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Gemal § 273 Absatz 2 Satz 3 und Absatz 3 Satz 4 SGB V
bestimmt das Bundesamt fir Soziale Sicherung
im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband
das Né&here Uber die

Prufung zur Feststellung einer monetar erheblichen Auffalligkeit als kassenlbergreifende
Vergleichsanalyse

wie folgt:
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Vorbemerkung

Nach 8§ 273 SGB V uberprift das Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) die Daten nach
§ 267 Absatz 1 Satz 1 SGB V auf ihre RechtmaRigkeit. Gegenstand dieser Uberpriifung ist
insbesondere die Zulassigkeit der Meldung von Diagnosedaten entsprechend den Vorschriften

zum Einwirkungsverbot und zur Ubermittlung und Aufbereitung von Leistungsdaten.

Die kassenubergreifende Auffalligkeitsprifung nach 8 273 Absatz 2 und Absatz 3 SGB V ist

als standardisiertes Prufverfahren wie folgt konzipiert:

Im ersten Schritt werden die Diagnosedaten der Krankenkassen bezlglich Haufigkeit und
Schwere auf Ebene der Hierarchisierten  Morbiditatsgruppen (HMGs) des
Versichertenklassifikationsmodells auf eine statistische Auffélligkeit untersucht (8273
Absatz 2 SGB V).

Im zweiten Schritt wird bei Krankenkassen mit statistischen Auffalligkeiten untersucht, ob die
gefundenen Auffalligkeiten auf Ebene der HMGs auch zu erheblich erhéhten Zuweisungen
gefiihrt haben kénnen (sog. Erheblichkeitspriifung, § 273 Absatz 3 SGB V).

Als Ergebnis dieser Prufung wird den betroffenen Krankenkassen gemald § 273 Absatz 3
Satz 3 SGB V mitgeteilt, dass eine monetar erhebliche Auffalligkeit festgestellt wurde, was

eine Einzelfallprifung geman § 273 Absatz 4 SGB V zur Folge hat.

Widerlegt die betroffene Krankenkasse im Zuge der Einzelfallprifung gemanr § 273 Absatz 4
SGB V nicht die Vermutung, dass ein Rechtsverstol3 die Auffalligkeit verursacht hat, erfolgt im
letzten Schritt nach § 273 Absatz 6 SGB V die Ermittlung eines Korrekturbetrages.
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1 Inhalt und Anwendungsbereich

Nach § 273 Absatz 2 Satz 3 und Absatz 3 Satz 4 SGB V bestimmt das BAS im Benehmen mit
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) das Néhere zur
Durchfuhrung  der  kassenubergreifenden  Vergleichsanalyse, insbesondere die
Schwellenwerte fir die Feststellung einer statistischen und einer monetar erheblichen
Auffalligkeit.

Gegenuber der Bestimmung zur kassenubergreifenden Auffélligkeitsprifung in der Fassung
vom 23.10.2017 ergeben sich z. T. weitreichende inhaltliche Anderungen. Diese sind im
Wesentlichen auf die Neufassung des § 273 SGB V durch das GKV-FKG! zuriickzufiihren,
das am 1. April 2020 in Kraft getreten ist. Die Anderungen betreffen die Beschrankung der
Prufung auf die sog. Korrekturmeldung sowie die Einfihrung der o0.g. Erheblichkeitsprifung,
welche methodisch die Hinwendung zu einem Schwellenwert-Verfahren mit einem monetéren
Parameter zur Folge hat. Dartber hinaus ergeben sich weitere Anpassungen, die aus der
Weiterentwicklung des Versichertenklassifikationsmodells im  morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) resultieren und eine Abkehr von der getrennten

Betrachtung ambulanter und stationdrer Diagnosen mit sich bringen.

Im Folgenden werden die Rahmenbedingungen der Auffalligkeitsprifung (Prifgegenstand,
relevante Vergleichsgré3en und -zeitpunkte, verwendetes Klassifikationsmodell, vgl. Abschnitt
2) sowie die mal3geblichen Analyseverfahren (Abschnitt 4 bis 6) und Schwellenwerte
(Abschnitt 7) inklusive der damit verbundenen Mitteilungs- und Dokumentationspflichten
(Abschnitt 8) fur die Prifung der Daten des Berichtsjahres 2015 gemalR § 273 Absatz 2 Satz 3
und Absatz 3 Satz 4 SGB V spezifiziert.

1 Gesetz flr einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung (siehe BGBI. | S.622, 623).
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2 Rahmenbedingungen der Auffalligkeitsprufung

2.1 Priufgegenstand

Gegenstand der Auffalligkeitsprifung sind jeweils die gemaR 8 7 Absatz 4 Satz 2 RSAV
gemeldeten Morbiditatsdaten (Satzart 400, Satzart 500 und Satzart 600 der Korrekturmeldung)
eines Berichtsjahres nach Anwendung des jeweiligen BAS-Datenbereinigungskonzeptes, das

fur die Referenz- und Prifmeldung jeweils gliltig gewesen ist.

Hinweis:

Gemall §273 Absatz 1 i. V. m. Absatz 2 SGBV ist die Prufung der ambulanten
Diagnosedaten obligatorisch, wohingegen die Prufung der Ubrigen Morbiditatsdaten
fakultativ ist. Diese werden jedoch durch die Betrachtung der gesamten Gruppierung
(vgl. Abschnitt 4) in die Prifung einbezogen. Auf diese Weise erfolgt eine genaue
Abbildung der gesamten Morbiditatsdaten der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV). AulRerdem ist der Zuordnungsalgorithmus des Morbi-RSA im Zuge seiner
Weiterentwicklung stetig sektoriibergreifender geworden, weswegen die separate
Betrachtung der friiheren Prifbereiche der stationdren Diagnosen (Satzart 500) und
ambulanten Diagnosen (Satzart 600) nicht mehr sachgemaR ist. Die Entwicklung der
verordneten Arzneimittel (Satzart 400) wird indirekt bei der Prifung aller Diagnosedaten
mit einbezogen. Eine Interpretation der Ergebnisse wird demnach einfacher und bildet

die Bedingungen des Versichertenklassifikationsmodells des Morbi-RSA naher ab.

2.2 Vergleichskenngrdof3en und -zeitpunkte

Die Prufung der zuweisungsrelevanten Daten beruht nach 8 21 Absatz 1 RSAV auf dem
Vergleich der zu prifenden Korrekturmeldung des Berichtsjahres mit der Korrekturmeldung
des vorangegangenen Berichtsjahres (im Folgenden Prif- und Referenzmeldung bzw. Prif-
und Referenzjahr genannt). Wegen der fehlenden monetaren Bedeutung flr den

Jahresausgleich entféllt die Prufung der Erstmeldung.

2.3 Versicherten-Klassifikationsmodell als Berechnungsgrundlage

Praf- und Referenzmeldung werden fir die Prufung auf Basis des Versicherten-
Klassifikationsmodells gemaR § 8 Absatz 4 (8§ 31 Absatz 4 a. F.) RSAV aufbereitet, um die

Versicherten einer bzw. mehreren HMG(s) zuzuordnen (sog. Gruppierung, vgl. Abschnitt 4).
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Fur jedes Ausgleichsjahr existiert eine eigene Version des Klassifikationsmodells. Somit richtet
sich die Wahl des Klassifikationsmodells nach dem Ausgleichsjahr, auf das sich die
Prifmeldung bezieht. Dies ist — aufgrund der prospektiven Modellausrichtung — stets das Jahr,

das auf das Berichtsjahr der Prifmeldung folgt.

Fur die Prifmeldung dokumentiert Anlage 1 das jeweils verwendete Klassifikationsmodell mit

genauen Angaben zu Ausgestaltungsdetails und technischen Spezifikationen.

Hinweis:

HMGs stellen jene Zuordnungsebene im Klassifikationsmodell dar, auf deren Basis die
morbiditatsorientierten Zuschlage (HMG-Zuschlage) je Versicherten vergeben werden.
Es ist daher davon auszugehen, dass sich manipulationsbedingte Abweichungen in
den zu Uberprifenden Daten auf dieser Ebene am ausgepragtesten manifestieren.
Gleichzeitig bedeutet die Aggregation der Diagnose- und auch der Arzneimitteldaten
entsprechend dem fir das Ausgleichsjahr giltigen Zuordnungsalgorithmus eine
Verdichtung der aus den rohen Morbiditatsdaten zu gewinnenden Informationen. Dabei
stellen die HMGs als Analyseebene insbesondere sicher, dass die Auffalligkeitsprifung
als Kriterium auch die unterschiedlichen Schweregrade der Diagnosen bertlicksichtigt,
vgl. § 273 Absatz 2 Satz 1 SGB V.

