ca. 96/365 ~ 26,30 %). Abweichungen von die-
sen Zielquoten konnen sich ergeben, wenn entweder Lieferliicken einzelner Krankenkassen
oder eine hdufige Markierung wegen Auffdlligkeiten in den Versicherten-Stammdaten zu
verzeichnen sind. Nicht auszuschliel3en ist allerdings auch, dass die Werte durch den Unter-
schied zwischen tagesgenauer Zdhlung in der Versichertenstichprobe und Stichtagszéhlung
in den als Referenz herangezogenen ,ANZVER87c4“-Daten bzw. ,ANZVER87a“-Daten oder
durch den Einfluss bestimmter Versichertengruppen (wie zum Beispiel Wohnauslandern)
verzerrt werden. Die Lieferquoten geben damit einen Eindruck vom Stichprobenumfang be-
zogen auf die Grundgesamtheit, wenn — wie empfohlen — auf die Verwendung der mit ,1“
(Auffalligkeiten) markierten Datensatze der Satzart DS201 in der GSPR 2012 verzichtet wird.

Tabelle 5 gibt die Lieferquoten der Versicherten-Stammdaten fir die einzelnen KV-Bezirke in
den Quartalen 2010/1 bis 2012/4 an. In Tabelle 6 und in Tabelle 7 sind Informationen zu den
Lieferquoten der Fusionskassen fir den Berichtszeitraum gesammelt. Aufgrund der Vielzahl
der Fusionskassen wurden diese in vier Gruppen eingeteilt. Die Gruppeneinteilung orientiert
sich dabei an der Hohe der Lieferquoten. Fir 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.

Die angegebenen Lieferquoten, die die Anzahl der gelieferten Versicherten ohne Auffallig-
keitsmarkierung zur Anzahl der Versicherten der jeweiligen Fusionskasse ins Verhaltnis set-
zen, konnen auch als Netto-Lieferquote interpretiert werden. In Erganzung dazu werden in
Tabelle 8 und in Tabelle 9 auch diejenigen Lieferquoten der Versicherten-Stammdaten be-

'® Die Lieferung der ,ANZVER87c4"“-Daten erfolgt gemaRR dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner
154. Sitzung, zuletzt gedndert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 199. Sitzung. Gemal}
dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 263. Sitzung erfolgt die Lieferung der Versichertenzah-
len ab dem Quartal 2012/2 in den ,,ANZVER87a“-Daten, welche im Beschluss des Bewertungsausschusses in
seiner 277. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) ndher beschrieben sind.
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richtet, die die Anzahl der urspriinglich von den jeweiligen Fusionskassen gelieferten Versi-
cherten (also alle Versicherten unabhangig von markierten Auffalligkeiten) ins Verhaltnis zur
Anzahl der Versicherten der jeweiligen Fusionskasse setzen. Diese wird als ,urspriingliche
Lieferquote” bezeichnet.

Inanspruchnahmequote: Weiterhin wird die sogenannte Inanspruchnahmequote berichtet.
Zwar wird allen mit der GSPR 2012 ausgelieferten Fallen eine Personen-ID zugeordnet, aber
natirlich weist nicht jeder der in den Versicherten-Stammdaten enthaltenen Versicherten in
jedem Quartal auch mindestens einen Abrechnungsfall auf.

Die Inanspruchnahmequoten der Tabelle 10 geben pro KV-Bezirk und Quartal den Anteil der
Versicherten mit mindestens einem Abrechnungsfall an allen Stichprobenversicherten an.
Wiederum werden zur Berechnung der Quote nur Versicherte und Abrechnungsfille einbe-
zogen, die keine Markierung wegen Auffalligkeiten tragen.

Ausschopfungsgrad des Leistungsbedarfs: Der Ausschopfungsgrad setzt den durchschnittli-
chen Leistungsbedarf je Versicherten in der Stichprobe ins Verhaltnis zum durchschnittlichen
Leistungsbedarf aller Versicherten. Datengrundlage fiir den kollektivvertraglichen Leistungs-
bedarf aller Versicherten des Berichtszeitraums 2010-2012 sind die von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung gelieferten ,ARZTRG87aKA“-Daten (gemdR dem Beschluss des Bewer-
tungsausschusses in seiner 218. Sitzung, in seiner 263. Sitzung bzw. in seiner 273. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung), geandert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in
seiner 288. Sitzung und zuletzt gedndert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in
seiner 307. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung)). Zur Ermittlung der Anzahl aller Versicher-
ten werden wiederum die ,ANZVER87c4“-Daten bzw. ,,ANZVER87a“-Daten verwendet. Ein
Ausschopfungsgrad von kleiner (groBer) als 100 % kann daher ein Anzeichen dafir sein, dass
der durchschnittliche Leistungsbedarf je Versicherten in der Stichprobe kleiner (grofRer) ist
als der durchschnittliche Leistungsbedarf aller Versicherten. Der Leistungsbedarf eines Versi-
cherten berticksichtigt dabei die regionale Euro-Gebiihrenordnung. Zur Berechnung des Aus-
schopfungsgrades werden nur Versicherte einbezogen, die keine Markierung wegen Auffal-
ligkeiten in den Versicherten-Stammdaten tragen.

Tabelle 11 gibt die Ausschopfungsgrade der einzelnen KV-Bezirke in den Quartalen 2010/1
bis 2012/4 an. In Tabelle 12 und in Tabelle 13 sind Informationen zu den Ausschépfungsgra-
den der Fusionskassen flr den Berichtszeitraum gesammelt. Aufgrund der Vielzahl der Fusi-
onskassen wurden diese in vier Gruppen eingeteilt. Die Gruppeneinteilung orientiert sich
dabei an der Hohe der Ausschopfungsgrade. Fiir jede Gruppe sind fiir jedes Quartal die An-
zahl 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/Quartal 2010/1 2010/2 2010/3 2010/4|2011/1 2011/2 2011/3 2011/4|2012/1 2012/2 2012/3 2012/4
Baden-Wiirttemberg 19,60% 19,62% 19,65% 19,64% |23,10% 23,08% 23,12% 23,05%|26,52% 26,49% 26,21% 26,12%
Bayern 19,76% 19,73% 19,77% 19,73% | 23,01% 23,00% 23,02% 22,97%|26,46% 26,44% 26,24% 26,25%
Berlin 19,83% 19,82% 19,84% 19,78% |23,07% 23,01% 23,01% 22,96% |26,45% 26,35% 26,06% 26,05%
Brandenburg 19,50% 19,50% 19,49% 19,46% |23,01% 22,96% 22,96% 22,93%|26,44% 26,43% 26,24% 26,21%
Bremen 19,15% 19,16% 19,35% 19,28% |22,37% 22,28% 22,32% 22,06% |26,36% 26,33% 26,44% 26,39%
Hamburg 19,92% 19,93% 19,97% 19,91% | 23,38% 23,33% 23,35% 23,28% |26,82% 26,56% 26,22% 26,15%
Hessen 19,54% 19,56% 19,61% 19,56% | 22,80% 22,75% 22,78% 22,73%|26,52% 26,43% 26,22% 26,13%
Mecklenburg-Vorpommern |18,88% 18,90% 18,87% 18,86% |22,69% 22,68% 22,67% 22,66% |26,47% 26,44% 26,23% 26,25%
Niedersachsen 18,97% 19,17% 19,20% 19,15% | 23,01% 22,96% 22,84% 22,62%|26,43% 26,43% 26,47% 26,37%
Nordrhein 19,21% 19,21% 19,25% 19,21% | 22,65% 22,61% 22,64% 22,60% |26,41% 26,36% 26,02% 25,95%
Rheinland-Pfalz 18,17% 18,16% 18,20% 18,16% |21,44% 21,39% 21,41% 21,38% |26,38% 26,40% 26,25% 26,18%
Saarland 18,45% 18,54% 18,56% 18,52% |21,28% 21,24% 21,27% 21,25%|26,50% 26,52% 26,33% 26,26%
Sachsen 19,63% 19,60% 19,59% 19,57% |22,99% 22,97% 22,99% 22,98%|26,43% 26,42% 26,12% 26,15%
Sachsen-Anhalt 18,34% 18,36% 18,37% 18,35% |21,85% 21,72% 21,72% 21,67%|26,49% 26,39% 26,12% 26,15%
Schleswig-Holstein 19,15% 19,16% 19,16% 19,11% |22,72% 22,70% 22,70% 22,67%|26,41% 26,41% 26,29% 26,27%
Thiringen 19,53% 19,52% 19,52% 19,49% |22,93% 22,92% 22,93% 22,90% |26,38% 26,41% 26,19% 26,21%
Westfalen-Lippe 19,55% 19,56% 19,57% 19,55% |22,83% 22,79% 22,83% 22,79%|26,21% 26,20% 25,89% 25,82%

Tabelle 5:  Lieferquote der Versicherten-Stammdaten nach KV-Bezirk (ohne als aufféllig markierte Versicherte), Quartal 2010/1-2012/4. Wohnauslédnder sind in die
Auswertung nicht mit einbezogen. Farbskala: |:| Unterschreitung der Zielquote um mehr als 1,0 Prozentpunkte, D Unterschreitung der Zielquote um mehr als 0,2 Pro-
zentpunkte jedoch um nicht mehr als 1,0 Prozentpunkte, DAbweichung von der Zielquote um nicht mehr als 0,2 Prozentpunkte, D Uberschreitung der Zielquote um

mehr als 0,2 Prozentpunkte jedoch um nicht mehr als 1,0 Prozentpunkte.
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Quartal Zielquote Zielquoteum  Zielquote Abweichung Zielquote Zielquote um  Anzahl
mebhr als 1,0 zwischen 0,2 von Zielquote zwischen 0,2 mehrals 1,0 Fusionskassen
Prozentpunkte und 1,0 kleiner als 0,2 und 1,0 Prozentpunkte im Quartal
unterschritten Prozentpunkte Prozentpunkte Prozentpunkte iiberschritten insgesamt
unterschritten liberschritten
2010/1 19,7% 11 17 37 69 2 136
2010/2 19,7% 11 13 27 78 7 136
2010/3 19,7% 11 13 32 77 3 136
2010/4 19,7% 12 18 32 71 3 136
2011/1 23,0% 5 19 29 77 6 136
2011/2 23,0% 5 19 33 75 4 136
2011/3 23,0% 5 15 28 81 6 135
2011/4 23,0% 6 20 31 75 3 135
2012/1 26,3% 2 11 28 87 6 134
2012/2 26,3% 2 10 36 80 6 134
2012/3 26,3% 3 15 21 88 7 134
2012/4 26,3% 4 15 34 76 5 134
Tabelle 6:  Anzahl der Fusionskassen nach Lieferquote (ohne als auffdllig markierte Versicherte), Quartale 2010/1-2012/4. Wohnausldnder sind in die Auswertung

einbezogen. Beriicksichtigt ist der Fusionsstand der Krankenkassen zum Stichtag 08.11.2013. Die Anderung der Anzahl von Fusionskassen insgesamt ergibt sich durch
die Schliefung der City BKK zum 30.06.2011 und der BKK fiir Heilberufe zum 31.12.2011.
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Quartal Zielquote Zielquoteum  Zielquote Abweichung Zielquote Zielquote um  Anzahl
mehr als 1,0 zwischen 0,2 von Zielquote zwischen 0,2 mehr als 1,0 Versicherte
Prozentpunkte und1,0 kleinerals 0,2 und1,0 Prozentpunkte im Quartal
unterschritten Prozentpunkte Prozentpunkte Prozentpunkte ({berschritten insgesamt
unterschritten iberschritten
2010/1 19,7% 1.283.839 1.991.498 7.708.541 2.613.776 2.589 13.600.243
2010/2 19,7% 1.306.836 997.353 6.105.592 5.204.130 129.789 13.743.700
2010/3 19,7% 1.312.960 1.186.714 6.118.478 5.010.196 4.445 13.632.793
2010/4 19,7% 1.312.331 1.430.134 6.277.091 4.572.788 4.501 13.596.845
2011/1 23,0% 430.096 3.186.173 6.360.650 5.925.732 44.473 15.947.124
2011/2 23,0% 432.854 3.205.049 6.409.876 5.903.010 9.338 15.960.127
2011/3 23,0% 430.240 3.751.960 5.561.278 6.192.538 40.435 15.976.452
2011/4 23,0% 478.779 4.000.509 5.666.137 5.759.941 18.004 15.923.371
2012/1 26,3% 229.808 1.299.087 6.982.315 9.923.804 55.548 18.490.562
2012/2 26,3% 228.636 542.199 5.003.441 12.675.396 56.685 18.506.357
2012/3 26,3% 680.667 5.145.778 2.679.346 9.795.288 73.007 18.374.086
2012/4 26,3% 1.373.715 4.443.547 3.672.882 8.827.482 18.686 18.336.312
Tabelle 7:  Anzahl der Versicherten nach Lieferquote der Fusionskasse, bei der sie versichert sind (ohne als aufféllig markierte Versicherte), Quartale 2010/1-2012/4.

Wohnausldnder sind in die Auswertung einbezogen.
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Quartal Zielquote Zielquoteum  Zielquote Abweichung Zielquote Zielquote um  Anzahl
mebhr als 1,0 zwischen 0,2 von Zielquote zwischen 0,2 mehrals 1,0 Fusionskassen
Prozentpunkte und 1,0 kleiner als 0,2 und 1,0 Prozentpunkte im Quartal
unterschritten Prozentpunkte Prozentpunkte Prozentpunkte iiberschritten insgesamt
unterschritten liberschritten
2010/1 19,7% 1 10 38 85 2 136
2010/2 19,7% 1 7 29 87 12 136
2010/3 19,7% 1 7 32 93 3 136
2010/4 19,7% 1 10 36 86 3 136
2011/1 23,0% 0 14 26 89 7 136
2011/2 23,0% 0 13 32 85 6 136
2011/3 23,0% 0 9 29 90 7 135
2011/4 23,0% 1 13 31 87 3 135
2012/1 26,3% 0 8 24 96 6 134
2012/2 26,3% 0 8 36 84 6 134
2012/3 26,3% 1 14 19 92 8 134
2012/4 26,3% 0 17 31 81 5 134
Tabelle 8:  Anzahl der Fusionskassen nach urspriinglicher Lieferquote (inklusive der als auffdllig markierten Versicherten), Quartale 2010/1-2012/4. Wohnauslénder

sind in die Auswertung einbezogen. Beriicksichtigt ist der Fusionsstand der Krankenkassen zum Stichtag 08.11.2013. Die Anderung der Anzahl von Fusionskassen insge-
samt ergibt sich durch die SchlieSung der City BKK zum 30.06.2011 und der BKK fiir Heilberufe zum 31.12.2011.
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Quartal Zielquote Zielquoteum  Zielquote Abweichung Zielquote Zielquote um  Anzahl

mebhr als 1,0 zwischen 0,2 von Zielquote zwischen 0,2 mehrals 1,0 Versicherte

Prozentpunkte und 1,0 kleiner als 0,2 und 1,0 Prozentpunkte im Quartal

unterschritten Prozentpunkte Prozentpunkte Prozentpunkte iiberschritten insgesamt

unterschritten liberschritten

2010/1 19,7% 24.211 491.677 7.403.872 5.976.885 2.597 13.899.242
2010/2 19,7% 24.552 21.397 6.723.624 6.767.950 518.721 14.056.244
2010/3 19,7% 24.712 23.335 6.603.458 7.277.300 4.461 13.933.266
2010/4 19,7% 24.591 70.597 7.179.993 6.615.979 4516 13.895.676
2011/1 23,0% 0 1.547.344 5.951.319 8.625.111 76.644 16.200.418
2011/2 23,0% 0 1.560.636 5.955.151 8.620.583 80.217 16.216.587
2011/3 23,0% 0 1.551.251 5.736.838 8.873.004 73.567 16.234.661
2011/4 23,0% 49.650 2.060.531 6.470.258 7.581.216 18.059 16.179.715
2012/1 26,3% 0 12.135 6.887.444 11.598.461 55.579 18.553.619
2012/2 26,3% 0 484.825 4.944.868 13.081.994 56.718 18.568.405
2012/3 26,3% 455.141 4.159.301 2.882.877 10.847.724 88.866 18.433.909
2012/4 26,3% 0 5.612.087 3.080.390 9.683.425 18.693 18.394.595

Tabelle 9: Anzahl der Versicherten nach urspriinglicher Lieferquote der Fusionskasse, bei der sie versichert sind (inklusive der als auffdllig markierten Versicherten),
Quartale 2010/1-2012/4. Wohnauslénder sind in die Auswertung einbezogen.
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Wohnort-KV/Quartal 2010/1 2010/2 2010/3 2010/4|2011/1 2011/2 2011/3 2011/4|2012/1 2012/2 2012/3 2012/4
Baden-Wiirttemberg 69,68% 69,02% 67,88% 69,89% |70,39% 68,54% 67,33% 69,95% |70,44% 68,46% 67,45% 69,59%
Bayern 67,39% 67,00% 65,74% 66,74% |73,07% 71,02% 70,35% 72,39%|72,89% 70,65% 69,36% 71,28%
Berlin 71,71% 71,03% 70,20% 72,47%|73,62% 70,91% 70,05% 72,97%|72,98% 70,76% 70,11% 72,23%
Brandenburg 73,97% 73,08% 72,69% 75,05% |75,85% 73,13% 72,67% 75,58% |75,35% 73,20% 72,92% 75,23%
Bremen 73,12% 72,29% 71,86% 73,40% |75,23% 72,36% 71,72% 73,86% |74,17% 72,49% 71,36% 73,16%
Hamburg 71,61% 71,35% 70,46% 72,14%|73,81% 71,73% 70,55% 72,75%|73,01% 71,22% 70,44% 72,55%
Hessen 73,25% 72,76% 72,06% 73,76% |75,26% 72,95% 72,36% 74,35%|74,98% 72,74% 71,95% 73,96%
Mecklenburg-Vorpommern |74,00% 73,53% 72,92% 75,37%|75,99% 73,61% 73,07% 76,15%|75,62% 73,98% 73,35% 75,79%
Niedersachsen 72,60% 72,89% 72,42% 74,00% |75,95% 72,85% 72,43% 74,72%|75,22% 73,19% 72,35% 74,31%
Nordrhein 72,74% 72,17% 71,26% 72,89% | 74,66% 72,11% 71,50% 73,51% |74,36% 72,12% 71,46% 73,19%
Rheinland-Pfalz 74,07% 73,26% 72,78% 74,12% |75,85% 73,48% 72,88% 74,64%|75,30% 73,12% 72,33% 73,98%
Saarland 74,46% 73,74% 73,54% 74,54% |76,73% 74,12% 73,71% 75,40% |75,91% 73,78% 73,08% 74,60%
Sachsen 74,19% 73,79% 73,35% 75,67%|75,73% 74,10% 73,29% 76,30% |75,66% 74,35% 73,58% 76,12%
Sachsen-Anhalt 74,86% 74,39% 74,37% 76,67%|76,44% 74,59% 74,08% 76,92% |76,12% 74,75% 74,16% 76,77%
Schleswig-Holstein 72,76% 71,52% 71,49% 72,75% |75,06% 72,17% 71,60% 73,80% |74,41% 72,07% 71,76% 73,55%
Thiringen 74,41% 73,55% 73,38% 75,54% |75,91% 73,96% 73,33% 76,05% |76,07% 74,29% 73,57% 75,99%
Westfalen-Lippe 73,28% 72,54% 72,01% 73,68% |75,50% 72,75% 72,23% 74,23%|75,21% 72,77% 72,19% 73,78%

