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1. Die Verdnderungsraten der Morbiditatsstruktur als Bestandteil der
Vorgaben zur Anpassung der morbidititsbedingten Gesamtvergli-
tung

Die Morbiditdt der Versicherten ist ein wichtiges Strukturelement fiir die Verglitung und Finanzie-
rung im System der Gesetzlichen Krankenversicherung. Sehr prominent ist aktuell die Diskussion
um den Finanzausgleich zwischen den Krankenkassen durch den sogenannten morbiditdtsorien-
tierten Risikostrukturausgleich (MRSA). In der Fachéffentlichkeit weniger prasent ist die Morbidi-
tdtsorientierung in der vertragsdrztlichen Vergiitung, die zeitgleich mit dem MRSA eingefiihrt
wurde. Hier geht es nicht um die Aufteilung eines vorgegebenen Finanzierungsvolumens wie
beim Risikostrukturausgleich, sondern um die jahrliche Dynamisierung der vertragsarztlichen
Vergiitungen. Mit der sogenannten Verdanderungsrate der Morbiditatsstruktur wird jahrlich die
Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung (MGV) weiterentwickelt, die im Jahr 2015 ein Verglitungs-
volumen in Hohe von ca. 24 Mrd. Euro aufwies. Ein Prozentpunkt Verdnderungsrate entspricht
damit einem Vergiitungszuwachs von ca. 240 Mio. Euro. Aufgrund der hohen Ausgabenrelevanz
sind die Grundlagen und Methoden zur Bemessung dieser Veranderung entscheidend zur Erzie-
lung sachgerechter Ergebnisse. Zur Verdnderungsrate der Morbiditatsstruktur hat es - anders als
zum MRSA - bisher nur wenig grundsatzliche methodische Diskussionen gegeben. Es gibt aller-
dings derzeit erheblichen Anlass, die methodischen Eigenschaften des Verfahrens zur Messung
der Veranderungsrate kritisch zu betrachten. Dies ist einerseits durch die aktuell zu beobachten-
de Tendenz zu einer {ibermaRigen Ausweitung der Kodierung von arztlichen Behandlungsdiagno-
sen bedingt, andererseits gibt es auch Schieflagen in der Methodik des Berechnungsverfahrens
selbst.

Die Messung der Veranderung der Morbiditatsstruktur der Versicherten ist integraler Bestandteil
des Systems der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung, welches ab 2009 durch das GKV-
Wettbewerbsstdrkungsgesetz zur Verglitung der vertragsarztlichen Leistungen eingefiihrt wurde.
Daher soll einer Bewertung der methodischen Eigenschaften der diagnosebezogenen Verdande-
rungsrate eine Darstellung von Zielen und Funktionsweise der MGV vorangestellt werden.

Mit dem System der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung sollten insbesondere die aufgrund
der alten kopfpauschalenbasierten Vergiitung entstandenen Vergiitungsverwerfungen zwischen
den Krankenkassen durch eine morbiditatsdynamisierte Systematik abgebaut werden. Dabei soll-
te, parallel zur Einflihrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs, das Morbiditats-
risiko auf die Krankenkassen ibertragen werden. Ein weiterer Zielkomplex bezog sich auf die
drztlichen Honorare. Durch die Einfiihrung einer Eurogebiihrenordnung mit einheitlichen Punkt-
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werten flr alle Fachgruppen sollte ein planbares Einkommen fiir die Vertragsarzte sowie Vertei-
lungsgerechtigkeit zwischen den Arzten gewéhrleistet werden.

Das Morbiditdtsrisiko ist auf die Krankenkassen iibergegangen

Es oblag dem Bewertungsausschuss Arzte nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V, die entsprechenden
gesetzlichen Regelungen zur neuen Vergiitung umzusetzen. Dabei konnte eine Reihe von Zielen
realisiert werden. So wurden die durch die kopfpauschalenbasierte Vergilitung ohne Bezug zur
tatsachlichen Inanspruchnahme der Versicherten einer Krankenkasse bewirkten wettbewerblichen
(Preis-)Verzerrungen bei den Verglitungen der einzelnen Krankenkassen deutlich reduziert. Die
von den regionalen Vertragspartnern ab dem Jahr 2009 zu vereinbarenden Leistungsmengen
wurden an der tatsdchlich nachgefragten Leistungsmenge der drztlichen Behandlungen in EBM-
Punkten orientiert und fiir die Folgejahre auf Basis der Morbiditatsentwicklung, die durch das
versicherten- und diagnosebezogene Klassifikationsmodell gemessen wird, weiterentwickelt. Das
Morbiditatsrisiko ist durch die Ermittlung von an den tatsachlichen Bedarf der Versicherten ge-
knipften Leistungsmengen und die morbiditdtsorientierte Dynamisierung an die Krankenkassen
Ubergegangen.

In der Honorarverteilung existieren, abgeleitet aus der Summe der Gesamtvergiitungen in einer
Kassendrztlichen Vereinigung (KV), weiterhin Mengenobergrenzen zur Vermeidung von medizi-
nisch nicht begriindeten Mengenentwicklungen und zur Gewdhrleistung einer wirtschaftlichen
Leistungserbringung (Deutscher Bundestag 2016: 88). Auch die Einflihrung der Eurogebiihren-
ordnung gewdhrleistet einen festen Punktwert daher nur innerhalb der durch die Honorarvertei-
lung vorgegebenen Grenzen, die aus den Mengenobergrenzen der MGV abgeleitet werden. Eine
Aufhebung der Budgetierung der Gesamtvergulitung war bei der Einfiihrung der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergitung nicht das Ziel des Gesetzgebers.

Die Anpassungsmechanismen der Gesamtvergiitungen gewahrleisten Leistungsgerechtigkeit und
Morbiditdtsorientierung

Die morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung wird von den regionalen Vertragspartnern auf Basis
der vereinbarten und um selektivvertragliche Versorgungsauftrage bereinigten Gesamtvergiitun-
gen eines KV-Bezirkes des Vorjahres vereinbart. Der Anteil, den eine einzelne Krankenkasse zu
zahlen hat, wird durch deren Anteil an der Menge der in Anspruch genommenen Leistungen des
Vorjahres bestimmt. Hierdurch sind sowohl der Morbiditatsbezug als auch die Verursacherge-
rechtigkeit der Gesamtvergiitungen gewahrleistet. Das Geld folgt den Leistungen beziehungswei-
se der tatsdchlichen Nachfrage der Versicherten einer Krankenkasse nach drztlichen Leistungen
vor dem Hintergrund der Morbiditatsstruktur dieser Versicherten. Zur Vereinbarung der MGV ge-

hort auch deren jdhrliche Anpassung um eine Reihe von Faktoren. Dazu gehdren inshesondere
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Verdanderungen der Zahl der Versicherten der Krankenkasse sowie die Verdanderungen der Morbi-
ditdtsstruktur der Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnort im Bezirk der jeweiligen Kassen-
arztlichen Vereinigung. Weitere Faktoren sind Veranderungen von Art und Umfang des gesetzli-
chen bzw. satzungsmaRigen Leistungsumfangs, Verdnderungen des Umfangs der vertragsarztli-
chen Leistungen aufgrund von Leistungsverlagerungen zwischen dem stationdren und dem am-
bulanten Sektor sowie Veranderungen des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen aufgrund
der Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven.

Mit Blick auf die Veranderungsrate bedeutet dies einerseits, dass bei der Messung der Morbiditat
im Kontext der MGV lediglich die Verdnderung der Morbiditatsstruktur und nicht ein Niveau ge-
messen werden soll. Gleichwohl wurde dies in der Vergangenheit von Seiten einzelner Kassen-
arztlicher Vereinigungen im Rahmen der Diskussionen um eine sogenannte Konvergenz der Ver-
glitung (vgl. dazu Staffeldt und Repschlager 2015) regelmaRig bestritten. Dem Gesetzgeber
schwebte jedoch keineswegs eine Neubestimmung der Vergiitungen auf Basis eines wie auch im-
mer gearteten ,Morbiditdatsniveaus” vor (Bundessozialgericht 2014). Auch lasst sich aus den ge-
setzlichen Vorgaben nicht ableiten, dass etwa eine kompl/ette Veranderung der Inanspruchnahme
von Leistungen angepasst werden soll. Angepasst werden soll lediglich die mit der Verdnderung
der Morbiditdtsstruktur verbundene Verdnderung des Behandlungsbedarfs (Begriindung zur Ein-
fihrung des § 87a Absatz 4 SGB V durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz).

Nicht hinreichende Kodierqualitdt und fehlende Kodierrichtlinien machen neben der diagnosebe-
zogenen Rate eine zweifelsfrei zu ermittelnde demografische Rate erforderlich

Die Verdanderung der Morbiditatsstruktur soll in jedem Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung
auf Basis von zwei gewichtet zusammengefassten Veranderungsraten der Morbiditat, einer mit
dem Klassifikationsverfahren ermittelten diagnosebezogenen Rate sowie einer demografischen
Rate auf Basis von Alters- und Geschlechtsinformationen der Versicherten, vereinbart werden.
Diese gesetzliche Vorgabe tragt der unzureichenden Qualitiat der Diagnosekodierung sowie der
Aussetzung der - urspriinglich ebenfalls im Jahr 2009 einzufiihrenden - ambulanten Kodierricht-
linien Rechnung. Die demografische Rate bildet dabei gleichsam das Korrektiv fiir die nicht quali-
tatsgesicherte diagnosebezogene Rate. Bei der Festlegung der Gewichtung der beiden Raten sol-
len die regionalen Vertragspartner dementsprechend auch die Qualitdt der Kodierung bewerten.