Seit dem Ausgleichsjahr 2012 werden stationdre Nebendiagnosen einer strikteren
Validierung unterzogen, um die Manipulationsresistenz des Klassifikationsmodells zu
erhdhen. Stationare Nebendiagnosen werden seither in den meisten Fallen den
Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung gleichgestellt. Dadurch werden
stationdre Nebendiagnosen prinzipiell bei der Priifung der ambulanten Aufgreifkriterien
M2Q sowie den Arzneimittelkriterien mitberiicksichtigt. Ausnahmen hiervon sind in den
jeweils gultigen Festlegungen nach § 8 Absatz 4 (8 31 Absatz 4 a. F.) RSAV dargelegt.
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3 Analyseschwerpunkt und Priufaufbau

Der statistische Analyseschwerpunkt liegt auf der Entwicklung der HMG-Besetzung (Anzahl
der Versicherten mit einer HMG-Zuordnung) von der Referenz- zur Prifmeldung auf
Einzelkassenebene. Die Zuordnung der Versicherten zu den HMGs wird aus der sog.
Prufgruppierung gewonnen, die auf Grundlage des jeweils gultigen
Versichertenklassifikationsmodells (vgl. Abschnitt 2.3) und mit den speziell fiur die

Auffalligkeitspriifung geltenden Spezifikationen (vgl. Abschnitt 4) durchgefiihrt wird.

Aus dem Vergleich der Gruppierungsergebnisse fur Prif- und Referenzmeldung lassen sich
die fur die statistische Auffalligkeitsprifung relevanten Kennzahlen erzeugen. Dies geschieht
auf Basis einer Poisson-Regression, die fur samtliche HMGs des betreffenden

Jahresausgleichs durchgefiihrt wird (vgl. Abschnitt 5).

AnschlieBend wird gemaR 8 273 Absatz3 Satz1 SGBV geprift, ob die festgestellten
statistischen Auffalligkeiten auf Kassenebene zu einer erheblichen Steigerung der
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds gefiihrt haben kénnen. Diese Vorgabe wird durch

die Erheblichkeitsprufung, welche in Abschnitt 6 beschrieben ist, umgesetzt.

Die Schwellenwerte fiir die statistischen Auffalligkeiten und die Erheblichkeitsprifung werden
in Abschnitt 7 bestimmt.
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4 Gruppierung

Pruf- und Referenzmeldung werden nach den Vorgaben des unter 2.3 spezifizierten

Klassifikationsmodells gruppiert. Dabei gelten folgende Abweichungen von der regularen

Gruppierung:

1) Als Stammdaten-Datei wird ausschlie3lich die zugehérige SA100 verwendet.

2) Die Versichertenzuordnung erfolgt auf Grundlage des kassenindividuellen
Pseudonyms.

3) Die Zuordnung der Versicherten zu den Morbiditatsgruppen erfolgt zeitgleich.

4)  Versicherte mit null Versichertentagen werden nicht in die Berechnungen
einbezogen, d.h. ihnen werden weder AGGs noch HMGs zugeordnet.

5)  Kostenerstattung Wahlende und Auslandsversicherte (Zuordnung erfolgt ebenfalls
Uber das kassenindividuelle Pseudonym und auf Basis der SA100) werden nicht
bertcksichtigt, d. h. ihnen werden zwar AGGs, aber keine HMGs zugeordnet.

6) Im Berichtsjahr Verstorbene werden nicht in die Berechnungen einbezogen, d.h.
ihnen werden weder AGGs noch HMGs zugeordnet.

7) Daten, fiir die nach 8§ 21 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 (§ 39a Abs. 3 a.F.) RSAV ein
Korrekturbetrag ermittelt worden ist, werden von der Gruppierung ausgeschlossen.
Diese Daten werden Uber eine Liste mit den auszuschlieRenden Datensétzen
(sog. ,Diagnose-Streichliste“) entfernt oder durch eine bereinigte Datenmeldung
(sog. ,Austauschsatzart”) ersetzt.?

8) Daten, fur die nach 8 21 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 RSAV ein Korrekturbetrag ermittelt

worden ist (Schatzverfahren) werden - je nach Fallkonstellation - bei den
Gruppierungen, Regressionsanalysen und der anschlieRenden monetéren
Erheblichkeitsprifung unterschiedlich behandelt (s. hierfir das entsprechend
entwickelte Datenbereinigungsverfahren, das in Kapitel 11 (Anhang 2) zu dieser

Bestimmung dargestellt ist.).3

Der Einfluss auf die Anzahl der gruppierten Pseudonyme, der sich durch 4) und 6) ergibt, wird

je Berichtsjahr in Anlage 1 ausgewiesen.

2 Das entsprechende Bereinigungsverfahren wird nur bei rechtssicher erhobenen Korrekturbetragen ohne

anhangige Klageverfahren angewendet.

3 Das entsprechende Bereinigungsverfahren wird nur bei rechtssicher erhobenen Korrekturbetragen ohne

anhangige Klageverfahren angewendet.
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Die Gruppierungen beziehen das gesamte HMG-Spektrum mit ein. Im nachsten Schritt werden

die folgenden Ausnahmen ausgenommen (sog. A-priori-Bereinigung):

a. HMGs, deren Zuweisungswert pro Versichertentag im (korr.) Jahresausgleich 0,00 €

betragt.
b. HMGs im Bereich ,Schwangerschaft®.
Die betreffenden HMGs werden in Anlage 1 ausgewiesen.

Da bei der Prifung einer Korrekturmeldung die zugehorige Referenzmeldung i. d. R. einen
unterschiedlichen Fusionsstand aufweist, wird die betroffene Referenzmeldung stets auf den
gleichen Fusionsstand wie die zu prifende Korrekturmeldung gebracht. Dies geschieht nach
der Gruppierung der Daten (eine Aggregation der Datenmeldungen auf Versichertenebene
findet folglich fusionsbedingt nicht statt).

Zur Validierung wird die Gruppierung der Referenz- und Prufmeldung auf Ebene der
unbereinigten Daten (d.h. ohne Bericksichtigung von ,Diagnose-Streichlisten® und

+Austauschsatzarten®) mit dem GKV-Spitzenverband abgeglichen.

Hinweis:

Die Zuordnung zu den unter 5) genannten Gruppen weicht von der reguléaren
Gruppierung ab, da eine Aggregation der Versichertentage auf Ebene des GKV-
Pseudonyms nicht stattfindet. Es kann also theoretisch bei Krankenkassenwechslern
vorkommen, dass diese — anders als bei der reguldaren Gruppierung — den Status
.Kostenerstattung Wahlende“ oder ,Auslandsversicherte“ nicht erhalten und in der
Folge fur diese Versicherte eine Zuordnung zu HMGs erfolgt. Es handelt sich hierbei
jedoch in der Praxis allenfalls um eine &auRRerst seltene Randerscheinung ohne

zahlenmaliige Relevanz.
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5 Regressionsanalyse

5.1 Vorbemerkungen

Der statistische Analyseschwerpunkt liegt auf der Verdnderung der Besetzung in den
einzelnen HMGs beim Ubergang von Referenz- zu Priifmeldung auf Ebene der Einzelkasse.
Die Veranderung der Besetzungszahlen wird in Form von Relativen Risiken dargestellt. Diese
und weitere Kennzahlen zur ldentifikation der kassenbezogenen statistischen Auffalligkeiten

werden mit einer Regressionsanalyse ermittelt.

Dieses statistische Verfahren dient dazu, auffallige Abweichungen sichtbar zu machen, die
von einem zum nachsten Jahr in bestimmten HMG-Bereichen bei einzelnen Krankenkassen
auftreten. Eine Regressionsanalyse zeichnet sich vor allem dadurch aus, dass sie den Einfluss
mehrerer unabhangiger EinflussgroRen auf eine Zielvariable darzustellen vermag. So lasst
sich mit einer multiplen Regression bspw. bericksichtigen, welchen Einfluss die Faktoren Alter
und Geschlecht auf das erhthte Auftreten einer bestimmten HMG bei einer Krankenkasse
haben. Indem die GKV-weit ermittelten HMG-Besetzungszahlen standardmalig als
Referenzkategorie in die Regression mit einbezogen werden, ist aul3erdem der Bezug zur

GKV-Entwicklung automatisch gegeben.

