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1 Einfithrung

Die Regelungen des Sozialgesetzbuches V (SGB V) sehen vor, dass bei der Verein-
barung zur Anpassung des Behandlungsbedarfs unter anderem die Veranderung
der Morbiditatsstruktur der Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnort im
Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung zu bericksichtigen ist. Hierzu empfiehlt
der Bewertungsausschuss den Gesamtvertragspartnern eine demografische und
eine diagnosebezogene1 Veranderungsrate je Kassendarztlicher Vereinigung. Die
Gesamtvertragspartner vereinbaren dann die gewichtete Zusammenfassung der
beiden Raten (§ 87a Abs. 4 SGB V). Die Bestimmung der Verdnderungsraten durch
das Institut des Bewertungsausschusses hat auf der Grundlage des geltenden Mo-
dells aus dem Beschlussteil B Nr. 2.3 des 15. Erweiterten Bewertungsausschusses
(EBA) zu erfolgen. Der Bewertungsausschuss kann dieses Modell auf seine weitere
Eignung fiur den Anwendungszweck prifen und es weiterentwickeln. Dariber hin-
aus ist die Datengrundlage zur Berechnung der Veranderungsraten zu aktualisie-
ren (§ 87a Abs. 5 SGB V).

Zur Vorbereitung dieser Beschliisse hat der Bewertungsausschuss in seiner 269.
Sitzung den Ausgangspunkt und Vorgaben zur Weiterentwicklung des Klassifika-
tionssystems beschlossen. Teil dieses Beschlusses war ein Auftrag an das Institut
des Bewertungsausschusses, lber die Weiterentwicklung des Klassifikationssys-
tems regelmaRig zu berichten. Dieser Berichtspflicht wird mit dem vorgelegten
Bericht nachgekommen.

Der Bericht konzentriert sich auf die Weiterentwicklungen gegenliber dem 15. EBA
und beschrankt sich auf die Dokumentation zur Bestimmung der Verdanderungen
der Morbiditatsstruktur gemafld § 87a Abs.5 Satz1 Nr.2 SGB V. Bearbeitungen
beispielsweise im Kontext von § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V (nicht vorhersehba-
rer Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs) sind nicht Gegenstand
dieses Berichts.

Im vorliegenden Bericht wird zuerst die Aktualisierung der Datengrundlage (Kapi-
tel 3) dokumentiert. Die weiteren Abschnitte dokumentieren die Weiterentwick-
lung der Zuordnung von Diagnosen zu Risikokategorien (Kapitel 4) und die Weiter-
entwicklung des Modells zur Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungs-
raten (Kapitel 5) und des Modells zur Berechnung der demografischen Verande-
rungsraten (Kapitel 6). Kapitel 3 enthdlt neben der Beschreibung der Bereinigung
der Datengrundlage auch einen Abschnitt zur Entwicklung der Datenqualitat der
kodierten Diagnosen. Das 4. Kapitel erlautert sowohl die seit dem 15. Erweiterten
Bewertungsausschuss vorgenommen Veranderungen am Klassifikationssystem als
auch die Weiterentwicklung der Hierarchisierung. Im Kapitel 5 werden die Veran-
derungen am Kompressionsalgorithmus sowie weitere Festlegungen fiir die Be-
rechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten dokumentiert und im Kapi-

' Die Beschlussfassung des Bewertungsausschusses spricht von ,diagnosebezogenen Verdnde-
rungsraten”, wahrend im SGB V der Begriff ,diagnosenbezogenen Veranderungsraten” steht. Die
hier vorliegende Berichtslegung verwendet die Begrifflichkeit des Bewertungsausschusses.
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tel 6 alle Anderungen und Festlegungen fiir die Berechnung der demografischen
Veranderungsraten.

Der Bericht weist dabei vor allem die Weiterentwicklungen gegeniiber dem Be-
schluss des 15. EBA aus. Die Beschlussfassung aus dem 15. EBA wurde in dem ,,Be-
richt des Instituts des Bewertungsausschusses zu Vollstandigkeits- und Reprasen-
tativitatsprifungen gemafld Beschluss des 184. BA vom 20. Mai 2009 und den Er-
mittlungen der Strukturveranderungen der Morbiditat zwischen den Jahren 2006
und 2008“* dokumentiert.

Die Zuordnungsregeln des aktuellen Klassifikationssystems (KM87a_2012) stehen
vollstandig im Internet? als Download zur Verfigung.

2 https://www.institut-des-bewertungsausschusses.de/publikationen/Bericht _SchaetzungMorbi-
ditaetsveraenderung2010.pdf
* http://www.institut-des-bewertungsausschusses.de/ba/bklassifikation/bKM87a2012.html
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2 Weiterentwicklung der Rahmenbedingungen

Der Erweiterte Bewertungsausschuss hatte in seiner 15. Sitzung am 2. September
2009 ein Modell zur Berechnung von diagnosebezogenen Verdanderungsraten be-
schlossen.

Dieses Kapitel dokumentiert die Veranderungen in den Rahmenbedingungen seit
Zustandekommen des damaligen Beschlusses.

2.1  Anderungen in der Rechtslage

Seit der Beschlussfassung im September 2009 haben u.a. zwei Gesetze die hier
einschlagigen Normen des Sozialgesetzbuch V (SGB V) gedndert, das GKV-Finanzie-
rungsgesetz und das GKV-Versorgungsstrukturgesetz.

Die im Rahmen des Versorgungsstrukturgesetzes (GKV-VStG) vorgenommen Ande-
rungen an § 87a SGB V definieren das Modell, welches der Beschlussfassung des
15. EBA zugrunde lag, als das geltende Modell fur die zukiinftige Berechnung von
diagnosebezogenen Verdanderungsraten. Das Gesetz gibt dariliber hinaus dem Be-
wertungsausschuss die Moglichkeit, das Modell auf seine weitere Eignung fir den
Anwendungszweck zu priifen und es weiterzuentwickeln.

Durch das GKV-VStG wurde verbindlich festgelegt, die morbiditatsbedingten Ver-
anderungsraten je Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung nach dem Wohnort-
prinzip zu errechnen. Durch weitere Festlegungen des GKV-VStG (zu den soge-
nannten Aufsatz- und Anteilswerten bei der Bestimmung der Héhe der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergiitung je Kasse, Wohnortbereich und Periode) ist klarge-
stellt, dass auf der Ebene der einzelnen Kasse Angaben zu Alter, Geschlecht oder
Diagnosen ihrer Versicherten nicht heranzuziehen sind, sondern lediglich fur die
Versicherten aller Kassen im entsprechenden Wohnortbereich.

Des Weiteren ist verbindlich festgelegt, dass je KV-Bezirk eine demografische und
eine diagnosebezogene Verdanderungsrate vom Institut des Bewertungsausschus-
ses zu errechnen und vom Bewertungsausschuss mitzuteilen ist.

2.2  Anderungen in sonstigen Rahmenbedingungen

GemaR § 73b Abs. 4 SGB V (Hausarztzentrierte Versorgung) ,haben Krankenkassen
allein oder in Kooperation mit anderen Krankenkassen spatestens bis zum 30. Juni
2009 Vertrage mit Gemeinschaften zu schlielRen, die mindestens die Halfte der an
der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Allgemeinarzte des Bezirks der Kas-
sendrztlichen Vereinigung vertreten.” Daher ist es unter anderem auf dieser
Rechtsgrundlage seit dem Jahr 2008 zu diversen Abschlissen von Selektivvertra-
gen gekommen, darunter auch einige Vertrdge ohne Einbezug einer Kassenarztli-
chen Vereinigung, d.h. auch ohne Abrechnung bzw. Dokumentation durch die KV.
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2.3  Beschliisse des Bewertungsausschusses

Der Bewertungsausschuss hat in seiner 269. Sitzung den Ausgangspunkt und Vor-
gaben fir die Weiterentwicklung des Klassifikationssystems beschlossen. Auf
Grundlage dieses Beschlusses wurde in der 365. Sitzung des Arbeitsausschusses
des Bewertungsausschusses das weiterentwickelte Klassifikationssystem (vgl. Ka-
pitel 4) freigegeben.

Durch mehrere Beschlisse hat der Bewertungsausschuss seine Datengrundlage
weiterentwickelt. Fur die Beschlussfassungen im Jahr 2009 lag eine sog. Klumpen-
stichprobe aus vier KV-Bezirken vor, die anschlieBend durch eine bundesweite
Versichertenstichprobe ersetzt wurde. In Kapitel 3 und Anhang 18 wird diese Wei-
terentwicklung eingehender beschrieben.

Zu Versicherten, die an sogenannten bereinigungsrelevanten Selektivvertragen
teilnehmen, werden gemaR Beschlissen des Bewertungsausschusses ausgewdahlte
Daten an das Institut des Bewertungsausschusses Gbermittelt. Sichtung und Quali-
tatspriifung dieser Daten waren wahrend der Ausarbeitung dieses Berichts noch
nicht abgeschlossen, gemald Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in
seiner 29. Sitzung werden sie lediglich mit herangezogen, um unter den Stichpro-
benversicherten Teilnehmer an bereinigungsrelevanten Selektivvertragen identifi-
zieren zu helfen.

In der 29. Sitzung des Erweiterten Bewertungsausschusses wurde auch die Ausge-
staltung des Klassifikationsmodells fiir die Berechnung der Verdanderungsraten fiir
das Jahr 2013 beschlossen. Dieser Beschluss wurde in der 30. Sitzung des Erweiter-
ten Bewertungsausschusses bezliglich des Umgangs mit Selektivvertragsteilneh-
mern sowie in der Sitzung des 283. BA bezlglich des Umgangs mit Versicherten
mit Lieferllicken und atypischer Inanspruchnahme erganzt.

Mit Beschluss der 288. Sitzung des Bewertungsausschusses wurde den Gesamtver-
tragspartnern eine neue Abgrenzung der MGV-Leistungen empfohlen. Entspre-
chend wurde in gleicher Sitzung eine aktualisierte Abgrenzung des fiir die Berech-
nung der Kosten- und Relativgewichte zu berlicksichtigenden Leistungsbedarfs
beschlossen.

Die Beschlisse des Bewertungsausschusses werden vom Institut des Bewertungs-
ausschusses im Internet unter https://www.institut-des-bewertungsausschus-
ses.de/ba/beschluesse.html verdffentlicht.

Eine Lesefassung der Anlage des Beschlusses des 29. EBA, inklusive ihrer Anderun-
gen durch den 30. EBA, den 283. BA und den 288. BA ist hier als Anhang 18 beige-
fugt.
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3 Aktualisierung der Datengrundlage

Ziel dieses Abschnittes ist es, darzulegen, welche Aktualisierungen der Daten-
grundlage seit dem Beschluss des 15. EBA vorgenommen worden sind und zu wel-
chen weiteren Veranderungen dies gefiihrt hat. Dariber hinaus wird unter Ab-
schnitt 3.4 dokumentiert, wie sich die Datenqualitdt der kodierten Diagnosen ent-
wickelt hat.

3.1 Geburtstagsstichprobe

Die Berechnungen im Rahmen des 15. EBA wurden vor allem auf der sogenannten
4-KVen-Stichprobe durchgefiihrt. Diese Stichprobe basierte auf einer Vollerhebung
der Versicherten mit Wohnort in den Regionen der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen (KV) Niedersachsen, Nordrhein, Bremen und Thiiringen. Sie umfasste die Jahre
2006 bis 2008. Die Stichprobe enthielt insgesamt ca. 17,5 Mio. Versicherte, wobei
die Bearbeitung auf einem Ausschnitt von ca. sechs Mio. Versicherten vorgenom-
men wurde.

Die nun vorliegenden Berechnungen wurden auf der sogenannten Geburtstags-
stichprobe durchgefiihrt. Fiir diese Stichprobe werden bundesweit Daten von Ver-
sicherten, die jeweils an einem festgelegten Kalendertag eines beliebigen Monats
Geburtstag haben, erhoben. Fir die Jahre 2007 bis 2009 wurden vier Kalendertage
festgelegt und fiir das Jahr 2010 sechs. Die Stichprobe umfasst damit fiir die Jah-
ren 2007 bis 2009 jeweils ungefahr 10 Mio. Versicherte und fir das Jahr 2010 15
Mio. Versicherte. Die beschriebenen Bearbeitungen wurden grundsatzlich auf al-
len Versicherten durchgefiihrt. Wie auch schon die 4-KVen-Stichprobe, basiert die
Geburtstagsstichprobe auf Stammdaten der Versicherten (geliefert durch die Kas-
senseite) und drztlichen Abrechnungsdaten (geliefert durch die Arzteseite). Diese
Daten werden mithilfe einer pseudonymisierten Personenkennung (Datengeber-
Ubergreifendes Pseudonym der seinerzeitigen Versichertennummer) zusammen-
gefiihrt und unter dem Pseudonym der lebenslangen Versichertennummer (die
sogenannte ,PersonenlD“) weitergefiihrt. Durch dieses Verfahren entsteht fir
jeden Versicherten ein Datensatz, der Angaben sowohl Uber z.B. Alter, Ge-
schlecht, Wohnort und Zahl der Versicherungstage als auch Uber die kodierten
Diagnosen und die abgerechneten Leistungen enthalt.

Eine ausfiihrliche Beschreibung der Geburtstagsstichprobe findet sich im Abschnitt
6 des Dokuments ,Dokumentation zur Bereitstellung der Geburtstagsstichprobe
2008-2010 fur die Gesamtvertragspartner” (Anhang 18).

Eine Schwachstelle der 4-KVen-Stichprobe war, dass die Identifikation eines Versi-
cherten Uber seine ,PersonenID“ aus verschiedenen Griinden im Zeitverlauf un-
terbrochen werden konnte (z. B. Wechsel der Krankenkasse, Fusionen von Kran-
kenkassen oder Umzug). Bei der Erhebung der Geburtstagsstichprobe wurde nun
die Nutzung der lebenslangen Versichertennummer ermdoglicht. Dadurch ist es
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moglich die Angaben von Versicherten, auch wenn sie z. B. vor und nach einem
Krankenkassenwechsel durch unterschiedliche Krankenkassen geliefert werden,
auf einer PersonenID zusammenzufiihren.

Ein weiteres Defizit der 4-KVen-Stichprobe lag darin, dass sogenannte Fremdfille
nur unvollstindig abgebildet waren. Geht ein Versicherter aulRerhalb des Bezirks
der Kassenarztlichen Vereinigung, in der er wohnt, zum Arzt, so entsteht ein soge-
nannter Fremdfall. In der 4-KVen-Stichprobe waren nun nur die Fremdfélle enthal-
ten, die innerhalb der Kassenarztlichen Vereinigungen, die die Stichprobe umfass-
te, anfielen. Fremdfalle aus anderen Kassenarztlichen Vereinigungen waren nicht
enthalten. In der Geburtstagsstichprobe sind nun alle Fremdfélle enthalten.

Im Rahmen der 4-KVen-Stichprobe gab es einige Krankenkassen, die fiir ihre Versi-
cherten mit Wohnort innerhalb des Bezirks einer der vier Kassenarztlichen Verei-
nigungen vereinbarungsgemaR keine Daten liefern mussten. Dieses betraf unter
anderem alle AOKn mit Sitz auRRerhalb der in der 4-KVen-Stichprobe enthaltenen
Kassenarztlichen Vereinigungen. In der Geburtstagsstichprobe sind diese Versi-
cherten nun enthalten.

In die Geburtstagsstichprobe neu aufgenommen wurde ein Kennzeichen, ob ein
Versicherter an einem Selektivvertrag gemals §§ 73b, 73c oder 140ff teilnimmt
und wenn ja, wie der Abrechnungsweg dieses Vertrags ist.

In Tabelle 1 wird ein Uberblick iber die oben beschriebenen Unterschiede zwi-
schen der 4-KVen-Stichprobe und der Geburtstagsstichprobe gegeben.

Merkmal Vier-KVen-Stichprobe Geburtstagsstichprobe

Regionale Abgrenzung Bremen, Niedersachsen, Bundesweit
Nordrhein und Thiiringen

Umfang Vollerhebung Stichprobe
Personenkennung Kann im Zeitverlauf wechseln  Im Zeitverlauf konstant
(Pseudonym)
Fremdfalle Nur zum Teil enthalten Vollstdandig enthalten
Teilnahme an Selektivvertra- Keine Kennzeichnung Kennzeichnung vorhanden
ge
Abgrenzung der Krankenkas- Einige Krankenkassen nicht Alle Krankenkassen zur Liefe-
sen zur Lieferung verpflichtet rung verpflichtet

Tabelle 1:  Uberblick iiber die Verdnderungen zwischen der 4-KVen-Stichprobe und der Geburts-
tagsstichprobe
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3.2  Anpassungen an der Geburtstagsstichprobe

Im Rahmen der Qualitatssicherung der Datengrundlage werden Versicherte mit
Auffalligkeiten in der Qualitat der ihnen zugeordneten Daten markiert. Diese Ver-
sicherten werden fir die folgenden Berechnungen nicht weiter bertlicksichtigt.
Eine ausfiihrliche Beschreibung der Qualitatssicherung findet sich im Abschnitt 6
des Dokuments ,Dokumentation zur Bereitstellung der Geburtstagsstichprobe
2008-2010 fiir die Gesamtvertragspartner” (Anhang 18).

Neben der Qualitatssicherung werden der Datengrundlage auf Grundlage der ge-
lieferten Daten noch weitere Merkmale hinzugefiigt. In diesem Abschnitt soll die
Definition dieser Merkmale beschrieben werden, im Kapitel 5 wird die Verwen-
dung erlautert.

3.2.1 Versicherte mit Lieferliicken und atypischer Inanspruchnahme

Erst nach Abschluss der allgemeinen Qualitdtssicherung fiel auf, dass bei einigen
Krankenkassen, die fiir Teilbestande ihrer Versicherten fiir das Jahr 2009 keine
Stammdaten geliefert hatten, diese Teilbestdnde im Folgejahr 2010 eine atypische
Inanspruchnahme haben und damit auch eine atypische Morbiditdt unterstellt
werden kann. Diese Versicherten wurden markiert und aus der Berechnung der
Veranderungsraten ausgeschlossen. Fir die Markierung identifiziert wurden sie
Uber ihren angeblichen ,Zugang” in die Kasse (d.h. im Jahr 2010 versichert, im Jahr
2009 noch nicht). Da bei der Markierung nicht zwischen ,echten” Zugédngen in die
gesetzliche Krankenkasse im Jahr 2010 und falschlichen ,Pseudo-Zugangen” auf-
grund nicht gelieferter Versichertendaten im Jahr 2009 unterschieden werden
kann, wurden bei dem gewahlten Verfahren zu viele Versicherte, d.h. auch echte
Zugange, markiert. Um mogliche Verzerrungen zu vermeiden, wurden bei den be-
troffenen Kassen daher auch die Zugange in die gesetzliche Krankenkasse im Jahr
2009 markiert.

Dieses Ausschlusskriterium fihrt auch dazu, dass Stichprobenversicherte, die zur
VergrofRerung des Stichprobenumfangs ab dem Erhebungsjahr 2010 zusatzlich
gezogen wurden®, ebenfalls markiert wurden.

3.2.2 Definition eines Selektivvertragsteilnehmers

In den gelieferten Daten der Geburtstagsstichprobe wird flir einen Versicherten
durch seine Krankenkasse quartalsweise angegeben, ob er an einem Selektivver-
trag teilgenommen hat oder nicht. Bei Teilnahme an einem Selektivvertrag wird
dariiber hinaus angegeben, wie der Abrechnungsweg des Selektivvertrags war:
Uber die Kassenarztliche Vereinigung, aulRerhalb der Kassenarztlichen Vereinigung

* Zur VergroBerung der Stichprobe ist ausfiihrlicher ausgefiihrt in Abschnitt 1.4 der Dokumentati-
on zur Bereitstellung der Geburtstagsstichprobe 2008-2010 fiir die Gesamtvertragspartner, hier
als Anhang 18.
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oder unbekannt. Fir die folgenden Bearbeitungen wird ein Versicherter als Selek-
tivvertragsteilnehmer gekennzeichnet, wenn:

er in den Jahren 2008 bis 2010 irgendwann durch seine Krankenkasse als Se-
lektivvertragsteilnehmer mit Abrechnungsweg aulRerhalb der Kassenarztlichen
Vereinigung gekennzeichnet wurde oder

er in den Jahren 2008 bis 2010 irgendwann durch seine Krankenkasse als Se-
lektivvertragsteilnehmer mit unbekanntem Abrechnungsweg gekennzeichnet
wurde und er zeitgleich in Bayern oder Baden-Wirttemberg (den damaligen
regionalen Schwerpunkten von hausarztzentrierten Selektivvertragen) ge-
wohnt hatte oder

die Krankenkasse fiir diesen Versicherten einen Datensatz in den Datenliefe-
rungen aus Selektivvertragsdaten’ geliefert hat oder

er im dritten oder vierten Quartal 2010 durch seine Krankenkasse als Selektiv-
vertragsteilnehmer mit Abrechnung liber die Kassenarztliche Vereinigung ge-
kennzeichnet wurde, er gleichzeitig in Bayern wohnte, die Gruppe der so durch
die Krankenkasse gekennzeichneten Versicherten im vierten Quartal 2010
mindestens 100 Personen umfasste und der Leistungsbedarf der Versicherten
dieser Gruppe aus dem hausarztlichen Versorgungsbereich im dritten oder
vierten Quartal weniger als die Halfte des Leistungsbedarfs aus dem facharztli-
chen Versorgungsbereich betrug; das gleiche Vorgehen wird fiir Versicherte
gewadhlt, deren Wohnort in Baden-Wiirttemberg war.

Bei der Beschlussfassung des 15. EBA wurden Daten aus den Jahren 2006 bis 2008
verwendet. Da in diesem Zeitraum fiir die Einzugsbereiche der Kassenarztlichen
Vereinigungen aus der 4-KVen-Stichprobe keine bereinigungsrelevanten Selektiv-
vertrage bekannt waren, wurde dieses Thema nicht behandelt.

3.2.3 Zuordnung zum Wohnortbereich

Die regionale Zuordnung von Versicherten zu einem Bezirk einer Kassenarztlichen
Vereinigung erfolgt jahresspezifisch auf Grundlage der folgenden Regelungen:

1.

Die Zuordnung erfolgt jeweils aufgrund der Postleitzahl im letzten Quartal, in
dem eine Person in einem Jahr vorkommt.

Kann die Person in dem letzten Quartal mehreren Regionen zugeordnet wer-
den und ist bei der Person im Vorquartal nur eine der Regionen genannt, so
wird die Person der nicht schon zuvor genannten Region zugeordnet.

> GemiR Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 237. Sitzung liefern die Krankenkassen

Angaben (ber bereinigungsrelevante Selektivvertrage. Fir die hier beschriebene Auswahl, wer-
den die Personen-IDs der am Selektivvertrag teilnehmenden Versicherten aus der sog. Satzart
004 verwendet.
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3. In den Féllen, in denen durch 1. und 2. keine eindeutige Zuordnung erfolgen
kann, erfolgt eine zufidllige Zuordnung zu einer der Kassenarztlichen Vereini-
gungen aus 2.

Fiir den 15. EBA wurden keine regionsspezifischen Veranderungsraten berechnet.
Daher erfolgte in der damaligen Datengrundlage keine Definition des Wohnortes.

3.2.4 Zuordnung von Versicherten mit unbekannter Postleitzahl und Wohn-
auslandern

Personen, denen keine oder eine unbekannte Postleitzahl zugeordnet ist, und Per-
sonen mit Wohnsitz im Ausland werden derjenigen Kassenarztlichen Vereinigung
zugeordnet, in der ihre Krankenkasse ihren Sitz hat. Bei fusionierten Krankenkas-
sen wird dabei jeweils der letzte bekannte Sitz der Krankenkasse (Stand:
13.02.2012) verwendet.

Fir den 15. EBA wurden keine regionsspezifischen Veranderungsraten berechnet.
Daher erfolgte in der damaligen Datengrundlage keine Definition des Wohnortbe-
reichs.

3.2.5 Definition Versichertenquartal

Ein Quartal wird als Versichertenquartal gezahlt, sobald eine Person in einem
Quartal mindestens einen Tag versichert war.

In der Datengrundlage zur Beschlussfassung des 15. EBA wurde dieses Kennzei-
chen nicht definiert.

3.2.6 Kappung der Versichertentage

Die Zahl der Versichertentage wird je Quartal auf die kalendarisch maximal mogli-
che Anzahl an Tagen dieses Quartals begrenzt.

In den Berechnungen fir den 15. EBA wurde eine solche Kappung nicht vorge-
nommen. Versicherte, die weniger als null oder mehr als 365 bzw. 366 Tage in
einem Jahr versichert waren, wurden seinerzeit aus den Berechnungen ausge-
schlossen.

3.2.7 Definition versichertenzeitvollstindig

Ein Versicherter wird in einem Jahr als versichertenzeitvollstandig markiert, wenn
er in dem Jahr in jedem Quartal mindestens 45 Tage versichert war. Von dieser
Bedingung ausgenommen sind das Quartal der Geburt einer Person und ggf. die
Vorquartale der Geburt im Kalenderjahr sowie das Quartal des Todes einer Person
sowie ggf. die Folgequartale im Kalenderjahr des Todes.

In der Datengrundlage zur Beschlussfassung des 15. EBA wurde dieses Kennzei-
chen nicht definiert.
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3.2.8 Kennzeichnung von Fallen aus Auftragsgeschaften

Falle aus Auftragsgeschaften der Kassenarztlichen Vereinigungen werden in der
Datengrundlage gekennzeichnet. Bei diesen Fallen handelt es sich um Leistungen,
die zwar Uber die Kassendrztlichen Vereinigungen als Dienstleister abgerechnet
werden, allerdings keine vertragsarztlichen Leistungen darstellen. Die Kennzeich-
nung betrifft dabei sowohl den Leistungsbedarf als auch die kodierten Diagnosen.
Die so gekennzeichneten Falle (Leistungsbedarf und Diagnosen) wurden aus allen
Berechnungen ausgeschlossen.

In der Datengrundlage zur Beschlussfassung des 15. EBA wurde dieses Kennzei-
chen nicht definiert.

3.2.9 Kennzeichnung von Fillen ohne Leistungsbedarf

Gelegentlich auftretende vertragsarztliche Abrechnungsfille, bei denen die Leis-
tungsbedarfssumme nicht positiv war, wurden ebenfalls in der Datengrundlage
gekennzeichnet. Diese Kennzeichnung betrifft somit insbesondere die kodierten
Diagnosen.

In der Datengrundlage zur Beschlussfassung des 15. EBA wurde dieses Kennzei-
chen nicht definiert.

3.2.10 Zuordnung von Leistungen zur MGV

Die abgerechneten Leistungen einer Person werden auf Grundlage der Bundes-
empfehlung zur Abgrenzung der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung (MGV)
im Jahr 2012 als MGV-Leistungen gekennzeichnet. Die Kennzeichnung ist damit
bundeseinheitlich und basiert dabei auf dem Beschluss des Bewertungsausschus-
ses in seiner 288. Sitzung. Eine Darstellung der Zuordnung sogenannter Leistungs-
segmente zur MGV erfolgt unter 3.1.3.7 der Anlage des Beschlusses des 29. EBA.
(siehe Anhang 18).

Die einzige Anderung in der Abgrenzung der MGV-Leistungen gegeniiber dem Juni
2012 (29. EBA) erfolgte durch Beschliisse des 288. Bewertungsausschusses am
22. Oktober 2012 und bestand in der Empfehlung an die Gesamtvertragspartner,
antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen der Richtlinienpsychotherapie
(Abschnitt 35.2 des EBM) und die probatorischen Sitzungen (GOP 35150) von in
§ 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen extrabudgetar zu vergiten. In
der Datengrundlage zur Berechnung der Verdanderungsraten wurden vereinba-
rungsgemald die probatorischen Sitzungen (GOP 35150) aller Arztgruppen aus der
MGV ausgeschlossen. Auf diese Anderung wird an einigen Stellen dieses Berichts
gesondert hingewiesen.

Die Datengrundlage zur Berechnung der Veranderungsrate fir den 15. EBA sah
eine Kennzeichnung der Leistungen als MGV-Leistungen vor, wie sie fiir das Jahr
2009 beschlossen war. Dartiber hinaus wurden fir die Veranderungsrate die Dia-
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lysesachkosten nicht als MGV gekennzeichnet, da der BA den Gesamtvertrags-
partnern empfohlen hatte, sie ab dem Jahr 2010 extrabudgetar zu vergiiten.

3.2.11 Anpassungen des Leistungsbedarfs an Beschliisse des Bewertungsaus-
schusses

Uber die neu gefasste Abgrenzung der MGV hinaus erfolgte keine Anpassung des
abgerechneten Leistungsbedarfs an die Beschlussfassung des Bewertungsaus-
schusses. Der fiir die Berechnung der Kostengewichte verwendete Leistungsbedarf
aus den Abrechnungen des Jahres 2010 wurde nicht verandert.

In der Datengrundlage fiir die Beschlussfassung des 15. EBA wurden diverse An-
passungen vorgenommen, da sich die Ergebnisse auf vom Bewertungsausschuss
beschlossene neue Bewertungen in einigen Bereichen des EBM beziehen sollten.
Diese Anpassungen sind in Abschnitt 4.1 des Berichts des Instituts des Bewertung-
sausschusses zu Vollstandigkeits- und Reprasentativitatsprifungen gemaR Be-
schluss des 184. BA vom 20. Mai 2009 und den Ermittlungen der Strukturverdnde-
rungen der Morbiditit zwischen den Jahren 2006 und 2008° beschrieben.

3.2.12 Einfligen von demografischen Hochrechnungsfaktoren

Wie oben beschrieben, werden im Rahmen des Qualitatssicherungsprozesses Ver-
sicherte ausgeschlossen, wenn die Datenlieferung Auffalligkeiten aufweist. Des
Weiteren werden — wie schon gesagt — in den Berechnungen zum Teil noch weite-
re Versicherte ausgeschlossen, zum Beispiel, weil sie an einem Selektivvertrag teil-
nehmen. Durch diese Ausschliisse kann es passieren, dass die Alters- und Ge-
schlechtsstruktur der nun verwendeten Stichprobe nicht mehr der Alters- und Ge-
schlechtsstruktur der zugrunde liegenden Grundgesamtheit (gesetzlich Kranken-
versicherte im Wohnortbereich einer KV) entspricht. Da in den hier berichteten
Arbeiten das Hauptaugenmerk auf der Berechnung von Verdanderungen in der
Struktur der Bevolkerung liegt, kdnnen Strukturverdanderungen in der verwende-
ten Datengrundlage, die ausschlieBlich auf Problemen in der Datengrundlage ba-
sieren, zu Verzerrungen der Ergebnisse fiihren. Werden z. B. in einer Region in
einem Jahr alle jungen Versicherten ausgeschlossen und in dem folgenden Jahr
nicht, wird sich in den Berechnungen eine deutliche Verjlingung der Versicherten-
struktur zeigen, obwohl dieses nicht der tatsdchlichen Entwicklung der Bevdlke-
rung der Region entspricht. Um solche moglichen Verzerrungen auszugleichen,
werden den Daten demografische Hochrechnungsfaktoren hinzugefigt.

Die demografischen Hochrechnungsfaktoren (DHF) gewichten die Versicherten
einer Alters- und Geschlechtsgruppe mit Wohnort in einer Kassenarztlichen Verei-
nigung aufgrund der Zahl der Versicherten, die nach einer externen Statistik dort
leben, im Verhaltnis zu der Zahl an Versicherten, die die verwendete Stichprobe

® http://www.institut-des-bewertungsausschusses.de/publikationen/Bericht _SchaetzungMorbidi-
taetsveraenderung2010.pdf
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umfasst. Abbildung 1 zeigt die Formel zur Berechnung der demografischen Hoch-
rechnungsfaktoren. Als externe Referenzstatistik werden die KM6-Statistik (siehe
Abschnitt 3.3) und die sogenannte ANZVER87c4-Statistik” verwendet. Die Zahl der
Versicherten einer Alters- und Geschlechtsgruppe die in einer Kassenarztlichen
Vereinigung leben (Nagvahr in Abbildung 1) wird mit Hilfe der KM6-Statistik er-
mittelt. Die dort berichtete Zahl wird dann aufgrund des Verhéltnisses der Zahl der
Versicherten in der Kassenarztlichen Vereinigung in der ANZVER87c4-Statistik zur
Summe der Versicherten in der Kassenarztlichen Vereinigung in der KM6-Statistik
adjustiert. Die Zahl der Versicherten je Alters- und Geschlechtsgruppe (Abgren-
zung der Alters- und Geschlechtsgruppen erfolgt wie in der KM6-Statisik) mit
Wohnort in einer Kassendrztlichen Vereinigung (nac v ahr in Abbildung 1) wird be-
rechnet durch eine Auszahlung der Versichertenquartale in der jeweiligen Alters-
und Geschlechtsgruppe dividiert durch vier (eine Person die ein Jahr vollstandig
versichert ist, hat vier Versichertenquartale). Als Versichertenquartal wird dabei
jedes Quartal gezahlt, in dem ein Versicherter mindestens einen Tag versichert
war, Datenbasis sind die verwendbaren Stichprobenversicherten.

__ Nagkv,janr

DHFAG,KV,]ahr B
AG,KV,Jahr

wobei
Anzahl_Vers_ANZVERky jqnr

i YacAnzahl_Vers_KM6 ¢ kv janr

NAG,KV,]ahr = Anzahl_VeTS_KM6AG,KVJahr

und

NaG.KV jahr = = z ANZAHL_VERS_QUARTALE o
IDNO € {AG,KV,Jahr}

Abbildung 1: Formel zur Berechnung der demografischen Hochrechnungsfaktoren

Die Verwendung der demografischen Hochrechnungsfaktoren kann Verzerrungen
bei der Berechnung der Verdnderungsraten ausgleichen, wenn die Versicherten,
die ausgeschlossen werden, der durchschnittlichen Morbiditdt ihrer Alters- und
Geschlechtsgruppe entsprechen. Wenn die ausgeschlossenen Versicherten inner-
halb ihrer Alters- und Geschlechtsgruppe eine liber- oder unterdurchschnittliche
Morbiditat haben, so gleichen die demografischen Hochrechnungsfaktoren dieses
nur zum Teil aus.

Bei den Berechnungen fiir den 15. EBA wurde u. a. die Alters- und Geschlechts-
struktur der Datengrundlage mit externen Quellen verglichen. Ein Anpassungsfak-
tor wurde nicht verwendet.

’ Die ANZVER87c4-Statistik berichtet je Kasse und Kassendrztlicher Vereinigung quartalsweise die
Zahl der Versicherten. Sie wird dem Institut des Bewertungsausschusses durch den GKV-Spitzen-
verband zur Verfligung gestellt.
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3.3 KMé6-Statistik

Grundlage firr die Berechnungen der demografisch bedingten Veranderungsraten
ist die amtliche KM6-Statistik, wie sie dem Institut des Bewertungsausschusses
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit Gbermittelt wurde. Die KM6-Statistik
ist eine Stichtagsstatistik, welche, jeweils fir den 1. Juli eines Jahres, fiir 16 Alters-
gruppen getrennt nach Geschlecht die Zahl der gesetzlich Versicherten auffihrt.
Die Statistik steht dem Institut auf Ebene der Einzelkasse je Kassenarztlicher Ver-
einigung zur Verfiigung. Personen mit Wohnsitz im Ausland werden derjenigen
Kassendarztlichen Vereinigung zugeordnet, in der ihre Krankenkasse ihren Sitz hat.
Bei fusionierten Krankenkassen wird dabei jeweils der letzte bekannte Sitz der
Krankenkasse (Stand: 13.02.2012) verwendet.

Die Datengrundlage entspricht dem Vorgehen fiir die Beschlussfassung des 15.
EBA. Eine KV-spezifische Zuordnung von Wohnausldndern erfolgte damals nicht,
da der Beschluss keine regionsspezifischen Veranderungsraten vorsah.

3.4  Analyse der kodierten Diagnosen in der Datengrundlage fiir die
Ermittlung der diagnosebezogenen Verinderungsraten

3.4.1 Einleitung

In der vom Bewertungsausschuss erhobenen Versichertenstichprobe (Geburts-
tagsstichprobe) werden Versichertenstammdaten und vertragsarztliche Abrech-
nungsdaten versichertenbezogen zusammengefihrt. Bestandteil der vertragsarzt-
lichen Abrechnungsdaten sind dabei die in jedem Behandlungsfall dokumentierten
Behandlungsdiagnosen.

Die kodierten Diagnosen wurden gepriift im Hinblick auf die formale Zulassigkeit
gemaRk der ICD-10-GM sowie auf Konformitat mit den vom Deutschen Institut fiir
medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) herausgegebenen Metada-
ten® zur ICD-10-GM, die Angaben zum Geschlechts- und Altersbezug von einzelnen
Schliisselnummern enthalten. Die ICD-10-Metadaten werden im Regelfall Gber die
Hersteller von Praxisverwaltungssystemen ausgeliefert und ermdoglichen bereits
bei der Eingabe in der Praxis eine primare Plausibilitatsprifung.

Wichtige Priifungen zu Diagnosen (insbesondere auf formale Giltigkeit, aber auch
in Bezug auf die Alters- und Geschlechtsangabe eines Versicherten) erfolgen dari-
ber hinaus bei der Klassifikation der Diagnosen automatisch durch die DV-techni-
sche Umsetzung des Klassifikationssystems (Grouper-Software zu KM87a_2012 —
vgl. dazu Kapitel 4, Abschnitt 4.1). Dadurch wird verhindert, dass formal falsche

® Die Metadaten zur ICD-10-GM werden vom DIMDI in einer maschinenlesbaren Fassung zum
Download zur Verfligung gestellt. Sie enthalten zu jeder Schliisselnummer zuséatzliche Informati-
onen, die bestimmte Plausibilitatsprifungen und statistische Gruppierungen ermdglichen. Die
Metadaten sind die offizielle ICD-10-GM-Referenztabelle.
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oder ungilltige Diagnoseangaben bei der Anwendung des Klassifikationsmodells
und damit bei der Berechnung der Veranderungsraten berticksichtigt werden.

Darliber hinaus wurden weitere deskriptive Analysen zur Haufigkeit der Verwen-
dung der Zusatzkennzeichen und zur endstandigen Kodierung durchgefiihrt. Die
Analysen umfassen nicht die Reliabilitdt und medizinische Plausibilitdt der Kodie-
rung, da diese Fragestellungen sowohl methodisch aufwéandiger sind als auch Ubli-
cherweise eher durch Primdrerhebungen in den Praxen oder Abgleich mit anderen
Datenquellen untersucht werden.

3.4.2 Allgemeines
3.4.2.1 Diagnosen-Datensdtze

Die Geburtstagsstichprobe und die aus ihr erstellte Datengrundlage fiir die Ermitt-
lung der diagnosebezogenen Verdanderungsraten werden ausfiihrlich in den Ab-
schnitten 3.1 und 3.2 dieses Berichts und im Anhang 18 beschrieben. Ein Bestand-
teil dieser Datengrundlage sind die im Zusammenhang mit der Abrechnung nach
§ 295 SGBV Ubermittelten Diagnosen-Datensatze, bestehend aus der nach der
jeweils glltigen Version der ICD-10-GM (Internationale statistische Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme 10. Revision German Mo-
dification) kodierten Diagnosen plus der verpflichtend anzugebenen Zusatzkenn-
zeichen fur die Diagnosensicherheit.

Fiir die Analysen in diesem Berichtsabschnitt werden die Diagnosen-Datensatze
der Datengrundlage mit folgenden Abgrenzungen (Dateneinschlissen und Daten-
ausschliissen), wie in Abschnitt 3.1 dieses Berichts beschrieben, heran gezogen:

e Es werden die Diagnosendatensatze samtlicher Fille — gematchter und unge-
matchter — herangezogen, aulRer von
- Fallen aus Auftragsgeschaften der Kassenarztlichen Vereinigungen (vgl. Ab-
schnitt 3.2.8) sowie
- Fallen ohne Leistungsbedarf (vgl. Abschnitt 3.2.9).

e Dariber hinaus beziehen sich die Analysen auf die Diagnosen der Stichproben-
versicherten zu den ersten Auswahlgeburtstagen (vgl. Abschnitt 3.2.1)°.

Die Ergebnisse der Abschnitte 3.4.3 bis 3.4.10 beruhen auf dieser Abgrenzung.

Die kontextsensitiven Auswertungen nach Alter oder Geschlecht der Patienten
(Abschnitte 3.4.12 und 3.4.13) beruhen auf einer engeren Abgrenzung einbezoge-
ner Diagnosendatensatze, dies wird vorab erldutert in Abschnitt 3.4.11.

° Zur Bestimmung der diagnosebezogenen Veranderungsraten wurden auch nur die Versicherten
der ersten Auswahlgeburtstage und ihre Diagnosen genutzt und insbesondere bei Kennzahlen,
die als Absolutwerte angegeben sind, unterstiitzt die Beschrankung auf den urspriinglichen
Stichprobenumfang die Ubersichtlichkeit der Darstellungen.
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3.4.2.2 Darstellung der vertragsdrztlichen Versorgungsbereiche

Die Ergebnisse der Analysen werden unter anderem differenziert nach den ver-
schiedenen vertragsarztlichen Versorgungsbereichen dargestellt. Diese sind:

Hausédrzte: hausarztlicher Versorgungsbereich (hausarztliche Praxen)
Facharzte: fachérztlicher Versorgungsbereich (facharztliche Praxen)

sonstige vertragsarztliche Versorgung als Summe aus bereichsiiber-
greifender vertragsarztlicher Versorgung (bereichsiibergreifende Pra-
xen) und vertragsirztlicher Versorgung durch ermichtigte Arzte (Pra-
xen ermachtigter Arzte)

Sonstige:

Mit der durch das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz bedingten Umstellung von
Abrechnungsnummern auf Betriebsstattennummern und dartber hinaus mit der
zeitgleichen Umsetzung der Laborreform hat sich im Jahr 2008 teilweise auch die
Kennzeichnung der Praxen in der Zuordnung zu den Versorgungsbereichen gean-
dert, so dass es gegeniiber dem Jahr 2007 zu Anderungen in der ausgewiesen An-
zahl der Praxen nach Versorgungsbereichen kommt.

3.4.3 Haufigkeiten von kodierten Diagnosen vor Priifung und Bearbeitung
durch das Institut des Bewertungsausschusses

In der folgenden Tabelle werden die entsprechenden Haufigkeiten aller kodierten
Diagnosen fir die Jahre 2007 bis 2010 dargestellt. Neben den Gesamtzahlen bein-
haltet sie eine Differenzierung sowohl nach Quartalen als auch nach Versorgungs-
bereichen.

Jahr | Quartal Hausdrzte Fachéarzte Sonstige Alle
| 32.656.292 30.911.117 1.507.745 65.075.154
I 31.378.949 30.083.901 1.335.768 62.798.618
g n 31.117.541 29.789.972 1.372.777 62.280.290
v 33.491.787 31.475.986 1.536.334 66.504.107
Alle 128.644.569 122.260.976 5.752.624 256.658.169
| 37.995.478 27.862.231 1.224.835 67.082.544
I 37.455.405 28.850.388 1.270.133 67.575.926
% n 36.817.917 27.240.487 1.180.843 65.239.247
v 39.139.604 30.556.474 1.293.602 70.989.680
Alle 151.408.404 114.509.580 4.969.413 270.887.397
| 39.697.036 32.410.962 1.278.768 73.386.766
I 36.037.262 31.485.629 1.255.525 68.778.416
% n 36.248.577 31.043.931 1.236.013 68.528.521
v 39.298.268 32.172.854 1.264.681 72.735.803
Alle 151.281.143 127.113.376 5.034.987 283.429.506
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Jahr | Quartal Hausérzte Facharzte Sonstige Alle
1 37.859.891 32.997.202 1.339.572 72.196.665
! 37.327.287 32.958.862 1.358.238 71.644.387
% m 36.884.486 31.599.460 1.339.998 69.823.944
v 38.360.037 32.156.434 1.407.107 71.923.578
Alle 150.431.701 129.711.958 5.444.915 285.588.574

Tabelle 2: Hdufigkeiten der ungepriiften und nicht bearbeiteten Diagnoseeintréige

3.4.4 Haufigkeiten der kodierten Diagnosen nach erster Bearbeitung und
Priifung auf formale Giiltigkeit

Die Analyse der formalen Giiltigkeit der vorliegenden Diagnosekodes erfolgte in
mehreren Arbeitsschritten.

Zunachst erfolgte — analog der Bearbeitung der Datengrundlage fir die Ermittlung

der diagnosebezogenen Veranderungsraten — eine Bereinigung der in Abschnitt

3.4.3 dargestellten, ungepriften und nicht bearbeiteten Diagnosekodes um dieje-

nigen Kodes, welche

e ungiltige Zeichen enthalten (fehlender Buchstabe, fehlende Zahl, Umlaute,
L) oder

e ein ungliltiges Format aufweisen.

Im Folgenden werden die nicht distinkten Haufigkeiten der in der Datengrundlage
verbliebenen kodierten Diagnosen fir die Jahre 2007 bis 2010 dargestellt. Die Dar-
stellung beinhaltet neben den Gesamtzahlen eine Differenzierung sowohl nach
Quartalen als auch nach Versorgungsbereichen.

Jahr | Quartal Hausarzte Facharzte Sonstige Alle

1 32.656.292 30.911.117 1.507.745 65.075.154

! 31.378.949 30.083.901 1.335.768 62.798.618

% m 31.117.539 29.789.971 1.372.777 62.280.287
v 33.491.787 31.475.986 1.536.334 66.504.107

Alle 128.644.567 122.260.975 5.752.624 256.658.166

1 37.995.478 27.862.231 1.224.835 67.082.544

I 37.455.393 28.850.375 1.270.133 67.575.901

é m 36.817.866 27.240.242 1.180.827 65.238.935
v 39.139.571 30.556.307 1.293.598 70.989.476

Alle 151.408.308 114.509.155 4.969.393 270.886.856

1 39.697.011 32.410.819 1.278.768 73.386.598

I 36.037.229 31.485.584 1.255.525 68.778.338

% m 36.248.548 31.043.704 1.236.013 68.528.265
v 39.298.168 32.172.805 1.264.679 72.735.652

Alle 151.280.956 127.112.912 5.034.985 283.428.853

30/230



Institut des

Bewertungsausschusses)

Institut des Bewertungsausschusses

Jahr | Quartal Hausérzte Facharzte Sonstige Alle
1 37.859.866 32.996.788 1.339.549 72.196.203
! 37.327.270 32.958.794 1.358.223 71.644.287

% m 36.884.480 31.599.447 1.339.998 69.823.925
v 38.360.036 32.156.430 1.407.107 71.923.573
Alle 150.431.652 129.711.459 5.444.877 285.587.988

Tabelle 3: Hdufigkeiten der Diagnoseeintréige, die nach erster Bearbeitung und Priifung auf for-
male Giiltigkeit in der Datengrundlage verblieben sind

Die Auswertungen zeigen, dass aufgrund der genannten Kriterien lediglich ein ge-
ringer Anteil der Diagnoseeintrage (1.683 von 1.096.563.646) aus der Datengrund-
lage zu entfernen waren. Bei 19 Zuordnungen Quartal/Versorgungsbereich (Tabel-
lenfelder) war keine Korrektur erforderlich. Die meisten Diagnoseeintrage (absolut
414) wurden im ersten Quartal 2010 und bei den Facharzten entfernt. Dabei han-
delt es sich allerdings lediglich um 0,0013% der ungepriften und nicht bearbeite-
ten Diagnoseeintrage. Der hochste relative Anteil entfernter Diagnoseeintrage
(0,0017%) wurde im ersten Quartal 2010 und im Bereich der sonstigen vertrags-
arztlichen Versorgung gemessen. Absolut sind dies jedoch nur 23 entfernte Diag-
noseeintrage.

Die detaillierte Darstellung aller absoluten und relativen Haufigkeiten der aus der
Datengrundlage 2007 bis 2010 entfernten Diagnoseeintrdage im Vergleich zu den
im Abschnitt 3.4.3 dargestellten Haufigkeiten der ungepriiften und nicht bearbei-
teten Diagnoseeintrage, gesamt sowie differenziert nach Versorgungsbereichen
und Quartalen, befindet sich im Anhang 2.

3.4.5 Haufigkeiten der Diagnoseeintrage mit der Auspragung ,UUU“

In einem weiteren Arbeitsschritt erfolgte die Herausnahme der Diagnoseeintrage
mit dem ,,Ersatzkode UUU”. , Der "Ersatzkode" UUU ist kein amtlicher Bestandteil
der vom DIMDI veroffentlichten ICD-10-GM, sondern von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung in Absprache mit dem DIMDI im Sinne eines "Ersatzwertes"
festgelegt worden. Im Rahmen von Auftragsleistungen besteht z.B. flir Radiologen,
Zytologen, Histologen, Pathologen, Nuklearmediziner und Labormediziner die
Moglichkeit, mit der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung (KV) eine Befreiung
von der Kodierpflicht zu vereinbaren. Ist dies der Fall, ist die Angabe eines ICD-10-
Kodes entbehrlich. Statt dessen erfolgt die Kodierung Uber den "Ersatzkode"
UUU.“* Im Klassifikationsmodell KM87a_2012 wird der "Ersatzkode" UUU nicht in
eine Risikokategorie ibergeleitet.

Diagnoseeintrage mit der Auspragung ,UUU“ befinden sich in der Datengrundlage
in allen Quartalen und bei allen Versorgungsbereichen. Im Vergleich zu den in Ta-
belle 3 im Abschnitt 3.4.4 dargestellten Haufigkeiten der Diagnoseeintrage nach

% Quelle: ,Wesentliche Regeln der ICD-10: ICD-10-GM — Befreiung von der Kodierpflicht (http://
www.kbv.de/kodieren/40747.html, Download am 26.10.2012)
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erster Bearbeitung und Prifung auf formale Giiltigkeit liegt der Anteil der ,,UUU"-
Auspragungen bei den Hausarzten zwischen 0,09% und 0,12%, bei den Facharzten
zwischen 6% und 13%, im Bereich der sonstigen vertragsarztlichen Versorgung
zwischen 10% und 18%.

Im zeitlichen Verlauf vom ersten Quartal 2007 bis zum vierten Quartal 2010 sind
diese Prozentwerte in der folgenden Abbildung dargestellt.
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Abbildung 2: Anteile der Diagnoseeintrdge mit der Auspréigung ,,UUU” an allen Diagnoseeintrdgen
nach erster Bearbeitung und Priifung auf formale Gliltigkeit (Tabelle 3) im zeitlichen
Verlauf von 2007 bis 2010

Bis auf einen Anstieg zwischen dem dritten und dem vierten Quartal 2008, der
vermutlich durch die sogenannte Laborreform verursacht wurde, zeigt sich der
Anteil der Diagnoseeintrage mit der Auspragung ,UUU“ an allen Diagnoseeintra-
gen in der im Abschnitt 3.4.4 beschriebenen Abgrenzung im zeitlichen Verlauf von
2007 bis 2010 relativ konstant.

Detaillierte Darstellungen aller absoluten und relativen Haufigkeiten der Diagno-
seeintrage mit der Auspragung ,,UUU” befinden sich im Anhang 3.

3.4.6 Haufigkeiten der kodierten Diagnosen nach erster Bearbeitung und
Priifung auf formale Giiltigkeit ohne die Eintrage mit der Auspragung
,2Uuu“

Als Basis fur die weiteren Analysen der Diagnoseeintrage in der Datengrundlage
fir die Ermittlung der diagnosebezogenen Verdanderungsraten wurden aus der
Tabelle 3 (siehe Abschnitt 3.4.4) alle Diagnoseeintrage mit der Auspragung ,UUU”
entfernt. Das Ergebnis ist flr die Jahre 2007 bis 2010 wieder gesamt sowie diffe-
renziert nach Versorgungsbereichen und nach Quartalen dargestellt.
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Jahr | Quartal Hausérzte Facharzte Sonstige Alle

1 32.616.117 28.903.991 1.273.366 62.793.474

! 31.351.817 28.144.056 1.190.692 60.686.565

% m 31.088.845 27.911.371 1.147.674 60.147.890
v 33.459.026 29.534.291 1.259.959 64.253.276

Alle 128.515.805 114.493.709 4.871.691 247.881.205

1 37.958.236 25.741.437 1.099.778 64.799.451

I 37.419.563 26.612.400 1.131.961 65.163.924

é m 36.783.065 25.174.208 1.055.057 63.012.330
v 39.103.128 26.495.982 1.107.095 66.706.205

Alle 151.263.992 104.024.027 4.393.891 259.681.910

1 39.657.428 28.227.985 1.068.513 68.953.926

! 36.000.774 27.818.623 1.056.261 64.875.658

% m 36.216.532 27.419.387 1.045.973 64.681.892
v 39.264.103 28.377.956 1.101.533 68.743.592

Alle 151.138.837 111.843.951 4.272.280 267.255.068

1 37.823.235 29.041.300 1.152.490 68.017.025

I 37.290.739 29.100.103 1.168.185 67.559.027

% m 36.849.513 27.881.895 1.161.784 65.893.192
v 38.323.332 28.384.260 1.211.997 67.919.589

Alle 150.286.819 114.407.558 4.694.456 269.388.833

Tabelle 4:  Hdufigkeiten der Diagnoseeintrdge, die nach erster Bearbeitung und Priifung auf for-
male Giiltigkeit in der Datengrundlage verblieben sind, ohne die Eintrdge mit der Aus-
prégung ,,UUU”

3.4.7 Haufigkeiten der kodierten Diagnosen nach Priifung auf Giiltigkeit ge-
maf3 ICD-10-GM und zweiter Bearbeitung

Die ICD-10-GM wird jahrlich GUberarbeitet und nach In-Kraft-Treten durch das
DIMDI in der jeweils giiltigen Form herausgegeben. Die im vorhergehenden Ab-
schnitt 3.4.6 dargestellten Diagnoseeintrage entsprechen zwar alle der Kode-Norm
der ICD-10-GM (ein Buchstabe und zwei bis vier Ziffern), allerdings ist damit noch
nicht gesichert, dass alle Eintrage auch giiltige Schlisselnummern der jeweiligen
Jahresversion der ICD-10-GM sind (klassifikatorische Giltigkeit). Im einfachsten
Fall betrifft dies nicht vergebene Schliisselnummern, siehe z.B. den Bereich von
A10 bis A14 in der ICD-10-GM 2010. Bei der Prifung muss die Anzahl der benutzen
Stellen jedoch differenziert betrachtet werden.

Zum Beispiel entspricht der Diagnoseeintrag , 56363 zweifelsfrei der Kode-Norm.
In der ICD-10-GM 2010 gibt es aber nur die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten
»ahnlichen” Schlisselnummern. ,S6363“ ist somit keine giiltige Schliisselnummer
der ICD-10-GM 2010.
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ICD-10-GM 2010
Kode Text

S636 Verstauchung und Zerrung eines oder mehrerer Finger

S6360 | Verstauchung und Zerrung eines oder mehrerer Finger: Teil nicht ndher bezeichnet

Verstauchung und Zerrung eines oder mehrerer Finger: Metakarpophalangeal
(-Gelenk)
S$6362 | Verstauchung und Zerrung eines oder mehrerer Finger: Interphalangeal (-Gelenk)

56361

S6368 | Verstauchung und Zerrung eines oder mehrerer Finger: Sonstige Teile

Tabelle 5:  Auswahl giiltiger Schliisselnummern der ICD-10-GM, hier beispielsweise der Jahresver-
sion 2010

Neben den nicht im ICD-Katalog vorhandenen Diagnoseeintragen sind auch alle
dreistelligen Schlisselnummern fiir die Verwendung nach § 295 SGB V unglltig,
wenn sie im Katalog weitere Untergliederungen auf der vierten Stelle aufweisen
(nichtendstdndige (nichtterminale) dreistellige Schliisselnummern). Giiltige Kodes
der jeweiligen Jahresversion der ICD-10-GM sind im Kontext dieser Analysen somit
alle endstdandigen (terminalen) dreistelligen sowie alle vier- und flinfstelligen
Schlisselnummern.

Als Referenz fiir die beschriebene Priifung der Diagnoseeintrage auf klassifikatori-
sche Giiltigkeit wurden die Metadaten des DIMDI genutzt. Ein Diagnoseeintrag ist
klassifikatorisch giltig, wenn er identisch ist mit einem ICD-Kode in den Metada-
ten der jeweiligen Jahresversion der ICD-10-GM und wenn dieser in den Metada-
ten in der Spalte ,Verwendung der Schlisselnummer nach Paragraph 295“ nicht
den Wert ,,V“ (V = nicht zur Verschliisselung zugelassen) aufweist.

Diagnoseeintrage, die bei der beschriebenen Prifung auf klassifikatorische Gltig-
keit als ungiltig erkannt werden, werden nicht in jedem Fall aus der Datengrund-
lage fiir die Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsraten entfernt, son-
dern werden zunachst einer zweiten Bearbeitung unterzogen. Dabei werden so
viele rechte Stellen des Diagnoseeintrags entfernt, bis der Eintrag klassifikatorisch
glltig oder nur noch dreistellig ist.

An dem bereits verwendeten Beispiel des Diagnoseeintrags ,,56363 soll dies er-
l[dutert werden. Es war festgestellt worden, dass ,,S6363“ klassifikatorisch ungiiltig
ist. Deshalb wird die am weitesten rechte Stelle entfernt. Der Diagnoseeintrag
lautet nun nur noch ,5636“ und wird erneut auf seine klassifikatorische Giiltigkeit
geprift. ,5636" ist identisch mit dem ICD-Kode ,S636“ in den Metadaten der ICD-
Jahresversion 2010 (siehe auch Tabelle 5) und ,,S636“ in den Metadaten weist in
der Spalte ,Verwendung der Schlisselnummer nach Paragraph 295“ keinen Ungiil-
tigkeitsvermerk (Wert ,V“) auf. Damit ist der Diagnoseeintrag ,5636“ eine giiltige
Schlisselnummer der ICD-10-GM 2010 und wiirde in diesem Beispiel —analog dem
Vorgehen bei der Bearbeitung der Datengrundlage fir die Ermittlung der diagno-
sebezogenen Veranderungsraten — den ehemaligen flinfstelligen, ungultigen Diag-
noseeintrag ,S6363“ ersetzen.

Diagnoseeintrage, die trotz der beschriebenen Prifung nicht durch einen giltigen
Diagnosekode ersetzt werden kénnen, werden aus der Datengrundlage fir die
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weiteren Analysen ausgeschlossen. Die Haufigkeiten von urspriinglich ungiltigen
Diagnoseeintragen, die durch die beschriebene Bearbeitung klassifikatorisch giiltig
wurden sind extrem gering, z.B. bei den Diagnoseeintragen des Jahres 2010 betraf
dies weniger als vier Diagnosen pro einer Million. Auf ihre Darstellung im Rahmen
dieses Berichts wurde deshalb verzichtet.

In der folgenden Tabelle werden die nicht distinkten Haufigkeiten der in der Da-
tengrundlage fiir die Jahre 2007 bis 2010 verbliebenen Diagnoseeintriage gesamt
sowie differenziert nach Versorgungsbereichen und nach Quartalen dargestellt.

Jahr | Quartal Hausdrzte Fachéarzte Sonstige Alle
| 32.615.604 28.903.525 1.273.335 62.792.464
I 31.351.394 28.143.791 1.190.654 60.685.839
g n 31.087.363 27.910.428 1.147.600 60.145.391
v 33.457.360 29.533.522 1.259.861 64.250.743
Alle 128.511.721 114.491.266 4.871.450 247.874.437
| 37.957.891 25.741.263 1.099.759 64.798.913
I 37.419.164 26.612.227 1.131.939 65.163.330
é n 36.782.964 25.173.944 1.055.025 63.011.933
v 39.102.982 26.495.856 1.107.086 66.705.924
Alle 151.263.001 104.023.290 4.393.809 259.680.100
| 39.657.393 28.227.846 1.068.509 68.953.748
I 36.000.743 27.818.488 1.056.260 64.875.491
% n 36.216.494 27.419.288 1.045.973 64.681.755
v 39.264.051 28.377.846 1.101.532 68.743.429
Alle 151.138.681 111.843.468 4.272.274 267.254.423
| 37.823.001 29.040.900 1.152.456 68.016.357
I 37.290.633 29.100.006 1.168.183 67.558.822
% n 36.849.426 27.881.765 1.161.780 65.892.971
v 38.323.258 28.384.151 1.211.996 67.919.405
Alle 150.286.318 114.406.822 4.694.415 269.387.555

Tabelle 6: Hdufigkeiten der Diagnoseeintrdge, die nach zweiter Bearbeitung und Priifung auf
klassifikatorische Giiltigkeit in der Datengrundlage verblieben sind

Die nach zweiter Bearbeitung und Priifung auf klassifikatorische Giiltigkeit in Ta-
belle 6 verbliebenen Diagnosen entsprechen den Diagnosen, die zur Zuordnung
der Versicherten zu diagnosebezogenen Risikokategorien verwendet werden.

Die detaillierte Darstellung aller absoluten und relativen Haufigkeiten der aus der
Datengrundlage entfernten Diagnoseeintrage im Vergleich zu den im Abschnitt
3.4.6 dargestellten Haufigkeiten der formal giiltigen Diagnoseeintrdge ohne
,UUU", flr die Jahre 2007 bis 2010 gesamt sowie differenziert nach Versorgungs-
bereichen und nach Quartalen, befindet sich im Anhang 4.
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Im Anhang 5 werden die absoluten und relativen Haufigkeiten aller Diagnoseein-
trage, die die Auspragung ,,UUU” haben oder formal oder klassifikatorisch ungiltig
sind, im Vergleich zu den im Abschnitt 3.4.3 dargestellten Haufigkeiten der unge-
priften und nicht differenziert nach Versorgungsbereichen und nach Quartalen,
dargestellt.

Institut des Bewertungsausschusses

Insgesamt wurden nur wenige Diagnoseeintrage mit der zweiten Bearbeitung aus
der Datengrundlage entfernt. Im dritten Quartal 2009 und im Bereich der sonsti-
gen vertragsarztlichen Versorgung musste kein einziger Diagnoseeintrag entfernt
werden. Die meisten Diagnoseeintrage absolut (1.666) wurden im vierten Quartal
2007 und bei den Hausarzten entfernt, was aber nur 0,005% der formal glltigen
Diagnoseeintrage ohne ,UUU“ ausmacht. Der hochste relative Anteil entfernter
Diagnoseeintrage (0,008%) wurde ebenfalls im vierten Quartal 2007, aber im Be-
reich der sonstigen vertragsarztlichen Versorgung gemessen. Absolut sind dies
jedoch nur 98 entfernte Diagnoseeintrage.

3.4.8 Haufigkeiten der Angabe der Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensi-
cherheit

Bei der Diagnosekodierung in der vertragsarztlichen Versorgung ist jede ICD-
Schlisselnummer obligatorisch durch ein Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensi-
cherheit (ZK-DS) zu qualifizieren. Laut ICD-10-GM sind die vier dafiir anzuwenden-
den Zusatzkennzeichen:

A = ausgeschlossene Diagnose

G = gesicherte Diagnose (auch anzugeben, wenn A, V oder Z nicht zutreffen)
V = Verdachtsdiagnose bzw. auszuschliefende Diagnose

Z = (symptomloser) Zustand nach der betreffenden Diagnose

Im Folgenden wurden die absoluten und relativen Haufigkeiten der Angabe der
vier Zusatzkennzeichen fir die Diagnosensicherheit unter allen formal und klassifi-
katorisch giltigen, nicht distinkten Diagnoseeintragen (ohne ,,UUU", Tabelle 6 im
Abschnitt 3.4.7) ermittelt und fir die Jahre 2007 bis 2010 dargestellt.

A G Vv Z
absolut 8.441.354 218.956.964 10.126.552 10.349.567
2007 relativ 3,41% 88,33% 4,09% 4,18%
absolut 8.427.175 229.866.810 10.297.044 11.089.071
2008 relativ 3,25% 88,52% 3,97% 4,27%
absolut 8.344.956 236.934.947 10.570.386 11.404.134
2009 relativ 3,12% 88,66% 3,96% 4,27%
absolut 7.807.169 240.818.562 9.194.099 11.567.725
2010 relativ 2,90% 89,39% 3,41% 4,29%

Tabelle 7:  Absolute und relative Héufigkeiten der Angabe der ZK-DS in den Jahren 2007 bis 2010

36/230




Institut des

Bewertungsausschusses
Institut des Bewertungsausschusses

Von allen in der Abgrenzung nach 3.4.7 giiltigen Diagnosen (ohne ,,UUU“) wurden
ca. 3% gemeinsam mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,A”
(ausgeschlossene Diagnose), ca. 89% gemeinsam mit ,G“ (gesicherte Diagnose)
und jeweils ca. 4% gemeinsam mit ,V“ (Verdachtsdiagnose) oder ,Z“ (Zustand
nach der betreffenden Diagnose) kodiert.

Untersucht wurde auch, ob eventuell Diagnosekodierungen ohne Angabe eines
Zusatzkennzeichens fiir die Diagnosensicherheit oder mit Angabe eines ungiiltigen
Zeichens vorliegen. Dies konnte unter den in der Abgrenzung nach 3.4.7 giiltigen
Diagnosen (ohne ,,UUU") nicht festgestellt werden.
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Abbildung 3: Verdnderung der Anteile der Angabe der einzelnen ZK-DS zwischen den Jahren 2007
bis 2010

Im zeitlichen Verlauf von 2007 bis 2010 stieg der Anteil der Diagnosekodierungen
mit Angabe des Zusatzkennzeichens ,G“ von 88,33% auf 89,39% und der mit An-
gabe von ,Z“ von 4,18% auf 4,29%. Gesunken sind die Anteile mit Angabe der Zu-
satzkennzeichen ,,A“ (von 3,41% auf 2,90%) und ,V“ (von 4,09% auf 3,41%).

Neben den hier analysierten Anteilsverschiebungen der Angabe der Zusatzkenn-
zeichen fiir die Diagnosensicherheit unter allen formal und klassifikatorisch giilti-
gen, nicht distinkten Diagnoseeintragen, werden im Abschnitt 5.5.2 (Tabelle 85)
die Diagnosen je Versichertenjahr getrennt nach ihren Zusatzkennzeichen darge-
stellt. Die Auswertungen im Abschnitt 5.5.2 sind beschrankt auf die Diagnosen
derjenigen Versicherten, die zur Bestimmung der diagnosebezogenen Verande-
rungsraten herangezogen wurden.
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3.4.9 Diagnosen pro Behandlungsfall

Uber eine weitere Auswertung wurde die durchschnittliche Anzahl der Diagnose-
eintrdge pro Fall in der Datengrundlage ermittelt. Der Fallbegriff folgt der Daten-
anforderung (Behandlungsfille gemiR §21 Abs.1 Bundesmantelvertrag Arzte
(BMV-A) bzw. § 25 Abs. 1 Ersatzkassenvertrag (EKV))** Gemessen wurden nur die
formal und klassifikatorisch giiltigen Diagnoseeintrdage (ohne ,,UUU“, Tabelle 6 im
Abschnitt 3.4.7). Alle Dopplungen von Diagnoseeintragen (ICD-Kode + ZK-DS) in
einem Fall wurden entfernt.

In der folgenden Tabelle und den Abbildungen wird fir die Jahre 2007 bis 2010 die
Anzahl der Diagnoseeintrage pro Fall, getrennt fiir die Diagnoseeintrage mit dem
Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosesicherheit ,G“ und fiir die Diagnoseeintrage
mit einem der drei anderen Zusatzkennzeichen, sowie gesamt und differenziert
nach Versorgungsbereichen und nach Quartalen dargestellt.

Jahr | Quartal Hausarzte Fachdrzte Sonstige Alle
G AV, Z G AV, Z G AV, Z G AV, Z
| 452 | 055| 246| 036| 306| 062| 3,19| 043
5 I 448 | 055| 244| o036| 343| 071| 36| 043
o
N m 452 | 054| 247| o036| 28| 060| 3,19| 043
v 470 | 055| 252| o036| 28| 058| 328| 043
I 462 | 054| 231| 035| 423| 073| 326| 043
% I 466 | 056| 229| 035| 415| 076| 3,22| 043
& m 467 | 055| 231| 035| 412| 072| 327| 043
v 485| 054| 203| o031| 38| 066| 30| 039
I 487 | 056| 207| 031| 378| 063| 308| 040
3 I 479 | 056| 210| 031| 372| 063| 304 040
& m 481| 055| 210| 032| 369| 061| 306 040
v 491 | 054| 213| 032| 414| 065| 3,14 040
| 497 | 057 210| 032| 39| 062| 308| 040
o I 497 | 057 211| o031| 38| 062| 308| 040
& m 498 | 050| 213| o028| 393| 057| 3,13| 036
v 512 | 049| 216| o028| 373| 052| 319| 035

Tabelle 8: Formal und klassifikatorisch giiltige Diagnosen (ohne ,,UUU") pro Fall in den Quartalen
der Jahre 2007 bis 2010

Im hausarztlichen Versorgungsbereich wurden pro Fall durchschnittlich ca. 4,8
formal und klassifikatorisch giiltige Diagnosen (ohne ,UUU"“) gemeinsam mit dem
Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“ (gesicherte Diagnose) kodiert.
Im facharztlichen Versorgungsbereich lagen durchschnittlich ca. 2,2, in den sonsti-

"In anderen Untersuchungen werden z.T. andere Fallbegriffe verwendet. Die hier angegebenen
Kennzahlen je Behandlungsfall kbnnen nicht unbedingt verglichen werden mit Untersuchungser-
gebnissen, bei denen ,Fille” anders abgegrenzt sind.
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gen vertragsarztlichen Versorgungsbereichen durchschnittlich ca. 3,7 und gemein-
sam flr alle Versorgungsbereiche durchschnittlich ca. 3,2 gesicherte Diagnosen
pro Fall vor.

Von den Diagnosen mit einem der drei anderen Zusatzkennzeichen, , A” (ausge-
schlossene Diagnose), ,V“ (Verdachtsdiagnose) oder ,Z“ (Zustand nach der betref-
fenden Diagnose), wurden im hausarztlichen Versorgungsbereich durchschnittlich
ca. 0,5 pro Fall, im facharztlichen Versorgungsbereich durchschnittlich ca. 0,3 pro
Fall, in den sonstigen vertragsarztlichen Versorgungsbereichen durchschnittlich ca.
0,6 pro Fall und gemeinsam fiir alle Versorgungsbereiche durchschnittlich ca. 0,4
pro Fall kodiert.
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Abbildung 4: Formal und klassifikatorisch giiltige Diagnosen (ohne ,,UUU“) mit dem ZK-DS ,,G” pro
Fall im zeitlichen Verlauf von 2007 bis 2010

Uber alle Versorgungsbereiche betrachtet, blieb die Anzahl pro Fall kodierter for-
mal und klassifikatorisch giiltiger Diagnosen (ohne ,UUU") gemeinsam mit dem
Zusatzkennzeichen fir die Diagnosensicherheit ,G“ (gesicherte Diagnose) im zeitli-
chen Verlauf von 2007 bis 2010 nahezu konstant. Bei der Betrachtung der einzel-
nen Versorgungsbereiche in diesem Zeitraum sind geringe Veranderungen zu ver-
zeichnen: im hausérztlichen Versorgungsbereich ist ein Anstieg der Diagnosen pro
Fall (von 4,5 auf 5,1) und in den sonstigen vertragsarztlichen Versorgungsberei-
chen (von 3,1 auf 3,7) zu verzeichnen. Dagegen wurden im facharztlichen Versor-
gungsbereich 2010 weniger gesicherte Diagnosen pro Fall kodiert als 2007 (von 2,5
auf 2,2).

Dabei ist allerdings zu berticksichtigen, dass im 4. Quartal 2008 im Zuge der Labor-
reform insbesondere bei den Fachdrzten eine abrechnungstechnisch bedingte Er-
héhung der Fallzahlen und damit ein Riickgang der Diagnosen pro Fall zu erwarten
war und auch festzustellen ist. Fiir den Zeitraum danach, d.h. vom 1. Quartal 2009
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bis zum 4. Quartal 2010 ist flir Diagnosen mit dem Zusatzkennzeichen ,G“ bei den
Facharzten ein Anstieg von 0,09 Diagnosen pro Fall zu beobachten
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Abbildung 5: Formal und klassifikatorisch giiltige Diagnosen (ohne ,UUU”) mit den ZK-DS ,A”, ,V*
oder ,,Z” pro Fall im zeitlichen Verlauf von 2007 bis 2010

Die Anzahl pro Fall kodierter formal und klassifikatorisch giiltiger Diagnosen (ohne
,UUU") gemeinsam mit einem der drei anderen Zusatzkennzeichen, ,A“ (ausge-
schlossene Diagnose), ,,V* (Verdachtsdiagnose) oder ,Z“ (Zustand nach der betref-
fenden Diagnose) ging im zeitlichen Verlauf von 2007 bis 2010 in allen vertrags-
arztlichen Versorgungsbereichen zuriick. Gemeinsam fiir alle Versorgungsbereiche
betrachtet, wurden 2007 0,43 Diagnosen mit einem anderen Zusatzkennzeichen
als ,G“ pro Fall kodiert und 2010 0,35.

3.4.10 Endstiandige und nichtendstéandige ICD-Schliisselnummern

Die ICD-10-GM stellt fur die Diagnosekodierung drei-, vier- und fiinfstellige Schlis-
selnummern zur Verfligung. Die drei- und vierstelligen Schlliisselnummern kénnen
endstdndig (terminal) oder nichtendstandig (nichtterminal) sein. Flinfsteller sind
immer endstandig. Nichtendstindig bedeutet, dass die entsprechende Schlissel-
nummer auf der nachsttieferen Ebene zum Zwecke der Abbildung zusatzlicher
Informationen weiter unterteilt ist. Eine nichtendstandige dreistellige Schliissel-
nummer ist also auf der Ebene der Viersteller weiter unterteilt (wobei diese Vier-
steller wiederum endstdndig oder nichtendstdandig sein kénnen) und eine nicht-
endstandige vierstellige Schliisselnummer ist auf Flinfsteller-Ebene weiter unter-
teilt.

Die Verwendung endstandiger Schliisselnummern bei der Diagnosekodierung
nutzt somit den maximalen von der ICD-Klassifikation zur Verfligung gestellten
Informationsgehalt. Bei der Kodierung im vertragsarztlichen Bereich ist dies jedoch
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weder immer moglich noch immer notwendig. Der Gesetzgeber sieht deshalb im
Zusammenhang mit der Abrechnung nach § 295 SGB V folgende Regelung vor: In
der hausarztlichen Versorgung, im organisierten Notfalldienst und in der facharzt-
lichen Versorgung fur Diagnosen auflerhalb des Fachgebietes ist die Angabe der
vierstelligen Schliisselnummer ausreichend. Deshalb kénnen auch nichtendstandi-
ge vierstellige Schliisselnummern fir die Diagnosekodierung genutzt werden (sie-
he ICD-10-Bekanntmachung des BMG, Bekanntmachung des Bundesministeriums
fir Gesundheit gemalk §§ 295 und 301 des Filinften Buches des Sozialgesetzbuch
zur Anwendung des Diagnoseschliissels im Bundesanzeiger im Zusammenhang mit
dem In-Kraft-Treten der jeweiligen Jahresversion der ICD-10-GM.)

Nicht fur die Verwendung zugelassen sind die nichtendstandigen Dreisteller, wes-
halb sie in der Abgrenzung nach 3.4.7 als ungiiltige Diagnosen eingestuft wurden.

Im Folgenden werden die absoluten und relativen Haufigkeiten der bei der Diag-
nosekodierung fir die Jahre 2007 bis 2010 genutzten endstdndigen und nicht-
endstdndigen Schliisselnummern der ICD-10-GM gesamt sowie differenziert nach
Versorgungsbereichen dargestellt. Datenbasis zur Ermittlung der Haufigkeiten wa-
ren die formal und klassifikatorisch giltigen Diagnoseeintrage (ohne ,,UUU", Tabel-
le 6 im Abschnitt 3.4.7).

3.4.10.1 Hdufigkeiten fiir endstdndige und nichtendstdndige ICD-Schliisselnum-
mern ohne Beachtung des Zusatzkennzeichens fiir die Diagnosensicher-

heit
Jahr | Endstindigkeit | abs./rel. Hausarzte Fachédrzte Sonstige Alle
absolut 124.627.903 111.701.094 4.775.800 241.104.797
endstandig
5 relativ 96,98% 97,56% 98,04% 97,27%
o
N nicht- absolut 3.883.818 2.790.172 95.650 6.769.640
endstindig | ooty 3,02% 2,44% 1,96% 2,73%
absolut 146.322.019 101.521.442 4.310.369 252.153.830
endstandig
% relativ 96,73% 97,59% 98,10% 97,10%
o
N nicht- absolut 4.940.982 2.501.848 83.440 7.526.270
endstindig | \ejatiy 3,27% 2,41% 1,90% 2,90%
absolut 146.501.857 109.167.970 4.192.769 259.862.596
endstandig
3 relativ 96,93% 97,61% 98,14% 97,23%
o
N nicht- absolut 4.636.824 2.675.498 79.505 7.391.827
endstindig | qjatiy 3,07% 2,39% 1,86% 2,77%
absolut 145.988.756 111.743.323 4.611.129 262.343.208
endstandig
) relativ 97,14% 97,67% 98,23% 97,39%
o
N nicht- absolut 4.297.562 2.663.499 83.286 7.044.347
endstindig | qjatiy 2,86% 2,33% 1,77% 2,61%

Tabelle 9: Absolute und relative Héufigkeiten endstédndig und nichtendstdndig kodierter Diagno-
sen (ohne Beachtung des ZK-DS) in den Jahren 2007 bis 2010
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Im hausarztlichen Versorgungsbereich wurden durchschnittlich ca. 3,1% der in der
Abgrenzung nach 3.4.7 giiltigen Diagnosen (ohne ,,UUU“) nichtendstandig kodiert.
Im facharztlichen Versorgungsbereich waren es durchschnittlich ca. 2,4%, in den
sonstigen vertragsarztlichen Versorgungsbereichen durchschnittlich ca. 1,9% und
gemeinsam fir alle Versorgungsbereiche durchschnittlich ca. 2,8%.

Im zeitlichen Verlauf von 2007 bis 2010 zeigte sich in allen Versorgungsbereichen
ein geringfliigiger Anstieg des Anteils endstindiger Diagnosekodierungen und
dementsprechend eine Verminderung des Anteils nichtendstdndiger Diagnosen.
Uber alle Versorgungsbereiche gesehen, stieg der Anteil endstindiger Diagnose-
kodierungen von 97,3% auf 97,4% und reduzierte sich der Anteil nichtendstandi-
ger Diagnosen von 2,7% auf 2,6%.
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Abbildung 6: Anteile der endstdndig (e) und nichtendsténdig (ne) kodierten Diagnosen (ohne Be-
achtung des ZK-DS) im zeitlichen Verlauf von 2007 bis 2010

3.4.10.2 Hdufigkeiten fiir endstdndige und nichtendstdindige ICD-Schliisselnum-
mern mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,,G*

Jahr | Endstindigkeit | abs./rel. Hausarzte Fachédrzte Sonstige Alle
absolut 111.322.581 97.479.188 3.971.120 212.772.889
endstandig
8 relativ 96,89% 97,48% 97,92% 97,18%
o
N nicht- absolut 3.576.232 2.523.444 84.399 6.184.075
endstandig | o jatiy 3,11% 2,52% 2,08% 2,82%
absolut 131.179.676 88.098.259 3.650.486 222.928.421
endstandig
8 relativ 96,61% 97,49% 97,98% 96,98%
o
N nicht- absolut 4.597.551 2.265.492 75.346 6.938.389
endstandig | o jatiy 3,39% 2,51% 2,02% 3,02%
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Jahr | Endsténdigkeit | abs./rel. Hausarzte Fachédrzte Sonstige Alle
absolut 131.635.502 94.902.294 3.577.102 230.114.898
endstandig
8 relativ 96,82% 97,50% 98,05% 97,12%
[=]
N nicht- absolut 4.320.079 2.428.666 71.304 6.820.049
endstindig | rojatiy 3,18% 2,50% 1,95% 2,88%
absolut 132.209.443 98.084.188 3.984.557 234.278.188
endstandig
S relativ 97,04% 97,57% 98,15% 97,28%
o
N nicht- absolut 4.027.063 2.438.081 75.230 6.540.374
endstindig | rojatiy 2,96% 2,43% 1,85% 2,72%

Tabelle 10: Absolute und relative Héufigkeiten endstcdndig und nichtendstdndig kodierter Diagno-
sen mit dem ZK-DS ,,G” in den Jahren 2007 bis 2010

Von den in der Abgrenzung nach 3.4.7 giiltigen Diagnosen (ohne ,UUU"), die ge-
meinsam mit dem Zusatzkennzeichen fir die Diagnosensicherheit ,G“ (gesicherte
Diagnose) kodiert wurden, waren im hausarztlichen Versorgungsbereich durch-
schnittlich ca. 3,2% nichtendstandig. Im facharztlichen Versorgungsbereich waren
es durchschnittlich ca. 2,5%, in den sonstigen vertragsarztlichen Versorgungsbe-
reichen durchschnittlich ca. 2,0% und gemeinsam fiir alle Versorgungsbereiche
durchschnittlich ca. 2,9%.
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Abbildung 7: Anteile der endstdndig (e) und nichtendsténdig (ne) kodierten Diagnosen mit dem ZK-
DS ,,G”im zeitlichen Verlauf von 2007 bis 2010

Auch nur unter den gesicherten Diagnosen (Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosen-
sicherheit ,G"“) zeigte sich im zeitlichen Verlauf von 2007 bis 2010 in allen Versor-
gungsbereichen ein Anstieg des Anteils endstandiger Diagnosekodierungen und
dementsprechend eine Verminderung des Anteils nichtendstandiger Diagnosen
jeweils um rund 0,1%.
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3.4.10.3 Hdufigkeiten fiir endstdndige und nichtendstdindige ICD-Schliisselnum-
mern mit den Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,A“ ,V“

oder ,Z"
Jahr | Endstindigkeit | abs./rel. Hausarzte Fachédrzte Sonstige Alle
absolut 13.305.322 14.221.906 804.680 28.331.908
endstandig
5 relativ 97,74% 98,16% 98,62% 97,98%
=]
N nicht- absolut 307.586 266.728 11.251 585.565
endstandig | o jatiy 2,26% 1,84% 1,38% 2,02%
absolut 15.142.343 13.423.183 659.883 29.225.409
endstandig
8 relativ 97,78% 98,27% 98,79% 98,03%
o
N nicht- absolut 343.431 236.356 8.094 587.881
endstandig | o jatiy 2,22% 1,73% 1,21% 1,97%
absolut 14.866.355 14.265.676 615.667 29.747.698
endstandig
2 relativ 97,91% 98,30% 98,69% 98,11%
o
N nicht- absolut 316.745 246.832 8.201 571.778
endstindig | ojatiy 2,09% 1,70% 1,31% 1,89%
absolut 13.779.313 13.659.135 626.572 28.065.020
endstandig
) relativ 98,07% 98,38% 98,73% 98,24%
o
N nicht- absolut 270.499 225.418 8.056 503.973
endstandig | o jatiy 1,93% 1,62% 1,27% 1,76%

Tabelle 11: Absolute und relative Héufigkeiten endstédndig und nichtendstdndig kodierter Diagno-
sen mit den ZK-DS ,A“, ,V“ oder ,Z” in den Jahren 2007 bis 2010

Von den in der Abgrenzung nach 3.4.7 giiltigen Diagnosen (ohne ,,UUU"), die ge-
meinsam mit einem der Zusatzkennzeichen fir die Diagnosensicherheit ,,A“ (aus-
geschlossene Diagnose), ,V“ (Verdachtsdiagnose) oder ,,Z“ (Zustand nach der be-
treffenden Diagnose) kodiert wurden, waren im hausarztlichen Versorgungsbe-
reich durchschnittlich ca. 2,1% nichtendstandig. Im facharztlichen Versorgungsbe-
reich waren es durchschnittlich ca. 1,7%, in den sonstigen vertragsarztlichen Ver-
sorgungsbereichen durchschnittlich ca. 1,3% und gemeinsam fiir alle Versorgungs-
bereiche durchschnittlich ca. 1,9%.
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Abbildung 8: Anteile der endsténdig (e) und nichtendsténdig (ne) kodierten Diagnosen mit den ZK-
DS A% ,V“oder,Z”im zeitlichen Verlauf von 2007 bis 2010

Auch unter den Diagnosen, die gemeinsam mit einem der Zusatzkennzeichen fir
die Diagnosensicherheit ,A“, ,V“ oder ,Z2“ kodiert wurden, zeigte sich im zeitlichen
Verlauf von 2007 bis 2010 in allen Versorgungsbereichen ein Anstieg des Anteils
endstdndiger Diagnosekodierungen und dementsprechend eine Verminderung des
Anteils nichtendstdandiger Diagnosen. Die Veranderung betrug hier jeweils rund
0,2%.

3.4.11 Datenabgrenzung fiir die Analysen der Kodierung geschlechts- und al-
tersspezifischer Krankheiten

Da die folgenden Analysen zur Kodierung geschlechts- und altersspezifischer
Krankheiten kontextsensitive Auswertungen sind, kénnen nicht mehr samtliche
Stichprobenfalle herangezogen werden, sondern nur diejenigen, die einem (ano-
nymen) Versicherten zugeordnet werden konnten. Prifungen auf Alters- oder Ge-
schlechtskompatibilitat arztlicher Diagnosen sollten moglichst frei sein von irrtim-
lichen Angaben der Kasse zu Geburtsjahr oder Geschlecht des Patienten und soll-
ten auch moglichst nicht beeinflusst werden durch Fehlzuordnungen zwischen
Fallen und Diagnosen einerseits und Versicherten andererseits. Aus diesen Griin-
den werden die folgenden Auswertungen beschrankt auf Diagnosen, die dem
Pseudonym einer Person zugeordnet werden konnten, wobei das Personenpseu-
donym nicht aufgrund fehlerhafter und unplausibler Angaben von den versicher-
tenbezogenen Auswertungen ausgeschlossen ist.
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Dies wurde realisiert, indem ausschlieflich Diagnoseeintrage gezahlt wurden,

e die kein Auffalligkeitskennzeichen (,Flag“) tragen und

e die einer pseudonymisierten Person ohne Auffilligkeitskennzeichen (,Flag”)
zugeordnet sind, die im Jahr der Diagnosedokumentation mindestens einen
Versichertentag aufwies.

Die einzelnen Kombinationen aus ICD-10-Kodes und Zusatzkennzeichen fir die
Diagnosensicherheit, die zu einem Versicherten im Laufe des Jahres dokumentiert
wurden, werden fiir jeden Versorgungsbereich jeweils nur einmal gezahlt.

(Die in den folgenden Tabellen aufgefiihrte Zusammenfassung der Versorgungsbe-
reiche (Spalte , Alle”) ist die Summe der Haufigkeiten Uber die Versorgungsberei-
che und enthalt damit moglicherweise Mehrfachzdhlungen der Kombinationen aus
ICD-10-Kodes und Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit.)

AuBerdem wurden Teilnehmer an bereinigungsrelevanten Selektivvertragen und
ihre (verbleibenden) Diagnosen aus dem Kollektivvertrag von den Auswertungen
ausgeschlossen. Damit werden die Analysen zur Kodierung geschlechts- und al-
tersspezifischer Krankheiten auf derselben Datengrundlage durchgefihrt, die flr
die Bestimmung der diagnosebezogenen Verdnderungsraten genutzt wurde. Sie
umfassen demzufolge auch nicht mehr alle Jahre von 2007 bis 2010, sondern nur
noch die Jahre 2009 und 2010.

Die folgende Tabelle enthilt fiir die Jahre 2009 und 2010 die absoluten Haufigkei-
ten der fur die Analysen zur Kodierung geschlechts- und altersspezifischer Krank-
heiten untersuchten Diagnosen und den Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosesi-
cherheit, gesamt sowie getrennt nach Versorgungsbereichen.

Jahr | ZK-DS Hausirzte Fachirzte Sonstige Alle
Alle 62.521.203 60.059.198 2.497.895 125.078.296
% G 54.374.225 51.052.133 2.067.771 107.494.129
AV, zZ 8.146.978 9.007.065 430.124 17.584.167
Alle 61.891.453 60.412.856 2.636.850 124.941.159
% G 54.065.636 51.701.359 2.204.729 107.971.724
AV,Z 7.825.817 8.711.497 432.121 16.969.435

Tabelle 12: Hdufigkeiten der Diagnoseeintrdge in der Datenabgrenzung fiir die Analysen der Kodie-
rung geschlechts- und altersspezifischer Krankheiten

3.4.12 Kodierung geschlechtsspezifischer Krankheiten

Durchschnittlich ca. 7% der klassifikatorisch giltigen Schlisselnummern (siehe
Abschnitt 3.4.7) der ICD-10-GM der Jahresversionen 2009 und 2010 weisen in den
Metadaten des DIMDI den Vermerk einer Geschlechtsspezifitdt auf. Diese Prifun-
gen sind ebenfalls bei der DV-technischen Umsetzung des Klassifikationsmodells
zur Berechnung der diagnosebezogenen Verdanderungsraten implementiert. Nur
wenn die Diagnosen diese Prifungen bestehen, werden sie bei der Berechnung
der diagnosebezogenen Verdanderungsrate bericksichtigt.
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Beispielsweise konnen Erkrankungen und Zustinde im Zusammenhang mit
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (z.B. ICD-Kapitel XV, Schlisselnummern
000.- bis 099.-) nur bei Frauen und Krankheiten der Prostata (z.B. Schliisselnum-
mern N40.- bis N42.-) nur bei Mannern kodiert werden.

Fiir die beiden Jahresversionen 2009 und 2010 wurden alle klassifikatorisch gilti-
gen Schliisselnummern der ICD-10-GM mit Geschlechtsspezifitdt extrahiert. Ge-
trennt nach Schlisselnummern mit ,,mannlicher” und , weiblicher” Geschlechts-
spezifitdt wurde ermittelt, welches Geschlecht fiir die Versicherten im Zusammen-
hang mit einer dieser geschlechtsspezifischen ICD-Schlisselnummern dokumen-
tiert wurde. In den folgenden Tabellen sind fiir die Jahre 2009 und 2010 die abso-
luten und relativen Mengen der geschlechtskonform und der nicht ge-
schlechtskonform kodierten Diagnosen differenziert nach ,mannlicher” oder
,weiblicher” Geschlechtsspezifitdt und gesamt sowie getrennt nach Versorgungs-

bereichen dargestellt.

Jahr Kodierung abs./rel. Hausarzte Fachédrzte Sonstige Alle
geschlechts- absolut 438.374 652.078 21.849 1.112.301
g konform 1 oJativ 99,81% 99,89% 99,64% 99,85%
o
N nicht absolut 829 710 79 1.618
geschlechts-
konform relativ 0,19% 0,11% 0,36% 0,15%
geschlechts- absolut 452.447 667.905 23.465 1.143.817
o konform | o jativ 99,82% 99,91% 99,64% 99,87%
o
N nicht absolut 800 616 84 1.500
geschlechts-
konform relativ 0,18% 0,09% 0,36% 0,13%

Tabelle 13: Absolute und relative Héufigkeiten geschlechtskonform und nicht geschlechtskonform

kodierter Diagnosen mit ,mdnnlicher” Geschlechtsspezifitdt

Jahr Kodierung abs./rel. Hausarzte Fachédrzte Sonstige Alle
geschlechts- absolut 758.620 7.313.173 155.057 8.226.850
2 konform | o jativ 99,69% 99,95% 99,82% 99,92%
=]
N nicht absolut 2.374 3.969 280 6.623
geschlechts-
konform relativ 0,31% 0,05% 0,18% 0,08%
geschlechts- absolut 753.403 7.199.896 158.957 8.112.256
o konform | o jativ 99,69% 99,94% 99,80% 99,91%
o
N nicht absolut 2.367 4.250 313 6.930
geschlechts-
konform relativ 0,31% 0,06% 0,20% 0,09%

Tabelle 14: Absolute und relative Héufigkeiten geschlechtskonform und nicht geschlechtskonform

kodierter Diagnosen mit ,weiblicher” Geschlechtsspezifitdt
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Jahr Kodierung abs./rel. Hausarzte Fachédrzte Sonstige Alle
geschlechts- absolut 1.196.994 7.965.251 176.906 9.339.151
2 konform | rejativ 99,73% 99,94% 99,80% 99,91%
=]
N nicht absolut 3.203 4.679 359 8.241
geschlechts-
konform relativ 0,27% 0,06% 0,20% 0,09%
geschlechts- absolut 1.205.850 7.867.801 182.422 9.256.073
o | ™ | retativ 99,74% 99,94% 99,78% 99,91%
o
N nicht absolut 3.167 4.866 397 8.430
geschlechts-
konform relativ 0,26% 0,06% 0,22% 0,09%

Tabelle 15: Absolute und relative Héufigkeiten geschlechtskonform und nicht geschlechtskonform
kodierter Diagnosen mit ,mdnnlicher” oder ,,weiblicher” Geschlechtsspezifitdt

Von allen klassifikatorisch giiltigen Schlisselnummern der ICD-10-GM mit Ge-
schlechtsspezifitat wurden im hausarztlichen Versorgungsbereich durchschnittlich
ca. 99,7% geschlechtskonform kodiert. Im facharztlichen Versorgungsbereich wa-
ren es durchschnittlich ca. 99,9%, in den sonstigen vertragsarztlichen Versor-
gungsbereichen durchschnittlich ca. 99,8% und gemeinsam fiir alle Versorgungs-
bereiche durchschnittlich ca. 99,9%.

3.4.13 Kodierung altersspezifischer Krankheiten

Durchschnittlich ca. 14% der klassifikatorisch giiltigen Schlisselnummern (siehe
Abschnitt 3.4.7) der ICD-10-GM der Jahresversionen 2009 und 2010 weisen in den
Metadaten des DIMDI den Vermerk einer Altersspezifitat auf. Es gibt Schliissel-
nummern, die nur ab einer bestimmten Altersgrenze (untere Altersgrenze) und
Schliisselnummern, die nur bis zu einer bestimmten Altersgrenze (obere Alters-
grenze) kodiert werden kdnnen. Fiir einige Schliisselnummern gibt es sowohl eine
untere wie auch eine obere Altersgrenze. Diese Priifungen sind ebenfalls bei der
DV-technischen Umsetzung des Klassifikationsmodells zur Berechnung der diagno-
sebezogenen Verdnderungsraten implementiert. Nur wenn die Diagnosen diese
Prifungen bestehen, werden sie bei der Berechnung der diagnosebezogenen Ver-
anderungsrate berlicksichtigt.

Beispielsweise kann die Alzheimer-Krankheit mit spatem Beginn (G30.1) erst bei
Patienten ab einem Alter von 30 Jahren, kann eine vorzeitige Pubertat [Pubertas
praecox] (E30.1) nur bei Patienten bis zu einem Alter von 10 Jahren und kdnnen
Erkrankungen und Zustande im Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett (z.B. ICD-Kapitel XV, Schlliisselnummern 000.- bis 099.-) nur bei Pa-
tientinnen in der Alterspanne von 12 bis 55 Jahren kodiert werden.

Vom Institut des Bewertungsausschusses wurden getrennt fiir die beiden Jahres-
versionen 2009 und 2010 alle klassifikatorisch giiltigen Schlisselnummern der ICD-
10-GM mit Altersspezifitat extrahiert und nach den jeweiligen Altersgrenzen grup-
piert. Schlisselnummern, die sowohl eine untere wie auch eine obere Altersgren-
ze aufweisen, wurden in je eine Gruppe fir die untere und fir die obere Alters-
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grenze eingeordnet. Insgesamt ergaben sich sechs Gruppen von ICD-
Schliisselnummern mit einer unteren Altersgrenze und ebenfalls sechs Gruppen
mit einer oberen Altersgrenze. Die Anzahl der ICD-Schlisselnummern fir jede die-
ser Gruppen ist in der folgenden Tabelle dargestellt.

untere Altersgrenzen (in Jahren) obere Altersgrenzen (in Jahren)
1 8 12 15 18 30 Alle 0 1 2 10 19 55 Alle

2009 | 190 4| 538 | 723 | 16| 64| 1.535 1] 351 2 3| 52| 534 | 943

2010 | 190 4| 547 | 723 | 16| 65| 1.545 1] 351 2 3| 52| 543 | 952

Tabelle 16: Anzahl der Schliisselnummern je unterer und oberer Altersgrenze in den Metadaten der
ICD-10-GM 2009 und 2010

Die obere Altersgrenze ,,0 Jahre” betrifft nur eine einzige ICD-Schliisselnummer:
,P95 Fetaltod nicht ndher bezeichneter Ursache”. Da nur lebend Geborene und
nicht bereits Feten gesetzlich krankenversichert sein konnen, dirfte diese Schlis-
selnummer in der Datengrundlage fiir die Ermittlung der diagnosebezogenen Ver-
anderungsraten der Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnort im jeweiligen
KV-Bezirk gar nicht dokumentiert sein. Fir diese Altersgrenze erfolgte daher auch
keine Analyse zur altersspezifischen Kodierung.

Die obere Altersgrenze ,2 Jahre” betrifft nur die zwei ICD-Schlisselnummern:
,»,Q89.4 Siamesische Zwillinge” und ,276.1 Gesundheitsiiberwachung und Betreu-
ung eines Findelkindes”. In der im Abschnitt 3.4.11 beschriebenen Datengrundlage
wurden beide Diagnosen gemeinsam mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagno-
sesicherheit ,,G"” (gesicherte Diagnose) insgesamt nur 36 mal kodiert. Auch fir die-
se Altersgrenze erfolgte daher keine Analyse zur altersspezifischen Kodierung.
Untersucht wurden somit alle sechs Gruppen von ICD-Schlisselnummern mit einer
unteren Altersgrenze und vier Gruppen mit einer oberen Altersgrenze.

Flr die Analyse der Kodierung altersspezifischer Krankheiten wurden, bezogen auf
die im Abschnitt 3.4.11 beschriebene Datengrundlage, nur Diagnoseeintrage ein-
bezogen, die gemeinsam mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit
»,G" (gesicherte Diagnose) kodiert wurden.

Getrennt fiir jede Altersgrenze wurde ermittelt, welches Alter fiir die Versicherten
dokumentiert wurde, fur die eine der ICD-Schliisselnummern aus der Gruppe der
jeweiligen Altersgrenze kodiert wurde. Gemessen wurden die absoluten und rela-
tiven Mengen der alterskonform und der nicht alterskonform (mit Unterteilung
nach Abweichung ein Jahr und Abweichung mehr als ein Jahr) kodierten Diagno-
sen unter den ICD-Kodes der jeweiligen Altersgrenze und unter allen ICD-Kodes
mit Altersspezifitat. Die Darstellung erfolgte gesamt sowie getrennt nach Versor-
gungsbereichen und getrennt fir die Jahre 2009 und 2010.

Die Ergebnisse der Analysen fir jede einzelne Altersgrenze sind im Anhang 6 dar-
gestellt. Die folgende Tabelle enthélt die Summenwerte aller Einzelanalysen.
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Jahr Kodierung abs./rel. Hausarzte Fachédrzte Sonstige Alle
alters- absolut 5.442.303 8.224.331 319.270 13.985.904
konform | e jativ 99,63% 99,80% 99,47% 99,73%
S | Abweichung absolut 4.450 3.387 372 8.209
I ein Jahr .
N relativ 0,08% 0,04% 0,12% 0,06%
Abweichung | absolut 15.953 12.698 1.341 29.992
mebhr als
ein Jahr relativ 0,29% 0,15% 0,42% 0,21%
alters- absolut 5.629.869 8.336.791 345.691 14.312.351
konform | ojativ 99,64% 99,82% 99,52% 99,74%
S | Abweichung absolut 4,768 3.173 382 8.323
Q ein Jahr
N relativ 0,08% 0,04% 0,11% 0,06%
Abweichung | absolut 15.693 11.967 1.276 28.936
mebhr als
ein Jahr relativ 0,28% 0,14% 0,37% 0,20%

Tabelle 17: Absolute und relative Héufigkeiten alterskonform und nicht alterskonform kodierter,
gesicherter (ZK-DS ,,G“) und altersspezifischer Diagnosen

Von allen Diagnoseeintragen, die laut ICD-10-GM nur altersspezifisch kodiert wer-
den kénnen, wurden in der Datengrundlage fiir die Ermittlung der diagnosebezo-
genen Veranderungsraten insgesamt fiir alle Versorgungsbereiche durchschnittlich
ca. 99,7% alterskonform kodiert. Dies spiegelt sowohl die hohe Validitat der Al-
ters- und Geschlechtsangaben in den gepriften und mit den vertragsarztlichen
Abrechnungsdaten zusammengefiihrten Versichertenstammdaten wider, als auch
die nahezu vollsténdig alters- und geschlechtskonforme Kodierung solcherart dif-
ferenzierter Diagnosen.

3.4.14 Zusammenfassung

Die vom Institut des Bewertungsausschusses durchgefiihrte Analyse der Diagnose-
eintrage in der Datengrundlage fiir die Ermittlung der diagnosebezogenen Veran-
derungsraten ergab keine formalen Auffilligkeiten, die die Verwendbarkeit der
Diagnosen-Datensdtze fiir den genannten Zweck einschrdanken. Nahezu alle ge-
priften Parameter zeigten sich im zeitlichen Verlauf von 2007 bis 2010 beziglich
der Datenqualitat stabil. Weitergehende Analysen zur inhaltlichen Plausibilitat der
Kodierung wurden nicht durchgefihrt.
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4 Weiterentwicklungen der Zuordnung von Diagnosen zu den
diagnosebezogenen Risikokategorien des Klassifikationssys-
tems von Version 0.2.3 bis zur aktuellen Version p06b

4.1 Einleitung
41.1 2009

2009 wurde vom Erweiterten Bewertungsausschuss (EBA) in seiner 15. Sitzung das
Verfahren der Anpassung des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs gemafR
§ 87a Abs. 4 SGB V fur das Jahr 2010 beschlossen. Bestandteil dieses Beschlusses
war auch das zu verwendende Klassifikationsmodell, hier H15EBA.

Ein Bestandteil des Klassifikationsmodells war und ist zum einen die Einordnung
von Versicherten nach ihrem Alter und Geschlecht (demografisch bedingte Risiko-
kategorien) und zum anderen die Zuordnung von Diagnosen zu diagnosebezoge-
nen Risikokategorien. Diese Systematik, ohne Kompressionsalgorithmus, wird ab-
weichend von der Begriffsverwendung im Beschluss des Bewertungsausschusses
zur Weiterentwicklung des Klassifikationssystems in seiner 269. Sitzung in dem
vorliegenden Berichtskapitel als Klassifikationssystem bezeichnet, hier KS87a
(Klassifikationssystem gemaR § 87a SGB V).

Das zum Klassifikationsmodell H15EBA gehdrende Klassifikationssystem war KS87a
Version 0.2.3, Variante H (zur Variante H: siehe 4.2.3).

4.1.2 2012

2012 legte der Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 29.
Sitzung am 19./25. Juni 2012, zuletzt gedndert durch den Beschluss des Bewer-
tungsausschusses in seiner 288. Sitzung am 22. Oktober 2012, das zur Ermittlung
der diagnosebezogenen bzw. demographischen Veranderungsraten fiir das Jahr
2013 zu verwendende Klassifikationsmodell des Jahres 2012 gemalR § 87a Abs. 5
SGB V fest (KM87a_2012).

Das zum Klassifikationsmodell KM87a_2012 gehodrende Klassifikationssystem ist
KS87a Version p06b.

In den folgenden Abschnitten des vorliegenden Berichtskapitels werden detailliert
alle Weiterentwicklungen der Zuordnung von Diagnosen zu den diagnosebezoge-
nen Risikokategorien fiir einen zweijahrig prospektiven Zeithorizont der Anwen-
dung des Klassifikationssystems von der Version 0.2.3 bis zur aktuellen Version
p06b dargestellt. Auf die Weiterentwicklungen zur Anwendung des Klassifikations-
systems mit zeitgleichem Horizont wird nicht eingegangen. (Zu den Zeithorizonten
siehe auch 4.3.1.)
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4.2  Allgemeines

4.2.1 Uberleitung von Schliisselnummern der ICD-10-GM in Risikokategorien
des Klassifikationssystems

Die Zuordnung von Diagnosen zu diagnosebezogenen Risikokategorien wird in den
folgenden Ausfiihrungen tiberwiegend als Uberleitung von Schliisselnummern der
ICD-10-GM in Risikokategorien bzw. in der Kurzform als ICD-CC-Uberleitungen be-
zeichnet. Als Risikokategorien sind hier immer die diagnosebezogenen Risikokate-
gorien Condition Category (CC) und Hierarchical Condition Category (HCC) ge-
meint. Ebenso gilt die Angabe der Kurzform ,ICD-CC-Uberleitung(en)” immer auch
fur ,ICD-HCC-Uberleitung(en)”.

4.2.2 Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit

Im Klassifikationssystem KS87a werden die Schliisselnummern der ICD-10-GM
immer nur im Zusammenhang mit ihrem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensi-
cherheit (ZK-DS) in Risikokategorien (ibergeleitet. Ausfihrlicheres hierzu ist unter
4.2.3 beschrieben. Wenn in den folgenden Ausfiihrungen ICD-CC-Uberleitungen
ohne Nennung des ZK-DS aufgefiihrt werden, handelt es sich immer um Uberlei-
tungen mit dem Zusatzkennzeichen ,G“ (gesichert).

4.2.3 Variante H und ihre ,Weiterentwicklung”

Bis zur Version 0.2.3 hatte jede Version des Klassifikationssystems verschiedene
Varianten. Diese unterschieden sich bei der Klassifizierung der Diagnosen haupt-
sachlich in der Verwendung der Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit,
teilweise auch der Zusatzkennzeichen fir die Seitenlokalisation.

Bei Variante H werden alle ICD-Kodes mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagno-
sensicherheit ,,G“ (gesichert) und eine Auswahl von ICD-Kodes mit dem Zusatz-
kennzeichen ,Z“ (Zustand nach) in Risikokategorien Ubergeleitet. ICD-Kodes mit
den Zusatzkennzeichen , A“ (ausgeschlossen) oder ,V“ (Verdacht auf) werden nicht
in Risikokategorien Ubergeleitet. Die Zusatzkennzeichen fiir die Seitenlokalisation
werden bei Variante H nicht zur Klassifizierung verwendet.

Alle Weiterentwicklungen des Klassifikationssystems bis zur aktuellen Version
p06b erfolgten ausschlieBlich fir die in Variante H festgelegte Verwendung der
Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit und Seitenlokalisation. Damit ent-
fiel die Notwendigkeit der Angabe einer Variante des Klassifikationssystems.
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4.2.4 Einfache und bedingte ICD-CC-Uberleitungen

Weitere Kriterien fiir ICD-CC-Uberleitungen sind das Alter und das Geschlecht der
Versicherten. Einerseits ist es moglich, dass ICD-Schliisselnummern tGberhaupt nur
bei einem bestimmten Alter (einer bestimmten Altersspanne) und/oder einem
bestimmten Geschlecht in eine Risikokategorie libergeleitet werden. Andererseits
kann es sein, dass eine ICD-Schliisselnummer in Abhdngigkeit von Alter und/oder
Geschlecht mehrere ICD-CC-Uberleitungen hat.

In den folgenden Ausfiihrungen wird von einfachen ICD-CC-Uberleitungen gespro-
chen, wenn eine ICD-Schliisselnummer nur eine Uberleitung hat, die entweder nur
fur ein bestimmtes Alter und/oder ein bestimmtes Geschlecht oder fir jedes Alter
und jedes Geschlecht gilt. Von bedingten ICD-CC-Uberleitungen wird gesprochen,
wenn eine ICD-Schlisselnummer in Abhdngigkeit von Alter und/oder Geschlecht
zwei verschiedene Uberleitungen hat.

4.2.5 Doppelte ICD-CC-Uberleitungen

Nach den bisher beschriebenen Regeln kann eine ICD-Schliisselnummer in Verbin-
dung mit den Kriterien ,Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit”, , Alter”
und/oder ,Geschlecht” zwar verschiedene Uberleitungen in Risikokategorien ha-
ben, letztendlich wird sie aber entsprechend diesen Kriterien immer nur in eine
Risikokategorie Ubergeleitet. In wenigen Einzelfdllen wird eine ICD-
Schlisselnummer jedoch unabhangig von den genannten Kriterien immer gleich-
zeitig in zwei Risikokategorien Ubergeleitet. Zum Beispiel (KS87a-Version p06b)
wird ,,E10.20 Primar insulinabhdngiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes] mit Nie-
renkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet” immer gleichzeitig tGbergeleitet
in ,,CCO15 Diabetes mellitus mit renalen oder multiplen Komplikationen“ und in
,CC020 Typ-1-Diabetes mellitus”. In den folgenden Ausfiihrungen wird in diesen
Fillen die Begrifflichkeit ,doppelte ICD-CC-Uberleitung” verwendet.

4.2.6 Jahresversionen der ICD-10-GM

Das Klassifikationssystem 0.2.3 ermoglichte die Uberleitung in Risikokategorien fiir
die Schliisselnummern der ICD-Versionen 2006, 2007 und 2008. Alle Anderungen
von ICD-CC-Uberleitungen zwischen den Klassifikationssystem-Versionen 0.2.3 und
p06b werden deshalb im Folgenden fiir diese drei Jahresversionen der ICD-10-GM
beschrieben.

