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1 Die Krankenkassen als Trager des Morbiditatsrisikos

Die Vergiitung vertragsarztlicher Leistungen orientierte sich spatestens seit dem Gesundheitsstruk-
turgesetz (GKV-GStrukG) vom 21.12.1992 am Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt. Dieses Postulat
kniipfte die Entwicklung der vertragsarztlichen Vergiitung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) an das Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen bzw. der Grundlohnsumme (vgl. Maydell,
B. von 2008, S. 263). Das Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GKV-GMG) vom 14.11.2003 leitete mit
den Regelleistungsvolumina fiir die Verglitung der einzelnen Arztgruppen einen Wechsel zu einer
gewissen Morbiditatsorientierung ein (vgl. Felder, S. 2009, S. 177). Das Wettbewerbsstarkungsgesetz
(GKV-WSG) vom 26.03.2007 loste die Koppelung der Entwicklung der vertragsarztlichen Verglitung
von der Steigerung der beitragspflichtigen Einnahmen mit Wirkung zum 01.01.2009 dann grundsatz-
lich ab und verlagerte das Morbiditatsrisiko von den Vertragsarzten auf die Krankenkassen. Zugleich
erfolgte eine morbiditdtsbezogene Dynamisierung der Gesamtvergilitungen mit Hilfe eines diagnose-
basierten Klassifikationssystems und die Einfihrung einer Eurogebilihrenordnung mit einheitlichen
Punktwerten. Die Krankenkassen entrichten nun fiir die vertragsarztlichen Leistungen eine morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergitung (MGV), die sich am jahrlich ermittelten ambulanten Behandlungsbe-
darf ausrichtet, an die Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen).

Die dezidierte Absicht der Regierung, den Krankenkassen im Rahmen des GKV-WSG das Morbiditats-
risiko zu ibertragen, kommt vor allem in dem entsprechenden Gesetzentwurf deutlich zum Ausdruck
(vgl. Fraktionen der CDU/CSU und SPD 2006b). Schon zuvor hatten die Regierungsfraktionen in ihren
Eckpunkten zu einer Gesundheitsreform 2006 vom 04.07.2006 die ,Ubertragung des Morbiditatsrisi-
kos auf die Krankenkassen” angekiindigt (Fraktionen der CDU/CSU und SPD 200643, S. 5). Nach dem
Gesetzentwurf zielte das GKV-WSG mit dem neuen Vergitungssystem darauf ab, ,, das Morbiditatsri-
siko auf die Krankenkassen (zu) Ubertragen” und ,Finanzvolumina der vertragséarztlichen Versor-
gung... kiinftig an der Morbiditat der Versicherten (zu) orientieren” (Fraktionen der CDU/CSU und
SPD 2006b, S. 250). Ein ,zentrales Kennzeichen des neuen Vergltungssystems” sollte nach dem Wil-
len der Regierung darin bestehen, dass die Krankenkassen ,alle finanziellen Lasten (tragen), die aus
der Erbringung medizinisch notwendiger Leistungen entstehen” (ebenda, S. 331). Ein Grund fir die
Bestimmung der Krankenkassen als exklusive Trager des Morbiditatsrisikos der Versicherten bildet
auch die Intention, dass ein mit dem demographischen Wandel im Zeitablauf ansteigendes Morbidi-
tatsrisiko nicht zu Lasten der niedergelassenen Arzte gehen sollte (dhnlich Lux, G. et al. 2014, S. 420).
Dies schlieRt weder pauschalierte Vergilitungsbestandteile im Rahmen kollektiver Vereinbarungen
noch selektive Vertrage aus, nach denen die niedergelassenen Arzte das Morbiditatsrisiko ganz oder
teilweise in freier Vereinbarung mit der jeweiligen Krankenkasse Gibernehmen.

Mit der Ubertragung des Morbiditatsrisikos der Versicherten auf die Krankenkassen folgte der Ge-
setzgeber auch allgemeinen Grundsatzen von Versicherungen, denn diese sehen prinzipiell vor, dass
die Abdeckung des finanziellen Risikos von Schadensfallen den Versicherungen, d.h. im Falle der GKV
bei Erkrankungen ,ausschlieBlich den Krankenkassen obliegt” (Felder, S. 2009, S. 179). Zudem liegt
aus medizinischer und gesundheitsékonomischer Sicht nahe, dass fiir die Entwicklung der vertrags-
arztlichen Vergltung die Veranderung des Morbiditatsrisikos der Versicherten einen grundsatzlich
geeigneteren Indikator darstellt als die Steigerung der beitragspflichtigen Einnahmen. Vor diesem
Hintergrund untersucht das folgende Gutachten, ob und in wie weit das im Rahmen der vertragsarzt-
lichen Vergitung derzeit angewandte Versichertenklassifikationsverfahren dieses Postulat des Ge-
setzgebers, nach dem die Krankenkassen als alleinige Trager des Morbiditatsrisikos fungieren, be-
stimmungsgemall umsetzt. In diesem Kontext stellt sich dann auch die Frage nach einer zielorientier-
ten Weiterentwicklung dieses Klassifikationsverfahrens.



Die Wahl des Morbiditatsrisikos als Indikator bzw. Bezugsgrundlage fiir die Entwicklung der vertrags-
arztlichen Verglitung setzt hinsichtlich ihrer praktikablen Umsetzung voraus, dass sich das Morbidi-
tatsrisiko fur diese Funktion hinreichend bestimmen ldsst. Die Morbiditat stellt zundchst eine nicht
beobachtbare bzw. latente Variable dar, die sich insofern einer direkten Messung entzieht. Obgleich
die Morbiditat als latente Variable keine unmittelbare Messung erlaubt, kann sie mit Hilfe von be-
obachtbaren Variablen, die mit ihr in moglichst engen kausalen Beziehungen stehen, zumindest in
Grenzen abgebildet werden. Diese indirekte Messung der Morbiditat, die im Zuge von Lernprozessen
standig verfeinert werden kann, liefert fiir bestimmte Problemstellungen mit hinreichender Genauig-
keit eine hilfreiche Informationsgrundlage. So misst z.B. bei der Durchfiihrung des morbiditatsorien-
tierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) das Bundesversicherungsamt (BVA) neben der Bertick-
sichtigung der indirekten Morbiditatsindikatoren Alter, Geschlecht und Bezug von Erwerbsminde-
rungsrenten die spezifische Morbiditat von bis zu 80 Krankheiten mit Hilfe von Diagnosen (vgl. Gopf-
farth, D. 2009, S. 101 ff.; Drosler, S. et al. 2011, S. 18ff.). Diese I6sen bei den betroffenen Risikogrup-
pen Zuschlage aus, so dass dieser Messung spezifischer Morbiditdten fir die Krankenkassen eine
erheblich wettbewerbspolitische Relevanz zukommt. Unbeschadet zahlreicher kritischer Anmerkun-
gen im Detail sowie mehrerer entsprechender Reformvorschlage (vgl. Ulrich, V., Wille, E. und Thi-
sing, G. 2016, S. 4) stehen beim Morbi-RSA die Notwendigkeit und das grundsatzliche Verfahren die-
ser Bestimmung der Morbiditat nicht mehr zur Diskussion (siehe auch unten unter 3.2.).

Das Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) vom 22.12.2011 zielte im Sinne einer starkeren Dezentra-
lisierung und Flexibilisierung der Gesundheitsversorgung u.a. darauf ab, die vertragsarztliche Versor-
gung starker am regionalspezifischen Bedarf auszurichten (vgl. Riger, A. et al. 2014, S. 7). Es schuf in
§ 87a Abs. 2 SGB V die rechtliche Grundlage, um bei den Vereinbarungen lber die MGV in regionaler
Hinsicht sowohl der besonderen Morbiditatsstruktur der Versicherten als auch Besonderheiten der
Kosten- und Versorgungsstruktur Rechnung zu tragen. Mit dieser Intention wandelte das GKV-VStG
u.a. die folgenden Festlegungen an Vorgabekompetenzen des Bewertungsausschusses (BA) in Emp-
fehlungen um (vgl. Staffeldt, T. und Repschlager, U. 2015, S. 128 f.):

e die extrabudgetar zu vergiitenden Leistungen,

e die morbiditatsbedingten und demographischen Veranderungsraten,

e die Veranderung der Leistungsmenge aufgrund von Leistungsverlagerungen zwischen dem
vertragsarztlichen und dem stationaren Sektor sowie

e der Umfang des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbe-
darfs®.

Zudem konnen die Vertragspartner Zuschlage fiir besonders férderungswirdige Leistungen der Leis-
tungserbringer vereinbaren. Ferner gibt es fir die Gestaltung des HonorarverteilungsmaRstabes
(HVM) keine bundeseinheitlichen Vorgaben mehr und die Verteilung der MGV erfolgt wieder durch
den von den KVen im Benehmen mit den Krankenkassen festgelegten HVM.

Die KVen und die Krankenkassen vereinbaren auf der Grundlage von bundesweiten Orientierungs-
werten und dem einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM) gemeinsam und einheitlich regionale Eu-
ro-Gebihrenordnungen. Aus diesen regionalen Geblihrenordnungen erfolgt in Verbindung mit dem
regionalen Behandlungsbedarf die Bildung von arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumina
(RLV), die den Vertragsarzten durch die KVen zugewiesen werden. Die RLV bestimmen die Obergren-
ze, bis zu der ein Vertragsarzt Leistungen erbringen und voll abrechnen kann. Die RLV bilden im Rah-

! Bei den Verfahren zur Bestimmung der Aufsatzwerte im Rahmen der MGV und fir die Bereinigung der Ge-
samtvergltungen blieb die Vorgabekompetenz des Bewertungsausschusses erhalten.



men der vertragsarztlichen Versorgung ein Instrument der Mengensteuerung bzw. Begrenzung des
Leistungsumfanges einer Praxis. Die RLV sollen entsprechend § 87b Abs. 2 SGB V verhindern, dass der
Vertragsarzt seine Tatigkeit , Giber seinen Versorgungsauftrag... oder seinen Ermachtigungsumfang
hinaus UbermaRig ausdehnt”. Entsprechend erfolgt bei einem Leistungsumfang, der Uber das jeweili-
ge RLV hinausgeht, eine Vergiitung der Uberschiissigen Leistungen mit abgestaffelten Preisen. In
Regionen mit bereits eingetretener oder in absehbarer Zeit drohender Unterversorgung gelten diese
Malnahmen zur Begrenzung oder Verminderung der Fallzahlen seit dem GKV-VStG bzw. dem
01.01.2012 gemaR § 87b Abs. 3 SGB V nicht.

Bei geltendem vertragsarztlichem Vergiltungssystem sehen nicht nur arztliche Organisationen und
Institute einen Weiterentwicklungsbedarf (siehe u.a. Ryll, A., Leppin, S. und Tiimer, D. 2014, S. 182ff,;
Stillfried, D. von 2016), dieses System steht auch aus Sicht der Krankenkassen vielfach in der Kritik.
Fir den GKV-Spitzenverband (2013, S. 13) bildet es ,ein instabiles, Gberaus komplexes und in seinen
Auswirkungen kaum noch kalkulierbares Verglitungssystem®. Die nach Verhandlungen des GKV-
Spitzenverbandes mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) erfolgte Entscheidung des Er-
weiterten Bewertungsausschusses (EBA), den Orientierungswert zum 01.01.2016 um 1,6% anzuhe-
ben, halt der Verband zwar fiir einen ,vertretbaren Kompromiss”, sieht beim derzeitigen Vergi-
tungssystem aber vor allem folgende , Konstruktionsméangel” (GKV-Spitzenverband 2013, S. 12 ff. und
2016, S. 37):

e die durch das GKV-VStG eingefiihrten Anpassungsfaktoren, die zu einer Verstarkung der Aus-
gabendynamik fiihren, wie neben der eigentlichen Morbiditatsveranderung der sogenannte
nicht vorhersehbare Anstieg des Behandlungsbedarfs und die Verlagerung von Leistungen
aus dem stationdren Bereich,

e die Verlagerung vieler Entscheidungen auf die Landesebene mit der Maoglichkeit, dieselben
Sachverhalte dort erneut zu verhandeln, sowie

e die Ermittlung der Morbiditatsveranderung durch die von den Vertragsarzten selbst doku-
mentierten Diagnosen, wobei die diagnosebezogenen Verdnderungsraten mit instabilen und
nicht erklarbaren Ergebnissen einhergingen und in den letzten Jahren um bis zu 2 Prozent-
punkte schwankten.

Vor dem Hintergrund dieser Kritikpunkte fordert der GKV-Spitzenverband (vgl. 2013, S. 13 und 2016,
S. 37) eine bessere und zuverldssigere Messung der morbiditdtsbedingten Verdanderung des ambu-
lanten Behandlungsbedarfs durch ,nicht beeinflussbare demographische Faktoren“. Daneben kon-
nen auch weitere ,,unabhéngige Morbiditatsindikatoren®, die aus Erkenntnissen der Gesundheitsfor-
schung stammen, Berlicksichtigung finden. Der GKV-Spitzenverband verspricht sich von einer solchen
Umstellung des Verfahrens der Messung von Morbiditdatsveranderungen eine Vereinfachung der
komplexen Vorschriften und einen Beitrag zur Vermeidung der derzeit fast regelmafiigen Schieds-
amtsverfahren.

2 Preis- und Mengenkomponente vertragsarztlicher Leistungen

Die KVen vereinbaren mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen nach § 87a
Abs. 3 SGB V gemeinsam und einheitlich jahrlich bis zum 31.10. fiir das Folgejahr die von den Kran-
kenkassen mit befreiender Wirkung an die jeweilige KV zu entrichtenden MGV fiir die gesamte ver-
tragsarztliche Versorgung der Versicherten mit Wohnort in der KV. Diese Vereinbarung der Vertrags-
parteien beinhaltet das Punktzahlvolumen auf der Grundlage des EBM, d.h. ,den mit der Zahl und
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der Morbiditatsstruktur der Versicherten verbundenen Behandlungsbedarf”, und den zugehorigen
Punktwert in Euro. Der EBM bestimmt den Inhalt der von den Vertragsarzten abrechnungsfahigen
Leistungen und gemaR § 87 Abs. 2 SGB V ,ihr wertmaRiges, in Punkten ausgedriicktes Verhéltnis
zueinander”. Im Rahmen der MGV stellt somit der morbiditatsbedingte Behandlungsbedarf, der ent-
sprechend § 87a Abs. 3 SGB V als ,notwendige medizinische Versorgung” gilt, die Kostengewichte,
d.h. die Menge der abrechnungsfahigen vertragsarztlichen Leistungen, und der vereinbarte Punkt-
wert ihren Preis dar (vgl. IGES 2014, S. 11).

Wahrend der Punktwert in Euro ziemlich unstrittig die Preiskomponente der MGV bildet, lieRe sich
gegen die Bezeichnung des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs als Mengenkomponente ein-
wenden, dass diese GréRBe im Rahmen der Bestimmung des Arztlohnes auf einer kostenbasierten
Leistungsbewertung aufbaut und insofern zahlreiche preisliche Bestandteile enthélt. Bei diesen Kos-
ten handelt es sich aber nicht um die Abgabepreise der vertragsarztlichen Leistungen, sondern um
die Preise der eingesetzten Produktionsfaktoren. Die kostenbasierte Leistungsbewertung bleibt da-
mit auf der Inputebene, wahrend sich der Punktwert auf die Outputebene bzw. den , Abgabepreis”
der vertragsarztlichen Leistungen bezieht. Die im Rahmen des morbiditatsbedingten Behandlungsbe-
darfs mit Punkten des EBM angegebenen vertragsarztlichen Leistungen spiegeln zwar ein Wertver-
haltnis zueinander wider, aber erst durch die Verknipfung mit dem Punktwert, d.h. der Preiskompo-
nente, entstehen monetédre GréRen und mit ihnen die Preise der arztlichen Leistungen bzw. die Ho-
norare.

Die Anpassung des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs setzt nach § 87a Abs. 4 SGB V an dem
flr das Vorjahr vereinbarten und bereinigten Behandlungsbedarf an und beriicksichtigt auf der
Grundlage von Vereinbarungen insbesondere folgende Veranderungen:

e die Zahl der Versicherten der Krankenkassen,

e die Morbiditatsstruktur der Versicherten aller Krankenkassen,

e Art und Umfang der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung des gesetzlichen
oder satzungsmaligen Leistungsumfangs der Krankenkassen oder auf Beschliissen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA) beruhen,

e Umfang der vertragsarztlichen Leistungen aufgrund von Verlagerungen von Leistungen zwi-
schen dem stationdren und dem ambulanten Sektor sowie

e aufgrund der Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven bei der vertragsarztlichen Leis-
tungserbringung.

Die Schatzung der morbiditatsbedingten Veranderungsraten der MGV erfolgt mit Hilfe eines vom BA
erworbenen und mit dessen Hilfe fiir den vertragsarztlichen Versorgungsbereich angepassten Klassi-
fikationssystems. Mit dem GKV-VStG ging dieses Verfahren auch in das Gesetz ein. So schreibt § 87a
Abs. 5 SGB V vor, ,zur Ermittlung, der diagnosebezogenen Rate... das geltende Modell des Klassifika-
tionsverfahrens anzuwenden” (siehe ausfiihrlicher unten unter 3.1).

Hinsichtlich der Preiskomponente der MGV sieht § 87a Abs. 2e SGB V vor, fiir die Verglitung der ver-
tragsarztlichen Leistungen zunachst auf Bundesebene jahrlich bis zum 31.08. einen bundeseinheitli-
chen Punktwert in Euro als Orientierungswert festzulegen. Auf dessen Grundlage vereinbart die KV
mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich je-
weils zum 31.10. eines Jahres einen fiir die gesamte KV geltenden regionalen Punktwert flr die Ver-
gltung der vertragsarztlichen Leistungen im Folgejahr. Bei der Vereinbarung dieses regionalen
Punktwertes konnen die Vertragspartner Zu- und Abschlage vom bundeseinheitlichen Orientie-
rungswert beschlieBen, um so ,regionale Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur
zu bericksichtigen” (§ 87a Abs. 2 SGB V). Zudem konnen die Vereinbarungen Zuschlage auf den bun-

11



deseinheitlichen Orientierungswert zur Verbesserung der Versorgung der Versicherten in Gebieten
mit bestehender oder drohender Unterversorgung, fiir besonders férderungswiirdige Leistungen und
flr Leistungen von besonders zu férdernden Leistungserbringern vorsehen. Der Gesetzgeber gewahrt
damit den regionalen Vertragspartnern einen erheblichen Gestaltungsspielraum (vgl. Landesschieds-
amt flr die vertragsarztliche Versorgung des Landes Sachsen-Anhalt 2012, S. 16).

Die geltenden gesetzlichen Regelungen ermdglichen die Beriicksichtigung besonderer regionaler
Kosten- und Versorgungstrukturen lediglich beim regionalen Punktwert bzw. der Preiskomponente
der MGV, nicht aber beim morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarf bzw. der Mengenkomponente.
Dies erscheint bei regionalen Besonderheiten der Kostenstruktur naheliegend und folgerichtig, denn
diese betreffen ausschlielRlich die Preiskomponente der vertragsarztlichen Leistungen. Regionale
Besonderheiten der Versorgungsstruktur, wie z.B. eine tiberdurchschnittliche (Fach-)Arztedichte mit
einem hohen Spezialisierungsgrad, kdnnen aber auch ein breites und vielfaltiges Wirkungsspektrum
erzeugen, das mit einem entsprechenden morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarf einhergeht. Eine
hohe (Fach-)Arztedichte mit einer starken Spezialisierung kann auf der einen Seite eine kosteninten-
sive gesundheitliche Leistungserbringung verursachen und damit auch zu einer problematischen
Uberversorgung fiihren. Andererseits vermdgen solche regionalen Besonderheiten der Versorgungs-
struktur auch einen Beitrag zu leisten zu

e einer bedarfsnotwendigen und moglicherweise auch effizienten und effektiven Umlandver-
sorgung,

e einer hoheren Versorgungsqualitat,

e einem geringeren Ressourcenverbrauch in anderen Leistungsbereichen sowie hier vor allem

e einer gezielten Substitution von stationaren durch ambulante Leistungen.

Dieses Wirkungsspektrum rechtfertigt aus gesundheitsdkonomischer Sicht bei nachgewiesener Erfil-
lung bestimmter Versorgungsziele auch eine Anpassung des morbiditatsbedingten Behandlungsbe-
darfs bzw. der Mengenkomponente der MGV (siehe hierzu ausfiihrlicher Drosler, S. et al. 2016, S.
18ff.). Die derzeitige gesetzliche Regelung enthélt nur in § 87a Abs. 4 SGB V, d.h. bei ,Verlagerungen
von Leistungen zwischen dem stationdren und dem ambulanten Sektor”, eine rechtliche Grundlage
fir eine partielle Berlicksichtigung von positiven Versorgungseffekten, die aus Besonderheiten der
regionalen Versorgungsstruktur erwachsen kénnen.

Das GKV-WSG und vor allem die entsprechenden Ausfiihrungen im Gesetzentwurf fordern bei den
Vereinbarungen der MGV unmissverstandlich eine ,,umfangliche Bericksichtigung der Morbiditat”
(Glnther, H. 2009, S. 212). Diese Forderung beinhaltet aus medizinischer wie 6konomischer Sicht
nicht nur eine jahrliche Anpassung der jeweiligen Veranderungsraten des morbiditdtsbedingten Be-
handlungsbedarfs, sondern auch als Aufsatzwert die Ermittlung eines mdoglichst aktuellen Morbidi-
tatsniveaus. Die Anpassungen nach § 87a Abs. 4 SGB V basierten zunachst aus pragmatischen Griin-
den auf historischen Behandlungsbedarfen, die jedoch eine unzureichende Morbiditatsorientierung
aufwiesen. Bei den anschlieRenden jahrlichen Anpassungen verhinderten bis 2012 Sonder- und
Ubergangsregelungen, denen fiskalische Motive zugrunde lagen, eine regionale Vereinbarung des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs. Entgegen den im GKV-WSG verankerten Intentionen des
Gesetzgebers erfolgte somit bei den vertragsarztlichen Leistungen keine vollstdndige, sondern nur
eine teilweise Verlagerung des Morbiditatsrisikos auf die Krankenkassen (siehe hierzu ausfihrlich
Kingreen, T. 2013, S. 7ff.).

Die derzeitigen jahrlichen Anpassungen des morbiditdatsbedingten Behandlungsbedarfs setzen somit
in den jeweiligen KVen hinsichtlich des zugrundeliegenden Morbiditatsniveaus auf einer veralteten
und hdéchstwahrscheinlich unzutreffenden Informationsgrundlage auf. Selbst mit einem methodisch
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anspruchsvollen Verfahren einwandfrei ermittelte jahrliche Veranderungsraten fliihren zwangslaufig
zu einem unzutreffenden Behandlungsbedarf und damit zu einer nicht morbiditatsgerechten MGV,
wenn sie auf einem veralteten und nicht mehr zeitgemafRen Morbiditatsniveau als Aufsatzwert auf-
bauen (vgl. Drosler, S. et al. 2013, S.3). Ohne eine adaquate Ermittlung des derzeit existierenden re-
gionalen Morbiditdtsniveaus lduft die Anpassung des morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarfs auf
der Basis der bestehenden Ist-Leistungsmengen auf eine Normativierung faktischer Gegebenheiten
hinaus. Diese Leistungsmengen beinhalten zwangsldufig auch regionale Unter-, Uber- und Fehlver-
sorgungen, die ohne eine Neubestimmung des regionalen Morbiditatsniveaus zudem intransparent
bleiben. Mit dhnlichen Mangeln behaftet basiert die neu Uberarbeitete Bedarfsplanung nicht auf
einer aktuell ermittelten Morbiditdtsbelastung in den jeweiligen Planungsregionen, sondern auf lan-
ge zurlickliegenden Festlegungen (vgl. Laschet, H. 2014, S. 5). Es kann daher auch nicht Gberraschen,
dass die neue Bedarfsplanung die mit ihr verfolgten Ziele in weiten Bereichen verfehlt (vgl. Bertels-
mann Stiftung 2015; dhnlich Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen 2014, Ziffer 443 ff.).

Flr eine Neuberechnung und moglichst zutreffende Ermittlung des Morbiditatsniveaus im Rahmen
der Anpassungen des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs sprechen schlieflich auch wettbe-
werbspolitische Aspekte, denn die Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds bzw. im Rah-
men des Morbi-RSA Zuweisungen, die neben den indirekten Morbiditdtsindikatoren Alter, Geschlecht
und Erwerbsminderungsrenten auch bis zu 80 spezifische Krankheiten beriicksichtigen. Zudem er-
scheint es vom Gesamtsystem der GKV aus betrachtet asymmetrisch, das jeweils aktuelle Morbidi-
tatsniveau der Versicherten bei den Zuweisungen an die Krankenkassen so exakt wie moéglich zu ver-
anschlagen, bei der MGV dieser Krankenkassen an die Vertragsarzte aber auszublenden (siehe aus-
fUhrlicher unten unter 3.3). Gleichwohl bestatigen die Beschliisse des Landessozialgerichtes Sachsen-
Anhalt (2013) und des Bundessozialgerichtes (2014) das derzeitige Verfahren, die Anpassungen der
Morbiditatsstruktur der Versicherten auf den Grundlagen von regionalen (Ist-)Leistungsmengen des
Vorjahres fortzuschreiben. Die derzeitige Rechtslage bietet somit — unbeschadet aller medizinischen,
6konomischen und rechtlichen Einwande (vgl. Drosler, S. et al. 2013; Kingreen, T. 2013) — keine Mog-
lichkeit, im Rahmen der MGV der Bestimmung des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs eine
aktualisierte Neuberechnung des Morbiditatsniveaus zugrunde zu legen (vgl. auch Staffeldt, T. und
Repschlager, U. 2015, S. 127).

Vor diesem Hintergrund lieRe sich fiir jene KVen, bei denen die derzeitigen Ist-Leistungsmengen den
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarf unterschreiten, der durch das GKV-VSG neu eingefligte
§ 87a Abs. 4a SGB V als ,Notlosung” interpretieren. Dieser sieht vor, dass die Vertragsparteien in
bestimmten Fallen tber eine mit Wirkung ab dem 01.01.2017 ,einmalige basiswirksame Erh6hung
des... fiir das Jahr 2016 angepassten Aufsatzwertes” verhandeln. Diese Vertragsoption setzt voraus,
dass die fiir das Jahr 2014 berechnete bereinigte durchschnittliche MGV je Versicherten in einer KV
die durchschnittliche an alle KVen entrichtete MGV je Versicherten unterschreitet. Die Vereinbarung
Uber die einmalige basiswirksame Erhdhung des Aufsatzwertes kann nur dann erfolgen, wenn in den
Verhandlungen festgestellt wird, ,,dass der Aufsatzwert im Jahre 2014 unbegriindet zu niedrig war“.
Es obliegt der jeweiligen KV, dies auch unter Berlicksichtigung der Inanspruchnahme des stationdren
Sektors nachzuweisen.

Diese Vertragsoption zielt in finaler Hinsicht mit dem Aufsatzwert zwar auf das Morbiditatsniveau,
das den jahrlichen Anpassungen des Morbiditatsrisikos zugrunde liegt, und damit auf den morbidi-
tatsbedingten Behandlungsbedarf bzw. die Mengenkomponente der MGV, die hierzu erforderliche
Bedingung bezieht sich aber auf die gesamte MGV, die mit dem Punktwert auch die Preiskomponen-
te einschlieBt. Dieses Kriterium der regional unterdurchschnittlichen MGV je Versicherten dirfte
dazu fuhren, dass KVen mit adlteren und morbideren Versicherten hier kaum Chancen auf eine basis-
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wirksame Erhohung des Aufsatzwertes besitzen, obwohl sie eine solche Anpassung des morbiditats-
bedingten Behandlungsbedarfs (am ehesten) benétigen. Die geltende gesetzliche Regelung reicht
damit immer noch nicht aus, um das regionale Morbiditatsniveau bei der jahrlichen Anpassung des
Morbiditatsrisikos moglichst zutreffend zu veranschlagen und damit in den KVen auch zu einer MGV
zu gelangen, die den urspriinglichen Intentionen des GKV-WSG Rechnung tragt.

3 Die Klassifikationsmodelle von Bewertungsausschuss und Bundes-
versicherungsamt

3.1 Grundzuge des Versichertenklassifikationssystems des Bewertungsausschusses
Der BA beschliel3t nach § 87a Abs. 5 SGB Empfehlungen zur

e Vereinbarung des Umfangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten Be-
handlungsbedarfs, der von den Krankenkassen zeithah mit den in der Euro-
Gebuhrenordnung enthaltenen Preisen zu vergiiten ist,

e Vereinbarung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur der Versicherten aller Kranken-
kassen mit Wohnort im Bereich der jeweiligen KV sowie

e Bestimmung der Verglitungen von vertragsarztlichen Leistungen bei der Substitutionsbe-
handlung der Drogenabhangigen.

Dabei teilt der BA den Vertragspartnern die Ergebnisse der Berechnungen des Instituts des Bewer-
tungsausschusses (InBA) zu den Verdanderungen der Morbiditatsstruktur mit. Das InBA errechnet fir
jeden Bezirk einer KV zwei Veranderungsraten, die insbesondere zum einen auf den Behandlungsdi-
agnosen und zum anderen auf demographischen Kriterien (Alter und Geschlecht) basieren. Zur Er-
mittlung der diagnosebezogenen Verdnderungsrate der Morbiditatsstruktur schreibt § 87a Abs. 5
Satz 5,,das geltende Modell des Klassifikationsverfahrens“ vor.

Das Modell zur Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsrate der Morbiditatsstruktur, das
auf diesem Klassifikationsverfahren aufbaut, lasst sich in seiner Grobstruktur in 5 aufeinander fol-
gende Schritte unterteilen (siehe ausfihrlich InBA 2013, S. 102 ff.):

e die Zuordnung von jedem ICD-Kode zu mindestens einer Risikokategorie (Condition Category
CC) nach medizinischen und 6konomischen Aspekten,

e eine Hierarchisierung dieser CC und damit die Bildung von hierarchischen Risikokategorien
bzw. Hierarchical Condition Category (HCC),

e ausgehend von den HCC eine Komprimierung der Risikokategorien und mit Hilfe eines Kom-
pressionsalgorithmus nach vorgegebenen Kriterien die Auswahl von bestimmten HCC als
THCC,

e die Berechnung bundeseinheitlicher Kosten- und Relativgewichte auf der Grundlage eines 2-
jahrig prospektiven Modells und

e die Ermittlung der KV-spezifischen Veranderungsraten der Morbiditatsstruktur.

Das Klassifikationsverfahren zielt darauf ab, die Versicherten zum einen nach Alter und Geschlecht
demographisch bedingten Risikokategorien und zum anderen auf der Grundlage von Diagnosen diag-
nosebezogenen Risikokategorien zuzuordnen. Dabei verpflichtet § 295 Abs. 1 Satz 2 SGB V die an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen, die Diagnosen nach der in-
ternationalen Klassifikation der Krankheiten in der jeweiligen deutschen Fassung zu verschlisseln,
die das Deutsche Institut flir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) im Auftrag des

14



Bundesministeriums fir Gesundheit herausgibt. Bei dieser ICD-German Modification (GM) gilt seit
dem 01.01.2016 die 10. Revision (ICD-10-GM) in der Version 2016 (vgl. DIMDI 2015). ICD-10-GM um-
fasst

e 22 Krankheitskapitel (z.B. Neubildungen),

e 261 Krankheitsgruppen (z.B. Diabetes mellitus),

e 2.037 3-stellige Krankheitsklassen (z.B. Typ-I-Diabetes) und

e 12.161 4-stellige Krankheitsklassen als Subkategorien (z.B. primar insulinpflichtiger Diabetes
mellitus).

Grundlage der Berechnungen bildet die sogenannte Geburtstagsstichprobe, die auf von den Kran-
kenkassen Uber den GKV-Spitzenverband gelieferten pseudonymisierten Stammdaten der Versicher-
ten und den von den KVen iiber die KBV gelieferten pseudonymisierten arztlichen Abrechnungsdaten
basiert. In dieser Stichprobe, die Versicherte aus allen Krankenkassen und KVen umfasst, gehen die
Daten von Versicherten ein, die jeweils an einem festgelegten Kalendertag eines beliebigen Monats
Geburtstag haben. Dabei handelt es sich um ein rollierendes Panel, bei dem sich die Geburtskalen-
dertage jahrlich partiell andern. Bei der Klassifikation der Versicherten anhand ihrer Diagnosen blei-
ben einige Schlisselnummern der ICD-10-GM ausgeklammert, die keinen unmittelbaren Bezug zu
den Leistungen der MGV besitzen. Hierbei handelt es sich um Schlliisselnummern, die grundsatzlich
keinen morbiditdtsbedingten Leistungsbedarf abbilden (Verletzungen durch Kriegshandlungen), sich
auf Leistungen aulRerhalb der MGV beziehen (z.B. Impfungen gegen Poliomyelitis), Leistungen betref-
fen, die nicht zum Leistungskatalog der GKV gehoren (z.B. plastische Chirurgie aus kosmetischen
Griinden) oder Leistungen, bei denen ein anderer ICD-Kode den Leistungsbedarf der Krankheit spezi-
fischer abbildet (vgl. InBA 2013, S. 60f.) Zudem unterscheiden die Berechnungen zwischen Versicher-
ten, deren Behandlungen im kollektivvertraglichen System stattfinden, und Versicherten, die an Se-
lektivvertragen teilnehmen®.

Die Hierarchisierung von Risikokategorien (CC) verfolgt im Rahmen des Klassifikationsverfahrens den
Zweck, bei Erkrankungen mit mehreren Diagnosen fiir eine Krankheit eine Zuordnung zu jener Kate-
gorie vorzunehmen, die unter 6konomischen Aspekten dominiert (HCC). Wenn die ICD-10-GM dem
Versicherten bei seiner Krankheit z.B. 2 CC zuordnet, wird die niedriger hierarchisierte Risikokatego-
rie gleich Null gesetzt. Auf diese Weise bewirkt die Hierarchisierung der Risikokategorien, dass sich
jeweils nur die aufwendigsten Diagnosen einer Krankheit des Versicherten im Verglitungssystem
niederschlagen (siehe ausfihrlicher zur Hierarchisierung unten unter 5). Zudem wird auf diese Weise
der Einfluss von Kodiervariationen im Zuge der Behandlung durch einen oder mehrere Arzte be-
grenzt.

Der Kompressionsalgorithmus umfasst sowohl die Komprimierung der Risikokategorien, die an den
HCC ansetzt, als auch die anschlieBende Kalibrierung des Modells. Er beruht wie die Berechnung der
Kosten- und Relativgewichte auf bundesweiten Daten. Auf der Grundlage der diagnosebezogenen
Risikokategorien und der Alters- und Geschlechtsgruppen erfolgt zur Bestimmung der Kostengewich-
te und der sich hieraus ergebenden Relativgewichte eine gewichtete, multiple lineare Regressions-
rechnung nach der Methode der kleinsten Quadrate. Dabei bilden der annualisierte MGV-
Leistungsbedarf in Punkten die abhangige Variable und die Risikoklassen die unabhangigen Variab-
len. Diese zunachst nur vorldaufigen Kosten- und Relativgewichte stellen die Grundlage fiir die Aus-

> Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich auf Versicherte mit Behandlungen im kollektivvertraglichen Sys-
tem. Die Selektivvertragsteilnehmer bleiben mit Ausnahme der KV-Bezirke Bayern und Baden-Wirttemberg
aus den Berechnungen ausgeschlossen. Fiir diese beiden KV-Bezirke werden getrennte Steigerungsraten fir die
Selektivvertragsteilnehmer berechnet (vgl. InBA 2016, S. 66).
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wahl der THCC aus den HCC dar. Kriterien fiir die Auswahl der THCC bilden zum einen die 6konomi-
sche Relevanz und zum anderen der Beitrag der jeweiligen HCC zur erklarenden Varianz sowie dar-
Uber hinaus die Hohe eines Relativgewichts von mehr als 50% lber dem Durchschnitt. Die 6konomi-
sche Relevanz resultiert hier aus dem Produkt aus vorlaufigem Kosten- bzw. Relativgewicht und der
Pravalenz der entsprechenden HCC. Die Auswahl der THCC aus den HCC ist auf 70% einer nach der
okonomischen Relevanz gebildeten Rangliste begrenzt. Die Anzahl der nach der 6konomischen Rele-
vanz ausgewahlten THCC begrenzt die Auswahl der THCC nach dem Beitrag zur Erklarungskraft des
Regressionsmodells. Bei etwa 2/3 der ausgewdhlten THCC lberschneidet sich die Auswahl der beiden
Kriterien. Neben den THCC werden alle tibrigen HCC nach ihrer Organzugehoérigkeit zu RHCC zusam-
mengefasst. Bei der Ermittlung der Verdanderungsraten fiir das Jahr 2013 setzten sich bei einer Kalib-
rierungsstichprobe von 7.553.361 Versicherten, die insgesamt 105 Risikoklassen des Klassifikations-
modells aus 32 Alters- und Geschlechtsgruppen, 43 THCC und 30 RHCC zusammen. Der Anteil der
Alters- und Geschlechtsgruppen an dem Risikowert aller Risikoklassen belief sich damit auf ca. 35%
(siehe InBA 2013, S. 118).

Die Berechnung der bundeseinheitlichen Kosten- bzw. Relativgewichte erfolgt mit Hilfe eines 2-
jahrigen prospektiven Modells. Dies bedeutet, dass fir die Veranschlagung der Wachstumsrate der
vertragsarztlichen Verglitung im Jahre 2016 die relevante diagnosebezogene Veranderungsrate der
Morbiditatsstruktur auf den Diagnosen aus dem Jahr 2011, dem abgerechneten MGV-
Leistungsbedarf aus dem Jahre 2013 und der ermittelten Veranderungsrate fiir den Zeitraum
2012/2013 basiert. Die Berechnung der diagnosebezogenen Verdnderungsrate stltzt sich damit auf
Daten, die einen 3-jahrigen Zeitraum umfassen. Zwischen den Diagnosen als Ausgangspunkt der Be-
rechnungen (2011) und ihrem finalen Zweck, d.h. der Veranschlagung der Wachstumsrate der ver-
tragsarztlichen Vergilitung im Jahre 2016, liegen 5 Jahre. Da das Modell hinsichtlich der Diagnosen
und dem MGV-Leistungsbedarf Daten aus den Jahren 2011 und 2013 bendtigt, bezieht die Berech-
nung der Kostengewichte nur jene Versicherten ein, die sich in beiden Jahren in der Versicherten-
stichprobe befanden. Dabei bleiben Versicherte, die an Selektivvertragen nach § 73 und 140a SGB V
teilnehmen (sogenannte SV-Teilnehmer), génzlich ausgeschlossen. Die entsprechende Kalibrierungs-
menge besteht daher nicht aus allen, sondern nur aus ,versichertenzeitvollstandigen“ Nicht-SV-
Teilnehmern, mit Ausnahme der Verstorbenen im Quartal ihres Todes. Die Berechnung der demo-
graphischen Veranderungsrate gestaltet sich analog. Die endgliltige Veranderungsrate der Morbidi-
tatsstruktur ergibt sich aus dem gewichteten Verhéltnis ihrer diagnosebezogenen und demographi-
schen Komponente, dem sogenannten Schieberegler (siehe ausfiihrlicher unten unter 8).

Die Ermittlung der KV-spezifischen Veranderungsraten der Morbiditatsstruktur spezifiziert die Daten
nach der Zugehorigkeit des Wohnortes der Versicherten, so dass die Berechnung fiir jeden KV-Bezirk
getrennt erfolgt. Im Unterschied zur Berechnung der Kosten- bzw. Relativgewichte beruht die Ermitt-
lung der KV-spezifischen Veranderungsraten auf einer etwas engeren Abgrenzung der Versicherten-
menge. Hierbei werden die unterjahrig Versicherten mit weniger als 120 Versichertentagen ausge-
schlossen und alle tibrigen Versicherten bzw. Nicht-SV-Teilnehmer mit der Anzahl der Quartale ge-
wichtet. Die aus der Anwendungsmenge der Versichertenstichprobe ausgeschlossenen Versicherten
werden allerdings zumindest im Rahmen der demographischen Hochrechnung auf die Versicherten-
zahlen in der Gliederung der KM6-Statistik beriicksichtigt, im konkreten Fall bezogen auf die Jahre
2012 und 2013.