Die Uber einen Regressionsansatz zuganglichen Rechen- und Modellierungsoptionen sind ftr
die hier angestrebte Analyse daher sehr wertvoll. Gleichzeitig machen sie das Verfahren
deutlich komplexer und schwerer darstellbar. Den Abschnitten 5.3 und 5.4, die Modell und
AnalysegréfRen definieren, werden daher eine verbale Erlauterung unter 5.2 und ein
ausfuhrlicher Anhang zur Seite gestellt, um das Verfahren nachvollziehbar und verstandlich

zu machen.

Hinweis:

Indem Alters- und Geschlechtsmerkmale der Versicherten sowie die GKV-weiten
Besetzungszahlen in der Regression bericksichtigt werden, wird die Bedingung
umgesetzt, dass gemal § 273 Absatz 2 Satz 1 nur jene auffalligen Steigerungen
untersucht werden sollen, die sich nicht auf demografische Verédnderungen des
Versichertenbestandes beziehen. Der Einfluss von Alter und Geschlecht auf die

abhangige Variable wird dadurch herausgerechnet.

12
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5.2 Kurzerklarung des Modells

Die Regressionsanalyse wertet die Unterschiede in den Gruppierungsergebnissen von Prif-
und Referenzmeldung aus. Fir die Prifung werden fir samtliche HMGs einzelne

Regressionen durchgefihrt.

Das Vorliegen einer HMG bildet die abhéangige Variable in der Regression. Als unabhéngige
Variablen gehen die 40 Altersgruppen?, die in der Prifmeldung vorhandenen Krankenkassen
und die zugrundeliegende Meldung (Prif- vs. Referenzmeldung) in die Regression ein. Um
die GKV-weite Entwicklung zu berlcksichtigen, wird die Gesamt-GKV als zusatzliche
Krankenkasse modelliert. Die Gesamt-GKV wird somit zur Referenzkategorie in der Dimension
.Krankenkasse®. Die Ergebnisse der Gruppierung werden fur die Durchfiihrung der Regression
nach den genannten Merkmalen gruppiert. Genau genommen ist somit die HMG-Anzahl in der

jeweiligen Gruppe die Zielvariable.

Ausschlaggebend fir die Analyse ist ein weiterer Parameter, der in die Regression mit
aufgenommen wird: ein Interaktionsterm der beiden Variablen ,Krankenkasse“ und ,Meldung®.
Uber ihn lasst sich die Wechselbeziehung dieser beiden Einflussfaktoren bestimmen. Er
erlaubt also eine Aussage darlber, in welchem Mal3e der Einfluss des Meldewechsels auf die
HMG-Entwicklung von der einzelnen Krankenkasse abhangt. Die allgemeine GKV-
Entwicklung bildet den Mal3stab fiir die Starke des Effekts; die relativierenden Effekte von Alter
und Geschlecht sowie Grof3e und Morbiditatsniveau der Krankenkasse sind tiber die restlichen

Einflussfaktoren in der Regression berlcksichtigt.

Als relevante Analysegrof3e werden einzig die Regressionskoeffizienten verwertet, die aus
dem Interaktionsterm Krankenkasse * Meldung fir jede einzelne Krankenkasse resultieren.
Mathematisch transformiert, ergibt sich aus den Regressionskoeffizienten das sogenannte
Relative Risiko (RR). Daruber lasst sich eindeutig ablesen (RR<>1), ob der Zusammenhang
zwischen Meldewechsel und HMG-Entwicklung bei einer Krankenkasse unter oder Uber dem
GKV-Trend liegt. Als Kennzahlen erganzt werden die RRs durch die zugehdrigen p-Werte. Sie

geben das statistische Signifikanzniveau der jeweiligen Regressionskoeffizienten an.

4 Die Zuordnung zu den 40 Altersgruppen (AGGs) erfolgt fur alle Versicherten mit mehr als null Versichertentagen

in der jeweiligen Satzart 100, die nicht unterjahrig im Prifjahr verstorben sind.
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5.3 Regressionsgleichung

Die Zielvariable Yl also die Anzahl der Versicherten in der HMGx, wird mit einer log-linearen

Poisson-Regression modelliert>. Bei einer Anzahl von r EinflussgréRen und n

Beobachtungen® lautet deren allgemeine Form:

log(E (})) = B1xi1 + Boxip+ -+ Brxpp,miti =1,...,n, (1)

wobei E (Y;) fur den Erwartungswert der Zielvariablen der i-ten Beobachtung,
X1 bis X, fur die unabhangigen Variablen (bzw. deren Realisierungen X;; bis X;,-) und

B bis [, fur die dazugehdrigen Regressionskoeffizienten stehen’.

Mit den folgenden Spezifikationen fir die rechte Seite der Regressionsgleichung ist das Modell

fur den hier vorgesehenen Zweck vollstandig definiert®:

1) Die unabhangigen Variablen werden bestimmt. Sie sind im hier betrachteten Fall
samtlich kategorial, werden also durch 0/1-kodierte Dummy-Variablen abgebildet,

genau durch:

= die unabhangige Variable AGG ,A*“, mit 40 Auspragungen und 40-1 Dummy-

Variablen,

5 Fur Naheres zur Poisson-Regression und deren Einordnung in die Klasse der GLM-Modelle s. die Abschnitte
10.1 und 10.2 im Anhang.

6 Eine Beobachtung entspricht dabei den nach den Merkmalen AGG, Krankenkasse und Meldung aggregierten
Werten der Gruppierungsdaten auf Einzelversichertenebene. Siehe unter Punkt 1) die Erlauterung zu den
unabhangigen Variablen.

7 Vgl. hierzu die Formel (1), Abschnitt 10.3 im Anhang. Letztere ist mit dieser identisch bis auf den
Achsenabschnitt fo. Auf diesen kann hier und im Weiteren verzichtet werden, da das verwendete Modell keinen
Achsenabschnitt vorsieht.

8 Eine Abbildung der vollstandigen Regressionsgleichung findet sich im Anhang, Formel (2) im Abschnitt 10.4,
dort sind auch die einzelnen Regressionsparameter naher erlautert.
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= die unabhangige Variable Krankenkasse ,K“, mit m+1 Auspragungen® und m

Dummy-Variablen (wobei m der Anzahl der Krankenkassen in der

Priufmeldung entspricht) und

» die unabhangige Variable Meldung ,M*“ mit 2 Auspragungen und einer

Dummy-Variablen.

2) Der sog. Offset wird erganzt, der bei aggregierten Daten den Populationsbezug
herstellt, hier also:

,BG log(Gi),, wobei G; die Gesamtversichertenanzahl je Krankenkasse,

AGG und Meldung darstellt, mit einem Regressionskoeffizienten S von 1.

3) Der Interaktionsterm [ wird als zusétzliche unabhangige Variable erganzt, hier also:

die unabhéngige Variable I = M * K, mit ebenfalls m+1 Auspragungen und

m Dummy-Variablen.

Hinweis:

Die Poisson-Regression ist das wissenschaftlich gebrauchlichste und géangigste Modell
bei der Analyse von Zahldaten (nicht-negative, diskrete Zielgro3e). Dies gilt insbesondere
bei gruppierten Zahldaten, wie im hier betrachteten Fall. Es ist darauf hinzuweisen, dass
das Poisson-Modell hier als Standardverfahren angewandt wird. Damit geht
natirlicherweise einher, dass die Annahme einer Poisson-verteilten Zufallsvariable nicht
in allen betrachteten Fallen exakt zutreffen kann. Dies ist jedoch unerheblich, solange die
Aussagekraft der Ergebnisse hiervon nicht in nennenswertem Malie beeintrachtigt wird.
Das BAS hat sich daher durch zahlreiche Voranalysen — inshesondere durch die Prifung
alternativer Verteilungsannahmen und eine Untersuchung der Randbereiche (gering
besetzte HMGSs) — vergewissert, dass die generalisierte Annahme einer Poisson-verteilten
Zufallsvariable methodisch unbedenklich ist. Das theoretisch gréf3te Problem einer in den
Verteilungsannahmen unprazisen Modellspezifikation sind unterschatzte Standardfehler.
Es gibt jedoch keine Anhaltspunkte, dass es im hier betrachteten Kontext zu
systematischen Verzerrungen dieser Art kommt. Als zusatzliche vorbeugende MalRBhahme

wird von vornherein ein strengeres Signifikanzniveau als generell Ublich bei der

9 Die Anzahl der Krankenkassen betragt m +1, weil die Gesamt-GKYV als zusatzliche Krankenkasse mit in die
Regression eingeht, vgl. Abschnitt 10.4 im Anhang.
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Bewertung der Regressionsschétzer angesetzt (vgl. Abschnitt 7), um die Validitat der

Ergebnisse sicherzustellen.
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5.4 Analysegrolie

Der relevante Interaktionsterm I bildet die multiplikative Verkniipfung der beiden Variablen

Meldung und Krankenkasse ab, also
M*K1 bis M*Km, bzw. 1 bis In. (2)
Dies filhrt bei m Krankenkassen zu m Regressionskoeffizienten, also fl1 — Slm.