Das Klassifikationssystem p06b ermoglicht auch die Uberleitung in Risikokatego-
rien fir die Schlisselnummern der ICD-Versionen 2009, 2010 und 2011. Unter
4.16 bis 4.19 werden alle neuen und gestrichenen ICD-CC-Uberleitungen darge-
stellt, die sich aufgrund der in das Klassifikationssystem aufgenommenen ICD-
Jahresversionen 2009, 2010 und 2011 ergaben.
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4.3  Uberblick iiber die Weiterentwicklung des Klassifikationssystems
KS87a von der Version 0.2.3 zur Version p06b

4.3.1 KS87a-Versionierung

Im Verlauf der drei Jahre zwischen den Versionen 0.2.3 und p06b gab es zwei An-
derungen der KS87a-Versionierung. Die erste betraf die Kennzeichnung des Zeit-
horizontes, fir den die jeweilige Version eines Klassifikationssystems erstellt wur-
de, und die zweite betraf die Abbildung der fortlaufenden Nummerierung.

Entsprechend dem vom 15. EBA beschlossenen Modell erfolgte die Anwendung
des Klassifikationssystems 0.2.3 fiir einen zweijahrig prospektiven Zeithorizont
(zweijahrig prospektives Modell). Zweijahrig prospektiv heilt, dass bei der Regres-
sionsrechnung zur Bestimmung der Kostengewichte der Risikokategorien jeweils
von denselben Versicherten die Diagnosen des Jahres X und die Leistungsbedarfe
des Jahres X+2 benutzt werden. Der 269. BA hat fiir die Weiterentwicklung des
Klassifikationssystems beschlossen, dass der zweijahrig prospektive Zeithorizont
beibehalten wird.

Bei der Version 0.2.3 des Klassifikationssystems gab es in der Zuordnung von Diag-
nosen zu Risikokategorien keine Unterschiede im Bezug auf den anzuwendenden
Zeithorizont. Im Rahmen der folgenden Weiterentwicklungen entstandenen im
Bezug auf den anzuwendenden Zeithorizont unterschiedliche Klassifikationssyste-
me. Seitdem wird der Zeithorizont in der Versionierung durch einen fiihrenden
Kleinbuchstaben gekennzeichnet. Das fiihrende kleine ,,p“ in p06b kennzeichnet
somit ein zweijahrig prospektives Klassifikationssystem. Flir das zeitgleiche Modell
wird anstelle des ,,p“ entsprechend ein kleines ,,z“ verwendet.

Die Anderung der fortlaufenden Nummerierung der Klassifikationssystem-
Versionen erfolgte zur Verbesserung der Ubersichtlichkeit und EDV-technischen
Handhabbarkeit. Die bis zur Version 0.4.0 giltige dreistufige Versionierung, obe-
re/mittlere/untere Versionsebene als jeweils einstellige Zahl, getrennt durch einen
Punkt, wurde ersetzt durch eine zweistufige Versionierung. Zum Beispiel bei
,p06b“ steht direkt (ohne Trennzeichen) hinter dem fiihrenden kleinen ,,p“ (s.o0.)
,06“ als Hauptversionsnummer (fortlaufende zweistellige Zahl). Wieder ohne
Trennzeichen folgt der ,,06“ der Kleinbuchstaben ,,b“. Dieser benennt die jeweilige
Unterversion (fortlaufende Kleinbuchstaben des Alphabets).
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4.3.2 Parameter der Version 0.2.3, Variante H

32 Alters- und Geschlechtsgruppen (AGG)
196 diagnosebezogene Risikokategorien (CC, Condition Categories)

Mit Hierarchisierung der diagnosebezogenen Risikokategorien (HCC, Hierarchical
Condition Categories)

30 aggregierte diagnosebezogene Risikokategorien (ACC, Aggregated Condition
Categories)

Diagnosen der ICD-Versionen 2006 bis 2008 klassifizierbar

Klassifiziert werden alle ICD-Kodes mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosen-
sicherheit (ZK-DS) ,,G“ (gesichert), ausgewahlte mit ,Z“ (Zustand nach) und keine
mit ,,A” (ausgeschlossen) oder ,V*“ (Verdacht auf)

Kein Unterschied zwischen zeitgleichem und prospektivem Zeithorizont

Versand bzw. Bereitstellung des Datentragers mit dieser Version des Klassifika-
tionssystems durch das Institut des Bewertungsausschusses an die Tragerorganisa-
tionen des BA am 10. Marz 2010

4.3.3 Parameter der Version 0.3.0 (Variante H)

Entfernung aller Uberleitungen von nicht endstindigen (ungiiltigen) dreistelligen
ICD-Kodes in Risikokategorien (siehe 4.4)

Weitere Anderungen einzelner Uberleitungen von ICD-Kodes in Risikokategorien
(siehe 4.12)

Diagnosen der ICD-Versionen 2006 bis 2009 klassifizierbar (siehe 4.17)

Unveradndert gegentiber Version 0.2.3:

- 32 Alters- und Geschlechtsgruppen

- 196 diagnosebezogene Risikokategorien

- Mit Hierarchisierung

- 30 aggregierte diagnosebezogene Risikokategorien

- Klassifiziert werden alle ICD-Kodes mit dem ZK-DS ,G“, ausgewahlte mit ,Z“
und keine mit ,A“ oder ,V*

- Kein Unterschied zwischen zeitgleichem und prospektivem Zeithorizont

Versand bzw. Bereitstellung des Datentragers mit dieser Version des Klassifika-
tionssystems durch das Institut des Bewertungsausschusses an die Tragerorganisa-
tionen des BA am 18. April 2010
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4.3.4 Parameter der Version 0.4.0

Zwei neue (spezielle) diagnosebezogene Risikokategorien:
- CC201 NonCW-CC (sogenannte Null-CC) (siehe 4.6)
- CC202 Hierarchisch niedrigste Symptom-CC (siehe 4.7)

Entfernung aller Uberleitungen in Risikokategorien , fiir die Mutter” bei ICD-Kodes,
die Krankheiten von Neugeborenen und Sauglingen verschlisseln (siehe 4.5)

Weitere Anderungen einzelner Uberleitungen von ICD-Kodes in Risikokategorien
(siehe 4.12)

Ohne Hierarchisierung
31 aggregierte diagnosebezogene Risikokategorien

Unveradndert gegentiber Version 0.3.0:

- 32 Alters- und Geschlechtsgruppen

- 196 diagnosebezogene Risikokategorien

- Diagnosen der ICD-Versionen 2006 bis 2009 klassifizierbar

- Klassifiziert werden alle ICD-Kodes mit dem ZK-DS ,G“, ausgewahlte mit ,Z“
und keine mit ,A“ oder ,V*

- Kein Unterschied zwischen zeitgleichem und prospektivem Zeithorizont

Versand bzw. Bereitstellung des Datentragers mit dieser Version des Klassifika-
tionssystems durch das Institut des Bewertungsausschusses an die Tragerorganisa-
tionen des BA am 1. Juli 2010

4.3.5 Parameter der Version p05a

Uberarbeitung der Hierarchisierung der diagnosebezogenen Risikokategorien (sie-
he 4.13)

Anderungen einzelner Uberleitungen von ICD-Kodes in Risikokategorien (siehe
4.12)

195 diagnosebezogene Risikokategorien

Mit Hierarchisierung

2-Jahres prospektiver Zeithorizont

Unveradndert gegentiber Version 0.4.0:

- 32 Alters- und Geschlechtsgruppen

- 31 aggregierte diagnosebezogene Risikokategorien

- Diagnosen der ICD-Versionen 2006 bis 2009 klassifizierbar

- Klassifiziert werden alle ICD-Kodes mit dem ZK-DS ,G“, ausgewahlte mit ,Z“
und keine mit ,A“ oder ,V*

Versand bzw. Bereitstellung des Datentragers mit dieser Version des Klassifika-
tionssystems durch das Institut des Bewertungsausschusses an die Tragerorganisa-
tionen des BA am 29. November 2010

56/230



Institut des

Bewertungsausschusses
Institut des Bewertungsausschusses

4.3.6 Parameter der Version p06a

Umfassende Anderungen der Uberleitungen von ICD-Kodes in Risikokategorien

ACCO004 Diabetes mellitus (siehe 4.9)

ACCO016 Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems (siehe 4.11)

ACCO022 Krankheiten der Nieren und ableitenden Harnwege, inkl. Zustdnde
nach Nieren-Transplantation (siehe 4.10)

CC166 Schwere Symptome, abnorme Befunde (siehe 4.8)

CC167 Schwindel, Unwohlsein und andere Allgemeinsymptome (siehe 4.8)
CC183 Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen, Beratung zur Kontrazeption (sie-
he 4.8)

CC201 NonCW-CC (sogenannte Null-CC) (siehe 4.6)

CC202 Hierarchisch niedrigste Symptom-CC (siehe 4.7)

Weitere Anderungen einzelner ICD-CC-Uberleitungen (siehe 4.12)

Anderung von Alters- und/oder Geschlechtsgrenzen (siehe 4.15)

Uberarbeitung der Hierarchisierung der diagnosebezogenen Risikokategorien (sie-
he 4.13)

192 diagnosebezogene Risikokategorien

Diagnosen der ICD-Versionen 2006 bis 2011 klassifizierbar (siehe 4.18 und 4.19)

Unverandert gegentiber Version p05a:

32 Alters- und Geschlechtsgruppen

Mit Hierarchisierung

31 aggregierte diagnosebezogene Risikokategorien

Klassifiziert werden alle ICD-Kodes mit dem ZK-DS ,G“, ausgewahlte mit ,Z“
und keine mit ,A“ oder ,V*

2-Jahres prospektiver Zeithorizont

Versand bzw. Bereitstellung des Datentragers mit dieser Version des Klassifika-
tionssystems durch das Institut des Bewertungsausschusses an die Tragerorganisa-
tionen des BA am 22. Marz 2012

57/230



Institut des

Bewertungsausschusses
Institut des Bewertungsausschusses

4.3.7 Parameter der Version p06b

Uberarbeitung der Hierarchisierung der diagnosebezogenen Risikokategorien (sie-
he 4.13)

Anderungen einzelner Uberleitungen von ICD-Kodes in Risikokategorien (siehe
4.12)

190 diagnosebezogene Risikokategorien
32 aggregierte diagnosebezogene Risikokategorien

Unverdndert gegentiber Version p06a:

- 32 Alters- und Geschlechtsgruppen

- Mit Hierarchisierung

- Diagnosen der ICD-Versionen 2006 bis 2011 klassifizierbar

- Klassifiziert werden alle ICD-Kodes mit dem ZK-DS ,G“, ausgewahlte mit ,Z“
und keine mit ,A“ oder ,V*

- 2-Jahres prospektiver Zeithorizont

Online-Bereitstellung dieser Version des Klassifikationssystems durch das Institut
des Bewertungsausschusses fir die Tragerorganisationen des BA am 8. August
2012

4.4  Entfernung aller ICD-CC-Uberleitungen fiir nichtendstindige
(nichtterminale) dreistellige Schliisselnummern der ICD-10-GM

Die Version 0.2.3 des Klassifikationssystems enthielt mehr als 1.600 Uberleitungen
von nichtendstandigen dreistelligen ICD-Schlisselnummern. Die Verwendung der
nichtendstandigen Dreisteller ist jedoch laut § 295 SGB V (Abrechnung arztlicher
Leistungen) nicht gestattet. AuBerdem ist es grundsatzlich schwierig, einen nicht-
endstdandigen Dreisteller sachgerecht in Risikokategorien Uberzuleiten, wenn die
Vier- und gegebenenfalls Flnfsteller unter diesem Dreisteller nicht in die glei-
che(n), sondern in unterschiedliche Risikokategorien tibergeleitet werden.

Im Rahmen der Weiterentwicklung des Klassifikationssystems bis zur aktuellen
Version p06b wurden deshalb alle ICD-CC-Uberleitungen fiir nichtendstindige
(nichtterminale) dreistellige Schlisselnummern der ICD-10-GM aus dem Klassifika-
tionssystem entfernt. Fir die einzelnen Jahresversionen der ICD-10-GM betraf dies
die folgenden Anzahlen an ICD-CC-Uberleitungen bzw. ICD-Schliisselnummern.
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44,1 ICD-10-GM Version 2006

Insgesamt wurden 1.624 Uberleitungen von 1.433 nichtendstindigen dreistelligen
Schlisselnummern der Version 2006 der ICD-10-GM auf Risikokategorien aus dem
Klassifikationssystem entfernt. Dies waren:

e 1.508 Uberleitungen mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit
(zK-DS) ,G“ (gesichert), darunter 1.358 einfache Uberleitungen und 150 be-
dingte Uberleitungen und

e 116 Uberleitungen mit dem ZK-DS ,,Z“ (Zustand nach), darunter nur einfache
Uberleitungen.

4.4.2 ICD-10-GM Version 2007

Insgesamt wurden 1.626 Uberleitungen von 1.435 nichtendstindigen dreistelligen
Schlisselnummern der Version 2007 der ICD-10-GM auf Risikokategorien aus dem
Klassifikationssystem entfernt. Dies waren:

e 1.510 Uberleitungen mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit
(zK-DS) ,G“ (gesichert), darunter 1.360 einfache Uberleitungen und 150 be-
dingte Uberleitungen und

e 116 Uberleitungen mit dem ZK-DS ,,Z“ (Zustand nach), darunter nur einfache
Uberleitungen.

4.4.3 ICD-10-GM Version 2008

Insgesamt wurden 1.627 Uberleitungen von 1.436 nichtendstindigen dreistelligen
Schliisselnummern der Version 2008 der ICD-10-GM auf Risikokategorien aus dem
Klassifikationssystem entfernt. Dies waren:

e 1.511 Uberleitungen mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit
(ZK-DS) ,,G“ (gesichert), darunter 1.361 einfache Uberleitungen und 150 be-
dingte Uberleitungen und

e 116 Uberleitungen mit dem ZK-DS ,Z“ (Zustand nach), darunter nur einfache
Uberleitungen.
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4.5  Entfernung aller ICD-CC-Uberleitungen fiir ,Neugeborenen-
Schliisselnummern“ der ICD-10-GM auf ,,CC fiir die Mutter*

In der Version 0.2.3 des Klassifikationssystems gab es 467 bedingte ICD-CC-Uber-

leitungen, weil ICD-Schliisselnummern fir Krankheiten und Zustande bei Neuge-

borenen und Sauglingen (iberwiegend aus dem ICD-Kapitel , XVI Bestimmte Zu-

stande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben (P00-P96)“)

1. unabhéngig vom Geschlecht und bei dem Alter ,,0 bis 1 Jahr” in die Risikokate-
gorien fir Krankheiten und Zustande bei Neugeborenen und Sauglingen und

2. bei dem Geschlecht ,weiblich und dem Alter ,,8 bis 59 Jahre” in die ,,CC145
Vollstandiger Schwangerschaftsverlauf, angeborene und erworbene Schadigung
des Feten”

Ubergeleitet wurden.

Der Hintergrund fiir die unter 2. genannten Uberleitungen findet sich im amerika-
nischen Ursprung des Klassifikationssystems. In den USA haben Neugeborene und
Saduglinge haufig noch keine eigene Versichertennummer. Die ICD-
Schliisselnummern fir ihre Krankheiten und Zustande werden deshalb mit im Da-
tensatz der Mutter (unter der Versichertennummer der Mutter) dokumentiert. Da
dieser Aspekt fiir die Anwendung des Klassifikationssystems in Deutschland (ge-
maR § 87a SGB V) keine Rolle spielt, wurden die 467 ICD-CC-Uberleitungen von
»Neugeborenen-Schlisselnummern® auf eine ,Risikokategorie fir die Mutter”
(CC145) im Rahmen der Weiterentwicklung von der Version 0.2.3 zur aktuellen
Version p06b aus dem Klassifikationssystem entfernt.

Die 467 Uberleitungen (467 ICD-Schliisselnummern) waren in den drei Jahresver-
sionen der ICD-10-GM (2006, 2007 und 2008) identisch. Unter den 467 Schliissel-
nummern waren jeweils 57 nichtendstiandige Dreisteller, die auch unter 4.4 ge-
nannt werden.

4.6 Neue Risikokategorie ,CC201 NonCW-CC“ (sogenannte ,Null-CC“)

Bei der Anwendung des Klassifikationssystems gemadR § 87a SGBV werden die
Veranderungsraten der Morbiditatsstruktur der Versicherten aller Krankenkassen
mit Wohnort im jeweiligen KV-Bezirk ermittelt, die gemall § 87a Abs.5 SGBV als
Empfehlung des Bewertungsausschusses fir die Vereinbarung tber die Anpassung
des Behandlungsbedarfs zu bericksichtigen sind. Einige Schliisselnummern der
ICD-10-GM besitzen — aufgrund der Leistungsabgrenzung in der Gesamtvergutung
— jedoch keinen unmittelbaren Bezug zu den Leistungen der morbiditatsbedingten
Gesamtvergltung, zum Beispiel

e weil sie grundsatzlich keinen Leistungsbedarf abbilden (z.B. Y36.9! Verletzun-
gen durch Kriegshandlungen),
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e weil sie sich auf Leistungen auBerhalb der Leistungen der morbiditatsbeding-
ten Gesamtverglitung beziehen (z.B. Z24.0 Notwendigkeit der Impfung gegen
Poliomyelitis),

e weil sie sich auf Leistungen auBerhalb des gesetzlichen Leistungskatalogs bzw.
des EBM beziehen (z.B. Z41.1 Plastische Chirurgie aus kosmetischen Griinden)
oder

o weil der Leistungsbedarf der Krankheit durch mindestens einen anderen ICD-
Kode spezifischer abgebildet wird (z.B. Z92.2 Dauertherapie (gegenwartig) mit
anderen Arzneimitteln in der Eigenanamnese).

Der mit Beschluss der 269. Sitzung des Bewertungsausschusses festgelegten
grundlegenden Zielsetzung, dass das Klassifikationssystem alle Diagnosen ber{ick-
sichtigen soll, die fir die MGV-relevante Veranderung der Morbiditatsstruktur
maRgeblich sind, entspricht das Vorgehen, dass fiir derartig eingestufte Schlissel-
nummern die bestehenden Uberleitungen in Risikokategorien aus dem Klassifika-
tionssystem entfernt und durch die Uberleitung in die eigens dafiir geschaffene
,CC201 NonCW-CC“ ersetzt. Das Kostengewicht der CC201 ist normativ auf 0 (null)
gesetzt wurden. Dadurch wird erreicht, dass solche ICD-Schlisselnummern, die
wie oben beschrieben, keinen Bezug zur morbiditatsbedingten Gesamtverglitung
und damit keinen Bezug zur MGV-relevanten Veranderung der Morbiditatsstruktur
besitzen, bei der Berechnung der diagnosebezogenen Verdanderungsraten nicht
bericksichtigt werden. Die Festlegung des Kostengewichtes der CC201 auf den
Wert 0 erklart auch die Namensgebung ,,NonCW-CC” bzw. ,,Null-CC“. Die Risikoka-
tegorie ,,CC201 NonCW-CC” wurde erstmals mit der Version 0.4.0 am 1. Juli 2010
ausgeliefert (siehe 4.3.4).

Die ,,CC201 NonCW-CC“ unterliegt keiner Hierarchisierung. Sie wurde der ebenfalls
neu geschaffenen aggregierten Risikokategorie (ACC, Aggregated Condition Cate-
gory) ,ACC000 NonCW-ACC“ zugeordnet. Die ACC0O00 enthalt nur die CC201.

Flr die Jahresversion 2006 der ICD-10-GM wurde bei 390 Schllisselnummern die
bestehende ICD-CC-Uberleitung in eine Uberleitung in die ,,CC201 NonCW-CC“
gedndert. Flr die Jahresversion 2007 betraf dies 397 ICD-Schllisselnummern und
fiir 2008 416 Schliisselnummern. Alle ICD-CC-Uberleitungen waren einfache Uber-
leitungen. Die Tabelle mit allen Schllisselnummern der ICD-10-GM, die in die neue
,»CC201 NonCW-CC” libergeleitet werden, befindet sich im Anhang 7.

Da die ICD-10-GM unterschiedlichen Anwendungszwecken dient, enthalt sie Ko-
des, die wie oben beschrieben nicht geeignet sind, um den ,, MGV-relevanten Leis-
tungsbedarf” abzubilden. Oder sie beschreiben unklare Symptome bzw. Befunde,
die im weiteren Krankheitsverlauf durch spezifischere Diagnosenkodes er-setzt
werden. Bei der Uberarbeitung wurde jeder Kodebereich jeweils kritisch daraufhin
gepruft inwieweit eine Regelung Uber das Klassifikationssystem notwendig und
moglich ist, um die entsprechenden Behandlungsanldsse und Krankheitsverldufe
moglichst sachgerecht abzubilden.
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4.7 Neue Risikokategorie ,,CC202 Hierarchisch niedrigste Symptom-
CC“

Einige Schlisselnummern der ICD-10-GM beschreiben bestimmte Symptome, Be-
funde oder Zustande, die typischerweise bei Krankheiten auftreten, fiir die es ei-
gene spezifische ICD-Schlisselnummern gibt. Einige Beispiele fiir solche ICD-
Schlisselnummern enthalt die folgende Tabelle.

ICD-10-GM

Kode Text

E87.2 Azidose

H57.1 Augenschmerzen

RO5 Husten

R11 Ubelkeit und Erbrechen
R23.1 Blasse

R42 Schwindel und Taumel
R51 Kopfschmerz

R82.3 Hamoglobinurie

799.3 Langzeitige Abhangigkeit vom Rollstuhl

Tabelle 18: Beispiele fiir Schliisselnummern der ICD-10-GM, die bestimmte Symptome, Befunde
oder Zusténde beschreiben, die typischerweise bei Krankheiten auftreten, fiir die es ei-
gene spezifische ICD-Schliisselnummern gibt

Bei der Ermittlung von Veranderungsraten der Morbiditatsstruktur der Versicher-
ten aller Krankenkassen mit Wohnort im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung
sollten solche ICD-Schliisselnummern nur berlcksichtigt werden, wenn sich im
Datensatz des Versicherten kein einziger spezifischerer ICD-Kode befindet. Die
bereits zuvor begonnene Umsetzung dieser, zu den Vorgaben der Weiterentwick-
lung des Klassifikationssystems aus der 269. Sitzung des Bewertungsausschusses
passenden Zielstellung, filhrte zu zwei strukturellen Anderungen im Klassifikati-
onssystem.

1. Fir alle Schlisselnummern der ICD-10-GM, fir die der beschriebene Aspekt
zutrifft, wurden die bestehenden Uberleitungen in Risikokategorien aus dem
Klassifikationssystem entfernt und durch die Uberleitung in die neu geschaffe-
ne ,,CC202 Hierarchisch niedrigste Symptom-CC“ ersetzt.

2. In den Klassifikations-Algorithmus wurde der neue Schritt ,Symptom-
Unterordnung” eingefligt. Es handelt sich hierbei um eine Hierarchie-Tabelle,
die die neue CC202 allen anderen CC (auBBer der ,CC201 NonCW-CC“) unter-
ordnet. Die ,,Symptom-Unterordnung” ist vollig unabhdngig von der sonstigen
Hierarchisierung im Klassifikationssystem (CC>HCC) und darf nicht mit dieser
verwechselt werden.

Die ,,CC202 Hierarchisch niedrigste Symptom-CC“ unterliegt ansonsten keiner Hie-
rarchisierung. Sie wurde der ebenfalls neu geschaffenen aggregierten Risikokate-
gorie ,,ACC031 Sonstige Symptome, Krankheitszeichen, Storungen und Kontaktan-
lasse ohne Vorliegen von Diagnosen auflerhalb der ACC031“ zugeordnet. Die
ACC031 enthalt nur die CC202.
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Fir die Jahresversion 2006 der ICD-10-GM wurden bei 390 Schlisselnummern die
bestehenden ICD-CC-Uberleitungen in Uberleitungen in die ,,CC202 Hierarchisch
niedrigste Symptom-CC" gedndert. Fir die Jahresversionen 2007 und 2008 betraf
dies 391 ICD-Schliisselnummern. 381 (2006) bzw. 382 (2007 und 2008) ICD-CC-
Uberleitungen waren einfache Uberleitungen. Neun in allen drei Jahresversionen
der ICD-10-GM (2006, 2007 und 2008) identische Schliisselnummern wiesen be-
dingte Uberleitungen auf. Von diesen bedingten Uberleitungen hatte immer nur
jeweils eine fir die hier beschriebene Weiterentwicklung des Klassifikationssys-
tems Relevanz. Die jeweils zweite Uberleitung dieser neun ICD-Kodes in eine Risi-
kokategorie wurde durch die unter 4.5 beschriebenen Bearbeitungen aus dem
Klassifikationssystem entfernt.

Die Tabelle mit allen Schlisselnummern der ICD-10-GM, die in die neue ,CC202
Hierarchisch niedrigste Symptom-CC” libergeleitet werden, befindet sich im An-
hang 8.

Im Rahmen der Entfernung bestehender ICD-CC-Uberleitungen und deren Ersatz
durch die Uberleitung in die neu geschaffene CC202 entfielen die ,,CC172 Normale
Geburt eines Einlings” und ,,CC182 Rehabilitation” aus dem Klassifikationssystem.
Insgesamt drei Hierarchien, an denen die Risikokategorie CC172 beteiligt war,
wurden aus dem Klassifikationssystem entfernt.

Auch diese zusatzliche ,,CC202 Hierarchisch niedrigste Symptom-CC“ verhindert,
dass unspezifische Symptome, fir die es erkldrende spezifische Diagnosen gibt,
zusitzliche Risikoklassen ausldsen. Bei der Uberarbeitung wurde jeder Kodebe-
reich jeweils kritisch daraufhin geprift inwieweit eine Regelung lber das Klassifi-
kationssystem notwendig und moglich ist, um die entsprechenden Behandlungs-
anldsse und Krankheitsverlaufe moglichst sachgerecht abzubilden. Solche Rege-
lungen haben den Vorteil, dass sie das Klassifikationssystem robust gegeniber
Fehlern und Ungenauigkeiten beim ICD-Kodieren machen und somit dazu beitra-
gen, das System kodierstabiler zu gestalten. Die Risikokategorie ,,CC202 Hierar-
chisch niedrigste Symptom-CC“ wurde erstmals mit der Version 0.4.0 am 1. Juli
2010 ausgeliefert (siehe 4.3.4).

4.8 Uberarbeitung der drei Risikokategorien CC166, CC167 und CC183

In die drei Risikokategorien CC166, CC167 und CC183 werden Uberwiegend ICD-
Schlisselnummern Ubergeleitet, die Symptome, Befunde, Zustande oder Behand-
lungsanldsse kodieren. Fiir alle ICD-Schlisselnummern, die in der Version 0.2.3 des
Klassifikationssystems in diese drei Risikokategorien libergeleitet werden, wurden
alle ICD-CC-Uberleitungen im Sinne ihrer medizinischen Korrektheit tiberpriift und
gegebenenfalls gedndert.

Im Ergebnis dieser Bearbeitung wurden alle drei Risikokategorien umbenannt. Die
Tabelle 19 enthélt sowohl ihre alten (Version 0.2.3) als auch ihre neuen (Version
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p06b) Textbezeichnungen. Anderungen der Hierarchien der Risikokategorien
CC166, CC167 und CC183 erfolgten nicht.

CC-Kode | CC-Text
:| CC166 | Schwere Symptome, abnorme Befunde
E CC167 | Schwindel, Unwohlsein und andere Allgemeinsymptome
E’ CC183 | Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen, Beratung zur Kontrazeption
'%J CC166 | Schwere Symptome
§ | CC167 Allgemeinsymptome und Missbrauch von Personen
;E CC183 | Antikoagulation als Dauertherapie

Tabelle 19: Textbezeichnungen der Risikokategorien CC166, CC167 und CC183

Die Tabellen im Anhang 9 enthalten alle Anderungen von ICD-CC-Uberleitungen,
die im Rahmen der Uberarbeitung der Risikokategorien CC166, CC167 und CC183
durchgefihrt wurden.

Die Anderungen sind der Tatsache geschuldet, dass gerade aus diesen drei Risiko-
kategorien viele Kodes in die ,CC201 NonCW-CC” oder in die ,,CC202 Hierarchisch
niedrigste Symptom-CC“ verschoben wurden. Die Zuordnungen der verbleibenden
Kodes wurden in diesem Kontext ebenfalls Gberarbeitet.

Die Uberleitungsidnderung der ICD-Schliisselnummer ,,R15 Stuhlinkontinenz* wird

auch unter 4.10 und die von ,Z41.2 Zirkumzision als RoutinemalRnahme oder aus

rituellen Griinden” auch unter 4.6 und 4.15.4 genannt. AuBerdem wurden im

Rahmen der Uberarbeitung der Risikokategorien CC166, CC167 und CC183

- 84 ICD-CC-Uberleitungen, die auch unter 4.4 genannt werden, von nicht-
endstandigen Dreistellern aus dem Klassifikationssystem entfernt,

- 311 ICD-CC-Uberleitungen, die auch unter 4.6 genannt werden, durch die
Uberleitung in die neu geschaffene ,,CC201 NonCW-CC” ersetzt und

- 178 ICD-CC-Uberleitungen, die auch unter 4.7 genannt werden, durch die
Uberleitung in die neu geschaffene ,,CC202 Hierarchisch niedrigste Symptom-
CC” ersetzt.
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4.9  Uberarbeitung der ACC004 Diabetes mellitus

In der Version 0.2.3 des Klassifikationssystems sind der ,,ACC004 Diabetes melli-
tus” die folgenden sechs diagnosebezogenen Risikokategorien zugeordnet.

ACC004 Diabetes mellitus (KS87a 0.2.3)
CC-Kode CC-Text

Cco15 Diabetes mellitus mit Nierenkomplikationen

Cccoile Diabetes mellitus mit peripheren vaskularen oder neurologischen Komplikationen
cco17 Diabetes mellitus mit akuten oder sonstigen Komplikationen

Ccco18 Diabetes mellitus mit ophthalmologischen Komplikationen

Diabetes mellitus ohne oder mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen,
Schwangerschaftsdiabetes

CC020 | Typ 1 Diabetes mellitus

CCo19

Tabelle 20: Alle Risikokategorien der ,,ACC004 Diabetes mellitus“ in der Version 0.2.3 des Klassifika-
tionssystems

Fir alle ICD-Schlisselnummern, die in der Version 0.2.3 des Klassifikationssystems

in diese sechs Risikokategorien Ubergeleitet werden, wurden alle ICD-CC-

Uberleitungen im Sinne ihrer medizinischen Korrektheit Giberpriift und gegebenen-

falls geandert. Die wichtigsten Aspekte der Bearbeitung waren:

- Differenzierung nach den verschiedenen Diabetes-Typen und -Atiologien, ins-
besondere zwischen dem Typ-1-Diabetes und den anderen Formen

- Differenzierung zwischen Diabetes mit und ohne Komplikation sowie zwischen
Diabetes mit einer und mit mehreren Komplikationen

- Differenzierung zwischen Diabetes mit akuten und mit chronischen Komplika-
tionen sowie zwischen den einzelnen spezifischen Diabetes-Komplikationen

- Differenzierung zwischen Diabetes mit und ohne Stoffwechselentgleisung

- Vereinheitlichung der Uberleitung der Sekundarkodes (*-Kodes) fiir Diabetes-
Komplikationen

- Uberleitung der Schliisselnummern fiir den Schwangerschafts-Diabetes

Im Ergebnis dieser Bearbeitung der ,ACC004 Diabetes mellitus”“ konnte die Anzahl
der Risikokategorien um zwei CC reduziert werden und wurden von den verblie-
benen vier Risikokategorien drei umbenannt. Eine leichte redaktionelle Anpassung
erfolgte am Titel der CC020.

ACC004 Diabetes mellitus (KS87a p06b)
CC-Kode CC-Text

CCo15 Diabetes mellitus mit renalen oder multiplen Komplikationen
CCo16 Diabetes mellitus mit sonstigen oder n.n.bez. Komplikationen
Ccco19 Diabetes mellitus ohne Komplikationen

CCo20 Typ-1-Diabetes mellitus

Tabelle 21: Alle Risikokategorien der ,,ACC004 Diabetes mellitus” in der Version pO6b des Klassifi-
kationssystems

Die CC020 unterliegt keiner Hierarchisierung. Die anderen Risikokategorien der
,ACCO004 Diabetes mellitus” sind in der Version p06b des Klassifikationssystems
wie folgt hierarchisiert: CCO15 tGber CC016 iber CC019. Insgesamt sieben Hierar-
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chien, an denen die beiden entfallenen Risikokategorien CC017 und CC018 betei-
ligt waren, wurden aus dem Klassifikationssystem entfernt.

Samtliche Uberarbeitungen der ,ACC004 Diabetes mellitus” erfolgten identisch fiir
alle drei Jahresversionen der ICD-10-GM (2006, 2007 und 2008). Die Tabellen im
Anhang 10 enthalten alle Anderungen von ICD-CC-Uberleitungen, die im Rahmen
der Uberarbeitung der ACC004 durchgefiihrt wurden.

Die folgenden ICD-CC-Uberleitungen der Version 0.2.3 wurden aus dem Klassifika-
tionssystem entfernt, um nicht erforderliche doppelte Uberleitungen zu vermei-
den.

ICD-10-GM 2006, 2007, 2008 KS87a 0.2.3
Kode Text Kode Text

Diabetes mellitus mit peripheren
G59.0* | Diabetische Mononeuropathie CCO016 | vaskuldaren oder neurologischen

Komplikationen

Diabetes mellitus mit peripheren
G63.2* | Diabetische Polyneuropathie CCO016 | vaskuldaren oder neurologischen
Komplikationen

Diabetes mellitus mit ophthalmolo-
gischen Komplikationen

H36.0* | Retinopathia diabetica Ccco18

Diabetes mellitus in der Schwanger-

. Diabetes mellitus ohne oder mit
024.0 schaft: Vorher bestehender Diabetes CC019 | nicht ndher bezeichneten Komplika-

llit imar insulinabhingi
metl us,.prlmar insulinabhangle tionen, Schwangerschaftsdiabetes
[Typ-1-Diabetes]

Diabetes mellitus in der Schwanger-

. Diabetes mellitus ohne oder mit
024.1 schaft: Vorher bestehender Diabetes CC019 | nicht ndher bezeichneten Komplika-

mellltus, nlcht primar insulinabhan- tionen, Schwangerschaftsdiabetes
gig [Typ-2-Diabetes]
Diabetes mellitus in der Schwanger-

. Diabetes mellitus ohne oder mit
024.2 schaft: Vorher bestehender Diabetes CCO019 | nicht naher bezeichneten Komplika-

mellitus durch Fehl- oder Mangeler- . .
. . tionen, Schwangerschaftsdiabetes
nahrung [Malnutrition]

Diabetes mellitus in der Schwanger- Diabetes mellitus ohne oder mit
024.3 | schaft: Vorher bestehender Diabetes | CC019 | nicht ndher bezeichneten Komplika-
mellitus, nicht ndher bezeichnet tionen, Schwangerschaftsdiabetes

. . . Diabetes mellitus ohne oder mit
Diabetes mellitus, wahrend der

024.4 CC019 | nicht ndher bezeichneten Komplika-
Schwangerschaft auftretend . .
tionen, Schwangerschaftsdiabetes
Diabetes mellitus in der Schwanger- Diabetes mellitus ohne oder mit
024.9 & CC019 | nicht ndher bezeichneten Komplika-

schaft, nicht ndher bezeichnet

tionen, Schwangerschaftsdiabetes

Tabelle 22: ICD-CC-Uberleitungen, die im Rahmen der Uberarbeitung der ,,ACC004 Diabetes melli-
tus“ aus dem Klassifikationssystem entfernt wurden

AuBerdem wurden weitere sieben ICD-CC-Uberleitungen von nichtendstindigen
Dreistellern entfernt, die unter 4.4 genannt werden und deshalb hier nicht noch
einmal aufgefiihrt sind.

Zur Uberarbeitung dieses sehr komplexen Krankheitsbildes, welches in der ICD-10-
GM Uber das sogenannte Kreuz-Stern-System einer Doppelkodierung mit Angabe
der Atiologie und Manifestation unterliegt und dariiber hinaus weitere Kodes zur
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Differenzierung in der Schwangerschaft aufweist, wurden verschiedene Konzepte
beraten und ihre Auswirkungen jeweils berechnet. Neben den statistischen Effek-
ten wurden medizinisch inhaltliche Sachverhalte und die umfangreichen Anderun-
gen, die das Bundesversicherungsamt (BVA) in den Festlegungen zum Klassifikati-
onssystem fiir den morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich fir das Jahr
2010 durchgefiihrt hatte, mit einbezogen.

4,10 Uberarbeitung der ACC022 Krankheiten der Nieren und ableiten-
den Harnwege, inkl. Zustinde nach Nieren-Transplantation

Im Klassifikationssystem sind der ,,ACC022 Krankheiten der Nieren und ableiten-
den Harnwege, inkl. Zustande nach Nieren-Transplantation“ die folgenden neun
diagnosebezogenen Risikokategorien zugeordnet.

ACC022 Krankheiten der Nieren und ableitenden Harnwege, inkl. Zustdnde nach Nieren-Transplantation
CC-Kode CC-Text

CC128 | Z.n. Nierentransplantation, Funktionsstérungen des Transplantats
CC129 | Terminale Niereninsuffizienz

CC130 | Abhédngigkeit von Dialyse

CC131 Niereninsuffizienz, Nierenversagen

CC132 Nephritis

CC133 Stenosen der ableitenden Harnwege, Blasenfunktionsstérungen
CC134 Inkontinenz

CC135 Entziindungen der ableitenden Harnwege

CC136 Andere Erkrankungen der Nieren und ableitenden Harnwege

Tabelle 23: Alle Risikokategorien der ,,ACC022 Krankheiten der Nieren und ableitenden Harnwege,
inkl. Zusténde nach Nieren-Transplantation”

Bis auf die ICD-Kodes der ,,CC128 Z.n. Nierentransplantation, Funktionsstérungen

des Transplantats”, wurden fiir alle ICD-Schliisselnummern, die in der Version

0.2.3 des Klassifikationssystems in die restlichen acht Risikokategorien lbergelei-

tet werden, alle ICD-CC-Uberleitungen im Sinne ihrer medizinischen Korrektheit

Uberprift und gegebenenfalls gedndert. Die wichtigsten Aspekte der Bearbeitung

waren:

- Differenzierung der Niereninsuffizienz entsprechend der Stadieneinteilung der
ICD-10-GM

- Differenzierung der Niereninsuffizienz nach dem Aspekt der Dialysepflichtig-
keit

- Differenzierung zwischen Nephritiden und Entziindungen der ableitenden
Harnwege

- Differenzierung der Inkontinenzen entsprechend der Zuordnung zum Urogeni-
tal- oder Verdauungssystem

Eine Entfernung, Hinzufiigung oder Umbenennung von Risikokategorien der
»ACCO022 Krankheiten der Nieren und ableitenden Harnwege, inkl. Zustande nach
Nieren-Transplantation” fand nicht statt. Bis auf die Aufnahme der neuen Hierar-
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chie ,,CC130 Uber CC129“, erfolgte auch keine Anderung der Hierarchisierung in
der ACC022.

Samtliche Uberarbeitungen der ,ACC022 Krankheiten der Nieren und ableitenden
Harnwege, inkl. Zustande nach Nieren-Transplantation” erfolgten identisch fir alle
drei Jahresversionen der ICD-10-GM (2006, 2007 und 2008). Die Tabellen im An-
hang 11 enthalten alle Anderungen von ICD-CC-Uberleitungen, die im Rahmen der
Uberarbeitung der ACC022 durchgefiihrt wurden. Die Uberleitungsanderungen der
ICD-Schlisselnummern ,,R31 Nicht naher bezeichnete Hamaturie”, ,R36 Ausfluss
aus der Harnrohre”, ,,790.5 Verlust der Niere(n)” und ,Z290.6 Verlust anderer Teile
des Harntraktes” werden auch unter 4.7 genannt.

AuRerdem wurden im Rahmen der Uberarbeitung der ,,ACC022 Krankheiten der
Nieren und ableitenden Harnwege, inkl. Zustdnde nach Nieren-Transplantation”
36 ICD-CC-Uberleitungen von nichtendstindigen Dreistellern aus dem Klassifikati-
onssystem entfernt, die unter 4.4 genannt werden und deshalb hier nicht noch
einmal aufgefiihrt sind.

Von besonderer Bedeutung im Klassifikationssystem ist die ,ACC022 Krankheiten
der Nieren und ableitenden Harnwege, inkl. Zustidnde nach Nieren-
Transplantation” vor allem durch das Krankheitsbild der dialysepflichtigen Nieren-
insuffizienz, da diese eine hohe 6konomische Relevanz besitzt und bei der Diagno-
senverschlisselung mit der ICD-10-GM einer Doppelkodierung mit Angabe der
Niereninsuffizienz und der Dialyse unterliegt. Bei der Bearbeitung der ACC022
wurden verschiedene Konzepte entworfen und ihre Auswirkungen berechnet. Ne-
ben den statistischen Effekten wurden die medizinisch inhaltlichen Sachverhalte
und die Anderungen, die das Bundesversicherungsamt (BVA) in den Festlegungen
zum Klassifikationssystem fiir den morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich
fir das Jahr 2010 durchgefihrt hatte, mit einbezogen.
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4.11 Teilbearbeitung der ACC016 Krankheiten des Herz-
Kreislaufsystems

In der Version 0.2.3 des Klassifikationssystems sind der ,,ACC016 Krankheiten des
Herz-Kreislaufsystems” 16 diagnosebezogene Risikokategorien zugeordnet. Eine
Uberpriifung auf medizinische Korrektheit und gegebenenfalls Korrektur der ICD-
CC-Uberleitungen erfolgte nur fiir die fiinf folgenden Risikokategorien.

Ausschnitt aus ,ACC016 Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems” (KS87a 0.2.3)
CC-Kode CC-Text

ccos?7 Schwere angeborene Herzfehler

ccoss Andere angeborene Herzfehler

CC089 Hypertensive Enzephalopathie

Ccoo1 Essentielle Hypertonie

CC093 Andere Arrhythmien und Stérungen des Reizleitungssystems
CC094 Extrasystolien

CC098* | Zerebrale Atherosklerose und Aneurysmen*

Tabelle 24: Die bearbeiteten Risikokategorien der ,ACC016 Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems”
in der Version 0.2.3 des Klassifikationssystems
(*... Die CC098 gehort nicht zur ACCO16 sondern zur ,ACC0O17 Zerebrovaskuldre Krank-
heiten”)

Ein Aspekt der Teilbearbeitung der ,ACC016 Krankheiten des Herz-
Kreislaufsystems” war die Zusammenfassung der CC087 und der CC088 zur ge-
meinsamen, auch umbenannten ,,CC088 Angeborene Herz- und GefalRkrankhei-
ten”. Anlass waren die ermittelten statistischen Parameter und der Sachverhalt,
dass die ICD-Schlisselnummern fiir angeborene Herz- und GefaRkrankheiten in
der ambulanten Versorgung eine deutlich geringere Differenzierung im medizini-
schen Aufwand haben als bei Einbeziehung der stationdren Versorgung. In der
Tabelle 25 und dem der Tabelle folgenden Text sind die mit dieser Zusammenfas-
sung von zwei Risikokategorien verbundenen Anderungen der ICD-CC-
Uberleitungen fiir die einzelnen Schliisselnummern der ICD-10-GM dargestellt.

Ebenfalls zu einer gemeinsamen Risikokategorie zusammengefasst wurden die
CC089 und die CC098. Die zusammengefasste, auch wieder entsprechend umbe-
nannte Risikokategorie ist die ,,CC098 Hypertensive Enzephalopathie, zerebrale
Atherosklerose und Aneurysmen®. Hauptaspekt dieser Bearbeitung war die Besei-
tigung einer Hierarchieverletzung (zu Hierarchieverletzung siehe 4.13) zwischen
der CC089 und der CC091 (CCO89 liber CC091). In der Tabelle 26 und der Tabelle
27 ist die mit dieser Zusammenfassung von zwei Risikokategorien verbundene
Anderungen der ICD-CC-Uberleitung des Kodes ,167.4 Hypertensive Enzephalopa-
thie” dargestellt.

Durch die beiden beschriebenen Zusammenfassungen entfielen die beiden Risiko-
kategorien CC087 und CC089. Die insgesamt flinf Hierarchien, an denen diese bei-
den Risikokategorien beteiligt waren, wurden aus dem Klassifikationssystem ent-
fernt. Im Rahmen der Teilbearbeitung der ACCO16 wurden auch zwei Hierarchien
zwischen Risikokategorien verandert. In der Version 0.2.3 des Klassifikationssys-
tems galt ,CC080 lber CC090“ und ,,CC083 (iber CC094“. Bei p06b gilt ,,CCO90 Uber
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CC080” und zwischen CC083 und CC094 gibt es keine Hierarchisierung mehr. Alle
anderen Hierarchien zwischen den Risikokategorien der ,ACC016 Krankheiten des
Herz-Kreislaufsystems“ blieben unverandert.

Samtliche Uberarbeitungen der ,,ACC016 Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems”
erfolgten identisch fiir alle drei Jahresversionen der ICD-10-GM (2006, 2007 und
2008). 24 geanderte ICD-CC-Uberleitungen waren bedingte Uberleitungen, betra-
fen also nur 12 Schliisselnummern der ICD-10-GM. Diese werden im Klassifikati-
onssystem einerseits mit der unteren Altersgrenze 0 Jahre und der oberen Alters-
grenze 17 Jahre und andererseits mit der unteren Altersgrenze 18 Jahre und der
oberen Altersgrenze 124 Jahre (ibergeleitet. Jede Uberleitung erfolgt aber immer
in dieselbe Risikokategorie. In der folgenden Tabelle sind diese 12 ICD-
Schliisselnummern aufgefiihrt.

ICD-10-GM (2006 bis 2008)

Kode Text

Q24.0 Dextrokardie

Q24.1 Lavokardie

Q24.2 Cor triatriatum

Q26.0 Angeborene Stenose der V. cava

Q26.1 Persistenz der linken V. cava superior

Q26.2 Totale Fehleinmiindung der Lungenvenen

Q26.3 Partielle Fehleinmiindung der Lungenvenen

Q26.4 Fehleinmindung der Lungenvenen, nicht ndher bezeichnet
Q26.5 Fehleinmiindung der Pfortader

Q26.6 Fistel zwischen V. portae und A. hepatica (angeboren)
Q26.8 Sonstige angeborene Fehlbildungen der groRen Venen
Q26.9 Angeborene Fehlbildung einer groBen Vene, nicht ndher bezeichnet

Tabelle 25: Alle Schliisselnummern mit bedingten ICD-CC-Uberleitungen, deren Uberleitungen im
Rahmen der Bearbeitung der ,,ACC016 Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems” geén-
dert wurden

Alle 12 Schlisselnummern der ICD-10-GM wurden in der Version 0.2.3 des Klassifi-
kationssystems in die ,,CC087 Schwere angeborene Herzfehler” und werden jetzt
in der Version p06b in die ,CC088 Angeborene Herz- und GefaRRkrankheiten” liber-
geleitet.

Alle bei der Teilbearbeitung der ,,ACC016 Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems*
gednderten einfachen Uberleitungen von ICD-Schliisselnummern in Risikokatego-
rien sind in den folgenden beiden Tabellen dargestellt.

ICD-10-GM Risikokategorie*

Kode Text 0.2.3 p06b

151.7 Kardiomegalie CC094 | CC202
167.4 Hypertensive Enzephalopathie CC089 | CC098
Q27.0 | Angeborenes Fehlen oder Hypoplasie der A. umbilicalis CC088 | CC171
R00.0 Tachykardie, nicht naher bezeichnet CC093 | CC202
R00.1 Bradykardie, nicht ndher bezeichnet CC093 | CC202

Tabelle 26: Alle Anderungen von einfachen ICD-CC-Uberleitungen, die im Rahmen der Uberarbei-
tung der ACC016 durchgefiihrt wurden
(*... Die Textbezeichnungen der Risikokategorien befinden sich in der folgenden Tabelle
27)
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CC-Kode | CC-Text
- CC088 | Andere angeborene Herzfehler
g| CC089 | Hypertensive Enzephalopathie
g CC093 | Andere Arrhythmien und Stérungen des Reizleitungssystems
g CC094 | Extrasystolien
'§ CC098 | Hypertensive Enzephalopathie, zerebrale Atherosklerose und Aneurysmen
§ | Ccinl Andere Probleme des Neugeborenen wahrend der Perinatalperiode
;E CC202 | Hierarchisch niedrigste Symptom-CC

Tabelle 27: Alle Textbezeichnungen der Risikokategorien in Tabelle 26

Die Uberleitungsinderungen der ICD-Schliisselnummern ,,151.7 Kardiomegalie®,
,»R00.0 Tachykardie, nicht ndher bezeichnet” und ,R00.1 Bradykardie, nicht ndaher
bezeichnet” werden auch unter 4.7 genannt.

4.12 Weitere Anderungen einzelner Uberleitungen von ICD-
Schliisselnummern zu diagnosebezogenen Risikokategorien

Bei der Weiterentwicklung des Klassifikationssystems von der Version 0.2.3 zur
aktuellen Version p06b wurden zur Verbesserung der medizinischen Zuordnungs-
genauigkeit und zur weiteren Anpassung des Klassifikationssystems an die Ver-
wendungen gemiR §87a SGBV weitere 28 Uberleitungen von ICD-
Schlisselnummern zu diagnosebezogenen Risikokategorien gedndert. Diese 28
gednderten ICD-CC-Uberleitungen sind fiir alle drei Jahresversionen der ICD-10-
GM (2006, 2007 und 2008) identisch und in den Tabellen im Anhang 12 aufge-
flhrt.

Ein Aspekt dieser Bearbeitung war die Zusammenfassung der ,,CC168 Neugebore-
ne mit einem Geburtsgewicht von weniger als 1000g“ und der ,,CC169 Neugebo-
rene mit einem Geburtsgewicht von weniger als 1500g“ zur gemeinsamen, ent-
sprechend umbenannten ,,CC168 Neugeborene mit einem Geburtsgewicht von
weniger als 1500g“. Anlass waren die ermittelten statistischen Parameter und der
Sachverhalt, dass die ICD-Schliisselnummern fiir Neugeborene mit einem Geburts-
gewicht von weniger als 1500g in der ambulanten Versorgung eine deutlich gerin-
gere Differenzierung im medizinischen Aufwand haben als bei Einbeziehung der
stationaren Versorgung.

Aufgrund der ermittelten statistischen Parameter und ihrem medizinisch inhaltli-
chen Zusammenhang wurden auch die ,,CC053 Schadlicher Gebrauch von Tabak,
Alkohol, Drogen, Arzneimittel” und die ,CC197 Alkoholabhédngigkeit” zur gemein-
samen, entsprechend umbenannten ,,CC053 Alkoholabhangigkeit und schadlicher
Gebrauch von Tabak, Alkohol, Drogen, Arzneimittel” zusammengefasst.

Durch die beiden beschriebenen Zusammenfassungen entfielen die beiden Risiko-
kategorien CC169 und CC197. Die insgesamt fuinf Hierarchien, an denen diese bei-
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den Risikokategorien beteiligt waren, wurden aus dem Klassifikationssystem ent-
fernt.

Zwei andere beispielhafte Aspekte fiir die weiteren Anderungen einzelner Uberlei-
tungen von ICD-Schllisselnummern zu diagnosebezogenen Risikokategorien wa-
ren:

e Vereinheitlichung der ICD-CC-Uberleitungen fiir die GefiRerkrankungen am
Magen-Darm-Trakt: In der Version 0.2.3 des Klassifikationssystems erfolgten
diese Uberleitungen teilweise in Risikokategorien fiir Krankheiten des Magen-
Darm-Traktes und teilweise in Risikokategorien fiir BlutgefaBerkrankungen. In
der Version p06b werden die GefdBerkrankungen am Magen-Darm-Trakt ein-
heitlich in Risikokategorien fiir Krankheiten des Magen-Darm-Traktes (iberge-
leitet.

e Verbesserung der medizinischen Zuordnung anamnestisch erhobener Tumor-
erkrankungen: In der Version 0.2.3 des Klassifikationssystems wurden alle ICD-
Schlisselnummern aus ,Z85.- Bosartige Neubildung in der Eigenanamnese” in
die ,,CC184 Erkrankungen in der Eigen- oder Familienanamnese” Gbergeleitet.
In der Version p06b erfolgt die Uberleitung in die ,CC200 Zustand nach Neu-
bildung”.

4.13 Weitere Anderungen von Hierarchien zwischen diagnosebezoge-
nen Risikokategorien

Alle im Rahmen der Weiterentwicklung des Klassifikationssystems durchgefiihrten
Anderungen von Uberleitungen von ICD-Schliisselnummern zu diagnosebezogenen
Risikokategorien wurden hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die bestehenden
Hierarchien geprift. Hierarchieverletzungen wurden im Regelfall durch eine der
drei unter 4.13.1 bis 4.13.3 beschriebenen Anpassungen behoben: Entfernung der
Hierarchie, Anderung (Umkehrung) der Hierarchie oder Neuaufnahme ei-
ner/mehrerer Hierarchie/n. Eine Hierarchieverletzung lag dann vor, wenn das Kos-
tengewicht einer untergeordneten hierarchisierten Risikokategorie groRer war als
das Kostengewicht der (ibergeordneten hierarchisierten Risikokategorie.

Einige Hierarchieverletzungen wurden bewusst belassen. Die Griinde dafiir waren
zum einen, dass die bestehende Hierarchie zwischen zwei Risikokategorien medi-
zinisch sinnvoll war und zum anderen, dass die Bewertungen der beiden Risikoka-
tegorien sehr nah beieinander lagen. Ein typisches Beispiel fiir das Vorliegen bei-
der Griinde war das Belassen der Hierarchieverletzung zwischen der ,CC123 Kata-
rakt“ und der ,CC124 Andere Erkrankungen des Auges” (CC123 Gber CC124).

Einzelne Anderungen von Hierarchien wurden bereits in den vorhergehenden Ab-
schnitten dieses Berichtskapitels beschrieben. Alle weiteren Hierarchie-
Anpassungen werden im Folgenden dargestellt.
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4.13.1 Aus dem Klassifikationssystem entfernte Hierarchien

Cc1 UBER

cCc2

CC002 Sepsis/Schock

CCO005 Opportunistische Infektionen

CC002 Sepsis/Schock

CC006 Andere Infektionskrankheiten

CC002 Sepsis/Schock

CC112 Pneumokokkenpneumonie, Empyem,
Lungenabszess

CCO003 Entzlindliche Erkrankungen des Zent-
ralnervensystems

CC006 Andere Infektionskrankheiten

CC012 Gutartige Neubildungen, Karzinoma in
situ Verdauungssystem, Niere, ablei-
tende Harnwege

CC200 Zustand nach Malignom

CC054 Schizophrenie, schizotype und wahn-
hafte Stérungen

CC056 Reaktive und nicht naher spezifizierte
Psychosen*

CCO054 Schizophrenie, schizotype und wahn-
hafte Stérungen

CC198 Essstorung

CCO55 Bipolare Storungen, depressive Episo-

CCO56 Reaktive und nicht naher spezifizierte

den Psychosen*
CCO55 Bipolare Storungen, depressive Episo- | CC198 Essstorung
den

CC061 Schwerste Intelligenzstorungen,
mit/ohne Verhaltensstorungen

CC066 Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom*

CC062 Schwere Intelligenzstérungen,
mit/ohne Verhaltensstorungen

CC066 Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom*

CC063 Mittelgradige Intelligenzstérungen,
mit/ohne Verhaltensstérungen

CC066 Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom*

CC064 Leichte Intelligenzstérungen, mit/ohne
Verhaltensstorungen

CC066 Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom*

CCO065 Verhaltens- und emotionale Stoérun-
gen, Stérungen des Sozialverhaltens

CC066 Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom*

CC104 Arterielle Embolien, Thrombosen

CC195 Ausschluss GefaRerkrankung*

CC118 Netzhautablésung

CC121 Maculadegeneration, periphere Dege-
neration der Netzhaut

CC118 Netzhautablésung

CC124 Andere Erkrankungen des Auges

CC155 Frakturen des Gesichtsschadels, sons-
tige Gehirnverletzungen

CC156 Gehirnerschiitterung oder sonstige
Kopfverletzung

CC198 Essstorung

CC059 Somatoforme Stérungen

CC198 Essstorung

CC060 Angststorungen, sexuelle Stérungen,
Belastungs- und Anpassungsstérungen

Tabelle 28: Alle weiteren Hierarchien, die aus dem Klassifikationssystem entfernt wurden

(*... Diese Risikokategorien waren bereits in einer friiheren Version des Klassifikations-
systems (vor Version 0.2.3) entfallen oder waren Bestandteil einer anderen Variante
der KS87a-Version 0.2.3, also nicht Variante H. Die Hierarchien, an denen sie beteiligt
waren, wurden aber erst im Rahmen der Weiterentwicklung zwischen den KS87a-

Versionen 0.2.3 und p06b aus dem Klassifikationssystem entfernt.)
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4.13.2 Geadnderte (umgekehrte) Hierarchien

In der folgenden Tabelle sind die Hierarchien zwischen diagnosebezogenen Risiko-
kategorien (CC1 (iber CC2) der Version p06b des Klassifikationssystems aufgefihrt,
die in der KS87a-Version 0.2.3 eine umgekehrte hierarchische Beziehung (CC2 (iber
CC1) hatten.

cc1 UBER cc2
CC024 Andere endokrine, metabolische und CC021 Mangelernahrung
Erndhrungsstérungen
CC024 Andere endokrine, metabolische und CC023 Storungen des Flussigkeitshaushaltes,
Erndhrungsstérungen Elektrolytstérungen und Stérungen

des Sdure-Basen-Haushaltes

CC043 Andere Erkrankungen der Muskeln,
Sehnen, Gelenke und des Bindegewe-

CC042 Angeborene Storungen und Entwick-
lungsstorungen des Skeletts und des

bes Bindegewebes
CCO055 Bipolare Storungen, depressive Episo- CC054 Schizophrenie, schizotype und wahn-
den hafte Stérungen

CC097 Verschluss extrakranieller hirnversor-
gender Gefalle und transitorische
ischamische Attacken

CC096 Zerebrale Ischdamie

CC098 Hypertensive Enzephalopathie, zereb-
rale Atherosklerose und Aneurysmen*

CC096 Zerebrale Ischdamie

CC121 Maculadegeneration, periphere Dege-
neration der Netzhaut

CC120 Diabetische und andere vaskulare
Retinopathien

CC173 Organtransplantation

CC175 Z.n. Gewebetransplantation, Versagen,
AbstofRung nach Organtransplantation

CC188 Gutartige Neubildungen des Gehirns,
der Hirnhaute

CC011 Gutartige Neubildungen, Karzinoma in
situ der Atemwege, Pleura, Herz

CC188 Gutartige Neubildungen des Gehirns,
der Hirnhaute

CC012 Gutartige Neubildungen, Karzinoma in
situ Verdauungssystem, Niere, ablei-
tende Harnwege

Tabelle 29: Alle weiteren Hierarchien der KS87a-Version p06b, deren hierarchische Beziehung ge-

dndert (umgekehrt) wurde

(*...Diese Risikokategorie wurde im Rahmen der Weiterentwicklung zwischen den Ver-

sionen 0.2.3 und p06b auch umbenannt (siehe 4.11).)

4.13.3 Neu in das Klassifikationssystem aufgenommene Hierarchien

cc1 UBER

cc2

CC021 Mangelernahrung

CC023 Storungen des Flussigkeitshaushaltes,
Elektrolytstérungen und Stérungen
des Sdure-Basen-Haushaltes

CC022 Andere schwerwiegende endokrine
und Stoffwechselerkrankungen

CC021 Mangelernahrung

CC022 Andere schwerwiegende endokrine
und Stoffwechselerkrankungen

CC023 Storungen des Flissigkeitshaushaltes,
Elektrolytstérungen und Stérungen
des Saure-Basen-Haushaltes

CCO037 Entzlindliche Erkrankungen der Kno-
chen und Gelenke, Osteomyelitis, Fas-
ziitis, Knochennekrosen

CC042 Angeborene Storungen und Entwick-
lungsstorungen des Skeletts und des
Bindegewebes

CC038 Entziindliche Systemerkrankungen des
rheumatischen Formenkreises

CC042 Angeborene Stérungen und Entwick-
lungsstorungen des Skeletts und des
Bindegewebes
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CcC1

UBER cc2

CC039 Deformitaten des Achsenskeletts

CC042 Angeborene Storungen und Entwick-
lungsstorungen des Skeletts und des
Bindegewebes

CC040 Cox- oder Gonarthrose

CC042 Angeborene Stérungen und Entwick-
lungsstorungen des Skeletts und des
Bindegewebes

CC041 Erkrankungen des Knochens und des
Knorpels

CC042 Angeborene Stérungen und Entwick-
lungsstorungen des Skeletts und des
Bindegewebes

CCO067 Tetraparese, Tetraplegie

CC039 Deformitaten des Achsenskeletts

CCO067 Tetraparese, Tetraplegie

CC042 Angeborene Storungen und Entwick-
lungsstorungen des Skeletts und des
Bindegewebes

CC067 Tetraparese, Tetraplegie

CC043 Andere Erkrankungen der Muskeln,
Sehnen, Gelenke und des Bindegewe-
bes

CCO068 Paraparese, Paraplegie

CC039 Deformitaten des Achsenskeletts

CCO068 Paraparese, Paraplegie

CC042 Angeborene Storungen und Entwick-
lungsstorungen des Skeletts und des
Bindegewebes

CCO068 Paraparese, Paraplegie

CC043 Andere Erkrankungen der Muskeln,
Sehnen, Gelenke und des Bindegewe-
bes

CC069 Erkrankungen/Verletzungen des Ri-

CC039 Deformitaten des Achsenskeletts

ckenmarks
CC069 Erkrankungen/Verletzungen des Ri- CC042 Angeborene Stérungen und Entwick-
ckenmarks lungsstorungen des Skeletts und des

Bindegewebes

CC069 Erkrankungen/Verletzungen des Ri-
ckenmarks

CC043 Andere Erkrankungen der Muskeln,
Sehnen, Gelenke und des Bindegewe-
bes

CC070 Muskeldystrophie

CC042 Angeborene Stérungen und Entwick-
lungsstorungen des Skeletts und des
Bindegewebes

CC070 Muskeldystrophie

CC043 Andere Erkrankungen der Muskeln,
Sehnen, Gelenke und des Bindegewe-
bes

CCO095 Zerebrale Blutung

CC096 Zerebrale Ischdamie

CCO095 Zerebrale Blutung

CC099 Nicht ndher bezeichnete zerebrovasku-
lare Erkrankungen

CC097 Verschluss extrakranieller hirnversor-
gender Gefdlle und transitorische
ischamische Attacken

CCO095 Zerebrale Blutung

CC098 Hypertensive Enzephalopathie, zereb-
rale Atherosklerose und Aneurysmen

CC095 Zerebrale Blutung

CC190 Knocherne Erkrankungen der Wirbel-
saule, Erkrankungen der Bandschei-
ben, Stenosen des Spinalkanals und
der Foramina intervertebralia

CC042 Angeborene Storungen und Entwick-
lungsstorungen des Skeletts und des
Bindegewebes

Tabelle 30: Alle weiteren Hierarchien, die neu in das Klassifikationssystem aufgenommen wurden
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4.14 Weitere Umbenennungen von diagnosebezogenen Risikokatego-
rien

Neben den in den vorhergehenden Abschnitten bereits beschriebenen Umbenen-
nungen von diagnosebezogenen Risikokategorien fanden noch die in der folgen-
den Tabelle dargestellten, redaktionellen Anpassungen der Titel einzelner Risiko-
kategorien statt.

CC-Kode | CC-Text der Version 0.2.3 CC-Text der Version p06b
Entziindliche Systemerkrankungen des Entziindliche Systemerkrankungen des

CC038 . . . .
rheumatoiden Formenkreises rheumatischen Formenkreises

CC114 | PleuraergufR/Pneumothorax Pleuraerguss/Pneumothorax

CC159 Frakturen der Extremitaten inklusive Extremitaten-Frakturen (inkl. pathologi-
pathologischer Frakturen sche Frakturen)

cc194 Migrane und Kopfschmerzen weiterer Migrane und sonstige chronische Kopf-
Genesen schmerzen

CC200 | Zustand nach Malignom Zustand nach Neubildung

Tabelle 31: Alle weiteren Umbenennungen von Risikokategorien

4.15 Anderung der Alters- und Geschlechts-Abgrenzungen in den Uber-
leitungen von ICD-Schliisselnummern zu diagnosebezogenen Risi-
kokategorien

Die Wirkung und Funktion von Alters- und Geschlechts-Abgrenzungen als Kriterien
fur die ICD-CC-Uberleitungen des Klassifikationssystems werden unter 4.2.4 aus-
fiihrlich beschrieben. Hier werden jetzt alle Anderungen dieser Alters- und Ge-
schlechts-Abgrenzungen, die im Rahmen der Weiterentwicklung des Klassifika-
tionssystems von der Version 0.2.3 zur Version p06b durchgefiihrt wurden, doku-
mentiert und erlautert.

Es soll betont werden, dass hier nur (ber die Alters- und Geschlechts-
Abgrenzungen in den Uberleitungen von ICD-Schliisselnummern zu diagnosebezo-
genen Risikokategorien (CC, HCC) berichtet wird. Zwischen diesen und den Grenz-
werten zur Ermittlung der demografisch bedingten Risikokategorien der Versicher-
ten nach ihrem Alter und Geschlecht (AGG) gibt es keinerlei Zusammenhang.

4.15.1 Anderung der unteren Altersgrenze bei Adipositas mit BMI-
Unterteilung

Ab der Jahresversion 2008 der ICD-10-GM erhielten die Schliisselnummern unter
,E66.- Adipositas” eine Unterteilung nach dem Body-Mass-Index (BMI). Die zu-
grunde liegende Formel zur Berechnung des BMI gilt jedoch nur fiir Menschen ab
dem 18. Lebensjahr. Die untere Altersgrenze fiir die Uberleitung dieser Schliissel-
nummern in Risikokategorien wurde deshalb von ,0 Jahre” in der KS87a-Version
0.2.3 auf ,, 18 Jahre” in der Version p06b geandert.

Die folgende Tabelle enthélt alle ICD-Schliisselnummern mit der beschriebenen
Anderung der unteren Altersgrenze, die im Klassifikationssystem in die Risikokate-
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gorie ,,CC024 Andere endokrine, metabolische und Erndahrungsstérungen” liberge-
leitet werden.

ICD-10-GM (2008)

Kode Text

£66.01 Adipositas durch ibermaRige Kalorienzufuhr: Body-Mass-Index [BMI] von 35 bis
' unter 40

£66.02 Adipositas durch ibermaRige Kalorienzufuhr: Body-Mass-Index [BMI] von 40 und
' mehr

E66.11 | Arzneimittelinduzierte Adipositas: Body-Mass-Index [BMI] von 35 bis unter 40
E66.12 | Arzneimittelinduzierte Adipositas: Body-Mass-Index [BMI] von 40 und mehr
UbermaRige Adipositas mit alveoldrer Hypoventilation: Body-Mass-Index [BMI] von
35 bis unter 40

UbermaRige Adipositas mit alveoldrer Hypoventilation: Body-Mass-Index [BMI] von
40 und mehr

E66.81 | Sonstige Adipositas: Body-Mass-Index [BMI] von 35 bis unter 40

E66.82 | Sonstige Adipositas: Body-Mass-Index [BMI] von 40 und mehr

E66.91 | Adipositas, nicht ndher bezeichnet: Body-Mass-Index [BMI] von 35 bis unter 40
E66.92 | Adipositas, nicht ndher bezeichnet: Body-Mass-Index [BMI] von 40 und mehr

E66.21

£66.22

Tabelle 32: Alle Schliisselnummern mit Anderung der unteren Altersgrenze von ,,0 Jahre” auf ,18
Jahre”, die in die CC024 (ibergeleitet werden

Die folgende Tabelle enthélt alle ICD-Schliisselnummern mit der beschriebenen
Anderung der unteren Altersgrenze, bei denen im Rahmen der Weiterentwicklung
des Klassifikationssystems von der Version 0.2.3 zur aktuellen Version pO6b auch
die Risikokategorie, in die sie Ubergeleitet werden, gedndert wurde. In der KS87a-
Version 0.2.3 erfolgte ihre Uberleitung in die Risikokategorie ,,CC024 Andere en-
dokrine, metabolische und Ernahrungsstérungen”. In der Version p06b werden sie
in die Risikokategorie ,,CC201 NonCW-CC” Ubergeleitet. Daher werden sie auch
unter 4.6 genannt.

ICD-10-GM (2008)

Kode Text
£66.00 Adipositas durch (ibermaRige Kalorienzufuhr: Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis
' unter 35

E66.10 | Arzneimittelinduzierte Adipositas: Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis unter 35
UbermaRige Adipositas mit alveoldrer Hypoventilation: Body-Mass-Index [BMI] von
30 bis unter 35

E66.80 | Sonstige Adipositas: Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis unter 35

E66.90 | Adipositas, nicht ndher bezeichnet: Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis unter 35

E66.20

Tabelle 33: Alle Schliisselnummern mit Anderung der unteren Altersgrenze von ,,0 Jahre” auf ,18
Jahre”, deren Uberleitung auferdem von der CC024 in die CC201 gedndert wurde

4.15.2 Korrektur einer unplausiblen Alters-Abgrenzung bei der ICD-CC-
Uberleitung der Kodes unter ,C50.- Bosartige Neubildung der Brust-
driise [Mamma]*“

In der Version 0.2.3 des Klassifikationssystems werden alle ICD-Schlisselnummern
unter ,,C50.- Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]” in Verbindung mit
dem Zusatzkennzeichen fir die Diagnosensicherheit ,G“ unabhdngig vom Alter in
die Risikokategorie ,CC010 Bosartige Neubildungen Dickdarm, Rektum, Anus,
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Mamma, Geschlechtsorgane, Niere und ableitende Harnwege, Auge, Schilddrise,
maligne Melanome” Ubergeleitet. In Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen ,z2“
erfolgt die Uberleitung in die Risikokategorie ,,CC200 Zustand nach Malignom®.
Dies aber nur bei einem Alter ab 45 Jahre.

In der KS87a-Version p06b erfolgt die ICD-CC-Uberleitung der Kodes unter C50.-
nun auch in Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen ,Z“ unabhangig vom Alter.
Diese ICD-Kodes werden weiter in die CC200 Ubergeleitet, die aber umbenannt
wurde in ,,CC200 Zustand nach Neubildung” (siehe 4.12). Sie sind in der folgenden
Tabelle dargestellt.

1CD-10-GM (2006 bis 2008)

Kode Text

C50.0 Bosartige Neubildung: Brustwarze und Warzenhof

C50.1 Bosartige Neubildung: Zentraler Driisenkorper der Brustdriise
C50.2 Bosartige Neubildung: Oberer innerer Quadrant der Brustdriise
C50.3 Bosartige Neubildung: Unterer innerer Quadrant der Brustdriise
C50.4 Bosartige Neubildung: Oberer duRerer Quadrant der Brustdriise
C50.5 Bosartige Neubildung: Unterer duBerer Quadrant der Brustdriise
C50.6 Bosartige Neubildung: Recessus axillaris der Brustdriise

C50.8 Bosartige Neubildung: Brustdriise, mehrere Teilbereiche tberlappend
C50.9 Bosartige Neubildung: Brustdrise, nicht ndher bezeichnet

Tabelle 34: Alle Schliisselnummern mit Anderung der unteren Altersgrenze von ,,45 Jahre” auf ,,0
Jahre” bei ihrer ICD-CC-Uberleitung in Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen ,,Z“

4.15.3 Korrektur unplausibler Alters-Abgrenzungen bei der ICD-CC-
Uberleitung einzelner Schliisselnummern fiir Krankheiten und Zustin-
de bei Neugeborenen und Sauglingen

In der Version 0.2.3 des Klassifikationssystems werden die ICD-Schlisselnummern
in der folgenden Tabelle unabhangig vom Alter in ihre Risikokategorien tbergelei-
tet und hat die ICD-CC-Uberleitung des Kodes ,,R95 Plétzlicher Kindstod“ als obere
Altersgrenze ,,17 Jahre”.

1CD-10-GM (2006 bis 2008)
Kode Text

Q00.0 Anenzephalie

Q00.1 Kraniorhachischisis

Q00.2 Inienzephalie

Q01.0 Frontale Enzephalozele

Qo01.1 Nasofrontale Enzephalozele

Q01.2 Okzipitale Enzephalozele

Q01.8 Enzephalozele sonstiger Lokalisationen
Q01.9 Enzephalozele, nicht ndher bezeichnet
Q06.0 Amyelie

Tabelle 35: Alle Schliisselnummern mit Anderung der obere Altersgrenze von , 124 Jahre” auf ,, 1
Jahr” in ihren ICD-CC-Uberleitungen

In der KS87a-Version p06b erfolgt die ICD-CC-Uberleitung der Kodes in Tabelle 35
und von R95 nur noch bis zum Alter von 1 Jahr. Ein versehentliches Kodieren die-
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ser Krankheiten bei Versicherten, die diese Altersgrenze lberschreiten, fihrt somit
nicht mehr zur Auslésung der betroffenen Risikoklassen.

4.15.4 Korrektur einer unplausiblen Geschlechts-Abgrenzung bei der ICD-CC-
Uberleitung der Schliisselnummer ,Z41.2 Zirkumzision als Routine-
mafdnahme oder aus rituellen Griinden“

In der Version 0.2.3 des Klassifikationssystems wird die ICD-Schlisselnummer
,241.2 Zirkumzision als Routinemafinahme oder aus rituellen Griinden” unabhan-
gig vom Geschlecht in ihre Risikokategorie libergeleitet. In der KS87a-Version p06b
erfolgt die ICD-CC-Uberleitung dieses Kodes nur noch in Verbindung mit dem Ge-
schlecht ,,mannlich”.

Weitere Anderungen der ICD-CC-Uberleitung von Z41.2 werden unter 4.6 und 4.8
genannt.

4.16 Grundlagen der Anpassung des Klassifikationssystems an neue
Jahresversionen der ICD-10-GM

In der vertragsarztlichen Versorgung sind die Diagnosen nach der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut fiir medizi-
nische Dokumentation und Information (DIMDI) herausgegebenen deutschen Fas-
sung (ICD-10-GM) zu verschliisseln (§ 295 Absatz 1 SGB V). Die ICD-10-GM wird
vom DIMDI in jedem Kalenderjahr in einer neuen, gednderten Fassung herausge-
geben. Dadurch ist es notwendig, auch das Klassifikationssystem regelmafig an die
jeweils neue Jahresversion der ICD-10-GM anzupassen.

Im Folgenden werden die drei wichtigsten Schritte dieser Anpassungen dargestellt.
Alle drei Anpassungsschritte des Klassifikationssystems an neue Jahresversionen
der ICD-10-GM erfolgten fir alle endstandigen (terminalen) und die nichtendstadn-
digen (nichtterminalen) vierstelligen Kodes. Nichtendstandige dreistellige I1CD-
Schlisselnummern wurden nicht mit einbezogen, da sie zur Kodierung im ver-
tragsarztlichen Bereich nicht zugelassen sind (siehe 4.4).

4.16.1 Neue ICD-CC-Uberleitungen fiir neue Schliisselnummern der 1CD-10-
GM

Die jeweilige Jahresversion der ICD-10-GM enthdlt im Regelfall neue Schlissel-
nummern im Vergleich zur Vorversion. Diese neuen Diagnosenkodes werden in
das Klassifikationssystem integriert, indem fiir sie jeweils Uberleitungen in die be-
reits vorhandenen diagnosebezogenen Risikokategorien erstellt werden. Neben
der Auswahl der zuzuordnenden Risikokategorie werden fiir diese neuen ICD-CC-
Uberleitungen auch die weiteren Parameter — Zusatzkennzeichen fiir die Diagno-
sensicherheit, untere Altersgrenze, obere Altersgrenze und Geschlecht — festge-
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legt. AuRerdem erhalten sie eine Markierung fir das Gultigkeitsjahr der neuen
Version der ICD-10-GM. Fir alle Vorjahre werden sie als ungiltig markiert.

Bei der Uberleitung der neuen Kodes gilt der Grundsatz: Eine neue Schliisselnum-
mer wird genauso iibergeleitet, wie die Schlisselnummer, die ein Arzt' ausge-
wahlt hatte, wenn er die gleiche Diagnose mit der ICD-Vorjahresversion kodiert
hatte. Am Beispiel des Kodes ,G21.4 Vaskuldres Parkinson-Syndrom®, der 2010
neu in die ICD-10-GM aufgenommenen wurde, soll dieser Grundsatz veranschau-
licht werden.

Die ICD-Version 2009 ermoglicht die Kodierung sekundarer Parkinson-Syndrome
nur mit den folgenden Schlliisselnummern:

G21.0 Malignes Neuroleptika-Syndrom

G21.1 Sonstiges arzneimittelinduziertes Parkinson-Syndrom

G21.2 Parkinson-Syndrom durch sonstige exogene Agenzien

G21.3 Postenzephalitisches Parkinson-Syndrom

G21.8 Sonstiges sekundéares Parkinson-Syndrom

G21.9 Sekundares Parkinson-Syndrom, nicht naher bezeichnet

Wollte ein Arzt in 2009 ein vaskuldres Parkinson-Syndrom verschlisseln, hat er
korrekterweise den ICD-Kode ,G21.8 Sonstiges sekundares Parkinson-Syndrom*
angegeben. G21.8 wird im Klassifikationssystem in die Risikokategorie ,CC073
Morbus Parkinson und Chorea Huntington” ibergeleitet. Ab 2010 gibt es fiir das
vaskuldre Parkinson-Syndrom den spezifischen |ICD-Kode ,,G21.4 Vaskulares Par-
kinson-Syndrom®. Will ein Arzt jetzt diese Krankheit verschliisseln, gibt er korrek-
terweise den neuen, genaueren Kode an. Die Integration der neuen Schliissel-
nummer G21.4 in das Klassifikationssystem erfolgte entsprechend dem oben ge-
nannten Grundsatz so, dass sie — genau wie G21.8 — in die Risikokategorie ,,CC073
Morbus Parkinson und Chorea Huntington“ Gbergeleitet wird.

Wichtigste Orientierungshilfe flr die Integration neuer Schliisselnummern in das
Klassifikationssystem ist die mit jeder Jahresversion der ICD-10-GM vom DIMDI
herausgegebene Uberleitungstabelle zwischen der neuen und der Vorjahresversi-
on. Diese wird durch das DIMDI parallel zur Uberarbeitung der ICD-10-GM erstellt,
um die einheitliche Anpassung der Systeme, die die ICD-10-GM nutzen, zu gewahr-
leisten.

Bei neuen Jahresversionen der ICD-10-GM werden bis dahin endstandige (termi-
nale) drei- oder vierstellige Schliisselnummern haufig starker differenziert, indem
neue Informationen Uber weitere vier- oder fiinfstellige Unterteilungen dieser
Kodes eingefligt werden. Dadurch werden die (ibergeordneten Kodes zu nicht-
endstandigen (nichtterminalen) Schliisselnummern. Am Beispiel des Kodes ,,187.0

2 Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wird nur der Begriff Arzt verwendet. Die Beschreibungen
gelten aber gleichermaRBen auch fiir Arztinnen, Psychologische Psychotherapeuten/innen sowie
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten/innen.
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Postthrombotisches Syndrom* soll dieser Wechsel des Endstdandigkeitsstatus’ ver-
anschaulicht werden.

In der ICD-10-GM 2010 war 187.0 eine endstandige vierstellige Schllisselnummer.
In der Version 2011 wurde sie vom DIMDI starker differenziert, indem die Informa-
tion , mit/ohne Ulzeration” Uber weitere flnfstellige Unterteilungen eingeflgt
wurde:

I87.0- Postthrombotisches Syndrom

187.00 Postthrombotisches Syndrom ohne Ulzeration

187.01 Postthrombotisches Syndrom mit Ulzeration

Ab 2011 ist 187.0- somit nicht mehr endstdndig, als nichtendstdndige vierstellige
Schliisselnummer aber trotzdem weiter zur Kodierung im vertragsarztlichen Be-
reich zugelassen. Deshalb werden nicht nur die neuen fiinfstelligen Unterteilungen
von 187.0-, sondern auch die nichtendstandige vierstellige Schliisselnummer 187.0-
in Risikoklassen (ibergeleitet.

4.16.2 Ungiiltige ICD-CC-Uberleitungen durch Streichung von Schliisselnum-
mern in neuen Versionen der ICD-10-GM

Mit neuen Jahresversionen der ICD-10-GM werden auch Schlisselnummern der
jeweiligen Vorversion aus dem Diagnosen-Katalog gestrichen. Bei der Anpassung
des Klassifikationssystems werden alle ICD-CC-Uberleitungen dieser Schliissel-
nummern ab dem Jahr des In-Kraft-Tretens der neuen Version als ungiltig mar-
kiert. Wie bereits beschrieben, betrifft dies auch ICD-Kodes, bei denen sich zwi-
schen zwei Jahresversionen der Endstandigkeitsstatus andert.

4.16.3 Priifung der ICD-CC-Uberleitungen von Schliisselnummern mit inhaltli-
chen Textanderungen in neuen Versionen der ICD-10-GM

Neben der Neuaufnahme und Streichung von Schlisselnummern erfolgen mit
neuen Jahresversionen der ICD-10-GM auch Anderungen der Textbezeichnungen
bestehender Diagnose-Kodes. Diese Textanderungen sind liberwiegend nur redak-
tionell, kénnen aber auch die medizinisch inhaltliche Aussage einer ICD-
Schlisselnummer verdndern. Bei den Anpassungen des Klassifikationssystems an
neue Jahresversionen der ICD-10-GM werden daher auch alle ICD-CC-
Uberleitungen der Schliisselnummern mit inhaltlichen Textdnderungen im Sinne
ihrer weiteren medizinischen Korrektheit Giberprift und gegebenenfalls gedndert.
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4.17 Anpassung des Klassifikationssystems an die Version 2009 der
ICD-10-GM

4.17.1 Neue ICD-CC-Uberleitungen der neuen Schliisselnummern der ICD-10-
GM Version 2009

Gegenliber der 2008er Version hat die Version 2009 der ICD-10-GM insgesamt 51

neue Schllisselnummern, die insbesondere die folgenden Krankheiten betreffen:

- Neubildungen des Knochens und des Gelenkknorpels an Rippen, Sternum und
Klavikula

- Diabetes mellitus : Differenzierung zur Abgrenzung des Diabetes mellitus mit
diabetischem FuBsyndrom vom Diabetes mellitus mit multiplen Komplikationen

- Tumorlyse-Syndrom

- Chronische Schmerzstorung mit somatischen und psychischen Faktoren

- Periodische Beinbewegungen im Schlaf und Syndrom der unruhigen Beine

- Thromboembolie wahrend der Gestationsperiode

- Abgrenzung der Lungenembolie wahrend der Gestationsperiode von der sons-
tigen Thromboembolie

Fir die 51 neuen ICD-Schliisselnummern wurden insgesamt 63 neue Uberleitun-
gen in diagnosebezogene Risikokategorien in das Klassifikationssystem aufge-
nommen.

Alle ICD-CC-Uberleitungen der neuen Schliisselnummern der ICD-10-GM Version

2009 werden im Folgenden detailliert dargestellt. Zusammengefasst unterteilen

sich die 63 neuen Uberleitungen in:

- 41 einfache Uberleitungen mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensi-
cherheit ,G“,

- 8 doppelte Uberleitungen mit dem Zusatzkennzeichen ,G“ und

- 14 einfache Uberleitungen mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensi-
cherheit ,2"“.

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden wie

folgt in Risikokategorien lbergeleitet:

1. In Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G*
und unabhangig von Alter oder Geschlecht in die ,CC009 Bosartige Neubildun-
gen Kopf-Hals-Region, ZNS, peripheres Nervensystem, Mediastinum, Lunge,
Knochen, Gelenke, Bindegewebe, Uterus, Adnexe".

2. In Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen ,Z“ und ebenfalls unabhangig von
Alter oder Geschlecht in die ,,CC200 Zustand nach Neubildung”.
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ICD-10-GM (2009)

Kode Text
413 Bosartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Rippen, Sternum und
" | Klavikula

C41.30 | Bosartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Rippen
C41.31 | Bosartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Sternum
C41.32 | Bosartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Klavikula

Tabelle 36: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2009, die in die CCO09 und CC200 iibergeleitet
werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden wie

folgt in Risikokategorien lbergeleitet:

1. In Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“
und unabhéangig von Alter oder Geschlecht in die ,,CC013 Andere Neubildun-
gen“.

2. In Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen ,Z“ und ebenfalls unabhangig von
Alter oder Geschlecht in die ,,CC200 Zustand nach Neubildung”.

ICD-10-GM (2009)

Kode Text
D16.7 Gutartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Rippen, Sternum und
" | Klavikula

D16.70 | Gutartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Rippen
D16.71 | Gutartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Sternum
D16.72 | Gutartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Klavikula

Tabelle 37: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 20089, die in die CC013 und CC200 (ibergeleitet
werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden in Ver-
bindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“ und unab-
hangig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorien ,CCO15 Diabetes mellitus
mit renalen oder multiplen Komplikationen” und ,,CC020 Typ-1-Diabetes mellitus”
Ubergeleitet (doppelte ICD-CC-Uberleitung).

ICD-10-GM (2009)

Kode Text

£10.72 Primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit multiplen Kompli-

' kationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als entgleist bezeichnet
Primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit multiplen Kompli-

E10.73 . . . . s . .

kationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als entgleist bezeichnet

Primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit multiplen Kompli-

kationen: Mit diabetischem FuRBsyndrom, nicht als entgleist bezeichnet

Primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit multiplen Kompli-

kationen: Mit diabetischem FuRsyndrom, als entgleist bezeichnet

E10.74

E10.75

Tabelle 38: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2009, die in die CCO15 und CC020 iibergeleitet
werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden in Ver-
bindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“ und unab-
hangig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC015 Diabetes mellitus
mit renalen oder multiplen Komplikationen” ibergeleitet.
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1CD-10-GM (2009)
Kode Text

Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit multiplen
E11.72 | Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als entgleist bezeich-
net

Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit multiplen

E1L73 Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als entgleist bezeichnet

£11.74 Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit multiplen
Komplikationen: Mit diabetischem FuBsyndrom, nicht als entgleist bezeichnet

E11.75 Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit multiplen

Komplikationen: Mit diabetischem FuBsyndrom, als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung [Malnutrition]: Mit
E12.72 | multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als ent-
gleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung [Malnutrition]: Mit
E12.73 | multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als entgleist
bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutrition]: Mit
E12.74 | multiplen Komplikationen: Mit diabetischem FulRsyndrom, nicht als entgleist be-
zeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung [Malnutrition]: Mit

E12.75
multiplen Komplikationen: Mit diabetischem FuRsyndrom, als entgleist bezeichnet
£13.72 Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit multiplen Komplikationen: Mit
' sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als entgleist bezeichnet
£13.73 Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit multiplen Komplikationen: Mit
) sonstigen multiplen Komplikationen, als entgleist bezeichnet
Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit multiplen Komplikationen: Mit
E13.74 . - . . .
diabetischem FuBsyndrom, nicht als entgleist bezeichnet
Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit multiplen Komplikationen: Mit
E13.75 . - . .
diabetischem FuBsyndrom, als entgleist bezeichnet
£14.72 Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit multiplen Komplikationen: Mit sons-
' tigen multiplen Komplikationen, nicht als entgleist bezeichnet
£14.73 Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit multiplen Komplikationen: Mit sons-
' tigen multiplen Komplikationen, als entgleist bezeichnet
Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit multiplen Komplikationen: Mit dia-
E14.74 . . . .
betischem Fullsyndrom, nicht als entgleist bezeichnet
£14.75 Nicht ndaher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit multiplen Komplikationen: Mit dia-

betischem FulRsyndrom, als entgleist bezeichnet

Tabelle 39: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 20089, die in die CCO15 iibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden in Ver-
bindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“ und unab-
hangig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC060 Angststorungen,
sexuelle Stérungen, Belastungs- und Anpassungsstérungen” Gibergeleitet.

ICD-10-GM (2009)
Kode Text

F45.4- Anhaltende Schmerzstérung
F45.40 | Anhaltende somatoforme Schmerzstérung
F45.41 | Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren

Tabelle 40: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 20089, die in die CCO60 iibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden in Ver-
bindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“ und unab-
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hangig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,CC076 Radikulopathien,
andere neurologische Erkrankungen und Folgen von Verletzungen des Nervensys-
tems” Gibergeleitet.

ICD-10-GM (2009)
Kode Text

G25.8- | Sonstige ndher bezeichnete extrapyramidale Krankheiten und Bewegungsstorungen
G25.80 | Periodische Beinbewegungen im Schlaf

G25.81 | Syndrom der unruhigen Beine [Restless-Legs-Syndrom]

G25.88 | Sonstige ndher bezeichnete extrapyramidale Krankheiten und Bewegungsstérungen

Tabelle 41: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 20089, die in die CCO76 (ibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden in Ver-
bindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“, nur ab ei-
nem Alter von 8 Jahren, nur bis zu einem Alter von 59 Jahren und nur bei weibli-
chem Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC146 Schwangerschaftsdiabetes, Mehr-
lingsschwangerschaft, prapartale Blutung” Gibergeleitet.

ICD-10-GM (2009)
Kode Text

088.2- | Thromboembolie wahrend der Gestationsperiode
088.20 | Lungenembolie wahrend der Gestationsperiode
088.28 | Sonstige Thromboembolie wahrend der Gestationsperiode

Tabelle 42: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2009, die in die CC146 (ibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden in Ver-
bindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“ und unab-
hangig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,CC201 NonCW-CC” iber-
geleitet.

ICD-10-GM (2009)

Kode Text

743.8- Versorgung sonstiger kiinstlicher Kérperoffnungen
Z43.88 | Versorgung sonstiger kinstlicher Kérperéffnungen
Z75.2 Wartezeit auf eine Untersuchung oder Behandlung

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

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

775.67

775.77

Tabelle 43: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 20089, die in die CC201 iibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden in Ver-
bindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“ und unab-
hangig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC202 Hierarchisch nied-
rigste Symptom-CC“ libergeleitet.
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1CD-10-GM (2009)
Kode Text

793.8- Vorhandensein von sonstigen kiinstlichen Kérperéffnungen
793.80 | Vorhandensein eines Thorakostomas
793.88 | Vorhandensein sonstiger kiinstlicher Kérperdffnungen

Tabelle 44: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 20089, die in die CC202 (ibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden in Ver-
bindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“ und unab-
hangig von Alter oder Geschlecht in die jeweils angegebenen Risikokategorien
Ubergeleitet.

ICD-10-GM (2009) cc
Kode Text Kode*
D69.3 Idiopathische thrombozytopenische Purpura CC0o46
E88.3 Tumorlyse-Syndrom CC024
G97.81 | Postoperativer (zerebelldarer) Mutismus CC165
Z43.80 | Versorgung eines Thorakostomas CC176

Tabelle 45: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2009, die in die angegebenen Risikokategorien
libergeleitet werden
(*... Die Textbezeichnungen der Risikokategorien befinden sich in der folgenden Tabelle
46)

CC-Kode CC-Text

CC024 Andere endokrine, metabolische und Erndhrungsstérungen

CCo46 Gerinnungsstorungen und andere spezifizierte hamatologische Erkrankungen
CC165 Andere Komplikationen nach medizinischen MaBnahmen

CC176 Vorhandensein, Versorgung von kiinstlichen Kérperéffnungen

Tabelle 46: Alle Textbezeichnungen der Risikokategorien in Tabelle 45

Die ICD-Schliisselnummer ,,172.5 Aneurysma und Dissektion sonstiger prazerebra-
ler Arterien” wird in Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen flr die Diagnosensi-
cherheit ,,G“, nur ab einem Alter von 15 Jahren, ohne eine obere Altersgrenze und
unabhangig vom Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC105 Aneurysmen, periphere
arterielle Verschlusskrankheit, vendse Insuffizienz” Gibergeleitet.

4.17.2 Ab 2009 nicht mehr giiltige ICD-CC-Uberleitungen von Schliisselnum-
mern der ICD-10-GM Version 2008

Gegenliber der 2008er Version wurden in der Version 2009 der ICD-10-GM die in
der folgenden Tabelle aufgefiihrten 26 Schliisselnummern gestrichen.

ICD-10-GM (2008)

Kode Text

413 Bosartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Rippen, Sternum und
' Klavikula

D16.7 Gutartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Rippen, Sternum und
' Klavikula

D69.3- | Idiopathische thrombozytopenische Purpura

D69.30 | Idiopathische thrombozytopenische Purpura: Als transfusionsrefraktar bezeichnet
Idiopathische thrombozytopenische Purpura: Nicht als transfusionsrefraktar be-
zeichnet

D69.31
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1CD-10-GM (2008)
Kode Text
Primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes] mit multiplen Komplika-

E10.70 tionen: Nicht als entgleist bezeichnet

£10.71 Primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes] mit multiplen Komplika-
tionen: Als entgleist bezeichnet
Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] mit multiplen

E11.70 L . . .
Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet
Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] mit multiplen

E11.71 I . .
Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

£12.70 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutrition] mit
multiplen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

£12.71 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndahrung [Malnutrition] mit
multiplen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

£13.70 Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus mit multiplen Komplikationen: Nicht
als entgleist bezeichnet

£13.71 Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus mit multiplen Komplikationen: Als
entgleist bezeichnet

£14.70 Nicht ndaher bezeichneter Diabetes mellitus mit multiplen Komplikationen: Nicht als
entgleist bezeichnet

£14.71 Nicht ndaher bezeichneter Diabetes mellitus mit multiplen Komplikationen: Als ent-

gleist bezeichnet

F45.4 Anhaltende somatoforme Schmerzstérung

G25.8 Sonstige naher bezeichnete extrapyramidale Krankheiten und Bewegungsstérungen
088.2 Thromboembolie wahrend der Gestationsperiode

Z43.8 Versorgung sonstiger kiinstlicher Korperéffnungen

275.2- Wartezeit auf eine Untersuchung oder Behandlung

Z75.21 | Erfolgte Registrierung zur Lebertransplantation mit Dringlichkeitsstufe T1
Z75.22 | Erfolgte Registrierung zur Lebertransplantation mit Dringlichkeitsstufe T2
275.23 | Erfolgte Registrierung zur Lebertransplantation mit Dringlichkeitsstufe T3
Z275.24 | Erfolgte Registrierung zur Lebertransplantation mit Dringlichkeitsstufe T4
Sonstige und nicht naher bezeichnete Wartezeit auf eine Untersuchung oder Be-
handlung

793.8 Vorhandensein von sonstigen kiinstlichen Kérperéffnungen

775.29

Tabelle 47: In der Version 2009 der ICD-10-GM gestrichene Schliisselnummern der Vorversion

Die vom DIMDI ab 2009 gestrichenen 26 Schlisselnummern der Version 2008 der

ICD-10-GM hatten im Klassifikationssystem insgesamt 30 Uberleitungen in diagno-

sebezogene Risikokategorien. Alle 30 Uberleitungen wurden ab dem Diagnosen-

jahr 2009 als ungiiltig markiert. Diese 30 Uberleitungen waren:

- 24 einfache Uberleitungen mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensi-
cherheit ,G“ und

- 2 einfache Uberleitungen mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicher-
heit ,Z“ und

- 4 doppelte Uberleitungen mit dem Zusatzkennzeichen ,G*“.

4.17.3 Inhaltliche Textinderungen von Schliisselnummern der ICD-10-GM
zwischen den Jahresversionen 2008 und 2009

Bei insgesamt 324 Schliisselnummern der Version 2009 der ICD-10-GM gab es ge-
geniiber der 2008er Version Anderungen der Textbezeichnungen. Bei 312 Schliis-
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selnummern wurden diese Textanderungen als redaktionell eingestuft. Die 12 ICD-
Kodes der Version 2009 mit medizinisch inhaltlichen Textanderungen sind im An-
hang 13 im Vergleich zu ihrer 2008er Fassung aufgefiihrt. Alle ICD-CC-Uberleitun-
gen dieser Schlliisselnummern wurden im Sinne ihrer weiteren medizinischen Kor-
rektheit Gberprift. In keinem Fall ergab sich die Notwendigkeit einer Anpassung
des Klassifikationssystems.

4.18 Anpassung des Klassifikationssystems an die Version 2010 der
ICD-10-GM

4.18.1 Neue ICD-CC-Uberleitungen der neuen Schliisselnummern der 1CD-10-
GM Version 2010

Gegenliber der 2009er Version hat die Version 2010 der ICD-10-GM insgesamt 82

neue Schlisselnummern, die insbesondere die folgenden Krankheiten betreffen:

- Verschlisselung fiir die Neue Grippe ("Schweinegrippe") festgelegt

- Schlisselnummern fir Blindheit und Sehbeeintrachtigung tGberarbeitet und neu
geordnet, Tabelle der Sehscharfe erganzt

- Neue Zuordnung flr Gastritiden

- Neue Zuordnung fiir die Prostatahyperlasie

- Neue Schlisselnummer fiir HIV-Krankheit bei Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett

Fiir die 82 neuen ICD-Schliisselnummern wurden insgesamt 98 neue Uberleitun-
gen in diagnosebezogene Risikokategorien in das Klassifikationssystem aufge-
nommen.

Alle neuen ICD-CC-Uberleitungen der neuen Schliisselnummern der ICD-10-GM

Version 2010 werden im Folgenden detailliert dargestellt. Zusammengefasst un-

terteilen sich die 98 neuen Uberleitungen in:

- 69 einfache Uberleitungen mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensi-
cherheit ,G“,

- 26 bedingte Uberleitungen mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensi-
cherheit ,G“ und

- 3 einfache Uberleitungen mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicher-
heit ,2“.

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden in Ver-
bindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“ und unab-
hangig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,CC006 Andere Infektions-
krankheiten” Gibergeleitet.
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ICD-10-GM (2010)

Kode Text
A09.0 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektiésen Ur-
' sprungs

Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis nicht ndher be-

A09.9 .
zeichneten Ursprungs

B96.8! Sonstige ndaher bezeichnete Bakterien als Ursache von Krankheiten, die in anderen
Kapiteln klassifiziert sind

B98.0! Helicobacter pylori [H. pylori] als Ursache von Krankheiten, die in anderen Kapiteln
klassifiziert sind

898 11 Vibrio vulnificus als Ursache von Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert

sind

U69.2-! | Sekundare Schliisselnummern fiir besondere epidemiologische Zwecke
U69.20! | Influenza A/H1N1 Pandemie 2009 [Schweinegrippe]

U69.21! | Influenza A/H5N1 Epidemie [Vogelgrippe]

Tabelle 48: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2010, die in die CCOO06 (ibergeleitet werden

Die ICD-Schlisselnummer ,C79.9 Sekundare bosartige Neubildung nicht naher

bezeichneter Lokalisation” wird wie folgt in Risikokategorien libergeleitet:

1. In Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“
und unabhangig von Alter oder Geschlecht in die ,CC007 Sekundare bdsartige
Neubildungen®.

2. In Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen ,Z“ und ebenfalls unabhangig von
Alter oder Geschlecht in die ,,CC200 Zustand nach Neubildung”.

Die ICD-Schliisselnummern ,,C80.0 Bdsartige Neubildung, primare Lokalisation un-
bekannt, so bezeichnet” und ,,C80.9 Bosartige Neubildung, nicht ndher bezeich-
net“ werden wie folgt in Risikokategorien Ubergeleitet:

1. In Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“
und unabhangig von Alter oder Geschlecht in die ,CC010 Bosartige Neubildun-
gen Dickdarm, Rektum, Anus, Mamma, Geschlechtsorgane, Niere und ablei-
tende Harnwege, Auge, Schilddriise, maligne Melanome”.

2. In Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen ,Z“ und ebenfalls unabhangig von
Alter oder Geschlecht in die ,,CC200 Zustand nach Neubildung”.

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden in Ver-
bindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“ und unab-
hangig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC046 Gerinnungsstérun-
gen und andere spezifizierte hamatologische Erkrankungen” Gbergeleitet.
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ICD-10-GM (2010)
Kode Text

D68.3- | Hamorrhagische Diathese durch Antikoagulanzien und Antikérper

D68.30 | Hamorrhagische Diathese durch Antikoagulanzien

D68.31 | Hamorrhagische Diathese durch Vermehrung von Antikorpern gegen Faktor VIII
Hamorrhagische Diathese durch Vermehrung von Antikdrpern gegen sonstige Gerin-

D68.32
nungsfaktoren
D68.38 Sonstige hamorrhagische Diathese durch sonstige und nicht naher bezeichnete Anti-
) korper

D68.5 Primare Thrombophilie
D68.6 Sonstige Thrombophilien

Tabelle 49: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2010, die in die CC046 (ibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden in Ver-
bindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“ und unab-
hangig vom Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC045 Angeborene und erworbene
Erkrankungen des Immunsystems” Gbergeleitet. In Abhangigkeit vom Alter gibt es
zwei unterschiedliche Uberleitungen (bedingte Uberleitung):

1. Ohne eine untere Altersgrenze aber nur bis zu einem Alter von 17 Jahren.

2. Nur ab einem Alter von 18 Jahren und ohne eine obere Altersgrenze.

ICD-10-GM (2010)
Kode Text
D70.13 Arzneimittelinduzierte Agranulozytose und Neutropenie: Kritische Phase 4 Tage bis
' unter 7 Tage
Arzneimittelinduzierte Agranulozytose und Neutropenie: Kritische Phase 7 Tage bis
D70.14
unter 10 Tage
D89.3 Immunrekonstitutionssyndrom

Tabelle 50: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2010, die in die CC045 iibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden in Ver-
bindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“ und unab-
hangig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC115 Akute Bronchitis,
Grippe” Ubergeleitet.

ICD-10-GM (2010)

Kode Text
1211 Akute Bronchiolitis durch humanes Metapneumovirus
J98.5- Krankheiten des Mediastinums, anderenorts nicht klassifiziert

J98.50 Mediastinitis
J98.58 Sonstige Krankheiten des Mediastinums, anderenorts nicht klassifiziert

Tabelle 51: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2010, die in die CC115 iibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden in Ver-
bindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“ und unab-
hangig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC035 Entziindliche und
andere gutartige Erkrankungen der Appendix“ Gibergeleitet.

ICD-10-GM (2010)
Kode Text

K35.2 Akute Appendizitis mit generalisierter Peritonitis
K35.3- Akute Appendizitis mit lokalisierter Peritonitis
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ICD-10-GM (2010)
Kode Text

K35.30 | Akute Appendizitis mit lokalisierter Peritonitis ohne Perforation oder Ruptur
K35.31 | Akute Appendizitis mit lokalisierter Peritonitis mit Perforation oder Ruptur
K35.32 | Akute Appendizitis mit Peritonealabszess

K35.8 Akute Appendizitis, nicht ndher bezeichnet

Tabelle 52: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2010, die in die CCO35 (ibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden in Ver-
bindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“ und unab-
hangig vom Geschlecht in die Risikokategorie ,CC033 Entziindliche Darmerkran-
kungen” Ubergeleitet. In Abhangigkeit vom Alter gibt es zwei unterschiedliche
Uberleitungen (bedingte Uberleitung):

1. Ohne eine untere Altersgrenze aber nur bis zu einem Alter von 17 Jahren.

2. Nur ab einem Alter von 18 Jahren und ohne eine obere Altersgrenze.

ICD-10-GM (2010)
Kode Text

K50.8- Sonstige Crohn-Krankheit

K50.80 | Crohn-Krankheit des Magens

K50.81 | Crohn-Krankheit der Speiseréhre
Crohn-Krankheit der Speiserohre und des Magen-Darm-Traktes, mehrere Teilberei-
che betreffend

K50.88 | Sonstige Crohn-Krankheit

K52.3- | Colitis indeterminata

K52.30 | Pancolitis indeterminata

K52.31 | Linksseitige Colitis indeterminata
K52.32 | Colitis indeterminata des Rektosigmoids
K52.38 | Sonstige Colitis indeterminata

K50.82

Tabelle 53: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2010, die in die CC045 (ibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden in Ver-
bindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“ und unab-
hangig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC034 Ulkuskrankheit,
gastrointestinale Blutung, andere spezifizierte gastrointestinale Erkrankungen®
Ubergeleitet.

ICD-10-GM (2010)
Kode Text

K55.8- | Sonstige GefaRRkrankheiten des Darmes

K55.81 | Angiodysplasie des Diinndarmes ohne Angabe einer Blutung
K55.82 | Angiodysplasie des Diinndarmes mit Blutung

K55.88 | Sonstige GefaRkrankheiten des Darmes

Tabelle 54: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2010, die in die CC034 (ibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden in Ver-
bindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“ und unab-
hangig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,CC148 Dekubitalgeschwii-
re” Gbergeleitet.
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ICD-10-GM (2010)

Kode Text

L89.0- Dekubitus 1. Grades

L89.00 Dekubitus 1. Grades: Kopf

189.01 Dekubitus 1. Grades: Obere Extremitat

1L89.02 Dekubitus 1. Grades: Dornfortsatze

189.03 Dekubitus 1. Grades: Beckenkamm

L89.04 Dekubitus 1. Grades: Kreuzbein

L89.05 Dekubitus 1. Grades: Sitzbein

L89.06 Dekubitus 1. Grades: Trochanter

L89.07 Dekubitus 1. Grades: Ferse

L89.08 Dekubitus 1. Grades: Sonstige Lokalisationen der unteren Extremitat
L89.09 Dekubitus 1. Grades: Sonstige und nicht ndher bezeichnete Lokalisationen

Tabelle 55: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2010, die in die CC148 iibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden in Ver-
bindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“ und unab-
hangig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,CC131 Niereninsuffizienz,
Nierenversagen” ibergeleitet.

ICD-10-GM (2010)
Kode Text

N18.1 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 1
N18.2 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 2
N18.3 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 3
N18.4 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 4

Tabelle 56: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2010, die in die CC131 iibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden in Ver-
bindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“, nur ab ei-
nem Alter von 8 Jahren, nur bis zu einem Alter von 59 Jahren und nur bei weibli-
chem Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC143 Sectio, Komplikationen wahrend
der Schwangerschaft, Entbindung, Wochenbett” Gibergeleitet.

ICD-10-GM (2010)
Kode Text

014.2 HELLP-Syndrom

096.0 Tod infolge direkt gestationsbedingter Ursachen

096.1 Tod infolge indirekt gestationsbedingter Ursachen

096.2 Tod infolge nicht ndher bezeichneter gestationsbedingter Ursachen

097.0 Tod an den Folgen direkt gestationsbedingter Ursachen

097.1 Tod an den Folgen indirekt gestationsbedingter Ursachen

097.2 Tod an den Folgen nicht ndaher bezeichneter gestationsbedingter Ursachen

Tabelle 57: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2010, die in die CC143 iibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden in Ver-
bindung mit dem Zusatzkennzeichen fir die Diagnosensicherheit ,G“, nur ab ei-
nem Alter von 8 Jahren, nur bis zu einem Alter von 59 Jahren und nur bei weibli-
chem Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC144 Vollstandiger Schwangerschafts-
verlauf mit Komplikationen” Gbergeleitet.
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ICD-10-GM (2010)
Kode Text

043.2- Krankhaft anhaftende Plazenta
043.20 Placenta accreta
043.21 Placenta increta oder percreta

Tabelle 58: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2010, die in die CC144 (ibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden in Ver-
bindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“ und unab-
hangig von Alter oder Geschlecht in die jeweils angegebenen Risikokategorien
Ubergeleitet.

e cc-Kote*
B17.9 Akute Virushepatitis, nicht naher bezeichnet CC029
G14 Postpolio-Syndrom CC069
G21.4 Vaskulares Parkinson-Syndrom Cco73
H54.9 Nicht ndher bezeichnete Sehbeeintrachtigung (binokular) CC124
198.2* Osophagus- und Ma!genvarizen bei anderenorts klassifizierten Krankhei- CCO25
ten, ohne Angabe einer Blutung
198.3* Osophf'agus— und Magenvarizen bei anderenorts klassifizierten Krankhei- CCO25
ten, mit Angabe einer Blutung
J12.3 Pneumonie durch humanes Metapneumovirus CC113
K12.3 Orale Mukositis CC127
N18.5 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 5 CC129
N39.47! Rezidivinkontinenz CC134
R26.3 Immobilitat CC202
R57.2 Septischer Schock CC002
RE3.6 l'J.ng'enUgende {-\ufnahme von Nahrung und Flissigkeit infolge Vernach- cCl67
Iassigung der eigenen Person

Tabelle 59: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2010, die in die angegebenen Risikokategorien
libergeleitet werden
(*... Die Textbezeichnungen der Risikokategorien befinden sich in der folgenden Tabelle
60)

CC-Kode CC-Text

CC002 | Sepsis/Schock

CCo025 Terminale Lebererkrankung

CCo29 Akute Virushepatitis

CCo69 Erkrankungen/Verletzungen des Riickenmarks
Ccco73 Morbus Parkinson und Chorea Huntington

CC113 Virale und nicht ndher bezeichnete Pneumonien, Pleuritis
CC124 Andere Erkrankungen des Auges

CC127 | Andere Erkrankungen HNO Bereich

CC129 | Terminale Niereninsuffizienz

CC134 Inkontinenz

CC167 | Allgemeinsymptome und Missbrauch von Personen
CC202 Hierarchisch niedrigste Symptom-CC

Tabelle 60: Alle Textbezeichnungen der Risikokategorien in Tabelle 59

Die ICD-Schlisselnummer ,,N42.3 Prostatadysplasie” wird in Verbindung mit dem
Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“, nur ab einem Alter von 15
Jahren, ohne eine obere Altersgrenze und nur bei mannlichem Geschlecht in die
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Risikokategorie ,,CC140 Erkrankungen des mannlichen Genitalapparates” liberge-
leitet.