3.2 Das Versichertenklassifikationssystem des morbiditatsorientierten Risikostruk-

turausgleichs
Der Morbi-RSA besitzt in erster Linie die wettbewerbspolitische Funktion, den miteinander konkur-
rierenden Krankenkassen faire, d.h. weitgehend gleiche, Chancen bei der Gewinnung von Versicher-
ten einzurdumen und Risikoselektion moglichst zu verhindern. Ohne einen Morbi-RSA bestehen fiir
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die Krankenkassen wettbewerbliche Anreize, sich auf die Attrahierung von gutverdienenden, jungen
und gesunden Versicherten zu konzentrieren. Um bei den einzelnen Krankenkassen Anreize zu effizi-
entem und effektivem Handeln im Versorgungsbereich zu setzen, soll der Morbi-RSA hinsichtlich der
Einnahmen und Ausgaben der Krankenkassen nur jene Effekte von EinflussgréBen ausgleichen, die
sich als exogene Faktoren dem Gestaltungsspielraum der einzelnen Krankenkassen entziehen. Der
derzeitige Morbi-RSA umfasst seit dem 01.01.2009 als Teil des Gesundheitsfonds neben den indirek-
ten Morbiditatsindikatoren Alter, Geschlecht und Bezug von Erwerbsminderungsrenten noch bis zu
80 spezifische Krankheiten, gemaR § 268 Abs. 1 Nr. 5 SGB V insbesondere solche mit schwerwiegen-
dem Verlauf und kostenintensive chronische Krankheiten. Um einen Finanzausgleich mit seinen Inef-
fizienzen zu vermeiden, erhalten die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds nicht ihre tatsachli-
chen Ausgaben, sondern standardisierte Zuweisungen.

Flr die Berechnung der standardisierten Leistungsausgaben, die als Zuweisungen an die Krankenkas-
sen flieRen, erfolgt zunéchst eine Zuordnung der Versicherten zu folgenden Risikogruppen:

e 40 Alters- und Geschlechtsgruppen (AGGs), getrennt nach Frauen und Mannern, im Wesent-
lichen in 5-Jahresabstdanden bis 95 und mehr Jahre mit Abweichungen bei Kindern und Ju-
gendlichen,

e 6 Erwerbsminderungsgruppen (EMGs) fiir Versicherte mit mindestens 183 Tagen Rentenbe-
zug im des Berichtsjahrs vorangegangenen Jahr nach Alter und Geschlecht sowie

e fiir das Ausgleichsjahr 2014 177 zuschlagsfahige hierarchisierte Morbiditatsgruppen (HMGs),
die sich jeweils aus mindestens einer Diagnosegruppe zusammensetzen, die ihrerseits min-
destens einen ICD-Kode umfasst (vgl. BVA 2014, S. 2).

Die Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben erfolgt mit Hilfe eines 1-jahrig prospektiven
Ansatzes. Dieser ordnet die Versicherten aufgrund von Merkmalen aus dem Vorjahr den Risikogrup-
pen zu, wahrend sich die Zuweisungen nach den Ausgaben im Ausgleichsjahr richten. Ab dem Jahres-
ausgleich 2011 basiert der Morbi-RSA auf einer Vollerhebung, d.h. seine Datengrundlage umfasst alle
Versicherten der GKV.

Die Zuordnung eines Versicherten zu einer Risiko- bzw. Morbiditdtsgruppe stiitzt sich im Klassifika-
tionsmodell in erster Linie auf die von den Arzten im Krankenhaus oder in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung im Rahmen der Abrechnung an die Krankenkassen gemeldeten Diagnosen. Zu ihrer Validie-
rung konnen Arzneimittelverordnungen dienen. Wahrend die Krankenhausdiagnosen unmittelbar zu
einer Zuordnung fiihren, gilt fir Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung das sogenannte
M2Q-Kriterium. Es setzt fur die Zuordnung zu einer Morbiditatsgruppe voraus, dass zwei Diagnosen
derselben Krankheit aus mindestens zwei unterschiedlichen Abrechnungsquartalen vorliegen miissen
(vgl. Drosler, S. et al. 2011, S. 20).

Die Festlegung der Auswahl der bis zu 80 Krankheiten lasst sich in die folgenden 4 Berechnungsschrit-
te einteilen (vgl. BVA 2016):

e Es findet bei allen Krankheiten eine Schwellenwertprifung statt, wobei der Referenzwert
beim 1,5-fachen der mittleren Leistungsausgaben Uber alle Versicherten liegt. Danach mis-
sen bei einer Krankheit die durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten die durch-
schnittlichen Leistungsausgaben aller Versicherten um mindestens 50% Ubersteigen.

e Die Auswahl fordert eine Chronizitatsrate von mindestens 50%. Diese Rate beschreibt das
Verhaltnis der Anzahl der Versicherten, fiir die die dokumentierten Diagnosen dieser Krank-
heit in mindestens 2 Quartalen vorliegen, zu der Gesamtzahl der Versicherten, die diese
Krankheit in dem betreffenden Jahr insgesamt aufweisen.
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e Die Hospitalisierungsquote muss bei einer Krankheit mindestens 10% betragen. Diese ergibt
sich als Anteil der Versicherten mit einer im Krankenhaus als Hauptdiagnose dokumentierten
Krankheit im Verhaltnis zu allen Versicherten mit einer — lber stationdre Hauptdiagnosen
und ambulante Diagnosen — dokumentierten Krankheit. Die Kriterien Chronizitdts- und Hos-
pitalisierungsrate dienen in diesem Auswahlprozess dazu, die Chronizitat und Schwere einer
Krankheit zu ermitteln.

e Fir die Bewertung der Kostenintensitdt der einzelnen Krankheiten findet eine Gewichtung
der prospektiven Kosten mit der Pravalenz bzw. Haufigkeit statt. Urspriinglich wurde der
Grenzwert bei der Kostenintensitat auf das 70. Perzentil gesetzt. Bei diesem Grenzwert wir-
den jedoch mehr als 80 Krankheiten alle diese Kriterien erfiillen. Um die Anzahl der Krankhei-
ten gleichwohl auf das gesetzlich vorgegebene Niveau zu beschranken, erfolgt eine Anhe-
bung dieses Grenzwertes der Kostenintensitdt auf einen Wert, den nur noch 80 Krankheiten
erreichen.

Wahrend vom Jahresausgleich 2009 bis zum Jahresausgleich 2014 die Anzahl der AGGs mit 40 und
der EMGs mit 6 konstant blieb, nahm die Anzahl der HMGs von 106 (vgl. Drosler, S. et al. 2011, S. 19)
auf 177 zu (vgl. BVA 2014, S. 2). Im Zuge dieser Zunahme und Ausdifferenzierung der hierarchischen
Morbiditatsgruppen stieg, wie Tabelle 1 zeigt, auch der Anteil der Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds, der auf die HMGs zuriickgeht, von 45,1% auf 48,2%. Dies bedeutet, dass in dieser Zeit die
direkten Morbiditdtsindikatoren gegeniiber den indirekten auch an 6konomischer Relevanz gewan-
nen.

Risikogruppe JA 2009 JA 2010 JA 2011 JA 2012 JA 2013 JA 2014
AGG-Anteil 53,0% 51,8% 51,7% 52,3% 51,4% 50,4%
EMG-Anteil 1,9% 1,9% 1,8% 1,7% 1,4% 1,4%
HMG-Anteil 45,1% 46,4% 46,6% 46,0% 47,3% 48,2%
Tabelle 1: Anteil der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds iiber AGG, EMG und HMG vom Jahresausgleich 2009 bis

2014. AGG: Alters-Geschlechts-Gruppen, einschliefSlich Auslands-AGG (AusAGG). EMG: Erwerbsminderungs-
gruppen. HMG: Hierarchisierte Morbiditétsgruppen einschliefSlich Kostenerstattergruppe (KEG), d.h. Versi-
cherte, die mindestens 183 Tage Kostenerstattung wdhlten. Leistungsausgaben ohne Krankengeld. Quelle:
Demme, S. 2015, S. 8.

Parallel zum starken Anstieg der HMGs nahm vom Jahresausgleich 2009 bis 2013, wie Tabelle 2 aus-
weist, der Anteil der Versicherten ohne HMG von 62,73% auf 58,62% kontinuierlich ab. Entsprechend
erhohten sich die Anteile von 1, 2, 3 sowie 4 und mehr HMGs deutlich. Dabei fiel dieses Wachstum
bei 4 und mehr HMGs mit 20,6% am starksten aus, gefolgt von 3 HMGs mit 14,2%, 2 HMGs mit 11,9%
sowie 1 HMG mit 6,1%. Die in den Tabellen 1 und 2 dargestellte Entwicklung zeigt eine im Zeitraum
von 2009 bis 2013 bzw. 2014 deutlich gestiegene dokumentierte Morbiditat, die in den Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds auch 6konomisch ihren Niederschlag fand.

Anteil Versicherte mit... JA 2009 JA 2010 JA 2011 JA 2012 JA 2013

...keine HMG 62,73% 60,95% 59,82% 59,72% 58,62%
..1 HMG 17,07% 17,39% 18,09% 18,02% 18,11%
...2 HMG 8,77% 8,94% 9,39% 9,56% 9,81%
..3 HMG 4,87% 5,15% 5,21% 5,36% 5,56%
...4 und mehr HMG 6,56% 7,57% 7,50% 7,34% 7,91%

Tabelle 2: Der Anteil der Versicherten nach der Anzahl der HMGs vom Jahresausgleich 2009-2013. Quelle: Gépffarth, D.
2014, S. 13.
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3.3 Gemeinsamkeiten und Unterschiede der beiden Klassifikationsmodelle

Das Versichertenklassifikationssystem des Bewertungsausschusses (VKS-BA) und das entsprechende
Modell des Morbi-RSA (VKS-RSA) besitzen hinsichtlich ihrer Zielsetzung, Methodik, 6konomischen
Konsequenzen fir die Vertragsarzte und einzelnen Krankenkassen sowie versorgungspolitischen Re-
levanz fur die Versicherten bzw. Patienten sowohl mehrere Gemeinsamkeiten als auch zahlreiche
Unterschiede. Zunachst zielen beide Klassifikationsmodelle darauf ab, die Morbiditdtsstruktur (bzw.
deren Veranderung) der GKV-Versicherten mit Hilfe von dokumentierten Diagnosen abzubilden. Da-
mit stellt sich in beiden Fallen die Frage nach der Validitat der dokumentierten Diagnosen und damit
einhergehend das Problem der Manipulationsgefahr. Eine intensivere Dokumentation der Morbiditat
ihrer Versicherten fiihrt im Rahmen des VSK-RSA zu Mehreinnahmen fiir die einzelnen Krankenkas-
sen und beim VKS-BA zu einer hoheren Steigerungsrate des morbiditdatsbedingten Behandlungsbe-
darfs.

Beim VKS-RSA erfolgt die zeitlich horizontale Aufteilung eines gegebenen Finanzvolumens auf die
Versicherten der GKV mit Hilfe der Kriterien Alter, Geschlecht, Erwerbsminderungsrenten und bis zu
80 spezifischen Krankheiten. Bei diesem sogenannten Aufteilungsmodell ergeben die indirekten
Morbiditatsindikatoren Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungen den Basisbetrag des Versicherten
und die spezifischen Krankheiten I6sen hierzu Zuschlage aus (,Zuschlagsmodell”). Im Unterschied
dazu besteht die Aufgabe des VKS-BA darin, die Verdanderung der Morbiditatsstruktur fiir die Anpas-
sung des morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarfs zu messen. Da die Messung der Steigerungsrate
der Morbiditatsstruktur in diesem Veranderungsmodell aber nicht auf einer validen Ermittlung des
aktuellen Morbiditdtsniveaus aufbaut, hdangt die Veranschlagung der eigentlichen ZielgroRe, wie
oben unter Punkt 2 dargelegt, trotz der Konvergenzregel des § 87a Abs. 4 a SGB V ,,in der Luft”. Wah-
rend beim VKS-BA die sogenannte Geburtstagsstichprobe die Grundlage der nachfolgenden Berech-
nungen bildet, basiert das entsprechende Verfahren im Rahmen des VKS-RSA inzwischen auf einer
Vollerhebung mit einer fast 10-fach groReren Kalibrierungsmenge. Bei der Dokumentation stiitzt sich
das VKS-RSA primar auf die Krankenhausdiagnosen und lasst im Unterschied zum VKS-BA im nieder-
gelassenen Bereich nur jene Diagnosen gelten, die das M2Q-Kriterium erfillen.

Die Auswahl der fir die Ermittlung der Veranderungsrate der Morbiditatsstruktur relevanten diagno-
sebezogenen Risikoklassen, d.h. die THCC und RHCC, erfolgt beim VKS-BA ahnlich wie die Veranschla-
gung der zuschlagsfahigen HMGs beim VKS-RSA im Zuge einer Hierarchisierung und Kompression.
Dabei kommen in beiden Klassifikationsmodellen bei der Analyse der Zielgenauigkeit Regressions-
rechnungen auf Individualebene mit der Methode der kleinsten Quadrate (R2) dem Cumming’s Pre-
diction Measure (CPM) und dem Mean Absolute Prediction Error (MAPE) die gleichen statistischen
Verfahren zum Einsatz. In beiden Klassifikationsmodellen findet bei der Kalibrierung keine Trunkie-
rung des Leistungsbedarfs von Versicherten statt, d.h. der Leistungsbedarf eines jeden Versicherten
geht ohne Begrenzung bzw. Kappung vollstdandig in die Berechnungen ein. In beiden Klassifikations-
modellen handelt es sich um ein prospektives Verfahren, das auf der Grundlage von medizinischen
und demographischen Informationen sowie daraus gebildeten Risikoklassen ohne Berticksichtigung
des aktuellen Behandlungsbedarfs den 6konomischen Aufwand bzw. die entsprechende Verande-
rung einer 6konomisch relevanten GréRe fir einen nachfolgenden Zeitraum schatzt.

Die beiden Klassifikationsmodelle unterscheiden sich jedoch hinsichtlich ihrer Intensitat des Kompri-
mierungsverfahrens. Ausgehend von einem Leistungsbedarf von ca. 360 Krankheiten komprimiert
das VKS-BA die Risikoklassen auf 73 diagnosebezogene Krankheitsgruppen, zu denen dann noch 32
bzw. aktuell 34 Alters- und Geschlechtsgruppen hinzutreten. Im Unterschied dazu generiert die Kom-
pression beim VKS-RSA aus einem Leistungsbedarf von 80 Krankheiten mit in den letzten Jahren
deutlich ansteigender Tendenz derzeit 177 zuschlagsfahige HMGs, die sich mit 40 AGGs und 6 EMGs
ergdnzen. Die erheblich starkere Komprimierung beim VKS-BA lauft Gefahr, in einer zu heterogenen
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Risikoklasse mit einem mittleren Kostengewicht Risiken zusammenzufassen, die in ihrem Leistungs-
bedarf in 6konomisch relevantem Umfang voneinander abweichen. Sofern innerhalb einer solchen
O0konomisch zu heterogenen Risikoklasse die aufwendigeren (weniger aufwendigen) Risiken starker
(schwéacher) zunehmen, weist das VKS-BA die Steigerungsrate der Morbiditatsstruktur zu niedrig
(hoch) aus. Demgegeniiber beugt das VKS-RSA dieser Gefahr durch eine standige Zunahme der HMGs
vor, und die vor allem von den kleineren Krankenkassen erhobene Forderung nach einem Hoch-
Risikopool zum partiellen Ausgleich der Aufwendungen von Patienten mit sehr kostenintensiven
Krankheiten zielt in die gleiche Richtung.

Beiden Klassifikationsmodellen liegt ein prospektiver Ansatz zugrunde, aber das VKS-BA weist einen
um ein Jahr langeren Prognosehorizont auf. Dieses 2-jahrig prospektive Modell besitzt nicht nur
schlechtere statistische Eigenschaften als ein entsprechender 1-jahriger Ansatz (siehe hierzu ausfihr-
licher unten unter 8.), es lasst vor allem die Akuterkrankungen bei der Veranschlagung des Anstiegs
des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs weitgehend unbericksichtigt. Die Akuterkrankungen
schlagen sich damit im Rahmen der vertragsarztlichen Vergiitung in relevantem Umfang nur noch im
zeitgleich ermittelten nicht vorhersehbaren Anstieg des morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarfs
nieder. Bei VKS-RSA liegt das Schwergewicht zwar ebenfalls auf den chronischen Erkrankungen, es
blendet die Bedeutung der akuten Erkrankungen als unabhangige Variable aber nicht in dem MaRe
aus wie das VKS-BA bei der Messung der diagnosebezogenen Veranderungsrate der Morbiditats-
struktur.

Beide Klassifikationsmodelle enthalten mit den indirekten Morbiditatsindikatoren Alter und Ge-
schlecht eine demographiebezogene Komponente und mit den dokumentierten spezifischen Krank-
heiten eine diagnosebezogene Komponente. Im Rahmen des VKS-RSA stieg die diagnosebezogene
Komponente — auch bedingt durch Anpassungen des Modells — von 45,1% im Jahr 2009 auf 48,2% im
Jahr 2014 und damit nahm in diesem Zeitraum das Gewicht der direkten gegeniiber den indirekten
Morbiditatsindikatoren zu. Beim VKS-BA bestimmt die diagnosebezogene Verdnderungsrate zusam-
men mit der rein demographischen Rate gewichtet die Veranderungsrate. Nach der Rechtsprechung
des BSG (B 6 KA 6/14 R) ist hierbei in der Regel von einer hilftigen Gewichtung der beiden Verédnde-
rungsraten auszugehen, es sei denn eine andere Gewichtung wird explizit begriindet. Unter Beriick-
sichtigung, dass auch die diagnosebezogene Veranderungsrate einen Anteil der demographischen
Komponente von 35% enthalt, liegt insgesamt gesehen der direkt morbiditatsbezogene Anteil der
morbiditatsbezogenen Verdanderungsrate bei nur 33% (50% x 65%). Dabei gilt es bei diesem Verhalt-
nis von direkt morbiditdatsbezogener zur demographischen Komponente noch zu beriicksichtigen,
dass das VKS-BA von ca. 360 Krankheiten und das VKS-RSA von 80 Krankheiten ausgeht.

4 Behandlungsbedarf, Pravalenz und Morbiditat

Bei einer Konsultation besteht die arztliche Aufgabe darin, nach der Erhebung einer Anamnese und
der klinischen Untersuchung die Erkenntnisse mit notwendigen weiteren Befunden zusammenzufiih-
ren. Damit stellt der Arzt eine Diagnose, die wiederum eine bestimmte Therapie begriindet. Die Dia-
gnosefindung ist ein zentraler Punkt arztlichen Arbeitens. Bezeichnet die Diagnose im engeren Sinne
die zweifelsfreie Zuordnung von Symptomen zu einem Krankheitsbild, so wird im erweiterten Sinn
auch eine Bezeichnung fiir eine typische Symptomatik (z.B. akutes Abdomen) darunter verstanden;
jedoch auch fiir einen Verdacht als sogenannte Verdachtsdiagnose (Pschyrembel 2012).
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4.1 Die Kodierung der Diagnosen als arztliche Aufgabe

Die Kodierung als Zuordnung einer nach fachlich-klinischen Gesichtspunkten gestellten Diagnose zu
einem Klassifikationssystem kam erst viel spater als Nebenpflicht zu den arztlichen Aufgaben hinzu.
Die Verschliisselung von Diagnosen nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD) hat
im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung bereits seit dem Jahr 2000 zu erfolgen.

Nach § 295 SGB V sind Diagnosen, die bei einer drztlichen Behandlung gestellt werden, nach ICD-10-
GM zu kodieren und — im Rahmen der Abrechnung — an die zustandige Kassenarztliche Vereinigung
(KV) zu Gbermitteln. Auch im aktuellen Einheitlichen Bewertungsmalstab (EBM) ist die Kodierung als
Voraussetzung fiir die Abrechnung in den allgemeinen Bestimmungen (Kassenarztliche Bundesverei-
nigung — KBV 2014, Kapitel 2.1) festgehalten. Die so kodierten Diagnosen dienen zunachst als Be-
grindung sowohl der eigenen Abrechnung als auch der veranlassten MalRnahmen, wie etwa der Ver-
ordnung von Arzneimitteln oder der Begriindung einer Arbeitsunfahigkeit.

Unter Beriicksichtigung dieser Entwicklung muss man feststellen, dass nicht die Pravalenz oder Inzi-
denz im wissenschaftlich-epidemiologischen Sinn der Malstab fur Diagnosestellung und Kodierung
ist, sondern der mit dem &rztlichen Handeln verbundene Aufwand. Dieser Aufwand ist der Bezugs-
punkt fir den ,,morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarf (vgl. dazu auch Kapitel 6). Anders formu-
liert: Zufallsbefunde ohne Krankheitswert verursachen keinen weiteren Aufwand und werden in der
Regel dann auch nicht kodiert. Ein Beispiel hierfuir kann die asymptomatische Cholezystolithiasis sein,
die bei einer Ultraschalluntersuchung des Abdomen aus anderem Anlass festgestellt wird.

Erst kiirzlich haben Martin und Kollegen (Martin 2014) untersucht, wie gut die Adipositas in adminis-
trativen Daten kodiert wird. Dabei haben sie festgestellt, dass die Diagnose Adipositas deutlich zu
selten kodiert wird. Wenn sie kodiert wird, dann jedoch recht genau. Eine Verbesserung der Kodie-
rung im Laufe der Zeit bezogen auf einzelne Patienten konnte nicht festgestellt werden. Jedoch wird
die Adipositas dann haufiger kodiert, wenn ein Zusammenhang mit den anderen Krankheiten be-
kannt ist, besonders bei Diabetes mellitus und Hypertonie. Ebenso war festzustellen, dass die Ko-
dierhaufigkeit bei den hoheren Schweregraden zunimmt, d.h. besonders bei Adipositas Grad 3 mit
einem BMI von grolRer oder gleich 40. Hier ist davon auszugehen, dass die Adipositas selbst dem Pa-
tienten Probleme bereitet und etwa eine Osteoarthrose der groRen Gelenke dadurch verschlimmert
wird.

Fiir die Verwendung von kodierten Diagnosen in Patientenklassifikationsmodellen zur Ressour-
cenallokation sind diese Beobachtungen bedeutsam. Verursacht einerseits eine kodierte Diagnose
keinen Aufwand, so wird sich im Regressionsmodell auch kein Kostengewicht finden. Die Nebendiag-
nose Adipositas kann andererseits dazu dienen, héheren Ressourcenverbrauch besser abzubilden.
Hinsichtlich der psychischen Erkrankungen lasst sich seit einigen Jahren eine zunehmende Inan-
spruchnahme beobachten, die nicht unbedingt mit einer ansteigenden Inzidenz einhergehen muss.
Sehr deutlich zeigt sich dieser Sachverhalt auch am Beispiel des sogenannten ,,Vitamin-D-Mangels”
(vgl. Kap. 4.4: ,,Behandlungsaufwand durch Aufmerksamkeit und Inanspruchnahme®).

4.2 Behandlungsaufwand durch medizinisch-wissenschaftliche Veranderungen

Im Laufe der Zeit wird sich der Behandlungsaufwand bei einer Erkrankung mehrfach andern. Hierfiir
gibt es zahlreiche Beispiele. Beim Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiir standen historisch zunachst
keine wirksamen Arzneimittel zur Verfligung. So blieb als Option die Operation nach Billroth bei Fol-
gezustanden. Mit der Einfliihrung der H,-Antagonisten (Cimetidin) in den 1970er Jahren konnte erst-
mals die Behandlung gut ambulant durchgefiihrt werden. Das Ulcusleiden blieb aber eine chronisch
rezidivierende Erkrankung. Dies dnderte sich erst, als der Helicobacter pylori wiederentdeckt wurde
und sich die Eradikationstherapie etablierte, ab 1990. Erst dann war eine Heilung moglich. Der Be-
handlungsaufwand sank. Ein dhnliches Beispiel bietet die Hepatitis C. Auch friiher wusste man, dass
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es neben der Hepatitis A und B noch andere, chronische Formen gab, konnte aber die Diagnose nicht
stellen. Erst mit der kommerziellen Verfiigbarkeit des ersten Antikérper-Testes im Jahr 1991 wurde
eine zweifelsfreie Diagnosestellung moglich. Mit der Diagnostik stieg auch der Wunsch nach Thera-
pie. Infolge der verschiedenen Genotypen des Hepatitis-C-Virus gestaltete sich dies aber schwierig.
Zunachst stand nur Interferon zur Verfligung, dann zusatzlich Ribavirin. Es musste aber immer von
einer chronischen Infektion, d.h. andauernder Behandlungsbediirftigkeit ausgegangen werden. Seit
Dezember 2014 ist mit der Kombination aus Ledipasvir und Sofosbuvir (Harvoni®) ein Arzneimittel
mit hohen Heilungsraten verfiigbar, so dass die chronischen Verldufe der Hepatitis C nach und nach
verschwinden werden.

Der vertragsarztliche Behandlungsaufwand fiir eine Krankheit kann also abnehmen, er kann aber
auch zunehmen. Der medizinisch-technische Fortschritt bildet sich im Behandlungsaufwand ab.

In Zukunft sind weitere Anderungen zu erwarten. Wurde mit der Hepatitis C ein Beispiel vorgestellt,
bei dem in den nachsten Jahren zu erwarten ist, dass der Behandlungsaufwand abnimmt, so ist die
Mucoviszidose ein Beispiel fir die Zunahme von Behandlungsaufwand. Die Lebenserwartung bei
Patienten mit dieser Erkrankung hat sich in den letzten Jahren deutlich verbessert, so dass nun mehr
erwachsene Personen damit leben kénnen. Mit den heutigen Moglichkeiten der Heimbeatmung ist
auch damit zu rechnen, dass mehr Patienten mit respiratorischer Insuffizienz in der Bevélkerung le-
ben werden. Dies bedeutet fir beide Krankheiten sowohl mehr Patienten als auch ein héherer Be-
handlungsaufwand bei diesen.

4.3 Behandlungsaufwand durch demographische Veranderungen

Im Rahmen des vor uns liegenden demographischen Wandels hat die Gesellschaft bereits einige An-
strengungen in allen 6ffentlichen Bereichen unternommen, um das Zusammenleben altengerecht zu
gestalten. So wurde in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung die geriatrische Basisdiagnostik
flr Hausérzte eingefiihrt und auch mit einem Sockelbetrag finanziert. Dies hat dazu gefiihrt, dass der
ICD-Kode R29.6 (Sturzneigung, andernorts nicht ndher klassifiziert) vermehrt dokumentiert wurde. Ist
der erstmalige Anstieg des Kodes durch den zur Verfligung gestellten Sockelbetrag abgedeckt, so sind
die Anstiege in den Folgejahren, die vor allem durch den demographischen Ubergang bedingt sind,
fir die Ermittlung der Verdnderungsrate zu beriicksichtigen (mehr Patienten, gleicher Behandlungs-
aufwand).

4.4 Behandlungsaufwand durch Aufmerksamkeit und Inanspruchnahme

Bei den Voriiberlegungen zum Gutachten war aufgefallen, dass die Diagnose Vitamin-D-Mangel einen
Anstieg zeigte. Die Rolle des Mangels an Vitamin D bei bestimmten Erkrankungen ist schon langer
bekannt, die Mdglichkeit der Substitution auch. Es stelle sich die Frage, wie eine solche Entwicklung
zustande kommt.

Daher haben sich die Gutachter zunachst empirisch mit dem Vitamin-D-Mangel beschaftigt.

4.4.1 Methodik

An den AVD/VDA-Daten der Jahre 2012, 2013 und 2014 wurde untersucht, ob Diagnosen kodiert
waren, die mit einem Vitamin-D-Mangel in Zusammenhang stehen. Dies betrifft vor allem Diabetes
mellitus, Rachitis, Depressionen, Osteoporose und Osteomalazie. Es wurden insgesamt 265 ICD-
Kodes beriicksichtigt. Zudem wurde eruiert, ob eine Arzneimittelverordnung zu Lasten der GKV er-
folgt ist. Die entsprechenden ATC-Codes zeigt die Tabelle 3.
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4.4.2 Ergebnisse

Die Untersuchungen zeigen, dass der Anteil der Patienten mit Kombinationen aus Diagnosen, die mit
einem Vitamin-D-Mangel in Verbindung stehen und der Verordnung von ATC-Codes, an allen Patien-
ten mit kodierten Diagnosen im Laufe der Jahre in allen KVen zugenommen hat (siehe Abbildung 1).

ATC-Code Bezeichnung

Al11CB Vitamin A und D in Kombination

A11CB02 Retinol und Colecalciferol

A11CC Vitamin D und Analoga

Al11CCO01 Ergocalciferol

A11CC02 Dihydrotachysterol

Al11CC03 Alfacalcidol

A11CC04 Calcitriol

A11CCO05 Colecalciferol

A11CC06 Calcifediol

A11CC08 Trans-Calcifediol

A11CC20 Kombinationen

A11CC80 Colecalciferol, Kombinationen mit Natriumfluorid
Tabelle 3: In der empirischen Untersuchung zum Vitamin-D-Mangel beriicksichtigte ATC-Codes,

Quelle: Amtliche Arzneimittelklassifikation fiir das Jahr 2012, 2013, 2014
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Abbildung 1:  Prozentualer Anteil der Patienten mit Kombinationen aus charakteristischen Diagnosen (Dx) und Verordnun-
gen von Vitamin D an allen Patienten mit kodierten Diagnosen im Zeitverlauf nach KV-Bereichen.

Es werden jedoch nicht alle Patienten mit Diagnosen aus dem obigen Spektrum zu Lasten der GKV
mit einem Praparat versorgt. Es muss angenommen werden, dass viele Patienten auch ein Privatre-
zept erhalten. Dies ergibt ein Vergleich mit der Abbildung 2, in der das Verhéltnis der Patienten mit
Verordnung von Arzneimitteln zu allen Patienten mit den oben spezifizierten Diagnosen zu sehen ist.
Ein Anstieg ist jedoch auch hier zu verzeichnen.
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Anteil ATC -Verordnungen an spezifizierten Diagnosen
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Abbildung 2:  Prozentuales Verhdltnis der Patienten mit spezifischen Arzneimittelverordnungen zu Lasten der GKV zu allen
Patienten mit charakteristischen Diagnosen bei Vitamin-D-Mangel im Zeitverlauf nach KV-Bereichen.

4.4.3 Bewertung

Betrachtet man die gezeigten Steigerungen, so stellt sich die Frage nach der Interpretation. Offen-
sichtlich hat sich in der jingeren Zeit das wissenschaftliche Interesse verstarkt mit der Verbreitung
des Vitamin-D-Mangels in der Bevélkerung beschaftigt und damit Kliniker fiir diese Thematik sensibi-
lisiert. Dies kann man nachvollziehen, wenn man die Anzahl an Publikationen zum Thema Vitamin-D-
Mangel in den wissenschaftlichen Datenbanken betrachtet (siehe Tabelle 4).

Publikationsjahr Datenbank/Sprache  Anzahl Treffer  Datenbank/Sprache  Anzahl Treffer

2010 bis 2011: Medline 2324 BASE 154
English 2711 German 31

2012 bis 2013: Medline 3229 BASE 306
English 3759 German 34

2014 bis 2016: Medline 3509 BASE 224
English 3813 German 33

Tabelle 4: Anzahl Treffer in medizinisch-wissenschaftlichen Literaturdatenbanken zum Vitamin-D-Mangel

Diese Aktivitidten haben auch zu einer Publikation im Deutschen Arzteblatt gefiihrt. Schilling hat den
Vitamin-D-Spiegel bei der hochaltrigen Bevolkerung am Beispiel einer geriatrischen Rehabilitations-
klinik untersucht und eine eklatant haufige Mangelsituation gefunden (Schilling, S. 2012). So wurde
sichergestellt, dass alle in Deutschland tatigen Arzte dieses Thema wahrgenommen haben.

Nicht nur die Fachmedien, auch andere Medien treiben ein solches Thema voran. Zu nennen ist hier
der Webauftritt des Deutschen Griinen Kreuzes, das sich selbst als die dlteste Vereinigung (e.V.) zur
Forderung der gesundheitlichen Vorsorge und Kommunikation in Deutschland bezeichnet. Dort fin-
det man grundlegende Informationen zum Vitamin-D-Mangel und auch eine Auflistung von insge-
samt 23 Krankheiten, bei denen Vitamin-D-Gabe sicher oder méglicherweise helfen kann, zudem ein
ausfihrliches Literaturverzeichnis (Deutsches Griines Kreuz 2016). Selbst die Apotheken-Umschau
nimmt sich dieses Themas an. Dieses Medium hat eine grofle Reichweite und beeinflusst Gesund-
heitsentscheidungen der Einwohner erheblich. Hier gibt es mehrere Beitrdge zum Thema, darunter
auch einen Beitrag, der ausdricklich auf Laboruntersuchungen hinweist (Apotheken-Umschau 2016).
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4.5 Der Behandlungsaufwand im gesamtgesellschaftlichen Kontext

In unserer heutigen Welt tragt der medizinisch-technische Fortschritt dazu bei, dass viele Krankhei-
ten besser zu bewaltigen sind. Damit geht auch eine Erhéhung des Behandlungsaufwandes einher,
der nicht von Dauer sein muss. Durch die weltweite Vernetzung breiten sich Informationen schnell
aus. Wissenschaftliche Informationen werden von Medien aufgegriffen und verbreitet; auch soziale
Netzwerke tragen dazu bei. Um die Interaktionen zwischen Betroffenen und Gesundheitsdienstleis-
tern zu verstehen, kann man — leicht modifiziert und erweitert — das gesundheitspolitische Modell
des Gesundheitssystems von Blank und Burau heranziehen (Abbildung 3). Es berlicksichtigt alle we-
sentlichen Aspekte.

Demografische Faktoren Biomedizinische Technologie

- alternde Bevdlkerung - intensiv, kurativ
- verschiedenartige Mentalitat - hohe Kosten
- Risiken stratifiziert - haufig diffus
Tl filhil
N o
Rechtssystem
olitisches System Massenmatien,
P y \ / soziale Netzwerke
_ Gesundheits- _ )
soziale Strukturen «~— versorgung < Leistungsanbieter
offentliche Erwartungen, Versicherungsstruktur
Forderungen
Interessengruppen

| 1T

Soziale Werte

- individuelle Rechte

- auf Technologie fixiert
- Leben verlangernd

kulturelle Faktoren

- Verschiedenheit

- Konflikte (ber Gesundheit
- religitse Unterschiede

Abbildung 3:  Modell der Gesundheitsversorgung, eigene Darstellung in Anlehnung an Blank, R.H. und Burau, V.; Quelle:
Blank 2007, S. 214

Die Gutachter sind der Auffassung, dass vielfaltige wissenschaftliche, gesellschaftliche und soziale
Faktoren auf die Inanspruchnahme wirken. Dabei kommt es auf der einen Seite zu einer Zunahme
des Behandlungsbedarfs, auf der anderen Seite zu einer Abnahme. Sowohl der medizinisch-
technische Fortschritt ist von der Gesellschaft erwiinscht als auch die Ubernahme der Verantwortung
fir seine Gesundheit von jedem einzelnen gefordert. Diese Verdanderungen des Behandlungsbedarfs
diirfen nicht mit der sogenannten angebotsinduzierten Nachfrage verwechselt werden. Der EBM,
hier vor allem die Leistungskomplexe, und die Mechanismen der Honorarverteilung verhindern dies
seit geraumer Zeit. Der sich in den Daten widerspiegelnde Behandlungsbedarf ist demzufolge Abbild
der gesellschaftlichen Realitdat und damit bei der Ressourcenallokation zu beriicksichtigen. Dieser
Behandlungsbedarf ist also nicht zwangslaufig die Folge einer ansteigenden epidemiologischen Pra-
valenz, sondern kann vielmehr mit einer veranderten Einordnung der medizinischen Wissenschaft
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(Vitamin-D-Mangel) oder der betroffenen Bevélkerung (psychiatrische Erkrankungen) einhergehen.
Unabhangig von der Ursache dieses Bedarfs muss auch fiir derartige ,Nachholeffekte” deren Finan-
zierung sichergestellt werden. Wenngleich zwar mit einem ,Sattigungseffekt” gerechnet werden
kann, wird die Dauer dieses Effekts aber durchaus mehrere Jahre betragen.

4.6 Das Zusammenwirken demographischer und medizinisch-technischer

Veranderungen
Das oben aufgefiihrte Beispiel der Sturzneigung veranschaulicht, dass demographische und medizini-
sche Veranderungen miteinander in Wechselwirkung stehen. Wiirde man ausschlieRlich die demo-
graphischen Veranderungen berlicksichtigen, so wiirden bestimmte Krankheiten haufiger auftreten,
jedoch nur mit bekannten Methoden behandelt werden. Nach wenigen Jahren schon waren die Me-
thoden veraltet. Der medizinisch-technische Fortschritt wiirde ausgeklammert.

Der Gesetzgeber fordert in § 87a SGB V, dass zwei einheitliche kassenlibergreifende Veranderungsra-
ten fur jeden Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung zu errechnen sind, wobei eine Rate insbe-
sondere auf den Behandlungsdiagnosen gemal} § 295 Abs.1 Satz 2 SGB V und die andere Rate auf
demographischen Kriterien (Alter und Geschlecht) basieren muss. Da in der zweiten Rate nur Alter
und Geschlecht beriicksichtigt werden, muss folglich in der ersten Rate die Morbiditat im Vorder-
grund stehen. Wird die Morbiditat nicht ausreichend beriicksichtigt, dann fehlen den KVen die Mit-
tel, um ihren Sicherstellungsauftrag zu erfiillen. Bei der Sicherstellung der Versorgung darf nicht aus-
schlieRlich auf das fiskalische Prinzip abgestellt werden (,Medizin nach Kassenlage®). Es muss dar-
Uber hinaus auch der Wille des Gesetzgebers nach § 70 SGB V beriicksichtigt werden. Dort wird ge-
fordert eine: ,,... bedarfsgerechte und gleichmaRige, dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten.”

5 Hierarchisierung und Kompression der Risikokategorien

5.1 Die Hierarchisierung

5.1.1 Hintergrund

Die Hierarchisierung von Erkrankungen im Klassifikationsmodell gewahrleistet, dass bei multimorbi-
den Fallen mit mehreren konkurrierenden Diagnosen die Eingruppierung des Falls in diejenige Kate-
gorie (Hierarchical Condition Category, HCC) erfolgt, die die Erkrankung mit der héchsten 6konomi-
schen Relevanz berticksichtigt. Hierdurch wird vermieden, dass bei derartigen Fallen mehrere Zu-
schldge ausgelost werden. Somit wird in der Regel den Fallen mit aus medizinischer Perspektive auf-
wendigeren Diagnosen eine hoher bewertete HCC zugeordnet.

Bei der Anwendung des hierarchisierten Gruppierungsalgorithmus auf die Falldaten mit ihren Morbi-
ditdts- und Leistungsbedarfsinformationen kann es vorkommen, dass so genannte Hierarchieverlet-
zungen auftreten. Das bedeutet, dass sich fiir HCCs, die eigentlich aufgrund ihrer Hierarchiedefinitio-
nen 6konomisch untergeordnet sein sollten, hohere Kostengewichte ergeben bzw. eine medizinisch
schwerwiegendere Krankheit ein geringeres Kosten- bzw. Relativgewicht erhalt und damit zu einer
intransitiven Bewertungsrelation in der betreffenden Hierarchiebildung fiihrt.