Weiterentwicklung der Messung der Veranderung der Morbiditdtsstruktur ist erforderlich

Der vorliegende Beitrag soll beschreiben, wie die Vorgaben zur Messung der Verdnderung der

Morbiditatsstruktur vom Bewertungsausschuss Arzte aktuell umgesetzt werden und inwieweit das
Risiko von Verzerrungen dieser Rate besteht. Dazu werden zunachst in Abschnitt 2 sowohl direkt
aus dem Gesetz ableitbare als auch methodisch-fachliche Anforderungen an eine solche Messung



Seite 5/31

beschrieben. Abschnitt 3 beschreibt die konkrete und aktuelle Umsetzung, die der Bewertungs-
ausschuss fiir die diagnosebezogene Verdanderungsrate festgelegt hat. Abschnitt 4 beschreibt das
methodische Kriterium der sogenannten 6konomischen Homogenitat der Risikokategorien, wel-
ches von hoher Bedeutung fir die Validitdt und Verzerrungsfreiheit der diagnosebezogenen Ver-
dnderungsrate ist, und stellt die sich ergebenden Probleme mangelnder 6konomischer Homoge-
nitat dar. Abschnitt 5 beschreibt mogliche Verzerrungen der diagnosebezogenen Verdanderungs-
rate aufgrund der mangelnden Kodierqualitdt. In Abschnitt 6 werden Vorschldage zur Weiterent-
wicklung des Klassifikationsverfahrens diskutiert.

2. Anforderungen an eine Messung der Verdnderung der Morbidi-
tatsstruktur

Neben direkt aus dem Gesetz hervorgehenden Vorgaben fir ein Verfahren zur Messung der Ver-
anderung der Morbiditatsstruktur sind einige Anforderungen aus dem gesetzlichen Anwendungs-
kontext ableitbar.

Konkrete Verfahrensvorgaben des Gesetzgebers zur Ermittlung der diagnosebezogenen Verdande-
rungsrate

Das konkrete Verfahren zur Ermittlung der diagnosebezogenen Verdnderungsrate wird vom Be-
wertungsausschuss Arzte festgelegt. Zundchst gemaR GKV-Modernisierungsgesetz und dann
gemaR GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz wurde der Bewertungsausschuss dazu verpflichtet, auf
Grundlage der arztlichen Behandlungsdiagnosen diagnosebezogene Risikokategorien fiir Versi-
cherte mit vergleichbarem Behandlungsbedarf nach einem international anerkannten, zur Anwen-
dung in der vertragsdrztlichen Versorgung geeigneten Klassifikationsverfahren zu bilden. Pate
standen hier sogenannte Versichertenklassifikationssysteme, die international - vorwiegend in
den USA - entwickelt wurden. Als Ergebnis einer Ausschreibung hat der Erweiterte Bewertungs-
ausschuss im Jahr 2005 ein von der Firma DxCG (heute Verisk Health, Inc.) eigentlich fiir statio-
ndre Diagnosen entwickeltes System als Ausgangspunkt zur Ermittlung der diagnosebezogenen
Verdanderungsrate ausgewahlt.

Neben dem eigentlichen Klassifikationssystem, welches den Versicherten die fir sie zutreffenden
Risikokategorien zuordnet, ist auch das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der diagnosebezo-
genen Veranderungsrate zu entwickeln. Das vom Bewertungsausschuss im Jahr 2009 festgelegte
Klassifikationssystem sowie das Berechnungsverfahren fiir die diagnosebezogene Veranderungs-
rate wurden als ,geltendes Modell“ vom Gesetzgeber im GKV-Versorgungsstrukturgesetz als Aus-
gangspunkt fiir die Messung der diagnosebezogenen Verdanderungsrate ab 2013 festgelegt: ,Zur
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Ermittlung der diagnosebezogenen Rate ist das geltende Modell des Klassifikationsverfahrens
anzuwenden. Der Bewertungsausschuss kann das geltende Modell in bestimmten Zeitabstanden
auf seine weitere Eignung fiir die Anwendung in der vertragsédrztlichen Versorgung liberpriifen
und fortentwickeln.”(§ 87a Absatz 5 Satz 5 SGB V).

Das hierauf basierende aktuelle Verfahren zur Messung der diagnosebezogenen Verdanderungsra-
te wird in Abschnitt 3 naher beschrieben.

Kriterien zur Messung der diagnosebezogenen Verdnderungsrate aus dem gesetzlichen Anwen-
dungskontext

Angesichts der erheblichen finanziellen Auswirkungen der diagnosebezogenen Veranderungsrate
ist es erforderlich, dass die zugrundeliegenden Morbiditatsinformationen fiir die Veranderungs-
messung insofern valide sind, als dass sie eine tatsdchlich behandelte Krankheitslast dokumen-
tieren, die im Rahmen einer innerhalb der MGV finanzierten vertragsarztlichen Behandlung von
Relevanz ist. Zur Sicherstellung dieses Kriterium war urspriinglich geplant, zeitgleich zur Einfiih-
rung der MGV auch ambulante Kodierrichtlinien einzufiihren. Aufgrund von Protesten der Arzte-
schaft wurde diese Regelung allerdings wieder aus dem Gesetz gestrichen. Im Ergebnis ist die
Kodierqualitat daher bisher nicht gewahrleistet, wie eine Reihe von Studien gezeigt haben (z.B.
IGES Institut 2012, Ozegowski 2013, Erler et al. 2009, Wockenfuss et al. 2009). Es ist daher davon
auszugehen, dass die vom Bewertungsausschuss aufgrund der drztlichen Behandlungsdiagnosen
ermittelten Veranderungsraten aufgrund von Inkonsistenzen in der Kodierung verfalscht sind.
Ohne Kodierrichtlinien wird dies auch auf absehbare Zeit so bleiben.

Es ist weiterhin erforderlich, dass ein Messverfahren verzerrungsfrei hinsichtlich regionaler Ko-
diervariationen und -effekte, wie beispielsweise die Kodierpraxis verdndernde Vergltungsrege-
lungen, sein muss (beispielsweise durch die Einfiihrung von Dokumentationspflichten im EBM).
Auch gemaR der Gesetzesbegriindung des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes zum § 87a Absatz
4 Satz 3 SGB V (Deutscher Bundestag 2011: 63-64) sollen statistische Effekte beispielsweise
durch Up- oder Rightcoding keine Auswirkungen auf die Veranderung der Gesamtverglitungen
haben. Auferdem darf nur eine Verdnderung der Morbiditatsstruktur, die eine Veranderung des
morbiditdatsbedingten Behandlungsbedarfs betrifft, Gegenstand der Messung werden. Verande-
rungen von Morbiditdt in Zusammenhang mit Behandlungen, die extrabudgetar vergiitet werden,
diirfen keinen direkten Einfluss auf die Messung der Morbiditatsstruktur innerhalb der MGV ha-
ben. Beispielsweise darf durch eine Zunahme von extrabudgetar vergiiteten Behandlungen und
damit zusammenhangender Kodierung keine erhdhte diagnosebezogene Veranderungsrate fiir
die MGV resultieren, wenn hierdurch keine zusatzliche MGV-Leistungsinanspruchnahme ausge-
[6st wird.
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Verfahrensvorgaben des Bewertungsausschusses fiir die Weiterentwicklung des Klassifikations—
systems

Die oben dargestellten aus dem Gesetz abgeleiteten Anforderungen an eine Messung der Verdan-
derung der Morbiditdatsstruktur hat der Bewertungsausschuss im Jahr 2012 in einem Beschluss
zur Weiterentwicklung des Klassifikationssystems aufgegriffen und konkrete Vorgaben und Ziele
festgelegt (Bewertungsausschuss 2012). Dabei stehen die Stabilitdt und Robustheit des Systems
gegeniiber der Variation und Manipulation von Kodierungen im Vordergrund. Dies soll durch eine
regelbasierte Hierarchisierung und Komprimierung von Risikokategorien sowie die Bildung von
6konomisch homogenen Risikokategorien erreicht werden. AuRerdem werden die MGV-Relevanz
der zu beriicksichtigenden Diagnosen sowie hinreichend robuste statistische Eigenschaften ge-
fordert.

Ergdnzende Verfahrensvorgaben des Bewertungsausschuss zur Vermeidung von Fehimessungen
der diagnosebezogenen Verdnderungsrate sind erforderlich

Aus der Beschreibung der Anforderungen an die Verdanderungsmessung der Morbiditatsstruktur
wird deutlich, dass sowohl der Gesetzgeber als auch der Bewertungsausschuss bei der Messung
bzw. der Weiterentwicklung der diagnosebezogenen Verdnderungsrate einerseits den Aspekt der
validen Messung der Verdnderung der Morbiditdtsstruktur ohne Beeinflussung durch Kodiereffek-
te, sei es durch eine fehlerhafte Kodierung oder durch Rightcoding, betonen. Andererseits gibt es
sowohl seitens des Gesetzgebers als auch seitens des Bewertungsausschusses die Anforderung
der 6konomischen Homogenitdt der Risikokategorien.

Diese beiden Anforderungen sind aus Sicht der Autoren derzeit bei der Konzeption des Messver-
fahrens nicht systematisch gewdahrleistet und fiihren, wie in Abschnitt 4 gezeigt wird, zu Proble-
men bei der Bestimmung der diagnosebezogenen Verdnderungsrate. Trotz der Vorgaben hat der
Bewertungsausschuss bis heute weder zum Thema 6konomische Homogenitdt noch zum Thema
Kodierqualitdt Instrumente festgelegt, welche diese Aspekte bei der Festlegung des Klassifikati-
onsverfahrens systematisch beriicksichtigen. Verzerrungen bzw. Verfdlschungen der diagnosebe-
zogenen Verdnderungsrate sind daher sehr wahrscheinlich. So ist beispielsweise vor dem Hinter-
grund der aktuell zu beobachtenden starken Zunahme kodierter vertragsarztlicher Diagnosen
nicht ausgeschlossen, dass fiir die einzelnen KV-Bezirke liber die Veranderung der tatsachlich
behandelten Morbiditdt der Versicherten hinausgehende diagnosebezogene Veranderungsraten
ermittelt werden, die zu einer ungerechtfertigten Anhebung der Vergiitung fiihren.
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3. Das Klassifikationsverfahren des Bewertungsausschusses

In diesem Abschnitt wird das aktuelle Verfahren zur Messung von Verdanderungen der Morbidi-
tatsstruktur in seinen Grundziigen soweit erldutert, wie es zum Verstindnis des vorliegenden
Artikels notwendig ist. Eine detaillierte Darstellung findet sich im Beschluss des Bewertungsaus-
schusses (Bewertungsausschuss 2016).