Die ICD-Schliusselnummer ,098.7 HIV-Krankheit [Humane Immundefizienz-
Viruskrankheit], die Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett kompliziert” wird
in Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen fir die Diagnosensicherheit ,G“, nur ab
einem Alter von 8 Jahren, nur bis zu einem Alter von 59 Jahren und nur bei weibli-
chem Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC147 Uberwachung, Betreuung bei Risi-
koschwangerschaften” ibergeleitet.

4.18.2 Ab 2010 nicht mehr giiltige ICD-CC-Uberleitungen von Schliisselnum-
mern der ICD-10-GM Version 2009

Gegenliber der 2009er Version wurden in der Version 2010 der ICD-10-GM die in
der folgenden Tabelle aufgefiihrten 35 Schliisselnummern gestrichen.

ICD-10-GM (2009)

Kode Text
A09 Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infektiésen Ursprungs
B96.8-] Sonstige naher bezeichnete Bakterien als Ursache von Krankheiten, die in anderen
" | Kapiteln klassifiziert sind
Helicobacter pylori [H. pylori] als Ursache von Krankheiten, die in anderen Kapiteln
B96.81! . .
klassifiziert sind
B96.88! Sonstige ndher bezeichnete Bakterien als Ursache von Krankheiten, die in anderen

Kapiteln klassifiziert sind

Cc80 Bosartige Neubildung ohne Angabe der Lokalisation

D68.3 Hamorrhagische Diathese durch Antikoagulanzien und Antikérper

H54.7 Nicht ndher bezeichneter Visusverlust

198.2-* | Osophagus- und Magenvarizen bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
Osophagus- und Magenvarizen bei anderenorts klassifizierten Krankheiten: Ohne

198.20% Angabe einer Blutung

198.21* Osophagus- und Magenvarizen bei anderenorts klassifizierten Krankheiten: Mit Blu-
tung

198.5 Krankheiten des Mediastinums, anderenorts nicht klassifiziert

K35.0 Akute Appendizitis mit diffuser Peritonitis

K35.1 Akute Appendizitis mit Peritonealabszess

K35.9 Akute Appendizitis, nicht ndaher bezeichnet

K50.8 Sonstige Crohn-Krankheit

K51.1 Ulzerdse (chronische) lleokolitis

K55.8 Sonstige Gefallkrankheiten des Darmes

L89.4- Dekubitus 4. Grades

L89.40 | Dekubitus 4. Grades: Kopf

L89.41 Dekubitus 4. Grades: Obere Extremitat

L89.42 | Dekubitus 4. Grades: Dornfortsatze

L89.43 | Dekubitus 4. Grades: Beckenkamm

L89.44 | Dekubitus 4. Grades: Kreuzbein

L89.45 | Dekubitus 4. Grades: Sitzbein

L89.46 | Dekubitus 4. Grades: Trochanter

L89.47 | Dekubitus 4. Grades: Ferse

L89.48 | Dekubitus 4. Grades: Sonstige Lokalisationen der unteren Extremitat
L89.49 | Dekubitus 4. Grades: Sonstige und nicht naher bezeichnete Lokalisationen
N18.0 Terminale Niereninsuffizienz

N18.81 | Chronische Niereninsuffizienz, Stadium |
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ICD-10-GM (2009)

Kode Text

N18.82 | Chronische Niereninsuffizienz, Stadium Il

N18.83 | Chronische Niereninsuffizienz, Stadium I

N18.84 | Chronische Niereninsuffizienz, Stadium IV

Tod infolge jeder gestationsbedingten Ursache nach mehr als 42 Tagen bis unter
einem Jahr nach der Entbindung

097 Tod an den Folgen direkt gestationsbedingter Ursachen

096

Tabelle 61: In der Version 2010 der ICD-10-GM gestrichene Schliisselnummern der Vorversion

Die vom DIMDI ab 2010 gestrichenen 35 Schliisselnummern der Version 2009 der
ICD-10-GM hatten im Klassifikationssystem insgesamt 38 Uberleitungen in diagno-
sebezogene Risikokategorien. Alle 38 Uberleitungen wurden ab dem Diagnosen-
jahr 2010 als ungiltig markiert.

Diese 38 Uberleitungen waren:

- 33 einfache Uberleitungen mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensi-
cherheit ,G“,

- 4 bedingte Uberleitungen mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicher-
heit ,G“ und

- 1 einfache Uberleitung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit
Al

4.18.3 Inhaltliche Textdnderungen von Schlisselnummern der ICD-10-GM
zwischen den Jahresversionen 2009 und 2010

Bei insgesamt 83 Schlisselnummern der Version 2010 der ICD-10-GM gab es ge-
geniiber der 2009er Version Anderungen der Textbezeichnungen. Bei 28 Schliis-
selnummern wurden diese Textanderungen als redaktionell eingestuft. Die 55 ICD-
Kodes der Version 2010 mit medizinisch inhaltlichen Textanderungen sind im An-
hang 14 im Vergleich zu ihrer 2009er Fassung aufgefiihrt. Alle ICD-CC-Uberleitun-
gen dieser Schlliisselnummern wurden im Sinne ihrer weiteren medizinischen Kor-
rektheit Gberprift. In keinem Fall ergab sich die Notwendigkeit einer Anpassung
des Klassifikationssystems.

4.19 Anpassung des Klassifikationssystems an die Version 2011 der
ICD-10-GM

4.19.1 Neue ICD-CC-Uberleitungen der neuen Schliisselnummern der 1CD-10-
GM Version 2011

Gegenliber der 2010er Version hat die Version 2011 der ICD-10-GM insgesamt 72
neue Schlisselnummern, die insbesondere die folgenden Krankheiten betreffen:

- Leukdmien und Lymphome in umfassender Weise

- Postthrombotisches Syndrom
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F

g
n

Respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert, um nach dem vor-
liegenden Typ (hypoxisch, hyperkapnisch und nicht ndher bezeichnet) unter-
scheiden zu kénnen

Odeme, Proteinurie und Hypertonie wahrend der Schwangerschaft, der Geburt
und des Wochenbettes

Sonstige prophylaktische Chemotherapie, um unterschiedlichen Behandlungs-
aufwand bei lokaler bzw. systemischer Verabreichung darstellen zu kénnen

ur die 72 neuen ICD-Schliisselnummern wurden insgesamt 121 neue Uberleitun-
en in diagnosebezogene Risikokategorien in das Klassifikationssystem aufge-
ommen.

Alle neuen ICD-CC-Uberleitungen der neuen Schliisselnummern der ICD-10-GM
Version 2011 werden im Folgenden detailliert dargestellt. Zusammengefasst un-
terteilen sich die 121 neuen Uberleitungen in:

72 einfache Uberleitungen mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensi-
cherheit ,G“ und

49 einfache Uberleitungen mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensi-
cherheit ,2“.

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden wie
folgt in Risikokategorien libergeleitet:

1.

In Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“
und unabhangig von Alter oder Geschlecht in die ,CC187 Non Hodgkin Lym-
phom, CLL".

In Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen ,Z“ und ebenfalls unabhangig von
Alter oder Geschlecht in die ,,CC200 Zustand nach Neubildung”.

ICD-10-GM (2011)

Kode Text

c81.4 Lymphozytenreiches klassisches Hodgkin-Lymphom

C82.3 Follikulares Lymphom Grad llla

C82.4 Follikulares Lymphom Grad lllb

C82.5 Diffuses Follikelzentrumslymphom

C82.6 Kutanes Follikelzentrumslymphom

C84.6 Anaplastisches grofRzelliges Lymphom, ALK-positiv

c84.7 Anaplastisches grofRzelliges Lymphom, ALK-negativ

C84.8 Kutanes T-Zell-Lymphom, nicht ndher bezeichnet

c84.9 Reifzelliges T/NK-Zell-Lymphom, nicht ndher bezeichnet

C85.2 Mediastinales (thymisches) groRzelliges B-Zell-Lymphom

C86.0 Extranodales NK/T-Zell-Lymphom, nasaler Typ

C86.1 Hepatosplenisches T-Zell-Lymphom

C86.2 T-Zell-Lymphom vom Enteropathie-Typ

C86.3 Subkutanes pannikulitisches T-Zell-Lymphom

C86.4 Blastisches NK-Zell-Lymphom

C86.5 Angioimmunoblastisches T-Zell-Lymphom

C86.6 Primare kutane CD30-positive T-Zell-Proliferationen

Extranodales Marginalzonen-B-Zell-Lymphom des Mukosa-assoziierten lymphati-

C88.4- schen Gewebes [MALT-Lymphom]

Extranodales Marginalzonen-B-Zell-Lymphom des Mukosa-assoziierten lymphati-

(88.40 schen Gewebes [MALT-Lymphom]: Ohne Angabe einer kompletten Remission
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ICD-10-GM (2011)

Kode Text

c88.41 Extranodales Marginalzonen-B-Zell-Lymphom des Mukosa-assoziierten lymphati-
schen Gewebes [MALT-Lymphom]: In kompletter Remission

C91.6- Prolymphozyten-Leukamie vom T-Zell-Typ

C91.60 Prolymphozyten-Leukdamie vom T-Zell-Typ: Ohne Angabe einer kompletten Remissi-
on

C91.61 | Prolymphozyten-Leukdamie vom T-Zell-Typ: In kompletter Remission

C91.8- Reifzellige B-ALL vom Burkitt-Typ

C91.80 | Reifzellige B-ALL vom Burkitt-Typ: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C91.81 | Reifzellige B-ALL vom Burkitt-Typ: In kompletter Remission

C96.4 Sarkom der dendritischen Zellen (akzessorische Zellen)

C96.8 Histiozytisches Sarkom

Tabelle 62: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2011, die in die CC187 und CC200 (ibergeleitet

werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden wie

folgt in Risikokategorien libergeleitet:

1. In Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“
und unabhéangig von Alter oder Geschlecht in die ,,CC186 Multiples Mye-
lom/Plasmozytom und andere chronische Leukdmien®.

2. In Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen ,Z“ und ebenfalls unabhangig von
Alter oder Geschlecht in die ,,CC200 Zustand nach Neubildung”.

ICD-10-GM (2011)
Kode Text
C90.3- | Solitdres Plasmozytom
C90.30 | Solitdres Plasmozytom: Ohne Angabe einer kompletten Remission
C90.31 | Solitdres Plasmozytom: In kompletter Remission
C93.3- | Juvenile myelomonozytdre Leukdmie
C93.30 | Juvenile myelomonozytire Leukdmie: Ohne Angabe einer kompletten Remission
C93.31 | Juvenile myelomonozytare Leukdamie: In kompletter Remission
C94.8! Blastenkrise bei chronischer myeloischer Leukamie [CML]
D47.5 Chronische Eosinophilen-Leukdamie [Hypereosinophiles Syndrom]
Tabelle 63: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2011, die in die CC186 und CC200 (ibergeleitet

werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden wie

folgt in Risikokategorien libergeleitet:

1. In Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“
und unabhangig von Alter oder Geschlecht in die ,,CC185 Akute Leukamien®.

2. In Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen ,Z“ und ebenfalls unabhangig von
Alter oder Geschlecht in die ,,CC200 Zustand nach Neubildung”.

ICD-10-GM (2011)

Kode Text

C92.6- Akute myeloische Leukdamie mit 11g23-Abnormitat

€92.60 Akute myeloische Leukdamie mit 11g23-Abnormitdt: Ohne Angabe einer kompletten
Remission

C92.61 | Akute myeloische Leukdmie mit 11g23-Abnormitat: In kompletter Remission

C92.8- Akute myeloische Leukdamie mit multilinearer Dysplasie

€92.80 Akute myeloische Leukdamie mit multilinedrer Dysplasie: Ohne Angabe einer kom-
pletten Remission
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ICD-10-GM (2011)
Kode Text

C92.81 | Akute myeloische Leukdmie mit multilinedrer Dysplasie: In kompletter Remission

Tabelle 64: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2011, die in die CC185 und CC200 (ibergeleitet
werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden wie

folgt in Risikokategorien lbergeleitet:

1. In Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“
und unabhangig von Alter oder Geschlecht in die ,,CC013 Andere Neubildun-

“"

gen”.
2. In Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen ,Z“ und ebenfalls unabhangig von
Alter oder Geschlecht in die ,,CC200 Zustand nach Neubildung”.

ICD-10-GM (2011)
Kode Text

C94.6- Myelodysplastische und myeloproliferative Krankheit, nicht klassifizierbar
Myelodysplastische und myeloproliferative Krankheit, nicht klassifizierbar: Ohne
Angabe einer kompletten Remission

Myelodysplastische und myeloproliferative Krankheit, nicht klassifizierbar: In kom-
pletter Remission

D47.4 Osteomyelofibrose

C94.60

Co4.61

Tabelle 65: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2011, die in die CC013 und CC200 (ibergeleitet
werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden wie

folgt in Risikokategorien lbergeleitet:

1. In Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“
und unabhangig von Alter oder Geschlecht in die ,,CC012 Gutartige Neubildun-
gen, Karzinoma in situ Verdauungssystem, Niere, ableitende Harnwege*“.

2. In Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen ,Z“ und ebenfalls unabhangig von
Alter oder Geschlecht in die ,,CC200 Zustand nach Neubildung”.

ICD-10-GM (2011)
Kode Text

D37.7- | Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Sonstige Verdauungsorgane
D37.70 | Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Pankreas
D37.78 | Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Sonstige Verdauungsorgane

Tabelle 66: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2011, die in die CC012 und CC200 iibergeleitet
werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden in Ver-
bindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“ und unab-
hangig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,CC106 Erkrankungen der
Arterien, Venen, Lymphgefal3e” Ubergeleitet.
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ICD-10-GM (2011)

Kode Text

187.0- Postthrombotisches Syndrom

187.00 Postthrombotisches Syndrom ohne Ulzeration
187.01 Postthrombotisches Syndrom mit Ulzeration

Tabelle 67: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2011, die in die CC106 (ibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden in Ver-
bindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“ und unab-
hangig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC079 Herz-Kreislauf-
Versagen, Schock, akute und chronische respiratorische Insuffizienz” Gbergeleitet.

ICD-10-GM (2011)
Kode Text

J96.0- Akute respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert
J96.00 | Akute respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ | [hypoxisch]
Akute respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ Il [hyperkap-

196.01 .
nisch]

196.09 Akute respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ nicht ndher
bezeichnet

J96.1- Chronische respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert

196.10 Chronische respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ | [hypo-
xisch]

196.11 Chronische respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ Il [hyper-
kapnisch]

196.19 Chronische respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ nicht

ndher bezeichnet

J96.9- Respiratorische Insuffizienz, nicht ndher bezeichnet

196.90 Respiratorische Insuffizienz, nicht ndher bezeichnet: Typ | [hypoxisch]

196.91 Respiratorische Insuffizienz, nicht ndher bezeichnet: Typ Il [hyperkapnisch]
196.99 Respiratorische Insuffizienz, nicht ndher bezeichnet: Typ nicht ndher bezeichnet

Tabelle 68: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2011, die in die CCO79 (ibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden in Ver-
bindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“ und unab-
hangig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC202 Hierarchisch nied-
rigste Symptom-CC“ libergeleitet.

ICD-10-GM (2011)
Kode Text

229.2- Sonstige prophylaktische Chemotherapie
Z229.20 | Lokale prophylaktische Chemotherapie
229.21 | Systemische prophylaktische Chemotherapie
Z29.28 | Sonstige prophylaktische Chemotherapie

Tabelle 69: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2011, die in die CC202 (ibergeleitet werden

Die ICD-Schliisselnummern ,,C96.5 Multifokale und unisystemische Langerhans-
Zell-Histiozytose” und ,C96.6 Unifokale Langerhans-Zell-Histiozytose” werden in
Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen fur die Diagnosensicherheit ,,G“ und un-
abhangig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC022 Andere schwer-
wiegende endokrine und Stoffwechselerkrankungen” Gbergeleitet.
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Die ICD-Schliisselnummern ,,D46.5 Refraktdre Anamie mit Mehrlinien-Dysplasie”
und ,,D46.6 Myelodysplastisches Syndrom mit isolierter del(5q)-Chromosomen-
anomalie” werden in Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensi-
cherheit ,,G“ und unabhédngig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie
,CC044 Aplastische, hamolytische Anamien, Hdmophilie” (ibergeleitet.

4.19.2 Ab 2011 nicht mehr giiltige ICD-CC-Uberleitungen von Schliisselnum-
mern der ICD-10-GM Version 2010

Gegeniiber der 2010er Version wurden in der Version 2011 der ICD-10-GM die in
der folgenden Tabelle aufgefiihrten 38 Schliisselnummern gestrichen.

ICD-10-GM (2010)
Kode Text

C83.2 Non-Hodgkin-Lymphom: Gemischt klein- und groRzellig (diffus)

C83.4 Non-Hodgkin-Lymphom: Immunoblastisch (diffus)

C83.6 Non-Hodgkin-Lymphom: Undifferenziert (diffus)

C84.2 T-Zonen-Lymphom

c84.3 Lymphoepitheloides Lymphom

C85.0 Lymphosarkom

C88.1- Alpha-Schwerkettenkrankheit

C88.10 | Alpha-Schwerkettenkrankheit: Ohne Angabe einer kompletten Remission
C88.11 | Alpha-Schwerkettenkrankheit: In kompletter Remission

C91.2- Subakute lymphatische Leukdamie

C91.20 | Subakute lymphatische Leukdmie: Ohne Angabe einer kompletten Remission
C91.21 | Subakute lymphatische Leukdmie: In kompletter Remission

C93.2- | Subakute Monozytenleukdamie

C93.20 | Subakute Monozytenleukdmie: Ohne Angabe einer kompletten Remission
C93.21 | Subakute Monozytenleukamie: In kompletter Remission

C94.1- | Chronische Erythramie

C94.10 | Chronische Erythramie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C94.11 | Chronische Erythramie: In kompletter Remission

C94.5- | Akute Myelofibrose

C94.50 | Akute Myelofibrose: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C94.51 | Akute Myelofibrose: In kompletter Remission

C95.2- Subakute Leukamie nicht ndher bezeichneten Zelltyps

Subakute Leukamie nicht ndaher bezeichneten Zelltyps: Ohne Angabe einer komplet-
ten Remission

C95.21 | Subakute Leukdamie nicht ndaher bezeichneten Zelltyps: In kompletter Remission
C96.1 Bosartige Histiozytose

C96.3 Echtes histiozytdares Lymphom

D37.7 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Sonstige Verdauungsorgane
D46.3 Refraktdre Andmie mit Blasteniiberschuss in Transformation

D75.2 Essentielle Thrombozytose

D76.0- | Langerhans-Zell-Histiozytose, anderenorts nicht klassifiziert

D76.00 | Multifokale Langerhans-Zell-Histiozytose

D76.01 | Unifokale Langerhans-Zell-Histiozytose

Sonstige und nicht ndher bezeichnete Langerhans-Zell-Histiozytose, anderenorts

C95.20

D76.08 nicht klassifiziert
187.0 Postthrombotisches Syndrom
196.0 Akute respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert
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1CD-10-GM (2010)

Kode Text

Jo9e6.1 Chronische respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert
J96.9 Respiratorische Insuffizienz, nicht ndher bezeichnet

729.2 Sonstige prophylaktische Chemotherapie

Tabelle 70: In der Version 2011 der ICD-10-GM gestrichene Schliisselnummern der Vorversion

Die vom DIMDI ab 2011 gestrichenen 38 Schliisselnummern der Version 2010 der
ICD-10-GM hatten im Klassifikationssystem insgesamt 62 Uberleitungen in diagno-
sebezogene Risikokategorien. Alle 62 Uberleitungen wurden ab dem Diagnosen-
jahr 2010 als ungtltig markiert.

Diese 62 Uberleitungen waren:

- 38 einfache Uberleitungen mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensi-
cherheit ,G“ und

- 24 einfache Uberleitungen mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensi-
cherheit ,2"“.

4.19.3 Inhaltliche Textdnderungen von Schlisselnummern der ICD-10-GM
zwischen den Jahresversionen 2010 und 2011

Bei insgesamt 73 Schlisselnummern der Version 2011 der ICD-10-GM gab es ge-
geniiber der 2010er Version Anderungen der Textbezeichnungen. Bei 23 Schliis-
selnummern wurden diese Textanderungen als redaktionell eingestuft. Die 50 ICD-
Kodes der Version 2011 mit medizinisch inhaltlichen Textanderungen sind im An-
hang 15 im Vergleich zu ihrer 2010er Fassung aufgefiihrt. Alle ICD-CC-Uberleitun-
gen dieser Schllisselnummern wurden im Sinne ihrer weiteren medizinischen Kor-
rektheit Gberprift. In keinem Fall ergab sich die Notwendigkeit einer Anpassung
des Klassifikationssystems.
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5 Weiterentwicklung des Modells zur Berechnung der diagno-
sebezogenen Veranderungsrate

Der folgende Abschnitt gibt einen Uberblick (iber die Weiterentwicklung des Mo-
dells zur Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten. Das SGB V defi-
niert die Vorgehensweise des 15. EBA zur Berechnung der Veranderungsraten als
geltendes Modell. Die damalige Vorgehensweise hatte eine Zuordnung von Diag-
nosen zu Risikokategorien als Ausgangspunkt. In einem zweiten Schritt erfolgte
dann die Anwendung eines Kompressionsalgorithmus inklusive der Hierarchisie-
rung, an dessen Ende ein festgelegtes Set an Risikoklassen mit den dazugehoérigen
Relativgewichten steht. Auf Grundlage dieser Risikoklassen und den fixierten Rela-
tivgewichten wurde dann die Verdanderungsrate berechnet.

Ausgehend von dem geltenden Modell basiert auch das diesjahrige Modell auf der
Klassifikation der kodierten ICD-Kodes in Risikokategorien (Weiterentwicklungen
in diesem Bereich werden im Kapitel 4 erldutert). Bei der Klassifikation wird jeder
ICD-Kode mindestens einer Risikokategorie (CC) zugeordnet. Die Zuordnung unter-
scheidet hierbei einerseits nach medizinischen Gesichtspunkten und andererseits
nach dem Aufwand der Diagnose. Anschlielend wird eine Hierarchisierung der
Risikokategorien (HCC) durchgefiihrt (Weiterentwicklungen in diesem Bereich
werden im Kapitel 4 erldutert). Dieses bedeutet, dass wenn einem Versicherten
zwei Risikokategorien zugeordnet wurden, die niedriger hierarchisierten Risikoka-
tegorien fir diesen Versicherten gleich Null gesetzt werden. In Abbildung 9 wer-
den die Klassifikation und die Hierarchisierung grafisch dargestellt. Hat ein Versi-
cherter z.B. die CC1 und die CC3 vor Hierarchisierung, so hat er nach Hierarchisie-
rung nur noch die HCC1.

Klassifikation Hierarchisierung

ICD A cC 1 HCC 1
ICD B cC2

iCD C cC 2 HCC 2 HCC 3

ICD D CC3
o) [...]

Abbildung 9: Grafisches Beispiel fiir Klassifikation und Hierarchisierung

Von den hierarchisierten Risikokategorien (HCC) ausgehend, werden die Risikoka-
tegorien dann komprimiert (Weiterentwicklungen in diesem Bereich werden im
Abschnitt 5.1.5 erldutert). Im Kompressionsalgorithmus werden nach vorgegeben
Kriterien bestimmte HCC ausgewahlt und als THCC definiert. Die weiteren HCC
werden aufgrund ihrer Organzugehorigkeit zusammengefasst. Diese zusammenge-
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fassten Risikokategorien werden als RHCC bezeichnet. Der Schritt der Komprimie-
rung wird in Abbildung 10 grafisch dargestellt.

Komprimierung

HCC 1

HCC 2

b

HCC 3

i

Abbildung 10:Grafisches Beispiel fiir die Komprimierung

Am Ende des Kompressionsalgorithmus steht die Berechnung von Kosten- und
Relativgewichten fiir die nachfolgende Berechnung von Veranderungsraten. Die
Durchfiihrung des Kompressionsalgorithmus und die Berechnung der Kosten- und
Relativgewichte erfolgen auf bundesweiten Daten. Eine Unterteilung der Daten
nach Zugehorigkeit des Wohnorts der Versicherten zu einem Bezirk einer Kassen-
arztlichen Vereinigung erfolgt erst im letzten Schritt der Berechnung der Verdnde-
rungsraten.

5.1 Abgrenzung von Versicherten und Merkmalen fiir die Modellie-
rung

Die Berechnung der Veranderungsraten gemaR § 87a Abs. 5 SGB V erfolgte auf der
Geburtstagsstichprobe der Jahre 2008 bis 2010, wie sie in Abschnitt 3.1 und 3.2
vorgestellt wurde. Es wurden in die Berechnungen grundsatzlich alle Versicherten
und alle Abrechnungsdaten eingeschlossen, die im Rahmen der Qualitatssicherung
der Daten nicht wegen Mangeln markiert wurden.

Diese Vorgehensweise ist analog zur Beschlussfassung des Erweiterten Bewer-
tungsausschusses in seiner 15. Sitzung (15. EBA).

5.1.1 Allgemeine Abgrenzungen

Bei allen Berechnungen wurden nur Versicherte berlcksichtigt, deren Geburtstage
in allen Erhebungsjahren von 2008 bis 2010 ausgewahlt waren.

Dariber hinaus wurden aus allen Berechnungen alle Versicherten ausgeschlossen,
die als Teilnehmer an Selektivvertragen (Definition siehe Abschnitt 3.2) gekenn-
zeichnet wurden. Da bei Selektivvertragsteilnehmern ein Teil ihrer Leistungen
nicht Gber die Kassenarztliche Vereinigung abgerechnet wird, sind die in der Ge-
burtstagsstichprobe Ubermittelten Angaben zu Diagnosen und Leistungsbedarf
unvollsténdig. Ein Einbezug dieser unvollstandigen Angaben konnte zu Verzerrun-
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gen sowohl in den Kostengewichten als auch in den Veranderungsraten fihren. Da
in den Berechnungen entsprechend des Beschlusses des 15. EBA in den Regionen
der Datengrundlage (4-KV-Stichprobe) keine nennenswerten Selektivvertrage mit
Bereinigung bestanden, wurde zum Thema Selektivvertragsteilnahme vom 15. EBA
nichts beschlossen.

Bei den Berechnungen entsprechend des Beschlusses des 15. EBA wurden Diagno-
sen von Arzten, die einer nicht zur Diagnosekodierung verpflichteten Arztgruppe
angehoren, ausgeschlossen. Bei den Berechnungen entsprechend der aktuellen
Beschlusslage wurden diese Diagnosen mit bericksichtigt, da fiir einen Ausschluss
kein stichhaltiger Grund mehr gesehen wurde.

5.1.2 Abgrenzung fiir die Berechnung von Kosten- und Relativgewichten

Fiir die Berechnung von Kosten- und Relativgewichten gelten die allgemeinen
Festlegungen des Abschnitts 5.1.1. Darliber hinaus wurden weitere Festlegungen
wie folgt getroffen.

Fiir die Berechnung der Kosten- und Relativgewichte wurden nur diejenigen Versi-
cherten verwendet, die als versichertenzeitvollstandig (Definition siehe Abschnitt
3.2.7) gekennzeichnet sind. Neben Geburt und Tod, welche bei dieser Prifung
aullen vor gelassen werden, konnen der Wechsel in die oder aus der privaten
Krankenversicherung, Umzlige aus dem oder in das Ausland oder auch Fehler in
der Datenlibermittlung Griinde sein, warum fir einen Versicherten nicht fiir alle
Quartale Stammdaten vorliegen. Da bei fehlenden Versichertenzeiten die soge-
nannte Annualisierung (siehe Abschnitt 5.2.1) nicht sachgerechnet durchgefiihrt
werden kann (sondern AusreiBerwerte erzeugen kann) und Verzerrungen der Kos-
ten- und Relativgewichte entstehen kénnen, werden versichertenzeitunvollstandi-
ge Stichprobenversicherte hierfiir ausgeschlossen.

Die Berechnungen der Kosten- und Relativgewichte nach Beschluss des 15. EBA
wurden nicht auf versichertenzeitvollstandige Personen beschrankt.

Die Berechnung der bundeseinheitlichen Kosten- und Relativgewichte des vom
Bewertungsausschuss beschlossenen zweijdhrig prospektiven Modells erfolgt mit
dem abgerechneten MGV-Leistungsbedarf aus dem Jahr 2010, den Diagnosen aus
dem Jahr 2008 und dem zum Jahresende 2008 bestimmten Lebensalter der Versi-
cherten. Deswegen kénnen in die Kostengewichtsberechnung nur Versicherte ein-
bezogen werden, die — nach Umsetzung aller sonstigen Ausschliisse — in beiden
Jahren in der auswertbaren Stichprobe enthalten sind.

Die so abgegrenzte Teilmenge der Versichertenstichprobe wird im Folgenden als
,Kalibrierungsmenge” bezeichnet.

Die Vorgehensweise zur Berechnung der Kosten- und Relativgewichte ist damit
analog dem Vorgehen fiir die Berechnungen entsprechend des Beschlusses des 15.
EBA, die zur Berechnung der Veranderungsraten fir den 15. EBA erfolgte nicht
regionsspezifisch.
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Allerdings betrug der zeitliche Abstand zwischen der Erhebung der Diagnosen des
zweiten Jahres fir die Berechnung der Verdanderungsrate einerseits und dem Jahr,
fir das die Gesamtverglitungen zu vereinbaren waren andererseits, im Jahr 2009
zwei Jahre, wahrend es bei der aktuellen Berechnung drei Jahre sind. Die Verwen-
dung von aktuelleren Daten war aus zeitlichen und organisatorischen Grinden fiir
die aktuellen Berechnungen nicht moglich.

5.1.3 Abgrenzung fiir die Ermittlung diagnosebezogener Veranderungsraten

Fir die Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten gelten die allge-
meinen Festlegungen des Abschnitts 5.1.1. Dariber hinaus wurden weitere Festle-
gungen wie folgt getroffen.

Versicherte, die aufgrund von Lieferliicken im Jahre 2009 markiert waren, sowie
Stichprobenversicherte mit den neuen Auswahlgeburtstagen des Jahres 2010
(beides in Abschnitt 3.2.1 detaillierter dargestellt) wurden ausgeschlossen.

Bei der Berechnung der Verdanderungsraten werden auch Personen, welche nicht
als versichertenzeitvollstandig gekennzeichnet sind, bericksichtigt. Sie werden
allerdings mit der Zahl der Quartale gewichtet (siehe Abschnitt 5.3).

Die so abgegrenzte Teilmenge der Versichertenstichprobe wird im Folgenden als
L,2Anwendungsmenge” bezeichnet.

Einen Uberblick (iber Unterschiede dieser Abgrenzung zur Abgrenzung der Kalib-
rierungsmenge gibt der folgende Abschnitt 5.1.4, Unterschiede in den Abgrenzun-
gen gegeniber dem Beschluss des 15. EBA im darauf folgenden Abschnitt 5.1.5.

5.1.4 Synopse der Festlegungen

In Tabelle 71 wird ein Uberblick Gber die Abgrenzung der Datengrundlage auf-
grund von Merkmalen von Versicherten, Fillen oder Diagnosen bei der Berech-
nung der Kosten- und Relativgewichte einerseits und der Berechnung der Veran-
derungsraten andererseits gegeben.

Merkmal Kosten-/Relativgewichte Veranderungsraten
(Kalibrierungsmenge) (Anwendungsmenge)
Qualitatssicherung Ausschluss, wenn Markierung erfolgt ist
Lieferliicken in 2009 bei Versicherten Kein Ausschluss Ausschluss

mit atypischer Inanspruchnahme

Selektivertragsteilnehmer Ausschluss

Versichertenzeitvollstandig Nur versichertenzeitvollstan- Alle Versicherten
dige Versicherte

Leistungsbedarf Nur MGV-Leistungsbedarf -/-

Regionale Abgrenzung Bundesweit KV-spezifisch

Jahresbeziige 2008 und 2010 2009 und 2010

Tabelle 71: Uberblick iiber die Merkmale der Versicherten fiir die Berechnungen der Kosten-
/Relativgewichte bzw. Verdnderungsraten
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5.1.5 Weiterentwicklung der Festlegungen fiir die Modellierung (Vergleich
H15EBA vs. aktuelles Modell)

In Tabelle 72 wird die Abgrenzung der Datengrundlage im aktuellen Modell
,KM87a_2012“ derjenigen fir den 15. EBA gegenibergestellt.

Modell

Merkmal

H15EBA

KM87a_2012

Datengrundlage

4-KVen-Stichprobe

GSP 4.0

Qualitatssicherung

Ausschluss, wenn Markierung erfolgt ist

Auftragsfalle und Falle ohne Kein Ausschluss Ausschluss
Leistungsbedarf
Selektivertragsteilnehmer Kein Ausschluss Ausschluss

Versichertenzeitvollstandig

Keine Einschrankung

Markierung und Ausschluss
flir Berechnung von Kosten-
und Relativgewichten

Annualisierung des Leistungs-
bedarfs fiir Berechnung von
Kosten- und Relativgewichten

Ja, mit Anzahl an versicherten
Tagen im Berichtsjahr

Ja, mit Anzahl an versicherten
Quartalen im Berichtsjahr

Gewichtung bei unterjdhrig
Versicherten

Ja, mit Anzahl an versicherten
Tagen im Berichtsjahr

Ja, mit Anzahl an versicherten
Quartalen im Berichtsjahr

MGV-Leistungsbedarf

Inklusive Abschnitt 35.2 des
EBM und der GOP 35150

Exklusive Abschnitt 35.2 des
EBM und der GOP 35150

Sonstige Anpassungen des diverse keine

MGV-Leistungsbedarfs

Regionale Abgrenzung Bundesweit Kosten- und Relativgewichte
bundesweit; Veranderungsra-
ten KV-spezifisch

Hochrechnung der Stichprobe | keine Veranderungsraten mit Hoch-

rechnungsfaktoren je Region
und Jahr, demografisch diffe-
renziert

Jahresbeziige des prospekti-
ven Modells

2006 und 2008

2008 und 2010

Jahresbeziige fiir Berechnung
von Verdnderungsraten

2007 und 2008

2009 und 2010

Tabelle 72: Uberblick iiber die Abgrenzung von Versicherten und Merkmalen fiir die Modellierung
des aktuellen beschlossenen Modells im Vergleich mit dem Modell H15EBA
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5.2 Weiterentwicklungen am Kompressionsalgorithmus
5.2.1 Berechnung von Kosten- und Relativgewichten

Nach Anwendung der Klassifikation (siehe Kapitel 4) erfolgt die Berechnung auf
Grundlage des Kompressionsalgorithmus. Innerhalb des Kompressionsalgorithmus
werden mehrere vorldaufige und eine endgliltige Regressionsrechnung zur Bestim-
mung der Kostengewichte durchgefiihrt. Es handelt sich dabei jeweils um gewich-
tete, multiple, lineare Regressionsrechnungen ohne Interzept.

Die Gewichtung der Versicherten findet mit der Anzahl der Versichertenquartale in
dem jeweiligen Jahr statt. Als Versichertenquartal wird dabei jedes Quartal ge-
zahlt, in dem der Versicherte mindestens einen Tag versichert war. Abhdngige Va-
riable in der Regression ist der innerhalb der MGV abgerechnete Leistungsbedarf
eines Versicherten im Jahr 2010 (weitere Informationen zum Leistungsbedarf un-
ter Abschnitt 3.2).

Der Leistungsbedarf jedes Versicherten wird auf Basis der Versichertenquartale
eines Versicherten im Jahr 2010 auf ein ganzes Jahr hochgerechnet (annualisiert).
Da ausschlieBlich versichertenzeitvollstandige Personen in die Berechnung der
Kostengewichte eingehen, verandert die Annualisierung des Leistungsbedarfs die
Jahresbetrage lediglich bei im Jahre 2010 Verstorbenen.

Als unabhangige Variable wurden die Risikoklassen mit den Werten der Versicher-
ten des Jahres 2008 definiert. Es handelt sich daher um ein zweijdhrig prospektives
Modell. Dieses bedeutet, dass mithilfe der kodierten Diagnosen und der Alters-
und Geschlechtsgruppe eines bestimmten Jahres der Leistungsbedarf einer Person
zwei Jahre spater geschatzt wird. Da hierfiir nur Stichprobenversicherte herange-
zogen werden konnen, die in beiden Jahren beobachtbar sind, beruhen die Schat-
zungen der Kostengewichte auf etwas anderen Versichertenzahlen als die fir die
Ermittlung diagnosebezogener Veranderungsraten herangezogenen.

5.2.2 Darstellung des aktuellen Kompressionsalgorithmus und der Modellie-
rung

Der Kompressionsalgorithmus, der vom 29. EBA beschlossen wurde, unterteilt sich
in die Komprimierung der Risikokategorien und in die anschliefende Kalibrierung
des Modells. Die Komprimierung setzt auf den hierarchisierten Risikokategorien
(HCC) des Klassifikationssystems p06b (siehe Kapitel 4) auf. Auf Basis der diagno-
sebezogenen Risikokategorien und der Alters- und Geschlechtsgruppen wird eine
gewichtete, multiple, lineare Regression ohne Interzept (Methode der kleinsten
Quadrate) gerechnet. Die sich ergebenden Koeffizienten werden im Folgenden als
Kostengewichte bezeichnet. Aus den Kostengewichten ergeben sich die Relativ-
gewichte, indem die Kostengewichte geteilt werden durch den gewichteten Mit-
telwert des annualisierten Leistungsbedarfs der Versicherten der Stichprobe, die
zur Berechnung der Kostengewichte verwendet wurde (Kalibrierungsmenge). Die
so entstandenen vorldufigen Kosten- und Relativgewichte je Risikokategorie bilden
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die Grundlage fiir den nachfolgend beschriebenen Auswahlprozess der THCC aus
den diagnosebezogenen Risikokategorien sowie fir den Umgang mit negativen
und insignifikanten RHCC. Die HCC201 (sogenannte NonCW-CC, vgl. Abschnitt 4.6)
erhadlt dabei vereinbarungsgemal’ ein Kostengewicht von Null.

Zur Auswahl der THCC wird im ersten Schritt die 6konomische Relevanz der diag-
nosebezogenen Risikokategorien berechnet. Hierfir wird das vorlaufige Kosten-
gewicht mit der Pravalenz der Risikokategorie multipliziert. Die Risikokategorien
werden dann absteigend nach diesem Leistungsbedarf, als Ausdruck ihrer 6kono-
mischen Relevanz sortiert. AnschlieBend werden diejenigen Risikokategorien als
THCC in das Modell aufgenommen, die zusammen erstmals mindestens 70% der
okonomischen Relevanz der diagnosebezogenen Risikokategorien abdecken.

Im zweiten Schritt werden auch diejenigen Risikokategorien als THCC in das Mo-
dell aufgenommen, die ein Relativgewicht von 1,5 und gréRer haben, unabhangig
davon, ob sie in der Liste der 6konomisch relevantesten Risikokategorien enthal-
ten sind oder nicht.

Im dritten Schritt werden alle diagnosebezogenen Risikokategorien (inklusive der
Risikokategorien aus den beiden Schritten davor) absteigend nach ihrem maxima-
len Beitrag zur erkldrten Varianz sortiert™. Entsprechend der Anzahl der Risikoka-
tegorien die aufgrund der 6konomischen Relevanz als THCC in das Modell aufge-
nommen wurden, werden genauso viele Risikokategorien aufgrund ihres Beitrags
zur erklarten Varianz abgezahlt und als THCC in das Modell aufgenommen, unab-
hangig davon, ob diese Risikokategorien dabei schon in den beiden vorherigen
Schritten in das Modell als THCC aufgenommen wurden. Bei den beiden gleich
langen Rangplatzlisten driicken Uberschneidungen von Risikokategorien damit
aus, dass die Aufnahme als THCC in das Modell aus mehreren Griinden erfolgen
kann.

Die Auswahl der THCC aufgrund der 6konomischen Relevanz und aufgrund des
Beitrags zur erklarten Varianz wird in Tabelle 73 beispielhaft dargestellt. Die HCC1
bis HCC4 werden als THCC in das Modell aufgenommen, da mit der HCC4 erstmals
mehr als 70 % der 6konomischen Relevanz der diagnosebezogenen Risikokatego-
rien abgedeckt sind. AnschlieBend werden die HCC aufgrund ihres Beitrags zur
Varianzreduktion in eine Rangfolge gebracht (Spalte ,,Rang des Beitrags zur Va-
rianzreduktion”). Da vier HCC Uber die 6konomische Relevanz in das Modell als
THCC aufgenommen wurden, werden auch vier HCC mit dem hdchsten Beitrag zur
Varianzreduktion als THCC in das Modell aufgenommen. In dem Beispiel wdren
dieses die HCC6, HCC3, HCC1 und HCC2. Da die HCC1 bis HCC3 schon als THCC in
das Modell aufgenommen wurden, wird ausschlieBlich die HCC6 neu als THCC auf-
genommen.

 Der maximale Beitrag zur erklarten Varianz wird mit Hilfe der Prozedur ,proc reg” und der Mo-
dell-Auswahlmethode ,,maxR“ der Statistik Software SAS Version 9.2 bestimmt.

108/230



Institut des

Bewertungsausschusses)
Institut des Bewertungsausschusses
HCC okonomische kumulierter Anteil der  Beitrag zur er- Rang des Beitrags
(fiktiv) Relevanz 6konom. Relevanz kldarten Varianz  zur Varianzreduktion
1 123.055 0,31 1,30% 3
2 76.910 0,51 0,80% 4
3 46.146 0,63 1,70% 2
4 39.993 0,73 0,50% 7
5 36.917 0,82 0,30% 8
6 27.687 0,89 1,90% 1
7 16.407 0,94 0,25% 9
8 12.306 0,97 0,60% 6
9 8.204 0,99 0,70% 5
10 4.922 1,00 0,02% 10

Tabelle 73: Fiktives Beispiel zur Auswahl von THCC aufgrund der 6konomischen Relevanz und des
Beitrags zur erkldrten Varianz. Aufzunehmende THCC sind fett gedruckt.

Alle HCC, die bisher nicht als THCC in das Modell aufgenommen wurden, werden
nun zu RHCC zusammengefasst. Die Zusammenfassung erfolgt hierbei auf Grund-
lage der Einteilung nach ACC (aggregated condition category). Die ACC fassen Risi-
kokategorien Uberwiegend aufgrund ihrer Organzugehorigkeit zusammen.

In den folgenden Modellierungsschritten wird das Modell zur Berechnung der Kos-
ten- und Relativgewichte kalibriert.

Es erfolgt eine weitere Regression mit den zuvor bestimmten Risikoklassen (THCC,
RHCC und Alters- und Geschlechtsgruppen) des Modells. Sollte das Kostengewicht
einer RHCC negativ sein, wird innerhalb der betroffenen RHCC die HCC mit dem
groften negativen Kostengewicht (wobei das Kostengewicht aus der urspringli-
chen Regression vor Kompression verwendet wird) auf null gesetzt. AnschlieBend
wird die Regression auf allen Risikoklassen erneut gerechnet und der Schritt des
Nullsetzens von HCC so lange wiederholt, bis das Kostengewicht der RHCC nicht
mehr negativ ist oder die RHCC keine Risikokategorien mehr enthélt. Analog zu
dem Vorgehen bei RHCC mit negativem Kostengewicht wird mit RHCC mit insigni-
fikantem Kostengewicht (p-Wert > 0,05) verfahren. Ist das Kostengewicht einer
RHCC insignifikant, so wird innerhalb der RHCC die HCC mit dem hdchsten p-Wert
gleich Null gesetzt und der Schritt wiederholt, bis das Kostengewicht der RHCC
nicht mehr insignifikant ist oder die RHCC keine Risikokategorien mehr enthilt.

Sollte in der anschlieBenden Regression eine Alters- und Geschlechtsgruppe ein
negatives und/oder insignifikantes Kostengewicht haben, so wird die Alters- und
Geschlechtsgruppe mit der nachstjingeren Alters- und Geschlechtsgruppe
(nachstéalteren bei der jingsten Alters- und Geschlechtsgruppe) zusammengefasst.
Das Zusammenfassen erfolgt dabei fiir beide Geschlechter symmetrisch (unab-
hangig davon, ob das Kostengewicht der anderen Geschlechtsgruppe positiv und
signifikant ist). Der Zusammenschluss von Alters- und Geschlechtsgruppen erfolgt
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jeweils schrittweise, beginnend mit der Alters- und Geschlechtsgruppe mit dem
hochsten Alter. Nach jedem Zusammenschluss wird eine neue Regressionsrech-
nung durchgefihrt.

Nach der Kalibrierung werden in einer abschlieRenden Regression die Kosten- und
Relativgewichte fir die abschlielend festgelegten Risikoklassen berechnet. Als
Risikoklassen werden im Folgenden diejenigen THCC, RHCC und Alters- und Ge-
schlechtsgruppen bezeichnet, die nach dem Kompressionsalgorithmus Bestandteil
des Modells sind.

5.2.3 Darstellung der Weiterentwicklungen des Algorithmus zur Kompressi-
on der Risikokategorien und der Kalibrierung des Klassifikationsmo-
dells

Dieser Abschnitt beschreibt die Weiterentwicklung gegeniiber dem Kompressions-
algorithmus des bisher geltenden Modells, das vom 15. EBA am 2. September
2009 beschlossen wurde.

Die Auswahl der 6konomisch relevantesten Risikokategorien erfolgte gemaR des
Beschlusses des 15. EBA auf Basis von nicht hierarchisierten Risikokategorien, im
Beschluss des 29. EBA erfolgt die Auswahl auf Basis der hierarchisierten Risikoka-
tegorien. Der damalige Beschluss sah vor, die dreiRig 6konomisch relevantesten
Risikokategorien auszuwahlen. In dem diesjahrigen Beschluss wurde auf eine stati-
sche Festlegung der Anzahl an Risikokategorien, die aufgrund der 6konomischen
Relevanz ausgewahlt werden verzichtet. Stattdessen wurde der prozentuale Anteil
der 6konomischen Relevanz festgelegt, der durch die ausgewahlten Risikokatego-
rien mindestens abzudecken ist. Zusatzlich wurde festgelegt, dass auch Risikokate-
gorien, die einen hohen Beitrag zur erklarten Varianz haben, in das Modell aufge-
nommen werden. Grund dafiir ist sicherzustellen, dass neben den 6konomisch
relevanten auch solche Risikokategorien in das Modell aufgenommen werden, die
sich durch ihren Beitrag zur Varianzaufklarung auszeichnen. Darliber hinaus wurde
der Umgang mit negativen und/oder insignifikanten Kostengewichten von RHCC
gedndert zu einem iterativen Vorgehen des Nullsetzens der in einer RHCC enthal-
tenen HCC, beginnend mit dem jeweils héchsten negativen Koeffizienten bzw.
dem Koeffizienten mit dem groRRten p-Wert.

5.3 Weiterentwicklungen bei der Ermittlung der diagnosebezogenen
Verianderungsraten

Der Beschluss des 29. EBA legt neben der Klassifikation und dem Kompressionsal-
gorithmus weitere Ausgestaltungen zur Berechnung der diagnosebezogenen Ver-
anderungsraten fest. Im folgenden Abschnitt wird ein Uberblick iiber alle be-
schlossenen Festlegungen gegeben. Bei Festlegungen, die schon in anderen Zu-
sammenhédngen des Berichts erdrtert wurden, wird auf den jeweiligen Abschnitt
im Bericht verwiesen.
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5.3.1 Datengrundlage

Datengrundlage fir die Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten
ist die sogenannte Geburtstagsstichprobe der Jahre 2008 bis 2010. Die Geburts-
tagsstichprobe umfasst dabei Versicherte aus allen Kassenarztlichen Vereinigun-
gen. Die Versicherten werden jahrlich aufgrund ihres letzten bekannten Wohnor-
tes einer Region zugeordnet. In die Berechnung gehen grundsatzlich alle Versi-
cherten ein, deren Daten in der Qualitatssicherung nicht wegen Auffalligkeiten
markiert worden sind und die nicht zwischen 2008 und 2010 an einem Selektivver-
trag teilgenommen haben. Weitere Erlduterungen zu der Datengrundlage stehen
in den Abschnitten 3.1, 3.2 und 5.1.

5.3.2 Berechnung der Relativgewichte

Ausgehend von den in der Regression geschatzten Kostengewichten werden die
Relativgewichte durch eine Division der Werte der Kostengewichte durch den ge-
wichteten Mittelwert des annualisierten Leistungsbedarfs der bei der Regression
verwendeten Stichprobe berechnet.

Die so berechneten bundeseinheitlichen Relativgewichte werden fir den folgen-
den Schritt, die Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten, fixiert.

5.3.3 Berechnung der Verdnderungsraten

Die Berechnung der diagnosebezogenen Verdanderungsraten erfolgt jeweils spezi-
fisch flr jede Kassenarztliche Vereinigung.

Fir jeden Versicherten einer Kassenarztlichen Vereinigung wird auf Basis der Di-
agnosen des Jahres 2009 und der des Jahres 2010 jeweils ein relativer Risikowert
berechnet. Die jahresspezifische Zuordnung eines Versicherten zu einer Kassen-
arztlichen Vereinigung erfolgt aufgrund seines letzten in der Datengrundlage ent-
haltenen Wohnortes des betreffenden Jahres (weitere Informationen zur Zuord-
nung des Wohnortes unter Abschnitt 3.2.3). Dabei kann es vorkommen, dass ein
Versicherter in 2009 und 2010 unterschiedlichen Kassenarztlichen Vereinigungen
zugeordnet wird.

Zur Berechnung des relativen Risikowertes (y;: in der Formel in Abbildung 11) wer-
den fiir einen Versicherten jeweils die bundeseinheitlichen Relativgewichte (f; in
der Formel in Abbildung 11) mit der versichertenindividuellen jahresspezifischen
Auspragung (xii: in der Formel in Abbildung 11) der jeweiligen Risikoklasse multipli-
ziert und Uber alle Risikoklassen summiert.
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m ~
Yie = Z B Xy
j=1

mit

»y,: relativer Risikowert des i-ten Versicherten (i=1,...,n) des Jahres t
ﬁj :  bundeseinheitliches Relativgewicht je Risikoklasse j ( j=1,...,m)
x;:  Auspragung der Risikoklasse j beim i-ten Versicherten im Jahr t

Abbildung 11:Formel zur Berechnung des relativen Risikowertes je Versicherten

Aus den relativen Risikowerten aller Versicherten mit Wohnort im Bereich einer
Kassenarztlichen Vereinigung wird dann ein jahresdurchschnittlicher Morbiditats-
index fur die Kassenarztliche Vereinigung berechnet. Hierzu werden die relativen
Risikowerte der Versicherten (y;; in Abbildung 12) mit der Anzahl der Versicherten-
guartale der jeweiligen Versicherten (AVQ; in Abbildung 12) und den entspre-
chenden demografischen Hochrechnungsfaktoren gewichtet (DHF;; in Abbildung
12). Eine Erlduterung der demografischen Hochrechnungsfaktoren findet sich im
Abschnitt 3.2). Der Morbiditatsindex einer Kassenarztlichen Vereinigung (yx in Ab-
bildung 12) ist der Quotient aus der Summe aller gewichteten Risikowerte der Ver-
sicherten mit Wohnort in der Kassenarztlichen Vereinigung und der Summe der
Anzahl der Versichertenquartale multipliziert mit den demografischen Hochrech-
nungsfaktoren.

zj}it *AVQir *DHFI'I
= _ i=l
ykt - n,

> 4VQ, * DHF,
i=1

mit
Vi Morbiditdtsindex je KV k mit k=1,...,17 im Jahr t

)A/l.t : relativer Risikowert des i-ten Versicherten (i=1,...,n,) , bezogen auf das Jahr t

AVQ,

: Anzahl der Versichertenquartale des i-ten Versicherten, bezogen auf das Jahr t
DHE, : Demografischer Hochrechnungsfaktor des i-ten Versicherten, bezogen auf das

Jahrt
t=2009, 2010

Abbildung 12:Formel zur Berechnung des Morbiditdtsindex je Kassendrztlicher Vereinigung

Die diagnosebezogene Veranderungsrate einer Kassendrztlichen Vereinigung wird
durch Division ihres Morbiditdtsindex fiir 2010 durch den des Jahres 2009 abziig-
lich eins berechnet. In Abbildung 13 wird die Formel dargestellt.
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VR, = @ -1
Vit
mit
VR,: Veranderungsrate je KV k mit k=1,...,17
t=2009

Abbildung 13:Formel zur Berechnung der diagnosebezogenen Verdnderungsrate je Kassendrztlicher
Vereinigung

Die Gewichtung wurde in den Berechnungen fiir den 15. EBA auf Basis der Versi-
chertentage eines Versicherten vorgenommen, nun wird sie auf Basis der Versi-
chertenquartale durchgefiihrt. Diese Umstellung wurde durchgefiihrt aufgrund
des Quartalsbezuges der Abrechnungsdaten und der sich auf das Quartal bezie-
henden Versichertenpauschale, so dass diese angemessener bewertet werden. Die
Umstellung von Tagesgenauigkeit auf Quartalsgenauigkeit betrifft die Regressions-
rechnung, die Berechnung von Relativgewichten und die Gewichtung bei der Be-
rechnung von Verdanderungsraten.

5.4  Empirische Ergebnisse zur Ermittlung der Kosten- und Relativge-
wichte

Im folgenden Abschnitt findet die Anpassung der Datengrundlage gemall dem Be-
schluss des 283. BA (siehe Abschnitt 3.2.1) keine Berlicksichtigung, da sie nur fiir
die Berechnung der Verdnderungsraten, nicht jedoch fiir die Berechnung der Kos-
ten- und Relativgewichte, beschlossen wurde.

Alle im folgenden Abschnitt dargestellten Ergebnisse und Auswertungen wurden
auf der sogenannten Kalibrierungsmenge durchgefiihrt (siehe Abschnitt 2.1. des
Beschlusses des 29. EBA bzw. Abschnitt 3.1.1 seiner Anlage — diese Anlage ist hier
separat als Teil von Anhang 18 angefligt).

Die demografischen Horchrechnungsfaktoren (DHF, siehe Abschnitt 3.2.12) wur-
den geméaR der Festlegungen durch den 29. Erweiterten Bewertungsausschuss in
diesem Abschnitt nicht angewendet. Die DHF wurden zeitraumspezifisch bestimmt
(je Kalenderjahr), fur zeitraumibergreifende Berechnungen (hier: Risikoklassen
aus 2008 und Leistungsbedarf aus 2010) waren sie nicht geeignet.

5.4.1 Kompressions-Algorithmus: Auswahl THCC und Bildung von RHCC so-
wie anschliefdende Kalibrierung

Entsprechend des Kompressionsalgorithmus in Abschnitt 3.1.4 der Anlage des Be-
schlusses des 29. EBA mit angepasster Datengrundlage gemal Beschluss des 30.
EBA und des 288. BA wurden 43 Risikokategorien als THCC ausgewahlt (zur Erldu-
terung des Kompressionsalgorithmus siehe Abschnitt 5.2; zu den Beschliissen sie-
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he Abschnitt 2.3 sowie den Anhang 18). In der folgenden Tabelle ist dargestellt,
bei welchem Schritt des Kompressionsalgorithmus die THCC jeweils ins Modell
aufgenommen wurden: in Schritt 2.1 aufgrund ihrer 6konomischen Relevanz
(Okonom. Relevanz), in Schritt 2.2 aufgrund ihres Relativgewichts (RG>1,5) oder in
Schritt 2.3 aufgrund ihres Beitrags zur erklirten Varianz (R?). Sofern eine THCC
Uiber mehrere Aufnahmegriinde in das Modell gelangt ist, sind alle Aufnahme-
griinde angegeben.

THCC im Modell Aufnahmegrund

THCCO006 Andere Infektionskrankheiten Okonom. Relevanz, R?
THCCO007 Sekundare bosartige Neubildungen R?
THCCO010 Bosartige Neubildungen Dickdarm, Rektum,

Anus, Mamma, Geschlechtsorgane, Niere und

ableitende Harnwege, Auge, Schilddriise, malig-

ne Melanome Okonom. Relevanz, R?
THCCO014 Gutartige Neubildungen der Haut, der (weibli-

chen) Brust und des Auges Okonom. Relevanz
THCCO019 Diabetes mellitus ohne oder mit nicht naher

bezeichneten Komplikationen, Schwanger-

schaftsdiabetes Okonom. Relevanz
THCC020 Typ 1 Diabetes mellitus R?
THCCO022 Andere schwerwiegende endokrine und Stoff-

wechselerkrankungen R?
THCC024 Andere endokrine, metabolische und Erndh-

rungsstorungen Okonom. Relevanz, R?
THCCO036 Andere gastrointestinale Erkrankungen Okonom. Relevanz, R?
THCCO038 Entziindliche Systemerkrankungen des rheuma-

toiden Formenkreises Okonom. Relevanz, R?
THCCO040 Cox- oder Gonarthrose Okonom. Relevanz, R?
THCCO041 Erkrankungen des Knochens und des Knorpels Okonom. Relevanz, R?
THCC043 Andere Erkrankungen der Muskeln, Sehnen,

Gelenke und des Bindegewebes Okonom. Relevanz, R?
THCCO050 Alterserkrankungen, nicht-psychotische hirnor-

ganische Erkrankungen/Zustande R?
THCCO054 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte St6-

rungen R2
THCCO055 Bipolare Stérungen, depressive Episoden Okonom. Relevanz, R?
THCCO057 Personlichkeitsstérungen Okonom. Relevanz, R?
THCCO058 Depressive Episode, Angst, Dysthymia Okonom. Relevanz, R?
THCC060 Angststorungen, sexuelle Stérungen, Belas-

tungs- und Anpassungsstérungen Okonom. Relevanz, R?
THCCO071 Polyneuropathie, Myasthenie, Myopathie R?
THCCO074 Epilepsie und nichtepileptische Anfélle R?
THCCO076 Radikulopathien, andere neurologische Erkran-

kungen und Folgen von Verletzungen des Ner-
vensystems

Okonom.

Relevanz, R?
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THCC im Modell Aufnahmegrund

THCCO084 Koronare Herzkrankheit / andere chronisch-

ischamische Erkrankungen des Herzens Okonom. Relevanz, R?
THCCO086 Erkrankungen der Herzklappen und rheumati-

sche Herzerkrankungen R?
THCC091 Essentielle Hypertonie / Hypertensive Enzepha-

lopathie Okonom. Relevanz
THCC110 Asthma bronchiale Okonom. Relevanz, R?
THCC115 Akute Bronchitis, Grippe Okonom. Relevanz
THCC122 Glaukom Okonom. Relevanz, R?
THCC123 Katarakt Okonom. Relevanz
THCC124 Andere Erkrankungen des Auges Okonom. Relevanz
THCC126 Horverlust Okonom. Relevanz, R?
THCC127 Andere Erkrankungen HNO Bereich Okonom. Relevanz, R?
THCC128 Z.n. Nierentransplantation, Funktionsstorungen

des Transplantats RG>1,5
THCC129 Terminale Niereninsuffizienz R?, RG>1,5
THCC130 Abhadngigkeit von Dialyse Okonom. Relevanz, R?, RG2>1,5
THCC131 Niereninsuffizienz, Nierenversagen R?
THCC135 Entziindungen der ableitenden Harnwege Okonom. Relevanz, R?
THCC139 Storungen der Menstruation, klimakterische

Storungen, andere Erkrankungen der weiblichen

Geschlechtsorgane Okonom. Relevanz
THCC140 Erkrankungen des mannlichen Genitalapparates Okonom. Relevanz
THCC153 Verbrennungen 1. und 2. Grades, andere Er-

krankungen der Haut und Hautanhangsgebilde Okonom. Relevanz, R?
THCC162 Extremitatenfrakturen, andere Verletzungen Okonom. Relevanz
THCC190 Knocherne Erkrankungen der Wirbelsaule, Er-

krankungen der Bandscheiben, Stenosen des

Spinalkanals und der Foramina intervertebralia Okonom. Relevanz, R?
THCC194 Migrane und Kopfschmerzen weiterer Genesen Okonom. Relevanz

Tabelle 74: Auswahl der THCC im Modell gemdf3 Beschluss des 29. EBA mit angepasster Daten-

grundlage gemdf8 Beschluss des 30. EBA und des 288. BA

Von den zu RHCC zusammengefassten Risikokategorien tragt eine (die RHCC000)
vereinbarungsgemaR ein Kosten- und Relativgewicht von null, sie umfasst aus-
schlieBlich die NonCW-CC (HCC201). In den folgenden Darstellungen wird diese
Kategorie bei der Anzahl RHCC usw. nicht mitgezahlt.

Die RHCC024 , Krankheiten und Zustiande bei Schwangerschaft, Geburt und Wo-
chenbett” wurde in Schritt 5.1 des Kompressionsalgorithmus aufgrund von Nega-
tivitat ausgeschlossen. Diese RHCC wird bei der Anzahl RHCC ebenfalls nicht mit-
gezahlt. Ansonsten kamen die Schritte 5.1 und 5.2 zum Umgang mit negativen
oder insignifikanten Kostengewichten von RHCC nicht zum Tragen.
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Es wurden keine Alters- und Geschlechtsgruppen aufgrund von negativen oder
insignifikanten Kostengewichten zusammengefasst (Schritt 6).

5.4.2 Kennzahlen und Giutemaf3e

Im Folgenden werden Kennzahlen und Glitemalle sowie entsprechende Grafiken
fir das Modell gemald Beschluss des 29. EBA mit angepasster Datengrundlage ge-
maf Beschluss des 30.EBA und des 288. BA (Modell ,,KM87a_2012“) prasentiert.

In Tabelle 76 und Tabelle 78 werden der relative Prognosefehler und das adjustier-
te R? zur Beurteilung der Modelle angegeben.

Der ,relative Prognosefehler” wird berechnet, indem der mit den Versicherten-
quartalen gewichtete ,mean absolute prediction error” (MAPE) durch den gewich-
teten mittleren Leistungsbedarf der Stichprobe geteilt wird. Die Formel fir die
Berechnung des gewichteten MAPE wird in Abbildung 14 dargestellt. Der gewich-
tete MAPE wird berechnet als Betrag der Differenz des tatsédchlichen Leistungsbe-
darfs je Versicherten (y,) zum geschatzten Leistungsbedarf je Versicherten ( J,)

multipliziert mit den Versichertenquartalen je Versicherten (AVQ;). Dieses wird
Uber alle Versicherten i=1,...,n der Stichprobe summiert und durch die Summe der
Versichertenquartale (AVQ;) in der Stichprobe dividiert. Der gewichtete MAPE gibt
somit an, wie grol} eine Verschdtzung im Mittel ausfallt. Der relative Prognosefeh-
ler setzt diese mittlere Verschatzung ins Verhaltnis zum mittleren Leistungsbedarf.
Beim relativen Prognosefehler, so wie er hier verwendet wird, ist zu beachten,
dass dieser keine Aussage dazu trifft, wie die relativen Prognosefehler je Versi-
cherten im Mittel ausfallen.

2. 4V0ly, -3,
MAPE=-!
> AVQ
mit
v;:  Leistungsbedarf des i-ten Versicherten fiir das Jahr 2010
Ve geschatzter Leistungsbedarf des i-ten Versicherten fiir das Jahr 2010

AVQ,: Anzahl der Versichertenquartale des i-ten Versicherten im Jahr 2010

Abbildung 14:Formel zur Berechnung des mittleren absoluten Prognosefehlers

Der gewichtete mittlere Leistungsbedarf berechnet sich gemalk der Formel in Ab-
bildung 15.
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.)_} ewichte e N
g htet z A VQ[
mit
;i Leistungsbedarf des i-ten Versicherten fir das Jahr 2010

AVQ, : Anzahl der Versichertenquartale des i-ten Versicherten im Jahr 2010

Abbildung 15:Formel zur Berechnung des gewichteten mittleren Leistungsbedarfs

Das ,adjustierte R?“ ist das BestimmtheitsmaR, welches die Anzahl der Variablen
im Modell beriicksichtigt. Das Bestimmtheitsmal® ist definiert als der Anteil der
durch die Regressionsfunktion erklarten Variation in der abhdngigen Variable an
der Gesamtvariation in der abhdngigen Variable. Die Formel ist in Abbildung 16
angegeben, wobei p die Anzahl der Variablen im Modell darstellt.
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Abbildung 16:Formel zur Berechnung des adjustierten R?

Rjd/‘ =1-

5.4.2.1 Vergleich des Modells ,KM87a_2012"“ mit “H15EBA"

Zundachst sind zentrale Kennzahlen und GitemaRe fiir das Modell ,,KM87a_2012“
im Vergleich zum Modell gemaf Beschluss des 15. EBA (Modell ,,H15EBA“) tabella-
risch zusammengestellt. Zu beachten sind folgende Unterschiede zwischen den
beiden Modellen:

1. Die Datengrundlage fir das Modell ,KM87a_2012“ ist die Geburtstagsstich-
probe der Jahre 2008 bis 2010, die Datengrundlage fiir das Modell ,H15EBA*
war die 4-KVen-Stichprobe der Jahre 2006 bis 2008.

2. Die Datengrundlage flr das Modell ,KM87a_2012“ enthalt nur versicherten-
zeitvollstéandige Versicherte (Versicherte, die mind. 45 Tage in jedem Quartal
versichert waren; vgl. die Anlage des Beschlusses des 29. EBA). Fiir das Modell
»H15EBA“ wurde eine solche Einschrankung nicht vorgenommen.

3. Die Berechnung des Modells ,KM87a_2012“ erfolgte fir die Jahre 2008 und
2010, die Berechnung des Modells ,,H15EBA“ erfolgte fiir die Jahre 2006 und
2008. Zur Klassifikation wurden jeweils die jahresspezifischen ICD-10-GM-
Versionen verwendet

4. Beider Berechnung des Modells ,KM87a_2012" wurden Versicherte ausge-
schlossen, die als sogenannte SV-Teilnehmer in einem bereinigungsrelevanten

117/230



Institut des

Bewertungsausschusses
Institut des Bewertungsausschusses

10.

Vertrag nach §§73 b oder c, 140ff. SGB V eingeschrieben waren. Bei der Be-
rechnung des Modells ,,H1I5EBA” konnten SV-Teilnehmer enthalten sein.

In der MGV-Abgrenzung fiir das Modell ,KM87a_2012“ sind die antrags- und
genehmigungspflichtigen Leistungen der Richtlinienpsychotherapie (Abschnitt
35.2 des EBM) sowie die probatorischen Sitzungen (GOP 35150) ausgeschlos-
sen, wahrend diese in der MGV-Abgrenzung fiir das Modell ,H15EBA” enthal-
ten sind.

Dariber hinaus erfolgte fir das Modell ,,KM87a_2012“ keine Anpassung des
abgerechneten Leistungsbedarfs an die Beschlussfassung des Bewertungsaus-
schusses, wohingegen fiir das Modell H15EBA eine Anpassung des abgerech-
neten Leistungsbedarfs an die Beschlussfassung des Bewertungsausschusses
durchgefihrt wurde.

Die Bildung der HCC erfolgte bei dem Modell ,,KM87a_2012“ anhand der Ver-
sion p06b des Klassifikationssystems und die Bildung der CC erfolgte bei Mo-
dell ,,H15EBA” anhand der Version 0.2.3 des Klassifikationssystems.

Im Klassifikationsmodell ,KM87a_2012“ erfolgte die Hierarchisierung vor der
Komprimierung in THCC und RHCC, wahrend bei der Ausgestaltung des Klassi-
fikationsmodells ,H15EBA“ die Hierarchisierung zwischen TCC und RCC erfolg-
te.

Der Algorithmus zur Auswahl der Risikokategorien und Berechnung der Kos-
ten- und Relativgewichte ist unterschiedlich (fur einen detaillierten Vergleich
siehe Abschnitt 5.2.2).

Die Gewichtung der Regression und die Annualisierung des Leistungsbedarfs
erfolgte fiir das Modell ,KM87a_2012“ mit Versichertenquartalen, fir das Mo-
dell ,H15EBA” wurden fir die Gewichtung und Annualisierung Versichertenta-
ge verwendet.

Modell Zahl der Risikoklassen

N (Kalibrie- Alters- THCC RHCC Gesamt Anteil der
rungsstich- und Ge- (bzw. (bzw. Alters-
probe) schlechts- TCC) RCC) und Ge-
gruppen schlechts-
gruppen
an der
okon.
Relevanz

KM87a_2012 7.553.361 32 43 30 105 34,99%

H15EBA 2.668.118 32 32 27 91 35,05%

Tabelle 75: Kennzahlen des Modells gemdfs Beschluss des 29. EBA mit angepasster Datengrundlage

gemdf Beschluss des 30. EBA und des 288. BA im Vergleich mit dem Modell gemdf3 Be-
schluss des 15. EBA
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Modell Relativer Prognosefehler Adjustiertes R?
(MAPE/ ygewichtet)

KM87a_2012 54,03% 35,7%
H15EBA 58,13% 27,0%

Tabelle 76: Giitemafie zum Modell gemdfs Beschluss des 29. EBA mit angepasster Datengrundlage
gemdf3 Beschluss des 30. EBA und des 288. BA im Vergleich mit dem Modell gemdf3 Be-

schluss des 15. EBA

5.4.2.2 Vergleich des Modells ,KM87a_2012"“ mit einem Modell mit anderer Leis-
tungsbedarfsabgrenzung

In Tabelle 77 und in Tabelle 78 erfolgt zusatzlich ein Vergleich des Modells
,KM87a_2012“ mit einem Modell, welches sich vom Modell ,KM87a_2012“ nur
dadurch unterscheidet, dass die MGV-Abgrenzung die antrags- und genehmi-
gungspflichtigen Leistungen der Richtlinienpsychotherapie (Abschnitt 35.2 des
EBM) sowie die probatorischen Sitzungen (GOP 35150) enthédlt (Modell
,KM87a_2012 ohne Anpassung der MGV gemal’ Beschluss des 288. BA“).

Modell Zahl der Risikoklassen
N (Kalibrie- Alters- THCC RHCC Gesamt Anteil der
rungsstich- und Ge- (bzw. (bzw.RCC) Alters-
probe) schlechts- TCC) und Ge-
gruppen schlechts-
gruppen
an der
okon.
Relevanz
KM87a_2012 7.553.361 32 43 30 105 34,99%
KM87a_2012 7.553.361 32 41 30 103 34,11%
ohne Anpas-
sung der MGV
gemald Be-
schluss des
288. BA

Tabelle 77: Kennzahlen des Modells gemdf Beschluss des 29. EBA mit angepasster Datengrundlage
gemdf3 Beschluss des 30. EBA und des 288. BA im Vergleich mit dem Modell gemdf3 Be-
schluss des 29. EBA mit angepasster Datengrundlage gemdyfs Beschluss des 30. EBA

Modell Relativer Prognosefehler Adjustiertes R’
(MAPE/ ygewichtet)

KM87a_2012 54,03% 35,7%

KM87a_2012 ohne Anpas- 58,26% 27,3%
sung der MGV gemal Be-
schluss des 288. BA

Tabelle 78: Giitemafse zum Modell gemdfS Beschluss des 29. EBA mit angepasster Datengrundlage
gemdf3 Beschluss des 30. EBA und des 288. BA im Vergleich mit dem Modell gemdf3 Be-
schluss des 29. EBA mit angepasster Datengrundlage gemdfs Beschluss des 30. EBA
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Hieraus ist zu ersehen, dass die R*-Verbesserung und auch die Verringerung des
relativen Prognosefehlers ganz wesentlich auf der Anderung der MGV-Abgrenzung
beruht.

5.4.2.3 Verteilung der Residuen

Abbildung 18, Abbildung 19 und Abbildung 20 zeigen die Verteilung der Residuen
(Formel in Abbildung 17). In Abbildung 18 ist die gesamte Verteilung dargestellt,
wohingegen in Abbildung 19 und in Abbildung 20 Versicherte mit Extremwerten
an den Verteilungsenden ausgeschlossen wurden. Der Ausschluss erfolgte in Ab-
bildung 19 fiir alle Beobachtungen, welche jeweils 0,1% der Versichertenjahre'*
am oberen Ende der Verteilung und am unteren Ende der Verteilung beinhalten.
Fiir Abbildung 20 erfolgte der Ausschluss fiir alle Beobachtungen, die auRRerhalb
des Bereichs [unteres Quartil — 1,5*Interquartilsabstand; oberes Quartil + 1,5*In-
terquartilsabstand] liegen. Die Quartile und der Interquartilsabstand wurden dabei
jeweils gewichtet mit den Versichertenjahren berechnet.

L=y -y (Jahr 2010)
Abbildung 17:Formel zur Berechnung der Residuen

In allen drei Grafiken ist, zusatzlich zum Histogramm, jeweils eine Normalvertei-
lungskurve mit u=0 und der Standardabweichung der Residuen eingezeichnet.
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Abbildung 18:Histogramm der Residuen (gesamte Verteilung)

" Das Versichertenjahr ist folgendermaRen definiert: Anzahl Versichertenquartale/4.
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Abbildung 19:Histogramm der Residuen (Verteilungsausschnitt; Ausschluss von Extremwerten an
den Verteilungsenden)

1.75 7

1.50

1.25 7

1.00

Prozent
/

0.75

0.50

0.25

/ e
- T
0 — \ \ \ I \ \ 1 \ \ \ \

-474 -414 -354 -294 -234 -174 -114 54 6 66 126 186 246 306 366 426 486

Residuen (in Euro)

Abbildung 20:Histogramm der Residuen (Verteilungsausschnitt; Ausschluss von Extremwerten an
den Verteilungsenden)
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5.4.2.4 Vergleich des erwarteten mit dem tatsdchlichen Leistungsbedarf

In Tabelle 79 werden die Versicherten anhand ihres erwarteten Leistungsbedarfs
in vierundzwanzig Gruppen unterteilt. Die Gruppenbildung erfolgte dabei mit Hilfe
von Perzentilen, anhand derer die Versicherten in jeweils gleich groBe Gruppen
unterteilt wurden. Als Gruppengrenzen wurden nur gerundete Werte verwendet.

Klassen des geschatzten N @ geschitzter @ tatsdchlicher  Predictive Ra-
Leistungsbedarfs LB LB tio
<=10.000 483.304 7.664,93 8.864,92 0,86464
>10.000 - 12.500 452.881 11.277,09 11.667,08 0,96657
>12.500 - 14.500 361.085 13.611,44 13.647,78 0,99734
> 14.500 - 15.500 307.582 15.254,59 14.988,79 1,01773
> 15.500 - 18.500 489.360 17.245,74 16.947,04 1,01763
>18.500 - 21.000 465.482 19.704,85 19.396,04 1,01592
>21.000 - 23.000 355.421 21.988,52 21.741,30 1,01137
>23.000 - 25.500 422.513 24.239,36 23.823,07 1,01747
>25.500 - 28.000 395.809 26.734,78 26.243,66 1,01871
>28.000 - 30.000 295.378 28.985,63 28.620,04 1,01277
>30.000 - 33.000 406.448 31.472,38 30.990,94 1,01554
>33.000 - 36.000 366.118 34.472,92 34.125,12 1,01019
>36.000 - 40.000 428.357 37.950,42 37.712,71 1,00630
>40.000 - 43.000 283.054 41.474,35 41.423,74 1,00122
>43.000 - 48.000 409.988 45.422,52 45.578,38 0,99658
>48.000 - 53.000 340.893 50.422,23 50.728,97 0,99395
>53.000 - 59.000 333.040 55.879,79 56.510,18 0,98884
>59.000 - 66.000 296.251 62.319,97 62.890,70 0,99093
> 66.000 - 80.000 368.740 72.194,20 72.558,34 0,99498
> 80.000 - 95.000 179.415 86.400,47 86.516,00 0,99866
>95.000 - 105.000 52.864 99.435,91 98.768,10 1,00676
>105.000 - 115.000 26.343 109.404,39 108.863,02 1,00497
>115.000 - 185.000 25.219 128.735,28 127.140,98 1,01254
>=185.000 7.816 292.283,17 291.815,50 1,00160

Tabelle 79: Vergleich des durchschnittlichen tatséchlichen und geschdtzten Leistungsbedarfs in
Abhdingigkeit von der Hbhe des geschdtzten Leistungsbedarfs
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In Abbildung 21 wird der Vergleich des durchschnittlichen tatsachlichen und ge-
schatzten Leistungsbedarfs dargestellt.

Vergleich des tatsachlichen und geschatzten durchschnittlichen
Leistungsbedarfs
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Abbildung 21:Vergleich des tatséichlichen und geschdtzten durchschnittlichen Leistungsbedarfs in
Abhdngigkeit von der Héhe des geschdtzten Leistungsbedarfs

Ausgangspunkt der Darstellungsweise zu Abbildung 21 ist der geschdtzte Leis-
tungsbedarf der Versicherten™. Die diagnosebezogenen Risikoklassen und Alter
und Geschlecht fihren zur Prognose des individuellen Leistungsbedarfs (bzw. der -
klasse) und diese wird verglichen mit dem tatsachlichen Leistungsbedarf je erwar-
teter Leistungsbedarfsklasse. Bei einer dquivalenten Abgrenzung der Kostenklas-
sen des geschitzten und tatsichlichen Leistungsbedarfs zeigt sich eine Uberein-
stimmung zwischen dem durchschnittlichen geschatzten und durchschnittlichen
tatsachlichen Leistungsbedarf innerhalb der Klassen des geschatzten Leistungsbe-
darfs daran, dass beide Graphen aufeinander liegen.

B Vgl. dazu: Ash A, Byrne-Logan S. How Well do Models Work? Predicting Health Care Costs. In:
Proceedings of the Section on Statistics in Epidemiology, American Statistical Association 1998:
42 - 49,
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In Abbildung 22 ist derselbe Vergleich nur fir die unteren finf Kostenklassen ab-
gebildet.

Vergleich des tatsichlichen und geschiatzten durchschnittlichen
Leistungsbedarfs
(Zoom auf die unteren 5 Kostenklassen)
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Abbildung 22:Vergleich des tatsdchlichen und geschdtzten durchschnittlichen Leistungsbedarfs in
Abhdngigkeit von der Héhe des geschdtzten Leistungsbedarfs mit Zoom auf die fiinf
unteren Kostenklassen

In der folgenden Tabelle 80 werden die Versicherten anhand ihres tatsachlichen
Leistungsbedarfs in vierundzwanzig Gruppen unterteilt.

Klassen des tatséchli- N @ geschitzter @ tatsidchlicher  Predictive Ra-
chen Leistungsbedarfs LB LB tio
<=0 639.989 15.967 0

>0-2.500 101.079 18.210 1.633 11,15197
>2.500 - 4.500 357.656 17.303 3.463 4,99709
>4.500 - 7.000 363.094 19.305 5.873 3,28728
>7.000 - 10.000 440.432 20.812 8.508 2,44616
>10.000 - 12.500 360.593 22.590 11.235 2,01066
>12.500 - 15.500 424.282 24.153 13.983 1,72727
> 15.500 - 18.500 406.126 26.065 16.989 1,53421
>18.500 - 21.000 317.419 27.728 19.754 1,40370
>21.000 - 24.000 375.661 30.000 22.491 1,33382
>24.000 - 27.000 345.500 32.193 25.476 1,26367
>27.000 - 30.500 363.945 34.216 28.715 1,19155
>30.500 - 35.000 411.872 36.500 32.699 1,11624
>35.000 - 40.000 393.535 39.187 37.436 1,04678
>40.000 - 45.000 333.444 41.728 42.432 0,98341
>45.000 - 52.000 381.543 44.479 48.364 0,91967
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Klassen des tatséchli- N @ geschitzter @ tatsidchlicher  Predictive Ra-
chen Leistungsbedarfs LB LB tio
>52.000 - 60.000 339.183 47.697 55.824 0,85441

> 60.000 - 75.000 437.830 51.571 66.887 0,77102
>75.000 - 100.000 388.581 56.942 85.853 0,66325
>100.000 - 135.000 219.693 62.700 114.448 0,54784
>135.000 - 170.000 79.466 67.921 149.691 0,45374
>170.000 - 200.000 28.463 70.805 183.107 0,38668
>200.000 - 300.000 28.851 78.232 236.440 0,33088
>=300.000 15.124 141.292 407.313 0,34689

Tabelle 80: Vergleich des durchschnittlichen tatséchlichen und geschdtzten Leistungsbedarfs in
Abhdngigkeit von der Héhe des tatsédchlichen Leistungsbedarfs

In Abbildung 23 wird der Vergleich des durchschnittlichen tatsachlichen und ge-
schatzten Leistungsbedarfs nun in Abhdngigkeit von der Hohe des tatsachlichen
Leistungsbedarfs grafisch dargestellt.
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Abbildung 23:Vergleich des tatséichlichen und geschdtzten durchschnittlichen Leistungsbedarfs in
Abhdngigkeit von der Héhe des tatsdchlichen Leistungsbedarfs

Wie in Abbildung 23 ersichtlich, liegt in den Klassen niedriger tatsachlicher Leis-
tungsbedarfe der Durchschnitt der geschatzten Leistungsbedarfe etwas Gber dem
Durchschnitt der tatsachlichen Leistungsbedarfe. Dagegen liegt in den Klassen ho-
her tatsachlicher Leistungsbedarfe der Durchschnitt der geschatzten Leistungsbe-
darfe deutlich unter dem Durchschnitt der tatsachlichen Leistungsbedarfe. Anhand
der Besetzungszahlen in Tabelle 80 lasst sich allerdings ableiten, dass die Summe
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der Uberschatzungen in den unteren Leistungsbedarfsklassen der Summe der Un-
terschatzungen in den oberen Leistungsbedarfsklassen entspricht.

5.4.3 Relativgewichte

In der folgenden Tabelle werden zu den Risikoklassen des Modells ,,KM87a_2012*
die Relativgewichte sowie die Anzahl der Versichertenjahre 2009 und 2010 berich-
tet.

Die Relativgewichte fiir das Modell ,KM87a_2012“ ergeben sich, indem die Kos-
tengewichte nach Kompression gemaR dem Algorithmus im Beschluss des 29. EBA
durch den gewichteten Mittelwert des Leistungsbedarfs in der Kalibrierungsstich-
probe geteilt werden. Dieser betragt 33.678,5895 Cent. Die Abgrenzung der Kalib-
rierungsstichprobe erfolgte gemaR Abschnitt ,3.1.1 Datengrundlage zur Berech-
nung der Kosten- und Relativgewichte” im Anhang des Beschlusses des 29. EBA
mit der Anpassung gemals Beschluss des 30. EBA und des 288. BA.

Die Abgrenzung der Stichproben 2009 und 2010 zur Ermittlung der Anzahl der
Versichertenjahre 2009 und 2010 erfolgte gemaR Abschnitt ,,4.1.1 Datengrundlage
zur Berechnung der Veranderungsraten” in der Anlage des Beschlusses des 29.
EBA mit den Anpassungen der Datengrundlage gemal} Beschluss des 30. EBA und
gemald Beschluss des 283. BA. Die Anzahl der Versichertenjahre wurde mit den
DHF (eine Erlauterung der demografischen Hochrechnungsfaktoren befindet sich
im Abschnitt 3.2.12) hochgerechnet.

Risikoklassen Anzahl Versi- Anzahl Versi-
Relativgewicht chertenjahre chertenjahre
2009 2010

AG001 Weiblich, 0 bis 5 Jahre 0,3022 1.622.679 1.592.158
AG002 Weiblich, 6 bis 12 Jahre 0,1980 2.265.567 2.201.263
AG003 Weiblich, 13 bis 17 Jahre 0,3673 1.740.941 1.723.151
AG004 Weiblich, 18 bis 24 Jahre 0,2845 2.926.976 2.895.003
AG005 Weiblich, 25 bis 34 Jahre 0,3401 4.235.297 4.255.916
AG006 Weiblich, 35 bis 44 Jahre 0,3507 5.208.798 4.971.626
AG007 Weiblich, 45 bis 54 Jahre 0,3922 5.729.526 5.837.425
AG008 Weiblich, 55 bis 59 Jahre 0,4343 2.425.757 2.434.743
AG009 Weiblich, 60 bis 64 Jahre 0,4710 1.957.250 2.106.672
AGO10 Weiblich, 65 bis 69 Jahre 0,5092 2.314.416 2.067.639
AG011 Weiblich, 70 bis 74 Jahre 0,5175 2.392.106 2.463.016
AG012 Weiblich, 75 bis 79 Jahre 0,4502 1.687.547 1.748.887
AG013 Weiblich, 80 bis 84 Jahre 0,3885 1.400.729 1.402.289
AG014 Weiblich, 85 bis 89 Jahre 0,4183 950.842 951.274
AG015 Weiblich, 90 bis 94 Jahre 0,5438 264.744 314.680
AGO16 Weiblich, 95 bis 124 Jahre 0,6344 120.840 117.423
AGO017 Mannlich, 0 bis 5 Jahre 0,3413 1.701.624 1.674.521
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Risikoklassen Anzahl Versi- Anzahl Versi-
Relativgewicht chertenjahre chertenjahre
2009 2010

AGO018 Mannlich, 6 bis 12 Jahre 0,2225 2.376.615 2.308.101
AGO019 Mannlich, 13 bis 17 Jahre 0,1811 1.835.918 1.815.608
AG020 Mannlich, 18 bis 24 Jahre 0,1394 2.963.511 2.938.016
AG021 Mannlich, 25 bis 34 Jahre 0,1933 4.032.019 4.073.522
AGO022 Mannlich, 35 bis 44 Jahre 0,2457 4.752.835 4.532.048
AG023 Mannlich, 45 bis 54 Jahre 0,3177 5.237.520 5.336.991
AG024 Mannlich, 55 bis 59 Jahre 0,4273 2.138.826 2.154.258
AGO025 Mannlich, 60 bis 64 Jahre 0,4603 1.702.477 1.831.342
AGO026 Mannlich, 65 bis 69 Jahre 0,5124 1.968.958 1.747.439
AGO027 Mannlich, 70 bis 74 Jahre 0,5503 1.931.859 1.991.961
AG028 Mannlich, 75 bis 79 Jahre 0,5234 1.212.830 1.274.557
AG029 Mannlich, 80 bis 84 Jahre 0,4617 764.906 807.915
AGO030 Mannlich, 85 bis 89 Jahre 0,4401 324.053 338.869
AGO031 Mannlich, 90 bis 94 Jahre 0,5292 68.583 84.769
AGO032 Mannlich, 95 bis 124 Jahre 0,6264 22.168 20.991
THCCO006 Andere Infektionskrank-

heiten 0,0634 16.309.681 15.819.888
THCCO07 Sekundare bosartige Neu-

bildungen 1,5489 278.528 311.321
THCCO010 Bosartige Neubildungen

Dickdarm, Rektum, Anus,

Mamma, Geschlechtsor-

gane, Niere und ableiten-

de Harnwege, Auge,

Schilddriise, maligne Me-

lanome 0,4195 2.106.457 2.159.433
THCCO014  Gutartige Neubildungen

der Haut, der (weiblichen)

Brust und des Auges 0,0747 5.835.709 5.657.905
THCCO019 Diabetes mellitus ohne

oder mit nicht naher be-

zeichneten Komplikatio-

nen, Schwangerschaftsdi-

abetes 0,1387 3.967.873 4.005.123
THCC020 Typ 1 Diabetes mellitus 0,1817 983.997 966.424
THCC022 Andere schwerwiegende

endokrine und Stoffwech-

selerkrankungen 0,2875 868.412 968.648
THCC024 Andere endokrine, meta-

bolische und Ernahrungs-

storungen 0,1006 21.313.402 21.548.306
THCCO036 Andere gastrointestinale

Erkrankungen 0,1085 16.336.984 15.813.357
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Risikoklassen Anzahl Versi- Anzahl Versi-
Relativgewicht chertenjahre chertenjahre
2009 2010

THCCO038 Entzlindliche Systemer-

krankungen des rheuma-

toiden Formenkreises 0,3816 2.374.593 2.463.819
THCC040 Cox- oder Gonarthrose 0,1575 5.987.080 6.106.964
THCCO041 Erkrankungen des Kno-

chens und des Knorpels 0,1467 6.232.847 6.381.260
THCC043 Andere Erkrankungen der

Muskeln, Sehnen, Gelenke

und des Bindegewebes 0,0944 15.532.541 15.460.438
THCCO50  Alterserkrankungen, nicht-

psychotische hirnorgani-

sche Erkrankun-

gen/Zustande 0,2357 1.684.476 1.791.891
THCCO054  Schizophrenie, schizotype

und wahnhafte Stérungen 0,5040 455.727 455.302
THCCO55 Bipolare Storungen, de-

pressive Episoden 0,4942 2.288.170 2.441.185
THCCO57  Personlichkeitsstérungen 0,3470 1.840.771 2.005.893
THCCO58 Depressive Episode,

Angst, Dysthymia 0,2515 4.737.395 4.879.805
THCCO60 Angststorungen, sexuelle

Storungen, Belastungs-

und Anpassungsstérungen 0,1044 6.303.150 6.402.552
THCCO71 Polyneuropathie, Myas-

thenie, Myopathie 0,2483 1.618.930 1.741.729
THCCO74  Epilepsie und nichtepilep-

tische Anfalle 0,3619 767.736 795.702
THCCO76 Radikulopathien, andere

neurologische Erkrankun-

gen und Folgen von Ver-

letzungen des Nervensys-

tems 0,1457 10.620.810 10.815.518
THCCO084 Koronare Herzkrankheit /

andere chronisch-

ischamische Erkrankungen

des Herzens 0,1460 3.977.367 4,061.412
THCC086 Erkrankungen der Herz-

klappen und rheumatische

Herzerkrankungen 0,1838 2.260.411 2.372.662
THCC091 Essentielle Hypertonie /

Hypertensive Enzephalo-

pathie 0,1257 14.970.774 15.201.094
THCC110 Asthma bronchiale 0,2302 4.339.644 4.469.418
THCC115 Akute Bronchitis, Grippe 0,0588 10.229.885 8.764.328
THCC122 Glaukom 0,1698 2.797.815 2.847.511
THCC123 Katarakt 0,0972 5.475.905 5.529.281
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Risikoklassen Anzahl Versi- Anzahl Versi-
Relativgewicht chertenjahre chertenjahre
2009 2010

THCC124  Andere Erkrankungen des

Auges 0,0915 11.693.802 11.476.868
THCC126  Horverlust 0,1568 3.938.616 4.011.663
THCC127 Andere Erkrankungen

HNO Bereich 0,0826 26.045.268 24.440.655
THCC128 Z.n. Nierentransplantati-

on, Funktionsstorungen

des Transplantats 2,2193 13.983 16.768
THCC129 Terminale Niereninsuffizi-

enz 2,1911 33.548 18.173
THCC130 Abhangigkeit von Dialyse 6,7898 98.120 103.317
THCC131 Niereninsuffizienz, Nie-

renversagen 0,2116 1.644.617 1.754.607
THCC135 Entziindungen der ablei-

tenden Harnwege 0,1128 4.397.715 4.454.420
THCC139 Storungen der Menstrua-

tion, klimakterische Sto-

rungen, andere Erkran-

kungen der weiblichen

Geschlechtsorgane 0,1281 13.867.263 13.709.505
THCC140 Erkrankungen des mannli-

chen Genitalapparates 0,1205 4.388.533 4.470.459
THCC153 Verbrennungen 1. und 2.

Grades, andere Erkran-

kungen der Haut und Hau-

tanhangsgebilde 0,0846 16.106.465 16.018.501
THCC162 Extremitdtenfrakturen,

andere Verletzungen 0,0763 11.837.760 11.758.256
THCC190 Knocherne Erkrankungen

der Wirbelsaule, Erkran-

kungen der Bandscheiben,

Stenosen des Spinalkanals

und der Foramina inter-

vertebralia 0,2236 6.708.237 6.933.990
THCC194 Migrane und Kopfschmer-

zen weiterer Genesen 0,1337 3.511.426 3.540.830
RHCCO01 Infektidse und parasitdre

Krankheiten (nach Komp-

rimierung) ' 0,3222 382.820 367.513
RHCC002 Bosartige Neubildungen

(nach Komprimierung) 0,6376 705.607 725.284

'® Den Zusatz »(nach Komprimierung)“ erhalt die Bezeichnung einer RHCC immer dann, wenn ihre
Zusammensetzung von der der zugrundeliegenden ACC abweicht. Entspricht die RHCC in ihrer
Zusammensetzung der der zugrundeliegenden ACC, so erhalt die RHCC die gleiche Bezeichnung
wie die ACC.
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Risikoklassen

Relativgewicht

Anzahl Versi- Anzahl Versi-
chertenjahre chertenjahre
2009 2010

RHCCO003

Sonstige Neubildungen
und Krankheiten der
Mamma [Brustdrise]
(nach Komprimierung)

0,0988

5.409.108 5.586.874

RHCC004

Diabetes mellitus (nach
Komprimierung)

0,2196

2.539.324 2.698.706

RHCCO005

Sonstige endokrine, Er-
ndhrungs- und Stoffwech-
selkrankheiten (nach
Komprimierung)

0,1030

220.398 216.612

RHCCO006

Krankheiten der Leber

0,0345

4.591.837 4.684.571

RHCCO007

Sonstige Krankheiten des
Verdauungssystems (nach
Komprimierung)

0,1776

2.685.271 2.741.695

RHCCO008

Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des
Bindegewebes (nach
Komprimierung)

0,0915

2.886.434 2.898.978

RHCCO009

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

0,1169

4.496.987 4.448.315

RHCCO010

Storungen des Bewusst-
seins und neuropsycholo-
gische Symptome (nach
Komprimierung)

0,1572

1.542.831 1.555.914

RHCCO11

Psychische und Verhal-
tensstorungen durch Al-
kohol-, Drogen und sons-
tige Substanzen

0,0612

3.369.574 3.549.813

RHCCO12

Sonstige psychische
Krankheiten (nach Komp-
rimierung)

0,1579

867.191 862.795

RHCCO013

Entwicklungs- und Lern-
stérungen, Intelligenz-
minderung, Ticstorungen
und komplexe Fehlbil-
dungs-Syndrome

0,1229

3.017.005 3.103.025

RHCCO014

Sonstige neurologische
Krankheiten (nach Komp-
rimierung)

0,4034

1.043.934 1.083.794

RHCCO15

Herzstillstand, Ateminsuf-
fizienz, Tod und Vorhan-
densein eines Tracheos-
tomas

0,1709

452.958 461.154
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Risikoklassen

Relativgewicht

Anzahl Versi-
chertenjahre
2009

Anzahl Versi-
chertenjahre
2010

RHCCO16

Krankheiten des Herz-
Kreislaufsystems (nach
Komprimierung)

0,1632

8.192.847

8.337.269

RHCCO017

Zerebrovaskuladre Krank-
heiten

0,1177

3.270.425

3.370.768

RHCCO018

Sonstige Blutgefal3-
Krankheiten

0,0734

11.672.801

11.716.954

RHCCO019

Krankheiten der unteren
Atemwege (nach Kompri-
mierung)

0,1165

4.693.592

4.498.432

RHCCO020

Augen-Krankheiten (nach
Komprimierung)

0,1045

4.294.042

4.421.988

RHCCO21

HNO- und stomatologi-
sche Krankheiten (nach
Komprimierung)

0,1148

1.874.928

1.908.636

RHCC022

Krankheiten der Nieren
und ableitenden Harnwe-
ge, inkl. Zustande nach
Nieren-Transplantation
(nach Komprimierung)

0,1185

6.230.367

6.370.535

RHCCO023

Krankheiten der Genital-
organe (nach Komprimie-
rung)

0,1685

2.762.132

2.727.291

RHCCO025

Krankheiten der Haut und
der Unterhaut (nach
Komprimierung)

0,1197

3.358.743

3.327.609

RHCCO026

Sonstige Verletzungen,
Vergiftungen und Zustan-
de nach sonstigen medizi-
nischen MaBnahmen,
sowie motorische und
kognitive Funktionsein-
schrankungen (nach
Komprimierung)

0,0927

10.045.078

10.192.724

RHCCO027

Symptome, Krankheitszei-
chen, Stérungen und Kon-
taktanlasse

0,0705

2.242.158

2.278.473

RHCCO028

Krankheiten und Zusténde
des Neugeborenen

0,1195

134.675

122.234

RHCCO029

Krankheiten und Zustande
nach sonstigen Transplan-
tationen und nach beson-
deren medizinischen
MaRnahmen

0,3357

219.400

226.013
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Risikoklassen Anzahl Versi- Anzahl Versi-
Relativgewicht chertenjahre chertenjahre
2009 2010

RHCC030 Untersuchungen, prophy-
laktische MaBnahmen,
anamnestische Angaben
und Zustdande nach weite-
ren medizinischen MaR-
nahmen 0,1557 4.012.599 4.228.505

RHCCO31 Sonstige Symptome,
Krankheitszeichen, Sto-
rungen und Kontaktanlas-
se ohne Vorliegen von
Diagnosen aullerhalb der
RHCC031 0,1079 279.589 298.555

Tabelle 81: Relativgewichte des Modells gemdf3 Beschluss des 29. EBA mit Anpassungen der Da-
tengrundlage gemdf Beschluss des 30. EBA und des 288. BA und Anzahl der Versicher-
tenjahre (Anzahl Versicherten-Quartale/4) 2009 und 2010 gemdf3 Beschluss des 29.
EBA mit Anpassungen der Datengrundlage gemdyfs Beschluss des 30. EBA und des 283.
BA

Anzahl Versichertenjahre Anzahl Versichertenjahre
2009 2010

GKV insgesamt 70.278.717 70.014.070

Tabelle 82: Anzahl der mit den DHF hochgerechneten Versichertenjahre 2009 und 2010 in der GKV
insgesamt

5.5 Empirische Ergebnisse zu den diagnosebezogenen Veranderungs-
raten

Die Berechnung der Verdanderungsraten sowie aller weiteren Auswertungen zu
Veranderungsraten erfolgte auf der Datengrundlage gemafR Abschnitt ,4.1.1 Da-
tengrundlage zur Berechnung der Veranderungsraten” im Anhang des Beschlusses
des 29. EBA mit der Anpassung gemal Beschluss des 30. EBA, gemaR Beschluss
des 283. BA und gemiR Anderungsbeschluss des 29. EBA in der Sitzung des 288.
BA. Die DHF wurden angewendet.
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5.5.1 Diagnosebezogene Veranderungsraten je KV

KV Diagnosebezogene Verdnde-
rungsrate 2009/2010
Schleswig-Holstein 1,4941%
Hamburg 1,5318%
Bremen 0,6423%
Niedersachsen 1,6673%
Westfalen-Lippe 0,6544%
Nordrhein 1,1924%
Hessen 0,7976%
Rheinland-Pfalz 0,6870%
Baden-Wirttemberg 1,0503%
Bayern 0,1061%
Berlin 0,5805%
Saarland 0,6601%
Mecklenburg-Vorpommern 1,6361%
Brandenburg 1,8024%
Sachsen-Anhalt 2,6931%
Thiringen 1,8135%
Sachsen 1,7522%

Tabelle 83: Diagnosebezogene Verdnderungsraten je KV zwischen den Jahren 2009 und 2010

5.5.2 Treiber der Veranderungsraten

Positive Veranderungsraten entstehen aufgrund von héheren Pravalenzen inner-
halb der Risikoklassen von 2009 auf 2010. Die Risikoklassen sind Ergebnis der An-
wendung des Kompressionsalgorithmus auf Risikokategorien (HCC), die sich wie-
derum aus den kodierten Diagnosen ergeben (vgl. Kapitel 4).

Tabelle 84 zeigt die Entwicklung der mittleren Anzahl Diagnosen®’, Risikokatego-
rien und Risikoklassen je Versichertenjahr (VJ) fiir die Jahre 2009 und 2010. Als
klassifizierbare Diagnosen werden diejenigen Diagnosen bezeichnet, die (ggf. nach
Abschneiden und im Zusammenspiel mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagno-
sensicherheit, Alter und/oder Geschlecht) zur Bildung einer CC fuhren.

Y Als Diagnose wird hier die Kombination eines ICD-Kodes mit einem Zusatzkennzeichen fiur die
Diagnosensicherheit verstanden.
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2009 2010 Veranderung in
Prozent

Mittlere Anzahl Diagno-

sendatensatze je VJ 28,30 28,69 1,38%
Mittlere Anzahl distinkte
Diagnosen je V)

14,71 14,73 0,15%

Mittlere Anzahl distinkte
klassifizierbare Diagnosen

jeV) 12,17 12,26 0,73%
Mittlere Anzahl HCC je VJ

(ohne HCC201) 5.45 5.47 0.40%
Mittlere Anzahl Risikoklas-

sen (THCC/RHCC) je VJ 5.33 5.34 0.29%

Tabelle 84: Diagnosen, Risikokategorien und Risikoklassen je Versichertenjahr in 2009 und 2010

In Tabelle 85 werden die mittleren Anzahlen an Diagnosen je Versichertenjahr
zusatzlich differenziert nach den Zusatzkennzeichen fir die Diagnosensicherheit
(ZK-DS) dargestellt.

ZK-DS 2009 2010 Veranderung in
Prozent
Mittlere An- A 0,86 0,81 -6,26%
zahl Diagno- "
sendatensitze O 25,19 25,73 2,17%
g v 1,09 0,96 12,11%
z 1,16 1,19 2,55%
Mittlere An- A 0,71 0,69 -3,54%
zahl distinkte
0,
Diagnosen je 12,65 12,73 0,68%
b v 0,81 0,77 5,75%
Z 0,53 0,54 1,67%
Mittlere An- A 0 0 -.-
zahl distinkte
0,
klassifizierba- G 12,11 12,20 0,73%
re Diagnosen , 0 0 B
eVl '
z 0,06 0,06 2,09%

Tabelle 85: Diagnosen je Versichertenjahr getrennt nach Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensi-
cherheit in 2009 und 2010
Anmerkung: Unterschiede zwischen den Jahren 2009 und 2010, die sich erst in den hier
nicht mehr dargestellten Nachkommastellen niederschlagen, sind in der Bestimmung
der relativen Verdnderung (in Prozent) berticksichtigt.

'8 Distinkte Diagnosen im Versichertenjahr verstehen sich — etwas anders als in Abschnitt 3.4.9 —als
unterschiedliche Diagnosen eines Versicherten in der Jahresbetrachtung. Wiederholte Nennun-
gen einer Diagnose durch weitere Arzte oder in weiteren Quartalen werden nur einmal je Versi-
cherten und Jahr gezahlt.
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In Tabelle 86 sind die 20 Risikoklassen mit dem groRten absoluten Einzelbeitrag
zur Veranderungsrate insgesamt aufgelistet. Die Formeln zur Berechnung sind in
Anhang 16 aufgefiihrt. Anhang 17 enthalt dariiber hinaus die gesamte Liste der
Risikoklassen des Modells ,KM87a_2012“ mit ihrem jeweiligen Einzelbeitrag zur
Veranderungsrate.

Einzelbeitrag zur Verande-
Risikoklassen rungsrate 2009/2010 ins-
gesamt in Prozentpunkten

THCC127 Andere Erkrankungen HNO Bereich -0,1726%
AGO010 Weiblich, 65 bis 69 Jahre -0,1683%
AGO026 Mannlich, 65 bis 69 Jahre -0,1523%
THCC115 Akute Bronchitis, Grippe -0,1164%
THCCO055 Bipolare Stérungen, depressive Episoden 0,1109%
AGO006 Weiblich, 35 bis 44 Jahre -0,1059%
AG009 Weiblich, 60 bis 64 Jahre 0,1025%
AGO025 Maénnlich, 60 bis 64 Jahre 0,0864%
THCCO057 Personlichkeitsstorungen 0,0829%
THCC190 Kndcherne Erkrankungen der Wirbelsaule, Erkran- 0,0779%

kungen der Bandscheiben, Stenosen des Spinalka-
nals und der Foramina intervertebralia

THCCO007 Sekundare bosartige Neubildungen 0,0728%
AGOO7 Weiblich, 45 bis 54 Jahre 0,0705%
THCCO36 Andere gastrointestinale Erkrankungen -0,0696%
AG022 Mannlich, 35 bis 44 Jahre -0,0692%
AGO11 Weiblich, 70 bis 74 Jahre 0,0574%
THCCO58 Depressive Episode, Angst, Dysthymia 0,0559%
AGO023 Mannlich, 45 bis 54 Jahre 0,0526%
THCC130 Abhdngigkeit von Dialyse 0,0525%
THCCO038 Entziindliche Systemerkrankungen des rheumatoi- 0,0520%
den Formenkreises
RHCC004 Diabetes mellitus (nach Komprimierung) 0,0515%

Tabelle 86: 20 Risikoklassen mit dem gréfSten absoluten Anteil an der Verdnderungsrate
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6 Weiterentwicklung des Modells zur Berechnung der demo-
grafischen Verianderungsrate

§ 87a Abs. 4 Satz 3 SGB V sieht vor, dass die morbiditatsbedingte Veranderungsra-
te einer Kassenarztlichen Vereinigung sich aus einer diagnosebezogenen (siehe
Kapitel 5) und einer demografischen Veranderungsrate zusammensetzt. Dieser
Abschnitt beschreibt das Modell zur Berechnung der demografischen Verande-
rungsrate und dessen Weiterentwicklung seit dem Beschluss des 15. Erweiterten
Bewertungsausschusses.

6.1 Modell zur Berechnung der demografischen Veranderungsraten
6.1.1 Datengrundlage

Wahrend die diagnosebezogenen Veranderungsraten, mit Ausnahme der demo-
grafischen Hochrechnungsfaktoren, ausschlieBlich auf den Daten der Geburtstags-
stichprobe berechnet werden, werden bei der Berechnung der demografischen
Veranderungsraten zwei unterschiedliche Datengrundlagen verwendet: Die Ge-
burtstagsstichprobe und die KM6-Statistik. Die Geburtstagsstichprobe wird dabei
zur Berechnung der Kosten- und Relativgewichte verwendet, sie wird nach den
gleichen Merkmalen abgegrenzt wie bei der Berechnung der Kosten- und Relativ-
gewichte fir die diagnosebezogenen Verdanderungsraten. Dieses wurde im Kapitel
5 beschrieben. Die Berechnung der demografischen Veranderungsraten erfolgt auf
den bundesweiten Daten der amtlichen KM6-Statistik der Jahre 2009 und 2010.

6.1.2 Berechnung der demografischen Kosten- und Relativgewichte

Die Berechnung der Kosten- und Relativgewichte erfolgt auf der Kalibrierungs-
menge der Geburtstagsstichprobe (vgl. Abschnitt 5.1.2). Zur Berechnung werden
die Versicherten analog der Gliederung der KM6-Statistik Alters- und Geschlechts-
gruppen zugeordnet. Das Alter wird hierbei fir das Jahr 2008 bestimmt. Der ver-
wendete Leistungsbedarf stammt aus dem Jahr 2010, so dass auch die demografi-
schen Verdanderungsraten mit einem zweijahrig-prospektiven Modell berechnet
werden.

Kostengewichte berechnen sich als der gewichtete Mittelwert des annualisierten
Leistungsbedarfs je Alters- und Geschlechtsgruppe. Die Gewichtung erfolgt auf
Basis der Anzahl der Versichertenquartale einer Person im Leistungsjahr. Relativ-
gewichte werden berechnet, indem die Kostengewichte durch den gewichteten
Mittelwert des annualisierten Leistungsbedarfs der Versicherten der Stichprobe,
die zur Berechnung der Kostengewichte verwendet wurde, geteilt werden. Die
Kosten- und Relativgewichte werden bundeseinheitlich berechnet und fiir die Be-
rechnung der Veranderungsraten fixiert.
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6.1.3 Berechnung der demografischen Veranderungsraten

Die Berechnung der Kosten- und Relativgewichte erfolgte auf der Geburtstags-
stichprobe. Fir die Berechnung der Veranderungsrate werden diese auf die Daten
der KM6-Statistik aus dem Jahr 2009 und 2010 angewendet. Zu Details der Nut-
zung der KM6-Statistik siehe Anlage zum Beschluss des 29. Erweiterten Bewer-
tungsausschusses, hier als erste Anlage in Anhang 18 beigefligt.