Werden die fl-Parameter exponiert, berechnet man also eXp{fl1} bis exp{fIm}, ergibt sich

das relative Risiko©:

RR (11) = RR (Im), bzw. RR (Ik), mitk =1, ..., m. (3)

Fur jeden der fl-Parameter geben die zugehérigen p-Werte das jeweilige Signifikanzniveau

an, fl1 — flm werden also ergénzt durch:

p(fl1) —p(flm), bzw. p(Bl) mit k=1, ..., m. (4)

Die Kennzahlen aus (1) und (2) werden fiir samtliche HMGs erzeugt (fur jede HMGx wird also

eine separate Regression durchgefthrt).

Hinweis:
Die RRs geben an, wie sich die Besetzungszahlen in der jeweiligen HMG bei der
betreffenden Krankenkasse gemessen am GKV-Schnitt beim Ubergang von Vergleichs-

zu Prifmeldung entwickelt haben. Diese Entwicklung kann tberproportional (RR (I)>1)

oder unterproportional (RR (lk)<1) sein. Die p(flk)-values liefern hierzu den

Signifikanzwert und geben somit an, ob es sich um eine statistisch signifikante

Abweichung handelt.

10 Fiir Naheres zum Relativen Risiko und der Interpretation der Regressionskoeffizienten s. Abschnitt 10.5 im

Anhang.
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6 Erheblichkeitspriufung

6.1 Vorbemerkung

§ 273 Absatz 3 Satz1 SGB V sieht eine ,Erheblichkeitsprifung® vor, die die statistische
Auffalligkeitsfeststellung um eine zusatzliche monetare Dimension erweitert. Zu diesem Zweck
wird furr jede Krankenkasse der mit der Prifmeldung gegentber der Referenzmeldung erzielte
»,HMG-Zuweisungsgewinn® je Versicherten ermittelt, der sich fur statistisch auffallige HMGs
ergibt. Dieser (in Euro je Versicherten) ausgedrickte HMG-Zuweisungsgewinn wird

anschliel3end einem vorab definierten monetéren Schwellenwert gegentubergestellt.

Dabei gilt es herauszustellen, dass die Zuweisungsberechnung unter gewissen
(standardisierten) Annahmen erfolgt, die zu einer besseren Vergleichbarkeit von Prif- und

Referenzmeldung fiihren sollen.

Zum einen ist der Ausgangspunkt fur die hier berechneten Zuweisungen die zeitgleiche
Gruppierung fur Prif- und Referenzjahr nach Abschnitt 4 dieser Bestimmung und die daraus

resultierenden HMG-Besetzungszahlen bzw.- Pravalenzen auf Kassen- und GKV-Ebene.

Zum anderen werden bei der Berechnung der HMG-Zuweisungen vollstandige
Versichertenepisoden angenommen. Das bedeutet, dass durchgangig der Jahreswert
(entspricht dem Pro-Tag-Zuweisungsbetrag je HMG, multipliziert mit 365 bzw. 366 Tagen) den
Berechnungen der HMG-Zuweisungen zugrunde liegt, welcher einheitlich ein und demselben
Jahresausgleichsbescheid entnommen wird; Bezugspunkt ist jenes Ausgleichsjahr, auf das
sich die Prifmeldung bezieht. Weiterhin werden Anderungen in der Alters- und
Geschlechtsstruktur zwischen Referenz- und Prufmeldung berlcksichtigt. Der allgemeinen
Entwicklung der HMG-Besetzungen auf GKV-Ebene wird ebenfalls Rechnung getragen. Diese
Herangehensweise fuhrt im Ergebnis dazu, dass die fur die Erheblichkeitsprifung berechneten
Zuweisungen von den tatsdchlichen (d.h. fur den Jahresausgleich ermittelten) HMG-

Zuweisungen abweichen.

6.2 Analysegrolie

Die fur die Erheblichkeitspriifung herangezogene Analysegrof3e ist die Differenz der fur Prif-
und Referenzjahr jeweils aufsummierten HMG-Zuweisungen je Krankenkasse — beschrankt
auf HMGs mit auffilligen Steigerungsraten. Dieser Zuweisungsdifferenzbetrag wird
anschlieBend durch die Gesamtversicherten der Krankenkasse geteilt, wodurch sich der

LZuweisungsgewinn® je Versicherten im Prifjahr ergibt.
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Die Berechnung der HMG-Zuweisungen setzt auf den HMG-Besetzungszahlen fir Referenz-
und Prifjahr auf. Die HMG-Besetzungszahlen aus dem Prifjahr je Krankenkasse kdnnen

direkt aus der Prufgruppierung gewonnen werden.

Die genaue Berechnung der HMG-Besetzungen einer Krankenkasse im Referenzjahr stellt

sich wie folgt dar:

Aus der zeitgleichen Gruppierung wird eine HMG-AGG-Matrix gebildet, in der die Anzahl der
Kdpfe je HMG nach AGG aggregiert sind.

KK AGG N_AGG HMGO001 .. .. HMG301

KK_1 AGGO1 Nk_1,46601) | Nk _1,A6601,HMG001) . . N(kK_1,AGG01,HMG301)
AGGO02 Nk _1,A6602) | N(KK_1,AGG02,HMG001) . " N(KK_1,AGG02,HMG301)

KK_N AGG40 | Nk naceao) | Nk N,AGG40,HMGOO1) . ; N (KK_N,AGG40,HVMG301)

KK = Krankenkasse

N = Anzahl Versicherte

AnschlieBend wird die Pravalenz fir jeden Wert der HMG-AGG-Matrix berechnet, um das
kassenindividuelle Risiko fiir jede HMG auf AGG-Basis zu berechnen??,

N (466, HMG KK R))

(5)

P(AGG,HMG,KK,RI) - N (AGG,KK,R])

Puccumeriry = Prdvalenz fiir das Auftreten einer HMG in der betreffenden AGG einer Krankenkasse im Referenzjahr
Nucenmeriry = Anzahl Versicherte einer HMG in der betreffenden AGG einer Krankenkasse im Referenzjahr
Nuccrxry = Anzahl Versicherte einer AGG einer Krankenkasse im Referenzjahr

Diese Pravalenzen werden dann mit der Gesamtzahl der Versicherten der AGGs des
Prufjahres multipliziert, um die Anzahl der HMG-Zuordnungen je AGG zu erhalten, die die
kassenindividuellen Erwartungswerte abbilden. Dieser Schritt dient der Ubertragung der
veranderten Versichertenstruktur aus dem Prifjahr auf das Referenzjahr (Alters- und

Geschlechtsstandardisierung):

EW(N) ageumekkry) = Puceumerrry X Nugekkpp (6)

EW(N)wuccumeriry = Erwartungswert der Anzahl der Versicherten einer HMG in der betreffenden AGG einer Krankenkasse bezogen
aufdas Referenzjahr

11 Fir AGGs, die mit null Versicherten besetzt sind, wird eine Pravalenz von null festgelegt.
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Pucermerrry = Pravalenz fiir das Auftreten einer HMG in der betreffenden AGG einer Krankenkasse im Referenzjahr
Nucerrry = Anzahl Versicherte einer AGG einer Krankenkasse im Priifjahr

Die so zu erwartende Anzahl an Versicherten in der HMG-AGG-Matrix bezogen auf das

Referenzjahr wird auf HMG-Ebene aggregiert:

AGG
ZAGGég EW(N) g6 umé kk.ry) = NHmMG KK R)): (7)

EW(N)@ceumcrrrpy = Erwartungswert der Anzahl der Versicherten mit HMG in der betreffenden AGG einer Krankenkasse bezogen auf
das Referenzjahr
N riry = Anzahl der Versicherten mit HMG einer Krankenkasse im Referenzjahr (nach AGG-Bereinigung)

Aus den alters- und geschlechtsbereinigten HMG-Besetzungszahlen fir das Referenzjahr und
den HMG-Besetzungszahlen fir das Priufjahr werden kassenindividuelle HMG-

Veranderungsraten gebildet:

N
—(HMGKKP]) _ 1 = Vrate yye k). ®

N M6 KK R))

Namcrxpp = Anzahl der Versicherten einer HMG einer Krankenkasse im Priifjahr
Namcriry) = Anzahl der Versicherten einer HMG einer Krankenkasse im Referenzjahr (nach AGG-Bereinigung)

um anschlieBend die Veranderungsraten der zu betrachtenden HMG der Krankenkasse mit
der der GKV zu vergleichen. Uberschreitet die Veranderungsrate der Krankenkasse die der
GKV, wird die GKV-Veranderungsrate auf die HMG-Besetzung der Krankenkasse im

Referenzjahr angewendet'?:

N ume kkry X (1 +Vrateymeervy) = Nadjme ki ry)- 9)

Nagjamcrxry =Anzahl der Versicherten einer HMG einer Krankenkasse im Referenzjahr nach AGG-Anpassung und GKV-
Verdnderungsrate

Hinweis:

Die Berechnung der GKV-HMG-Veranderungsrate erfolgt auf dieselbe Weise wie fur die
Einzelkasse; d. h., die veranderte Versichertenstruktur zwischen den Berichtsjahren wird
beriicksichtigt, um ausschlie3lich den Teil der HMG-Steigerungsrate zu berechnen, der

nicht auf Veranderungen bei Alter und Geschlecht zurtickzufihren ist.

