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Executive Summary

Ausgangspunkte fur die Untersuchung

1. Leistungsverschiebungen zwischen dem ambulanten und dem stati-
onadren Sektor spielen in der o6ffentlichen Diskussion immer wieder eine
gro3e Rolle. Bedeutung kommt ihnen auch fir die Vergutung der ver-
tragsarztlichen Versorgung zu: Bei der Anpassung des Behandlungsbe-
darfs sind Veranderungen des Umfangs vertragsarztlicher Leistungen fur
alle im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung wohnhaften Versicher-
ten zu berucksichtigen, die sich aus der Verlagerung von Leistungen zwi-
schen dem stationaren und dem ambulanten Sektor ergeben (8 87a Abs.
4 Nr. 4 SGB V).

2. In konzeptioneller Hinsicht wird dabei eine zeitlich versetzte Perspek-
tive zu Grunde gelegt: Soweit sich im Nachhinein herausstellt, dass Verla-
gerungen zu vertragsarztlichen Mehrleistungen (oder ggf. zu auch Minder-
leistungen) gefuhrt haben, sollen diese in der Bemessung der Vergitung
fur die Folgeperiode beriicksichtigt werden. Zum anderen ist fur das Fol-
gende von Bedeutung, dass dabei stets auf die Versicherten mit Wohnsitz
im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung Bezug genommen wird.

3.  Fur die Berucksichtigung von Verlagerungen in der Vergutung fur
Leistungen des stationdren Sektors sind vollstdndig andere Vorausset-
zungen gegeben:

e Erbrachte Leistungen werden den Krankenkassen vom Krankenhaus
einzelfallbezogen nach Abschluss der Behandlung direkt in Rechnung
gestellt. Die in einem Kalenderjahr von einem Krankenhaus erbrachten
Leistungen (Félle) bilden dann den Aufsatzpunkt fir die Mengenpla-
nung des Hauses fiir das Folgejahr. Auf der Grundlage dieser zu-
kunftsgerichteten Mengenplanung wird die Budgetverhandlung mit den
Krankenkassen bzw. ihren Verbanden fir die Folgeperiode gefuhrt
(prospektive Ausrichtung der Budgetverhandlungen; 8§ 18 Abs. 3 Satz 1
KHG; 8 11 Abs. 1 Satz 2 KHENtG). Anders als fiir den Bereich der ver-
tragsarztlichen Versorgung gilt fir die Vergutungsverhandlungen zu
stationaren Leistungen deshalb, dass Verlagerungen nur als zuklnftige
Minderfalle (oder ggf. auch als Mehrfélle) in die Budgetverhandlungen
eingebracht werden kénnen.

e Und anders als bei dem gesetzlich vorgegebenen Wohnortbezug im
vertragsarztlichen Bereich, ist es fur die Budgetverhandlungen irrele-
vant, woher die Patienten stammen. Fir einen Bevolkerungsbezug in
den Budgetverhandlungen besteht keine gesetzliche Vorgabe.
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Aufgabenstellung

4. Aufgabenstellung der Untersuchung war es, empirische Zugénge
und Methoden zu entwickeln, Uber die Verlagerungen aus dem stationaren
in den ambulanten Sektor bis auf die Ebene einzelner Krankenhauser zu-
geordnet werden konnen. Zugange und Methoden waren dann auf der
Grundlage von Daten der BARMER GEK fiur drei Krankheitsgruppen
exemplarisch umzusetzen.

Zu l6sende Probleme

Aus dem unter Ziffer 3 Gesagten ergibt sich, dass fur die Bewaltigung der
Aufgabenstellung zwei zentrale Probleme geldst werden mussten:

e Erstens: Aus der prospektiven Ausrichtung der Budgetverhandlungen
ergibt sich, dass durch Verlagerungen bedingte geringere stationare
Fallzahlen budgetmindernd nur als zuklnftige Ereignisse in die Bud-
getverhandlungen eingebracht werden kdnnen (siehe oben, Ziffer 3).
Daraus folgt, dass ein Begrindungszusammenhang erforderlich ist,
aus dem sich entsprechende Forderungspositionen fur die Budgetver-
handlungen ableiten und untersetzen lassen. Dies auch vor dem Hin-
tergrund von Schiedsstellen- und Sozialgerichtsverfahren, die im Kon-
fliktfall ggf. anstehen.

e Zweitens: Empirische Zugange und Methoden waren ausgehend von
Datengrundlagen und Auswertungsergebnissen zu entwickeln, die
typischerweise bevélkerungsbezogen (populationsbezogen) vorliegen.
Die Budgetverhandlungen beziehen sich dagegen auf die Patienten
bzw. die Félle jeweils eines einzelnen Krankenhauses. Es mussten
deshalb Wege gefunden werden, wie populationsbezogene Ergebnisse
auf einzelne Krankenhéauser tbertragen werden konnen.