Je Kassenarztlicher Vereinigung wird ein Demografieindex fir das Jahr 2009 und
einer fiir das Jahr 2010 berechnet. In Abbildung 24 wird die Berechnung des De-
mografieindex (yi:) formal dargestellt. Die Anzahl der Versicherten je Alters- und
Geschlechtsgruppe mit Wohnort in einer Kassenarztlichen Vereinigung (nj.) wird

mit dem Relativgewicht der Alters- und Geschlechtsgruppe (ﬁj) multipliziert und

die Werte Uber alle Alters- und Geschlechtsgruppen in der Region summiert. Diese
Summe wird dann durch die Versichertenzahl mit Wohnort in der Kassenarztlichen
Vereinigung dividiert.

mit

V,,+  Demografieindex je KV k mit k=1,...,17 bezogen auf das Jahr t, wobei
t=2009, 2010

B/. : Relativgewicht der Alters- und Geschlechtsgruppe j=1,...,34

n Zahl der Versicherten in der Alters- und Geschlechtsgruppe j im Jahr t

ikt *
Abbildung 24:Berechnung des Demografieindex je Kassendrztlicher Vereinigung

Um die demografische Verdanderungsrate je Kassenarztlicher Vereinigung zu be-
rechnen, wird der Demografieindex des Jahres 2010 (yi 1 in Abbildung 25) durch
den Demografieindex des Jahres 2009 (yi: in Abbildung 25) geteilt und davon der
Wert eins abgezogen. Abbildung 25 stellt die Formel dar.

VR, =25
Yiey
mit
VR, : Veranderungsrate je KV k mit k=1,...,17
t: Kalenderjahr 2009

Abbildung 25:Berechnung der demografischen Verénderungsrate je Kassendrztlicher Vereinigung
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6.2 Weiterentwicklung des Modells zur Berechnung der demografi-

schen Veranderungsraten

Der Beschluss des 15. Erweiterten Bewertungsausschuss sah ausschliefSlich die
Berechnung einer bundesweiten demografischen Veranderungsrate vor, wahrend
bei der jetzigen Beschlussfassung regionsspezifische Veranderungsraten berechnet
wurden. An der Methodik zur Berechnung der Veranderungsraten wurden dariiber

hinausgehend keine Weiterentwicklungen vorgenommen.

Sachlich besteht der groRte Unterschied in der durch den 288. BA neu gefassten

Abgrenzung der MGV-Leistungen, vergleiche Abschnitt 3.2.10.

6.3  Empirische Ergebnisse

6.3.1 Kosten- und Relativgewichte

In Tabelle 87 werden die Kosten- und Relativgewichte berichtet, welche zur Be-
rechnung der demografischen Veranderungsraten verwendet wurden. Der durch-
schnittliche Leistungsbedarf der Stichprobe zur Berechnung der Kosten- und Rela-

tivgewichte betragt (wie in Abschnitt 5.4.3) 33.678,5895 Cent.

Frauen

Manner

Kostengewicht

Relativgewicht

Kostengewicht

Relativgewicht

(in Cent) (in Cent)
bis unter 15 Jahre 20233,86 0,6008 21462,96 0,6373
15 bis unter 20 Jahre 26420,92 0,7845 15450,89 0,4588
20 bis unter 25 Jahre 26124,11 0,7757 14163,84 0,4206
25 bis unter 30 Jahre 28251,40 0,8389 15290,30 0,4540
30 bis unter 35 Jahre 29879,11 0,8872 17447,85 0,5181
35 bis unter 40 Jahre 30864,75 0,9165 19562,23 0,5809
40 bis unter 45 Jahre 32357,20 0,9608 21800,08 0,6473
45 bis unter 50 Jahre 35712,35 1,0604 25008,35 0,7426
50 bis unter 55 Jahre 39258,22 1,1657 29963,32 0,8897
55 bis unter 60 Jahre 43990,13 1,3062 37038,75 1,0998
60 bis unter 65 Jahre 48230,49 1,4321 42906,26 1,2740
65 bis unter 70 Jahre 52688,93 1,5645 48882,56 1,4514
70 bis unter 75 Jahre 56966,00 1,6915 55574,22 1,6501
75 bis unter 80 Jahre 57592,39 1,7101 59800,65 1,7756
80 bis unter 85 Jahre 56345,88 1,6730 60374,26 1,7927
85 bis unter 90 Jahre 57153,97 1,6970 60717,47 1,8029
90 und mehr Jahre 59726,86 1,7734 62430,79 1,8537

Tabelle 87: Kosten- und Relativgewichte der demografischen Veréinderungsraten
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6.3.2 Ergebnisse der demografischen Veranderungsraten

In Tabelle 88 werden die demografischen Veranderungsraten 2009 auf 2010 je-
weils flr die Versicherten mit Wohnort in einer Kassendrztlichen Vereinigung be-
richtet.

KV demografische Veranderungsrate
2009/2010

Schleswig-Holstein 0,4343%
Hamburg 0,1411%
Bremen 0,1840%
Niedersachsen 0,4738%
Westfalen-Lippe 0,4388%
Nordrhein 0,3896%
Hessen 0,4169%
Rheinland-Pfalz 0,5288%
Baden-Wirttemberg 0,4880%
Bayern 0,4233%
Berlin 0,2119%
Saarland 0,5564%
Mecklenburg-Vorpommern 0,8315%
Brandenburg 0,7783%
Sachsen-Anhalt 0,7247%
Thiringen 0,6922%
Sachsen 0,5677%

Tabelle 88: Demografische Verdnderungsraten je KV zwischen den Jahren 2009 und 2010

6.3.3 Glitemafde zum aktuellen Modell und zu einem Modell mit anderer Leis-
tungsbedarfsabgrenzung

Wie auch zum diagnosebezogenen Modell werden fiir das demografische Modell
ausgewahlte Glitemale berichtet. Definitionen zu den Glitemalien ,Relativer Pro-
gnosefehler” und ,adjustiertes R2“ finden sich in Abschnitt 5.4.2.

Zusatzlich zum aktuellen Modell fiir die Berechnung der demografischen Kosten-
und Relativgewichte (Abhangige Variable ist der Leistungsbedarf MGV gemal Be-
schluss des 288. BA) berichtet Tabelle 89 liber ein analoges Modell mit anderer
Abgrenzung des Leistungsbedarfs (Abhdngige Variable ist der Leistungsbedarf
MGV gemall Beschluss des 29. EBA). Ein entsprechender Vergleich war in Ab-
schnitt 5.4.2.2 fur die diagnosebezogene Modellierung berichtet.

139/230



Institut des

Bewertungsausschusses
Institut des Bewertungsausschusses

Modell Relativer Prognosefehler Adjustiertes R?
(MAPE/ ygewichtet)
Abhadngige Variable ist der 65,12% 13,50%

Leistungsbedarf MGV gemaR
Beschluss des 288. BA

Abhédngige Variable ist der 68,96% 8,92%
Leistungsbedarf MGV gemaR
Beschluss des 29. EBA

Tabelle 89: Vergleich der GlitemafSe des Modells zur Berechnung der demografischen Kosten- und
Relativgewichte mit den Giitemafien, die sich ergeben, wenn als abhéngige Variable
die MGV-Abgrenzung gemdf3 Beschluss des 29. EBA verwendet wird
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Anhidnge

Anhang 1 Abkiirzungsverzeichnis

ACC
AGG
BA

BMI
BMV-A
CcC

DHF
DIMDI

EBA
EKV
GKV-VStG
GOP

H15EBA

HCC
KM87a_2012

KV

LB

MAPE
MGV
NonCW-CC

PersonenlID
RG
RHCC

SGBV
SV-Teilnehmer
THCC

usw.
\|
z.B.
ZK-DS
ZK-SL

Aggregated Condition Category(ies)

AG-Gruppe(n), Alters-Geschlechts-Gruppe(n)
Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V
Body-Mass-Index

Bundesmantelvertrag Arzte

Condition Category(ies)

Demografische Hochrechnungsfaktoren

Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und
Information

Erweiterter Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 4 SGB V
Ersatzkassenvertrag

GKV Versorgungsstrukturgesetz
Gebihrenordnungsposition

Kirzel fir das Modell gemaR Beschluss des 15. EBA
Hierarchical Condition Category(ies)

Kirzel fir das Modell gemaB Beschluss des 29. EBA mit
Anpassungen der Datengrundlage gemal Beschluss des 30.
EBA und des 288. BA

Kassenarztliche Vereinigung

Leistungsbedarf

Mean Absolute Prediction Error

morbiditatsorientierte Gesamtvergiitung
Non-CostWeight-CC (Condition Category mit einem normativ
gesetzten Kostengewicht von 0)

pseudonymisierte Personenkennung

Relativgewicht

,Rest” Hierarchical Condition Category, zusammengefasste
hierarchisierte Risikokategorie

Sozialgesetzbuch V

Selektivvertragsteilnehmer

»Top“ Hierarchical Condition Category, ausgewadhlte
hierarchisierte Risikokategorie

und so weiter

Versichertenjahr

zum Beispiel

Zusatzkennzeichen fir die Diagnosensicherheit
Zusatzkennzeichen fiir die Seitenlokalisation
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Anhang 2 Haufigkeiten der Diagnoseeintrdge, die nach erster Bearbeitung und
Priifung auf formale Giiltigkeit aus der Datengrundlage entfernt wur-

den

Jahr | Quartal | abs./rel. Hausarzte Facharzte Sonstige Alle
absolut 0 0 0 0
! relativ 0,000000% 0,000000% 0,000000% 0,000000%
absolut 0 0 0 0
! relativ 0,000000% 0,000000% 0,000000% 0,000000%
'é " absolut 2 1 0 3
N relativ 0,000006% 0,000003% 0,000000% 0,000005%
absolut 0 0 0 0
v relativ 0,000000% 0,000000% 0,000000% 0,000000%
absolut 2 1 0 3

Alle

relativ 0,000002% 0,000001% 0,000000% 0,000001%
absolut 0 0 0 0
! relativ 0,000000% 0,000000% 0,000000% 0,000000%
absolut 12 13 0 25
! relativ 0,000032% 0,000045% 0,000000% 0,000037%
§ " absolut 51 245 16 312
N relativ 0,000139% 0,000899% 0,001355% 0,000478%
absolut 33 167 4 204
v relativ 0,000084% 0,000547% 0,000309% 0,000287%
absolut 96 425 20 541
Alle relativ 0,000063% 0,000371% 0,000402% 0,000200%
absolut 25 143 0 168
I relativ 0,000063% 0,000441% 0,000000% 0,000229%
absolut 33 45 0 78
! relativ 0,000092% 0,000143% 0,000000% 0,000113%
§ " absolut 29 227 0 256
N relativ 0,000080% 0,000731% 0,000000% 0,000374%
absolut 100 49 2 151
v relativ 0,000254% 0,000152% 0,000158% 0,000208%
absolut 187 464 2 653
Alle relativ 0,000124% 0,000365% 0,000040% 0,000230%
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Jahr | Quartal | abs./rel. Hausérzte Facharzte Sonstige Alle
absolut 25 414 23 462
I relativ 0,000066% 0,001255% 0,001717% 0,000640%
absolut 17 68 15 100
! relativ 0,000046% 0,000206% 0,001104% 0,000140%
g " absolut 6 13 0 19
N relativ 0,000016% 0,000041% 0,000000% 0,000027%
absolut 1 4 0 5
v relativ 0,000003% 0,000012% 0,000000% 0,000007%
absolut 49 499 38 586
Alle relativ 0,000033% 0,000385% 0,000698% 0,000205%

Tabelle 90: Absolute und relative (im Vergleich zu den Hdufigkeiten in Tabelle 2 unter 3.4.3) Héu-
figkeiten der Diagnoseeintrige, die nach erster Bearbeitung und Priifung auf formale
Gliltigkeit aus der Datengrundlage entfernt wurden
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Anhang 3 Haufigkeiten der Diagnoseeintrage mit der Auspragung ,,UUU” in der
unter 3.4.4 beschriebenen Abgrenzung

Jahr | Quartal | abs./rel. Hausrzte Fachirzte Sonstige Alle
absolut 40.175 2.007.126 234.379 2.281.680
! relativ 0,12% 6,49% 15,55% 3,51%
absolut 27.132 1.939.845 145.076 2.112.053
! relativ 0,09% 6,45% 10,86% 3,36%
'é " absolut 28.696 1.878.601 225.103 2.132.400
N relativ 0,09% 6,31% 16,40% 3,42%
absolut 32.761 1.941.695 276.375 2.250.831
v relativ 0,10% 6,17% 17,99% 3,38%
absolut 128.764 7.767.267 880.933 8.776.964
All relativ 0,10% 6,35% 15,31% 3,42%
absolut 37.242 2.120.794 125.057 2.283.093
! relativ 0,10% 7,61% 10,21% 3,40%
absolut 35.842 2.237.988 138.172 2.412.002
! relativ 0,10% 7,76% 10,88% 3,57%
§ " absolut 34.852 2.066.279 125.786 2.226.917
N relativ 0,09% 7,59% 10,65% 3,41%
absolut 36.476 4.060.492 186.507 4.283.475
v relativ 0,09% 13,29% 14,42% 6,03%
absolut 144.412 10.485.553 575.522 11.205.487
All relativ 0,10% 9,16% 11,58% 4,14%
absolut 39.608 4.182.977 210.255 4.432.840
! relativ 0,10% 12,91% 16,44% 6,04%
absolut 36.488 3.667.006 199.264 3.902.758
! relativ 0,10% 11,65% 15,87% 5,67%
§ " absolut 32.045 3.624.544 190.040 3.846.629
N relativ 0,09% 11,68% 15,38% 5,61%
absolut 34.165 3.794.898 163.148 3.992.211
W relativ 0,09% 11,80% 12,90% 5,49%
absolut 142.306 15.269.425 762.707 16.174.438
All relativ 0,09% 12,01% 15,15% 5,71%
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Jahr | Quartal | abs./rel. Hausérzte Facharzte Sonstige Alle
absolut 36.656 3.955.902 187.082 4.179.640
I relativ 0,10% 11,99% 13,97% 5,79%
absolut 36.548 3.858.759 190.053 4.085.360
! relativ 0,10% 11,71% 13,99% 5,70%
g " absolut 34.973 3.717.565 178.214 3.930.752
N relativ 0,09% 11,76% 13,30% 5,63%
absolut 36.705 3.772.174 195.110 4.003.989
v relativ 0,10% 11,73% 13,87% 5,57%
absolut 144.882 15.304.400 750.459 16.199.741
Alle relativ 0,10% 11,80% 13,78% 5,67%

Tabelle 91: Absolute und relative (im Vergleich zu den Hdufigkeiten in Tabelle 2 unter 3.4.3) Héu-
figkeiten der Diagnoseeintrédge mit der Ausprégung ,,UUU”
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Jahr | Quartal | abs./rel. Hausérzte Fachdrzte Sonstige Alle
absolut 40.175 2.007.126 234.379 2.281.680
I relativ 0,12% 6,49% 15,55% 3,51%
absolut 27.132 1.939.845 145.076 2.112.053
! relativ 0,09% 6,45% 10,86% 3,36%
,é " absolut 28.694 1.878.600 225.103 2.132.397
N relativ 0,09% 6,31% 16,40% 3,42%
absolut 32.761 1.941.695 276.375 2.250.831
v relativ 0,10% 6,17% 17,99% 3,38%
absolut 128.762 7.767.266 880.933 8.776.961
Alle relativ 0,10% 6,35% 15,31% 3,42%
absolut 37.242 2.120.794 125.057 2.283.093
I relativ 0,10% 7,61% 10,21% 3,40%
absolut 35.830 2.237.975 138.172 2.411.977
! relativ 0,10% 7,76% 10,88% 3,57%
§ " absolut 34.801 2.066.034 125.770 2.226.605
N relativ 0,09% 7,58% 10,65% 3,41%
absolut 36.443 4.060.325 186.503 4.283.271
v relativ 0,09% 13,29% 14,42% 6,03%
absolut 144.316 10.485.128 575.502 11.204.946
Ale relativ 0,10% 9,16% 11,58% 4,14%
absolut 39.583 4.182.834 210.255 4.432.672
I relativ 0,10% 12,91% 16,44% 6,04%
absolut 36.455 3.666.961 199.264 3.902.680
! relativ 0,10% 11,65% 15,87% 5,67%
§ " absolut 32.016 3.624.317 190.040 3.846.373
N relativ 0,09% 11,67% 15,38% 5,61%
absolut 34.065 3.794.849 163.146 3.992.060
v relativ 0,09% 11,80% 12,90% 5,49%
absolut 142.119 15.268.961 762.705 16.173.785
Ale relativ 0,09% 12,01% 15,15% 5,71%
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Jahr | Quartal | abs./rel. Hausérzte Facharzte Sonstige Alle
absolut 36.631 3.955.488 187.059 4.179.178
I relativ 0,10% 11,99% 13,96% 5,79%
absolut 36.531 3.858.691 190.038 4.085.260
! relativ 0,10% 11,71% 13,99% 5,70%
g " absolut 34.967 3.717.552 178.214 3.930.733
N relativ 0,09% 11,76% 13,30% 5,63%
absolut 36.704 3.772.170 195.110 4.003.984
v relativ 0,10% 11,73% 13,87% 5,57%
absolut 144.833 15.303.901 750.421 16.199.155
Alle relativ 0,10% 11,80% 13,78% 5,67%

Tabelle 92: Absolute und relative (im Vergleich zu den Hdufigkeiten in Tabelle 3 unter 3.4.4) Héu-
figkeiten der Diagnoseeintrédge mit der Ausprégung ,,UUU”
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Anhang 4 Haufigkeiten der Diagnoseeintrdge, die nach zweiter Bearbeitung und
Priifung auf klassifikatorische Giiltigkeit aus der Datengrundlage ent-

fernt wurden

Jahr | Quartal | abs./rel. Hausarzte Facharzte Sonstige Alle
absolut 513 466 31 1.010
! relativ 0,00157% 0,00161% 0,00243% 0,00161%
absolut 423 265 38 726
! relativ 0,00135% 0,00094% 0,00319% 0,00120%
'é " absolut 1.482 943 74 2.499
N relativ 0,00477% 0,00338% 0,00645% 0,00415%
absolut 1.666 769 98 2.533
v relativ 0,00498% 0,00260% 0,00778% 0,00394%
absolut 4.084 2.443 241 6.768
Alle relativ 0,00318% 0,00213% 0,00495% 0,00273%
absolut 345 174 19 538
! relativ 0,00091% 0,00068% 0,00173% 0,00083%
absolut 399 173 22 594
! relativ 0,00107% 0,00065% 0,00194% 0,00091%
§ " absolut 101 264 32 397
N relativ 0,00027% 0,00105% 0,00303% 0,00063%
absolut 146 126 9 281
v relativ 0,00037% 0,00048% 0,00081% 0,00042%
absolut 991 737 82 1.810
Alle relativ 0,00066% 0,00071% 0,00187% 0,00070%
absolut 35 139 4 178
I relativ 0,00009% 0,00049% 0,00037% 0,00026%
absolut 31 135 1 167
! relativ 0,00009% 0,00049% 0,00009% 0,00026%
§ " absolut 38 99 0 137
N relativ 0,00010% 0,00036% 0,00000% 0,00021%
absolut 52 110 1 163
v relativ 0,00013% 0,00039% 0,00009% 0,00024%
absolut 156 483 6 645
Alle relativ 0,00010% 0,00043% 0,00014% 0,00024%
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Jahr | Quartal | abs./rel. Hausérzte Facharzte Sonstige Alle
absolut 234 400 34 668
I relativ 0,00062% 0,00138% 0,00295% 0,00098%
absolut 106 97 2 205
! relativ 0,00028% 0,00033% 0,00017% 0,00030%
g " absolut 87 130 4 221
N relativ 0,00024% 0,00047% 0,00034% 0,00034%
absolut 74 109 1 184
v relativ 0,00019% 0,00038% 0,00008% 0,00027%
absolut 501 736 41 1.278
Alle relativ 0,00033% 0,00064% 0,00087% 0,00047%

Tabelle 93: Absolute und relative (im Vergleich zu den Hdufigkeiten in Tabelle 4 unter 3.4.6) Héu-
figkeiten der Diagnoseeintrige, die nach zweiter Bearbeitung und Priifung auf klassifi-
katorische Giiltigkeit aus der Datengrundlage entfernt wurden
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Anhang 5 Haufigkeiten der Diagnoseeintrage in der Datengrundlage, die die
Auspragung ,,UUU“ haben oder formal oder klassifikatorisch ungiiltig

sind

Jahr | Quartal | abs./rel. Hausirzte Fachirzte Sonstige Alle
absolut 40.688 2.007.592 234.410 2.282.690
! relativ 0,12% 6,49% 15,55% 3,51%
absolut 27.555 1.940.110 145.114 2.112.779
! relativ 0,09% 6,45% 10,86% 3,36%
,é . absolut 30.178 1.879.544 225.177 2.134.899
X relativ 0,10% 6,31% 16,40% 3,43%
absolut 34.427 1.942.464 276.473 2.253.364
v relativ 0,10% 6,17% 18,00% 3,39%
absolut 132.848 7.769.710 881.174 8.783.732
Alle relativ 0,10% 6,36% 15,32% 3,42%
absolut 37.587 2.120.968 125.076 2.283.631
! relativ 0,10% 7,61% 10,21% 3,40%
absolut 36.241 2.238.161 138.194 2.412.596
! relativ 0,10% 7,76% 10,88% 3,57%
§ . absolut 34.953 2.066.543 125.818 2.227.314
X relativ 0,09% 7,59% 10,65% 3,41%
absolut 36.622 4.060.618 186.516 4.283.756
v relativ 0,09% 13,29% 14,42% 6,03%
absolut 145.403 10.486.290 575.604 11.207.297
Alle relativ 0,10% 9,16% 11,58% 4,14%
absolut 39.643 4.183.116 210.259 4.433.018
I relativ 0,10% 12,91% 16,44% 6,04%
absolut 36.519 3.667.141 199.265 3.902.925
! relativ 0,10% 11,65% 15,87% 5,67%
§ . absolut 32.083 3.624.643 190.040 3.846.766
~ relativ 0,09% 11,68% 15,38% 5,61%
absolut 34.217 3.795.008 163.149 3.992.374
v relativ 0,09% 11,80% 12,90% 5,49%
absolut 142.462 15.269.908 762.713 16.175.083
Alle relativ 0,09% 12,01% 15,15% 5,71%
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Jahr | Quartal | abs./rel. Hausérzte Facharzte Sonstige Alle
absolut 36.890 3.956.302 187.116 4.180.308
I relativ 0,10% 11,99% 13,97% 5,79%
absolut 36.654 3.858.856 190.055 4.085.565
! relativ 0,10% 11,71% 13,99% 5,70%
g " absolut 35.060 3.717.695 178.218 3.930.973
N relativ 0,10% 11,77% 13,30% 5,63%
absolut 36.779 3.772.283 195.111 4.004.173
v relativ 0,10% 11,73% 13,87% 5,57%
absolut 145.383 15.305.136 750.500 16.201.019
Alle relativ 0,10% 11,80% 13,78% 5,67%

Tabelle 94: Absolute und relative (im Vergleich zu den Hdufigkeiten in Tabelle 2 unter 3.4.3) Héu-
figkeiten der Diagnoseeintrdge, die die Ausprdgung ,,UUU“ haben oder formal oder
klassifikatorisch ungiiltig sind
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Diagnoseeintrége, die laut ICD-10-GM erst bei Patienten mit einem Alter von min-
destens 1 Jahr kodiert werden kénnen

Ein Beispiel fiir eine ICD-Schliisselnummer, die erst bei Patienten mit einem Alter
von mindestens 1 Jahr kodiert werden kann, ist ,J44.02 Chronische obstruktive
Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren Atemwege: FEV1 >= 50 % und <

70 % des Sollwertes”.

Jahr Kodierung abs./rel. Hausarzte Fachédrzte Sonstige Alle

alters- absolut 1.274.950 899.924 39.632 2.214.506

2 konform 1 relativ 99,93% 99,98% 99,88% 99,95%

1<)

~ Abweichung absolut 852 136 48 1.036
einjahr | relativ 0,07% 0,02% 0,12% 0,05%
alters- absolut 1.319.348 930.947 43,579 2.293.874

o konform relativ 99,93% 99,99% 99,85% 99,95%

o

~ Abweichung absolut 915 139 65 1.119
ein Jahr relativ 0,07% 0,01% 0,15% 0,05%

Tabelle 95: Absolute und relative Héufigkeiten alterskonform und nicht alterskonform kodierter
und gesicherter (ZK-DS ,,G”“) Diagnosen mit der Grenze ,,ab einem Alter von 1 Jahr”

Bei der unteren Altersgrenze von 1 Jahr sind diese Diagnosen nur dann nicht al-
terskonform kodiert, wenn das Versichertenalter 0 (null) Jahre betrdgt. Nicht al-
terskonforme Kodierungen mit einer Abweichung von mehr als einem Jahr kénnen
hier nicht vorkommen. Im Vergleich zu den folgenden Tabellen fehlen die entspre-
chenden Zeilen deshalb in der vorstehenden Tabelle. Auch eine grafische Darstel-
lung eriibrigt sich in diesem Fall.

Diagnoseeintrage, die laut ICD-10-GM erst bei Patienten mit einem Alter von min-
destens 1 Jahr kodiert werden kdénnen, wurden in der Datengrundlage fir die Er-
mittlung der diagnosebezogenen Verdanderungsraten insgesamt fir alle Versor-
gungsbereiche durchschnittlich in ca. 99,9% alterskonform kodiert.
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Diagnoseeintrdge, die laut ICD-10-GM erst bei Patienten mit einem Alter von min-
destens 8 Jahren kodiert werden kénnen

Ein Beispiel flr eine ICD-Schlisselnummer, die erst bei Patienten mit einem Alter
von mindestens 8 Jahren kodiert werden kann, ist ,N92.2 Zu starke Menstruation

im Pubertatsalter”.

Jahr Kodierung abs./rel. Hausérzte Facharzte Sonstige Alle
alters- absolut 2.916 1.021 175 4,112
konform |\ ativ 94,98% 97,98% 78,13% 94,83%
Q Abweichung absolut 21 4 4 29
° .
N ein Jahr relativ 0,68% 0,38% 1,79% 0,67%
Abweichung | absolut 133 17 45 195
mebhr als
ein Jahr relativ 4,33% 1,63% 20,09% 4,50%
alters- absolut 3.013 1.007 139 4.159
konform | o jativ 94,72% 97,77% 72,02% 94,44%
S | Abweichung absolut 17 2 7 26
Q ein Jahr .
N relativ 0,53% 0,19% 3,63% 0,59%
Abweichung | absolut 151 21 47 219
mebhr als
ein Jahr relativ 4,75% 2,04% 24,35% 4,97%

Tabelle 96: Absolute und relative Héufigkeiten alterskonform und nicht alterskonform kodierter
und gesicherter (ZK-DS ,,G”“) Diagnosen mit der Grenze ,,ab einem Alter von 8 Jahren”

Diagnoseeintrage, die laut ICD-10-GM erst bei Patienten mit einem Alter von min-
destens 8 Jahren kodiert werden kdnnen, wurden in der Datengrundlage fir die
Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsraten insgesamt fir alle Versor-
gungsbereiche durchschnittlich in ca. 94,6% alterskonform kodiert. Ebenfalls bei
Betrachtung aller Versorgungsbereiche zeigt sich zwischen 2009 und 2010 eine
Zunahme der nicht alterskonformen Kodierung von 5,2% auf 5,7%.
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Abbildung 26:Hdufigkeiten der 2009 nicht alterskonform kodierten Diagnosen mit der Grenze ,,ab
einem Alter von 8 Jahren” pro Versichertenalter
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Abbildung 27:Hdufigkeiten der 2010 nicht alterskonform kodierten Diagnosen mit der Grenze ,,ab
einem Alter von 8 Jahren” pro Versichertenalter

Die graphische Darstellung verdeutlicht die sehr geringen Fallzahlen der laut ICD-
10-GM nicht alterskonform kodierten Diagnosen. Ein Trend im Bezug auf die Hau-
figkeiten pro Versichertenalter lasst sich nicht ableiten.
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Diagnoseeintrdge, die laut ICD-10-GM erst bei Patienten mit einem Alter von min-
destens 12 Jahren kodiert werden kénnen

Ein Beispiel flr eine ICD-Schlisselnummer, die erst bei Patienten mit einem Alter
von mindestens 12 Jahren kodiert werden kann, ist ,013 Gestationshypertonie

[schwangerschaftsinduzierte Hypertonie]“.

Jahr Kodierung abs./rel. Hausarzte Fachédrzte Sonstige Alle
alters- absolut 114.878 1.673.680 46.565 1.835.123
konform relativ 99,49% 99,98% 99,91% 99,95%
S | Abweichung absolut 114 165 6 285
I ein Jahr .
N relativ 0,10% 0,01% 0,01% 0,02%
Abweichung | absolut 471 137 36 644
mebhr als
ein Jahr relativ 0,41% 0,01% 0,08% 0,04%
alters- absolut 113.163 1.675.616 50.167 1.838.946
konform | rejativ 99,54% 99,98% 99,91% 99,95%
S Abweichung absolut 121 167 12 300
Q ein Jahr .
N relativ 0,11% 0,01% 0,02% 0,02%
Abweichung | absolut 398 103 33 534
mebhr als
ein Jahr relativ 0,35% 0,01% 0,07% 0,03%

Tabelle 97: Absolute und relative Héufigkeiten alterskonform und nicht alterskonform kodierter
und gesicherter (ZK-DS ,,G”) Diagnosen mit der Grenze ,,ab einem Alter von 12 Jahren”

Diagnoseeintrage, die laut ICD-10-GM erst bei Patienten mit einem Alter von min-
destens 12 Jahren kodiert werden kdnnen, wurden in der Datengrundlage fur die
Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsraten insgesamt fir alle Versor-
gungsbereiche durchschnittlich in ca. 99,95% alterskonform kodiert. Zwischen
2009 und 2010 zeigt sich besonders im hausarztlichen Versorgungsbereich eine
Zunahme der alterskonformen Kodierung von 99,49% auf 99,54%.
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Abbildung 28:Hdufigkeiten der 2009 nicht alterskonform kodierten Diagnosen mit der Grenze ,,ab
einem Alter von 12 Jahren” pro Versichertenalter
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Abbildung 29:Hdufigkeiten der 2010 nicht alterskonform kodierten Diagnosen mit der Grenze ,,ab
einem Alter von 12 Jahren” pro Versichertenalter

Die graphische Darstellung zeigt die medizinisch plausible Haufung nicht alterskon-
form kodierter Diagnosen (laut ICD-10-GM) direkt an der Grenze zum Alters-
grenzwert. Die zweite Haufung, bei den Versichertenaltern null und ein Jahr, kénn-
te daran liegen, dass ,Schwangerschaftsdiagnosen” und ,miitterliche Geburtsdi-
agnosen” falschlicherweise fiir Neugeborene und Sauglinge kodiert wurden.
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Diagnoseeintrdge, die laut ICD-10-GM erst bei Patienten mit einem Alter von min-
destens 15 Jahren kodiert werden kénnen

Ein Beispiel flr eine ICD-Schlisselnummer, die erst bei Patienten mit einem Alter
von mindestens 15 Jahren kodiert werden kann, ist ,,120.0 Instabile Angina pecto-

“"

ris”.

Jahr Kodierung abs./rel. Hausarzte Fachédrzte Sonstige Alle
alters- absolut 3.048.760 2.494.981 145.314 5.689.055
konform |\ elativ 99,91% 99,95% 99,81% 99,93%
S | Abweichung absolut 317 320 27 664
I ein Jahr .
N relativ 0,01% 0,01% 0,02% 0,01%
Abweichung | absolut 2.384 953 244 3.581
mebhr als
ein Jahr relativ 0,08% 0,04% 0,17% 0,06%
alters- absolut 3.168.344 2.561.021 159.432 5.888.797
konform | relativ 99,93% 99,96% 99,85% 99,94%
S Abweichung absolut 296 252 25 573
Q ein Jahr .
N relativ 0,01% 0,01% 0,02% 0,01%
Abweichung | absolut 2.024 817 221 3.062
mebhr als
ein Jahr relativ 0,06% 0,03% 0,14% 0,05%

Tabelle 98: Absolute und relative Héufigkeiten alterskonform und nicht alterskonform kodierter
und gesicherter (ZK-DS ,,G”) Diagnosen mit der Grenze ,,ab einem Alter von 15 Jahren”

Diagnoseeintrage, die laut ICD-10-GM erst bei Patienten mit einem Alter von min-
destens 15 Jahren kodiert werden kdnnen, wurden in der Datengrundlage fur die
Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsraten insgesamt fir alle Versor-
gungsbereiche durchschnittlich in ca. 99,9% alterskonform kodiert. Zwischen 2009
und 2010 zeigt sich eine Zunahme der alterskonformen Kodierung von 99,93% auf
99,94%.
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Abbildung 30:Hdufigkeiten der 2009 nicht alterskonform kodierten Diagnosen mit der Grenze ,,ab
einem Alter von 15 Jahren” pro Versichertenalter

350

B Hausdrzte M Fachérzte Sonstige

300

250

200

150

Anzahl Versicherte

100 A

50 4

Alter in Jahren

Abbildung 31:Hdufigkeiten der 2010 nicht alterskonform kodierten Diagnosen mit der Grenze ,,ab
einem Alter von 15 Jahren” pro Versichertenalter

Die graphische Darstellung zeigt, medizinisch plausibel, die héchsten Werte nicht
alterskonform kodierter Diagnosen (laut ICD-10-GM) direkt an der Grenze zum
Altersgrenzwert. Weitere Besonderheiten in Bezug auf die Haufigkeiten pro Versi-
chertenalter lassen sich nicht ableiten.
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Diagnoseeintrdge, die laut ICD-10-GM erst bei Patienten mit einem Alter von min-
destens 18 Jahren kodiert werden kénnen

Ein Beispiel flr eine ICD-Schlisselnummer, die erst bei Patienten mit einem Alter
von mindestens 18 Jahren kodiert werden kann, ist ,,E66.00 Adipositas durch

UbermaRige Kalorienzufuhr: Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis unter 35,

Jahr Kodierung abs./rel. Hausarzte Fachédrzte Sonstige Alle
alters- absolut 65.465 52.520 2.724 120.709
konform |\ ativ 99,63% 99,89% 98,70% 99,72%
Q Abweichung absolut 31 15 4 50
I ein Jahr .
N relativ 0,05% 0,03% 0,14% 0,04%
Abweichung | absolut 209 44 32 285
mebhr als
ein Jahr relativ 0,32% 0,08% 1,16% 0,24%
alters- absolut 77.585 59.775 3.128 140.488
konform | o jativ 99,78% 99,94% 99,11% 99,83%
S | Abweichung absolut 24 10 3 37
Q ein Jahr .
N relativ 0,03% 0,02% 0,10% 0,03%
Abweichung | absolut 144 27 25 196
mebhr als
ein Jahr relativ 0,19% 0,05% 0,79% 0,14%

Tabelle 99: Absolute und relative Héufigkeiten alterskonform und nicht alterskonform kodierter
und gesicherter (ZK-DS ,,G”) Diagnosen mit der Grenze ,,ab einem Alter von 18 Jahren”

Diagnoseeintrage, die laut ICD-10-GM erst bei Patienten mit einem Alter von min-
destens 18 Jahren kodiert werden kdnnen, wurden in der Datengrundlage fur die
Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsraten insgesamt fir alle Versor-
gungsbereiche durchschnittlich in ca. 99,8% alterskonform kodiert. Wie auch in
den folgenden Abbildungen ersichtlich, zeigt sich zwischen 2009 und 2010 eine
Zunahme der alterskonformen Kodierung von 99,72% auf 99,83%.
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Abbildung 32:Hdufigkeiten der 2009 nicht alterskonform kodierten Diagnosen mit der Grenze ,,ab
einem Alter von 18 Jahren” pro Versichertenalter
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Abbildung 33:Hdufigkeiten der 2010 nicht alterskonform kodierten Diagnosen mit der Grenze ,,ab
einem Alter von 18 Jahren” pro Versichertenalter

Alle nicht alterskonform gemessenen Diagnoseeintrage, von Schlisselnummern
der ICD-10-GM, die erst bei Patienten mit einem Alter von mindestens 18 Jahren
kodiert werden kénnen, sind nicht plausibel, da dieser Grenzwert nicht medizi-
nisch bedingt ist, sondern normativ festgesetzt wurde (Ndheres siehe ICD-10-GM).
Auch aufgrund der sehr geringen Fallzahlen erlibrigt sich hier eine Analyse der
Haufigkeiten pro Versichertenalter.
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Diagnoseeintrdge, die laut ICD-10-GM erst bei Patienten mit einem Alter von min-
destens 30 Jahren kodiert werden kénnen

Ein Beispiel flir eine ICD-Schliisselnummer, die erst bei Patienten mit einem Alter
von mindestens 30 Jahren kodiert werden kann, ist ,,H25.0 Cataracta senilis inci-

piens”.

Jahr Kodierung abs./rel. Hausarzte Fachédrzte Sonstige Alle
alters- absolut 448.447 1.442.984 22.991 1.914.422
konform relativ 99,90% 99,89% 99,87% 99,89%
8 Abweichung absolut 50 204 3 257
I ein Jahr .
N relativ 0,01% 0,01% 0,01% 0,01%
Abweichung | absolut 383 1.442 26 1.851
mebhr als
ein Jahr relativ 0,09% 0,10% 0,11% 0,10%
alters- absolut 453.871 1.444.986 26.015 1.924.872
konform | relativ 99,91% 99,91% 99,85% 99,91%
3 Abweichung absolut 33 167 2 202
Q ein Jahr .
N relativ 0,01% 0,01% 0,01% 0,01%
Abweichung | absolut 360 1.184 36 1.580
mebhr als
ein Jahr relativ 0,08% 0,08% 0,14% 0,08%

Tabelle 100:Absolute und relative Héufigkeiten alterskonform und nicht alterskonform kodierter
und gesicherter (ZK-DS ,,G”) Diagnosen mit der Grenze ,,ab einem Alter von 30 Jahren”

Diagnoseeintrage, die laut ICD-10-GM erst bei Patienten mit einem Alter von min-
destens 30 Jahren kodiert werden kdnnen, wurden in der Datengrundlage fur die
Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsraten insgesamt fir alle Versor-
gungsbereiche durchschnittlich in ca. 99,9% alterskonform kodiert. Zwischen 2009
und 2010 zeigt sich eine Zunahme der alterskonformen Kodierung von 99,89% auf
99,91%.
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Abbildung 34:Hdufigkeiten der 2009 nicht alterskonform kodierten Diagnosen mit der Grenze ,,ab
einem Alter von 30 Jahren” pro Versichertenalter
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Abbildung 35:Hdufigkeiten der 2010 nicht alterskonform kodierten Diagnosen mit der Grenze ,,ab
einem Alter von 30 Jahren” pro Versichertenalter

Die graphische Darstellung zeigt, medizinisch plausibel, die héchsten Werte nicht
alterskonform kodierter Diagnosen (laut ICD-10-GM) direkt an der Grenze zum
Altersgrenzwert. Weitere Besonderheiten in Bezug auf die Haufigkeiten pro Versi-
chertenalter lassen sich nicht ableiten.
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Diagnoseeintrige, die laut ICD-10-GM nur bei Patienten mit einem Alter von
héchstens 1 Jahr kodiert werden kénnen

Ein Beispiel fiir eine ICD-Schllisselnummer, die nur bei Patienten mit einem Alter
von hochstens 1 Jahr kodiert werden kann, ist ,P13.4 Klavikularfraktur durch Ge-
burtsverletzung”.

Jahr Kodierung abs./rel. Hausarzte Fachédrzte Sonstige Alle
alters- absolut 26.358 3.454 1.668 31.480
konform relativ 70,58% 39,17% 66,14% 64,66%
S | Abweichung absolut 2.200 433 196 2.829
I ein Jahr .
N relativ 5,89% 4,91% 7,77% 5,81%
Abweichung | absolut 8.789 4.930 658 14.377
mebhr als
ein Jahr relativ 23,53% 55,91% 26,09% 29,53%
alters. | @bsolut 23.708 3.098 1.387 28.193
konform | e ativ 67,74% 36,83% 63,54% 61,83%
S | Abweichung absolut 2.444 454 193 3.091
] ein Jahr .
N relativ 6,98% 5,40% 8,84% 6,78%
Abweichung | absolut 8.848 4.860 603 14.311
mehr als
ein Jahr relativ 25,28% 57,77% 27,62% 31,39%

Tabelle 101:Absolute und relative Héufigkeiten alterskonform und nicht alterskonform kodierter
und gesicherter (ZK-DS ,,G*“) Diagnosen mit der Grenze , bis zu einem Alter von 1 Jahr”

Diagnoseeintrage, die laut ICD-10-GM nur bei Patienten mit einem Alter von
hochstens 1 Jahr kodiert werden kénnen, wurden in der Datengrundlage fiir die
Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsraten insgesamt fir alle Versor-
gungsbereiche durchschnittlich in ca. 63% alterskonform kodiert. Wobei ca. 30%
der nicht alterskonformen Kodierungen eine Abweichung von mehr als einem Jahr
vom Altersgrenzwert haben.

Im facharztlichen Versorgungsbereich erfolgte die Kodierung nur in durchschnitt-
lich ca. 38% alterskonform. Zwischen 2009 und 2010 zeigt sich durchschnittlich fir
alle Versorgungsbereiche eine Zunahme der nicht alterskonformen Kodierung um
3%.
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Abbildung 36:Hdufigkeiten der 2009 nicht alterskonform kodierten Diagnosen mit der Grenze ,,bis
zu einem Alter von 1 Jahr” pro Versichertenalter
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Abbildung 37:Hdufigkeiten der 2010 nicht alterskonform kodierten Diagnosen mit der Grenze ,,bis
zu einem Alter von 1 Jahr” pro Versichertenalter

Die graphische Darstellung zeigt, medizinisch teilweise plausibel, die hdchsten
Werte nicht alterskonform kodierter Diagnosen (laut ICD-10-GM) direkt an der
Grenze zum Altersgrenzwert.

AuRerdem lasst sich vermuten, dass der hohe Anteil nicht alterskonform kodierter
Diagnosen im facharztlichen Versorgungsbereich durch einen zweiten Haufigkeits-
gipfel verursacht wird, der ungefahr bei Versicherten im Alter zwischen 20 und 45
Jahren liegt. Da in diese Alterspanne die meisten Schwangerschaften und Gebur-
ten liegen und die Schliisselnummern die laut ICD-10-GM nur bei Patienten mit
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einem Alter von hochstens 1 Jahr kodiert werden konnen, Krankheiten und Zu-
stande bei Neugeborenen und Sauglingen beschreiben, kénnte die Ursache der
nicht alterskonformen Kodierung in der Dokumentation von , Neugeborenen- und
Sauglingsdiagnosen” in den Daten der Mutter begriindet sein. Eine weitergehende
Ursachenanalyse erfolgte durch das Institut des Bewertungsausschusses bisher
nicht.

Diagnoseeintrédge, die laut ICD-10-GM nur bei Patienten mit einem Alter von
héchstens 10 Jahren kodiert werden kénnen

Ein Beispiel fiir eine ICD-Schliisselnummer, die nur bei Patienten mit einem Alter
von hdchstens 10 Jahren kodiert werden kann, ist ,E30.1 Vorzeitige Pubertat [Pu-
bertas praecox]”.

Jahr Kodierung abs./rel. Hausarzte Fachédrzte Sonstige Alle
alters. | 2bsolut 7.609 1.104 524 9.237
konform | ojativ 96,86% 93,01% 86,90% 95,76%
S | Abweichung absolut 97 35 30 162
o .
N ein Jahr relativ 1,23% 2,95% 4,98% 1,68%
Abweichung | absolut 150 48 49 247
mehr als
ein Jahr relativ 1,91% 4,04% 8,13% 2,56%
alters- absolut 7.180 1.016 384 8.580
konform 1 ejativ 96,08% 92,36% 85,52% 95,10%
S | Abweichung absolut 104 28 22 154
Q ein Jahr .
N relativ 1,39% 2,55% 4,90% 1,71%
Abweichung | absolut 189 56 43 288
mebhr als
ein Jahr relativ 2,53% 5,09% 9,58% 3,19%

Tabelle 102:Absolute und relative Héufigkeiten alterskonform und nicht alterskonform kodierter
und gesicherter (ZK-DS ,,G*) Diagnosen mit der Grenze ,,bis zu einem Alter von 10 Jah-

“

ren

Diagnoseeintrage, die laut ICD-10-GM nur bei Patienten mit einem Alter von
hochstens 10 Jahren kodiert werden kénnen, wurden in der Datengrundlage fiir
die Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsraten insgesamt fiir alle Ver-
sorgungsbereiche durchschnittlich in ca. 95% alterskonform kodiert. Zwischen
2009 und 2010 zeigt sich jedoch eine Zunahme der nicht alterskonformen Kodie-
rung von 4,2% auf 4,9%.
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Abbildung 38:Hdufigkeiten der 2009 nicht alterskonform kodierten Diagnosen mit der Grenze ,,bis
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Abbildung 39:Hdufigkeiten der 2010 nicht alterskonform kodierten Diagnosen mit der Grenze ,,bis

zu einem Alter von 10 Jahren” pro Versichertenalter

Die graphische Darstellung zeigt, medizinisch plausibel, die héchsten Werte nicht
alterskonform kodierter Diagnosen (laut ICD-10-GM) direkt an der Grenze zum
Altersgrenzwert. Weitere Besonderheiten in Bezug auf die Haufigkeiten pro Versi-
chertenalter lassen sich nicht ableiten.
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Diagnoseeintrige, die laut ICD-10-GM nur bei Patienten mit einem Alter von
héchstens 19 Jahren kodiert werden kénnen

Ein Beispiel fiir eine ICD-Schllisselnummer, die nur bei Patienten mit einem Alter
von hochstens 19 Jahren kodiert werden kann, ist ,L21.1 Seborrhoisches Ekzem

der Kinder*“.

Jahr Kodierung abs./rel. Hausarzte Fachédrzte Sonstige Alle
alters- absolut 339.712 31.696 13.567 384.975
konform |\ elativ 99,29% 93,97% 98,53% 98,80%
S | Abweichung absolut 273 169 21 463
I ein Jahr .
N relativ 0,08% 0,50% 0,15% 0,12%
Abweichung | absolut 2.165 1.864 181 4,210
mebhr als
ein Jahr relativ 0,63% 5,53% 1,31% 1,08%
alters- absolut 352.295 33.521 11.796 397.612
konform | relativ 99,29% 94,34% 98,32% 98,82%
S | Abweichung absolut 316 166 19 501
Q ein Jahr .
N relativ 0,09% 0,47% 0,16% 0,12%
Abweichung | absolut 2.210 1.845 182 4.237
mebhr als
ein Jahr relativ 0,62% 5,19% 1,52% 1,05%

Tabelle 103:Absolute und relative Héufigkeiten alterskonform und nicht alterskonform kodierter
und gesicherter (ZK-DS ,,G”“) Diagnosen mit der Grenze ,,bis zu einem Alter von 19 Jah-

ren”
Diagnoseeintrage, die laut ICD-10-GM nur bei Patienten mit einem Alter von
hochstens 19 Jahren kodiert werden kénnen, wurden in der Datengrundlage fir
die Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsraten insgesamt fiir alle Ver-
sorgungsbereiche durchschnittlich in ca. 99% alterskonform kodiert. Eine nen-
nenswerte Entwicklung zwischen 2009 und 2010 |3sst sich nicht feststellen.
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Abbildung 40:Hdufigkeiten der 2009 nicht alterskonform kodierten Diagnosen mit der Grenze , bis
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Abbildung 41:Hdufigkeiten der 2010 nicht alterskonform kodierten Diagnosen mit der Grenze ,,bis

zu einem Alter von 19 Jahren” pro Versichertenalter

Die graphische Darstellung zeigt, medizinisch plausibel, die héchsten Werte nicht
alterskonform kodierter Diagnosen (laut ICD-10-GM) direkt an der Grenze zum
Altersgrenzwert. Auffallig ist ein zweiter Haufigkeitsgipfel im haus- und facharztli-
chen Versorgungsbereich, der ungefahr bei Versicherten im Alter zwischen 40 und
60 Jahren liegt. Eine Ursachenanalyse hierzu erfolgte durch das Institut des Bewer-
tungsausschusses bisher nicht.

168/230



Institut des

Bewertungsausschusses
Institut des Bewertungsausschusses

Diagnoseeintrige, die laut ICD-10-GM nur bei Patienten mit einem Alter von
héchstens 55 Jahren kodiert werden kénnen

Ein Beispiel fiir eine ICD-Schllisselnummer, die nur bei Patienten mit einem Alter
von hochstens 55 Jahren kodiert werden kann, ist ,,064.1 Geburtshindernis durch
Beckenendlage”.

Jahr Kodierung abs./rel. Hausarzte Fachédrzte Sonstige Alle
alters- absolut 113.208 1.622.967 46.110 1.782.285
konform relativ 98,47% 99,68% 99,78% 99,61%
S | Abweichung absolut 495 1.906 33 2.434
I ein Jahr .
N relativ 0,43% 0,12% 0,07% 0,14%
Abweichung | absolut 1.269 3.263 70 4.602
mebhr als
ein Jahr relativ 1,10% 0,20% 0,15% 0,26%
alters- absolut 111.362 1.625.804 49.664 1.786.830
konform | relativ 98,35% 99,70% 99,76% 99,62%
S | Abweichung absolut 498 1.788 34 2.320
Q ein Jahr .
N relativ 0,44% 0,11% 0,07% 0,13%
Abweichung | absolut 1.369 3.054 86 4.509
mebhr als
ein Jahr relativ 1,21% 0,19% 0,17% 0,25%

Tabelle 104:Absolute und relative Héufigkeiten alterskonform und nicht alterskonform kodierter
und gesicherter (ZK-DS ,,G”) Diagnosen mit der Grenze ,,bis zu einem Alter von 55 Jah-

“

ren

Diagnoseeintrage, die laut ICD-10-GM nur bei Patienten mit einem Alter von
hochstens 55 Jahren kodiert werden kénnen, wurden in der Datengrundlage fir
die Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsraten insgesamt fiir alle Ver-
sorgungsbereiche durchschnittlich in ca. 99,6% alterskonform kodiert. Eine nen-
nenswerte Entwicklung zwischen 2009 und 2010 |3sst sich nicht feststellen.
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Abbildung 42:Hdufigkeiten der 2009 nicht alterskonform kodierten Diagnosen mit der Grenze ,,bis
zu einem Alter von 55 Jahren” pro Versichertenalter
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Abbildung 43:Hdufigkeiten der 2010 nicht alterskonform kodierten Diagnosen mit der Grenze ,,bis
zu einem Alter von 55 Jahren” pro Versichertenalter

Die graphische Darstellung zeigt, medizinisch sehr plausibel, die héchsten Werte
nicht alterskonform kodierter Diagnosen (laut ICD-10-GM) direkt an der Grenze
zum Altersgrenzwert. Weitere Besonderheiten in Bezug auf die Haufigkeiten pro
Versichertenalter lassen sich nicht ableiten.
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Anhang 7 ICD-Kodes, die in die ,,CC201 NonCW-CC” libergeleitet werden

ICD-10-GM ICD-Jahresversion
Kode Text 2006 | 2007 | 2008
E65 Lokalisierte Adipositas ja ja ja
E66.0- Adipositas durch ibermaRige Kalorienzufuhr nein | nein | ja
Adipositas durch ibermaRige Kalorienzufuhr: Body-Mass-Index . . .
E66.00 [BIVFI)I] von 30 bis unter 35 ° ! nein | nein 1 Ja
£66.09 Adipositcas durch Ubermé@ige Kalorienzufuhr: Body-Mass-Index nein | nein | ja
[BMI] nicht ndher bezeichnet
E66.1- Arzneimittelinduzierte Adipositas nein | nein | ja
£66.10 Arzngimittelinduzierte Adipositas: Body-Mass-Index [BMI] von nein | nein | ja
30 bis unter 35
£66.19 A.r.zneimittglinduzierte Adipositas: Body-Mass-Index [BMI] nicht nein | nein | ja
naher bezeichnet
E66.2- UbermaRige Adipositas mit alveoldrer Hypoventilation nein | nein | ja
UbermaRige Adipositas mit alveoldrer Hypoventilation: Body- . . .
E66.20 Mass-lndegx [BME von 30 bis unter 35 P ! nein | nein 1 Ja
UbermaRige Adipositas mit alveoldrer Hypoventilation: Body- . . .
£66.29 Mass-lndegx [BME nicht ndher bezeichne\’ip ! nein | nein 1 Ja
E66.8- Sonstige Adipositas nein | nein | ja
£66.80 ;c;nstige Adipositas: Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis unter nein | nein | ja
£66.89 So'nstige Adipositas: Body-Mass-Index [BMI] nicht naher be- nein | nein | ja
zeichnet
E66.9- Adipositas, nicht naher bezeichnet nein | nein | ja
£66.90 Adip_ositas, nicht ndher bezeichnet: Body-Mass-Index [BMI] von nein | nein | ja
30 bis unter 35
£66.99 A.diposi:cas, nicht.néher bezeichnet: Body-Mass-Index [BMI] nein | nein | ja
nicht naher bezeichnet
Zahnverlust durch Unfall, Extraktion oder lokalisierte parodon- | . . .
K08.1 . ja ja ja
tale Krankheit
Mit der Schwangerschaft verbundener Zustand, nicht ndher . . .
026.9 . ja ja ja
bezeichnet
Q89.9 Angeborene Fehlbildung, nicht ndher bezeichnet ja ja ja
R14 Flatulenz und verwandte Zustande ja ja ja
R19.2 Sichtbare Peristaltik ja ja ja
R19.4 Veranderungen der Stuhlgewohnheiten ja ja ja
R19.5 Sonstige Stuhlveranderungen ja ja ja
R23.0 Zyanose ja ja ja
R23.4 Veranderungen des Hautreliefs ja ja ja
R46.0 Stark vernachlassigte Korperpflege ja ja ja
R46.1 Besonders auffalliges dulleres Erscheinungsbild ja ja ja
R46.2 Seltsames und unerklarliches Verhalten ja ja ja
R54 Senilitat ja ja ja
R58 Blutung, anderenorts nicht klassifiziert ja ja ja
R68.8 Sonstige naher bezeichnete Allgemeinsymptome ja ja ja
R69 Unbekannte und nicht ndher bezeichnete Krankheitsursachen ja ja ja
R70.0 Beschleunigte Blutkdrperchensenkungsreaktion ja ja ja
R70.1 Veranderte Plasmaviskositat ja ja ja
R71 Veranderung der Erythrozyten ja ja ja
R72 Veranderung der Leukozyten, anderenorts nicht klassifiziert ja ja ja
R73.9 Hyperglykdmie, nicht ndher bezeichnet ja ja ja
R74.0 Erhéhung der Transaminasenwerte und des Laktat- ia ia ia
Dehydrogenase-Wertes [LDH]
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ICD-10-GM ICD-Jahresversion
Kode Text 2006 2007 2008
R74.8 Sonstige abnorme Serumenzymwerte ja ja ja
R74.9 Abnormer Wert nicht ndher bezeichneter Serumenzyme ja ja ja
R76.0 Erhohter Antikorpertiter ja ja ja
R76.2 Falsch-positiver serologischer Syphilistest ja ja ja
R76.8 Sonstige ndher bezeichnete abnorme immunologische Serum- ia ia ia

befunde

Abnormer immunologischer Serumbefund, nicht ndher be- . . .
R76.9 . ja ja ja

zeichnet
R77.0 Veranderungen der Albumine ja ja ja
R77.1 Veranderungen der Globuline ja ja ja
R77.2 Veranderungen des Alpha-Fetoproteins ja ja ja
R77.8 Sonstige ndaher bezeichnete Veranderungen der Plasmaprotei- ia ia ia

ne
R77.9 Veranderung eines Plasmaproteins, nicht ndher bezeichnet ja ja ja
R78.7 Nachweis eines abnormen Schwermetall-Blutwertes ja ja ja

Nachweis sonstiger naher bezeichneter Substanzen, die norma- | . . .
R78.8 . . . . Ja Ja Ja

lerweise nicht im Blut vorhanden sind

Nachweis einer nicht ndher bezeichneten Substanz, die norma- | . . .
R78.9 . L . Ja Ja Ja

lerweise nicht im Blut vorhanden ist
R79.0 Abnormer Mineral-Blutwert ja ja ja
R79.8 Sonstige naher bezeichnete abnorme Befunde der Blutchemie ja ja ja
R79.9 Abnormer Befund der Blutchemie, nicht ndher bezeichnet ja ja ja
R80 Isolierte Proteinurie ja ja ja
R81 Glukosurie ja ja ja
R82.0 Chylurie ja ja ja
R82.1 Myoglobinurie ja ja ja
R82.2 Bilirubinurie ja ja ja

Abnorme Urinwerte fiir Substanzen vorwiegend nichtmedizini- | . . .
R82.6 ja ja ja

scher Herkunft

R82.7 Abnorme Befunde bei der mikrobiologischen Urinuntersuchung | ja ja ja

Abnorme Befunde bei der zytologischen und histologischen

R82.8 j j j
Urinuntersuchung )2 )2 )2
R82.9 Sonstige und nicht ndher bezeichnete abnorme Urinbefunde ja ja ja
R83.0 Abnorme Liquorbefunde: Abnormer Enzymwert ja ja ja
R83.1 Abnorme Liquorbefunde: Abnormer Hormonwert ja ja ja
Abnorme Liquorbefunde: Abnormer Wert fiir sonstige Drogen, | . . .
R83.2 o . . . Ja Ja Ja
Arzneimittel und biologisch aktive Substanzen
Abnorme Liquorbefunde: Abnormer Wert fiir Substanzen vor- . . .
R83.3 . . A Ja Ja Ja
wiegend nichtmedizinischer Herkunft
R83.4 Abnorme Liquorbefunde: Abnorme immunologische Befunde ja ja ja
R83.5 Abnorme Liquorbefunde: Abnorme mikrobiologische Befunde ja ja ja
R83.6 Abnorme Liquorbefunde: Abnorme zytologische Befunde ja ja ja
R83.7 Abnorme Liquorbefunde: Abnorme histologische Befunde ja ja ja
R83.8 Abnorme Liquorbefunde: Sonstige abnorme Befunde ja ja ja
Abnorme Liquorbefunde: Nicht ndher bezeichneter abnormer . . .
R83.9 Ja Ja Ja
Befund
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Atemwe- . . .
R84.0 ja ja ja
gen und Thorax: Abnormer Enzymwert
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Atemwe- . . .
R84.1 Ja Ja Ja

gen und Thorax: Abnormer Hormonwert

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Atemwe-
R84.2 gen und Thorax: Abnormer Wert fiir sonstige Drogen, Arznei- ja ja ja
mittel und biologisch aktive Substanzen
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ICD-10-GM ICD-Jahresversion

Kode Text 2006 2007 2008
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Atemwe-

R84.3 gen und Thorax: Abnormer Wert flir Substanzen vorwiegend ja ja ja

nichtmedizinischer Herkunft

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Atemwe-

R84.4 gen und Thorax: Abnorme immunologische Befunde 1 1 1

R84.5 Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Atemwe- ja ja ja
gen und Thorax: Abnorme mikrobiologische Befunde

R84.6 Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Atemwe- ja ja ja
gen und Thorax: Abnorme zytologische Befunde

R84.7 Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Atemwe- ia ia ia
gen und Thorax: Abnorme histologische Befunde
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Atemwe- . . .

R84.8 . Ja Ja Ja
gen und Thorax: Sonstige abnorme Befunde

R84.9 Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Atemwe- ja ja ja
gen und Thorax: Nicht naher bezeichneter abnormer Befund

R85.0 Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Ver- ja ja ja
dauungsorganen und Bauchhoéhle: Abnormer Enzymwert
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Ver- . . .

R85.1 Ja Ja Ja

dauungsorganen und Bauchhohle: Abnormer Hormonwert

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Ver-
R85.2 dauungsorganen und Bauchhohle: Abnormer Wert fiir sonstige | ja ja ja
Drogen, Arzneimittel und biologisch aktive Substanzen

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Ver-
R85.3 dauungsorganen und Bauchhohle: Abnormer Wert fir Sub- ja ja ja
stanzen vorwiegend nichtmedizinischer Herkunft

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Ver-
R85.4 dauungsorganen und Bauchhoéhle: Abnorme immunologische ja ja ja
Befunde

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Ver-
R85.5 dauungsorganen und Bauchhohle: Abnorme mikrobiologische ja ja ja
Befunde

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Ver-
R85.6 dauungsorganen und Bauchhohle: Abnorme zytologische Be- ja ja ja
funde

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Ver-
R85.7 dauungsorganen und Bauchhohle: Abnorme histologische Be- ja ja ja
funde

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Ver-

R85.8
dauungsorganen und Bauchhohle: Sonstige abnorme Befunde

ja ja ja

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Ver-
R85.9 dauungsorganen und Bauchhohle: Nicht ndher bezeichneter ja ja ja
abnormer Befund

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den mann-

R86.0 lichen Genitalorganen: Abnormer Enzymwert

ja ja ja

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den mann-

R86.1 lichen Genitalorganen: Abnormer Hormonwert

ja ja ja

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den mann-
R86.2 lichen Genitalorganen: Abnormer Wert fiir sonstige Drogen, ja ja ja
Arzneimittel und biologisch aktive Substanzen

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den mann-
R86.3 lichen Genitalorganen: Abnormer Wert fiir Substanzen vorwie- | ja ja ja
gend nichtmedizinischer Herkunft

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den mann-

R86.4 lichen Genitalorganen: Abnorme immunologische Befunde

ja ja ja
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ICD-10-GM ICD-Jahresversion
Kode Text 2006 2007 2008
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den mann- | . . .
R86.5 . . . . . ja ja ja
lichen Genitalorganen: Abnorme mikrobiologische Befunde
RS6.6 Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den mann- o o o
’ lichen Genitalorganen: Abnorme zytologische Befunde J J J
R86.7 Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den mann- 3 3 3
’ lichen Genitalorganen: Abnorme histologische Befunde J J J
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den mann- | . . .
R86.8 . . . Ja Ja Ja
lichen Genitalorganen: Sonstige abnorme Befunde
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den mann-
R86.9 lichen Genitalorganen: Nicht ndher bezeichneter abnormer ja ja ja
Befund
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den weib- | . . .
R87.0 . . ja ja ja
lichen Genitalorganen: Abnormer Enzymwert
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den weib- | . . .
R87.1 ja ja ja

lichen Genitalorganen: Abnormer Hormonwert

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den weib-
R87.2 lichen Genitalorganen: Abnormer Wert fiir sonstige Drogen, ja ja ja
Arzneimittel und biologisch aktive Substanzen

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den weib-
R87.3 lichen Genitalorganen: Abnormer Wert fiir Substanzen vorwie- | ja ja ja
gend nichtmedizinischer Herkunft

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den weib-

R87.4 lichen Genitalorganen: Abnorme immunologische Befunde )2 )2 )2

RS75 Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den weib- a a a
lichen Genitalorganen: Abnorme mikrobiologische Befunde

R87.6 Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den weib- a a a
lichen Genitalorganen: Abnorme zytologische Befunde

R87.7 Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den weib- a a a
lichen Genitalorganen: Abnorme histologische Befunde
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den weib- | . . .

R87.8 . . . Ja Ja Ja
lichen Genitalorganen: Sonstige abnorme Befunde
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den weib-

R87.9 lichen Genitalorganen: Nicht ndher bezeichneter abnormer ja ja ja
Befund
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus anderen

R89.0 Korperorganen, -systemen und -geweben: Abnormer Enzym- ja ja ja
wert
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus anderen

R89.1 Korperorganen, -systemen und -geweben: Abnormer Hormon- | ja ja ja
wert
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus anderen

R89.2 Korperorganen, -systemen und -geweben: Abnormer Wert fir | ja ja ja

sonstige Drogen, Arzneimittel und biologisch aktive Substanzen

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus anderen
R89.3 Koérperorganen, -systemen und -geweben: Abnormer Wert fir ja ja ja
Substanzen vorwiegend nichtmedizinischer Herkunft

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus anderen
R89.4 Korperorganen, -systemen und -geweben: Abnorme immuno- ja ja ja
logische Befunde

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus anderen
R89.5 Korperorganen, -systemen und -geweben: Abnorme mikrobio- | ja ja ja
logische Befunde
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ICD-10-GM ICD-Jahresversion

Kode Text 2006 2007 2008
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus anderen

R89.6 Korperorganen, -systemen und -geweben: Abnorme zytologi- ja ja ja

sche Befunde

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus anderen
R89.7 Koérperorganen, -systemen und -geweben: Abnorme histologi- ja ja ja
sche Befunde

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus anderen

R89.8 Korperorganen, -systemen und -geweben: Sonstige abnorme ja ja ja
Befunde
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus anderen

R89.9 Korperorganen, -systemen und -geweben: Nicht ndher be- ja ja ja
zeichneter abnormer Befund

R90.0 Intrakranielle Raumforderung ja ja ja

Sonstige abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik

R90.8
des Zentralnervensystems

ja ja ja

RI1 Abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik der Lunge ja ja ja

Abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik der Mam-

R92 ma [Brustdriise] )2 )2 )2
R93.0 Abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik des Scha- o o o
’ dels und des Kopfes, anderenorts nicht klassifiziert J J J
Abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik des Her- . . .
R93.1 . Ja Ja Ja
zens und des Koronarkreislaufes
Abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik der Leber . . .
R93.2 ja ja ja
und der Gallenwege
R93.3 Ab_norme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik sonstiger a a a
Teile des Verdauungstraktes
R93.4 Abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik der Harn- a a a
organe
R93.5 Abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik sonstiger o o 9
' Abdominalregionen, einschlieBlich des Retroperitoneums J J J
RO3.6 Ak'Jn"orme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik der Extre- ia ia ia
mitdten
RO3.7 Abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik sonstiger o o o
' Abschnitte des Muskel-Skelett-Systems J J J
Abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik an sonsti- . . .
R93.8 . . . Ja Ja Ja
gen naher bezeichneten Korperstrukturen
R94.0 Abnorme Ergebnisse von Funktionspriifungen des Zentralner- a a a
vensystems
Abnorme Ergebnisse von Funktionspriifungen des peripheren . . .
R94.1 . . Ja Ja Ja
Nervensystems und bestimmter Sinnesorgane
R94.2 Abnorme Ergebnisse von Lungenfunktionspriifungen ja ja ja
R94.3 Abnorme Ergebnisse von kardiovaskuldren Funktionsprifungen | ja ja ja
R94.4 Abnorme Ergebnisse von Nierenfunktionsprifungen ja ja ja
R94.5 Abnorme Ergebnisse von Leberfunktionsprifungen ja ja ja
R94.6 Abnorme Ergebnisse von Schilddriisenfunktionsprifungen ja ja ja
RO4.7 Abnorme Ergebnisse von sonstigen endokrinen Funktionspri- ia ia ia
fungen
R94.8 Abnorme Ergebnisse von Funktionspriifungen sonstiger Organe a a a

und Organsysteme

R96.0 Pl6tzlich eingetretener Tod ja ja ja

Todeseintritt innerhalb von weniger als 24 Stunden nach Be-

R96.1 ginn der Symptome, ohne anderweitige Angabe )2 )2 )2
R98 Tod ohne Anwesenheit anderer Personen ja ja ja
R99 Sonstige ungenau oder nicht ndher bezeichnete Todesursachen | ja ja ja
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Kode Text 2006 2007 2008
169.8 f;)rnstige naher bezeichnete Schaden durch niedrige Tempera- ia ia ia
T69.9 Schaden durch niedrige Temperatur, nicht ndher bezeichnet ja ja ja
T70.4 Schaden durch Hochdruckfliissigkeiten ja ja ja
T70.8 Sonstige Schaden durch Luft- und Wasserdruck ja ja ja
T70.9 Schaden durch Luft- und Wasserdruck, nicht ndher bezeichnet ja ja ja
1732 E.rschijpfu ng durch Ausgesetztsein (gegeniber Witterungsun- a a a
bilden)
T73.3 Erschopfung durch ibermalige Anstrengung ja ja ja
T73.8 Sonstige Schaden durch Mangel ja ja ja
T73.9 Schaden durch Mangel, nicht naher bezeichnet ja ja ja
T75.2 Schaden durch Vibration ja ja ja
T75.4 Schaden durch elektrischen Strom ja ja ja
T75.8 Sonstige ndher bezeichnete Schaden durch duBere Ursachen ja ja ja
T81.9 Nicht ndher bezeichnete Komplikation eines Eingriffes ja ja ja
u04.0! Nicht belegte Schlisselnummer U04.0 ja nein | nein
uo4.1! Nicht belegte Schlisselnummer U04.1 ja nein | nein
uo4.2! Nicht belegte Schlisselnummer U04.2 ja nein | nein
u04.3! Nicht belegte Schliisselnummer U04.3 ja nein | nein
uo4.4! Nicht belegte Schlisselnummer U04.4 ja nein | nein
uo4.5! Nicht belegte Schlisselnummer U04.5 ja nein | nein
uo4.6! Nicht belegte Schliisselnummer U04.6 ja nein | nein
uo04.7! Nicht belegte Schliisselnummer U04.7 ja nein | nein
u04.8! Nicht belegte Schliisselnummer U04.8 ja nein | nein
U05.0! Nicht belegte Schliisselnummer U05.0 nein | ja ja
U05.1! Nicht belegte Schliisselnummer U05.1 nein | ja ja
U05.2! Nicht belegte Schliisselnummer U05.2 nein | ja ja
U05.3! Nicht belegte Schliisselnummer U05.3 nein | ja ja
U05.4! Nicht belegte Schliisselnummer U05.4 nein | ja ja
U05.5! Nicht belegte Schliisselnummer U05.5 nein | ja ja
U05.6! Nicht belegte Schliisselnummer U05.6 nein | ja ja
U05.7! Nicht belegte Schlisselnummer U05.7 nein | ja ja
U05.8! Nicht belegte Schlisselnummer U05.8 nein | ja ja
U05.9! Nicht belegte Schlisselnummer U05.9 nein | ja ja
U55.1- Erfolgte Registrierung zur Herztransplantation nein | ja ja
Erfolgte Registrierung zur Herztransplantation: Ohne Dringlich- . . .
U55.10 keitsftufe L:g[Urgencs] oder HU [HigE Urgency] : nein | Ja )2
US5.11 Erfolgte Registrierung zur Herztransplantation: Mit Dringlich- nein | ja a
keitsstufe U [Urgency]
Erfolgte Registrierung zur Herztransplantation: Mit Dringlich- . . .
uss.12 keits{sgtufe I-{IgU [High ljgrgency] P ¢ nein | Ja )2
U55.2- Erfolgte Registrierung zur Lungentransplantation nein | ja ja
Erfolgte Registrierung zur Lungentransplantation: Ohne Dring- . . .
U55.20 Iichkgitsstuie u [Urgegncy] odegr HU [Higph Urgency] ; nein | Ja )2
US5.21 Fjrfolgjce Registrierung zur Lungentransplantation: Mit Dring- nein | ja ia
lichkeitsstufe U [Urgency]
Erfolgte Registrierung zur Lungentransplantation: Mit Dring- . . .
US5.22 Iichktgeitsstuie HU [Higgh Urgencgy] i ° nein | Ja )2
U55.3- Erfolgte Registrierung zur Herz-Lungen-Transplantation nein | ja ja
Erfolgte Registrierung zur Herz-Lungen-Transplantation: Ohne . . .
U55.30 Dringglichke{igtsstufe Ug[Urgency] ode{i HU [Higf?Urgency] nein | Ja )2
Erfolgte Registrierung zur Herz-Lungen-Transplantation: Mit . . .
Us5.31 Dringglichke?tsstufe Ug[Urgency] ; P nein | Ja )2
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Erfolgte Registrierung zur Herz-Lungen-Transplantation: Mit . . .
US5.32 Dringglichkeigtsstufe Hi [High Urgenfy] i nein | Ja )2
Sekundare Schliisselnummern fiir Zwecke der externen Quali- . . .
U69.0-! e nein | nein | ja
tatssicherung
Anderenorts klassifizierte, im Krankenhaus erworbene Pneu- . . .
U69.00! . . . .. nein | nein | ja
monie bei Patienten von 18 Jahren und alter
Sekundare Schliisselnummern fiir besondere administrative . . .
U69.1-! nein | nein | ja
Zwecke
Anderenorts klassifizierte Krankheit, flr die der Verdacht be-
U69.10! | steht, dass sie Folge einer medizinisch nicht indizierten astheti- | nein | nein | ja
schen Operation, einer Tatowierung oder eines Piercings ist
U99.0! Nicht belegte Schlisselnummer U99.0 ja ja ja
U99.1! Nicht belegte Schlisselnummer U99.1 ja ja ja
U99.2! Nicht belegte Schlisselnummer U99.2 ja ja ja
U99.3! Nicht belegte Schliisselnummer U99.3 ja ja ja
U99.4! Nicht belegte Schliisselnummer U99.4 ja ja ja
U99.5! Nicht belegte Schliisselnummer U99.5 ja ja ja
U99.6! Nicht belegte Schliisselnummer U99.6 ja ja ja
U99.7! Nicht belegte Schliisselnummer U99.7 ja ja ja
U99.8! Nicht belegte Schliisselnummer U99.8 ja ja ja
U99.9! Nicht belegte Schliisselnummer U99.9 ja ja ja
V99! Transportmittelunfall ja ja ja
Unfall durch Exposition gegentiber mechanischen Kraften un- . . .
wa9.9! belebter Objektpe 5 )2 )2 )2
W64.9! Unfall dur'ch Exposition gegenliber mechanischen Kraften be- ia ia ia
lebter Objekte
W87.9! | Unfall durch elektrischen Strom ja ja ja
W91.9! | Strahlenunfall ja ja ja
W92.9! | Unfall durch kiinstliche Hitze ja ja ja
W93.9! | Unfall durch kiinstliche Kalte ja ja ja
W94.9! | Unfall durch Luftdruckwechsel ja ja ja
%1991 Verbrennung oder Verbrihung durch Hitze oder heifse Sub- a a a
stanzen
X29.9! Unfall durch Kontakt mit giftigen Pflanzen oder Tieren ja ja ja
X49.9! Akzidentelle Vergiftung ja ja ja
X59.9! Sonstiger und nicht ndher bezeichneter Unfall ja ja ja
X84.9! Absichtliche Selbstbeschadigung ja ja ja
Y09.9! Tatlicher Angriff ja ja ja
Y34.9! Nicht ndher bezeichnetes Ereignis, Umstdnde unbestimmt ja ja ja
Y¥35.7! Verletzung bei gesetzlichen MaBnahmen ja ja ja
Y¥36.9! Verletzungen durch Kriegshandlungen ja ja ja
Y57.9! Komplikationen durch Arzneimittel oder Drogen ja ja ja
V59,91 Komplikationen durch Impfstoffe oder biologisch aktive Sub- ia ia ia
stanzen
Zwischenfalle bei chirurgischem Eingriff und medizinischer . . .
Y69! ja ja ja
Behandlung
Y82.8! Zwischenfalle durch medizintechnische Gerate und Produkte ja ja ja
Zwischenfille durch medizinische MaBnahmen, nicht ndher . . .
Y84.9! . ja ja ja
bezeichnet
Z00.5 Untersuchung eines potentiellen Organ- oder Gewebespenders | ja ja ja
Z01.2 Untersuchung der Zdhne ja ja ja
Z01.6 Rontgenuntersuchung, anderenorts nicht klassifiziert ja ja ja
Z01.7 Laboruntersuchung ja ja ja
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Z01.9 Spezielle Untersuchung, nicht ndher bezeichnet ja ja ja

202 Untersuchung und Konsultation aus administrativen Griinden ja ja ja

Z03.1 Beobachtung bei Verdacht auf bosartige Neubildung ja ja ja

703.2 Beobachtungﬂbel Verdacht auf psychische Krankheiten oder ia ia ia
Verhaltensstérungen

Z03.3 Beobachtung bei Verdacht auf neurologische Krankheit ja ja ja

203.4 Beobachtung bei Verdacht auf Herzinfarkt ja ja ja

703.5 Bef)bachtung bei Verdacht auf sonstige kardiovaskulare Krank- a a a
heiten

703.6 Beobachtung bei Verdacht auf toxische Wirkung von aufge- a a a
nommenen Substanzen

Z03.8 Beobachtung bei sonstigen Verdachtsféllen ja ja ja

Z03.9 Beobachtung bei Verdachtsfall, nicht ndher bezeichnet ja ja ja

204.1 Untersuchung und Beobachtung nach Transportmittelunfall ja ja ja

204.2 Untersuchung und Beobachtung nach Arbeitsunfall ja ja ja

204.3 Untersuchung und Beobachtung nach anderem Unfall ja ja ja

704.5 U"ntersuchung und Beobachtung nach durch eine Person zuge- ia ia ia
flgter Verletzung

704.8 Untersuc.hung und Beobachtung aus sonstigen ndher bezeich- a a a
neten Griinden

704.9 Untersuchung und Beobachtung aus nicht ndher bezeichnetem a a a
Grund

709.0 Nachunt'ersuch"ung nach chirurgischem Eingriff wegen anderer a a a
Krankheitszustdnde

700.1 Nachunt'ersuch"ung nach Strahlentherapie wegen anderer ia ia ia
Krankheitszusténde

709.2 Nachunt'ersuch"ung nach Chemotherapie wegen anderer ia ia ia
Krankheitszustdnde

709.7 Nachuntersuchung n?ch Kombinationsbehandlung wegen an- a a a
derer Krankheitszustande

709.8- Nachunt_ersuchyng nach sonstiger Behandlung wegen anderer a a a
Krankheitszustande

209.80 Nachuntersuchung nach Organtransplantation ja ja ja

709.88 Nachunt'ersuch"ung nach sonstiger Behandlung wegen anderer a a a
Krankheitszusténde
Nachuntersuchung nach nicht ndher bezeichneter Behandlung | . . .

Z09.9 . “ Ja Ja Ja
wegen anderer Krankheitszustande

710 Allgemeine Reihenuntersuchung bestimmter Bevolkerungs- ia ia ia
gruppen

712.0 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung des Ma- a a a
gens

712.1 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung des a a a
Darmtraktes

712.2 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung der At- a a a
mungsorgane

712.3 Spezielle Verfahr?n zur Untersuchung auf Neubildung der ia ia ia
Mamma [Brustdrise]

712.4 S'pe2|e||'e Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung der Cer- ia ia ia
vix uteri

7125 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung der Pros- a a a
tata

712.6 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung der a a a
Harnblase
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Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen sons-

12.8 j j j
tiger Lokalisationen )2 )2 )2

712.9 See2|elle Vgrfahren zur Untersuchung auf Neubildung, nicht ia ia ia
naher bezeichnet
Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Krankheiten des

Z13.0 Blutes und der blutbildenden Organe und bestimmte Stérun- ja ja ja
gen mit Beteiligung des Immunsystems

Z13.1 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Diabetes mellitus ja ja ja

713.2 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Ernahrungsstérun- ia ia ia
gen
Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf bestimmte Entwick- . . .

Z13.4 .. . . . Ja Ja Ja
lungsstorungen in der Kindheit

713.5 Spe2|e||¢=j Verfahren zur Untersuchung auf Augen- oder Ohren- ia ia ia
krankheiten

713.6 Spezielle_ Verfahren zur Untersuchung auf kardiovaskulare a a a
Krankheiten
Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf angeborene Fehlbil- . . .

Z213.7 e . ja ja ja
dungen, Deformitdaten und Chromosomenanomalien

713.8 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf sonstige naher be- a a a

zeichnete Krankheiten oder Stérungen

Z13.9 Spezielle Verfahren zur Untersuchung, nicht ndher bezeichnet ja ja ja

Z23.0 Notwendigkeit der Impfung gegen Cholera, nicht kombiniert ja ja ja

Notwendigkeit der Impfung gegen Typhus-Paratyphus [TAB],

223.1 nicht kombiniert 2 2 2
Z23.2 Notwendigkeit der Impfung gegen Tuberkulose [BCG] ja ja ja
Z23.3 Notwendigkeit der Impfung gegen Pest ja ja ja
Z23.4 Notwendigkeit der Impfung gegen Tularamie ja ja ja
Z23.5 Notwendigkeit der Impfung gegen Tetanus, nicht kombiniert ja ja ja
Z23.6 Notwendigkeit der Impfung gegen Diphtherie, nicht kombiniert | ja ja ja
793.7 N.otwendlglfellt der Impfung gegen Keuchhusten [Pertussis], a a a
nicht kombiniert
793.8 Notwendigkeit der Impfung gegen sonstige einzelne bakterielle a a a

Krankheiten

224.0 Notwendigkeit der Impfung gegen Poliomyelitis ja ja ja

Notwendigkeit der Impfung gegen Virusenzephalitis, durch

224.1 Arthropoden (bertragen )2 )2 )2
224.2 Notwendigkeit der Impfung gegen Tollwut ja ja ja
Z224.3 Notwendigkeit der Impfung gegen Gelbfieber ja ja ja
224.4 Notwendigkeit der Impfung gegen Masern, nicht kombiniert ja ja ja
Z24.5 Notwendigkeit der Impfung gegen Rételn, nicht kombiniert ja ja ja
Z224.6 Notwendigkeit der Impfung gegen Virushepatitis ja ja ja
Z25.0 Notwendigkeit der Impfung gegen Mumps, nicht kombiniert ja ja ja
Z25.1 Notwendigkeit der Impfung gegen Grippe [Influenza] ja ja ja
795.8 Notwendigkeit der Impfung gegen sonstige naher bezeichnete a a a

einzelne Viruskrankheiten

Z26.0 Notwendigkeit der Impfung gegen Leishmaniose ja ja ja

Notwendigkeit der Impfung gegen sonstige naher bezeichnete

226.8 einzelne Infektionskrankheiten ]2 ]2 ]2
796.9 Notwgndlgkelt der Impfung gegen nicht ndher bezeichnete ia ia ia

Infektionskrankheit

Notwendigkeit der Impfung gegen Cholera mit Typhus- . . .
Z27.0

Paratyphus [Cholera+TAB] ]2 ]2 ]2
797 1 Notwendigkeit der Impfung gegen Diphtherie-Pertussis- ja ja ja

Tetanus [DPT]
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797 9 Notwendigkeit der Impfung gegen Diphtherie-Pertussis- ia ia ia
Tetanus mit Typhus-Paratyphus [DPT+TAB]
797 3 Notwendigkeit <.:|er Im|:.>f.ung gegen Piphtherie-Pertussis- ia ia ia
Tetanus mit Poliomyelitis [DPT+Polio]
727 4 Notwendigkeit der Impfung gegen Masern-Mumps-Rételn a a a
[MMR]
7978 Notwe_zndigkeit der Impfung gegen sonstige Kombinationen von a a a
Infektionskrankheiten
Notwendigkeit der Impfung gegen nicht naher bezeichnete . . .
Z227.9 . . . Ja Ja Ja
Kombinationen von Infektionskrankheiten
728 Nicht durchgefiihrte Impfung [Immunisierung] ja ja ja
Z30.1 Einsetzen eines Pessars (intrauterin) zur Kontrazeption ja ja ja
Z30.2 Sterilisierung ja ja ja
Z30.3 Auslosung der Menstruation ja ja ja
Z30.4 Uberwachung bei medikamentdser Kontrazeption ja ja ja
730.5 Uberwachu.ng von Patientinnen mit Pessar (intrauterin) zur ia ia ia
Kontrazeption
Z230.8 Sonstige kontrazeptive Mallnahmen ja ja ja
Z230.9 Kontrazeptive MaBnahme, nicht ndaher bezeichnet ja ja ja
Z31.0 Tuben- oder Vasoplastik nach friiherer Sterilisierung ja ja ja
Z31.1 Klnstliche Insemination ja ja ja
Z31.2 In-vitro-Fertilisation ja ja ja
Z31.3 Andere Methoden, die die Fertilisation unterstiitzen ja ja ja
Z31.4 Untersuchung und Test im Zusammenhang mit Fertilisation ja ja ja
Z31.6 Allgemeine Beratung im Zusammenhang mit Fertilisation ja ja ja
Z31.8 Sonstige fertilisationsfordernde MaBnahmen ja ja ja
Z31.9 Fertilisationsfordernde MalRnahme, nicht naher bezeichnet ja ja ja
Z32 Untersuchung und Test zur Feststellung einer Schwangerschaft | ja ja ja
Z37.0! Lebendgeborener Einling ja ja ja
Z37.1! Totgeborener Einling ja ja ja
Z37.2! Zwillinge, beide lebendgeboren ja ja ja
Z37.3! Zwillinge, ein Zwilling lebend-, der andere totgeboren ja ja ja
237.4) Zwillinge, beide totgeboren ja ja ja
Z37.5! Andere Mehrlinge, alle lebendgeboren ja ja ja
Z37.6! Andere Mehrlinge, einige lebendgeboren ja ja ja
237.7! Andere Mehrlinge, alle totgeboren ja ja ja
Z37.9! Resultat der Entbindung, nicht ndher bezeichnet ja ja ja
Z40.9 Prophylaktische Operation, nicht ndher bezeichnet ja ja ja
Z41.1 Plastische Chirurgie aus kosmetischen Griinden ja ja ja
Z41.2 Zirkumzision als RoutinemaRnahme oder aus rituellen Griinden | ja ja ja
Sonstige Mallnahmen aus anderen Griinden als der Wiederher- | . . .
Z41.8 . ja ja ja
stellung des Gesundheitszustandes
741.9 MaRnahme aus anderen Griinden als der Wiederherstellung ia ia ia
des Gesundheitszustandes, nicht ndher bezeichnet
7429 N':':\chbehan'dlung unter Anwendung plastischer Chirurgie, nicht ia ia ia
naher bezeichnet
Z43.8 Versorgung sonstiger kiinstlicher Kérperoffnungen ja ja ja
743.9 Verﬁorgung einer nicht ndher bezeichneten kiinstlichen Kor- a a a
peroffnung
246.0 Versorgen mit und Anpassen von Brillen oder Kontaktlinsen ja ja ja
246.1 Versorgen mit und Anpassen eines Horgerates ja ja ja
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Versorgen mit und Anpassen von anderen medizinischen Gera-
246.2 ten oder Hilfsmitteln fiir das Nervensystem oder fir spezielle ja ja ja
Sinnesorgane
Z246.3 Versorgen mit und Anpassen einer Zahnprothese ja ja ja
706.4 Versorgen mit und Anpassen von kieferorthopadischen Gera- a a a
ten
246.7 Versorgen mit und Anpassen eines orthopadischen Hilfsmittels | ja ja ja
706.8 Versorge_n_ mit und Anp.assen von s.onsti.gen naher bezeichne- a a a
ten medizinischen Geraten oder Hilfsmitteln
Versorgen mit und Anpassen eines nicht ndher bezeichneten . . .
Z46.9 o . . . Ja Ja Ja
medizinischen Gerates oder Hilfsmittels
Z51.3 Bluttransfusion ohne angegebene Diagnose ja ja ja
7514 V'orbereitu'n'g'auf eine nachfolgende Behandlung, anderenorts ia ia ia
nicht klassifiziert
Z51.5 Palliativbehandlung ja ja ja
Z51.8- Sonstige naher bezeichnete medizinische Behandlung ja ja ja
751.81 Apherese ja ja ja
751.83 Opiatsubstitution ja ja ja
251.88 Sonstige naher bezeichnete medizinische Behandlung ja ja ja
Z51.9 Medizinische Behandlung, nicht ndaher bezeichnet ja ja ja
Z52.0- Blutspender ja ja ja
Z52.00 Vollblutspender ja ja ja
Z52.01 Stammzellenspender ja ja ja
252.08 Spender sonstiger Blutbestandteile ja ja ja
Personen, die Einrichtungen des Gesundheitswesens wegen
Z53 spezifischer MalRnahmen aufgesucht haben, die aber nicht ja ja ja
durchgefiihrt wurden
254.0! Rekonvaleszenz nach chirurgischem Eingriff ja ja ja
Z54.1! Rekonvaleszenz nach Strahlentherapie ja ja ja
254.2! Rekonvaleszenz nach Chemotherapie ja ja ja
254.3! Rekonvaleszenz nach Psychotherapie ja ja ja
Z254.4! Rekonvaleszenz nach Frakturbehandlung ja ja ja
254.7! Rekonvaleszenz nach kombinierter Behandlung ja ja ja
254.8! Rekonvaleszenz nach sonstiger Behandlung ja ja ja
Z54.9! Rekonvaleszenz nach nicht ndher bezeichneter Behandlung ja ja ja
Z55 Kontaktanldsse mit Bezug auf die Ausbildung ja ja ja
756 Kontaktanldsse mit Bezug auf das Berufsleben ja ja ja
758 Kontaktanldsse mit Bezug auf die physikalische Umwelt ja ja ja
Kontaktanldsse mit Bezug auf das Wohnumfeld oder die wirt- . . .
Z59 . ja ja ja
schaftliche Lage
261 Kontaktanldsse mit Bezug auf Kindheitserlebnisse ja ja ja
262 Andere Kontaktanldsse mit Bezug auf die Erziehung ja ja ja
Andere Kontaktanldsse mit Bezug auf den engeren Familien- . . .
263 . ja ja ja
kreis
264.1 Kontaktanldsse mit Bezug auf Multiparitat ja ja ja
770 Be-ratl,-mg in Bezug auf Sexualeinstellung, -verhalten oder - a a a
orientierung
Personen, die das Gesundheitswesen zum Zwecke anderer
Z71 Beratung oder arztlicher Konsultation in Anspruch nehmen, ja ja ja
anderenorts nicht klassifiziert
272.8 Sonstige Probleme mit Bezug auf die Lebensfiihrung ja ja ja
779.9 Pr9b|em mit Bezug auf die Lebensfiihrung, nicht ndher be- ia ia ia
zeichnet
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774.0 Probuleme mit Bezug auf: Hilfsbedirftigkeit wegen einge- ia ia ia
schrankter Mobilitat
774.1 ProbI?me mit Bezug auf: Notwendigkeit der Hilfestellung bei ia ia ia
der Korperpflege
Probleme mit Bezug auf: Notwendigkeit der Hilfeleistung im
Z74.2 Haushalt, wenn kein anderer Haushaltsangehoriger die Betreu- | ja ja ja
ung Gibernehmen kann
7743 P'rob'leme mit Bezug auf: Notwendigkeit der standigen Beauf- a a a
sichtigung
274.8 Sonstige Probleme mit Bezug auf Pflegebediirftigkeit ja ja ja
774.9 Prleem mit Bezug auf Pflegebediirftigkeit, nicht naher be- ia ia ia
zeichnet
Z75.2- Wartezeit auf eine Untersuchung oder Behandlung ja ja ja
77591 Erfolgte Registrierung zur Lebertransplantation mit Dringlich- ia ia ia
keitsstufe T1
775.22 Erf_olgte Registrierung zur Lebertransplantation mit Dringlich- a a a
keitsstufe T2
775.23 Erf_olgte Registrierung zur Lebertransplantation mit Dringlich- a a a
keitsstufe T3
775.24 Erfolgte Registrierung zur Lebertransplantation mit Dringlich- ia ia ia
keitsstufe T4
Sonstige und nicht ndher bezeichnete Wartezeit auf eine Un- . . .
Z75.29 ja ja ja
tersuchung oder Behandlung
775 6. Ftrfolgjce Reglstrlerur.lg zur Organtransplantation ohne Dring- ia ia ia
lichkeitsstufe HU (High Urgency)
Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation ohne Dring- . . .
275.60 lichkeitsstufe HU (High Urgency): Niere )2 )2 )2
Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation ohne Dring- . . .
275.61 lichkeitsstufe HU (High Urgency): Herz )2 nein | nein
Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation ohne Dring- . . .
Z275.62
lichkeitsstufe HU (High Urgency): Lunge )2 nein | nen
Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation ohne Dring- . . .
Z75.63
lichkeitsstufe HU (High Urgency): Herz-Lunge )2 nein | nen
775 64 Fjrfolgjce Reglstrlerur'lg zur Organtrahsplantatlon ohne Dring- ia ia ia
lichkeitsstufe HU (High Urgency): Niere-Pankreas
Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation ohne Dring- . . .
275.65 lichkeitsstufe HU (High Urgency): Pankreas )2 )2 )2
Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation ohne Dring- . . .
275.66 lichkeitsstufe HU (High Urgency): Dinndarm )2 )2 )2
775.68 E'rfolgjce Reglstrlerur?g zur Organtranspl'antatlon ohne Dring- a a a
lichkeitsstufe HU (High Urgency): Sonstige Organe
Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation ohne Dring-
Z75.69 lichkeitsstufe HU (High Urgency): Nicht naher bezeichnetes ja ja ja
Organ
Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation mit Dringlich- . . .
2757 keitsstufe HU (High Urgency) 12 12 12
Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation mit Dringlich- . . .
275.70 keitsstufe HU (High Urgency): Niere )2 )2 )2
Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation mit Dringlich- . . .
27571 keitsstufe HU (High Urgency): Herz )2 nein | nein
Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation mit Dringlich- . . .
275.72
keitsstufe HU (High Urgency): Lunge )2 nein | nen
Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation mit Dringlich- . . .
Z75.73
keitsstufe HU (High Urgency): Herz-Lunge )2 nein | nen
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775 74 Erfolgte Reglstrlgrung zur Organ'transplantatlon mit Dringlich- ia ia ia
keitsstufe HU (High Urgency): Niere-Pankreas
Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation mit Dringlich- . . .
27575 keitsstufe HU (High Urgency): Pankreas 12 12 12
Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation mit Dringlich- . . .
275.76 keitsstufe HU (High Urgency): Dinndarm )2 )2 )2
775.78 Erf_olgte Reglstrle.:rung zur Organtrar?splantatlon mit Dringlich- a a a
keitsstufe HU (High Urgency): Sonstige Organe
77579 Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation mit Dringlich- o o 9
' keitsstufe HU (High Urgency): Nicht ndaher bezeichnetes Organ J J J
Sonstige Probleme mit Bezug auf medizinische Betreuungs- . . .
Z75.8 . . . ja ja ja
moglichkeiten oder andere Gesundheitsversorgung
Nicht ndher bezeichnetes Problem mit Bezug auf medizinische . . .
Z75.9 1 . . Ja Ja Ja
Betreuungsmoglichkeiten oder andere Gesundheitsversorgung
276.0 Ausstellung wiederholter Verordnung ja ja ja
276.1 Gesundheitsliberwachung und Betreuung eines Findelkindes ja ja ja
776.2 Gesundheitsiiberwachung und Betreuung eines anderen ge- a a a

sunden Sduglings und Kindes

276.3 Gesunde Begleitperson einer kranken Person ja ja ja

Andere in eine Gesundheitsbetreuungseinrichtung aufgenom-

2764 mene Person )2 )2 )2
Personen, die das Gesundheitswesen aus sonstigen ndher be- . . .
276.8 . .. . Ja Ja Ja
zeichneten Griinden in Anspruch nehmen
Person, die das Gesundheitswesen aus nicht ndher bezeichne- . . .
Z276.9 .. . . Ja Ja Ja
ten Grinden in Anspruch nimmt
791.1 Nlcht.befolgung arztlicher Anordnungen [Non-compliance] in ja ja ja
der Eigenanamnese
Sonstige ndher bezeichnete Risikofaktoren in der Eigenanam- . . .
791.8 . s Ja Ja Ja
nese, anderenorts nicht klassifiziert
7922 Dauertherapie (gegenwartig) mit anderen Arzneimitteln in der ja ja ja

Eigenanamnese

292.3 Bestrahlung in der Eigenanamnese ja ja ja

GroRerer operativer Eingriff in der Eigenanamnese, anderen-

292.4 orts nicht klassifiziert 2 2 2

792.6 Zytos'tatlsche Chemotherapie wegen bosartiger Neubildung in ia ia ia
der Eigenanamnese

792.8 Sonstige medizinische Behandlung in der Eigenanamnese ja ja ja
Medizinische Behandlung, nicht ndher bezeichnet, in der Ei- . . .