Tabelle 10: Inanspruchnahmequote nach KV-Bezirk, Quartale 2010/1-2012/4 (ohne als auffdllig markierte Versicherte ). Wohnausldnder sind in die Auswertung nicht

mit einbezogen.
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Wohnort-KV/Quartal 2010/1 2010/2 2010/3 2010/4|2011/1 2011/2 2011/3 2011/4|2012/1 2012/2 2012/3 2012/4
Baden-Wiirttemberg 97,28% 97,23% 97,27% 97,19% | 97,05% 97,56% 97,30% 97,48%|96,82% 96,65% 96,43% 96,56%
Bayern 98,29% 98,45% 99,22% 99,64% |97,79% 97,78% 97,62% 97,70%|97,29% 97,15% 96,56% 96,49%
Berlin 96,60% 96,97% 96,72% 96,80% | 96,42% 96,73% 96,65% 96,97% |96,80% 97,24% 96,74% 96,50%
Brandenburg 98,43% 98,23% 98,36% 98,37%|98,10% 98,49% 98,58% 98,52%|98,42% 98,45% 98,14% 98,26%
Bremen 96,69% 97,33% 96,41% 97,00% | 96,60% 96,27% 97,06% 97,05%|96,87% 97,67% 96,85% 96,39%
Hamburg 95,14% 95,41% 94,80% 94,88%|93,07% 93,65% 93,28% 93,28% |93,34% 93,90% 94,35% 94,51%
Hessen 95,10% 95,10% 94,86% 95,29% |95,26% 95,41% 95,30% 95,39% |95,72% 95,48% 95,68% 95,98%
Mecklenburg-Vorpommern |97,80% 97,35% 97,29% 97,21%|97,04% 97,61% 97,84% 97,97%|97,69% 97,55% 97,78% 97,23%
Niedersachsen 96,18% 97,37% 97,09% 97,34% |96,90% 97,19% 97,16% 97,32%|97,37% 97,37% 97,01% 97,32%
Nordrhein 96,53% 96,59% 96,25% 96,50% |96,29% 96,61% 96,41% 96,60% |96,28% 96,27% 96,22% 96,59%
Rheinland-Pfalz 99,26% 99,17% 98,83% 99,07% | 98,64% 99,10% 99,01% 98,95%|97,83% 97,19% 96,59% 97,05%
Saarland 98,40% 98,58% 98,56% 98,88% |98,60% 99,25% 98,59% 98,79% |97,00% 96,68% 96,37% 96,37%
Sachsen 98,30% 98,42% 98,40% 98,51% |98,56% 98,65% 98,29% 98,46% |98,36% 98,33% 98,48% 98,33%
Sachsen-Anhalt 99,85% 99,37% 99,14% 98,77%|98,18% 98,90% 98,94% 98,66% |97,57% 97,73% 98,03% 98,12%
Schleswig-Holstein 97,71% 97,49% 97,45% 97,42% | 96,68% 96,94% 97,06% 97,34%|97,32% 97,20% 96,32% 96,23%
Thiringen 97,12% 97,37% 97,34% 97,95%|97,20% 97,21% 97,11% 97,27%|98,22% 97,73% 97,59% 97,71%
Westfalen-Lippe 97,15% 97,16% 96,94% 97,15% |97,02% 97,20% 97,01% 97,23%|96,99% 96,88% 96,58% 96,89%

Tabelle 11:

Auswertung nicht mit einbezogen.

Ausschépfungsgrad des Leistungsbedarfs nach KV-Bezirk, Quartale 2010/1-2012/4 (ohne als aufféllig markierte Versicherte). Wohnauslédnder sind in die
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Quartal Ausschopfungs- Ausschopfungs- Ausschopfungs- Ausschépfungs- Anzahl
grad kleiner als grad zwischen grad zwischen grad groRer als Fusionskassen
94 % 94%und 98 % 98 % und 102 % 102 % im Quartal
insgesamt
2010/1 36 64 27 9 136
2010/2 44 67 17 8 136
2010/3 41 68 19 8 136
2010/4 33 74 20 9 136
2011/1 33 69 26 8 136
2011/2 28 77 24 7 136
2011/3 32 79 15 9 135
2011/4 28 75 25 7 135
2012/1 23 85 23 3 134
2012/2 20 86 23 5 134
2012/3 26 83 18 7 134
2012/4 16 90 20 8 134

Tabelle 12: Anzahl der Fusionskassen nach Ausschépfungsgrad (ohne als aufféllig markierte Versicherte), Quartale 2010/1-2012/4. Wohnausldnder sind in die Aus-
wertung einbezogen. Beriicksichtigt ist der Fusionsstand der Krankenkassen zum Stichtag 08.11.2013. Die Anderung der Anzahl von Fusionskassen insgesamt ergibt sich
durch die SchliefSung der City BKK zum 30.06.2011 und der BKK fiir Heilberufe zum 31.12.2011.
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Quartal Ausschopfungs- Ausschopfungs- Ausschopfungs- Ausschépfungs- Anzahl
grad kleiner als grad zwischen grad zwischen grad groRer als Versicherte
94 % 94%und 98 % 98 % und 102 % 102 % im Quartal
insgesamt
20101 417.016 10.594.144 2.550.028 39.055 13.600.243
20102 653.606 12.806.399 246.322 37.373 13.743.700
20103 406.792 10.933.828 2.261.744 30.429 13.632.793
20104 422.847 10.720.010 2.414.134 39.854 13.596.845
20111 543.212 14.257.092 1.121.530 25.290 15.947.124
20112 464.205 13.896.941 1.580.057 18.924 15.960.127
20113 365.369 15.333.987 254.550 22.545 15.976.452
20114 298.364 14.671.503 943.818 9.685 15.923.371
20121 156.057 16.805.884 1.523.436 5.185 18.490.562
20122 117.230 16.812.646 1.568.185 8.296 18.506.357
20123 185.265 16.727.681 1.436.810 24.330 18.374.086
20124 71.824 17.706.911 544.647 12.930 18.336.312
Tabelle 13:

Anzahl der Versicherten nach Ausschépfungsgrad der Fusionskasse, bei der sie versichert sind (ohne als auffillig markierte Versicherte), Quartale
2010/1-2012/4. Wohnauslédnder sind in die Auswertung einbezogen.
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3 Einschrinkungen der Nutzungsmoglichkeiten der GSPR 2012

3.1  Ursachen fiir eingeschriankte Nutzungsmoglichkeiten

Die Nutzung des vorliegenden Datenkorpers zur Auswertung bestimmter Fragestellungen
unterliegt einigen Einschrankungen. Ursachlich hierfiir sind Probleme in den urspriinglich
gelieferten Daten, Probleme bei der Zusammenfiihrung kassen- und arztseitiger Datenliefe-
rungen, die Erfassungsgrenzen der Abrechnungsdaten sowie die Eigenschaften der Stichpro-
be.

Soweit moglich, sind Problemlésungen gefunden oder — wenn die Probleme zwar identifi-
zierbar, aber nicht I6sbar waren — die problembehafteten Datensatze markiert worden (sie-
he Abschnitt 2.3). Es wird empfohlen, die markierten Datensatze (Auspragung ,1“ des Fel-
des 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 der Auswertung ausgewahlter Fragestel-
lung gegeben.

Probleme in den urspriinglich gelieferten Daten

Alle KV-Bezirke sind von den problematischen Datenlieferungen von Teilkassen betroffen.
Problematisch ist es, wenn die Versicherten einer Teilkasse vollstandig fehlen oder wenn die
Lieferquoten fiir einzelne Quartale oder fiir den gesamten Berichtszeitraum unter den im
Abschnitt 2.4 angegebenen Zielquoten liegen. Besonders problematisch ist dies, wenn es
sich hierbei um Teilkassen von Fusionskassen mit einem hohen Anteil von Versicherten in-
nerhalb 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 konnen sehr viele,
aber nicht alle Abrechnungsfalle sicher den Stichprobenversicherten zugeordnet werden
(siehe Abschnitt 6.4). Einschrankungen in den Nutzungsmoglichkeiten ergeben sich z. B.
dann, wenn Abrechnungsfdlle von Versicherten oder die Stammdaten von Versicherten be-
stimmter Teilkassen mit hohem Versicherungsanteil in einzelnen KV-Bezirken als problem-
behaftet markiert werden miissen und in der Konsequenz aus der Auswertung ausgeschlos-
sen werden sollten. Griinde fir die Markierung von Personen sind ,nicht eindeutige Perso-
nen-IDs“, ,falsch pseudonymisierte Personen-IDs“, die Verwendung einer ,Dummy-
Versichertennummer”, ,kollidierende Personen-IDs“, ,fehlende Versichertennummer”, die
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Probleme ,Versicherte einer Teilkasse matchen nicht“, ,Falschmatcher”, ,abweichender
Ausschopfungsgrad®, sowie ,fehlende Datensitze” (siehe Abschnitt 2.3.2).

Erfassungsgrenzen der Abrechnungsdaten

Insgesamt stehen Abrechnungsdaten nur aus vertragsarztlicher Behandlung von Versicher-
ten in der gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfligung. Die Abrechnungsdaten aus ver-
tragsarztlicher Behandlung entstammen zudem ausschlieSlich Abrechnungen, die (iber 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 gegenliber dem Patienten und anschlieRender
Kostenerstattung durch seine Krankenkasse nach §§ 13, 14 SGB V sind nicht enthalten. Fir
die selektivvertragliche Versorgung nach §§ 73b, 73c oder 140a SGB V sind nur Angaben aus
KV-Abrechnungen eingeschlossen. Dadurch kénnen bei bestimmten Versicherten groRere
Daten- bzw. Informationsliicken vorhanden sein.

Stichprobeneigenschaften

Die Geburtstagsstichprobe ist eine Pseudozufallsstichprobe und sollte damit keine groRRen
Verzerrungen aufweisen. Allerdings konnen Liicken in der Stichprobe dazu fuhren, dass die
Stichprobe unter Umstdanden fiir einzelne KV-Bezirke nicht reprasentativ ist. Licken entste-
hen z. B. aufgrund nicht-liefernder Krankenkassen bzw. durch Daten, die zwar geliefert wur-
den, 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 2012 durch
Ausschliisse nochmals weiter reduziert wirdls, ist zu beachten, dass nicht alle Praxen in der
Stichprobe enthalten sind und fir die in der Stichprobe enthaltenen Betriebsstatten (Praxen)
die groRBe Mehrzahl der Abrechnungsfille in der GSPR 2012 nicht enthalten ist.
Betriebsstdttenbezogene Auswertungen weisen somit nennenswerte Stichprobenfehler auf;
Praxen mit nennenswerten Anteilen von Fremdfallen (Patienten aus anderen KV-Bezirken)
kdnnen in der nach Wohnort von Versicherten regional aufgeteilten GSPR 2012 grob unvoll-
standig reprasentiert und eventuell sogar in ihrer Patientenstruktur verzerrt sein.

Um die demografische Reprasentativitdt der Geburtstagsstichprobe, in der es aufgrund der
durch Qualitatssicherungsmalinahmen erforderlichen Ausschlussmarkierungen von Versi-

v Neugeborene bilden eine Gruppe von Versicherten, die im Rahmen der Qualitdtssicherung als haufig nicht
zuordenbar aufgefallen sind, verglichen mit anderen Versichertengruppen. Dieses konnte darauf zurlickzu-
flihren sein, dass eine Versichertennummer nach der Geburt moglicherweise erst mit einem Zeitverzug er-
teilt wird.

® Die arztseitigen Datenlieferungen (der GSP nach Leistungs-KV) weisen eine sehr hohe Vollstdandigkeit auf. Die
in der GSPR 2012 nach Wohnort-KV Ubermittelten Félle, Leistungen und Diagnosen sind im Vergleich zur GSP
allerdings aus zwei Griinden nicht mehr vollstandig enthalten: Nicht gematchte Falle sind in der GSPR 2012
nicht enthalten; Falle, denen keine Personen-ID aus dem gleichen Jahr zugeordnet werden kann, sind eben-
falls nicht enthalten
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cherten zu Verzerrungen der demografischen Struktur der Stichprobe gekommen ist, im
Vergleich zur amtlichen KM6-Statistik sicherzustellen, verwendet der Bewertungsausschuss
gemaR Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschluss-
fassung) zur Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten demografische Hoch-
rechnungsfaktoren. Eine genauere Beschreibung der demografischen Hochrechnungsfakto-
ren findet sich in Abschnitt 3.4.

3.2  Eingeschriankte Nutzungsmoglichkeiten: intraregionale 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 unvollstandig
abgebildet.

Nicht alle Kassen bzw. Kassenarten verursachen diese Liickenhaftigkeit gleichermafien. Auch
kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Liicken in einigen Teilkassen systematischer Na-
tur sind, dass also das Fehlen von Versicherten bzw. die zusatzliche (notwendige) Heraus-
nahme von markierten Versicherten die Repradsentativitat der Stichprobe beeinflussen. Jegli-
che Schlussfolgerungen aus kassen- oder kassenartiibergreifenden Vergleichen sind daher
vorsichtig zu interpretieren. Insbesondere ist die Bemessung von Anteilen der einzelnen Kas-
sen 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 missen, kann der Vergleich von Kennzahlen
zwischen KV-Bezirken zu falschen Schlussfolgerungen flihren. Auch ist zu beachten, dass Se-
lektivvertragsteilnehmer, deren Abrechnungsdaten nicht vollstandig vorliegen, sich nicht
Uber alle KV-Bezirke gleichermalien verteilen.

3.3 Eingeschrinkte Nutzungsmoglichkeiten: Lingsschnittbetrachtung

Der vorliegende Datenkorper umfasst Informationen aus den Jahren 2010 bis 2012. Es ist
damit also theoretisch moglich, Verdanderungsraten von Kennzahlen fiir diesen Zeitraum zu
berechnen. Wie bereits ausgefiihrt, sind aufgrund von Problemen diverse Datensatze mar-
kiert worden, die in Auswertungen nicht verwendet werden sollten. Die Markierung von Da-
tensatzen 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 einzel-
ne Versicherte oder auch alle Versicherten einer Fusionskasse in einem Berichtsjahr markiert
sind und in einem anderen nicht. Jahresvergleiche von Kennzahlen kénnen damit problema-
tisch sein. Dies sollte bei der Interpretation der Kennzahlen einer Langsschnittbetrachtung
beriicksichtigt werden.
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3.4 Demografische Hochrechnungsfaktoren

In diesem Abschnitt werden ausschlieBlich die vom Bewertungsausschuss zur Ermittlung der
diagnosebezogenen Veranderungsraten verwendeten demografischen Hochrechnungsfakto-
ren kurz beschrieben. Nicht ndher eingegangen wird auf die Berechnung der diagnosebezo-
genen Verdnderungsraten. Wie in Abschnitt 1.1 bereits erwdhnt, ist eine abweichende Be-
rechnung demografischer und diagnosebezogener Veranderungsraten auf regionaler Ebene
anhand der GSPR 2012 nicht vorgesehen.

In der Satzart DS201 der GSPR ist ein Feld fiir die Hochrechnungsfaktoren vorgesehen. Dies
wird allerdings in der GSPR 2012 leer Ubermittelt. Die Hochrechnungsfaktoren sind damit
nicht Bestandteil der GSPR 2012. Gemals Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner
332. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung tber das zur Ermittlung der diagnosebezogenen
bzw. demografischen Veranderungsraten zu verwendende Klassifikationsmodell fiir das Jahr
2015 gemald § 87a Abs. 5 SGB V) stellt das Institut des Bewertungsausschusses den Trageror-
ganisationen die demografischen Hochrechnungsfaktoren gemafd Nr. 2.7 dieses Beschlusses
sowie die Korrekturfaktoren der demografischen Hochrechnungsfaktoren fir Teilnehmer
ausschlieBlich an Selektivvertragen nach & 73b SGB V gemal® Nr. 2.7.1 dieses Beschlusses
separat zur Verfiigung, die diese an die jeweiligen Empfanger der GSPR 2012 weiterleiten.

Die Hochrechnungsfaktoren sind abhangig vom Alter, vom Geschlecht (AG) und vom KV-
Bezirk (KV) des Wohnorts einer Person und werden jahresspezifisch ermittelt. Die Hochrech-
nungsfaktoren berechnen sich wie folgt:

NAG,KV,]ahr

DHFAG,KV,]ahr -
N4G KV, jahr

wobei
Anzahl_ Vers_ANZVERgy janr

i Yac Anzahl_Vers_KM6 46 kv, janr

NAG,KV,]ahr = Anzahl_VeTS_KM6AG’KV,]ahr

und

1
MG kv.janr = 7 ANZAHL_VERS_QUARTALE pG v jahe

Die Stichprobenumfange Nagkvjanr Werden bestimmt nach Durchfiihrung aller beschlosse-
nen Ausschlisse. Weiterhin gehen die Anzahlen der Versicherten laut ,ANZVER87c4"“-Daten
bzw. ,ANZVER87a“-Daten in die Formel ein. Diese Anzahlen werden fir das jeweilige Jahr als
durchschnittliche Anzahl tber die vier Quartale bestimmt. AuBerdem gehen in die Formel
noch die Anzahlen der Versicherten gemalRR der KM6-Statistik ein, wie sie dem Institut des
Bewertungsausschusses durch den GKV-Spitzenverband tGbermittelt wurden.