5.1.2 Methodik

Durch den Auftraggeber werden die Kennzahlen zur Hierarchie-Tabelle der Version KS87a-Version
p09a.00 bereitgestellt. Die nachfolgend genannten Kennzahlen zu den Risikokategorien (Kostenge-
wicht und Anzahl der Versicherten) beruhen dabei auf der folgenden Datengrundlage:
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e Kalibrierungsmenge wie im Beschluss des 332. BA zum Klassifikationsmodell fiir die Verénde-
rungsraten 2015

e Anzahl der Versicherten (n) in der Kalibrierungsmenge insgesamt: 11.367.697. Anzahl der
klassifizierbaren Diagnosen insgesamt: 137.654.075 (jede auftretende Kombination ICD+ZK-
DS (ICD mit Zusatzkennzeichen Diagnosesicherheit (ZK-DS)) pro Versichertem nur einmal ge-
zdhlt).

e Alter und Diagnosen der Versicherten in der Kalibrierungsmenge beziehen sich auf das Jahr
2010, der MGV-Leistungsbedarf dieser Versicherten bezieht sich auf das Jahr aus 2012. Die
Abgrenzung der Leistungen erfolgte gemdf8 der Leistungssegmentliste in Anhang 1 des Be-
schlusses des 332. BA., Angabe des Leistungsbedarfs gemdfs Euro-Gebiihrenordnung.

e Angabe des , Kostengewichts” (KW) in Hundert-Punkte gemdf3 des EBM

e Anzahl der Versicherten (n) in der Geburtstagsstichprobe

e Regression mit 34 Alters- und Geschlechtsgruppen

Im Rahmen der Versionsanpassungen des Klassifikationssystems durch den BA werden Hierarchiever-
letzungen mittels F-Test auf Signifikanz untersucht, wobei auch nach der Freigabe einer Version noch
Hierarchieverletzungen bestehen bzw. sich nach aktualisierter Datengrundlage ergeben kénnten, die
aber aus Sicht des BA vertretbar sind. Die nachfolgenden Kommentierungen beziehen sich vorrangig
auf noch vorhandene statistisch signifikante Hierarchieverletzungen.

Die weiterflihrenden Begutachtungen basieren auf den durch die Auftraggeber zur Verfligung gestell-
ten Informationen lber die Zuordnungen von Diagnosen gemal der internationalen Diagnoseklassifi-
kation ICD-10-GM und Condition Categories (CCs) bzw. HCCs gemaR Gruppierungsalgorithmus (InBA
2016). Ebenfalls zur Verfigung gestellt wurden Informationen (iber die Hierarchiebeziehungen in-
nerhalb des Klassifikationsmodells. Anhand einer qualitativ medizinischen Einschdtzung der einzelnen
den HCCs zugeordneten Diagnosekodes lassen sich Hierarchieverletzungen qualitativ beurteilen mit
dem Ziel, Hinweise zu einer ggf. gebotenen Uberarbeitung des Klassifikationssystems zu geben, um
noch vorhandene Intransitivitaten der Hierarchiebildung weiter zu verringern bzw. zu beseitigen und
eine fehlerfreie Umsetzung der Systematik der Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsra-
ten zu fordern.

Gegebenenfalls wurden zu einzelnen Sachverhalten durch den Auftraggeber erganzende Datenanaly-
sen angestellt, um anhand der dann bereitgestellten Fallzahlen medizinische Einschdtzungen quanti-
tativ zu objektivieren.

5.1.3 Ergebnisse

Nachfolgend werden die im Klassifikationssystem KS87a-Version p09a.00 vorhandenen Hierarchisie-
rungen kommentiert, ein Schwerpunkt hierbei wird auf die nachgewiesenen Hierarchieverletzungen
gelegt, unabhangig davon, dass das InBA in seinem Bericht zur Weiterentwicklung des Klassifikations-
systems sowie zur Ermittlung der Verdanderungsraten fiir das Jahr 2013 gemal} § 87a Abs. 5 SGB V auf
Seite 72 Folgendes anmerkt: ,Einige Hierarchieverletzungen wurden bewusst belassen. Die Griinde
dafiir waren zum einen, dass die bestehende Hierarchie zwischen zwei Risikokategorien medizinisch
sinnvoll war und zum anderen, dass die Bewertungen der beiden Risikokategorien sehr nah beiei-
nanderlagen.”

ACCO001 Infektiose und parasitdre Krankheiten

Ausgangssituation

Die HCCOO1 HIV/AIDS (KW 57, n=10.200) dominiert sowohl die HCCO05 (Opportunistische Infektio-
nen, KW 5; n=5.700) als auch die HCCO06 (Andere Infektionskrankheiten, KW=2,4; n=2.6 Millionen)

27



Beurteilung

Die HCCOO1 beinhaltet unter anderen den ICD-Kode Z21 zur Verschliisselung der asymptomatischen
HIV-Infektion. Da die ICD weitere Kodes zur Dokumentation der (symptomatischen) HIV-Erkrankung
vorhalt, wird empfohlen, den ICD-Kode Z21 nicht zu berlicksichtigen. Es ist davon auszugehen, dass
bei symptomatischer Erkrankung der ICD-Kode B24 ,Nicht ndher bezeichnete HIV-Krankheit [Humane
Immundefizienz-Viruskrankheit]“ verschliisselt wird.

ACC002 Bosartige Neubildungen sowie ACC003 Sonstige Neubildungen und Krankheiten der
Mamma [Brustdriise]

Ausgangssituation

Die HCCO10 Bosartige Neubildungen Dickdarm, Rektum, Anus, Mamma, Geschlechtsorgane, Niere
und ableitende Harnwege, Auge, Schilddriise, maligne Melanome (KW 12,5; n=340.000) sowie die
HCC187 (Non Hodgkin Lymphom, CLL, KW 20; n=33.000) dominieren die HCC188 Gutartige Neubil-
dungen des Gehirns, der Hirnhaute (KW 12,4; n=32.100).

Weiterhin besteht eine Hierarchiebeziehung zwischen der HCCO08 (Bosartige Neubildungen der Ver-
dauungsorgane, des Retro- und Peritoneums, der Bronchien, Lunge und Pleura, KW 18,9; n=24.800),
die Gber der HCCO09 (Bosartige Neubildungen Kopf-Hals-Region, ZNS, peripheres Nervensystem,
Mediastinum, Lunge, Knochen, Gelenke, Bindegewebe, Uterus, Adnexe, KW 13,9; n=24.900) und
Uber der HCCO10 (Bosartige Neubildungen Dickdarm, Rektum, Anus, Mamma, Geschlechtsorgane,
Niere und ableitende Harnwege, Auge, Schilddriise, maligne Melanome) steht.

Beurteilung

Zu den aktuell bestehenden Hierarchiebeziehungen onkologischer Behandlungen ist aus medizini-
scher Sicht anzumerken, dass hier erhebliche Inhomogenitaten vorliegen, sowohl bei der Art der
Tumorerkrankungen (gutartig versus bosartig) als auch bei deren Behandlungsweise. Insbesondere
die Hierarchisierung maligner Tumorerkrankungen nach Organbezug ist fraglich, da bei Mehrfachkar-
zinomen die Morbiditat nicht angemessen berlicksichtigt wird. Dies trifft insbesondere fiir epidemio-
logisch hochst relevante Mamma- bzw. Prostatakarzinome zu, die vergleichsweise haufig mit Zweit-
tumoren vergesellschaftet sind (Davis, E.J. 2014). Dieser medizinische Sachverhalt findet sich eben-
falls bei bosartigen Neubildungen der Lunge, die gelegentlich mit einer Krebserkrankung des Kehl-
kopfs einhergehen.

Daher wird empfohlen, die medizinische Homogenitat durch eine starker differenzierte Bildung von
CCs bzw. HCCs zu verbessern.

ACC012 Sonstige psychische Krankheiten
Ausgangssituation

Die Dominanz der HCCO55 Bipolare Stérungen, depressive Episoden (KW 47,8; n=351.000) gegeniiber
der HCCO54 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (KW 48,7; n= 61.000) provoziert
eine Hierarchieverletzung.

Beurteilung

Es fallt auf, dass der Begriff ,,depressive Episode” sowohl in der HCCO55 (Bipolare Stérungen, depres-
sive Episoden) als auch in der HCCO58 (Depressive Episode, Angst, Dysthymia) verwendet wird. Of-
fensichtlicht sollen in der HCCO58 leichtere depressive Episoden abgebildet werden.
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Die Begutachtung der ICD-Kodes zeigt, dass mehrere ICD-Kodes mit der Entitdt F22.- , Anhaltende
Wahnhafte Stérung” der Depression (CC055) und nicht der Schizophrenie (CC054 / ICD F23.- bis F29)
zugeordnet sind. Hierzu schreibt die ICD im Vorspann von F22.- ausdricklich ,, Wahnhafte Stérungen,
die nur wenige Monate angedauert haben, sollten wenigstens vorléufig unter F23.- kodiert werden.”

Hieraus ergibt sich die Empfehlung, die ICD-Kodes der Gruppe F22.- in die CC054 zu verschieben.

Unklar ist weiterhin, warum der ICD-Kode F32.1 ,Mittelgradige depressive Episode” der CC058 und
nicht der CCO55 zugeordnet ist.

Erganzende Datenanalysen

Vertiefende Datenanalysen wurden durch die Auftraggeber mit der Frage der Verteilung der Versi-
cherten auf die CC054 sowie CCO55 auf folgender Datengrundlage durchgefiihrt:

e Kalibrierungsmenge GSPR 2011-2013 (KM87a_2015), rund 9,744 Millionen Versicherte

e 2-jahrig prospektives (2011-2013), komprimiertes Modell mit Hierarchien vor der Kompri-
mierung, Grouper-Version 2015_1 0 p09a, relativer LB-MGV 2013 nach Versichertenquarta-
len annualisierte, Stand: 355. BA

e Kalibrierungsmenge: ohne Versicherte mit flag =1

e Kalibrierungsmenge: ohne Personen, die als SV-Teilnehmer markiert sind

e Kalibrierungsmenge: ohne Personen, die nicht versichertenzeitvollstandig (mind. 45 VT in je-
dem Quartal) sind (Sonderregel fir Verstorbene 2013, nicht fiir Neugeborene 2011)

Es zeigt sich, dass rund 26.000 Versicherte in der Kalibrierungsmenge der HCC054 und HCCO55 zuge-
ordnet werden. Nach einer weiterfiihrenden Subgruppenanalyse mit der Fragestellung, wie viele
dieser Patienten der Stichprobe (Kalibrierungsmenge) hiervon aufgrund einer bipolaren affektiven
Storung (ICD-Gruppe F31.-) der HCCO55 zugeordnet sind, zeigt sich, dass dies bei rund 5.800 Versi-
cherten der Fall ist. Somit hat diese Problematik eine untergeordnete Relevanz. Dennoch ist, insbe-
sondere aufgrund der Hierarchieverletzung und aufgrund medizinischer Kriterien anzuraten, Erkran-
kungen aus dem schizophrenen Formenkreis eigenstandig zu bericksichtigen.

ACCO016 Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems

Ausgangssituation

Die HCCO90 Hypertensive Herzerkrankung (KW 17,8; n=187.000) dominiert zahlreiche weitere HCCs
im Kontext kardialer Erkrankungen. Insbesondere ,Kardiomyopathien, Herzinsuffizienz, PAH”
(HCCO080, KW 17,6; n=346.200).

Weiterhin dominiert die HCCO85 (Endo-/Perikarditis, KW 15,3; n=11.000) die HCC086 Erkrankungen
der Herzklappen und rheumatische Herzerkrankungen (KW 15,4; n=329.500).

Beurteilung

Die Hierarchisierung , Hypertensive Herzerkrankung” (HCC090) lber ,Kardiomyopathien, Herzinsuffi-
zienz, PAH” (HCCO080) konterkariert die Logik der ICD-Klassifikation, da ndmlich medizinisch schwer-
wiegendere Diagnosen mit dem Vorliegen einer Herzinsuffizienz aus der ICD-Gruppe 111.- (Hyperten-
sive Herzkrankheit) der niedriger bewerteten HCC0O80 zugeordnet werden. Vor dem Hintergrund
einer wahrscheinlich uneinheitlichen Dokumentation des Themenkomplexes ,Hypertension, Hyper-
tensive Herzkrankheit” ware zu liberlegen, die HCC090 aufzulésen und die ICD-Kodes aus HCCO90 in
die HCC essentielle Hypertonie zu verschieben.
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Die Hierarchisierung , Endo/Perikarditis“ (HCCO85) Uber ,Erkrankungen der Herzklappen und rheu-
matische Herzkrankheiten” (HCC086) ist medizinisch nicht nachvollziehbar, da beides nacheinander
bzw. miteinander vorkommen kann. Diese beiden HCCs kénnten zusammengelegt werden.

ACCO017 Zerebrovaskulare Krankheiten

Ausgangssituation

Die HCC100, Hemiplegie/Hemiparese (KW 8,3; n= 49.700) dominiert die HCC101, Diplegie der oberen
Extremitaten, Monoplegie und andere Léhmungen (KW 13,6; n=19.400). Hierbei liegt eine Hierar-
chieverletzung vor.

Die HCCO097 Verschluss extrakranieller hirnversorgender GefaRe und transitorische ischdmische Atta-
cken (KW 12,3; n=171.000) dominiert die HCC096 Zerebrale Ischamie (KW 6,9; n= 72.000).

Zwischen den HCCs 098, Hypertensive Enzephalopathie, zerebrale Atherosklerose und Aneurysmen
(KW 8,8; 117.000) und 095, Zerebrale Blutung (KW 10; n=12.100) besteht eine statistisch nicht signi-
fikante Hierarchieverletzung

Beurteilung

Diese Hierarchieverletzung zwischen HCC100 und HCC101 ist nicht verwunderlich, da neben Arm-
lahmungen auch ICD-Kodes, die sich auf spastische Paresen, sowie Zerebralparesen beziehen, die
CC101 ansteuern. Hier sei z.B. die Spastische tetraplegische Zerebralparese genannt, deren Behand-
lung (Pflegebedirftigkeit) erheblich aufwendiger ist, als die der CC100 zugeordnete Infantile he-
miplegische Zerebralparese. Daher wird empfohlen, entsprechende Kodeverschiebungen vorzuneh-
men.

Betrachtet man die den HCC096 und 097 hinterlegten ICD-Kodes, so féllt auf, dass in der erheblich
hoher bewerteten HCC097 Diagnosekodes gelistet sind, die eher milde Verlaufsformen der Hirnman-
geldurchblutung beschreiben und eine vollstandige Riickbildung der Symptome beinhalten. Der Ur-
sache fiir die erhebliche Abweichung zwischen medizinischen und 6konomischen Aspekten sollte
nachgegangen werden.

Aus medizinischer Sicht ist die Hierarchieverletzung zwischen HCC095 und HCC098 folgendermalien
zu erklaren: Die HCC098 beinhalt die ICD-Gruppe 167.- ,Sonstige zerebrovaskuldre Krankheiten”, un-
ter der diverse Krankheitsentitdaten unterschiedlichster Ursache zusammengefasst sind. Der inhaltlich
eher unspezifische ICD-Kode 167.2 Zerebrale Atherosklerose, konnte zu einer 6konomischen ,Ver-
wasserung” beitragen. Es ware zu liberlegen, diesen Kode in die HCC096 zu verschieben. Des Weite-
ren gibt die ICD-10-GM zu den beiden ICD-Kodes 167.0 und 167.1, die ebenfalls in der HCC098 enthal-
ten sind, jeweils den Hinweis:

»,Soll das Vorliegen einer Hirnblutung angegeben werden, ist zunachst eine Schllisselnummer aus 160-
162 zu verwenden.”

In diesem Falle widerspricht das Gruppierungssystem der Systematik des ICD-Katalogs. ICD-Kodes,
die Hirnblutungen beinhalten, werden niedriger (in HCC095) hierarchisiert als Kodes, die keine Hirn-
blutungen enthalten. Die Dokumentationsanweisung bestimmt aber hierzu ausdriicklich, einen ICD-
Kode mit Hirnblutung zu priorisieren, sofern eine Blutung vorliegt. Es ist davon auszugehen, dass
diese ICD-seitigen Dokumentationsregeln und Priorisierungen in der Dokumentationspraxis nicht
hinlanglich bekannt sind und damit uneinheitlich kodiert wird.
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ACC020 Augenkrankheiten

Ausgangssituation

Die HCC123 Katarakt (KW 8,3; n= 767.000) dominiert die HCC124 Andere Erkrankungen des Auges
(KW 9,5; n=1,56 Millionen); eine Hierarchieverletzung liegt vor.

Beurteilung

Die Zuordnung der ICDs zur HCC Katarakt erscheint plausibel. Da die kausale Therapie des Katarakts —
unabhangig von Begleiterkrankungen — die Vitrektomie mit Implantation einer neuen Augenlinse mit
einem umschriebenen Aufwand darstellt, erscheint es wenig sachgerecht, diese Erkrankung in einem
Hierarchisierungsmodell zu berlicksichtigen. Hinzu kommt, dass bei prospektiver Ausrichtung des
Gruppierungsmodells alleinig fir diese Erkrankung nicht mit bemerkenswerter nachfolgender Morbi-
ditat zu rechnen ist.

Die HCC124 ,Andere Erkrankungen des Auges” enthalt eine breite Nennung von Augenerkrankungen
aller Art, auRer Glaukom und Katarakt, deren Therapie langwierig sein kann und daher auch kosten-
aufwendig.

ACC022 Krankheiten der Nieren und ableitenden Harnwege, inkl. Zustande nach Nieren-
Transplantation

Ausgangssituation

Die HCC129 Terminale Niereninsuffizienz (KW 90,7; n= 2.800) dominiert die HCC128 Z.n. Nieren-
transplantation, Funktionsstérungen des Transplantats (KW 149; n= 2.200.); eine Hierarchieverlet-
zung liegt vor. Angefiihrt wird dieser Hierarchiestrang von der HCC130 Abhangigkeit von Dialyse (KW
118,7; n=12.500)

Beurteilung

Die Zuordnung der ICD-Kodes ist scharf abgegrenzt. Moglicherweise tibersteigen die Kosten der Im-
munsuppression sowie Komplikationen durch diese die Kosten einer Dialysebehandlung. Es sollte
sichergestellt werden, dass Falle mit gleichartigem Aufwand, z.B. Dialyse auch vergleichbaren HCCs,
zugeordnet werden. Inwieweit Falle mit der Zuordnung in die HCC129 Dialyseleistungen erhalten,
kann aus den vorliegenden Daten nicht abgeschatzt werden. Allerdings haben Drosler und Neukirch
auf der Basis von Abrechnungsdaten aus den Jahren 2010 und 2011 das Kodierverhalten bei Nie-
reninsuffizienz im Kontext Dialyse untersucht (Drosler und Neukirch 2014, S. 79 ff.). Hier zeigt sich,
dass bei fehlenden Kodiervorschriften Dialysefalle sowohl mit einem ICD-Kode aus N18.5 (Chronische
Nierenkrankheit, Stadium 5), als auch mit Kodes der Gruppen Z49.-(Dialysebehandlung) und Z99.-
(Langzeitige Abhéangigkeit von Dialyse bei Niereninsuffizienz) verschliisselt werden. Weiterhin zeigt
sich in dieser Studie, dass lediglich in einem Viertel der Falle mit einem Kode aus N18.5 keine Dialyse-
leistung erbracht wurde. Somit ist schwer nachvollziehbar, warum es eine eigenstdandige CC 129, die
lediglich den ICD-Kode N18.5 beinhaltet, gibt. Damit ist auch die Hierarchieverletzung gegeniiber der
CC128 nicht verwunderlich, da 25% der Falle mit ICD N18.5, die keine Dialyse erhalten, die CC129
,verwassern”,
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ACC026 Sonstige Verletzungen, Vergiftungen und Zustande nach sonstigen medizinischen MaR-
nahmen, sowie motorische und kognitive Funktionseinschrankungen

Ausgangssituation

Die HCC161 Traumatische Amputationen, Infektion des Stumpfes (KW 6,2; n= 9.400) dominiert die
HCC162 Extremitatenfrakturen, andere Verletzungen (KW 8,3; n= 1,7 Millionen); eine Hierarchiever-
letzung liegt vor.

Beurteilung

Die Hierarchieverletzung zwischen den HCC161 und HCC162 ist bei naherer Betrachtung der zuge-
ordneten ICD-Kodes aus medizinischer Sicht nachvollziehbar. HCC161 beinhaltet 42 ICD-Kodes, die
den medizinischen Sachverhalt , Traumatische Amputationen, Infektion des Stumpfes” prazise be-
schreiben.

HCC162 hingegen kann durch rund 900 ICD-Kodes mit einem aus klinischer Sicht sehr breit gefacher-
ten Morbiditdtsspektrum — von ,oberflachlichen Verletzungen”, Folgezustdnden nach Verletzungen
bis hin zur schwersten Pflegebedirftigkeit (Barthel-Index 0-20) — angesteuert werden. Daher wird
empfohlen, die medizinisch sowie 6konomisch undifferenzierte HCC162 auf der Ebene der ICD-Kodes
weitergehend zu differenzieren.

5.2 Die Komprimierung

5.2.1 Hintergrund
Der Algorithmus zur Komprimierung wird in den Veroffentlichungen des InBA detailliert beschrieben
(InBA 20186, S. 39 ff.).

Im ersten Schritt wird die 6konomische Relevanz der diagnosebezogenen Risikokategorien berech-
net. Hierflr wird das vorlaufige Kostengewicht mit der Pravalenz der Risikokategorie multipliziert.
Dann werden die Risikokategorien nach dem Leistungsbedarf (Kostengewicht x Pravalenz) absteigend
sortiert. Es werden diejenigen HCC Risikokategorien als THCC in das Modell aufgenommen, bis erst-
mals die Summe ihrer 6konomischen Relevanz mindestens 70% der 6konomischen Relevanz aller
HCCs erreicht.

Im 2. Schritt werden auch diejenigen Risikokategorien als THCC in das Modell aufgenommen, die ein
Relativgewicht von 1,5 und groBer haben, unabhangig davon, ob sie bereits in Schritt 1 ausgewahlt
wurden.

Im 3. Schritt werden alle Risikokategorien, inklusive der Risikokategorien aus den beiden vorange-
gangenen Schritten, absteigend nach ihrem maximalen Beitrag zur erklarten Varianz sortiert. Es wer-
den nun genauso viele Risikokategorien aufgrund ihres Beitrags zur erkldrten Varianz abgezahlt wie
der Zahl der Risikokategorien in Schritt 1 entspricht.

Uberschneidungen von Schritt 1 bis 3 driicken damit aus, dass eine Risikokategorie aus mehreren
Griinden in das Modell aufgenommen werden kann.

Dann werden alle anderen Risikokategorien auf Grundlage der Einteilung in ACC (aggregated conditi-
on category) als RHCC in das Modell iberfiihrt. Hernach wird das Modell in 2 Schritten kalibriert.

Schritt 4: Es werden schrittweise alle Risikokategorien mit negativem Kostengewicht eliminiert.

Schritt 5: AnschlieBend werden ebenfalls schrittweise alle insignifikanten Risikokategorien (p=0,05)
entfernt.
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Hernach werden in einer abschlieRenden Regression alle Relativgewichte fiir die vorher festgelegten
Risikokategorien bestimmt.

Flr die Gutachter stellte sich in diesem Zusammenhang weniger die Frage, dass ein solches Modell
kalibriert und — wenn weder Versorgungsgriinde noch ékonometrische Griinde dem entgegenstehen
— ggf. komprimiert werden kann. Es erschlieRt sich aber nicht, weshalb der BA in Schritt 1 den Wert
von 70% festlegt und in Schritt 2 den Wert von 1,5. Ebenso wenig ist erkennbar, warum die Anzahl
der Risikokategorien, absteigend nach der erklarten Varianz genau so grol sein muss wie die Zahl aus
Schritt 1.

Der o.g. Bericht fuhrt die Ergebnisse der ersten 3 Schritte in Tabelle 19 auf Seite 68 f. des Berichts
zum Klassifikationsmodell KM87a_2014 auf. Es erfiillen 31 Risikokategorien die Eigenschaft der 6ko-
nomischen Relevanz, also werden auch die Top 31 Risikokategorien mit ihrem jeweiligen Beitrag zum
R? ausgewahlt. Dabei kommt es in 20 Fallen zur Uberschneidung. In 2/3 aller Falle wihlen die beiden
Schritte die gleichen Risikokategorien aus. Schritt 2 flihrt nur zu 2 Risikokategorien:

e THCC001 HIV/AIDS
e THCC128 Z.n. Nierentransplantation, Funktionsstérungen des Transplantats

Nur die THCCOO1 und die THCC 128 werden ausschliellich lber ihr Relativgewicht ausgewahlt, die
anderen Uber Schritt 1 und/oder Schritt 3.

Im endgitiltigen Modell des Jahres 2013 sind noch 30 RHCC enthalten, von denen aber 18 durch Kom-
primierung entstanden sind.

5.2.2 Methodik

Zur genauen Veranschaulichung der Komprimierung wurden vom Auftraggeber die Relativgewichte
fiir alle THCCs und RHCCs der Modelle KM87a der Jahre 2013 bis 2015 und damit verbunden auch die
jeweiligen vorldufigen Relativgewichte (sogenannte Kitchen-sink-Relativgewichte) der HCCs vor der
Komprimierung zur Verfligung gestellt. Die Autoren haben die Kitchen-sink-Relativgewichte und die
inhaltlichen Bezeichnungen der HCCs mit den Gewichten und Bezeichnungen der daraus entstande-
nen endgliltigen RHCCs verglichen. Auch die Haufigkeit des Vorkommens (als Anzahl in der Geburts-
tagsstichprobe) wurde betrachtet. Die folgenden Ausflihrungen beziehen sich auf das Modell des
Jahres 2015.
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Risikoklasse Bezeichnung Relativgewicht

| RHCC002 Bésartige Neubildungen 0,6089 |
zugrunde liegende HCCs

Prozentuale

HECKitchens Differenz zum
Risikokategorie Bezeichnung Sink- Prdvalenz

Relativgewicht

Modell-
Relativgewicht*

Bosartige Neubildungen der Verdau-
HCC008 ungsorgane, des Retro- und Peri- 0,5409 -11,16% 24.805
toneums, der Bronchien, Lunge und
Pleura
Bosartige Neubildungen Kopf-Hals-
Region, ZNS, peripheres Nervensys-
HCC009 tem, Mediastinum, Lunge, Knochen, 0,4134 -32,09% 34.913
Gelenke, Bindegewebe, Uterus,
Adnexe
HCC185 Akute Leukamien 0,7957 30,68% 2.837
HCC186 Multiples Myelom/Plasmozytom und 1,2359 102,99% 8.601
andere chronische Leukdmien
HCC187 Non Hodgkin Lymphom, CLL 0,6107 0,30% 33.014
* Dargestellter Prozentwert bezieht sich auf nicht gerundete Relativgewichte
Tabelle 5: Darstellung der RHCC002 Bésartige Neubildung und den darin enthaltenen HCCs.

5.2.3 Ergebnisse und Kommentierung

Beim Betrachten aller RHCCs fallt auf, dass diese medizinisch und 6konomisch recht unterschiedliche
HCCs zusammenfassen. Es werden beispielhaft einige RHCCs dargestellt. In Tabelle 5 wird die
RHCC002 Bosartige Neubildungen verglichen mit den darin enthaltenen HCCs, den sogenannten Kit-
chen-sink-Relativgewichten und der zugehorigen Pravalenz.

Die in der endgultigen RHCC enthaltenen HCCs weisen einige Besonderheiten auf. Die HCC187, Non-
Hodgkin-Lymphom und CLL, hat im Relativgewicht nur eine minimale Abweichung vom spateren
endgiltigen Relativgewicht der RHCC und eine Pravalenz von etwa 33.000. Die beiden HCCs fir Kar-
zinome (HCCO08 und HCCO09) haben niedrigere Relativgewichte, jedoch eine dhnlich hohe Pravalenz.
Die HCC185, Akute Leukamien, und die HCC186, Multiples Myelom und andere chronische Leuka-
mien, haben beide ein deutlich hoheres Relativgewicht, jedoch deutlich niedrigere Pravalenzen.

Solide Neubildungen sind haufiger anzutreffen und erfordern weniger Ressourcenaufwand in der
Therapie als hamatologische maligne Erkrankungen. Die RHCC002 ist weder medizinisch noch 6ko-
nomisch homogen und kénnte geteilt werden.

Tabelle 6 beschreibt die RHCCO03, Sonstige Neubildungen und Krankheiten der Mamma [Brustdri-
se]. Die HCCO014, Gutartige Neubildungen der Haut, der (weiblichen) Brust und des Auges, liegt etwas
unter dem spéateren endgiltigen Relativgewicht der RHCC, die HCC012, Gutartige Neubildungen, Kar-
zinoma in situ Verdauungssystem, Niere, ableitende Harnwege, und die HCC013, Andere Neubildun-
gen, liegen etwas Uber dem Relativgewicht der RHCC. Diese 3 HCCs zusammen kommen etwa 1,7
Millionen mal in der Geburtstagsstichprobe vor. Die HCC011, Gutartige Neubildungen, Karzinoma in
situ der Atemwege, Pleura, Herz, kommt vergleichsweise sehr selten vor, hat jedoch ein mehr als
doppelt so hohes Relativgewicht verglichen mit der spateren RHCC.
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Risikoklasse Bezeichnung Relativgewicht

RHCCO03 Sor\stlge Neubildungen und Frank— 0,0854
heiten der Mamma [Brustdrise]

zugrunde liegende HCCs

Prozentuale

el Differenz zum

Risikokategorie Bezeichnung Sink- Pravalenz

Modell-

Relativgewicht Relativgewicht*

Gutartige Neubildungen,

HCCO11 Karzinoma in situ der Atemwege, 0,1820 113,00% 6.487
Pleura, Herz
Gutartige Neubildungen,

HCCO012 Karzinoma in situ Verdauungssys- 0,0934 9,33% 157.123
tem, Niere, ableitende Harnwege

HCCO013 Andere Neubildungen 0,0928 8,62% 705.322
Gutartige Neubildungen der Haut,

HCC014 der (weiblichen) Brust und des 0,0708 -17,14% 928.731
Auges

Gutartige Neubildungen des

Heciss Gehirns, der Hirnhaute

0,3513 311,19% 32.098

* Dargestellter Prozentwert bezieht sich auf nicht gerundete Relativgewichte

Tabelle 6: Darstellung der RHCC003 Sonstige Neubildungen und Krankheiten der Mamma(Brustdriise] und den darin
enthaltenen HCCs.

Die HCC188, Gutartige Neubildungen des Gehirns, der Hirnhaute, kommt selten vor und hat ein Rela-
tivgewicht, das etwa 4-mal so hoch ist wie das Relativgewicht der RHCC. Das hohe Relativgewicht
entsteht wahrscheinlich durch die Behandlung des Meningeoms, entweder neurochirurgisch oder
strahlentherapeutisch (stereotaktisch). Die RHCCO03 beinhaltet medizinisch vergleichbare HCCs, von
denen jedoch die HCC188 durch besonders hohen Behandlungsaufwand auffallt.

Risikoklasse Bezeichnung Relativgewicht

RHCCO006 Krankheiten der Leber
zugrunde liegende HCCs

Prozentuale

HCC-Kitchen- .
o . . . Differenz zum .
Risikokategorie Bezeichnung Sink- Modell- Pravalenz
Relativgewicht Relativgewicht*
HCC025 Terminale Lebererkrankung 0,0539 99,59% 10.991
HCC026 Leberzirrhose 0,0786 190,83% 31.323
HCC027 Chronische Hepatitis 0,3788 1301,90% 35.979
HCC028 Akute Lebererkrankungen, akutes 0,0424 56,75% 4.086
Leberversagen
HCC029 Akute Virushepatitis 0,2069 665,63% 12.232
HCC030 Erkrankungen der Gallenblase und 10,0079 1129,05% 95.730
der Gallenwege
HCC193 Alimentére, alkoholische, toxische 10,0039 114,57% 577570

und andere Lebererkrankungen

* Dargestellter Prozentwert bezieht sich auf nicht gerundete Relativgewichte
Tabelle 7: Darstellung der RHCCO06 Krankheiten der Leber und den darin enthaltenen HCCs.

Die RHCC006, Krankheiten der Leber, ist in Tabelle 7 dargestellt. Mit Ausnahme der HCC028, Akute
Lebererkrankungen, akutes Leberversagen, weichen die Relativgewichte aller in dieser RHCC enthal-
tenen HCCs um 100% oder mehr vom spéateren endgiiltigen Relativgewicht ab. Besonders groR sind
die Abweichungen fir die HCC029, Akute Virushepatitis, (+665,63%) die vergleichsweise selten vor-
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kommt, und fiir die HCC027, Chronische Hepatitis, (+1301,90%), die ebenfalls selten angesteuert
wird.

Die RHCCO06 beinhaltet ganz unterschiedliche Erkrankungen der Leber, ist von daher bedingt medi-
zinisch homogen, jedoch 6konomisch keineswegs. Hier konnten die beiden seltenen aber teuren
Erkrankungen ausgegliedert werden.

Die folgende Tabelle 8 beinhaltet die RHCC015, Herzstillstand, Ateminsuffizienz, Tod und Vorhanden-
sein eines Tracheostomas, und die darin enthaltenen HCCs.

Risikoklasse Bezeichnung Relativgewicht
Herzstillstand, Ateminsuffizienz,

RHCCO015 Tod und Vorhandensein eines 0,1531
Tracheostomas

zugrunde liegende HCCs

Prozentuale

IO Differenz zum

Risikokategorie Bezeichnung Sink- Pravalenz

Modell-

Relati ich
elativgewicht Relativgewicht*

Abhéangigkeit vom Beatmungsgerit,

HCCO077 0,2924 90,98% 3.838
Tracheostoma

HCCO078 Atemstillstand 0,1011 -33,95% 446
Herz-Kreislauf-Versagen, Schock,

HCC079 akute und chronische respiratori- 0,1271 -16,97% 60.890

sche Insuffizienz

* Dargestellter Prozentwert bezieht sich auf nicht gerundete Relativgewichte

Tabelle 8: Darstellung der RHCCO15 Herzstillstand, Ateminsuffizienz, Tod und Vorhandensein eines Tracheostomas und
den darin enthaltenen HCCs.

Die HCCO78, Atemstillstand, und die HCCO79, Herz-Kreislauf-Versagen, Schock, akute und chronische
respiratorische Insuffizienz, liegen in ihren Relativgewichten recht nahe beieinander, jedoch niedriger
als das spatere Relativgewicht der RHCCO015. Die HCCO77, Abhédngigkeit vom Beatmungsgerat,
Tracheostoma, kommt deutlich seltener vor, hat aber ein fast doppelt so hohes Relativgewicht vergli-
chen mit dem spateren endgiiltigen Relativgewicht der RHCC015. Die RHCCO015 ist weder medizinisch
noch 6konomisch homogen. Es bietet sich an, die HCCO78 und die HCCO79 zusammenzufassen und
die HCCO77 abzutrennen.

In der nachsten Tabelle (Tabelle 9) finden sich die RHCC019, Krankheiten der Atemwege, und die
darin enthaltenen HCCs.
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Risikoklasse Bezeichnung Relativgewicht

Krankheiten der unteren
Atemwege

| RHCC019 0,1115

zugrunde liegende HCCs

Prozentuale

aldo i Differenz zum
Risikokategorie Bezeichnung Sink- Modell- Pravalenz
Relativgewicht Relativgewicht*

HCC107 Mukoviszidose 0,8250 639,73% 1.739
Chronisch-obstruktive

HCC108 Lungenerkrankung, Emphysem, 0,1023 -8,25% 504.685
chronische Bronchitis
Lungenfibrose und andere

HCC109 ) 0,1319 18,28% 84.696
chronische Lungenerkrankungen

HCC111 Asplra'flons- und nah_er bezeichnete 0,2583 131,62% 1784
bakterielle Pneumonien
P kokk i

HCC112 neumororkenpneumonie, 0,0098 -91,21% 2.975
Empyem, Lungenabszess

HCC113 Virale unc! nicht nahgr bezeichnete 0,0868 22,19% 132,534
Pneumonien, Pleuritis

HCC114 PleuraerguR/Pneumothorax 0,1172 5,09% 15.771

* Dargestellter Prozentwert bezieht sich auf nicht gerundete Relativgewichte

Tabelle 9: Darstellung der RHCC019 Krankheiten der Atemwege und den darin enthaltenen HCCs.

Auffallig ist, dass die selten vorkommende HCC112, Pneumokokkenpneumonie, Empyem, Lungenab-
szess, ein deutlich niedrigeres Relativgewicht hat als die spatere RHCC (-91,21%). Die ebenfalls selten
vorkommende HCC111, Aspirations- und naher bezeichnete bakterielle Pneumonien, hat jedoch ein
deutlich héheres Relativgewicht (+131,62%) verglichen mit dem Relativgewicht der endgiltigen
RHCC019. Extreme Abweichungen bietet hier die HCC107, Mukoviszidose. Diese Erkrankung kommt
sehr selten vor, hat jedoch ein Relativgewicht, das mehr als 7-mal so hoch ist wie das spatere Relativ-
gewicht der RHCCO19.

Die RHCCO019 umfasst sehr unterschiedliche Lungenerkrankungen und ist daher medizinisch nur be-
dingt homogen. Okonomisch ist sie keinesfalls homogen.

Die RHCC022, Krankheiten der Nieren und ableitenden Harnwege, inkl. Zustinde nach Nieren-
Transplantation, und die darin enthaltenen HCCs sind in der folgenden Tabelle 10 dargestellt.
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Risikoklasse Bezeichnung Relativgewicht
Krankheiten der Nieren und
ableitenden Harnwege, inkl.
Zustande nach Nieren-
Transplantation

RHCC022

zugrunde liegende HCCs

Prozentuale

G TG Differenz zum

Risikokategorie Bezeichnung Sink- Pravalenz

Modell-

Relativgewicht Relativgewicht*

Z.n. Nierentransplantation,

HCC128 Funktionsstorungen des 1,4754 1388,76% 2.633
Transplantats

HCC129 Terminale Niereninsuffizienz 0,8979 806,00% 2.479

HCC131 Niereninsuffizienz, Nierenversagen 0,0717 -27,66% 254.507

HCC132 Nephritis 0,0210 -78,76% 78.088

HCC133 Stenosen der ak')lelten"den Harnwe- 0,1069 791% 317.467
ge, Blasenfunktionsstérungen
Andere Erkrankungen der Nieren

und ableitenden Harnwege

HCC136 0,0635 -35,90% 379.819

* Dargestellter Prozentwert bezieht sich auf nicht gerundete Relativgewichte

Tabelle 10: Darstellung der RHCC022 Krankheiten der Nieren und ableitenden Harnwege, inkl. Zustédnde nach Nieren-
Transplantation und den darin enthaltenen HCCs.

In dieser RHCC sind ganz verschiedene Erkrankungen der Niere und der ableitenden Harnwege zu-
sammengefasst. Viele Erkrankungen kommen sehr haufig vor und haben ein niedriges Relativge-
wicht. Die HCC128, Z.n. Nierentransplantation, Funktionsstérungen des Transplantats, kommt sehr
selten vor, hat aber ein massiv héheres Relativgewicht (+1388,76%) als die spatere RHCC. Auch die
HCC129, Terminale Niereninsuffizienz, kommt selten vor und hat ebenfalls ein deutlich héheres Rela-
tivgewicht (+806,00%) verglichen mit der RHCC022.

Es bietet sich an, die beiden seltenen und aufwandigen HCCs auszugliedern und ggf. zusammenzufas-
sen.

SchlieBlich erfolgt die Darstellung der RHCC026, Sonstige Verletzungen, Vergiftungen und Zustdnde
nach sonstigen medizinischen MaRRnahmen, sowie motorische und kognitive Funktionseinschrankun-
gen. Sie findet sich zusammen mit den zugehorigen HCCs in Tabelle 11. Auch wenn hier medizinisch
sehr verschiedene Erkrankungen und Verletzungen zusammengefiihrt werden und die einzelnen
HCCs ganz unterschiedlich haufig vorkommen, stellt sich heraus, dass die Relativgewichte der HCCs
nicht so drastisch voneinander abweichen wie in den anderen oben diskutierten Beispielen.