Losungsvorschlage

5. Im Ergebnis zeigt die Untersuchung, dass und wie beide Probleme
gel6st werden kénnen.

5.1 Ein Begrindungszusammenhang fir obenstehende Forderungsposi-
tion nach Minderféallen kann fir Regionen tber eine bislang deutlich héhe-
re Anzahl von stationaren Behandlungsfallen hergestellt werden, als nach
MaRgabe der Alters- und Geschlechtsstruktur der Regionalbevolkerung zu
erwarten waren. In der Untersuchung wurde dafir das Konzept der ,verla-
gerungssensitiven DRGs" angewendet: Fur eine spezifische Krankheits-
gruppe wurden diejenigen DRGs ausgewahlt, fir die sich - bei hoher ver-
tragsarztlicher Versorgungsintensitat und -qualitat - geringe Abrechnungs-
frequenzen ergeben mussten. Die exemplarische Umsetzung anhand von
Daten der BARMER GEK fur drei Krankheitsgruppen bis auf Kreisregions-
ebene hat gezeigt, dass auch nach Bereinigung um Alters- und Ge-
schlechtseffekte deutliche regionale Unterschiede in den stationaren Fall-
haufigkeiten bestehen bleiben. Einer ergdnzenden Analyse zufolge wer-
den die regionalen Unterschiede bereits auch dann sichtbar, wenn man
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anstelle der ,verlagerungssensitiven DRGs* auf die Hauptdiagnose bei
Entlassung abstellt. Das ist insofern von Belang, als die hier vorgenom-
mene - wie auch jede andere Festlegung -, welche DRGs als verlage-
rungssensitiv einzuschéatzen sind und welche nicht, strittig gestellt werden
kann (und in Auseinandersetzungen vor Schiedsstellen und Sozialgerich-
ten sicherlich auch werden wird).

Flankierend sollte belegt werden kdnnen, dass ambulante Angebotskapa-
zitaten und Behandlungsmoglichkeiten im erforderlichen Umfang und in
der erforderlichen Qualitat zur Verfligung stehen. Das setzt eine entspre-
chende regionalbezogene Informationsaufbereitung voraus. Erganzend
waren regional differenzierte Studien hilfreich, die den Zusammenhang
zwischen Verénderungen in den medizinischen Behandlungsansatzen,
den Angebotsstrukturen und Verschiebungen in der Leistungserbringung
- stationdr und ambulant - aufzeigen.

5.2 Die Zuordnung zu einzelnen Krankenhausern kann auf unterschiedli-
chen Wegen erfolgen. Sie geht (notwendigerweise) stets von einer Ziel-
vorstellung zur stationaren Fallzahl aus, die - nach Mal3gabe der ambulan-
ten Behandlungsmadglichkeiten vor Ort - substituiert werden kann. Die Zu-
ordnung zu einzelnen Krankenhausern wurde in der Untersuchung nach
der bisherigen Bedeutung eines Krankenhauses flr die stationare Versor-
gung der betrachteten Erkrankung vorgenommen. Eine sachlich gut be-
grundete Differenzierung ist vorzuziehen. Sie setzt aber eine genaue
Kenntnis der Bedingungen vor Ort voraus. Entsprechende Erhebungen
und Untersuchungen waren nicht Gegenstand der Beauftragung.

Vielfaltige Anwendungsfelder

6. Die empirischen Zugéange, Methoden und die in der ausfuhrlichen
Fassung beschriebenen Vorgehensweisen zur Vorbereitung von Budget-
verhandlungen sind keineswegs auf den Anwendungsfall ,Verlagerung®
beschrankt. Sie konnen immer dann angewendet werden, wenn deutliche
regionale Unterschiede in den stationdaren Behandlungshéaufigkeiten be-
stehen, ohne dass eine tragfahige Begriindung fir eine spezifisch erhéhte
Morbiditat vorliegt.