Die Korrekturfaktoren der demografischen Hochrechnungsfaktoren dienen der Hochrech-
nung der Teilnehmer ausschlielRlich an Selektivvertragen nach § 73b SGB V in der Stichprobe
auf alle Teilnehmer an Selektivvertragen in der Stichprobe und berechnen sich wie folgt:
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Nyicht nur_73b,4G,KV,Jahr T Mnur 73b,4G,KV,Jahr

KAG,KV,]ahr -

nnur_73b,AG,KV,]ahr

4 Hinweise zur Nutzung der GSPR 2012

4.1 Allgemeine Nutzungshinweise

Im vorliegenden Abschnitt werden Nutzungshinweise fiir eine versichertenzentrierte Aus-
wertung unter Einbezug von Kassenwechslern gegeben. Dies schlieft Nutzungshinweise 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 Abschnitt 5 entlang einzelner Felder der Satzarten
gegeben.

Versichertenzentrierte Auswertungen unter Einbezug von Kassenwechslern

Das Datenmodell der GSPR 2012 ist so gestaltet, dass versichertenzentrierte Auswertungen
insbesondere auf Jahresebene mit hoher Vollstandigkeit ermdéglicht werden. So sind fiir die
berichteten Versicherten die wesentlichen Inanspruchnahmedaten, insbesondere die ver-
tragsarztlichen Diagnosen, mit hoher Vollstdndigkeit zusammengestellt (mit Ausnahme der
Diagnosen aus selektivvertraglicher Abrechnung). Beispielsweise konnte bei versichertenbe-
zogenen 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 Zeit-
raum eine vom Nutzer festgelegte Anzahl von Versichertentagen aufweisen.

e Diesen Versicherten sind je Jahr eindeutige Attribute aus der Satzart DS201 zuzuord-
nen, um eine Vervielfachung von Datensatzen zu vermeiden. Es wird empfohlen, zu-
nachst die fur einen Versicherten in einem Quartal angegebenen Versichertenzeiten
aufzuaddieren und dabei auf die maximale kalendarisch mégliche Anzahl Versicher-
tentage dieses Quartals zu begrenzen und anschlieBend diese Versichertenzeiten fir
die Quartale des Jahres aufzuaddieren. Hinsichtlich der anderen Attribute wird emp-
fohlen, bei unterschiedlichen Angaben moglichst die zeitlich letzte Angabe des Aus-
wertungsjahres zu verwenden.

e Auswahl der Abrechnungsfille zu diesen ausgewadhlten Versicherten anhand der Sat-
zart DS202 (iber die Personen-ID und das Auswertungsjahr (ermittelt anhand der ers-
ten vier Stellen des Abrechnungsquartals).

e Auswahl der Diagnosen (Satzart DS203) und Gebilihrenordnungspositionen (Satzart
DS210) zu den ausgewahlten Abrechnungsfallen der Satzart DS202 (und damit zu den
ausgewahlten Versicherten) verknipft durch die Fall-ID (kiinstlicher Schliissel zur
Identifikation des Abrechnungsfalls) in den Satzarten DS202, DS203 und DS210. Ein
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Bezug zur ICD-10-Stammdatei (Satzart DS213) und/oder GOP-Stammdatei (Satzart
DS215) ist, je nach Auswertung, zu bericksichtigen.

Wie in Abschnitt 6.4.4 ausgefiihrt wird, erfolgte die Zuordnung einer Personen-ID zum Ab-
rechnungsfall ggf. quartalsiibergreifend. Es ist deshalb nicht ausgeschlossen, dass einem Ab-
rechnungsfall in einem bestimmten Quartal eine Personen-ID zugeordnet ist, deren Versi-
cherten-Stammdaten sich fiir das betreffende Quartal in der Satzart DS201 nicht finden las-
sen. Die eben beschriebene Auswahl von Abrechnungsfillen Gber Personen-IDs der Satzar-
ten DS201 und DS202 unter Beriicksichtigung eines ganzen Auswertungsjahres fiihrt in der
Konsequenz Ublicherweise nicht zum gleichen Auswahlergebnis wie eine quartalsgenaue
Auswahl.

Weitere Hinweise:

e Versicherte, die in einem Zeitraum eine Auffélligkeitsmarkierung aufweisen (Aus-
pragung 1 des Feldes ,Flag” in der Satzart DS201) sollten fiir Auswertungen nicht
herangezogen werden (vgl. Abschnitt 2.3.2).

e Flags in den Satzarten DS219 oder DS220 sollten nicht automatisch zum Ausschluss
fihren (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 Beschafti-
gung (z. B. geringfligig oder in Teilzeit) und gleichzeitigem Leistungsbezug von der Bundes-
agentur flr Arbeit, der Deutschen Rentenversicherung oder anderen Leistungstragern, kon-
nen unter Umstanden fiir eine gewisse Zeit bei mehreren Kassen pflichtversichert sein, so-
lange sich die Versichertenverhaltnisse nicht geklart haben. Auch fir diese Versicherten
kdnnen fir die entsprechenden Quartale in der Satzart DS201 mehrere Datensatze gefunden
werden. In derartigen Konstellationen sollte das weitere Vorgehen anhand des beabsichtig-
ten Auswertungskonzepts festgelegt werden.

e Bei Auswertungen mit Kassenbezug sollten dem Versicherten (ermittelt anhand der
Personen-ID der Satzarten DS201 bzw. DS202) die entsprechenden Abrechnungsfille,
Diagnosen, Geblihrenordnungspositionen je Kassenzugehdrigkeit (ermittelt anhand
des Rechtsnachfolger-IKs der Satzarten DS201 und DS202%) zugeordnet werden.

e Bei versichertenbezogenen Auswertungen sollte die Personen-ID der Satzart DS201
ohne Berlicksichtigung der Kassenzugehdrigkeit herangezogen werden. Sichergestellt
werden muss in diesem Fall, dass die Zuordnung der Abrechnungsfalle, Diagnosen
und Gebilihrenordnungspositionen zum Versicherten durch die gewdhlte Abfrage-
technik keine Vervielfachung erzeugt.

Wie schon oben erldutert, muss bei einer Zdhlung der Versichertenquartale oder einer
Summation der Versichertenzeiten bei Kassenwechslern und anderen oben genannten Kons-
tellationen durch die gewadhlte Abfragetechnik sichergestellt werden, dass keine nicht plau-
siblen Quartals- und Jahreswerte erzeugt werden.

 Dies ist allerdings je nach Auswertungszeitraum aufgrund des quartalsiibergreifenden Matchings nicht immer
vollstandig moglich.
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Nutzungshinweise zu Diagnosen-Datensatzen der Satzart DS203:

Diagnose-Datensitze werden aus der urspriinglichen Lieferung der Arzteseite ohne
Anderungen fiir die GSPR 2012 (ibernommen, ungiiltige Diagnosen sind nicht ausge-
schlossen worden.

Ein Versicherter kann im Laufe eines Jahres die gleiche Diagnose auf mehreren Quar-
talsdatensatzen tragen. Auch in einem Quartal kénnen Diagnosen mehrfach auftre-
ten, auch wenn der Patient nur in einer Arztpraxis behandelt wurde.

Fiir Auswertungen ist zu beachten, dass die ICD-Kataloge jahresspezifisch sind (Jah-
resversionen der ICD10-GM, Satzart DS213).

Da ungiiltige Diagnosen nicht ausgeschlossen wurden, sind nicht alle Diagnoseeintra-
ge der Satzart DS203 in der entsprechenden ICD-Stammtabelle (DS213) auffindbar,
insbesondere bei sog. Auftragsfallen, in denen keine Pflicht zur Diagnosen-
verschlisselung besteht, ist in der Satzart DS203 der Ersatzwert ,UUU" eingetragen.

Nutzungshinweise zu GOP-Datensatzen der Satzart DS210:

Die Satzart DS210 enthalt sowohl GOPs des EBM als auch regionale GOPs.

Bei Verkniipfungen der Satzart DS210 mit der GOP-Stammdatei der Satzart DS215 ist
zu beachten, dass die GOP-Stammdatei KV- und quartalsspezifisch ist und dass die
Verkniipfung in Einzelfillen mehrdeutig ist (Unterschiede zwischen BMA und E-GO
bei derselben GOP).

Abrechnungsfille von Versicherten aus dem betreffenden KV-Bezirk, die bei Arzten
anderer KV-Bezirke anfielen (,Fremdfille) konnen regionale GOPs anderer KV-
Bezirke beinhalten; diese GOPs sind in der GOP-Stammdatei DS215 des KV-Bezirks
des Wohnorts des Versicherten ggf. nicht enthalten.
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4.2 Hinweise zur Verkniipfung mit anderen Datenkérpern

Verknlipfung Gber Versicherte, Betriebsstatten oder Abrechnungsfalle

Die Personen-ID der Versicherten, die Nummer der Betriebsstdtten (Praxen) und die Fall-ID
der Abrechnungsfdlle durchlaufen mehrere Pseudonymisierungsschritte. Insbesondere
pseudonymisiert die Datenstelle des Bewertungsausschusses vor der Auslieferung der GSPR
2012 diese Identifikationsmerkmale nochmals unter Verwendung eines Schlissels, der spezi-
fisch fir die GSPR 2012 ist. Verknlipfungen von Versicherten, Betriebsstdtten oder Abrech-
nungsfillen zu anderen Datenkoérpern sind somit nicht moglich, auch nicht zu den
regionalisierten Geburtstagsstichproben vorangegangener Jahre.

Verknlipfung UGber Institutionskennzeichen der Krankenkassen

Verknlipfungen der Institutionskennzeichen der Krankenkassen (z. B. Rechtsnachfolger-IK in
den Satzarten DS201 und DS202) sind grundsatzlich auch zu anderen Datenkdrpern moglich
(z. B. mit den in den ,ANZVER87c4“-Daten bzw. ,ANZVER87a“-Daten verwendeten IKs). Vo-
raussetzung ist dafiir in der Regel, dass die IKs in externen Datenk&rpern auf denselben Fusi-
onsstand gebracht werden wie die Institutionskennzeichen in der GSPR 2012 (Stichtag:
02.07.2014); inwieweit die bereitgestellten Satzarten DS219 und DS220 hierzu ausreichend
sind, wére fur jeden externen Datenkdrper vorab einzeln zu prifen.

Nutzungshinweis fiir Vergleiche mit den ,, ANZVER87c4“-Daten bzw. ,,ANZVER87a“-Daten:
Sowohl die Zahlungen der Versicherten als auch die Abgrenzung der Versicherten sind in der
GSPR 2012 und in den ,ANZVER87c4“-Daten bzw. ,,ANZVER87a“-Daten nicht exakt gleich. Bei
Vergleichen ist auch der unterschiedliche Anteil der Stichprobenversicherten der Geburts-
tagsstichprobe an der Grundgesamtheit in den Jahren 2010 (~ 19,7 %), 2011 (~ 23,0 %) und
2012 (~ 26,3 %) zu beachten.

Leistungssegmentierung (MGV / EGV)

Fiir die Einteilung der Leistungsbedarfe aus der Satzart DS210 nach morbiditdtsbedingter
Gesamtverglitung (MGV) und extrabudgetarer Vergilitung (EGV) sind externe Listen heranzu-
ziehen. Die fir die Berechnung der demografischen und diagnosebezogenen Verdnderungs-
raten flr das Jahr 2015 maRgebliche Liste ist als Anlage 1 des Beschlusses des Bewertungs-
ausschusses in seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) verfiigbar.
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5 Kommentierte Datensatzbeschreibung der GSPR 2012

Kommentierte Anlage 1 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 308. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) zur Anderung des Be-
schlusses des Bewertungsausschusses in seiner 274. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) zu Datenlieferungen gemaR § 87a Abs. 6 SGB V durch
das Institut des Bewertungsausschusses bzw. die Datenstelle des Bewertungsausschusses an die Vertragspartner nach § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V
zur Vorbereitung der Vereinbarungen und Berechnungen nach § 87a Abs. 2 bis 4 SGB V mit Wirkung zum 1. April 2013

Die GSPR 2012 enthélt die gleichen Satzarten wie die GSPR 2011 und auch die Felder der einzelnen Satzarten sind gleich geblieben. Lediglich die
Interpretation der Auspragungen der Felder 09 und 10 der Satzart DS201 haben sich gedndert und der Inhalt des Feldes ,,Fall_ID“ in den Satzarten
DS202, DS203 und DS210 wird durch die Datenstelle des Bewertungsausschusses zusatzlich (iberschlisselt.

46/95



Institut des Bewertungsausschusses (Anhang 2 zum Bericht)

Institut des

Bewertungsausschusses)

5.1 Satzart DS201 - Versicherten-Stammadaten

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Fur jeden Versicherten (pseudonymisiert als Pseudonym der PersonenlD) wird je Quartal, in dem er
versichert war, und je Krankenkasse ein Datensatz geliefert. Versicherte mit Wohnsitz im Ausland und Versicherte mit
Ubernahme der Krankenbehandlung gegen Kostenerstattung nach § 264 Abs. 1 SGB V (,betreute Versicherte®) sind
einbezogen.

Versichertennummern sind nach dem ,Pseudonymisierungsverfahren fiir Datenlieferungen an den Bewertungsaus-
schuss” pseudonymisiert und werden durch die Datenstelle vor der Ubermittlung mittels RIPEMD-160 (mind. 12-
stelliges Kennwort) anonymisiert.

Zuordnung nach KV-Bezirken: Kassendrztliche Vereinigung am Wohnort des Versicherten im letzten Versicherungs-
quartal eines Kalenderjahres abgeleitet aus der Postleitzahl; als Fehlwert fir die Postleitzahl des Wohnorts des Versi-
cherten wird der KV-Bezirk des Kassensitzes der Krankenkasse laut IK verwendet. Sollten die Angaben im letzten
Quartal mehrdeutig sein, werden weitere Kriterien wie der Wohnort im Vorquartal und die Anzahl von Versicherten-
tagen herangezogen.

Primdrschliissel: Die Felder 01, 02 und 03 identifizieren einen Datensatz eindeutig (Primarschlisseleigenschaft).

Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen ,#“ getrennt.
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3 = Familienversicherter

5 =Rentner

Feld | Feld Feldart [ Anzahl |Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr Stellen | schaft
00 | Satzart 5 alphanum. | konstant ,,DS201“
01 [ Versicherungs- M 5 numerisch | Quartal im Format JJJJQ
quartal
02 |IK M 9 alphanum. | Institutionskennzeichen aus der Satzart 201 der GSP IK wie in der an die Datenstelle des Bewertungsausschusses gelieferten
Satzart 201 angegeben.
Gemald Beschluss des Bewertungsausschusses erhalten die kassenseitigen
Empfanger die Datensatze nur dann mit Kassenbezug, wenn die jeweilige
Kasse bzw. deren Rechtsnachfolger zur Kassenart des Empfangers gehort.
Ist dies nicht der Fall, so wird dieses Feld durch einen Buchstaben (A-Z) in
der 1. Stelle und eine laufende Zeilennummer in den weiteren acht Stellen
(8-stellig mit fuhrenden Nullen) ersetzt, sodass die Primarschlisseleigen-
schaft nicht verletzt wird (siehe Abschnitt 2.2).

03 | PersonenlID M 40 alphanum | Durch die Datenstelle erfolgt mittels RIPEMD-160 eine

zusitzliche Uberschliisselung des in der Datenstelle
vorliegenden Pseudonyms der PersoneniD.
Fur jede natrliche Person ist die PersonenID eindeu-
tig und Giber den gesamten Zeitraum aller Datenliefe-
rungen hinweg konstant.

04 | Anzahl Versicher- M <2 numerisch | Anzahl der Versichertentage fiir das Quartal

tentage

05 | Geschlecht M 1 alphanum. | f = female (weiblich) Personen mit nicht eindeutigen Angaben zum Geschlecht sind nicht Be-
m = male (mannlich) standteil der GSPR 2012.

06 | Geburtsjahr M 4 numerisch | Geburtsjahr im Format JJJJ; Grund ist die Anonymisierung der >95jahrigen, die insbesondere in kleinen
Versicherte, die im Kalenderjahr 2011 95 Jahre und KV-Bezirken moglicherweise identifizierbar sein konnten. Das Alter wird
ilter sind, erhalten das Geburtsjahr 1916. dafiir folgendermaRen ermittelt: Kalenderjahr des Versicherungsquartals

minus Kalenderjahr des Geburtsquartals.
Versicherte, die im Kalenderjahr 2012 95 Jahre und ] q
alter sind, erhalten das Geburtsjahr 1917 und so fort.
07 | Versichertenstatus M 1 numerisch | 1 = Mitglied
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tivvertrags-
teilnehmer

an einem Selektivvertrag gem. §§ 73b, 73c oder
§140a SGB V teilgenommen hat, dessen Versorgungs-
auftrag (vollstandig oder teilweise) durch an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte
und Einrichtungen erbracht wurde und der nicht
ausschlieBlich Add-On-Leistungen umfasst. Die Kodie-
rung der Teilnahme des Versicherten an Selektivver-
tragen ist wie folgt:

»,0“ = keine Teilnahme an einem Selektivvertrag,

,1“ =Teilnahme an einem oder mehreren Selektivver-
tragen ausschliefllich nach § 73b SGB V,

,2“ = Teilnahme an mindestens einem anderen Selek-
tivvertrag als nach § 73b SGB V oder einem unbe-
kannten Selektivvertrag.

Feld | Feld Feldart [ Anzahl |Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr Stellen | schaft
08 | Verstorben M 1 numerisch | Angabe, ob der Versicherte im betreffenden Quartal Das Kennzeichen ,Verstorben” wird in der GSPR 2012 fiir das Quartal ge-
verstorben ist: setzt, fiir das dieses Kennzeichen in der Geburtstagsstichprobe bei der
1 = verstorben betreffenden PersonenlD zeitlich zum letzten Mal gesetzt wurde.
0 =sonst
09 | Kennzeichen Selek- M 1 numerisch | Angabe, ob der Versicherte im Versicherungsquartal | Die SV-Teilnahme-Kennzeichnungen in allen Datensatzen zu einer Person in

einem Quartal erhalten denselben Wert. Die méglichen Auspragungen
haben sich im Vergleich zur GSPR 2011 gedndert und sind im Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschlussfas-
sung) neu festgelegt worden. Insbesondere kann sich die Auspragung in
der GSPR 2012 von der von den Kassen in den Versicherten-Stammdaten
urspriinglich gelieferten Auspragung unterscheiden.