292.9 ja ja ja
genanamnese

296.5 Vorhandensein von Zahnwurzel- oder Unterkieferimplantaten ja ja ja

Tabelle 105:Alle Schliisselnummern der ICD-10-GM, die in die neue ,,CC201 NonCW-CC” (ibergeleitet
werden, mit Kennzeichnung ihrer Gliltigkeit fiir die jeweiligen ICD-Versionen 2006 bis
2008
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Anhang 8 ICD-Kodes, die in die ,,CC202 Hierarchisch niedrigste Symptom-CC“
libergeleitet werden

ICD-10-GM

Kode Text

El16.1 Sonstige Hypoglykamie

E16.2 Hypoglykdmie, nicht ndher bezeichnet

E34.3 Kleinwuchs, anderenorts nicht klassifiziert
E87.0 Hyperosmolalitdt und Hypernatriamie
E87.1 Hypoosmolalitdat und Hyponatridmie

E8Q7.2 Azidose

EQ7.3 Alkalose

E87.4 Gemischte Storung des Saure-Basen-Gleichgewichts

E87.5 Hyperkaliamie

E87.6 Hypokalidmie

E87.7 Flussigkeitsliberschuss

Sonstige Storungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes, anderenorts nicht klassifi-

E87.8 .
ziert
E89.1 Hypoinsulindmie nach medizinischen MaBnahmen
Fsa Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei anderenorts klassifizierten

Krankheiten

G25.3 Myoklonus

G47.0 Ein- und Durchschlafstérungen

G47.8 Sonstige Schlafstérungen

G479 Schlafstérung, nicht ndher bezeichnet

G54.7 Phantomglied ohne Schmerzen

H57.1 Augenschmerzen

H92.0 Otalgie

151.7 Kardiomegalie

K91.0 Erbrechen nach gastrointestinalem chirurgischem Eingriff
L60.4 Beau-Reil-Querfurchen

L67.1 Veranderungen der Haarfarbe

M25.0- Hamarthros

M25.4- | Gelenkerguss

M25.5- Gelenkschmerz

M25.6- Gelenksteife, anderenorts nicht klassifiziert

M25.69 | Gelenksteife, anderenorts nicht klassifiziert: Nicht ndher bezeichnete Lokalisationen

M25.7- | Osteophyt

M25.70 | Osteophyt: Mehrere Lokalisationen

Osteophyt: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternok-

M25.71 lavikulargelenk]

M25.72 | Osteophyt: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M25.73 | Osteophyt: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M25.74 | Osteophyt: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

Osteophyt: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal, Hiifte, Hiftge-

M25.75
lenk, lliosakralgelenk]

M25.76 | Osteophyt: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

Osteophyt: Knochel und Ful® [FuBwurzel, Mittelful3, Zehen, Sprunggelenk, sonstige

M25.77 Gelenke des FuRes]

M25.78 | Osteophyt: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsdule]

M25.79 | Osteophyt: Nicht ndher bezeichnete Lokalisationen

M79.6- Schmerzen in den Extremitaten

N39.1 Persistierende Proteinurie, nicht ndher bezeichnet

009.0! Schwangerschaftsdauer: Weniger als 5 vollendete Wochen

009.1! Schwangerschaftsdauer: 5 bis 13 vollendete Wochen
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009.2! Schwangerschaftsdauer: 14. Woche bis 19 vollendete Wochen

009.3! Schwangerschaftsdauer: 20. Woche bis 25 vollendete Wochen

009.4! Schwangerschaftsdauer: 26. Woche bis 33 vollendete Wochen

009.5! Schwangerschaftsdauer: 34. Woche bis 36 vollendete Wochen

009.6! Schwangerschaftsdauer: 37. Woche bis 41 vollendete Wochen

009.7! Schwangerschaftsdauer: Mehr als 41 vollendete Wochen

009.9! Schwangerschaftsdauer: Nicht ndher bezeichnet

075.2 Fieber unter der Geburt, anderenorts nicht klassifiziert

086.4 Fieber unbekannten Ursprungs nach Entbindung

R00.0 Tachykardie, nicht ndher bezeichnet

R00.1 Bradykardie, nicht ndher bezeichnet

R00.2 Palpitationen

R00.8 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Stérungen des Herzschlages

R0O1.0 Benigne und akzidentelle Herzgerdausche

RO1.1 Herzgerausch, nicht naher bezeichnet

R01.2 Sonstige Herz-Schallphdnomene

R03.0 Erhohter Blutdruckwert ohne Diagnose eines Bluthochdrucks

R03.1 Unspezifischer niedriger Blutdruckwert

R04.1 Blutung aus dem Rachen

R04.2 Hamoptoe

R04.8 Blutung aus sonstigen Lokalisationen in den Atemwegen

R04.9 Blutung aus den Atemwegen, nicht ndher bezeichnet

RO5 Husten

R06.0 Dyspnoe

R06.1 Stridor

R06.2 Ziehende Atmung

R06.3 Periodische Atmung

R06.4 Hyperventilation

R06.5 Mundatmung

R06.6 Singultus

R06.7 Niesen

R06.8- Sonstige und nicht ndher bezeichnete Stérungen der Atmung

R06.88 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Stérungen der Atmung

R07.0 Halsschmerzen

R07.1 Brustschmerzen bei der Atmung

R07.2 Prakordiale Schmerzen

RO7.3 Sonstige Brustschmerzen

R07.4 Brustschmerzen, nicht ndher bezeichnet

R09.3 Abnormes Sputum

R09.8 Sonstige ndher bezeichnete Symptome, die das Kreislaufsystem und das Atmungssys-
tem betreffen

R10.0 Akutes Abdomen

R10.1 Schmerzen im Bereich des Oberbauches

R10.2 Schmerzen im Becken und am Damm

R10.3 Schmerzen mit Lokalisation in anderen Teilen des Unterbauches

R10.4 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Bauchschmerzen

R11 Ubelkeit und Erbrechen

R12 Sodbrennen

R16.0 Hepatomegalie, anderenorts nicht klassifiziert

R16.1 Splenomegalie, anderenorts nicht klassifiziert

R16.2 Hepatomegalie verbunden mit Splenomegalie, anderenorts nicht klassifiziert

R17 Gelbsucht, nicht ndher bezeichnet

R19.0 Schwellung, Raumforderung und Knoten im Abdomen und Becken
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Kode Text

R19.1 Abnorme Darmgerausche

R19.3 Bauchdeckenspannung

R19.6 Mundgeruch

Sonstige ndher bezeichnete Symptome, die das Verdauungssystem und das Abdomen

R19.8 betreffen

R20.0 Anésthesie der Haut

R20.1 Hypasthesie der Haut

R20.2 Parasthesie der Haut

R20.3 Hyperasthesie der Haut

R20.8 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Sensibilitatsstérungen der Haut

R21 Hautausschlag und sonstige unspezifische Hauteruptionen

R22.0 Lokalisierte Schwellung, Raumforderung und Knoten der Haut und der Unterhaut am
Kopf

R27 1 Lokalisierte Schwellung, Raumforderung und Knoten der Haut und der Unterhaut am
Hals

R22.2 Lokalisierte Schwellung, Raumforderung und Knoten der Haut und der Unterhaut am
Rumpf

R223 Lokalisierte Schwellung, Raumforderung und Knoten der Haut und der Unterhaut an
den oberen Extremitaten

R22.4 Lokalisierte Schwellung, Raumforderung und Knoten der Haut und der Unterhaut an
den unteren Extremitdten

R22.7 Lokalisierte Schwellung, Raumforderung und Knoten der Haut und der Unterhaut an
mehreren Lokalisationen

R22.9 Lokalisierte Schwellung, Raumforderung und Knoten der Haut und der Unterhaut,

nicht ndher bezeichnet

R23.1 Blasse

R23.2 Gesichtsrotung [Flush]

R23.3 Spontane Ekchymosen

R23.8 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Hautveranderungen

R25.0 Abnorme Kopfbewegungen

R25.3 Faszikulation

R25.8 Sonstige und nicht ndher bezeichnete abnorme unwillkiirliche Bewegungen

R26.0 Ataktischer Gang

R26.1 Paretischer Gang

R26.2 Gehbeschwerden, anderenorts nicht klassifiziert

R26.8 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Stérungen des Ganges und der Mobilitat
R27.0 Ataxie, nicht ndher bezeichnet

R27.8 Sonstige und nicht naher bezeichnete Koordinationsstérungen

R29.0 Tetanie

R29.1 Meningismus

R29.2 Abnorme Reflexe

R29.3 Abnorme Korperhaltung

Sonstige und nicht ndher bezeichnete Symptome, die das Nervensystem und das Mus-

R29.8 kel-Skelett-System betreffen

R30.0 Dysurie

R30.1 Tenesmus vesicae

R30.9 Schmerzen beim Wasserlassen, nicht ndher bezeichnet

R31 Nicht ndher bezeichnete Himaturie

R35 Polyurie

R36 Ausfluss aus der Harnréhre

R39.1 Sonstige Miktionsstérungen

R39.8 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Symptome, die das Harnsystem betreffen
R42 Schwindel und Taumel
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R45.0 Nervositat

R45.1 Ruhelosigkeit und Erregung

R45.2 Unglicklichsein

R45.3 Demoralisierung und Apathie

R45.4 Reizbarkeit und Wut

R45.5 Feindseligkeit

R45.6 Korperliche Gewalt

R45.7 Emotioneller Schock oder Stress, nicht naher bezeichnet

R45.8 Sonstige Symptome, die die Stimmung betreffen

R46.3 Hyperaktivitat

R46.4 Verlangsamung und herabgesetztes Reaktionsvermogen
R46.5 Misstrauen oder ausweichendes Verhalten
R46.6 Unangemessene Betroffenheit und Beschaftigung mit Stressereignissen

Wortschwall oder umstandliche Detailschilderung, die die Griinde fiir eine Konsultati-

R46.7 on oder Inanspruchnahme verschleiern

R46.8 Sonstige Symptome, die das duRere Erscheinungsbild und das Verhalten betreffen

R49.0 Dysphonie

R49.1 Aphonie

R49.2 Rhinophonia (aperta) (clausa)

R49.8 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Stérungen der Stimme

R50.8- Sonstiges naher bezeichnetes Fieber

R50.80 Fieber unbekannter Ursache

R50.88 Sonstiges naher bezeichnetes Fieber

R50.9 Fieber, nicht ndher bezeichnet

R51 Kopfschmerz

R52.0 Akuter Schmerz

R52.1 Chronischer unbeeinflussbarer Schmerz

R52.2 Sonstiger chronischer Schmerz

R52.9 Schmerz, nicht ndher bezeichnet

R53 Unwohlsein und Ermiidung

R55 Synkope und Kollaps

R56.8 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Krampfe
R59.0 LymphknotenvergrofRerung, umschrieben
R59.1 LymphknotenvergrofRerung, generalisiert
R59.9 LymphknotenvergrofRerung, nicht ndaher bezeichnet

R60.0 Umschriebenes Odem

R60.1 Generalisiertes Odem

R60.9 Odem, nicht ndher bezeichnet

R61.9 Hyperhidrose, nicht naher bezeichnet

R62.9 Ausbleiben der erwarteten physiologischen Entwicklung, nicht ndher bezeichnet

R63.0 Anorexie

R63.1 Polydipsie

R63.2 Polyphagie

R63.5 Abnorme Gewichtszunahme

R63.8 Sonstige Symptome, die die Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme betreffen
R68.0 Hypothermie, nicht in Verbindung mit niedriger Umgebungstemperatur
R68.1 Unspezifische Symptome im Kleinkindalter

R68.3 Trommelschlegelfinger

R73.0 Abnormer Glukosetoleranztest

R75 Laborhinweis auf Humanes Immundefizienz-Virus [HIV]

R76.1 Abnorme Reaktion auf Tuberkulintest

R78.0 Nachweis von Alkohol im Blut

R78.1 Nachweis von Opiaten im Blut
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R78.2 Nachweis von Kokain im Blut

R78.3 Nachweis von Halluzinogenen im Blut

R78.4 Nachweis sonstiger Drogen mit Abhangigkeitspotential im Blut

R78.5 Nachweis psychotroper Drogen im Blut

R78.6 Nachweis von Steroiden im Blut

R82.3 Hamoglobinurie

R82.4 Azetonurie

R82.5 Erhohte Urinwerte flir Drogen, Arzneimittel und biologisch aktive Substanzen

U50.0- Keine oder geringe motorische Funktionseinschrankung

U50.00 Keine oder geringe motorische Funktionseinschrankung: Barthel-Index: 100 Punkte

U50.01 Keine oder geringe motorische Funktionseinschrankung: Motorischer FIM: 85-91
Punkte

U50.1- Leichte motorische Funktionseinschrankung

U50.10 Leichte motorische Funktionseinschrankung: Barthel-Index: 80-95 Punkte

U50.11 Leichte motorische Funktionseinschrankung: Motorischer FIM: 69-84 Punkte

U51.0- Keine oder leichte kognitive Funktionseinschrankung

US1.00 Keine oder leichte kognitive Funktionseinschrankung: Erweiterter Barthel-Index: 70-90
Punkte

U51.01 Keine oder leichte kognitive Funktionseinschrankung: Kognitiver FIM: 30-35 Punkte

U51.02 Keine oder leichte kognitive Funktionseinschrankung: MMSE: 24-30 Punkte

U52.0 Frihrehabilitations-Barthel-Index: 31 und mehr Punkte

U52.1 Frihrehabilitations-Barthel-Index: -75 bis 30 Punkte

U52.2 Frihrehabilitations-Barthel-Index: -200 bis -76 Punkte

u52.3 Friihrehabilitations-Barthel-Index: weniger als -200 Punkte

Z00.0 Arztliche Allgemeinuntersuchung

Z00.1 Gesundheitsvorsorgeuntersuchung eines Kindes

Z00.2 Untersuchung aufgrund eines Wachstumsschubes in der Kindheit

Z00.3 Untersuchung aufgrund des Entwicklungsstandes wahrend der Adoleszenz

Z200.4 Allgemeine psychiatrische Untersuchung, anderenorts nicht klassifiziert

7006 Untersuchung von Personen zu Vergleichs- und Kontrollzwecken im Rahmen klinischer
Forschungsprogramme

Z00.8 Sonstige Allgemeinuntersuchungen

Z01.0 Visusprifung und Untersuchung der Augen

Z01.1 Horprifung und Untersuchung der Ohren

Z01.3 Messung des Blutdrucks

Z01.4 Gynakologische Untersuchung (allgemein) (routinemaRig)

Z01.5 Diagnostische Haut- und Sensibilisierungstestung

201.8- Sonstige ndher bezeichnete spezielle Untersuchungen

201.80 Abklarung einer Disposition fiir maligne Herzrhythmusstérungen

Z01.81 Abklarung einer Disposition fiir Kardiomyopathien

201.88 Sonstige ndaher bezeichnete spezielle Untersuchungen

Z03.0 Beobachtung bei Verdacht auf Tuberkulose

Z09.3 Nachuntersuchung nach Psychotherapie

209.4 Nachuntersuchung nach Frakturbehandlung

Z11 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf infektiose und parasitdre Krankheiten

Z20.0 Kontakt mit und Exposition gegeniiber infektiosen Darmkrankheiten

Z20.1 Kontakt mit und Exposition gegeniliber Tuberkulose
Kontakt mit und Exposition gegeniiber Infektionen, die vorwiegend durch Ge-

Z20.2 N
schlechtsverkehr Gibertragen werden

Z20.3 Kontakt mit und Exposition gegeniber Tollwut

220.4 Kontakt mit und Exposition gegeniber Roteln

Z20.5 Kontakt mit und Exposition gegenliber Virushepatitis

Z20.6 Kontakt mit und Exposition gegentber HIV [Humanes Immundefizienz-Virus]
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Kontakt mit und Exposition gegentiber Pedikulose [Lausebefall], Akarinose [Milbenbe-

Z20.7 .
fall] oder anderem Parasitenbefall

Z20.8 Kontakt mit und Exposition gegenlber sonstigen libertragbaren Krankheiten

720.9 Kontakt mit und Exposition gegeniber nicht ndher bezeichneter Gbertragbarer Krank-
heit

Z29.0 Isolierung als prophylaktische MaRnahme

Z29.1 Immunprophylaxe

Z29.2 Sonstige prophylaktische Chemotherapie

Z29.8 Sonstige naher bezeichnete prophylaktische MaBnahmen

Z29.9 Prophylaktische MalRinahme, nicht naher bezeichnet

Z30.0 Allgemeine Beratung zu Fragen der Kontrazeption

Z33! Schwangerschaftsfeststellung als Nebenbefund

234 Uberwachung einer normalen Schwangerschaft

Z35.0 Uberwachung einer Schwangerschaft bei Infertilititsanamnese

Z35.1 Uberwachung einer Schwangerschaft bei Abortanamnese

735.9 Uberwachung einer Schwangerschaft bei sonstiger ungiinstiger geburtshilflicher oder
Reproduktionsanamnese

735.3 Uberwachung einer Schwangerschaft mit ungeniigender pranataler Betreuung in der
Anamnese

Z235.4 Uberwachung einer Schwangerschaft bei ausgepragter Multiparitét

Z35.5 Uberwachung einer &lteren Erstschwangeren

Z35.6 Uberwachung einer sehr jungen Erstschwangeren

Z35.8 Uberwachung sonstiger Risikoschwangerschaften

Z35.9 Uberwachung einer Risikoschwangerschaft, nicht ndher bezeichnet

Z36.0 Pranatales Screening auf Chromosomenanomalien

236.1 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 ande-
rer physikalischer Verfahren

236.5 Pranatales Screening auf Isoimmunisierung

236.8 Sonstiges prdnatales Screening

736.9 Pranatales Screening, nicht ndher bezeichnet

Z38.0 Einling, Geburt im Krankenhaus

Z38.1 Einling, Geburt auRerhalb des Krankenhauses

238.2 Einling, Geburtsort nicht ndher bezeichnet

Z38.3 Zwilling, Geburt im Krankenhaus

238.4 Zwilling, Geburt auBerhalb des Krankenhauses

238.5 Zwilling, Geburtsort nicht naher bezeichnet

Z38.6 Anderer Mehrling, Geburt im Krankenhaus

238.7 Anderer Mehrling, Geburt auRerhalb des Krankenhauses

738.8 Anderer Mehrling, Geburtsort nicht ndher bezeichnet

740.0- Prophylaktische Operation wegen Risikofaktoren in Verbindung mit bosartigen Neu-
bildungen
Prophylaktische Operation wegen Risikofaktoren in Verbindung mit bosartigen Neu-

Z40.00 . i
bildungen: Brustdriise [Mamma]
Prophylaktische Operation wegen Risikofaktoren in Verbindung mit bosartigen Neu-

Z40.01 .
bildungen: Ovar
Prophylaktische Operation wegen Risikofaktoren in Verbindung mit bosartigen Neu-

Z40.08 . .
bildungen: Sonstige

Z240.8 Sonstige prophylaktische Operation

242.8 Nachbehandlung unter Anwendung plastischer Chirurgie an sonstigen Korperteilen
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Z247.0 Entfernung einer Metallplatte oder einer anderen inneren Fixationsvorrichtung

247.8 Sonstige ndher bezeichnete orthopadische Nachbehandlung

Z247.9 Orthopadische Nachbehandlung, nicht naher bezeichnet

Z48.0 Kontrolle von Verbanden und Ndhten

248.8 Sonstige ndher bezeichnete Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff

248.9 Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff, nicht naher bezeichnet

Z50.0! RehabilitationsmalRnahmen bei Herzkrankheit

Z50.1! Sonstige Physiotherapie

Z50.2! Rehabilitationsmallnahmen bei Alkoholismus

Z50.3! Rehabilitationsmallnahmen bei Arzneimittel- oder Drogenabhangigkeit

250.4! Psychotherapie, anderenorts nicht klassifiziert

Z50.5! Logopadische Behandlung [Therapie von Stimm-, Sprech- und Sprachstérungen]

Z50.6! Orthoptische Ubungen [Sehschule]

750,71 Arbeitstherapie und berufliche RehabilitationsmalRnahmen, anderenorts nicht klassifi-
ziert

Z50.8! Sonstige RehabilitationsmaBnahmen

Z50.9! RehabilitationsmaBnahme, nicht ndher bezeichnet

Z57 Berufliche Exposition gegeniiber Risikofaktoren

Z60 Kontaktanldsse mit Bezug auf die soziale Umgebung

264.0 Kontaktanldsse mit Bezug auf eine unerwiinschte Schwangerschaft

264.8 Sonstige Kontaktanldsse mit Bezug auf bestimmte psychosoziale Umstande

265 Kontaktanldsse mit Bezug auf andere psychosoziale Umstdnde

Z80.0 Bosartige Neubildung der Verdauungsorgane in der Familienanamnese

780.1 Bosartige Neubildung der Trachea, der Bronchien oder der Lunge in der Familien-
anamnese

780.2 Bosartige Neubildung anderer Atmungs- und intrathorakaler Organe in der Familien-
anamnese

Z80.3 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

Z80.6 Leukdmie in der Familienanamnese

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

Z80.8 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
Bestimmte Behinderungen oder chronische Krankheiten in der Familienanamnese, die

z82 . . .
zu Schadigung oder Behinderung fiihren

Z83.1 Infektiose oder parasitdre Krankheiten in der Familienanamnese

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

783.3 Diabetes mellitus in der Familienanamnese

783.4 Andere endokrine, Erndhrungs- oder Stoffwechselkrankheiten in der Familienanamne-
se

Z83.5 Augen- oder Ohrenkrankheiten in der Familienanamnese

783.6 Krankheiten der Atemwege in der Familienanamnese

783.7 Krankheiten des Verdauungssystems in der Familienanamnese

Z84.0 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

7284.8 Sonstige ndaher bezeichnete Krankheiten oder Zustdnde in der Familienanamnese

288.0 Allergie gegeniiber Penizillin in der Eigenanamnese
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Z88.1 Allergie gegenliber anderen Antibiotika in der Eigenanamnese

288.2 Allergie gegeniiber Sulfonamiden in der Eigenanamnese

288.3 Allergie gegenliber anderen Antiinfektiva in der Eigenanamnese

788.4 Allergie gegeniiber Anasthetikum in der Eigenanamnese

788.5 Allergie gegeniiber Betdubungsmittel in der Eigenanamnese

788.6 Allergie gegenliber Analgetikum in der Eigenanamnese

288.7 Allergie gegeniiber Serum oder Impfstoff in der Eigenanamnese

788.8 Allergie gegeniiber sonstigen Arzneimitteln, Drogen oder biologisch aktiven Substan-
zen in der Eigenanamnese

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

Z90.0 Verlust von Teilen des Kopfes oder des Halses

Z90.1 Verlust der Mammal(e) [Brustdriise]

Z90.2 Verlust der Lunge [Teile der Lunge]

Z90.3 Verlust von Teilen des Magens

Z90.4 Verlust anderer Teile des Verdauungstraktes

Z90.5 Verlust der Niere(n)

790.6 Verlust anderer Teile des Harntraktes

Z90.7 Verlust eines oder mehrerer Genitalorgane

290.8 Verlust sonstiger Organe

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

793.0 Vorhandensein eines Tracheostomas

793.1 Vorhandensein eines Gastrostomas

793.2 Vorhandensein eines lleostomas

793.3 Vorhandensein eines Kolostomas

293.4 Vorhandensein anderer kiinstlicher Kérperoffnungen des Magen-Darmtraktes

Z93.5 Vorhandensein eines Zystostomas

793.6 Vorhandensein anderer kiinstlicher Kérperoffnungen der Harnwege

793.8 Vorhandensein von sonstigen kiinstlichen Koérperéffnungen

Z93.9 Vorhandensein einer kiinstlichen Koérperéffnung, nicht ndher bezeichnet
Vorhandensein eines implantierten Herzschrittmachers oder eines implantierten

Z95.0 . _
Kardiodefibrillators

295.1 Vorhandensein eines aortokoronaren Bypasses

295.2 Vorhandensein einer kiinstlichen Herzklappe

Z95.3 Vorhandensein einer xenogenen Herzklappe

295.4 Vorhandensein eines anderen Herzklappenersatzes

Z95.5 Vorhandensein eines Implantates oder Transplantates nach koronarer Gefal3plastik

795.8- Vorhandensein von sonstigen kardialen oder vaskuldren Implantaten oder Transplan-
taten

295.80 Vorhandensein eines herzunterstiitzenden Systems

795.81 Vorhandensein eines operativ implantierten vaskuldren Katheterverweilsystems

795.88 Vorhandensein von sonstigen kardialen oder vaskuldren Implantaten oder Transplan-
taten

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

296.0 Vorhandensein von urogenitalen Implantaten

296.1 Vorhandensein eines intraokularen Linsenimplantates

296.2 Vorhandensein von Implantaten im Gehoérorgan

296.3 Vorhandensein eines kiinstlichen Larynx

796.4 Vorhandensein von endokrinen Implantaten

796.6 Vorhandensein von orthopadischen Gelenkimplantaten

296.7 Vorhandensein von anderen Knochen- und Sehnenimplantaten
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796.8- Vorhandensein von sonstigen naher bezeichneten funktionellen Implantaten

796.80 Vorhandensein eines Bronchialstents

706.81 Vorhandensein eines Trachealstents
) (nur fur die Jahresversionen 2007 und 2008 der ICD-10-GM giiltig)

796.88 Vorhandensein von sonstigen ndher bezeichneten funktionellen Implantaten

296.9 Vorhandensein eines funktionellen Implantates, nicht naher bezeichnet

797.1 Vorhandensein einer kiinstlichen Extremitat (komplett) (partiell)

797 8 Vorhandensein sonstiger und nicht ndher bezeichneter medizinischer Gerate oder
Hilfsmittel

Z98.0 Zustand nach intestinalem Bypass oder intestinaler Anastomose

798.1 Zustand nach Arthrodese

798.2 Vorhandensein einer Drainage des Liquor cerebrospinalis

798.8 Sonstige ndher bezeichnete Zustdande nach chirurgischen Eingriffen

Z99.3 Langzeitige Abhangigkeit vom Rollstuhl

Langzeitige Abhangigkeit von sonstigen unterstiitzenden Apparaten, medizinischen

299.8 Geraten oder Hilfsmitteln

Langzeitige Abhangigkeit von einem nicht ndher bezeichneten unterstiitzenden Appa-

299.9 rat, medizinischen Gerat oder Hilfsmittel

Tabelle 106:Alle Schliisselnummern der ICD-10-GM (Jahresversionen 2006 bis 2008), die in die neue
,,CC202 Hierarchisch niedrigste Symptom-CC” (ibergeleitet werden
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Anhang 9 Alle Anderungen von ICD-CC-Uberleitungen, die im Rahmen der
Uberarbeitung der Risikokategorien CC166, CC167 und CC183 durch-

gefiihrt wurden

ICD-10-GM Versionen 2006, 2007 und 2008

Risikokategorie*

Kode Text 0.2.3 p06b

E34.3 Kleinwuchs, anderenorts nicht klassifiziert CCl166 | CC202

G47.0 Ein- und Durchschlafstérungen CC167 | CC202

G47.4 Narkolepsie und Kataplexie CC167 | CCO50

G47.8 Sonstige Schlafstérungen CC167 | CC202

G479 Schlafstoérung, nicht ndher bezeichnet CC167 | CC202

K22.4 Dyskinesie des Osophagus CC166 | CC036

M99.0- | Segmentale und somatische Funktionsstérungen CC167 | CC043

M99.00 Sggmentcale und somatische Funktionsstorungen: Kopfbereich [okzi- cci67 | ccoas
pitozervikal]

M99.01 Segmentale und somatische Funktionsstorungen: Zervikalbereich ccie7 | ccoas
[zervikothorakal]

M99.02 Segmentale und somatische Funktionsstorungen: Thorakalbereich ccie7 | ccoas
[thorakolumbal]

M99.03 Segmentale und somatische Funktionsstérungen: Lumbalbereich cci67 | ccoas
[lumbosakral]

M99.04 Segmentale und sqmatlsche Funktionsstorungen: Sakralbereich [sak- ccie7 | ccoas
rokokzygeal, sakroiliakal]

M99.05 Segmentale und som'atlsche Funktionsstorungen: Beckenbereich cci67 | ccoas
[Hiift- oder Schambeinregion]

M99.06 | Segmentale und somatische Funktionsstérungen: Untere Extremitat CC167 | CC043

M99.07 Segmer'ltale u'nd somatische Ft'mktlonsstorungen: Obere Extremitat ccie7 | ccoas
[akromioklavikular, sternoklavikular]

M99.08 Segmentale und somatische Funktionsstorungen: Brustkorb [kosto- ccie7 | ccoas
chondral, kostovertebral, sternochondral]

M99.09 Segm_entale ur.1d s.omatlsche Funktionsstérungen: Abdomen und ccie7 | ccoas
sonstige Lokalisationen

M99.1- | Subluxation (der Wirbelsaule) CC167 | CC043

M99.10 | Subluxation (der Wirbelsaule): Kopfbereich [okzipitozervikal] CC167 | CC043

M99.11 | Subluxation (der Wirbelsaule): Zervikalbereich [zervikothorakal] CC167 | CC043

M99.12 | Subluxation (der Wirbelsaule): Thorakalbereich [thorakolumbal] CC167 | CC043

M99.13 | Subluxation (der Wirbelsaule): Lumbalbereich [lumbosakral] CC167 | CC043

M99.14 ISi:It();T]xatlon (der Wirbelsaule): Sakralbereich [sakrokokzygeal, sakroi- ccie7 | ccoas

M99.19 | Subluxation (der Wirbelsaule): Abdomen und sonstige Lokalisationen | CC167 | CC043

M99.8- | Sonstige biomechanische Funktionsstérungen CC167 | CC043

M99.80 Sonstlge biomechanische Funktionsstérungen: Kopfbereich [okzipi- ccie7 | ccoas
tozervikal]

M99.81 S.onstlge biomechanische Funktionsstérungen: Zervikalbereich [zer- cci67 | ccoas
vikothorakal]

M99.82 Sonstige biomechanische Funktionsstorungen: Thorakalbereich [tho- ccie7 | ccoas
rakolumbal]

M99.83 Sonstige biomechanische Funktionsstérungen: Lumbalbereich [lum- ccie7 | ccoas
bosakral]

M99.84 Sonstige blomec'h'anlsche Funktionsstorungen: Sakralbereich [sakro- ccie7 | ccoas
kokzygeal, sakroiliakal]

M99.85 Sonstige blomt'echar?lsche Funktionsstorungen: Beckenbereich [HUft- ccie7 | ccoas
oder Schambeinregion]

M99.86 | Sonstige biomechanische Funktionsstorungen: Untere Extremitat CC167 | CC043
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M99.87 Sonstig'e biomechanische Funk'tionsstt')rungen: Obere Extremitat ccie7 | ccoas
[akromioklavikular, sternoklavikular]

M99.88 Sonstige biomechanische Funktionsstorungen: Brustkorb [kosto- ccie7 | ccoas
chondral, kostovertebral, sternochondral]

M99.89 Sonstige. bio_mechanische Funktionsstérungen: Abdomen und sonsti- ccie7 | ccoas
ge Lokalisationen

M99.9- | Biomechanische Funktionsstdérung, nicht ndher bezeichnet CC167 | CC043

M99.90 Bi(_)mecha.ni_sche FL.mktionsst(':')rung, nicht naher bezeichnet: Kopfbe- cci67 | ccoas
reich [okzipitozervikal]

M99.91 Biom'echaniss:he Funktionsstorung, nicht ndher bezeichnet: Zervikal- ccie7 | ccoas
bereich [zervikothorakal]

M99.92 Biomechanische Funktionsstorung, nicht ndher bezeichnet: Thora- ccie7 | ccoas
kalbereich [thorakolumbal]

M99.93 Biomechanische Funktionsstorung, nicht ndher bezeichnet: Lumbal- ccie7 | ccoas
bereich [lumbosakral]

M99.94 Bi(_)mechanische Funktionsst.t'%rung, nicht ndher bezeichnet: Sakralbe- ccie7 | ccoas
reich [sakrokokzygeal, sakroiliakal]

M99.95 Biom.echarlische Funktionsstc‘:lirung., nicht ndher bezeichnet: Becken- cci67 | ccoas
bereich [Hift- oder Schambeinregion]

M99.96 Biomec'h.z.anische Funktionsstérung, nicht ndher bezeichnet: Untere cci67 | ccoas
Extremitat

M99.97 Biomec'h?nische Fl'mktio'nsstt')rung, nicht héher bezeichnet: Obere ccie7 | ccoas
Extremitat [akromioklavikular, sternoklavikular]

M99.98 Biomechanische Funktionsstdorung, nicht ndaher bezeichnet: Brust- ccie7 | ccoas
korb [kostochondral, kostovertebral, sternochondral]

M99.99 Biomechanischle Funktignss.térung, nicht naher bezeichnet: Abdo- cci67 | ccoas
men und sonstige Lokalisationen

N39.1 Persistierende Proteinurie, nicht ndher bezeichnet CC167 | CC202

Q89.9 Angeborene Fehlbildung, nicht ndher bezeichnet CCl166 | CC201

R00.2 Palpitationen CC167 | CC202

R00.8 Sonstige und nicht naher bezeichnete Storungen des Herzschlages CC167 | CC202

R0O1.0 Benigne und akzidentelle Herzgerdausche CC167 | CC202

RO1.1 Herzgerausch, nicht ndher bezeichnet CC167 | CC202

R01.2 Sonstige Herz-Schallphdnomene CC167 | CC202

RO2 Gangran, anderenorts nicht klassifiziert CC104 | CC166

R03.0 Erhéhter Blutdruckwert ohne Diagnose eines Bluthochdrucks CC167 | CC202

R03.1 Unspezifischer niedriger Blutdruckwert CC167 | CC202

R04.0 Epistaxis CCl166 | CC167

R04.1 Blutung aus dem Rachen CC166 | CC202

R04.2 Hamoptoe CC166 | CC202

R04.8 Blutung aus sonstigen Lokalisationen in den Atemwegen CC166 | CC202

R04.9 Blutung aus den Atemwegen, nicht ndher bezeichnet CC166 | CC202

RO5 Husten CC167 | CC202

R06.0 Dyspnoe CC166 | CC202

R06.1 Stridor CCl66 | CC202

R06.2 Ziehende Atmung CC166 | CC202

R06.3 Periodische Atmung CC166 | CC202

R06.4 Hyperventilation CC166 | CC202

R06.5 Mundatmung CC166 | CC202

R06.6 Singultus CCl166 | CC202

R06.7 Niesen CCl166 | CC202

R06.8- | Sonstige und nicht naher bezeichnete Stérungen der Atmung CC166 | CC202

R06.88 | Sonstige und nicht naher bezeichnete Stérungen der Atmung CC166 | CC202
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R07.0 Halsschmerzen CC166 | CC202
R07.1 Brustschmerzen bei der Atmung CC166 | CC202
R07.2 Prakordiale Schmerzen CC166 | CC202
RO7.3 Sonstige Brustschmerzen CC166 | CC202
R07.4 Brustschmerzen, nicht ndher bezeichnet CC166 | CC202
R09.3 Abnormes Sputum CC166 | CC202
R09.8 Sonstige ndher bezeichnete Symptome, die das Kreislaufsystem und cci66 | cc202
das Atmungssystem betreffen
R10.0 Akutes Abdomen CC166 | CC202
R10.1 Schmerzen im Bereich des Oberbauches CC166 | CC202
R10.2 Schmerzen im Becken und am Damm CC166 | CC202
R10.3 Schmerzen mit Lokalisation in anderen Teilen des Unterbauches CC166 | CC202
R10.4 Sonstige und nicht naher bezeichnete Bauchschmerzen CC166 | CC202
R15 Stuhlinkontinenz CC134 | CC166
R16.0 Hepatomegalie, anderenorts nicht klassifiziert CC166 | CC202
R16.1 Splenomegalie, anderenorts nicht klassifiziert CC166 | CC202
R16.2 Hep§t9megalie verbunden mit Splenomegalie, anderenorts nicht cc1e6 | cc202
klassifiziert
R17 Gelbsucht, nicht ndher bezeichnet CC167 | CC202
R19.0 Schwellung, Raumforderung und Knoten im Abdomen und Becken CC166 | CC202
R19.3 Bauchdeckenspannung CC166 | CC202
R19.6 Mundgeruch CC166 | CC202
R20.0 Andsthesie der Haut CC167 | CC202
R20.1 Hypasthesie der Haut CC167 | CC202
R20.2 Parasthesie der Haut CC167 | CC202
R20.3 Hyperasthesie der Haut CC167 | CC202
R20.8 Sonstige und nicht naher bezeichnete Sensibilitatsstérungen der ccie7 | cc202
Haut
R21 Hautausschlag und sonstige unspezifische Hauteruptionen CC167 | CC202
R22.0 Lokalisierte Schwellung, Raumforderung und Knoten der Haut und ccie7 | cc202
der Unterhaut am Kopf
R27 1 Lokalisierte Schwellung, Raumforderung und Knoten der Haut und ccie7 | cc202
der Unterhaut am Hals
R22.2 Lokalisierte Schwellung, Raumforderung und Knoten der Haut und ccie7 | cc202
der Unterhaut am Rumpf
R223 Lokalisierte Schwellung, RaumforderLfn“g und Knoten der Haut und ccie7 | cca02
der Unterhaut an den oberen Extremitaten
R22.4 Lokalisierte Schwellung, Raumforderur\% und Knoten der Haut und ccie7 | cc202
der Unterhaut an den unteren Extremitdten
R22.7 Lokalisierte Schwellung, Raumforc?lerLfng und Knoten der Haut und cci67 | cco2
der Unterhaut an mehreren Lokalisationen
R22.9 Lokalisierte Schw'ellung', Raumfo'rderung und Knoten der Haut und ccie7 | cc202
der Unterhaut, nicht ndher bezeichnet
R23.0 Zyanose CC167 | CC201
R23.1 Bldsse CC167 | CC202
R23.2 Gesichtsrotung [Flush] CC167 | CC202
R23.3 Spontane Ekchymosen CC167 | CC202
R23.4 Veranderungen des Hautreliefs CC167 | CC201
R23.8 Sonstige und nicht naher bezeichnete Hautverdanderungen CC167 | CC202
R26.0 Ataktischer Gang CC166 | CC202
R26.1 Paretischer Gang CC166 | CC202
R26.2 Gehbeschwerden, anderenorts nicht klassifiziert CCl166 | CC202
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R26.8 Sonsj(i'g? und nicht ndher bezeichnete Stérungen des Ganges und der cc1e6 | cc202
Mobilitat
R27.0 Ataxie, nicht ndher bezeichnet CC166 | CC202
R27.8 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Koordinationsstérungen CC166 | CC202
R29.3 Abnorme Korperhaltung CC166 | CC202
R29.6 Sturzneigung, anderenorts nicht klassifiziert CCl166 | CC167
Sonstige und nicht naher bezeichnete Symptome, die das Nervensys-
R29.8 tem und das Muskel-Skelett-System betreffen CC166 | CC202
R30.0 Dysurie CCl167 | CC202
R30.1 Tenesmus vesicae CC167 | CC202
R30.9 Schmerzen beim Wasserlassen, nicht naher bezeichnet CC167 | CC202
R34 Anurie und Oligurie CC167 | CC166
R35 Polyurie CC167 | CC202
R39.0 Urin-Extravasation CC167 | CC166
R39.1 Sonstige Miktionsstérungen CC167 | CC202
R39.2 Extrarenale Urdmie CC167 | CC166
R39.8 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Symptome, die das Harnsys- ccie7 | cc202
tem betreffen
R42 Schwindel und Taumel CC167 | CC202
R45.2 Ungliicklichsein CC167 | CC202
R45.3 Demoralisierung und Apathie CC167 | CC202
R45.4 Reizbarkeit und Wut CC167 | CC202
R45.5 Feindseligkeit CC167 | CC202
R45.6 Korperliche Gewalt CC167 | CC202
R45.8 Sonstige Symptome, die die Stimmung betreffen CC167 | CC202
R46.0 Stark vernachlassigte Korperpflege CC167 | CC201
R46.1 Besonders auffalliges duReres Erscheinungsbild CC167 | CC201
R46.2 Seltsames und unerklarliches Verhalten CC167 | CC201
R46.3 Hyperaktivitat CCl167 | CC202
R46.4 Verlangsamung und herabgesetztes Reaktionsvermogen CC167 | CC202
R46.5 Misstrauen oder ausweichendes Verhalten CC167 | CC202
RAG.6 iJennangemessene Betroffenheit und Beschaftigung mit Stressereignis- ccie7 | cc202
RAG.7 Wortschwall szler umstandliche Detailschilderung,'die die Grunde fur ccie7 | cc202
eine Konsultation oder Inanspruchnahme verschleiern
RAG.8 Sonstige Symptome, die das dulRere Erscheinungsbild und das Ver- ccie7 | cc202
halten betreffen
R47.8 Sonstige und nicht naher bezeichnete Sprech- und Sprachstérungen CCl66 | CC167
R49.0 Dysphonie CC166 | CC202
R49.1 Aphonie CCl66 | CC202
R49.2 Rhinophonia (aperta) (clausa) CC166 | CC202
R49.8 Sonstige und nicht naher bezeichnete Stérungen der Stimme CC166 | CC202
R50.8- | Sonstiges ndaher bezeichnetes Fieber CC166 | CC202
R50.80 | Fieber unbekannter Ursache CC166 | CC202
R50.88 | Sonstiges naher bezeichnetes Fieber CC166 | CC202
R50.9 Fieber, nicht ndher bezeichnet CC166 | CC202
R52.0 Akuter Schmerz CC167 | CC202
R52.1 Chronischer unbeeinflussbarer Schmerz CC167 | CC202
R52.2 Sonstiger chronischer Schmerz CC167 | CC202
R52.9 Schmerz, nicht ndher bezeichnet CC167 | CC202
R53 Unwohlsein und Ermiidung CC167 | CC202
R55 Synkope und Kollaps CC166 | CC202
R59.0 LymphknotenvergréBerung, umschrieben CC167 | CC202
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R59.1 LymphknotenvergroRerung, generalisiert CC167 | CC202
R59.9 Lymphknotenvergréerung, nicht naher bezeichnet CC167 | CC202
R60.0 Umschriebenes Odem CC167 | CC202
R60.1 Generalisiertes Odem CC167 | CC202
R60.9 Odem, nicht naher bezeichnet CC167 | CC202
R61.9 Hyperhidrose, nicht naher bezeichnet CC167 | CC202
R62.0 Verzogertes Erreichen von Entwicklungsstufen CC166 | CC199
R62.8 Sonstiges Ausbleiben der erwarteten physiologischen Entwicklung CC166 | CC199
R62.9 Ausblleiben der erwarteten physiologischen Entwicklung, nicht ndaher cci66 | cc202
bezeichnet
R63.0 Anorexie CCl66 | CC202
R63.1 Polydipsie CCl167 | CC202
R63.2 Polyphagie CC167 | CC202
R63.3 Ernahrungsprobleme und unsachgemafRe Erndhrung CCl166 | CC167
R63.5 Abnorme Gewichtszunahme CC167 | CC202
R63.8 Sonstige Symptome, die die Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme ccie7 | cca02
betreffen
RE8.0 Hypothermie, nicht in Verbindung mit niedriger Umgebungstempe- ccie7 | cc202
ratur
R68.1 Unspezifische Symptome im Kleinkindalter CC167 | CC202
R68.3 Trommelschlegelfinger CC167 | CC202
R68.8 Sonstige ndher bezeichnete Allgemeinsymptome CC167 | CC201
R69 Unbekannte und nicht ndher bezeichnete Krankheitsursachen CC167 | CC201
R70.0 Beschleunigte Blutkdrperchensenkungsreaktion CC167 | CC201
R70.1 Veranderte Plasmaviskositat CC167 | CC201
R73.0 Abnormer Glukosetoleranztest CC167 | CC202
R73.9 Hyperglykdamie, nicht ndher bezeichnet CC167 | CC201
R74.0 Erhéhung der Transaminasenwerte und des Laktat-Dehydrogenase- ccie7 | cc01
Wertes [LDH]
R74.8 Sonstige abnorme Serumenzymwerte CC167 | CC201
R74.9 Abnormer Wert nicht ndher bezeichneter Serumenzyme CC167 | CC201
R76.0 Erhohter Antikorpertiter CC167 | CC201
R76.1 Abnorme Reaktion auf Tuberkulintest CC167 | CC202
R76.2 Falsch-positiver serologischer Syphilistest CC167 | CC201
R76.8 Zznstige naher bezeichnete abnorme immunologische Serumbefun- ccie7 | cc01
R76.9 Abnormer immunologischer Serumbefund, nicht ndher bezeichnet CC167 | CC201
R78.0 Nachweis von Alkohol im Blut CC167 | CC202
R78.1 Nachweis von Opiaten im Blut CC167 | CC202
R78.2 Nachweis von Kokain im Blut CC167 | CC202
R78.3 Nachweis von Halluzinogenen im Blut CC167 | CC202
R78.4 Nachweis sonstiger Drogen mit Abhangigkeitspotential im Blut CC167 | CC202
R78.5 Nachweis psychotroper Drogen im Blut CC167 | CC202
R78.6 Nachweis von Steroiden im Blut CC167 | CC202
R78.7 Nachweis eines abnormen Schwermetall-Blutwertes CC167 | CC201
R78.8 Nac':hwe'is sqnstiger naher bezeic':hneter Substanzen, die normaler- ccie7 | cc01
weise nicht im Blut vorhanden sind
R78.9 Nac':hwe'is ei'ner nicht ndher bez'eichneten Substanz, die normaler- ccie7 | cc01
weise nicht im Blut vorhanden ist
R79.0 Abnormer Mineral-Blutwert CCl67 | CC201
R79.8 Sonstige ndher bezeichnete abnorme Befunde der Blutchemie CC167 | CC201
R79.9 Abnormer Befund der Blutchemie, nicht ndher bezeichnet CC167 | CC201
R80 Isolierte Proteinurie CC167 | CC201
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R81 Glukosurie CCl67 | CC201
R82.0 Chylurie CCl167 | CC201
R82.1 Myoglobinurie CC167 | CC201
R82.2 Bilirubinurie CCl67 | CC201
R82.3 Hamoglobinurie CC167 | CC202
R82.4 Azetonurie CC167 | CC202
RS2 5 Erhohte Urinwerte fiir Drogen, Arzneimittel und biologisch aktive ccie7 | cca02
Substanzen
R82.6 Abnorme Urinwerte fiir Substanzen vorwiegend nichtmedizinischer ccie7 | cc01
Herkunft
R82.7 Abnorme Befunde bei der mikrobiologischen Urinuntersuchung CC167 | CC201
RS2 8 Abnorme Befunde bei der zytologischen und histologischen Urinun- cci67 | cooo1
tersuchung
R82.9 Sonstige und nicht ndher bezeichnete abnorme Urinbefunde CC167 | CC201
R83.0 Abnorme Liquorbefunde: Abnormer Enzymwert CC167 | CC201
R83.1 Abnorme Liquorbefunde: Abnormer Hormonwert CC167 | CC201
R83.2 Ab'no'rme quuorbefl,!nde: At')normer Wert fiir sonstige Drogen, Arz- ccie7 | cc01
neimittel und biologisch aktive Substanzen
R83.3 Abnorme L|quo_rk.Je.funde: Abnormer Wert fir Substanzen vorwie- ccie7 | cc01
gend nichtmedizinischer Herkunft
R83.4 Abnorme Liquorbefunde: Abnorme immunologische Befunde CC167 | CC201
R83.5 Abnorme Liquorbefunde: Abnorme mikrobiologische Befunde CC167 | CC201
R83.6 Abnorme Liquorbefunde: Abnorme zytologische Befunde CC167 | CC201
R83.7 Abnorme Liquorbefunde: Abnorme histologische Befunde CC167 | CC201
R83.8 Abnorme Liquorbefunde: Sonstige abnorme Befunde CC167 | CC201
RS3.9 Abnorme Liquorbefunde: Nicht ndher bezeichneter abnormer Be- cci67 | cooo1
fund
R84.0 Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Atemwegen und ccie7 | cc01
Thorax: Abnormer Enzymwert
R84.1 Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Atemwegen und ccie7 | cc01
Thorax: Abnormer Hormonwert
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Atemwegen und
R84.2 Thorax: Abnormer Wert fiir sonstige Drogen, Arzneimittel und biolo- | CC167 | CC201
gisch aktive Substanzen
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Atemwegen und
R84.3 Thorax: Abnormer Wert fir Substanzen vorwiegend nichtmedizini- CC167 | CC201
scher Herkunft
R84.4 Abnorme Befunde' in Untersu'chungsmaterlallen aus Atemwegen und ccie7 | cc01
Thorax: Abnorme immunologische Befunde
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Atemwegen und
R84.5 Thorax: Abnorme mikrobiologische Befunde CCle7 | cC201
R84.6 Abnorme Befunde in Untgrsuchungsmaterlallen aus Atemwegen und ccie7 | cc01
Thorax: Abnorme zytologische Befunde
R84.7 Abnorme Befunde |.n Unte.rsuchungsmaterlallen aus Atemwegen und ccie7 | cc01
Thorax: Abnorme histologische Befunde
RS4.8 Abnorme Beft'mde in Untersuchungsmaterialien aus Atemwegen und cci67 | coao1
Thorax: Sonstige abnorme Befunde
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Atemwegen und
R84.9 Thorax: Nicht ndher bezeichneter abnormer Befund cc1e7| cc201
R85.0 Abnorme Befunde .|.n Untersuchungsmaterialien aus Verdauungsor- ccie7 | cc01
ganen und Bauchhohle: Abnormer Enzymwert
R85 1 Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Verdauungsor- ccie7 | cc01

ganen und Bauchhoéhle: Abnormer Hormonwert
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Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Verdauungsor-

R85.2 ganen und Bauchhohle: Abnormer Wert fir sonstige Drogen, Arz- CC167 | CC201
neimittel und biologisch aktive Substanzen
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Verdauungsor-

R85.3 ganen und Bauchhohle: Abnormer Wert fiir Substanzen vorwiegend CC167 | CC201
nichtmedizinischer Herkunft
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Verdauungsor-

R85.4 ganen und Bauchhohle: Abnorme immunologische Befunde CCl67 | cc201
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Verdauungsor-

R85.5 CCl67 | CC201
ganen und Bauchhohle: Abnorme mikrobiologische Befunde
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Verdauungsor-

R85.6 CCl67 | CC201
ganen und Bauchhohle: Abnorme zytologische Befunde
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Verdauungsor-

R85.7 ganen und Bauchhohle: Abnorme histologische Befunde CCl67 | cc201

R85.8 Abnorme Befunde .|.n Untersutlzhungsmaterlallen aus Verdauungsor- ccie7 | cc01
ganen und Bauchhohle: Sonstige abnorme Befunde
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Verdauungsor-

R85.9 ganen und Bauchhohle: Nicht ndher bezeichneter abnormer Befund CCl67 | cc201

R86.0 Aanrme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den ménnlichen ccie7 | cc01
Genitalorganen: Abnormer Enzymwert

RS6.1 Aanrme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den ménnlichen ccie7 | cc01
Genitalorganen: Abnormer Hormonwert
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den mannlichen

R86.2 Genitalorganen: Abnormer Wert fiir sonstige Drogen, Arzneimittel CC167 | CC201
und biologisch aktive Substanzen
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den mannlichen

R86.3 Genitalorganen: Abnormer Wert fiir Substanzen vorwiegend nicht- CC167 | CC201
medizinischer Herkunft

R86.4 Aanrme Befunde in Unter'suchungsm'aterla||en aus den méannlichen ccie7 | cc01
Genitalorganen: Abnorme immunologische Befunde

RS6.5 Aanrme Befunde in Untersgchuhgsméterlallen aus den méannlichen ccie7 | cc01
Genitalorganen: Abnorme mikrobiologische Befunde

R86.6 Abnf)rme Befunde in Untersuchun.gsmaterlallen aus den méannlichen ccie7 | cc01
Genitalorganen: Abnorme zytologische Befunde

R86.7 Abnf)rme Befunde in Unters.uchungsmaterlallen aus den mannlichen ccie7 | cc01
Genitalorganen: Abnorme histologische Befunde

R86.8 Abnf)rme Befunde in L{ntersuchungsmatenahen aus den mannlichen ccie7 | cc01
Genitalorganen: Sonstige abnorme Befunde

RS6.9 Aanrme Befunde'ln Un.’FersuchurTgsmaterlallen aus den méannlichen ccie7 | cc01
Genitalorganen: Nicht ndher bezeichneter abnormer Befund

RS7.0 Aanrme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den weiblichen ccie7 | cc01
Genitalorganen: Abnormer Enzymwert

R87 1 Abnf)rme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den weiblichen ccie7 | cc01
Genitalorganen: Abnormer Hormonwert
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den weiblichen

R87.2 Genitalorganen: Abnormer Wert fiir sonstige Drogen, Arzneimittel CC167 | CC201
und biologisch aktive Substanzen
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den weiblichen

R87.3 Genitalorganen: Abnormer Wert fiir Substanzen vorwiegend nicht- CC167 | CC201
medizinischer Herkunft

R87.4 Aanrme Befunde in Unter'suchungsm'aterlallen aus den weiblichen ccie7 | cc01
Genitalorganen: Abnorme immunologische Befunde

R87.5 Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den weiblichen ccie7 | cc01

Genitalorganen: Abnorme mikrobiologische Befunde

199/230




Institut des Bewertungsausschusses

Institut des

Bewertungsausschusses)

ICD-10-GM Versionen 2006, 2007 und 2008

Risikokategorie*

Kode Text 0.2.3 p06b

RS7.6 Aanrme Befunde in Untersuchun'gsmaterlallen aus den weiblichen ccie7 | cc01
Genitalorganen: Abnorme zytologische Befunde

R87.7 Abnf)rme Befunde in Unters.uchungsmaterlallen aus den weiblichen ccie7 | cc01
Genitalorganen: Abnorme histologische Befunde

R87 8 Abnf)rme Befunde in L{ntersuchungsmatenahen aus den weiblichen ccie7 | cc01
Genitalorganen: Sonstige abnorme Befunde

RS7.9 Abnf)rme Befunde.m Unfersuchuhgsmaterlallen aus den weiblichen ccie7 | cc01
Genitalorganen: Nicht ndher bezeichneter abnormer Befund

RS9.0 Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus anderen Kor- cci67 | cooo1
perorganen, -systemen und -geweben: Abnormer Enzymwert

R89.1 Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus anderen Kor- ccie7 | cc01
perorganen, -systemen und -geweben: Abnormer Hormonwert
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus anderen Kor-

R89.2 perorganen, -systemen und -geweben: Abnormer Wert fiir sonstige CC167 | CC201
Drogen, Arzneimittel und biologisch aktive Substanzen
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus anderen Kor-

R89.3 perorganen, -systemen und -geweben: Abnormer Wert fir Substan- CC167 | CC201
zen vorwiegend nichtmedizinischer Herkunft
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus anderen Kor-

R89.4 perorganen, -systemen und -geweben: Abnorme immunologische CC167 | CC201
Befunde
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus anderen Kor-

R89.5 perorganen, -systemen und -geweben: Abnorme mikrobiologische CC167 | CC201
Befunde
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus anderen Kor-

R89.6 perorganen, -systemen und -geweben: Abnorme zytologische Befun- | CC167 | CC201
de
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus anderen Kor-

R89.7 perorganen, -systemen und -geweben: Abnorme histologische Be- CC167 | CC201
funde

R89.8 Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterlall'en aus anderen Kor- ccie7 | cc01
perorganen, -systemen und -geweben: Sonstige abnorme Befunde
Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus anderen Kor-

R89.9 perorganen, -systemen und -geweben: Nicht naher bezeichneter CC167 | CC201
abnormer Befund

RI1 Abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik der Lunge CC167 | CC201

R92 Abnorm? Befunde bei der bildgebenden Diagnostik der Mamma ccie7 | cc01
[Brustdriise]

R93.0 Abnorme Befunde bei der'blldgebehfj('en Diagnostik des Schadels und ccie7 | cc01
des Kopfes, anderenorts nicht klassifiziert

R93.1 Abnorme Befun'de bei der bildgebenden Diagnostik des Herzens und ccie7 | cc01
des Koronarkreislaufes

R93.2 Abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik der Leber und ccie7 | cc01
der Gallenwege

R93.3 Abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik sonstiger Teile ccie7 | cc01
des Verdauungstraktes

R93.4 Abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik der Harnorgane CC167 | CC201

R93.5 At?normg Befund'e bei f:ler'blldgebenden Dl'agnostlk sonstiger Abdo- ccie7 | cc01
minalregionen, einschlieflich des Retroperitoneums

R93.6 Abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik der Extremitdaten | CC167 | CC201

RO3.7 Abnqrme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik sonstiger Ab- ccie7 | cc01
schnitte des Muskel-Skelett-Systems

RO3.8 Abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik an sonstigen ccie7 | cc01

naher bezeichneten Korperstrukturen
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R94.0 Abnorme Ergebnisse von Funktionspriifungen des Zentralnervensys- ccie7 | cc01
tems
RO4.1 Abnorme Ergebnisse -von Funk.tionspr[]fungen des peripheren Ner- ccie7 | cc01
vensystems und bestimmter Sinnesorgane
R94.2 Abnorme Ergebnisse von Lungenfunktionsprifungen CC167 | CC201
R94.3 Abnorme Ergebnisse von kardiovaskuldren Funktionsprifungen CC167 | CC201
R94.4 Abnorme Ergebnisse von Nierenfunktionspriifungen CC167 | CC201
R94.5 Abnorme Ergebnisse von Leberfunktionspriifungen CC167 | CC201
R94.6 Abnorme Ergebnisse von Schilddriisenfunktionspriifungen CC167 | CC201
R94.7 Abnorme Ergebnisse von sonstigen endokrinen Funktionsprifungen CC167 | CC201
R94.8 Abnorme Ergebnisse von Funktionspriifungen sonstiger Organe und ccie7 | cc01
Organsysteme
R99 Sonstige ungenau oder nicht ndher bezeichnete Todesursachen CC167 | CC201
T67.1 Hitzesynkope CC166 | CC167
U99.0! | Nicht belegte Schliisselnummer U99.0 CC183 | CC201
U99.1! | Nicht belegte Schlisselnummer U99.1 CC183 | CC201
U99.2! | Nicht belegte Schliisselnummer U99.2 CC183 | CC201
U99.3! | Nicht belegte Schliisselnummer U99.3 CC183 | CC201
U99.4! | Nicht belegte Schliisselnummer U99.4 CC183 | CC201
U99.5! | Nicht belegte Schliisselnummer U99.5 CC183 | CC201
U99.6! | Nicht belegte Schliisselnummer U99.6 CC183 | CC201
U99.7! | Nicht belegte Schliisselnummer U99.7 CC183 | CC201
U99.8! | Nicht belegte Schliisselnummer U99.8 CC183 | CC201
U99.9! | Nicht belegte Schliisselnummer U99.9 CC183 | CC201
Z00.0 Arztliche Allgemeinuntersuchung CC183 | CC202
Z00.1 Gesundheitsvorsorgeuntersuchung eines Kindes CC183 | CC202
Z00.2 Untersuchung aufgrund eines Wachstumsschubes in der Kindheit CC183 | CC202
700.3 Untersuchung aufgrund des Entwicklungsstandes wahrend der Ado- ccis3 | cc202
leszenz
700.4 ,Zb;lllffmeine psychiatrische Untersuchung, anderenorts nicht klassifi- ccis3 | cc202
Z00.5 Untersuchung eines potentiellen Organ- oder Gewebespenders CC183 | CC201
700.6 Untersuchl'm'g von Personen zu Vergleichs- und Kontrollzwecken im ccis3 | cc202
Rahmen klinischer Forschungsprogramme
Z00.8 Sonstige Allgemeinuntersuchungen CC183 | CC202
Z01.0 Visuspriifung und Untersuchung der Augen CC183 | CC202
Z01.1 Horprifung und Untersuchung der Ohren CC183 | CC202
Z01.2 Untersuchung der Zahne CC183 | CC201
Z01.3 Messung des Blutdrucks CC183 | CC202
01.4 Gynakologische Untersuchung (allgemein) (routinemaRig) CC183 | CC202
Z01.5 Diagnostische Haut- und Sensibilisierungstestung CC183 | CC202
Z01.6 Rontgenuntersuchung, anderenorts nicht klassifiziert CC183 | CC201
Z01.7 Laboruntersuchung CC183 | CC201
Z01.8- | Sonstige naher bezeichnete spezielle Untersuchungen CC183 | CC202
Z201.80 | Abklarung einer Disposition fiir maligne Herzrhythmusstorungen CC183 | CC202
Z201.81 | Abklarung einer Disposition fuir Kardiomyopathien CC183 | CC202
Z201.88 | Sonstige naher bezeichnete spezielle Untersuchungen CC183 | CC202
Z01.9 Spezielle Untersuchung, nicht ndher bezeichnet CC183 | CC201
202 Untersuchung und Konsultation aus administrativen Griinden CC183 | CC201
Z03.0 Beobachtung bei Verdacht auf Tuberkulose CC183 | CC202
Z03.1 Beobachtung bei Verdacht auf bésartige Neubildung CC183 | CC201
703.2 Beobachtung bei Verdacht auf psychische Krankheiten oder Verhal- ccis3 | cc01

tensstorungen
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Z03.3 Beobachtung bei Verdacht auf neurologische Krankheit CC183 | CC201

203.4 Beobachtung bei Verdacht auf Herzinfarkt CC183 | CC201

Z03.5 Beobachtung bei Verdacht auf sonstige kardiovaskuldre Krankheiten | CC183 | CC201

703.6 Beobachtung bei Verdacht auf toxische Wirkung von aufgenomme- ccis3 | co01
nen Substanzen

Z03.8 Beobachtung bei sonstigen Verdachtsfallen CC183 | CC201

Z03.9 Beobachtung bei Verdachtsfall, nicht ndaher bezeichnet CC183 | CC201

204.1 Untersuchung und Beobachtung nach Transportmittelunfall CC183 | CC201

204.2 Untersuchung und Beobachtung nach Arbeitsunfall CC183 | CC201

Z204.3 Untersuchung und Beobachtung nach anderem Unfall CC183 | CC201

704.5 Untersuchung und Beobachtung nach durch eine Person zugefligter ccis3 | cc01
Verletzung

704.8 Un."cersuchung und Beobachtung aus sonstigen ndher bezeichneten cci1s3 | ce01
Griinden

704.9 Untersuchung und Beobachtung aus nicht ndher bezeichnetem ccis3 | co01
Grund

708.0 Nachl.mtersuchung nach chirurgischem Eingriff wegen bosartiger ccis3 | cc200
Neubildung

708.1 Nachuntersuchung nach Strahlentherapie wegen bosartiger Neubil- ccis3 | cc200
dung

708.2 Nachuntersuchung nach Chemotherapie wegen bésartiger Neubil- ccis3 | cc200
dung

708.7 Nacht'mtersuchung nach Kombinationstherapie wegen bosartiger ccis3 | cca00
Neubildung

708.8 Nachl'mtersuchung nach sonstiger Behandlung wegen bosartiger ccis3 | cc200
Neubildung

708.9 Nachl{nter'suchung n'ach nicht naher bezeichneter Behandlung we- ccis3 | cc200
gen bosartiger Neubildung

709.0 Nachunt.ersuch“ung nach chirurgischem Eingriff wegen anderer ccis3 | cc01
Krankheitszustande

709.1 Na.chunte“rsuchung nach Strahlentherapie wegen anderer Krank- ccis3 | cc01
heitszustande

709.2 Nach.untersuchung nach Chemotherapie wegen anderer Krankheits- cc1s3 | cooo1
zustande

209.3 Nachuntersuchung nach Psychotherapie CC183 | CC202

209.4 Nachuntersuchung nach Frakturbehandlung CC183 | CC202

709.7 Nachunt'ersuch"ung nach Kombinationsbehandlung wegen anderer cci1s3 | ce01
Krankheitszusténde

709.8- Nachunt.ersuch“ung nach sonstiger Behandlung wegen anderer cci1s3 | ce01
Krankheitszustande

Z09.80 | Nachuntersuchung nach Organtransplantation CC183 | CC201

709.88 Nachunt.ersuch“ung nach sonstiger Behandlung wegen anderer ccis3 | cc01
Krankheitszustande

709.9 Nachuntersuchung n.ach nlcnht naher bezeichneter Behandlung we- ccis3 | cc01
gen anderer Krankheitszustdnde

Z10 Allgemeine Reihenuntersuchung bestimmter Bevolkerungsgruppen CC183 | CC201

711 SpeZ|e||e' Verfahren zur Untersuchung auf infektiése und parasitare ccis3 | cc202
Krankheiten

Z212.0 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung des Magens CC183 | CC201

712.1 f;)semelle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung des Darmtrak- ccis3 | co01

712.2 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung der Atmungs- ccis3 | cc01

organe
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712.3 SpeZ|eI|e"Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung der Mamma cci1s3 | ce01
[Brustdriise]

712.4 iﬁ:rzilelle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung der Cervix cci1s3 | ce01

2125 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung der Prostata CC183 | CC201

212.6 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung der Harnblase | CC183 | CC201

712.8 Spe2|_elle.Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen sonstiger ccis3 | cc01
Lokalisationen

712.9 Spez!elle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildung, nicht ndher ccis3 | cc01
bezeichnet
Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Krankheiten des Blutes

Z13.0 und der blutbildenden Organe und bestimmte Stérungen mit Beteili- | CC183 | CC201
gung des Immunsystems

Z13.1 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Diabetes mellitus CC183 | CC201

Z13.2 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Erndhrungsstérungen CC183 | CC201

713.4 Sp..eZ|eIIe V_erfahrer_m zur l.Jntersuchung auf bestimmte Entwicklungs- ccis3 | cc01
storungen in der Kindheit

713.5 Sp.eZ|eIIe Verfahren zur Untersuchung auf Augen- oder Ohrenkrank- ccis3 | cc01
heiten

713.6 fé):nelle Verfahren zur Untersuchung auf kardiovaskulare Krankhei- ccis3 | cc01

713.7 Spezielle Ver'f:ihren zur Untersuchung auf anggborene Fehlbildun- ccis3 | co01
gen, Deformitdten und Chromosomenanomalien

713.8 Spezielle Vgrfahren zurﬂUntersuchung auf sonstige naher bezeichne- cci1s3 | ce01
te Krankheiten oder Stérungen

Z13.9 Spezielle Verfahren zur Untersuchung, nicht ndher bezeichnet CC183 | CC201

Z20.0 Kontakt mit und Exposition gegeniiber infektiosen Darmkrankheiten CC167 | CC202

Z20.1 Kontakt mit und Exposition gegeniiber Tuberkulose CC167 | CC202

720.2 Kontakt mit und Exp05|t|on“gegenuber Infektionen, die vorwiegend ccie7 | cca02
durch Geschlechtsverkehr lbertragen werden

Z20.3 Kontakt mit und Exposition gegeniiber Tollwut CC167 | CC202

Z220.4 Kontakt mit und Exposition gegeniiber Roteln CC167 | CC202

Z20.5 Kontakt mit und Exposition gegeniiber Virushepatitis CC167 | CC202

7206 K'ontak’F mit und Exposition gegeniiber HIV [Humanes Immundefi- cci67 | cco2
zienz-Virus]
Kontakt mit und Exposition gegenliber Pedikulose [Ldusebefall],

Z20.7 CC167 | CC202
Akarinose [Milbenbefall] oder anderem Parasitenbefall

790.8 Kontakt .mlt und Exposition gegeniiber sonstigen tbertragbaren ccie7 | cc202
Krankheiten

720.9 Ifontakt mit und Exp05|.t|on gegenliber nicht ndher bezeichneter ccie7 | cca02
Ubertragbarer Krankheit

Z22.0 Keimtrager von Typhus abdominalis CC167 | CCO06

Z22.1 Keimtrager anderer infektidoser Darmkrankheiten CC167 | CCO06

222.2 Keimtrager der Diphtherie CC167 | CCO06

Z222.3 Keimtrager anderer naher bezeichneter bakterieller Krankheiten CC167 | CCO06

797 4 Keimtrager von Infektlonskrankhelten, die vorwiegend durch Ge- cci67 | ccoos
schlechtsverkehr Gbertragen werden

Z22.5 Keimtrager der Virushepatitis CC167 | CCO06

799 6 Keimtrager von humaner T-Zell-lymphotroper-Viruskrankheit, Typ | ccie7 | ccoos
[HTLV-1]

222.8 Keimtrager sonstiger Infektionskrankheiten CC167 | CCO06

222.9 Keimtrager von Infektionskrankheit, nicht ndher bezeichnet CC167 | CCO06

Z23.0 Notwendigkeit der Impfung gegen Cholera, nicht kombiniert CC183 | CC201
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793.1 NOtW(':_‘I’l'dIgI(EIt der Impfung gegen Typhus-Paratyphus [TAB], nicht cci1s3 | ce01
kombiniert

Z23.2 Notwendigkeit der Impfung gegen Tuberkulose [BCG] CC183 | CC201

Z23.3 Notwendigkeit der Impfung gegen Pest CC183 | CC201

Z23.4 Notwendigkeit der Impfung gegen Tularamie CC183 | CC201

Z23.5 Notwendigkeit der Impfung gegen Tetanus, nicht kombiniert CC183 | CC201

Z23.6 Notwendigkeit der Impfung gegen Diphtherie, nicht kombiniert CC183 | CC201

793.7 Notw_en.dlgkelt der Impfung gegen Keuchhusten [Pertussis], nicht ccis3 | cc01
kombiniert

793.8 Notwem.:llgkelt der Impfung gegen sonstige einzelne bakterielle ccis3 | cc01
Krankheiten

224.0 Notwendigkeit der Impfung gegen Poliomyelitis CC183 | CC201

794.1 NOtWEI’.l.dIgI(EIt der Impfung gegen Virusenzephalitis, durch Arthro- ccis3 | co01
poden libertragen

224.2 Notwendigkeit der Impfung gegen Tollwut CC183 | CC201

2243 Notwendigkeit der Impfung gegen Gelbfieber CC183 | CC201

224.4 Notwendigkeit der Impfung gegen Masern, nicht kombiniert CC183 | CC201

Z24.5 Notwendigkeit der Impfung gegen Roételn, nicht kombiniert CC183 | CC201

Z224.6 Notwendigkeit der Impfung gegen Virushepatitis CC183 | CC201

Z25.0 Notwendigkeit der Impfung gegen Mumps, nicht kombiniert CC183 | CC201

Z25.1 Notwendigkeit der Impfung gegen Grippe [Influenza] CC183 | CC201

795.8 Notwer_mdlgkelt der.Impfung gegen sonstige naher bezeichnete ein- ccis3 | cc01
zelne Viruskrankheiten

Z26.0 Notwendigkeit der Impfung gegen Leishmaniose CC183 | CC201

726.8 Notwendlgk'elt der Impf'ung gegen sonstige naher bezeichnete ein- ccis3 | cc01
zelne Infektionskrankheiten

796.9 Notwendlgk'elt der Impfung gegen nicht ndher bezeichnete Infekti- ccis3 | co01
onskrankheit

797.0 Notwendigkeit der Impfung gegen Cholera mit Typhus-Paratyphus cci1s3 | ce01
[Cholera+TAB]

797 1 Notwendigkeit der Impfung gegen Diphtherie-Pertussis-Tetanus ccis3 | cc01
[DPT]
Notwendigkeit der Impfung gegen Diphtherie-Pertussis-Tetanus mit

227.2 Typhus-Paratyphus [DPT+TAB] e

7973 Nonendlgl'(elt der Impfung gegen Diphtherie-Pertussis-Tetanus mit ccis3 | cc01
Poliomyelitis [DPT+Polio]

227.4 Notwendigkeit der Impfung gegen Masern-Mumps-Roételn [MMR] CC183 | CC201

797 8 Notyvendlgkelt d'er Impfung gegen sonstige Kombinationen von In- ccis3 | co01
fektionskrankheiten

797 9 Notwendlgkelt dejr Impfung gggen nicht ndher bezeichnete Kombina- cci1s3 | ce01
tionen von Infektionskrankheiten

Z28 Nicht durchgefiihrte Impfung [Immunisierung] CC167 | CC201

Z29.0 Isolierung als prophylaktische MaRnahme CC183 | CC202

Z29.1 Immunprophylaxe CC183 | CC202

Z29.2 Sonstige prophylaktische Chemotherapie CC183 | CC202

Z29.8 Sonstige ndher bezeichnete prophylaktische MaRnahmen CC183 | CC202

Z29.9 Prophylaktische MalRnahme, nicht ndher bezeichnet CC183 | CC202

Z30.0 Allgemeine Beratung zu Fragen der Kontrazeption CC183 | CC202

Z30.1 Einsetzen eines Pessars (intrauterin) zur Kontrazeption CC183 | Ccc201

Z30.2 Sterilisierung CC183 | Ccc201

Z30.3 Auslésung der Menstruation CC183 | CC201

Z30.4 Uberwachung bei medikamentdser Kontrazeption CC183 | CC201
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730.5 Uberwachung von Patientinnen mit Pessar (intrauterin) zur Kontra- cci1s3 | ce01
zeption
Z30.8 Sonstige kontrazeptive Manahmen CC183 | CC201
Z30.9 Kontrazeptive MaRnahme, nicht naher bezeichnet CC183 | cc201
Z31.0 Tuben- oder Vasoplastik nach friiherer Sterilisierung CC183 | CC201
Z31.1 Kinstliche Insemination CC183 | CC201
Z31.2 In-vitro-Fertilisation CC183 | CC201
Z31.3 Andere Methoden, die die Fertilisation unterstitzen CC183 | Ccc201
Z31.4 Untersuchung und Test im Zusammenhang mit Fertilisation CC183 | CC201
Z31.5 Genetische Beratung CC183 | CC184
Z231.6 Allgemeine Beratung im Zusammenhang mit Fertilisation CC183 | CC201
Z31.8 Sonstige fertilisationsférdernde MaRnahmen CC183 | CC201
Z31.9 Fertilisationsférdernde MalRnahme, nicht ndher bezeichnet CC183 | Ccc201
Z32 Untersuchung und Test zur Feststellung einer Schwangerschaft CC183 | CC201
241.1 Plastische Chirurgie aus kosmetischen Griinden CC183 | CC201
241.2 Zirkumzision als RoutinemaRnahme oder aus rituellen Griinden CC183 | cc201
Z51.6 Desensibilisierung gegeniber Allergenen CC183 | CC184
Z52.0- Blutspender CC183 | CC201
Z52.00 | Vollblutspender CC183 | CC201
Z52.01 | Stammzellenspender CC183 | CC201
Z52.08 | Spender sonstiger Blutbestandteile CC183 | CC201
Personen, die Einrichtungen des Gesundheitswesens wegen spezifi-
Z53 scher MaBnahmen aufgesucht haben, die aber nicht durchgefiihrt CC167 | CC201
wurden
Z55 Kontaktanldasse mit Bezug auf die Ausbildung CC167 | CC201
756 Kontaktanldsse mit Bezug auf das Berufsleben CC167 | CC201
Z57 Berufliche Exposition gegentiber Risikofaktoren CC167 | CC202
Z58 Kontaktanldasse mit Bezug auf die physikalische Umwelt CC183 | CC201
759 Kontaktanldasse mit Bezug auf das Wohnumfeld oder die wirtschaftli- cci67 | cooo1
che Lage
Z60 Kontaktanldsse mit Bezug auf die soziale Umgebung CC167 | CC202
261 Kontaktanldsse mit Bezug auf Kindheitserlebnisse CC167 | CC201
262 Andere Kontaktanldsse mit Bezug auf die Erziehung CC167 | CC201
263 Andere Kontaktanldsse mit Bezug auf den engeren Familienkreis CC167 | CC201
264.0 Kontaktanldsse mit Bezug auf eine unerwiinschte Schwangerschaft CC167 | CC202
264.1 Kontaktanldsse mit Bezug auf Multiparitat CC167 | CC201
764.8 Sonst‘i.ge Kontaktanldsse mit Bezug auf bestimmte psychosoziale ccie7 | cc202
Umstande
765 Kontaktanldsse mit Bezug auf andere psychosoziale Umstande CC167 | CC202
770 Be.rattfng in Bezug auf Sexualeinstellung, -verhalten oder - ccis3 | cc01
orientierung
Personen, die das Gesundheitswesen zum Zwecke anderer Beratung
271 oder arztlicher Konsultation in Anspruch nehmen, anderenorts nicht | CC183 | CC201
klassifiziert
272.8 Sonstige Probleme mit Bezug auf die Lebensfiihrung CC167 | CC201
Z72.9 Problem mit Bezug auf die Lebensfiihrung, nicht ndher bezeichnet CC167 | CC201
73 Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewiltigung CC167 | CCO60
Z274.0 Probleme mit Bezug auf: Eingeschrdankte Mobilitat CC166 | CC201
774.1 Pr.obleme mit Bezug auf: Notwendigkeit der Hilfestellung bei der cci66 | cc01
Koérperpflege
Probleme mit Bezug auf: Notwendigkeit der Hilfeleistung im Haus-
Z74.2 halt, wenn kein anderer Haushaltsangehoriger die Betreuung liber- CCl166 | CC201

nehmen kann
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774.3 Probleme mit Bezug auf: Notwendigkeit der standigen Beaufsichti- ccie6 | cc01
gung

274.8 Sonstige Probleme mit Bezug auf Pflegebedurftigkeit CC166 | CC201

Z274.9 Problem mit Bezug auf Pflegebedirftigkeit, nicht naher bezeichnet CC166 | CC201

Z75.2- Wartezeit auf eine Untersuchung oder Behandlung CC167 | CC201

775.21 Erfolgte Registrierung zur Lebertransplantation mit Dringlichkeitsstu- ccie7 | cc01
feTl

775.22 Erfolgte Registrierung zur Lebertransplantation mit Dringlichkeitsstu- ccie7 | cc01
fe T2

775 3 Erfolgte Registrierung zur Lebertransplantation mit Dringlichkeitsstu- cci67 | cooo1
fe T3

775 94 Erfolgte Registrierung zur Lebertransplantation mit Dringlichkeitsstu- ccie7 | cc01
fe T4

775.99 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Wartezeit auf eine Untersu- ccie7 | cc01
chung oder Behandlung

775.6- Erfolgte Reglstrlerung zur Organtransplantation ohne Dringlichkeits- ccis3 | cc01
stufe HU (High Urgency)

775.60 Erfolgte Reglstrlerung zur Qrgantransplantatlon ohne Dringlichkeits- ccis3 | cc01
stufe HU (High Urgency): Niere
Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation ohne Dringlichkeits-

275.64 stufe HU (High Urgency): Niere-Pankreas cclgs | cc2ol

775 65 Erfolgte Reglstrlerung zur Organtransplantation ohne Dringlichkeits- ccis3 | co01
stufe HU (High Urgency): Pankreas

775 66 Erfolgte Reglstrlerung zur Oﬂrgantransplantahon ohne Dringlichkeits- cci1s3 | ce01
stufe HU (High Urgency): Dinndarm

775.68 Erfolgte Reglstrlerung zur Orga.ntransplantatlon ohne Dringlichkeits- ccis3 | cc01
stufe HU (High Urgency): Sonstige Organe
Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation ohne Dringlichkeits-

275.69 stufe HU (High Urgency): Nicht naher bezeichnetes Organ cclgs | cc2ol

775.7. Erfolgte Reglstrlerung zur Organtransplantation mit Dringlichkeits- ccis3 | cc01
stufe HU (High Urgency)

775 70 Erfolgte Reglstrlerung zur Qrgantransplantatlon mit Dringlichkeits- cci1s3 | ce01
stufe HU (High Urgency): Niere
Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation mit Dringlichkeits-

Z75.74 CC183 | Ccc201
stufe HU (High Urgency): Niere-Pankreas

775,75 Erfolgte Reglstrlerung zur Organtransplantation mit Dringlichkeits- ccis3 | co01
stufe HU (High Urgency): Pankreas

775.76 Erfolgte Reglstrlerung zur O“rgantransplantatlon mit Dringlichkeits- ccis3 | cc01
stufe HU (High Urgency): Diinndarm

775.78 Erfolgte Reglstrlerung zur Orga.ntransplantatlon mit Dringlichkeits- ccis3 | cc01
stufe HU (High Urgency): Sonstige Organe
Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation mit Dringlichkeits-

Z75.79 CC183 | Ccc201
stufe HU (High Urgency): Nicht naher bezeichnetes Organ

775 8 So'nstlge Probleme mit Bezug fa\uf medizinische Betreuungsmoglich- ccie7 | cc01
keiten oder andere Gesundheitsversorgung

7759 Nicht nahe|: bgzelchnetes Problem mit Bezug a.uf medizinische Be- ccie7 | cc01
treuungsmoglichkeiten oder andere Gesundheitsversorgung

276.0 Ausstellung wiederholter Verordnung CC183 | CC201

Z276.1 Gesundheitsiiberwachung und Betreuung eines Findelkindes CC183 | CC201

776.2 G.gsur_ldheltsube.:rwachung und Betreuung eines anderen gesunden ccis3 | cc01
Sauglings und Kindes

276.3 Gesunde Begleitperson einer kranken Person CC183 | CC201

776.4 Andere in eine Gesundheitsbetreuungseinrichtung aufgenommene ccis3 | cc01

Person
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776.8 Personfen, dlg das Gesundheitswesen aus sonstigen ndher bezeichne- cci1s3 | ce01
ten Griinden in Anspruch nehmen

776.9 Petson, d!e das Gesund.heltswesen aus nicht ndher bezeichneten cci1s3 | ce01
Griinden in Anspruch nimmt

290.7 Verlust eines oder mehrerer Genitalorgane CC167 | CC202

Z290.8 Verlust sonstiger Organe CC167 | CC202

7921 Dauertherapie (gegenwartig) mit Antikoagulanzien in der Eigen- ccisa | cc183
anamnese

797 8 Vorhandenselh son'stlger und nicht naher bezeichneter medizinischer ccie7 | cca02
Gerate oder Hilfsmittel

799.8 Lang'zglt'lge Abhanglgkelt von s'onstl'gen unterstitzenden Apparaten, ccle6 | cc202
medizinischen Gerdten oder Hilfsmitteln

799.9 Langzeitige Abhangigkeit von einem nicht ndher bezeichneten unter- cc1e6 | cc202

stitzenden Apparat, medizinischen Gerat oder Hilfsmittel

Tabelle 107:Alle Anderungen von ICD-CC-Uberleitungen, die im Rahmen der Uberarbeitung der
Risikokategorien CC166, CC167 und CC183 durchgefiihrt wurden und identisch sind fiir

die drei Jahresversionen der ICD-10-GM 2006, 2007 und 2008

(*... Die Textbezeichnungen der Risikokategorien befinden sich in der Tabelle 111)

ICD-10-GM Version 2006

Risikokategorie*

Kode Text 0.2.3 p06b

G47.3 Schlafapnoe CC167 | CCO50

U04.0! | Nicht belegte Schliisselnummer U04.0 CC183 | CC201

U04.1! | Nicht belegte Schlisselnummer U04.1 CC183 | CC201

U04.2! | Nicht belegte Schlisselnummer U04.2 CC183 | CC201

U04.3! | Nicht belegte Schliisselnummer U04.3 CC183 | CC201

U04.4! | Nicht belegte Schliisselnummer U04.4 CC183 | CC201

U04.5! | Nicht belegte Schliisselnummer U04.5 CC183 | CC201

U04.6! | Nicht belegte Schliisselnummer U04.6 CC183 | CC201

U04.7! | Nicht belegte Schliisselnummer U04.7 CC183 | CC201

U04.8! | Nicht belegte Schlisselnummer U04.8 CC183 | CC201

775.61 Erfolgte Reglstrlerung zur Organtransplantation ohne Dringlichkeits- ccis3 | cc01
stufe HU (High Urgency): Herz

775.62 Erfolgte Reglstrlerung zur Organtransplantation ohne Dringlichkeits- ccis3 | cc01
stufe HU (High Urgency): Lunge

775 63 Erfolgte Reglstrlerung zur Organtransplantation ohne Dringlichkeits- cc1s3 | coao1
stufe HU (High Urgency): Herz-Lunge

775,71 Erfolgte Reglstrlerung zur Organtransplantation mit Dringlichkeits- ccis3 | co01
stufe HU (High Urgency): Herz

775,72 Erfolgte Reglstrlerung zur Organtransplantation mit Dringlichkeits- ccis3 | co01
stufe HU (High Urgency): Lunge

775.73 Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation mit Dringlichkeits- ccis3 | cc01

stufe HU (High Urgency): Herz-Lunge

Tabelle 108:Alle Anderungen von ICD-CC-Uberleitungen, die im Rahmen der Uberarbeitung der
Risikokategorien CC166, CC167 und CC183 durchgefiihrt wurden, aber nur fiir die

Schliisselnummern der Jahresversion 2006 der ICD-10-GM giiltig sind

(*... Die Textbezeichnungen der Risikokategorien befinden sich in der Tabelle 111)
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G47.3- | Schlafapnoe CC167 | CCO50

G47.30 | Zentrales Schlafapnoe-Syndrom CC167 | CCO50

G47.31 | Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom CC167 | CCO50

G47.32 | Schlafbezogenes Hypoventilations-Syndrom CC167 | CCO50

G47.38 | Sonstige Schlafapnoe CC167 | CCO50

G47.39 | Schlafapnoe, nicht ndher bezeichnet CC167 | CCO50

U05.0! | Nicht belegte Schlisselnummer U05.0 CC183 | CC201

U05.1! | Nicht belegte Schliisselnummer U05.1 CC183 | CC201

U05.2! | Nicht belegte Schliisselnummer U05.2 CC183 | CC201

U05.3! | Nicht belegte Schliisselnummer U05.3 CC183 | CC201

U05.4! | Nicht belegte Schlisselnummer U05.4 CC183 | CC201

U05.5! | Nicht belegte Schliisselnummer U05.5 CC183 | CC201

U05.6! | Nicht belegte Schliisselnummer U05.6 CC183 | CC201

U05.7! | Nicht belegte Schlisselnummer U05.7 CC183 | CC201

U05.8! | Nicht belegte Schliisselnummer U05.8 CC183 | CC201

U05.9! | Nicht belegte Schliisselnummer U05.9 CC183 | CC201

U55.1- | Erfolgte Registrierung zur Herztransplantation CC183 | CC201
Erfolgte Registrierung zur Herztransplantation: Ohne Dringlichkeits-

U55.10 CC183 | Ccc201
stufe U [Urgency] oder HU [High Urgency]

US5.11 Erfolgte Registrierung zur Herztransplantation: Mit Dringlichkeitsstu- cci1s3 | ce01
fe U [Urgency]

US5.12 Erfolgte Beglstrlerung zur Herztransplantation: Mit Dringlichkeitsstu- ccis3 | cc01
fe HU [High Urgency]

U55.2- | Erfolgte Registrierung zur Lungentransplantation CC183 | CC201
Erfolgte Registrierung zur Lungentransplantation: Ohne Dringlich-

U55.20 keitsstufe U [Urgency] oder HU [High Urgency] cclgs | cc2ol

US5.91 Erfolgte Registrierung zur Lungentransplantation: Mit Dringlichkeits- cc1s3 | coao1
stufe U [Urgency]

US5.22 Erfolgte Reglstrlerung zur Lungentransplantation: Mit Dringlichkeits- ccis3 | co01
stufe HU [High Urgency]

U55.3- | Erfolgte Registrierung zur Herz-Lungen-Transplantation CC183 | CC201
Erfolgte Registrierung zur Herz-Lungen-Transplantation: Ohne Dring-

U55.30 lichkeitsstufe U [Urgency] oder HU [High Urgency] ccld3 | cc201

US5.31 I-;rfolgjce Registrierung zur Herz-Lungen-Transplantation: Mit Dring- ccis3 | cc01
lichkeitsstufe U [Urgency]

U55.32 Erfolgte Registrierung zur Herz-Lungen-Transplantation: Mit Dring- ccis3 | cc01

lichkeitsstufe HU [High Urgency]

Tabelle 109:Alle Anderungen von ICD-CC-Uberleitungen, die im Rahmen der Uberarbeitung der
Risikokategorien CC166, CC167 und CC183 durchgefiihrt wurden, aber nur fiir die
Schliisselnummern der Jahresversionen 2007 und 2008 der ICD-10-GM giiltig sind
(*... Die Textbezeichnungen der Risikokategorien befinden sich in der Tabelle 111)
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U69.0-! | Sekundére Schlisselnummern flir Zwecke der externen Qualitatssi- CC183 | CC201
cherung

U69.00! | Anderenorts klassifizierte, im Krankenhaus erworbene Pneumonie CC183 | cc201

bei Patienten von 18 Jahren und élter

U69.1-! | Sekundére Schlisselnummern fiir besondere administrative Zwecke CC183 | Ccc201

U69.10! | Anderenorts klassifizierte Krankheit, fiir die der Verdacht besteht, CC183 | Ccc20o1
dass sie Folge einer medizinisch nicht indizierten asthetischen Ope-
ration, einer Tatowierung oder eines Piercings ist

Tabelle 110:Alle Anderungen von ICD-CC-Uberleitungen, die im Rahmen der Uberarbeitung der
Risikokategorien CC166, CC167 und CC183 durchgefiihrt wurden, aber nur fiir die
Schliisselnummern der Jahresversion 2008 der ICD-10-GM giiltig sind
(*... Die Textbezeichnungen der Risikokategorien befinden sich in der folgenden Tabelle

111)
CC-Kode | CC-Text
CC104 Arterielle Embolien, Thrombosen
e | CC134 | Inkontinenz
% CC166 | Schwere Symptome, abnorme Befunde
% CC167 | Schwindel, Unwohlsein und andere Allgemeinsymptome
= CC183 Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen, Beratung zur Kontrazeption
CC184 | Erkrankungen in der Eigen- oder Familienanamnese
CC006 | Andere Infektionskrankheiten
CC036 | Andere gastrointestinale Erkrankungen
CCo43 Andere Erkrankungen der Muskeln, Sehnen, Gelenke und des Bindegewebes
CCO50 Alterserk'r.ankungen, nicht-psychotische hirnorganische Erkrankun-
gen/Zustdnde
a CC060 | Angststorungen, sexuelle Stoérungen, Belastungs- und Anpassungsstérungen
28l | cC166 | Schwere Symptome
g CC167 | Allgemeinsymptome und Missbrauch von Personen
= | cc183 Antikoagulation als Dauertherapie
CC184 Erkrankungen in der Eigen- oder Familienanamnese
CC199 Umschriebene Entwicklungsstérung
CC200 | Zustand nach Neubildung
CC201 | NonCW-CC
CC202 Hierarchisch niedrigste Symptom-CC

Tabelle 111:Alle Textbezeichnungen der Risikokategorien in Tabelle 107, Tabelle 108, Tabelle 109
und Tabelle 110

209/230



Institut des

Bewertungsausschusses
Institut des Bewertungsausschusses

Anhang 10 Alle Anderungen von ICD-CC-Uberleitungen, die im Rahmen der
Uberarbeitung der ,,ACC004 Diabetes mellitus” durchgefiihrt wurden

ICD-10-GM Risikokategorie*

Kode Text 0.2.3 p06b

£10.0- Primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit cco17 | ccols
Koma

£10.01 Primar msulmz?bhanglger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes] mit Ko- cco17 | ccols
ma: Als entgleist bezeichnet

£10.1- Prlmar'lnsullnabhanglger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit cco17 | ccots
Ketoazidose

£10.11 Prlm'ar |nsu||nabhang|ger Dla'betes mellitus [Typ-1-Diabetes] mit Ke- cco17 | ccote
toazidose: Als entgleist bezeichnet

£10.3- Primar |nsu||r1ab.hang|ger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit ccois | ccols
Augenkomplikationen

£10.30 Primar |ns.uI|n.abhang|ger Diabetes mellltus ¥Typ—1—D|abetes] mit Au- ccois | ccols
genkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

£10.31 Primar |ns.uI|n.abhang|ger Dlabgtes me!lltus [Typ-1-Diabetes] mit Au- ccois | ccols
genkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

£10.6- Prlma'r |nsuI.|.nabhang|'ger Diabetes mglllt'us [Typ-1-Diabetes]: Mit cco17 | ccoie
sonstigen ndher bezeichneten Komplikationen
Primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes] mit sons-

E10.60 | tigen ndher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist be- CC017 | Cco16
zeichnet

£10.61 P.rlmar.|.nsu||nabf.1ang|ger Dlabetgs mellltus [Typ-1-D|:?1betes] .mlt sons- | 017 | ccoie
tigen naher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

£10.7- Prlm_ar msulmabhanglger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit cco17 | ccois
multiplen Komplikationen
Primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes] mit mul-

E10.70 tiplen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet €co17 | CCo15

£10.71 Erlmar |nsu||r'1abhang|ger Dlabete's mellltgs [Typ-1-Diabetes] mit mul- cco17 | ccols
tiplen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

£10.8- Prlmar.|.nsu||nabf'1ang|ger Dlabet('es mellltus [Typ-1-Diabetes]: Mit cco1s | ccols
nicht naher bezeichneten Komplikationen

£10.80 P|:|mar |nsu.||nabhang|ger Dllabgtes meII.ltus [Typ-1-D|:?1betes] .mlt nicht cco19 | ccols
naher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

£10.81 Ptlmar |nsu.I|nabhang|ger Dllabe.ztes mellitus [Typ.—l—Dlab.etes] mit nicht cco19 | ccols
naher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E11.0- Ntht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: cco17 | ccols
Mit Koma

£11.01 Nicht primar |nsu'||nabha'ng|ger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] mit cco17 | ccots
Koma: Als entgleist bezeichnet

E11.1- NI'Cht prlm:?\r insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: cco17 | ccots
Mit Ketoazidose

£11.11 Nicht prlmar |nsu||nabh.ang|ger.Dlabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] mit cco17 | ccots
Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet

E11.3- Ntht primar |nsu.I|na.bhang|ger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: ccois | ccols
Mit Augenkomplikationen

£11.30 Nicht prlmar.msgllnabhahglger Dlabete.s mellltlus [Typ-2-Diabetes] mit ccois | ccols
Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

£11.31 Nicht prlmar'lnsgllnabhanglger D!abetes 'mellltus [Typ-2-Diabetes] mit ccois | ccoie
Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

E11.6- NI'Cht prlmar |ns.g||nabhan'g|ger Diabetes r"neII'ltus [Typ-2-Diabetes]: cco17 | ccots
Mit sonstigen ndher bezeichneten Komplikationen
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Kode Text 0.2.3 p06b
Nicht primar insulinabhdngiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] mit

E11.60 | sonstigen ndher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist CC017 | Cco16
bezeichnet
Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] mit

E11.61 | sonstigen naher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeich- CC017 | CCo16
net

E11.7- NI-Cht pnrnar |nsuI|na.bha.ng|ger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: cco17 | ccois
Mit multiplen Komplikationen

£11.70 Nlch'F primar |nsg||na?bhang|g'er Diabetes m'ellltus [Typ-Z-Dlabetes] mit cco17 | ccols
multiplen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

£11.71 Nlch'F primar |nsg||na?bhang|ger Dlabe'tes mel!ltus [Typ-2-Diabetes] mit ccol7 | ccols
multiplen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E11.8- Nl-cht-prlmalr |nsu||naphang|ger Dlabgtes.mellltus [Typ-2-Diabetes]: cco19 | ccols
Mit nicht naher bezeichneten Komplikationen
Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] mit

E11.80 | nicht ndher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist be- CC019 | CCco16
zeichnet

£11.81 N'|cht p.rjlmar |nsu'I|nabhang|ger D'lab'etes mellitus [Ty;')—Z—Dlab'etes] mit cco19 | ccoie
nicht naher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

£12.0- Dlabetes'njlellltus'ln Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung cco17 | ccote
[Malnutrition]: Mit Koma

£12.01 Dlabetes'njlellltu§ in Verbindung mlt' Fehl- o'der Mangelerndhrung cco17 | ccots
[Malnutrition] mit Koma: Als entgleist bezeichnet

£12.1- Dlabetes.n.wellltusiln Verblr?dung mit Fehl- oder Mangelernahrung cco17 | ccols
[Malnutrition]: Mit Ketoazidose

£12.11 Dlabetes.n.wellltus. in Verbllndung mit Fehl- .oder Mfingelernahrung cco17 | ccols
[Malnutrition] mit Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet
Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung

E12:3- [Malnutrition]: Mit Augenkomplikationen CC018 | ccole
Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung

E12.30 | [Malnutrition] mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeich- | CC018 | CC016
net

£12.31 Dlabetes.njlellltu§ in Verblndung mlfc Fehl- oder Mangelernahrung ccois | ccols
[Malnutrition] mit Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

£12.6- Dlabetes.n.wellltusiln Verbllndun% mit Fehlj oder Mangeler.nah.rung cco17 | ccols
[Malnutrition]: Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen
Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung

E12.60 | [Malnutrition] mit sonstigen ndher bezeichneten Komplikationen: CC017 | CCo16
Nicht als entgleist bezeichnet
Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung

E12.61 | [Malnutrition] mit sonstigen ndher bezeichneten Komplikationen: Als | CC017 | CCO16
entgleist bezeichnet

£12.7- Dlabetes.njlellltus.ln Verplndung mltlFeh.I- oder Mangelerndhrung cco17 | ccois
[Malnutrition]: Mit multiplen Komplikationen
Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung

E12.70 | [Malnutrition] mit multiplen Komplikationen: Nicht als entgleist be- CC017 | CCo15
zeichnet

£12.71 Dlabetes'n'wellltus' in Vetjblndung ml’F Fehl— oder Mangele'rnahrur'\g cco17 | cco1s
[Malnutrition] mit multiplen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

£12.8- Dlabetes'njlellltus'ln \'/erbln"dung mlt'FehI- oder Man'gele'rnahrung cco1s | ccols
[Malnutrition]: Mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen
Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung

E12.80 | [Malnutrition] mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen: Nicht CC019 | Cco16
als entgleist bezeichnet
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Kode Text 0.2.3 p06b
Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung

E12.81 | [Malnutrition] mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen: Als CC019 | CCo16
entgleist bezeichnet

E13.0- | Sonstiger ndaher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit Koma CC017 | CCo16

£13.01 Sor?stlger n_aher bezeichneter Diabetes mellitus mit Koma: Als ent- cco17 | ccols
gleist bezeichnet

E13.1- | Sonstiger ndaher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit Ketoazidose CC017 | CCo16

E13.11 Sonstlger nahgr bezeichneter Diabetes mellitus mit Ketoazidose: Als cco17 | ccols
entgleist bezeichnet

£13.3- S'onstlger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit Augenkomplika- ccois | ccols
tionen

£13.30 Sonstlggr naher bezels:hneter'Dlabetes mellitus mit Augenkomplikati- ccois | ccols
onen: Nicht als entgleist bezeichnet

£13.31 Sonstiger ndher .bezelch.neter Diabetes mellitus mit Augenkomplikati- ccois | ccols
onen: Als entgleist bezeichnet

E13.6- Sonstclger naher beze%lchheter Diabetes mellitus: Mit sonstigen naher cco17 | ccols
bezeichneten Komplikationen

E£13.60 Sonstclger naher beze%lchheter Dlalbetes meII|tu§ mit sohstlgen naher cco17 | ccols
bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

£13.61 Sonstclger naher beze'lchheter Diabetes m'ellltus rTnt sonstigen naher cco17 | ccoie
bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

£13.7- Sgnst!ger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit multiplen Kom- ccol7 | ccols
plikationen

£13.70 Son.stlger na?her bezelchn(.eter Dlapetes mellitus mit multiplen Kompli- cco17 | ccols
kationen: Nicht als entgleist bezeichnet

£13.71 Son.stlger naher bezlelchnet.er Diabetes mellitus mit multiplen Kompli- cco17 | ccois
kationen: Als entgleist bezeichnet

E13.8- So.nstlger naher b?zethneter Diabetes mellitus: Mit nicht ndher be- cco19 | ccols
zeichneten Komplikationen

£13.80 So'nstlger naher b?zethneter Plabetes melll'tus mit 'nlcht naher be- cco19 | ccoie
zeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

£13.81 So'nstlger naher b('ezelf:hneter Dlabetes' mellltu's mit nicht ndher be- cco1s | ccols
zeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E14.0- | Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit Koma CC017 | CCO16

£14.01 Nlch'F naher bezeichneter Diabetes mellitus mit Koma: Als entgleist cco17 | ccots
bezeichnet

E14.1- | Nicht ndaher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit Ketoazidose CC017 | Cco16

£14.11 NIC-ht nahe_r bezeichneter Diabetes mellitus mit Ketoazidose: Als ent- cco17 | ccols
gleist bezeichnet

£14.3- :;cnht naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit Augenkomplikatio- ccois | ccols

£14.30 Nicht n'aher bezelchr?eter Dlébetes mellitus mit Augenkomplikatio- ccois | ccols
nen: Nicht als entgleist bezeichnet

£14.31 Nicht ndher be'zelchnetcer Diabetes mellitus mit Augenkomplikatio- ccois | ccols
nen: Als entgleist bezeichnet

£14.6- Nlch'F naher bezelchr?etelr Diabetes mellitus: Mit sonstigen ndher cco17 | ccots
bezeichneten Komplikationen

£14.60 Ntht naher bezelc.hne.zter Dlab.etes mellitus fmt sons.tlgen naher be- cco19 | ccols
zeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E14.61 Ntht naher bezelc.hne.zter Diabetes me!lltus mllt sonstigen naher be- cco17 | ccols
zeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

£14.7- L\il;c:etnnaher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit multiplen Komplika- cco17 | cco1s
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Kode Text 0.2.3 p06b
Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus mit multiplen Komplikati-
E14.70 P P CCo17 | cco1s

onen: Nicht als entgleist bezeichnet

Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus mit multiplen Komplikati-

E14.71 . .
onen: Als entgleist bezeichnet

CC017 | Cco15

Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit nicht ndher bezeich-

E14.8- - CC019 | Cco16
neten Komplikationen

Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus mit nicht ndher bezeich-

E14.80 neten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet €Co15 | ccole

Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus mit nicht ndher bezeich-

E14.81 o . . CC019 | CCo16
neten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E89.1 Hypoinsulindmie nach medizinischen MaBnahmen CC019 | CC202

G59.0* | Diabetische Mononeuropathie CC071 | Cco76

Tabelle 112:Alle Anderungen von ICD-CC-Uberleitungen, die im Rahmen der Uberarbeitung der
,ACC004 Diabetes mellitus“ durchgefiihrt wurden
(*... Die Textbezeichnungen der Risikokategorien befinden sich in der folgenden Tabelle

113)

CC-Kode | CC-Text

CC017 | Diabetes mellitus mit akuten oder sonstigen Komplikationen
§ CC018 | Diabetes mellitus mit ophthalmologischen Komplikationen
s Diabetes mellitus ohne oder mit nicht naher bezeichneten Komplikationen,
‘% | CCO19 .
;‘5 Schwangerschaftsdiabetes

CC071 | Polyneuropathie, Myasthenie, Myopathie

CC015 | Diabetes mellitus mit renalen oder multiplen Komplikationen
§ CC016 | Diabetes mellitus mit sonstigen oder n.n.bez. Komplikationen
§ CCO76 Radikulopathien, andere neurologische Erkrankungen und Folgen von
;‘; Verletzungen des Nervensystems

CC202 | Hierarchisch niedrigste Symptom-CC

Tabelle 113:Alle Textbezeichnungen der Risikokategorien in Tabelle 112
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Anhang 11 Alle Anderungen von ICD-CC-Uberleitungen, die im Rahmen der
Uberarbeitung der ,,ACC022 Krankheiten der Nieren und ableitenden
Harnwege, inkl. Zustande nach Nieren-Transplantation” durchgefiihrt
wurden

ICD-10-GM Risikokategorie*

Kode Text 0.2.3 p06b

Rezidivierende und persistierende Hamaturie: Diffuse membrandse

NO02.2 - CC136 | CC132
Glomerulonephritis

NO2.3 ReZ|d_|V|erende und per5|§t.|erende Hamaturie: Diffuse mesangioproli- cc136 | cc132
ferative Glomerulonephritis

NO2.4 Re2|'d|V|er'ende und per5|st|ere':r?de Hamaturie: Diffuse endokapillar- cc136 | cc132
proliferative Glomerulonephritis

NO2.5 R.’.e2|d|V|erende und p'el"5|st|erende Hamaturie: Diffuse mesangiokapil- cc136 | cc132
lare Glomerulonephritis

NO2.6 ReZ|d|V|§rende und persistierende Hamaturie: Dense-deposit- cc136 | cc132
Krankheit

NO2.7 Rej2|d.|V|erende und persllstlerende Hamaturie: Glomerulonephritis cc136 | cc132
mit diffuser Halbmondbildung

NO6.6 Isolierte Proteinurie mit Angabe morphologischer Veranderungen: cc136 | cc132

Dense-deposit-Krankheit

NO8.0* Glomerula'r? Krankhelten' bei anderenorts klassifizierten infektiésen cc13s | cc132
und parasitdren Krankheiten

Tubulointerstitielle Nierenkrankheiten bei anderenorts klassifizierten

N16.0% infektiosen und parasitdren Krankheiten CC135 ) cel32
N18.80 | Einseitige chronische Nierenfunktionsstérung CC131 | CC136
N18.84 | Chronische Niereninsuffizienz, Stadium IV CC129 | CC131
N26 Schrumpfniere, nicht ndher bezeichnet CC131 | CC136
N27.0 Kleine Niere unbekannter Ursache, einseitig CC131 | CC136
N27.9 Kleine Niere unbekannter Ursache, nicht ndher bezeichnet CC131 | CC136
Q60.1 Nierenagenesie, beidseitig CC136 | CC131
Q60.4 | Nierenhypoplasie, beidseitig CC136 | CC131
Q60.6 Potter-Syndrom CC136 | CC131
Q61.1 Polyzystische Niere, autosomal-rezessiv CC131 | CC136
Q62.1 | Atresie und (angeborene) Stenose des Ureters CC136 | CC133
Q62.7 | Angeborener vesiko-uretero-renaler Reflux CC136 | CC133
Q64.2 | Angeborene Urethralklappen im hinteren Teil der Harnréhre CC136 | CC133

Sonstige Atresie und (angeborene) Stenose der Urethra und des

Q64.3 CC136 | CC133
Harnblasenhalses
R15 Stuhlinkontinenz CC134 | CC166
R31 Nicht ndher bezeichnete Himaturie CC136 | CC202
R36 Ausfluss aus der Harnréhre CC134 | CC202
T19.2 Fremdkorper in der Vulva und in der Vagina CC136 | CC139
T19.3 Fremdkorper im Uterus [jeder Teil] CC136 | CC138
Z90.5 Verlust der Niere(n) CC136 | CC202
Z90.6 Verlust anderer Teile des Harntraktes CC136 | CC202

Tabelle 114:Alle Anderungen von ICD-CC-Uberleitungen, die im Rahmen der Uberarbeitung der
,ACC022 Krankheiten der Nieren und ableitenden Harnwege, inkl. Zustdnde nach Nie-
ren-Transplantation” durchgefiihrt wurden
(*... Die Textbezeichnungen der Risikokategorien befinden sich in der folgenden Tabelle
115)
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CC-Kode | CC-Text
CC129 | Terminale Niereninsuffizienz
CC131 Niereninsuffizienz, Nierenversagen
CC132 | Nephritis
CC133 | Stenosen der ableitenden Harnwege, Blasenfunktionsstérungen
CC134 | Inkontinenz
CC135 | Entziindungen der ableitenden Harnwege
CC136 | Andere Erkrankungen der Nieren und ableitenden Harnwege

Entziindliche Beckenerkrankungen (PID) und andere ndher bezeichnete Erkrankungen
CC138 . .

des weiblichen Genitalapparates

Storungen der Menstruation, klimakterische Stérungen, andere Erkrankungen der
CC139 o

weiblichen Geschlechtsorgane
CC166 | Schwere Symptome
CC202 | Hierarchisch niedrigste Symptom-CC

Tabelle 115:Alle Textbezeichnungen der Risikokategorien in Tabelle 114
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Anhang 12 Alle weiteren Anderungen einzelner Uberleitungen von ICD-
Schliisselnummern zu diagnosebezogenen Risikokategorien

ICD-10-GM Risikokategorie*
Kode Text 0.2.3 p06b
Cc80 Bosartige Neubildung ohne Angabe der Lokalisation ccoo7 ccoi1o

Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Abhangig-

F10.2 . CC197 | CcCo53
keitssyndrom
F64.0 Transsexualismus CC060 CC057
F64.1 Transvestitismus unter Beibehaltung beider Geschlechtsrollen CCo60 CCos57
F64.2 Storung der Geschlechtsidentitat des Kindesalters CCo60 CCos57
F64.8 Sonstige Storungen der Geschlechtsidentitat CCo060 | CCO57
F64.9 Storung der Geschlechtsidentitat, nicht naher bezeichnet CC060 CC057
K31.81 A'ngiodysplasie des Magens und des Duodenums ohne Angabe cco36 | ccosa
einer Blutung
K55.0 Akute GefaRkrankheiten des Darmes CC104 | CC034
K55.1 Chronische GefalRkrankheiten des Darmes CC105 | CC034
K55.8 Sonstige GefdaRkrankheiten des Darmes CC105 | CC034
K55.9 GefalRkrankheit des Darmes, nicht ndher bezeichnet CC105 CC034
P07.10 | Neugeborenes: Geburtsgewicht 1000 bis unter 1250 Gramm CC169 CC168
P07.11 | Neugeborenes: Geburtsgewicht 1250 bis unter 1500 Gramm CC169 CC168
786.5 Versorgen mit und Anpassen eines lleostomas oder von sonstigen cc179 | cc176

Vorrichtungen im Magen-Darmtrakt

Z46.6 Versorgen mit und Anpassen eines Gerates im Harntrakt CC179 CC176

Kombinierte Strahlen- und Chemotherapiesitzung wegen bosarti-

Z51.82 . CC179 | CC180
ger Neubildung

785.0 SB;:osartlge Neubildung der Verdauungsorgane in der Eigenanamne- ccisa | cca00

7851 ?osartlge Neubildung der Trachea, der Bronchien oder der Lunge ccisa | cca00
in der Eigenanamnese

785. Bosar-tlge NeL.Jblldung anderer Atmungs- und intrathorakaler Or- ccisa | cca00
gane in der Eigenanamnese

785.3 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] in der Eigenanam- ccisa CC200
nese

285.4 Bosartige Neubildung der Genitalorgane in der Eigenanamnese CC184 CCc200

Z85.5 Bosartige Neubildung der Harnorgane in der Eigenanamnese CC184 CCc200

285.6 Leukdamie in der Eigenanamnese CC184 CCc200

785 7 Andere bosartige Neublldur?gen de§ lymphatischen, blutbildenden ccisa | cca00
oder verwandten Gewebes in der Eigenanamnese

785.8 B'osartlge Neubildungen sonstiger Organe oder Systeme in der ccisa | cca00
Eigenanamnese

785.9 :Z:artlge Neubildung in der Eigenanamnese, nicht ndher bezeich- ccisa | cca00

789.0 Z;:;St eines oder mehrerer Finger [einschlielllich Daumen], ein- CCo43 cc178

Tabelle 116:Anderungen 28 einzelner Uberleitungen von ICD-Schliisselnummern zu diagnosebezo-
genen Risikokategorien
(*... Die Textbezeichnungen der Risikokategorien befinden sich in der folgenden Tabelle
117)
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CC-Kode | CC-Text

CC007 | Sekundére bosartige Neubildungen

CCO10 Bosartige Neubildungen Dickdarm, Rektum, Anus, Mamma, Geschlechtsorgane, Niere
und ableitende Harnwege, Auge, Schilddriise, maligne Melanome

CCo3a Ulkuskrankheit, gastrointestinale Blutung, andere spezifizierte gastrointestinale Er-
krankungen

CC036 | Andere gastrointestinale Erkrankungen

CC043 | Andere Erkrankungen der Muskeln, Sehnen, Gelenke und des Bindegewebes

CCo53 Alkoholabhangigkeit und schadlicher Gebrauch von Tabak, Alkohol, Drogen, Arznei-
mittel

CC057 | Personlichkeitsstorungen

CC060 | Angststorungen, sexuelle Stérungen, Belastungs- und Anpassungsstorungen

CC104 | Arterielle Embolien, Thrombosen

CC105 | Aneurysmen, periphere arterielle Verschlusskrankheit, venose Insuffizienz

CC168 | Neugeborene mit einem Geburtsgewicht von weniger als 1500g

CC169 | Neugeborene mit einem Geburtsgewicht von weniger als 1500g

CC176 | Vorhandensein, Versorgung von kiinstlichen Koérperéffnungen

CC178 | Verlust der oder Teile der oberen Extremitat

cc179 Verschiedene Eingriffe, Status nach operativen Eingriffen, Nachbehandlung, elektive
Chirurgie

CC180 | Strahlentherapie

CC184 | Erkrankungen in der Eigen- oder Familienanamnese

CC197 | Alkoholabhangigkeit

CC200 | Zustand nach Neubildung

Tabelle 117:Alle Textbezeichnungen der Risikokategorien in Tabelle 116
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Anhang 13 Alle Schliisselnummern der Version 2009 der ICD-10-GM mit medizi-
nisch inhaltlichen Textanderungen gegeniiber der ICD-Version 2008

ICD-10-GM

Kode

Text der Jahresversion 2009

Text der Jahresversion 2008

Sekundare bosartige Neubildung der

Sekundare bosartige Neubildung der

C78.7 Leber und der intrahepatischen Gallen-
- Leber
gange
172.0 Aneurysma und Dissektion der A. carotis | Aneurysma der A. carotis
172.1 Aneurysma und Dissektion einer Arterie | Aneurysma einer Arterie der oberen
' der oberen Extremitat Extremitat
172.2 Angurysma und Dissektion der Nierenar- Aneurysma der Nierenarterie
terie
172.3 Aneurysma und Dissektion der A. iliaca Aneurysma der A. iliaca
172.4 Aneurysma und Dissektion einer Arterie Aneurysma einer Arterie der unteren
' der unteren Extremitat Extremitat
172.8 Aneurysma und Dissektion sonstiger Aneurysma sonstiger ndher bezeichneter
' naher bezeichneter Arterien Arterien
Aneurysma und Dissektion nicht ndher Aneurysma nicht ndher bezeichneter
172.9 . . L
bezeichneter Lokalisation Lokalisation
L91.0 Hypertrophe Narbe Keloid
Unterschiedliche Extremitatenldange Unterschiedliche Extremitdtenlange
M21.75 (erworben): Beckenregion und Ober- (erworben): Oberschenkel [Becken, Fe-
’ schenkel [Becken, Femur, GesaR, Hifte, mur, GesaR, Hufte, Huftgelenk, Iliosak-
Hiftgelenk, lliosakralgelenk] ralgelenk]
p75* Mekoniumileus bei zystischer Fibrose Mekoniumileus
Sonstige naher bezeichnete Komplikati-
's zel piffaty Sonstige Komplikationen durch Prothe-
onen durch Prothesen, Implantate oder .
T82.8 sen, Implantate oder Transplantate im

Transplantate im Herzen und in den
Gefallen

Herzen und in den Gefallen

Tabelle 118:Alle Schliisselnummern der Version 2009 der ICD-10-GM mit medizinisch inhaltlichen
Textdnderungen im Vergleich zu ihrer 2008er Fassung
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Anhang 14 Alle Schliisselnummern der Version 2010 der ICD-10-GM mit medizi-
nisch inhaltlichen Textanderungen gegeniiber der ICD-Version 2009

ICD-10-GM
Kode Text der Jahresversion 2010 Text der Jahresversion 2009
B19.0 Nicht ndher bezeichnete Virushepatitis Nicht ndher bezeichnete Virushepatitis
) mit hepatischem Koma mit Koma
Nicht ndher bezeichnete Virushepatitis Nicht ndher bezeichnete Virushepatitis
B19.9 .
ohne hepatisches Koma ohne Koma
Arzneimittelinduzierte Agranulozytose Arzneimittelinduzierte Agranulozytose
D70.10 | und Neutropenie: Kritische Phase unter 4 | und Neutropenie: Kritische Phase unter
Tage 10 Tage
E83.3- Storungen des Phosphorstoffwechsels Stérungen des Phosphorstoffwechsels
und der Phosphatase
Sonstige Storungen des Phosphorstoff- Sonstige Storungen des Phosphorstoff-
E83.38
wechsels und der Phosphatase wechsels
Stérungen des Phosphorstoffwechsels ..
E83.39 und der Phosphatase, nicht naher be- S'Forung.en des Phosphorstoffwechsels,
. nicht ndher bezeichnet
zeichnet
H54.0 Bllndhe'lt und hochgradige Sehbehinde- Blindheit beider Augen
rung, binokular
H54.1 Schwere Sehbeeintrachtigung, binokular Blindheit eines Auges, Sehschwache des
anderen Auges
H54.2 Mlttelschwere Sehbeeintrachtigung, Sehschwiiche beider Augen
binokular
Nicht ndher bestimmter Vi lust
H54.3 Leichte Sehbeeintrachtigung, binokular IC_ naner bestimmeer Visusverius
beider Augen
H54.4 Blindheit und hochgradige Sehbehinde- Blindheit eines Auges
rung, monokular
H54.5 zcrhwere Sehbeeintrachtigung, monoku- Sehschwiiche eines Auges
H54.6 Mittelschwere Sehbeeintrachtigung, Nicht ndher bestimmter Visusverlust
' monokular eines Auges
109 Grippe durch bestimmte nachgewiesene | Grippe durch nachgewiesene Vogelgrip-
Influenzaviren pe-Viren
K51.0 Ulzerdse (chronische) Pankolitis Ulzerose (chronische) Enterokolitis
K51.4 Inflammatorische Polypen des Kolons Pseudopolyposis des Kolons
K51.5 Linksseitige Kolitis Proktokolitis der Schleimhaut
189.1- Dekubitus 2. Grades Dekubitus 1. Grades
L89.10 | Dekubitus 2. Grades: Kopf Dekubitus 1. Grades: Kopf
L89.11 | Dekubitus 2. Grades: Obere Extremitat Dekubitus 1. Grades: Obere Extremitat
L89.12 | Dekubitus 2. Grades: Dornfortsatze Dekubitus 1. Grades: Dornfortsatze
L89.13 | Dekubitus 2. Grades: Beckenkamm Dekubitus 1. Grades: Beckenkamm
L89.14 | Dekubitus 2. Grades: Kreuzbein Dekubitus 1. Grades: Kreuzbein
L89.15 | Dekubitus 2. Grades: Sitzbein Dekubitus 1. Grades: Sitzbein
L89.16 | Dekubitus 2. Grades: Trochanter Dekubitus 1. Grades: Trochanter
L89.17 | Dekubitus 2. Grades: Ferse Dekubitus 1. Grades: Ferse
189 18 Dekubitus 2. Grades: Sonstige Lokalisati- | Dekubitus 1. Grades: Sonstige Lokalisati-
' onen der unteren Extremitat onen der unteren Extremitat
Dekubitus 2. Grades: Sonstige und nicht Dekubitus 1. Grades: Sonstige und nicht
189.19 N . . N . .
naher bezeichnete Lokalisationen naher bezeichnete Lokalisationen
L89.2- Dekubitus 3. Grades Dekubitus 2. Grades
L89.20 | Dekubitus 3. Grades: Kopf Dekubitus 2. Grades: Kopf
L89.21 | Dekubitus 3. Grades: Obere Extremitat Dekubitus 2. Grades: Obere Extremitat
L89.22 | Dekubitus 3. Grades: Dornfortsatze Dekubitus 2. Grades: Dornfortsatze
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Kode Text der Jahresversion 2010 Text der Jahresversion 2009
L89.23 | Dekubitus 3. Grades: Beckenkamm Dekubitus 2. Grades: Beckenkamm
L89.24 | Dekubitus 3. Grades: Kreuzbein Dekubitus 2. Grades: Kreuzbein
L89.25 | Dekubitus 3. Grades: Sitzbein Dekubitus 2. Grades: Sitzbein
L89.26 | Dekubitus 3. Grades: Trochanter Dekubitus 2. Grades: Trochanter
L89.27 | Dekubitus 3. Grades: Ferse Dekubitus 2. Grades: Ferse
189 28 Dekubitus 3. Grades: Sonstige Lokalisati- | Dekubitus 2. Grades: Sonstige Lokalisati-
onen der unteren Extremitat onen der unteren Extremitat
Dekubitus 3. Grades: Sonstige und nicht Dekubitus 2. Grades: Sonstige und nicht
L89.29 N . L .. . .o
naher bezeichnete Lokalisationen naher bezeichnete Lokalisationen
L89.3- Dekubitus 4. Grades Dekubitus 3. Grades
L89.30 | Dekubitus 4. Grades: Kopf Dekubitus 3. Grades: Kopf
L89.31 Dekubitus 4. Grades: Obere Extremitat Dekubitus 3. Grades: Obere Extremitat
L89.32 | Dekubitus 4. Grades: Dornfortsatze Dekubitus 3. Grades: Dornfortsatze
L89.33 | Dekubitus 4. Grades: Beckenkamm Dekubitus 3. Grades: Beckenkamm
L89.34 | Dekubitus 4. Grades: Kreuzbein Dekubitus 3. Grades: Kreuzbein
L89.35 | Dekubitus 4. Grades: Sitzbein Dekubitus 3. Grades: Sitzbein
L89.36 | Dekubitus 4. Grades: Trochanter Dekubitus 3. Grades: Trochanter
L89.37 | Dekubitus 4. Grades: Ferse Dekubitus 3. Grades: Ferse
189 38 Dekubitus 4. Grades: Sonstige Lokalisati- | Dekubitus 3. Grades: Sonstige Lokalisati-
onen der unteren Extremitat onen der unteren Extremitat
Dekubitus 4. Grades: Sonstige und nicht Dekubitus 3. Grades: Sonstige und nicht
L89.39 N . L . . .o
naher bezeichnete Lokalisationen naher bezeichnete Lokalisationen
Vorzeitige spontane Wehen mit vorzeiti- | Vorzeitige Wehen mit vorzeitiger Ent-
060.1 . .
ger Entbindung bindung
060.3 Vorzeitige Entbindung ohne spontane Vorzeitige Entbindung ohne Wehen
Wehen
Komplikationen bei Wehen und Entbin- Komplikationen bei Wehen und Entbin-
069.2 dung durch sonstige Nabelschnurver- dung durch sonstige Nabelschnurver-
schlingung, mit Kompression schlingung
$46.0 Verletzung der Muskeln und der Sehnen | Verletzung einer Sehne der Rotatoren-
der Rotatorenmanschette manschette
774.0 Probleme mit Bezug auf: Hilfsbedurftig- Probleme mit Bezug auf: Eingeschrankte

keit wegen eingeschrankter Mobilitat

Mobilitat

Tabelle 119:Alle Schliisselnummern der Version 2010 der ICD-10-GM mit medizinisch inhaltlichen
Textdnderungen im Vergleich zu ihrer 2009er Fassung
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Anhang 15 Alle Schliisselnummern der Version 2011 der ICD-10-GM mit medizi-
nisch inhaltlichen Textanderungen gegeniiber der ICD-Version 2010