Das aktuell ,geltende Modell” des Klassifikationsverfahrens

Das aktuell ,geltende Modell des Klassifikationsverfahrens" gemaR § 87a Absatz 5 SGB V, im Fol-
genden kurz als Klassifikationsverfahren bezeichnet, besteht aus einem Versichertenklassifikati-
onssystem (KS87a) und einem Verfahren zur Berechnung der diagnosebezogenen Verdanderungs-
raten. Mittels des Klassifikationssystems KS87a werden die durch den behandelnden Arzt kodier-
ten Diagnosen der Versicherten sogenannten Risikokategorien zugewiesen. Das auf diesen Risi-
kokategorien basierende Berechnungsverfahren besteht aus zwei Komponenten, einem linearen
Regressionsmodell und einem auf den Ergebnissen des Regressionsmodells beruhenden Algo-
rithmus zur Ermittlung der diagnosebezogenen Verdanderungsraten. Die erste Komponente ermit-
telt aufgrund des Zusammenhangs zwischen den Risikokategorien eines Basisjahres und den in-
nerhalb der MGV in Anspruch genommenen Leistungen in EBM-Punkten (MGV-Leistungs-
inanspruchnahme) aus dem zweiten Folgejahr versicherteniibergreifend bundeseinheitliche Ge-
wichte fur die einzelnen Risikokategorien. In der zweiten Komponente werden diese Gewichte -
entsprechend der jeweils angesprochenen Risikokategorien - zu Risikowerten der Versicherten
aufsummiert. Die durchschnittlichen Risikowerte aller Versicherten in einem KV-Bezirk bilden
dann jahresspezifisch Morbiditatsindizes. Das Verhaltnis der Morbiditatsindizes zweier aufeinan-
derfolgender Jahre abziiglich eins wird schlieBlich als diagnosebezogene Veranderungsrate fiir
den entsprechenden KV-Bezirk ausgewiesen. Eine schematische Darstellung der Vorgehensweise
findet sich in Abbildung 1.
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Abbildung 1: Schematische Darstellung der Ermittlung der diagnosebezogenen Verdnderungsraten
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Wahrend das Klassifikationssystem und die erste Komponente des Berechnungsverfahrens derzeit
keine KV-Spezifik aufweisen, erfolgt die Ermittlung der diagnosebezogenen Verdanderungsraten
fur jeden einzelnen Bezirk einer Kassendrztlichen Vereinigung separat. Somit ist das Klassifikati-
onsverfahren in seiner Gesamtheit KV-spezifisch.

Die Datengrundlage des Klassifikationsverfahrens

Datengrundlage fir samtliche Berechnungen zur Veranderung der Morbiditatsstruktur der ge-
setzlich Versicherten ist eine sogenannte Geburtstagsstichprobe vertragsarztlicher Abrechnungs-
und Stammdaten der Versicherten. Dieser Datenkorper wird in der Datenstelle des Bewertungs-
ausschusses aus pseudonymisierten Datensdtzen der Kassendrztlichen Vereinigungen und der
Krankenkassen erstellt, die nach den Vorgaben des Bewertungsausschusses geliefert werden.
Dabei werden alle relevanten Informationen zu allen an fiir das jeweilige Berichtsjahr ausgewdhl-
ten Geburtskalendertagen geborenen Versicherten erhoben. Details hierzu sind beispielsweise in



Seite 10/31

der Dokumentation zur Bereitstellung der regionalisierten Geburtstagsstichprobe 2011-2013 fiir
die Gesamtvertragspartner beschrieben (Institut des Bewertungsausschusses 2017: 117 ff.).

Das Versichertenklassifikationssystem KS87a des Klassifikationsverfahrens

Das vom Bewertungsausschuss festgelegte Klassifikationssystem soll die durch den behandelnden
Arzt kodierten Diagnosen der Versicherten sogenannten diagnosebezogenen Risikokategorien
zuordnen. Im Klassifikationssystem werden den moglichen ca. 15.000 Diagnosekodes der in
Deutschland verwendeten internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme ICD-10-GM (Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation
und Information 2017) zundchst Diagnosegruppen (sogenannte Dx-Gruppen) zugeordnet und
diese dann ca. 200 Risikokategorien (sogenannte CC = Condition Category) zugewiesen. Somit
kénnen verschiedene Diagnosen einer/eines Versicherten derselben Risikokategorie zugewiesen
werden. Auf eine(n) Versicherte(n) kdnnen dabei keine, eine oder mehrere diagnosebezogene
Risikokategorien entfallen.

Grundsatzlich werden die Diagnosen, inshesondere organsystembezogen, den Diagnosegruppen
aus medizinischer Sicht zugeordnet. AnschlieRend sollten die Risikokategorien nach den Anforde-
rungen des Bewertungsausschusses (Bewertungsausschuss 2012) so gebildet werden, dass Diag-
nosen, die Krankheiten mit schwerem Verlauf kennzeichnen, in anderen Risikokategorien erschei-
nen als solche, die leichtere Verldufe bedingen. Wie in Abschnitt 4 dargestellt, wird diese Anfor-
derung bislang jedoch nur unzureichend umgesetzt. Unter der Hypothese, dass Diagnosen mit
schwererem Verlauf auch eine héhere MGV-Leistungsinanspruchnahme bedingen, erfolgt liber-
wiegend innerhalb der Organsysteme eine sogenannte Hierarchisierung der Risikokategorien.
Dabei gehen Versicherte, fur die in einem Jahr sowohl eine leichtere als auch eine schwerere Ver-
laufsform innerhalb des Organsystems kodiert wurde, nur mit der Risikokategorie der schwereren
Verlaufsform in das Klassifikationsverfahren ein. Die durch die Hierarchisierung entstandenen
Ausprdagungen der Risikokategorien werden als hierarchisierte Risikokategorien (sogenannte HCC
= Hierarchical Condition Category) bezeichnet.

Beispielhaft ist in Abbildung 2 die Hierarchisierung innerhalb des Organsystems ,Diabetes melli-
tus“ angegeben. Dabei unterdriickt die HCCO15 (Diabetes mellitus mit renalen oder multiplen
Komplikationen) bei gleichzeitigem Auftreten die HCCO16 (Diabetes mellitus mit sonstigen oder
nicht naher bezeichneten Komplikationen) sowie die HCCO19 (Diabetes ohne Komplikationen).
Die HCCO16 unterdriickt auRerdem die HCCO19, wenn diese gleichzeitig bei einer/einem Versi-
cherten vorliegen.
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Abbildung 2: Hierarchien innerhalb des Organsystems "Diabetes mellitus"

HCC020 HCCO15
Typ-1-Diabetes mellitus Diabetes mellitus

mit renalen oder multiplen Komplikationen

l

HCCo16
Diabetes mellitus
mit sonstigen oder n. n. bez. Komplikationen

|

HCCo19
Diabetes mellitus
ohne Komplikationen

Neben den diagnosebezogenen Risikokategorien wird den Versicherten jeweils genau eine fiir sie
zutreffende Alters- und Geschlechtskategorie zugewiesen. Der Begriff Risikokategorien wird im
Folgenden sowohl fiir die alters- und geschlechtsspezifischen als auch fiir die diagnosebezoge-
nen Kategorien benutzt. Die Zuordnung zu den entsprechenden Risikokategorien erfolgt im Klas-
sifikationsverfahren immer jahresbezogen, d. h., es ist unerheblich, wie oft fiir eine(n) Versicher-
te(n) eine bestimmte Diagnose kodiert wird.

Eine ausfiihrliche Darstellung der Methodik des Klassifikationssystems findet sich unter anderem
in Teil C des Berichts des Instituts des Bewertungsausschusses zur Weiterentwicklung des Klassi-
fikationssystems sowie zur Ermittlung der Verdnderungsraten fiir das Jahr 2016 (Institut des Be-
wertungsausschusses 2017: 36-72).

Das prospektive Regressionsmodell zur Bestimmung der Gewichte fiir komprimierte Risikokate-
gorien

Das im Klassifikationsverfahren enthaltene Regressionsmodell bildet die durchschnittliche MGV-
Leistungsinanspruchnahme als Summe von zu bestimmenden Gewichten der aus dem KS87a er-
haltenen Risikokategorien ab. Schematisch ldsst sich dies wie folgt darstellen:

MGVIA =W, -RK,; +W, -RK,, +...4+W, -RK, +¢

Die MGV-Leistungsinanspruchnahme (MGVIA) einer/eines einzelnen Versicherten i wird dabei
zerlegt in einen Teil, der sich aus den Risikokategorien (RK) der/des Versicherten bestimmen
lasst, und einen Teil (e), der sich nicht aus diesen ergibt. Dabei werden die Indikatorvariablen fiir
die Risikokategorien der/des Versicherten mit noch zu bestimmenden, nicht versichertenbezoge-
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nen Gewichten multipliziert. Die Gewichte (W) sind nicht bekannt und werden mithilfe einer Stich-
probe von Versicherten (siehe Datengrundlage) geschatzt. Wahrend die in der Stichprobe ausge-
wiesenen MGV-Leistungsinanspruchnahmen und Ausprdagungen der Risikokategorien versicher-
tenbezogen vorliegen, sind die Gewichte nicht versichertenbezogen und werden mithilfe der Me-
thode der kleinsten Quadrate geschatzt. Dabei werden die Gewichte so bestimmt, dass die Diffe-
renz zwischen der Summe der Gewichte der Risikokategorien und der tatsachlichen MGV-
Leistungsinanspruchnahme dber alle Versicherten (im Sinne quadrierter Abweichungen) maéglichst
gering wird.