Bei Verwendung der Information dieses Feldes sollten auch die Anmerkun-
gen zu Feld Nr. 10 zur Kenntnis genommen werden.
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ein Kennzeichen gesetzt wurde
2 = Datensatz aus Fehlwertersatz
1 = Kennzeichnung vorhanden (Auffalligkeiten)

0 = keine Kennzeichnung

Feld | Feld Feldart [ Anzahl |Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr Stellen | schaft
10 | Kennzeichen selek- K 1 numerisch | Der Inhalt des Feldes kodiert den selektivvertragli- Die méglichen Auspragungen sind analog zur GSPR 2011, wurden aber im
tivvertraglicher chen Abrechnungsweg: Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung (schriftliche
Abrechnungsweg Datensitze zu Versicherten mit dem Wert ,0“ im Feld Beschlussfassung) in ihrer Bedeutung auf die gednderten Auspragungen
09 erhalten im Feld 10 den Wert ,1“, wenn sie in den | des Feldes 09 abgestimmt.
De?ten der Gepurtstagsstichprobe“als Selfektivvertrags- Eine Zusammenfassung von mehreren Datensatzen der Satzart 201 der
telllnehme.r mit Abrechnungsweg iber die KV gekenn- Geburtstagsstichprobe zu einem Datensatz der Satzart DS201 der GSPR
zeichnet sind, sonst wird das Feld 10 leer (,NULL®) . . B
iibermittelt. wurde in der GSPR 2012 nicht vorgenommen. Daher entfallt der entspre-
chende Absatz der Erlduterung dieses Feldes.
Die Datensatze zu Versicherten mit dem Wert ,,1“
oder ,,2“ im Feld 09 erhalten im Feld 10 den Wert ,,2“
bzw. ,3“, wenn fir sie in dem entsprechenden Daten-
satz der Geburtstagsstichprobe dokumentiert wurde,
dass der Abrechnungsweg nicht tiber die KV erfolgte
(,2“) bzw. unbekannt ist (,,3), sonst erhalten diese
Datensatze im Feld 10 den Wert ,,1“.
11 |Flag M 1 numerisch | fallsim Rahmen der QS fiir diesen Versicherten mind. | 2: In der GSPR 2012 wird kein Fehlwertersatzverfahren vorgenommen. Die

Auspragung ,,2“ tritt damit nicht auf.

1 : Datensatz sollte nicht verwendet werden (Empfehlung)

Die Auspragung "1" entsteht aufgrund einer oder mehrerer der folgenden
Auffélligkeiten (siehe dazu Abschnitt 2.3.2):

nicht eindeutige Personen-1D

falsch pseudonymisierte Personen-ID
Dummy-Personen-ID bzw. -Versichertennummer
kollidierende Personen-ID

fehlende Versichertennummer

Versicherte einer Teilkasse matchen nicht
Falschmatcher

auffalliger Ausschopfungsgrad

fehlende Datensatze
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Wohnort des Versicherten im letzten Versicherungs-
quartal eines Kalenderjahres abgeleitet aus der Post-
leitzahl; als Fehlwert fur die Wohnort-KV des Versi-
cherten ist die Nummer der Kassenarztlichen Vereini-
gung des Kassensitzes anzugeben:

01 = Schleswig-Holstein
02 = Hamburg

03 = Bremen

17 = Niedersachsen

20 = Westfalen-Lippe

38 = Nordrhein

46 = Hessen

51 = Rheinland-Pfalz

52 = Baden-Wirttemberg

71 = Bayern
72 = Berlin
73 = Saarland

78 = Mecklenburg-Vorpommern
83 = Brandenburg

88 = Sachsen-Anhalt

93 = Thiringen

98 = Sachsen

Feld | Feld Feldart [ Anzahl | Feldeigen- Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fiir Empfanger
Nr Stellen | schaft
12 | Wohnort-KV M 2 alphanum. | Nummer der Kassenarztlichen Vereinigung am Gemald dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung

(schriftliche Beschlussfassung) erfolgt die regionale Zuordnung von Versi-
cherten zu KV-Bezirken jahresspezifisch auf Grundlage der folgenden Rege-
lungen: Die Zuordnung erfolgt fiir einen Versicherten auf Grundlage des
letzten Quartals im Jahr, in dem fiir diesen Versicherten mindestens ein
Datensatz der Satzart 201 in der Datengrundlage vorliegt. Zunachst wird
dazu allen vorliegenden Datensatzen der Satzart 201 aus diesem Quartal
fir den Versicherten eine KV-Nummer wie folgt zugeordnet: Enthalt das
Feld 08 eine gtiltige Postleitzahl (d. h. einen Wert, der in der von der kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung zur Verfligung gestellten Postleitzahl-KV-
Zuordnungstabelle vorkommt), so wird die Nummer des KV-Bezirks zuge-
ordnet, in dem das entsprechende Postleitzahlgebiet liegt. Enthélt das Feld
08 dagegen keine giiltige Postleitzahl, so wird die Nummer des KV-Bezirks
zugeordnet, in dem die Uber das Institutionskennzeichen im Feld 02 der
Satzart 201 zu ermittelnde Krankenkasse der hochsten Fusionsstufe (Stand:
2. Juli 2014) ihren Sitz hat.

Bei der Zuordnung einer KV-Nummer zu dem Versicherten wird anschlie-
Rend wie folgt vorgegangen: 1. Wurde durch obige Vorschrift allen im
betrachteten Quartal fiir 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 fir 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 Fallen, in denen weder durch
1. noch durch 2. eine eindeutige Zuordnung erfolgen kann, werden alle
vorliegenden Datensatze der Satzart 201 aus dem Quartal betrachtet, fiir
die im Feld 04 die grofRte Anzahl an Versichertentagen gemeldet wurde. Ist
allen diesen Datensatzen dieselbe KV-Nummer zugeordnet, so wird diese
dem Versicherten zugeordnet. 4. Bei immer noch verbliebener Mehrdeu-
tigkeit erfolgt die Zuordnung des Versicherten zu der KV-Nummer des
Datensatzes der Satzart 201 aus dem Quartal, fiir den der mit dem MD5-
Hashverfahren aus der Konkatenation von Postleitzahl (Feld 08),
PersonenID (Feld 03) und der dem Datensatz zugeordneten KV-Nummer
erhaltene Hashwert am gréRten ist.
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Feld | Feld Feldart [ Anzahl |Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr Stellen | schaft
13 | Kennzeichen M 1 numerisch | Kennzeichnung zum Wohnsitz des Versicherten:
Wohnort 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 zuor-
denbar)
14 | Rechtsnachfolger- M 9 alphanum. | IK der Fusionskasse nach DS220 mit der hochsten Gemal’ Beschluss des Bewertungsausschusses erhalten die kassenseitigen
IK Fusionsstufe. Empfanger die Datensatze nur dann mit Kassenbezug, wenn die jeweilige
Kasse bzw. deren Rechtsnachfolger zur Kassenart des Empfangers gehort.
Ist dies nicht der Fall, so wird dieses Feld geleert (siehe dazu Abschnitt 2.2).
15 [ Gewichtungsfaktor K 7,4 dezimal Der Gewichtungsfaktor ist immer dann anzuwenden, | Wird leer Gbermittelt.
wenn Agswgrtungen eine Datengrundlag? erford.ern, GemiR Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung
d'e_’ hinsichtlich Alter und Geschlecht reprasentativ (schriftliche Beschlussfassung) stellt das Institut des Bewertungsausschus-
sein muss. ses den Tragerorganisationen die demografischen Hochrechnungsfaktoren
gemal Nr. 2.7 dieses Beschlusses sowie die Korrekturfaktoren der demo-
grafischen Hochrechnungsfaktoren fiir Teilnehmer ausschlieRlich an Selek-
tivvertragen nach § 73b SGB V gemaR Nr. 2.7.1 dieses Beschlusses separat
zur Verfligung, die diese an die jeweiligen Empfanger der GSPR 2012 wei-
terleiten.
16 | Geburtskalender- K 1 numerisch | Kennzeichnung, zu welcher Die GSPR 2012 enthalt fiir das Berichtsjahr 2011 zusatzlich Daten zu Versi-
tagsgruppe Geburtskalendertagsgruppe der Versicherte gehort: cherten mit dem Geburtskalendertag 18 und fiir das Berichtsjahr 2012
1 = der Versicherte wurde am 3., 10., 17. oder 24. Daten zu Versicherten mit den Geburtskalendertagen 18 und 25. Das Feld
eines Monats geboren ,Geburtskalendertagsgruppe” wird leer Gbermittelt, wenn der Geburtska-
. . lendertag gleich 18 oder 25 ist.
2 =der Versicherte wurde am 4. oder 11. eines Mo-
nats geboren
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5.2  Satzart DS202 - Ambulante Abrechnungen (KV-Fall)

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Zu beriicksichtigen sind alle Behandlungsfille gemaR § 21 BMV-A bzw. § 25 EKV von Versicherten bzw.
betreuten Personen (§ 264 Abs. 1 SGB V) der Geburtstagsstichprobe, denen in der Datenstelle des Bewertungsaus-
schusses erfolgreich ein Datensatz aus Satzart DS201 zugeordnet werden konnte.

Primdrschliissel: Das Feld 03 identifiziert einen Datensatz eindeutig und verknipft die Satzart DS202 (KV-Fall) mit der
Satzart DS203 (Diagnosen) und der Satzart DS210 (Gebiihrenordnungspositionen). Fiir bereichseigene Behandlungs-
falle gilt: Die Felder 01, 04 wund 05 dienen als Schliussel zur Verknipfung mit der Satzart DS211
(Betriebsstattenverzeichnis).

Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen ,#“ getrennt. Die Wertanga-
ben in den Feldern 06 bis 09 sind ganzzahlig zu Gbermitteln.
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pseudonym

zusatzliche Uberschliisselung des in der Datenstelle vorlie-
genden Pseudonyms der Betriebsstattennummer (BSNR).

Bei Féllen, denen im Feld 05 die KV-Nummer ,,00“ zugewie-
sen wurde, wird das Betriebsstattenpseudonym durch den
Wert ,F....FFxxxx“ (36-mal F) ersetzt, dabei bezeichnet
xxxx“ die vierstellige Abrechnungsgruppenzuordnung der
Betriebsstatte.

Feld | Feld Feldart [ Anzahl | Feldeigen- Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr Stellen | schaft
00 | Satzart 5 alphanum. konstant ,,DS202“
01 | Abrechnungsquar- M 5 numerisch Quartal im Format JJJJQ Nachtragsfélle aus dem Vorquartal konnen hier
tal enthalten sein.
02 | Rechtsnachfolger- M 9 alphanum. Institutionskennzeichen der Krankenkasse des gematchten | IK der Fusionskasse nach DS220 mit der héchsten
IK Falls unter Berlicksichtigung des aktuellen Fusionsstandes. | Fusionsstufe.
Es ist zu beachten, dass es Personen-IDs gibt, fiir die
sich eine Kombination aus Personen-ID und Kassen-
zugehorigkeit in der Satzart DS202 (Abrechnungsfal-
le) finden lasst, die sich nicht in der Satzart DS201
(Versicherten-Stammdaten) widerspiegelt.
GemalR Beschluss des Bewertungsausschusses
erhalten die kassenseitigen Empfanger die Daten-
satze nur dann mit Kassenbezug, wenn die jeweilige
Kasse bzw. deren Rechtsnachfolger zur Kassenart
des Empfangers gehort. Ist dies nicht der Fall, so
wird dieses Feld geleert (siehe dazu Abschnitt 2.2).
03 | Fall_ID M 40 alphanum. Kinstlicher Schlissel zur Datensatzidentifikation Die zusétzliche Uberschliisselung erfolgt erstmalig
Durch die Datenstelle erfolgt mittels RIPEMD-160 eine | fUr die GSPR 2012 gemaB dem I?eschluss des I_Erwei-
zusitzliche Uberschliisselung der in der Datenstelle vorlie- | terten Bewertungsausschusses in seiner 40. Sitzung.
genden Fall-ID des Abrechnungsfalles.
04 | Betriebsstatten- M 40 alphanum. Durch die Datenstelle erfolgt mittels RIPEMD-160 eine
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Feld | Feld Feldart [ Anzahl | Feldeigen- Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr Stellen | schaft
05 [ KV-Nummer M 2 alphanum. [ Nummer der Kassenarztlichen Vereinigung am Ort der
Betriebsstatte:
00 = Kennzeichnung fiir einen Fall (Fremdfall), bei dem die
Angaben Wohnort-KV und KV-Nummer verschieden sind
01 = Schleswig-Holstein
02 = Hamburg
03 = Bremen
17 = Niedersachsen
20 = Westfalen-Lippe
38 = Nordrhein
46 = Hessen
51 = Rheinland-Pfalz
52 = Baden-Wirttemberg
71 = Bayern
72 = Berlin
73 =Saarland
78 = Mecklenburg-Vorpommern
83 = Brandenburg
88 = Sachsen-Anhalt
93 =Thiiringen
98 = Sachsen
06 | LB_Punkte M <13 numerisch | Summe des abgerechneten Leistungsbedarfs der in Punkten [ Hierbei ist zu beachten, dass es rundungsbedingt zu

bewerteten GeblUhrenordnungspositionen des EBM nach
sachlich-rechnerischer Richtigstellung und vor Anwendung
honorarwirksamer Begrenzungsregelungen in Zehntelpunk-
ten

Abweichungen im Vergleich zu den relevanten
Summen der Satzart DS210 (Geblihrenordnungspo-
sitionen der ambulanten Behandlung) kommen
kann.
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Feld | Feld Feldart [ Anzahl | Feldeigen- Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr Stellen | schaft
07 |[LB_Euro M <14 numerisch | Summe des abgerechneten Leistungsbedarfs der in Euro Hierbei ist zu beachten, dass es rundungsbedingt zu
bewerteten Gebihrenordnungspositionen des EBM nach Abweichungen im Vergleich zu den relevanten
sachlich-rechnerischer Richtigstellung und vor Anwendung | Summen der Satzart DS210 (Geblhrenordnungspo-
honorarwirksamer Begrenzungsregelungen in Cent sitionen der ambulanten Behandlung) kommen
kann.
08 | Leistungstage <3 numerisch | Tage mit Abrechnungen von Gebiihrenordnungspositionen
09 |(LB_EURO_GO <14 numerisch | Summe des abgerechneten Leistungsbedarfs laut regionaler | Hierbei ist zu beachten, dass es rundungsbedingt zu
Euro-Gebiihrenordnung nach sachlich-rechnerischer Rich- Abweichungen im Vergleich zu den relevanten
tigstellung und vor Anwendung honorarwirksamer Begren- | Summen der Satzart DS210 (Geblhrenordnungspo-
zungsregelungen in Cent sitionen der ambulanten Behandlung) kommen
kann.
10 | PersoneniD M 40 alphanum. | Pseudonym, aus Satzart DS201 Feld 03 Gbernommen.
11 | Wohnort-KV 2 alphanum Wohnort-KV des Versicherten, aus Satzart DS201 Feld 12 Der Verweis auf die DS201 in der Erlauterung be-
Ubernommen. zieht sich auf den Datensatz des gematchten Versi-
cherten, wobei dessen Versicherungsquartal nicht
notwendig mit dem Abrechnungsquartal Gberein-
stimmen muss.
12 | Flag M 1 numerisch | falls im Rahmen der QS fir diesen Fall-Datensatz mind. ein | Wie in Abschnitt 2.3.3 genauer erldutert, werden in

Kennzeichen gesetzt wurde:
1 = Kennzeichnung vorhanden (Auffalligkeiten)

0 = keine Kennzeichnung

der GSPR 2012 keine Abrechnungsfille als auffallig
markiert, das Feld ,Flag” enthalt damit keine neuen
Informationen.
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5.3  Satzart DS203 - Diagnosen der ambulanten Behandlung (KV-Fall-Diagnosen)

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Fur jede verschiedene Diagnose (Diagnose in Verbindung mit Seitenlokalisation und Diagnosesicherheit)
des Behandlungsfalls aus Satzart DS202 (KV-Fall) wird ein Datensatz Gbermittelt.

Primérschliissel: Die Kombination der Felder 03 und 04 identifiziert einen Datensatz eindeutig (Priméarschliissel-Eigenschaft).
Hierbei verknupft der kiinstliche Schliissel in Feld 03 die Satzart DS203 (KV-Fall-Diagnosen) mit der Satzart DS202 (KV-Fall).

Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen ,#“ getrennt.
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Feld | Feld Feld- | Anzahl [ Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr art Stellen | schaft
00 | Satzart M 5 alphanum. | konstant ,,DS203“
01 [ Abrechnungsquartal M 5 numerisch | Quartal im Format JJJJQ Diagnosen von Nachtragsféllen aus dem Vorquartal
kdnnen hier enthalten sein.
02 | Rechtsnachfolger-IK K 9 alphanum. | Dieses Feld wird leer Gibermittelt, d. h. es folgen zwei Spalten-
trennzeichen unmittelbar aufeinander.
03 ([Fall_ID M 40 alphanum. | aus Feld ,Fall_ID“ in KV-Fall
04 | Diagnosenzahler <4 numerisch | Zdhler fur die dokumentierten Diagnosen, beginnend mit ,1“ | Redaktionelle Korrektur der urspriinglichen Feldbe-
schreibung: ,dokumentierte” statt , distinkte” Diag-
nosen
05 | Diagnose, kodiert M >3, alphanum. | Angabe des Diagnose-Codes Ist eine durch den Vertragsarzt mit Hilfe der ICD-10-
<10 GM kodierte Diagnose.
Die Ersatzschliisselnummer ,UUU“ ist , kein Be-
standteil der vom DIMDI veréffentlichten ICD-10-
GM, sondern nur ein ,Ersatzwert” fir besondere
Zwecke in der vertragsarztlichen Versorgung.” (vgl.
ICD-10-GM 2009: Systematisches Verzeichnis, S.
XXIV und S. 791) und findet sich somit auch nicht in
der ICD-Stammtabelle (Satzart DS213).
06 | Diagnosesicherheit M 1 alphanum. | A =ausgeschlossene Diagnose
G = gesicherte Diagnose
V = Verdachtsdiagnose
Z = symptomloser Zustand nach der betreffenden Diagnose
07 | Seitenlokalisation m 1 alphanum. | B = Beidseitig Fir die vertragsarztliche Versorgung ist die Angabe
L = Links der Seitenlokalisation eines ICD-Codes optional.
R = Rechts
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5.4  Satzart DS210 - Gebiihrenordnungspositionen der ambulanten Behandlung

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Fir jede verschiedene Geblhrenordnungsposition der Behandlungsfdlle aus Satzart DS202 (KV-Fall) wird
mind. ein Datensatz geliefert.