12 Anderenfalls wird die Veranderungsrate der Krankenkasse angewendet. Bei der Anwendung der
kassenindividuellen HMG-Veranderungsrate handelt es sich jedoch nur um einen formalen Berechnungsschritt,
da in der anschlieBenden Betrachtung nur noch auf statistisch auffallige HMGs aus Schritt 1 und damit auf HMGs

mit Uberdurchschnittlichen Steigerungsraten abgestellt wird.
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Fur jede HMG mit auffalligen Steigerungsraten wird die Differenz der kassenindividuellen
HMG-Besetzungszahlen im Prifjahr und der adjustierten Besetzungszahlen (nach
Bereinigung um die kassenindividuelle Alter- und Geschlechtsstruktur sowie die GKV-
Veranderungsrate) mit dem entsprechenden annualisierten Zuschlag des Ausgleichsjahres
multipliziert und tGber alle auffalligen HMGs aufsummiert. AnschlieRend wird der KassengrofRe
Rechnung getragen, indem der berechnete Zuweisungsdifferenzbetrag durch die

Gesamtversichertenzahl der Krankenkasse im Prifjahr dividiert wird:

Z[(N(HMG,KK,P]) — Nadi(HMG'KK'RD) X Z(HMG)] = ZuwG g, (10)

N kk.pp

Numeriry = Anzahl der Versicherten einer HMG einer Krankenkasse im Priifjahr

Nadjumcrry = Anzahl der Versicherten einer HMG einer Krankenkasse im Referenzjahr nach kassenindividueller AGG-Anpassung
und GKV-Verdnderungsrate

Nk p) = Anzahl der Versicherten einer Krankenkasse im Priifjahr

Zmme) = Annualisierter Zuschlag (Jahreswert) einer HMG im zugehorigen Ausgleichsjahr

ZuwGxk) = Zuweisungsgewinn je Versicherten einer Krankenkasse im Priifjahr.

Im Ergebnis resultiert der Zuweisungsgewinn je Versicherten einer Krankenkasse im Prifjahr.
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7 Schwellenwerte

Die im Rahmen der Auffalligkeitsprifung berechneten AnalysegréRen geben fir sich alleine
noch keine Auskunft dariiber, wann eine Datenmeldung als aufféllig eingestuft werden muss.
Es bleiben unvermeidlich Grenzwerte bzw. Toleranzbereiche zu definieren, die den

Normbereich der Untersuchung bilden.

Eine Krankenkasse gilt gemaR § 273 Absatz 2 SGB V als auffallig, wenn sie den statistischen
Schwellenwert (vgl. Abschnitt 7.1) in einer oder mehreren HMGs Ubersteigt (sog. statistische
Auffalligkeit).

Eine Krankenkasse gilt gemal § 273 Absatz 3 SGB V als aufféllig, wenn sie zusatzlich zu den
Kriterien von 7.1 auch den monetaren Schwellenwert (vgl. Abschnitt 7.2) Gberschreitet (sog.
monetar erhebliche Auffalligkeit). Nur in diesem Fall leitet das BAS eine Prifung nach
§ 273 Absatz 4 SGB V ein.

7.1 Schwellenwerte fiir die Regressionsanalyse

Fur die Schwellenwerte der Regressionsanalyse gelten folgende Bedingungen fir eine
statistische Auffalligkeit (Schritt 1):

Grundsatzlich gilt als notwendige Bedingung fur eine statistische Auffalligkeit, dass

1) RR(Ik) Hmex> 1, (2)
bei einem kritischen Wert fur den korrespondieren a-Fehler von 0,01, wenn also zusatzlich gilt,
dass:

2.) p(plk) Hmex < 0,01. (3)

Hinweis:

Dies gilt nur fir alle Falle in denen der RR-Wert und der p-Wert darstellbar sind. Nicht
darstellbar kann der p-Wert dann sein, wenn im Referenzjahr eine HMG nicht belegt ist,
im Prifjahr aber eine HMG-Belegung vorhanden ist. Nicht darstellbare p-Werte werden
zusammen mit den Ergebnissen der Regressionsanalyse in Anlage 2 (vgl. Abschnitt 8)

ausgewiesen.

7.2 Schwellenwert fur die Erheblichkeitsprifung

Der nach Abschnitt 6.2 berechnete Zuweisungsgewinn je Versicherten wird mit einem vorab

definierten Schwellenwert S(ZuwG) abgeglichen.
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Ist

ZuwG gy > S(ZuwG) (4)
liegt eine monetar erhebliche Auffalligkeit vor.

Der Schwellenwert fiir die Erheblichkeitsprifung wird gemeinsam mit den pseudonymisierten
Ergebnissen der Erheblichkeitsprifung in Anlage 3 zu dieser Bestimmung bekannt gegeben
(vgl. Abschnitt 8). Dem GKV-Spitzenverband wird ein Vorschlagsrecht fur die Festlegung des

Schwellenwerts eingeraumt.

Das Vorschlagsrecht nimmt der GKV-Spitzenverband im Rahmen des Verfahrens zur
Benehmensherstellung zur vorliegenden Bestimmung wahr. Die mit dem Entwurf
vorveroffentlichten Ergebnisse aus Anlage 3 (in pseudonymisierter Form) dienen hierbei als

Entscheidungsgrundlage.

Macht der GKV-Spitzenverband von seinem Vorschlagsrecht Gebrauch, ist das BAS an die
Ubernahme des Vorschlags gebunden, soweit es nicht triftige Griinde fir eine abweichende
Festlegung des Schwellenwerts anfihrt. Als triftiger Grund gilt, dass das BAS aus
verwaltungsokonomischen Griinden nicht mehr als 15 Prozent der gepriften Krankenkassen
in eine Einzelfallprufung Uberfihren kann. Sollte der GKV-SV demnach einen Schwellenwert
vorschlagen, der so niedrig ist, dass mehr als 15 Prozent der gepriften Krankenkassen als
auffallig gelten, erhdht das BAS den Schwellenwert entsprechend. Ist der vorgeschlagene
Schwellenwert des GKV-SV so gesetzt, dass exakt oder weniger als 15 Prozent der gepriften
Krankenkassen als aufféllig gelten, ibernimmt das BAS den vorgeschlagenen Schwellenwert
des GKV-SV.

Macht der GKV-SV von seinem Vorschlagsrecht keinen Gebrauch, legt das BAS den

Schwellenwert nach oben genannter Methodik fest.
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8 Mitteilungen

8.1 Dokumentation fur den GKV-Spitzenverband

Anliegend zur Bestimmung erhalt der GKV-Spitzenverband vom BAS die folgenden

Dokumente, die auch zur Weiterleitung an die Krankenkassen vorgesehen sind:

Anlage 1 enthalt die Spezifikationen fur das jeweils zugrunde gelegte Klassifikationsmodell
(vgl. Abschnitt 2.3), sowie eine Liste aller von der A-priori-Bereinigung betroffenen HMGs.
Grundlegend fiir die Dokumentation des Verfahrens sind die Anlagen 2 und 3, die fiir jede zu
prifende Datenmeldung neu erstellt werden. Anlage 2 beinhaltet in pseudonymisierter Form
samtliche Ergebnisse der Regressionsanalyse unabhéngig davon, ob sie den statistischen
Schwellenwert Ubersteigen. Anlage 2 enthdlt zusatzlich zu den Regressionsergebnissen die
HMG-Belegungen fir Prif- und Referenzmeldung fur die Gesamt-GKV sowie die in Abschnitt
10.4 erwahnten Gutekriterien fur samtliche HMG-bezogenen Regressionsrechnungen.