Die RHCCO026 ist medizinisch und 6konomisch nur bedingt homogen, erscheint aber eine akzeptable
Lésung zu sein.

Bewertung des Algorithmus:

Mit dem Modell soll nach einer sachgerechten Ermittlung der Morbiditatsstrukturverdanderungen die
Ressourcenallokation verbessert werden. Hierzu ist es wichtig, auch Krankheiten mit einem hohen
Relativgewicht und niedriger Pravalenz angemessen zu bericksichtigen. Die Schwelle von 1,5 aus
Schritt 2 liefert nur die o.g. 3 THCCs. Hier scheint eine Erweiterung des Kriteriums angemessen, um
mehr solcher Krankheiten zu beriicksichtigen. Bei Schritt 5 kénnte eine Uberarbeitung der HCCs und
der Hierarchisierung zu einer sachgerechteren Zuordnung beitragen. In einigen Fallen sind die Auto-
ren diesen Problemen nachgegangen und haben unter 5.3 medizinische Anmerkungen gemacht. Eine
Komprimierung, die dazu fuhrt, dass in einer RHCC eine HCC ,versteckt’ wird, die selten vorkommt,
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aber einen Behandlungsaufwand erzeugt, der das 3- bis 10-fache der spateren RHCC betragt, ist in
jedem Fall zu vermeiden. Dieses Vorgehen wiirde dazu fiihren, dass der seltenen, aber teuren Er-
krankung viel zu geringe Ressourcen zugewiesen, den anderen viel haufiger vorkommenden HCCs in
dieser RHCC aber eindeutig zu viele Ressourcen zugeschlagen wiirden. Die einzelnen Beispiele sind
oben dargestellt.

Risikoklasse Bezeichnung Relativgewicht

Sonstige Verletzungen, Vergiftun-
gen und Zustande nach sonstigen

RHCCO026 medizinischen MaBBnahmen, so- 0,0846
wie motorische und kognitive
Funktionseinschrankungen

zugrunde liegende HCCs

Prozentuale

HECKitchens Differenz zum
Risikokategorie Bezeichnung Sink- Modell- Pravalenz
Relativgewicht Relativgewicht*

HCC154 Bewusstlosigkeit bei Schadelhirn- 0,1128 33.31% 473
trauma

HCC155 Fraktyren de§ Gesichtsschadels, 0,0312 63,16% 21758
sonstige Gehirnverletzungen

HCC156 Gehirnerschitterung oder sonsti- 0,0396 53,19% 34.038
ge Kopfverletzung

HCC157 Frakturen der Wirbelsdule 0,0778 -8,03% 61.976
Frakt des Beck der Huft

HCC158 d:’; Fﬁﬁfﬂrses eckens, dermutte, 0,0557 -34,21% 30.348

HCC159 F.rakturen der. Extremitaten inklu- 0,0280 66,94% 87152
sive pathologischer Frakturen

HCC160 Verletzung innerer Organe und 0,0279 -67,05% 12.098
zentraler Gefal3e

HCC161 Traumatische Amputationen, 0,0609 -28,04% 10.431
Infektion des Stumpfes

HCC163 Vergiftungen, toxische und physi- 0,0725 1433%  860.683
kalische Schaden
Komplikationen durch Implantate,

HCC164 Transplantate, Prothesen und 0,0670 -20,81%  251.070
umschriebene Syndrome nach
medizinischen MaRnahmen

HCC165 Andere Komplikationen nach 0,1115 31,81%  151.677
medizinischen Mallnahmen
Verl hadi

HCC189 d:g ﬁ;zizggﬁanntgd Schadigungen 0,1008 19,12% 309.483

* Dargestellter Prozentwert bezieht sich auf nicht gerundete Relativgewichte

Tabelle 11: Darstellung der RHCC026 Sonstige Verletzungen, Vergiftungen und Zusténde nach sonstigen medizinischen
Mafsnahmen, sowie motorische und kognitive Funktionseinschrénkungen und den darin enthaltenen HCCs.

Die Signifikanz erhoht sich, wenn schwere Verlaufsformen in der einen Risikokategorie zusammenge-
fasst werden, leichte in einer anderen. Finden sich in einer Risikokategorie schwere und leichte Fille,
d.h. solche mit hohem und niedrigem Ressourcenverbrauch, dann wundert eine fehlende Signifikanz
nicht. Die Komprimierung verstehen die Autoren als einen Kompromiss der Verhandlungspartner;
dennoch ist dafiir Sorge zu tragen, dass die Morbiditdt angemessen differenziert abgebildet wird.
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5.3 Zusammenfassende Bewertung

Bei der Beurteilung der Hierarchisierung und Komprimierung ist den Gutachtern an einigen Stellen
aufgefallen, dass in einer Risikokategorie symptomarme Anfangszustinde einer Krankheit und fort-
geschrittene Verlaufe mit teilweise hohem Ressourcenverbrauch zusammengefasst wurden. Dieses
Vorgehen lauft dem eigentlichen Ansinnen einer morbiditatsgerechten Ressourcenallokation zuwi-
der. Es wird sich dadurch ein mittleres Kostengewicht ergeben, das fir viele Patienten anzuwenden
ist. Diejenigen KVen, deren Mitglieder vorwiegend leichtere Fille betreuen, profitieren davon. Dieje-
nigen aber, die mehr schwere Fille behandeln, sind benachteiligt. Kommt es fiir die zahlenmaRig
kleinere Gruppe der spezialisierten Versorger infolge der Honorarverteilung zu einer deutlichen Un-
terdeckung, kénnten Versorger sich veranlasst sehen, solche Patienten vermehrt in stationdre Be-
handlung weiterzuleiten. Das Gesamtsystem der GKV ware damit erheblich benachteiligt. Es wird
daher angeraten, einige Zuordnungen von ICD-Kodes zu HCC sowie die hier diskutierten Anmerkun-
gen zur Hierarchisierung und Komprimierung zu tberarbeiten.

6 Umfang und Struktur der MGV-relevanten Diagnosen

6.1 Identifikation von Nicht-MGV-relevanten Diagnosen

6.1.1 Hintergrund

GemaR § 87 Abs. 3 SGB V ist vorgesehen, dass spezielle vertragsarztliche Leistungen auch auRerhalb
der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung erbracht werden bzw. werden kénnen und damit dann
nicht in das entsprechende Klassifikationsmodell eingehen.

Zu diesen Leistungen gehoren derzeit MaRBnahmen zur Pravention von Erkrankungen (z.B. Impfun-
gen), zur Friherkennung von Krankheiten (Vorsorgeuntersuchungen, Screenings), die Substitutions-
behandlung Drogenabhéangiger sowie im Rahmen der Empfehlung des BA und auch dariiberhinaus-
gehend durch die regionalen Gesamtvertragspartner abgegrenzte Leistungen.® Darauf bezogen sollen
hier diejenigen Diagnosekodes nach ICD-10-GM zusammengestellt bzw. betrachtet werden, die teil-
weise schon bisher bzw. zukiinftig — als sogenannte nicht-MGV-relevante Kodes — nicht mehr in der
Patientenklassifikation zu beriicksichtigen sind.

Die Definitionen des fir die vorliegenden Analysen verwendeten Klassifikationsmodells KM87a_2015
(InBA 2015) enthalten eine Condition Category CC201 mit der Bezeichnung ,,NonCW-CC“, abgekiirzt
fir Non-Costweight-Condition Category, unter der nicht beriicksichtigte ICD-Kodes auf der Basis der
ICD-10-GM Version 2013 zusammengefasst sind.

6.1.2 Methodik

Die ICD-10-GM halt in Kapitel XXI, Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens fiihren, entsprechende Kodes zur Abbildung von Praventions-
leistungen und zur Friiherkennung vor. Diese Kodes, insbesondere die im ICD-Katalog unterhalb des
ICD-Kodes zusatzlich vermerkten sogenannten Inklusiva und Exklusiva, werden manuell gesichtet.
Wahrend Inklusiva einen Kode naher spezifizieren und Hinweise darauf geben, welche MaRRnahme
mit diesem Kode abgebildet werden soll, liefern Exklusiva Verweise auf weitere ICD-Kodes, unter
denen eine medizinische Leistung erfasst werden soll. Die nachfolgende Abbildung 4 verdeutlicht

3 Vgl. dazu Anlage 1 zum Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschlussfas-
sung) unter https://institut-ba.de/ba/beschluesse.html in Verbindung mit Schlisselverzeichnis 4 unter
https://institut-ba.de/service/schluesselverzeichnisse.html.
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diesen Sachverhalt: So soll mit Z01.6 das Mammographie-Screening kodiert werden, die Feststellung
einer Schwangerschaft jedoch mit Z32.

Die als nicht fiir die morbiditatsorientierte Regelvergiitung relevanten Kodes umfassen neben den
zuvor beschriebenen Sacherhalten auch ICD-Kodes, aus denen hervorgeht, dass andere Kostentrager
hierflr zustandig sind (z.B. Arbeitsunfall) bzw. ICD-Kodes, aus denen kein Morbiditdtsbezug erkennt-
lich ist, die jedoch mit engmaschigeren Screening-Aktivitdten einhergehen kdénnen (z.B. bestimmte
Zustdnde in der Familienanamnese).

Nach eigener Beurteilung der ICD-Kodes werden diese mit den vorliegenden Definitionen des Klassi-
fikationsmodells Version KM87a_2015 (in diesem wurde die ICD-10-GM 2013 verwendet) verglichen
(InBA 2015).

Weiterhin werden die ICD-Kodes, die im Klassifikationsmodell KM87a_2015 der NonCW CC201 zuge-
ordnet sind, mit der Fragestellung einer potentiellen Relevanz dieser Kodes einer inhaltlichen Analyse
unterzogen.

Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklérungen bei Personen ohne Beschwerden oder angegebene
v Diagnose
Inkl.;: Routineuntersuchung eines bestimmten Korpersystems
medizin
Deutsches Institut Kir Medizinische Exkl.: Spezielle Screeninguntersuchungen (Z11-713)
Dokumentotion und Information Untersuchung:

® aus administrativen Grinden (Z02)

Kode-Suche in ICD-10-GM ¢ bei Verdacht auf Krankheitszustande, der sich nicht bestatigt (Z03.-)

Version 2016 Z01.0  Visuspriifung und Untersuchung der Augen
Dreisteller-Eingabe: Exkl.: Untersuchung zur Erlangung des Fiihrerscheines (Z02)
OKl! 701.1 Horpriifung und Untersuchung der Ohren

701.2 Untersuchung der Zéhne

" Z01.3 Messung des Blutdrucks

Z01.4 Gynakologische Untersuchung (allgemein) (routinemafig)

Gynékologische Untersuchung (jéhrlich) (periodisch)
Papanicolaou-Zellabstrich aus der Cervix uteri
Kapitelgliederung

Exkdl.: Kontrolluntersuchung bei Weiterfihrung kontrazeptiver MaBnahmen (Z230.4-730.5)
Na@chste Gruppe A
Untersuchung und Test zur Feststellung einer Schwangerschaft (Z32)
Ergianzende Informationen Z01.5 Diagnostische Haut- und Sensibilisierungstestung

Allergentestung

Hauttests auf:
» bakterielle Krankheit
* Hypersensitivitat

Z01.6 Réntgenuntersuchung, anderenorts nicht klassifiziert

Routinemabig:
* Mammogramm
+ Roéntgenuntersuchung des Thorax

701.7 Laboruntersuchung

701.8- Sonstige niher bezeichnete spezielle Untersuchungen

Hinw.: Die Subkategorien Z01.80 und Z01.81 sind nur als Hauptdiagnose zu verwenden, d.h. wenn sie ursachlich fir
den stationdren Aufenthalt sind.
Z01.80  Abkldrung einer Disposition fur maligne Herzrhythmusstérungen
Z01.81  Abkldrung einer Disposition fur Kardiomyopathien

701.88 Sonstige ndher bezeichnete spezielle Untersuchungen

Z01.9 Spezielle Untersuchung, nicht ndher bezeichnet

Abbildung 4:  Auszug aus der ICD-Klassifikation zur Veranschaulichung von Inklusiva und Exklusiva im Kontext Screening
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6.1.3 Ergebnisse
Vorschlagsliste liber nicht zu beriicksichtigende ICD-Kodes aus Kapitel XXI der ICD-10-GM 2016

Aus dem Kapitel XXI der ICD-10-GM-Version 2016 wurden insgesamt 108 Diagnosekodes selektiert,
die aus den oben genannten Griinden nicht im Klassifikationsmodell beriicksichtigt werden sollten.
Hierbei kdnnen medizinische MalRnahmen, deren Verglitung moglicherweise einzelvertraglich gere-
gelt ist, nicht berlcksichtigt werden, da Details zu einzelvertraglichen Regelungen den Gutachtern
nicht bekannt sind.

Zunachst ist in Tabelle 12 zu sehen, welchen Kategorien die ICD-Kodes zuzuordnen sind. Tabelle 13
zeigt, aus welchen 3-stelligen ICD-Gruppen des Kapitels XXI des ICD-Katalogs die Kodes ausgewahlt
wurden. Eine ausfihrliche Liste mit ausgewahlten ICD-Kodes sowie deren aktueller Zuordnung im
Modell KM87a_2015 befindet sich in Anhang 1.

Kriterium Anzahl ICD-Kodes

Familienanamnese 24
Impfung 29
keine Leistung erbracht

keine Leistungspflicht 6
Screening 26
Schwangerschaftsvorsorge 20
Substitution von Opiaten / Methadon 1

Tabelle 12: Kriterien mit der sich ergebenden Anzahl der ICD-Kodes, die im Klassifikationsmodell nicht berticksichtigt
werden sollten.
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Anzahl selek-

ICD-3-Steller Titel tierter Kodes
200 Allgemeinuntersuchung und Abkldarung bei Personen ohne Beschwerden )
oder angegebene Diagnose
Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklarungen bei Personen ohne
zo1 . 3
Beschwerden oder angegebene Diagnose
202 Untersuchung und Konsultation aus administrativen Griinden 1
204 Untersuchung und Beobachtung aus sonstigen Griinden 2
210 Allgemeine Reihenuntersuchung bestimmter Bevolkerungsgruppen 1
Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf infektiése und parasitére
711 . 1
Krankheiten
212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 9
713 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf sonstige Krankheiten oder 9
Stdérungen
Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen einzelne bakterielle
723 . 9
Krankheiten
Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen bestimmte einzelne
224 . . 7
Viruskrankheiten
Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne
225 : . 3
Viruskrankheiten
Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne
226 . . 3
Infektionskrankheiten
Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen Kombinationen von
227 . . 7
Infektionskrankheiten
228 Nicht durchgefiihrte Impfung [Immunisierung] 1
232 Untersuchung und Test zur Feststellung einer Schwangerschaft 1
233 Schwangerschaftsfeststellung als Nebenbefund 1
234 Uberwachung einer normalen Schwangerschaft 1
235 Uberwachung einer Risikoschwangerschaft 9
236 Pranatales Screening 8
MaRnahmen aus anderen Griinden als der Wiederherstellung des
241 . 4
Gesundheitszustandes
251 Sonstige medizinische Behandlung 1
753 Personen, die Einrichtungen des Gesundheitswesens wegen spezifischer 1
MalRnahmen aufgesucht haben, die aber nicht durchgefiihrt wurden
280 Bosartige Neubildung in der Familienanamnese 10
281 Psychische Krankheiten oder Verhaltensstorungen in der Familienanamnese 1
Bestimmte Behinderungen oder chronische Krankheiten in der
282 . . .y . . 1
Familienanamnese, die zu Schadigung oder Behinderung fihren
283 Andere spezifische Krankheiten in der Familienanamnese 7
284 Andere Krankheiten oder Zustdnde in der Familienanamnese 5
Tabelle 13: ICD-Dreisteller, die im Klassifikationsmodell nicht berticksichtigt werden sollten

Der Vergleich mit den Zuordnungen der selektierten Kodes im Klassifikationsmodell KM87a_2015
war ohne weiteres moglich, da sich fir die selektierten Kodes keine Unterschiede zwischen den ICD-
10-GM-Versionen 2016 und 2013 zeigten. 48 Kodes wurden in die hierarchisch niedrigste Symptom-
CC 202 eingeordnet und 60 in die Gruppe NonCW-CC. Bei den ICD-Kodes, die der Symptom-CC zuge-
ordnet sind, handelt es sich um 5 Kodes aus der Kategorie ,Screening” (ICD-Gruppen Z00, Z01 und
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Z11, vgl. Tabelle 13), um 19 ICD-Kodes, die unter die Rubrik ,Schwangerschaftsvorsorge” fallen, so-
wie um 24 Kodes im Kontext ,, Familienanamnese”. Im Zusammenhang , Schwangerschaft” ist im Mo-
dell KM87a_2015 lediglich der ICD-Kode Z32 (Untersuchung und Test zur Feststellung einer Schwan-
gerschaft) der unbewerteten NonCW-CC zugeordnet.

Zu diskutieren ist, ob ICD-Kodes, die Zustande mit Bezug zur Familienanamnese beschreiben, in das
Klassifikationsmodell eingehen sollten. Nach Auffassung der Gutachter dienen diese Kodes vorrangig
dazu, medizinische Leistungen im Kontext des Screenings zu begriinden. Sie werden daher in die Liste
der nicht zu berticksichtigenden ICD-Kodes aufgenommen.

Beurteilung der ICD-Kodes, die im Klassifikationsmodell KM87a_2015 der NonCW-CC zugeordnet
sind

Im Klassifikationsmodell KM87a_2015 (InBA 2015) sind insgesamt 409 terminale ICD-Kodes aus den
ICD-Kapiteln

e |V Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (16 ICD-Kodes)

e Xl Krankheiten des Verdauungssystems (1 ICD-Kode)

e XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (1 ICD-Kode)

e XVII Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und Chromosomenanomalien (1 ICD-Kodes)

e XVIII Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert
sind (133 ICD-Kodes)

e XIX Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duflerer Ursachen (13 ICD-
Kodes)

e XX AuRere Ursachen von Morbiditit und Mortalitat (22 ICD-Kodes)

e XXl Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Ge-
sundheitswesens fiihren (193 ICD-Kodes)

e XXIlI Schlisselnummern fiir besondere Zwecke (46 ICD-Kodes)

der unbewerteten CC201 zugeordnet, von denen 60 aus dem Kapitel XXI konkordant zu der zuvor
beschriebenen Auswahlliste (vgl. Anhang 1) sind.

Die inhaltliche Betrachtung der verbleibenden 366 ICD-Kodes ergibt, dass Kodes aus den Kapiteln XX
(2auRere Ursachen) und XXIl (ICD-Kodes fiir besondere Zwecke) aus nachvollziehbaren Griinden der
unbewerteten CC201 zugeordnet werden: Diese Kodes dienen einerseits zu administrativen Zwe-
cken, vorrangig in der stationdren Versorgung, andererseits werden Situationen beschrieben, unter
denen der Behandlungsanlass aufgetreten ist (z.B. W87.9 Unfall durch elektrischen Strom).

Flr zahlreiche ICD-Kodes aus den verbleibenden ICD-Kapiteln, insbesondere fiir 133 Kodes aus dem
Kapitel XXI (Faktoren...) kann nicht nachvollzogen werden, warum diese Kodes keine Berticksichti-
gung im Klassifikationsmodell finden sollten. Diese Kodes beschreiben zwar nicht-kranke Zustande,
tragen dennoch inhaltlich dazu bei, spezielle Behandlungskonstellationen naher zu erlautern, wie z.B.
spezielle Untersuchungen, Beobachtung bei Verdachtsfdllen, Nachuntersuchungen, Bluttransfusion
oder zytostatische Chemotherapie. Eine Auflistung dieser ICD-Kodes befindet sich in Anhang 2.

Auf welcher inhaltlichen Grundlage die ICD-Kodes der verbleibenden Kapitel, insbesondere 133 Ko-
des aus dem Kapitel XVIII Symptome, der unbewerteten CC201 zugeordnet wurden, ist unklar.
Exemplarisch wird zur Verdeutlichung auf die ICD-Gruppe R23 Sonstige Hautverdnderungen einge-
gangen. Wahrend die Kodes fiir Zyanose (R23.0) sowie Verdanderungen des Hautreliefs (R23.4) nicht
in die Versichertenklassifikation eingehen, fiihren die verbleibenden Kodes dieser Gruppe (z.B. R23.1
Blasse oder R23.8 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Hautveranderungen) in die hierarchisch
niedrigste Symptom-CC 202. Ahnlich wird mit den nachfolgenden Kodes
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e KO08.1 Zahnverlust durch Unfall, Extraktion oder lokalisierte parodontale Krankheit
e 026.9 Mit der Schwangerschaft verbundener Zustand, nicht ndher bezeichnet
e (Q89.9 Angeborene Fehlbildung, nicht ndher bezeichnet

verfahren, die ebenfalls nicht zur Versichertenklassifikation herangezogen werden.

Hinsichtlich des ICD-Kapitels IV Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten bleiben ICD-
Kodes unberiicksichtigt, die verschiedene Formen der Adipositas beschreiben, hierunter Formen mit
einem Body-Mass-Index [BMI] von 30 kg/m? bis unter 35 kg/m” bzw. einem nicht naher bezeichneten
BMI. Gerade unter Berticksichtigung der epidemiologischen Entwicklung von Adipositas (vgl. OECD
2015) und der Tatsache, dass die WHO die Adipositas bereits ab einem BMI >25 kg/m? definiert, kann
nicht nachvollzogen werden, dass Zustande mit einem BMI von >30 kg/m2 und <35 kg/m2 keine MGV-
Relevanz haben sollen. Dass unspezifische ICD-Kodes, wie der Kode E66.99 Adipositas, nicht naher
bezeichnet: Body-Mass-Index [BMI] nicht ndher bezeichnet, keine MGV-Relevanz haben, ware zwar
einerseits aus Sicht der optimalen Dokumentation mit dem Ziel einer mdglichst prazisen Kodierung
zu unterstiitzen. Andererseits ist in der spezialfacharztlichen Versorgung nicht immer gewahrleistet,
dass derartige Informationen, die durchaus Behandlungsrelevanz haben kdnnen, auch vorliegen.

Die Betrachtung der nicht-relevanten ICD-Kodes aus Kapitel XIX Verletzungen, Vergiftungen... ergibt
ebenfalls den Schluss, dass die hier getroffene Auswahl von 13 ICD-Kodes nicht nachvollzogen wer-
den kann. Zum Teil sind diese Kodes unspezifisch und nicht besonders aussagekraftig (z.B. T69.9
Schaden durch niedrige Temperatur, nicht ndher bezeichnet), womit ihre Verwendung in der Praxis
durchaus fraglich ist, dennoch sollten auch derartige Kodes im Rahmen der Versichertenklassifikation
berlicksichtigt werden.

6.2 Einbeziehung des Zusatzkennzeichens ,Zustand nach” fir die Diagnosesicherheit
in das Klassifikationssystem

6.2.1 Hintergrund

Im Rahmen einer anstehenden Weiterentwicklung des Klassifikationssystems sollen ICD-Kodes, die
mit dem Zusatzkennzeichen ,,Z“ zur Beschreibung eines Zustands nach einer stattgefundenen Erkran-
kung versehen sind und liber dieses Merkmal CCs ansteuern, Gberprift werden.

Dariber hinaus stellt sich die Frage, ob moglicherweise weitere Erkrankungen mit diesem Kiirzel zu
versehen sind, um in die Versichertenklassifikation aufgenommen zu werden.

6.2.2 Ergebnisse

Aktuelle Zuordnungen von ICD-Kodes mit Zustandsbeschreibungen im Klassifikationsmodell
KM87a_2015

Im Klassifikationsmodell KM87a_2015 (InBA 2015) sind 889 ICD-Kodes, die mit dem Zusatzkennzei-
chen ,Z“ fur ,Zustand nach” gekennzeichnet sind, der nicht hierarchisierten CC200 Zustand nach
Neubildung zugeordnet. Inhaltlich handelt es sich bei diesen ICD-Kodes liickenlos um alle Formen von
Tumorerkrankungen, inklusive Metastasen, Carcinoma in situ, unklare Tumoren sowie hamatologi-
sche Tumorerkrankungen. Darliber hinaus werden einzelne ICD-Kodes fiir Polypen des Gastrointesti-
naltrakts, angeborene Fehlbildungen, die mit Tumoren einhergehen (Phakomatose, Neurofibromato-
se) sowie gutartigen Dysplasien und Symptome der Mamma, die auf eine Tumorerkrankung hindeu-
ten kénnen (z.B. Galaktorrhoe, nicht im Zusammenhang mit der Geburt), eingeschlossen.

Anzumerken ist, dass ICD-Kodes aus den Gruppen Z85.- Bosartige Neubildung in der Eigenanamnese
sowie Z90.- Verlust von Organen, anderenorts nicht klassifiziert ebenfalls dieser CC200 zugeordnet
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sind, allerdings lediglich mit dem Zusatzkennzeichen ,G“, fiir gesicherte Diagnose. Dies hangt vermut-
lich damit zusammen, dass die Zustandsbeschreibung dem Diagnosetitel selbst zu entnehmen ist.

Die inhaltliche Analyse zeigt, dass die der CC200 zugeordneten ICD-Kodes inhaltlich hochst inhomo-
gen sind und aus medizinischer Sicht die Mischung samtlicher Kodes in einer einzigen CC nicht sach-
gerecht erscheint. Es ldsst sich nicht bestreiten, dass die Morbiditatslast eines Patienten mit Zustand
nach einer therapierten metastasierenden Tumorerkrankung keineswegs mit der eines Falles mit
Zustand nach endoskopischer Entfernung eines Darmpolypen vergleichbar ist. Daher sollte die Liste
der ICD-Kodes, die bei Dokumentation des Zusatzkennzeichens ,Z“ die CC200 ansteuern, Uiberarbei-
tet werden und — unter Berlicksichtigung empirischer Daten — ggf. unterschiedliche Schweregradklas-
sen definiert werden.

Vorschldge fiir ICD-Kodes, die mit dem Merkmal ,,Z“ versehen, eigenstiandigen CCs zugeordnet
werden sollten.

Akute Manifestationen chronischer Erkrankungen haben — auch noch Jahre nach dem Ereignis — eine
hohe Behandlungsrelevanz. Dies trifft in besonderem MaRe fir Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems zu. Daher sollte in Erwdgung gezogen werden, ICD-Kodes fir akute Erkrankungen
des Herz-Kreislaufsystems, insbesondere fiir den akuten (ICD 121.-), den rezidivierenden Myokardin-
farkt (ICD 122.-) sowie fir Apoplexie (ICD-Kodes 163.- und 164.-) und Hirnblutungen (ICD-Gruppen 160.-
bis 162.-) eine eigene CC zuzuordnen. Die ICD halt zwar bereits fiir diese Zustdnde eigene Kodes vor
(125.2- Alter Myokardinfarkt sowie 169.- Folgen einer zerebrovaskularen Krankheit), dennoch ist da-
von auszugehen, dass die Dokumentationsvariante mit der Zustandsbeschreibung der akuten Diag-
nose zu einer Vereinheitlichung der Morbiditatsabbildung beitragt.

6.3 Begutachtung des Kriteriums ,stationar erforderlich”

6.3.1 Hintergrund

Im Patientenklassifikationsmodell des BVA zur Berechnung des Morbi-RSA bleiben die Diagnosen aus
der vertragsarztlichen Versorgung unberiicksichtigt, sofern mit diesen bei der iberwiegenden Zahl
der Versicherten ein Krankenhausaufenthalt einhergeht (BVA 2016). So stellt sich die Frage nach den
Auswirkungen, wenn man nun in einem Klassifikationsmodell zur Ermittlung der MGV gemalR
§ 87a SGB V analog vorgehen und derartige Diagnosen unberiicksichtigt lassen wiirde. Hierzu ist zu-
nachst zu klaren, inwieweit Diagnosen, fir die das BVA das Kriterium ,stationar erforderlich” defi-
niert hat, in der vertragsarztlichen Versorgung tiberhaupt relevant sind.

6.3.2 Methodik

Auf seiner Homepage veroffentlicht das BVA im Rahmen der jahrlichen Festlegungen zur Berechnung
des Risikostrukturausgleichs diejenigen Diagnosegruppen (in den Dokumentationen des BVA als ,,Dx-
Gruppen” bezeichnet) mit zugehorigen ICD-Kodes, fiir die das Aufgreifkriterium ,stationar erforder-
lich“ gilt (BVA 2015). Diese ICD-Kodes werden nun mit einer Diagnose-Liste (3-stellige ICD-Kodes) mit
Erkrankungen verglichen, die im vertragsarztlichen Bereitschaftsdienst versorgt wurden. Diese Liste
aus dem Jahr 2014 beinhaltet rund 32,5 Millionen bundesweit stattgefundene Bereitschaftsdienst-
kontakte, sofern man die 106 Diagnosegruppen, fiir die eine Fallzahl von lediglich ,<30“ angegeben
ist, unberticksichtigt ldsst. Die Bereitstellung dieser Daten erfolgt durch die Auftraggeber. Hierliber
werden auch zusatzlich Daten geliefert, aus denen hervorgeht, wie viele Behandlungskontakte im
vertragsarztlichen Notfalldienst aufgrund eines 4-stelligen Diagnosekodes, fiir den das BVA eine sta-
tionare Behandlung vorsieht, stattgefunden haben.

6.3.3 Ergebnisse
Im Klassifikationsmodell des BVA sind 70 von insgesamt 446 Diagnosegruppen mit dem Aufgreifkrite-
rium ,stationar erforderlich” versehen (vgl. Anhang 3). Diese 70 Gruppen umfassen 498 terminale
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(endstellige) ICD-Kodes aus insgesamt 5.066 ICD-Kodes, die in der RSA-Festlegung 2016 in die Liste
der gesetzlich vorgegebenen 80 RSA-relevanten Erkrankungen eingegangen sind. Konsolidiert man
diese ICD-Kodes auf die jeweilig 3-stellige Ebene der ICD-Gruppen, so verbleiben 95 ICD-Dreisteller.
Diese Konsolidierung auf 3-stellige ICD-Ebene ist erforderlich, da die zu vergleichenden Daten des
Zentralinstituts zunachst auf 3-stelliger ICD-Ebene vorliegen.

Auf diese 95 Diagnosegruppen verteilen sich insgesamt rund 1,6 Millionen Behandlungsfille aus dem
vertragsarztlichen Bereitschaftsdienst. Dies entspricht 5,1% aller im Bereitschaftsdienst behandelten
Kontakte. Die vollstdndige Liste der ICD-Dreisteller mit zugehorigen Fallzahlen befindet sich in An-
hang 4. Tabelle 14 zeigt die Top 20 Diagnosegruppen dieser Liste. Diese Top 20-Liste beinhaltet ge-
nau 1,33 Millionen Bereitschaftsdienstkontakte, also etwa die Halfte aller Bereitschaftsdienstkontak-
te im Diagnosespektrum. Dass diese Fallzahlen nur eine Abschatzung darstellen, die falsch hoch sind,
belegt die Betrachtung der ersten beiden Diagnosegruppen dieser Liste. Selbstverstandlich sind die
Erkrankungen Gastritis und Duodenitis sowie Diabetes mellitus, Typ 2 per se kein obligatorischer
Grund fir eine Krankenhausaufnahme.

Diese beiden Zuordnungen resultieren daraus, dass das BVA den ICD-Viersteller K29.0 ,,Akute hamor-
rhagische Gastritis” sowie die 5-stelligen ICD-Kodes E11.01 , Diabetes mellitus, Typ 2: Mit Koma: Als
entgleist bezeichnet” und E11.11 ,Diabetes mellitus, Typ 2: Mit Ketoazidose: Als entgleist bezeich-
net”, als obligatorisch stationar behandlungsbediirftig annimmt.

Fur die verbleibenden 106 Diagnosegruppen, fir die eine Fallzahl von lediglich ,,<30“ angegeben ist,
zeigt sich, dass von diesen Gruppen keine durch das BVA-Aufgreifkriterium , stationar erforderlich”
betroffen ist.
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Kategorie (ICD-Dreisteller)

Anzahl
Behandlungsfille*

K29 Gastritis und Duodenitis 205.544
E11 Diabetes mellitus, Typ 2 145.244
S06 Intrakranielle Verletzung 99.173
121 Akuter Myokardinfarkt 83.466
E14 Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus 76.595
ma7 Spondylose 67.847
T81 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert 66.425
188 Sonstige Komplikationen l:.)ei chiru.rgis.chen Eingriffen und medizinischer 65.626
Behandlung, anderenorts nicht klassifiziert

B37 Kandidose 63.706
120 Angina pectoris 55.135
B0O Infektionen durch Herpesviren [Herpes simplex] 54.133
183 5ﬁqufrlgiitionen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate im Uroge- 54.015
K56 Paralytischer lleus und intestinale Obstruktion ohne Hernie 50.118
164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet 45.807
K57 Divertikulose des Darmes 44.481
K92 Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems 38.245
161 Intrazerebrale Blutung 34.212
$72 Fraktur des Femurs 31.098
J93 Pneumothorax 26.209
T09 tS)(:;\Gs;lciie;;/terletzungen der Wirbelsaule und des Rumpfes, Hohe nicht naher 25,556
* ohne Falle aus Laborgemeinschaften

Tabelle 14:

TOP 20 ICD-Dreisteller, aus denen endstellige ICD-Kodes durch das BVA im Morbi-RSA mit dem Aufgreifkrite-
rium ,stationdr erforderlich” versehen sind mit Fallzahlen aus dem vertragsdrztlichen Bereitschaftsdienst

2014. Eigene Berechnungen auf Basis der vertragsdrztlichen Abrechnungsdaten.

Betrachtet man nun die 4-stelligen BVA-Diagnosen mit dem Morbi-RSA-Aufgreifkriterium ,stationar
erforderlich”, so verteilen sich die hierunter fallenden 493.818 Behandlungsfalle aus dem vertrags-
arztlichen Notfalldienst auf 243 verschiedene 4-stellige ICD-Kodes, die zusammengefasst 75
3-stelligen ICD-Gruppen untergeordnet sind (Details in Anhang 4). Auch bei dieser Analyse werden
nur Fallzahlen von 30 oder mehr berticksichtigt. Tabelle 15 stellt dar, bei welchen der auf 3-stelliger
ICD-Ebene identifizierten Diagnosegruppen die Fallzahl der im vertragsarztlichen Notdienst auch
nach 4-stelliger ICD einen Anteil von 80% oder mehr ausmacht.
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Kategorie (ICD-Dreisteller)

121 Akuter Myokardinfarkt

T83 Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate im Urogenitaltrakt
K56 Paralytischer lleus und intestinale Obstruktion ohne Hernie

164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet

161 Intrazerebrale Blutung

S72 Fraktur des Femurs

J93 Pneumothorax

163 Hirninfarkt

124 Sonstige akute ischamische Herzkrankheit

T85 Komplikationen durch sonstige interne Prothesen, Implantate oder Transplantate
A4l Sonstige Sepsis

J81 Lungenddem

162 Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung

T82 Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate im Herzen und in den GefalRen
N17 Akutes Nierenversagen

J80 Atemnotsyndrom des Erwachsenen [ARDS]

160 Subarachnoidalblutung

K65 Peritonitis

G41 Status epilepticus

Q43 Sonstige angeborene Fehlbildungen des Darmes

Q44 Angeborene Fehlbildungen der Gallenblase, der Gallengdnge und der Leber

Q40 Sonstige angeborene Fehlbildungen des oberen Verdauungstraktes

122 Rezidivierender Myokardinfarkt

R65 Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS]

Q39 Angeborene Fehlbildungen des Osophagus

Q42 Angeborene(s) Fehlen, Atresie und Stenose des Dickdarmes

123 Bestimmte akute Komplikationen nach akutem Myokardinfarkt

J14 Pneumonie durch Haemophilus influenzae

Tabelle 15: ICD-Dreisteller, aus denen endstellige ICD-Kodes durch das BVA im Morbi-RSA mit dem Aufgreifkriterium
,Stationdr erforderlich” versehen sind und bei denen auch auf differenzierter 4-stelliger Ebene 80% oder
mebhr der Bereitschaftsdienstfdlle in 2014 versorgt wurden. Eigene Berechnungen auf Basis der vertragsdrzt-
lichen Abrechnungsdaten.

6.3.4 Beurteilung

Stellt man das Diagnosespektrum auf konsolidierter Ebene der ICD-Dreisteller den Anzahlen der im
vertragsarztlichen Bereitschaftsdienst versorgten Versicherten gegeniber, so waren etwa 5% von
dem Aufgreifkriterium ,stationdre Behandlung erforderlich” betroffen. Da jedoch die Auswahl dieser
Diagnosen durch das BVA recht differenziert ist, reduziert sich dieser Anteil bei Gegenilberstellung
auf der Ebene der ICD-Viersteller auf rund 1,5%. Wirde man also in einem modifizierten Versicher-
tenklassifikationsmodell gemald § 87a SGB V dieses Kriterium etablieren, waren diese Erkrankungen
nicht bei der Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsraten zur Anpassung des morbiditats-
bedingten Behandlungsbedarfs berticksichtigt. Da auf dieser Liste (Tabellen 14 und 15 bzw. Anhang
4) durchaus Erkrankungen aufgefiihrt sind, die eine langerfristige medizinische Betreuung nach sich
ziehen, wie beispielsweise akute Manifestationen von Herz- Kreislauferkrankungen, erscheint eine
vollstandige Herausnahme dieser Krankheiten nicht sachgerecht.
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7 Die Validierung von kodierten Diagnosen

Seitdem kodierte Diagnosen international in verschiedenen Modellen und mit unterschiedlichen
Zielrichtungen zur Ressourcenallokation eingesetzt werden, ist die Qualitat der Kodierung der Diag-
nosen im ambulanten Bereich mehrfach untersucht worden. Zumeist wurden auch Validierungsop-
tionen mituntersucht.

Trautner und Kollegen (Trautner 2005) untersuchten anhand der Abrechnungsdaten der Jahre 2002
und 2003 fiir Niedersachsen, ob einmal kodierte Diagnosen fiir Akuterkrankungen in den Folgequar-
talen sozusagen automatisch weitergefiihrt wurden und ob Kodes fiir chronische Erkrankungen in
den Folgequartalen — wie zu erwarten — persistierten. Im Ergebnis wurden akute Erkrankungen nur in
geringem Umfang (5%) fortgefiihrt. Kodes fiir chronische Erkrankungen wurden in den Folgequarta-
len in etwa 80% erneut kodiert.

Die Arbeit von Giersiepen et al. (Giersiepen, K. et al. 2007) untersuchte mehrere Fragestellungen. Es
wurde die Diagnosesicherheit in Form der Diagnosezusatze zur Qualifizierung der Diagnose unter-
sucht. Die Persistenz von akuten und chronischen Diagnosen im Zeitverlauf wurde ermittelt. Ferner
wurde der Zusammenhang zwischen Arzneimittelverordnungen und bestimmten Diagnosen darge-
stellt. Als Datengrundlage diente eine Zufallsstichprobe aus dem Gesamtdatenbestand der KVen
Bremen, Niedersachsen, Thiiringen und Nordrhein und umfasste 12 aufeinander folgende Abrech-
nungsquartale (01/2001 bis 04/2003). Die Stichprobe umfasste etwa 7% aller GKV-Versicherten. Die
Persistenz der akuten Diagnosen ergab eine Rate von unter 5%. Bei den chronischen Diagnosen be-
trug die Persistenz nach 4 Quartalen lber 80%. Die Kreuzvalidierung der Diagnosen mit den Arznei-
verordnungen gestaltete sich schwierig. Es fand sich eine sehr hohe Kongruenz der Verordnung von
Insulin bzw. oralen Antidiabetika mit der Diagnose Diabetes mellitus. Bei der Verordnung eines Mit-
tels gegen Gicht wurde jedoch nur in etwa 30% auch ein entsprechender ICD-Kode dokumentiert.
Haufig wurden stattdessen Kodes fiir kardiovaskulare oder Stoffwechselkrankheiten registriert.