Das Regressionsmodell ist ein zweijahrig prospektives Modell. Dies heiBt, dass die Risikokatego-
rien einer/eines Versicherten in einem Diagnosejahr, z. B. dem Jahr 2013, auf die MGV-
Leistungsinanspruchnahme der/des Versicherten zwei Jahre spater, also z. B. die im Jahr 2015,
bezogen werden. Hierdurch werden fiir chronische Krankheiten tendenziell hohere Gewichte ge-
schatzt als fur akute Krankheiten, die im Rahmen des sogenannten nicht vorhersehbaren Anstiegs
des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs gemaR § 87a Absatz 3 Satz 4 SGB V bereits be-
sonders beriicksichtigt werden.

In einem anschlieRenden sogenannten Komprimierungsschritt werden aus den ca. 200 diagnose-
bezogenen hierarchisierten Risikokategorien gegenwartig ca. 40 Top-Risikokategorien (Top-HCC)
ausgewdhlt. Die Auswahl erfolgt dabei so, dass diejenigen Risikokategorien ausgewdahlt werden,
die entsprechend dem Produkt aus vorlaufig geschatztem Gewicht und Haufigkeit der Risikokate-
gorie (sogenannte 6konomische Relevanz) die hochsten Werte liefern. Die Auswahl erfolgt solan-
ge, bis in Summe 70 % der gesamten MGV-Leistungsinanspruchnahme erreicht sind. Zusatzlich
werden Risikokategorien als Top-HCC ausgewadbhlt, die ein sehr hohes vorldaufig geschatztes Ge-
wicht haben oder einen hohen Beitrag zur erkldrten Varianz. Die verbleibenden, nicht ausgewahl-
ten diagnosebezogenen Risikokategorien werden in 30 organsystembezogene sogenannte Rest-
kategorien und eine organsystemiibergreifende sogenannte unterste Symptomkategorie zusam-
mengefasst (siehe Abbildung 3).
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Abbildung 3: Klassifikationssystem einschl. Komprimierung

Diagnosen ' L o » DxG @ Condition @ Hierarchical
ICD-10-GM codiert +| A Diagnosegruppen A Categories A Condition
Zusatzkennzeichen (o) Categories

zur I (HCC)
Diagnosesicherheit |

ca. 15.000 ICD-Codes ca. 800 Diagnosegruppen ca. 200 Risikokategorien ca. 200 Risikokategorien

Alter [Uberleitungstabelle Hierarchietabellen
Geschlecht Komprimierung
1CD-Uberleitung

Top-HCC und
Restkategorien

ca. 70 Risikokategorien

Quelle: eigene Darstellung basierend auf Institut des Bewertungsausschusses (2017)

Die sich ergebenden Top-HCC, Restkategorien und Alters- und Geschlechtskategorien werden als
komprimierte Risikokategorien bezeichnet. Mit diesen wird eine abschlieRende Regression zur
Bestimmung der endgiiltigen Relativgewichte vorgenommen.

Die Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsraten

Diagnosebezogene Verdanderungsraten werden mithilfe sogenannter Morbiditatsindizes gebildet.
Dazu werden zunichst fiir ein Jahr t sogenannte Risikowerte (RW) der Versicherten i als Summe
ihrer mit den aus dem Regressionsmodell geschatzten Gewichten (w) multiplizierten Indikatorva-
riablen der Risikokategorien (RK) gebildet:

RWti =W, - RKtil +W, - RKtiz +.. W, RKtiJ
Als Morbiditatsindex (MI) wird der durchschnittliche Risikowert aller Versicherten fiir ein spezifi-
sches Jahr t bezeichnet, wobei mit N¢ die Anzahl der Versicherten (ggf. entsprechend hochge-
rechnet) in dem entsprechenden Jahr bezeichnet ist:

-1 S$ppt
MI _WZRW.

i=1
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Die diagnosebezogene Verdnderungsrate (VR) fiir einen KV-Bezirk wird dann als Verhdltnis der
Morbiditatsindizes zweier aufeinanderfolgender Jahre minus 1 berechnet:

MI t+1

VR :—t_l

MI
Konkret bedeutet dies zum Beispiel, dass der durchschnittliche Risikowert (Morbiditatsindex) des
Jahres 2015 durch den durchschnittlichen Risikowert des Jahres 2014 dividiert und anschlieRend
eins subtrahiert wird, um die diagnosebezogene Verdanderungsrate mit Wirkung fiir die Anpas-
sung der MGV des Jahres 2017 zu erhalten. Beachtet man, dass die Besetzungen der Risikokate-
gorien auf Versichertenebene jahresspezifisch, die Gewichte aber konstant fiir verschiedene Jahre
der Morbiditdtsindizes sind, lasst sich die diagnosebezogene Veranderungsrate als eine gewich-
tete Summe von Prdvalenzsteigerungen der Risikokategorien von einem zum ndchsten Jahr dar-

stellen.

Hinter diesem Ansatz steckt die Annahme, dass es einen zeitlich zumindest mittelfristig konstan-
ten Zusammenhang zwischen dem Neuauftreten einer Risikokategorie und einer bestimmten zu-
sdtzlichen Menge an MGV-Leistungsinanspruchnahme gibt und die Verdnderung der Morbiditats-
struktur daher Uber die so gewichtete Veranderung der Pravalenzstruktur gemessen werden kann.
Dabei werden jedoch alle in einer Risikokategorie zusammengefassten Krankheiten 6konomisch
gleich bewertet. Somit ist die 6konomisch homogene Zusammensetzung einer Risikokategorie
eine wichtige Voraussetzung fiir die Sachgerechtigkeit des Ansatzes zur diagnosebezogenen Ver-
dnderungsratenberechnung. Diese ist jedoch, wie in Abschnitt 4 dargestellt, bislang nicht hinrei-
chend erfillt. Das Relativgewicht einer Risikokategorie bildet zudem als Ergebnis einer Regressi-
onsrechnung lediglich eine durchschnittliche zusatzliche MGV-Leistungsinanspruchnahme von
Versicherten mit dieser Risikokategorie ab und enthalt damit neben tatsdchlich morbiditatsbe-
dingten Anteilen auch Anteile, die in Wirklichkeit durch andere, nicht beobachtbare Einfliisse zu-
stande kommen, wie z. B. solche, die auf den in der MGV-Leistungsinanspruchnahme enthaltenen
Unwirtschaftlichkeiten beruhen oder auf unterschiedlichen Versorgungsstrukturen. Bei der An-
wendung der diagnosebezogenen Verdanderungsraten werden gleichwohl beide Anteile gemein-
sam fortgeschrieben, d. h. auch der nicht morbiditatsbedingte Anteil. Die tatsachliche MGV-
Leistungsinanspruchnahme kann dadurch in Wirklichkeit langsamer oder schneller zunehmen.

4. Die Bedeutung der 6konomischen Homogenitat der Risikokatego-
rien

Wie in Abschnitt 2 dargestellt, ist die Forderung der 6konomischen Homogenitat der Risikokate-
gorien sowohl aus dem gesetzlichen Auftrag als auch aufgrund der Weiterentwicklungsziele des
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Bewertungsausschusses begriindet. Damit sollen Verzerrungen der Verdnderungsrate der Morbi-
ditdtsstruktur verhindert werden.

Aus dem in Abschnitt 3 dargestellten Klassifikationsverfahren ergeben sich mehrere Vorausset-
zungen fiir konomische Homogenitdt. Zum einen erfordert die Zuweisung von moglicherweise
mehreren Diagnosen zu einer Risikokategorie, dass mit den in der Risikokategorie enthaltenen
Erkrankungen (kodierten Diagnosen) eine jeweils quantitativ vergleichbare zusatzliche MGV-
Leistungsinanspruchnahme verbunden ist, und zum anderen, dass das mehrfache Auftreten von
Erkrankungen innerhalb derselben Risikokategorie nicht zu einer Kumulation der spezifischen
MGV-Leistungsinanspruchnahmen fiihrt. Versicherte mit auRergewdhnlich hoher MGV-Leistungs-
inanspruchnahme konnen zudem durch das Klassifikationsverfahren generell nicht addquat abge-
bildet werden.

Anderungen der Privalenzstruktur innerhalb ékonomisch nicht homogener Risikokategorien

Ist das Kriterium der 6konomischen Homogenitat fir eine Risikokategorie nicht erfillt, fihrt eine
Anderung der Pravalenzstruktur fiir die Diagnosen innerhalb der Risikokategorie von einem Jahr
zum ndchsten, vor dem Hintergrund konstanter Relativgewichte (siehe oben zur Berechnung der
diagnosebezogenen Verdanderungsrate), zu nicht addaquat ausgewiesenen diagnosebezogenen
Verdanderungsraten. So soll die Zunahme von Bagatellerkrankungen nicht die Abbildung einer
stark erhdéhten Morbiditatsstruktur bewirken und umgekehrt die Zunahme von in der vertrags-
drztlichen Versorgung schweren Erkrankungen nicht nur zu einer Abbildung einer leichten Zu-
nahme der gemessenen Morbiditat fihren.

Beispielsweise fuhrt der sehr starke Anstieg der Diagnose E55.9 (Vitamin-D-Mangel, nicht ndher
bezeichnet) von jeweils mehr als 50 % sowohl im Jahr 2012 als auch im Jahr 2013 zu einem star-
ken Anstieg der Prdavalenz der Top-HCC024 (Andere endokrine, metabolische und Erndahrungssto-
rungen). In dieser HCC024 sind aber ebenfalls zu einem groRen Teil Schilddriisenerkrankungen
enthalten. Wahrend die Diagnose E55.9 (Vitamin-D-Mangel) zu keinem oder einem nur sehr ge-
ringen Anstieg der prospektiven MGV-Leistungsinanspruchnahme fiihrt, wird mit dem Anstieg der
HCCO024 auch ein, in der Realitdt nicht vorhandener, Anstieg der mit einer wesentlich héheren
MGV-Leistungsinanspruchnahme verbundenen Diagnose Schilddriisenerkrankung abgebildet und
fihrt in Verbindung mit dem konstanten Relativgewicht zu einer nicht gerechtfertigten Anhebung
der diagnosebezogenen Veranderungsraten.