Primérschliissel: Die Kombination der Felder 03 und 04 identifiziert einen Datensatz eindeutig (Primarschlussel-
Eigenschaft). Hierbei verknipft der kiinstliche Schlissel 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 Wertanga-
ben in den Feldern 07 und 10 sind ganzzahlig zu Gibermitteln.

Es kdnnen abrechnungsbedingte Abweichungen zwischen den Eintragen in Feld 08 bzw. Feld 11 zu den jeweiligen
Stammdateneintragen (Satzart DS215, Felder 05, 06 bzw. 08, 09) bestehen.
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Gebiihrenordnung in Cent unter Beriicksichtigung der Anzahl
aus Feld 06

Feld | Feld Feldart [ Anzahl |Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr Stellen | schaft
00 | Satzart 5 alphanum. | konstant ,,DS210“
01 | Abrechnungsquar- M 5 numerisch | Quartal im Format JJJJQ Gebiihrenordnungspositionen von Nachtragsféllen
tal aus dem Vorquartal kdnnen hier enthalten sein.
02 | Rechtsnachfolger- K 9 alphanum. | Dieses Feld wird leer Gibermittelt, d. h. es folgen zwei Spalten-
IK trennzeichen unmittelbar aufeinander.
03 | Fall_ID 40 alphanum. | aus Feld ,Fall_ID“ in KV-Fall
04 | GOP-Zahler M <4 numerisch | Zahler fur die einzelnen Leistungen des Falles beginnend mit
"111
05 [ GOP <6 alphanum. | Geblhrenordnungsposition, linksbiindig
06 | Anzahl <8 numerisch | Anzahl, so oft wurde obige Geblhrenordnungsposition in
dem Behandlungsfall abgerechnet.
08 | Leistungsbedarf M <8 numerisch | Gibt den Leistungsbedarf der abgerechneten GOP unter
der GOP Berticksichtigung der Anzahl aus Feld 06 an.
09 | KzWert M 1 numerisch | Kennzeichen fir den Leistungsbedarf der GOP aus Feld 08:
1 = Zehntelpunkte
2 =Cent
3 =Sonst
09 [ Artder Inan- M 1 numerisch | Die Art der Inanspruchnahme des Leistungsscheins:
spruchnahme 1 = Ambulante Behandlung
2 = Uberweisung
3 = Belegarztliche Behandlung
4 = Notfall
10 |LB_EURO_GO M <8 numerisch | Leistungsbedarf der abgerechneten GOP nach Euro-

60/95



Institut des

Bewertungsausschusses
Institut des Bewertungsausschusses (Anhang 2 zum Bericht)

5.5 Satzart DS211 - Betriebsstattenverzeichnis

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Zu bericksichtigen sind Betriebsstatten des jeweiligen Abrechnungsquartals, die Leistungen fir Versi-
cherte bzw. betreute Personen (§ 264 SGB V) der Geburtstagsstichprobe erbracht haben. Je Abrechnungsquartal wird
zu solchen Betriebsstatten des jeweiligen KV-Bezirks ein Datensatz geliefert, flr die Versichertenangaben aus Satzart
DS201 erfolgreich Fallangaben aus Satzart DS202 zugeordnet werden konnten.

Primdrschliissel: Die Kombination der Felder 01, 02, und 03 identifiziert einen Datensatz eindeutig (Primarschlissel-
Eigenschaft).

Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen ,#“ getrennt.
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triebsstatte:

01 = Schleswig-Holstein
02 = Hamburg

03 = Bremen

17 = Niedersachsen

20 = Westfalen-Lippe

38 = Nordrhein

46 = Hessen

51 = Rheinland-Pfalz

52 = Baden-Wirttemberg

71 = Bayern
72 = Berlin
73 = Saarland

78 = Mecklenburg-Vorpommern
83 = Brandenburg

88 = Sachsen-Anhalt

93 =Thiringen

98 = Sachsen

Feld | Feld Feldart [ Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fir Empfanger
Nr Stellen | schaft
00 | Satzart 5 alphanum. | Konstant,DS211“
01 | Abrechnungsquar- M 5 numerisch | Quartal im Format JJJJQ
tal
02 | Betriebsstatten- M 40 alphanum. [ Durch die Datenstelle erfolgt mittels RIPEMD-160 eine zusatz-
pseudonym liche Uberschliisselung des in der Datenstelle vorliegenden
Pseudonyms der Betriebsstattennummer (BSNR).
03 [ KV-Nummer M 2 alphanum. | Nummer der Kassenarztlichen Vereinigung am Ort der Be-
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Feld | Feld Feldart [ Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fir Empfanger
Nr Stellen | schaft
04 | Abrechnungsgrup- M 4 alphanum. | Abrechnungsgruppe der Betriebsstatte nach Tatigkeits- Der Verweis auf das Schllsselverzeichnis bezieht
pe schwerpunkt gemaR Schlisselverzeichnis 6 sich auf den Beschluss des Bewertungsausschusses
in seiner 308. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung)
zur Anderung des Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses in seiner 274. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassung), siehe dazu Anhang 7.3.
05 | HA-/FA- M 1 numerisch | Kennzeichen des Versorgungsbereiches der Betriebsstatte: Die Auspragung 9 (,,Ermachtigt”) ist in der GSPR
Kennzeichen 0 = Hausarzt 2012 nicht enthalten. Die Abrechnungen der er-
1= Facharzt machtigten Einrichtungen und ermachtigten Arzte
= racharz sind in der GSPR 2012 enthalten, aber nicht Gber
2 = Versorgungsbereichsibergreifend das vorliegende Kennzeichen erkennbar.
9 = Erméchtigt
06 | Praxistyp_VS M 2 numerisch | Kennzeichen des Praxistyps:

10 = Einzelpraxis

11 = Ortliche Gemeinschaftspraxis /
Berufsausiibungsgemeinschaft: Fach-/schwerpunktgleich

12 = Ortliche Gemeinschaftspraxis /
Berufsausiibungsgemeinschaft: Fachibergreifend

13 = Ortliche Gemeinschaftspraxis /
Berufsausiibungsgemeinschaft: Schwerpunktiibergreifend

20 = Einrichtung nach § 311 SGB V
21=MVZ
50 = Krankenhaus

90 = Sonstige

63/95



Institut des

Bewertungsausschusses
Institut des Bewertungsausschusses (Anhang 2 zum Bericht)

5.6 Satzart DS213 - ICD-10-Stammdatei

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Zu bericksichtigen sind ICD-10-Diagnosen, die im Rahmen der Abrechnung verwendet werden kdnnen
und nach SGB V zulassig sind.

Primarschliissel: Die Kombination der Felder 01 und 02 identifiziert einen Datensatz eindeutig (Primarschlissel-Eigenschaft).
Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen #“ getrennt.
Der Dateiname ist DS213_JJJJO_00_Lieferdatum.Endung.

Feld | Feld Feldart | Anzahl Feldeigen- Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fiir Empfanger
Nr Stellen | schaft
00 Satzart M 5 alphanum. | Konstant, DS213“
01 Gultigkeits- M 4 numerisch | Jahr der Giiltigkeit des Diagnose-Codes
zeitraum
02 ICD-10-Code M >3,<7 | alphanum. [ Giltiger ICD-10-Code gem. SGB V Die Ersatzschlisselnummer ,,UUU“ ist kein Bestand-
teil der vom DIMDI verdéffentlichen ICD-10-GM.
03 Text M <200 alphanum. | Klartext des ICD-10-Codes
04 Notationskenn- K 1 alphanum. | Erlaubte Zeichen: +, *, !
zeichen
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5.7  Satzart DS215 - Gebiihrenordnungspositions-Stammadatei

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Fir jede verschiedene Geblhrenordnungsposition, die in einem Quartal des jeweiligen KV-Bezirks giiltig
ist, wird ein Datensatz geliefert.

Primdrschliissel: Die Kombination der Felder 01, 02, 03 und 04 identifiziert einen Datensatz eindeutig (Primarschlis-
sel-Eigenschaft).

Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen ,#“ getrennt. Die Wertanga-
ben in den Feldern 05, 06, 08, 09 sind ganzzahlig zu Gbermitteln.
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lant

Cent

Feld | Feld Feldart [ Anzahl |Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr Stellen | schaft
00 | Satzart 5 alphanum. | konstant ,,DS215“
01 | Leistungsquartal M 5 numerisch | Quartal im Format JJJJQ
02 [ KV-Nummer 2 alphanum. | Nummer der Kassendrztlichen Vereinigung am Ort der Be-
triebsstatte:
01 = Schleswig-Holstein
02 = Hamburg
03 = Bremen
17 = Niedersachsen
20 = Westfalen-Lippe
38 = Nordrhein
46 = Hessen
51 = Rheinland-Pfalz
52 = Baden-Wiirttemberg
71 = Bayern
72 = Berlin
73 = Saarland
78 = Mecklenburg-Vorpommern
83 = Brandenburg
88 = Sachsen-Anhalt
93 = Thiringen
98 = Sachsen
03 | GO-ART M 1 numerisch | Beschreibt die Geblihrenordnung:
1=BMA
2=E-GO
04 | GOP <6 alphanum. | Geblhrenordnungsposition, linksblindig
05 [ GOP-Wert ambu- <8 numerisch | Ambulanter Wert der GOP nach EBM in Zehntelpunkten oder
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Feld | Feld Feldart [ Anzahl |Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr Stellen | schaft
06 | GOP-Wert M <8 numerisch | Stationarer Wert der GOP nach EBM in Zehntelpunkten oder
stationar Cent
07 | KzWert M 1 numerisch | Kennzeichen fiir den Wert der GOP aus Feld 05 bzw. 06:
1 = Zehntelpunkte
2 =Cent
3 =sonst
08 |LB_EURO_GO M <8 numerisch | Ambulanter Wert der GOP nach regionaler Euro-
ambulant Gebiihrenordnung in Cent
09 (LB_EURO_GO M <8 numerisch | Stationarer Wert der GOP nach regionaler Euro-
stationar Gebihrenordnung in Cent
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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-1K, mit ggf. mehreren Hauptkassen-1Ks. Dabei existiert zu jedem KVK-IK genau ein
Hauptkassen-IK und zu jedem Hauptkassen-IK genau ein Kassensitz-IK. Der Primarschlissel wird aus dem Feld 01
gebildet.

Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen ,#“ getrennt.

Der Dateiname ist DS219_00000_00_Lieferdatum.Endung, es erfolgt keine Stickelung.
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Feldart Anzahl Stellen Feldeigenschaft ii 5
Lfd. Nr. Feld = Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fiir Empfanger
M 5 alphanum. "
00 Satzart konstant ,DS219
M 9 alphanum.
01 KVK-IK P Genau ein Datensatz flr jedes dem GKV-SV
bekannte Institutionskennzeichen
02 Hauptkassen-1K M 9 alphanum. Das fir den Kostentrager ausgewahlte Haupt- Das Hauptkassen-IK hat in der gegenwartigen
kassen-IK (ohne Berlicksichtigung von Rechts- Lieferung keine eigenstandige Bedeutung, sondern
nachfolgern) bezieht sich auf die Schnittstellenbeschreibung der
urspriinglichen Datenlieferung.
M 9 alphanum.
03 Kassensitz-1K P Das fir den Kostentrager ausgewahlte Kassen-
sitz-IK (ohne Berticksichtigung von Rechtsnach-
folgern)
04 Flag M 1 numerisch Falls im Rahmen der QS fiir dieses KVK-IK Die Auspragung "1" entsteht aufgrund von Auffal-

mind. ein Kennzeichen gesetzt wurde:

1 = Kennzeichnung vorhanden (Auffalligkeiten)

0 = keine Kennzeichnung

ligkeiten vom Typ ,falsch pseudonymisierte Perso-
nen-ID“ oder , Versicherte einer Teilkasse matchen
nicht”.

Flags von Institutionskennzeichen beziehen sich
auf dieses einzelne Objekt im Unterschied zu Kos-
tentragern, die zwar in der Satzart DS220 ebenfalls
durch ein Institutionskennzeichen identifiziert sind,
deren Flag sich aber Uber alle Institutionskennzei-
chen des Kostentragers auswirken kann. Siehe
dazu Abschnitt 2.3.4.
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5.9 Satzart DS220 - Kostentragerhistorie

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Die Kostentrdgerhistorie gibt Auskunft Gber die Zusammenlegung (Fusion) von Kostentragern. Zu je-
dem in der Satzart DS219 gelieferten Kassensitz-IK wird in der Satzart DS220 der jeweils aktuelle Stand der Abbil-
dung auf alle durch Kassenfusion entstandenen Rechtsnachfolger-IKs (geordnet nach Giiltigkeitszeitraum) Gbermit-
telt. Mehrere Fusionen werden durch Angabe einer Fusionsstufe deutlich gemacht. Der Priméarschliissel wird aus
den Feldern 01 und 08 gebildet.

Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen ,#“ getrennt.

Der Dateiname ist DS220_00000_00_Lieferdatum.Endung, es erfolgt keine Stiickelung.

Anmerkungen fir Empfanger

Feld Nr | Feld Feldart Anzahl Stellen Feldeigenschaft Inhalt/Erlauterung
00 Satzart M 5 alphanum. konstant ,,DS220“
01 Kassensitz-IK M 9 alphanum. Kassensitz-IK gemal Satzart
DS219
02 Kostentrager-Name M <101 alphanum. Name des Kostentragers aus Feld
01
03 Giiltig ab M 3 numerisch Beginn der Giiltigkeit der Zuord-

nung in diesem Datensatz, ta-
gesgenau (Format JJJJMMTT)

Ende der Glltigkeit der Zuord-
nung in diesem Datensatz auf-
grund einer nachfolgenden
Rechtsnachfolge (Format
JIIMMTT), ,99991231 falls
aktuell glltig

04 Gultig bis M 8 numerisch
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Anmerkungen fir Empfanger

Feld Nr Feld Feldart Anzahl Stellen Feldeigenschaft Inhalt/Erlduterung
05 Rechtsnachfolger-1K M 9 alphanum. Kassensitz-IK des Rechtsnachfol-
gers ggfs. das Kassensitz-IK aus
Feld 01
06 Rechtsnachfolger-Name M <101 alphanum. Name des Kostentragers aus Feld
05
07 Rechtsnachfolger- M <3 alphanum. AOK = Ortskrankenkassen

Kassenart

BKK = Betriebskrankenkassen
IKK = Innungskrankenkassen

LKK = Landwirtschaftliche Kran-
kenkassen

KBS = Knappschaft / Seekasse

EK = Ersatzkassen
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Feld Nr

Feld

Feldart

Anzahl Stellen

Feldeigenschaft

Inhalt/Erlduterung

Anmerkungen fir Empfanger

08

Fusionsstufe

M

<2

numerisch

1: Die Kasse ist nicht fusioniert,
es gibt keinen Rechtsnachfolger,
in den Feldern 05-07 sind die
Angaben fiir die Kasse selbst
wiederholt.

2: Die Kasse ist fusioniert, es gibt
einen direkten Rechtsnachfolger.
Die Felder 05-07 enthalten die
Angaben zum aktuellsten
Rechtsnachfolger.

3: Die Kasse ist fusioniert, der
direkte Rechtsnachfolger auch. Es
gibt eine Fusionskette mit zwei
Rechtsnachfolgern. Die Felder
05-07 enthalten die Angaben
zum aktuellsten Rechtsnachfol-
ger.

4, 5 usw.: Es gibt eine Fusionsket-
te mit wiederholten Fusionen.
Die Felder 05-07 enthalten die
Angaben zum aktuellsten
Rechtsnachfolger. Die Zahl der
Fusionen ergibt sich aus der
Fusionsstufe minus 1.

09

Flag

numerisch

Falls im Rahmen der QS fur die-
ses Kassensitz-IK mind. ein Kenn-
zeichen gesetzt wurde:

1 = Kennzeichnung vorhanden
(Auffalligkeiten)

0 = keine Kennzeichnung

Die Auspragung "1" entsteht aufgrund einer oder
mehrerer der folgenden Auffalligkeiten vom Typ
,Versicherte einer Teilkasse matchen nicht“ oder

,auffalliger Ausschopfungsgrad”.

Flag-Ziel sind Versichertenverhiltnisse (Satzart
DS201), welche sich jeweils Gber die Satzart DS219
diesem Kassensitz-IK zuordnen lassen. Siehe dazu

Abschnitt 2.3.5.
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Feld Nr

Feld

Feldart

Anzahl Stellen

Feldeigenschaft

Inhalt/Erlduterung

Anmerkungen fir Empfanger

10

Kassensitz-IK-KV

alphanum

Nummer der Kassendrztlichen
Vereinigung am Ort des Kassen-
sitzes, nur angegeben fiir den
Datensatz zu einem Kassensitz-
IK mit der jeweils hochsten Fusi-
onsstufe:

01 = Schleswig-Holstein
02 = Hamburg

03 = Bremen

17 = Niedersachsen

20 = Westfalen-Lippe

38 = Nordrhein

46 = Hessen

51 = Rheinland-Pfalz

52 = Baden-Wirttemberg

71 = Bayern
72 = Berlin
73 = Saarland

78 = Mecklenburg-Vorpommern
83 = Brandenburg

88 = Sachsen-Anhalt

93 =Thdringen

98 = Sachsen
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5.10 Festlegungen zur Dateniibermittlung an die Gesamtvertragspartner

5.10.1 Arztseitig

Je Quartal, KV und Satzart wird eine separate Datei mit der Dateinamenskonvention
Satzart_Quartal_KV_Lieferdatum.Endung Ubermittelt, wobei folgende Formate einge-
halten sind:

e Satzart flinfstellig alphanumerisch (DS201, DS202, DS203, DS210, DS211, DS213,
DS215, DS219; DS220),

e KV zweistellig alphanumerisch (01, 02, 03, 17, 20, 38, 46, 51, 52, 71, 72, 73, 78,
83, 88, 93, 98),

e Quartal funfstellig numerisch (20101, 20102, ...),
e Lieferdatum achtstellig numerisch (JJJJMMTT) und

e Endung entweder .csv (vor Verschliisselung) oder .zip (nach Verschlisselung).