Der Vergleich der kodierten Diagnosen in den Abrechnungsunterlagen mit den Diagnosen der Patien-
tenkartei der behandelnden Arzte stand im Mittelpunkt der Arbeit von van den Bussche et al. (van
den Bussche 2013). In beiden Datenquellen wurde nach 46 definierten chronischen Erkrankungen
gesucht. Beim Vorliegen einer chronischen Erkrankung differierten die Pravalenzen zwischen Patien-
tenkartei und Abrechnungsdaten nur gering. Die Abweichungen nahmen hingegen zu, wenn 2, 3 oder
4 chronische Erkrankungen gleichzeitig vorlagen. Hier wurde in allen Fallen eine Unterkodierung in
den Abrechnungsdaten gefunden. Die Autoren folgerten, dass aus kodierten Diagnosen in Abrech-
nungsdaten nicht auf eine Pravalenz in der Population geschlossen werden sollte.

Das IGES Institut hat im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes auf der Grundlage der Daten der Barmer
GEK im Dezember 2012 ein Gutachten zur Bewertung der Kodierqualitdt von vertragsarztlichen Dia-
gnosen erstellt (IGES 2012). Dieses Gutachten wurde aus der Perspektive der GKV erstellt und bear-
beitete Uberwiegend versorgungsepidemiologische Fragestellungen. Die Validierung der Diagnosen
wurde von den Autoren auf mehreren Wegen untersucht und dargestellt, u.a. wurde die Persistenz
der Diagnosekodes und die Kongruenz von kodierter Diagnose und Arzneimittelverordnungen ge-
prift.

Im Auftrag der KBV haben Droésler und Neukirch 2014 die Kodierqualitdat im ambulanten Bereich um-
fangreich unter Hinzuziehung verschiedener Datenquellen untersucht (Drosler, S. und Neukirch, B.
2016). Fur ausgewahlte Erkrankungsgruppen haben die Autoren die Persistenz von Diagnosen lber
die Zeit untersucht, ebenso die Kongruenz von Diagnosen und Arzneimittelverordnungen. Bei der
Uberpriifung der Kongruenz von Arzneimittelverordnungen und kodierten Diagnosen wurde auf eine
zuséatzliche Datengrundlage (AVD/VDA) zugegriffen. Daher unterschieden sich die Zahlenwerte fir die
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ermittelte Anzahl an Versicherten mit einem bestimmten Diagnosekode von den Werten aus den
anderen Analysen und es wurde nicht von Patienten, sondern von Versichertenpseudonymen ge-
sprochen. Ausfiihrlich haben sich die Autoren auch damit auseinandergesetzt, dass eine Validierung
von ambulant kodierten Diagnosen mit kodierten Diagnosen aus dem stationaren Sektor fehlschla-
gen muss, da der Versorgungsauftrag vollig unterschiedlich ist. Dies zeigt auch das Konzept der am-
bulatory care sensitive conditions (Caminal, J. 2004).

Vor diesem Hintergrund werden in diesem Gutachten mogliche Validierungsoptionen erneut inhalt-
lich geprift und teils auch empirisch untersucht.

7.1 Die Validierung der ambulant kodierten Diagnosen mit einem M2Q-Kriterium

Da im Rahmen der zur Ressourcenallokation verwendeten Klassifikationsmodelle vor allem die chro-
nische, vorhersehbare Morbiditat der Versicherten abgebildet werden soll, liegt der Gedanke nahe,
Kodes fiir Diagnosen erst zu bericksichtigen, wenn sie 2 mal im Jahr, in unterschiedlichen Quartalen,
durch den behandelnden Arzt bei einem Versicherten kodiert werden. Dies wird als ,M2Q-Kriterium“
bezeichnet und ist Bestandteil des Versichertenklassifikationsmodells des BVA.

7.1.1  Methodik

Um die Frage zu klaren, inwieweit diese Option in einem zu liberarbeitenden Modell gemaR § 87 a
SGB V zielfihrend sein kdnnte, wurde exemplarisch das Modell des BVA aus dem Jahr 2015 zugrunde
gelegt. Es werden alle dort aufgefiihrten Krankheitsgruppen (Krankheitsnummern KNR) medizinisch-
inhaltlich untersucht. Ferner wird empirisch dargestellt, welchen Effekt die Anwendung eines M2Q-
Kriteriums hatte. Dazu wird das Modell auf die Daten aus der Geburtstagsstichprobe der Jahre 2012
und 2013 angewendet und hierbei werden nur die Versicherten berlicksichtigt, die nicht in einem
bereinigungsrelevanten Selektivvertrag eingeschrieben waren. Es werden nur gesicherte Diagnosen
einbezogen. Die Haufigkeiten fur die KNR werden einmal ohne Anwendung des M2Q-Kritieriums,
dann mit Anwendung des M2Q-Kriteriums ermittelt. Die daraus resultierenden Anderungen werden
im Folgenden in Prozentwerten vom Ausgangswert (ohne M2Q) fir beide Jahre dargestellt. Diese
Haufigkeiten werden nach Alters- und Geschlechtsgruppen (AGG-Gruppen) getrennt ermittelt, so
dass ferner betrachtet werden kann, ob die Anwendung des M2Q-Kriteriums bei den verschiedenen
AGG-Gruppen zu unterschiedlichen Ergebnissen fiihrt. Berechnet wird hierfiir die Standardabwei-
chung; diese wird als , Streuung” in den folgenden Tabellen berichtet. Die Darstellung erfolgt nach
absteigender Haufigkeit des Vorkommens der Krankheitsgruppen.

7.1.2 Ergebnisse der haufigsten Krankheitsgruppen

Die haufigste vorkommende Krankheitsgruppe ist die Hypertonie (KNR 46). Hier finden sich ICD-
Kodes, die einer chronischen Krankheit entsprechen, auch wenn zu Krankheitsbeginn bei Patienten
erhohte Blutdruckwerte voriibergehend auftreten kdnnen. Tabelle 16 zeigt die empirischen Ergeb-
nisse. Im Jahr 2012 wurde diese Krankheit bei etwa 18 Millionen Versicherten, das entspricht etwa
27% aller Versicherten, wenigstens einmal im Jahr kodiert. Die Einfihrung des M2Q-Kriteriums redu-
ziert erwartungsgemald die Haufigkeit, jedoch wird bei etwa 88% aller Betroffenen die Krankheit auch
mehrfach im Jahr kodiert. Die Streuung zeigt, dass in den jlingeren Jahrgangen haufiger nur eine
einmalige Kodierung im Jahr erfolgt. Die Ergebnisse aus dem Jahr 2013 liegen dicht bei denen aus
dem Jahr 2012.

Name der Krankheit: Hypertonie

Jahr Relevanz Reduktion durch M2Q auf Streuung
2012 26,81% 87,9% 23,6%
2013 27,31% 88,5% 22,8%

Tabelle 16: Hdufigkeit der Krankheit Hypertonie in der GSPR, Reduktion durch das M2Q-Kriterium und Streuung (ber die
unterschiedlichen AGG-Gruppen.



Die zweithaufigste Krankheit ist die Depression (KNR 26). In dieser Gruppe sind verschiedene Formen
der Depression zusammengefasst, darunter auch mildere Verlaufsformen und die saisonale Depres-
sion. Hier kann es vorkommen, dass Patienten wegen der Depression auch nur einmal im Jahr den
Arzt aufsuchen. Die Einflihrung eines M2Q-Kriteriums wirde dann zur Folge haben, dass man die
Krankheit auf die schwereren Verlaufsformen beschrankt, bei denen mehrfach im Jahr Arztkontakt
erforderlich ist. Die empirischen Ergebnisse finden sich in Tabelle 17. Bei rund 7,7 Millionen Versi-
cherten (ca.11,5%) wurde die Erkrankung wenigstens einmal im Jahr kodiert. ErwartungsgemaR re-
duziert sich die Haufigkeit bei Anwendung des M2Q-Kriteriums, allerdings auf deutlich unter 75%. Die
Streuung dieser Reduktion zwischen den verschiedenen Alters- und Geschlechtsgruppen betragt ca.
22%.

Name der Krankheit: Depression

Jahr Relevanz Reduktion durch M2Q auf Streuung
2012 11,38% 71,2% 21,5%
2013 11,75% 71,6% 22,3%

Tabelle 17: Hdufigkeit der Krankheit Depression in der GSPR, Reduktion durch das M2Q-Kriterium und Streuung Gber die
unterschiedlichen AGG-Gruppen.

Die dritthadufigste Krankheitsgruppe ist die Osteoarthrose der groRen Gelenke (KNR 66). Hier sind
verschiedene degenerative Erkrankungen der grofRen Gelenke zusammengefasst. Zu Krankheitsbe-
ginn kann es vorkommen, dass Patienten wegen der Symptomatik den Arzt aufsuchen, hernach we-
gen der gleichen Problematik den Arzt aber erst nach mehreren Monaten wieder bendtigen. Auch
hier wiirde das M2Q-Kriterium nur diejenigen berlicksichtigen, die mit standiger Symptomatik Be-
handlung bendtigen. Die empirischen Ergebnisse zeigt Tabelle 18. Von der Osteoarthrose sind we-
nigstens einmal im Jahr rund 6,6 Millionen Patienten (ca. 9,8%) betroffen. Die Anwendung des M2Q-
Kriteriums reduziert dies auf etwa 74% mit relativ grofen Schwankungen zwischen den Alters- und
Geschlechtsgruppen.

Name der Krankheit: Osteoarthrose der groRen Gelenke

Jahr Relevanz Reduktion durch M2Q auf Streuung
2012 9,72% 73,7% 25,8%
2013 9,92% 74,2% 27,0%

Tabelle 18: Hdufigkeit der Krankheit Osteoarthrose der grofsen Gelenke in der GSPR, Reduktion durch das M2Q-Kriterium
und Streuung (ber die unterschiedlichen AGG-Gruppen.

An vierter Position liegt die Krankheit Diabetes mellitus (KNR 20). Die verschiedenen Diabetesformen
werden in einer Krankheitsgruppe zusammengefasst. Wenn die Erkrankung diagnostiziert wird, muss
danach regelmalige Beratung und Kontrolle, meist auch medikamentdse Therapie erfolgen. Das
M2Q-Kriterium kann von daher angewendet werden. Die empirischen Ergebnisse stellt Tabelle 19
dar. Etwa 6,4 Millionen Patienten (ca. 9,5%) sind davon betroffen. Das M2Q-Krterium fihrt nur zu
einer geringen Reduktion mit starkerer Streuung der Reduktion in den jlingeren Altersgruppen.

Name der Krankheit: Diabetes mellitus

Jahr Relevanz Reduktion durch M2Q auf Streuung
2012 9,46% 90,5% 20,3%
2013 9,62% 91,0% 18,3%

Tabelle 19: Hdufigkeit der Krankheit Diabetes mellitus in der GSPR, Reduktion durch das M2Q-Kriterium und Streuung
Uiber die unterschiedlichen AGG-Gruppen.
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An Position funf findet sich die ischamische Herzkrankheit (KNR 47). Hier werden die verschiedenen
Formen der koronaren Herzkrankheit zusammengefasst bis hin zum Myokardinfarkt. Ahnlich wie
beim Diabetes mellitus muss man davon ausgehen, dass nach Diagnosestellung fortlaufend Beratung
und Kontrolle, ggf. auch medikamentése oder gar interventionelle Therapie erforderlich sein wird.
Von daher kann das M2Q-Kriterium angewendet werden. Die empirischen Ergebnisse finden sich in
Tabelle 20. Hier sind etwa 4,8 Millionen Versicherte (7,1%) betroffen. Erwartungsgemal fihrt die
Anwendung des M2Q-Kriteriums zu einer Reduktion, jedoch auf Gber 80% des Ausgangsniveaus. Die
Streuung der Reduktion betrifft die jliingeren Alters- und Geschlechtsgruppen.

Name der Krankheit: Ischdmische Herzkrankheit

Jahr Relevanz Reduktion durch M2Q auf Streuung
2012 7,10% 83,8% 27,5%
2013 7,08% 84,1% 27,5%

Tabelle 20: Hdufigkeit der Krankheit Ischdmische Herzkrankheit in der GSPR, Reduktion durch das M2Q-Kriterium und
Streuung lber die unterschiedlichen AGG-Gruppen.

7.1.3 Ergebnisse der anderen Krankheitsgruppen
Die anderen Krankheitsgruppen betreffen 5% oder weniger Versicherte und werden daher summa-
risch beschrieben.

Medizinisch-inhaltlich gesehen eignen sich Krankheitsgruppen, die akute Erkrankungen beschreiben
und ggf. zusammenfassen, nicht fiir die Anwendung eines M2Q-Kriteriums. Beispiele hierfir sind
infektiose Erkrankungen, wie die folgenden Krankheiten:

e Pneumonie und andere infektidse Lungenerkrankungen (KNR 53)
e Schwerwiegende bakterielle Hauterkrankungen (KNR 62).

Es gibt jedoch auch andere akute Ereignisse, die bis zur erfolgreichen Behandlung oder Kldarung nur
wenig Zeit bendtigen:

e Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens unterschiedlicher Organe (KNR 14)
e lleus (KNR 59)
e Ventrikulare Tachykardie / Arrhythmie, Herzstillstand (KNR 49).

Im Klassifikationssystem (hier des BVA) finden sich auch Kombinationen von akuten und chronischen
Gesundheitsproblemen der gleichen Kérperstruktur und -funktion. Ein Beispiel hierfir ist die Krank-
heit , Akutes Lungenédem und respiratorische Insuffizienz“ (KNR 56). Die Anwendung eines M2Q-
Kriteriums hatte zur Folge, dass die bei der Erstellung des Klassifikationssystems dem Konstrukt zuge-
schlagenen ICD-Kodes dadurch faktisch wieder eliminiert wirden. Das empirische Ergebnis fiir diese
Krankheit zeigt Tabelle 21. Hier reduziert die Anwendung des M2Q-Kriteriums das Aufkommen um
die Halfte.

Name der Krankheit: Akutes Lungen6édem und respiratorische Insuffizienz

Jahr Relevanz Reduktion durch M2Q auf Streuung
2012 0,31% 49,58% 14,64%
2013 0,35% 51,45% 15,22%

Tabelle 21: Hdufigkeit der Krankheit Akutes Lungenédem und respiratorische Insuffizienz in der GSPR, Reduktion durch
das M2Q-Kriterium und Streuung iiber die unterschiedlichen AGG-Gruppen.

Bei der medizinisch-inhaltlichen Analyse der Krankheitsgruppen fallen weiterhin solche auf, bei de-
nen ein relevanter Teil der Patienten eine geringe Lebenserwartung hat. Auch hier wiirde sich die
Anwendung eines M2Q-Kriteriums negativ auswirken. Patienten mit hohem Ressourcenverbrauch im
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letzten Quartal vor ihrem Tod wiirden nicht beriicksichtigt. Beispiele fiir solche Krankheitsgruppen
sind:

e Bosartige Neubildungen sekundarer, nicht naher bezeichneter oder multipler Lokalisation
(inkl. Komplikationen), (KNR 12)

e Lymphome und Leukdmien (KNR 13)

e Angeborene schwere Herzfehler (Alter < 18 Jahre) (KNR 74).

7.1.4 Far das M2Q-Kriterium nicht geeignete Krankheitsgruppen

Akute Erkrankungen oder Krankheiten mit kirzerer Laufzeit eignen sich aus den oben dargelegten
Grinden nicht fur die Anwendung eines M2Q-Kriteriums. Tabelle 22 zeigt die Gesamtdarstellung
dieser Krankheitsgruppen.

Schwerwiegende bakterielle Hautinfektionen

Erkrankungen der Herzklappen

Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens unterschiedlicher Organe

Schwerwiegende metabolische oder endokrine Stérungen

Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Spinalkanalstenose

Bestehende Schwangerschaft (einschl. Komplikationen)

N&her bezeichnete Komplikationen bei Patienten wahrend oder nach chirurgischer oder medizinischer
Behandlung

Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

Nephritis

Sekundarer Parkinsonismus und andere extrapyramidale Bewegungsstorungen

Pneumonie und andere infektidse Lungenerkrankungen

Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane

Bosartige Neubildungen sekundarer, nicht ndher bezeichneter oder multipler Lokalisation
(inkl. Komplikationen)

Hautulkus (ohne Dekubitalgeschwiir)

Wirbelkorperfraktur

Bosartige Neubildungen der Niere, der Harnwege und der Nebenniere

Lymphome und Leukdmien

Essstorungen

Akutes Lungenddem und respiratorische Insuffizienz

Entziindung / Nekrose von Knochen

lleus

Angeborene schwere Herzfehler (<18 Jahre)

Ventrikuldre Tachykardie / Arrhythmie, Herzstillstand

Postinflammatorische und interstitielle Lungenfibrose

Bosartige Neubildungen der Lippe, der Mundhohle und des Pharynx

Traumatische Amputation einer Extremitat

Tabelle 22: Fiir die Anwendung des M2Q-Kriteriums nicht geeignete Krankheiten. Eigene Zusammenstellung auf Grund-
lage eigener Berechnungen.
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7.1.5 Fir das M2Q-Kriterium bedingt geeignete Krankheitsgruppen

Bei einigen Krankheiten ist die Einflhrung eines M2Q-Kriteriums moglich, aber mit Problemen ver-
bunden. So wie oben am Beispiel der Depression erértert, gibt es noch weitere Krankheitsgruppen,
die leichtere Verlaufe zeigen, oder solche, die in Schiiben verlaufen. Dabei kann bei einem relevanten
Teil der Patienten auch nur einmal im Jahr eine arztliche Behandlung erforderlich werden. Die An-
wendung des M2Q-Kriteriums bei diesen Krankheiten hatte zur Folge, dass man den mit diesen Pati-
enten verbundenen Ressourcenverbrauch ignoriert. Die vollstindige Ubersicht der Krankheiten mit
diesen Eigenschaften bietet Tabelle 23.

Bei der Hypertonie fiihrt das M2Q-Kriterium wie oben beschrieben dazu, dass zu Krankheitsbeginn
auch voriibergehende Werte im pathologischen Bereich auftreten kdnnen. Der Versorgungsauftrag in
der ambulanten Medizin besteht jedoch auch darin, friihe Formen zu entdecken und mit geeigneten
MalRnahmen darauf hinzuwirken, dass eine medikamentdse Behandlung ggf. erst deutlich spater
erfolgen muss. Auch hier wiirde die Einflihrung des M2Q-Kriteriums den damit verbundenen Res-
sourcenverbrauch vernachlassigen.

Depression

Angst- und Zwangsspektrumsstérungen

Rheumatoide Arthritis und entziindliche Bindegewebskrankheiten
Vorhofarrhythmie

Psoriasis und Parapsoriasis (inkl. Gelenkbeteiligung)

Entziindliche / toxische Neuropathie

Ausgepragte schwere Lihmungen / Verletzungen des Riickenmarks / Angeborene Fehlbildungen des
Nervensystems

Koagulopathien, Purpura und sonstige hamorrhagische Diathesen
Epilepsie
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

Andmie bei chronischen, andernorts klassifizierten Krankheiten (ohne bosartige Neubildungen)

Tabelle 23: Bei der Anwendung des M2Q-Kriteriums erfolgt die Vernachldssigung bestimmter Verlaufsformen. Eigene
Zusammenstellung auf Grundlage eigener Berechnungen.

Kann man bei der Hypertonie noch mit der ohnehin gegebenen Notwendigkeit einer Basisversorgung
argumentieren, entfallt dieses Argument jedoch bei Krankheiten mit erheblichem Behandlungsauf-
wand bei moéglicherweise kurzer, 3 Monate nicht tGberschreitender Behandlungsnotwendigkeit. Dies
betrifft die in Tabelle 24 aufgefiihrten Krankheiten.

Emphysem / Chronische obstruktive Bronchitis

Herzinsuffizienz

Schlaganfall und Komplikationen

Bosartige Neubildungen der Brustdriise

Adipositas (mit Krankheitsbezug)

Chronisch entziindliche Darmerkrankung (Morbus Crohn / Colitis ulcerosa)
Pulmonale Herzkrankheit und Erkrankungen des Lungenkreislaufes

Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe
Bipolare affektive Stérungen

Myeloproliferative/myelodysplastische Erkrankungen

Tabelle 24: Bei der Anwendung des M2Q-Kriteriums erfolgt die Beschrénkung auf bestimmte Fdlle.
Eigene Zusammenstellung auf Grundlage eigener Berechnungen.
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7.1.6  Fir das M2Q-Kriterium geeignete Krankheitsgruppen
Nach allen vorangegangenen Uberlegungen verbleiben die folgenden Krankheiten als fiir die Einfiih-
rung eines M2Q-Kriteriums geeignet. Tabelle 25 zeigt die komplette Ubersicht.

Hypertonie

Osteoarthrose der grolRen Gelenke

Diabetes mellitus

Ischdmische Herzkrankheit

Atherosklerose, periphere GefaRerkrankung

Osteoporose und Folgeerkrankungen

Chronischer Schmerz

Niereninsuffizienz

Schwerwiegender Alkohol- und Drogen-Missbrauch

Periphere Neuropathie / Myopathie

Schlafapnoe, Narkolepsie und Kataplexie

Bosartige Neubildungen der Genitalorgane

Neurogene Blase

Morbus Parkinson und andere Basalganglienerkrankungen
Leberzirrhose (inkl. Komplikationen)

Chronische Hepatitis

Multiple Sklerose und andere demyelisierende Erkrankungen des ZNS
Hydrozephalus und andere schwerwiegende Hirnschadigungen
Status nach Organtransplantation (inkl. Komplikationen)
Tiefgreifende Entwicklungsstorung

HIV / AIDS

Tabelle 25: Fiir die Anwendung des M2Q-Kriteriums geeignete Krankheiten. Eigene Zusammenstellung auf Grundlage
eigener Berechnungen.

7.1.7 Uberprifung der Einfihrung eines M2Q-Kriteriums im Modell
Nach der medizinisch-inhaltlichen Analyse wurde probehalber die Anwendung des M2Q-Kriteriums
flr folgende Krankheiten — jetzt aber am Modell KM87a des BA — getestet.

e (CC019 Diabetes mellitus

e (CCO084 Koronare Herzkrankheit / andere chronisch-ischamische Erkrankungen des Herzens
e (CC091 Essentielle Hypertonie

e (CC108 Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung, Emphysem, chronische Bronchitis

Es wurde sowohl ein 1-jahriges wie auch ein 2-jahriges prospektives Modell mit Hierarchien vor der
Komprimierung (Grouper-Version 2015 1 0 p09a) kalibriert und den Berechnungen der Veradnde-
rungsraten zugrunde gelegt. In beiden Varianten verandern sich die Relativgewichte: Die Relativge-
wichte der Alters- und Geschlechtsgruppen nehmen ab, einige Relativgewichte der Morbiditatsgrup-
pen nehmen zu, vor allem diejenigen, fir die das M2Q-Kriterium angewendet wurde. Dieser Effekt ist
im 2-jahrigen Modell nicht so stark ausgepragt. Tabelle 26 zeigt die Top 5 positiven Veranderungen
des 1-jahrigen prospektiven Modells im Vergleich zu den Veranderungen im 2-jahrigen Modell.
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1-jahrig 2-jahrig
Differenz Differenz

Risikoklasse Bezeichnung

Koronare Herzkrankheit / andere chronisch-ischdmische

THccosa Erkrankungen des Herzens 0,1244 0,0063

THCCO019 Diabetes mellitus ohne Komplikationen 0,1133 -0,0072

RHCC004 Diabetes mellitus 0,0342 0,0011

THCCO040 Cox- oder Gonarthrose 0,0130 0,0080

RHCC029 Krankheiten und Zustande nach sonstigen Transplant. 0,0091 0,0043
Tabelle 26: Top 5 positive Verdnderungen in den Modellen nach Anwendung des M2Q-Kriteriums

Einige Relativgewichte nehmen auch ab. Tabelle 27 zeigt die Top 5 der abnehmenden Relativgewich-
te des 1-jahrigen prospektiven Modells. Auch hier sind die Effekte fiir das 2-jahrige Modell mit abge-
bildet.

o . 1-jahri 2-jahri
Risikoklasse Bezeichnung . Difjferer?z Difjfere:z
RHCC018 Sonstige Blutgefakrankheiten -0,1733 -0,0457
THCC105 A.r?eurysme.n., periphere arterielle Verschlusskrankheit, ve- 10,1230 0,0000

nose Insuffizienz
THCC106 Erkrankungen der Arterien, Venen, Lymphgefal3e -0,0561 -0,0547
RHCCO16 Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems -0,0180 0,0285
THCCO071 Polyneuropathie, Myasthenie, Myopathie -0,0102 0,0030
Tabelle 27: Top 5 negative Verdnderungen in den Modellen nach Anwendung des M2Q-Kriteriums

Die Abbildung 5 zeigt die Verdanderungen der Relativgewichte fiir alle Risikoklassen nach Anwendung
des o.g. M2Q-Kriteriums flr das 1-jahrige und das 2-jahrige Modell. Die PrazisionsmaRe zeigen hin-
gegen nur geringe Veranderungen, wie Tabelle 28 zeigt.

GiutemaRe 1-jahrig prospektiv 2-jahrig prospektiv
R? ohne M2Q 0,3627 0,3227
mit M2Q 0,3624 0,3228
ohne M2Q 0,3007 0,2695
CPM
mit M2Q 0,3003 0,2695
ohne M2Q 0,5067 0,5294
MAPE
mit M2Q 0,5070 0,5294
ohne M2Q 0,7766 0,8161
MSE
mit M2Q 0,8814 0,9033

Tabelle 28: Giitemape der Modelle ohne und mit Anwendung des M2Q-Kriteriums. R% Bestimmtheitsmayf, adjustiert,
CPM: Cumming's Prediction Measure, MAPE: Mean Absolut Prediction Error, MSE: Mean Squared Error
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Veranderungen der Relativgewichte durch
Einflihrung des M2Q-Kriteriums
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Abbildung 5:  Verdnderungen der Relativgewichte durch Anwendung des M2Q-Kriteriums im 1-jdhrigen und 2-jéhrigen
prospektiven Modell

Eine weitere Uberpriifung der Effekte fiir die anderen geeigneten Krankheiten muss zeigen, ob sich
damit insgesamt die Abbildung der Morbiditat verbessern ldsst. Es ist zu erwarten, dass die Verdande-
rungen bei den Relativgewichten auch Auswirkungen auf die Veranderungsrate haben. Diese fallen
aber in den oben berechneten Modellen eher gering aus, wie aus Tabelle 29 zu entnehmen ist.
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1-jdhrig prospektiv 2-jahrig prospektiv

mit M2Q ohne M2Q  Differenz mit M2Q ohne M2Q  Differenz

Bund 2,55% 2,51% 0,03% 2,34% 2,30% 0,04%
Schleswig-Holstein 3,20% 3,17% 0,03% 2,95% 2,90% 0,04%
Hamburg 2,42% 2,39% 0,03% 2,19% 2,16% 0,03%
Bremen 2,68% 2,55% 0,12% 2,44% 2,30% 0,14%
Niedersachsen 2,64% 2,61% 0,03% 2,44% 2,40% 0,04%
Westfalen-Lippe 2,60% 2,56% 0,03% 2,40% 2,36% 0,05%
Nordrhein 2,92% 2,88% 0,04% 2,67% 2,62% 0,05%
Hessen 1,64% 1,62% 0,02% 1,51% 1,49% 0,02%
Rheinland-Pfalz 3,17% 3,13% 0,04% 2,92% 2,87% 0,05%
Baden-Wiirttemberg 2,26% 2,24% 0,02% 2,06% 2,04% 0,02%
Bayerns 1,87% 1,84% 0,04% 1,70% 1,65% 0,04%
Berlin 2,13% 2,12% 0,00% 1,95% 1,91% 0,04%
Saarland 2,62% 2,57% 0,04% 2,43% 2,38% 0,05%
Mecklenburg-Vorpommern 3,22% 3,15% 0,07% 2,99% 2,90% 0,09%
Brandenburg 3,21% 3,15% 0,06% 2,94% 2,87% 0,07%
Sachsen-Anhalt 3,23% 3,20% 0,03% 3,01% 2,95% 0,06%
Thiiringen 3,52% 3,48% 0,04% 3,25% 3,20% 0,05%
Sachsen 2,61% 2,56% 0,05% 2,40% 2,33% 0,07%
Tabelle 29: Diagnosebezogene Verdnderungsraten 2012/13 nach KV-Bereichen in den unterschiedlichen Modellen mit

und ohne Anwendung des M2Q-Kriteriums.

7.2 Die Validierung der ambulant kodierten Diagnosen mit Hilfe von Arzneimittelver-

ordnungen

Wie bereits in der Literatur erdrtert und im Gutachten zur Kodierqualitat (Droésler, S. und Neukirch, B.
2016) auch empirisch untersucht, ist eine Validierung mit Arzneimitteln in bestimmten Grenzen mog-
lich und sinnvoll. So kann etwa beim Diabetes mellitus damit festgestellt werden, ob die Krankheit so
weit fortgeschritten ist, dass eine dauerhafte Behandlung mit Insulin oder einem oralen Antidiabeti-
kum erforderlich ist. Bei der Arteriellen Hypertonie kénnte man zwar sinngemaf vorgehen, jedoch ist
das Indikationsgebiet bei vielen verwendeten Medikamenten erheblich weiter und umfasst auch die
koronare Herzkrankheit oder die Herzinsuffizienz. Fir die Vertragspartner bedeutet die Validierung
mit Hilfe von Arzneimittelverordnungen einen erheblichen Mehraufwand. Eine weitere Datengrund-
lage miisste dazu geschaffen und in die Analyse einbezogen werden. Die AVD/VDA-Daten eignen sich
hierzu nur bedingt, wie im o.g. Gutachten gezeigt wurde. Zudem muss fiir jede infrage kommende
Krankheit eine Liste von Arzneimitteln festgelegt und jahrlich aktualisiert werden.

Die Gutachter empfehlen daher zunachst die schrittweise Einfiihrung eines M2Q-Kritierums.
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8 Zum Zeithorizont des Klassifikationsmodells

8.1 Alternativen zum derzeitigen Modell

Grundsatzlich konnen Klassifikationsmodelle sowohl im Rahmen eines sogenannten zeitgleichen als
auch im Rahmen eines prospektiven Verfahrens eingesetzt werden. Werden die zu ermittelnden
Veranderungsraten in einem bestimmten Jahr unter Verwendung der Informationen eines fritheren
Jahres den Morbiditats- und Demographiekategorien zugeordnet, handelt es sich um ein prospekti-
ves Verfahren. Stammen diese Informationen aus dem laufenden Jahr bzw. dem Berechnungsjahr,
spricht man von einem zeitgleichen Modell.

Sowohl die zeitgleiche als auch die prospektive Ausgestaltung von Klassifikationsmodellen bietet Vor-
und Nachteile. Das zeitgleiche Modell verwendet nur Daten eines Kalenderjahres, in der Regel die
des aktuellsten Berichtsjahres, wahrend prospektive Modelle aufgrund der Zeitstruktur mit Daten
aus langer zurlickliegenden Berichtsjahren und daher eher ,historischen” Daten verkniipft werden
(vgl. Wasem, J., Lauterbach, K.W. und Schrader, W.F. 2005, S.13). Da ein zeitgleiches Modell als Ver-
gltungsmodell unter Anreizaspekten suboptimal ist, findet es international eher als Analysemodell
Anwendung und wird im Folgenden - trotz der Ausnahme im Zusammenhang mit der Ermittlung des
sogenannten nichtvorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs - hier
nicht weiter betrachtet. Wahrend das Modell des Morbi-RSA des BVA, mit dessen Hilfe die Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen ermittelt werden, einen 1-jahrig prospekti-
ven Zeithorizont besitzt, weist das Klassifikationsmodell des BA, mit dessen Hilfe die Verdnderungsra-
ten des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs im ambulanten Bereich bestimmt werden, einen
2-jahrig prospektiven Zeitbezug auf. Diese Vorgabe geht zuriick auf den Beschluss des EBA in seiner
15. Sitzung am 2. September 2009, auf den der § 87 a Abs. 5 Satz 3 sich bezieht, und die durch den
Beschluss des BA zu den Grundsatzen fiur die Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells in seiner
269. Sitzung am 25. Januar 2012 bestatigt wurde.

Flr die Berechnung der Relativgewichte in dem 2-jahrigen diagnosebezogenen Modell stammen die
Diagnosen aus dem Jahr 2011, der jeweilige, versichertenbezogene Leistungsbedarf aus dem Jahr
2013. Die Berechnung der Verdnderungsraten bezieht sich auf den Zeitraum 2012/2013. Diese resul-
tierenden Raten wurden durch den BA als Empfehlung zur Anpassung des morbiditdtsbedingten Be-
handlungsbedarfs der Versicherten fir das Jahr 2016 beschlossen.

Da der Datenkorper zur Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsraten fur das Jahr 2016 aus
den Jahren 2011 bis 2013 stammt, ist er aufgrund der verzogerten Datenerfassung noch weiter ,his-
torisch” zuriick, d.h. die Absicht des 2-jahrigen Modells, bei der die Veranderungsrate fiir 2016 aus
dem Jahr 2014 stammen miisste, wird - anders als noch bei der Beschlussfassung durch den
EBA - derzeit gar nicht aufrechterhalten.

Dies gilt analog fiir die demographischen Veranderungsraten. Hier werden zur Berechnung der bun-
desweiten Relativgewichte die Versicherten analog der Gliederung der KM6-Statistik Alters- und Ge-
schlechtsgruppen zugeordnet. Das Alter wird hierbei fir das Jahr 2011 bestimmt. Der verwendete
MGV-Leistungsbedarf stammt aus dem Jahr 2013, so dass die demographische Veranderungsrate
2012/13, die fir das Jahr 2016 empfohlen wird, einem 2-jdhrig-prospektiven Modell entstammt. Al-
lerdings konnte die Anwendung auf Versichertenzahlen auf einer um ein Jahr aktuelleren KM6-
Statistik erfolgen, was jedoch aus Konsistenzgriinden bei der gewichteten Zusammenfiihrung von
Raten durch die Gesamtvertragspartner derzeit nicht erfolgt.

Die urspringliche Entscheidung des EBA flir einen 2-jahrig prospektiven Zeithorizont hangt einmal
mit den zeitlichen Verzégerungen der Erfassung und Aufbereitung der verfiigbaren Datengrundlagen
zusammen, zum anderen aber auch indirekt mit der Validitat der unabhéngigen Variablen (diagnose-
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bezogenen Risikokategorien). Bei einem 2-jahrig prospektiven Modell, in dem es um die , erwarteten
Folgekosten” von Erkrankungen in 2 Jahren geht, besitzen i.d.R. nur die chronischen Erkrankungen
positive und signifikante Kostengewichte. Die Folgekosten von Akuterkrankungen oder ggf. unspezifi-
schen Erkrankungen werden zum Teil durch die bisher zusatzlich enthaltenen Variablen fiir Alter und
Geschlecht erfasst (trotz deren eigentlich geringer Erklarungskraft im demographischen Modell). Der
Anteil der demographischen, wenig manipulierbaren Variablen am Risikowert der Versicherten be-
tragt im 2-jahrig prospektiven Modell etwas mehr als 34% (vgl. InBA 2016, S. 74). Damit wird bei der
Messung von Morbiditatsstrukturverdanderungen mit dem diagnosebezogenen 2-jihrigen Klassifika-
tionsmodell - auch aufgrund der gesetzlichen Riicknahme einer Einflihrung von ambulanten Kodier-
richtlinien - zumindest partiell den immer wieder gedulRerten, haufig eher pauschalen Vorbehalten
gegenlber der Verlasslichkeit und Qualitat der vertragsarztlichen Diagnosen deutlich Rechnung ge-
tragen (vgl. Ryll, A., Leppin, S. und Timer, D. 2014, S. 162). Damit hangt auch die in § 87a Abs. 4
SGB V verankerte Vorgabe im Gesetz zusammen, dass der BA neben einer diagnosebezogenen Ver-
dnderungsrate fir jeden KV-Bereich auch eine nur mit den demographischen Variablen Alter und
Geschlecht bestimmte Verdanderungsrate als Empfehlung zu beschlieRen hat und die fir die jeweilige
Vereinbarung zur Veranderung des Behandlungsbedarfs regional zu bestimmende morbiditdtsbe-
dingte Veranderungsrate sich aus der gewichteten Zusammenfiihrung beider Veranderungsraten
ergibt. Maligeblich ist in diesem Zusammenhang auch die Rechtsprechung des BSG, nach der von
einer Gewichtung der Veranderungsraten im Verhéltnis von 50:50 nur aufgrund besonderer Begriin-
dung abgewichen werden darf, sodass - ungeachtet der sich nach und nach verbessernden Daten-
qualitat - die nach der durch Hierarchisierung und Komprimierung ermittelte diagnosebezogene Ver-
anderungsrate zundchst weiterhin nur zu 50% in die Berechnung der morbiditdtsbedingten Verdnde-
rungsrate eingeht (vgl. BSG 2004).

8.2 Effekte alternativer Ansatze

Analog zum Vorgehen in Punkt 7 (Validierung kodierter Diagnosen) wurde sowohl ein 1-jdhrig als
auch ein 2-jahrig prospektives Modell mit Hierarchien vor Komprimierung geschéatzt (Grouper-
Version 2015_1 0 p09a). Die Tabellen 30 und 31 enthalten die Ergebnisse fiir die Veranderung der
Relativgewichte der Morbiditatsgruppen zwischen dem 1-jahrigen und dem 2-jahrigen Modell.

Risikoklasse Bezeichnung 2-j5hri::;fi?1r::i-j5hrig
THCC054 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen 0,3685
THCC181 Chemotherapie 0,6264
THCC130 Abhéangigkeit von Dialyse 1,1019
THCC007 Sekundére bosartige Neubildungen 1,1035
THCCO001 HIV/AIDS 1,5735

Tabelle 30: Top 5 negative Verdnderungen der Relativgewichte der Morbiditdtsgruppen beim Vergleich des 1-jdhrig und
des 2-jdhrig prospektiven Modells

Tabelle 30 zeigt die Top 5 positiven Veranderungen bei den Relativgewichten der Morbiditatsgrup-
pen zwischen dem 1-jahrig und dem 2-jahrig prospektiven Modell, Tabelle 31 die entsprechenden
negativen Anderungen.
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Differenz

Risikoklasse Bezeichnung 2-jahrig minus 1-hrig

RHCCO006 Krankheiten der Leber -0,2449

RHC003 Sonstlge"Neublldungen und Krankheiten der Mamma 10,2151
[Brustdriise]

RHCC001 Infektiose und parasitdare Krankheiten -0,1844

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes

Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol-,
Drogen und sonstige Substanzen

Tabelle 31: Top 5 positive Verdnderungen der Relativgewichte der Morbiditédtsgruppen beim Vergleich des 1-jéhrig und
des 2-jihrig prospektiven Modells

RHCC008 -0,1797

RHCCO011 -0,1767

Bei den Relativgewichten der Morbiditatsgruppen ergibt sich kein einheitliches Bild. Tabelle 30 ent-
hélt die Risikoklassen mit der groRten positiven Differenz zwischen den beiden Modellvarianten,
Tabelle 31 die 5 Risikoklassen mit den starksten negativen Verdanderungen. Eine positive Differenz bei
den Relativgewichten bedeutet, dass die zugrundeliegende Morbiditatsgruppe im 2-jahrig prospekti-
ven Modell ein groBeres Gewicht besitzt und vice versa. Der Vergleich der Tabellen 30 und 31 zeigt,
dass die Orientierung eines Zuschlags mit 2-jahriger Verzogerung den chronischen Krankheiten mit
langem Behandlungsbedarf ein hoheres Gewicht beimisst. Bei einem Jahr Verzégerung dominieren
zwar auch chronische Erkrankungen, hier spielen aber auch infektidse und parasitare Erkrankungen
eine Rolle oder die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes, die nicht dauer-
haft erbracht werden oder von denen auch jlingere Bevolkerungsgruppen betroffen sind.