Ziel muss es also sein, dass alle Versicherten mit einer bestimmten Risikokategorie eine még-
lichst gleiche zusatzliche MGV-Leistungsinanspruchnahme aufweisen gegeniiber vergleichbaren
Versicherten, die nicht in dieser Risikokategorie sind. Dies erscheint im geschilderten Beispiel der
HCCO024 nicht gegeben. Es ist hingegen weder notwendig noch hinreichend, dass die in einer Ri-
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sikokategorie zusammengefassten Krankheiten medizinisch dhnlich, diese also ,klinisch homo-
gen“ sind.

Okonomische Homogenitit als methodische Bedingung fiir eine verzerrungsfreie Schitzung von
Relativgewichten

Okonomisch homogene Risikokategorien sind zudem eine wichtige Voraussetzung fiir die zuver-
ldssige Bestimmung von Regressionsgewichten im Rahmen des Berechnungsverfahrens, um sie
zur Gewichtung der Schwere der einzelnen Krankheiten verwenden zu kénnen.

Voraussetzung fir die Validitat der im Regressionsmodell geschatzten Gewichte der Risikokate-
gorien ist ndmlich, dass der Erwartungswert des Fehlerterms gleich null ist. Das bedeutet insbe-
sondere, dass die Differenz zwischen der MGV-Leistungsinanspruchnahme und dem Risikowert
fur jede(n) einzelne(n) Versicherte(n) einen erwarteten Wert von null haben muss, egal welche
Risikokategorien sie/er aufweist. Sind allerdings 6konomisch nicht homogene Risikokategorien
im Modell enthalten, ist diese Voraussetzung nicht erfiillt, da Versicherte mit schwereren Erkran-
kungen in der Risikokategorie durch deren Gewicht in ihrem Leistungsbedarf systematisch unter-
schatzt (Erwartungswert des Fehlers fur diese Versicherten ist groRer als null) und solche mit
leichteren Erkrankungen in der Risikokategorie systematisch tiberschatzt (Erwartungswert des
Fehlers ist kleiner als null) werden. Daraus resultieren dann moglicherweise verzerrte Schatzun-
gen der Gewichte aus dem Regressionsmodell. Dass der empirisch ermittelte Mittelwert des Feh-
lers aufgrund der Methode der kleinsten Quadrate auch in diesem Fall gleich null ist, &ndert
nichts an der Verletzung der Voraussetzung fiir die Anwendung der Regression. Ryll et al. (2014:
178) haben dies jedoch filschlicherweise geschlussfolgert (,Fiir das aktuell geltende Modell ergibt
sich, dass die Voraussetzung erfillt ist, da der Mittelwert des Fehlers gleich null ist.).

Alter und Geschlecht und 6konomische Homogenitat

Auch die im Regressionsmodell des Klassifikationsverfahrens genutzten Alters- und Geschlechts-
kategorien sind fiir die 6konomische Homogenitdt von Bedeutung. Unabhéngig von den spezifi-
schen Erkrankungen einer/eines Versicherten ist ihre/seine MGV-Leistungsinanspruchnahme
allgemein abhangig von Alter und Geschlecht der/des jeweiligen Versicherten. Altere Versicherte
haben bei vergleichbaren Risikoprofilen eine hohere Inanspruchnahme als jiingere Versicherte.
Wie in Abbildung 4 zu sehen, weisen die MGV-Leistungsinanspruchnahmen der Versicherten mit
der Risikokategorie HCC043 (Andere Erkrankungen der Muskeln, Sehnen, Gelenke und des Binde-
gewebes) eine deutliche Altersgruppenspezifitat auf. Es ist daher zu erwarten, dass die entspre-
chenden Versichertengruppen unterschiedliche zusatzliche MGV-Leistungsinanspruchnahmen
aufgrund des Vorliegens der Risikokategorie HCC043 aufweisen. Die 6konomische Homogenitat
dieser Risikokategorie wdre somit ohne Altersdifferenzierung nicht vorhanden und das entspre-
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chende Gewicht verzerrt. Dieses Muster ist prinzipiell auch bei den anderen Risikokategorien zu
beobachten.

Abbildung 4: MGV-Leistungsinanspruchnahme (prospektiv) nach Alter und Geschlecht fir Versicherte mit der HCC043
(Andere Erkrankungen der Muskeln, Sehnen, Gelenke und des Bindegewebes) im Jahr 2012
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Quelle: eigene Berechnungen auf Basis der regionalisierten Geburtstagsstichprobe

Die Alters- und Geschlechtskategorien liefern damit innerhalb der Risikokategorien eine zusatzli-
che Gewichtung nach Alter und Geschlecht, die die Schwankung der MGV-Leistungs-
inanspruchnahme unabhdngiger von den Risikokategorien macht und damit zumindest die Chan-
ce erhoht, 6konomische Homogenitat zu erreichen. Werden, wie beispielsweise von Drosler et al.
(2016) vorgeschlagen, die Alters- und Geschlechtskategorien in dem Regressionsmodell nicht
mitbetrachtet, werden alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede innerhalb der Risikokate-
gorien nicht beriicksichtigt. Damit wdre u. a. die Voraussetzung, dass der Erwartungswert des
Fehlers unabhdngig von den Versicherten null ist, nicht erfiillt und die geschétzten Regressions-
koeffizienten damit nicht mehr zuverlassig.

Des Weiteren ist die zweijdhrige Prospektivitat des Regressionsmodells zu beachten. Versicherte
ohne Arztbesuch im Diagnosejahr und damit ohne diagnosebezogene Risikokategorien, kénnten
zwei Jahre spdter dennoch vertragsarztlich behandelt werden und eine MGV-Leistungs-
inanspruchnahme aufweisen. Die Alters- und Geschlechtskategorien sorgen dafiir, dass der Risi-
kowert in diesem Fall nicht systematisch null ist. Sie sind damit ein notwendiger Bestandteil des
Regressionsmodells.

Komprimierung und ékonomische Homogenitat
Im Verlauf des aktuell geltenden Klassifikationsverfahrens (s. 0.) wird eine Komprimierung der

Risikokategorien durchgefiihrt. Ziel der Komprimierung ist es, den Einfluss von Kodiervariationen
insbesondere bei multimorbiden Versicherten bzw. Versicherten mit einem bestimmten Schwere-
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grad einzuschranken. Die dahinterstehende Idee war, fiir Versicherte mit mehreren Risikokatego-
rien innerhalb eines Organsystems diese Mehrfachwirkung der Risikokategorien in einem Gewicht
zusammenzufassen, da sich die entsprechenden zusatzlichen MGV-Leistungsinanspruchnahmen
in den meisten Fallen nicht additiv verhalten.

Tatsdchlich liefert das aktuell geltende Klassifikationsverfahren mit der gegenwartigen Kompri-
mierung allerdings keine wirkliche Reduzierung von Risikokategorien. Begriindet ist dies vor al-
lem durch die organsystembezogene Komprimierung und die bereits innerhalb der Organsysteme
angewendeten Hierarchien. So weisen ca. 95 % der Versicherten mit einer bestimmten Restkate-
gorie auch nur genau eine Risikokategorie innerhalb des zugehérigen Organsystems auf.

Die wahrend der Komprimierung ggf. erfolgende Verbindung von hierarchisierten Risikokatego-
rien fihrt automatisch zu 6konomisch inhomogenen Restkategorien. Die Hierarchien waren ur-
spriinglich dafiir gedacht, der 6konomischen Homogenitdat zumindest innerhalb der Organsyste-
me Rechnung zu tragen (siehe die Beschreibung des Klassifikationssystems in Abschnitt 3), was
durch deren Zusammenfassung teilweise jedoch wieder riickgangig gemacht wird. Drésler et al.
(2016: 34) geben als Beispiel fiir eine mogliche Inhomogenitdt u. a. die derzeitige Risikokategorie
RHCCO002 (Bosartige Neubildungen) an, da darin sowohl die HCC009 (Karzinome) mit einem ver-
gleichsweise niedrigen Behandlungsaufwand (Relativgewicht 0,4134) als auch die HCC186 (Leu-
kdmien) mit einem wesentlich héheren Behandlungsaufwand (Relativgewicht 1,2359) zusammen-
gefasst sind. Eine solche Zusammenfassung von HCC zu einer Restkategorie ergibt im Allgemei-
nen eine 6konomisch inhomogene RHCC.

5. Die Bedeutung der Kodierqualitat

Die diagnosebezogene Verdnderungsrate wird gegenwadrtig als eine gewichtete Summe von Pra-
valenzsteigerungen der Risikokategorien von einem zum nachsten Jahr gemessen. Das oberste
Ziel bei der Ermittlung der diagnosebezogenen Verdanderungsrate muss es damit sein, dass Pra-
valenzverdanderungen ohne entsprechende Verianderung der prospektiven MGV-Leistungs-
inanspruchnahme keine Auswirkung auf die Hohe der diagnosebezogenen Veranderungsrate ha-
ben dirfen. Dies gilt auch fiir Pravalenzverdnderungen in Zusammenhang mit anderweitig vergii-
teten, beispielsweise extrabudgetdren Leistungen. Der Abbildung der tatsdachlich behandelten
Morbiditdt in Form von Diagnosedatensadtzen in der Geburtstagsstichprobe kommt somit eine
entscheidende Bedeutung zu.