Die Satzart DS213 wird nur nach Jahren getrennt (ibermittelt, die Dateinamenskonven-
tion lautet DS213_JJJJO_00_Lieferdatum.Endung

Die Satzarten DS219 und DS220 werden je Lieferung nur einmal (ibermittelt, die Datei-
namenskonventionen lauten DS219 00000 00_Lieferdatum.Endung bzw.
DS220_00000_00_Lieferdatum.Endung

5.10.2 Kassenseitig

Wegen der groflen Datenmengen werden die Daten soweit moglich nach Quartal, KV,
Kassenart und Satzart aufgeteilt in separaten Dateien geliefert. Dabei wird folgende Da-
teinamenskonvention angewendet: Satzart_Quartal_KV_Rechtsnachfolger-
Kassenart_Lieferdatum.Endung

Folgende Formate werden eingehalten:

e Satzart - funfstellig alphanumerisch (DS201, DS202, DS203, DS210, DS211,
DS213, DS215, DS219, DS220),

e KV - zweistellig alphanumerisch (01, 02, 03, 17, 20, 38, 46, 51, 52, 71, 72, 73, 78,
83, 88, 93, 98),

e Quartal - finfstellig numerisch (20101, 20102,.....),
e Rechtsnachfolger-Kassenart alphanumerisch (AOK, BKK, EK, IKK, KBS, LKK),
e Lieferdatum - achtstellig numerisch (JJJJMMTT),

e Endung - entweder .csv (vor Verschliisselung) oder .zip (nach Verschliisselung).
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Die Satzart DS213 wird nur nach Jahren getrennt (ibermittelt, die Dateinamenskonven-
tion lautet DS213 _JJJJO_00_Lieferdatum.Endung

Die Satzarten DS219 und DS220 werden je Lieferung nur einmal Gbermittelt, die Datei-
namenskonventionen lauten DS219_00000_00_Lieferdatum.Endung bzw.
DS220 00000 _00_Lieferdatum.Endung.
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6 Geburtstagsstichprobe des Bewertungsausschusses (GSP)

6.1 Uberblick

Im vorliegenden Kapitel 6 wird die der regionalisierten Geburtstagsstichprobe (GSPR) 2012
zugrunde liegende bundesweite Versichertenstichprobe (auch Geburtstagsstichprobe (GSP)
genannt) vorgestellt. Dazu wird kurz auf die Beschlusslage des (Erweiterten) Bewertungsaus-
schusses zur Geburtstagsstichprobe eingegangen (Abschnitt 6.2). AnschlieBend wird die
Ubermittlung der Daten der GSP an die Datenstelle des Bewertungsausschusses skizziert und
kurz auf das Pseudonymisierungsverfahren eingegangen. Bestandteil dieses Kapitels ist au-
Berdem eine Aufzdhlung der Satzarten der GSP (Abschnitt 6.3). Der Abschnitt 6.4 beschreibt
detailliert den Zusammenfiihrungsprozess der kassenseitig und arztseitig gelieferten Daten
(,Matching”). In Abschnitt 6.5 wird schlieflich kurz auf verbleibende Mangel in der GSP hin-
gewiesen und erldautert, wie mit Ihnen umgegangen wird.

6.2  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 Versicherten-Stammdaten, Kostentragerstammdaten sowie vertragsarztli-
che Abrechnungsdaten iibermittelt. Die Ubermittlung bezieht sich dabei auf eine Versicher-
tenstichprobe von versichertenvollstandigen Abrechnungsdaten aus allen KV-Bezirken fur
die Quartale 2007/1 bis 2008/4. Grundlage fur die Versichertenstichprobe 2007-2008 ist
eine Geburtstagsstichprobe; dem Stichprobenverfahren liegen der 3., 10., 17. und 24. Kalen-
dertag jedes Monats als Geburtsdatum des Versicherten zugrunde. Die Daten der Geburts-
tagsstichprobe 2007-2008 sind nicht Bestandteil der GSPR 2012. Auf die Daten des Jahres
2008 wird aber im Rahmen des Matchingverfahrens zurtickgegriffen.

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 beschlossen.
Die Ubermittlung bezieht sich auf die Quartale 2009/1 bis 2009/4. Grundlage fiir die Versi-
chertenstichprobe 2009 ist eine Geburtstagsstichprobe; dem Stichprobenverfahren liegen
der 3., 10., 17. und 24. Kalendertag jedes Monats als Geburtsdatum des Versicherten zu-
grunde. Die Daten der Geburtstagsstichprobe 2009 sind ebenfalls nicht Bestandteil der GSPR
2012, werden aber im Rahmen des Matchingverfahrens verwendet.

Geburtstagsstichprobe 2010: In der 237. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) hat der Be-
wertungsausschuss die Fortschreibung der mit Beschluss des Bewertungsausschusses aus
der 184. Sitzung erhobenen Daten zur bundesweiten Versichertenstichprobe beschlossen.
Die Ubermittlung bezieht sich auf die Quartale 2010/1 bis 2010/4. Grundlage fiir die Versi-
chertenstichprobe 2010 ist eine Geburtstagsstichprobe; dem Stichprobenverfahren liegen
der 3, 4., 10., 11., 17. und 24. Kalendertag jedes Monats als Geburtsdatum des Versicherten
zugrunde.
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Geburtstagsstichprobe 2011: In der 273. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), gedandert
durch Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 288. Sitzung und zuletzt geandert
durch Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 307. Sitzung (schriftliche Beschlussfas-
sung), hat der Bewertungsausschuss die Fortschreibung der mit Beschluss des Bewertungs-
ausschusses aus der 237. Sitzung erhobenen Daten zur bundesweiten Versichertenstichpro-
be beschlossen. Die Ubermittlung bezieht sich auf die Quartale 2011/1 bis 2011/4. Grundla-
ge fiur die Versichertenstichprobe 2011 ist eine Geburtstagsstichprobe; dem Stichprobenver-
fahren liegen der 3,, 4., 10., 11., 17., 18. und 24. Kalendertag jedes Monats als Geburtsdatum
des Versicherten zugrunde.

Geburtstagsstichprobe 2012: In der 273. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), gedndert
durch Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 288. Sitzung und zuletzt geandert
durch Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 307. Sitzung (schriftliche Beschlussfas-
sung), hat der Bewertungsausschuss die Fortschreibung der mit Beschluss des Bewertungs-
ausschusses aus der 237. Sitzung erhobenen Daten zur bundesweiten Versichertenstichpro-
be beschlossen. Die Ubermittlung bezieht sich auf die Quartale 2012/1 bis 2012/4. Grundla-
ge fiur die Versichertenstichprobe 2012 ist eine Geburtstagsstichprobe; dem Stichprobenver-
fahren liegen der 3., 4., 10., 11., 17., 18., 24. und 25. Kalendertag jedes Monats als Geburts-
datum des Versicherten zugrunde.

6.3  Ubermittlung der Daten an die Datenstelle des BA

6.3.1 Datenlieferung

Die Krankenkassen liefern fir den entsprechenden Zeitraum die pseudonymisierten Versi-
cherten-Stammdaten Uber ihren Spitzenverband bzw. deren Rechtsnachfolger oder deren
Dienstleister an den GKV-Spitzenverband. Dieser Ubermittelt die (nochmals)
pseudonymisierten Versicherten-Stammdaten und Kostentrager-Stammdaten an die Daten-
stelle des Bewertungsausschusses.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen liefern fir den entsprechenden Zeitraum die
pseudonymisierten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten an die Kassenarztliche Bundesver-
einigung. Die Kassendrztliche Bundesvereinigung ({bermittelt die (nochmals)
pseudonymisierten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten anschliefend an die Datenstelle
des Bewertungsausschusses.

Die vom GKV-Spitzenverband und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung an die Datenstel-
le des Bewertungsausschusses Ubermittelten Daten werden in der Datenstelle formal ge-
prift und der jeweilige Datenkdrper einer umfangreichen, und zwischen Datengebern und
Datenstelle abgestimmten, Qualitatssicherung unterzogen. Die Daten werden erst nach Frei-
gabeerklarung durch die Tragerorganisationen in der Datenstelle weitergehend genutzt.

6.3.2 Pseudonymisierungsverfahren

Die Geburtstagsstichprobe umfasst pseudonymisierte Versicherten-Stammdaten der Kran-
kenkassen und pseudonymisierte ambulante arztliche Abrechnungsdaten von Patienten. Die
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Zusammenfihrung der Versicherten-Stammdaten mit den ambulanten arztlichen Abrech-
nungsdaten in der Datenstelle erfolgt tiber die Attribute Institutionskennzeichen der Kran-
kenkasse und pseudonymisierte Krankenversichertennummer (KVNR) von der Krankenversi-
chertenkarte bzw. elektronischen Gesundheitskarte (eGK). Die Datenerhebung erfolgt der-
zeit fur die Jahre 2010 bis 2012. Fir die Datenerhebung des Jahres 2010 erfolgt erstmals eine
turnusmaRige Erweiterung der Stichprobenauswahl in Verbindung mit einer Schlisselerwei-
terung. Die Stichprobenauswahl wurde fir die Jahre 2011 und 2012 erneut turnusmaRig er-
weitert.

Fiir weitergehende Informationen zum verwendeten Pseudonymisierungsverfahren siehe
Anlage 8 zum Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 273. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassung), gedndert durch Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 288. Sitzung
und in seiner 307. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) und zuletzt gedndert durch Be-
schluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 40. Sitzung.

6.3.3 Satzarten der Geburtstagsstichprobe

Alle Informationen, die in der GSPR 2012 enthalten sind, basieren auf den Daten der Ge-
burtstagsstichprobe (GSP) sowie auf den Datenlieferungen zu Selektivvertragen. In der GSP
erfolgt weder eine Trennung nach Wohnort-Prinzip noch wird eine Maskierung von kassen-
artfremden Institutionskennzeichen bzw. KV-fremden Betriebsstattennummern vorgenom-
men. Die Geburtstagsstichproben der Jahre 2009, 2010, 2011 und 2012 enthalten folgende
Satzarten:

e Satzart 200: Versichertennummern®

e Satzart 201: Versicherten-Stammdaten

e Satzart 202: Ambulante Abrechnungen (KV-Fall)

e Satzart 204: Operationen/Prozeduren der vertragsarztlichen Behandlung®*
e Satzart 203: Diagnosen der ambulanten Behandlung (KV-Fall-Diagnosen)
e Satzart 210: Gebiihrenordnungspositionen der ambulanten Behandlung
e Satzart 211: Betriebsstattenverzeichnis

e Satzart 212: Arztverzeichnis™

e Satzart 213:I1CD-10-Stammdatei

e Satzart 215: Geblhrenordnungspositions-Stammdatei

e Satzart 219: Kostentragerverzeichnis (KT-Stamm)

e Satzart 220: Kostentragerhistorie.

Die Satzart 200 ist nur in den Geburtstagsstichproben der Jahre 2011 und 2012 enthalten.
*'Die Satzarten 204 und 212 sind nur in den Geburtstagsstichproben der Jahre 2009 und 2010 enthalten.
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6.4 Zusammenfiihrung der Datenlieferungen zur GSP in der Datenstelle -
Matching

6.4.1 Definition

Der Begriff ,Matching” beschreibt die Zuordnung von Abrechnungsfallen der Satzart 202
(,Ambulante Abrechnungen (KV-Fall)“) zu Versicherten. Ein Versicherter steht dabei fiir eine
natiirliche — im Berichtszeitraum 2010-2012% in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sicherte — Person, deren pseudonymisierten Versicherten-Stammdaten und ggf. vertrags-
arztlichen Abrechnungsdaten in der Geburtstagsstichprobe vorhanden sind. Ziel des
Matchingverfahrens ist es dabei, allen Abrechnungsfillen der Satzart 202 eine eindeutige
Personen-ID der Satzart 200 (,Versichertennummern®) bzw. der Satzart 201 (,Versicherten-
Stammdaten”) zuzuordnen.

Diejenigen Abrechnungsfalle der Satzart 202, denen keine Personen-ID der Satzart 200 bzw.
201 aus dem gleichen Kalenderjahr zugeordnet werden kann, sind nicht Bestandteil des aus-
gelieferten Datenkorpers GSPR 2012. Da die GSPR 2012 nur die Berichtsjahre 2010-2012
umfasst, werden keine Abrechnungsfalle der Jahre 2008 und 2009 mit ausgeliefert. In der
GSPR 2012 werden Daten zu GKV-Versicherten mit zugeordneten Abrechnungsfdllen sowie
Daten zu GKV-Versicherten ohne zugeordnete Abrechnungsfille (,Non-User”) ausgeliefert.

Idealerweise lassen sich fiir jeden Abrechnungsfall der Satzart 202 eine Personen-ID und
damit die Versicherten-Stammdaten der Satzart 200 bzw. 201 quartalsbezogen zuordnen. In
den folgenden Abschnitten werden Griinde genannt, warum dies nicht immer der Fall ist
(Abschnitt 6.4.2) und wie durch ein wohldefiniertes Matchingverfahren versucht wird, die
vorhandenen Zuordnungsprobleme zu |6sen (Abschnitt 6.4.4).

Wie in Abschnitt 6.4.4 ausgefiihrt wird, erfolgt die Zuordnung der Personen-ID zum Abrech-
nungsfall ggf. quartalsibergreifend. Es ist also nicht ausgeschlossen, dass einem Abrech-
nungsfall in einem bestimmten Quartal eine Personen-ID zugeordnet wird, deren Versicher-
ten-Stammdaten sich flr das betreffende Quartal in der Satzart 201 nicht finden lassen. Es
ist lediglich sichergestellt, dass sich fiir jeden in der GSPR 2012 ausgelieferten Abrechnungs-
fall in mindestens einem Quartal des betreffenden Jahres eine Personen-ID aus den Versi-
cherten-Stammdaten finden lasst.

6.4.2 Aufgabenstellung

Sowohl in den Versicherten-Stammdaten also auch in Daten zur Ambulanten Abrechnung ist
fir jeden Datensatz eine pseudonymisierte Versichertennummer und die Angabe des Kos-
tentragers zu finden. Idealerweise sollte die Kombination aus Pseudonym der Versicherten-
nummer und Kostentrdger also ausreichen, um jedem Abrechnungsfall der Satzart 202 eine
Personen-ID der Satzarten 200 bzw. 201 zuzuordnen.

*Die GSPR 2012 enthilt nur Daten des Berichtszeitraums 2010-2012. Das im Folgenden beschriebene
Matchingverfahren bezieht aber Daten der GSP der Jahre 2008-2012 ein. Dies kann aufgrund des mehrstufi-
gen Matchingverfahrens, bei dem einem Abrechnungsfall eine Personen-ID auch quartalsiibergreifend zuge-
ordnet werden kann, ggf. relevant sein.
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Die Abrechnungsfille der Satzart 202 entstammen der arztlichen Rechnungslegung. In der
arztlichen Rechnungslegung liegen ber den Versicherten die auf seiner vorgelegten Kran-
kenversichertenkarte enthaltenen Informationen zum Krankenversicherungskarten-
Institutionskennzeichen (KVK-IK) sowie die auf der Karte verzeichnete Versichertennummer
vor.

Die Versichertennummern der Satzart 200 bzw. die Versicherten-Stammdaten der Satzart
201 hingegen entstammen kassenseitigen Datenlieferungen. Die Kostentrager Gbermitteln
dem GKV-Spitzenverband quartals- und versichertenbezogen neben Stammdaten (z. B. Ge-
schlecht und Geburtsjahr) ein Institutionskennzeichen (im Folgenden Melde-IK genannt), die
fur dieses Quartal aktuell gultigen, pseudonymisierten Versichertennummern sowie eine
Uber den gesamten Berichtszeitraum hinweg gleich bleibende Personen-ID.

Die Kostentrager verfligen unter Umstdanden lber mehrere Institutionskennzeichen (z. B.
durch Fusionen oder aufgrund einer regionalen Gliederung des Kostentragers) und liefern
die Versicherten-Stammdaten nicht durchgangig mit dem auf der Krankenversichertenkarte
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
konnen sich unterscheiden, obwohl sich hinter beiden der gleiche Kostentrager verbirgt. Das
einfache Zusammenfihren arzt- und kassenseitig gelieferter Daten anhand der jeweils ge-
meldeten Versichertennummern und Institutionskennzeichen ist dann nicht méglich. Durch
die vom GKV-Spitzenverband gelieferten Satzarten 219 und 220 kénnen Melde-IKs und KVK-
IKs allerdings in die entsprechenden Kassensitz-Institutionskennzeichen (Kassensitz-IK) tber-
flhrt und Fusionen beriicksichtigt 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 Auflésungsstand der Krankenkassen zum jewei-
ligen Liefertermin. Bei Fusionen kann unklar sein, welche (dann Teil-)Kasse Uber die Versi-
cherten-Stammdaten verfligt und in der Lieferverpflichtung steht.

6.4.3 Ziel des Matchingverfahrens

Ziel des Matchingverfahrens ist es, moglichst allen Abrechnungsfallen der Satzart 202 die fiir
den Berichtszeitraum versichertenbezogen eindeutige Personen-ID richtig zuzuordnen. Die
Abrechnungsfille, fiir die keine Personen-ID gefunden wird, sind nicht Bestandteil des an die
Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses ausgelieferten und an die Gesamtver-
tragspartner weitergeleiteten Datenk&rpers GSPR 2012.