ICD-10-GM
Kode Text der Jahresversion 2011 Text der Jahresversion 2010
Non-Hodgkin-L hom: Kleinzelli
C82.0 Follikulares Lymphom Grad | on-rodgkin-tymphom: fleinzellig,
gekerbt, follikular
- Non-Hodgkin-Lymphom: Gemischt klein-
C82.1 Follikulares Lymphom Grad Il und groRzellig, gekerbt, follikulr
Follikulares Lymphom Grad lll, nicht Non-Hodgkin-Lymphom: GroRzellig,
C82.2 . . o
ndher bezeichnet follikular
C83.0 Kleinzelliges B-Zell-Lymphom :JzT-Hodgkln-Lymphom: Kleinzellig (dif-
Non-Hodgkin-Lymphom: Kleinzellig,
C83.1 Mantelzell-Lymphom gekerbt (diffus)
Non-Hodgkin-L hom: GroRzellig (dif-
C83.3 Diffuses groRzelliges B-Zell-Lymphom fuc;;] odgkin-Lymphom: GroRzellig (di
. Non-Hodgkin-Lymphom: Lymphoblas-
C83.5 Lymphoblastisches Lymphom tisch (diffus)
845 | Sonstige reifzellige T/NK-Zell-Lymphome ;ce’nf:;gne]p”h”:m”e'cm ndher bezeichnete T-
C88.2- | Sonstige Schwerkettenkrankheit Gamma-Schwerkettenkrankheit
Sonstige Schwerkettenkrankheit: Ohne Gamma-Schwerkettenkrankheit: Ohne
C88.20 . . . .
Angabe einer kompletten Remission Angabe einer kompletten Remission
c88.91 Sonstige Schwerkettenkrankheit: In Gamma-Schwerkettenkrankheit: In kom-
’ kompletter Remission pletter Remission
C91.0- Akute lymphatische Leukdamie [ALL] Akute lymphoblastische Leukdmie
Akute | hatische Leukdmie [ALL]:
Hte ympha I.SC e Leukdmie [ALL] . Akute lymphoblastische Leukdmie: Ohne
C91.00 | Ohne Angabe einer kompletten Remissi- . .
on Angabe einer kompletten Remission
C91.01 Akute lymphatische Leukamie [ALL]: In Akute lymphoblastische Leukdmie: In
' kompletter Remission kompletter Remission
C91.1- Chronische lymphatische Leukamie vom Chronische lymphatische Leukdmie
: B-Zell-Typ [CLL] yme
Chronische lymphatische Leukdmie vom | Chronische lymphatische Leukdmie:
C91.10 | B-Zell-Typ [CLL]): Ohne Angabe einer Ohne Angabe einer kompletten Remissi-
kompletten Remission on
9111 Chronische lymphatische Leukdamie vom | Chronische lymphatische Leukdamie: In
’ B-Zell-Typ [CLL]: In kompletter Remission | kompletter Remission
Prol hozytare Leukami B-Zell-
C91.3- T\r/c;ymp ozytare Leukamie vom B-2e Prolymphozytdre Leukdmie
Prolymphozytare LeL'Jkam|e vom B-Zell- Prolymphozytdre Leukdamie: Ohne Anga-
C91.30 | Typ: Ohne Angabe einer kompletten . .
- be einer kompletten Remission
Remission
Prolymphozytdre Leukdmie vom B-Zell- Prolymphozytdre Leukdmie: In komplet-
C91.31 . .
Typ: In kompletter Remission ter Remission
C91.5- Adulte(s) T—Ze!!-Lymphom/Leukam|e T-Zellen-Leukdmie beim Erwachsenen
(HTLV-1-assoziiert)
Adulte(s) T-Zell-Lymphom/Leukadmie T-Zellen-Leukdamie beim Erwachsenen:
C91.50 | (HTLV-1-assoziiert): Ohne Angabe einer Ohne Angabe einer kompletten Remissi-
kompletten Remission on
Adulte(s) T-Ze!!-Lymphom/Leukamle . T-Zellen-Leukdamie beim Erwachsenen: In
C91.51 | (HTLV-1-assoziiert): In kompletter Remis- .
sion kompletter Remission
C92.0- | Akute myeloblastische Leukdmie [AML] Akute myeloische Leukdmie
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Kode

Text der Jahresversion 2011

Text der Jahresversion 2010

Akute myeloblastische Leukdamie [AML]:

Akute myeloische Leukdmie: Ohne An-

C92.00 | Ohne Angabe einer kompletten Remissi- . .o
on gabe einer kompletten Remission
C92.01 Akute myeloblastische Leukdamie [AML]: Akute myeloische Leukdamie: In komplet-
’ In kompletter Remission ter Remission
Chronische myeloische Leukdamie [CML], . . L.
C92.1- BCR/ABL-positiv Chronische myeloische Leukdamie
Chronische myeloische Leukdmie [CML], . . o
C92.10 | BCR/ABL-positiv: Ohne Angabe einer Chronische myeloische Leukdmie: Ohne
- Angabe einer kompletten Remission
kompletten Remission
Chronische myeloische Leukdmie [CML], . . .
Ch h loische Leuk 2
C92.11 | BCR/ABL-positiv: In kompletter Remissi- ronische myeloische Leukarmie: i
on kompletter Remission
Atypische chronische myeloische Leu- . -
C92.2 kamie, BCR/ABL-negativ Subakute myeloische Leukdmie
Atypische chronische myeloische Leu- . o
€92.20 | kdmie, BCR/ABL-negativ: Ohne Angabe Subakute'mye|0|sche Leukamlg. the
. . Angabe einer kompletten Remission
einer kompletten Remission
Atypische chronische myeloische Leu- . -
Subakut loische Leuk : In kom-
92.21 | kdmie, BCR/ABL-negativ: In kompletter | >- o e MYeloische Leukamie:in kom
L pletter Remission
Remission
C93.0- | Akute Monoblasten/Monozytenleukdmie | Akute Monozytenleukamie
Akute Monoblas- -
C93.00 | ten/Monozytenleukdmie: Ohne Angabe Akut'e Monozytenleukaml'e. 'Ohne Anga-
. . be einer kompletten Remission
einer kompletten Remission
Akute Monoblas-
u'e vionoblas - Akute Monozytenleukdmie: In komplet-
C93.01 | ten/Monozytenleukdmie: In kompletter .
. ter Remission
Remission
C93.1- | Chronische myelomonozytare Leukdmie | Chronische Monozytenleukdamie
Chronische myglomonozytare Leuka@?: Chronische Monozytenleukdamie: Ohne
C93.10 | Ohne Angabe einer kompletten Remissi- . .
on Angabe einer kompletten Remission
C93.11 Chronische myelomonozytdre Leukdmie: | Chronische Monozytenleukdamie: In
' In kompletter Remission kompletter Remission
C94.0- Akute Erythroleukdamie Akute Erythramie und Erythroleukamie
Akute Erythrami d Erythroleukdamie:
Akute Erythroleukdmie: Ohne Angabe ute £y ramile anc Eryrhro’el arT.1|e_
C94.00 . . Ohne Angabe einer kompletten Remissi-
einer kompletten Remission on
C94.01 Akute Erythroleukdmie: In kompletter Akute Erythréamie und Erythroleukamie:
' Remission In kompletter Remission
C94.4- | Akute Panmyelose mit Myelofibrose Akute Panmyelose
Akute Panmyelc?se mit Myeloflbrose:' . Akute Panmyelose: Ohne Angabe einer
C94.40 | Ohne Angabe einer kompletten Remissi- .
on kompletten Remission
coa.a1 Akute Panmyelose mit Myelofibrose: In Akute Panmyelose: In kompletter Remis-
’ kompletter Remission sion
Monoklonale Gammopathie unbestimm- .
D47.2 ter Signifikanz [MGUS] Monoklonale Gammopathie
K12.3 Orale Mukositis (ulzerativ) Orale Mukositis
Vorher bestehende chronische Hyperto- | Vorher bestehende Hypertonie mit auf-
011 nie mit aufgepfropfter Praeklampsie, die | gepfropfter Proteinurie, die Schwanger-

Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett kompliziert

schaft, Geburt und Wochenbett kompli-
ziert
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Text der Jahresversion 2011
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Gestationshypertonie [schwanger-

Gestationshypertonie [schwanger-

013 . . . schaftsinduziert] ohne bedeutsame Pro-
schaftsinduzierte Hypertonie] L
teinurie
014.0 Leichte bis maRige Praeklampsie MaRige Praeklampsie
071.4 Hoher Scheidenriss unter der Geburt Hoher Scheidenriss unter der Geburt

ohne Dammriss

Tabelle 120:Alle Schliisselnummern der Version 2011 der ICD-10-GM mit medizinisch inhaltlichen
Textdnderungen im Vergleich zu ihrer 2010er Fassung
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Anhang 16 Formeln zur Treiberanalyse

Morbi-Index und Partialindizes
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Partialindex, Partialindex, Partialindex;,

v, Morbi-Index fiir das Jahr t
Gewichtungsvariable AVQ, * DHF,

mit

AVQ,: Anzahl der Versichertenquartale des i-ten Versicherten, bezogen auf

das Jahrt

DHF,: Demografischer Hochrechnungsfaktor des i-ten Versicherten, bezogen

auf das Jahrt

Relativgewicht der j-ten Risikoklasse mit j=1,2,...,k

=

=

Jjit *

Zerlegung der Veréinderungsrate

Auspragung der j-ten Risikoklasse (0 oder 1) beim i-ten Versicherten in Jahr t
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Anhang 17 Einzelbeitrage der Risikoklassen des Modells ,,KM87a_2012“ zur Ver-

anderungsrate insgesamt

Risikoklassen

Einzelbeitrag zur Verande-
rungsrate 2009/2010 ins-
gesamt in Prozentpunkten

THCC127 Andere Erkrankungen HNO Bereich -0,1726%
AGO010 Weiblich, 65 bis 69 Jahre -0,1683%
AG026 Mannlich, 65 bis 69 Jahre -0,1523%
THCC115 Akute Bronchitis, Grippe -0,1164%
THCCO055 Bipolare Stérungen, depressive Episoden 0,1109%
AGO006 Weiblich, 35 bis 44 Jahre -0,1059%
AGO009 Weiblich, 60 bis 64 Jahre 0,1025%
AGO025 Maénnlich, 60 bis 64 Jahre 0,0864%
THCCO057 Personlichkeitsstorungen 0,0829%
Kndcherne Erkrankungen der Wirbelsaule, Erkran-
kungen der Bandscheiben, Stenosen des Spinalka-
THCC190 nals und der Foramina intervertebralia 0,0779%
THCCO007 Sekundare bosartige Neubildungen 0,0728%
AGO007 Weiblich, 45 bis 54 Jahre 0,0705%
THCCO036 Andere gastrointestinale Erkrankungen -0,0696%
AG022 Mannlich, 35 bis 44 Jahre -0,0692%
AGO11 Weiblich, 70 bis 74 Jahre 0,0574%
THCCO058 Depressive Episode, Angst, Dysthymia 0,0559%
AGO023 Maénnlich, 45 bis 54 Jahre 0,0526%
THCC130 Abhangigkeit von Dialyse 0,0525%
Entziindliche Systemerkrankungen des rheumatoi-
THCCO038 den Formenkreises 0,0520%
RHCC004 Diabetes mellitus (nach Komprimierung) 0,0515%
AG027 Maénnlich, 70 bis 74 Jahre 0,0515%
Essentielle Hypertonie / Hypertensive Enzephalo-
THCC091 pathie 0,0500%
Untersuchungen, prophylaktische MaBnahmen,
anamnestische Angaben und Zustande nach weite-
RHCCO030 ren medizinischen MaRnahmen 0,0499%
AGO028 Mannlich, 75 bis 79 Jahre 0,0482%
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Risikoklassen

Einzelbeitrag zur Verande-
rungsrate 2009/2010 ins-
gesamt in Prozentpunkten

Radikulopathien, andere neurologische Erkran-
kungen und Folgen von Verletzungen des Nerven-

THCCO076 systems 0,0475%

THCC110 Asthma bronchiale 0,0467%

THCC129 Terminale Niereninsuffizienz -0,0464%

THCCO071 Polyneuropathie, Myasthenie, Myopathie 0,0444%
Andere endokrine, metabolische und Erndhrungs-

THCC024 stérungen 0,0440%

AG012 Weiblich, 75 bis 79 Jahre 0,0423%
Andere schwerwiegende endokrine und Stoff-

THCC022 wechselerkrankungen 0,0413%
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems (nach

RHCCO016 Komprimierung) 0,0397%

AGO015 Weiblich, 90 bis 94 Jahre 0,0384%

THCCO006 Andere Infektionskrankheiten -0,0377%
Alterserkrankungen, nicht-psychotische hirnorga-

THCCO050 nische Erkrankungen/Zustande 0,0372%
Bosartige Neubildungen Dickdarm, Rektum, Anus,
Mamma, Geschlechtsorgane, Niere und ableitende

THCCO010 Harnwege, Auge, Schilddriise, maligne Melanome 0,0355%

THCCO041 Erkrankungen des Knochens und des Knorpels 0,0350%

THCC131 Niereninsuffizienz, Nierenversagen 0,0341%

THCCO040 Cox- oder Gonarthrose 0,0311%
Erkrankungen der Herzklappen und rheumatische

THCCO086 Herzerkrankungen 0,0308%

AG029 Mannlich, 80 bis 84 Jahre 0,0294%
Krankheiten der unteren Atemwege (nach Komp-

RHCCO019 rimierung) -0,0287%
Sonstige Neubildungen und Krankheiten der

RHCC003 Mamma [Brustdrise] (nach Komprimierung) 0,0272%
Krankheiten der Nieren und ableitenden Harnwe-
ge, inkl. Zustdnde nach Nieren-Transplantation

RHCC022 (nach Komprimierung) 0,0269%
Sonstige neurologische Krankheiten (nach Komp-

RHCC014 rimierung) 0,0245%
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Risikoklassen

Einzelbeitrag zur Verande-
rungsrate 2009/2010 ins-
gesamt in Prozentpunkten

Sonstige Verletzungen, Vergiftungen und Zusténde
nach sonstigen medizinischen MalRnahmen, sowie
motorische und kognitive Funktionseinschrankun-

RHCC026 gen (nach Komprimierung) 0,0239%
THCC124 Andere Erkrankungen des Auges -0,0220%
RHCC020 Augen-Krankheiten (nach Komprimierung) 0,0209%
Koronare Herzkrankheit / andere chronisch-
THCC084 ischamische Erkrankungen des Herzens 0,0201%
RHCC002 Bosartige Neubildungen (nach Komprimierung) 0,0198%
THCC126 Hoérverlust 0,0191%
Stérungen der Menstruation, klimakterische Sto-
rungen, andere Erkrankungen der weiblichen Ge-
THCC139 schlechtsorgane -0,0188%
RHCCO017 Zerebrovaskulare Krankheiten 0,0184%
AGO018 Maénnlich, 6 bis 12 Jahre -0,0184%
Angststorungen, sexuelle Stérungen, Belastungs-
THCCO060 und Anpassungsstorungen 0,0178%
AGO005 Weiblich, 25 bis 34 Jahre 0,0173%
Entwicklungs- und Lernstérungen, Intelligenzmin-
derung, Ticstérungen und komplexe Fehlbildungs-
RHCCO013 Syndrome 0,0166%
THCC140 Erkrankungen des mannlichen Genitalapparates 0,0165%
Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems
RHCCO007 (nach Komprimierung) 0,0164%
Psychische und Verhaltensstérungen durch Alko-
RHCCO011 hol-, Drogen und sonstige Substanzen 0,0164%
Gutartige Neubildungen der Haut, der (weiblichen)
THCCO014 Brust und des Auges -0,0162%
THCCO074 Epilepsie und nichtepileptische Anfalle 0,0155%
AG002 Weiblich, 6 bis 12 Jahre -0,0153%
AGO021 Maénnlich, 25 bis 34 Jahre 0,0152%
THCC122 Glaukom 0,0142%
AG024 Mannlich, 55 bis 59 Jahre 0,0139%
AGO031 Mannlich, 90 bis 94 Jahre 0,0121%
THCC135 Entziindungen der ableitenden Harnwege 0,0115%
AG008 Weiblich, 55 bis 59 Jahre 0,0109%
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Risikoklassen

Einzelbeitrag zur Verande-
rungsrate 2009/2010 ins-
gesamt in Prozentpunkten

AGO001 Weiblich, 0 bis 5 Jahre -0,0102%
Diabetes mellitus ohne oder mit nicht naher be-
zeichneten Komplikationen, Schwangerschaftsdia-
THCCO019 betes 0,0100%
THCC123 Katarakt 0,0100%
AGO017 Maénnlich, 0 bis 5 Jahre -0,0098%
AGO030 Maénnlich, 85 bis 89 Jahre 0,0098%
RHCC018 Sonstige BlutgefaR-Krankheiten 0,0090%
Z.n. Nierentransplantation, Funktionsstérungen
THCC128 des Transplantats 0,0087%
AGO004 Weiblich, 18 bis 24 Jahre -0,0083%
THCC194 Migrane und Kopfschmerzen weiterer Genesen 0,0079%
HNO- und stomatologische Krankheiten (nach
RHCC021 Komprimierung) 0,0065%
Infektiose und parasitare Krankheiten (nach
RHCC001 Komprimierung) -0,0062%
AG003 Weiblich, 13 bis 17 Jahre -0,0057%
Krankheiten der Genitalorgane (nach Komprimie-
RHCCO023 rung) -0,0057%
RHCCO006 Krankheiten der Leber 0,0053%
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden
Organe sowie bestimmte Stérungen mit Beteili-
RHCCO009 gung des Immunsystems -0,0052%
Symptome, Krankheitszeichen, Stérungen und
RHCCO027 Kontaktanldsse 0,0044%
Storungen des Bewusstseins und neuropsychologi-
RHCCO010 sche Symptome (nach Komprimierung) 0,0041%
THCC162 Extremitatenfrakturen, andere Verletzungen -0,0037%
AG013 Weiblich, 80 bis 84 Jahre 0,0037%
THCC020 Typ 1 Diabetes mellitus -0,0035%
Krankheiten und Zustdande nach sonstigen Trans-
plantationen und nach besonderen medizinischen
RHCC029 MafRnahmen 0,0035%
AGO019 Mannlich, 13 bis 17 Jahre -0,0034%
Verbrennungen 1. und 2. Grades, andere Erkran-
THCC153 kungen der Haut und Hautanhangsgebilde -0,0032%
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Risikoklassen

Einzelbeitrag zur Verande-
rungsrate 2009/2010 ins-
gesamt in Prozentpunkten

Krankheiten der Haut und der Unterhaut (nach

RHCCO025 Komprimierung) -0,0031%
Sonstige Symptome, Krankheitszeichen, Stérungen
und Kontaktanlasse ohne Vorliegen von Diagnosen

RHCCO031 aullerhalb der RHCC031 0,0030%
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des

RHCC008 Bindegewebes (nach Komprimierung) 0,0030%

AGO020 Mannlich, 18 bis 24 Jahre -0,0028%

AGO016 Weiblich, 95 bis 124 Jahre -0,0026%
Herzstillstand, Ateminsuffizienz, Tod und Vorhan-

RHCCO015 densein eines Tracheostomas 0,0023%

AG014 Weiblich, 85 bis 89 Jahre 0,0023%

RHCC028 Krankheiten und Zustande des Neugeborenen -0,0020%
Andere Erkrankungen der Muskeln, Sehnen, Ge-

THCCO043 lenke und des Bindegewebes -0,0018%

AG032 Mannlich, 95 bis 124 Jahre -0,0010%
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérun-

THCCO054 gen 0,0009%
Sonstige endokrine, Erndhrungs- und Stoffwech-

RHCC005 selkrankheiten (nach Komprimierung) -0,0004%
Sonstige psychische Krankheiten (nach Kompri-

RHCCO012 mierung) -0,0002%

Tabelle 121:Einzelbeitrige der Risikoklassen des Modells ,KM87a_2012“ zur Verédnderungsrate
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Institut des

Bewertungsausschusses
Institut des Bewertungsausschusses

Anhang 18 Zwei Anlagen mit separater Seitennummerierung:

Erstens:

Lesefassung zuziiglich technischer Klarstellungen durch das Institut
des Bewertungsausschusses ,,Anlage zum Beschluss 29. EBA (gean-
dert 30. EBA, 283. BA, 288. BA) — Technische Einzelheiten zu den Fest-
legungen zur Berechnung von Veranderungsraten gemaf} § 87a Abs. 5
SGB V im Jahr 2012“

Zweitens:

Dokumentation zur Bereitstellung der Geburtstagsstichprobe 2008
2010 fiurr die Gesamtvertragspartner
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Anlage

zum Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses
In seiner 29. Sitzung am 19./25. Juni 2012,

geandert durch Beschluss des EBA
in seiner 30. Sitzung am 15./30. August 2012,

geandert durch Beschluss des Bewertungsausschusses
in seiner 283. Sitzung am 30. August 2012,

zuletzt geandert durch Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 288. Sitzung am 22. Oktober 2012

Technische Einzelheiten zu den Festlegungen zur
Berechnung von Verdnderungsraten
gemal § 87a Abs. 5 SGB V im Jahr 2012

Lesefassung
zuzuglich technischer Klarstellungen durch das
Institut des Bewertungsausschusses
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Anderungshistorie und Art der Darstellung

Die Grundlage dieser Lesefassung ist die Anlage zum Beschluss des EBA in
seiner 29. Sitzung, die die seinerzeit erforderlichen Festlegungen erschopfend
wiedergab.

Anderungen und Erganzungen durch Beschliisse aus dem 30. EBA, 283. und
288. BA sind hier einheitlich als unterstrichener Text dargestellt, Tabelleneintrage
im Abschnitt 3.1.3.7, die durch Beschluss in 288. Sitzung geandert wurden, zu-
satzlich in Fettdruck.

Insofern einer der Anderungsbeschliisse eine Textpassage durch neuen Text
ersetzt hat, ist die gestrichene Passage hier nicht mehr kenntlich.

Zusatzlich zum eigentlichen Text der beschlossenen Anlage werden in einigen
FuRnoten technische Hinweise des Instituts gegeben.

Berlin, den 20. Dezember 2012
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1. Aufbau und Ziel der Anlage

Diese Anlage beschreibt die technischen Einzelheiten zu den Festlegungen zur
Berechnung der Veranderungsraten gemaR § 87a Abs. 5 SGB V. Im zweiten
Abschnitt werden die allgemeinen Festlegungen fur die Datengrundlagen darge-
stellt. Der dritte Abschnitt fiihrt die Festlegungen zur Berechnung von Kosten-
bzw. Relativgewichten fir die Berechnung von diagnosebezogenen und demo-
grafischen Veréanderungsraten auf. Der vierte Abschnitt fiihrt die Festlegungen
zur Berechnung von diagnosebezogenen Veradnderungsraten und demografi-
schen Veranderungsraten auf.

2. Allgemeine Festlegungen fir die Datengrundlagen

Die allgemeinen Festlegungen sind lUberwiegend technischer Art. Insbesondere
werden fir Versicherte die Aspekte ihrer spéateren Verwendbarkeit (fir die Kos-
ten- und Relativgewichtsberechnung oder die Berechnung von Verédnderungsra-
ten) definiert.

2.1 Geburtstagsstichprobe

2.1.1 Version

Grundlage der Berechnungen ist die Geburtstagsstichprobe in der Version 4.0 fur
die Jahre 2008 bis 2010. In die Berechnungen gehen alle Versicherten mit Ge-
burtstag an den Kalendertagen 3, 10, 17, 24 ein.

2.1.2 Umgang mit im Rahmen der Qualitatssicherung auffalligen Datenséatzen

[Anm.: I. Teil, 29. EBA]

Die aufgrund von Auffalligkeiten im Rahmen der Qualitatssicherung mit Aus-
schlusskennzeichnung versehenen Datensatze werden von den Berechnungen
ausgeschlossen.

Daruiber hinaus werden auch samtliche Abrechnungsfélle samt ihren Leistungs-
und Diagnoseangaben von den Berechnungen ausgeschlossen, fur die keinerlei
Leistungsbedarf dokumentiert ist.

SchlieR3lich werden von den Berechnungen auch Abrechnungsfélle aus Auftrags-
geschaften von Kassenarztlichen Vereinigungen einschlie3lich ihrer Diagnose-
und Leistungsangaben ausgeschlossen. Hierzu Ubermittelt die Datenstelle eine
nach Wohnort-Prinzip abgegrenzte Surrogatschlisselliste gemals dem im Be-
schluss des Bewertungsausschusses aus seiner 263. Sitzung am 17. Oktober
2011, Teil A, Abschnitt 11. festgelegten Datenlieferweg.
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[Anm.: II. Teil, 283. BA]

Zusatzlich werden bei einer Krankenkasse die ,neu gemeldeten Versicherten”
des Jahres 2009 und die ,neu gemeldeten Versicherten“ des Jahres 2010 aus-
geschlossen, wenn die Krankenkasse die unten aufgefilhrten Bedingungen er-
fallt. Als ,neu gemeldeter Versicherter* werden dabei die Versicherten definiert,
deren lebenslange Versichertennummer im jeweiligen Vorjahr in der Geburts-
tagsstichprobe nicht vorhanden ist. Die Neugeborenen des laufenden Jahres
werden bei dieser Prifung nicht mit einbezogen.

Von einer Krankenkasse sind die jeweils ,neu gemeldeten Versicherten* der Jah-
re 2009 und 2010 auszuschlieRen, wenn

- das Verhéltnis der distinkten lebenslangen Versichertennummern von
neu gemeldeten Versicherten* zur Zahl der distinkten lebenslangen Ver-
sichertennummern aller Versicherter einer Krankenkasse im Jahr 2010
Kleiner als 0,5 v.H. oder gréRRer als 2,5 v.H. und

- die Inanspruchnahmeguote der ,neu gemeldeten Versicherten" des Jah-
res 2010 (Zahl der Versicherten mit mindestens einem Abrechnungsfall
im Jahr 2010 zur Gesamtzahl der Versicherten) kleiner als 55 v.H. oder
groéRer als 85 v.H. ist und

- die Zahl der ,neu gemeldeten Versicherten® im Jahr 2010 groRer als
1.000 ist.

2.1.3 KV-Abgrenzung

Die regionale Zuordnung von Versicherten zu KV-Bezirken erfolgt jahresspezi-
fisch, auf Grundlage der folgenden Regelungen:

1. Die Zuordnung erfolgt jeweils aufgrund der Postleitzahl im letzten Quartal, in
dem eine Person in einem Jahr vorkommt.

2. Kann die Person in dem letzten Quartal mehreren Regionen zugeordnet wer-
den und ist nur eine dieser Regionen nicht im Vorquartal zuordenbar, so wird
sie der im Vorquartal nicht zuordenbaren Region zugeordnet.

3. In den Fallen, in denen durch 1. und 2. keine eindeutige Zuordnung erfolgen
kann, erfolgt eine zufallige Zuordnung, zu einer der KV-Regionen aus 2.
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2.1.4 Umgang mit Versicherten mit unbekannter KV-Zuordnung und Wohnaus-
landern

Personen, denen keine oder eine unbekannte Postleitzahl zugeordnet ist, werden
der KV-Region zugeordnet, in der ihre Krankenkasse ihren Sitz hat. Bei fusionier-
ten Krankenkassen wird dabei jeweils der letzte bekannte Sitz der Krankenkasse
(Stand: 13.02.2012) verwendet®.

Fur Personen mit Wohnsitz im Ausland wird das gleiche Vorgehen gewabhilt.

2.1.5 Kappung der Versichertentage

Die Zahl der Versichertentage wird je Quartal auf die kalendarisch maximal mog-
liche Anzahl an Tagen dieses Quartals begrenzt.

2.1.6 Definition von Versichertenzeitvollstandigkeit

Eine Person wird fir ein Jahr als versichertenzeitvollstandig gekennzeichnet,
wenn sie in jedem Quartal dieses Jahres mindestens 45 Tage versichert war.
Von dieser Bedingung ausgenommen sind das Quartal der Geburt einer Person
und ggf. die Vorquartale im Kalenderjahr der Geburt sowie das Quartal des To-
des einer Person und ggf. die Folgequartale im Kalenderjahr des Todes.

2.1.7 Zahlung der Anzahl der Versichertenquartale

Es wird jahresweise ausgewiesen, wie viele Quartale eine Person versichert war.
Ein Quartal wird hierbei gezahlt, sobald eine Person in diesem Quartal mindes-
tens einen Tag versichert war.

2.1.8 Ausschluss von Selektivvertragsteilnehmern

Eine Person wird in den Jahren 2008 bis 2010 von den Berechnungen ausge-
schlossen, wenn diese Person mindestens einen Datensatz in der Satzart 201
aufweist, der in Feld 12 einen selektivvertraglichen Abrechnungsweg aufRerhalb
der KV dokumentiert hat oder der in Feld 12 einen nicht feststellbaren selektiv-
vertraglichen Abrechnungsweg und gleichzeitig in Feld 14 als Wohnort-KV die
Angabe Bayern oder Baden-Wrttemberg dokumentiert hat.

AuRBerdem werden alle Versicherte einer Krankenkasse mit mindestens einer
Dokumentation eines selektivvertraglichen Abrechnungsweges Uber die KV bei
gleichzeitiger Angabe von Bayern als Wohnort-KV von den Berechnungen in den
Jahren 2008 bis 2010 ausgeschlossen, wenn die Summe der Leistungsbedarfe
nach regionaler Eurogebihrenordnung in Feld 10 der Satzart 202 Uber alle Ver-

! Hinweis: Auch bei nicht fusionierten Kassen wird der Kassensitz mit Stand 13. 02. 2012 ver-
wendet.
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sicherten der jeweiligen Krankenkasse, die diese Bedingung im dritten oder vier-
ten Quartal 2010 erfiillen, flr Betriebsstattenpseudonyme, die _gemal dem
Betriebsstattenverzeichnis in Satzart 211 das Versorgungsbereichskennzeichen
Hausarzt tragen, weniger als die Halfte der entsprechenden Leistungsbedarfs-
summe fur Betriebsstattenpseudonyme, die das Versorgungsbereichskennzei-
chen Facharzt tragen, betragt und die Anzahl solcher Versicherten der jeweiligen
Krankenkasse im vierten Quartal 2010 mindestens 100 ist. Analog werden Per-
sonen mit Angabe von Baden-Wiirttemberg als Wohnort-KV bei Erfilllung dieser
Bedingungen ausgeschlossen.

Schlie3lich wird eine Person in den Jahren 2008 bis 2010 von den Berechnun-
gen auch aus-geschlossen, wenn mindestens ein Datensatz mit ihrer
PersonenID in der Satzart 004 der Datenlieferung aus Selektivvertragen gemaf
Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 237. Sitzung, Teil B, vorliegt.

2.1.9 Einfugen von demografischen Hochrechnungsfaktoren

In Abhangigkeit vom Alter, Geschlecht und Wohnort einer Person werden den
Daten der Jahre 2009 und 2010 jahresspezifische demografische Hochrech-
nungsfaktoren (DHF) hinzugefiigt. Die Hochrechnungsfaktoren berechnen sich
wie folgt:
NAG,KV,]ahr
DH FAG,KV,]ahr =
NyG KV, jahr

wobei

Anzahl_Vers_ANZVERgy janr

’ YacAnzahl_Vers_KM6 6 kv janr

NAG,KV,]ahr = Anzahl_VeTS_KM6AG,KVJahr

und

1
NAG,KV,Jahr = Z Z ANZAHL_VERS_QUARTALE,pno

IDNO € {AG,KV,Jahr}

Die Stichprobenumfange nagkv.janr Werden bestimmt nach Durchfihrung aller in
Nr. 2.1 festgelegten Ausschlisse.

Die Versichertenanzahlen gem&fl3 ANZVER87c4 fur die Berechnung von An-
zahl_Vers_ANZVER v, janr Werden fir jeden KV-Bezirk fur das jeweilige Jahr als
durchschnittliche Anzahl der vier quartalsbezogenen Summen der Versicherten
und Wohnauslander bestimmt.
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2.2 KM6-Daten

2.2.1 Version der KM6-Daten

Grundlage der Berechnungen sind die Daten der amtlichen KM6-Statistik fir die
Jahre 2009 und 2010, wie sie dem Institut des Bewertungsausschusses durch
das Bundesministerium fur Gesundheit Gbermittelt wurden.

2.2.2 Anpassungen an den KM6-Daten zum Umgang mit Wohnauslandern

Personen mit Wohnsitz im Ausland werden der KV-Region zugeordnet, in der
ihre Krankenkasse ihren Sitz hat. Bei fusionierten Krankenkassen wird jeweils
der letzte bekannte Sitz der Kasse (Stand: 13.02.2012) verwendet.

2.3 ANZVERS87c4-Daten

Zur Berechnung der demografischen Hochrechnungsfaktoren werden die Daten
der ANZVER87c4 2009 und ANZVER87c4 2010 verwendet, so wie sie der GKV-
Spitzenverband quartalsweise in der bis zum 1. Juli 2012 aktuellsten Fassung an
das Institut des Bewertungsausschusses und die Kassendrztliche Bundesverei-
nigung geliefert hat.

3. Berechnung von Kosten- bzw. Relativgewichten

3.1 Kosten- bzw. Relativgewichte fur diagnosebezogene Veranderungs-
raten

3.1.1 Datengrundlage zur Berechnung der Kosten- bzw. Relativgewichte (Kalib-
rierungsmenge)

3.1.1.1 Aligemein

Datengrundlage zur Berechnung der Kosten- bzw. Relativgewichte ist die Ge-
burtstagsstichprobe in der unter Nr. 2.1 definierten Form, inklusive des unter
2.1.2 [l. Teil] definierten Ausschlusses, jedoch ohne die unter 2.1.2 [Il. Teil] defi-
nierten Ausschliisse (vgl. Beschluss 283. BA, Nr. 2).

3.1.1.2 Umgang mit Selektivvertragsteilnehmern

Personen, die nach der unter Nr. 2.1.8 definierten Regel wegen Selektivvertrags-
teilnahme ausgeschlossen wurden, bleiben bei der Berechnung der Relativge-
wichte unberiicksichtigt.
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3.1.1.3 Beschrankung auf versichertenzeitvollstandige Versicherte

Nur Personen, die nach der unter Nr. 2.1.6 definierten Regel als versicherten-
zeitvollstandig im Diagnose- und Leistungsjahr gekennzeichnet sind, werden in
die Berechnung der Relativgewichte einbezogen.

3.1.2 Klassifikation

Die Klassifikation erfolgt auf Basis der Version p06b des Klassifikationssystems
mit den dazugehdrigen Hierarchietabellen auf der Ebene der unkomprimierten
HCCs und der Zuordnung zur jeweiligen ACC.

3.1.3 Berechnung der Kosten- bzw. Relativgewichte

Diese Festlegungen gelten sowohl fir Kosten- bzw. Relativgewichte auf HCC-
Ebene als auch auf THCC/RHCC-Ebene.

3.1.3.1 Berechnung von Kostengewichten

Die Berechnung der Kostengewichte erfolgt auf Basis einer gewichteten, multip-
len, linearen Regression.

3.1.3.2 Berechnung von Relativgewichten

Die mithilfe der Regression in Nr. 3.1.3.1 geschétzten Kostengewichte werden
durch eine Division der Werte mit dem gewichteten Mittelwert? des annualisierten
Leistungsbedarfs im Leistungsjahr der zur Kostengewichtsberechnung verwen-
deten Stichprobe (Nr. 3.1.1) in Relativgewichte umgerechnet.

3.1.3.3 Gewichtung in der Regression

Die Gewichtung der Regression erfolgt auf Basis der Anzahl der Versicherten-
guartale einer Person im Leistungsjahr.

3.1.3.4 Zeithorizont

Es wird ein zweijahrig prospektives Modell gerechnet.
3.1.3.5 Diagnosenjahr

Als Diagnosenjahr wird das Jahr 2008 festgelegt.
3.1.3.6 Leistungsjahr

Als Leistungsjahr wird das Jahr 2010 festgelegt.

> Hinweis: Die Gewichtung in der Mittelwertbildung erfolgt dabei ausschlieSlich mit den Gewich-
tungsfaktoren gemaR 3.1.3.3.
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3.1.3.7 Leistungsbedarf

Der Leistungsbedarf zur Bestimmung der Kosten- bzw. Relativgewichte wird aus
dem Leistungsbedarf gemall Euro-Geblihrenordnung berechnet. Der Leistungs-
bedarf wird auf die empfohlene inhaltliche Abgrenzung der Leistungen der mor-
biditatsbedingten Gesamtvergitung im Jahr 2012 gemald Nr. 3.2 des Beschlus-
ses des Bewertungsausschusses in seiner 266. Sitzung am 14. Dezember 2011
zur Weiterentwicklung der vertragsarztlichen Vergitung im Jahr 2012, mit Aus-
nahme der fir das Jahr 2011 ergdnzend in den Gesamtvertragen getroffenen
Regelungen sowie der antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der
Richtlinienpsychotherapie (Abschnitt 35.2 des EBM) aller Arztgruppen und der
probatorischen Sitzungen (GOP 35150) aller Arztgruppen, beschrankt. Hierzu
wird jeder abgerechneten Gebihrenordnungsposition das zugehdrige Leistungs-
segment gemalR nachfolgender Zuordnungsliste zugeordnet. Die Leistungsseg-
mente sind den Bereichen der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung (MGV)
sowie der extrabudgetaren Gesamtverqutung (EGV) zugeordnet. Fir die Be-
stimmung der Kosten- bzw. Relativgewichte werden nur die Leistungsbedarfe
von Gebiihrenordnungspositionen der der MGV zugeordneten Leistungssegmen-
te beriicksichtigt, wobei - abweichend zur Definition der Zuordnung zum Leis-
tungssegment PROB - die GOP 35150 aller Arztgruppen bei der Bestimmung der
Kosten- und Relativgewichte unberiicksichtigt bleibt.
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Code

Bezeichnung”

MGV/EGV

RA

Leistungen ohne LSK

MGV

Leistungen im organisierten Notfalldienst und im Notfall
(Abschnitt 1.2)

MGV

Laborarztliche Grundpauschale
(GOP 12220)

MGV

Regional vereinbarte Leistungen im GOP-Bereich

= 80000 (mit Ausnahme der in dem Segment ,H1N1* auf-
gefuhrten GOP), bundesweit vereinbarte GOP der
Onkologievereinbarung (GOP 86510, 86512, 86514,
86516, 86518), bundesweit vereinbarte GOP der Sozial-
psychiatrie-Vereinbarung (GOP 88895) sowie Wegepau-
schalen (GOP 40220 bis 40230)

EGV

Belegérztliche Leistungen
(Kap. 36, GOP 13311, 17370 sowie GOP 08410 bis
08416)

EGV

4A

Ambulantes Operieren, PTK, Koloskopie und ERCP
(Leistungen der Abschnitte 31.2 und 31.5 sowie GOP
04514, 04515, 04518, 04520, 13421 bis 13431 und GOP
40680)

EGV

4B

Begleitleistungen zum Ambulanten Operieren
(Leistungen der Abschnitte 31.1, 31.3, 31.4 und 31.6)

EGV

5A

Prévention

(Abschnitt 1.7.1 (mit Ausnahme der GOP 01704, 01705
und 01706), Abschnitt 1.7.2 (mit Ausnahme der GOP
01745 und 01746) sowie Abschnitt 1.7.4 und GOP 32880
bis 32882)

EGV

5M

Leistungen des Mammographie-Screenings
(GOP 01750, 01752 bis 01758 sowie 40850 und 40852)

EGV

Leistungen des Hautkrebs-Screenings
(GOP 01745 und 01746)

EGV

Durchfiihrung von Vakuumstanzbiopsien
(GOP 01759, 34274, 40454, 40455, 40854 und 40855)

EGV

Strahlentherapie
(Kap. 25, GOP 40840 und 40841)

EGV
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Erweiterter Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 4 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

Code

Bezeichnung”

MGV/EGV

11A

Begleitleistungen der Reproduktionsmedizin

(GOP 01510X, 01511X, 01512X, 02100X, 02340X",
02341X, 02343X", 05310X, 05330X, 05331X", 05340X,
05341X, 05350X, 08510, 08510X, 08540, 08540X, 08541
08541X, 08542, 08542X, 08570, 08570X, 08571, 08571X,
08572, 08572X, 08573, 08573X, 08574, 08574X, 11311X,
11312X, 11320X, 11321X, 11322X, 32354X, 32356X,
32357X, 32575X, 32576X, 32577X", 32614X, 32618X,
32660X, 32781X, 32783X", 32850X ", 32851X ", 32852X",
32855X", 32856X ", 32857X", 33043X, 33044X und
33090X)

EGV

11B

Beratungsleistungen der Reproduktionsmedizin
(GOP 08520 und 08521)

MGV

12

Reproduktionsmedizin

(GOP 08530, 08530X, 08531, 08531X, 08550, 08550X,
08551, 08551X, 08552, 08552X, 08560, 08560X, 08561
und 08561X)

EGV

Leistungen der Methadonsubstitution
(GOP 01950 bis 01952)

EGV

Al

Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten
(Abschnitt 30.7.1)

MGV

A2

Akupunktur
(Abschnitt 30.7.3)

MGV

A3

Polysomnographie
(GOP 30901)

MGV

Ad

MRT-Angiographie
(Abschnitt 34.4.7)

MGV

A5

Antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen der
Psychotherapie
(Abschnitt 35.2)

m
<

PROB

Probatorische Sitzungen (GOP 35150) der in 8 87b Abs.

EGV

2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen

DS

Dialysesachkosten
(Abschnitt 40.14)

EGV

LPAA

Zusatzpauschale arztliche Betreuung bei LDL-Apherese
(GOP 13622)

EGV
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Erweiterter Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 4 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

Code |Bezeichnung” MGV/EGV
HIV | Leistungen der spezialisierten Versorgung HIV-infizierter |EGV
Patienten
(GOP 30920, 30922 und 30924)
SAPV | Verordnung der spezialisierten ambulanten Palliativver- EGV
sorgung
(GOP 01425, 01426, 40860 und 40862)
PAH” | Besondere Arzneimitteltherapie bei der pulmonal- EGV
arteriellen Hypertonie
(GOP 40865 bis 40868)
DEL |Kostenpauschalen fur arztlich angeordnete Hilfeleistun- EGV
gen
(GOP 40870 und 40872)
H1N1" | Labortest neue Influenza A/HIN1 EGV
(GOP 88740 und 88741)
NHS | Neugeborenen-Horscreening EGV
(GOP 01704, 01705 und 01706)
VZV | Varicella-Zoster-Virus-Antikorper-Nachweis EGV
(GOP 01833)
DIA |Leistungen der Diamorphinsubstitution EGV
(GOP 01955 und 01956)
BAL |Balneophototherapie EGV
(GOP 10350)
*) Die den einzelnen Leistungssegmenten zugeordneten Gebuhrenord-

nungspositionen kdnnen einen beliebigen Buchstabensuffix beinhalten.
Dies gilt jedoch nicht fur die Leistungssegmente 11A und 12, denen je-
weils eine abschliel3ende Liste von Gebiihrenordnungspositionen mit und
ohne Buchstabensuffix zugeordnet ist.
**) Es handelt sich um beendete Gebihrenordnungspositionen; Nachtrags-
falle sind mdglich.

3.1.3.8 Annualisierung des Leistungsbedarf

Der Leistungsbedarf wird auf Basis der Versichertenquartale einer Person
annualisiert.

3.1.3.9 Regionale Abgrenzung der Relativgewichte

Es werden bundeseinheitliche Kosten- und Relativgewichte berechnet.
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Erweiterter Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 4 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

3.1.4 Kompressionsalgorithmus

Die Kompression findet nach dem folgenden Algorithmus statt:

1. Regression ohne Interzept mit 32 Alters- und Geschlechtsgruppen und allen
HCC gemal p06b

2. Auswahl der THCC

Folgende HCC werden als THCC bezeichnet und in das Klassifikationsmodell
aufgenommen:

2.1.

2.2.

2.3.

Zunéachst werden HCCs gema&l ihrer dkonomischen Relevanz in das
Klassifikationsmodell aufgenommen. Die 6konomische Relevanz jeder
HCC wird ermittelt durch das Produkt aus ihrem vorlaufig bestimmten
Kostengewicht und ihrer Pravalenz im Jahr 2008 in der Kalibrierungs-
menge. Die HCCs werden dann entsprechend ihrer 6konomischen Rele-
vanz in eine absteigende Rangfolge sortiert. In das Klassifikationsmodell
werden jene HCCs entsprechend des Rangplatzes ihrer 6konomischen
Relevanz unkomprimiert aufgenommen, bis zusammen mindestens 70 %
des Leistungsbedarfs der HCCs der Kalibrierungsmenge abgedeckt wer-
den.

HCCs mit einem Relativgewicht gemaf Nr. 3.1.3.2 mit Wert 2 1,5 werden
als THCC in das Klassifikationsmodell aufgenommen.

Dartber hinaus werden die erklarenden Variablen ggf. um jene HCCs
erganzt, deren maximaler Beitrag zur erklarten Varianz des Klassifikati-
onsmodells grof3er ist, als bei den HCCs, die nach absteigend sortierter
Okonomischer Relevanz gemaR Ziffer 2.1 ausgewahlt wurden und als
THCC bereits in das Klassifikationsmodell aufgenommen sind. Dazu wird
eine absteigend sortierte Rangliste der HCCs nach ihrem maximalen Bei-
trag zur erklarten Varianz erstellt, wobei diese Liste auf die gleiche An-
zahl von Rangplatzen beschrankt wird, wie THCCs nach Ziffer 2.1 aus-
gewahlt wurden. Sofern eine HCC aus dieser absteigend sortierten
Rangliste noch nicht als THCC in das Klassifikationsmodell aufgenom-
men worden ist, wird diese als THCC aufgenommen. Das Verfahren mit
der maximalen R2-Verbesserung bestimmt bzgl. einer gegebenen Menge
von unabhangigen Variablen das Regressionsmodell mit dem gré3ten
R2. Bei dieser Methode wird jeweils bei fixierten Alters- und Geschlechts-
gruppen eine Variable nach der anderen (HCCs) in das Modell eingefligt,
die die hdchste R2-Steigerung liefert. Die Aufnahme aus der Rangliste
mit dem Beitrag zur erklarten Varianz in das Klassifikationsmodell erfolgt
nur fur solche HCCs, die noch nicht als THCCs ausgewahlt wurden.

3. Kompression der verbliebenen Risikoklassen
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Erweiterter Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 4 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

Die nicht als THCC ausgewahlten HCCs werden entsprechend ihrer zugeho-
rigen ACC-Gruppen zu RHCCs zusammengefasst (eine RHCC entspricht in
ihrer Zusammensetzung einer ACC abziglich der bis dahin als THCC in das
Klassifikationsmodell aufgenommenen HCCs).

4. Regression mit den Risikoklassen des komprimierten Modells (AGGs,
THCCs, RHCCs)

5. Umgang mit negativen bzw. insignifikanten Kostengewichten von RHCCs:
5.1. Bei negativen Kostengewichten von RHCCs:

a. Die HCC mit dem groRten negativen Gewicht (kleinsten Gewicht) in-
nerhalb der RHCC gleich Null setzen (dazu Kostengewichte aus Ziffer 1
verwenden); die betroffene RHCC setzt sich aus den verbliebenen HCCs
zusammen, erneute Regression

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

5.2. Bei insignifikanten Kostengewichten (p-Wert = 0,05) von RHCCs:

a. Die HCC mit dem grof3ten p-Wert innerhalb der RHCC gleich Null set-
zen (dazu p-Werte aus Ziffer 1 verwenden); die betroffene RHCC setzt
sich aus den verbliebenen HCCs zusammen; erneute Regression

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

6. AG-Gruppen mit negativen und / oder nicht signifikanten Kostengewichten (p-
Wert = 0,05) werden symmetrisch fir beide Geschlechtsgruppen, beginnend
mit den betroffenen AG-Gruppen mit dem hdchsten Alter, schrittweise mit der
nachstjingeren AG-Gruppe (nachstéltere AG-Gruppe, falls die jungste AG-
Gruppe betroffen ist) zusammengefasst und nach jedem Ausschluss eine er-
neute Regression durchgeftihrt.

7. AbschlieBende Regression mit den sich so ergebenen AGGs, THCCs und
RHCCs. Dieses sind die abschliel3end festgelegten Risikoklassen.

Es ergibt sich ein fixes Set an Kosten- bzw. Relativgewichten.

3.2 Kosten- bzw. Relativgewichte fur demografische Veranderungsraten

3.2.1 Datengrundlage zur Berechnung der Kosten- bzw. Relativgewichte

Die Kosten- bzw. Relativgewichte werden auf dem Teildatenbestand gemaf3 Nr.
3.1.1 bestimmt.
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Erweiterter Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 4 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

3.2.2 Abgrenzung der Alters- und Geschlechtsgruppen

Die Abgrenzung der Alters- und Geschlechtsgruppen erfolgt analog zur KM6.

3.2.3 Kosten- bzw. Relativgewichte fir demografische Veranderungsraten
3.2.3.1 Berechnung von Kostengewichten

Die Berechnung der Kostengewichte erfolgt als gewichteter Mittelwert des
annualisierten Leistungsbedarfs je Alters- und Geschlechtsgruppe.

3.2.3.2 Berechnung von Relativgewichten

Zur Berechnung von Relativgewichten werden die unter Nr. 3.2.3.1 berechneten
Kostengewichte durch den gewichteten Mittelwert des annualisierten Leistungs-
bedarfs im Leistungsjahr der zur Mittelwertberechnung verwendeten Stichprobe
(Nr. 3.2.1) dividiert. Es ergibt sich ein fixes Set von Relativgewichten.

3.2.3.3 Gewichtung bei der Bildung der Mittelwerte

Die Gewichtung bei der Mittelwertbildung erfolgt auf Basis der Anzahl der Versi-
chertenquartale einer Person im Leistungsjahr.

3.2.3.4 Zeithorizont

Es wird ein zweijahrig prospektives Modell gerechnet.
3.2.3.5 Jahr der Altersbestimmung

Das Alter wird fir das Jahr 2008 bestimmt.

3.2.3.6 Leistungsjahr
Als Leistungsjahr wird das Jahr 2010 festgelegt.

3.2.3.7 Leistungsbedarf

Der Leistungsbedarf wird gemaf Nr. 3.1.3.7 bestimmit.

3.2.3.8 Regionale Abgrenzung der Relativgewichte

Es werden bundeseinheitliche Kosten- und Relativgewichte berechnet.
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Erweiterter Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 4 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

4, Berechnung von Veranderungsraten

4.1 Diagnosebezogene Verdnderungsraten

4.1.1 Datengrundlage zur Berechnung der Veranderungsraten
4.1.1.1 Aligemein

Datengrundlage zur Berechnung der Verdnderungsraten ist die Geburtstags-
stichprobe in der unter Nr. 2.1 definierten Form, inklusive des unter 2.1.2 definier-
ten Ausschlusses.

4.1.1.2 Umgang mit Selektivvertragsteilnehmern

Datensatze zu Personen, die nach der unter Nr. 2.1.8 definierten Regel wegen
Selektivvertragsteilnahme ausgeschlossen wurden, werden nicht in die Berech-
nung der diagnosebezogenen Veranderungsraten einbezogen, sondern Uber die
demografischen Hochrechnungsfaktoren gemafR Nr. 2.1.9 rechnerisch jeweils
durch den Durchschnitt der in der Datengrundlage verbliebenen Versicherten
ihrer Alters- und Geschlechtsgruppe ersetzt.

4.1.2 Berechnung des relativen Risikowertes je Versicherten
4.1.2.1 Formel zur Berechnung des relativen Risikowertes

Der flir ein gesamtes Jahr t relative Risikowert eines Versicherten wird nach der
folgenden Formel bestimmt:

N

yi :Zﬂjxij

j=1

mit

Yi: relativer Risikowert des i-ten Versicherten (i=1,...,n) des Jahres t
B, : bundeseinheitliches Relativgewicht je Risikokategorie j (j=1,...,m)
X

i: Auspragung der Risikokategorie j beim i-ten Versicherten im Jahr t

4.1.2.2 Diagnosenjahr

Der relative Risikowert wird auf Basis der Diagnosenjahre 2009 und 2010 be-
rechnet.

Seite 18



Erweiterter Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 4 SGB V
Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

4.1.3 Berechnung des Morbiditatsindex je KV
4.1.3.1 Berlcksichtigung der Versicherungszeit

Bei der Berechnung des Morbiditatsindex je KV erfolgt eine Gewichtung der Per-
sonen mit der Zahl der Versichertenquartale im jeweiligen Diagnosenjahr.

4.1.3.2 Demografische Hochrechnungsfaktoren

Bei der Berechnung des Morbiditéatsindex je KV erfolgt eine Gewichtung der Per-
sonen mit den ihnen im jeweiligen Diagnosenjahr zugeordneten demografischen
Hochrechnungsfaktoren.

4.1.3.3 Formel

Die Berechnung des Morbiditatsindex je Jahr t je KV erfolgt mit der Formel:

z y. * AVQ, * DHF,
G _ it

Y =

> AVQ, * DHF,
i=1
mit
Yy : Morbiditatsindex je KV k mit k=1,...,17 im Jahr t
yi: relativer Risikowert des i-ten Versicherten (i=1,...,ny) , bezogen auf das
Jahr t, wobei t=2009, 2010
AVQ.

i: Anzahl der Versichertenquartale des i-ten Versicherten, bezogen auf
das Jahr t, wobei t=2009, 2010

DHF,: Demografischer Hochrechnungsfaktor des i-ten Versicherten, bezogen
auf das Jahr t, wobei t=2009, 2010

4.1.4 Berechnung der Veranderungsraten

Die Berechnung der Veranderungsrate VR, je KV erfolgt mit der Formel:

VRk — y_k,t+l _l
Yir
mit
VR,: Veranderungsrate je KV k mit k=1,...,17
t: Kalenderjahr 2009
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Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

4.2 Demografische Veranderungsraten

4.2.1 Datengrundlage zur Berechnung der Veranderungsraten

Die Berechnung erfolgt auf den bundesweiten Daten der amtlichen KM6-Statistik
der Jahre 2009 und 2010 gemalf Nr. 2.2.

4.2.2 Berechnung des Demografieindex je KV

Die Berechnung des Demografieindex je KV erfolgt mit der Formel:

34

2. (RGys *Ny,)

yk — AG=1 =
2 M
AG=1
mit
Vi ! Demografieindex je KV k mit k=1,...,17 bezogen auf das Jahr t, wobei
t=2009, 2010

RG,.: Relativgewicht der Alters- und Geschlechtsgruppe AG

Ny.. Zahl der Versicherten in der Alters- und Geschlechtsgruppe AG im Jahr t

4.2.3 Berechnung der Veranderungsraten

Die Berechnung der Veranderungsrate je KV erfolgt mit der Formel:

VRk _ y_k,t+l _1
Yii
mit
VR, : Veranderungsrate je KV k mit k=1,...,17
t: Kalenderjahr 2009
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1 Vorbemerkung

11 Zur Version 2.0 A der Dokumentation

Diese Dokumentation beruht auf einer nichtoffentlichen Fassung, die den Gesamtvertrags-
partnern (Kassenarztlichen Vereinigungen und Verbdanden von Kassen) vom Institut zur Ver-
fligung gestellt wurde. Anders als in der nicht6ffentlichen Fassung sind hier keine betriebs-
bezogene Informationen enthalten. So sind in dieser Dokumentation Angaben zu einzelnen
gesetzlichen Krankenkassen nur gegeben, ohne die Kasse zu nennen; angegeben wird ggfs.
die GroRRenklasse des Betriebs, hier klassifiziert nach der Anzahl der Versicherten.

1.2  Beschlusslage des Bewertungsausschusses

Der Bewertungsausschuss hat in seiner 274. Sitzung, Teil A (schriftliche Beschlussfassung)
beschlossen, den Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses Daten der so genannten
Geburtstagsstichprobe (GSP) bereitzustellen, die diese den Vertragspartnern nach §87a Abs.
2 Satz 1 SGB V zur Verfiligung stellen. Die Vertragspartner sollen durch die Weiterleitung der
regionalisierten Geburtstagsstichprobe Kenntnis von der Datengrundlage zur Ermittlung der
morbiditatsbezogenen Veranderungsraten nehmen kénnen. Die Vertragspartner sollen die
Datengrundlage insbesondere hinsichtlich der Kodierqualitdat und der Plausibilitdat prufen
kénnen. Eine abweichende Berechnung demografischer und diagnosebezogener Verdande-
rungsraten auf der Landesebene ist nicht vorgesehen. Jedoch kann aufgrund der Einsicht in
die Datengrundlagen eine regionalspezifische Gewichtung der beiden Raten gemall § 87a
Absatz 4 Satz 3 SGB V erfolgen.

Gegenstand der Datenilibermittlung sind die an die Datenstelle des Bewertungsausschusses
gelieferten Daten der Geburtstagsstichprobe, die in der Datenstelle gemafR der Vorgaben der
Arbeitsebene des Bewertungsausschusses und unter Mitwirkung des Instituts des Bewer-
tungsausschusses zusammengefihrt und qualitatsgesichert wurden. Abweichend von Teil A,
Abschnitt Il. Satz 1 des Beschlusses des BA in seiner 263. Sitzung am 17. Oktober 2011 wer-
den gemald Beschluss aus der 274. Sitzung bis zum 31. Mai 2012 anstelle der Daten des Be-
richtsjahres 2010 die Daten der Berichtsjahre 2008 bis 2010 zusammenhédngend entspre-
chend der Datensatzbeschreibung einschliefRlich Festlegungen zur Datenibermittlung gemafk
Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 265. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung)
durch die Datenstelle des Bewertungsausschusses an die Tragerorganisationen des Bewer-
tungsausschusses Gbermittelt.

Die Daten der Geburtstagsstichprobe, die den Gesamtvertragspartnern zur Verfliigung ge-
stellt werden, wurden entsprechend der vom Bewertungsausschuss beschlossenen Daten-
satzbeschreibung und entsprechenden Festlegungen — auch bzgl. der Qualitatssicherung -
auf der Arbeitsebene des Bewertungsausschusses durch die Datenstelle des Bewertungsaus-
schusses angepasst (fur die Datensatzbeschreibung siehe Kapitel 5). Der so entstandene Da-
tenkorper wird im Weiteren als regionalisierte Geburtstagsstichprobe 2010 (GSPR 2010) be-
zeichnet und wurde fiir den Berichtszeitraum 2008/1-2010/4 im Mai 2012 von der Daten-
stelle des Bewertungsausschusses an die Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses
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ausgeliefert. Die Tragerorganisationen leiten diese Daten regional nach Wohnortprinzip ab-
gegrenzt an die jeweiligen Gesamtvertragspartner weiter. In den Daten, die der GKV-
Spitzenverband an die regionalen Verbdnde der Krankenkassen Gibermittelt, ist der jeweilige
Kassenbezug fir die nicht der Empfangerkassenart angehdrigen Krankenkassen in einzelnen
Satzarten entfernt und ggf. leer oder durch einen Ersatzwert Gibermittelt worden.

1.3 Aufbau dieses Dokuments

Die vorliegende Dokumentation stellt den Empfangern der regionalisierten Geburtstags-
stichprobe 2010 die zur Nutzung des Datenkdrpers notwendigen Informationen zur Verfu-
gung. Es ist nicht Ziel dieser Dokumentation, konkrete Anwendungsmoglichkeiten aufzuzéh-
len und zu beschreiben.

Die Ausfihrungen des Kapitels 2 richten sich insbesondere an Leser, die keine detaillierten
Kenntnisse zur Geburtstagsstichprobe haben. I|hnen soll Inhalt und Umfang der
regionalisierten Geburtstagsstichprobe 2010 (GSPR 2010) vermittelt werden. Dazu wird in
Kapitel 2 zuerst das Datenmodell der GSPR 2010 dargestellt, ohne dabei zu sehr ins Detail zu
gehen. Anschliefend werden die einzelnen Satzarten und die in ihnen enthalten Attribute
genauer beschrieben. Die Datenprifung der GSPR 2010 hat einige Auffdlligkeiten ergeben.
Welche das sind, und wie diese Datensatze gekennzeichnet sind, wird ebenfalls in Kapitel 2
beschrieben. Das Kapitel 2 schlielt mit einigen Ergebnissen der Datenpriifung, die fiir den
Nutzer der GSPR 2010 von Interesse sind. In Kapitel 3 werden Einschrankungen der Nutzung
der GSPR 2010 und die Grinde dafiir ausgefiihrt, Kapitel 4 gibt allgemeine Hinweise zur Nut-
zung des Datenkorpers, hier wird nicht auf konkrete Anwendungen eingegangen. Kapitel 5
dokumentiert die vom Bewertungsausschuss am 07. November 2011 beschlossene techni-
sche Datensatzbeschreibung. In dieser sind zu ausgewahlten Attributen der Satzarten noch
weitere Kommentare hinzugefiigt worden, die fir die Nutzer der Daten hilfreich sein kon-
nen.

Kapitel 6 richtet sich an diejenigen Leser, die mehr Informationen zu der der GSPR 2010 zu
Grunde liegenden Versichertenstichprobe des Bewertungsausschusses (auch Geburtstags-
stichprobe genannt) haben mochten. Hier wird die Genese der Geburtstagsstichprobe skiz-
ziert. Insbesondere wird der Zusammenfiihrungsprozess (,,Matching”) der kassenseitig und
arztseitig gelieferten Daten beschrieben.

Im vorliegenden Dokument werden bestimmte Begriffe neu eingefiihrt und teilweise mit von
anderen Kontexten abweichenden Begriffsdefinitionen belegt. Diese werden beim ersten
Auftreten im fortlaufenden Text bzw. in den entsprechenden FuRBnoten definiert. Im Anhang
7.1 werden die Definitionen von ausgewdhlten Begrifflichkeiten zusatzlich zusammenge-
stellt.
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1.4

Anderungen im Vergleich zur GSPR 2007-2009

Folgende Ausfiihrungen verschaffen den Nutzern der GSPR 2007-2009 einen schnellen
Uberblick tiber die wesentlichen Anderungen der GSPR 2010:

Berichtszeitraum: Der im Folgenden beschriebene Datenkdrper umfasst nunmehr die
Berichtsjahre 2008-2010 (ehemals 2007-2009) und wird als GSPR 2010 bezeichnet
(ehemals GSPR).

Geburtstagskalendertage: Fiir das Berichtsjahr 2010 sind die Daten von zwei zusatzli-
chen Geburtstagskalendertagen erhoben worden. GemaR Beschluss des Bewertungs-
ausschusses in seiner 283. Sitzung am 30. August 2012 werden diese beiden zusatzli-
chen Geburtstagskalendertage in die Berechnung der Veranderungsraten gemafR
§ 87a Abs. 5 SGB V nicht einbezogen (siehe Kapitel 4.1).

Fusionsstand: Der Fusionsstand ist der 13. Februar 2012, d.h. es wird von 148 Fusi-
onskassen ausgegangen (ehemals Fusionsstand 1. November 2011, 154 Fusionskas-
sen).

Flagging der Satzart DS201: Die Datenpriifung der zu Grunde liegenden Geburtstags-
stichprobe konnte verbessert werden. Die Griinde, warum ein Datensatz der Satzart
DS201 als auffallig markiert wird, haben sich entsprechend gedndert (siehe Kapitel
2.3.2).

Ausschlussliste fiir Abrechnungsfille der Satzart DS202 sowie der davon betroffe-
nen Datensdtze der Satzarten DS203 und DS210: Fiir die GSPR 2010 wird nachtrag-
lich eine Surrogat-Schlisselliste je KV-Bezirk (Satzart DSDEL, s. Kapitel 5.11) zur Iden-
tifikation aller Abrechnungsfdlle mit ihren Leistungen und Diagnosen von
Direktabrechnern aus Auftragsgeschaften der jeweiligen Kassendrztlichen Vereini-
gung bereitgestellt. Diese Surrogat-Schliisselnummern sind aus den Satzarten DS202,
DS203 und DS210 auszuschlieRen. Fir die damit  verknupften
Betriebsstattenpseudonyme in der Satzart DS211 existieren in der GSPR 2010 keine
weiteren Abrechnungsfalle (sowie keine Leistungen und Diagnosen) so dass diese
Betriebsstattenpseudonyme ebenfalls ausgeschlossen werden sollen.

Umgang mit falschen Pseudonymen: In der GSPR der Berichtsjahre 2007-2009 wa-
ren Versicherten-Stammdaten mit falschen Personen-IDs nicht Bestandteil des Da-
tenkorpers. In der vorliegenden GSPR 2010 werden diese repariert (siehe Kapitel
6.5.2) bzw. als auffallig markiert (siehe Kapitel 2.3.2).

Matching-Verfahren: Dem Matching-Verfahren liegen Daten der Berichtsjahre 2007-
2010 zu Grunde, d.h. die Matching-Quoten auch der Jahre 2008 und 2009 kénnen
von den hier berichteten abweichen. Das Matching-Verfahren wurde in der Stufe IV
dahingehend angepasst, dass auch eine quartalslibergreifende Zuordnung von Ab-
rechnungsfallen zu Personen-IDs moglich ist (siehe Kapitel 6.4).

SchlieBen von Quartalsliicken: Das Verfahren zur Ermittlung und SchlieBung von
Quartalslicken wurde nicht fur die Daten des Berichtsjahres 2010 wiederholt, d.h.
die ,aufgefillten” Datensatze beschranken sich auf die Quartale 2008/1-2009/4 (sie-
he Kapitel 6.5.3).
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e Beschreibung der demographischen Hochrechnungsfaktoren: Da der Bewertungs-
ausschuss bei der Berechnung der diagnosebezogenen Verdnderungsraten demogra-
phische Hochrechnungsfaktoren verwendet, ist die Berechnung dieser Hochrech-
nungsfaktoren in Kapitel 3.4 kurz beschrieben.

e Ausschluss von Selektivvertragsteilnehmern: Die Beschreibung zum Umgang mit Se-
lektivvertragsteilnehmern ist gemaR Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschus-
ses (EBA) in der 29. Sitzung am 19./25. Juni 2012, zuletzt gedndert durch den Be-
schluss des EBA in der 30. Sitzung am 15./30. August 2012, angepasst worden (siehe
Kapitel 0).

e Ausschluss von Abrechnungsfillen mit Leistungsbedarf gleich Null: Darliber hinaus
werden gemal Beschluss des EBA in seiner 29. Sitzung am 19./25. Juni 2012 bei der
Berechnung der Veranderungsraten gemall § 87a Abs. 5 SGB V auch samtliche Ab-
rechnungsfalle mit ihren Leistungen und Diagnosen von den Berechnungen ausge-
schlossen, fur die der Leistungsbedarf in der Satzart DS202 des Abrechnungsfalles
gleich Null ist (s. Kapitel 4.1)

e Nutzungshinweis zum Umgang mit neu gemeldeten Versicherten: Gemal$ Beschluss
des Bewertungsausschusses in seiner 283. Sitzung am 30. August 2012 werden neu
gemeldete Versicherte einer Krankenkasse aus der Berechnung der Veranderungsra-
ten gemald § 87a Abs. 5 SGB V ausgeschlossen, wenn bestimmte Bedingungen erfillt
sind. Die Definition neu gemeldeter Versicherter sowie die Bedingungen unter wel-
chen diese Versicherten aus der Berechnung ausgeschlossen werden, sind in Kapitel
4.1 beschrieben.

e Ausschlussliste fiir PersoneniDs der Satzart DS201: Fiir die GSPR 2010 werden nach-
traglich zwei PersonenID Ausschlusslisten je KV-Bezirk bereitgestellt (siehe Satzart
DS283BA in Kapitel 5.12 sowie Satzart DSSVT in Kapitel 5.13). In diesen Ausschusslis-
ten werden die PersonenlIDs erfasst, die gemald Beschluss des Bewertungsausschus-
ses in seiner 283. Sitzung am 30. August 2012 bzw. Beschluss des Erweiterten Bewer-
tungsausschuss in der 30. Sitzung am 15./30. August 2012 nicht in die Berechnungen
der Verdanderungsraten gemal} § 87a Abs. 5 SGB V einbezogen werden.

1.5 Ansprechpartner

Als Ansprechpartner stehen die jeweiligen Tragerorganisationen — GKV-Spitzenverband bzw.
Kassenarztliche Bundesvereinigung — zur Verfigung.
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2 Regionalisierte Geburtstagsstichprobe 2010 (GSPR 2010)

2.1 Datenmodell

Mit der GSPR 2010 liegt ein Datenkorper vor, in dem kassen- und kassenartiibergreifend
arzt- und kassenseitig gelieferte Daten miteinander nach Wohnortprinzip und aktuellem Kas-
senfusionsstand verkniipft vorliegen und nach KV-Bereichen sowie nach Kassenarten
regionalisiert abgrenzbar sind bzw. abgegrenzt werden. Die GSPR 2010 enthélt somit nicht
nur relevante Angaben zu Personen in der gesetzlichen Krankenversicherung, sondern auch
differenzierte Angaben zur Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistungen dieser Personen
Uber einen Berichtszeitraum von drei Jahren (Quartale 2008/1 bis 2010/4). Fur die
regionalisierte Geburtstagsstichprobe 2010 (GSPR 2010) werden im genannten Zeitraum
Versicherte ausgewahlt, die am 3., 10., 17. oder 24. Kalendertag eines beliebigen Monats
Geburtstag haben (Stichprobenversicherte), im Berichtszeitraum 2010/1 — 2010/4 zusatzlich
diejenigen Versicherte, die am 4. oder 11. Kalendertag eines beliebigen Monats Geburtstag
haben. Gemall Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 283. Sitzung am 30. August
2012 werden diese beiden zusatzlichen Geburtstagskalendertage allerdings nicht in die Be-
rechnung der Veranderungsraten gemaf § 87a Abs. 5 SGB V einbezogen (siehe Kapitel 4.1).

Die arztseitig gelieferten Abrechnungsdaten stellen differenzierte Informationen Uber die
Inanspruchnahme kollektivvertragsarztlicher Leistungen der Stichprobenversicherten zur
Verfigung. Im Zentrum der arztseitig gelieferten Daten steht der Abrechnungsfall. Flir den
einzelnen Abrechnungsfall sind nicht nur die zugehorige Betriebsstatte und der abgerechne-
te Leistungsbedarf bekannt, sondern auch die in diesem Abrechnungsfall dokumentierten
Diagnosen und abgerechneten Gebihrenordnungspositionen (GOPs). Durch das mitgeliefer-
te Betriebsstdttenverzeichnis sind Informationen (ber die Betriebsstatte (Arztpraxis), z.B.
der Praxistyp und die Fachgruppe, zugeordnet. Die ebenfalls beigefiigte ICD-10-Stammdatei
und die Geblhrenordnungspositions-Stammdatei erlauben die Zuordnung von Schliissel-
nummern zur Bezeichnung bzw. geben Aufschluss Gber die Bewertung der abgerechneten
GOPs. Jedem der in der GSPR 2010 gelieferten Abrechnungsfalle ist eine Person eindeutig
zugeordnet. Diese Informationen sind mit den kassenseitig gelieferten Angaben zur Person
verknupft.

Die kassenseitig gelieferten Angaben zu gesetzlich versicherten Personen in der GPSR 2010
umfassen unter anderem Geburtsjahr, Geschlecht, Versichertenzeiten, Wohnort und die
Information Uber die Teilnahme an Selektivvertragen. Jede Person ist dabei zeitraumunab-
hédngig eindeutig liber eine Personen-ID zu identifizieren.

Durch das in der GSPR 2010 enthaltene Kostentragerverzeichnis und die Kostentragerhisto-
rie ist auBerdem die historische Kassenzugehorigkeit jeder Person abzuleiten, d.h. es ist
nachzuvollziehen, wie zuriickliegende Versichertenverhéltnissen einer Person (also z.B. im
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ersten Quartal 2008) zu den am 13. Februar 2012 existierenden Krankenkassen® (im Folgen-
den Fusionskassen genannt) im Verhaltnis stehen. Es kdnnten also kassenbezogene Auswer-
tungen durchgefiuhrt werden, die dem Fusionsstand 13. Februar 2012 entsprechenz, auch
wenn die Versicherten-Stammdaten sich auf weiter zurilickliegende Quartale beziehen, in
denen Kostentrager angegeben sind, die am 13. Februar 2012 autonom nicht mehr existier-
ten.

Einschrankend ist hinzuzufiigen, dass den Gesamtvertragspartnern jeweils nicht der gesamte
Datenkorper der GSPR 2010 zur Verfligung gestellt wird. Den arztseitigen Empfangern wird
eine regional aufgeteilte GSPR 2010 zur Verfligung gestellt, d.h. den Empfangern werden
entsprechend nur die versichertenbezogenen Stamm- und Abrechnungsdaten der Versicher-
ten mit Wohnort im jeweiligen KV-Bereich tGbermittelt. Den kassenseitigen Empfangern wer-
den die versichertenbezogenen Stamm- und Abrechnungsdaten der Versicherten derjenigen
Kassen, die nicht zur eigenen Kassenart gehéren, zwar geliefert, allerdings ist der Kassenbe-
zug in diesen Fallen maskiert. Oben beschriebene kassenbezogene Auswertungen kénnen
damit nur fur Fusionskassen® der eigenen Kassenart durchgefiihrt werden.

Nichtsdestoweniger stellt dieser Datenbestand, der fiir jede Region Informationen aus allen
Kassen aller Kassenarten umfasst und hinsichtlich der regionalen Versicherten ggfs. auch
zuriickliegende Inanspruchnahme von Arzten aus anderen KV-Bereichen abdeckt, eine um-
fangreiche Datengrundlage dar.

Mit der GSPR 2010 liegt somit ein Datenkdrper vor, mit dem die Gesamtvertragspartner ihre
Vorbereitungen zur Anpassung des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs gemaR §87a
Abs. 4 SGB V durchfiihren kénnen. Die in Kapitel 3 aufgefiihrten Einschrankungen der Nut-
zungsmoglichkeiten sind dabei zu beachten.

2.2 Attribute der einzelnen Satzarten

Die gelieferten Attribute der GSPR 2010 verteilen sich auf folgende neun Satzarten:
1) Versicherten-Stammdatei (Satzart DS201),

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

3) Diagnosen der ambulanten Behandlung (KV-Fall-Diagnosen) (Satzart DS203),

4) Geblihrenordnungspositionen der ambulanten Behandlung (Satzart DS210),

5) Betriebsstattenverzeichnis (Satzart DS211),

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

7) Gebilihrenordnungspositions-Stammdatei (Satzart DS215),

! Am 13. Februar 2012 existierten faktisch 146 Krankenkassen. In dem vorliegenden Dokument werden die zum
01.07.2011 geschlossene City-BKK und die zum 31.12.2011 geschlossene BKK fiir Heilberufe mitgezahlt, d.h.
im Folgenden wird von 148 Krankenkassen am 13. Februar 2012 ausgegangen.

? Bei zu diesem Zeitpunkt geschlossenen Krankenkassen der letzte Fusionsstand (betroffen ist die City BKK und
die BKK flr Heilberufe).

*In dem vorliegenden Dokument werden die 148 Krankenkassen zum Fusionsstand 13. Februar 2012 als Fusi-
onskassen bezeichnet.
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8) Kostentragerverzeichnis (KT-Stamm) (Satzart DS219) und
9) Kostentragerhistorie (Satzart DS220).
Fir die technische Datensatzbeschreibung siehe Kapitel 5.

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

ICD-10-Stammdatei (DS213)

Versicherten- Ambulante
Stammdaten Abrechnungsfille Yy
( DS201 ) ( DS202 ) Diagnosen der ambulanten
/ Behandlung (DS203)
Personen-ID < >Personen-ID
I(rankenkasse“ Fall-1D (Surrogat)
Wohnort-KV Abgerechneter N
Geschlecht f Gebiihrenordnungspositionen
Geburtsiahr Lei St‘IJ ng beda rf der ambulanten Behandlung
] Betrie s; Faﬂe (DS210)
[

Gebiihrenordnungspositions-
Stammdatei {D5215)

Betriebsstattenverzeichnis
{Ds211)

Kostentragerverzeichnis (DS219)
Kostentragerhistorie (DS220)

Abbildung 1 Uberblick iiber die Satzarten der GSPR 2010

Die kassenseitigen Empfanger erhalten gemadR Beschluss des Bewertungsausschusses die
Datensatze der Satzarten DS201, DS202, DS203 und DS210 nur dann mit Kassenbezug, wenn
die entsprechende Kasse bzw. deren Rechtsnachfolger® (Stand 13. Februar 2012) zur Kas-
senart gehort, fur die der kassenseitige Empfanger benannt ist. Die einer Kasse zugehorige
Kassenart wird dabei der Kostentragerhistorie der Satzart DS220 (Feld 7 - Rechtsnachfolger-
kassenart) entnommen.

Den arztseitigen Empfangern werden die zusammengefiihrten versichertenbezogenen
Stamm- bzw. Abrechnungsdaten fiir Versicherte mit Wohnort im jeweiligen KV-Bereich
Ubermittelt (bezieht sich auf die Datensdtze der Satzarten DS201, DS202, DS203, DS210,
DS211 und DS215).

* Wie bereits ausgefiihrt, ist es mit dem vorliegenden Datenkdrper moglich, die Fusionshistorie der am 13.
Februar 2012 existierenden 148 Krankenkassen (hier Fusionskassen genannt) nachzuvollziehen. Als Rechts-
nachfolger mit Stand 13. Februar 2012 kommt damit eine dieser Fusionskassen in Frage.
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Im Folgenden werden die in den einzelnen Satzarten erfassten Attribute aufgezahlt und ggf.
erlautert.

DS201 — Versicherten-Stammdatei

Die Satzart DS201 enthdlt die mit der Versichertenstichprobe erhobenen Versicherten-
Stammdaten. Jeder Stichprobenversicherte ist fiir den gesamten Berichtszeitraum eindeutig
durch eine Personen-ID gekennzeichnet. Zu einer Personen-ID kénnen auch in einem Quartal
mehrere Datensdtze vorliegen. Fiir jede Personen-ID liegt je geliefertem Quartal, Instituti-
onskennzeichen und pseudonymisierter Versichertennummer ein Datensatz vor. Versicherte
mit Wohnsitz im Ausland und Versicherte mit Ubernahme der Krankenbehandlung gegen
Kostenerstattung nach § 264 Abs. 1 SGB V (,,betreute Versicherte”) sind fir den Berichtszeit-
raum 2008 — 2009 in den vorliegenden Datenkdrper einbezogen, sofern sie von den Kran-
kenkassen in den urspriinglichen Datenlieferungen an den Bewertungsausschuss enthalten
waren. Ab dem Berichtszeitraum 2010 sind , betreute Versicherte” von den Krankenkassen
verpflichtend zu liefern, fir diesen Zeitraum sind sie damit in den vorliegenden Datenkdrper
einbezogen.

Pro Datensatz liegen neben den zuvor genannten Informationen die Angabe zur Anzahl der
Versichertentage, das Geschlecht des Versicherten, das Geburtsjahr, der Versicherungssta-
tus, die Angabe ob der Versicherte in diesem Quartal verstorben ist, die Angabe ob er in die-
sem Quartal an einem Selektivvertrag gem. §§ 73b, 73c oder 140a SGB V teilgenommen hat,
die Angabe Uber welchen Weg die selektivvertragliche Abrechnung erfolgt sowie die Wohn-
ort-KV vor. Jeder Versicherte bekommt fiir alle Quartale dieselbe Wohnort-KV zugeordnet,
unabhangig von moglichen Wohnortwechseln. Als Wohnort-KV des Versicherten ist dabei
die Kassenarztliche Vereinigung am Wohnort® im letzten Versicherungsquartal ermittelt
worden. Haben Versicherte innerhalb eines Quartals die Krankenkasse gewechselt, so liegen
fiir diese Versicherten in diesen Quartalen mehrere Datenséatze (fiir verschiedene Kranken-
kassen) vor.

Die Satzart DS201 umfasst zwei weitere Felder. Neben den bisher genannten Attributen wird
aullerdem das Institutionskennzeichen des so genannten Rechtsnachfolgers angegeben. Je-
dem Datensatz sind damit zwei Angaben zum Kostentrager zugeordnet (Feld Nr. 02 und Feld
Nr. 15, siehe Datensatzbeschreibung in Kapitel 5). Die Versicherten-Stammdaten enthalten
pro Datensatz die Angabe eines Institutionskennzeichens (Feld Nr. 02) der Krankenkasse, bei
der der Versicherte im Berichtsquartal versichert war. Es kann sich um ein Karten-IK, ein Ge-
schéftsstellen-IK oder ein anderes IK der entsprechenden Krankenkasse handeln (im Folgen-
den als Teilkasse® bezeichnet). Bei dieser Krankenkasse muss es sich nicht zwangslaufig um

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

® Eine ehemals autonom existierende Krankenkasse, die im Berichtszeitraum oder auch davor mit einer ande-
ren Krankenkasse fusioniert hat, wird in diesem Dokument als Teilkasse bezeichnet. Dartber hinaus wird der
Begriff Teilkasse in diesem Dokument auch fir eine untergeordnete Einheit einer Krankenkasse verwendet,
reprasentiert durch ein Institutionskennzeichen aus der Satzart DS219 (z.B. , Geschéftsstellen-IK“, , Praxis-
netz-1K“).

13/121



Institut des

Bewertungsausschusses
Institut des Bewertungsausschusses

eine Fusionskasse (also um eine der am 13. Februar 2012 existierenden 148 Krankenkassen)
handeln. AuBerdem ist zu beachten, dass es im Berichtszeitraum der GSPR 2010 (2008/1-
2010/4) zu Fusionen zwischen Krankenkassen gekommen ist, die urspringlich gemeldete
Krankenkasse (ggf. Teilkasse) muss also heute nicht mehr eigenstandig existieren. Aus die-
sem Grund ist der Satzart DS201 das Rechtsnachfolger-Institutionskennzeichen angefligt
worden (Feld Nr. 15). Anhand dieses Kennzeichens kann Uber die Satzart DS220 dem jeweilig
durch die Krankenkasse gemeldeten Kostentrager in Feld Nr. 02 der Name einer der am 13.
Februar 2012 existierenden Fusionskassen als Rechtsnachfolger zugeordnet werden.

Besondere Beachtung sollte dem Feld ,Flag” geschenkt werden. Mit dieser Kennzeichnung
werden Auffdlligkeiten angezeigt. Diese Kennzeichnung ist Resultat einer Qualitatsprifung.
Es wird empfohlen, Datensadtze mit der Flagauspragung ,,1“ nicht in méglichen Auswertun-
gen zu verwenden. Die Griinde, die zur Kennzeichnung der Datensatze gefiihrt haben, wer-
den in Kapitel 2.3.2 ausgefiihrt.

DS202 — Ambulante Abrechnungen (KV-Fall)

Die vertragsarztlichen Abrechnungsfalle sind in der Satzart DS202 enthalten. Bestandteil der
GSPR 2010 sind alle Behandlungsfalle von Versicherten der Geburtstagsstichprobe, denen in
der Datenstelle des Bewertungsausschusses erfolgreich eine Personen-ID der Versicherten-
Stammdatei zugeordnet werden konnte (fiir den Prozess der Zuordnung siehe Kapitel 6.4).
Diejenigen Abrechnungsfalle, denen keine Personen-ID zugeordnet werden kann, sind nicht
Bestandteil der GSPR 2010. Jedem Abrechnungsfall der Satzart DS202 ist damit {iber die Per-
sonen-ID die in der Satzart DS201 enthaltene Information Gber den Versicherten zugeordnet.
Die Zuordnung zur Personen-ID ist ggf. quartalsiibergreifend geschehen. Nicht fiir jeden Ab-
rechnungsfall ist zwangslaufig ein quartalsgleicher Datensatz in der Satzart DS201 zugeord-
net.

Pro Datensatz, also pro Abrechnungsfall, liegen in der Satzart DS202 folgende Attribute vor.
Angegeben werden das Leistungsquartal, das Rechtsnachfolger-IK, also das Institutionskenn-
zeichen der Fusionskasse des Abrechnungsfalles zum Stand 13. Februar 2012 und die
pseudonymisierte Versichertennummer. Zusatzlich wird ein kiinstlicher Schliissel zur Identi-
fikation des Abrechnungsfalles, das so genannte Surrogat, angegeben. Dieser kiinstliche
Schlussel dient dazu, die Diagnosen der Satzart DS203 und die Gebihrenordnungspositionen
der Satzart DS210 einem Abrechnungsfall zuzuordnen. Jedem Abrechnungsfall sind dariber
hinaus die Wohnort-KV und die Personen-ID zugeordnet.

Weiterhin ist zu jedem Abrechnungsfall der KV-Bereich der Betriebsstatte (Arztpraxis) ent-
halten. Nimmt der Versicherte Leistungen auRerhalb seines Wohnort-KV-Bereiches in An-
spruch (,,Fremdfall“), so wird die KV-Nummer der Betriebsstatte durch ,00“ gekennzeichnet
und das Betriebsstattenpseudonym ist in diesen Fallen durch den Wert ,F....Fxxx“ (37-mal
,F“) maskiert, wobei ,xxx“ die dreistellige Fachgruppenzuordnung der Betriebsstdtte be-
zeichnet (vgl. Anhang 7.5).

In vier Feldern der Satzart DS202 wird der pro Abrechnungsfall abgerechnete Leistungsbe-
darf laut EBM, nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung und vor RLV-Anwendung berich-
tet. Es wird unterschieden nach Abrechnung fiir ambulante und fiir stationdre Leistungen
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von Vertragsarzten (jeweils in Zehntelpunkten und in Cent). In zwei weiteren Feldern ist der
abgerechnete Leistungsbedarf nach regionaler Euro-Gebuhrenordnung, nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung und vor RLV-Anwendung in Cent angegeben. Unterschieden
wird hier wiederum nach Abrechnung von ambulanten und stationdren Leistungen von
Vertragsirzten’. Weiterhin ist die Anzahl der Leistungstage mit Abrechnung von Gebiihre-
nordnungspositionen angegeben.

Besondere Beachtung sollte dem Feld ,Flag” geschenkt werden. Mit diesem Flag werden
Auffilligkeiten des Datensatzes gekennzeichnet. Diese Kennzeichnung ist Resultat einer Qua-
litatsprifung. Es wird empfohlen, Datensdtze mit der Flagauspragung ,, 1“ nicht in maogli-
chen Auswertungen zu verwenden. Es ist sichergestellt, dass alle betroffenen Versicherten
bereits in der Satzart DS201 markiert sind. Einzige Ausnahme zu dieser Vorgehensweise ent-
steht durch die Surrogat-Schlisselliste der Satzart DSDEL, die Abrechnungsfalle der Satzart
DS202 mit ihren Diagnosen der Satzart DS203 und Leistungen der Satzart DS210 markiert,
die gesondert und ohne Bezug zur Satzart DS201 aus der GSPR 2010 auszuschliefRen sind.
Der Grund, der zur Kennzeichnung der Datensédtze in der Satzart DS202 gefiihrt hat, wird in
Kapitel 2.3.3 ausgefihrt.

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

Die Diagnosen der Abrechnungsfalle sind in der Satzart DS203 enthalten. Fir jeden Abrech-
nungsfall der Satzart DS202 werden in der Satzart DS203 neben dem Leistungsquartal, der
Versichertennummer und dem Rechtsnachfolger-IK alle gemeldeten Diagnosen® durch die
Nennung des ICD-10-GM Codes aufgezahlt. Zur weiteren Beschreibung der Diagnosen wer-
den aulRerdem die Diagnosesicherheit und die Seitenlokalisation angegeben. Anhand des
Feldes ,Diagnosezahler” kann entgegen der Feldbeschreibung in der Datensatzbeschreibung
(Kapitel 5) nicht die Anzahl der distinkten Diagnosen abgelesen werden, sondern die insge-
samt gemeldeten Diagnosen pro Abrechnungsfall.

Die abrechnungsfallspezifischen Diagnosen der Satzart DS203 sind Uber den kiinstlichen
Schlissel ,,Surrogat” den Abrechnungsféllen der Satzart DS202 zugeordnet.

DS210 — Gebiihrenordnungspositionen der ambulanten Behandlung

Die abgerechneten Geblihrenordnungspositionen (GOPs) der Abrechnungsfélle sind in der
Satzart DS210 enthalten. Fiir jeden Abrechnungsfall der Satzart DS202 werden in der Satzart
DS210 neben dem Leistungsquartal, der Versichertennummer und dem Rechtsnachfolger-IK
alle abgerechneten GOPs aufgezahlt. Zur Beschreibung der GOPs wird neben der EBM-Ziffer®
die pro Abrechnungsfall abgerechnete Anzahl der einzelnen GOP, der fiir diese GOPs abge-
rechnete Leistungsbedarf (inklusive Angabe des Kennzeichens der Einheit: Zehntelpunkte,
Cent oder sonstige), die Behandlungsart (ambulant/stationar) sowie die Art der Inanspruch-

7 Stationire Leistungen beziehen sich auf die Abrechnung eines belegarztlichen Abrechnungsfalles.

® Fiir die Datenbereitstellung erfolgt keine Priifung der Glbermittelten Diagnosen.

° Die angegebene Gebihrenordnungsposition kann auch eine regional vergebene Ziffer sein (siehe Ausfiihrun-
gen zur Satzart DS215).
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nahme des Leistungsscheins angegeben. Zusatzlich wird flir Abrechnungsfille ab dem Quar-
tal 2009/1 der Leistungsbedarf der abgerechneten GOPs nach Euro-Geblhrenordnung ange-
flhrt.

Die abrechnungsfallspezifischen Gebiihrenordnungspositionen der Satzart DS210 sind Uber
den kinstlichen Schliissel ,Surrogat” den Abrechnungsfallen der Satzart DS202 zugeordnet.

DS211 — Betriebsstattenverzeichnis

Wie bei den vier weiteren im Folgenden beschriebenen Satzarten handelt es sich bei der
Satzart DS211 um ein Verzeichnis. In der Satzart DS211 werden quartalsweise alle Betriebs-
statten aufgefihrt, die im Berichtszeitraum (2008/1-2010/4) Leistungen flr Stichprobenver-
sicherte erbracht haben. Daraus ergibt sich, dass die Satzart DS211 pro Quartal nicht zwangs-
l[aufig praxisvollstandig ist. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass einzelne Betriebsstat-
ten in den jeweiligen Quartalen gerade keine Leistungen flr Stichprobenversicherte abge-
rechnet haben. Sie sind dann im Betriebsstattenverzeichnis flir dieses Quartal nicht enthal-
ten. Eine Ausnahme gilt flr Betriebsstdtten, deren gesamte Abrechnungsfille gemaR der
Satzart DSDEL vollstandig aus der Satzart DS202 ausgeschlossen wurden, und die deshalb
ohne jeden Bezug zu Abrechnungsfadllen und Leistungen enthalten sind. Deshalb wird emp-
fohlen, diese Betriebsstatten aus moglichen Auswertungen auszuschliefRen.

Neben dem Leistungsquartal und dem Betriebsstattenpseudonym sind die KV-Nummer, die
Fachgruppe sowie der Praxistyp (z.B. Einzelpraxis, MVZ, usw.) der Betriebsstdtte angegeben.
Weiterhin ist das Kennzeichen des Versorgungsbereichs (Hausarzt, Facharzt, ibergreifend
oder ermachtigt) ausgewiesen.

Uber das Betriebsstittenpseudonym sind die aufgezihlten  Attribute des
Betriebsstattenverzeichnis den Betriebsstatten der einzelnen Abrechnungsfalle der Satzart
DS202 zugeordnet, dies allerdings nur dann, wenn das Betriebsstattenpseudonym der Sat-
zart DS202 nicht aufgrund von Fremdfallen maskiert wurde (siehe Ausfiihrungen zur Satzart
DS202).

DS213 — ICD-10-Stammdatei

In der ICD-10-Stammdatei werden alle ICD-10-Diagnosen aufgefihrt, die im Rahmen der Ab-
rechnung verwendet werden kénnen und nach SGB V zuldssig sind. Neben dem ICD-10-Code
werden der Gliltigkeitszeitraum, der Klartext des ICD-10-Codes sowie das Notationskennzei-
chen angegeben. Mit dem Notationskennzeichen wird der Diagnosetyp (Kreuzcode, Stern-
code oder Ausrufezeichencode) beschrieben.

Dieses Schliisselverzeichnis kann entsprechend dazu verwendet werden, den abrechnungs-
fallspezifischen Diagnosen der Satzart DS203 einen Klartext zuzuordnen.

DS215 — Gebiihrenordnungspositions-Stammdatei

In der Gebihrenordnungspositions-Stammdatei werden alle GOPs, die in den einzelnen
Quartalen in den jeweiligen KV-Bereichen giiltig sind (inklusive regional vergebene GOPs),
aufgefihrt. Neben dem Quartal und der KV-Nummer werden fiir die einzelnen Geblihre-
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nordnungspositionen der Wert der GOP nach EBM in Zehntelpunkten oder Cent, unterschie-
den in ambulant und stationar, angegeben. Fir die Quartale ab 2009/1 wird auRerdem der
Wert der GOP nach Euro-Gebiihrenordnung in Cent, wiederum unterschieden nach ambu-
lant und stationar, aufgefiihrt. Fiir jede GOP ist aullerdem die Art der Gebiihrenordnung
(BMA und E-GO) angegeben. Diese spielt faktisch keine Rolle mehr, die Unterschiede zwi-
schen BMA und E-GO sind inzwischen duRerst gering.

DS219 — Kostentragerverzeichnis (KT-Stamm)

Flr die Satzart DS201 werden die Daten mit irgendeinem von unter Umstanden zahlreichen
Institutionskennzeichen einer Krankenkasse geliefert (Feld Nr. 02). Dabei kann es sich um ein
Geschéftsstellen-IK, um ein Praxisnetz-1K, Abrechnungs-IK oder anderes handeln. Im Kosten-
tragerverzeichnis der Satzart DS219 erfolgt die Zuordnung aller dem GKV-Spitzenverband
bekannten Institutionskennzeichen (im Feld KVK-IK) zu einem (ibergeordnetem Kassensitz-IK,
das die Krankenkasse in der GSPR 2010 eindeutig kennzeichnet. Soweit nicht vom Kostentra-
ger selbst eindeutig bestimmt, wird eins dieser Institutionskennzeichen vom GKV-
Spitzenverband ausgewadhlt und fortan als Kassensitz-IK in den Satzarten DS219 und DS220
angegeben. Das Kassensitz-IK darf nicht mit dem Rechtsnachfolger-IK anderer Satzarten
verwechselt werden. Das Rechtsnachfolger-1K der Satzarten DS201 und DS202 gibt das IK des
glltigen Rechtsnachfolgers mit Stand 13. Februar 2012 an, d.h. es werden hier insgesamt
148 verschiedene IKs ausgewiesen. Das Kassensitz-IK hingegen dient der Zusammenfassung
einzelner KVK-IKs zu einer libergeordneten Kasse, die zu einem nicht ndher definierten Zeit-
punkt als eigenstandige Kasse existiert hat. Jedem Kassensitz-IK ist eindeutig ein Rechtsnach-
folger-IK (Stand 13. Februar 2012) zugeordnet, wahrend jedem Rechtsnachfolger-IK mehrere
verschiedene Kassensitz-IKs zugeordnet sein kénnen.

Dariliber hinaus wird in der Satzart DS219 das Hauptkassen-IK angegeben, welches in der
gegenwadrtigen Lieferung im Weiteren keine eigenstdandige Bedeutung hat, sondern fiir spa-
tere Verwendung reserviert ist.

Auch in der Satzart DS219 ist ein Feld mit der Bezeichnung ,Flag” zu finden. Diese Kenn-
zeichnung dient Dokumentationszwecken: Hier werden diejenigen Kostentrager durch die
Kennzeichnung ,,1“ markiert, deren Versicherte aufgrund bestimmter Auffalligkeiten in der
Satzart DS201 gekennzeichnet wurden. Fiir eine genauere Beschreibung des Flags siehe Ka-
pitel 2.3.4.

DS220 — Kostentragerhistorie

Die Kostentragerhistorie der Satzart DS220 macht Angaben zu den einzelnen Kostentra-
gern/Krankenkassen. Im Zentrum steht dabei das Kassensitz-IK aus der Satzart DS219. Fur
jedes Kassensitz-IK kann in der Satzart DS220 der Name des Kostentragers und samtliche
Rechtsnachfolger nachvollzogen werden. Hat ein Kostentrager nicht nur einen sondern meh-
rere Rechtsnachfolger, so ldsst sich die gesamte Fusionshistorie in den einzelnen Fusionsstu-
fen nachvollziehen. Fiir alle Kassensitz-IKs lassen sich fiir jede Fusionsstufe der Name des
jeweiligen Rechtsnachfolgers, die Giiltigkeitsdauer sowie die Kassenart des Rechtsnachfol-
gers ablesen. In der Fusionsstufe 1 ist der Kostentrager (noch) nicht fusioniert, d.h. der Name
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des Kostentragers und der Name des Rechtsnachfolgers entsprechen sich. Die Anzahl der
Fusionsstufen der einzelnen Kassensitz-IKs unterscheiden sich voneinander. Der Datensatz,
der fiur jedes Kassensitz-IK den zum 13. Februar 2012 letzten Rechtsnachfolger anzeigt, ist
daran zu erkennen, dass er von allen Datensatzen fiir dieses Kassensitz-IK die hochste Fusi-
onsstufe aufweist. Tragt dieser Datensatz ein ,,Gueltig_bis“ Datum, das tiber den 13. Februar
2012 hinausgeht, war dieser Rechtsnachfolger am 13. Februar 2012 noch existent.

Ein einfaches Beispiel soll den Aufbau der Satzart DS220 erldutern: Man stelle sich einen Kos-
tentrager vor, dem das Kassensitz-IK ,,1234“ zugeordnet wurde. Der Name zu diesem Kas-
sensitz-IK laute z.B. ,Kasse A”. Diese , Kasse A” existierte als BKK autonom bis Ende 1995,
fusionierte dann mit einer anderen BKK, der Name der neu entstandenen Kasse sei ,,Kasse
A+B“. Ende 2010 fusionierte die ,Kasse A+B“ mit einer weiteren Kasse. Der Name dieser
neuen Kasse sei ,Kasse A+B+C“. Bis zum 13. Februar 2012 hat diese Kasse nicht weiter fusio-
niert.

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

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

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

1234 Kasse A 19000101 19951232 1234 Kasse A BKK 1

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

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

Die Satzart DS220 enthélt neben den genannten Informationen aulRerdem die Information
Uber den KV-Bereich des Kassensitz-IKs. Diese Angabe bezieht sich ausschliefllich auf die Kas-
sensitz-IKs der aktuellen Rechtsnachfolger zum 13. Februar 2012, d.h. das entsprechende
Feld ist nur fir diejenigen 148 Kassensitz-IKs ausgefiillt, die einem zum 13. Februar 2012 ak-
tuellen Rechtsnachfolger-IK entsprechen. Fir diese 148 Kassensitz-IKs findet sich jeweils ge-
nau ein Eintrag in der Satzart DS220 zum KV-Bereich, sonst bleibt das Feld zum KV-Bereich
leer.

Das Flag der Satzart DS220 dient wiederum Dokumentationszwecken: Hier werden diejeni-
gen Kostentrager durch die Kennzeichnung , 1“ markiert, deren Versicherte aufgrund be-
stimmter Auffélligkeiten in der Satzart DS201 gekennzeichnet wurden. Flr eine genauere
Beschreibung des Flags siehe Kapitel 2.3.5.

2.3  Auffilligkeitskennzeichnung von Datensitzen einzelner Satzarten -
~Flagging“

2.3.1 Einfiihrung

Wie in Kapitel 2.3 ausgefihrt, ist in vier Satzarten (DS201, DS202, DS219 und DS220) ein Feld
mit der Bezeichnung , Flag” enthalten. Hiermit werden Auffalligkeiten in den Daten markiert.
Diese Auffalligkeiten wurden im Rahmen einer sorgfiltigen Datenprifung der Geburtstags-
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stichprobe identifiziert und haben verschiedene Ursachen. Diese Ursachen werden in den
folgenden Abschnitten beschrieben.

Die Flags der Satzarten DS201 und DS202 unterscheiden sich dabei von den Flags der Satzar-
ten DS219 und DS220. Die beiden erstgenannten Flags markieren Versicherten-
Stammdatensatze bzw. Abrechnungsfalle. Das Flag in den Satzarten DS201 und DS202 kenn-
zeichnet bestehende Auffalligkeiten eines Datensatzes. Immer wenn das Flag in den Satzar-
ten DS201 und DS202 die Auspragung ,1“ aufweist, ist der Datensatz als auffallig markiert.
Es wird empfohlen, diese Datensétze aus einer moglichen Auswertung auszuschlieBen, da
sie Auswertungsergebnisse deutlich verzerren kdonnen.

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

Im Folgenden werden die Flags der einzelnen Satzarten und ihre Ursachen genauer be-
schrieben und die Kassen genannt, in denen die genannten Probleme auftreten.

2.3.2 Flag der Satzart DS201 - Versicherten-Stammdaten

Das Flag eines Datensatzes der Satzart DS201 wird Uber das Feld Nr. 13 angegeben. Gekenn-
zeichnet ist damit ein Versicherter bzw. eine Personen-ID oder ein Versicherten-
Stammdatensatz. Flr jeden Datensatz der Satzart DS201 wird das Feld Nr. 13 mit der Aus-
pragung 0, 1 oder 2 wiedergegeben. Die Feldauspragung ,,0“ entspricht keiner Markierung
im eigentlichen Sinn, sondern dient der Kennzeichnung eines Datensatzes ohne Auffilligkei-
ten. Bei der Feldauspragung ,2“ fehlt der Datensatz in der urspriinglichen kassenseitigen
Datenlieferung an die Datenstelle des Bewertungsausschusses, wurde aber in der Datenstel-
le ergdnzt (siehe Kapitel 6.5.3). Datensdtze mit der Markierung ,,2“ kdnnen und sollten ver-
wendet werden.

Die Feldauspragung ,1“ kennzeichnet einen Datensatz der Satzart DS201 mit einer oder
mehreren Auffdlligkeiten. Es wird empfohlen, Datensatze mit Auffilligkeiten
(Flagauspragung ,,1“) fiir Auswertungen nicht zu verwenden. Die Feldauspragung ,1“ hat
dabei immer Prioritat Gber die Feldauspragung , 2.

1% Fine ehemals autonom existierende Krankenkasse, die im Berichtszeitraum oder auch davor mit einer ande-
ren Krankenkasse fusioniert hat, wird in diesem Dokument als Teilkasse bezeichnet. Dariiber hinaus wird der
Begriff Teilkasse in diesem Dokument auch fiir eine untergeordnete Einheit einer Krankenkasse verwendet,
reprasentiert durch ein Institutionskennzeichen aus der Satzart DS219 (z.B. , Geschaftsstellen-IK“, , Praxis-
netz-1K“).

"In dem vorliegenden Dokument werden die 148 Krankenkassen zum Fusionsstand 13. Februar 2012 als Fusi-
onskassen bezeichnet.
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Zu den Problemen, die zu einer Kennzeichnung ,1 fiihren, gehoéren:

1) Nicht eindeutige Personen-ID,

2) falsche Personen-ID,

3) Dummy Personen-ID,

4) kollidierende Personen-ID,

5) kiinstliche Absenkung der Inanspruchnahme,

6) Versicherte einer Teilkasse matchen nichtlz,

7) von Fusion betroffene Versicherte werden erst ab Fusion Gbermittelt,

8) Schwachmatcher.

Bemerkung fiir die Nutzer der GSPR der Berichtsjahre 2007-2009: Die Benutzer der GSPR
der Berichtsjahre 2007-2009 werden feststellen, dass fiir die Berichtsjahre 2007-2009 ande-
re Griinde zu einer Auffadlligkeitsmarkierung in der Satzart DS201 gefiihrt haben. Die Daten-
prifung der zu Grunde liegenden Geburtstagsstichprobe konnte verbessert werden, so dass
vorliegend eine gezieltere Markierung vorgenommen werden konnte. Es ist somit nicht aus-
zuschlieRen, dass in der 2007-2009 markierte Personen-IDs in der GSPR 2010 keine Markie-
rung aufweisen und umgekehrt.

Im Folgenden werden die Probleme naher erldutert, die fiir die GSPR 2010 zu einer Markie-
rung gefuhrt haben.

Nicht eindeutige Personen-ID

In den von den Krankenkassen gelieferten Daten kann es vorkommen, dass einem Versicher-
tenverhidltnis (eindeutig identifiziert anhand des gemeldeten Institutionskennzeichen und
der Versichertennummer) mehrere Personen-IDs zugeordnet sind. In diesem Fall wird eine
Personen-ID ausgewahlt. Alle Personen-IDs, die solchen Versichertenverhéltnissen zugeord-
net sind (denen also in den Rohdaten beim GKV-Spitzenverband mehrere Personen-IDs zu-
geordnet sind), werden in der Satzart DS201 markiert. Dazu stellt der GKV-Spitzenverband
eine Liste der betroffenen Personen-IDs des Jahres 2010 zur Verfligung. Diese Personen-IDs
werden lber den gesamten Berichtszeitraum markiert. Diese Markierung ist unabhangig vom
jeweiligen Versichertenverhaltnis. Wechselt der Versicherte seine Krankenkasse, so ist die
Personen-ID entsprechend auch in diesem Versichertenverhiltnis gekennzeichnet. Hat ein

2 Der Matching-Prozess der Geburtstagsstichprobe wird in Kapitel 6.1 ausfiihrlich erldutert. Zum Verstandnis
der folgenden Ausfihrungen zu den Auffélligkeiten soll hier nur eine kurze Definition gegeben werden: Im
vorliegenden Dokument beschreibt der Begriff ,,Matching” die Zuordnung von arztseitig gelieferten Abrech-
nungsfallen zu den kassenseitig gelieferten Versicherten-Stammdaten anhand des Pseudonyms der Versi-
chertennummer und eines der Institutionskennzeichen der Kasse. Ziel des Matchingprozesses ist es dabei,
allen Abrechnungsfallen eine eindeutige Personen-ID der ,Versicherten-Stammdaten” zuzuordnen. Diejeni-
gen Abrechnungsfille, denen keine Personen-ID zugeordnet werden kann, sind nicht Bestandteil der GSPR
2010. Die Matching-Quote gibt den Anteil der Abrechnungsfalle, denen eine Personen-ID zugeordnet werden
kann an allen arztseitig gelieferten Abrechnungsfallen an.
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Versicherter mehrfache Versicherungswechsel, so wird dieses Vorgehen auch auf die folgen-
den Versichertenverhaltnisse angewendet.

Insgesamt sind aus dem genannten Grund 673.111 Datensatze in der Satzart DS201 der
GSPR 2010 gekennzeichnet. Dies betrifft 68.594 distinkte Personen-IDs.

Falsche Personen-ID

Es kommt vor, dass Krankenkassen falsche Versichertennummern und Personen-IDs liefern.
Teilweise betrifft dies alle Versicherten einer Fusionskasse oder einer Teilkasse, teilweise nur
einzelne Versicherte (z.B. diejenigen mit einem bestimmten Geburtstagskalendertag). Alle
Personen-IDs der mit Fehlern behafteten Geburtstagskalendertage der betroffenen Fusions-
kassen (bzw. Teilkassen) werden in allen ihren Versichertenverhaltnissen fiir das entspre-
chende Jahr gekennzeichnet. Wechselt der Versicherte in diesem Jahr seine Krankenkasse,
so ist die Personen-ID entsprechend auch in diesem Versichertenverhaltnis gekennzeichnet.
Hat ein Versicherter in diesem Jahr mehrfache Versicherungswechsel, so wird dieses Vorge-
hen auch auf die folgenden Versichertenverhaltnisse angewendet.

Die betroffenen Fusionskassen bzw. Teilkassen werden mit dem entsprechenden Instituti-
onskennzeichen und dem Jahr, in dem die Personen-IDs von Versicherten markiert werden,
in der folgenden Tabelle 1 aufgefiihrt. Spalte 4 gibt dariber hinaus die Anzahl der insgesamt
betroffenen Geburtstagskalendertage an. Insgesamt sind aus dem genannten Grund 492.882
Datensdtze in der Satzart DS201 der GSPR 2010 gekennzeichnet. Dies betrifft 154.495 dis-
tinkte Personen-IDs.
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Name der Fusionskasse KVK-IK der Satzart Jahr Anzahl Falls Teilkasse: Name
Name der Teilkasse DS219 ODER Rechts- Geburts- | der Fusionskasse
nachfolger-IK der tagskale
Satzart DS220 ndertage
groR XXXXXXXXX 2010 2
klein XXXXXXXXX 2010 2
grofl} XXXXXXXXX 2010 2
groR XXXXXXXXX 2010 2
grofl} XXXXXXXXX 2010 2
groR XXXXXXXXX 2010 2
mittel XXXXXXXXX 2010 2
mittel XXXXXXXXX 2009 4
mittel XXXXXXXXX 2010 2
mittel XXXXXXXXX 2010 2
grold XXXXXXXXX 2009 4
grofld XXXXXXXXX 2009 4
grofl} XXXXXXXXX 2009 4
grold XXXXXXXXX 2009 4
grofl} XXXXXXXXX 2009 4
grold XXXXXXXXX 2009 4
grold XXXXXXXXX 2009 4
grofl} XXXXXXXXX 2009 4
grold XXXXXXXXX 2009 4
mittel XXXXXXXXX 2010 2
grofl} XXXXXXXXX 2010 4

Tabelle 1:  Teilkassen bzw. Fusionskassen mit falschen Personen-IDs

(Kassen-IKs werden anhand der GréfSe der Fusionskasse im 4. Quartal 2010 in Gruppen eingeteilt: sehr klein: 1 —
9.999 Versicherte, klein: 10.000 — 99.999 Versicherte, mittel: 100.000 — 499.999 Versicherte, grof3: mehr als
500.000 Versicherte)

Die Markierung wird an die Satzarten DS219 bzw. DS220 weitergegeben. Die genaue Vorge-
hensweise zu den Markierungen in den Satzarten DS219 und DS220 wird in den Kapiteln
2.3.4 und 2.3.5 beschrieben.