Der Messprozess der tatsdachlich behandelten Morbiditdt beginnt mit der Kodierung von Diagno-
sen durch die Arzte. Diese unterliegt wiederum Variationen (Kimberly et al. 2005) in Bezug auf die
Spezifitat und Grindlichkeit des Kodierens (Ozegowski 2013), auf die Auswahl unterschiedlicher
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in Frage kommender Kodes (Wockenfuss 2008) oder Zusdtzen zur sogenannten Diagnosesicher-
heit sowie in Bezug auf bestehende Anreize, z. B. durch Vergiitungsregelungen. Beeinflusst wird
dies u. a. durch unterschiedliche Diagnoseverfahren, die Breite des Krankheitsspektrums einer
Patientin oder eines Patienten (Miinch 2016), unterschiedliche Hilfestellungen durch Praxisverwal-
tungssoftware, unterschiedliche Angebotsstrukturen (z. B. hinsichtlich der drztlichen Fachgrup-
pen, der selektivvertraglichen Angebote, dem spezialfacharztlichen, ambulant-stationdren und
stationdren Bereich) sowie mindestens bis zum Inkrafttreten des Heil- und Hilfsmittelversor-
gungsgesetzes (HHVG) durch sogenannte Betreuungsstrukturvertrage und gezielte Kodierbera-
tung durch Kassendrztliche Vereinigungen und Krankenkassen (Bundesregierung 2016).

Technische Ursachen fiir die fehlerhafte Messung der Morbiditdtsverdnderung

Auf dem Weg der kodierten Diagnosen bis in die Geburtstagsstichprobe kénnen durch die ver-
schiedenen zu durchlaufenden Ubertragungs- und Verarbeitungsschritte und insbesondere durch
Probleme bei der Zusammenfiihrung pseudonymisierter versichertenbezogener Daten Unterschie-
de in der Vollstandigkeit der zu einer/einem Versicherten verfiigbaren Morbiditdtsinformationen
oder eine fehlerhafte Zuordnung von Morbiditdtsinformationen entstehen. Ein solches Problem
war bei der Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsraten mit Wirkung fiir das Jahr 2017,
die auf Basis von Diagnosedaten der Jahre 2013 und 2014 ermittelt wurden, zu beflirchten. Grund
hierfiir war, dass eine vermutlich durch die flichendeckende Einfiihrung und Verwendung der
elektronischen Gesundheitskarte bedingte weitere Verbesserung der Datenqualitdt vorlag. In de-
ren Folge kdnnen sowohl die in Anspruch genommenen Leistungen als auch die kodierten Diag-
nosen der Versicherten in der Datengrundlage im Jahr 2014 umfassender zugeordnet werden als
im Jahr 2013. Eine technisch bedingte Zunahme der Diagnosen im Jahr 2014 wiirde zu einer
Uberhohten diagnosebezogenen Verdanderungsrate fiihren.

Aufgrund dieser Gefahr hat der Bewertungsausschuss beschlossen, die Einfiihrung eines Korrek-
turfaktors zur im Zeitablauf sich dndernden Datenqualitdt zu untersuchen. Das Ziel ist es, ggf.
vorhandene Verzerrungen der bereits mit Wirkung fiir das Jahr 2017 berechneten diagnosebezo-
genen Verdanderungsraten aufgrund einer langsschnittlich veranderten Datenqualitdt durch eine
Verrechnung mit den noch zu ermittelnden diagnosebezogenen Veranderungsraten fiir das Jahr
2018 zu korrigieren.

Beispiele fur Diskrepanzen zwischen tatsdchlich behandelter und abgebildeter Morbiditit

AuRer solchen eher technisch bedingten Abweichungen gibt es weitere Beispiele fiir Diskrepanzen
zwischen tatsdchlich behandelter und abgebildeter Morbiditatsveranderung (soweit nicht anders
angegeben durch den GKV-Spitzenverband auf Basis der regionalisierten Geburtstagsstichprobe
2014 analysiert):
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e Bestimmte Erkrankungen wie HIV/AIDS, Tuberkulose und andere meldepflichtige Erkran-
kungen sind in den vertragsarztlichen Diagnosen weit haufiger abgebildet, als dies epi-
demiologisch zu erwarten wdre (Tomeczkowski et al. 2015).

e Nur im Krankenhaus behandelbare Krankheiten wie die ICD 121.4 (akuter subendokardia-
ler Myokardinfarkt) tauchen bei den vertragsarztlichen Diagnosen sehr hdufig und von
Jahr zu Jahr deutlich zunehmend auf. Es handelt sich hierbei offenbar um die falschliche
verstirkte Ubernahme von Entlassungsdiagnosen aus dem Krankenhaus als gesicherte
vertragsdrztliche Behandlungsdiagnosen.

e Krankheiten wie Verhaltensstérungen (+10 %), bipolare Stérungen und depressive Episo-
den (+9 %), Personlichkeitsstorungen (+7 %) sowie psychische und Verhaltensstérungen
durch Alkohol, Drogen und sonstige Substanzen inkl. Tabak (+6 %) weisen hohe jahrliche
Zuwachsraten auf, obwohl die Menge der gleichzeitig fiir eine betroffene Patientin oder
einen betroffenen Patienten aufgrund dieser Erkrankung erbrachten Leistungen sogar
ricklaufig ist. Offenbar besteht fiir viele der Patienten, fiir die eine entsprechende Diag-

nose neu angegeben wird, gar kein zusatzlicher Behandlungsbedarf, sondern es wird le-

diglich die Abbildung der tatsdchlich bereits zuvor vorliegenden Krankheiten vervollstan
digt.

e Krankheiten wie akute Hepatitis A (ICD B15) oder akute Belastungsreaktion (ICD F43.0)
werden fiir betroffene Patienten auffallig oft liber einen mehrjahrigen Zeitraum als gesi-
cherte Behandlungsdiagnosen kodiert, obwohl es sich aus medizinischer Sicht eindeutig
um akute Erkrankungen handelt. Damit sind an sich akut verlaufende bzw. nur einmalig
und kurzzeitig auftretende Erkrankungen persistent liber mehrere Jahre kodiert und be-
wirken einen zusatzlichen Anstieg der Pravalenzen durch die kontinuierliche Anreicherung
der Diagnosemenge.

e Die Morbiditdt von Patienten, die nicht ein ganzes Kalenderjahr gesetzlich krankenversi-
chert sind, wird unvermeidlich unvollstindig abgebildet. Die hieraus errechnete Morbidi-
tatsveranderung hangt davon ab, wie sich das AusmaR dieser Unvollstandigkeit von Jahr
zu Jahr unterscheidet.

e Fir bestimmte Diagnosen ldsst sich eine Unter- oder Uberkodierung anhand der Kongru-
enz zu erbrachten Leistungen sowie anhand ihrer Persistenz untersuchen. So zeigte eine
aktuelle Untersuchung (Czwikla et al. 2016), dass bei bestimmten Krebsdiagnosen fiir bis
zu 25 % der ambulant kodierten Diagnosen keine weiteren Hinweise auf das tatsdchliche
Vorliegen einer inzidenten Krebserkrankung vorliegen.

e Es finden sich Beispiele fiir Pravalenzveranderungen von Diagnosen, fiir die keine dem-
entsprechende prospektive Veranderung der MGV-Leistungsinanspruchnahme vorhanden
ist. So steigt die Pravalenz von unspezifisch kodiertem Vitamin-D-Mangel (ICD E55.9) seit
mehreren Jahren bundesweit jahrlich um 40 bis 60 %, wobei KV-spezifisch Pravalenzan-
stiege zwischen 20 % bis zu 90 % zu verzeichnen sind. Eine dementsprechende prospekti-
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ve Verdnderung der MGV-Leistungsinanspruchnahme ist aber nicht feststellbar. Der Be-
wertungsausschuss hat zumindest teilweise darauf reagiert, allerdings erst im Jahr 2016,
als die entsprechende ICD einer hierarchisch niedriger gestuften Risikokategorie zuge-
ordnet wurde.

e Fir die Diagnose ICD 169.3 (Folgen eines Hirninfarktes) wurde bundesweit im Jahr 2013
ein Pravalenzanstieg von 26 % in der Datengrundlage beobachtet (KV-spezifisch zwischen
10 % und 58 %). Dieser Pravalenzanstieg beruht im Wesentlichen auf Kodieranforderungen
aus einer zwischen dem GKV-Spitzenverband und der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung geschlossenen Vereinbarung tiber Praxisbesonderheiten fiir Heilmittel. Hierzu wur-
den allerdings keinerlei Korrekturen im Klassifikationssystem oder im Berechnungsverfah-
ren vorgenommen, was zu iiberhéhten Verdanderungsraten gefiihrt hat.

e Fir die Diagnose ICD R29.6 (Sturzneigung, anderenorts nicht klassifiziert) wurde bundes-
weit im Jahr 2013 ein Prdavalenzanstieg von 131 % in der Datengrundlage beobachtet. Die-
ser extrem hohe Pravalenzanstieg beruht im Wesentlichen auf Kodieranforderungen aus
einer EBM-Anderung, die mit Wirkung zum 1. Januar 2013 zwischen dem GKV-
Spitzenverband und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung vereinbart wurde. Fiir diese
EBM-Anderung wurden bereits basiswirksame Steigerungen der MGV vereinbart, so dass
der Pravalenzanstieg und der damit einhergehende Anstieg des Leistungsumfangs nicht
mehr zusatzlich durch die diagnosebezogenen Veranderungsraten zu finanzieren ist. Der
Bewertungsausschuss hat hierauf im Jahr 2016 durch Zuordnung der entsprechenden ICD
zur Risikokategorie HCC202 (Hierarchisch niedrigste Symptom-CC) reagiert.

e Wie die Abbildung 5 zeigt, gibt es fiir die ICD F33.0 (Rezidivierende depressive Stérung,
gegenwartig leichte Episode) spezifisch fiir einzelne Bezirke der Kassenarztlichen Vereini-
gungen stark erhohte Pravalenzanstiege sowohl fiir das Jahr 2013 als auch fir das Jahr
2014. Diese zum Teil stark erhéhten Prdavalenzanstiege sind moglicherweise durch soge-
nannte Betreuungsstrukturvertrage ausgeldst.
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Abbildung 5: Pravalenzverdnderung fiir die ICD F33.0 (Rezidivierende depressive Stérung, gegenwadrtig leichte Episode) -
Bund und Kassendrztliche Vereinigungen
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Quelle: eigene Berechnungen auf Grundlage der regionalisierten Geburtstagsstichprobe

Bei den genannten Beispielen fiir nicht tGber die diagnosebezogenen Veranderungsraten zu vergii-
tende Pravalenzanstiege handelt es sich um aktuelle Einzelbeispiele, bei denen ein Pravalenzan-
stieg nicht mit einer morbiditdtsbedingten Zunahme des Behandlungsaufwandes einhergeht. In
nur wenigen offensichtlichen Einzelfillen und dazu noch verzdgert hat der Bewertungsausschuss
durch Anpassung des Klassifikationsverfahrens auf eine mogliche Verzerrung der diagnosebezo-
genen Verdnderungsraten reagiert. Bisher wird allerdings weder eine systematische Analyse regi-
onsspezifischer Pravalenzauffalligkeiten vorgenommen, noch existiert ein standardisiertes Ver-
fahren zur Vermeidung von deren Auswirkungen bei der Berechnung der diagnosebezogenen
Verdanderungsrate.