Tabelle 32 informiert Giber die Verdanderungen der Relativgewichte im demographischen Modell mit
Blick auf einen wechselnden Zeithorizont. Bei den Relativgewichten fiir die Risikoklasse Alter und
Geschlecht zeigen sich in Tabelle 32 sowohl positive als auch negative Verdanderungen zwischen den
beiden Modellen.
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Alters- und Relativgewicht

e Sy Differenz
oo i) p, s mins i
mannlich, 55 bis unter 60 Jahre 1,0325 1,0724 0,0399
mannlich, 65 bis unter 70 Jahre 1,3716 1,4102 0,0385
mannlich, 70 bis unter 75 Jahre 1,5747 1,6038 0,0291
weiblich, 65 bis unter 70 Jahre 1,4875 1,5143 0,0268
mannlich, 50 bis unter 55 Jahre 0,8435 0,8689 0,0255
weiblich, 55 bis unter 60 Jahre 1,2472 1,2703 0,0231
mannlich, 90 und mehr Jahre 1,8745 1,8969 0,0224
mannlich, 45 bis unter 50 Jahre 0,7177 0,7348 0,0171
weiblich, 70 bis unter 75 Jahre 1,6448 1,6605 0,0158
weiblich, 50 bis unter 55 Jahre 1,1345 1,1496 0,0151
weiblich, 45 bis unter 50 Jahre 1,0380 1,0517 0,0137
weiblich, 90 und mehr Jahre 1,8387 1,8525 0,0137
mannlich, 60 bis unter 65 Jahre 1,2152 1,2287 0,0135
weiblich, 15 bis unter 20 Jahre 0,8026 0,8156 0,0130
mannlich, 30 bis unter 35 Jahre 0,5143 0,5266 0,0123
mannlich, 35 bis unter 40 Jahre 0,5796 0,5902 0,0106
mannlich, 40 bis unter 45 Jahre 0,6413 0,6516 0,0103
mannlich, 25 bis unter 30 Jahre 0,4577 0,4670 0,0093
weiblich, 20 bis unter 25 Jahre 0,8038 0,8127 0,0089
weiblich, 25 bis unter 30 Jahre 0,8573 0,8651 0,0078
weiblich, 30 bis unter 35 Jahre 0,9063 0,9138 0,0075
weiblich, 40 bis unter 45 Jahre 0,9664 0,9732 0,0069
mannlich, 75 bis unter 80 Jahre 1,7516 1,7580 0,0064
weiblich, 60 bis unter 65 Jahre 1,3604 1,3656 0,0051
weiblich, 85 bis unter 90 Jahre 1,7421 1,7418 -0,0003
weiblich, 35 bis unter 40 Jahre 0,9419 0,9413 -0,0006
mannlich, 20 bis unter 25 Jahre 0,4436 0,4423 -0,0013
weiblich, bis unter 15 Jahre 0,6028 0,5990 -0,0038
mannlich, 80 bis unter 85 Jahre 1,7994 1,7952 -0,0043
mannlich, 15 bis unter 20 Jahre 0,4764 0,4701 -0,0063
mannlich, 85 bis unter 90 Jahre 1,8149 1,8059 -0,0090
weiblich, 80 bis unter 85 Jahre 1,7142 1,7033 -0,0108
weiblich, 75 bis unter 80 Jahre 1,7412 1,7299 -0,0113
mannlich, bis unter 15 Jahre 0,6551 0,6275 -0,0276

Tabelle 32: Verdnderungen der Relativgewichte der AGG-Gruppen beim Vergleich des 1-jdhrig und des 2-jihrig prospek-
tiven Modells im demographischen Modell; absteigend sortiert nach der Differenz der Relativgewichte.

Der Risikofaktor ist im 1-jahrig prospektiven Modell insbesondere in den mittleren Altersklassen ge-
ringer (positive Differenz, gekennzeichnet durch die blaue Farbe). Dagegen ist der Risikofaktor im 1-
jahrigen Modell sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern in den hohen und sehr hohen Al-
tersklassen groRer, so dass die Differenz 2-jahrig minus 1-jahrig negativ wird (rot markiert). Damit
steigt das Gewicht der Alters- und Geschlechtsgruppen im 1-jahrigen Modell insbesondere fiir die
héheren Altersgruppen, denen eine besondere Versorgungsrelevanz zukommt.
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8.3 Der Zeithorizont unter dem Aspekt des Behandlungsaufwands

Mit Blick auf eine mégliche Anderung des Zeithorizonts sind auch die Verdnderungen in den 17 KV-
Bezirken von Relevanz. Zu starke regionale Effekte beim Ubergang auf ein 1-jihrig prospektives Mo-
dell kénnten in den betroffenen Regionen als nachteilig empfunden werden. Tabelle 33 zeigt die
Differenzen zwischen den Veranderungsraten im 2-jdhrigen und im 1-jahrigen Modell in den 17 KV-
Bezirken. Die Verdnderungsraten sind getrennt ausgewiesen fiir das diagnosebezogene und fiir das
demographische Modell. Mit Blick auf das demographische Modell ergeben sich bei einer Verkirzung
des Zeithorizonts regionale Effekte in der GroRenordnung zwischen +0,01% und -0,2%. Die negativen
Verdanderungsraten, d.h. die héheren demographischen Veranderungsraten im 1-jahrigen Modell,
betreffen erwartungsgemall insbesondere die KV-Bezirke in den neuen Bundeslandern. Hier steigen
die Verdnderungsraten leicht, bedingt durch die altersbedingt hohere Morbiditat in den neuen Bun-
deslandern.

Starkere Auswirkungen besitzt der Ubergang auf einen 1-jahrigen Zeithorizont im diagnosebezoge-
nen Modell. Hier ergibt sich in allen KV-Bezirken eine negative Differenz beim Ubergang, d.h. die
diagnosebezogenen Verdnderungsraten wiirden im 1-jahrigen Modell hoher ausfallen. Die Unter-
schiede liegen zwischen -0,13% (KV Hessen) und -0,28% (Brandenburg und Thiringen). Da der Schie-
beregler bisher die diagnosebezogene Verdanderungsrate tendenziell starker gewichtet, kdme es beim
Ubergang zum 1-jahrig prospektiven Modell zu einer etwas stirkeren Gewichtung der Morbiditat
gegeniber der demographischen Komponente. Ein unmittelbarer landerspezifischer Gradient lasst
sich den Daten nicht entnehmen.

diag. VR 2012/13 demo. VR 2012/13
2jdhrig  1ahrig  DUTETeMZ o chrig  Ljshrig  Doerenz
Bund 2,30% 2,51% -0,21% 0,24% 0,24% 0,00%
Schleswig-Holstein 2,90% 3,17% -0,27% 0,33% 0,32% 0,00%
Hamburg 2,16% 2,39% -0,23% 0,00% 0,00% 0,00%
Bremen 2,30% 2,55% -0,25% 0,06% 0,06% 0,00%
Niedersachsen 2,40% 2,61% -0,21% 0,31% 0,31% 0,00%
Westfalen-Lippe 2,36% 2,56% -0,20% 0,26% 0,26% 0,01%
Nordrhein 2,62% 2,88% -0,26% 0,16% 0,15% 0,00%
Hessen 1,49% 1,62% -0,13% 0,16% 0,16% 0,00%
Rheinland-Pfalz 2,87% 3,13% -0,26% 0,28% 0,28% 0,00%
Baden-Wiirttemberg 2,04% 2,24% -0,20% 0,23% 0,23% 0,00%
Bayerns 1,65% 1,84% -0,19% 0,20% 0,19% 0,01%
Berlin 1,91% 2,12% -0,21% -0,01% 0,00% -0,01%
Saarland 2,38% 2,57% -0,19% 0,37% 0,37% 0,00%
Mecklenburg-Vorpommern 2,90% 3,15% -0,25% 0,57% 0,59% -0,02%
Brandenburg 2,87% 3,15% -0,28% 0,48% 0,50% -0,02%
Sachsen-Anhalt 2,95% 3,20% -0,25% 0,44% 0,46% -0,02%
Thiiringen 3,20% 3,48% -0,28% 0,46% 0,48% -0,02%
Sachsen 2,33% 2,56% -0,23% 0,25% 0,27% -0,02%
Tabelle 33: Differenz der Verdnderungsraten im diagnosebezogenen und im demographischen Modell beim Vergleich

des 1-jdhrig und des 2-jéhrig prospektiven Modells nach KV-Bezirken

Bei einer Diskussion Uber den Zeithorizont des Klassifikationsmodells stellt sich auch die Frage, wel-
chen Folgen der Ubergang auf ein 1-jahrig prospektives Modell fiir die Treiber (Alters- und Ge-
schlechtsgruppen, Morbiditatsgruppen) der Veranderungsrate fir die MGV besitzt. In Tabelle 34 sind
die Top 20-Treiber zusammengestellt, sowohl fir das 2-jdhrige als auch fiir das 1-jahrige Modell. In
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den beiden letzten Spalten wird der Beitrag der entsprechenden Risikoklasse auf die Verdanderungs-
rate in beiden Modellvarianten aufgefiihrt. Zunichst ldsst sich feststellen, dass der Ubergang zu ei-
nem kiirzeren Zeithorizont keine nennenswerten Verdanderungen mit sich bringt. Sowohl die Reihen-
folge als auch die GroRe des Beitrags einer Risikoklasse zur Veranderungsrate bleiben nahezu unver-
andert. Die Top 5 Risikoklassen mit Blick auf ihren Einfluss auf die Verdanderungsrate sind die
THCC127 (andere Erkrankungen HNO-Bereich, die THCCO55 (Bipolare Stérungen, depressive Episo-
den), die THCCO06 (andere Infektionskrankheiten), die THCC115 (akute Bronchitis, Grippe) sowie die
THCC190 (knocherne Erkrankungen der Wirbelsdule, Erkrankungen der Bandscheiben, Stenosen des
Spinalkanals und der Foramina intervertebralia). Auf die Treiber der Veranderungsrate hatte der
Ubergang zu einem 1-jahrig prospektiven Modell somit keinen nennenswerten Einfluss.

Beitrag
Risikoklasse Bezeichnung : 2012/13
2-jahrig 1-jdhrig
THCC127 Andere Erkrankungen HNO Bereich 0,28% 0,30%
THCCO55 Bipolare Storungen, depressive Episoden 0,12% 0,13%
THCCO006 Andere Infektionskrankheiten 0,09% 0,10%
THCC115 Akute Bronchitis, Grippe 0,09% 0,10%
Knocherne Erkrankungen der Wirbelsaule, Erkrankungen der
THCC190 Bandscheiben, Stenosen des Spinalkanals und der Foramina 0,08% 0,09%
intervertebralia
THCCO057 Personlichkeitsstorungen 0,08% 0,09%
THCC024 Andere endokrine, metabolische und Erndhrungsstérungen 0,07% 0,07%
Sonstige Verletzungen, Vergiftungen und Zustéande nach sonsti-
RHCCO026 gen medizinischen MaRnahmen, sowie motorische und kognitive 0,07% 0,07%
Funktionseinschrankungen
THCC110 Asthma bronchiale 0,07% 0,07%
THCC162 Extremitatenfrakturen, andere Verletzungen 0,07% 0,07%
THCCO071 Polyneuropathie, Myasthenie, Myopathie 0,06% 0,07%

Andere schwerwiegende endokrine und
Stoffwechselerkrankungen

AGGO013 Weiblich, 75 bis 79 Jahre 0,06% 0,06%

Alterserkrankungen, nicht-psychotische hirnorganische
Erkrankungen/Zustéande

AGGO030 Ménnlich, 75 bis 79 Jahre 0,05% 0,05%
Radikulopathien, andere neurologische Erkrankungen und Folgen

THCC022 0,06% 0,07%

THCC050 0,06% 0,06%

THCCO7 0,059 0,059

076 von Verletzungen des Nervensystems /05% /05%
THCCO091 Essentielle Hypertonie 0,05% 0,05%
RHCCO027 Symptome, Krankheitszeichen, Storungen und Kontaktanlasse 0,04% 0,05%
THCCO043 Andere Erkrankungen der Muskeln, Sehnen, Gelenke und des 0,04% 0,04%

Bindegewebes
Tabelle 34: Treiber der Verdnderungsrate im Bund (2-jghrig und 1-jéhrig prospektives Modell)

AbschlieRend zeigt Tabelle 35 die Verdnderung der zugrundeliegenden Gite- bzw. Prazisionsmalie
zwischen den beiden Modellen 1-jahrig und 2-jahrig prospektiv. Die Werte in Tabelle 35 sprechen
eindeutig flr das 1-jahrig prospektive Modell, welches bei allen GlitemalRen besser abschneidet. So-
wohl das BestimmtheitsmaR (adjustiert) R* und das CPM-MaR (Cumming’s Prediction Measure) sind
im 1-jahrig prospektiven Modell groRer, wahrend die beiden anderen MaRe im 1-jahrig prospektiven
Modell niedriger ausfallen, was ebenfalls positiv zu bewerten ist, da diese beiden Prazisionsmalle
Prognosefehler abbilden (Mean Absolut Prediction Error und Mean Squared Error).
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GilitemaRe Modell 2-jahrig prospektiv 1-jahrig prospektiv

- diagnosebezogen 0,3227 0,3627
demographisch 0,1315 0,1316
o diagnosebezogen 0,2695 0,3007
demographisch 0,1197 0,1199
diagnosebezogen 0,5294 0,5067
MAPE
demographisch 0,638 0,6378
e diagnosebezogen 0,8161 0,7766
demographisch 1,0462 0,8101

Tabelle 35: Giitemafe der Modelle 1-jihrig und 2-jéhrig im Vergleich: R%* Bestimmtheitsmaf, adjustiert, CPM: Cum-
ming's Prediction Measure, MAPE: Mean Absolut Prediction Error, MSE: Mean Squared Error.

Da die Stichproben vergleichsweise groR ausfallen, erweisen sich bereits kleinere Anderungen bei
den PrazisionsmaRen als signifikant. Das 1-jahrig prospektive Modell schneidet unter dem Aspekt der
Modellgiite nicht nur im diagnosebezogenen Modell zur Berechnung der diagnosebezogenen Veran-
derungsrate besser ab, sondern auch im Modell zur Ermittlung der demographischen Veranderungs-
rate.

Hinreichend bekannt ist, dass die Modelle zur Finanzierung der Krankenkassen mittels Morbi-RSA
einerseits und zur Anpassung der Vergiitung im ambulanten Bereich mittels morbiditatsbedingter
Veranderungsrate andererseits nicht ganzlich isoliert voneinander sind, sondern Schnittstellen besit-
zen, insb. bei der Verwendung der Diagnosen zur Ermittlung von Risikowerten der Versicherten. Zielt
man darauf ab, die Aufteilung bzw. Veranderung von Morbiditat moglichst exakt und valide zu erfas-
sen, bietet sich auch eine Vereinheitlichung der Zeithorizonte beider Klassifikationsmodelle an. Unter
den diskutierten Aspekten, wie auch unter dem Gesichtspunkt, dass das BVA-Modell 1-jahrig pros-
pektiv ist, empfehlen die Gutachter einen Ubergang des BA-Modells zur Ermittlung der morbiditéts-
bedingten Verdnderungsrate im ambulanten Bereich ebenfalls auf einen 1-jdhrig prospektiven Zeit-
horizont, und zwar auch mit den jeweils verwendeten Berichtsjahren. Dadurch kénnte sich auch der
Aufwand zur Erhebung der erforderlichen Datenkdrper vereinfachen, und die verwendeten Gewichte
waren aktueller am Versorgungsgeschehen orientiert.

9 Zur Bedeutung der demographischen Variablen Alter und
Geschlecht

Das Klassifikationsmodell VKS-BA enthalt derzeit mit den indirekten Morbiditatsindikatoren Alter und
Geschlecht sowohl eine demographiebezogene Komponente als auch eine diagnosebezogene Kom-
ponente (direkte Morbiditatsorientierung durch die dokumentierten spezifischen Krankheiten). Da-
bei werden die Indikatoren Alter und Geschlecht letztlich sogar zweimal berlicksichtigt, da sie in der
diagnosebezogenen Komponente mit einem Gewicht in Hohe von 35% eingehen und in der demo-
graphischen Veranderungsrate zu 100%. Insgesamt werden Alter und Geschlecht bei einem Wert des
Schiebereglers in Hohe von 0,5 dann mit einem Anteil in Hohe von 67,5% beriicksichtigt bzw. umge-
kehrt betrachtet, liegt der direkt morbiditatsbezogene Anteil der morbiditatsbezogenen Verande-
rungsrate lediglich bei 33%. Im Rahmen des VKS-RSA Modells stieg dagegen im Zeitverlauf die Bedeu-
tung der diagnosebezogenen Komponente auf 48,2% (2014) und nahm damit kontinuierlich zu.

Will man, auch im Vergleich zum VKS-RSA, diese starke Gewichtung von Alter und Geschlecht in ei-
nem konzeptionell direkt morbiditatsorientierten Klassifikationsmodell etwas zuriickfiihren, bietet
sich die Herausnahme der demographischen Variablen Alter und Geschlecht aus der diagnosebezo-
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genen Veridnderungsrate an. Zur empirischen Uberpriifung der Auswirkungen der Herausnahme der
demographischen Variablen Alter und Geschlecht aus dem Modell zur Berechnung der diagnosebe-
zogenen Verdnderungsrate schatzen die Gutachter auf der Basis der Daten der Geburtstagsstichpro-
be fiir die Jahre 2011 bis 2013 ein 2-jahrig prospektives Model mit und ohne den Alters- und Ge-
schlechtsvariablen im diagnosebezogenen Modell.

Zum Vergleich schatzen die Gutachter ein komprimiertes Modell mit Hierarchien (vor der Komprimie-
rung, Grouper-Version 2015_1 0 p09a) auf der Basis des relativen Leistungsbedarfs des Jahres 2013,
nach annualisierten Versichertenquartalen®.

GiitemalBe Modell mit AGG Modell ohne AGG

R? 0,323 0,293

MAPE 0,529 0,530
Tabelle 36: Glitemapfe im diagnosebezogenen Modell mit und ohne Alters- und Geschlechtsgruppen:

R?: Bestimmtheitsmayf3, adjustiert, MAPE: Mean Absolut Prediction Error.

Das R’>-MaR ist die klassische MaRzahl zur Bestimmung des ,,Goodness of Fit“ im Regressionsmodell.
Es beruht auf einer Zerlegung der Streuung in eine erkldrte Varianz und in eine Residualstreuung und
gibt an, wieviel Prozent der Varianz durch das Modell erklart wird. MAPE ist ein PrazisionsmaR, das
den Prognosefehler misst.

Tabelle 36 zeigt die Verdnderung der zugrundeliegenden Gite- bzw. Prazisionsmalle zwischen den
beiden Modellen mit und ohne die demographischen Variablen Alter und Geschlecht im diagnosebe-
zogenen Modell. Die Werte in Tabelle 36 zeigen keine gravierenden Veranderungen zwischen beiden
Modellen an. Wahrend sich das Bestimmtheitsmal? im Modell ohne Alter und Geschlecht leicht ver-
ringert, bleibt das MAPE-Kriterium, das den Prognosefehler erfasst, nahezu unverandert. Der leicht
gesunkene R’-Wert kénnte darauf zuriickzufiihren sein, dass das R>-MaR auf statistische AusreiRer
reagiert, die den Wert des Bestimmtheitsmalles tendenziell absenken. Durch die Nichtbericksichti-
gung der Alters- und Geschlechtsvariablen kommt den sehr teuren Erkrankungen im diagnosebezo-
genen Modell ein groReres Gewicht zu, das den Wert des Bestimmtheitsmales absenkt. Dieser Effekt
wird nivelliert, wenn im diagnosebezogenen Modell noch die Alters- und Geschlechtsvariablen zu-
satzlich vorhanden sind, die einen Teil der Morbiditat indirekt auffangen.

Da das diagnosebezogene Modell aber primar die Morbiditdt erfassen und messen soll, diirfte die
Trennung zwischen Alter, Geschlecht und direkter Morbiditdt im diagnosebezogenen Modell kein
Nachteil sein, im Gegenteil, im Sinne der Transparenz des Modells diirfte die Trennung sogar eher
von Vorteil sein.

Tabelle 37 vergleicht die diagnosebezogene Veranderungsrate zwischen den beiden Modellen. Durch
Verzicht auf die indirekte Morbiditatsmessung mit Hilfe von Alter und Geschlecht im diagnosebezo-
genen Modell, steigen die Veranderungsraten in allen KV-Bezirken an.

* Ohne Personen, die als Selektivvertragsteilnehmer markiert sind und ohne Personen, die nicht versicherten-
zeitvollstandig (mindestens 45 Versichertentage in jedem Quartal) sind.
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VR 2012/13 VR 2012/13

o mit AGG ohne AGG
Bund 2,30% 3,35%
Schleswig-Holstein 2,90% 4,16%
Hamburg 2,16% 3,22%
Bremen 2,31% 3,52%
Niedersachsen 2,41% 3,47%
Westfalen-Lippe 2,36% 3,44%
Nordrhein 2,63% 3,90%
Hessen 1,49% 2,22%
Rheinland-Pfalz 2,86% 4,05%
Baden-Wiirttemberg 2,04% 3,09%
Bayerns 1,66% 2,50%
Berlin 1,91% 2,75%
Saarland 2,37% 3,38%
Mecklenburg-Vorpommern 2,90% 4,05%
Brandenburg 2,90% 3,99%
Sachsen-Anhalt 2,96% 4,03%
Thiiringen 3,21% 4,43%
Sachsen 2,35% 3,46%

Tabelle 37: Diagnosebezogene Verdnderungsraten 2012/2013 nach KV-Bereichen

Bei einer Herausnahme der demographischen Komponenten Alter und Geschlecht verzeichnen die
KV-Bezirke Nordrhein, Schleswig -Holstein und Thiringen die starksten Zuwachse bei den diagnose-
bezogenen Verdanderungsraten, wahrend sich in Hessen, Bayern und Berlin geringe Zuwachse einstel-
len. Es fallt auf, dass alle neuen Bundeslander mit ihren Zuwéachsen iber dem Bundesdurchschnitt
von 1,05% liegen. Diese Bundesldnder besitzen zwar einerseits eine iberdurchschnittlich alte Bevol-
kerung, andererseits aber auch Versicherte bzw. Patienten mit einer iberdurchschnittlichen Morbidi-
tat. Der Effekt, der auf die gestiegene Bedeutung der Morbiditat zurlickgeht, Gberkompensiert hier
offensichtlich den Effekt, den die nun nicht mehr vorhandene demographische Komponente bzw.
Uberdurchschnittliche Alterung verursacht. Im Bund nimmt die diagnosebezogene Veranderungsrate
um 45,7% zu, was mit der nun um ca. 35% gestiegenen Bedeutung der dokumentierten Morbiditat
korrespondiert. Die Glitekriterien bleiben bei diesem Austausch nahezu unverandert, die diagnose-
bezogene Veranderungsrate wirde in allen KV-Bezirken spirbar ansteigen. Die demographische Ver-
dnderungsrate bleibt davon unberthrt.
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10 Weiterentwicklungsbedarf: Zusammenfassung

10.1 Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells im Uberblick

Modellkomponente Empfehlung

Morbiditatsmessung, Daten- e Die Messung der Morbiditdt und der entsprechenden Verdnde-
grundlagen rungsraten mit Hilfe eines Klassifikationsmodells hat sich bewahrt,
auch aus internationaler Perspektive
e  Messung nicht nur der Verdnderungsraten mit Hilfe des Klassifika-
tionsmodells VKS-BA, sondern auch des Morbiditatsniveaus
e Stdrkere Berlcksichtigung regionaler Kosten- und Versorgungs-
strukturen beim Behandlungsbedarf durch die Gesamtvertrags-
partner, z. B. bei der Gewichtung der Veranderungsraten

Behandlungsbedarf, Hierar- e Der Behandlungsbedarf ist ein Abbild der gesellschaftlichen Reali-
chisierung und Komprimie- tat, die bei der Ressourcenallokation zu beriicksichtigen ist
rung e Die steigende Inanspruchnahme, etwa im Sinne einer Leistungsin-

tensivierung, muss nicht unbedingt einer epidemiologischen Inzi-
denz entsprechen. Die Uberpriifung sollte durch eine stirkere Vali-
dierung der Diagnosen erfolgen

e Noch bestehende Inhomogenitidten der Risikokategorien und In-
transitivitdten der Hierarchiebildungen sollten verringert werden.
Teilweise sind symptomarme Anfangszustiande mit fortgeschritte-
nen Verlaufen mit hohem Ressourcenverbrauch zusammengefasst,
wodurch Verzerrungen resultieren

e Zu starke Komprimierung des VKS-BA widerspricht dem eigentli-
chen Ziel, Morbiditat differenziert abzubilden. Die Komprimierung
sollte abgeschwacht oder sogar ganz abgebaut werden

MGV-relevante Diagnosen, e Es werden konkrete Diagnosen vorgeschlagen, die kiinftig nicht
Validierung mehr bei der Versichertenklassifikation berilcksichtigt werden sol-
len, darunter auch die Familienanamnese
e  Weiterhin werden Diagnosekodes benannt, die bislang ausge-
schlossen sind, die aber in der Versichertenklassifikation berick-
sichtigt werden sollten, da sie spezielle Behandlungskonstellatio-
nen abbilden
e Die Liste der ICD-Kodes, die bei Dokumentation des Zusatzkennzei-
chens ,,Z“ eine Risikoklasse ansteuern, sollte tGberarbeitet werden,
und es sollten unterschiedliche Schweregradklassen definiert wer-
den
e  Ein Aufgreifkriterium ,stationdre Behandlung erforderlich” sollte in
der vertragsarztlichen Versorgung nicht etabliert werden
e Die schrittweise Einflihrung eines M2Q-Kriteriums bei bestimmten
Diagnosen wird empfohlen

Zeithorizont, Klassifikati- e Herausnahme der demographischen Variablen Alter und Ge-
onsmodell schlecht aus der diagnosebezogenen Verdanderungsrate
e Da der Datenkdrper zur Ermittlung der diagnosebezogenen Veran-
derungsraten fur das Jahr 2016 aus den Jahren 2011 bis 2013
stammt, ist er aufgrund der verzégerten Datenerfassung veraltet.
Der zeitliche Abstand zum Anwendungsjahr sollte verkirzt werden
e Empfohlen wird der Ubergang auf einen 1-jahrig prospektiven Zeit-
horizont

Quelle: Eigene Darstellung.
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10.2 Im Einzelnen

Morbiditatsmessung, Datengrundlagen und Klassifikationsmodell

1. Der Bewertungsausschuss (BA) beschlief3t jahrlich und fiir jeden einzelnen KV-Bezirk eine demo-
graphische und eine diagnosebezogene Verdanderungsrate als Empfehlung zur Vereinbarung von Ver-
anderungen der Morbiditatsstruktur der Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnort im jeweiligen
KV-Bezirk (vgl. InBA 2016, S.9). Berechnet werden die einzelnen KV-spezifischen Verdnderungsraten
vom Institut des Bewertungsausschusses InBA auf der Grundlage der Beschliisse des BA oder gege-
benenfalls des Erweiterten Bewertungsausschusses zu dem geltenden Klassifikationsmodell gemaR §
87a Abs. 5 SGB V.

2. Die Messung der Verdanderung der Morbiditatsstruktur sowie das angestrebte Ziel, das Morbidi-
tatsrisiko von den Vertragsarzten auf die Krankenkassen vollstdndig zu verlagern, lassen sich zurlick-
verfolgen bis zum GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) vom 26.03.2007. Das GKV-WSG
ermoglichte die morbiditatsbezogene Weiterentwicklung der Gesamtvergilitungen mit Hilfe eines
diagnosebasierten Klassifikationssystems. Mit dem Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) kam zum
Jahr 2013 die starkere Orientierung der vertragsarztlichen Verglitung an regionalspezifischen Beson-
derheiten hinzu. Es schuf in § 87a SGB V die rechtliche Grundlage, um bei den Vereinbarungen liber
die morbiditatsbedingte Gesamtvergilitung (MGV) in regionaler Hinsicht sowohl der besonderen
Morbiditatsstruktur der Versicherten als auch Besonderheiten der Kosten- und Versorgungsstruktur
Rechnung zu tragen.

3. Grundsatzlich sollte sich die Morbiditdatsmessung nicht nur auf die die jahrliche Anpassung der
jeweiligen Verdnderungsraten des morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarfs konzentrieren, son-
dern auch auf die Ermittlung eines moglichst aktuellen Morbiditatsniveaus unter Berlicksichtigung
von Besonderheiten der Versorgungsstruktur. Das ist gegenwartig aber nicht der Fall. Wahrend die
Veranderungsraten mit Hilfe des Klassifikationsmodells morbiditdtsorientiert gemessen bzw. fortge-
schrieben werden, basiert die Messung des Morbiditatsniveaus im Wesentlichen auf historischen
Behandlungsbedarfen, die aus der Zeit der Budgetierung stammen. Entgegen den im GKV-WSG ver-
ankerten Intentionen des Gesetzgebers erfolgt daher bei den vertragsdrztlichen Leistungen keine
vollstandige, sondern nur eine teilweise Verlagerung des Morbiditatsrisikos auf die Krankenkassen.
Ohne eine addquate Ermittlung des derzeit existierenden Morbiditdtsniveaus kann die vollstandige
Verlagerung des Morbiditatsrisikos auf die Krankenkassen nicht gelingen. Durch den im Rahmen des
GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes (GKV-VSG) neu geschaffenen § 87a Abs. 4a SGB V kann dieses
Problem allenfalls gemildert, jedoch nicht geldst werden.

4. Gegenwartig resultieren regionale Verwerfungen auch daraus, dass das Morbiditatsniveau der
Versicherten bei den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen moglichst exakt
gemessen wird, bei der Ermittlung der Veranderungsraten der MGV der Krankenkassen an die Ver-
tragsarzte aber wesentlich geringer berticksichtigt wird. Durch die Neuberechnung des Morbiditats-
niveaus mit Hilfe des Klassifikationssystems konnte diese Verzerrung verringert bzw. beseitigt wer-
den.

5. Sowohl das Versichertenklassifikationssystem des Bewertungsausschusses (VKS-BA) und das
entsprechende Modell des Morbi-RSA (VKS-RSA) zielen darauf ab, die Morbiditatsstruktur bzw. deren
Veranderung mit Hilfe von dokumentierten Diagnosen abzubilden. Damit stellt sich in beiden Fallen
die Frage nach der Validitdt der dokumentierten Diagnosen. Eine intensivere Dokumentation der
Morbiditdt kann potenziell im Rahmen des VSK-RSA zu Mehreinnahmen fir einzelne Krankenkassen
und beim VKS-BA zu einer hoheren Steigerungsrate des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs
fihren.
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6. Wahrend beim VKS-BA die sogenannte Geburtstagsstichprobe die Grundlage der Berechnungen
bildet, basiert das entsprechende Verfahren im Rahmen des VKS-RSA inzwischen auf einer Vollerhe-
bung mit einer fast 10-fach groReren Kalibrierungsmenge (d.h. Menge an Versicherten, mit denen
Kosten- bzw. Relativgewichte des Modells bestimmt werden). Bei der Dokumentation stiitzt sich das
VKS-RSA zusatzlich auf die Krankenhausdiagnosen und lasst im Unterschied zum VKS-BA im niederge-
lassenen Bereich im Wesentlichen jene Diagnosen gelten, die durch ein M2Q-Kriterium und/oder
eine Arzneimittelverordnung validiert sind. Die Validierung kodierter Diagnosen mit Hilfe des M2Q-
Kriteriums sollte daher auch im VKS-BA diskutiert werden. Die weiter obenstehenden Berechnungen
deuten darauf hin, dass eine Validierung mit Hilfe von Arzneimittel-Verordnungen bei bestimmten
Diagnosen sinnvoll ist und daher auch im VKS-BA in Erwagung gezogen werden sollte.

7. Die Modelle VKS-BA und VKS-RSA dhneln sich in ihrer Grundstruktur. Die beiden Klassifikations-
modelle unterscheiden sich jedoch hinsichtlich des Komprimierungsverfahrens erheblich. Ausgehend
von einem Spektrum von ca. 360 Krankheiten komprimiert das VKS-BA die Risikoklassen auf nur 73
diagnosebezogene Krankheitsgruppen, zu denen dann noch 34 Alters- und Geschlechtsgruppen hin-
zutreten. Im Unterschied dazu kennt das VKS-RSA keine Komprimierung der ausgewdahlten 80 Krank-
heiten. Im Gegenteil, hier findet sich sogar eine im Zeitablauf ansteigende Zahl bei den zuschlagsfahi-
gen Morbiditatsgruppen.

8. Die Komprimierung beim VKS-BA sollte abgeschwacht bzw. sogar ganz abgeschafft werden. Sie
besitzt stets die Tendenz, heterogene Risikoklassen zu schaffen, deren Kostengewichte den Leis-
tungsbedarf nicht angemessen widerspiegeln. Sofern innerhalb einer solchen 6konomisch zu hetero-
genen Risikoklasse die aufwendigeren (weniger aufwendigen) Risiken starker (schwéacher) zunehmen,
weist das VKS-BA die Steigerungsrate der Morbiditatsstruktur zu niedrig (hoch) aus. Es erscheint da-
her wahrscheinlich, dass die Krankenkassen nicht fir eine steigende Pravalenz zahlen mussen, da die
verwendeten durchschnittlichen Relativgewichte in den komprimierten Risikoklassen diese Entwick-
lung nicht abbilden. Eine genauere, d.h. weniger komprimierte Erfassung der Morbiditat ist daher
sinnvoll und auch notwendig.

9. Beiden Klassifikationsmodellen liegt ein prospektiver Ansatz zugrunde, aber das VKS-BA weist
einen um ein Jahr langeren Prognosehorizont auf. Dieses 2-jahrig prospektive Modell besitzt nicht
nur schlechtere statistische Eigenschaften als ein entsprechender 1-jdhriger Ansatz, es lasst vor allem
die Akuterkrankungen bei der Veranschlagung des Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungs-
bedarfs weitgehend unberiicksichtigt. Lediglich ausgewahlte akute Atemwegserkrankungen schlagen
sich im Rahmen der vertragsarztlichen Vergitung in relevantem Umfang nur noch im zeitgleich er-
mittelten nicht vorhersehbaren Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs nieder.

10. Beide Klassifikationsmodelle enthalten mit den indirekten Morbiditatsindikatoren Alter und
Geschlecht eine demographiebezogene Komponente und mit den dokumentierten spezifischen
Krankheiten eine diagnosebezogene Komponente. Allerdings enthalt das VKS-BA die Indikatoren
Alter und Geschlecht letztlich doppelt, da sie auch in der diagnosebezogenen Verdnderungsrate ei-
nen Anteil von ca. 35% besitzen und zugleich in der demographischen Veranderungsrate zu 100%
bericksichtigt sind. Insgesamt werden Alter und Geschlecht bei einem Wert des Schiebereglers in
Hohe von 50% dann mit einem Anteil in Hohe von 67,5% bericksichtigt. Will man, auch im Vergleich
zum VKS-RSA, diese zu starke Gewichtung von Alter und Geschlecht in einem konzeptionell direkt
morbiditatsorientierten Klassifikationsmodell zurtickfiihren, bietet sich die Herausnahme der demo-
graphischen Variablen Alter und Geschlecht aus der diagnosebezogenen Veranderungsrate an. Die
demographische Veranderungsrate bleibt davon unberihrt.
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Behandlungsbedarf, Hierarchisierung, Komprimierung und Validierung

11. Ein zentraler Aspekt arztlichen Handelns besteht darin, nach der Erhebung einer Anamnese und
der klinischen Untersuchung die Erkenntnisse mit notwendigen weiteren Befunden zusammenzufiih-
ren. Diese Diagnosestellung begriindet wiederum eine bestimmte Therapie. Demgegeniber ordnet
die Kodierung die nach fachlich-klinischen Gesichtspunkten gestellte Diagnose einem Klassifikations-
system zu. Die Kodierung dient sowohl der Erfassung der eigenen Leistungserbringung als auch wei-
terer veranlasster MalRnahmen, wie etwa der Verordnung von Arzneimitteln oder der Begriindung
der Arbeitsunfdhigkeit. Dokumentation von behandlungsrelevanten Diagnosen ist die Basis fur die
Abrechnung der arztlichen Leistung und spiegelt den mit dem &rztlichen Handeln verbundenen Auf-
wand wider. Dieser ,Aufwand” ist der Bezugspunkt fir den morbiditatsbedingten Behandlungsbe-
darf.

12. Auf den Behandlungsbedarf wirken zahlreiche Faktoren, die einem steten Wandel unterliegen.
Der sich in qualitdtsgesicherten Daten widerspiegelnde Behandlungsbedarf ist demzufolge stets ein
Abbild der gesellschaftlichen Realitat. Die beispielsweise seit einigen Jahren kontinuierlich steigende
Behandlung von psychologischen und psychischen Erkrankungen spiegelt auch eine steigende Inan-
spruchnahme wider, die nicht unbedingt mit einer epidemiologischen Inzidenz einhergehen muss.
Sehr deutlich ldsst sich das am Beispiel des sogenannten Vitamin-D-Mangels zeigen. Der Behand-
lungsbedarf wird weiterhin bestimmt von medizinisch-wissenschaftlichen und demographischen
Veranderungen, aber auch durch veranderte Aufmerksamkeiten bzw. Einstellungen gegeniber be-
stimmten Symptomen. Inwieweit diese Verdnderungen als morbiditatsbedingt einzustufen und tGber
das Klassifikationssystem von den Krankenkassen zu vergiiten sind (siehe das Beispiel Vitamin-D-
Mangel oder die Sturzneigung) sollte durch eine stirkere Validierung der Diagnosen lberprift wer-
den. In der Tendenz gibt es zahlreiche und zum Teil auch gegenlaufige Einflussfaktoren auf die Inan-
spruchnahme, so dass es kiinftig sowohl zu einer Zunahme als auch zu einer Abnahme des Behand-
lungsbedarfs bei einzelnen Krankheitsbildern kommen dirfte.

13. Die Hierarchisierung von Risikokategorien verfolgt im Rahmen des Klassifikationsverfahrens den
Zweck, bei Erkrankungen mit mehreren — insb. nach dem Schweregrad unterschiedlichen — Diagno-
sen eine Zuordnung zu jener Kategorie vorzunehmen, die unter 6konomischen Aspekten dominiert.
Auf diese Weise bewirkt die Hierarchisierung der Risikokategorien, dass sich nur die aufwendigsten
Diagnosen einer Krankheit im morbiditatsbezogenen Vergiitungssystem niederschlagen, und der
Einfluss von Kodiervariationen wird erheblich reduziert. Die Analyse der Hierarchie-Darstellung bei 8
im Klassifikationsmodell aufgenommenen Krankheiten zeigt die Notwendigkeit, das Klassifikations-
system weiterzuentwickeln, um die noch vorhandenen Verletzungen der Hierarchiebildung zu besei-
tigen. Es zeigt sich in einigen Bereichen, dass gegenwartig symptomarme Anfangszustande mit fort-
geschrittenen Verlaufen mit hohem Ressourcenverbrauch zusammengefasst sind.