Voraussetzungen

7. Als wesentliche Voraussetzungen fir das entwickelte Vorgehen
missen als Anforderungen an die Datengrundlagen und ihre Aufbereitung
erfallt sein:

e Kassenarten-ubergeifende Zusammenfiihrung der Falldaten unter Aus-
weis von Regionalmerkmalen und Auswertung fur Populationen sowie
Adjustierung;

e Aufbereitung bzw. Umgruppierung der DRG-Daten fur zurlckliegende
Zeitraume nach Mal3gabe des jeweils aktuellen DRG-Katalogs;

e Timing der Datenverflgbarkeit (die Fallinformationen missen rechtzei-
tig und moglichst vollstandig vorliegen);
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e Prognosen zu den Fallzahlen, die fur Regionalpopulationen erwartet
werden.

8.  Mit Blick auf die Budgetverhandlungen besteht als weitere Anforde-
rung, dass eine Erweiterung der primar auf das einzelne Krankenhaus
bezogenen Perspektive um eine versorgungsepidemiologische Perspekti-
ve vollzogen werden muss.

Hemmnisse

9. Jenseits der Herausforderung, das erforderliche empirische und epi-
demiologische Material fur die Budgetverhandlungen zusammenzustellen
und aufzubereiten, bestehen bezogen auf den zuletzt angesprochenen
Aspekt einer versorgungsepidemiologischen Perspektive gravierende Hin-
dernisse an anderer Stelle: Als Ergebnis einer Befragung der BARMER
GEK-Experten fur Budgetverhandlungen zeigt sich als Grundproblematik,
dass eine derartige Bezugnahme fir die Entscheidungsfindung im Rah-
men von Schiedsstellen- und Sozialgerichtsverfahren gegenwartig keine
wesentliche Rolle spielt. Im Vordergrund steht dort die Frage, ob das
Krankenhaus seine Forderungsposition basierend auf den Entwicklungen
des eigenen Leistungsgeschehens in der Vergangenheit und seiner zu-
kiinftigen Planung substantiiert begrinden kann. Erganzend werden ggf.
Ergebnisse von Fehlbelegungsprufungen durch den Medizinischen Dienst
der Krankenkassen (MDK) herangezogen. Fur diese Prifungen besteht
grundsatzlich die Schwierigkeit, retrospektiv und aufgrund der Aktenlage
nachzuweisen, dass eine ambulante Versorgung moglich gewesen ware.

10. Unter diesen Bedingungen werden Analysen nach dem hier ent-
wickelten Konzept von den Experten als hilfreich fur sehr spezifische
Konstellationen bewertet, etwa wenn Krankenhduser Mehrforderungen
erheben, die sich nicht schlissig aus der bisherigen Leistungsentwicklung
begriinden lassen. Solange sich die Praxis von Schiedsstellen- und ggf.
nachgehenden Sozialgerichtsverfahren stark an bisherigen und den da-
raus begrindeten geplanten zukinftigen Leistungsmengen eines Hauses
orientiert, werden ansonsten aber kaum Chancen fur die Durchsetzung
versorgungsepidemiologisch begrindeter (prospektiver) Erlésminderun-
gen gesehen.

Reformerfordernisse

11. Diese Ergebnisse sind auch vor dem Hintergrund der aktuellen Dis-
kussion um die Mengenentwicklung der stationéren Fallzahlen von Bedeu-
tung. Jenseits der bislang diskutierten Reformkonzepte weisen sie auf ei-
nen grundlegenden Regelungsbedarf in den Rahmensetzungen fir die
Budgetverhandlungen hin: Die verbindliche und explizite Anforderung, die
stationédre Behandlungsdichte der regionalen Bevoélkerung und die statio-
nar und ambulant bestehenden Versorgungsangebote und Behandlungs-
moglichkeiten in den Verhandlungen zu beriicksichtigen.