Insgesamt wird deutlich, dass die in der verfligbaren Datengrundlage enthaltenen Morbiditatsin-
formationen nicht nur die tatsadchlich in der ambulanten Versorgung behandelte Krankheitslast
abbilden und damit auch nicht ohne weitere Differenzierung zu einer Anpassung der Gesamtver-
gutung fihren dirfen. Ziel der notwendigen Weiterentwicklung des Berechnungsverfahrens muss
es daher sein, Robustheit gegeniiber nicht morbiditdtsbedingten Einfliissen zu schaffen.

6. Weiterentwicklungsbedarf

Um die zuvor dargestellte Anforderung, die mit der Strukturverdnderung der tatsachlich behan-
delten Morbiditat der Versicherten verbundene Verdnderung der Leistungsinanspruchnahme unter
der gegebenen Voraussetzung, die vertragsarztlichen Behandlungsdiagnosen gemaR § 295 Ab-
satz 1 Satz 2 SGB V mit den zuvor beschriebenen Mess- bzw. Abbildungsproblemen als Grundla-
ge zu nutzen, besser erreichen zu kénnen, muss das geltende Modell des Klassifikationsverfah-
rens gemaR § 87a Absatz 5 Satz 6 SGB V dringend weiterentwickelt werden. Erheblicher Verbes-
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serungsbedarf besteht hierbei, wie zuvor beispielhaft und methodisch dargestellt, hinsichtlich des
bedeutsamen Zielkriteriums der 6konomischen Homogenitat, welches in einem gewissen Umfang
auch Probleme der Kodierqualitdt neutralisiert.

Bisher existiert weder ein Verfahren zur Messung der 6konomischen Homogenitédt noch zur Be-
riicksichtigung dieses Kriteriums bei der Gestaltung der Risikokategorien. Im Folgenden werden
deshalb solche Verfahren vorgeschlagen.

Verfahren zur Messung der 6konomischen Homogenitdt von Risikokategorien

Es bietet sich an, eine Risikokategorie als 6konomisch homogen anzusehen, wenn die in Verbin-
dung mit ihrem Vorliegen zusatzlich in Anspruch genommenen Leistungen, die innerhalb der
MGV vergltet und nicht durch andere Risikokategorien beschrieben werden, bei allen Versicher-
ten einen moglichst dhnlichen Umfang haben. Grundsatzlich konnte dabei wie folgt vorgegangen
werden:

Zunachst werden auf der Grundlage aller Versicherten in einem Regressionsmodell mit allen (un-
komprimierten) Risikokategorien als unabhdngige Variablen und der MGV-Leistungs-
inanspruchnahme zwei Jahre spater als abhdngige Variable vorlaufige Gewichte fir alle Risikoka-
tegorien bestimmt. AnschlieRend wird ein weiteres Regressionsmodell auf der Grundlage nur der
Patientinnen und Patienten mit der zu betrachtenden Risikokategorie berechnet. Fir jede auftre-
tende Kombination der Dx-Gruppen, aus denen die Risikokategorie zusammengesetzt ist, wird
dabei eine unabhdngige Variable verwendet; bei einer Risikokategorie mit den drei Dx-Gruppen
A, B und C also beispielsweise jeweils eine unabhadngige Variable fiir die Kombinationen ,nur A,
,nhur B, .nur C*, ;sowohl A als auch B, ,sowohl B als auch C“, ,sowohl A als auch C* und ,sowohl A
als auch B als auch C". Als abhédngige Variable wird die Differenz aus der MGV-
Leistungsinanspruchnahme abziiglich der vorlaufigen Gewichte der vorliegenden (ibrigen Risiko-
kategorien verwendet. Die 6konomische Homogenitat der Risikokategorie kann dann zum Beispiel
erfasst werden als die mittlere absolute Abweichung der fiir die betrachteten Patientinnen und
Patienten geschdtzten Leistungsmengen vom zugehorigen Mittelwert, dividiert durch den zuge-
horigen Mittelwert.

Die Betrachtung aller auftretenden Kombinationen von Dx-Gruppen als unabhédngige Variablen in

der zweiten Regressionsberechnung ist hierbei entscheidend, um die sogenannte Komorbiditats-

struktur zu erfassen: In der betrachteten Risikokategorie sind unter Umstdnden sowohl Patientin-
nen und Patienten zusammengefasst, die jeweils nur eine einzige Dx-Gruppe aufweisen, als auch

Patientinnen und Patienten, die samtliche zugehdrigen Dx-Gruppen gleichzeitig aufweisen. Wiirde
man einfach samtliche Dx-Gruppen als unabhdngige Variablen verwenden, wiirden die in Verbin-
dung mit diesen Krankheiten in Anspruch genommenen Leistungen, die innerhalb der MGV ver-
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gltet werden, insbesondere fiir letztere Patientengruppe nicht angemessen geschatzt werden
konnen. Bei Verwendung aller auftretenden Kombinationen von Dx-Gruppen als jeweils eine un-
abhidngige Variable ist jedoch sichergestellt, dass alle auftretenden Patientengruppen in dieser
Hinsicht angemessen miteinander verglichen werden kdnnen. Jeder Patientin und jedem Patienten
ist dann genau eine unabhdngige Variable zugeordnet. Sind deren Gewichte sehr dhnlich, ist es
angemessen, die zugehorigen Patientinnen und Patienten in einer Risikokategorie zusammenzu-
fassen. Sind die Gewichte hingegen sehr unterschiedlich, sollte die Risikokategorien anders abge-
grenzt werden. Die 6konomische Homogenitat sollte zudem als mittlere absolute Abweichung
Uber die Patientinnen und Patienten und nicht liber die auftretenden Patientengruppen mit glei-
cher Kombination von Dx-Gruppen erfasst werden, damit seltene Patientengruppen mit einem
geringeren Anteil eingehen als haufige Patientengruppen.

Eine Verallgemeinerung dieses Ansatzes auf Gruppen, Zusammenfassungen oder Teile von Risi-
kokategorien erscheint leicht moglich. Mit diesem Werkzeug kdnnte die zielgerichtete Weiterent-
wicklung sowohl der Zusammenfassung von Diagnosen zu Diagnosegruppen und Risikokatego-
rien als auch deren Anordnung in Hierarchien und deren Komprimierung wesentlich unterstitzt

werden.

Die Bildung 6konomisch homogener Risikokategorien

Die Komprimierung der Risikokategorien soll dazu dienen, den Einfluss von Variationen in der
Kodierung multimorbider Patientinnen und Patienten oder solcher mit einem bestimmten Schwe-
regrad einer Erkrankung einzugrenzen (Bewertungsausschuss 2012). Die komprimierten Risiko-
kategorien sollen méglichst 6konomisch homogen sein. Zur Reduktion des Einflusses anderer als
tatsachlich behandelter Morbiditatsveranderungen auf die gemessene Verdnderung der Morbidi-
tatsstruktur kdnnte zudem eine Verringerung der Anzahl und eine gezieltere Auswahl der beriick-
sichtigten Krankheiten - schwere anstelle von hadufigen - zielfiihrend sein.

Es wird folgendes Verfahren zur Bildung 6konomisch homogener Risikokategorien vorgeschlagen:

e Im Rahmen der Kompressionsphase des Modells (vgl. Abschnitt 3) wird nach der Auswahl
der sogenannten Top-HCC fiir jede(n) Versicherte(n) die Summe der vorlaufigen Relativ-
gewichte der bei ihr/ihm vorliegenden tibrigen HCC (ohne Relativgewichte der Top-HCC)
bestimmt.

e Fir die Verteilung dieser Relativgewichtssummen Uber alle Versicherten werden die Gren-
zen der zehn Dezile bestimmt und in das Modell aufgenommen, wobei nur Versicherte
mit einer Relativgewichtssumme groRer als null beriicksichtigt werden.

e Abhdngig davon, in welches Dezil die Relativgewichtssumme einer/eines Versicherten
fallt, wird der/dem Versicherten eine von zehn 6konomisch homogenen Restkategorien
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zugeordnet (oder keine, falls die Relativgewichtssumme nicht groRer als null ist). Um die-
se Zuordnung auch im Rahmen der Anwendung des Modells zur Bestimmung der diagno-
sebezogenen Verdnderungsraten vornehmen zu kénnen, werden in das Modell auch die
vorlaufigen Relativgewichte der nicht als Top-HCC ausgewdhlten HCC aufgenommen.

e Mit den resultierenden Risikokategorien (Alters—/Geschlechtsgruppen, Top-HCC und 6ko-
nomisch homogene Restkategorien) wird eine abschlieRende Regression zur Bestimmung
der endgiiltigen Relativgewichte vorgenommen.