14. Die Komprimierung des Klassifikationsmodells erfolgt derzeit noch gemaR dem in Nr. 3.1 des
Beschlusses des BA in seiner 332. Sitzung beschriebenen Komprimierungsalgorithmus. Fir die vom
BA empfohlenen diagnosebezogenen Veranderungsraten wurden auf Basis der Risikokategorien der
Versicherten des Jahres 2011 und des relativen Leistungsbedarfs des Jahres 2013 zur Bestimmung
der 6konomischen Relevanz der HCCs zunéachst vorlaufige Relativgewichte geschatzt. Die 6konomi-
sche Relevanz einer HCC bestimmt sich aus dem Produkt ihrer Pravalenz und ihrem Relativgewicht. In
das Klassifikationsmodell werden die HCCs entsprechend des Rangplatzes ihrer 6konomischen Rele-
vanz aufgenommen, bis die Summe ihrer 6konomischen Relevanzen erstmals mindestens 70% der
Summe der 6konomischen Relevanzen aller HCCs erreicht hat. Die auf diese Weise in das Klassifikati-
onsmodell aufgenommenen HCCs werden als THCCs bezeichnet. Zusatzlich werden jene HCCs als
THCCs in das Klassifikationsmodell aufgenommen, deren vorlaufiges Relativgewicht mindestens 1,5
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betragt. Weitere THCCs resultieren aus dem maximalen Beitrag zur erklarten Varianz des Klassifikati-
onsmodells. Bislang nicht ausgewahlte HCCs werden entsprechend ihrer jeweiligen organsystembe-
zogenen Zuordnung zusammengefasst und als RHCCs in das Klassifikationsmodell aufgenommen.
THCCs und RHCCs bilden zusammen mit den 34 Alters- und Geschlechtsgruppen (AGG) die unabhéan-
gigen Variablen des diagnosebezogenen Klassifikationsmodells und werden als komprimierte Risiko-
kategorien bezeichnet.

15. Kinftig ist es wichtig, neben pravalenzstarken Erkrankungen auch Krankheiten mit einem hohen
Relativgewicht und niedriger Pravalenz angemessen zu bericksichtigen. Die erwahnte Schwelle von
1,5 liefert derzeit nur noch eine THCC, die im Modell berticksichtigt wird. Hier scheint eine Absen-
kung des Schwellenwertes angemessen, um diese Krankheiten starker bericksichtigen zu kénnen. Ein
Komprimierungsalgorithmus, der dazu fiihrt, dass in einer RHCC eine HCC versteckt wird, die selten
vorkommt, aber einen erheblichen Behandlungsaufwand erzeugt, sollte vermieden werden. Sonst
besteht die Gefahr, dass einer seltenen, aber teuren Erkrankung viel zu geringe Ressourcen zugewie-
sen werden, im Vergleich zu haufiger vorkommenden, aber weniger kostenintensiven Erkrankungen,
denen dann ggf. zu viele Ressourcen zugeschlagen wiirden. Die Homogenitat lieRe sich weiter erho-
hen, wenn schwere Verlaufsformen in einer Risikokategorie zusammengefasst werden, leichte Ver-
laufsformen in einer anderen.

16. Eine zu starke Komprimierung widerspricht dem Ansatz, dass Morbiditat hinreichend differen-
ziert abgebildet werden kann und so die Krankenkassen das Morbiditatsrisiko auch (ibernehmen. Bei
der Beurteilung des Ergebnisses des derzeitigen Komprimierungsalgorithmus fallt auf, dass in einigen
Risikokategorien Gleiches mit Ungleichem gleichgesetzt wird. Dieses Vorgehen lauft dem eigentli-
chen Ansinnen einer morbiditdtsgerechten Ressourcenallokation und deren Veranderung zuwider. Es
ergibt sich dadurch ein mittleres Kostengewicht, das fiir viele Patienten anzuwenden ist. Regionen,
die vorwiegend leichtere Falle betreuen, kénnen davon profitieren und vice versa. Davon kénnen
auch sektoreniibergreifende Verzerrungen ausgehen. Es besteht daher ein Weiterentwicklungsbe-
darf entlang der im Gutachten aufgezeigten Linien, die Hierarchisierung und Komprimierung zu tber-
arbeiten.

MGV-relevanten Diagnosen, Validierung und Zeithorizont

17. Das Klassifikationsmodell VKS-BA enthalt derzeit mit den indirekten Morbiditatsindikatoren Al-
ter und Geschlecht sowohl eine demographiebezogene Komponente als auch eine diagnosebezogene
Komponente. Will man, auch im Vergleich zum VKS-RSA, diese starke Gewichtung von Alter und Ge-
schlecht in einem konzeptionell direkt morbiditatsorientierten Klassifikationsmodell etwas zuriick-
fliihren, bietet sich die Herausnahme der demographischen Variablen Alter und Geschlecht aus der
diagnosebezogenen Verdanderungsrate an. Im Sinne der Transparenz des Modells diirfte die klare
Trennung — bei nahezu gleichbleibenden statistischen Glitemalien - sogar eher von Vorteil sein.

18. Vertragsarztliche Leistungen auRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (z.B. Imp-
fungen, Vorsorgeuntersuchungen, Screening oder die Substitutionsbehandlung) gehen nicht in das
Klassifikationsmodell ein. Bei der Zuordnung des Klassifikationsmodells zu den nicht MGV-relevanten
Diagnosen zeigen sich eine Reihe offener Detailfragen. Zu diskutieren ware beispielsweise, ob der
Ausschluss der Familienanamnese sinnvoll ist. Nach Auffassung der Gutachter dienen diese Kodes
vorrangig dazu, medizinische Leistungen im Kontext des Screenings zu begriinden. Sie werden daher
in die Liste der nicht zu bericksichtigenden ICD-Kodes aufgenommen. Andererseits sollten viele der
bisher ausgeschlossenen Kodes in der MGV berticksichtigt werden. Diese Kodes beschreiben zwar im
Wesentlichen nicht krankheitsbedingte Zustande, tragen dennoch inhaltlich dazu bei, spezielle Be-
handlungskonstellationen naher zu erldautern, wie zum Beispiel spezielle Untersuchungen, Beobach-
tung bei Verdachtsfallen, Nachuntersuchungen, Bluttransfusion oder zytostatische Chemotherapie.
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19. Im Rahmen der Weiterentwicklung des Klassifikationssystems sollten ICD-Kodes lberprift wer-
den, die mit dem Zusatzkennzeichen ,,Z“ zur Beschreibung eines Zustands nach einer stattgefunde-
nen Erkrankung versehen sind und lber dieses Merkmal Risikoklassen (CC) ansteuern. Es stellt sich
die Frage, ob moglicherweise weitere Diagnosen, die mit diesem Kiirzel versehen sind, in die Klassifi-
kation aufgenommen werden missten. Inhaltlich handelt es sich bei diesen ICD-Kodes insbesondere
um alle Formen von Tumorerkrankungen. Darliber hinaus werden einzelne ICD-Kodes fir Polypen
des Gastrointestinaltrakts, angeborene Fehlbildungen, die mit Tumoren einhergehen (Phakomatose,
Neurofibromatose) sowie gutartigen Dysplasien und Symptome der Mamma, die auf eine Tumorer-
krankung hindeuten kdénnen (z.B. Galaktorrhoe, nicht im Zusammenhang mit der Geburt), einge-
schlossen. Die inhaltliche Analyse zeigt, dass die hier zusammengefassten Diagnosekodes inhaltlich
hochst inhomogen sind und aus medizinischer Sicht die Zuordnung zu ein und derselben CC nicht
sachgerecht erscheint. Die Morbiditatslast eines Patienten mit Zustand nach einer therapierten me-
tastasierenden Tumorerkrankung des Darms lasst sich nicht vergleichen mit derjenigen nach endo-
skopischer Entfernung eines Darmpolypen. Daher sollte die Liste der ICD-Kodes, die bei Dokumenta-
tion des Zusatzkennzeichens ,,Z” eine CC ansteuern, Uberarbeitet werden, und insbesondere sollten
unterschiedliche Schweregradklassen definiert werden.

20. Im VKS-RSA bleiben einige Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung unberticksichtigt,
sofern fir diese Diagnosen ein Krankenhausaufenthalt als obligat betrachtet wird. Ein analoges Vor-
gehen im VKS-BA wiirde etwa 1,5% der Bereitschaftsdienstkontakte wegen dieser Diagnosen betref-
fen. Wiirde man also in einem modifizierten Versichertenklassifikationsmodell das Aufgreifkriterium
,stationare Behandlung erforderlich” etablieren, wiirden diese Erkrankungen bei der Ermittlung der
diagnosebezogenen Veranderungsraten entfallen. Da auf dieser Liste auch Erkrankungen aufgefiihrt
sind, die eine langerfristige medizinische Betreuung nach sich ziehen, wie beispielsweise akute Mani-
festationen von Herz-, Kreislauferkrankungen, erscheint eine Herausnahme dieser Krankheiten nicht
sachgerecht, und daher sollte das Aufgreifkriterium ,stationdre Behandlung erforderlich” beim VKS-
BA nicht etabliert werden.

21. Da das Klassifikationsmodell vor allem die chronische, vorhersehbare Morbiditat der Versicher-
ten abbilden soll, liegt der Gedanke nahe, Diagnosen erst zu berlicksichtigen, wenn sie zweimal im
Jahr in unterschiedlichen Quartalen kodiert werden. Dies wird als M2Q-Kriterium bezeichnet und ist
Bestandteil im VKS-RSA. Die Uberpriifung méglicher Validierungsoptionen zeigt, dass eine Validie-
rung mit Arzneimitteln in bestimmten Grenzen moglich und sinnvoll ist. So kann etwa beim Diabetes
mellitus festgestellt werden, ob die Krankheit so weit fortgeschritten ist, dass eine dauerhafte Be-
handlung mit Insulin oder einem oralen Antidiabetikum erforderlich ist. Fir den BA bedeutet die
Validierung mit Hilfe von Arzneimittelverordnungen einen erheblichen Mehraufwand, sowohl in der
versichertenbezogenen Datenerhebung, als auch fiir den Validierungsprozess, da fiir jede infrage
kommende Krankheit eine Liste von Arzneimitteln festgelegt und jahrlich aktualisiert werden muss.
Zu erwagen ware daher zunachst die schrittweise Einflihrung eines M2Q-Kritierums bei bestimmten
Indikationen.

22. Fur die Berechnung der Relativgewichte im 2-jahrigen diagnosebezogenen Modell stammen die
Diagnosen aus dem Jahr ty (z.B. 2011), der versichertenbezogene Leistungsbedarf aus dem Jahr t,
(z.B. 2013). Die Berechnung der Veranderungsraten bezieht sich auf den Zeitraum t; zu t, (im Beispiel
2012/2013), die als Empfehlung zur Anpassung des morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarfs der
Versicherten fir das Jahr t; (2016) dient. Da der Datenkdrper zur Ermittlung der diagnosebezogenen
Veranderungsraten fiir das Jahr ts somit aus weit zurlickliegenden Jahren stammt, ist er aufgrund der
verzogerten Datenerfassung sehr stark vergangenheitsorientiert. Im Gutachten werden sowohl ein 1-
jahrig als auch ein 2-jahrig prospektives VKS-BA Modell geschatzt. Der Vergleich zeigt, dass die Orien-
tierung eines Zuschlags mit 2-jahriger Verzogerung den chronischen Krankheiten mit langem Behand-
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lungsbedarf erwartungsgemaR ein hoheres Gewicht beimisst. Bei einem Jahr Verzégerung dominie-
ren zwar auch chronische Erkrankungen, hier spielen aber auch infektiose und parasitare Erkrankun-
gen eine Rolle oder die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes, die nicht
dauerhaft auftreten oder von denen auch jiingere Bevolkerungsgruppen betroffen sind.

23. Fir das demographische Modell ergeben sich bei einer Verkiirzung des Zeithorizonts regionale
Effekte in der GréRenordnung zwischen +0,01% bis -0,2%. Diese Anderungen betreffen insbesondere
die KV-Bezirke in den neuen Bundesldandern. Hier fallen die Veranderungsraten im 1-jdhrigen Modell
etwas hoher aus. Beim diagnosebezogenen Modell steigt die Veranderungsrate in allen KV-Bezirken
beim Ubergang auf ein 1-jahrig prospektives Modell. Bei einer Diskussion {iber den Zeithorizont des
Klassifikationsmodells stellt sich auch die Frage, welche Folgen der Ubergang fiir die Bedeutung der
Risikoklassen (Alter- und Geschlechtsgruppen, Morbiditatsgruppen) besitzt. Die hier durchgefiihrten
Berechnungen zeigen, dass der Ubergang zu einem kiirzeren Zeithorizont keine nennenswerten Ver-
dnderungen mit sich bringt. Sowohl die Reihenfolge als auch die GroRe des Beitrags einer Risikoklas-
se zur Veranderungsrate bleiben nahezu unverandert. Mit Blick auf die Veranderung der zugrunde-
liegenden Gite- bzw. Prazisionsmale ergibt sich, dass das 1-jahrig prospektive Modell bei allen GU-
temaRen besser abschneidet. Unter den diskutierten Aspekten empfehlen die Gutachter einen Uber-
gang auf einen 1-jahrig prospektiven Zeithorizont.
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12 Abkirzungsverzeichnis/Glossar

AGG
BA
cc
CPM

DxG
EBA
EBM
EGV
HCC
HMG
KBV
KV
MAPE
MGV
Morbi-RSA
RZ

RHCC

THCC

VKS-BA

VKS-RSA

Alters-Geschlechts-Gruppen

Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGBV

Condition Category(ies)

Cumming’s Prediction Measure, dhnlich wie R?, allerdings weniger
ausreillersensitiv

Dx-Gruppe(n), Diagnosegruppe(n)

Erweiterter Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 4 SGB V

Einheitlicher BewertungsmaRstab

extrabudgetare Gesamtvergitung

Hierarchical Condition Category(ies)

Hierarchisierte Morbiditatsgruppe(n)

Kassenarztliche Bundesvereinigung

Kassenarztliche Vereinigung

Mean Absolute Prediction Error: Mittlerer absoluter Prognosefehler,
morbiditdtsbedingte Gesamtvergltung

Morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich

Statistisches BestimmtheitsmaR: Anteil der durch das Klassifikationsmodell
erklarten Varianz der Leistungsinanspruchnahme bzw. Leistungsausgaben auf
Versichertenebene

»Rest” Hierarchical Condition Category, zusammengefasste (komprimierte)
hierarchisierte Risikokategorie

»Top“ Hierarchical Condition Category, ausgewahlte hierarchisierte
Risikokategorie

Versichertenklassifikationsmodell des Bewertungsausschusses zur Bestimmung
der diagnosebezogenen Veranderungsrate

Versichertenklassifikationsmodell fir den Risikostrukturausgleich zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen
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13 Anhange

13.1 Anhang1
Vorschlagsliste terminaler ICD-Kodes aus Kapitel XXI der ICD 10 GM Version 2016, die im Klassifikati-
onsmodell nicht berticksichtigt werden sollten.

ICD-Kode Titel Kriterium
200.0 Arztliche Allgemeinuntersuchung Screening
200.1 Gesundheitsvorsorgeuntersuchung eines Kindes Screening
201.3 Messung des Blutdrucks Screening
201.4 Gynédkologische Untersuchung (allgemein) (routinemaRig) Screening
201.6 Rontgenuntersuchung, anderenorts nicht klassifiziert Screening
202 Untersuchung und Konsultation aus administrativen Griinden keine Leistungspflicht
204.2 Untersuchung und Beobachtung nach Arbeitsunfall keine Leistungspflicht
704.8 Un.'.(ersuchung und Beobachtung aus sonstigen naher bezeichneten Screening
Griinden
Z210 Allgemeine Reihenuntersuchung bestimmter Bevdlkerungsgruppen Screening
711 Spe2|ellg Verfahren zur Untersuchung auf infektiése und parasitare Screening
Krankheiten
212.0 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung des Magens Screening
7121 f:semelle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung des Darmtrak- Screening
712.2 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung der S
Atmungsorgane
712.3 Spe2|eIIe"Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung der Mamma Screening
[Brustdrise]
2124 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung der Cervix uteri Screening
Z12.5 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung der Prostata Screening
212.6 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung der Harnblase Screening
712.8 Spe2|.elle_Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen sonstiger Screening
Lokalisationen
712.9 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung, nicht ndher Sl

bezeichnet

Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Krankheiten des Blutes und
Z13.0 der blutbildenden Organe und bestimmte Stérungen mit Beteiligung Screening
des Immunsystems

213.1 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Diabetes mellitus Screening

213.2 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Erndhrungsstérungen Screening
Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf bestimmte :

Z13.4

3 Entwicklungsstérungen in der Kindheit Screening

713.5 Spezielle Verfa_hren zur Untersuchung auf Augen- oder Screening
Ohrenkrankheiten

213.6 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf kardiovaskulare Krankheiten Screening

713.7 Spe2|ell_e Yerfahren zur Untersuchung auf angeborene Fehlbildungen, Screening
Deformitdaten und Chromosomenanomalien

713.8 Spenellg Verfahren Eur Untersuchung auf sonstige naher bezeichnete Sl
Krankheiten oder Stérungen

213.9 Spezielle Verfahren zur Untersuchung, nicht ndher bezeichnet Screening
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223.0 Notwendigkeit der Impfung gegen Cholera, nicht kombiniert Impfung

7231 Notwv.an_dlgkelt der Impfung gegen Typhus-Paratyphus [TAB], nicht Impfung
kombiniert

223.2 Notwendigkeit der Impfung gegen Tuberkulose [BCG] Impfung

223.3 Notwendigkeit der Impfung gegen Pest Impfung

223.4 Notwendigkeit der Impfung gegen Tulardmie Impfung

223.5 Notwendigkeit der Impfung gegen Tetanus, nicht kombiniert Impfung

223.6 Notwendigkeit der Impfung gegen Diphtherie, nicht kombiniert Impfung

723.7 NotW(.en-dlgkelt der Impfung gegen Keuchhusten [Pertussis], nicht Impfung
kombiniert

723.8 Notwenc.:hgkelt der Impfung gegen sonstige einzelne bakterielle T
Krankheiten

224.0 Notwendigkeit der Impfung gegen Poliomyelitis Impfung

7241 Notwendlgkelf der Impfung gegen Virusenzephalitis, durch i
Arthropoden Ubertragen

224.2 Notwendigkeit der Impfung gegen Tollwut Impfung

224.3 Notwendigkeit der Impfung gegen Gelbfieber Impfung

224.4 Notwendigkeit der Impfung gegen Masern, nicht kombiniert Impfung

224.5 Notwendigkeit der Impfung gegen Roteln, nicht kombiniert Impfung

224.6 Notwendigkeit der Impfung gegen Virushepatitis Impfung

225.0 Notwendigkeit der Impfung gegen Mumps, nicht kombiniert Impfung

225.1 Notwendigkeit der Impfung gegen Grippe [Influenza] Impfung

775.8 Notwendlgkelt d.er Impfung gegen sonstige ndher bezeichnete einzel- T
ne Viruskrankheiten

226.0 Notwendigkeit der Impfung gegen Leishmaniose Impfung
Notwendigkeit der Impfung gegen sonstige ndher bezeichnete

2268 einzelne Infektionskrankheiten Impfung

726.9 Notwgndlgkelt der Impfung gegen nicht ndher bezeichnete Impfung
Infektionskrankheit
Notwendigkeit der Impfung gegen Cholera mit Typhus-Paratyphus

227. Impf

0 [Cholera+TAB] mpIUng

227.1 Notwendigkeit der Impfung gegen Diphtherie-Pertussis-Tetanus [DPT] Impfung
Notwendigkeit der Impfung gegen Diphtherie-Pertussis-Tetanus mit

272 Typhus-Paratyphus [DPT+TAB] Impfung
Notwendigkeit der Impfung gegen Diphtherie-Pertussis-Tetanus mit

2273 Poliomyelitis [DPT+Polio] Impfung

227.4 Notwendigkeit der Impfung gegen Masern-Mumps-Roteln [MMR] Impfung

727.8 Notwgndlgkelt der Impfung gegen sonstige Kombinationen von Impfung
Infektionskrankheiten
Notwendigkeit der Impfung gegen nicht ndher bezeichnete

£21.9 Kombinationen von Infektionskrankheiten Impfung

228 Nicht durchgefihrte Impfung [Immunisierung] keine Leistung erbracht

232 Untersuchung und Test zur Feststellung einer Schwangerschaft SS-Vorsorge

233 Schwangerschaftsfeststellung als Nebenbefund SS-Vorsorge

234 Uberwachung einer normalen Schwangerschaft SS-Vorsorge

Z235.0 Uberwachung einer Schwangerschaft bei Infertilitditsanamnese SS-Vorsorge
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235.1 Uberwachung einer Schwangerschaft bei Abortanamnese SS-Vorsorge

735.2 Uberwac_hu.ng einer Schwangersc.haft bei sonstiger ungiinstiger 5S-Vorsorge
geburtshilflicher oder Reproduktionsanamnese

735.3 Uberwachl{ng einer Schwangerschaft mit ungenitigender pranataler ST
Betreuung in der Anamnese

235.4 Uberwachung einer Schwangerschaft bei ausgepragter Multiparitit SS-Vorsorge

235.5 Uberwachung einer alteren Erstschwangeren SS-Vorsorge

235.6 Uberwachung einer sehr jungen Erstschwangeren SS-Vorsorge

235.8 Uberwachung sonstiger Risikoschwangerschaften SS-Vorsorge

Z235.9 Uberwachung einer Risikoschwangerschaft, nicht naher bezeichnet SS-Vorsorge

236.0 Pranatales Screening auf Chromosomenanomalien SS-Vorsorge

236.1 Pranatales Screening auf erhdhten Alpha-Fetoproteinspiegel SS-Vorsorge

236.2 Anderes pranatales Screening mittels Amniozentese SS-Vorsorge

736.3 Pranatales Sc_ree_mng auf Fehlbildungen mittels Ultraschall oder 5S-Vorsorge
anderer physikalischer Verfahren
Pranatales Screening auf fetale Wachstumsretardierung mittels

2364 Ultraschall oder anderer physikalischer Verfahren 55-Vorsorge

236.5 Pranatales Screening auf Isoimmunisierung SS-Vorsorge

736.8 Sonstiges prdnatales Screening SS-Vorsorge

236.9 Pranatales Screening, nicht ndher bezeichnet SS-Vorsorge

241.1 Plastische Chirurgie aus kosmetischen Griinden keine Leistungspflicht

241.2 Zirkumzision als RoutinemaRnahme oder aus rituellen Griinden keine Leistungspflicht

741.8 Sonstige Mal%r.\ahmen aus anderen Griinden als der Wiederherstellung i LB T
des Gesundheitszustandes
MafRnahme aus anderen Griinden als der Wiederherstellung des . . .

za1.9 Gesundheitszustandes, nicht ndher bezeichnet keine Leistungspflicht

251.83 Opiatsubstitution Substitution
Personen, die Einrichtungen des Gesundheitswesens wegen

253 spezifischer MalRnahmen aufgesucht haben, die aber nicht durchge- keine Leistung erbracht
flhrt wurden

780.0 Bosa.r.tlge Neubildung der Verdauungsorgane in der Eamilienanamnese
Familienanamnese

780.1 Bosartlgfe-Neublldung der Trachea, der Bronchien oder der Lunge in Familienanamnese
der Familienanamnese

780.2 Fosartlge I\.lt.eublldung anderer Atmungs- und intrathorakaler Organe Eamilienanamnese
in der Familienanamnese

7803 Bosa.r.tlge Neubildung der Brustdriise [Mamma] in der Eamilienanamnese
Familienanamnese

280.4 Bosartige Neubildung der Genitalorgane in der Familienanamnese Familienanamnese

280.5 Bosartige Neubildung der Harnorgane in der Familienanamnese Familienanamnese

280.6 Leukdamie in der Familienanamnese Familienanamnese

780.7 Andere bosartige Neublldur!gen des Iymphatlschen, blutbildenden Eamilienanamnese
oder verwandten Gewebes in der Familienanamnese

780.8 Bosa.r.tlge Neubildung sonstiger Organe und Systeme in der Eamilienanamnese
Familienanamnese

780.9 Bosartige Neubildung in der Familienanamnese, nicht ndher bezeich- Eamilienanamnese

net

82




Psychische Krankheiten oder Verhaltensstorungen in der

281 i Familienanamnese
Familienanamnese
Bestimmte Behinderungen oder chronische Krankheiten in der s

282 e . - . . Familienanamnese
Familienanamnese, die zu Schadigung oder Behinderung fiihren

283.1 Infektiose oder parasitare Krankheiten in der Familienanamnese Familienanamnese
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimm-

283.2 te Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems in der Familienan- Familienanamnese
amnese

283.3 Diabetes mellitus in der Familienanamnese Familienanamnese
Andere endokrine, Erndhrungs- oder Stoffwechselkrankheiten in der -

283.4 s Familienanamnese
Familienanamnese

283.5 Augen- oder Ohrenkrankheiten in der Familienanamnese Familienanamnese

283.6 Krankheiten der Atemwege in der Familienanamnese Familienanamnese

283.7 Krankheiten des Verdauungssystems in der Familienanamnese Familienanamnese

284.0 Krankheiten der Haut und der Unterhaut in der Familienanamnese Familienanamnese

284.1 Krankheiten der Niere oder des Ureters in der Familienanamnese Familienanamnese

284.2 Andere Krankheiten des Urogenitalsystems in der Familienanamnese Familienanamnese

284.3 Konsanguinitat in der Familienanamnese Familienanamnese
Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten oder Zustande in der .

284.8 Familienanamnese

Familienanamnese

Quelle: Eigene Zusammenstellung auf Basis der ICD-10-GM 2016 in Bezug auf das Klassifikationsmo-

dell des BA
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13.2 Anhang 2
ICD-Kodes aus Kapitel XXI der ICD 10 GM V. 2016, die im Modell KM87a_2015 einer unbewerteten CC
zugeordnet sind.

ICD-Kode Titel

Allgemeinuntersuchung und Abkldrung bei Personen ohne Beschwerden oder angegebene

Z00 Diagnose

200.0 Arztliche Allgemeinuntersuchung

200.1 Gesundheitsvorsorgeuntersuchung eines Kindes

200.2 Untersuchung aufgrund eines Wachstumsschubes in der Kindheit

200.3 Untersuchung aufgrund des Entwicklungsstandes wahrend der Adoleszenz

200.4 Allgemeine psychiatrische Untersuchung, anderenorts nicht klassifiziert

200.5 Untersuchung eines potentiellen Organ- oder Gewebespenders

700.6 Untersuchung von Personen zu Vergleichs- und Kontrollzwecken im Rahmen klinischer
Forschungsprogramme

200.8 Sonstige Allgemeinuntersuchungen

701 Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklarungen bei Personen ohne Beschwerden oder
angegebene Diagnose

201.0 Visusprufung und Untersuchung der Augen

201.1 Horprifung und Untersuchung der Ohren

201.2 Untersuchung der Zdhne

201.3 Messung des Blutdrucks

201.4 Gynakologische Untersuchung (allgemein) (routinemaRig)

201.5 Diagnostische Haut- und Sensibilisierungstestung

201.6 Rontgenuntersuchung, anderenorts nicht klassifiziert

201.7 Laboruntersuchung

201.8 Sonstige naher bezeichnete spezielle Untersuchungen

201.80 Abkldrung einer Disposition fiir maligne Herzrhythmusstérungen

201.81 Abkldrung einer Disposition fiir Kardiomyopathien

201.88 Sonstige ndher bezeichnete spezielle Untersuchungen

201.9 Spezielle Untersuchung, nicht ndher bezeichnet

202 Untersuchung und Konsultation aus administrativen Griinden

203 Arztliche Beobachtung und Beurteilung von Verdachtsfallen

203.0 Beobachtung bei Verdacht auf Tuberkulose

203.1 Beobachtung bei Verdacht auf bosartige Neubildung

203.2 Beobachtung bei Verdacht auf psychische Krankheiten oder Verhaltensstérungen
203.3 Beobachtung bei Verdacht auf neurologische Krankheit

203.4 Beobachtung bei Verdacht auf Herzinfarkt

203.5 Beobachtung bei Verdacht auf sonstige kardiovaskuldre Krankheiten

203.6 Beobachtung bei Verdacht auf toxische Wirkung von aufgenommenen Substanzen
203.8 Beobachtung bei sonstigen Verdachtsfallen

Z03.9 Beobachtung bei Verdachtsfall, nicht ndher bezeichnet

204 Untersuchung und Beobachtung aus sonstigen Griinden
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204.1 Untersuchung und Beobachtung nach Transportmittelunfall

204.2 Untersuchung und Beobachtung nach Arbeitsunfall

204.3 Untersuchung und Beobachtung nach anderem Unfall

204.5 Untersuchung und Beobachtung nach durch eine Person zugeftigter Verletzung

204.8 Untersuchung und Beobachtung aus sonstigen naher bezeichneten Griinden

204.9 Untersuchung und Beobachtung aus nicht ndher bezeichnetem Grund

208 Nachuntersuchung nach Behandlung wegen bosartiger Neubildung

208.0 Nachuntersuchung nach chirurgischem Eingriff wegen bosartiger Neubildung

208.1 Nachuntersuchung nach Strahlentherapie wegen bésartiger Neubildung

208.2 Nachuntersuchung nach Chemotherapie wegen bosartiger Neubildung

208.7 Nachuntersuchung nach Kombinationstherapie wegen bdsartiger Neubildung

208.8 Nachuntersuchung nach sonstiger Behandlung wegen bdsartiger Neubildung

208.9 Nachuntersuchung nach nicht ndher bezeichneter Behandlung wegen bésartiger Neubildung

709 Nachuntersuchung nach Behandlung wegen anderer Krankheitszustdande auller bosartigen
Neubildungen

209.0 Nachuntersuchung nach chirurgischem Eingriff wegen anderer Krankheitszustande

209.1 Nachuntersuchung nach Strahlentherapie wegen anderer Krankheitszustande

209.2 Nachuntersuchung nach Chemotherapie wegen anderer Krankheitszustande

209.3 Nachuntersuchung nach Psychotherapie

209.4 Nachuntersuchung nach Frakturbehandlung

209.7 Nachuntersuchung nach Kombinationsbehandlung wegen anderer Krankheitszustande

209.8 Nachuntersuchung nach sonstiger Behandlung wegen anderer Krankheitszustande

209.80 Nachuntersuchung nach Organtransplantation

209.88 Nachuntersuchung nach sonstiger Behandlung wegen anderer Krankheitszustéande

709.9 Nachunt.ersuch.ung nach nicht naher bezeichneter Behandlung wegen anderer
Krankheitszustdnde

Z10 Allgemeine Reihenuntersuchung bestimmter Bevolkerungsgruppen

211 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf infektiése und parasitare Krankheiten

212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen

212.0 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung des Magens

212.1 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung des Darmtraktes

212.2 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung der Atmungsorgane

2123 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung der Mamma [Brustdriise]

212.4 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung der Cervix uteri

212.5 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung der Prostata

212.6 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung der Harnblase

712.8 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen sonstiger Lokalisationen

212.9 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung, nicht ndher bezeichnet

213 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf sonstige Krankheiten oder Stérungen

713.0 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
und bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems

213.1 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Diabetes mellitus

213.2 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Ernahrungsstorungen
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213.4 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf bestimmte Entwicklungsstérungen in der Kindheit

213.5 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Augen- oder Ohrenkrankheiten

Z13.6 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf kardiovaskuldre Krankheiten

713.7 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chro-
mosomenanomalien

713.8 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf sonstige naher bezeichnete Krankheiten oder
Stérungen

Z13.9 Spezielle Verfahren zur Untersuchung, nicht ndher bezeichnet

220 Kontakt mit und Exposition gegentber tUbertragbaren Krankheiten

220.0 Kontakt mit und Exposition gegenuiber infektiosen Darmkrankheiten

Z220.1 Kontakt mit und Exposition gegentiber Tuberkulose

720.2 Kontakt mit und Exposition gegeniiber Infektionen, die vorwiegend durch Geschlechtsverkehr
Uibertragen werden

220.3 Kontakt mit und Exposition gegenuber Tollwut

220.4 Kontakt mit und Exposition gegentber Roteln

220.5 Kontakt mit und Exposition gegentber Virushepatitis

220.6 Kontakt mit und Exposition gegeniiber HIV [Humanes Immundefizienz-Virus]

720.7 Kontakt mit und Exposition gegenliber Pedikulose [Lausebefall], Akarinose [Milbenbefall] oder
anderem Parasitenbefall

220.8 Kontakt mit und Exposition gegenliber sonstigen libertragbaren Krankheiten

220.9 Kontakt mit und Exposition gegentiber nicht ndher bezeichneter tibertragbarer Krankheit

221 Asymptomatische HIV-Infektion [Humane Immundefizienz-Virusinfektion]

222 Keimtrager von Infektionskrankheiten

222.0 Keimtrager von Typhus abdominalis

222.1 Keimtrager anderer infektioser Darmkrankheiten

222.2 Keimtrager der Diphtherie

222.3 Keimtrager anderer ndher bezeichneter bakterieller Krankheiten

722.4 Keimtrager von Infektionskrankheiten, die vorwiegend durch Geschlechtsverkehr Gibertragen
werden

222.5 Keimtrager der Virushepatitis

222.6 Keimtrager von humaner T-Zell-lymphotroper Viruskrankheit, Typ | [HTLV-1]

222.8 Keimtrager sonstiger Infektionskrankheiten

Z22.9 Keimtrager von Infektionskrankheit, nicht ndher bezeichnet

223 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen einzelne bakterielle Krankheiten

223.0 Notwendigkeit der Impfung gegen Cholera, nicht kombiniert

223.1 Notwendigkeit der Impfung gegen Typhus-Paratyphus [TAB], nicht kombiniert

223.2 Notwendigkeit der Impfung gegen Tuberkulose [BCG]

223.3 Notwendigkeit der Impfung gegen Pest

223.4 Notwendigkeit der Impfung gegen Tularédmie

223.5 Notwendigkeit der Impfung gegen Tetanus, nicht kombiniert

223.6 Notwendigkeit der Impfung gegen Diphtherie, nicht kombiniert

223.7 Notwendigkeit der Impfung gegen Keuchhusten [Pertussis], nicht kombiniert

223.8 Notwendigkeit der Impfung gegen sonstige einzelne bakterielle Krankheiten
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224 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen bestimmte einzelne Viruskrankheiten

224.0 Notwendigkeit der Impfung gegen Poliomyelitis

224.1 Notwendigkeit der Impfung gegen Virusenzephalitis, durch Arthropoden lbertragen

224.2 Notwendigkeit der Impfung gegen Tollwut

224.3 Notwendigkeit der Impfung gegen Gelbfieber

224.4 Notwendigkeit der Impfung gegen Masern, nicht kombiniert

224.5 Notwendigkeit der Impfung gegen Rételn, nicht kombiniert

224.6 Notwendigkeit der Impfung gegen Virushepatitis

225 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Viruskrankheiten

225.0 Notwendigkeit der Impfung gegen Mumps, nicht kombiniert

225.1 Notwendigkeit der Impfung gegen Grippe [Influenza]

225.8 Notwendigkeit der Impfung gegen sonstige ndher bezeichnete einzelne Viruskrankheiten

226 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere einzelne Infektionskrankheiten

226.0 Notwendigkeit der Impfung gegen Leishmaniose

226.8 Notwendigkeit der Impfung gegen sonstige ndher bezeichnete einzelne Infektionskrankheiten

226.9 Notwendigkeit der Impfung gegen nicht naher bezeichnete Infektionskrankheit

227 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen Kombinationen von Infektionskrankheiten

227.0 Notwendigkeit der Impfung gegen Cholera mit Typhus-Paratyphus [Cholera+TAB]

227.1 Notwendigkeit der Impfung gegen Diphtherie-Pertussis-Tetanus [DPT]

727.2 Notwendigkeit der Impfung gegen Diphtherie-Pertussis-Tetanus mit Typhus-Paratyphus
[DPT+TAB]

227.3 Notwendigkeit der Impfung gegen Diphtherie-Pertussis-Tetanus mit Poliomyelitis [DPT+Polio]

227.4 Notwendigkeit der Impfung gegen Masern-Mumps-Roteln [MMR]

227.8 Notwendigkeit der Impfung gegen sonstige Kombinationen von Infektionskrankheiten

727.9 Notwgndigkeit der Impfung gegen nicht naher bezeichnete Kombinationen von
Infektionskrankheiten

228 Nicht durchgefiihrte Impfung [Immunisierung]

229 Notwendigkeit von anderen prophylaktischen MaRnahmen

229.0 Isolierung als prophylaktische MaRnahme

229.1 Immunprophylaxe

229.2 Sonstige prophylaktische Chemotherapie

229.20 Lokale prophylaktische Chemotherapie

229.21 Systemische prophylaktische Chemotherapie

229.28 Sonstige prophylaktische Chemotherapie

229.8 Sonstige ndher bezeichnete prophylaktische MaRnahmen

229.9 Prophylaktische MaRnahme, nicht ndher bezeichnet

230 Kontrazeptive MaRnahmen

230.0 Allgemeine Beratung zu Fragen der Kontrazeption

Z230.1 Einsetzen eines Pessars (intrauterin) zur Kontrazeption

230.2 Sterilisierung

230.3 Auslosung der Menstruation

230.4 Uberwachung bei medikamentéser Kontrazeption
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230.5 Uberwachung von Patientinnen mit Pessar (intrauterin) zur Kontrazeption

230.8 Sonstige kontrazeptive MaRnahmen

230.9 Kontrazeptive MaBnahme, nicht ndher bezeichnet

Z31 Fertilisationsfordernde MaRBnahmen

Z31.0 Tuben- oder Vasoplastik nach friiherer Sterilisierung

Z231.1 Kunstliche Insemination

Z31.2 In-vitro-Fertilisation

Z31.3 Andere Methoden, die die Fertilisation unterstitzen

231.4 Untersuchung und Test im Zusammenhang mit Fertilisation

231.5 Genetische Beratung

Z231.6 Allgemeine Beratung im Zusammenhang mit Fertilisation

231.8 Sonstige fertilisationsfordernde MaRnahmen

Z31.9 Fertilisationsfordernde Malinahme, nicht naher bezeichnet

232 Untersuchung und Test zur Feststellung einer Schwangerschaft

233 Schwangerschaftsfeststellung als Nebenbefund

234 Uberwachung einer normalen Schwangerschaft

235 Uberwachung einer Risikoschwangerschaft

235.0 Uberwachung einer Schwangerschaft bei Infertilititsanamnese

Z235.1 Uberwachung einer Schwangerschaft bei Abortanamnese

735.2 Uberwachung einer Schwangerschaft bei sonstiger ungiinstiger geburtshilflicher oder
Reproduktionsanamnese

235.3 Uberwachung einer Schwangerschaft mit ungeniigender prinataler Betreuung in der Anamnese

235.4 Uberwachung einer Schwangerschaft bei ausgepriagter Multiparitit

235.5 Uberwachung einer &lteren Erstschwangeren

235.6 Uberwachung einer sehr jungen Erstschwangeren

235.8 Uberwachung sonstiger Risikoschwangerschaften

235.9 Uberwachung einer Risikoschwangerschaft, nicht naher bezeichnet

236 Pranatales Screening

236.0 Pranatales Screening auf Chromosomenanomalien

Z236.1 Pranatales Screening auf erhdhten Alpha-Fetoproteinspiegel

236.2 Anderes pranatales Screening mittels Amniozentese

736.3 Pranatales Screening auf Fehlbildungen mittels Ultraschall oder anderer physikalischer
Verfahren

736.4 Pranatales Screening auf fetale Wachstumsretardierung mittels Ultraschall oder anderer
physikalischer Verfahren

236.5 Pranatales Screening auf Isoimmunisierung

236.8 Sonstiges prdnatales Screening

Z36.9 Pranatales Screening, nicht ndher bezeichnet

237 Resultat der Entbindung

237.0 Lebendgeborener Einling

237.1 Totgeborener Einling

237.2 Zwillinge, beide lebendgeboren

237.3 Zwillinge, ein Zwilling lebend-, der andere totgeboren
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237.4 Zwillinge, beide totgeboren