Anlage 3 enthalt in pseudonymisierter Form die Ergebnisse der Erheblichkeitsprifung und
weist den vorab definierten Schwellenwert als festen Eurobetrag aus. In der Entwurfsfassung
der Bestimmung, welche Gegenstand der Benehmensherstellung ist, wird der Schwellenwert
noch nicht ausgewiesen, um dem diesbezlglichen Vorschlagsrecht des GKV-
Spitzenverbandes Rechnung zu tragen (vgl. Abschnitt 7.2). Die Ergebnisdarstellung (HMG-
Zuweisungsgewinn in Euro je Versicherten einer Krankenkasse in absteigender Sortierung)
beschréankt sich auf diejenigen Krankenkassen, die eine statistische Auffalligkeit aufweisen.
Anlage 3 enthalt dartiber hinaus eine Tabelle mit den alters- und geschlechtsadjustierten GKV-
Veranderungsraten der HMGs und die folglich als Berechnungsgrundlage fur die

Erheblichkeitspriifung genutzt worden sind.

Die abschlieRende Bestimmung nebst zugehdrigen Anlagen wird dem GKV-Spitzenverband
gemeinsam mit einem Anschreiben Ubermittelt, in dem das BAS die Aufnahme neuer

Priafhandlungen ankindigt.

Zusatzlich stellt das BAS dem GKV-Spitzenverband fur jedes Berichtsjahr im Nachgang zur
Einleitung der Prufhandlungen einen fiktiven Testdatensatz zur Verflgung, der es den
Krankenkassen ermoglichen soll, das Verfahren auch ohne Kenntnis der Gesamt-GKV-Daten

rechnerisch nachzuvollziehen.

Nach Abschluss der Aufféalligkeitsprifung erhéalt der GKV-Spitzenverband zudem einen
abschlie3enden Prifbericht mit einer anonymisierten Zusammenstellung der Ergebnisse der

Auffalligkeitsprifung.
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8.2 Bekanntgabe der Ergebnisse
Die Bekanntgabe der Priifergebnisse erfolgt kassenindividuell:

Jede Krankenkasse wird schriftlich dartiber informiert, ob eine statistische Auffalligkeit vorliegt
und ob es sich dabei um eine monetéar erhebliche Auffalligkeit handelt. In diesem Zuge wird
jeder Krankenkasse das in Anlage 2 und ggf. in Anlage 3 fur sie verwendete Pseudonym
mitgeteilt. Auf diese Weise hat jede Krankenkasse Zugang zu den fur sie berechneten
statistischen Kennzahlen (RR, p-Wert) je HMG. Krankenkassen mit einer monetéar erheblichen
Auffalligkeit haben entsprechend Zugriff auf den fur sie jeweils ermittelten Zuweisungsgewinn

je Versicherten aus Anlage 3.

Ausschlief3lich den von einer monetar erheblichen Auffélligkeit betroffenen Krankenkassen
werden zudem die fur sie jeweils in der Gruppierung ermittelten HMG-Besetzungszahlen fir
Prif- und Referenzmeldung mitgeteilt, auf denen die Prifergebnisse aufbauen. Die
Krankenkassen erhalten die genannten Informationen tber den beim BAS eingerichteten FTP-

Server.
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9 Prufkonsequenzen, gesonderte Bestimmungen

Die Mitteilung nach Abschnitt 8.2 Uber eine festgestellte erhebliche Auffalligkeit nach Abschnitt
8.2 dieser Bestimmung leitet eine Einzelfallpriifung gemaf 8§ 273 Absatz 4 SGB V ein. Den
betroffenen Krankenkassen wird Naheres hierzu schriftlich bekannt gegeben.

Bonn, den 14. Dezember 2023
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10 Anhang 1: Ausflihrliche Darstellung des verwendeten

Regressionsmodells

Im Folgenden wird die Ausgestaltung des unter Abschnitt 5 aufgefiihrten Regressionsmodells
schrittweise erlautert. Ziel ist es, den Modellaufbau nachvollziehbar und transparent zu
machen. Es geht hierbei ausdricklich nicht um eine formal-mathematische Darstellung, da der
Erklarungsgehalt komplizierter Formeln fur gering gehalten wird und entsprechende
Ausfuhrungen in statistischen Standardwerken und wissenschaftlichen Artikeln in grof3er Zahl

zu finden sind.

10.1 Generalized Linear Models

Im Rahmen der Analyse wird als Zielvariable das Vorliegen bzw. Nicht-Vorliegen einer HMG
je Versicherten modelliert. Da im Rahmen von § 273 SGB V die Betrachtung auf Kassenebene
ausschlaggebend ist, werden die Ereignisse je Krankenkasse gezahlt: Es geht folglich um die
Auswertung einer Zahlvariablen. Bei einer solchen Analyse, die das Vorkommen eines
Ereignisses gemessen an einer bestimmten Population untersucht, sind einfache (multiple)
Regressionsverfahren nicht mehr anwendbar®. Stattdessen kommen in solchen Fallen

Modelle vom Typ der ,Generalized Linear Models“ zum Einsatz, sogenannte GLM-Modelle.

GLM-Modelle sind eine Verallgemeinerung der einfachen linearen Modelle. Von diesen

ausgehend umfasst die Verallgemeinerung drei Komponenten'#:

1.) Die Verteilung der Zielvariablen Y; gehort einer einfachen Exponentialfamilie an.

2.) Die erklarenden Variablen gehen als Linearkombination ins Modell ein:
Ni=Bo+ Bixp+Porxip+ -+ Brxy, i=1..,10
3.) Der Erwartungswert von Y; ist durch die Linkfunkton g mit 71 verknupft:

gEX)) =n=Bo+Bixi1 + Boxig+ -+ Brxp, 1=1,...,0

In erster Linie lockern GLM-Modelle damit im Vergleich zu einfachen linearen Modellen die

Annahmen hinsichtlich der Verteilung der Zielvariablen. So gehdren zur exponentiellen Familie

13 Bei einer Zahlvariablen sind viele Voraussetzungen, die an die Anwendung einer einfachen linearen
Regression gekoppelt sind, nicht mehr erfullt: So kann bei einer Zielvariable, die nur ganzzahlige Werte 20
annehmen darf, nicht grundsétzlich von einer Normalverteilung ausgegangen werden. Auch ist die Varianz der

Werte, die die Zielvariable Y annehmen kann, nicht konstant, sondern i.d.R. ansteigend mit dem Mittelwert.

14 Die Darstellung ist entlehnt aus: Miiller, Marianne: ,Angewandte statistische Regression*, Zlircher Hochschule
Winterthur 2006, online abrufbar unter: http://stat.ethz.ch/education/semesters/WS_2006_07/asr/Stat.pdf.
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eine ganze Reihe von Verteilungen, bspw. die Binomial-, Poisson- oder Gamma-Verteilung.
Die Flexibilisierung erfolgt in einem einheitlichen methodischen Rahmen. Eine wesentliche
Komponente dabei ist die Link-Funktion: Da GLM-Modelle — genauso wie einfache lineare

Regressionen — linear in ihren Koeffizienten sind, bedarf es der Link-Funktion, um den

Erwartungswert E(Y;) in Werte des linearen Préadiktors zu verwandeln.

10.2 Poisson-Verteilung

Fur den hier vorliegenden Fall wird davon ausgegangen, dass die Zielvariable Y; (Haufigkeit

des Vorliegens einer HMG) Poisson-verteilt ist. Die Poisson-Verteilung erlaubt eine Annahme
daruber, wie oft voneinander unabhangige Ereignisse — bei einer gegebenen

Eintrittswahrscheinlichkeit p — in einer bestimmten Zeit oder in einem bestimmten Volumen

auftreten. Dabei lasst sich die gesuchte Anzahl direkt vom erwarteten Mittelwert [ der

Ereignisse ableiten. Der Parameter [ charakterisiert folglich die Poisson-Verteilung. Er ist
gleich der mittleren Anzahl der gezéahlten Ereignisse, die erwartet wird, wenn die Zahlung

1 Male wiederholt wird. Wenn die Zielvariable Y; also Poisson-verteilt ist mit dem Parameter

W, dann ist ihr Erwartungswert E(Y;) = w;, mit der Restriktion p;> 0.