In den so gebildeten 6konomisch homogenen Restkategorien werden jeweils Versicherte mit
quantitativ vergleichbarem Behandlungsbedarf zusammengefasst, unabhdngig davon, mit wel-
chem Krankheitsspektrum dieser im Einzelnen verbunden ist. Ein(e) Versicherte(r) mit vielen
leichten Erkrankungen kdnnte dieselbe 6konomisch homogene Risikokategorie zugewiesen be-
kommen wie ein(e) Versicherte(r) mit nur einer einzigen schweren Erkrankung. Versicherte mit
nur genau einer leichten und Versicherte mit nur genau einer schweren Erkrankung erhalten je-
doch konstruktionsbedingt immer unterschiedliche 6konomisch homogene Risikokategorien zu-
gewiesen, unabhdngig davon, zu welchen HCC diese beiden Erkrankungen im bisherigen Modell
gehorten oder ob sie gar aus einer einzigen Risikokategorie stammen.

Hierdurch wird nicht nur unmittelbar 6konomische Homogenitat fiir einen Teil der Risikokatego-
rien erreicht, sondern auch das - fiir die Giite des Klassifikationsverfahrens sowie der diagnose-
bezogenen Verdnderungsraten nicht bedeutsame - adjustierte BestimmtheitsmaR als MaR fir die
Giite des Regressionsmodells in der abschlieRenden Regression um ca. 0,3 Prozentpunkte gegen-
Uiber dem bisher ublichen Regressionsmodell verbessert. Dieses Ergebnis wird erzielt, wahrend
zugleich sogar die Anzahl der durchschnittlich bei einer/einem Versicherten vorliegenden diag-
nosebezogenen Risikokategorien von ca. 5,6 auf ca. 5 verringert und der Kompressionsgrad mit-
hin erhéht wird. Ursache hierfiir ist der Zellencharakter der 6konomisch homogenen Restkatego-
rien, von denen fiir eine(n) Versicherte(n) konstruktionsgemaR immer nur hochstens eine gleich-
zeitig vorliegen kann. Dies erweist sich offenbar als vollkommen ausreichend, um die mit der

tatsachlich behandelten Morbiditdt verbundene Inanspruchnahmednderung zu beschreiben.

Die Modelleigenschaften lassen sich voraussichtlich weiter verbessern, wenn auf die Auswahl von
(eventuell nicht 6konomisch homogenen) Top-HCC als Risikokategorien des Modells ganz ver-
zichtet wird und stattdessen ausschlieRlich 6konomisch homogene Risikokategorien nach dem
oben beschriebenen Verfahren gebildet werden. Mit welchen Anzahlen 6konomisch homogener
Risikokategorien bei welchen ggf. weiteren Risikokategorien die Robustheit gegeniiber Kodierva-
riationen am meisten verbessert und gleichzeitig die mit der Strukturveranderung der tatsdchlich
behandelten Morbiditat der Versicherten verbundene Verdanderung der Leistungsinanspruchnahme
am zuverldssigsten gemessen werden kann, sollte daher dringend vom Bewertungsausschuss
untersucht werden. Es wdre ebenfalls vorstellbar, die Bildung von 6konomisch homogenen Risi-
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kokategorien nach diesem Konzept nicht auf den derzeit vorliegenden HCC aufzusetzen, sondern
auf den geeignet hierarchisierten Dx-Gruppen. Die Risikokategorien des Modells konnten auf
diese Weise entsprechend der durch den Bewertungsausschuss festgelegten Ziele (Bewertungs-
ausschuss 2012) aus den nach klinischen Homogenitdtsgesichtspunkten gebildeten Dx-Gruppen
nach 6konomischen Homogenitiatsgesichtspunkten neu zusammengesetzt werden.

Weiterentwicklungsvorschlage von Drosler et al. (2016) sind nicht zielfiihrend

Im Gegensatz zu den obigen Uberlegungen stehen Weiterentwicklungsvorschlidge von Drosler et
al. (2016) zur Verbesserung der 6konomischen Homogenitat durch eine starker differenzierte
Bildung von Risikokategorien im Rahmen eines Gutachtens im Auftrag der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung und des Zentralinstituts fur die kassendrztliche Versorgung in Deutschland. Sie
bestdtigen zwar einerseits die bisher defizitdare Erreichung des Ziels der 6konomischen Homoge-
nitdt, schlagen als GegenmaRnahme jedoch die Zerlegung bislang nicht ausreichend ékonomisch
homogener Risikokategorien wie der RHCCO006 (Krankheiten der Leber), der RHCCO15 (Herzstill-
stand, Ateminsuffizienz, Tod und Vorhandensein eines Tracheostomas), der RHCC019 (Krankhei-
ten der unteren Atemwege), der RHCC202 (Hierarchisch niedrigste Symptom-CC) oder der
RHCCO002 (Bosartige Neubildungen) vor. In letzterer seien beispielsweise sowohl Karzinome mit
einem vergleichsweise niedrigen Behandlungsaufwand als auch Leukdmien mit einem wesentlich
hoheren Behandlungsaufwand zusammengefasst. Diese miissten in getrennten Risikokategorien
abgebildet werden, um eine Verzerrung der gemessenen Morbiditatsveranderungen durch unter-
schiedliche Pravalenzentwicklungen der aufwendigeren und der weniger aufwendigen Krankheiten
innerhalb derselben Risikokategorie zu verhindern. Dabei wird jedoch die Komorbiditatsstruktur
weder zwischen diesen bislang in einer Risikokategorie zusammengefassten noch zu den bislang
von anderen Risikokategorien umfassten Krankheiten in den Blick genommen. Eine einfache Zer-
legung der Risikokategorien kdnnte somit zwar Risikokategorien entstehen lassen, die isoliert
betrachtet 6konomisch homogener sind. Bei Betrachtung der Risikokategorien als Ganzes fallt
jedoch auf, dass das Spektrum der fiir Versicherte mit einem vergleichbaren Behandlungsbhedarf
maoglichen Kombinationen unterschiedlicher vorliegender Risikokategorien weiter zunehmen wiir-
de, wodurch sich die Robustheit der Messung der diagnosebezogenen Verdnderungsrate gegen-
Uber Kodiervariationen verringerte. Zudem hat der Bewertungsausschuss festgelegt (Bewertungs-
ausschuss 2012), dass fiir die endgiiltigen Risikokategorien des Klassifikationsmodells aus-
schlieRlich das Kriterium der 6konomischen Homogenitat relevant ist und nicht mehr das Kriteri-
um der klinischen Homogenitat; es geht also beispielsweise nicht darum, unterschiedliche gleich
leichte Erkrankungen einfach als zusatzliche Risikokategorien nebeneinander abzubilden, nur um
keine klinisch inhomogenen Risikokategorien zu erhalten.

GemaR Drosler et al. sollen zudem weitere schwere, aber seltene Krankheiten als Top-HCC be-
riicksichtigt und somit von den bisherigen Restkategorien abgetrennt werden. Hierdurch wiirde



Seite 27/31

jedoch auch wieder der Kompressionsgrad reduziert und die Robustheit gegeniiber Kodiervariati-
onen verringert. Das von Drosler et al. (2016: 73) benannte Ziel, seltene schwere Erkrankungen
nicht in einer Risikokategorie mit haufigen leichten Erkrankungen zu ,verstecken®, wird hingegen
durch die oben beschriebene Bildung 6konomisch homogener Risikokategorien bei gleichzeitiger
Verbesserung der Robustheit erreicht.

/. Fazit

Die Berechnung der diagnosebezogenen Verdnderungsrate mit dem vom Bewertungsausschuss
festgelegten Verfahren ist aus Sicht der Autoren dringend anzupassen. Die derzeitige Missach-
tung der 6konomischen Homogenitat bei der Bildung der Risikokategorien kann zu erheblichen
Verzerrungen der gemessenen diagnosebezogenen Veranderungsraten flhren. Gleichzeitig er-
scheint der Kompressionsgrad des geltenden Modells nicht hoch genug, um den Einfluss von Ko-
diervariationen auf die diagnosebezogene Verdnderungsrate einzuddmmen. Die vorgeschlagenen
Verfahren zur Bewertung und Erreichung der 6konomischen Homogenitat erlauben es, die Weiter-
entwicklung des Klassifikationsverfahrens zielgerichtet zu gestalten und damit sowohl die ge-
setzlichen Anforderungen als auch das Weiterentwicklungsziel des Bewertungsausschusses zu
erfiillen. Es wird vorgeschlagen, zunachst die sogenannten Restkategorien des Klassifikationsver-
fahrens nach diesem Kriterium festzulegen. Hierdurch resultieren anstatt aktuell 31 beriicksich-
tigter RHCCs mit unterschiedlichsten Erkrankungsschweregraden innerhalb der einzelnen RHCC
dann nur noch 10 Restkategorien, in denen Versicherte mit dhnlicher MGV-Leistungs-
inanspruchnahme zusammengefasst werden.

In einem weiteren Schritt ware zu priifen, die Risikokategorien anstatt nach klinischen Gesichts-
punkten konsequent nach dem Kriterium der 6konomischen Homogenitat direkt aus den Dx-
Gruppen zusammenzustellen. Dies wiirde im Ubrigen auch dem Beschluss des Bewertungsaus-
schusses zur Weiterentwicklung des Klassifikationsverfahrens (Bewertungsausschuss 2012) ent-
sprechen, moglichst 6konomisch homogene Risikokategorien zu bilden. Nur durch die Beachtung
der 6konomischen Homogenitat in Verbindung mit einem ausreichenden Kompressionsgrad bei
der Weiterentwicklung des Klassifikationsverfahrens kann das Ziel erreicht werden, ausschlieRlich
die mit der Veranderung der tatsdchlich behandelten Morbiditatsstruktur der Versicherten ver-
bundene Veranderung des medizinisch notwendigen und damit gemaR § 87a Absatz 3 Satz 2
SGB V finanzwirksamen Behandlungsbedarfs zu messen. Ebenfalls nur so kénnen die Effekte von
Veranderungen der Kodierpraxis und von Manipulationen der Dokumentationsgrundlagen ver-

mieden werden.
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