Bei einem erfolgreichen Matching kénnen den Abrechnungsféllen Uber die Satzart 201 per-
sonenbezogene Attribute zugeordnet werden.
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6.4.4 Stufen des Matchingverfahrens

Fiir Leser, die mit der GSPR 2011 vertraut sind, sei als Erstes darauf hingewiesen, dass das
Matchingverfahren erneut leicht modifiziert wurde. Insbesondere wurde ein zusatzlicher
abschlieRender Schritt hinzugefiigt, der Abrechnungsfille erfasst, die sich unter Einbezie-
hung von Daten aus den Jahren 2008 und/oder 2009 zuordnen lassen. Die Einteilung in
Matchingstufen sowie deren grundsatzlicher Ablauf und deren Nummerierung haben sich im
Vergleich zum Vorjahr aber nicht geandert.

Das Matchingverfahren erfolgt in vier 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 tUbermittelt. Demzufolge sind die in den ausgelieferten Daten der
GSPR 2012 enthaltenen Fallzahlen, Diagnoseangaben, Gebiihrenordnungspositionshaufigkei-
ten und Leistungsbedarfe stets kleiner als die in den Daten der Geburtstagsstichprobe voll-
standig enthaltenen Abrechnungsdaten aller Kassenarztlichen Vereinigungen zusammen.

Stufe I: Matching tber Personen-ID

Bei Abrechnungsfallen, denen die neu eingefiihrte lebenslange Krankenversichertennummer
zugrunde liegt (z. B. bei Vorliegen der elektronischen Gesundheitskarte (eGK)), wird aus die-
ser Nummer direkt die (pseudonymisierte) Personen-ID gebildet. Damit ist zwar ein
Matching Uber die Versichertennummer der Satzart 201 bzw. Satzart 200 nicht moglich, da-
fiir aber ein Matching direkt tGber die Personen-ID der Satzart 201.

Wenn also die pseudonymisierte Versichertennummer eines Abrechnungsfalls (Satzart 202)
mit der Personen-ID eines Versicherten-Stammdatensatzes (Satzart 201) Ubereinstimmt,
dann wird der Abrechnungsfall dieser Personen-ID zugeordnet. Die folgenden
Matchingstufen kommen nicht zur Anwendung. Kann dagegen keine Personen-ID zugeord-
net werden, so wird Stufe Il des Matchingverfahrens durchgefiihrt. Auf der Stufe | werden
also noch keine Datensdtze 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 Versicherten-Stammdatensatz (aus
der Satzart 201 oder Kombination aus Satzart 201 und Satzart 200) gibt, bei dem

a) das KVK-IK aus Satzart 202 mit dem Melde-IK aus Satzart 201 bzw. aus Satzart 200
und

b) die (pseudonymisierte) Versichertennummer aus der Satzart 201 bzw. 200 mit derje-
nigen aus der Satzart 202 tbereinstimmen,
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dann wird diesem Abrechnungsfall die Personen-ID dieser Stammdatensatze zugeordnet,
sofern alle Versicherten-Stammdatenséatze dieselbe Personen-ID aufweisen.

Wenn es mehrere Versicherten-Stammdatensatze gibt, die die Bedingungen a) und b) erfiil-
len, diese aber nicht alle dieselbe Personen-ID aufweisen, so gilt dieser Abrechnungsfall als
nicht zuordenbar (No-Match) und weitere Matchingstufen kommen fiir diesen Abrechnungs-
fall nicht mehr zur Anwendung. Der Abrechnungsfall ist damit nicht Bestandteil des an die
Tragerorganisationen und Gesamtvertragspartner ausgelieferten Datenkdrpers GSPR 2012.

Wenn es keinen Versicherten-Stammdatensatz gibt, der die Bedingungen a) und b) erfillt,
wird Stufe 1l des Matchingverfahrens durchgefiihrt.

Stufe Ill: Indirektes Matching

Stufe lll kommt fiir diejenigen Datensatze zur Anwendung, bei denen die Stufen | und Il kein
Ergebnis geliefert haben. Die Stufe Il wird flir einen Abrechnungsfall erfolgreich abgeschlos-
sen, wenn folgende zwei Bedingungen erfiillt sind:

1) Fiar den Abrechnungsfall wird mindestens ein Versicherten-Stammdatensatz der Sat-
zart 201 bzw. der Kombination aus Satzart 201 und Satzart 200 gefunden, fir den fol-
gende zwei Eigenschaften gelten:

a) Die (pseudonymisierte) Versichertennummer stimmt mit der des Abrech-
nungsfalls Gberein und

b) das Kassensitz-IK, das dem Melde-IK der Satzart 201 (ber die Satzart 219 zu-
geordnet wurde, stimmt Giberein mit dem Kassensitz-IK, das dem KVK-IK der
Satzart 202 Uber die Satzart 219 zugeordnet wurde.

2) Alle die Eigenschaften 1a) und 1b) erfiillenden Versicherten-Stammdaten weisen die-
selbe Personen-ID aus.

Werden keine Versicherten-Stammdaten gefunden, die die Eigenschaften 1a) und 1b) erfil-
len, so wird die Stufe IV des Matchingverfahrens durchgefiihrt.

Werden hingegen mehrere Versicherten-Stammdaten 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 kommen fiir
diesen Abrechnungsfall nicht mehr zur Anwendung. Der Abrechnungsfall ist damit nicht Be-
standteil des an die Tragerorganisationen und Gesamtvertragspartner ausgelieferten Daten-
kdrpers GSPR 2012.

Stufe IV: Matching Uber Fusionen

Die Matchingstufe IV kommt nur zur Anwendung, wenn die Stufen I, Il und Ill keine Ergebnis-
se geliefert haben. Durch diese Matchingstufe wird die Fusion von Kostentrdgern berticksich-
tigt. Nach dem Zusammenschluss von Kostentragern ist es z. B. moglich, dass Versicherte
zwar ihre Versichertennummer und Krankenversicherungskarte behalten, aber unter einem
anderen Melde-IK gemeldet werden. Dieses Melde-IK kann sowohl ein von den fusionierten
Kostentragern bereits vor der Fusion verwendetes Institutionskennzeichen als auch ein dem
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neu entstandenen Kostentrager zugewiesenes Institutionskennzeichen sein. Da die Festle-
gung der Versichertennummern vor dem Zusammenschluss zwischen den beteiligten Kos-
tentragern nicht zwangslaufig abgestimmt war, ergibt sich bei dieser Stufe eine héhere Ge-
fahr, dass Versichertennummern miteinander kollidieren.

Die Berlcksichtigung von Fusionen wird durch folgende recht komplexe Vorgehensweise
erreicht. Zuerst wird ermittelt, ob zu einem Abrechnungsfall (Satzart 202) mindestens ein
Versicherten-Stammdatensatz (Satzart 201 bzw. eine Kombination aus Satzart 201 und 200)
existiert, fiir den gilt:

1. Die pseudonymisierte Versichertennummer stimmt mit der aus dem Abrechnungsfall
uberein und

2. das dem Melde-IK Gber 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 202-Trager liegt vor dem Ende des Ab-
rechnungsquartals®® und

c. der Beginn der Rechtsnachfolge zum 201-Trager liegt vor dem Ende des Ab-
rechnungsquartals®>.
Weisen zudem alle Versicherten-Stammdaten (Satzart 201), die die obigen Bedingungen 1
und 2.a erfilllen (ohne die Bedingungen 2.b und 2.c erfiillen zu miissen)®*, dieselbe Perso-
nen-1D aus, dann wird der Abrechnungsfall dieser Personen-ID zugeordnet.

Weisen im Gegensatz dazu mehrere Versicherten-Stammdatensatze, die die obigen Bedin-
gungen 1 und 2.a erfiillen (ohne die Bedingungen 2.b und 2.c erfiillen zu miissen), unter-
schiedliche Personen-ID aus, und gibt es mindestens einen Versicherten-Stammdatensatz,
der die Bedingungen 1 und 2 erfiillt, so gilt der Abrechnungsfall als nicht zuordenbar (No-
Match) und der nadchste Schritt des Matchingverfahrens kommt nicht zur Anwendung.

Existiert kein Versicherten-Stammdatensatz, der die Bedingungen 1 und 2 erfillt, so wird fir
ihn der im Folgenden beschriebene abschlieRende Schritt des Matchingverfahrens durchge-
fuhrt.

> Das bedeutet, der Abrechnungsfall darf nicht zeitlich vor der Fusionierung stattgefunden haben.

* Die Bedingungen an einen akzeptierten Versicherten-Stammdatensatz sind somit strenger als an die Versi-
cherten-Stammdatensatze, 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 Zuord-
nung eines Abrechnungsfalls in der Stufe IV ausgeschlossen ist, wenn ein Versicherten-Stammdatensatz mit
der ,richtigen” Personen-ID einmal fir ein beliebiges Quartal fur einen Kostentrager bis zur héchsten Fusi-
onsstufe flr diesen Abrechnungsfall gefunden wurde.
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Ergdnzung durch Matching-Ergebnisse der vorhergehenden Geburtstagsstichprobe

Zum Teil werden Versicherte von den Kostentragern rickwirkend nur mit Daten zu neuen
Versichertennummern gemeldet, obwohl sie im Berichtszeitraum noch im Besitz der alten
Krankenversichertenkarte (KVK) waren und daher noch Fille iber die darauf gespeicherte
alte Versichertennummer abgerechnet wurden. Solche Abrechnungsfalle kbnnen durch die
Stufen I-IV des Matchingverfahrens unter Umstanden nicht zugeordnet werden. Zudem
kommt es ohnehin nach einem Wechsel der KVK zu Problemen bei der Zuordnung, wenn
dieser Wechsel mit dem Beginn des Berichtszeitraumes der GSP zusammenfallt, da Abrech-
nungsfalle prozessbedingt zum Teil erst mit einem Quartal Verzogerung erfasst werden.

Aus diesen Grinden wird in diesem Jahr erstmals nach den Matchingstufen |-V noch fol-
gender erganzender Schritt durchgefihrt: Wenn ein Abrechnungsfall (Satzart 202)

1. in den Matchingstufen |-V keiner Personen-ID zugeordnet werden konnte,
2. in den Matchingstufen |-V nicht als No-Match markiert wurde,

3. in den zugehorigen Abrechnungsdaten eine Kombination aus KVK-IK und KVK-
Versichertennummer aufweist, der im Rahmen des Matchingverfahrens fiir die vor-
hergehende GSP in einem Quartal, welches nicht nach dem Leistungsquartal des Ab-
rechnungsfalles 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 Ab-
rechnungsfalls wird die Stufe eines Abrechnungsfalls aus der vorhergehenden GSP verwen-
det, der dieser Personen-ID zugeordnet ist. Sollte es mehr als einen solchen Abrechnungsfall
in der vorhergehenden GSP geben, so wird die Stufe des ,,dltesten” dieser Félle verwendet.
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6.4.5 Matching-Quoten

Die Matchingquote gibt den Anteil der in der Satzart 202 der Geburtstagsstichprobe geliefer-
ten Abrechnungsfdlle an, die durch das Matchingverfahren einem Versicherten zugeordnet
werden konnten. In Tabelle 14 sind die Matchingquoten pro Quartal fir die einzelnen
Matchingstufen angegeben. Dabei wird jeweils der Anteil der auf dieser Stufe zusatzlich zu-
geordneten Abrechnungsfalle ausgewiesen. Es fallt besonders auf, dass im Verlauf des Jahres
2012 der Anteil der Abrechnungsfille, die bereits auf Stufe | zugeordnet werden konnten,
stark angestiegen ist. In Tabelle 15 werden die Matchingquoten (Uber alle Stufen) pro Quar-
tal fur alle KV-Bezirke einzeln angegeben. In Tabelle 16 werden schlieBlich die
Matchingquoten (lber alle Stufen) pro Quartal fiir die einzelnen Kassenarten angegeben.

Fiir Leser, die mit der GSPR 2011 vertraut sind, sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass
die Abweichungen zwischen den hier berichteten Matchingquoten und denen in der Doku-
mentation der GSPR 2011 berichteten zwei Griinde haben. Zum einen sind Teile des
Matchingverfahrens neu definiert bzw. modifiziert worden. Zum anderen liegt den
Matchingquoten der GSPR 2012 ein Matching mit den Daten der Jahre 2008-2012 zugrunde,
wohingegen die Matchingquoten der GSPR 2011 auf einem Matching mit den Daten der Jah-
re 2008-2011 basieren.

Quartal | Matchingquote | Matchingquote | Matchingquote | Matchingquote | Matchingquote
Stufe | Stufe Il Stufe Il Stufe IV insgesamt
2010/1 0,01% 79,77% 7,88% 9,49% 97,15%
2010/2 0,02% 80,33% 7,53% 9,55% 97,43%
2010/3 0,01% 80,95% 7,03% 9,59% 97,58%
2010/4 0,01% 81,54% 6,63% 9,54% 97,72%
2011/1 0,00% 81,74% 6,06% 8,96% 96,76%
2011/2 0,00% 82,12% 5,95% 9,00% 97,08%
2011/3 0,01% 82,37% 5,81% 9,00% 97,20%
2011/4 0,76% 82,34% 5,13% 8,89% 97,12%
2012/1 10,33% 74,69% 4,52% 7,93% 97,47%
2012/2 23,89% 63,25% 3,69% 6,34% 97,17%
2012/3 41,24% 47,90% 2,91% 5,02% 97,06%
2012/4 59,19% 32,10% 1,96% 3,66% 96,91%

Tabelle 14: KV-iibergreifende Matchingquoten pro Quartal auf den einzelnen Matchingstufen und insgesamt
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Wohnort-KV/Quartal 2010/1 2010/2 2010/3 2010/4|2011/1 2011/2 2011/3 2011/4|2012/1 2012/2 2012/3 2012/4
Baden-Wiirttemberg 98,10% 98,26% 98,29% 98,36% |97,68% 97,82% 97,90% 97,54%|97,41% 96,73% 96,52% 96,22%
Bayern 98,03% 98,18% 98,21% 98,27%|97,23% 97,37% 97,38% 97,29%|97,60% 97,27% 96,87% 96,43%
Berlin 98,33% 98,32% 98,36% 98,38% |97,75% 98,11% 98,12% 98,12%|98,01% 97,76% 97,19% 96,92%
Brandenburg 98,06% 98,09% 98,14% 98,20% |98,71% 98,89% 98,96% 98,89% | 98,83% 98,68% 98,62% 98,73%
Bremen 96,13% 96,43% 96,79% 96,95% |95,84% 96,32% 97,29% 97,10%|97,11% 96,79% 97,21% 97,08%
Hamburg 97,01% 97,32% 97,49% 97,52%|96,13% 96,68% 96,51% 96,42% |96,82% 96,41% 95,85% 95,59%
Hessen 96,41% 96,63% 96,90% 96,91%|93,17% 93,81% 93,99% 93,89%|95,71% 95,46% 95,38% 95,11%
Mecklenburg-Vorpommern |95,13% 95,15% 95,17% 95,09% | 96,40% 97,79% 98,68% 98,78% |98,79% 98,38% 98,84% 98,11%
Niedersachsen 95,55% 97,13% 97,87% 97,93%|96,10% 96,30% 96,28% 96,45%|97,21% 97,10% 97,32% 97,19%
Nordrhein 95,72% 95,83% 95,89% 96,52% |95,77% 96,06% 96,31% 96,02% | 96,40% 96,10% 96,06% 96,05%
Rheinland-Pfalz 95,91% 96,19% 96,41% 96,60% |96,77% 97,17% 97,44% 98,40% | 98,53% 98,21% 98,28% 98,27%
Saarland 98,39% 98,57% 98,64% 98,72% |98,24% 98,43% 98,50% 98,29% | 98,64% 98,37% 98,32% 98,39%
Sachsen 98,71% 98,77% 98,82% 98,91%|99,21% 99,35% 99,34% 99,32%|99,17% 99,16% 99,24% 99,35%
Sachsen-Anhalt 96,98% 97,15% 97,22% 97,27%|96,69% 97,07% 97,78% 97,59% | 98,18% 98,09% 98,14% 98,07%
Schleswig-Holstein 95,69% 96,00% 95,96% 96,03% |95,50% 96,64% 96,78% 96,63%|97,04% 96,71% 96,44% 96,44%
Thiringen 97,87% 97,96% 98,08% 98,10% |97,04% 97,17% 97,22% 97,11%|97,77% 97,49% 97,64% 97,62%
Westfalen-Lippe 97,96% 98,15% 98,24% 98,42% |97,28% 97,57% 97,58% 97,32%|97,51% 97,33% 97,21% 97,34%
Tabelle 15: Matchingquoten pro Quartal fiir die einzelnen KV-Bezirke

Kassenart/Quartal 2010/1 2010/2 2010/3 2010/4|2011/1 2011/2 2011/3 2011/4|2012/1 2012/2 2012/3 2012/4
AOK 97,73% 98,11% 98,16% 98,17%|97,00% 97,12% 97,15% 97,02%|97,37% 97,13% 96,98% 96,80%
BKK 95,82% 96,26% 96,73% 96,91% | 95,82% 96,75% 96,93% 96,79% |97,30% 97,29% 97,25% 97,10%
EK 98,32% 98,45% 98,55% 98,60% |97,32% 97,46% 97,51% 97,35%|97,57% 97,03% 96,89% 96,75%
IKK 90,25% 90,65% 90,93% 92,20% |94,41% 95,27% 96,01% 96,79% |97,35% 97,35% 97,45% 97,34%
KBS 98,47% 98,57% 98,68% 98,73%|97,35% 97,76% 97,82% 97,68% |98,16% 98,03% 97,92% 97,73%
LKK 98,55% 98,55% 98,57% 98,64% |97,65% 97,86% 97,92% 97,84%|98,59% 98,70% 98,75% 98,80%

Tabelle 16: Matchingquoten pro Quartal fiir die einzelnen Kassenarten
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6.5 Verbliebene Mingel der Datenqualitit der zusammengefiihrten Daten

Nachdem die kassen- und arztseitigen Datenlieferungen zusammengefiihrt worden sind
(siehe Abschnitt 6.4), wird der entstandene Datenkorper geprift und es werden weitere,
abgestimmte QualitatssicherungsmaRBnahmen (QS-MaRBnahmen) durchgefiihrt.

Im Vordergrund der Qualitatssicherungs-Malnahmen steht die Sicherstellung der Reprasen-
tativitdt der Versichertenstichprobe im Vergleich zur Grundgesamtheit. Die Repradsentativitat
soll hoch sein und wenn moglich mit geeigneten Mitteln weiter erhéht werden. Ursachlich
fir eine eingeschrankte Reprdsentativitat konnen Probleme in den gelieferten Daten sowie
Probleme bei der Datenzusammenfiihrung sein. Dariiber hinaus wird im Rahmen der Quali-
tatssicherung auch die Plausibilitat der Daten gepriift.