237.5 Andere Mehrlinge, alle lebendgeboren

237.6 Andere Mehrlinge, einige lebendgeboren

237.7 Andere Mehrlinge, alle totgeboren

237.9 Resultat der Entbindung, nicht ndher bezeichnet

238 Lebendgeborene nach dem Geburtsort

Z38.0 Einling, Geburt im Krankenhaus

238.1 Einling, Geburt auBerhalb des Krankenhauses

Z38.2 Einling, Geburtsort nicht ndher bezeichnet

238.3 Zwilling, Geburt im Krankenhaus

238.4 Zwilling, Geburt auBerhalb des Krankenhauses

238.5 Zwilling, Geburtsort nicht ndher bezeichnet

238.6 Anderer Mehrling, Geburt im Krankenhaus

Z38.7 Anderer Mehrling, Geburt auBerhalb des Krankenhauses

Z38.8 Anderer Mehrling, Geburtsort nicht ndher bezeichnet

239 Postpartale Betreuung und Untersuchung der Mutter

239.0 Betreuung und Untersuchung der Mutter unmittelbar nach einer Entbindung

239.1 Betreuung und Untersuchung der stillenden Mutter

239.2 RoutinemaRige postpartale Nachuntersuchung der Mutter

240 Prophylaktische Operation

240.0 Prophylaktische Operation wegen Risikofaktoren in Verbindung mit bosartigen Neubildungen

740.00 Prophylaktische Operation wegen Risikofaktoren in Verbindung mit bosartigen Neubildungen:
Prophylaktische Operation an der Brustdriise [Mamma]

740.01 Prophylakt?sche Operatﬁon wegen Risikofaktoren in Verbindung mit bdsartigen Neubildungen:
Prophylaktische Operation am Ovar

740.08 ProphyIaktische Operation wegen R.isikofaktoren in Verbindung mit bdsartigen Neubildungen:
Prophylaktische Operation an sonstigen Organen

240.8 Sonstige prophylaktische Operation

240.9 Prophylaktische Operation, nicht ndher bezeichnet

241 Malnahmen aus anderen Griinden als der Wiederherstellung des Gesundheitszustandes

241.1 Plastische Chirurgie aus kosmetischen Griinden

241.2 Zirkumzision als RoutinemalRnahme oder aus rituellen Griinden

741.8 Sonstige MaRnahmen aus anderen Griinden als der Wiederherstellung des Gesundheitszustan-
des

741.9 Malnahme aus anderen Griinden als der Wiederherstellung des Gesundheitszustandes, nicht
ndaher bezeichnet

242 Nachbehandlung unter Anwendung plastischer Chirurgie

242.0 Nachbehandlung unter Anwendung plastischer Chirurgie des Kopfes oder des Halses

242.1 Nachbehandlung unter Anwendung plastischer Chirurgie der Mamma [Brustdriise]

242.2 Nachbehandlung unter Anwendung plastischer Chirurgie an anderen Teilen des Rumpfes

242.3 Nachbehandlung unter Anwendung plastischer Chirurgie der oberen Extremitéat

242.4 Nachbehandlung unter Anwendung plastischer Chirurgie der unteren Extremitat

242.8 Nachbehandlung unter Anwendung plastischer Chirurgie an sonstigen Korperteilen
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242.9 Nachbehandlung unter Anwendung plastischer Chirurgie, nicht naher bezeichnet
243 Versorgung kiinstlicher Kérperoffnungen

243.0 Versorgung eines Tracheostomas

743.1 Versorgung eines Gastrostomas

243.2 Versorgung eines lleostomas

243.3 Versorgung eines Kolostomas

243.4 Versorgung anderer kiinstlicher Kérperoéffnungen des Verdauungstraktes

243.5 Versorgung eines Zystostomas

243.6 Versorgung sonstiger kiinstlicher Kérperoffnungen des Harntraktes

243.7 Versorgung einer kiinstlichen Vagina

243.8 Versorgung sonstiger kiinstlicher Kérperoffnungen

243.80 Versorgung eines Thorakostomas

243.88 Versorgung sonstiger kiinstlicher Kérperéffnungen

243.9 Versorgung einer nicht ndher bezeichneten kiinstlichen Kérperéffnung

244 Versorgen mit und Anpassen einer Ektoprothese

244.0 Versorgen mit und Anpassen eines kiinstlichen Armes (komplett) (partiell)

244.1 Versorgen mit und Anpassen eines kiinstlichen Beines (komplett) (partiell)

744.2 Versorgen mit und Anpassen einer Augenprothese

244.3 Versorgen mit und Anpassen einer extrakorporalen Mammaprothese

244.8 Versorgen mit und Anpassen von sonstigen Ektoprothesen

244.9 Versorgen mit und Anpassen einer nicht ndher bezeichneten Ektoprothese

245 Anpassung und Handhabung eines implantierten medizinischen Gerates

245.0 Anpassung und Handhabung eines kardialen (elektronischen) Gerats

Z45.00 Anpassung und Handhabung eines implantierten Herzschrittmachers

245.01 Anpassung und Handhabung eines implantierten Kardiodefibrillators

245.02 Anpassung und Handhabung eines herzunterstitzenden Systems

245.08 Anpassung und Handhabung von sonstigen kardialen (elektronischen) Geraten
245.1 Anpassung und Handhabung einer Infusionspumpe

245.2 Anpassung und Handhabung eines vaskuldaren Zugangs

Z45.20 Anpassung und Handhabung eines operativ implantierten vaskuldaren Katheterverweilsystems
245.29 Anpassung und Handhabung eines sonstigen und nicht naher bezeichneten vaskuldren Zugangs
245.3 Anpassung und Handhabung eines implantierten Horgerates

245.8 Anpassung und Handhabung von sonstigen implantierten medizinischen Geraten
245.80 Anpassung und Handhabung eines Neurostimulators

245.81 Uberpriifung der Funktionsparameter eines Zwerchfellstimulators

245.82 Uberpriifung der Funktionsparameter einer Medikamentenpumpe

245.84 Anpassung und Handhabung eines Bronchialstents

245.85 Anpassung und Handhabung eines Trachealstents

245.88 Anpassung und Handhabung von sonstigen implantierten medizinischen Geraten
245.9 Anpassung und Handhabung eines implantierten medizinischen Gerates, nicht naher bezeichnet
246 Versorgen mit und Anpassen von anderen medizinischen Geradten oder Hilfsmitteln
246.0 Versorgen mit und Anpassen von Brillen oder Kontaktlinsen
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Z246.1 Versorgen mit und Anpassen eines Horgerates

746.2 Versorgen mit und Anpassen von anderen medizinischen Gerdten oder Hilfsmitteln fiir das
Nervensystem oder fiir spezielle Sinnesorgane

246.3 Versorgen mit und Anpassen einer Zahnprothese

246.4 Versorgen mit und Anpassen von kieferorthopadischen Geraten

746.5 Versorgen mit und Anpassen eines lleostomas oder von sonstigen Vorrichtungen im Magen-
Darm-Trakt

246.6 Versorgen mit und Anpassen eines Gerates im Harntrakt

246.7 Versorgen mit und Anpassen eines orthopadischen Hilfsmittels

746.8 Versorgen mit und Anpassen von sonstigen ndher bezeichneten medizinischen Gerdten oder
Hilfsmitteln

746.9 Versorgen mit und Anpassen eines nicht ndher bezeichneten medizinischen Gerates oder
Hilfsmittels

247 Andere orthopadische Nachbehandlung

247.0 Entfernung einer Metallplatte oder einer anderen inneren Fixationsvorrichtung

247.8 Sonstige naher bezeichnete orthopadische Nachbehandlung

247.9 Orthopadische Nachbehandlung, nicht ndaher bezeichnet

248 Andere Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff

248.0 Kontrolle von Verbanden und Nahten

248.8 Sonstige naher bezeichnete Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff

248.9 Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff, nicht ndher bezeichnet

249 Dialysebehandlung

249.0 Vorbereitung auf die Dialyse

249.1 Extrakorporale Dialyse

249.2 Sonstige Dialyse

250 RehabilitationsmaBnahmen

Z50.0 RehabilitationsmaBnahmen bei Herzkrankheit

250.1 Sonstige Physiotherapie

250.2 RehabilitationsmalRnahmen bei Alkoholismus

250.3 RehabilitationsmalRnahmen bei Arzneimittel- oder Drogenabhéangigkeit

250.4 Psychotherapie, anderenorts nicht klassifiziert

250.5 Logopéadische Behandlung [Therapie von Stimm-, Sprech- und Sprachstérungen]

250.6 Orthoptische Ubungen [Sehschule]

Z50.7 Arbeitstherapie und berufliche Rehabilitationsmanahmen, anderenorts nicht klassifiziert

250.8 Sonstige RehabilitationsmaRnahmen

Z50.9 RehabilitationsmalRnahme, nicht naher bezeichnet

251 Sonstige medizinische Behandlung

251.0 Strahlentherapie-Sitzung

Z51.1 Chemotherapie-Sitzung wegen bdsartiger Neubildung

251.2 Andere Chemotherapie

251.3 Bluttransfusion ohne angegebene Diagnose

Z51.4 Vorbereitung auf eine nachfolgende Behandlung, anderenorts nicht klassifiziert

251.5 Palliativbehandlung
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251.6 Desensibilisierung gegeniiber Allergenen

251.8 Sonstige ndher bezeichnete medizinische Behandlung

251.81 Apherese

251.82 Kombinierte Strahlen- und Chemotherapiesitzung wegen bdsartiger Neubildung

251.83 Opiatsubstitution

251.88 Sonstige naher bezeichnete medizinische Behandlung

251.9 Medizinische Behandlung, nicht ndher bezeichnet

252 Spender von Organen oder Geweben

252.0 Blutspender

252.00 Vollblutspender

252.01 Stammzellenspender

252.08 Spender sonstiger Blutbestandteile

252.1 Hautspender

252.2 Knochenspender

252.3 Knochenmarkspender

252.4 Nierenspender

252.5 Korneaspender

252.6 Leberspender

252.7 Herzspender

252.8 Spender sonstiger Organe oder Gewebe

252.80 Lungenspender

252.88 Spender sonstiger Organe oder Gewebe

252.9 Spender eines nicht ndher bezeichneten Organs oder Gewebes

753 Personen, die Einrichtungen des Gesundheitswesens wegen spezifischer MalRnahmen
aufgesucht haben, die aber nicht durchgefiihrt wurden

254 Rekonvaleszenz

254.0 Rekonvaleszenz nach chirurgischem Eingriff

254.1 Rekonvaleszenz nach Strahlentherapie

254.2 Rekonvaleszenz nach Chemotherapie

254.3 Rekonvaleszenz nach Psychotherapie

254.4 Rekonvaleszenz nach Frakturbehandlung

254.7 Rekonvaleszenz nach kombinierter Behandlung

254.8 Rekonvaleszenz nach sonstiger Behandlung

254.9 Rekonvaleszenz nach nicht naher bezeichneter Behandlung

255 Kontaktanldsse mit Bezug auf die Ausbildung

256 Kontaktanldsse mit Bezug auf das Berufsleben

257 Berufliche Exposition gegeniber Risikofaktoren

258 Kontaktanldsse mit Bezug auf die physikalische Umwelt

259 Kontaktanldsse mit Bezug auf das Wohnumfeld oder die wirtschaftliche Lage

260 Kontaktanldsse mit Bezug auf die soziale Umgebung

261 Kontaktanldsse mit Bezug auf Kindheitserlebnisse

262 Andere Kontaktanldsse mit Bezug auf die Erziehung
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263 Andere Kontaktanldsse mit Bezug auf den engeren Familienkreis
264 Kontaktanldsse mit Bezug auf bestimmte psychosoziale Umstande
264.0 Kontaktanldsse mit Bezug auf eine unerwiinschte Schwangerschaft
264.1 Kontaktanldsse mit Bezug auf Multiparitat
264.8 Sonstige Kontaktanldsse mit Bezug auf bestimmte psychosoziale Umstande
265 Kontaktanldsse mit Bezug auf andere psychosoziale Umstdnde
270 Beratung in Bezug auf Sexualeinstellung, -verhalten oder -orientierung
771 Personen, die das Gesundheitswesen zum Zwecke anderer Beratung oder arztlicher Konsultation
in Anspruch nehmen, anderenorts nicht klassifiziert
272 Probleme mit Bezug auf die Lebensfiihrung
272.0 Probleme mit Bezug auf: Konsum von Alkohol, Tabak, Arzneimitteln oder Drogen
272.8 Sonstige Probleme mit Bezug auf die Lebensfiihrung
272.9 Problem mit Bezug auf die Lebensfiihrung, nicht ndher bezeichnet
273 Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewaltigung
274 Probleme mit Bezug auf Pflegebedurftigkeit
274.0 Probleme mit Bezug auf: Hilfsbedirftigkeit wegen eingeschrankter Mobilitat
274.1 Probleme mit Bezug auf: Notwendigkeit der Hilfestellung bei der Kérperpflege
Probleme mit Bezug auf: Notwendigkeit der Hilfeleistung im Haushalt, wenn kein anderer
274.2 L . .
Haushaltsangehoriger die Betreuung tibernehmen kann
274.3 Probleme mit Bezug auf: Notwendigkeit der standigen Beaufsichtigung
274.8 Sonstige Probleme mit Bezug auf Pflegebedirftigkeit
274.9 Problem mit Bezug auf Pflegebedirftigkeit, nicht ndher bezeichnet
775 Probleme mit Bezug auf medizinische Betreuungsmoglichkeiten oder andere
Gesundheitsversorgung
275.2 Wartezeit auf eine Untersuchung oder Behandlung
275.6 Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation ohne Dringlichkeitsstufe HU (High Urgency)
775.60 Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation ohne Dringlichkeitsstufe HU (High Urgency):
’ Niere
775.64 Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation ohne Dringlichkeitsstufe HU (High Urgency):
’ Niere-Pankreas
775.65 Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation ohne Dringlichkeitsstufe HU (High Urgency):
’ Pankreas
775.66 Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation ohne Dringlichkeitsstufe HU (High Urgency):
’ Dinndarm
775.67 Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation ohne Dringlichkeitsstufe HU (High Urgency):
’ Leber
775.68 Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation ohne Dringlichkeitsstufe HU (High Urgency):
’ Sonstige Organe
Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation ohne Dringlichkeitsstufe HU (High Urgency):
275.69 . . .
Nicht ndher bezeichnetes Organ
275.7 Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation mit Dringlichkeitsstufe HU (High Urgency)
775.70 Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation mit Dringlichkeitsstufe HU (High Urgency):
’ Niere
775.74 Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation mit Dringlichkeitsstufe HU (High Urgency):

Niere-Pankreas
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Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation mit Dringlichkeitsstufe HU (High Urgency):

27575 Pankreas

775.76 Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation mit Dringlichkeitsstufe HU (High Urgency):
Dinndarm

775.77 Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation mit Dringlichkeitsstufe HU (High Urgency):
Leber

775.78 Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation mit Dringlichkeitsstufe HU (High Urgency):
Sonstige Organe

775.79 Er.folgte" Registrierung zur Organtransplantation mit Dringlichkeitsstufe HU (High Urgency):
Nicht ndher bezeichnetes Organ

775.8 Sonstige Probleme mit Bezug auf medizinische Betreuungsmaoglichkeiten oder andere
Gesundheitsversorgung

775.9 Nicht ndher bezeichnetes Problem mit Bezug auf medizinische Betreuungsmaoglichkeiten oder
andere Gesundheitsversorgung

276 Personen, die das Gesundheitswesen aus sonstigen Griinden in Anspruch nehmen

276.0 Ausstellung wiederholter Verordnung

276.1 Gesundheitsiiberwachung und Betreuung eines Findelkindes

276.2 Gesundheitsiiberwachung und Betreuung eines anderen gesunden Sduglings und Kindes

276.3 Gesunde Begleitperson einer kranken Person

276.4 Andere in eine Gesundheitsbetreuungseinrichtung aufgenommene Person

776.8 Personen, die das Gesundheitswesen aus sonstigen ndher bezeichneten Griinden in Anspruch
nehmen

276.9 Person, die das Gesundheitswesen aus nicht ndher bezeichneten Griinden in Anspruch nimmt

280 Bosartige Neubildung in der Familienanamnese

280.0 Bosartige Neubildung der Verdauungsorgane in der Familienanamnese

280.1 Bosartige Neubildung der Trachea, der Bronchien oder der Lunge in der Familienanamnese

280.2 Bosartige Neubildung anderer Atmungs- und intrathorakaler Organe in der Familienanamnese

280.3 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] in der Familienanamnese

280.4 Bosartige Neubildung der Genitalorgane in der Familienanamnese

280.5 Bosartige Neubildung der Harnorgane in der Familienanamnese

280.6 Leukdmie in der Familienanamnese

780.7 Andere bdsartige Neubildungen des lymphatischen, blutbildenden oder verwandten Gewebes in
der Familienanamnese

280.8 Bosartige Neubildung sonstiger Organe und Systeme in der Familienanamnese

280.9 Bosartige Neubildung in der Familienanamnese, nicht ndher bezeichnet

281 Psychische Krankheiten oder Verhaltensstorungen in der Familienanamnese

782 Bestimmte Behinderungen oder chronische Krankheiten in der Familienanamnese, die zu
Schadigung oder Behinderung fiihren

283 Andere spezifische Krankheiten in der Familienanamnese

283.1 Infektiose oder parasitare Krankheiten in der Familienanamnese

783.2 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stérungen mit
Beteiligung des Immunsystems in der Familienanamnese

283.3 Diabetes mellitus in der Familienanamnese

283.4 Andere endokrine, Erndhrungs- oder Stoffwechselkrankheiten in der Familienanamnese

283.5 Augen- oder Ohrenkrankheiten in der Familienanamnese
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283.6 Krankheiten der Atemwege in der Familienanamnese

283.7 Krankheiten des Verdauungssystems in der Familienanamnese

284 Andere Krankheiten oder Zustande in der Familienanamnese

284.0 Krankheiten der Haut und der Unterhaut in der Familienanamnese

284.1 Krankheiten der Niere oder des Ureters in der Familienanamnese

284.2 Andere Krankheiten des Urogenitalsystems in der Familienanamnese

284.3 Konsanguinitat in der Familienanamnese

284.8 Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten oder Zustéande in der Familienanamnese

285 Bosartige Neubildung in der Eigenanamnese

285.0 Bosartige Neubildung der Verdauungsorgane in der Eigenanamnese

285.1 Bosartige Neubildung der Trachea, der Bronchien oder der Lunge in der Eigenanamnese

285.2 Bosartige Neubildung anderer Atmungs- und intrathorakaler Organe in der Eigenanamnese

285.3 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] in der Eigenanamnese

285.4 Bosartige Neubildung der Genitalorgane in der Eigenanamnese

285.5 Bosartige Neubildung der Harnorgane in der Eigenanamnese

285.6 Leukdmie in der Eigenanamnese

785.7 Andere bosartige Neubildungen des lymphatischen, blutbildenden oder verwandten Gewebes in
der Eigenanamnese

285.8 Bosartige Neubildungen sonstiger Organe oder Systeme in der Eigenanamnese

285.9 Bosartige Neubildung in der Eigenanamnese, nicht naher bezeichnet

286 Bestimmte andere Krankheiten in der Eigenanamnese

286.0 Andere Neubildungen in der Eigenanamnese

286.1 Infektiose oder parasitare Krankheiten in der Eigenanamnese

786.2 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stérungen mit
Beteiligung des Immunsystems in der Eigenanamnese

286.3 Endokrine, Erndhrungs- oder Stoffwechselkrankheiten in der Eigenanamnese

286.4 Missbrauch einer psychotropen Substanz in der Eigenanamnese

286.5 Andere psychische Krankheiten oder Verhaltensstorungen in der Eigenanamnese

286.6 Krankheiten des Nervensystems oder der Sinnesorgane in der Eigenanamnese

286.7 Krankheiten des Kreislaufsystems in der Eigenanamnese

287 Andere Krankheiten oder Zustdande in der Eigenanamnese

287.0 Krankheiten des Atmungssystems in der Eigenanamnese

287.1 Krankheiten des Verdauungssystems in der Eigenanamnese

287.2 Krankheiten der Haut und der Unterhaut in der Eigenanamnese

287.3 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes in der Eigenanamnese

287.4 Krankheiten des Urogenitalsystems in der Eigenanamnese

287.5 Komplikationen der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes in der Eigenanamnese

287.6 Bestimmte in der Perinatalperiode entstandene Zustdnde in der Eigenanamnese

287.7 Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten oder Chromosomenanomalien in der Eigenanamnese

287.8 Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten oder Zustande in der Eigenanamnese

788 Allergie gegeniiber Arzneimitteln, Drogen oder biologisch aktiven Substanzen in der
Eigenanamnese

288.0 Allergie gegeniiber Penicillin in der Eigenanamnese
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288.1 Allergie gegeniliber anderen Antibiotika in der Eigenanamnese

288.2 Allergie gegeniiber Sulfonamiden in der Eigenanamnese

288.3 Allergie gegeniliber anderen Antiinfektiva in der Eigenanamnese

288.4 Allergie gegenliber Anasthetikum in der Eigenanamnese

288.5 Allergie gegeniiber Betaubungsmittel in der Eigenanamnese

288.6 Allergie gegeniiber Analgetikum in der Eigenanamnese

288.7 Allergie gegenliber Serum oder Impfstoff in der Eigenanamnese

788.8 Allergie gegenliber sonstigen Arzneimitteln, Drogen oder biologisch aktiven Substanzen in der
Eigenanamnese

788.9 Allergie gegeniiber nicht naher bezeichneten Arzneimitteln, Drogen oder biologisch aktiven
Substanzen in der Eigenanamnese

289 Extremitdtenverlust

289.0 Verlust eines oder mehrerer Finger [einschlieBlich Daumen], einseitig

289.1 Verlust der Hand und des Handgelenkes, einseitig

289.2 Verlust der oberen Extremitdt oberhalb des Handgelenkes, einseitig

289.3 (Teilweiser) Verlust der oberen Extremitat, beidseitig

289.4 Verlust des FuBes und des Knéchels, einseitig

289.5 Verlust der unteren Extremitdt unterhalb oder bis zum Knie, einseitig

289.6 Verlust der unteren Extremitat oberhalb des Knies, einseitig

289.7 (Teilweiser) Verlust der unteren Extremitat, beidseitig

289.8 Verlust von oberen und unteren Extremitaten [jede Hohe]

Z89.9 Extremitdtenverlust, nicht ndher bezeichnet

290 Verlust von Organen, anderenorts nicht klassifiziert

290.0 Verlust von Teilen des Kopfes oder des Halses

290.1 Verlust der Mammal(e) [Brustdriise]

290.2 Verlust der Lunge [Teile der Lunge]

290.3 Verlust von Teilen des Magens

290.4 Verlust anderer Teile des Verdauungstraktes

290.5 Verlust der Niere(n)

790.6 Verlust anderer Teile des Harntraktes

290.7 Verlust eines oder mehrerer Genitalorgane

290.8 Verlust sonstiger Organe

291 Risikofaktoren in der Eigenanamnese, anderenorts nicht klassifiziert

791.0 Allergie, ausgenommen Allergie gegeniber Arzneimitteln, Drogen oder biologisch aktiven
Substanzen, in der Eigenanamnese

Z91.1 Nichtbefolgung arztlicher Anordnungen [Non-compliance] in der Eigenanamnese

291.7 Weibliche Genitalverstiimmelung in der Eigenanamnese

291.70 Weibliche Genitalverstimmelung in der Eigenanamnese, Typ nicht ndher bezeichnet

291.71 Weibliche Genitalverstiimmelung in der Eigenanamnese, Typ 1

291.72 Weibliche Genitalverstimmelung in der Eigenanamnese, Typ 2

291.73 Weibliche Genitalverstimmelung in der Eigenanamnese, Typ 3

291.74 Weibliche Genitalverstiimmelung in der Eigenanamnese, Typ 4

291.8 Sonstige ndher bezeichnete Risikofaktoren in der Eigenanamnese, anderenorts nicht klassifiziert
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292 Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese

292.1 Dauertherapie (gegenwartig) mit Antikoagulanzien in der Eigenanamnese

292.2 Dauertherapie (gegenwartig) mit anderen Arzneimitteln in der Eigenanamnese

292.3 Bestrahlung in der Eigenanamnese

292.4 GroRerer operativer Eingriff in der Eigenanamnese, anderenorts nicht klassifiziert

292.6 Zytostatische Chemotherapie wegen bosartiger Neubildung in der Eigenanamnese

292.8 Sonstige medizinische Behandlung in der Eigenanamnese

292.9 Medizinische Behandlung, nicht ndher bezeichnet, in der Eigenanamnese

293 Vorhandensein einer kiinstlichen Kérperéffnung

793.0 Vorhandensein eines Tracheostomas

293.1 Vorhandensein eines Gastrostomas

293.2 Vorhandensein eines lleostomas

7293.3 Vorhandensein eines Kolostomas

293.4 Vorhandensein anderer kinstlicher Kérperéffnungen des Magen-Darm-Trakts

293.5 Vorhandensein eines Zystostomas

293.6 Vorhandensein anderer kiinstlicher Kérperéffnungen der Harnwege

293.8 Vorhandensein sonstiger kiinstlicher Kérperoffnungen

793.80 Vorhandensein eines Thorakostomas

293.88 Vorhandensein sonstiger kiinstlicher Kérperoffnungen

293.9 Vorhandensein einer kiinstlichen Koérperéffnung, nicht ndher bezeichnet

294 Zustand nach Organ- oder Gewebetransplantation

294.0 Zustand nach Nierentransplantation

294.1 Zustand nach Herztransplantation

294.2 Zustand nach Lungentransplantation

294.3 Zustand nach Herz-Lungen-Transplantation

294.4 Zustand nach Lebertransplantation

294.5 Zustand nach Hauttransplantation

294.6 Zustand nach Knochentransplantation

294.7 Zustand nach Keratoplastik

294.8 Zustand nach sonstiger Organ- oder Gewebetransplantation

794.80 Zustand nach hamatopoetischer Stammzelltransplantation ohne gegenwartige
Immunsuppression

794.81 Zustand nach hamatopoetischer Stammzelltransplantation mit gegenwartiger
Immunsuppression

294.88 Zustand nach sonstiger Organ- oder Gewebetransplantation

294.9 Zustand nach Organ- oder Gewebetransplantation, nicht ndher bezeichnet

295 Vorhandensein von kardialen oder vaskuldaren Implantaten oder Transplantaten

295.0 Vorhandensein eines kardialen elektronischen Gerats

295.1 Vorhandensein eines aortokoronaren Bypasses

295.2 Vorhandensein einer kiinstlichen Herzklappe

295.3 Vorhandensein einer xenogenen Herzklappe

295.4 Vorhandensein eines anderen Herzklappenersatzes
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295.5 Vorhandensein eines Implantates oder Transplantates nach koronarer Gefal3plastik

295.8 Vorhandensein von sonstigen kardialen oder vaskuldren Implantaten oder Transplantaten

295.80 Vorhandensein eines herzunterstiitzenden Systems

295.81 Vorhandensein eines operativ implantierten vaskularen Katheterverweilsystems

295.88 Vorhandensein von sonstigen kardialen oder vaskuldaren Implantaten oder Transplantaten

795.9 Vorhandensein von kardialem oder vaskuldrem Implantat oder Transplantat, nicht ndher
bezeichnet

296 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten

296.0 Vorhandensein von urogenitalen Implantaten

296.1 Vorhandensein eines intraokularen Linsenimplantates

296.2 Vorhandensein von Implantaten im Gehororgan

296.3 Vorhandensein eines kiinstlichen Larynx

296.4 Vorhandensein von endokrinen Implantaten

296.5 Vorhandensein von Zahnwurzel- oder Unterkieferimplantaten

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der veréffentlichten Zuordnungstabellen des KM87a_2015
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13.3 Anhang 3
DX-Gruppen mit dem Aufgreifkriterium ,stationdre Behandlung erforderlich” im Klassifikationsmodell
des BVA

[)(C] DxG_Bezeichnung

3 Sepsis

4 Sepsis beim Neugeborenen

5 (Sub)akute Myelitits

6 SIRS ohne Organkomplikationen

7 SIRS mit Organkomplikationen

16 Progressive multifokale Leukenzephalopathie

104 Diabetes mellitus Typ 2 mit diabetischer Ketoazidose oder Koma

105 Diabetes mellitus Typ 1 mit diabetischer Ketoazidose oder Koma

139 Pneumothorax

156 lleus

184 Nekrotisierende Fasziitis

228 Heparin-induzierte Thrombozytopenie Typ Il

241 Hamolytisch-uramisches Syndrom

249 Reye-Syndrom

300 Arteria-spinalis-Kompressionssyndrom und Arteria-vertebralis-Kompressionssyndrom

304 Vollstandige traumatische zervikale Rickenmarkslasion (C1-C7)

307 Vollstdndige traumatische thorakale Riickenmarkslasion (Th1-Th12)

316 Traumatische Riickenmarksldsion ohne Wirbelkérperfraktur, exkl. schwere zervikale / thorakale
Lasion

317 Schwere zervikale / thorakale Riickenmarkslasion ohne Wirbelkérperfraktur, exkl. vollstandige
Lasion

351 Akutes Lungenddem nicht anderweitig klassifiziert

352 Akute respiratorische Insuffizienz

359 Akuter Myokardinfarkt

360 Rezidivierender Myokardinfarkt

361 Instabile Angina pectoris und andere akute Koronarerkrankungen

362 Postmyokardinfarkt-Syndrom

373 Offen belassenes Sternum

378 Atresie der A. pulmonalis (Alter < 18 Jahre)

399 Zerebrale Blutung

400 Verschluss prazerebraler oder zerebraler Arterien mit Hirninfarkt

409 Hirninfarkt/Schlaganfall nicht ndher bezeichnet

462 Pneumonie durch Gram-negative Erreger / Staphylokokken-Pneumonie

523 Harnréhrenstriktur nach medizinischen MaRnahmen

524 Mechanische Komplikationen im Harntrakt

525 Infektion durch Prothese o. A. im Harntrakt

540 Akutes Nierenversagen

545 Postoperative Komplikationen im Vaginalbereich
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546 Nierenversagen nach medizinischen MaRnahmen

548 Peritoneale Adhdsionen im Becken nach med. MaRnahmen

550 Medizinische Komplikationen im Genitaltrakt

645 Femurfraktur

648 Diffuse Hirnverletzungen / Multiple intrazerebrale und zerebellare Himatome

649 Umschriebene Hirnverletzungen

650 Bewusstlosigkeit bei Schadel-Hirn-Trauma mit Riickkehr zum vorher bestehenden
Bewusstseinsgrad

651 Bewusstlosigkeit bei Schadel-Hirn-Trauma ohne Riickkehr zum vorher bestehenden
Bewusstseinsgrad

681 Mechanische / andere Komplikation durch ein implantiertes Gerat / Implantat / Transplantat,
exkl. Komplikationen durch orthopadische Implantate / Transplantate

684 Infektion / Entziindung durch implantiertes Gerat / Implantat / Transplantat

685 Postkardiotomie-Syndrom

689 Postoperative Infektion

Komplikationen nach Infusion, Transfusion oder Injektion / ABO- oder
692 Rh-Unvertraglichkeitsreaktion / Zurtickgebliebener Fremdkéorper in Kérperhohle oder Operati-
onswunde nach Eingriff

693 Maligne Hyperthermie durch Anasthesie

726 Atemnot(syndrom/IRDS) des Neugeborenen

727 Sonstige angeborene Fehlbildungen des Zwerchfells und der Verdauungsorgane

732 Osophagusatresie / -stenose, andere angeborene Anomalien des Gastrointestinaltrakts (Alter < 2
Jahre)

734 Angeborene Fehlbildungen des Verdauungssystems in der Perinatalperiode

736 Versagen eines Transplantates hamatopoetischer Stammzellen

738 Versagen und AbstofRung Herz-, Lungen-, Herz-Lungen-, Pankreas- und Lebertransplantat

739 Akute Graft-versus-host Krankheit Schweregrad I11/IV

740 Komplikation nach Lebertransplantation

760 Schwere gastrointestinale Blutungen ohne peptisches Ulkus

762 Postoperativer Darmverschluss

764 Sonstige Komplikationen am Verdauungstrakt nach medizinischen MaBnahmen

768 Ulkuskrankheit mit Perforation

769 Peritonitis

770 Divertikelkrankheit mit Perforation

856 Infektionen und entziindliche Reaktionen durch orthopadische Implantate

857 Mechanische Komplikationen durch orthopéadische Implantate

903 Tumorlyse-Syndrom

919 Osophagusvarizen mit Blutung

929 Status epilepticus (Alter > 17 Jahre)

930 Status epilepticus (Alter < 18 Jahre)

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Zuordnungstabellen des Klassifikationsmodells des BVA 2015
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13.4 Anhang 4

ICD-Dreisteller, aus denen endstellige ICD-Kodes durch das BVA im Morbi-RSA mit dem Aufgreifkrite-
rium ,stationar erforderlich” versehen sind mit Fallzahlen aus dem vertragsarztlichen Bereitschafts-
dienst.

Anzahl Behand-

Kategorie anzaht lungsfalle, riickge-
(IcD-3- Behandlungsfille ‘
Steller) ICD 3-stellig FEchREt alfs
ICD 4-stellig
K29 Gastritis und Duodenitis 205.544 1.614
E11 Diabetes mellitus, Typ 2 145.244 778
S06 Intrakranielle Verletzung 99.173 5.432
121 Akuter Myokardinfarkt 83.466 84.077
E14 Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus 76.595 465
M47 Spondylose 67.847 72
181 Kompl.ik.ationen bei Eingriffen, anderenorts nicht 66.425 12.264
klassifiziert
Sonstige Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen
T88 und medizinischer Behandlung, anderenorts nicht 65.626 <30
klassifiziert
B37 Kandidose 63.706
120 Angina pectoris 55.135 19.981
BOO Infektionen durch Herpesviren [Herpes simplex] 54.133 93
183 Komplikatione_n durch Pr<.:>thesen, Implantate oder 54.015 53.072
Transplantate im Urogenitaltrakt
K56 Paralytischer Ileus und intestinale Obstruktion ohne 50.118 52 065
Hernie
164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet 45.807 45.807
K57 Divertikulose des Darmes 44.481 403
K92 Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems 38.245 4.745
161 Intrazerebrale Blutung 34.212 34.416
S72 Fraktur des Femurs 31.098 30.838
193 Pneumothorax 26.209 26.277
Sonstige Verletzungen der Wirbelsdaule und des
109 Rumpfes, Hohe nicht ndher bezeichnet 25556 150
167 Sonstige zerebrovaskuldre Krankheiten 22.559 46
E10 Diabetes mellitus, Typ 1 20.546 511
163 Hirninfarkt 20.452 21.028
124 Sonstige akute ischamische Herzkrankheit 17.365 17.383
T84 Komplikationen durch orthopadische Endoprothesen, 16.717 12.919
Implantate oder Transplantate
85 Komplikationen durch sonstige interne Prothesen, 15.214 13.486
Implantate oder Transplantate
R57 Schock, anderenorts nicht klassifiziert 13.834 131
S71 Offene Wunde der Hifte und des Oberschenkels 13.219 292
E88 Sonstige Stoffwechselstérungen 13.013 <30
K31 Sonstige Krankheiten des Magens und des 11.729
Duodenums
K25 Ulcus ventriculi 11.396 630
196 Resp.ir_a’Forische Insuffizienz, anderenorts nicht 10.008 1570
klassifiziert
K63 Sonstige Krankheiten des Darmes 9.654 719
G93 Sonstige Krankheiten des Gehirns 9.061
D69 Purpura und sonstige hamorrhagische Diathesen 9.023 79
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A26 Erysipeloid 8.261 41
A4l Sonstige Sepsis 7.787 7.774
M72 Fibromatosen 7.711
J81 Lungenddem 7.503 7.503
162 Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung 7.369 7.366
115 Pneu.n.u?me durch Bakterien, anderenorts nicht 7010 260
klassifiziert
K22 Sonstige Krankheiten des Osophagus 6.813 951
82 Kompllkatloner\ durch Prothe§en, Implar.I.tate oder 6.791 5513
Transplantate im Herzen und in den GefalRen
Krankheiten des Verdauungssystems nach medizini-
K1 schen MaRnahmen, anderenorts nicht klassifiziert >-882 241
K26 Ulcus duodeni 4.696 141
E13 Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus 4.129 <30
N17 Akutes Nierenversagen 3.873 3.851
N99 Krankheiten des Urogemtalsystem§ nach me'x:'h?lnl- 3976 2975
schen MaRnahmen, anderenorts nicht klassifiziert
J80 Atemnotsyndrom des Erwachsenen [ARDS] 3.028 3.028
Q25 Angeborene Fehlbildungen der groRen Arterien 2.957 79
160 Subarachnoidalblutung 2.941 2.881
K65 Peritonitis 2.577 2.602
180 qup!lkatlonen nach Ipfusnon, Transfusion oder 5330
Injektion zu therapeutischen Zwecken
195 Krankheiten der Atemwege hach med'l'zu"uschen 5153 117
MaRnahmen, anderenorts nicht klassifiziert
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems nach
M96 medizinischen MaBnahmen, anderenorts nicht 1.946 334
klassifiziert
K55 Gefalkrankheiten des Darmes 1.784 43
Kreislaufkomplikationen nach medizinischen
97 MaBnahmen, anderenorts nicht klassifiziert b o1
A02 Sonstige Salmonelleninfektionen 1.628
185 Osophagusvarizen 1.344 368
A48 Sonspgg bakterielle Krankheiten, anderenorts nicht 1249 156
klassifiziert
G41 Status epilepticus 1.085 1.093
K27 Ulcus pepticum, Lokalisation nicht ndher bezeichnet 1.043 79
Q43 Sonstige angeborene Fehlbildungen des Darmes 1.023 847
Q44 Angeborene Fehlbildungen der Gallenblase, der 937 906
Gallengdnge und der Leber
Verletzung der Nerven und des lumbalen
S34 Rickenmarkes in Hohe des Abdomens, der 796 369
Lumbosakralgegend und des Beckens
Q79 Angeborene FethHdun_gen des Mgs.keI-SkeIett- 676 65
Systems, anderenorts nicht klassifiziert
Q40 Sonstige angeborene Fehlbildungen des oberen Ver- 668 619
dauungstraktes
A39 Meningokokkeninfektion 587 33
122 Rezidivierender Myokardinfarkt 538 540
86 Versagen und AbstoBung von transplantierten 524
Organen und Geweben
D59 Erworbene hdmolytische Andmien 492 58
K28 Ulcus pepticum jejuni 452 <30
R6S Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom a1 419

[SIRS]
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14 VerIetﬂzung der Nerven und des Riickenmarkes in 385 101
Halshéhe

Q39 Angeborene Fehlbildungen des Osophagus 367 324
Sonstige Krankheiten der Haut und der Unterhaut bei

L99 . . 349
anderenorts klassifizierten Krankheiten

K77 Leberkra.nkhelten bei anderenorts klassifizierten 339 <30
Krankheiten

$24 Verletzu?g der Nerven und des Riickenmarkes in 300 197
Thoraxhéhe

Q42 Angeborene(s) Fehlen, Atresie und Stenose des Dick- 299 )81
darmes

198 Sonstige ?t-o-rungen des Krglslaufsystems bei anderen- 593 31
orts klassifizierten Krankheiten

P36 Bakterielle Sepsis beim Neugeborenen 285 208

123 Bestlmm'fe akute Komplikationen nach akutem 282 256
Myokardinfarkt

637 Sonstige demyelinisierende Krankheiten des Zentral- 575 44
nervensystems

A81 Atypische Virusinfektionen des Zentralnervensystems 257 51

A40 Streptokokkensepsis 249 193

K93 Krankheiten _sc_)rllstlger Verdaugngsorgane bei ande- 911 <30
renorts klassifizierten Krankheiten

E12 Dlabet?s mellitus in Ve.rt.deung mit Fehl- oder Man- 190 <30
gelerndahrung [Malnutrition]

Q33 Angeborene Fehlbildungen der Lunge 174 77

Q45 Sonstige angeborene Fehlbildungen des 9 57
Verdauungssystems

A42 Aktinomykose 80 <30

Q41 Aqgeborene(s) Fehlen, Atresie und Stenose des 69 <30
Diinndarmes

088 Embolie wahrend der Gestationsperiode 55

J14 Pneumonie durch Haemophilus influenzae 52 52

A32 Listeriose 42

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Zuordnungstabellen des Klassifikationsmodells des BVA 2015
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