Die Poisson-Verteilung ist also fur diskrete Werte groRer gleich null definiert, weswegen sie
sich fUr die Analyse von Zahlgréf3en anbietet. Dies gilt insbesondere, wenn es sich um seltene

Ereignisse mit einer geringen Eintrittswahrscheinlichkeit p handelt und die Population, auf die
sich die Wahrscheinlichkeit bezieht, sehr grof3 ist (mit vierstelligem 1 oder gréf3er)*®. Folglich

spricht man bei der Poisson-Verteilung auch haufig von der ,Verteilung der seltenen
Ereignisse”. Gerade bei medizinischen Inzidenzraten, die hier betrachtet werden, lasst sie i. d.

R. eine gute Annéherung an die realen Daten zu.

Eine Besonderheit der Poisson-Verteilung ist die Eigenschaft, dass nicht nur der
Erwartungswert, sondern auch die Varianz gleich dem Mittelwert u ist. Eine weitere

Eigenschaft besteht darin, dass die Summe von unabhangigen Poisson-verteilten Ereignissen
ebenfalls Poisson-verteilt ist. Folglich kann man Individualdaten und gruppierte Daten

gleichermal3en mit einer Poisson-Regression untersuchen.

15 Die Poisson-Verteilung kann auch als Grenzfall der Binomialverteilung aufgefasst werden, namlich fiir n —.
Dann konvergiert die Dichte der Binomialverteilung gegen die der Poisson-Verteilung. Dies trifft auf die
zugrundeliegenden Daten praktisch zu. Entsprechend haben empirische Tests gezeigt, dass Binomial- und

Poisson-Regression im hier vorgefundenen Kontext (nahezu) identische Ergebnisse produzieren.
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10.3 Linearer Pradiktor und Link-Funktion

Sobald die Verteilung von Y; festgelegt ist, kann die eigentliche Regressionsgleichung

aufgestellt werden. Als Ausgangspunkt besitzt auch die Poisson-Regression den — unter 10.1

vorgestellten — ,Linearen Pradiktor*:
Ni=Po+Prxi1 + PaXigt +Prxp,i=1..,n

In der Poisson-Regression wird als Link-Funktion — wegen der Restriktion t; > 0 — der

Logarithmus des Erwartungswertes verwendet, denn er macht aus den positiven

Erwartungswerten transformierte Werte ohne Begrenzung. Es gilt also:

g(E(Y)) = n =log(E(Y)),

bzw.:

log(E (V})) =P1xi1 + Baxip+ -+ Brxp, i=1,...,1 (A.1)

Die sog. log-lineare Poisson-Regression kombiniert somit die logarithmische Link-Funktion

mit der Annahme der Poisson-Verteilung fir die ZielgroR3e.

10.4 Hauptmodell

Um die spezifische Regressionsgleichung aufstellen zu kénnen, bedarf es ausgehend von

Gleichung (A.1) noch dreier weiterer Schritte'6:

1) Bestimmung der unabhangigen Variablen bzw. Kovariablen.
2) Bestimmung des sog. Offsets.

3) Bestimmung des Interaktionsterms aus den Kovariablen ,Meldung® und

,Krankenkasse*.

16 Es folgt eine ausfihrliche Schilderung der unter 5.3 angegebenen Bestandteile der verwendeten

Regressionsgleichung.
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Zu 1) Bestimmung der unabhéangigen Variablen

Um den Einfluss auf die Zielvariable HMG-Haufigkeit zu messen, stehen drei Merkmale
zur Verfugung: Im Zentrum der Analyse stehen die Einzelkassen, die HMG-
Besetzungszahlen werden also nach den in der Priufmeldung vorhandenen
Krankenkassen differenziert. Bei einer Anzahl von m Krankenkassen geht hierbei die GKV
als m + 1te Krankenkasse mit in die Betrachtung ein und bildet die relevante
Referenzgruppe, mit der verglichen wird. Weiter gehen die Merkmale Alter und Geschlecht
in Form der 40 AGGs in die Regression mit ein. Das letzte und entscheidende Merkmal,
das als unabhangige Variable ins Modell einflie3t, ist die Meldung (Referenz- vs.

Prifmeldung).

Da es sich bei allen Merkmalen um kategoriale Variablen handelt, gehen sie als 0/1-
kodierte Dummy-Variablen in das Modell ein. Programmtechnisch erfolgt diese
Umwandlung i.d.R. automatisch. Fir das Merkmal ,Meldung®, das ohnehin als dichotome

Variable vorliegt, ertbrigt sich dieser Schritt.

Somit wird der lineare Pradiktor gebildet aus:

= der unabhéngigen Variablen AGG ,A*, mit 40 Auspragungen und 40-1 Dummy-

Variablen,

» der unabhangigen Variablen Krankenkasse ,K“, mit m+1 Auspragungen und m

Dummy-Variablen, und

= der unabhangigen Variable Meldung ,M*“ mit 2 Auspragungen und einer Dummy-

Variablen.

Zu 2) Der Offset

Die Bestimmung der unabhangigen Variablen erleichtert die Handhabung des
Regressionsdatensatzes: Die Gruppierungen, die fur Prif- und Referenzmeldung getrennt
und auf Individualdaten-Basis vorliegen, werden zusammengespielt und nach diesen
Merkmalen gruppiert. Angesichts der m+1 Krankenkassen, der 40 AGGs und der zwei
einbezogenen Meldungen bedeutet dies eine Verschlankung des Regressionsdatensatzes

auf (m+1)x40x2 Beobachtungen, ohne dass ein Informationsverlust entsteht.

Dariber ergeben sich jedoch HMG-Raten, denn die Anzahl der Ereignisse pro

Krankenkasse, Altersgruppe und Meldung Y; lasst sich nur im Verhaltnis zur
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Gesamtversichertenanzahl G; in der jeweiligen Gruppe sinnvoll interpretieren. Da dieses

Verhaltnis — also die erwartete Anzahl Erkrankter zur Gesamtgruppe — exakt proportional

ist, ware es daher auch als direkte Zielgrof3e geeignet. Dies ist jedoch ausgeschlossen, da
Y;/G; nicht mehr Poisson-verteilt ist. Deshalb muss die Regression den jeweiligen
Populationsbezug durch ein spezielles Argument vorsehen. Dies wird -
programmtechnisch — als Offset bezeichnet. Hierzu gehen die Werte fur G; logarithmiert

in den eigentlichen Regressionsterm mit ein. Der lineare Pradiktor erhélt also das

zusatzliche Argument:
B log(Gy),

mit dem Koeffizienten f; = 1.

Zu 3) Interaktionsterm

Um die eigentliche Analysegrof3e fur das Erkennen einer Auffalligkeit aus der Regression
gewinnen zu kdnnen, muss dem linearen Pradiktor noch ein weiteres Element hinzugefligt
werden: Ein Interaktionsterm der beiden Kovariablen Krankenkasse und Meldung, der die

Wechselwirkungen zwischen diesen beiden Einflussgrof3en darzustellen vermag. Der
relevante Interaktionsterm I lasst sich durch eine multiplikative Verkniipfung der beiden

betreffenden Variablen ins Modell integrieren, alsol = M * K.

Dabei gehen die restlichen Kovariablen (A, M, K) unverandert ins Modell mit ein.
Inhaltlich stellt der Einbezug der AGGs sicher, dass um die mdglicherweise verzerrenden
Alters- und Geschlechtseinflisse kontrolliert wird. Durch den Einbezug des Parameters
.Krankenkasse“ als erklarende Variable wird hingegen um die verschiedenen
Morbiditatsniveaus der Krankenkassen kontrolliert. Die Variable Meldung kontrolliert
schlielich um den Morbiditats-Basiseffekt, also um ein ansteigendes HMG-Grundniveau

von der Referenz- zur Prifmeldung.

Damit ergibt sich fir das Hauptmodell die Regressionsgleichung:

log(E (Y;)) = Bglog(G) + A+ Ky + M, + 17, [

1,..,n (A4.2)

wobei E (Yl) fir den Erwartungswert der Zielvariablen,

B 1og(G;) fir den Offset,

A,i verkdrzt far (Al)i.BAl + .-+ (Agg)i,BA39;
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K’ verkiirzt fur (Kl)iIBKl + -+ (Km)iﬁKm'
M’i verkirzt fir M; By und

I'; verkurzt fur (M * Ky ); By, + -+ (M * Km)iﬁlm steht.

Die Berechnungen werden vom BAS mit der Statistik-Software SAS durchgefuhrt. Fir das hier

spezifizierte Modell gilt wie fir alle GLM-Regressionen, dass sich die Regressionskoeffizienten
(,,,B-Parameter“) nicht mehr mittels einer Kleinst-Quadrat-Methode exakt bestimmen lassen.