Bei der Qualitatssicherung der Geburtstagsstichprobe auffillig gewordene Datensdtze wer-
den markiert. Die Markierung ist notwendig, da diese Datensatze unter Umstanden Auswer-
tungsergebnisse verzerren kénnen. In den Abschnitten 2.3.2 und 2.3.3 wurden Griinde ge-
nannt, warum Datensatze der Satzart DS201 markiert werden. Wie dort beschrieben, wur-
den diese Grinde im Rahmen einer sorgfdltigen Datenpriifung der Geburtstagsstichprobe
identifiziert und die Markierungen von Datensdtzen der Satzart DS201 in der GSPR 2012 ent-
sprechen den Markierungen von Datensdtzen der Satzart 201 in der Geburtstagsstichprobe.
Allerdings lasst die Markierung eines Datensatzes in der GSPR 2012 keinen Riickschluss auf
die Grinde zu, aus denen der Datensatz markiert wurde.

In der Geburtstagsstichprobe gibt es zudem zwei weitere Griinde fiir die Markierung eines
Datensatzes: Erstens werden alle Datensdtze von Versicherten markiert, fir die die Angaben
zu Geschlecht oder Geburtsquartal in den Versicherten-Stammdaten nicht eindeutig sind.
Zweitens werden alle Datensatze von Versicherten markiert, deren Geburtsquartal nach dem
Berichtszeitraum liegt. Die aus diesen beiden Griinden markierten Datensdtze der Geburts-
tagsstichprobe werden nicht mit der GSPR 2012 ausgeliefert.

Fiir eine genaue Beschreibung der Griinde fir Markierungen von Datensdtzen der Satzart
DS201 der GSPR 2012 bzw. der Griinde fir das Markieren von Datensatzen der Satzart 201
der Geburtstagsstichprobe sei auf Abschnitt 2.3.2 verwiesen.
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7 ANHANG

7.1  Definition einiger der im vorliegenden Dokument verwendeten Begriffe

Zur besseren Ubersicht fiir den Leser wurden im Folgenden fiir einige der in diesem Doku-
ment verwendeten zentralen Begriffe die bereits im Text gegebenen Definitionen zusam-
mengetragen.

Ausschopfungsgrad Leistungsbedarf
Als Ausschopfungsgrad wird der Quotient aus dem durchschnittlichen Leistungsbedarf je

Versicherten in der Geburtstagsstichprobe 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 Leis-
tungsbedarf pro Kopf der Geburtstagsstichprobe ins Verhaltnis zum Leistungsbedarf pro
Kopf aller Versicherten. Ein Ausschopfungsgrad von kleiner (groBer) als 100% zeigt damit an,
dass der durchschnittliche Leistungsbedarf je Versicherten in der Geburtstagsstichprobe
kleiner (groRer) ist als der durchschnittliche Leistungsbedarf aller Versicherten.

Falschmatcherquote
Anhand von spezifischen Gebilihrenordnungspositionen und/oder bestimmten Diagnosen

kann auf das vermeintliche Geschlecht des Versicherten geschlossen werden. Stimmt nun
das in den Versichertenstammdaten angegebene Geschlecht des Versicherten nicht mit dem
laut Abrechnungsfall zu vermutenden Geschlecht des Versicherten liberein, so muss davon
ausgegangen werden, dass dieser Versicherte dem Abrechnungsfall falschlicherweise zuge-
ordnet wurde. Ein Versicherter mit mindestens einem in diesem Sinne falschlich zugeordne-
ten Abrechnungsfall wird als Falschmatcher bezeichnet. Die Falschmatcherquote ist definiert
als der Anteil von Falschmatchern in einer Gruppe von Versicherten und es werden alle die-
jenigen Versicherten fiir ein Jahr markiert, die in dem Jahr zu irgendeinem Zeitpunkt zu einer
durch die Kombination von Quartal, Geburtskalendertag und Teilkasse bestimmten Gruppe
gehoren, fir die die Falschmatcherquote groBer als 5% ist und die mindestens 5
Falschmatcher umfasst.

Fusionskassen
Am 08.11.2013 (dem Zeitpunkt der Lieferung der bundesweiten Versichertenstichprobe an

die Datenstelle des Bewertungsausschusses) existierten 134 Krankenkassen. Da die bundes-
weite Versichertenstichprobe Daten fiir die Jahre 2010 bis 2012 umfasst, sind in den Daten
auch noch die zum 30.06.2011 geschlossene City BKK sowie die zum 31.12.2011 geschlosse-
ne BKK fir Heilberufe enthalten. Fiir die ausgelieferte GSPR 2012 ist der aktuellere Fusions-
tand zum 02.07.2014 berticksichtigt. Zu diesem Zeitpunkt existierten insgesamt noch 131
Krankenkassen. Auf die zum jeweiligen Stichtag noch existierenden Krankenkassen sowie die
beiden genannten im Berichtszeitraum geschlossenen Krankenkassen bezieht sich der Begriff
Fusionskassen.
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Inanspruchnahmequote
Zwar wird allen in der GSPR 2012 berichteten Abrechnungsféllen eine Personen-ID zugeord-

net, aber selbstverstandlich weist nicht jeder der in den Versicherten-Stammdaten berichte-
ten Versicherten in jedem Quartal auch mindestens einen Abrechnungsfall auf. Die
Inanspruchnahmequoten geben pro KV und Quartal den Anteil der Versicherten mit mindes-
tens einem Abrechnungsfall an allen Stichprobenversicherten der GSPR 2012 an. In die Be-
rechnung der Inanspruchnahmequote werden nur Versicherte einbezogen, die in dem Quar-
tal nicht als auffallig markiert wurden.

Lieferquote
Als Lieferquote wird der Anteil der Versicherten in der Geburtstagsstichprobe, die nicht als

auffallig markiert wurden, an der Menge aller GKV-Versicherten bezeichnet (evtl. nach Ab-
grenzung von bestimmten Versichertengruppen wie z. B. alle Versicherten in einem KV-
Bezirk). Darlber 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
,ANZVER87c4“-Daten bzw. ,ANZVER87a“-Daten ermittelt. Der Zielwert der Lieferquote liegt
fiir das Berichtsjahr 2010 ungefdhr zwischen 19,7 und 19,8 % (In die Geburtstagsstichprobe
des Jahres 2010 sind 72 Geburtstage (sechs pro Monat) einbezogen. Die Lieferquote betragt
also theoretisch ca. 72/365 ~ 19,73%.). Der Zielwert fiir das Berichtsjahr 2011 liegt zwischen
23,0 und 23,1 % (in die Geburtstagsstichprobe des Jahres 2011 sind 84 Geburtstage (sieben
pro Monat) einbezogen. Die Lieferquote betragt also theoretisch ca. 84/365 ~ 23,01 %). Der
Zielwert fiir das Berichtsjahr 2012 liegt zwischen 26,3 und 26,4 % (in die Geburtstagsstich-
probe des Jahres 2011 sind 96 Geburtstage (acht pro Monat) einbezogen. Die Lieferquote
betragt also theoretisch ca. 96/365 ~ 26,30 %).

Matching-Quote
Im vorliegenden Dokument beschreibt der Begriff Matching die Zuordnung von arztseitig

gelieferten Abrechnungsfdllen zu den kassenseitig gelieferten Versicherten-Stammdaten.
Ziel des Matchingverfahrens ist es dabei, allen Abrechnungsfillen eine eindeutige Personen-
ID der Versicherten-Stammdaten zuzuordnen. Diejenigen Abrechnungsfdlle, denen keine
Personen-ID aus dem entsprechenden Jahr zugeordnet werden kann, sind nicht Bestandteil
der GSPR 2012. Die Matching-Quote gibt den Anteil der Abrechnungsfille, denen eine Per-
sonen-ID zugeordnet werden kann, an allen arztseitig gelieferten Abrechnungsfallen an. Dem
Matching liegen dabei Daten der Berichtsjahre 2008-2012 zugrunde.

Non-User

Ein Versicherter wird in einem Quartal als Non-User bezeichnet, wenn fir ihn in diesem
Quartal kein Abrechnungsfall vorliegt.
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Teilkasse

Eine ehemals autonom existierende Krankenkasse, die im Berichtszeitraum oder auch davor
mit einer anderen Krankenkasse fusioniert hat, wird in diesem Dokument als Teilkasse be-
zeichnet. Darliber hinaus wird der Begriff Teilkasse in diesem Dokument auch fir eine unter-
geordnete Einheit einer Krankenkasse verwendet, reprdsentiert durch ein Institutionskenn-
zeichen aus der Satzart DS219 (z. B. Geschaftsstellen-IK, Praxisnetz-IK).
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7.2  Identifikation geschlechtsspezifischer Abrechnungsfille

Im Rahmen der Datenprifung und der QS-MaRBnahmen wird die auf Quartal und Geburtska-
lendertag bezogene Falschmatcherquote der Teilkassen bestimmt. Dabei gilt ein Versicherter
als Falschmatcher, wenn bei mindestens einem dem Versicherten zugeordneten Abrech-
nungsfall die gebihrenordnungspositions- bzw. diagnosenspezifische Geschlechtsangabe
(Fallgeschlecht) im Widerspruch zu dem fir den Versicherten angegebenen Geschlecht
steht.

Zur Bestimmung des Fallgeschlechts werden die Gber Tabelle 17 ableitbaren geschlechtsspe-
zifischen Diagnosen und die in Tabelle 18 aufgeflihrten geschlechtsspezifischen Geblihre-
nordnungspositionen verwendet.
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Erste Stellen | Geschlecht | |Erste Stellen | Geschlecht Erste Stellen | Geschlecht
des ICD-Codes des ICD-Codes des ICD-Codes

A34 weiblich 1863 weiblich R87 weiblich
B260 mannlich L291 mannlich S312 mannlich
B373 weiblich L292 weiblich S$313 mannlich
C51 weiblich L705 weiblich S314 weiblich
C52 weiblich M800 weiblich S$3732 mannlich
C53 weiblich M801 weiblich S3733 mannlich
C54 weiblich M810 weiblich S374 weiblich
C55 weiblich M811 weiblich S375 weiblich
C56 weiblich M830 weiblich S376 weiblich
C57 weiblich N4 mannlich $3782 mannlich
C58 weiblich N5 mannlich S3783 mannlich
Cc60 mannlich N7 weiblich S3784 mannlich
c61 mannlich N8 weiblich $3980 mannlich
C62 mannlich N90 weiblich T192 weiblich
C63 mannlich N91 weiblich T193 weiblich
C796 weiblich N92 weiblich T833 weiblich
D06 weiblich N93 weiblich 2014 weiblich
D070 weiblich N94 weiblich 2123 weiblich
D071 weiblich N95 weiblich 2124 weiblich
D072 weiblich N96 weiblich 2125 mannlich
D073 weiblich N97 weiblich Z301 weiblich
D074 mannlich N98 weiblich Z303 weiblich
D075 mannlich N992 weiblich Z305 weiblich
D076 mannlich N993 weiblich Z311 weiblich
D176 mannlich 0] weiblich Z312 weiblich
D25 weiblich P546 weiblich Z32 weiblich
D26 weiblich Q50 weiblich Z33 weiblich
D27 weiblich Q51 weiblich Z34 weiblich
D28 weiblich Q52 weiblich Z35 weiblich
D29 mannlich Q53 mannlich Z39 weiblich
D39 weiblich Q54 mannlich Z4001 weiblich
D40 mannlich Q55 mannlich 2437 weiblich
E28 weiblich Q96 weiblich 2443 weiblich
E29 mannlich Q970 weiblich Z875 weiblich
E894 weiblich Q971 weiblich

E895 mannlich Q972 weiblich

F524 mannlich Q978 weiblich

F525 weiblich Q979 weiblich

F53 weiblich Q98 mannlich

1861 mannlich R86 mannlich

Tabelle 17: Liste der geschlechtsspezifischen Diagnosen zur Bestimmung der Falschmatcherquote
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GOP Geschlecht| | GOP Geschlecht| | GOP Geschlecht| | GOP Geschlecht
01730 |weiblich 01815 | weiblich 08412 |weiblich 01745M | mannlich
01731 | mannlich 01816 |weiblich 08413 | weiblich 01746M | mannlich
01733 | weiblich 01817 | weiblich 08414 | weiblich 01700V | weiblich
01735 |weiblich 01818 | weiblich 08415 | weiblich 01701V | weiblich
01750 |weiblich 01822 | weiblich 08416 |weiblich 32540V | weiblich
01752 | weiblich 01825 | weiblich 08530 |weiblich 32541V | weiblich
01753 | weiblich 01826 | weiblich 08531 | weiblich 32542V | weiblich
01754 | weiblich 01827 | weiblich 08541 |weiblich 32543V | weiblich
01755 | weiblich 01828 | weiblich 08542 | weiblich 32544V | weiblich
01756 | weiblich 01829 | weiblich 08550 |weiblich 32545V | weiblich
01757 | weiblich 01830 | weiblich 08551 |weiblich 32546V | weiblich
01758 | weiblich 01831 | weiblich 08552 | weiblich 32550V | weiblich
01759 | weiblich 01832 | weiblich 08560 |weiblich 32551V | weiblich
01770 |weiblich 01833 | weiblich 08561 | weiblich 32552V | weiblich
01772 | weiblich 01835 | weiblich 26310 | mannlich 32553V | weiblich
01773 | weiblich 01836 | weiblich 26311 | weiblich 32554V | weiblich
01774 | weiblich 01837 | weiblich 26341 | mannlich 32555V | weiblich
01775 | weiblich 01838 | weiblich 31301 |weiblich 32556V | weiblich
01780 |weiblich 01839 | weiblich 31302 | weiblich 33043V | weiblich
01781 | weiblich 01840 | weiblich 31303 |weiblich 33044V | weiblich
01782 | weiblich 01854 | mannlich 31304 | weiblich 33090V | weiblich
01783 | weiblich 01855 | weiblich 31305 |weiblich 01740P | weiblich
01784 | weiblich 01912 | weiblich 31306 |weiblich 01740N | mannlich
01785 | weiblich 01913 | weiblich 31307 | weiblich 01746P | weiblich
01786 |weiblich 01915 | weiblich 31696 |weiblich 01746N | mannlich
01787 | weiblich 08230 | weiblich 31697 | weiblich

01793 | weiblich 08231 | weiblich 31698 |weiblich

01800 |weiblich 08310 |weiblich 31699 | weiblich

01801 | weiblich 08311 |weiblich 31700 |weiblich

01802 | weiblich 08320 | weiblich 31701 |weiblich

01803 | weiblich 08330 | weiblich 31702 | weiblich

01804 | weiblich 08331 | weiblich 33044 | weiblich

01805 | weiblich 08332 | weiblich 33062 | mannlich

01806 |weiblich 08333 | weiblich 33064 | mannlich

01807 | weiblich 08334 | weiblich 33074 |weiblich

01808 | weiblich 08340 |weiblich 01734M | mannlich

01809 | weiblich 08341 |weiblich 01740M | mannlich

01810 |weiblich 08345 | weiblich 01741M | mannlich

01811 |weiblich 08410 | weiblich 01742M | mannlich

01812 | weiblich 08411 | weiblich 01743M | mannlich

Tabelle 18: Liste der geschlechtsspezifischen Geblihrenordnungspositionen zur Bestimmung der
Falschmatcherquote
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7.3  Abrechnungsgruppenzuordnung der Betriebsstatte

In Tabelle 19 wird das Schliisselverzeichnis 6 der Anlage zum Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 274. Sitzung, Teil A (schriftliche Beschlussfassung), gedndert durch den
Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 288. Sitzung, zuletzt geandert durch den
Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 308. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung)
abgebildet.

ABRGR Abrechnungsgruppe
0301 Allgemeinmediziner
0303 Allgemeinmediziner/Internisten (Hausarzt)
0305 Hausarztliche Internisten
0309 Sonstige Hausarzte
0401 Kinder- und Jugendmedizin
0501 Anasthesiologie
0601 Augenheilkunde
0701 Chirurgie
0801 Gynakologie
0901 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
1001 Hautarzt
1101 Humangenetik
1201 Laboratoriumsmedizin
1251 Laborgemeinschaften
1301 Innere Medizin, FA ohne Schwerpunkt
1311 Innere Medizin, SP Angiologie
1312 Innere Medizin, SP Endokrinologie
1313 Innere Medizin, SP Gastroenterologie
1314 Innere Medizin, SP Hamatologie/Onkologie
1315 Innere Medizin, SP Kardiologie
1316 Innere Medizin, SP Nephrologie
1317 Innere Medizin, SP Pneumologie
1318 Innere Medizin, SP Rheumatologie
1351 Innere Medizin, schwerpunktibergreifend
1401 Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
1501 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
1601 Neurologie
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ABRGR Abrechnungsgruppe
1602 Neurochirurgie
1621 Nervenheilkunde
1701 Nuklearmedizin
1801 Orthopadie
1901 Pathologie
2001 Phoniatrie und Padaudiologie
2101 Psychiatrie
2201 Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, SP Verhaltenstherapie
2202 Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
2211 Arztliche Psychotherapeuten, SP Verhaltenstherapie
2212 Arztliche Psychotherapeuten
2301 Psychologische Psychotherapeuten, SP Verhaltenstherapie
2302 Psychologische Psychotherapeuten
2303 Kinder- u. Jugendlichen-Psychotherapeuten, SP Verhaltenstherapie
2304 Kinder- u. Jugendlichen-Psychotherapeuten
2309 Fachgruppeniibergreifende Praxen, nicht drztliche Psychotherapeuten
2401 Radiologie
2501 Strahlentherapie
2601 Urologie
2701 Physikalische und Rehabilitative Medizin
9001 Einrichtungen nach § 311 SGB V
9002 Medizinische Versorgungszentren
9251 Fachwissenschaftler
9305 Arztgruppenlibergreifende Praxen, hausarztlich
9306 Arztgruppeniibergreifende Praxen, facharztlich
9307 Arztgruppeniibergreifende Praxen, versorgungsbereichsiibergreifend
9308 Mammographie-Screening-Einheiten
9991 Sonstige Leistungserbringer

Tabelle 19: Abrechnungsgruppenzuordnung von Betriebsstditten
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