Auch Schiedsstellen wie Sozialgerichte waren dann gehalten, Forde-
rungspositionen zu wurdigen und in ihrer Entscheidungsfindung zu be-
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ricksichtigen, die aus Ergebnissen regional- und bevdlkerungsbezogener
Analysen zum Versorgungsbedarf und bestehenden Versorgungsangebo-
ten und -maglichkeiten heraus begrtindet sind.

In den Expertengesprachen mit erfahrenen Budgetverhandlern ist deutlich
geworden, dass die gelebte Praxis von Schiedsstellen- und Sozialge-
richtsentscheiden ihren Schatten voraus wirft. Die Antwort auf die Frage,
ob eine Forderungsposition im Streitfall in einem Schiedsstellen- und ggf.
einem nachgelagerten Sozialgerichtsverfahren Aussicht auf Erfolg hétte,
ist von groRer Bedeutung daflir, ob eine systematische Vorbereitung fur
die Verhandlungen erfolgt. Eine Vorgabe wie beschrieben wirde den
Raum dafur 6ffnen, dass versorgungsepidemiologische Aspekte fur die
Budgetverhandlungen an Bedeutung gewinnen.
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1 Ausgangspunkt

Das Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland
(nachfolgend ZI) und die BARMER GEK haben AGENON Gesellschaft fr
Unternehmensentwicklung im Gesundheitswesen mbH im Rahmen eines
Forschungs- und Entwicklungsvorhabens damit beauftragt, die kleinrau-
mige Quantifizierung von Verlagerungseffekten mit Blick auf die Budget-
verhandlungen mit einzelnen Krankenhauser konzeptionell und exempla-
risch anhand ausgewahlter Krankheiten auf der Grundlage von Daten der
BARMER GEK empirisch zu untersuchen.

Der Darstellung der Ergebnisse ist zunachst ein Kapitel vorangestellt, in
dem die Aufgaben- und Fragestellungen der Untersuchung in den Kontext
der aktuellen Diskussion eingeordnet werden (Kapitel 2).

Im nachfolgenden Kapitel 3 wird der Rahmen beschrieben, der dieser Un-
tersuchung von vornherein durch methodische Festlegungen und Festle-
gungen bezogen auf den Untersuchungszeitraum und die verfigbaren
Daten gesetzt war.

In Kapitel 4 werden die im Rahmen der Untersuchung entwickelten kon-
zeptionellen Grundlagen und Methoden fiir die Ubertragung von Verlage-
rungssachverhalten auf kleinrAumige Ebenen bis auf die Ebene einzelner
Krankenh&user dargestellt. Die Entwicklung von Grundlagen und Metho-
den bericksichtigt die Ergebnisse einer Befragung von Experten der
BARMER GEK fur die Budgetverhandlungen, die in Kapitel 4.1 zusam-
mengefasst sind. Die Methodendarstellung bezieht sich zum einen auf die
Umsetzung von Verlagerungseffekten in fir Budgetverhandlungen rele-
vante Parameter (Kapitel 4.2), zum anderen auf das Vorgehen, Uber das
die relevanten Parameter quantifiziert und schlief3lich einzelnen Kranken-
hausern zugeordnet werden (kdnnen) (Kapitel 4.3). Die Anforderungen an
Verhandlungsdaten, die sich aus den Methoden ableiten lassen, sind in
Kapitel 4.4 beschrieben. Auf die Auswirkungen, die sich mit Blick auf die
Budgetverhandlungen ergeben, insbesondere hinsichtlich der erforderli-
chen Verfugbarkeit von Daten, einen Perspektivenwechsel in der Ver-
handlungsfihrung und als erforderlich anzusehende Anpassungen in den
nachgelagerten Konfliktlésungsmechanismen und —verfahren wird in Kapi-
tel 4.5 eingegangen.

Auftragsbestandteil war, die entwickelten Konzeptionen und Methoden
anhand von Daten, die von der BARMER GEK aus ihren Datenbestanden
extrahiert und fur die Untersuchung zur Verfigung gestellt worden sind,
exemplarischen fiur jeweils drei gemeinsam ausgewahlte Krankheitsgrup-
pen und Kreisregionen umzusetzen. Die Ergebnisse dieser Umsetzung
werden in Kapitel 5 berichtet.