Bemerkung fiir die Nutzer der GSPR der Berichtsjahre 2007—-2009: In der GSPR der Berichts-
jahre 2007-2009 waren Versicherten-Stammdaten mit falschen Personen-IDs nicht Bestand-
teil des Datenkdrpers. In der vorliegenden GSPR 2010 werden diese wie beschrieben in der
Satzart DS201 als auffallig markiert.

Dummy Personen-ID

Aufgrund von Informationsliicken werden von den Krankenkassen fiir fehlende Personen-IDs
und Versichertennummern moglicherweise sogenannte Dummy-Werte verwendet. Diese
(Dummy-)Personen-IDs weisen dann auffallig viele Versichertenverhaltnisse sowie Abrech-
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nungsfalle auf. Aus diesem Grund werden Personen-IDs mit mehr als sechs Versichertenver-
héaltnissen pro Quartal und Personen-IDs mit mehr als 250 Abrechnungsfallen pro Quartal
markiert. Wird eine solche Personen-ID identifiziert, so wird diese fiir den gesamten Be-
richtszeitraum und in all ihren Versichertenverhaltnissen markiert.

Insgesamt sind aus dem genannten Grund 12.454 Datensatze in der Satzart DS201 der GSPR
2010 gekennzeichnet. Dies betrifft 694 distinkte Personen-IDs.

Kollidierende Personen-ID

Bei der Zuordnung der arztseitig gelieferten Abrechnungsfalle zu den kassenseitig gelieferten
Versicherten-Stammdaten kann es fiir einzelne Abrechnungsfdlle vorkommen, dass ihnen
mehrere Personen-IDs aus den Versicherten-Stammdaten zugeordnet werden. Diese Falle
gelten dann als nicht matchbar und werden nicht mit der GSPR 2010 ausgeliefert. Alle diesen
Fallen zugeordneten Personen-IDs werden in dem betreffenden Jahr und fur alle ihre Versi-
chertenverhaltnisse markiert. Wechselt der Versicherte in diesem Jahr seine Krankenkasse,
so ist die Personen-ID entsprechend auch in diesem Versichertenverhaltnis gekennzeichnet.
Hat ein Versicherter mehrfache Versicherungswechsel, so wird dieses Vorgehen auch auf die
folgenden Versichertenverhiltnisse angewendet.

Insgesamt sind aus dem genannten Grund 184.341 Datensatze in der Satzart DS201 der
GSPR 2010 gekennzeichnet. Dies betrifft 21.809 distinkte Personen-IDs.

Klnstliche Absenkung der Inanspruchnahme

In Kapitel 2.3.3 wird beschrieben unter welchen Umstdnden ein Abrechnungsfall der Satzart
DS202 als Falschmatcher bezeichnet und entsprechend markiert wird. Wenn nun — wie emp-
fohlen— diese Abrechnungsfalle in moglichen Auswertungen ausgeschlossen werden, dann
wird die Inanspruchnahme der betroffenen Personen-ID kiinstlich abgesenkt. Aus diesem
Grund werden die Personen-IDs zu den in der Satzart DS202 markierten Fallen ermittelt und
werden in dem entsprechenden Jahr und in allen Versichertenverhaltnissen dieses Jahres
gekennzeichnet. Wechselt der Versicherte seine Krankenkasse, so ist die Personen-ID ent-
sprechend auch in diesem Versichertenverhiltnis gekennzeichnet. Hat ein Versicherter
mehrfache Versicherungswechsel, so wird dieses Vorgehen auch auf die folgenden Versi-
chertenverhaltnisse angewendet.

Insgesamt sind aus dem genannten Grund 79.340 Datensatze in der Satzart DS201 der GSPR
2010 gekennzeichnet. Dies betrifft 17.614 distinkte Personen-IDs bzw. 60.108 Datensatze
der Satzart DS202.

Versicherte einer Teilkasse matchen nicht

Aus unerklarten Griinden konnten den Versicherten einer groBen Kasse im gesamten Be-
richtszeitraum keine Abrechnungsfille der Satzart DS202 zugeordnet werden. Daher sind
die. Personen-IDs dieser Teilkasse Gber den gesamten Berichtszeitraum und in allen ihren
Versichertenverhéltnissen gekennzeichnet. Wechselt der Versicherte seine Krankenkasse, so
ist die Personen-ID entsprechend auch in diesem Versichertenverhaltnis gekennzeichnet. Hat
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ein Versicherter mehrfache Versicherungswechsel, so wird dieses Vorgehen auch auf die
folgenden Versichertenverhiltnisse angewendet.

Die betroffene Teilkasse wird mit dem entsprechenden Institutionskennzeichen und dem
Jahr, in dem die Personen-IDs von Versicherten dieser Teilkasse markiert werden, in der fol-
genden Tabelle 2 aufgefihrt. Insgesamt sind aus dem genannten Grund 247.706 Datensatze
in der Satzart DS201 der GSPR 2010 gekennzeichnet. Dies betrifft 21.113 distinkte Personen-
IDs. Die Markierung wird an die Satzarten DS219 bzw. DS220 weitergegeben. Die genaue
Vorgehensweise zu den Markierungen in den Satzarten DS219 und DS220 wird in den Kapi-
teln 2.3.4 und 2.3.5 beschrieben.

Name der Teilkasse™ Institutionskennzeichen: Jahr
KVK-IK der Satzart DS219

Tabelle 2:  Teilkasse mit Problem , Versicherte einer Teilkassen matchen nicht”

(Kassen-IKs werden anhand der GréfSe der Fusionskasse im 4. Quartal 2010 in Gruppen eingeteilt: sehr klein: 1 —
9.999 Versicherte, klein: 10.000 — 99.999 Versicherte, mittel: 100.000 — 499.999 Versicherte, grof3: mehr als
500.000 Versicherte)

Von Fusion betroffene Versicherte werden erst ab Fusion geliefert

Durch Fusion zweier Kassen kann es zu Problemen in der urspriinglichen kassenseitigen Da-
tenlieferung kommen. Ein bestimmter Anteil der Versicherten von fusionierten Kassen ldsst
sich z.B. nicht einer der ehemals autonomen und heutigen Teilkassen zuordnen, weil diese
keine Daten geliefert hat. Somit sind diese Versicherten dieser Fusionskasse nicht fiir den
gesamten Berichtszeitraum (2008/1-2010/4) verfligbar. Die Personen-IDs dieser Versicher-
ten werden deshalb fiir das entsprechende Jahr sowie in allen ihren Versichertenverhaltnis-
sen gekennzeichnet. Wechselt der Versicherte in diesem Jahr seine Krankenkasse, so ist die
Personen-ID entsprechend auch in diesem Versichertenverhiltnis gekennzeichnet. Hat ein
Versicherter mehrfache Versicherungswechsel, so wird dieses Vorgehen auch auf die folgen-
den Versichertenverhaltnisse angewendet.

Die betroffenen Teilkassen werden mit dem entsprechenden Institutionskennzeichen und
dem Jahr, in dem die Personen-IDs von Versicherten dieser Teilkassen markiert werden, in
der folgenden Tabelle 3 aufgefihrt. Insgesamt sind aus dem genannten Grund 1.407 Daten-
satze der Satzart DS201 gekennzeichnet. Dies betrifft 809 distinkte Personen-IDs dieser Sat-
zart.

Die Markierung wird in die Satzarten DS219 und DS220 weitergegeben, dort sind die ent-
sprechenden Teilkassen markiert.

B Auffindbare Bezeichnung in der Kostentrigerstammdatei des deutschen Arzteverlages fiir das KVK-IK der
Spalte 2. Wenn kein Name vorliegt, wird auf den verfligbaren Namen einer groReren Einheit dieser Teilkasse
zuriickgegriffen.
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Name der Teilkasse™ Institutionskennzeichen: Jahr
KVK-IK der Satzart DS219

grof} XXXXXXXXX 2008

grof XXXXXXXXX 2008

Tabelle 3:  Teilkassen mit Problem ,,von Fusion betroffene Teilkassen liefern nicht”

(Kassen-IKs werden anhand der Gréf3e der Fusionskasse im 4. Quartal 2010 in Gruppen eingeteilt: sehr klein: 1 —
9.999 Versicherte, klein: 10.000 — 99.999 Versicherte, mittel: 100.000 — 499.999 Versicherte, grof3: mehr als
500.000 Versicherte)

Insgesamt ist fir eine Anzahl von Versicherten feststellbar, dass sie nicht fir den gesamten
Berichtszeitraum geliefert worden sind. Nicht fir alle diese Versicherten ist davon auszuge-
hen, dass sie erst ab dem Quartal fir das sie erstmalig geliefert werden, in der GKV versi-
chert sind. Fir die Versicherten der oben angegebenen Teilkasse konnte der Grund fir das
Fehlen in einzelnen Quartalen identifiziert werden und so die Datensatze dieser Versicherten
im Zeitraum, in dem sie geliefert wurden, markiert werden. Dies ist leider nicht flr alle ei-
gentlich betroffenen Versicherten moglich.

Schwachmatcher

Die Matching-Quote gibt den Anteil der Abrechnungsfalle, denen eine Personen-ID zugeord-
net werden konnte, an der urspringlich arztseitig gelieferten Anzahl von Abrechnungsfallen

an (zu Grinden, warum nicht allen arztseitig gelieferten Abrechnungsfille eine Personen-ID
zugeordnet werden kann siehe Kapitel 6.4). Bei Teilkassen mit geringer Matching-Quote ist
nicht auszuschlieRen, dass die Versicherten z.B. mit bestimmten Geburtstagskalendertagen
beim Matching nicht alle ihre Falle zugeordnet bekommen. Dies kann neben anderen Prob-
lemen zu einer falschen Inanspruchnahmequote™ der Teilkassen fihren. Alle Personen-IDs
von Versicherten dieser Teilkassen und der entsprechenden Geburtstagskalendertage wer-
den deshalb im betroffenen Jahr in allen ihre Versichertenverhaltnissen gekennzeichnet.

Die betroffenen Fusionskassen werden in der folgenden Tabelle 4 aufgefiihrt. Fiir jede Fusi-
onskasse sind zusatzlich die Anzahl der betroffenen Teilkassen, die GroRRenklasse der Fusi-
onskasse sowie der Anteil der markierten Personen-IDs angegeben. Da das beschriebene
Problem zu einer jahresbezogenen Markierung fihrt, ist der Anteil der markierten Perso-
nen_IDs ebenfalls jahresspezifisch angegeben.

Insgesamt sind aus dem genannten Grund 1.882.541 Datensatze der Satzart DS201 gekenn-
zeichnet. Dies betrifft 439.297 distinkte Personen-IDs dieser Satzart. Die Markierung wird an
die Satzarten DS219 bzw. DS220 weitergegeben. Die genaue Vorgehensweise zu den Markie-
rungen in den Satzarten DS219 und DS220 wird in den Kapiteln 2.3.4 und 2.3.5 beschrieben.

" Auffindbare Bezeichnung in der Kostentrigerstammdatei des deutschen Arzteverlages fiir das KVK-IK der
Spalte 2. Wenn kein Name vorliegt, wird auf den verfligbaren Namen einer groReren Einheit dieser Teilkasse
zuriickgegriffen.

 Die Inanspruchnahmequoten geben pro KV und Quartal den Anteil der Versicherten mit mindestens einem
Abrechnungsfall an allen Stichprobenversicherten der GSPR 2010 an.
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Name der Fusi- Institutions- | Anzahl be- Markierte | Markierte | Markierte | GroRen-
onskasse kennzei- troffener Personen- | Personen- | Personen- | klasse der

chen: Teilkassen IDs im IDs im IDs im Fusionskas

Rechtsnach- | (ermittelt Berichts- Berichts- Berichts- se'®

folger-IK der | anhand IK jahr 2008 jahr 2009 jahr 2010

Satzart der Satzart in% in% in%

DS220 DS219)
mittel XXXXXXXXX 41 1,6% 1,3% 32,8% mittel
klein XXXXXXXXX 17 0,0% 0,0% 100,0% klein
klein XXXXXXXXX 4 0,2% 0,2% 32,8% klein
groR XXXXXXXXX 1 2,0% 3,0% 0,5% groR
grofd XXXXXXXXX 151 0,7% 0,7% 33,0% groR
mittel XXXXXXXXX 5 0,2% 0,2% 33,2% mittel
groR XXXXXXXXX 9 0,2% 0,1% 33,2% groR
grofd XXXXXXXXX 64 0,0% 0,1% 32,9% groR
mittel XXXXXXXXX 5 0,3% 0,3% 100,0% mittel
sehr klein XXXXXXXXX 2 0,0% 0,0% 32,4% sehr klein
klein XXXXXXXXX 7 0,2% 0,2% 32,9% klein

Tabelle 4:  Fusionskassen mit zu niedriger Matching-Quote

(Kassen-IKs werden anhand der Gréf3e der Fusionskasse im 4. Quartal 2010 in Gruppen eingeteilt: sehr klein: 1 —
9.999 Versicherte, klein: 10.000 — 99.999 Versicherte, mittel: 100.000 — 499.999 Versicherte, grofs: mehr als
500.000 Versicherte)

2.3.3 Flagder Satzart DS202 - Ambulante Abrechnungen (KV-Fall)

Ein Datensatz der Satzart DS202 ist (iber das Feld Nr. 16 (Flag) ggf. besonders markiert bzgl.
einer im Zuge der Qualitatssicherung festgestellten Auffilligkeit. Das Flag kann die Auspra-
gung ,0“ oder ,1“ annehmen. Die Feldauspragung ,,0“ entspricht keiner Kennzeichnung im
Sinne einer Auffalligkeit. Ein Feldwert mit der Auspragung ,1“ weist auf eine im Rahmen der
Qualitatssicherung festgestellte Auffdlligkeit hin. Es wird empfohlen, Datensdtze mit der
Flagauspragung ,, 1“ nicht in méglichen Auswertungen zu verwenden, sowie alle Datensat-
ze gemal Satzart DSDEL aus dem Datenkérper der GSPR 2010 auszuschlieBen (vgl. Kapitel
5.11). Diese Surrogat-Schliusselliste bezieht sich auf Abrechnungsfalle mit deren Diagnosen
und Leistungen von Direktabrechnern aus Auftragsgeschaften der jeweiligen Kassenarztli-
chen Vereinigung. Dartber hinaus werden gemal Beschluss des EBA in seiner 29. Sitzung am
19./25. Juni 2012 bei der Berechnung der Veranderungsraten gemalR § 87a Abs. 5 SGB V
auch samtliche Abrechnungsfille samt ihren Leistungs- und Diagnoseangaben von den Be-
rechnungen ausgeschlossen, fiir die der Leistungsbedarf in der Satzart DS202 des Abrech-
nungsfalles gleich Null ist (fiir 2008 gilt: Ausprdagung von Feld 07 = Feld 08 = Feld 09 = Feld 10
=,,0% fir 2009 und 2010 gilt: Auspragung von Feld 12 = Feld 13 =,,0) .

16 GréRenklassen werden anhand der ,, ANZVER87c4“ jeweils im vierten Quartal des angegebenen Jahres ermit-
telt: sehr klein: 1 — 9.999 Versicherte, klein: 10.000 — 99.999 Versicherte, mittel: 100.000 — 499.999 Versi-
cherte, groR: 500.000 Versicherte und mehr. Die Angabe , Versicherte” bezieht sich hier auf die Versicherten-
anzahl der Fusionskasse insgesamt, nicht auf die Anzahl der Stichprobenversicherten.
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Im Rahmen der Datenzusammenfiihrung (Matching) kann es zu so genannten
Falschmatchern kommen. Bei einem Falschmatcher besteht der Verdacht einer irrtiimlichen
Zuordnung des Abrechnungsfalls zu einer Person. Anhand von spezifischen GOPs und / oder
bestimmten Diagnosen kann auf das vermeintliche Geschlecht des Versichertenpseudonyms
geschlossen werden. Stimmt nun das tatsdchliche Geschlecht des Versichertenpseudonyms
nicht mit dem vermuteten Geschlecht des Versichertenpseudonyms im Abrechnungsfall
Uberein, so muss davon ausgegangen werden, dass dieser Versicherte falsch dem Abrech-
nungsfall zugeordnet wurde. Widersprechen sich die Angaben, so wird der Abrechnungsfall
als Falschmatcher bezeichnet. Die Identifikation solcher Abrechnungsfalle wird in Anhang 7.4

ausfiihrlich dokumentiert.

Fir jede Teilkasse wird auf jeder Matchingstufe (siehe Kapitel 6.4.4) und fir jeden Geburts-
tagskalendertag nun die Falschmatcherquote bestimmt. Die Quote ist pro Quartal definiert
als Quotient aus falsch zugeordneten Abrechnungsfdllen und den geschlechtsspezifischen
Fallen einer Teilkasse (auf der jeweiligen Matchingstufe und dem Geburtstagskalendertag).
Betragt die Falschmatcherquote einer Teilkasse in mindesten einem der Quartale mehr als
5%, so werden alle Abrechnungsfélle der Kombination Teilkasse, Matchingstufe und fir das
entsprechende Jahr markiert.

Insgesamt sind aus dem genannten Grund 60.108 Abrechnungsfille der Satzart DS202 ge-
kennzeichnet, dies entspricht 0,02% aller in der GPSR 2010 berichteten Abrechnungsfille.
Die Kennzeichnung wirkt sich auch auf die Satzart DS201 aus. Dort sind alle Personen-IDs von
Versicherten der genannten Teilkassen und Geburtstagskalendertagen im entsprechenden
Jahr und fir ihre gesamten Versichertenverhaltnisse dieses Jahres gekennzeichnet. Aus die-
sem Grund sind 79.340 Datensatze der Satzart DS201 gekennzeichnet. Diese Kennzeichnung
betrifft 17.614 verschiedene Personen-IDs dieser Satzart.

In der folgenden Tabelle 5 werden je Kassenart die Anzahl der markierten Abrechnungsfille,
der Anteil der markierten Abrechnungsfillen an allen Abrechnungsfallen der Kassenart, die
Anzahl der betroffenen Teilkassen (ermittelt anhand der Institutionskennzeichen der Satzart
DS219), die Anzahl der betroffenen Fusionskassen sowie die distinkten Personen-IDs der
Satzart DS201 berichtet.

Kassenart Anzahl markier- | Anteil mar- | Anzahl betroffener Anzahl betrof- | Anzahl distinkte
te Abrech- kierte Ab- Teilkassen (ermittelt | fener Fusi- Personen-IDs
nungsfille rechnungs- anhand IK der Sat- onskassen der Satzart

fille zart DS219) DS201

AOK 1.093 0,0013% 4 4 643

BKK 11.245 0,0277% 78 37 5.123

EK 28.490 0,0306% 34 5 7.360

IKK 19.136 0,1206% 25 4 4.996

KN 9 0,0001% 1 1 89

LKK 135 0,0051% 1 1 137

Gesamt 60.108 0,0248% 143 52 -

Tabelle 5:  Anzahl markierter Abrechnungsfélle wegen Falschmatcherquote gréfSer als 5%, nach Kassenart
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2.3.4 Flag der Satzart DS219 - Kostentragerverzeichnis (KT-Stamm)

In der Satzart DS219 werden samtliche dem GKV-Spitzenverband bekannte Institutionskenn-
zeichen von Teilkassen aufgefiihrt. Fiir die Markierung einer Teilkasse in der Satzart DS219
werden neben den bisher beschriebenen keine zusatzlichen QS-MaRRnahmen durchgefiihrt.
Die Markierung einer Teilkasse, die liber das Feld Nr. 04 gekennzeichnet ist, dient Dokumen-
tationszwecken.

Einer Teilkasse wird im Feld Nr. 04 die Auspragung , 1“ zugewiesen, wenn Versicherte dieser
Teilkasse aufgrund folgender Probleme gekennzeichnet werden: ,Falsche Personen-ID“,
»Schwachmatcher” sowie ,von Fusion betroffene Versicherte werden erst ab Fusion gelie-
fert”. Bei den beiden erst genannten Problemen (,,Falsche Personen-ID“, ,,Schwachmatcher”)
werden auch diejenigen Teilkassen markiert, die gleiche Kassensitz-IKs wie betroffene Teil-
kassen aufweisen, auch wenn sie nicht direkt betroffen sind.

Wie in Kapitel 2.3.2 beschrieben, werden aufgrund von ,Falsche Personen-ID“ und
,Schwachmatcher” teilweise auch die Versicherten ganzer Fusionskassen markiert. In die-
sem Fall bekommen alle Teilkassen dieser Fusionskassen in der Satzart DS219 eine Auffallig-
keitsmarkierung. Die Feldauspragung ,0“ entspricht keiner Kennzeichnung im eigentlichen
Sinn, sondern zeigt an, dass fir diese Teilkasse weder die Gefahr von ,Falsche Personen-ID*,
»Schwachmatcher” noch ,von Fusion betroffene Versicherte werden erst ab Fusion gelie-
fert” besteht. Es ist keinesfalls der Riickschluss zu ziehen, dass die Personen der mit der
Feldauspragung ,0“ gekennzeichneten Teilkassen in der Satzart DS201 nicht markiert waren.
Fiir die Personen von in der Satzart DS219 nicht geflaggten Teilkassen besteht die Moglich-
keit, dass sie aus anderen Griinden in der Satzart DS201 markiert sind.

Tabelle 6 weist fir die einzelnen Griinde, die in der Satzart DS219 zu einer Markierung fiih-
ren, die Anzahl der markierten Teilkassen sowie die Anzahl der markierten Fusionskassen
aus, die ausschlieBlich aus diesem Grund in der Satzart DS219 markiert sind. Es ist nicht aus-
zuschlieRen, dass einzelne Teilkassen aus mehreren Grinden markiert sind. Die Anzahl die-
ser Teilkassen und der betroffenen Fusionskassen sind in der letzten Zeile der Tabelle aus-
gewiesen.

Anlass der Markierung Anzahl markierter Anzahl markierter
Teilkassen Fusionskassen

AusschlieRlich ,falsche Personen-IDs” 197 4

AusschlieRlich ,,von Fusion betroffene Versi-

cherte werden erst ab Fusion geliefert” 2 keine

AusschlieRlich ,,Schwachmatcher” 289 7

Mehrere Griinde 18 5

Tabelle 6:  Teilkassen mit Flag in der Satzart DS219

2.3.5 Flagder Satzart DS220 - Kostentragerhistorie

Die Satzart DS220 gibt Auskunft tiber die Fusion von Kostentragern. Hier kann nachvollzogen
werden, welche Rechtsvorganger zu den aktuell gliltigen Fusionskassen vorliegen. Fir die
Markierung einer Fusionskasse und all ihrer Rechtsvorganger in der Satzart DS220 werden
neben den bisher beschriebenen keine zusatzlichen QS-MaRnahmen durchgefiihrt. Die Mar-
kierung einer Fusionskasse (bzw. Teilkasse) dient Dokumentationszwecken. Alle Institutions-
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kennzeichen einer Fusionskasse und ihrer Rechtsvorganger werden im Feld Nr. 09 mit der
Auspragung , 1 gekennzeichnet, wenn die Fusionskasse in einem beliebigen Jahr die Prob-
leme ,,Falsche Personen-ID“ oder ,Schwachmatcher” aufweist (siehe Kapitel 2.3.2).

Die Feldauspragung ,,0“ entspricht keiner Kennzeichnung im eigentlichen Sinn, sondern zeigt
an, dass fiir diese Fusionskasse und ihre Rechtsvorgdanger weder die Probleme , Falsche Per-
sonen-ID“ noch ,Schwachmatcher” bestehen. Es ist keinesfalls der Riickschluss zu ziehen,
dass die Versicherten der mit der Feldauspragung ,0“ gekennzeichneten Fusionskassen in
der Satzart DS201 nicht markiert waren. Es lassen sich Fusionskassen finden, deren Versi-
cherten aufgrund anderer Probleme in der Satzart DS201 gekennzeichnet sind, ohne dass die
zugehorige Fusionskasse in der Satzart DS220 die Flagauspragung , 1“ aufweist.

Die in der Satzart DS220 markierten Fusionskassen werden in der folgenden Tabelle 7 aufge-
flhrt.

Name der Fusionskasse Institutionskenn- Anlass
zeichen: Rechts-
nachfolger-IK der
Satzart DS220
mittel XXXXXXXXX | Schwachmatcher
grof XXXXXXXXX | Schwachmatcher; falsche Personen-IDs
klein XXXXXXXXX Schwachmatcher; falsche Personen-IDs
klein XXXXXXXXX | Schwachmatcher
groRR XXXXXXXXX | falsche Personen-ID
groR XXXXXXXXX | Schwachmatcher
grof XXXXXXXXX | Schwachmatcher
mittel XXXXXXXXX Schwachmatcher; falsche Personen-IDs
mittel XXXXXXXXX | falsche Personen-ID
groR XXXXXXXXX | Schwachmatcher; falsche Personen-IDs
grof XXXXXXXXX | falsche Personen-ID
grolk XXXXXXXXX | Schwachmatcher
mittel XXXXXXXXX Schwachmatcher; falsche Personen-IDs
sehr klein XXXXXXXXX | Schwachmatcher
groRR XXXXXXXXX | Schwachmatcher
klein XXXXXXXXX | falsche Personen-ID

Tabelle 7:  Fusionskassen mit Flag in der Satzart DS220

(Kassen-IKs werden anhand der GréfSe der Fusionskasse im 4. Quartal 2010 in Gruppen eingeteilt: sehr klein: 1 —
9.999 Versicherte, klein: 10.000 — 99.999 Versicherte, mittel: 100.000 — 499.999 Versicherte, grofs: mehr als
500.000 Versicherte)

Zusatzlich ist die in der folgenden Tabelle 8 genannte Teilkasse in der Satzart DS220 gekenn-
zeichnet, da von ihr das Problem ,von Fusion betroffene Versicherte werden erst ab Fusion
geliefert” ausgeht.
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Name der Teilkasse’ Institutionskennzeichen: Anlass
Kassensitz-1K Satzart
DS220
von Fusion betroffene Versicherte werden
grof3 XXXXXXXXX erst ab Fusion geliefert
von Fusion betroffene Versicherte werden
groR XXXXXXXXX | erst ab Fusion geliefert

Tabelle 8:  Teilkassen mit Flag in der Satzart DS220

(Kassen-IKs werden anhand der GréfSe der Fusionskasse im 4. Quartal 2010 in Gruppen eingeteilt: sehr klein: 1 —
9.999 Versicherte, klein: 10.000 — 99.999 Versicherte, mittel: 100.000 — 499.999 Versicherte, grof3: mehr als
500.000 Versicherte)

2.4  Ausgewihlte Ergebnisse der Datenpriifung

Im Folgenden werden ausgewahlte Ergebnisse der Datenpriifung der GSPR 2010 dargestellt.
Es werden Ergebnisse zu den Kennzahlen Lieferquote, Inanspruchnahmegquote sowie
Ausschopfungsgrad berichtet.

Lieferquote: Um die Lieferquote zu berechnen werden pro Quartal die in der Satzart DS201
enthaltenen Personen-IDs der jeweiligen Wohnort-KV gezahlt, die in diesem Quartal nicht
durch Auffilligkeiten gekennzeichnet sind (d.h. nicht die Flagauspragung ,1“ aufweisen).
Fehlt bei einem Versicherten die Angabe zur Wohnort-KV (z.B. bei Wohnausldandern), so wird
die Kassenarztliche Vereinigung des Kassensitzes zur Zuordnung zu einem KV-Bereich ver-
wendet. Die so ermittelte Anzahl von Versicherten wird durch die in der ,ANZVER87c4“*®
berichtete Anzahl der Versicherten fiir die betrachtete KV geteilt. Der Zielwert dieser Liefer-
guote liegt ungefdhr zwischen 13,1 bis 13,2 % fir die Berichtsjahre 2008 und 2009 bzw. zwi-
schen 19,7 bis 19,8 % fir das Berichtsjahr 2010 (zur Erinnerung: es werden fiir die GSPR
2010 in den Berichtsjahren 2008 und 2009 Versicherte ausgewahlt, die an vier verschiede-
nen Kalendertagen eines jeden Monats Geburtstag haben, fiir das Berichtsjahr 2010 sind es
sechs verschiedene Kalendertage). Werte kleiner als 13,1 % (bzw. 19,7%) ergeben sich, wenn
entweder Lieferllicken einzelner Krankenkassen oder eine haufige Kennzeichnung von Auf-
filligkeiten an den Versicherten-Stammdaten zu verzeichnen sind. Die Lieferquoten®® geben
damit den Stichprobenumfang an der Grundgesamtheit an, wenn — wie empfohlen — auf die
Verwendung der mit ,1“ (Auffélligkeiten) markierten Datensatze verzichtet wird.

Tabelle 9 gibt die Lieferquoten der einzelnen KV Bereiche in den Quartalen 2008/1 bis
2010/4 an. In Tabelle 10 sind Informationen zu den Lieferquoten der Fusionskassen fiir den
Berichtszeitraum gesammelt. Aufgrund der Vielzahl der Fusionskassen wurden diese in vier
Gruppen eingeteilt. Die Gruppeneinteilung orientiert sich dabei an der Hohe der Lieferquo-
ten. Fir jede Gruppe sind fiir jedes Quartal die Anzahl der Fusionskassen, die eine solche

7" Auffindbare Bezeichnung in de Kostentrigerstammdatei des deutschen Arzteverlages fiir das KVK-IK der
Spalte 2. Wenn kein Name vorliegt, wird auf den verfiigbaren Namen einer gréRBeren Einheit dieser Teilkasse
zurlickgegriffen.

'8 7ahl der Versicherten, die anhand der Datenlieferungen gemal Beschluss des Bewertungsausschusses in
seiner 199. Sitzung am 22. September 2009 ermittelt werden.

* Wenn man zur Ermittlung der Quoten die aufgefiillten Datensatze (Flag=2) wertet, nicht aber die auffélligen
(Flag=1), ist der Begriff einer ,Lieferquote” nicht ganz passend; korrekter ware , Ausschdopfungsquote netto”.
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Lieferquote aufweisen, sowie der Anteil der Versicherten, die diese Fusionskassen aufwei-
sen, abgebildet.

Die beschriebenen Lieferquoten, die die Anzahl nur der gelieferten Versicherten ohne Auffal-
ligkeitsmarkierung zur Anzahl der Versicherten der jeweiligen Fusionskasse ins Verhaltnis
setzen, kdnnen auch als Netto-Ausschopfungsquote interpretiert werden. In Erganzung dazu
werden in Tabelle 11 auch diejenigen Lieferquoten berichtet, die die Anzahl der urspriinglich
von den jeweiligen Fusionskassen gelieferten Versicherten (also alle Versicherten unabhén-
gig von markierten Auffalligkeiten) ins Verhaltnis zur Anzahl der Versicherten der jeweiligen
Fusionskasse setzen. Diese wird als ,urspriingliche Lieferquote” bezeichnet. Tabelle 11 be-
richtet die urspriinglichen Lieferquoten der Fusionskassen. Wiederum sind die Fusionskassen
in vier Gruppen eingeteilt.

Inanspruchnahmequote: Weiterhin wird die so genannte Inanspruchnahmequote berichtet.
Zwar werden allen in der GSPR 2010 berichteten Fallen eine Personen-ID zugeordnet, aber
natirlich weist nicht jeder der in den Versicherten-Stammdaten berichteten Versicherten in
jedem Quartal auch mindestens einen Abrechnungsfall auf.

Die Inanspruchnahmequoten der Tabelle 12 geben pro KV und Quartal den Anteil der Versi-
cherten mit mindestens einem Abrechnungsfall an allen Stichprobenversicherten der GSPR
2010 an. Wiederum werden zur Berechnung der Quote nur Versicherte und Abrechnungsfal-
le einbezogen, die keine Markierung ,1“ (Auffalligkeiten) in der Satzart DS201 bzw. DS202
aufweisen. Wohnauslander sind in dieser Auswertung nicht bericksichtigt.

Ausschopfungsgrad: Der Ausschépfungsgrad setzt den durchschnittlichen Leistungsbedarf je
Versicherten der GSPR 2010 (also einer Stichprobe) ins Verhaltnis zum durchschnittlichen
Leistungsbedarf aller Versicherten. Datengrundlage fiir den kollektivvertraglichen Leistungs-
bedarf aller Versicherten im Jahr 2008 sind die sogenannten ,,ARZTRG87c4“ Daten (gemaR
Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 154. Sitzung bzw. in seiner 185. Sitzung) und
die sogenannten ,ARZTRG87aKA“ Daten (gemal Beschluss des Bewertungsausschusses in
seiner 218. Sitzung bzw. in seiner 263. Sitzung) fiir den kollektivvertraglichen Leistungsbe-
darf des Berichtszeitraums 2009-2010. Die ,,ANZVER87c4" wird wiederum fiir die Anzahl der
Versicherten verwendet. Ein Ausschopfungsgrad von kleiner (gréBer) als Eins zeigt damit an,
dass der durchschnittliche Leistungsbedarf je Versicherten in der GSPR 2010 kleiner (grofer)
ist als der durchschnittliche Leistungsbedarf aller Versicherten. Der Leistungsbedarf wird
unter Berticksichtigung des Orientierungswertes in Euro umgerechnet (der Leistungsbedarf
im Kalenderjahr 2008 wird unter Bericksichtigung eines Orientierungswertes in Héhe von
3,5001 Cent umgerechnet). Zur Berechnung des Ausschopfungsgrades werden nur Versi-
cherte einbezogen, die keine Markierung ,,1“ (Auffalligkeiten) in der Satzart DS201 aufwei-
sen. Wohnauslander sind in dieser Auswertung nicht berticksichtigt.

Tabelle 13 gibt die Ausschopfungsgrade der einzelnen KV Bereiche in den Quartalen 2008/1
bis 2010/4 an. In Tabelle 14 sind Informationen zu den Ausschopfungsgraden der Fusions-
kassen fur den Berichtszeitraum gesammelt. Aufgrund der Vielzahl der Fusionskassen wur-
den diese in vier Gruppen eingeteilt. Die Gruppeneinteilung orientiert sich dabei an der
Hohe der Ausschopfungsgrade. Fiir jede Gruppe sind fiir jedes Quartal die Anzahl der Fusi-
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onskassen, die einen solchen Ausschopfungsgrad aufweisen, sowie der Anteil der Versicher-
ten, die diese Fusionskassen aufweisen, abgebildet.
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Wohnort-KV/ Quartal 20081 20082 20083 20084 20091 20092 20093 20094 20101 20102 20103 20104

Baden-Wirttemberg
12,39% 12,41% 12,43% 12,37% 12,45% 12,44% 12,46% 12,41% 18,66% 18,81% 18,69% 18,64%

Bayern

12,81% 12,80% 12,85% 12,80% 12,98% 12,96% 12,96% 12,90% 19,41% 19,49% 19,39% 19,30%
Berlin

12,92% 1291% 12,97% 12,93% 13,18% 13,15% 13,16% 13,14% 19,67% 19,82% 19,62%  19,53%
Brandenburg

12,90% 12,90% 12,90% 12,89% 13,04% 13,01% 13,01% 13,09% 19,47% 19,77% 19,35% 19,25%
Bremen

12,76%  12,77% 12,83% 12,79% 12,85% 12,81% 12,85% 12,96% 18,97% 19,05% 19,09% 19,08%
Hamburg

13,32% 13,30% 13,42% 13,36% 13,61% 13,60% 13,61% 13,58% 19,54% 19,64% 19,55% 19,45%
Hessen

12,92%  12,94% 12,98% 12,96% 13,14% 13,11% 13,13% 13,10% 19,25% 19,47% 19,28% 19,18%

Mecklenburg-Vorpommern
12,80% 12,79% 12,78%  12,75% 12,86% 12,84% 12,84% 12,96% 18,71% 19,00% 18,58% 18,53%

Niedersachsen
12,81% 12,84%  12,90% 12,88%  12,99% 12,97% 12,99% 13,09% 19,14% 19,57% 19,38%  19,27%

Nordrhein
12,89% 12,88% 12,91% 12,88% 13,16% 13,13% 13,15% 13,12% 18,95% 19,06% 18,96% 18,87%

Rheinland-Pfalz
12,41% 12,41% 12,44% 12,40% 12,59% 12,54% 12,57% 12,55% @ 18,12% 18,21% 18,12% 18,02%

Saarland
13,09% 13,08%  13,12% 13,08% 13,03% 12,97% 12,96% 12,96%  18,34% 18,53% 18,42% 18,33%

Sachsen
13,11% 13,11% 13,14% 13,10% 13,09% 13,07% 13,08% 13,12% 18,55% 18,70% 18,48% 18,43%

Sachsen-Anhalt
12,95%  12,94%  12,95% 12,90% 12,95% 12,92% 12,92% 13,01%  18,25% 18,55% 18,17% 18,11%

Schleswig-Holstein
12,75%  12,74% 12,82% 12,77% 12,48% 12,46% 12,48% 12,43% 19,10% 19,19% 19,06%  18,95%

Thiringen
13,12%  13,13%  13,12% 13,07% 13,06% 13,05% 13,07% 13,13% | 18,48% 18,76% 18,41% 18,33%

Westfalen-Lippe

12,98% 12,98% 13,01% 12,98% 13,14% 13,13% 13,15% 13,10% 18,94% 19,02% 18,91% 18,83%
Tabelle 9:  Lieferquote nach KV-Bereichen (ohne als auffdllig markierte Versicherte), Quartal 2008/1-2010/4. Wohnauslédnder sind in die Auswertung einbezogen.

Farbskala: Werte kleiner als 13,1% (19,7% im Berichtsjahr 2010) sind in rot eingefdrbt. Die Rotschattierung wird stdrker, je kleiner die berichtete Lieferquote ist. Werte
gréfer als 13,1% (19,7%) sind blau eingefdrbt. Die Blauschattierung wird stdrker, je gréfSer die Lieferquote ist. Lieferquoten, die sich im erwarteten Bereich um 13,1%
bzw. 19,7% im Berichtsjahr 2010 befinden, sind nicht eingefdrbt.
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Soll um mehr Soll geringfii- im Sollbe- Soll iiber- |Soll um mehr Soll geringfii- im Sollbe- Soll iiber-

als relative 10 gig unter- reich schritten | als relative 10 gig unter- reich schritten

vH unter- schritten vH unter- schritten

schritten schritten

Quartal Anzahl Fusionskassen Anteil Versicherte
11,9% 12,9% 11,9% 12,9%
Lieferquote: <11,9% -12,9% -13,3% >13,3% <11,9% -12,9% -13,3% >13,3%
20081 5 56 71 16 2% 45% 48% 4%
20082 4 55 75 14 11% 39% 46% 4%
20083 3 54 72 19 11% 38% 35% 17%
20084 3 58 75 12 11% 38% 47% 4%
20091 6 35 81 26 1% 33% 36% 29%
20092 6 37 80 25 1% 33% 48% 17%
20093 6 34 75 33 1% 36% 32% 31%
20094 6 36 82 24 1% 32% 52% 14%
17,7% 19,3% 7,7% 19,3%
Lieferquote: <17,7% -19,3% -19,9% >19,9% <17,7% -19,3% -19,9% >19,9%

20101 14 26 68 40 9% 20% 55% 16%
20102 14 18 58 58 10% 15% 41% 35%
20103 14 20 66 48 10% 27% 34% 29%
20104 13 25 72 38 10% 28% 33% 29%

Tabelle 10: Lieferquote der Fusionskassen (ohne als auffdillig markierte Versicherte), Quartal 2008/1-2010/4. Wohnauslénder sind in die Auswertung einbezogen.

34/121



Institut des

Bewertungsausschusses
Institut des Bewertungsausschusses

Soll um mehr Soll geringfii- im Sollbe-  Soll iiber- |Soll um mehr Soll geringfii- im Sollbe- Soll iiber-
als relative 10 gig unter- reich schritten | als relative 10 gig unter- reich schritten
vH unter- schritten vH unter- schritten
schritten schritten
Quartal Anzahl Fusionskassen Anteil Versicherte
Urspring-
liche Liefer- 11,9% 12,9% 11,9% 12,9%
quote: <11,9% -12,9% -13,3% >13,3% <11,9% -12,9% -13,3% >13,3%
20081 5 40 79 24 2% 34% 54% 10%
20082 4 41 84 19 21% 15% 54% 10%
20083 3 37 75 33 10% 25% 39% 26%
20084 3 45 81 19 10% 25% 59% 5%
20091 4 31 75 38 0% 32% 33% 35%
20092 6 30 79 33 2% 32% 35% 31%
20093 4 30 71 43 0% 34% 26% 40%
20094 4 31 81 32 0% 31% 34% 36%
17,7% 19,3% 17,7% 19,3%
Lieferquote: <17,7% -19,3% -19,9% >19,9% <17,7% -19,3% -19,9% >19,9%
20101 3 9 46 90 0% 11% 48% 41%
20102 3 7 33 105 0% 8% 42% 50%
20103 3 8 34 103 0% 20% 30% 50%
20104 2 10 43 93 0% 20% 34% 46%

Tabelle 11: urspriingliche Lieferquote der Fusionskassen (inklusive der als auffillig markierte Versicherte, aber ohne aufgefiillte Versicherten-Stammdaten), Quartal
2008/1-2010/4. Wohnauslénder sind in die Auswertung einbezogen.
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Wohnort-KV/Quartal

20081 20082 20083 20084 20091 20092 20093 20094 20101 20102 20103 20104

Baden-Wirttemberg

73,16%  72,27% 69,98% 72,29% 74,13% 70,68% 69,32% 73,37% 69,69% 68,98% 67,87% 69,86%
Bayern

74,66%  74,10% 72,19% 74,22% 76,10% 69,63% 68,51% 72,15% 67,47% 67,01% 65,74% 66,75%
Berlin

71,04% 70,88% 69,01% 71,54% 73,09% 70,76% 70,26% 73,97% 71,87% 71,21% 70,40% 72,66%
Brandenburg

73,34%  72,78% 71,35% 74,19% 75,45% 72,68% 72,45% 76,59% 74,19% 73,27% 72,96% 75,29%
Bremen

72,71% 72,80% 70,77% 73,00% 74,72% 71,74% 71,35% 74,87% 73,19% 72,49% 71,97% 73,56%
Hamburg

70,42% 69,97% 68,28% 70,66% 71,94% 70,14% 69,27% 72,67% 71,91% 71,68% 70,75% 72,50%
Hessen

73,81% 73,14% 71,37% 73,25% 75,11% 72,51% 72,03% 75,61% 73,50% 73,01% 72,23% 73,96%
Mecklenburg-Vorpommern

74,01% 73,75% 71,88% 74,78%  76,27%  73,53% 72,98% 77,21% 74,25% 73,74% 73,16% 75,63%
Niedersachsen

73,45% 73,03% 71,19% 73,44% 75,18% 72,04% 71,94% 75,45% 72,60% 72,98% 72,50% 74,11%
Nordrhein

72,52% 72,08% 69,95% 72,79% 73,60% 71,49% 71,07% 74,34% 72,85% 72,26% 71,33% 72,97%
Rheinland-Pfalz

74,05% 73,36% 71,77% 73,48% 75,74%  72,55% 72,44% 75,57% 74,01% 73,17% 72,69% 74,03%
Saarland

74,04%  73,50% 71,97% 73,79%  75,43% 73,11% 73,42% 75,80% 74,69% 73,96% 73,75% 74,72%
Sachsen

74,14%  74,13% 72,34% 75,04% 75,81% 73,69% 73,21% 77,78% 74,60% 74,22% 73,79%  76,08%
Sachsen-Anhalt

74,19% 74,03% 72,66% 75,42% 75,87% 73,68% 73,87% 77,69% 74,96% 74,51% 74,55% 76,85%
Schleswig-Holstein

72,54% 71,54% 70,33% 72,57% 74,48% 71,59% 71,38% 75,11% 72,81% 71,55% 71,50% 72,75%
Thiringen

74,53% 74,28% 72,35% 74,73% 76,13% 73,55%  73,28% 77,46% 74,94% 74,15% 74,01% 76,14%
Westfalen-Lippe

73,26%  72,59% 70,58% 73,58% 74,72%  72,28% 72,00% 75,37% 73,42% 72,69% 72,15% 73,88%

Tabelle 12: Inanspruchnahmequote nach KV-Bereichen, Quartal 2008/1-2010/4. Auswertung ohne Wohnauslédnder
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Wohnort-KV/Quartal

20081 20082 20083 20084 20091 20092 20093 20094 20101 20102 20103 20104

Baden-Wiirttemberg

0,9759 0,9779 09781 0,9799 09866 09856 0,9837 0,9857 09796 0,9801 0,9821  0,9800
Bayern

Y 0,9906 0,9932 0,9948 0,9983 1,0064 1,0129 1,0116 1,0104 0,9947 0,9970 1,0052 1,0086

Berlin

0,9731 09769 09761 0,9746 09731 09740 0,9741 0,9755 0,978 0,9840 0,9841 0,9835
Brandenburg

1,0147 1,0080 1,0127 1,0154 0,9895 0,9877 09885 0,9859 0,9951 0,9952 0,9988 0,9989
Bremen

0,9855 09862 0,986 0,9917 09787 09840 0,9838 0,9858 0,9837 0,9939 0,9922 0,9958
Hamburg

0,9376  0,9357 0,9385 0,9405 09342 0,9433 0,9452 0,9426 0,9658 0,9695 0,9654  0,9665
Hessen

0,9744 09739 09765 09763 09731 09758 0,9751 0,9749 09810 0,9825 0,9816 0,9833
Mecklenburg-Vorpommern

0,9996 1,0053 1,0085 1,0185 0,9906 0,9977 09921 0,9887 0,9880 0,9858 0,9869 0,9857
Niedersachsen

0,9813 09813 0,9806 0,9840 09801 09806 0,9801 0,9813 09684 0,9833 0,9822 0,9845
Nordrhein

0,9712 0,9708 0,9679 0,9730 09680 09715 0,9730 0,9765 09777 09789 0,9773 0,9781
Rheinland-Pfalz

0,9873 0,9890 0,9883 0,9873 0,989 0,9897 0,9900 0,9939 09982 0,9979 0,9967 0,9980
Saarland

0,9784 09839 0,9817 09787 09869 09853 0,9812 0,9787 09938 0,9962 0,9981  0,9991
Sachsen

0,9901 0,9909 0,9933 0,9920 0,9919 0,9918 0,9947 0,9918 1,0016 1,0050 1,0055 1,0056
Sachsen-Anhalt

1,0035 1,0046 1,0081 1,0041 0,9799 09898 0,9917 0,9922 1,0078 1,0069 1,0054 1,0016
Schleswig-Holstein

0,9792 09832 0,9853 0,984 09927 09912 0,9852 0,9899 09831 0,9827 0,9832 0,9812
Thiiringen

0,9846 0,9891 0,9946 0,9997 09952 0,9990 0,9916 0,9879  0,9956 1,0020 1,0024 1,0063
Westfalen-Lippe

0,9929 09918 0,9909 0,9940 09943 0,9964 0,9974 0,9978 0,9999 1,0016 1,0013 1,0026

Tabelle 13: Ausschépfungsgrad nach KV-Bereichen, Quartal 2008/1-2010/4. Auswertung ohne Wohnausldnder
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Anzahl Fusionskassen® Anteil Versicherte
Quartal/
Ausschopfungsgrad: <0,94 0,94-0,98 0,98-1,02 >1,02 <0,94 0,94-0,98 0,98-1,02 >1,02

20081 28 55 50 15 2% 30% 66% 2%
20082 35 53 46 14 2% 28% 68% 2%
20083 25 57 48 18 1% 30% 66% 2%
20084 31 51 45 21 2% 14% 76% 8%
20091 26 41 61 20 2% 23% 68% 8%
20092 22 40 59 27 2% 23% 67% 8%
20093 23 36 69 20 2% 21% 70% 7%
20094 29 24 67 28 2% 13% 77% 7%
20101 23 47 58 17 2% 17% 80% 1%
20102 17 30 75 23 1% 5% 91% 4%
20103 20 51 58 16 2% 14% 77% 7%
20104 20 40 68 18 2% 17% 74% 7%

Tabelle 14: Ausschépfungsgrad der Fusionskassen, Quartal 2008/1-2010/4. Auswertung ohne Wohnauslédnder

21m Berichtsjahr 2010 liegen der Auswertung durch den Ausschluss der markierten Versicherten bzw. durch nicht gelieferte Daten Informationen von weniger als 148

Fusionskassen zu Grunde.
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3 Einschrinkungen der Nutzungsmoglichkeiten der GSPR 2010

3.1  Ursachen fiir eingeschriankte Nutzungsmoglichkeiten

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

Soweit moglich, sind Problemldésungen gefunden (siehe Kapitel 6.5) oder — wenn die Proble-
me zwar identifizierbar, aber nicht |6sbar waren — die problembehafteten Datensdtze ge-
kennzeichnet worden (siehe Kapitel 2.3). Es wird empfohlen, die gekennzeichneten Daten-
satze (Flagauspragung ,,1“) nicht in Auswertungen einzubeziehen.

Im Folgenden werden die vier genannten Probleme ausgefihrt. In Kapitel 3.2 und 3.3 wer-
den dann Hinweise auf Einschriankungen bei der Auswertung ausgewahlter Fragestellung
gegeben.

Probleme in den urspriinglich gelieferten Daten

Alle KV-Bereiche sind von den problematischen Datenlieferungen von Teilkassen betroffen.
Problematisch ist es, wenn die Versicherten einer Teilkasse vollstdndig fehlen, wenn die Lie-
ferquoten fir einzelne Quartale oder fir den gesamten Berichtszeitraum unter den geplan-
ten 13,15 % bzw. unter 19,72 % liegen. Besonders problematisch ist dies, wenn es sich hier-
bei um Teilkassen von Fusionskassen mit einem hohen Anteil von Versicherten innerhalb
einzelner KV-Bereiche handelt.

Ein weiteres — wenn auch nicht so bedeutsames — Problem ist die unter Umstanden falsche
Pseudonymisierung der arzt- und kassenseitig gelieferten Versichertennummern. Diese fal-
sche Pseudonymisierung wurde — sofern moglich — repariert (siehe Kapitel 6.5.2).

Probleme bei der Datenzusammenfiihrung

Mit dem realisierten Verfahren zur Datenzusammenfiihrung kdnnen fast alle, aber nicht alle
Falle sicher den Stichprobenversicherten zugeordnet werden (siehe Kapitel 6.4). Einschran-
kungen in den Nutzungsmaoglichkeiten ergeben sich z.B. dann, wenn Falle von Versicherten
oder die Stammdaten von Versicherten bestimmter Teilkassen mit hohem Versicherungsan-
teil in einzelnen KV-Bereichen als problembehaftet gekennzeichnet werden missen und in
der Konsequenz aus der Auswertung ausgeschlossen werden sollten. Griinde fiir die Kenn-
zeichnung von Personen sind ,nicht eindeutige Personen-IDs“, ,falsche Personen-IDs”, die
Verwendung von , Dummy-Personen-IDs“, ,kollidierende Personen-IDs“, eine ,kiinstliche
Absenkung der Inanspruchnahme”, die Probleme ,Versicherte einer Teilkasse matchen
nicht” und ,von Fusion betroffene Versicherte werden erst Fusion Ubermittelt” sowie
»Schwachmatcher” (siehe Kapitel 2.3.2). Grund fiir die Kennzeichnung von Abrechnungsfal-
len einzelner Teilkassen ist eine zu hohe Quote von Falschmatchern (d.h. die abgerechneten
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Leistungen und/oder Diagnosen eines Falles lassen sich nicht mit dem Geschlecht des Versi-
cherten in Einklang bringen, siehe Kapitel 2.3.3).

Erfassungsgrenzen der Abrechnungsdaten

Insgesamt stehen Abrechnungsdaten nur aus vertragsarztlicher Behandlung von Versicher-
ten in der gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfligung. Die Abrechnungsdaten aus ver-
tragsarztlicher Behandlung entstammen zudem ausschlieSlich Abrechnungen, die (iber die
zustandigen Kassenarztlichen Vereinigungen erfolgten. In den bereit gestellten Daten kon-
nen somit keine Angaben aus knappschaftsarztlicher Versorgung nach §167 SGB V. enthalten
sein. Auch Abrechnungsfalle mit Abrechnung gegeniiber dem Patienten und anschlieBender
Kostenerstattung durch seine Krankenkasse nach §§ 13, 14 SGB V sind nicht enthalten. Fir
die selektivvertragliche Versorgung nach §§ 73b, 73c oder §140a SGB V sind nur Angaben
aus KV-Abrechnungen eingeschlossen. Dadurch kénnen bei bestimmten Versicherten grofie-
re Daten- bzw. Informationsliicken vorhanden sein.

Kapitel O gibt Nutzungshinweise zum Umgang mit Selektivvertragsteilnehmern.
Stichprobeneigenschaften

Die Geburtstagsstichprobe ist eine Pseudozufallsstichprobe und sollte damit keine groRRen
Verzerrungen aufweisen. Allerdings konnen Liicken in der Stichprobe dazu fihren, dass die
Stichprobe unter Umstanden fiir einzelne KV-Bereiche nicht reprasentativ ist. Licken entste-
hen z.B. aufgrund nicht-liefernder Krankenkassen bzw. durch Daten, die zwar geliefert wur-
den, fachlich aber nicht korrekt sind. Diese wurden entsprechend gekennzeichnet, d.h. bei
Nicht-Verwendung dieser Datensdtze wird weiteres Stichprobenmaterial aus einer mogli-
chen Auswertung ausgeschlossen.

Da der Auswahlsatz der Stichprobe lediglich gut 13% fir die Berichtsjahre 2008 und 2009
bzw. knapp 20 % fir das Berichtsjahr 2010 betragt und dieser in der GSPR 2010 auch nicht
vollstandig erreicht wird21, ist zu beachten, dass fiir alle Betriebsstdtten (Praxen) die groRe
Mehrzahl der Abrechnungsfille in der GSPR 2010 nicht enthalten ist.
Betriebsstattenbezogene Auswertungen weisen somit nennenswerte Stichprobenfehler auf;
Praxen mit nennenswerten Anteilen von Fremdfallen (Patienten aus anderen KV-Bereichen)
konnen in der nach Wohnort von Versicherten regional aufgeteilten GSPR 2010 grob unvoll-
standig reprasentiert sein, eventuell sogar in ihrer Patientenstruktur verzerrt.

Um die demografische Reprasentativitat der Geburtstagsstichprobe, in der es aufgrund der
durch Qualitatssicherungsmallnahmen erforderlichen Ausschlusskennzeichnungen von Ver-
sicherten zu Verzerrungen der demografischen Struktur der Stichprobe gekommen ist, im
Vergleich zur KM6-Statistik sicherzustellen, verwendet der Bewertungsausschuss gemaR Be-

*! Die arztseitigen Datenlieferungen weisen zwar eine sehr hohe Vollstandigkeit auf, in der GSPR 2010 sind sie
allerdings aus drei Griinden nicht mehr unbedingt vollstandig wiedergegeben: Nicht gematchte Falle sind in
der GSPR 2010 nicht enthalten; gematchte Féalle, denen ausschlieflich eine Personen-ID aus dem Jahr 2007
zugeordnet werden kann sind nicht enthalten; ,Fremdfalle” sind in der GSPR 2010 der Wohnort-KV des Pati-
enten enthalten, aber nicht in der GSPR 2010 der Arztsitz-KV.
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schluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 29. Sitzung am 19./25. Juni 2012
zur Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten demografische Hochrechnungs-
faktoren. Eine genauere Beschreibung der demografischen Hochrechnungsfaktoren findet
sich in Kapitel 3.4.

3.2  Eingeschrinkte Nutzungsmoglichkeiten: intraregionale und interregionale
Vergleiche

In allen KV-Bereichen fehlen Teilkassen mit ihren entsprechenden Versicherten bzw. sind
diese als problembehaftet gekennzeichnet; das Versorgungsgeschehen ist daher in der Regel
unvollstandig abgebildet.

Nicht alle Kassen bzw. Kassenarten verursachen diese Liickenhaftigkeit gleichermafien. Auch
kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Liicken in einigen Teilkassen systematischer Na-
tur sind, dass also das Fehlen von Versicherten bzw. die zuséatzliche (notwendige) Heraus-
nahme von gekennzeichneten Versicherten die Reprasentativitat der Stichprobe beeinflus-
sen. Jegliche Schlussfolgerungen aus Kassen- oder Kassenart-Uibergreifenden Vergleichen
sind daher vorsichtig zu interpretieren. Insbesondere ist die Bemessung von Anteilen der
einzelnen Kassen oder auch von Kassenarten weder anhand der Anzahl der Versicherten
noch anhand des Leistungsbedarfs fehlerfrei moglich.

Auch der Vergleich des Versorgungsgeschehens zwischen Regionen (KV-Bereichen) bedarf
einer vorsichtigen Interpretation. Wenn gerade die Versicherten einer Fusionskasse, die in
einem KV-Bereich einen hoheren Anteil an Versicherten als in anderen KV-Bereichen auf-
weist, aus der Auswertung ausgeschlossen werden miissen, kann der Vergleich von Kennzah-
len zwischen KV-Bereichen zu falschen Schlussfolgerungen fiihren. Auch ist zu beachten,
dass Selektivvertragsteilnehmer, deren Abrechnungsdaten nicht vollstéandig vorliegen, sich
nicht Gber alle KV-Bereiche gleichermalien verteilen.

3.3 Eingeschrinkte Nutzungsmoglichkeiten: Langsschnittbetrachtung

Der vorliegende Datenkorper umfasst Informationen aus den Jahren 2008 bis 2010. Es ist
damit also theoretisch moglich, Verdanderungsraten von Kennzahlen fiir diesen Zeitraum zu
berechnen. Wie bereits ausgefiihrt, sind aufgrund von Problemen diverse Datensitze ge-
kennzeichnet worden, die in Auswertungen nicht verwendet werden sollten. Die Kennzeich-
nung von Datensatzen bezieht sich in den meisten Fallen jeweils auf das Jahr, in dem das
entsprechende Datenproblem im Rahmen der Datenprifung aufgetreten ist. Es ist also mog-
lich, dass einzelne Versicherte oder auch alle Versicherten einer Fusionskasse in einem Be-
richtsjahr gekennzeichnet sind und in einem anderen nicht. Jahresvergleiche von Kennzahlen
konnen damit problematisch sein. Dies sollte bei der Interpretation der Kennzahlen einer
Langsschnittbetrachtung beriicksichtigt werden.
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3.4 Demographische Hochrechnungsfaktoren

Im vorliegenden Kapitel werden ausschlieBlich die vom Bewertungsausschuss zur Ermittlung
der diagnosebezogenen Verdanderungsraten verwendeten demographischen Hochrech-
nungsfaktoren kurz beschrieben. Nicht ndher eingegangen wird auf die Berechnung der di-
agnosebezogenen Veranderungsraten. Wie in Kapitel 1.2 ausgefiihrt, ist eine abweichende
Berechnung demografischer und diagnosebezogener Veranderungsraten auf der Landesebe-
ne anhand der GSPR 2010 nicht vorgesehen. Die Hochrechnungsfaktoren sind nicht Bestand-
teil der GSPR 2010.

Bei der Berechnung der diagnosebezogene Veranderungsrate je KV erfolgen gemal} Be-
schluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 29. Sitzung am 19./25. Juni 2012
eine Gewichtung der relativen Risikowerte der Personen mit der Anzahl der Versicherten-
guartale und eine Gewichtung mit den der Person im jeweiligen Diagnosejahr zugeordneten
demografischen Hochrechnungsfaktoren. Die Hochrechnungsfaktoren stehen dabei in Ab-
hdngigkeit zum Alter und Geschlecht (AG) und zum Wohnort (KV) einer Person und werden
jahresspezifisch ermittelt. Die Hochrechnungsfaktoren berechnen sich wie folgt:

N AG,KV,Jahr
DHF ygkvjanr = ——
Ny6 KV jahr
wobei
N 2 - KM6 Anzahl Vers_ANZVERgy janr
= Anza ers *
AG,KV Jahr — — AG,KV Jahr ZAG Anzahl_Vers_KM6AG,KVJahr
und
1
MAGKY Jahr =5 2 ANZAHL_VERS_QUARTALE; 0

IDNO € {AG KV Jahr}

Die Stichprobenumfange nag kv, ahr Werden bestimmt nach Durchfiihrung aller beschlossenen
Ausschlisse. Die Anzahl der Versicherten gemald ANZVER87c4 werden fiir das jeweilige Jahr
als durchschnittliche Anzahl seiner vier Quartale bestimmt. Grundlage der Berechnungen
sind die Daten der KM6 fiir die Jahre 2009 und 2010, wie sie dem Institut des Bewertungs-
ausschusses durch das Bundesministerium fir Gesundheit libermittelt wurden und die Daten
der jeweils aktuellsten Fassung der ANZVER87c4 2009 und ANZVER87c4 2010, sowie sie der
GKV-Spitzenverband an das Institut geliefert hat.
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4 Hinweise zur Nutzung der GSPR 2010

4.1  Allgemeine Nutzungshinweise

Im vorliegenden Abschnitt werden Nutzungshinweise fir eine versichertenzentrierte Aus-
wertung unter Einbezug von Kassenwechslern gegeben. Dies schlieft Nutzungshinweise zu
den Diagnose-Datensatzen der Satzart DS203, zu den GOP-Datensatzen der Satzart DS210
und zu den Fall-Datensatzen der Satzart DS202 ein. SchliefRlich wird der Umgang mit neu
gemeldeten Versicherten sowie der vom Bewertungsausschuss in seiner 283. Sitzung be-
schlossene Ausschluss von Geburtstagskalendertagen aus der Berechnung der diagnosebe-
zogenen Verdnderungsrate beschrieben.

Weitere Nutzungshinweise werden in Kapitel 5 entlang einzelner Felder der Satzarten gege-
ben.

Versichertenzentrierte Auswertungen unter Einbezug von Kassenwechslern

Das Datenmodell der GSPR 2010 ist so gestaltet, dass versichertenzentrierte Auswertungen
insbesondere auf Jahresebene mit hoher Vollstandigkeit ermdéglicht werden. So sind fiir die
berichteten Versicherten die wesentlichen Inanspruchnahmedaten, insbesondere die ver-
tragsarztlichen Diagnosen, mit hoher Vollstandigkeit zusammengestellt (mit Ausnahme der
Selektivvertragsteilsnehmer, siehe Kapitel 0).

Beispielsweise kdnnte bei versichertenbezogenen Auswertungen die Auswahl der Versicher-
ten wie folgt getroffen werden:

e Auswahl derjenigen Versicherten, die in die Auswertung einbezogen werden sollen,
anhand der Personen-IDs der Satzart DS201. Die Auswahl geschieht beispielsweise
durch Festlegung des Auswertungsjahres (ermittelt anhand der ersten vier Stellen
des Versichertenquartals) und Auswahl derjenigen Personen-IDs, die in dieser Perio-
de eine vom Nutzer festgelegte Anzahl von Versichertentagen aufweisen.

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

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

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

Wie in Kapitel 6.4.4 ausgefiihrt wird, erfolgte die Zuordnung einer Personen-ID zum Abrech-
nungsfall ggf. quartalsiibergreifend. Es ist deshalb nicht ausgeschlossen, dass einem Abrech-
nungsfall in einem bestimmten Quartal eine Personen-ID zugeordnet ist, deren Versicherten-
Stammdaten sich fir das betreffende Quartal in der Satzart DS201 nicht finden lassen. Die
eben beschriebene Auswahl von Abrechnungsfallen Gber Personen-IDs der Satzarten DS201
und DS202 unter Beriicksichtigung eines ganzen Auswertungsjahres fiihrt in der Konsequenz
Ublicherweise nicht zum gleichen Auswahlergebnis wie eine quartalsgenaue Auswahl.

Weitere Hinweise:

e Versicherte, die in einer Periode eine Auffilligkeitsmarkierung aufweisen (DS201-
Feld , Flag” = 1) sollten fiir Auswertungen nicht herangezogen werden (siehe Kapitel
2.3.2); Abrechnungsfille aus dieser Periode mit Auffilligkeitsmarkierungen (DS202-
Feld , Flag” = 1) sollten fiir Auswertungen ebenfalls nicht herangezogen werden, wo-
bei samtliche Versicherte mit entsprechend gekennzeichneten Fallen bereits auch
selbst gekennzeichnet wurden (siehe Kapitel 2.3.3).

e Flags in den Satzarten DS219 oder DS220 sollten nicht automatisch zum Ausschluss
flihren (siehe Kapitel 2.3.4 und 2.3.5).

e Der Ausschluss von Selektivvertragsteilnehmern ist in Kapitel 0 beschrieben.

Versicherte, die innerhalb eines Quartals ihre Kasse wechseln, weisen fiir dieses Quartal in
der Satzart DS201 Ublicherweise zwei Datensdtze auf. Versicherte mit Beschaftigung (z.B.
geringfligig oder in Teilzeit) und gleichzeitigem Leistungsbezug von der Bundesagentur fiir
Arbeit, der Deutschen Rentenversicherung oder anderen Leistungstragern, kdnnen unter
Umstdnden fiir eine gewisse Zeit bei mehreren Kassen pflichtversichert sein, solange sich die
Versichertenverhaltnisse nicht geklart haben. Auch fir diese Versicherten kénnen fir die
entsprechenden Quartale in der Satzart DS201 mehrere Datensitze gefunden werden. In
derartigen Konstellationen sollte das weitere Vorgehen anhand des beabsichtigten Auswer-
tungskonzepts festgelegt werden.

e Bei Auswertungen mit Kassenbezug sollten dem Versicherten (ermittelt anhand der
Personen-ID der Satzarten DS201 bzw. DS202) die entsprechenden Abrechnungsfialle,
Diagnosen, Geblihrenordnungspositionen je Kassenzugehdrigkeit (ermittelt anhand
des Rechtsnachfolger-IKs der Satzarten DS201 und D520222) zugeordnet werden.

e Bei versichertenbezogenen Auswertungen sollte die Personen-ID der Satzart DS201
ohne Berlicksichtigung der Kassenzugehdrigkeit herangezogen werden. Sichergestellt
werden muss in diesem Fall, dass die Zuordnung der Abrechnungsfille, Diagnosen,
Gebihrenordnungspositionen zum Versicherten durch die gewahlte Abfragetechnik
keine Vervielfachung erzeugt.

*? Dies ist allerdings je nach Auswertungszeitraum aufgrund des quartalsiibergreifenden Matchings nicht immer
vollstandig moglich.
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Wie schon oben erldutert, muss bei einer Zdhlung der Versichertenquartale oder einer
Summation der Versichertenzeiten bei Kassenwechslern und oben genannten Konstellatio-
nen durch die gewadhlte Abfragetechnik sichergestellt werden, dass keine implausiblen Quar-
tals- und Jahreswerte erzeugt werden.

Nutzungshinweise zu Diagnosen-Datensatze der Satzart DS203:

Diagnose-Datensitze wurden aus der urspriinglichen Lieferung der Arzteseite ohne
Anderungen fiir die GSPR 2010 (ibernommen, ungiiltige Diagnosen sind nicht ausge-
schlossen worden.

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

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

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

Die Ausschlussliste flir Abrechnungsfille der Satzart DSDEL verweist auf Diagnoseda-
tensatze der Satzart DS203, die auszuschlieBen sind.

Abrechnungsfille der Satzart DS202 mit Leistungsbedarf gleich Null verweisen auf Di-
agnosedatensatze der Satzart DS203, die auszuschlieRen sind.

GOP-Datensatze der Satzart DS210:

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

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

Abrechnungsfille von Versicherten aus dem betreffenden KV-Bereich, die bei Arzten
anderer KV-Bereiche anfielen (,Fremdfalle”) konnen regionale GOPs anderer KV-
Bereiche beinhalten; diese GOPs sind in der GOP-Stammdatei DS215 des KV-
Wohnortbereichs ggf. nicht enthalten.

Die Ausschlussliste fir Abrechnungsfalle der Satzart DSDEL verweist auf GOP-
Datenséatze der Satzart DS210, die auszuschliel3en sind.

Abrechnungsfille der Satzart DS202 mit Leistungsbedarf gleich Null verweisen auf
GOP-Datensatze der Satzart DS210, die auszuschlieRen sind.
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Nutzungshinweise zu den Leistungsbedarfsangaben in der Satzart DS202:

Fir das Kalenderjahr 2008 berechnen sich die Betrdge in den Feldern Punktzahlsumme am-
bulant (Feld 07), Punktzahlsumme stationar (Feld 08), Kosten ambulant (Feld 09), Kosten
stationar (Feld 10) der Satzart DS202 als Summe der Wertangaben der EBM-Leistungen bzw.
regional vereinbarter Leistungen des jeweiligen Behandlungsfalles (als Kombination der Aus-
pragungen der Eintrdge in den Feldern Behandlungsart und KzWert fiir jede Leistung des
Behandlungsfalls in der Satzart DS210).

Im Unterschied dazu weisen die Betrdge der Felder Punktzahlsumme ambulant, Punktzahl-
summe stationar, Kosten ambulant, Kosten stationar in der Satzart DS202 ab Kalenderjahr
2009 nur noch die Summen der EBM-Leistungen des jeweiligen Behandlungsfalls aus. Die
Summe der Leistungsbedarfe von EBM-Leistungen und regional vereinbarten Leistungen
sind ab dem Kalenderjahr 2009 in den Feldern LB_EURO_GO_ambulant (Feld 12) sowie
LB_EURO_GO_stationar (Feld 13) hinterlegt.

Zur Ermittlung des Leistungsbedarfes eines Versicherten im Kalenderjahr 2007 und 2008 sind
die Eintrage in den Feldern Punktzahlsumme ambulant (Feld 07), Punktzahlsumme stationar
(Feld 08), Kosten ambulant (Feld 09), Kosten stationar (Feld 10) in der Satzart DS202 unter
Berlcksichtigung eines Umrechnungspunktwertes (bspw. Orientierungswert) als Summe zu
bilden.

Zur Ermittlung des Leistungsbedarfes eines Versicherten ab Kalenderjahr 2009 sind die Ein-
trage in den Feldern LB_EURO_GO_ambulant (Feld 12) und LB_EURO_GO_stationar (Feld 13)
in der Satzart DS202 unter Berlicksichtigung eines Umrechnungspunktwertes (bspw. Orien-
tierungswert) als Summe zu bilden.

Nutzungshinweise zu den Abrechnungsfallen der Satzart DS202:

Vor der Ermittlung des Leistungsbedarfs eines Versicherten sind die Abrechnungsfille gemafk
der Satzart DSDEL in der Satzart DS202 und die damit verknipften Eintrage der Satzart
DS210 auszuschliefen (vgl. Kapitel 2.3.3 und Kapitel 5.11). Dartber hinaus werden gemaR
Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 29. Sitzung am 19./25. Juni 2012
bei der Berechnung der Veranderungsraten gemall § 87a Abs. 5 SGB V auch samtliche Ab-
rechnungsfalle samt ihren Leistungs- und Diagnoseangaben von den Berechnungen ausge-
schlossen, fir die der Leistungsbedarf in der Satzart DS202 des Abrechnungsfalles gleich Null
dokumentiert ist (flir 2008 gilt: Ausprdagung von Feld 07 = Feld 08 = Feld 09 = Feld 10 =,,0“,
flir 2009 und 2010 gilt: Auspragung von Feld 12 = Feld 13 = ,,0“).
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Nutzungshinweise zum Ausschluss neu gemeldeter Versicherter:

Als neu gemeldete Versicherte werden Versicherte definiert, deren lebenslange Versicher-
tennummer im jeweiligen Vorjahr in der Geburtstagsstichprobe nicht vorhanden ist. Neuge-
borene des laufenden Jahres werden bei dieser Prifung nicht mit einbezogen.

GemaR Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 283. Sitzung am 30. August 2012
werden bei einer Krankenkasse die neu gemeldeten Versicherten des Jahres 2009 und des
Jahres 2010 aus den Berechnungen zur Ermittlung der Verdnderungsraten gemaR § 87a Abs.
5 SGB V ausgeschlossen, wenn fir die Krankenkasse folgende drei Bedingungen gleichzeitig
erfullt sind:

1. Das Verhaltnis der distinkten lebenslangen Versichertennummern von neu gemelde-
ten Versicherten zur Zahl der distinkten lebenslangen Versichertennummern aller
Versicherten einer Krankenkasse im Jahr 2010 ist kleiner als 0,5% oder groRer als
2,5%.

UND

2. Die Inanspruchnahmequote®® der neu gemeldeten Versicherten des Jahres 2010 ist
kleiner als 55% oder groBer als 85%.

UND
3. Die Zahl der neu gemeldeten Versicherten im Jahr 2010 ist groRer als 1.000.

Nach Korrektur der Datengrundlage bzgl. des Ausschlusses neu gemeldeter Versicherter wird
fiir diese Versicherten den Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses bzw. den Ge-
samtvertragspartnern eine PersonenID-Ausschlussliste (Satzart DS283BA) gemall dem im
Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 263. Sitzung am 17. Oktober 2011, Teil A,
Abschnitt Il. festgelegten Datenlieferweg libermittelt.

Nutzungshinweis zum Ausschluss von Geburtstagskalendertagen:

GemalR Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 283. Sitzung am 30. August 2012
gehen in die Berechnungen zur Ermittlung der Verdnderungsraten gemaR § 87a Abs. 5 SGB V
alle Versicherten mit Geburtstag an den Kalendertagen 3, 10, 17, 24 ein. Die Versicherten
mit Geburtstag an den Kalendertagen 4 und 11 (also die fiir 2010 neu hinzu gekommenen
Kalendertage) werden nicht verwendet.

Die oben erwahnte PersonenlD-Ausschlussliste (Satzart DS283BA) umfasst auch die Pseudo-
nyme der Versicherten mit den fir 2010 erstmals erhobenen Geburtstagen 4 und 11.

4.2  Nutzungshinweise zum Ausschluss von Selektivvertragsteilnehmern

Beginnend mit der zweiten Jahreshalfte 2008 sind Selektivvertrage gemal §§ 73b, 73c oder
§140a SGB V abgeschlossen worden, die nicht Gber die regionale Kassenarztliche Vereini-

% Zur Definition der Inanspruchnahmequote siehe Anhang 7.1.
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gung abgerechnet werden. Fiir Versicherte, die an derartigen Selektivvertragen (SV) teil-
nehmen, sind weder Abrechnungsfille aus selektivvertraglicher Behandlung noch Diagnosen,
die erst wahrend dieser Behandlung gestellt werden, in der GSPR 2010 enthalten.

Aus diesen Griinden empfiehlt sich bei vielen Auswertungen der Ausschluss von SV-
Teilnehmern, insbesondere hat der Erweiterte Bewertungsausschuss in seiner 29. Sitzung
vom 19./25. Juni 2012 sowie in seiner 30. Sitzung vom 15./30. August 2012 beschlossen,
dass Selektivvertragsteilnehmer in einer spezifischen Abgrenzung aus den Berechnungen zur
Ermittlung der Veranderungsraten gemaR § 87a Abs. 5 SGB V ausgeschlossen werden.

Die gemal der Anlage des Beschlusses des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 29.
Sitzung vom 19./25. Juni 2012 abgegrenzte Menge der Selektivvertragsversicherten wird wie
folgt identifiziert:

Eine Person gilt als Selektivvertragsteilnehmer, wenn diese mindestens einen Datensatz in
der Satzart DS201 aufweist, der in Feld 12 den Wert ,,2” dokumentiert hat oder der in Feld
12 den Wert ,3” und gleichzeitig in Feld 14 einen der Werte ,,52” oder ,71” dokumentiert
hat.

Darilber hinaus werden im Beschluss der 30. Sitzung des Erweiterten Bewertungsausschus-
ses am 15./30. August 2012 weitere Identifikationsmerkmale fur Selektivvertragsteilnehmer
festgelegt, so dass ggf. weitere Versicherte von den Berechnungen zur Ermittlung der Ver-
anderungsraten gemal § 87a Abs. 5 SGB V ausgeschlossen werden. Nach Korrektur der Da-
tengrundlage bzgl. des Ausschlusses der Selektivvertragsteilnehmer wird fiir die durch diese
weiteren Identifikationsmerkmale zusatzlich ausgeschlossenen Selektivvertragsteilnehmer
den Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses bzw. den Gesamtvertragspartnern
eine PersonenlD-Ausschlussliste (Satzart DSSVT) gemall dem im Beschluss des Bewertungs-
ausschusses in seiner 263. Sitzung am 17. Oktober 2011, Teil A, Abschnitt Il. festgelegten
Datenlieferweg Ubermittelt.

4.3 Hinweise zur Verkniipfung mit anderen Datenkérpern

Verknipfung Giber Versicherte oder Betriebsstatten

Die ldentifikationsmerkmale fiir Versicherte und Betriebsstatten (Praxen) sind durch eine
mehrfache Pseudonymisierung anonymisiert worden (siehe Kapitel 6.3.2). Dieses Verfahren
ist spezifisch fir die GSPR 2010. Verknipfungen von Personen (Versicherte) oder Betriebs-
statten zu anderen Datenkorpern sind somit nicht moglich, auch nicht zur GSPR 2007-2009.

Verknupfung lGiber Institutionskennzeichen der Krankenkassen

Verknipfungen der Institutionskennzeichen der Krankenkassen (z.B. Rechtsnachfolge-IK in
den Satzarten DS201 und DS202) sind grundsatzlich auch zu anderen Datenkorpern moglich
(z.B. mit den IKs der Versichertenstatistik ANZVER87c4). Voraussetzung ist dafiir in der Regel,
dass die IKs in externen Datenkorpern auf denselben Fusionsstand gebracht werden wie die
Institutionskennzeichen in der GSPR 2010 (13. Februar 2012); inwieweit die bereit gestellten
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Satzarten DS219 und DS220 hierzu ausreichend sind, wére fiir jeden externen Datenkorper
vorab zu prufen.

Nutzungshinweis fiir Vergleiche mit der ANZVER87c4-Statistik: Sowohl die Zahlungen der
Versicherten als auch die Abgrenzung der Versicherten sind in der GSPR 2010 und der
ANZVER87c4 nicht exakt gleich. Bei Vergleichen ist auch der Auswahlsatz der Geburtstags-
stichprobe zu beachten (Faustregel: 13,15 % Jahrgang 2008-2009; 19,72 % Jahrgang 2010).

Leistungssegmentierung (MGV / EGV)

Um Leistungsbedarfe aus der Satzart DS210 zu gliedern, beispielsweise nach morbiditdtsbe-
dingter Gesamtvergiitung (MGV) und extrabudgetarer Verglitung (EGV), sind externe Listen
heranzuziehen. Eine bundeseinheitliche Zuordnungsliste zwischen Gebihrenordnungspositi-
onen und Leistungssegmenten ist zuletzt durch den Bewertungsausschuss in seiner 288. Sit-
zung am 22. Oktober 2012 beschlossen worden (Beschluss zur Anderung®* des Beschlusses
des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 29. Sitzung am 19./25. Juni 2012 (iber das
zur Ermittlung der diagnosebezogenen bzw. demografischen Veranderungsraten zu verwen-
dende Klassifikationsmodell fir das Jahr 2013 gemalR § 87a Abs. 5 SGB V). Die in diesem Be-
schluss aufgefiihrte Zuordnungsliste ist grundsatzlich auch auf die Abrechnungsdaten der
GSPR 2010 (Satzart DS210) anwendbar. Zu beachten ist dabei, dass bei der Ermittlung der
diagnosebezogenen und demografischen Verdnderungsraten die Zuordnung MGV/EGV in
einem Punkt von der Zuordnungsliste im genannten Beschluss abweicht: Im gleichen Be-
schluss wird festgelegt, dass bei der Berechnung der diagnosebezogenen und demografi-
schen Verdnderungsraten die probatorischen Sitzungen (GOP 35150) aller Arztgruppen als
extrabudgetédre Leistungen behandelt werden, nicht nur die probatorischen Sitzungen der in
§ 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V genannten Arztgruppen.

Die vom Bewertungsausschuss beschlossene Zuordnung der Gebilihrenordnungspositionen
zu Leistungssegmenten trifft allerdings keine Aussage Uber die Vergiitung dieser Leistungen
als Teil der MGV oder EGV im Jahr der Abrechnung. Abgrenzungen zwischen MGV und EGV,
die fur die durch die GSPR 2010 bereit gestellten Berichtszeitraume zwischen den Gesamt-
vertragspartnern vereinbart wurden oder die fir aktuelle Vereinbarungszeitrdume in Ver-
handlung sind, sind dem Institut nicht bekannt.

* Der Anderungsbedarf am Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 29. Sitzung am
19./25.06.2012 zur Abgrenzung der MGV/EGV fir die Ermittlung der diagnosebezogenen bzw. demografi-
schen Veranderungsraten ist dadurch entstanden, dass der Bewertungsausschuss in einem Beschluss vom 22.
Oktober 2012 zuséatzlich empfiehlt, die Leistungen der Richtlinienpsychotherapie (Abschnitt 35.2) aller Arzt-
gruppen und die probatorischen Sitzungen der Arztgruppen gemall § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V in die extra-
budgetare Vergltung zu berfihren. Aus diesem Grund war die Zuordnung des Leistungssegments , A5“ an-
zupassen (neue Zuordnung: EGV) sowie das Leistungssegment PROB (Zuordnung EGV) einzufiihren.
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5 Kommentierte Datensatzbeschreibung der GSPR 2010

Kommentierte Anlage zu Teil A des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 265. Sitzung am 07. November 2011

Datensatzbeschreibung zur Datenlbermittlung der nach Wohnortprinzip aufbereiteten Geburtstagsstichprobe fiir die Jahrgange 2008—-2010 von
der Datenstelle des Bewertungsausschusses an die Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses und die Gesamtvertragspartner.
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51 Satzart DS201 - Versicherten-Stammadaten

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Fir jeden Versicherten wird je Quartal, in dem er versichert war, je Krankenkasse, Versichertennummer und
PersonenID ein Datensatz geliefert. Versicherte mit Wohnsitz im Ausland und Versicherte mit Ubernahme der Krankenbe-
handlung gegen Kostenerstattung nach § 264 Abs. 1 SGB V (,betreute Versicherte®) sind ab 2010 einbezogen.

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

Zuordnung nach KV-Bereichen: Kassenarztliche Vereinigung am Wohnort des Versicherten im letzten Versicherungsquartal
abgeleitet aus der Postleitzahl; als Fehlwert fiir die Wohnort-KV des Versicherten wird die Nummer der Kassenarztlichen
Vereinigung des Kassensitzes verwendet. Sollten die Angaben im letzten Quartal mehrdeutig sein, wird die Person der KV mit
den meisten Versichertentagen zugewiesen, bei noch verbliebener Mehrdeutigkeit erfolgt die Zuweisung behelfsweise tUber
die aufsteigende Rangfolge des Versichertennummernpseudonyms und ggf. des Institutionskennzeichens.

Primarschliissel: Die Felder 01, 02, 03 und 05 identifizieren einen Datensatz eindeutig (Primarschliisseleigenschaft).

Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen ,#“ getrennt.
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Feld | Feld Feldart [ Anzahl |Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr Stellen | schaft
00 Satzart M 5 alphanum. | konstant "DS201"
01 Versicherungs- M 5 numerisch | Quartal im Format JJJJQ
quartal
02 KVK-IK M 9 alphanum. | Institutionskennzeichen IK wie in der an die Datenstelle des Bewertungsaus-

schusses gelieferten Satzart 201 angegeben.

Gemall Beschluss des Bewertungsausschusses
erhalten die kassenseitigen Empfanger die Daten-
satze nur dann mit Kassenbezug, wenn die jeweilige
Kasse bzw. deren Rechtsnachfolger zur Kassenart
des Empfangers gehort. Ist dies nicht der Fall, so
wird dieses Feld durch einen Buchstaben (A-Z) in
der 1. Stelle und eine laufende Zeilennummer in
den weiteren acht Stellen (8-stellig mit flihrenden
Nullen) ersetzt, so dass der Primarschlissel nicht
verletzt ist (siehe Kapitel 2.2).

03 Pseudonymisierte M 40 alphanum. | Durch die Datenstelle erfolgt mittels RIPEMD-160 eine zusatz-
Versicherten- liche Uberschliisselung des in der Datenstelle vorliegenden
nummer Pseudonyms der kassenspezifischen Versichertennummer.
04 2. Pseudonymi- K 40 alphanum. | Durch die Datenstelle erfolgt mittels RIPEMD-160 eine zusatz- | Das Feld ist immer leer.
sierte  Versicher- liche Uberschliisselung des in der Datenstelle vorliegenden
ten-nummer Pseudonyms der alternativen kassenspezifischen Versicher-
tennummer.
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Versicherte, die im Kalenderjahr 2007 95 Jahre und élter sind,
erhalten das Geburtsjahr 1912.

Versicherte, die im Kalenderjahr 2008 95 Jahre und élter sind,
erhalten das Geburtsjahr 1913.

Versicherte, die im Kalenderjahr 2009 95 Jahre und élter sind,
erhalten das Geburtsjahr 1914.

Versicherte, die im Kalenderjahr 2010 95 Jahre und élter sind,
erhalten das Geburtsjahr 1915.

Feld | Feld Feldart [ Anzahl | Feldeigen- Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fiir Empfanger
Nr Stellen | schaft
05 PersonenID M 40 alphanum | Durch die Datenstelle erfolgt mittels RIPEMD-160 eine zusatz- | Gemal Beschluss des Bewertungsausschusses in
liche Uberschliisselung des in der Datenstelle vorliegenden | seiner 283. Sitzung am 30. August 2012 werden fiir
Pseudonyms der PersonenlD. die Berechnungen zur Ermittlung der Veranderungs-
Fur jede natirliche Person ist die PersoneniD eindeutig und | "3ten gemaR § 87a Abs. 5 SGB V alle neu gemeldete
iiber den gesamten Zeitraum aller Datenlieferungen hinweg | Versicherten der Jahre 2009 und 2010 ausgeschlos-
konstant. sen, d.h. auch Versicherte mit Geburtstag an den
Kalendertagen 4 und 11 (= die fiir 2010 neu hinzu
gekommenen Kalendertage), wobei diese Vorgabe
nicht fir Neugeborene des jeweiligen Jahres gilt.
Nach Korrektur der Datengrundlage bzgl. des Aus-
schlusses neu gemeldeter Versicherte wird fiir diese
Versicherten den Tragerorganisationen des Bewer-
tungsausschusses bzw. den Gesamtvertragspart-
nern eine PersonenID-Ausschlussliste (Satzart
DS283BA) gemaR dem im Beschluss des Bewer-
tungsausschusses in seiner 263. Sitzung am 17.
Oktober 2011, Teil A, Abschnitt Il. festgelegten
Datenlieferweg Gbermittelt.
06 Anzahl Versicher- M <2 numerisch | Anzahl der Versichertentage fiir das Quartal
tentage
07 Geschlecht M 1 alphanum. | f = female (weiblich)
m = male (ménnlich)
08 Geburtsjahr M 4 numerisch | Geburtsjahr im Format JJJJ;

Grund ist die Anonymisierung der >95jdhrigen, die
insbesondere in kleinen KV-Bereichen moglicher-
weise identifizierbar sein kénnten. Das Alter wird
dafiir folgendermalRen ermittelt: Kalenderjahr des
Versicherungsquartals minus Kalenderjahr des
Geburtsquartals.
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tivvertrags-
teilnehmer

nem Selektivvertrag gem. §§ 73b, 73c oder §140a SGB V
teilgenommen hat, dessen Versorgungsauftrag (vollstandig
oder teilweise) durch an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende Arzte und Einrichtungen erbracht wurde und
der nicht ausschlielich Add-On-Leistungen umfasst:

1=ja

0 = nein

Feld | Feld Feldart [ Anzahl |Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr Stellen | schaft
09 Versichertenstatus M 1 numerisch | 1 = Mitglied
3 = Familienversicherter
5 =Rentner
10 Verstorben M 1 numerisch | Angabe, ob der Versicherte im betreffenden Quartal verstor-
ben ist:
1 =verstorben
0 = sonst
11 Kennzeichen Selek- M 1 numerisch | Angabe, ob der Versicherte im Versicherungsquartal an ei- [ Bei Verwendung der Information dieses Feldes

sollten die Anmerkungen zu Feld Nr. 12 zur Kenntnis

genommen werden.
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tivvertraglicher
Abrechnungsweg

anzugeben, ob die selektivvertragliche Abrechnung tber die
Kassenarztliche Vereinigung oder im Wege der Direktabrech-
nung auBerhalb der Kassendrztlichen Vereinigung erfolgt.

1 = Abrechnung tber die KV
2 = Abrechnung auBerhalb der KV
3 = Abrechnungsweg nicht feststellbar

Anmerkung: Das Kennzeichen ,1“ wurde gesetzt, wenn die
Abrechnung der von den an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzten und Einrichtungen erbrachten
selektivvertraglichen Leistungen vollstandig lber die KV er-
folgt und somit vollstandiger Bestandteil der Satzarten DS202,
DS203 und DS210 ist.

Das Kennzeichen ,2“ wurde gesetzt, wenn die Abrechnung
der von den an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzten und Einrichtungen erbrachten selektivver-
traglichen Leistungen vollstdndig oder teilweise auRerhalb
der KV im Wege der Direktabrechnung erfolgt und somit nicht
vollstandiger Bestandteil der Satzarten DS202, DS203 und
DS210 ist.

Feld | Feld Feldart [ Anzahl | Feldeigen- Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fiir Empfanger
Nr Stellen | schaft
12 Kennzeichen selek- K 1 numerisch | FUr den Fall, dass in Feld 12 der Wert ,1“ Gibermittelt wird, ist | Redaktionelle Korrektur des Inhalts: Richtig muss es

heifen: Fur den Fall, dass in Feld 11 der Wert ,1“
Ubermittelt wird.

Eine Person wird in den Jahren 2008 bis 2010 von
den Berechnungen der diagnosebezogenen Veran-
derungsraten ausgeschlossen, wenn diese Person
mindestens einen Datensatz in dieser Satzart auf-
weist, der in Feld 12 einen selektivvertraglichen
Abrechnungsweg aulerhalb der KV dokumentiert
hat oder der in Feld 12 einen nicht feststellbaren
selektivvertraglichen Abrechnungsweg und gleich-
zeitig in Feld 14 als Wohnort-KV die Angabe Bayern
oder Baden-Wirttemberg dokumentiert hat.

Dariiber hinaus wurden im Beschluss der 30. Sitzung
des Erweiterten Bewertungsausschusses am 15./30.
August 2012 weitere Identifikationsmerkmale fir
Selektivvertragsteilnehmer festgelegt. Fir die durch
diese weiteren Identifikationsmerkmale ausge-
schlossenen Selektivvertragsteilnehmer wird eine
PersonenID-Ausschlussliste (Satzart DSSVT) uber-

mittelt.

55/121




Institut des Bewertungsausschusses

Institut des

Bewerlungsausschusses}

Kennzeichen gesetzt wurde
2 = Datensatz aus Fehlwertersatz
1 = Kennzeichnung vorhanden (Auffalligkeiten)

0 = keine Kennzeichnung

Feld | Feld Feldart [ Anzahl | Feldeigen- Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fiir Empfanger
Nr Stellen | schaft
13 Flag M 1 numerisch | falls im Rahmen der QS fir diesen Versicherten mind. ein | 1 : Datensatz sollte nicht verwendet werden (Emp-

fehlung)

2: Datensatz fehlte in der Lieferung der Kasse, wur-
de jedoch von Datenstelle des BAs erganzt. Siehe
dazu Kapitel 6.5.3.

Die Auspragung "1" entsteht aufgrund einer oder

mehrerer der folgenden Auffdlligkeiten (siehe dazu
Kapitel 2.3.2):

Nicht eindeutige Personen-ID

falsche Personen-ID

Dummy Personen-ID

kollidierende Personen-ID

kiinstliche Absenkung der Inanspruchnahme
Versicherte einer Teilkasse matchen nicht

von Fusion betroffene Versicherte werden erst
ab Fusion tGbermittelt

Schwachmatcher
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IK

fe.

Feld | Feld Feldart [ Anzahl | Feldeigen- Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fiir Empfanger
Nr Stellen | schaft
14 Wohnort-KV M 2 alphanum. | Nummer der Kassendrztlichen Vereinigung am Wohnort des | Jeder Datensatz bekommt die Wohnort-KV nach
Versichertfen im letzten Versicfleruhgsquartal abgeleitet au.s der Postleitzahl des letzten verfiigharen Daten-
der Post.|e|tz.ah|; als Fehlwert fur d.|.e V\_/ohnort-KV_ Qes Versi- satzes der Person zugeordnet.
cherten ist die Nummer der Kassenarztlichen Vereinigung des
Kassensitzes anzugeben: Liegt die Postleitzahl nicht vor, so wird die Kas-
_ . . sensitz-KV aus ANZVER des letzten in der DS220
01 = Schleswig-Holstein
angegeben Fusionsstandes verwendet. Dies gilt
02 = Hamburg . . . o
auch fur Versicherte mit Wohnsitz im Ausland,
03 =Bremen sofern entsprechende Daten geliefert wurden.
17 = Nied h . .
ledersac s.en Sollten die Angaben im letzten Quartal mehr-
20 = Westfalen-Lippe deutig sein, wird die Person der KV mit den
38 = Nordrhein meisten Versichertentagen zugewiesen, bei noch
46 = Hessen verbliebener Mehrdeutigkeit erfolgt die Zuwei-
51 = Rheinland-Pfalz sung behelfsweise Gber die aufsteigende Rang-
52 = Baden-Wiirttemberg folge des Versichertennummernpseudonyms und
71 = Bayern ggf. des Institutionskennzeichens.
72 = Berlin Diese WOP-KV wird im Feld 14 fiir alle Datensat-
73 = Saarland ze der Personenl|D eingetragen.
78 = Mecklenburg-Vorpommern
83 = Brandenburg
88 = Sachsen-Anhalt
93 = Thdringen
98 = Sachsen
15 Rechtsnachfolger— M 9 alphanum. | IK der Fusionskasse nach DS220 mit der hochsten Fusionsstu- | GemafR Beschluss des Bewertungsausschusses

erhalten die kassenseitigen Empfanger die Daten-
satze nur dann mit Kassenbezug, wenn die jeweilige
Kasse bzw. deren Rechtsnachfolger zur Kassenart
des Empfangers gehort. Ist dies nicht der Fall, so
wird dieses Feld geleert (siehe dazu Kapitel 2.2).

57/121




Institut des

Bewertungsausschusses
Institut des Bewertungsausschusses

5.2  Satzart DS202 - Ambulante Abrechnungen (KV-Fall)

Dateiinhalt:

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

Primdrschliissel: Das Feld 04 identifiziert einen Datensatz eindeutig und verknupft die Satzart DS202 (KV-Fall) mit der
Satzart DS203 (Diagnosen) und der Satzart DS210 (Geblihrenordnungspositionen). Die Felder 01, 05 und 06 dienen als
Schlussel zur Verknipfung mit der Satzart DS211 (Betriebsstattenverzeichnis).

Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen ,#“ getrennt. Die Wertanga-
ben in den Feldern 07 bis 13 sind ganzzahlig zu Gbermitteln.
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pseudonym

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

Bei Fallen, denen im Feld 06 die KV-Nummer ,,00“ zugewie-
sen wurde, wird das Betriebsstattenpseudonym durch den
Wert ,F....FFxxx“ (37 mal F) ersetzt, dabei bezeichnet ,xxx“
die dreistellige Fachgruppenzuordnung der Betriebsstatte.

Feld | Feld Feldart [ Anzahl | Feldeigen- Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fiir Empfanger

Nr Stellen | schaft

00 Satzart 5 alphanum. konstant “DS202”

01 Leistungsquartal M 5 numerisch Quartal im Format JJJJQ Nachtragsfélle aus dem Vorquartal koénnen hier
enthalten sein.

02 Rechtsnachfolger- M 9 alphanum. Institutionskennzeichen der Krankenkasse des gematchten | IK der Fusionskasse nach DS220 mit der héchsten

IK Falls unter Berlicksichtigung des aktuellen Fusionsstandes. | Fusionsstufe.
Gemall Beschluss des Bewertungsausschusses
erhalten die kassenseitigen Empfanger die Daten-
satze nur dann mit Kassenbezug, wenn die jeweilige
Kasse bzw. deren Rechtsnachfolger zur Kassenart
des Empfangers gehort. Ist dies nicht der Fall, so
wird dieses Feld geleert (siehe dazu Kapitel 2.2).

03 pseudonymisierte M 40 alphanum. Durch die Datenstelle erfolgt mittels RIPEMD-160 eine
Versicherten- zusatzliche Uberschliisselung des in der Datenstelle vorlie-
nummer genden Pseudonyms der kassenspezifischen Versicherten-
nummer.

04 | Surrogat M <16 alphanum. | Kiinstlicher Schliissel zur Datensatzidentifikation Hinweis: Surrogat-Schlusselliste DSDEL (s. Kapitel
5.11) zur Identifikation von nachtraglich auszu-
schlieBenden Abrechnungsfallen.

05 Betriebsstatten- M 40 alphanum. Durch die Datenstelle erfolgt mittels RIPEMD-160 eine | Die flir den Zeitraum 1/2008 bis 2/2008 existieren-

de Abrechnungsnummer einer Praxis wurde auf die
jeweils entsprechende Betriebsstattennummer
(BSNR) gultig ab 2/2008 ubergeleitet. Die Langs-
schnitteigenschaft der BSNR erstreckt sich damit auf
den Zeitraum 2008-2010.
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ambulant

nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung und vor RLV-
Anwendung flir ambulante Leistungen in Zehntelpunkten

Feld | Feld Feldart [ Anzahl | Feldeigen- Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fiir Empfanger
Nr Stellen | schaft
06 KV-Nummer M 2 alphanum. Nummer der Kassenarztlichen Vereinigung am Ort der
Betriebsstatte:
00 = Kennzeichnung firr einen Fall (Fremdfall), bei dem die
Angaben Wohnort-KV und KV-Nummer verschiedenen sind
01 = Schleswig-Holstein
02 = Hamburg
03 = Bremen
17 = Niedersachsen
20 = Westfalen-Lippe
38 = Nordrhein
46 = Hessen
51 = Rheinland-Pfalz
52 = Baden-Wirttemberg
71 = Bayern
72 = Berlin
73 = Saarland
78 = Mecklenburg-Vorpommern
83 = Brandenburg
88 = Sachsen-Anhalt
93 = Thiringen
98 = Sachsen
07 Punktzahlsumme M <13 numerisch [ Summe des abgerechneten Leistungsbedarfs laut EBM; | Leistungsjahr 2008: EBM-Leistungen und regional

vereinbarte Leistungen, die in Punkten vereinbart

sind.

Ab Leistungsjahr 2009: Origindre EBM-Leistungen,
die im Druckwerk zum EBM in Punkten angegeben
sind (d.h. grundsatzlich alle Kapitel des EBM auRer
Euro-Leistungen des Kap. 32 und auRer Kap. 40)
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tigstellung und vor RLV-Anwendung fiir ambulante Leistun-
genin Cent

0, wenn Quartal < 2009/1

Feld | Feld Feldart [ Anzahl | Feldeigen- Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fiir Empfanger

Nr Stellen | schaft

08 Punktzahlsumme M <13 numerisch | Summe des abgerechneten Leistungsbedarfs laut EBM; | Leistungsjahr 2008: EBM-Leistungen und regional
stationar nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung und vor RLV- [ vereinbarte Leistungen, die in Punkten vereinbart

Anwendung fiir stationdre Leistungen von Vertragsarzten in | sind.

Zehntelpunkten Ab Leistungsjahr 2009: Origindre EBM-Leistungen,
die im Druckwerk zum EBM in Punkten angegeben
sind (d.h. grundsatzlich alle Kapitel des EBM auRer
Euro-Leistungen des Kap. 32 und aulRer Kap. 40)

09 Kosten ambulant M <14 numerisch | Summe des abgerechneten Leistungsbedarfs laut EBM; | Leistungsjahr 2008: EBM-Leistungen und regional
nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung und vor RLV- | vereinbarte Leistungen, die in Euro / Cent verein-

Anwendung fiir ambulante Leistungen in Cent bart sind.

Ab Leistungsjahr 2009: Origindre EBM-Leistungen,
die im Druckwerk zum EBM in Euro / Cent angege-
ben sind (d. h. grundsatzlich Euro-Leistungen des
Kap. 32 und Kap. 40)
10 Kosten stationar M <14 numerisch | Summe des abgerechneten Leistungsbedarfs laut EBM; | Leistungsjahr 2008: EBM-Leistungen und regional
nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung und vor RLV- | vereinbarte Leistungen, die in Euro / Cent verein-

Anwendung fiir stationdre Leistungen von Vertragsarzten in | bart sind.

Cent Ab Leistungsjahr 2009: Origindre EBM-Leistungen,
die im Druckwerk zum EBM in Euro / Cent angege-
ben sind (d.h. grundsatzlich Euro-Leistungen des
Kap. 32 und Kap. 40)

11 Leistungstage <3 numerisch | Tage mit Abrechnungen von Gebiihrenordnungspositionen
12 LB_EURO_GO <14 numerisch | Summe des abgerechneten Leistungsbedarfs laut regionaler
ambulant Euro-Gebiihrenordnung; nach sachlich-rechnerischer Rich-
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Kennzeichen gesetzt wurde:
1 = Kennzeichnung vorhanden (Auffalligkeiten)

0 = keine Kennzeichnung

Feld | Feld Feldart [ Anzahl | Feldeigen- Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fiir Empfanger
Nr Stellen | schaft
13 LB_EURO_GO M <14 numerisch | Summe des abgerechneten Leistungsbedarfs laut regionaler
stationar Euro-Gebiihrenordnung; nach sachlich-rechnerischer Rich-
tigstellung und vor RLV-Anwendung fiir stationare Leistun-
gen von Vertragsarzten in Cent
0, wenn Quartal < 2009/1
14 PersonenID 40 alphanum. Pseudonym, aus Satzart DS201 Feld 05 Gbernommen.
15 Wohnort-KV M 2 alphanum Wohnort_KV des Versicherten, aus Satzart DS201 Feld 14 | Der Verweis auf die DS201 in der Erlduterung be-
Gbernommen. zieht sich auf den Datensatz des gematchten Versi-
cherten, wobei dessen Versicherungsquartal nicht
notwendig mit dem Leistungsquartal Ubereinstim-
men muss.
16 Flag M 1 numerisch | falls im Rahmen der QS fiir diesen Fall-Datensatz mind. ein | Die Auspragung "1" entsteht aufgrund von

Falschmatchern, d.h. die Zuordnung zu den Ge-
schlechtsklassen ist bei vielen Fallen widerspriich-
lich (Verdacht auf irrtimliche Zuordnungen). Siehe
dazu Kapitel 2.3.3.
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5.3  Satzart DS203 - Diagnosen der ambulanten Behandlung (KV-Fall-Diagnosen)

Dateiinhalt:

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

Primdrschliissel: Die Kombination der Felder 04 und 05 identifiziert einen Datensatz eindeutig (Priméarschliissel-Eigenschaft).
Hierbei verknipft der kiinstliche Schliissel in Feld 04 die Satzart DS203 (KV-Fall-Diagnosen) mit der Satzart DS202 (KV-Fall).

Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen ,#“ getrennt.
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Feld | Feld Feldart [ Anzahl |Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fur Empfanger

Nr Stellen | schaft

00 Satzart 5 alphanum. | konstant "DS203"

01 Leistungsquartal M 5 numerisch | Quartal im Format JJJJQ Diagnosen von Nachtragsféllen aus dem Vorquartal
kdnnen hier enthalten sein.

02 Rechtsnachfolger- M 9 alphanum. | Institutionskennzeichen der Krankenkasse des gematchten | IK der Fusionskasse nach DS220 mit der hochsten

IK Falls unter Berlcksichtigung des aktuellen Fusionsstandes. Fusionsstufe.
Gemall Beschluss des Bewertungsausschusses
erhalten die kassenseitigen Empfanger die Daten-
satze nur dann mit Kassenbezug, wenn die jeweilige
Kasse bzw. deren Rechtsnachfolger zur Kassenart
des Empfangers gehort. Ist dies nicht der Fall, so
wird dieses Feld geleert (siehe dazu Kapitel 2.2).

03 pseudonymisierte M 40 alphanum. | Durch die Datenstelle erfolgt mittels RIPEMD-160 eine zusatz-

Versicherten- liche Uberschliisselung des in der Datenstelle vorliegenden

nummer Pseudonyms der kassenspezifischen Versichertennummer.

04 | Surrogat M <16 alphanum. | aus Feld “Surrogat” in KV-Fall Hinweis: Surrogat-Schlusselliste DSDEL (s. Kapitel
5.11) zur Identifikation von nachtraglich auszu-
schlieBenden Abrechnungsfallen.

05 Diagnosenzahler M <4 numerisch | Zahler fur die distinkten Diagnosen, beginnend mit ,,1“ Redaktionelle Korrektur des Inhalts: Die Angabe,
dass sich der Diagnosezdhler auf distinkte Diagno-
sen bezieht, ist falsch.

Richtig muss es heifen: ,Zahler fiir die dokumen-
tierten Diagnosen, beginnend mit ,1“.

06 Diagnose, kodiert M >3, alphanum. | Angabe des Diagnose-Codes Ist der durch den Vertragsarzt kodierte Diagnose-

<10 Code.

Die Ersatzschlisselnummer ,UUU“ ist ,kein Be-
standteil der vom DIMDI veréffentlichten ICD-10-
GM, sondern nur ein ,Ersatzwert” fir besondere
Zwecke in der vertragsarztlichen Versorgung.” (vgl.
ICD-10-GM 2009: Systematisches Verzeichnis, S.
XXIV und S. 791) und findet sich somit auch nicht in
der ICD-Stammtabelle nach DS213.
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Feld | Feld Feldart [ Anzahl |Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr Stellen | schaft
07 Diagnosesicherheit M 1 alphanum. | A =ausgeschlossene Diagnose
G = gesicherte Diagnose
V = Verdachtsdiagnose
Z = symptomloser Zustand nach der betreffenden Krankheit
08 Seitenlokalisation M 1 alphanum. | B = beides Fir die vertragsarztliche Versorgung ist die Angabe
L = links der Seitenlokalisation eines ICD-Codes optional.
R = rechts Der Feldwert ,,0“ entspricht keiner offiziellen Kenn-

O = ohne Angabe

zeichnung It. ICD-10-GM, sondern dient der techni-
schen Uberleitung einer leeren Feldauspragung im
Feld 8.
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5.4  Satzart DS210 - Gebiihrenordnungspositionen der ambulanten Behandlung

Dateiinhalt:

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

Primdrschliissel: Die Kombination der Felder 04 und 05 identifiziert einen Datensatz eindeutig (Primarschlussel-
Eigenschaft). Hierbei verknipft der kiinstliche Schlissel in Feld 04 die Satzart DS210 (GebUhrenordnungspositionen)
mit der Satzart DS202 (KV-Fall).

Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen ,#“ getrennt. Die Wertanga-
ben in den Feldern 08 und 12 sind ganzzahlig zu Gibermitteln.
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1 = Zehntelpunkte
2 =Cent

3 =sonst

Feld | Feld Feldart [ Anzahl | Feldeigen- Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fiir Empfanger

Nr Stellen | schaft

00 Satzart 5 alphanum. | konstant "DS210"

01 Leistungsquartal M 5 numerisch | Quartal im Format JJJJQ Geblihrenordnungspositionen von Nachtragsfillen
aus dem Vorquartal kdnnen hier enthalten sein.

02 Rechtsnachfolger- M 9 alphanum. | Institutionskennzeichen der Krankenkasse des gematchten | IK der Fusionskasse nach DS220 mit der hochsten

IK Falls unter Berlcksichtigung des aktuellen Fusionsstandes. Fusionsstufe.
Gemall Beschluss des Bewertungsausschusses
erhalten die kassenseitigen Empfanger die Daten-
satze nur dann mit Kassenbezug, wenn die jeweilige
Kasse bzw. deren Rechtsnachfolger zur Kassenart
des Empfangers gehort. Ist dies nicht der Fall, so
wird dieses Feld geleert (siehe dazu Kapitel 2.2).

03 pseudonymisierte M 40 alphanum. | Durch die Datenstelle erfolgt mittels RIPEMD-160 eine zusatz-

Versicherten- liche Uberschliisselung des in der Datenstelle vorliegenden

nummer Pseudonyms der kassenspezifischen Versichertennummer.

04 Surrogat M <16 alphanum. | aus Feld “Surrogat” in KV-Fall Hinweis: Surrogat-Schlisselliste DSDEL (s. Kapitel
5.11) zur Identifikation von nachtraglich auszu-
schlieBenden Abrechnungsfallen.