Stattdessen muissen sie mit der Maximume-Likelihood-Methode in einem iterativen Prozess
geschatzt werden'’. Auch alle Tests und Vertrauensintervalle sind damit approximativ. Ahnlich
wie auch in der Linearen Regression lasst sich die Gite der Schatzung uUber eine
Residualanalyse bestimmen. In den géangigen Statistik-Programmen werden zu diesem Zweck
i.d.R. die Pearson-Residuen und die Devianz-Residuen ausgegeben. Da bei dem hier
vorliegenden Untersuchungsgegenstand nicht die Vorhersagegite des Modells im
Vordergrund steht, sondern in erster Linie der Effekt bestimmter Einflussgrofen auf die
Zielvariable ermittelt werden soll, wird auf eingehende Beschreibungen zu den von SAS
ausgegebenen Gutekriterien an dieser Stelle verzichtet. Zu Dokumentationszwecken ist
jedoch der Quotient aus Devianz und Anzahl der Freiheitsgrade als dasjenige Kriterium, das
am haufigsten zur Uberprifung der Modellgiite herangezogen wird, in der Anlage 1 je Satzart
fur jede HMG-bezogene Regression ausgegeben. Es sei allerdings darauf verwiesen, dass
die Aussagekraft dieser Werte als gering eingeschétzt werden kann, da sie nur im Vergleich
verschiedener Modellvarianten sinnvoll interpretierbar sind, nicht jedoch im Vergleich
unterschiedlicher Regressionen (mit unterschiedlichen zugrundeliegenden Daten), wie im hier

betrachteten Fall.

10.5 Interpretation der Regressionskoeffizienten
Um nun zu einer Interpretation der Regressionskoeffizienten zu gelangen, bietet es sich an,
die vorangegangene Gleichung in einer Schreibweise wiederzugeben, in der nach E (Yl)

aufgelost bzw. beide Seiten exponiert sind, also:

17 Bei einer Maximum-Likelihood-Methode ist nicht grundséatzlich garantiert, dass der zugrundeliegende
Algorithmus konvergiert. Der Rechenprozess im hier verwendeten Modell umfasst unabhéngig davon maximal 50

Iterationen. Dies entspricht der Default-Einstellung bei SAS.
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E(Y;) = exp{fa,}"* - ...~ exp{By, }'™. (4.3)

Es wird deutlich, dass die additiven Terme im Bereich des linearen Pradiktors durch

Exponieren in multiplikative Effekte umgewandelt werden. D. h. &ndert man z. B. A; um eine

Einheit, bewirkt dies eine Multiplikation des Erwartungswertes mit dem Faktor exp{ﬁAl}.
Generell bedeutet exp{ﬂj} = 1, dass kein Einfluss zwischen der unabhangigen und der
abhangigen Variablen besteht, bei exp{ﬂj} > 1 ist er positiv, bei exp{ﬁj} <1 ister
negativ. Dabei lasst sich exp{ﬁj} auch als das sog. Relative Risiko RR interpretieren. Das

RR ist ein Wahrscheinlichkeitsverhaltnis, das die Wahrscheinlichkeit fir den Eintritt eines

Ereignisses im Unterschied zwischen zwei Gruppen angibt. Wiirde bspw. die HMG-Anzahl nur

anhand des Alters erklart und hierfiir zwei Gruppen gebildet mit der Grenze 2 50 Jahre, dann
wiirde ein exp{,} = RR(A) = 1,6 bedeuten, dass die HMG-Anzahl bei (iber 50-Jahrigen

um einen Faktor von 1,6 hoher ist als bei unter 50-Jéhrigen.

Als AnalysegrofRe ist im Rahmen des mit Gleichung (A.2) abgebildeten Modells einzig der
Einfluss des Interaktionsterms |, also die RR(I)s, von Relevanz. Sie geben an, wie sich der

Einfluss auf die HMG-Haufigkeit, der der Meldung (bzw. dem Ubergang von Referenz- zur

Prufmeldung) zuzuschreiben ist, in Abhangigkeit unterschiedlicher Krankenkassen &ndert. Ist
diese Wechselbeziehung stark, das zugehorige RR bei einer Krankenkasse also (erheblich)

> 1, ist der Einfluss auf die HMG-Entwicklung Uberproportional. Bei der entsprechenden
Krankenkasse fiihrt der Ubergang von der Referenz- zur Priifmeldung also zu einem Anstieg
der Versichertenzahlen in der betrachteten HMG, der (weit) oberhalb der GKV-Entwicklung
liegt (fiir die GKV gilt stets RR(I) = 1). Die entsprechende p-Statistik liefert fiir jeden [1-

Parameter das zugehdérige Signifikanzniveau'®. Beide Kennzahlen bilden gemeinsam das MaR

fur den Grad einer Auffalligkeit.

18 Es handelt sich um eine SAS-generierte Wald-y2-Statistik unter der Annahme, dass die Maximum-Likelihood-

Schéatzer asymptotisch normalverteilt sind. Dies gilt gewohnlich fur groRe Stichprobenumfange.
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11 Anhang 2: Bereinigungskonzept fur Daten, fur die ein Korrekturbetrag nach § 21 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2 RSAV (Schatzung) ermittelt wurde

Das Bereinigungskonzept wird — in Abhangigkeit unterschiedlicher Fallgestaltungen (betroffene Datenmeldung/von der Schatzung betroffenes
HMG-Spektrum) — in der folgenden Tabelle schematisch vorgestellt. Bei der Bereinigung der Daten wird unterschieden zwischen einem
kompletten Ausschluss der Daten der Einzelkasse aus der Regression und ,nur” einem Ausschluss aus den Besetzungszahlen der GKV
(Referenzkategorie, vgl. S. 12) fur die betroffene HMG. Fir eine eingehende Erlauterung des Vorgehens wird auf die Anlagen 4, 4a bis 4e der
Prifbestimmung des Berichtsjahres 2014 / Ausgleichsjahr 2015 verwiesen, die auf der Internetprasenz des BAS zu finden sind.

Tabelle 1: Bereinigungskonzept fur Daten, fir die ein Korrekturbetrag nach § 21 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 RSAV ermittelt wurde

.. i GKV
Geschatzte HMG- KKin ..
Fall . (Referenzkasse) Erlauterungen
Meldung | Spektrum | Regression? .
bereinigen?

Auffalligkeitsprufung fur die geschatzte
KK ganzlich entbehrlich, da Prifmeldung
bereits vollumfanglich korrigiert. Keine
erneute Einzelfallprifung fur die KK.

Nein, fur alle

1a Praf Voll HMGs.

Ja, fur alle HMGs.

Auffalligkeitsprufung fur alle HMGs der
geschatzten KK durchfuhren, da in der
Erheblichkeitsprifung der

. . . Ja, fur geschatzte »LZuweisungsgewinn® sich aus allen
il Sl el L2, HlI7 ElID i iCrs: HMGs. statistisch auffélligen HMGs einer KK
errechnet; indes keine erneute
Einzelfallprifung der in der Prifmeldung
bereits geschatzten HMGs.
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Geschatzte
Fall
Meldung
2 Referenz
3 Referenz/
Pruf

HMG-
Spektrum

Voll o. Teil

Voll o. Teil
[Teil

KK in
Regression?

Ja, fur alle HMGs.

Ja, fur alle HMGs.

GKV
(Referenzkasse)
bereinigen?

Ja, fur geschatzte
HMGs.*®

Ja, fur geschatzte
HMGs.

Erlauterungen

Auffalligkeitsprufung fur alle HMGs der
geschatzten KK durchfihren, da
Prufmeldung noch ganzlich ungepruft
(Normalfall); Unterschiedlichkeit der
Klassifikationsmodelle bei der GKV-
Bereinigung beachten. Jede HMG kann
in die Einzelfallprifung kommen.

Es wird nur der Fall betrachtet, dass die
Prufmeldung teilgeschatzt wurde,
wahrend die Referenzmeldung sowohl
teil- als auch voll-geschatzt sein kann. Es
gilt hier die Erlauterung wie auch im Fall
1b. Wobei es hier zusatzlich die
Unterschiedlichkeit der Klassifikations-
modelle zu beachten gilt.

19 Im neuen Festlegungsjahr konnen neue HMGs (mit neuen ICD-Kodes) hinzukommen, die von der Vollschatzung géanzlich unberihrt waren. Fir diese HMGs erfolgt keine

Bereinigung der GKV.
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