05 GOP-Zahler M <4 numerisch | Zahler fir die einzelnen Leistungen des Falles beginnend mit

”1”

06 GOP <6 alphanum. | Geblhrenordnungsposition, linksbiindig

07 Anzahl <8 numerisch | Anzahl, so oft wurde obige Gebihrenordnungsposition in

dem Behandlungsfall abgerechnet.

08 Leistungsbedarf M <8 numerisch | Gibt den Leistungsbedarf der abgerechneten GOP unter

der GOP Berlcksichtigung der Anzahl aus Feld 07 an.

09 KzWert M 1 numerisch | Kennzeichen fiir den Leistungsbedarf der GOP aus Feld 08:
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Feld | Feld Feldart [ Anzahl | Feldeigen- Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fiir Empfanger

Nr Stellen | schaft

10 Behandlungsart M 1 numerisch | Gibt die Art der Abrechnung der GOP an: Stationar bedeutet, dass die GOP einem belegérztli-
1 = ambulant chen Abrechnungsfall zugeordnet ist.
2 = stationar

11 Art der Inan- M 1 numerisch | Die Art der Inanspruchnahme des Leistungsscheins:

spruchnahme 1 = ambulante Behandlung
2 = Uberweisung
3 = Belegarztliche Behandlung
4 = Notfall
12 LB_EURO_GO M <8 numerisch | Leistungsbedarf der abgerechneten GOP nach Euro-

Gebiihrenordnung in Cent unter Berlcksichtigung der Anzahl
aus Feld 07

0, wenn Quartal < 2009/1
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5.5 Satzart DS211 - Betriebsstattenverzeichnis

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Zu bericksichtigen sind Betriebsstatten des jeweiligen Leistungsquartals, die Leistungen fiir Versicherte
bzw. betreute Personen (§ 264 SGB V) der Geburtstagsstichprobe erbracht haben. Je Leistungsquartal wird zu solchen
Betriebsstatten des jeweiligen KV-Bereichs ein Datensatz geliefert, fur die Versichertenangaben aus Satzart DS201
erfolgreich Fallangaben aus Satzart DS202 zugeordnet werden konnten.

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

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

01 = Schleswig-Holstein
02 = Hamburg

03 = Bremen

17 = Niedersachsen

20 = Westfalen-Lippe

38 = Nordrhein

46 = Hessen

51 = Rheinland-Pfalz

52 = Baden-Wirttemberg

71 = Bayern
72 = Berlin
73 = Saarland

78 = Mecklenburg-Vorpommern
83 = Brandenburg

88 = Sachsen-Anhalt

93 =Thiiringen

98 = Sachsen

Feld | Feld Feldart [ Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fir Empfanger
Nr Stellen | schaft
00 Satzart 5 alphanum. | Konstant "DS211"
01 Leistungsquartal M 5 numerisch | Quartal im Format JJJJQ
02 Betriebsstatten- 40 alphanum. | Durch die Datenstelle erfolgt mittels RIPEMD-160 eine zuséatz- | Die fiir den Zeitraum 1/2008 bis 2/2008 existieren-
pseudonym liche Uberschliisselung des in der Datenstelle vorliegenden | de Abrechnungsnummer einer Praxis wurde auf die
Pseudonyms der Betriebsstattennummer (BSNR). jeweils  entsprechende Betriebsstattennummer
(BSNR) gultig ab 2/2008 iibergeleitet. Die Langs-
schnitteigenschaft der BSNR erstreckt sich damit auf
den Zeitraum 2008-2010.
03 KV-Nummer M 2 alphanum. [ Nummer der Kassenarztlichen Vereinigung am Ort der Be-
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10 = Einzelpraxis
11 = Ortliche Gemeinschaftspraxis /
Berufsausiibungsgemeinschaft: Fach-/schwerpunktgleich

12 = Ortliche Gemeinschaftspraxis /
Berufsausiibungsgemeinschaft: Fachibergreifend

13 = Ortliche Gemeinschaftspraxis /
Berufsausiibungsgemeinschaft: Schwerpunktiibergreifend

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

90 = Sonstige

Feld | Feld Feldart [ Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fir Empfanger
Nr Stellen | schaft
04 Fachgruppe M 3 alphanum. | Fachgruppe der Betriebsstitte nach Tatigkeitsschwerpunkt; | Siehe dazu Anhang 7.5.
Bezeichnung gem. WBO (Bundesarztregister Anlage 4)
05 HA-/FA- M 1 numerisch | Kennzeichen des Versorgungsbereiches der Betriebsstatte:
Kennzeichen 0 = Hausarzt
1= Facharzt
2 = Versorgungsbereichsiibergreifend
9 = Erméchtigt
06 Praxistyp_VS M 2 numerisch | Kennzeichen des Praxistyps:
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5.6 Satzart DS213 - ICD-10-Stammdatei

Dateiinhalt:

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

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

Der Dateiname ist DS213_JJJJ0_00_Lieferdatum.Endung.

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

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Fir jede verschiedene Gebilhrenordnungsposition, die in einem Quartal des jeweiligen KV-Bereichs
glltig ist, wird ein Datensatz geliefert.

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

Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen ,#“ getrennt. Die Wertanga-
ben in den Feldern 05, 06, 08, 09 sind ganzzahlig zu Gbermitteln.
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Feld | Feld Feldart [ Anzahl |Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr Stellen | schaft
00 Satzart M 5 numerisch | konstant "DS215" Redaktionelle Korrektur der Feldeigenschaft: Richtig
ist alphanumerisch.
01 Leistungsquartal 5 numerisch | Quartal im Format JJJJQ
02 KV-Nummer M 2 alphanum. | Nummer der Kassenarztlichen Vereinigung am Ort der Be-
triebsstatte:
01 = Schleswig-Holstein
02 = Hamburg
03 = Bremen
17 = Niedersachsen
20 = Westfalen-Lippe
38 = Nordrhein
46 = Hessen
51 = Rheinland-Pfalz
52 = Baden-Wirttemberg
71 = Bayern
72 = Berlin
73 = Saarland
78 = Mecklenburg-Vorpommern
83 = Brandenburg
88 = Sachsen-Anhalt
93 =Thdringen
98 = Sachsen
03 GO-ART M 1 numerisch | Beschreibt die Geblihrenordnung:
1=BMA
2=E-GO
04 GOP M <6 alphanum. | Geblhrenordnungsposition, linksblindig
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0, falls Quartal < 20091

Feld | Feld Feldart [ Anzahl | Feldeigen- Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fiir Empfanger
Nr Stellen | schaft
05 GOP-Wert ambu- M <8 numerisch | Ambulanter Wert der GOP nach EBM in Zehntelpunkten oder
lant Cent
06 GOP-Wert M <8 numerisch | Stationdrer Wert der GOP nach EBM in Zehntelpunkten oder
stationar Cent
07 KzWert M 1 numerisch | Kennzeichen fiir den Wert der GOP aus Feld 05 bzw. 06:
1 = Zehntelpunkte
2 =Cent
3 =sonst
08 LB_EURO_GO M <8 numerisch | Ambulanter Wert der GOP nach Euro-Geblihrenordnung in
ambulant Cent
0, falls Quartal < 20091
09 LB_EURO_GO M <8 numerisch | Stationarer Wert der GOP nach Euro-Gebihrenordnung in Cent
stationar
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5.8  Satzart DS219 - Kostentragerverzeichnis (KT-Stamm)

Dateiinhalt:

Abgrenzung: In der Satzart DS219 erfolgt die Zuordnung eines KVK-IK zu einer Krankenkasse. Diese wird identifiziert
durch ein eindeutiges Kassensitz-1K, mit ggf. mehreren Hauptkassen-1Ks. Dabei existiert zu jedem KVK-IK genau ein
Hauptkassen-IK und zu jedem Hauptkassen-IK genau ein Kassensitz-IK. Der Priméarschlissel wird aus dem Feld 01
gebildet.

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

Der Dateiname ist DS219_00000_00_Lieferdatum.Endung, es erfolgt keine Stickelung.
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Lfd. Nr. Feld Feldart Anzahl Stellen Feldeigenschaft Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fiir Empfanger

00 Satzart M 5 alphanum. konstant ,DS219“

Genau ein Datensatz fir jedes dem GKV-SV

01 KVK-IK M ? alphanum. bekannte Insitutitonskennzeichen

Das Hauptkassen-IK hat in der gegenwartigen
Lieferung keine eigenstdandige Bedeutung, sondern
bezieht sich auf die Schnittstellenbeschreibung der
urspriinglichen Datenlieferung.

Das fiir den Kostentrager ausgewahlte Haupt-
02 Hauptkassen-IK M 9 alphanum. kassen-IK (ohne Berticksichtigung von Rechts-
nachfolgern)

Das fiir den Kostentrager ausgewahlte Kassen-
03 Kassensitz-1K M 9 alphanum. sitz-IK (ohne Beriicksichtigung von Rechtsnach-
folgern)

Die Auspragung "1" entsteht aufgrund der Gefahr
von ,Falsche Personen-ID“, ,Schwachmatcher”
sowie ,von Fusion betroffene Versicherte werden
Falls im Rahmen der QS fiir dieses KVK-IK | erstab Fusion geliefert”.

mind. ein Kennzeichen gesetzt wurde: Flags von Institutionskennzeichen beziehen sich
04 Flag M 1 numerisch 1 = Kennzeichnung vorhanden (Auffilligkeiten) | auf dieses einzelne Objekt im Unterschied zu Kos-
tentragern, die zwar in der Satzart DS220 ebenfalls
durch ein Institutionskennzeichen identifiziert sind,
deren Flag sich aber Uber alle Institutionskennzei-
chen des Kostentragers auswirken kann. Siehe
dazu Kapitel 2.3.4.

0 = keine Kennzeichnung
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5.9 Satzart DS220 - Kostentragerhistorie

Dateiinhalt:

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

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

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

Feld Nr Feld Feldart Anzahl Stellen Feldeigenschaft Inhalt/Erlauterung

Anmerkungen fiir Empfanger

00 Satzart M 5 alphanum. konstant ,,DS220“

Kassensitz-IK  gemdR  Satzart

01 Kassensitz-1K M 9 alphanum. DS219

02 Kostentrager-Name M <101 alphanum. gfme des Kostentragers aus Feld
Beginn der Gultigkeit der Zuord-

03 Gliltig ab M 8 numerisch JJJJMMTT | nung in diesem Datensatz, tages-

genau

Ende der Gultigkeit der Zuord-
nung in diesem Datensatz auf-
04 Gliltig bis M 8 numerisch JJJJMMTT | grund  einer  nachfolgenden
Rechtsnachfolge, ,99991231“
falls aktuell gultig
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Anmerkungen fir Empfanger

Feld Nr Feld Feldart Anzahl Stellen Feldeigenschaft Inhalt/Erlauterung
Kassensitz-IK des Rechtsnachfol-
05 Rechtsnachfolger-IK M 9 alphanum. gers ggfs. das Kassensitz-IK aus
Feld 01
06 Rechtsnachfolger-Name M <101 alphanum. gsame des Kostentragers aus Feld
07 Rechtsnachfolger- M <4 alphanum. AOK = Ortskrankenkassen

Kassenart

BKK = Betriebskrankenkassen
IKK = Innungskrankenkassen

LKK = Landwirtschaftliche Kran-
kenkassen

KBS = Knappschaft / Seekasse

EK = Ersatzkassen
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Feld Nr

Feld

Feldart

Anzahl Stellen

Feldeigenschaft

Inhalt/Erlduterung

Anmerkungen fir Empfanger

08

Fusionsstufe

M

<2

numerisch

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

2: Die Kasse ist fusioniert, es gibt
einen direkten Rechtsnachfolger.

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

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

09

Flag

numerisch

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

1 = Kennzeichnung vorhanden
(Auffalligkeiten)

0 = keine Kennzeichnung

Die Auspragung "1" entsteht aufgrund einer oder
mehrerer der folgenden Auffalligkeiten: ,Falsche
Personen-ID“, ,Schwachmatcher” sowie ,von
Fusion betroffene Versicherte werden erst ab
Fusion geliefert”.

Flag-Ziel sind Versichertenverhdltnisse (Satzart
DS201), welche sich jeweils Uber die Satzart DS219
diesem Kassensitz-IK zuordnen lassen. Siehe dazu
Kapitel 2.3.5.
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Anmerkungen fir Empfanger

Feld Nr Feld Feldart Anzahl Stellen Feldeigenschaft Inhalt/Erlauterung

Nummer der Kassendrztlichen
Vereinigung am Ort des Kassen-
sitzes, nur angegeben flr den
aktuellen Rechtsnachfolger zum
Lieferzeitpunkt:
01 = Schleswig-Holstein
02 = Hamburg
03 = Bremen
17 = Niedersachsen
20 = Westfalen-Lippe
38 = Nordrhein

10 Kassensitz-1K-KV m 2 alphanum 46 = Hessen

51 = Rheinland-Pfalz
52 = Baden-Wiirttemberg

71 = Bayern
72 = Berlin
73 = Saarland

78 = Mecklenburg-Vorpommern
83 = Brandenburg

88 = Sachsen-Anhalt

93 =Thiringen

98 = Sachsen
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5.10 Festlegungen zur Dateniibermittlung an die Gesamtvertragspartner

5.10.1 Arztseitig

Je Quartal, KV und Satzart wird eine separate Datei mit der Dateinamenskonvention Satzart_Quartal_KV_Lieferdatum.Endung Gbermittelt, wobei
folgende Formate eingehalten sind:

e Satzart funfstellig alphanumerisch (DS201, DS202, DS203, DS210, DS211, DS213, DS215, DS219; DS220),
e KV zweistellig alphanumerisch (01, 02, 03, 17, 20, 38, 46, 51, 52, 71, 72, 73, 78, 83, 88, 93, 98)

e Quartal fiinfstellig numerisch (20081, 20082, ..., 20104),

e Lieferdatum achtstellig numerisch (JJJJMMTT) und

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

Die Satzart DS213 wird nur nach Jahren getrennt Gbermittelt, die Dateinamenskonvention lautet DS213 JJJJO_00_Lieferdatum.Endung

Die Satzarten DS219 und DS220 werden je Lieferung nur einmal Ubermittelt, die Dateinamenskonventionen lauten
DS219 00000 00_Lieferdatum.Endung bzw. DS220 00000 _00_Lieferdatum.Endung
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5.10.2 Kassenseitig

Wegen der groflen Datenmengen werden die Daten soweit moglich nach Quartal, KV, Kassenart und Satzart aufgeteilt in separaten Dateien gelie-
fert. Dabei wird folgende Dateinamenskonvention angewendet: Satzart_Quartal_KV_Kassenartkiirzel_Lieferdatum.Endung

Folgende Formate werden eingehalten:
e Satzart - funfstellig alphanumerisch (DS201, DS202, DS203, DS210, DS211, DS213, DS215, DS219, DS220)
e KV -zweistellig alphanumerisch (01, 02, 03, 17, 20, 38, 46, 51, 52, 71, 72, 73, 78, 83, 88, 93, 98)
e Quartal - fiinfstellig numerisch (20081, 20082, ..., 20104)
e Kassenartkirzel - zwei- oder dreistellig (AOK, BKK, IKK, LKK, KBS, EK)
e Lieferdatum - achtstellig numerisch (JJJJMMTT)
e Endung - entweder .zip (vor Entschliisselung) oder .csv (nach Entschliisselung).

Die Satzart DS213 wird nur nach Jahren getrennt Ubermittelt, die Dateinamenskonvention lautet DS213 JJJJO_00_Lieferdatum.Endung (mit
JJJJ0=20080,20090 oder 20100)

Die Satzarten DS219 und DS220 werden je Lieferung nur einmal Ubermittelt, die Dateinamenskonventionen lauten
DS219 00000 00_Lieferdatum.Endung bzw. DS220 00000 _00_Lieferdatum.Endung.
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5.11 Surrogat-Schliisselliste zum nachtraglichen Ausschluss von Datensatzen der Satzart DS202, DS203 und DS210

5.11.1 Datensatzbeschreibung fiir Surrogat-Schliisselliste DSDEL

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Surrogat-Schllsselliste zur Identifikation aller Abrechnungsfalle mit ihren Leistungs- und Diagnoseanga-
ben von Direktabrechnern aus Auftragsgeschaften der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung, die aus ausgelieferten
Datensatzen der Satzarten DS202, DS203 und DS210 der GSPR 2010 nachtraglich auszuschlieBen sind.

Zuordnung nach KV-Bereichen: Fiir jeden KV-Bereich wird eine Surrogat-Schliisselliste geliefert.
Primdrschliissel: Das Feld 01 identifiziert einen Datensatz eindeutig (Primarschlissel-Eigenschaft).

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

Feld Nr Feld Feldart Anzahl Stellen | Feldeigenschaft Inhalt/Erlauterung A (0 BT
Satzart zur Kennzeichnung von Datensatzen, die
00 Satzart M 5 alphanum. konstant ,DSDEL” aus der GSPR 2010 nachtraglich auszuschliefen
sind.
01 Surrogat M <16 alohanum Kinstlicher Schlissel zur Datensatzidenti- | Schlissel zur Identifikation von Datensatzen in den
& = P " | fikation Satzarten DS202, DS203 und DS210
02 Leistungsquartal M 5 numerisch Quartal im Format JJJJQ
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Anmerkungen fir Empfanger

Feld Nr Feld Feldart Anzahl Stellen | Feldeigenschaft Inhalt/Erlauterung
03 Wohnort-KV M 2 alphanum. Nummer der Kassendrztlichen Vereini- Wohnort_KV des Versicherten, aus Satzart DS201
gung am Wohnort des Versicherten im Feld 14 Gbernommen.

letzten Versicherungsquartal abgeleitet
aus der Postleitzahl; als Fehlwert fir die
Wohnort-KV des Versicherten ist die
Nummer der Kassenarztlichen Vereini-
gung des Kassensitzes anzugeben:

01 = Schleswig-Holstein
02 = Hamburg

03 = Bremen

17 = Niedersachsen

20 = Westfalen-Lippe
38 = Nordrhein

46 = Hessen

51 = Rheinland-Pfalz

52 = Baden-Wirttemberg

71 = Bayern
72 = Berlin
73 = Saarland

78 = Mecklenburg-Vorpommern
83 = Brandenburg

88 = Sachsen-Anhalt

93 = Thiringen

98 = Sachsen
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5.11.2 Dateinamenskonventionen fiir Surrogat-Schliisselliste DSDEL

Je KV wird eine separate Datei mit der Dateinamenskonvention Satzart_KV_Lieferdatum.Endung Gbermittelt, wobei folgende Formate eingehalten

werden:
e Satzart - flinfstellig alphanumerisch (DSDEL),
e KV -zweistellig alphanumerisch (01, 02, 03, 17, 20, 38, 46, 51, 52, 71, 72, 73, 78, 83, 88, 93, 98)
e Lieferdatum - achtstellig numerisch (JJJJMMTT) und

e Endung - entweder csv (vor Verschliisselung) oder zip (nach Verschlisselung).
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5.12 PersonenID-Ausschlussliste gemafd Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 283. Sitzung

5.12.1 Datensatzbeschreibung fiir PersonenID-Ausschlussliste DS283BA

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Jahresspezifische Schlisselliste zur Identifikation von PersonenlDs, die aufgrund von Lieferliicken ein-
zelner Krankenkassen bei der Berechnung der diagnosebezogenen Verdanderungsrate nicht beriicksichtigt werden.

Zuordnung nach KV-Bereichen: Fiir jeden KV-Bereich wird eine Liste mit PersonenlDs geliefert.
Primdrschliissel: Die Felder 01 und 02 identifizieren einen Datensatz eindeutig (Primarschlissel-Eigenschaft).

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

Anzahl Stel- A k flr Empfa
Feld Nr | Feld Feldart Ier;za Ste Feldeigenschaft Inhalt/Erlduterung nmerkungen TUr Emptanger
Satzart zur Kennzeichnung von
00 Satzart M 7 alphanum. konstant ,DS283BA“ pseu.c.jonym|5|erten Versichertennummer, die
gemall Beschluss des Bewertungsausschusses
in seiner 283. Sitzung auszuschlieen sind..
Jahr, in dem der Versicherte fur die
o1 Jahr M 4 numerisch Ber?chnung der d!agnosekzezo.genfen
Veranderungsrate nicht beriicksichtigt
wird.
Durch die Datenstelle erfolgt mittels
RIPEMD-160 eine zusitzliche Uber-
schlisselung des in der Datenstelle
vorliegenden Pseudonyms der Schlissel zur Identifikation von Datensatzen in
02 PersonenID M 40 alphanum. PersoneniD.
L - . . der Satzart DS201
Fur jede natirliche Person ist die
PersonenID eindeutig und Gber den
gesamten Zeitraum aller Datenliefe-
rungen hinweg konstant.
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Anzahl Stel- A k flr Empfa
Feld Nr | Feld Feldart Ier;za Ste Feldeigenschaft Inhalt/Erlduterung nmerkungen TUr Emptanger
03 Wohnort-KV M 2 alphanum. Nummer der Kassenarztlichen Vereini- | Wohnort_KV des Versicherten, aus Satzart

gung am Wohnort des Versicherten im | DS201 Feld 14 Gbernommen.
letzten Versicherungsquartal abgelei-
tet aus der Postleitzahl; als Fehlwert
fir die Wohnort-KV des Versicherten
ist die Nummer der Kassendrztlichen
Vereinigung des Kassensitzes anzuge-
ben:

01 = Schleswig-Holstein

02 = Hamburg

03 = Bremen

17 = Niedersachsen

20 = Westfalen-Lippe

38 = Nordrhein

46 = Hessen

51 = Rheinland-Pfalz

52 = Baden-Wiirttemberg

71 = Bayern

72 = Berlin

73 =Saarland

78 = Mecklenburg-Vorpommern

83 = Brandenburg

88 = Sachsen-Anhalt

93 =Thdringen

98 = Sachsen

5.12.2 Dateinamenskonventionen fiir PersonenID-Ausschlussliste DS283BA

Je Wohnort-KV wird eine separate Datei mit der Dateinamenskonvention Satzart KV _Lieferdatum. Endung (ibermittelt, wobei folgende Formate
eingehalten werden:

e Satzart - siebenstellig alphanumerisch (DS283BA),

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

e Endung - entweder csv (vor Verschliisselung) oder zip (nach Verschlisselung).
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5.13 PersonenID-Ausschlussliste gemafd Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 30. Sitzung

5.13.1 Datensatzbeschreibung fiir PersonenID-Ausschlussliste DSSVT

Dateiinhalt:

wird.

Abgrenzung: Schlisselliste zur Identifikation von PersonenlDs bei denen eine Selektivvertragsteilnahme vermutet

Zuordnung nach KV-Bereichen: Fir jeden KV-Bereich wird eine Liste mit PersonenlDs geliefert.
Primadrschliissel: Das Feld 01 identifiziert einen Datensatz eindeutig (Primarschlissel-Eigenschaft).
Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen ,#“ getrennt.

Anzahl Stel- . . A k fur Empfa
Feld Nr | Feld Feldart Ier:]za € Feldeigenschaft Inhalt/Erlduterung nmerkungen fur tmpranger
Satzart zur Kennzeichnung von
d isiert Versichert bei
00 Satzart M 5 alphanum. konstant ,DSSVT* pseu onym|5|er en- ersic er.ennummer el
denen eine Selektivvertragsteilnahme vermu-
tet wird.
Durch die Datenstelle erfolgt mittels
RIPEMD-160 eine zusitzliche Uber-
schlisselung des in der Datenstelle
vorliegenden Pseudonyms der Schlissel zur Identifikation von Datensdtzen in
01 PersonenID M 40 alphanum. PersonenliD.
. . . der Satzart DS201
Fir jede natlrliche Person ist die
PersonenID eindeutig und Uber den
gesamten Zeitraum aller Datenliefe-
rungen hinweg konstant.
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Anzahl Stel- A k flr Empfa
Feld Nr | Feld Feldart Ier;za Ste Feldeigenschaft Inhalt/Erlduterung nmerkungen TUr Emptanger
02 Wohnort-KV M 2 alphanum. Nummer der Kassenarztlichen Vereini- | Wohnort_KV des Versicherten, aus Satzart

gung am Wohnort des Versicherten im | DS201 Feld 14 Gbernommen.
letzten Versicherungsquartal abgelei-
tet aus der Postleitzahl; als Fehlwert
fir die Wohnort-KV des Versicherten
ist die Nummer der Kassendrztlichen
Vereinigung des Kassensitzes anzuge-
ben:

01 = Schleswig-Holstein

02 = Hamburg

03 = Bremen

17 = Niedersachsen

20 = Westfalen-Lippe

38 = Nordrhein

46 = Hessen

51 = Rheinland-Pfalz

52 = Baden-Wiirttemberg

71 = Bayern

72 = Berlin

73 =Saarland

78 = Mecklenburg-Vorpommern

83 = Brandenburg

88 = Sachsen-Anhalt

93 =Thdringen

98 = Sachsen

5.13.2 Dateinamenskonventionen fiir PersonenID-Ausschlussliste DSSVT

Je Wohnort-KV wird eine separate Datei mit der Dateinamenskonvention Satzart KV _Lieferdatum. Endung (ibermittelt, wobei folgende Formate
eingehalten werden:

e Satzart - finfstellig alphanumerisch (DSSVT),

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

e Lieferdatum - achtstellig numerisch (JJJJMMTT) und
Endung - entweder csv (vor Verschliisselung) oder zip (nach Verschlisselung).
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6 Geburtstagsstichprobe des Bewertungsausschusses (GSP)

6.1 Uberblick

Im vorliegenden Kapitel 6 wird die der regionalisierten Geburtstagsstichprobe 2010 zu Grun-
de liegende Versichertenstichprobe (auch Geburtstagsstichprobe (GSP) genannt) vorgestellt.
Dazu wird kurz auf die Beschlusslage des (Erweiterten) Bewertungsausschuss zur bundeswei-
ten Geburtstagsstichprobe eingegangen (Kapitel 6.2). AnschlieRend wird die Ubermittlung
der Daten der GSP an die Datenstelle des Bewertungsausschusses skizziert, insbesondere
wird auf das Pseudonymisierungsverfahren eingegangen. Bestandteil dieses Kapitels ist au-
Berdem eine Aufzdhlung der Satzarten der GSP (Kapitel 6.3). Das Kapitel 6.4 beschreibt de-
tailliert den Zusammenfiihrungsprozess der kassenseitig und arztseitig gelieferten Daten
(,Matching”). In Kapitel 6.5 wird schlieflich kurz auf verbleibende Mangel in der GSP hinge-
wiesen und erlautert, wie mit Ihnen umgegangen wird. Das Kapitel 6.6 schlagt den Bogen zur
GSPR 2010.

6.2  Beschlusslage des (Erweiterten) Bewertungsausschusses

Geburtstagsstichprobe 2007-2008: Der Bewertungsausschuss hat in seiner 184. Sitzung eine
Datenlieferung von den Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses an die Datenstelle
des Bewertungsausschusses beschlossen. Im Rahmen dieser Datenlieferung werden
pseudonymisierte Versicherten-Stammdaten, Kostentragerstammdaten sowie vertragsarztli-
che Abrechnungsdaten Gibermittelt. Die Ubermittlung bezieht sich dabei auf eine Versicher-
tenstichprobe von versichertenvollstandigen Abrechnungsdaten aus allen KV-Bereichen fur
den Zeitraum 1. Quartal 2007 bis 4. Quartal 2008. Grundlage fir die Versichertenstichprobe
2007-2008 ist eine Geburtstagsstichprobe; dem Stichprobenverfahren liegen der 3., 10., 17.
und 24. Kalendertag jedes Monats des Geburtsdatums des Versicherten/Patienten zu Grun-
de. Die Daten der Geburtstagsstichprobe 2007 sind nicht mehr Bestandteil der
regionalisierten Geburtstagsstichprobe 2010. Die GSPR 2010 umfasst die Daten der Geburts-
tagsstichproben 2008-2010.

Geburtstagsstichprobe 2009: Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat am 2. September
2009 in der 15. Sitzung die Fortschreibung der mit Beschluss des Bewertungsausschusses aus
der 184. Sitzung erhobenen Daten zur bundesweiten Versichertenstichprobe beschlossen.
Die Ubermittlung bezieht sich auf die Quartale 1/2009 bis 4/2009. Grundlage fiir die Versi-
chertenstichprobe 2009 ist eine Geburtstagsstichprobe; dem Stichprobenverfahren liegen
der 3., 10., 17. und 24. Kalendertag jedes Monats des Geburtsdatums des Versicher-
ten/Patienten zu Grunde.

Geburtstagsstichprobe 2010: In der 237. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) hat der Be-
wertungsausschuss die Fortschreibung der mit Beschluss des Bewertungsausschusses aus
der 184. Sitzung erhobenen Daten zur bundesweiten Versichertenstichprobe beschlossen.
Die Ubermittlung bezieht sich auf die Quartale 1/2010 bis 4/2010. Grundlage fiir die Versi-
chertenstichprobe 2010 ist eine Geburtstagsstichprobe; dem Stichprobenverfahren liegen
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der 3., 4., 10., 11., 17. und 24. Kalendertag jedes Monats des Geburtsdatums des Versicher-
ten/Patienten zu Grunde.

6.3  Ubermittlung der Daten an die Datenstelle des BA

6.3.1 Datenlieferung

Die Krankenkassen liefern fir den entsprechenden Zeitraum die pseudonymisierten Versi-
cherten-Stammdaten Uber ihre Spitzenverbande der Krankenkassen bzw. deren Rechtsnach-
folger oder deren Dienstleister an den GKV-Spitzenverband. Dieser Gbermittelt die (noch-
mals) pseudonymisierten Versicherten-Stammdaten und Kostentrdager-Stammdaten an die
Datenstelle des Bewertungsausschusses.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen liefern fiir den entsprechenden Zeitraum die
pseudonymisierten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten an die Kassenarztliche Bundesver-
einigung. Diese schlisselt jeder Betriebsstatte die Fachgruppe nach Tatigkeitsschwerpunkt
(Bezeichnung gemaR WBO - Bundesarztregister Anlage 4) zu. Die Kassenarztliche Bundesver-
einigung Ubermittelt die (nochmals) pseudonymisierten vertragsarztlichen Abrechnungsda-
ten anschlieRend an die Datenstelle des Bewertungsausschusses.

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

6.3.2 Pseudonymisierungsverfahren

Die Geburtstagsstichprobe umfasst pseudonymisierte Versicherten-Stammdaten der Kran-
kenkassen und pseudonymisierte ambulante arztliche Abrechnungsdaten von Patienten. Die
Zusammenfihrung der Versicherten-Stammdaten mit den ambulanten arztlichen Abrech-
nungsdaten in der Datenstelle erfolgt tiber die Attribute Institutionskennzeichen der Kran-
kenkasse und pseudonymisierte Krankenversichertennummer (KVNR) von der Krankenversi-
chertenkarte bzw. elektronischen Gesundheitskarte (eGK). Die Datenerhebung erfolgt der-
zeit fir die Jahrgange 2007 bis 2010. Fir die Datenerhebung des Jahres 2010 erfolgt erstmals
eine turnusmaRige Erweiterung der Stichprobenauswahl in Verbindung mit einer Schlissel-
erweiterung.

Fiir weitergehende Informationen zum verwendeten Pseudonymisierungsverfahren siehe
Anlage 8 zum Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 273. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassung).
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6.3.3 Satzarten der GSP

Alle Informationen, die in der regionalisierten Geburtstagsstichprobe 2010 (GSPR 2010), die
den Gesamtvertragspartner zur Verfligung gestellt wird, enthalten sind, basieren auf den
Daten der GSP. In der GSP erfolgt weder eine Trennung nach Wohnort-Prinzip noch eine
Maskierung  von  kassenartfremden Institutionskennzeichen  bzw.  KV-fremden
Betriebsstattennummern vorgenommen, auBerdem gibt es hier einen pseudonymisierten
Arztbezug der Abrechnungsdaten (enthalten in den Satzarten 210 und 212 ab Quartal
3/2008).

Die Geburtstagsstichproben 2007/2008/2009/2010 enthalten jeweils folgende Satzarten®:
e Satzart 201: Versicherten-Stammdaten
e Satzart 202: Ambulante Abrechnungen (KV-Fall)
e Satzart 203: Diagnosen der ambulanten Behandlung (KV-Fall-Diagnosen)
e Satzart 204: Operationen/Prozeduren der vertragsarztlichen Behandlung
e Satzart 210: GeblUhrenordnungspositionen der ambulanten Behandlung
e Satzart 211: Betriebsstattenverzeichnis
e Satzart 212: Arztverzeichnis
e Satzart 213:I1CD-10-Stammdatei
e Satzart 215: Gebihrenordnungspositions-Stammdatei
e Satzart 219: Kostentragerverzeichnis (KT-Stamm)

e Satzart 220: Kostentragerhistorie.

6.4 Zusammenfiihrung der Datenlieferungen zur GSP in der Datenstelle -
Matching

6.4.1 Definition

Der Begriff ,Matching” beschreibt die Zuordnung von Abrechnungsfillen der Satzart 202
(,Ambulante Abrechnungen (KV-Fall))“ zu Personen. Eine Person steht dabei fiir eine natrli-
che — im Berichtszeitraum 2007-20102° in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte
— Person, deren pseudonymisierten Versicherten-Stammdaten und ggf. vertragsarztlichen
Abrechnungsdaten in der Geburtstagsstichprobe vorhanden sind. Ziel des
Matchingprozesses ist es dabei, allen Abrechnungsfallen der Satzart 202 eine eindeutige Per-
sonen-ID der Satzart 201 (,,Versicherten-Stammdaten®) zuzuordnen.

*> Die GSP 2007-2008 enthilt dariiber hinaus eine Satzart 221: Zuordnung der Abrechnungspseudonyme zu
Betriebsstattenpseudonymen fiir das 3. Quartal 2009.

% 7war enthilt die GSPR 2010 nur Daten des Berichtszeitraums 2008-2010, das im Folgenden beschriebene
Matching-Verfahren bezieht aber alle Daten der GSP der Jahre 2007-2010 ein. Dies kann aufgrund eines
mehrstufigen Matchingverfahrens, bei dem einem Abrechnungsfall eine Personen-ID auch quartalsibergrei-
fend zugeordnet werden, ggf. relevant sein.
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Diejenigen Abrechnungsfille der Satzart 202, denen keine Personen-ID der Satzart 201 zuge-
ordnet werden kann, sind nicht Bestandteil des ausgelieferten Datenk&rpers GSPR 2010. Da
die GSPR 2010 die Berichtsjahre 2008-2010 umfasst, werden keine Abrechnungsfille des
Jahres 2007 ausgeliefert. Auch die Abrechnungsfille der Satzart 202 aus den Berichtsjahren
2008-2010, denen eine Personen-ID der Satzart 201 zugeordnet wurde, die in den Versicher-
ten-Stammdaten ausschlieflich im Berichtsjahr 2007 ermittelt werden kann, werden nicht
mit der GSPR 2010 ausgeliefert.?’ In der GSPR 2010 werden Daten zu GKV-Versicherten mit
gematchten Abrechnungsfillen sowie Daten zu GKV-Versicherten ohne Abrechnungsfalle
(Non-User) ausgeliefert.

Idealerweise lassen sich flr jeden Abrechnungsfall der Satzart 202 eine Personen-ID und
damit die Versicherten-Stammdaten der Satzart 201 quartalsbezogen zuordnen. In den fol-
genden Abschnitten werden Griinde genannt, warum dies nicht immer der Fall ist (Kapitel
6.4.2) und wie durch einen wohldefinierten Matchingprozess versucht wird, die vorhande-
nen Zuordnungs-Probleme zu l6sen (Kapitel 6.4.4).

Wie in Kapitel 6.4.4 ausgefiihrt wird, erfolgt die Zuordnung der Personen-ID zum Abrech-
nungsfall ggf. quartalsiibergreifend. Es ist also nicht ausgeschlossen, dass fir einen Abrech-
nungsfall in einem bestimmten Quartal eine Personen-ID zugeordnet wird, deren Versicher-
ten-Stammdaten sich fiir das betreffende Quartal in der Satzart 201 nicht finden lassen. Der
Matchingprozess stellt lediglich sicher, dass sich fiir die einem Abrechnungsfall zugeordnete
Personen-ID in mindestens einem?® Quartal die Versicherten-Stammdaten finden lassen.

6.4.2 Aufgabenstellung

Sowohl in den Versicherten-Stammdaten also auch in Daten zur Ambulanten Abrechnung ist
fir jeden Datensatz eine (pseudonymisierte) Versichertennummer und die Angabe des Kos-
tentragers zu finden. Idealerweise sollte die Kombination aus Versichertennummer und Kos-
tentrager also ausreichen, um jedem Abrechnungsfall der Satzart 202 eine Person der Sat-
zart 201 zuzuordnen.

Die Abrechnungsfalle der Satzart 202 entstammen der arztlichen Rechnungslegung. In der
arztlichen Rechnungslegung liegen Gber den Patienten die auf der vom jeweiligen Patienten
vorgelegten Krankenversichertenkarte enthaltenen Informationen zum Krankenversiche-
rungskarten-Institutionskennzeichen (KVK-IK) sowie die auf der Karte verzeichneten Versi-
chertennummer vor.

7 Bemerkung: Abrechnungsfalle, bei denen die zugeordnete Personen-ID in den Versicherten-Stammdaten des
Berichtszeitraums ab 2008 ermittelt werden kann, die zugehdrige Versichertennummer des Abrechnungsfal-
les allerdings nur in den Versicherten-Stammdaten des Berichtszeitraums 2007, werden ausgeliefert und sind
damit Bestandteil der GSPR 2010. Es ist also moglich, dass fiir einen ausgelieferten Abrechnungsfall der Sat-
zart DS202 zwar Versicherten-Stammdaten der Satzart DS201 zu ermitteln sind, diese aber alle eine vom Ab-
rechnungsfall differierende Versichertennummer aufweisen.

%% Aus diesem Grund, sind diejenigen Abrechnungsfalle, deren zugeordnete Personen-ID sich ausschlieBlich im
Berichtsjahr 2007 finden lasst, nicht Bestandteil der GSPR 2010. Insgesamt werden aus diesem Grund 0,03%
der gematchten Abrechnungsfille der Berichtsjahre 2008—2010 nicht mit der GSPR 2010 ausgeliefert.
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Die Versicherten-Stammdaten der Satzart 201 hingegen entstammen kassenseitiger Daten-
lieferungen. Die Kostentrager Ubermitteln dem GKV-Spitzenverband quartals- und versicher-
tenbezogen neben Stammdaten (z.B. Geschlecht und Geburtsjahr) ein Institutionskennzei-
chen (im Folgenden Melde-IK genannt), die fir dieses Quartal aktuell giltige
pseudonymisierte Versichertennummer sowie eine (Uber den gesamten Berichtszeitraum
hinweg gleich bleibende Personen-ID.

Die Kostentrager verfiigen unter Umstdnden Uber mehrere Institutionskennzeichen (z.B.
durch Fusionen oder aufgrund einer regionalen Gliederung des Kostentragers) und liefern
die Versicherten-Stammdaten nicht durchgadngig mit dem auf der Krankenversichertenkarte
verwendeten KVK-IK als Melde-IK an den GKV-Spitzenverband. Anders formuliert: Die KVK-
IKs der arztseitigen Datenlieferungen und die Melde-IKs der kassenseitigen Rechnungslegung
konnen sich unterscheiden, obwohl sich hinter beiden der gleiche Kostentrager verbirgt. Das
einfache Zusammenfihren arzt- und kassenseitig gelieferter Daten anhand der jeweils ge-
meldeten Versichertennummern und Institutionskennzeichen ist dann nicht moglich. Durch
die vom GKV-Spitzenverband gelieferten Satzarten 219 und 220 kdnnen Melde-IKs und KVK-
IKs allerdings in die entsprechenden Kassensitz-Institutionskennzeichen (Kassensitz-IK) tGber-
flihrt und Fusionen berlicksichtigt werden.

Das Matching wird zusatzlich durch die Tatsache erschwert, dass in den Versicherten-
Stammdaten ein zeitpunktbezogener Fusionsstand bericksichtigt ist. Der Datenbestand zum
Lieferzeitpunkt entspricht dem Fusions- und Auflésungsstand der Krankenkassen zum jewei-
ligen Liefertermin. Bei Fusionen kann unklar sein, welche (dann Teil-)Kasse lber die Versi-
cherten-Stammdaten verfiigt und in der Lieferverpflichtung steht.

6.4.3 Ziel des Matchingprozesses

Ziel des Matchingprozesses ist es, moglichst allen Abrechnungsfallen der Satzart 202 die fur
den Berichtszeitraum versichertenbezogen eindeutige Personen-ID richtig zuzuordnen. Die
Abrechnungsfille, zu denen keine Personen-ID gefunden wird, sind nicht Bestandteil des an
die Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses ausgelieferten und an die Gesamtver-
tragspartner weitergeleiteten Datenkorpers GSPR 2010.

Bei einem erfolgreichen Matching kénnen den Abrechnungsféllen tber die Satzart 201 per-
sonenbezogene Attribute zugeordnet werden.

6.4.4 Stufen des Matchingprozesses

Der Matchingprozess erfolgt in vier aufeinander folgenden Stufen. Die jeweils folgende Stufe
wird nur dann angewendet, wenn die vorhergehende Stufe kein Ergebnis (kein Matching) er-
bracht hat. Als Ergebnis wird dabei auch die Erkenntnis bezeichnet, dass sich zu einem Ab-
rechnungsfall keine Versicherten-Stammdaten zuordnen lassen (Non-Match).

Die nicht gematchten Abrechnungsfdlle werden nicht an die Tragerorganisationen und Ge-
samtvertragspartner Ubermittelt. Demzufolge sind die in den Gbermittelten Daten enthalte-
nen Fallzahlen, Diagnoseangaben, Geblihrenordnungspositionshaufigkeiten und Leistungs-
bedarfe stets kleiner als in den Daten der Geburtstagsstichprobe vollstdndig enthaltenen
Abrechnungsdaten aller Kassenarztlichen Vereinigungen zusammen.
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Stufe I: Direktes Matching

Wenn es zu der Kombination aus KVK-IK und pseudonymisierter Versichertennummer eines
Abrechnungsfalles aus der Satzart 202 mindestens einen Versicherten-Stammdatensatz aus
der Satzart 201 gibt, bei dem das KVK-IK aus Satzart 202 mit dem Melde-IK aus Satzart 201
und die (pseudonymisierte) Versichertennummern aus den beiden Satzarten (ibereinstim-
men, dann wird diesem Abrechnungsfall die Personen-ID dieser Stammdatensatze zugeord-
net. Ein Quartalsbezug muss hierbei nicht hergestellt werden, da der GKV-Spitzenverband als
Lieferant der Satzart 201 sichergestellt hat, dass alle Datensatze mit gleichem Melde-IK und
(pseudonymisierter) Versichertennummer durchgéngig fiir alle berichteten Quartale die glei-
che Personen-ID tragen.

Kann keine Personen-ID zugeordnet werden, so wird Stufe Il des Matchingprozesses durch-
gefuhrt. Auf dieser Stufe | werden also noch keine Datensatze als nicht zuordenbar identifi-
ziert. Ein Non-Match ist auf dieser Stufe damit noch nicht moglich.

Insgesamt sind fir alle betrachteten Quartale durch die Matching-Stufe | 58,1 % der Abrech-
nungsfalle der Satzart 202 Personen-IDs zugeordnet worden (Angabe bezieht sich auf die
Abrechnungsfille der Berichtsjahre 2008-2010).

Stufe Il: Indirektes Matching mit Quartalsbezug

Stufe Il kommt nur flr diejenigen Datensatze zur Anwendung, bei denen Stufe | kein Ergeb-
nis geliefert hat. Die Stufe Il wird fiir einen Abrechnungsfall erfolgreich abgeschlossen, wenn
folgende zwei Bedingungen erflillt sind:

1) Fir den Abrechnungsfall wird mindestens ein Versicherten-Stammdatensatz der Sat-
zart 201 gefunden, fiir den folgende drei Eigenschaften gelten:

a) Das Versichertenquartal der Satzart 201 stimmt mit dem Leistungsquartal des
Abrechnungsfalls tGberein.

UND

b) Die (pseudonymisierte) Versichertennummer stimmt mit der des Abrech-
nungsfalls Gberein.

UND

c) Das Kassensitz-IK, das dem Melde-IK der Satzart 201 Gber die Satzart 219 zu-
geordnet wurde, stimmt Uiberein mit dem Kassensitz-IK, das dem KVK-IK der
Satzart 202 Uber die Satzart 219 zugeordnet wurde.

2) Alle die Eigenschaften 1a) — 1c) erfullenden Versicherten-Stammdaten der Satzart
201 weisen dieselbe Personen-ID auf.

Werden keine Versicherten-Stammdaten der Satzart 201 gefunden, die die Eigenschaften
1a) — 1c) erfiillen, so kommen weitere Matching-Stufen zum Einsatz.

Werden hingegen mehrere Versicherten-Stammdaten der Satzart 201 gefunden, die zwar
alle die Eigenschaften 1a) — 1c) erfiillen, allerdings unterschiedliche Personen-IDs aufweisen,
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so gilt der Abrechnungsfall als nicht zuordenbar (Non-Match) und weitere Matching-Stufen
kommen fir diesen Abrechnungsfall nicht mehr zur Anwendung. Der Abrechnungsfall ist
damit nicht Bestandteil des an die Tragerorganisationen und Gesamtvertragspartner ausge-
lieferten Datenkorpers GSPR 2010.

Insgesamt sind fir alle betrachteten Quartale durch die Matching-Stufe Il weitere 28,2% der
Abrechnungsfélle der Satzart 202 Personen-IDs zugeordnet worden (Angabe bezieht sich auf
die Abrechnungsfalle der Berichtsjahre 2008-2010).

Stufe lll: Indirektes Matching ohne Quartalsbezug

Stufe Il kommt fur diejenigen Datensdtze zur Anwendung, bei denen die Stufen | und Il kein
Ergebnis geliefert haben. Die Stufe Il entspricht dabei der Stufe II, betrachtet allerdings Ver-
sicherten-Stammdatensatze, die zeitlich vor dem Leistungsquartal liegen. Die Stufe Il wird
far einen Abrechnungsfall erfolgreich abgeschlossen, wenn folgende zwei Bedingungen er-
fallt sind:

1) Fir den Abrechnungsfall wird mindestens ein Versicherten-Stammdatensatz der Sat-
zart 201 gefunden, fiir den folgende drei Eigenschaften gelten:

a) Das Versichertenquartal der Satzart 201 liegt zeitlich vor dem Leistungsquar-
tal des Abrechnungsfalls.

UND

b) Die (pseudonymisierte) Versichertennummer stimmt mit der des Abrech-
nungsfalls Gberein.

UND

c) Das Kassensitz-IK, das dem Melde-IK der Satzart 201 Uber die Satzart 219 zu-
geordnet wurde, stimmt iberein mit dem Kassensitz-IK, das dem KVK-IK der
Satzart 202 Gber die Satzart 219 zugeordnet wurde.

2) Alle die Eigenschaften 1a) — 1c) erfillenden Versicherten-Stammdaten der Satzart
201 weisen dieselbe Personen-ID aus.

Werden keine Versicherten-Stammdaten der Satzart 201 gefunden, die die Eigenschaften
1a) — 1c) erfiillen, so kommt die letzte Matching-Stufe zum Einsatz.

Werden hingegen mehrere Versicherten-Stammdaten der Satzart 201 gefunden, die zwar
alle die Eigenschaften 1a) — 1c) erfllen, allerdings unterschiedliche Personen-IDs aufweisen,
so gilt der Abrechnungsfall als nicht zuordenbar (Non-Match) und weitere Matching-Stufen
kommen fir diesen Abrechnungsfall nicht mehr zur Anwendung. Der Abrechnungsfall ist
damit nicht Bestandteil des an die Tragerorganisationen und Gesamtvertragspartner ausge-
lieferten Datenkorpers GSPR 2010.

Insgesamt sind fiir alle betrachteten Quartale durch die Matching-Stufe Ill weitere 1,7 % der
Abrechnungsfélle der Satzart 202 Personen-IDs zugeordnet worden (Angabe bezieht sich auf
die Abrechnungsfille der Berichtsjahre 2008—2010).
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Stufe IV: Matching Uber Fusionen

Die Matching-Stufe IV kommt nur zur Anwendung, wenn die Stufen |, Il und Il keine Ergeb-
nisse geliefert haben. Durch diese Matching-Stufe wird die Fusion von Kostentragern bertick-
sichtigt. Nach dem Zusammenschluss von Kostentrdgern ist es z.B. moglich, dass Versicherte
zwar ihre Versichertennummer und Krankenversicherungskarte behalten, aber unter einem
anderen Melde-IK gemeldet werden. Dieses Melde-IK kann sowohl eines von den fusionieren
Kostentragern bereits vor der Fusion verwendetes Institutionskennzeichen als auch eines
dem neu entstehenden Kostentrager zugewiesenes Institutionskennzeichen sein. Da die
Festlegung der Versichertennummern vor dem Zusammenschluss zwischen den beteiligten
Kostentragern nicht zwangslaufig abgestimmt war, ergibt sich bei dieser Stufe eine hohere
Gefahr, dass Versichertennummern miteinander kollidieren. Aus diesem Grund ist diese Stu-
fe des Matching-Prozesses sehr komplex definiert. Im Folgenden wird ein Uberblick tiber die
Festlegungen der Stufe IV gegeben, alle Details sind im Anhang unter 7.2 nachzulesen.

Die Stufe IV wird filir einen Abrechnungsfall erfolgreich abgeschlossen, wenn folgende zwei
Bedingungen erfillt sind:

1) fir den Abrechnungsfall wird mindestens ein Versicherten-Stammdatensatz der Sat-
zart 201 gefunden, fir den folgende drei Eigenschaften gelten:

a) Das Versichertenquartal der Satzart 201 stimmt mit dem Leistungsquartal des
Abrechnungsfalls Giberein oder liegt zeitlich vor dem Leistungsquartal des Ab-
rechnungsfalles.

UND

b) Die (pseudonymisierte) Versichertennummer stimmt mit der des Abrech-
nungsfalls tiberein.

UND

c) Das Kassensitz-IK, das dem Melde-IK der Satzart 201 (Feld Nr. 02) Uber die
Satzart 219 zugeordnet wurde und das Kassensitz-1K, das dem KVK-IK der Sat-
zart 202 Uber Satzart 219 zugeordnet wurde, haben einen gemeinsamen
Rechtsnachfolger der Satzart 220.

2) Alle die Eigenschaften 1a) — 1c) erfiillenden Versicherten-Stammdaten der Satzart
201 weisen dieselbe Personen-ID aus.

Werden keine Versicherten-Stammdaten der Satzart 201 gefunden, die die Eigenschaften
1a) — 1c) und 2) erfiillen, so gilt der Abrechnungsfall als nicht zuordenbar (Non-Match). Der
Abrechnungsfall ist damit nicht Bestandteil des an die Tragerorganisationen und Gesamtver-
tragspartner ausgelieferten Datenkorpers GSPR 2010.

Insgesamt sind fir alle betrachteten Quartale durch die Matching-Stufe IV weitere 9,5 % der
Abrechnungsfélle der Satzart 202 Personen-IDs zugeordnet worden (Angabe bezieht sich auf
die Abrechnungsfille der Berichtsjahre 2008—2010).
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6.4.5 Matching-Quoten

Die Matching-Quote gibt an, bei welchem Prozentsatz der Abrechnungsfalle der Satzart 202
der Matchingprozess zu einem Matching, also zu einer Zuordnung der Personen-ID, gefiihrt
hat. Im Folgenden werden die Matching-Quoten, getrennt nach Quartal und Matching-
Stufen (Tabelle 15) bzw. getrennt nach KV-Bereich Tabelle 16 fiir den vorliegenden Daten-
korper berichtet.” In Tabelle 17 werden die Matching-Quoten der einzelnen Kassenarten
angegeben.

Quartal Matching-Quote Matching-Quote Matching-Quote Matching-Quote
Stufe | Stufen | bis Il Stufen | bis Il Stufen | bis IV
20081 56,94% 86,28% 87,24% 97,01%
20082 56,86% 86,29% 87,25% 96,92%
20083 57,19% 86,78% 87,78% 97,22%
20084 57,39% 86,63% 87,64% 97,37%
20091 58,47% 87,20% 88,72% 98,24%
20092 58,38% 87,53% 89,08% 98,31%
20093 58,63% 88,01% 89,21% 98,26%
20094 58,50% 88,11% 89,28% 98,29%
20101 57,96% 84,99% 87,33% 96,93%
20102 58,18% 85,21% 87,43% 97,07%
20103 58,49% 85,11% 87,33% 97,01%
20104 58,94% 85,14% 87,35% 96,98%

Tabelle 15: KV-iibergreifende Matching-Quoten der einzelnen Stufen je Quartal

Der Riickgang der Matching-Quoten 2010 gegeniiber dem Vorjahr 2009 ist zum Teil darauf
zuriickzufiihren, dass mit den Abrechnungsfadllen aus dem Jahr 2010 auch nicht matchfahige
Falle Gbermittelt wurden, fiir die keine giltige Versichertennummer, sondern lediglich ein
Ersatzwert-Pseudonym vorliegt.

% Ein Vergleich der hier vorliegenden Matching-Quoten mit denen in der Dokumentation zur GSPR 2009 be-
richteten ist nicht moglich: Das Matching fiir die GSPR 2010 wurde mit den Daten der GSP 2007-2010 neu
durchgefihrt und die Matching-Stufe IV wurde leicht modifiziert. Die Matching-Quoten der beiden regiona-
len Geburtstagsstichproben unterscheiden sich somit ggf. auch in denjenigen Quartalen, die in beiden Daten-
korpern berichtet werden.
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KV-Bereich

Baden-Wirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-
Vorpommern

Niedersachsen
Nordrhein
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiiringen

Westfalen-Lippe

Matching-Quote

quartalsgleich

96,56%
96,83%
96,48%
96,83%
94,98%
95,36%
95,99%

94,79%
95,76%
95,49%
94,10%
97,11%
98,28%
96,82%
94,39%
97,75%
96,91%

Matching-Quote

quartalsiibergreifend

0,96%
1,05%
1,25%
1,15%
1,49%
1,27%
1,08%

1,46%
1,34%
1,05%
0,85%
0,76%
0,64%
0,97%
2,01%
0,75%
0,88%

Matching-Quote

total

97,51%
97,88%
97,73%
97,97%
96,48%
96,63%
97,08%

96,24%
97,11%
96,54%
94,95%
97,87%
98,92%
97,79%
96,40%
98,50%
97,79%

Tabelle 16: Matching-Quoten der einzelnen KV-Bereiche, Quartale 2008/1-2010/4

Kassenart Matching-Quote Matching-Quote Matching-Quote

quartalsgleich quartalsiibergreifend total
AOK 97,21% 1,33% 98,54%
BKK 95,38% 2,10% 97,48%
EK 96,54% 0,45% 96,99%
IKK 92,00% 1,12% 93,12%
KN 98,09% 0,15% 98,24%
LKK 98,25% 0,22% 98,47%

Tabelle 17: Matching-Quoten der einzelnen Kassenarten, Quartale 2008/1-2010/4

Bemerkung fiir die Nutzer der GSPR der Berichtsjahre 2007-2009: Die hier berechneten
Matching-Quoten kdnnen von denen in der Dokumentation der GSPR 2009 berichteten ab-
weichen. Dafiir gibt es zwei Griinde. Zum einen ist das Matching-Verfahren in der Stufe IV
etwas modifiziert worden. Zum anderen liegt den Matching-Quoten ein Matching mit den
Daten der Jahre 2007-2010 und nicht nur der Jahre 2007-2009 zu Grunde. Da Personen-IDs
auch quartalstibergreifend zugeordnet werden kénnen, kann die Hinzunahme des Jahres

2010 zu anderen Matching-Quoten in den Jahren 2008 und 2009 fihren.
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Matching-Quoten nach Quartal und KV-Bereich

K\-Bezeichnung Quartal

97.28% 96.13% 95.30% 97.34% 98.20% 98.28% 97.89% 97 86% 97 62% 97 58% 97 80% 97 58%
. . . . .

97.16% 97.2T% 97.58% 97.62% 98.51% 98 57% 98.57% 98 57% 97.83% 97.82% 97.59% 9T 5E% |
Bayern . . . -

96.72% 96.86% 97.06% 97.07% 98.01% 98.33% 98.34% 98.42% 98.12% 97.97% 97.78% 97 58%
1 1 | 1 1 1 1 1 1 1

97.70% o7 74% 97.84% 97.70% 93.93% 98.97% 89.02% 98.95% 97.63% 97.59% 97.29% 97.09%
Brandenburg I I I I I I I

96.34% 96.32% 96.51% 96.40% 97 41% 97 .26% 97.07% 97 40% 95.53% 95.94% 96.18% 96.24% |
I I | | | | | |" | I |

94.23% 94.08% 95.19% 25.26% 97.45% 97.39% 97.58% 93.03% 95.72% 95.93% 96.79% 95.62%
i . 1 1 1 |1 |1 | | [

97.01% 97.10% 97 43% 97 46% 98.17% 98 23% 98.22% 98 24% 96.19% 96.25% 96.28% 96.09% |
Hessen I l

06.43% 08.48% 06.65% 05.63% 08.85% 03.93% 08.96% 99.01% 04 68% 04.41% 04 05% 03 74%
Mecklenburg-Vorpommem I I | I I I I I I

96.51% 96.58% 96.89% 96.95% 98.13% 98.16% 98.08% 98.05% 95.30% 97.32% 97.22%
Miedersachsen l N . .

96.37% 96.54% 95.76% 96.75% 97.33% 93.03% 98.04% 98.07% 95.34% 95.80%
i § & R R R QA Ll

93.39% 93 35% 94.05% 94.16% 94.76% 94 82% 95.16% 95.44% 95.65% 95.67%
Rheinland-Pfalz m i i @

97.08% o7 18% 93.08% %8.01% 98.08% 98.00% 97.84% 97 80% 98.08% 97.99% 97.87%
Saarland | | | | | |

99.25% 98.27% 99.33% 29.31% 99.41% 99.31% 99.24% 99.25% 98 56% 96.49% 98.37% 98.31%
Sachsen I

98.47% 98.47% 95.64% 98.66% 98 .54% 99.01% 96.96% 95.94% 95.74% 95.60% 06.49% 98.38% |
Sachsen-Anhalt I I I I I I I I I I I l

95.11% 95.10% 95.51% 95.54% 97.97% 98.03% 98.03% 97.98% 95.47% 95.50% 95.33% 95.17%
Schleswig-Holstein I E

98.85% 98.97% 98 99% 98.98% 99.30% 99.20% 99.23% 99.24% 97 35% 97.80% 97.69% 97 63%
Thiiringen I I I I I I I

97.28% 97.32% 97.44% 97.4T% 98.33% 98.39% 98.42% 98.40% 97 66% 97.71% 97.59% 97.58%

20081 20082 20083 20084 20091 20082 20093 20094 20101 20102 20103 20104

Abbildung 2: Matching-Quoten der einzelnen KV-Bereiche, Quartale 2008/1 — 20104

Gesamtzahl der Falle
183,899
1,000,000
2,000,000
3,000,000
3,660,925

Matching-Quote

0.8500 1.0000
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Matching-Quoten nach Quartal und Kassenart

Kassenart Quartal Gesamtzahl der Fille
98.82% 98.73% 98.95% 98.07% 99.15% 99.20% 99.22% 93.24% 18,0l
2,000,000
4,000,000
SOk 5,000,000
3,000,000
10,668,293
28.11% 98.23% 98.54% 98.71% 98.73% 93.70% 93.76% 98.75% A —_— 26.36% Matching-Quote
0.8500 1.0000
BKK
95.01% 94 33% 95.27% 95.359% 97.68% 97.87% 97.73% 97.76% 97.99% 97.82% B7.45% ST AT%
EK I I
94.76% 94.59% 94.53% 94.85% 94.98% 94.94% 95.25% 95.68% PEy Sy i e
KK
08.55% 98.50% 09.08% 09.04% 08.48% 97.69% 06.65% 95.60% 08.48% 98.60% 98.73% 98.77%
KBS
93.49% 98.35% 98.43% 98.44% 28.71% 98.78% 93.78% 98.35% 98.28% 98.27% 98.27% 98.32%
LKK
20081 20082 20083 20084 20091 20082 20083 20084 20101 20102 20103 20104

Abbildung 3: Matching-Quoten der einzelnen Kassenarten, Quartale 2008/1-20104
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6.5 Verbliebene Mingel der Datenqualitit der zusammengefiihrten Daten

6.5.1 Uberblick

Nachdem die kassen- und arztseitigen Datenlieferungen zusammengefiihrt worden sind
(siehe Kapitel 6.4), wird der entstandene Datenkdrper geprift und weitere, abgestimmte
QualitatssicherungsmaBnahmen (QS-MalRnahmen) durchgefihrt.

Im Vordergrund der QS-Malinahmen steht die Sicherstellung der Reprasentativitat der Versi-
chertenstichprobe im Vergleich zur Grundgesamtheit. Die Reprdsentativitat soll hoch sein
und wenn moglich mit geeigneten Mitteln weiter erhoht werden, dabei soll die Plausibilitat
der Daten gewahrleistet sein. Ursachlich fur eine eingeschrankte Reprasentativitat sind Prob-
leme in den gelieferten Daten sowie Probleme bei der Datenzusammenfiihrung
(Falschmatcher).

Die im Folgenden beschriebenen MaRnahmen zur Erhohung der Qualitdt des Datenkorpers
kdnnen in zwei Kategorien eingeteilt werden:

1) Lieferliicken von Versicherten-Stammdaten werden soweit moglich geschlossen.
Welche Bedingungen dafir erfillt sein missen und wie der Auffillalgorithmus defi-
niert ist, wird in Kapitel 6.5.3 erldutert.

2) Es werden Markierungen an einzelnen Datensatzen (,Flags”) gesetzt, wenn sich diese
Datensatze aus verschiedenen Griinden als problematisch erweisen. Die in der GSP
gesetzten Markierungen werden in die GSPR 2010 Gbernommen. Da die Grinde fir
Markierungen im Kapitel 2.3 ausfiihrlich beschrieben werden, erldutert Kapitel 6.5.4
nur kurz die Unterschiede der GSPR 2010 und der GSP bezliglich der Markierungen.

6.5.2 Reparatur falscher Pseudonyme

Fiir eine groRe Kasse ist festzustellen, dass fiir ca. 10% der Versicherten ein falsches Pseudo-
nym fir die Personen-IDs des Berichtsjahres 2009 vorliegt. Die Versichertennummern, die -
gemeinsam mit Institutionskennzeichen der Krankenkasse - dem Matchingverfahren von
Abrechnungsfallen zu Grunde liegen, sind hingegen richtig pseudonymisiert. Darlber hinaus
hat die groRRe Kasse ihre Versicherten bis zum Jahr 2009 mit einem einheitlichen Institutions-
kennzeichen geliefert. Dieser Sachverhalt hat zur Folge, dass im Matching-Prozess zur GSP
der Jahre 2007-2009 den Abrechnungsfadllen, prinzipiell zwar eine Personen-ID zugeordnet
werden kann (die Versichertennummern sind ja richtig), diese aber eigentlich falsch ist>°.
Diese Zuordnung der Personen-ID geschah aufgrund des einheitlichen Institutionskennzei-
chens seitens der Versicherten-Stammdaten haufig erst auf der Matchingstufe Il oder héher
(indirektes Matching). Dieser Pseudonymisierungsfehler war in der GSPR 2007-2009 nicht
erkennbar.

*® Die 10% der Versicherten mit falschen Pseudonymen fehlten vermutlich in den Lieferungen der Jahre 2007
und 2008, so dass alle Abrechnungsfille quartalsiibergreifend mit den falschen Personen-IDs gematcht wur-
den.
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Im vorliegenden Matching-Prozess werden nun aber die Daten der Berichtsjahre 2007-2010
verwendet. Im Jahr 2010 waren die Personen-IDs der groflen Kasse vollstandig richtig
pseudonymisiert und mit unterschiedlichen KVK-IKs geliefert. Die Abrechnungsfalle des Be-
richtszeitraums 2007-2009, die bisher erst auf Matching-Stufe Il oder héher gematcht wur-
den, matchen nun unter Umstdanden bereits auf der Matching-Stufe | (quartalsiibergreifend)
mit den Versicherten-Stammdaten des Berichtsjahres 2010. Auch fiir die Abrechnungsfille
aus 2010 fihrt die Matching-Stufe | zum Erfolg. In der Konsequenz werden den falschen Per-
sonen-1Ds aus dem Jahr 2009 keine Abrechnungsfille mehr zugeordnet, diese 10% der Versi-
cherten werden damit fiir diesen Zeitraum kinstlich zu Non-Usern gemacht.

Aus diesem Grund wird folgende Reparatur vorgenommen: Werden fiir die betroffene Kran-
kenkasse zu einer Versichertennummer in der Satzart 201 zwei verschiedene Personen-IDs
gefunden (eine aus dem Zeitraum 2007—-2009 und eine aus dem Jahr 2010), so wird die Per-
sonen-ID zu den Datensatzen mit dieser Versichertennummer aus dem Zeitraum 2007-2009
mit der Personen-ID aus dem Jahr 2010 Giberschrieben. Es werden allerdings keine Personen-
IDs des Berichtszeitraums 2007-2009 (iberschrieben, wenn ihnen auf einer niedrigeren
Matching-Stufe bereits ein Fall zugeordnet wurde. Auch dann nicht, wenn sie die genannte
Bedingung erfillen.

Insgesamt wurden fiur den Zeitraum 2007/1-2009/4 111.590 distinkte pseudonymisierte
Personen-IDs liberschrieben. 9.051 Personen-IDs wurden nicht Gberschrieben, da ihnen be-
reits ein Abrechnungsfall zugeordnet wurde.

6.5.3 Ermittlung und Schliefdung von Quartalsliicken in der Satzart 201

Hinweis: Das im Folgenden beschriebene Verfahren zur Ermittlung und SchlieBung von
Quartalsliicken wurde einmalig fiir die Geburtstagsstichprobe der Jahre 2007-2009 durch-
gefiihrt. Der beschriebene Algorithmus bezieht sich damit ausschlieBlich auf die Jahre
2007-2009. Das Verfahren wird fiir die GSP 2010 nicht wiederholt.

In der kassenseitigen Datenlieferung der Satzart 201 (,,Versicherten-Stammdaten®) sind fir
diverse Teilkassen Lieferliicken in einzelnen Quartalen feststellbar, d.h. fiir die Teilkasse lie-
gen im Allgemeinen Versicherten-Stammdaten vor, fir einzelne Quartale ist aber festzustel-
len, dass entweder keine Versicherten-Stammdaten geliefert wurden oder signifikant viele
Versicherte fehlen®'. Wenn sich diese Lieferliicken auf maximal zwei aufeinander folgende
Quartale beschrinken, so werden fir diese Teilkassen die Licken in den Versicherten-
Stammdaten geschlossen. Das SchlieBen von Lieferliicken bedeutet in diesem Zusammen-
hang, dass fiir die betroffenen Quartale und fiir ausgewahlte Personen die Versicherten-
Stammdaten des Vor- bzw. Folgequartals ibernommen werden (fir eine ausfiihrliche Be-
schreibung des Auffillalgorithmus siehe Anhang 7.3). Versicherten-Stammdatensatze wer-
den dabei fiir Personen Glbernommen, die folgende vier Eigenschaften erfillen:

3 Bemerkung: Auch ein Ausschluss der Versicherten-Stammdaten der SA 201 einer Teilkasse aufgrund falsch
pseudonymisierter Versicherten kann fir Lieferliicken verantwortlich sein.
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1) Die Person ist im Vor- oder Folgequartal Versicherter der aufzufiillenden
(Teil-)Kasse

2) Die Person wird in diesem Quartal in der Satzart 201 nicht geliefert (d.h. ist nicht in
einer anderen Kasse versichert).

3) Die Person ist nicht im Vorquartal verstorben.
4) Die Person ist nicht im Folgequartal geboren.

Wie ausgefihrt, werden die Daten der Nachbarquartale zum SchlieRen der Lieferliicken ver-
wendet. Sollten fiir einen Versicherten die zu erzeugenden Versicherten-Stammdaten nicht
eindeutig sein, so wird kein Stammdatensatz erzeugt.

Die durch dieses ,Auffiillen” erzeugten Stammdatensatze werden in der GSP und in der
GSPR 2010 gekennzeichnet (siehe Kapitel 2.3.2 bzw. Datensatzbeschreibung unter 5.1). Wird
ein solcher Datensatz im Rahmen der Datenprifung zusatzlich als auffillig markiert, so hat
diese Markierung Prioritat.

In Tabelle 18 werden diejenigen Teil- und Fusionskassen aufgelistet, fiir die in der Datenstel-
le des Bewertungsausschusses gemald genannter Vorgaben Versicherten-Stammdatensatze
erzeugt wurden. Der Tabelle ist neben dem Namen und Institutionskennzeichen der Teil-
oder Fusionskasse auBerdem die Anzahl der Quartale zu entnehmen, in denen Versicherten-
Stammdaten erzeugt wurden.

Tabelle 19 gibt pro Quartal die Anzahl der hinzugefiigten Versicherten-Stammdaten an.
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Name* (Institutionskennzeichen der Satzart DS219 Anzahl auf-
fiir Teilkassen oder der Satzart DS220 fiir Fusionskas- | gefiillte
sen) Quartale Fusionskasse/Teilkasse
groB33 1 Fusionskasse
klein 1 Fusionskasse
klein 1 Fusionskasse
klein 1 Fusionskasse
grofd 2 Fusionskasse
grof 2 Fusionskasse
klein 1 Teilkasse
mittel 1 Teilkasse
klein 1 Teilkasse
grof 1 Teilkasse
grofd 1 Teilkasse
mittel 1 Teilkasse

Tabelle 18: Auflistung der Fusions- und Teilkassen, fiir die Versicherten-Stammdaten hinzugefiigt wurden

(Kassen-IKs werden anhand der Gréf3e der Fussionskasse im 4. Quartal 2010 in Gruppen eingeteilt: sehr klein: 1
—9.999 Versicherte, klein: 10.000 — 99.999 Versicherte, mittel: 100.000 — 499.999 Versicherte, grofs: mehr als
500.000 Versicherte)

Quartal Anzahl der hinzugefiigten Versicherten-
Stammdatensdtze

2008/1 4.444

2008/2 115.046

2008/3 4.855

2008/4 1.874

2009/1 9.452

2009/2 228.642

2009/3 83.388

Tabelle 19: Anzahl hinzugefiigter Versicherten-Stammdaten pro Quartal

Bei grofReren Quartalsliicken (ab drei Quartalen) werden die Lieferliicken nicht geschlossen.

Wie bereits ausgefiihrt, werden Quartalsliicken nur fir die Jahre 2008 und 2009 ermittelt
und geschlossen. Das Verfahren wird nicht auf die GSP 2010 tbertragen. Die im Rahmen des
Verfahrens aufgefillten Daten der Berichtsjahre 2008 und 2009 werden allerdings in die
GSPR 2010 Gbernommen und dort entsprechend gekennzeichnet.

**Fiir die Namen der Teilkassen gilt, dass hier eine auffindbare Bezeichnung in der Kostentragerstammdatei des
deutschen Arzteverlages fiir das Institutionskennzeichen der Satzart DS219 verwendet wurde. Wenn kein
Name vorliegt, wird auf den verfliigbaren Namen einer groReren Einheit dieser Teilkasse zurlickgegriffen.

3 Bemerkung: Die groRRe Kasse ist gemalR Fusionsstand vom 13. Februar 2012 keine Fusionskasse mehr. Der
beschriebene Algorithmus wurde fiir die GSPR der Berichtsjahre 2007-2009 verwendet, sodass hier der alte
Stand dokumentiert wird.
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6.5.4 Auffilligkeitskennzeichnung von Datensatzen -, Flagging“

Im Rahmen der Datenoptimierung der GSP werden neben der Ermittlung und dem Aus-
schluss falsch pseudonymisierter Versicherten und dem Schliellen von Lieferliicken auffallige
Datensatze markiert. Diese Flagging ist notwendig, da die Daten zu Personen/Versicherten
unter Umstanden Auswertungsergebnisse verzerren kdnnen.

In den Kapiteln 2.3.2 und 2.3.3 wurden Griinde genannt, warum Datensdtze der Satzarten
DS201 und DS202 Auffilligkeitsmarkierungen erhalten kdnnen. Wie dort beschrieben, wur-
den diese Griinde im Rahmen einer sorgfaltigen Datenpriifung der Geburtstagsstichprobe
identifiziert, d. h. die Auffalligkeitskennzeichnung der Satzarten 201 und 202 der Geburts-
tagsstichprobe haben die gleichen Ursachen wie die Kennzeichnungen der regionalisierten
Geburtstagsstichprobe 2010 in den entsprechenden Satzarten. Abweichend von der GSPR
2010 konnen in der GSP die Griinde fiir die Markierung der einzelnen Datensatze unter-
schieden werden.

Fiir eine genaue Beschreibung der Grinde fir Auffalligkeitsmarkierungen von Datensatzen
der Satzarten DS201 und DS202 der GSPR 2010 und damit auch die Griinde flir das Markie-
ren von Datensatzen der Satzarten 201 und 202 der GSP sei auf die Kapitel 2.3.2 und 2.3.3
verwiesen.

Im Datenkorper der GSPR 2010 werden dariiber hinaus noch Teil- und Fusionskassen in den
Satzarten DS219 und DS220 markiert (siehe Kapitel 2.3.4 und 2.3.5). Diese Markierungen
dienen Dokumentationszwecken und sind nicht Bestandteil der GSP.

6.6  Auslieferung der regionalen Geburtstagsstichprobe 2010 an die Gesamt-
vertragspartner

Die Geburtstagsstichprobe wurde gemaR der Vorgabe des Bewertungsausschusses durch die
Datenstelle des Bewertungsausschusses im Umfang reduziert (fir die Datensatzbeschrei-
bung der GSPR 2010 siehe Kapitel 5). Der so entstandene Datenkorper wurde fiir den Be-
richtszeitraum 2008/1-2010/4 im Mai 2012 von der Datenstelle an die Tragerorganisationen
des Bewertungsausschusses ausgeliefert, die diese Daten in einem sicheren Verfahren an die
jeweilige Seite der Gesamtvertragspartner weiterleiten.

Die Tragerorganisationen stellen dabei sicher, dass diese Daten regional nach Wohnortprin-
zip abgegrenzt an die Gesamtvertragspartner weitergeleitet werden. In den Daten, die der
GKV-Spitzenverband an die regionalen Verbidnde der Krankenkassen Ubermittelt, ist der je-
weilige Kassenbezug fir die nicht der Empfangerkassenart angehdérigen Krankenkassen in
einzelnen Satzarten entfernt und ggf. leer oder durch einen Ersatzwert Gbermittelt.
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7 ANHANG

7.1  Definition von Begrifflichkeiten des vorliegenden Dokuments

Die folgenden Begriffe werden im vorliegenden Dokument verwendet und an den entspre-
chenden Stellen im Text definiert. Diese Definitionen werden an dieser Stelle zusammenge-
fasst.

Ausschopfungsgrad
Als Ausschopfungsgrad wird der Quotient aus dem durchschnittlichen Leistungsbedarf je

Versicherten der GSPR 2010 und dem durchschnittlichen Leistungsbedarf aller Versicherten
bezeichnet. Der Ausschopfungsgrad setzt damit den Leistungsbedarf pro Kopf der Geburts-
tagsstichprobe ins Verhaltnis zum Leistungsbedarf je Kopf aller GKV-Versicherten. Ein Aus-
schopfungsgrad von kleiner (groRer) als Eins zeigt damit an, dass der durchschnittliche Leis-
tungsbedarf je Versicherten in der GSPR 2010 kleiner (groRer) ist als der durchschnittliche
Leistungsbedarf aller Versicherten. Der Leistungsbedarf im Kalenderjahr 2008 wird unter
Berlicksichtigung eines Orientierungswertes in Hohe von 3,5001 Cent berechnet. Zur Be-
rechnung des Ausschopfungsgrades werden nur Versicherte einbezogen, die keine Markie-
rung ,,1“ (Auffalligkeiten) in der Satzart DS201 aufweisen. (Zuriick zum Text)

Falschmatcherquote
Anhand von spezifischen GOPs und/oder bestimmten Diagnosen kann auf das vermeintliche

Geschlecht des Versichertenpseudonyms geschlossen werden. Stimmt nun das tatsachliche
Geschlecht des Versichertenpseudonyms nicht mit dem vermuteten Geschlecht des Versi-
chertenpseudonyms im Abrechnungsfall iberein, so muss davon ausgegangen werden, dass
dieser Versicherte falsch dem Abrechnungsfall zugeordnet wurde (Falschmatcher). Als
Falschmatcherquote wird der Anteil der Fille mit falscher Zuordnung einer Personen-ID an
allen Abrechnungsféllen, denen anhand der GOPS und/oder Diagnosen ein Geschlecht zuge-
ordnet werden kann, bezeichnet. (Zurtick zum Text)

Fusionskassen
Am 13. Februar 2012 existierten faktisch 146 Krankenkassen. In dem vorliegenden Doku-

ment werden die zum 01.07.2011 geschlossene City-BKK und die zum 31.12.2011 geschlos-
sene BKK fiir Heilberufe mitgezahlt, d.h. es wird von 148 Krankenkassen am 13. Februar 2012
ausgegangen. In dem vorliegenden Dokument werden alle diese 148 Krankenkassen als Fu-
sionskassen bezeichnet. (Zurtick zum Text)
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Inanspruchnahmequote
Zwar werden allen in der GSPR 2010 berichteten Abrechnungsfillen eine Personen-ID zuge-

ordnet, aber selbstverstandlich weist nicht jeder der in den Versicherten-Stammdaten be-
richteten Versicherten in jedem Quartal auch mindestens einen Abrechnungsfall auf. Die
Inanspruchnahmequoten geben pro KV und Quartal den Anteil der Versicherten mit mindes-
tens einem Abrechnungsfall an allen Stichprobenversicherten der GSPR 2010 an. In die Be-
rechnung der Quote werden nur Versicherte und Abrechnungsféille einbezogen, die keine
Markierung ,1“ (Auffélligkeiten) in der Satzart DS201 bzw. DS202 aufweisen. (Zuriick zum
Text)

Lieferquote
Als Lieferquote wird der Anteil der durch die jeweilige Krankenkasse gelieferten — und fur

mogliche Auswertungen zu verwendende — Stichprobenversicherten an den insgesamt in
dieser Krankenkasse Versicherten bezeichnet. Um die Lieferquote zu berechnen wird folgen-
dermaRen vorgegangen. Es werden pro Quartal die in der Satzart DS201 enthaltenen Perso-
nen-IDs der jeweiligen Wohnort-KV gezahlt, die in diesem Quartal nicht durch Auffalligkeiten
gekennzeichnet sind (d.h. nicht die Flagauspragung ,, 1“ aufweisen). Diese Anzahl wird durch
die in der ,,ANZVER87c4“ berichtete Anzahl der Versicherten fir die betrachtete KV geteilt.
Der Zielwert dieser Lieferquote liegt flir die Berichtsjahre 2008 und 2009 ungefdhr zwischen
13,1 bis 13,2 % (in die Geburtstagsstichprobe der Jahre 2008—2009 sind 48 Geburtstage pro
Jahr (vier pro Monat) einbezogen. Die Lieferquote betrdagt also theoretisch ca.
48/365~13,15%.). Der Zielwert fir das Berichtsjahr 2010 liegt zwischen 19,7 bis 19,8 % (in
die Geburtstagsstichprobe des Jahres 2010 sind 72 Geburtstage pro Jahr (sechs pro Monat)
einbezogen. Die Lieferquote betragt also theoretisch ca. 72/365~19,72 %). (Zuriick zum Text)

Matching-Quote
Im vorliegenden Dokument beschreibt der Begriff ,Matching” die Zuordnung von arztseitig

gelieferten Abrechnungsfdllen zu den kassenseitig gelieferten Versicherten-Stammdaten
anhand des Pseudonyms der Versichertennummer und eines der Institutionskennzeichen
der Kasse. Ziel des Matchingprozesses ist es dabei, allen Abrechnungsfallen eine eindeutige
Personen-ID der ,Versicherten-Stammdaten” zuzuordnen. Diejenigen Abrechnungsfalle, de-
nen keine Personen-ID zugeordnet werden kann, sind nicht Bestandteil der GSPR 2010. Die
Matching-Quote gibt den Anteil der Abrechnungsfille, denen eine Personen-ID zugeordnet
werden kann an allen arztseitig gelieferten Abrechnungsfillen an. Dem Matching liegen da-
bei Daten der Berichtsjahre 2007—2010 zu Grunde. (Zurilick zum Text)

Non-User

Ein Versicherter wird in einem Quartal als Non-User bezeichnet, wenn fiir ihn in diesem
Quartal kein Abrechnungsfall vorliegt. (Zurlick zum Text)
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Teilkasse
Eine ehemals autonom existierende Krankenkasse, die im Berichtszeitraum oder auch davor

mit einer anderen Krankenkasse fusioniert hat, wird in diesem Dokument als Teilkasse be-
zeichnet. Darliber hinaus wird der Begriff Teilkasse in diesem Dokument auch fiir eine unter-
geordnete Einheit einer Krankenkasse verwendet, reprdsentiert durch ein Institutionskenn-
zeichen aus der Satzart DS219 (z.B. ,,Geschaftsstellen-IK“, ,,Praxisnetz-IK“). (Zurlick zum Text)

Urspriingliche Lieferquote
Als urspriingliche Lieferquote wird der Anteil der durch die jeweilige Krankenkasse geliefer-

ten Stichprobenversicherten an den insgesamt in dieser Krankenkasse Versicherten bezeich-
net. Um die urspriingliche Lieferquote zu berechnen wird folgendermalien vorgegangen. Es
werden pro Quartal die in der Satzart DS201 enthaltenen Personen-IDs der jeweiligen
Wohnort-KV gezahlt, die flr dieses Quartal von den Krankenkassen geliefert wurden (d.h.
nicht die Flagauspragung ,2“ aufweisen). Diese Anzahl wird durch die in der ,,ANZVER87c4"“
berichtete Anzahl der Versicherten fiir die betrachtete KV geteilt. Der Zielwert dieser ur-
spriinglichen Lieferquote liegt fir die Berichtsjahre 2008 und 2009 ungefahr zwischen 13,1
bis 13,2 % (in die Geburtstagsstichprobe der Jahre 2008-2009 sind 48 Geburtstage pro Jahr
(vier pro Monat) einbezogen. Die urspringliche Lieferquote betragt also theoretisch ca.
48/365~13,15%.). Der Zielwert fir das Berichtsjahr 2010 liegt zwischen 19,7 bis 19,8 % (in
die Geburtstagsstichprobe des Jahres 2010 sind 72 Geburtstage pro Jahr (sechs pro Monat)
einbezogen. Die urspringliche Lieferquote betrdgt also theoretisch ca. 72/365~19,72 %).
(Zurtick zum Text)
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7.2  Ausfiihrliche Beschreibung des Matchings iiber Fusionen

Stufe IV: Matching Uber Fusionen

Diese Matching-Stufe berlicksichtigt den Zusammenschluss (Fusion) von Kostentrdgern.
Nach dem Zusammenschluss von Kostentragern ist es z. B. moglich, dass Versicherte zwar
ihre Versichertennummer und Krankenversicherungskarte behalten, aber unter einem ande-
ren Melde-IK gemeldet werden. Dieses Melde-IK kann sowohl eines der den fusionierenden
Kostentragern bereits vor der Fusion zugewiesenes Institutionskennzeichen als auch eines
dem neu entstehenden Kostentrager zugewiesenes Institutionskennzeichen sein.

Da die Schemata zur Bildung der Versichertennummern vor dem Zusammenschluss zwischen
den beteiligten Kostentragern nicht abgestimmt waren, ergibt sich bei dieser Stufe eine ho-
here Gefahr, dass Versichertennummern miteinander kollidieren.

Diese Matching-Stufe kommt nur zur Anwendung, wenn dies durch vorherige Stufen nicht
ausgeschlossen wird.

Festlegung:

1. Existiert zu einem Abrechnungsfall (Satzart 202) mindestens ein Versicherten-
Stammdatensatz (Satzart 201), fur den gilt:

a. das Versichertenquartal entspricht dem Leistungsquartal des Abrechnungsfal-
les, oder liegt zeitlich vor dem Leistungsquartal des Abrechnungsfalles,

b. und die pseudonymisierte Versichertennummer stimmt mit der aus dem Ab-
rechnungsfall Giberein,

c. und das dem Melde-IK Uiber Satzart 219 zugeordnete Kassensitz-IK, im Fol-
genden mit 201-Trager bezeichnet, und das dem KVK-IK tiber Satzart 219 zu-
geordnete Kassensitz-IK, im Folgenden mit 202-Trager bezeichnet, erfiillen
folgende Bedingungen:

i. 201-Trager und 202-Trager haben einen gemeinsamen Rechtsnachfol-
ger nach Satzart 220

ii. und der Beginn der Rechtsnachfolge zum 202-Trager liegt vor dem En-
de des Leistungsquartals34

iii. und der Beginn der Rechtsnachfolge zum 201-Trager liegt vor dem En-
de des Versichertenquartals®

* Das bedeutet, der Abrechnungsfall darf nicht zeitlich vor der Fusionierung stattgefunden haben.

* Das bedeutet, die Meldung des Versicherten (Satzart 201) darf nicht zeitlich vor der Fusionierung stattgefun-
den haben. Streng genommen misste die Regel sogar dahingehend verscharft werden, dass die erstmalige
Meldung dieses Versicherten nicht vor der Fusionierung datiert sein darf. Es scheinen jedoch Falle vorzulie-
gen, in denen der fusionierte Trdger die Versicherten eine gewisse Zeit riickwirkend, etwa bis zum Beginn des
Kalenderjahres der Fusionierung, mit der neuen Melde-IK meldet.
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und weisen zudem alle Versicherten-Stammdaten (201), die obige Bedingungen®® 1.b
und 1.c mit 1.c.i aber ohne die Bedingungen 1.c.ii und 1.c.iii erfillen, dieselbe Perso-
nen-ID aus, dann wird der KV-Fall dieser Personen-ID zugeordnet. Die Matching-Stufe
und die Fusionsstufen werden am KV-Fall vermerkt. Falls mehrere Versicherten-
Stammdatensatze die Bedingungen 1.a - 1.c erfillen sollten, wird die entsprechende
Kombination von Fusionsstufen ausgewiesen, die in der Rangfolge primér Gber den
201-Trager und sekundar Gber den 202-Trager den kleinsten Wert besitzt. Die weite-
ren Matching-Stufen kommen nicht zur Anwendung.

2. Weisen im Gegensatz dazu mehrere Versicherten-Stammdatensatze, auf die obige
Bedingungen 1.b und 1.c mit 1.c.i aber ohne die Bedingungen 1.c.ii bis 1.c.iii zutref-
fen, unterschiedliche Personen-ID aus, und gibt es mindestens einen Versicherten-
Stammdatensatz, der die Bedingungen 1.a - 1.c erfiillt, so gilt der KV-Fall als nicht zu-
ordenbar (No-Match). Der KV-Fall wird dann mit dieser Matching-Stufe und den Fusi-
onsstufen markiert und die weiteren Matching-Stufen kommen nicht zur Anwen-
dung.

3. Existiert kein Versicherten-Stammdatensatz, der die Bedingungen 1.a - 1.c erfiillt, so
gilt der KV-Fall als nicht zuordenbar (No-Match). Der KV-Fall wird dann mit der
Matching-Stufe 0 markiert und es kommen keine weiteren Matching-Stufen zur
Anwendung37.

** Die Bedingungen an einen akzeptierten Versicherten-Stammdatensatz sind somit strenger als an die Versi-
cherten-Stammdatensatze, die auf eine abweichende Personen-ID hin untersucht werden. Auf diese Weise
wird die Gefahr eines Falsch-Matching weiter reduziert. Es kann festgestellt werden, dass wenn ein Versi-
cherten-Stammdatensatz fir die ,richtige” Person zur KVK des Falles einmal fiir ein beliebiges Quartal fir ei-
nen Kostentrager bis zur héchsten Fusionsstufe vorliegt, ein Falsch-Matching in der Stufe 5 ausgeschlossen
ist.

% Dies ist die zurzeit letzte Matching-Stufe, sollten weitere Matching-Stufen definiert werden, so werden die
KV-Falle aus dieser letzten Fallunterscheidung den folgenden Matching-Stufen vorgelegt.
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7.3  Beschreibung der Ermittlung und Schlief3ung von Quartalsliicken

Hinweis: Das im Folgenden beschriebene Verfahren zur Ermittlung und SchlieBung von
Quartalsliicken wurde einmalig fiir die Geburtstagsstichprobe der Jahre 2007-2009 durch-
gefiihrt. Der beschriebene Algorithmus bezieht sich damit ausschlieBlich auf die Jahre
2007-2009. Wenn im Weiteren von Randquartalen die Rede ist, dann bezieht sich dies auf
die Quartale 2007/1 bzw. 2009/4. Das Verfahren wird fiir die GSP 2010 nicht wiederholt.
Die im Rahmen des Verfahrens aufgefiillten Daten der Satzart 201 der Berichtsjahre 2008
und 2009 werden allerdings in die Satzart DS201 der GSPR 2010 (ibernommen und dort
entsprechend gekennzeichnet.

In der kassenseitigen Datenlieferung der Satzart 201 (,Versicherten-Stammdaten®) sind fir
diverse Teilkassen Lieferllicken in einzelnen Quartalen feststellbar. Anders ausgedriickt: Fir
die Teilkasse liegen im Allgemeinen Versicherten-Stammdaten vor, fiir einzelne Quartale ist
aber festzustellen, dass entweder keine Versicherten-Stammdaten geliefert werden oder
signifikant viele Versicherte fehlen®. Wenn sich diese Lieferliicken auf maximal zwei aufei-
nander folgende Quartale beschrianken, so werden fiir diese Teilkassen die Liicken in den
Versicherten-Stammdaten geschlossen. Das SchlieRen von Lieferliicken bedeutet in diesem
Zusammenhang, dass fiir die betroffenen Quartale und fiir ausgewahlte Personen die Versi-
cherten-Stammdaten des Vor- bzw. Folgequartals iGbernommen werden. Nachdem die Teil-
kassen und Quartale festgelegt worden sind, in denen die Lieferliicken geschlossen werden,
erfolgt eine Auswahl der Personen, fiir die Versicherten-Stammdatenséatze erzeugt werden.
Versicherten-Stammdatensatze werden dabei fiir Personen erzeugt, die folgende vier Eigen-
schaften erfiillen:

1) Die Person ist im Vor- oder Folgequartal Versicherter der aufzufiillenden
(Teil-)Kasse

2) Die Person wird in diesem Quartal in der Satzart 201 nicht geliefert (d.h. ist nicht in
einer anderen Kasse versichert).

3) Die Person ist im Vorquartal nicht verstorben oder ist in einem zukinftigen Quartal in
der Satzart 201 geliefert.

4) Die Person ist nicht im Folgequartal geboren.
Festlegungen zu den zu erzeugenden Datensdtzen in der Satzart 201

Es werden ausschlieBlich die Daten der Nachbarquartale zum Auffillen benutzt. Sollten sich
fur einen Versicherten die im Folgenden aufgezahlten Stammdaten der Nachbarquartale
unterscheiden, so wird kein Datensatz fiir diese Versicherten erzeugt:

e Kasse (Teilkasse oder Fusionskasse je nach Vorgabe wo aufgefillt werden soll),

e Versichertenstatus,

3 Bemerkung: Auch ein Ausschluss der Versicherten-Stammdaten der Satzart 201 einer Teilkasse aufgrund
falsch pseudonymisierter Versicherten kann fiir Lieferllicken verantwortlich sein.
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e Postleitzahl des Wohnorts,
e Kennzeichen Selektivvertragsteilnehmer,
e Kennzeichen selektivvertraglicher Abrechnungsweg).

Bei nicht eindeutigem Melde-IK wird das numerisch kleinste benutzt, bei nicht eindeutiger
pseudonymisierter Versichertennummer (zu dem gewahlten Melde-IK) wird die numerisch
kleinste benutzt.

Folgende Falle missen unterschieden werden:

e Fall 1: Der Versicherte ist nur im Vor- oder im Folgequartal in der GSP vorhanden. In
diesem Fall wird ein Datensatz mit den Stammdaten entsprechend dem existieren-
den Nachbarquartal erzeugt.

Die Anzahl der Versichertentage entspricht fiir die Randquartale (20071 und 20094)
und beim Auffillen von Zwei-Quartals-Licken der Quartalslange und fir die restli-
chen Quartale (20072-20093) der abgerundeten halben Quartalsldnge.

e Fall 2: Der Versicherte ist in beiden Nachbarquartalen mit denselben Stammdaten
inkl. Melde-IK (Versichertenstatus, Postleitzahl des Wohnorts, Kennzeichen Selektiv-
vertragsteilnehmer, Kennzeichen selektivvertraglicher Abrechnungsweg, Melde-IK)
gemeldet. In diesem Fall werden diese Stammdaten Gbernommen. Die Anzahl der
Versichertentage entspricht der Quartalslange.
Sollte der Versicherte noch weitere Datensatze in den Nachbarquartalen haben, so
werden diese ignoriert.

e Fall 3: Der Versicherte ist sowohl im Vorquartal, als auch im Folgequartal in der GSP
und mindestens ein Stammdatum (Versichertenstatus, Postleitzahl des Wohnorts,
Kennzeichen Selektivvertragsteilnehmer, Kennzeichen selektivvertraglicher Abrech-
nungsweg) auller der Kassenzugehdrigkeit unterscheidet sich in den Nachbarquarta-
len. In diesem Fall werden diese Stammdaten des Folgequartals ibernommen. Die
Anzahl der Versichertentage entspricht der Quartalslange.

e Fall 4: Der Versicherte ist sowohl im Vorquartal als auch im Folgequartal in der GSP
gemeldet, allerdings mit unterschiedlichen Melde-IKs und beide Melde-IKs gehoren
zu Kassen, bei denen in diesem Quartal Versicherte aufgefiillt werden sollen. In die-
sem Fall werden zwei Datensdtze angelegt mit jeweils Gesamtanzahl der Quartalsta-
ge als Versichertentage und den Stammdaten einmal nach Vorquartal und einmal
nach Folgequartal.

e Fall 5: Der Versicherte ist sowohl im Vorquartal, als auch im Folgequartal in der GSP
gemeldet, allerdings mit unterschiedlichen Melde-IKs und nur eines der beiden Mel-
de-IK gehort zu einer Kasse, bei der in diesem Quartal Versicherte aufgefillt werden.
In diesem Fall wird ein Datensatz fir die aufzufiillende Kasse mit der Gesamtanzahl
der Quartalstage als Versichertentage erzeugt und deren Stammdaten (ibernommen.

Bei allen hinzugefligten Datensatzen wird das Feld ,Verstorben” auf 0 gesetzt und der Da-
tensatz gekennzeichnet. Der durch das Auffillen eventuell erzeugte Fehler (zu viele Versi-
chertentage) kann daher bei Auswertungen bericksichtigt bzw. beseitigt werden.
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7.4  ldentifikation geschlechtsspezifischer Abrechnungsfille

Im Rahmen der Datenprifung und QS-MalBnahmen wird die quartalsbezogene
Falschmatcherquote der Teilkassen bezogen auf Matchingstufe und Geburtstagskalendertag
bestimmt und die Einheiten mit Falschmatcherquote gréRBer als 5% markiert. Die
Falschmatcherquote ist dabei definiert als Anteil der falsch zugeordneten Fdlle an allen ge-
schlechtsspezifischen Fallen dieser Einheit. Ein Fall gilt dann als falsch zugeordnet, wenn sich
die GOP- bzw. Diagnosen-spezifische Geschlechtsangabe des Falles (Fallgeschlecht) und das
Versicherten-Geschlecht widersprechen.

Werden einem Fall mindestens eine der sich (iber Tabelle 20 ableitbaren Diagnosen
und/oder einer der folgenden Gebuhrenordnungspositionen (Tabelle 21) zugeordnet, so gilt

dieser Fall als geschlechtsspezifisch.

Erste Stellen des ICD-Kodes Geschlecht
ce61 mannlich
D291 mannlich
E28 weiblich
M810 weiblich
N4 mannlich
N8 weiblich
N9 weiblich
(0] weiblich
Q53 mannlich
2014 weiblich
2125 mannlich
234 weiblich

Tabelle 20: Auswahl geschlechtsspezifischer Diagnosen zur Bestimmung der Falschmatcherquote
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GOP | Geschlecht| | GOP | Geschlecht | | GOP | Geschlecht
01730 | weiblich 01812 | weiblich 08345 | weiblich
01731 | ménnlich 01815 | weiblich 08410 | weiblich
01733 | weiblich 01816 | weiblich 08411 | weiblich
01735 | weiblich 01817 | weiblich 08412 | weiblich
01750 | weiblich 01818 | weiblich 08413 | weiblich
01752 | weiblich 01822 | weiblich 08414 | weiblich
01753 | weiblich 01825 | weiblich 08415 | weiblich
01754 | weiblich 01826 | weiblich 08416 | weiblich
01755 | weiblich 01827 | weiblich 08530 | weiblich
01756 | weiblich 01828 | weiblich 08531 | weiblich
01757 | weiblich 01829 | weiblich 08541 | weiblich
01758 | weiblich 01830 | weiblich 08542 | weiblich
01759 | weiblich 01831 | weiblich 08550 | weiblich
01770 | weiblich 01832 | weiblich 08551 | weiblich
01772 | weiblich 01835 | weiblich 08552 | weiblich
01773 | weiblich 01836 | weiblich 08560 | weiblich
01774 | weiblich 01837 | weiblich 08561 | weiblich
01775 | weiblich 01838 | weiblich 31111 | weiblich
01780 | weiblich 01839 | weiblich 31112 | weiblich
01781 | weiblich 01840 | weiblich 31113 | weiblich
01782 | weiblich 01854 | mannlich 31114 | weiblich
01783 | weiblich 01855 | weiblich 31115 | weiblich
01784 | weiblich 01912 | weiblich 31116 | weiblich
01785 | weiblich 01913 | weiblich 31117 | weiblich
01786 | weiblich 01915 | weiblich 31118 | weiblich
01787 | weiblich 01917 | weiblich 31301 | weiblich
01793 | weiblich 01918 | weiblich 31302 | weiblich
01800 | weiblich 08230 | weiblich 31303 | weiblich
01801 | weiblich 08231 | weiblich 31304 | weiblich
01802 | weiblich 08310 | weiblich 31305 | weiblich
01803 | weiblich 08311 | weiblich 31306 | weiblich
01804 | weiblich 08320 | weiblich 31307 | weiblich
01805 | weiblich 08330 | weiblich 31696 | weiblich
01806 | weiblich 08331 | weiblich 31697 | weiblich
01807 | weiblich 08332 | weiblich 31698 | weiblich
01808 | weiblich 08333 | weiblich 31699 | weiblich
01809 | weiblich 08334 | weiblich 31700 | weiblich
01810 | weiblich 08340 | weiblich 31701 | weiblich
01811 | weiblich 08341 | weiblich 31702 | weiblich

Tabelle 21: Auswahl geschlechtsspezifischer GOPs zur Bestimmung der Falschmatcherquote
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7.5 Fachgruppenzuordnung der Betriebsstitte

Fachgruppen-Codes nach Weiterbildungsordnung Bundesarztregister, Anlage 4.

Quelle
http://www.kbv.de/keytabs/ita/schluesseltabellen.asp?page=S_BAR2_WBO_V1.07.htm,

Stand 19.03.2008

Es wird darauf hingewiesen, dass die in der GSPR 2010 enthaltenen Fachgruppen der Be-
triebsstatten sich auf diese Schliisseltabelle beziehen, aber faktisch nur eine Teilmenge die-
ser Fachgruppen-Codes in der GSPR 2010 auftreten. Wenn fiir eine Praxis keine eindeutige
Fachgruppenzuordnung nach Tatigkeitsschwerpunkt moglich ist (z.B. bei fachgruppeniber-
greifender Tatigkeit der Praxis), wird als Ersatzwert der Fachgruppen-Code ,,000“ verwendet.
Dieser ist nicht in der oben genannten Schliisseltabelle enthalten.

Abkirzungen:

FA Facharztkompetenz

SP Schwerpunktkompetenz

TG Teilgebiet, obsolet

Arztregister-

Facharzt- und Schwerpunktkompetenz Code
Praktischer Arzt; obsolet 001
Arzt obsolet 002
FA Allgemeinmedizin 010
FA Anasthesiologie 020
FA Andsthesiologie und Intensivtherapie; obsolet 022
FA Augenheilkunde 030
FA Chirurgie; obsolet 040
TG Kinderchirurgie; obsolet 041
SP Unfallchirurgie; obsolet 042
SP GefdRchirurgie; obsolet 043
TG Plastische Chirurgie; obsolet 044
TG Thorax- und Kardiovaskularchirurgie; obsolet 045
SP Thoraxchirurgie; obsolet 046
TG Herz- und Gefalchirurgie; neue Bundeslander; obsolet 047
SP Visceralchirurgie; obsolet 048
FA Frauenheilkunde und Geburtshilfe 050
FA Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 060
SP Phoniatrie und Padaudiologie; obsolet 061
TG Audiologie; neue Bundeslander; obsolet 062
TG Phoniatrie; neue Bundesldander; obsolet 063
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Institut des

Hewer!ungsausschussns}

Arztregister-
Facharzt- und Schwerpunktkompetenz Code
FA Haut- und Geschlechtskrankheiten 070
FA Innere Medizin 080
SP Gastroenterologie; obsolet 081
SP Kardiologie; obsolet 082
SP Pneumologie; obsolet 083
SP Endokrinologie; obsolet 084
TG Hamatologie; obsolet 085
SP Nephrologie; obsolet 086
SP Rheumatologie; obsolet 087
TG Diabetologie; neue Bundeslander; obsolet 088
TG Infektions- und Tropenmedizin; neue Bundesldander; obsolet 089
FA Kinderheilkunde; obsolet 090
SP Kinderkardiologie 091
TG Kinderneuropsychiatrie; neue Bundeslander; obsolet 092
SP Neonatologie 093
TG Kindergastroenterologie; neue Bundesldander; obsolet 094
TG Kinderh@amatologie; neue Bundeslander; obsolet 095
TG Kindernephrologie; neue Bundeslander; obsolet 096
TG Kinder-Lungen- u. Bronchialheilkunde; neue Bundesldander; obsolet 097
TG Kinderrheumatologie; neue Bundesldander; obsolet 098
TG Kinderdiabetologie; neue Bundesldander; obsolet 099
FA Kinder- und Jugendpsychiatrie; obsolet 100
FA Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 102
FA Laboratoriumsmedizin 110
FA Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie; obsolet 111
TG Mikrobiologie; obsolet 112
FA Lungen- und Bronchialheilkunde; obsolet 120
FA Magenarzt; obsolet 125
FA Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie 130
FA Kieferchirurgie; obsolet 131
FA Nervenheilkunde; obsolet 140
FA Psychiatrie; obsolet 141
FA Neurologie 142
Psychotherapeutisch tatiger Arzt (obs.) 143
Psychotherapeutisch tatiger Arzt (Zusatzbezeichnung) 144
FA Neurologie und Psychiatrie; obsolet 145
TG Kinderneuropsychiatrie; neue Bundeslander; obsolet 146
FA Psychiatrie und Psychotherapie 147
FA Psychotherapeutische Medizin; obsolet 148
FA Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie; kammerindividuell; obsolet 149
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Institut des

Hewerlungsausschussus}

Arztregister-
Facharzt- und Schwerpunktkompetenz Code
FA Neurochirurgie 150
FA Orthopadie; obsolet 160
SP Rheumatologie (der ehemaligen Orthopadie); obsolet 161
FA Pathologie 170
TG Neuropathologie; obsolet 171
FA Pharmakologie und Toxikologie 180
TG Klinische Pharmakologie; obsolet 181
FA Radiologie (alte (M-)WBO); obsolet 190
TG Strahlentherapie; obsolet 191
TG Neuroradiologie; obsolet 192
FA Radiologische Diagnostik; obsolet 194
FA Diagnostische Radiologie; obsolet 195
SP Kinderradiologie 196
SP Neuroradiologie 197
FA Strahlentherapie und Radiologische Diagnostik; obsolet 199
FA Urologie 200
FA Arbeitsmedizin 210
FA Nuklearmedizin 220
FA Offentliches Gesundheitswesen 230
FA Rechtsmedizin 240
FA Hygiene und Umweltmedizin 250
FA Neuropathologie 271
FA Klinische Pharmakologie 281
FA Strahlentherapie 291
FA Anatomie 301
FA Biochemie 302
FA Transfusionsmedizin 303
FA Kinderchirurgie 304
Medizinische Genetik 305
Medizinische Informatik 306
Pathologische Physiologie 307
FA Physiologie 308
FA Physiotherapie; neue Bundesldander; obsolet 309
FA Psychotherapie; neue Bundeslénder; obsolet 310
FA Sozialhygiene; neue Bundesldnder; obsolet 311
FA Sportmedizin; neue Bundesldnder; obsolet 312
FA Herzchirurgie 313
FA Humangenetik 314
FA Immunologie; neue Bundesldnder; obsolet 315
Physiologische Chemie 317
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Institut des

Hewer!ungsausschussns}

Arztregister-

Facharzt- und Schwerpunktkompetenz Code
SP Thoraxchirurgie; obsolet 320
SP Echokardiologie herznaher GefaRe; obsolet 321
FA Plastische Chirurgie 322
FA Phoniatrie und Padaudiologie; obsolet 324
SP Angiologie; obsolet 326
SP Hamatologie und internistische Onkologie obsolet 327
SP Geriatrie, obsolet 328
FA Physikalische und Rehabilitative Medizin 330
FA Arzt fiir Kinder- und Jugendmedizin; kammerindividuell; obsolet 340
FA Kinder-und Jugendmedizin 341
FA Kinder-und Jugendmedizin; kammerindividuell; obsolet 342
FA Kinder-und Jugendarzt; kammerindividuell; obsolet 343
FA Facharzt fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin; kammerindividuell; ob-

solet 344
Biomathematik 350
Biophysik 351
Geschichte der Medizin 352
Industrietoxikologie 353
Klinische Strahlenphysik 354
Medizinische Wissenschaftsinformation 355
Medizinische Physik und Biophysik 356
FA Experimentelle und diagnostische Mikrobiologie; neue Bundeslander; ob-

solet 357
Fachbiologie der Medizin 358
Fachzahnarzt fiir Mikrobiologie 359
Fachzahnarzt fur Kieferchirurgie (§ 6 Abs. 1 BMV) 360
Fachzahnarzt fur theoretisch-experimentelle Medizin 361
Fachwissenschaftler Chemie und Labordiagnostik 371
Fachwissenschaftler Genetik 372
Fachwissenschaftler Immunologie 373
Fachwissenschaftler Zytologie/Histologie 374
Psychologischer Psychotherapeut 470
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut 471
FA Arbeitshygiene; neue Bundesldnder; obsolet 500
FA Blutspende- und Transfusionsmedizin; kammerindividuell; obsolet 501
FA Hygiene; kammerindividuell; obsolet 502
SP Infektiologie; kammerindividuell; obsolet 503
TG Lungen- u. Bronchialheilkunde; obsolet 504
SP Infektiologie; kammerindividuell; obsolet 505
FA Pathologische Anatomie; kammerindividuell; obsolet 506
FA Allgemeine Chirurgie 510
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Institut des

Hewer!ungsausschussns}

Arztregister-
Facharzt- und Schwerpunktkompetenz Code
FA GefaRchirurgie 511
FA Orthopdadie und Unfallchirurgie 512
FA Thoraxchirurgie 513
FA Visceralchirurgie 514
SP Gynakologische Onkologie 515
SP Gynakologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin 516
SP Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin 517
FA Sprach-, Stimm- und kindliche Horstorungen 518
FA Innere und Allgemeinmedizin (Hausarzt) 520
FA Innere Medizin und (SP) Angiologie 521
FA Innere Medizin und (SP) Endokrinologie und Diabetologie 522
FA Innere Medizin und (SP) Gastroenterologie 523
FA Innere Medizin und (SP) Hamatologie und Onkologie 524
FA Innere Medizin und (SP) Kardiologie 525
FA Innere Medizin und (SP) Nephrologie 526
FA Innere Medizin und (SP) Pneumologie 527
FA Innere Medizin und (SP) Rheumatologie 528
TG Kardiologie und Angiologie; kammerindividuell; obsolet 529
SP Kinder-Hamatologie und -Onkologie 530
SP Neuropédiatrie 531
FA Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie 532
SP Forensische Psychiatrie 533
FA Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 534
FA Radiologie (neue (M-)WBO) 535
SP Kinder-Endokrinologie und -Diabetologie, kammerindividuell 536
SP Kinder-Gastroenterologie, kammerindividuell 537
SP Kinder-Nephrologie, kammerindividuell 538
SP Kinder-Pneumologie, kammerindividuell 539
FA Innere Medizin und SP gesamte Innere Medizin 540
FA Innere Medizin und SP Geriatrie; kammerindividuell 541
FA Plastische und Asthetische Chirurgie 542
SP Endokrinologie und Diabetologie; kammerindividuell, obsolet 543

Tabelle 22: Fachgruppenzuordnung gemdfs WBO, Anlage 4
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