Auf ein Fazit wird verzichtet. Hier kann auf die Executive Summary ver-
wiesen werden, die diesem Bericht vorangestellt ist.
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2 Frage- und Aufgabenstellung der Untersuchung im
Kontext der aktuellen Diskussion

Intersektorale Leistungsverlagerungen spielen in der o6ffentlichen Diskus-
sion immer wieder eine grofRe Rolle. Zunehmende Bedeutung kommt ih-
nen fur die Vergitung zu: Intersektorale Leistungsverlagerungen (stationar
nach ambulant und vice versa) sind — neben weiteren Faktoren - gemal
§ 87a Abs. 4 Nr. 4 SGB V in der vertragsarztlichen Vergutung bei der Ver-
einbarung des Behandlungsbedarfs durch die Krankenkassen bzw. ihre
Verbande und die Kassenarztlichen Vereinigungen zu bertcksichtigen.
Fur die Verhandlungen zur Vergitung mit Krankenhausern sind Verlage-
rungen ebenfalls von hoher Bedeutung.

Allerdings bereiten empirische Nachweise flr in der Vergangenheit erfolg-
te Verlagerungen wie auch die Abschatzung der zukiinftig zu erwartenden
Verlagerungseffekte Probleme. Das hangt auch damit zusammen, dass
der Stand des Wissens zur Thematik insgesamt betrachtet gering ist. Die
komplexen Zusammenhdnge und Wechselspiele zwischen ambulanter
und stationarer Versorgung sind bislang nur wenig untersucht und trans-
parent.

Vor diesem Hintergrund hat sich das Zentralinstitut fur die Kassenéarztliche
Versorgung (ZI) in den zuriickliegenden Jahren mehrfach mit der Frage
befasst, wie intersektorale Verlagerungseffekte mit hinreichender Zuver-
lassigkeit Gberhaupt quantifiziert werden kdnnen und dazu mehrere Unter-
suchungen beauftragt.

Im Zusammenhang damit ist eine weitere Fragestellung in den Blickpunkt
des Interesses geruckt: Geht man davon aus, dass Verlagerungseffekte
vom stationdren in den ambulanten Bereich vergangenheitsbezogen
quantifiziert werden kdénnen und der fir die Morbiditatsbedingte Gesamt-
vergutung (MGV) mal3gebende Behandlungsbedarf entsprechend ange-
passt (bzw. erhoht) wird, ergeben sich fir die Krankenkassen hohere
Ausgaben fur die vertragsarztliche Versorgung. In der Konsequenz ist zu
fragen: Inwieweit und unter welchen Voraussetzungen werden bzw. kdn-
nen diese Mehrausgaben nun durch Minderausgaben (respektive eine
entsprechende Dampfung der aus anderen Grinden insgesamt steigen-
den Ausgaben?) fir den stationdren Sektor kompensiert werden?

Insgesamt ist - mit Konsequenzen fur diese Untersuchung - zu beachten,
dass sich die Ausgangskonstellation fur die Bertcksichtigung von Verlage-
rungseffekten einerseits fur die Vereinbarungen zur MGV und andererseits
fur Vereinbarungen zu krankenhausindividuellen Erlésbudgets in zweierlei
Hinsicht voneinander unterscheidet:

1 Insbesondere wegen der Grundlohnsummensteigerung und Mehrleistungen.
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a) Zeitlicher Bezug der Vergutungsvereinbarungen

Fur die Vereinbarungen zur MGV dominiert bei der Beriicksichti-
gung von Verlagerungseffekten eine in zeitlicher Hinsicht versetzte
Perspektive. Verlagerungseffekte, die bereits stattgefunden haben,
bilden die Basis fur eine Anpassung des Behandlungsbedarfs der
MGV flr die Folgeperiode. Entsprechend steht hier im Blickpunkt
des Forschungsinteresses die Frage, wie in rickwartsgewandter
Perspektive erfolgte Verlagerungseffekte zuverlassig ,gemessen®
werden kdnnen.

Den Vereinbarungen krankenhausindividueller Erlosbudgets liegt
dagegen eine andere, dem Bereich der extrabudgetér verguteten
vertragsarztlichen Leistungen (EGV-Leistungen) vergleichbare Lo-
gik zugrunde. Leistungen werden so, wie sie erbracht und abge-
rechnet werden, bezahlt. Verlagerungen bislang stationéar behandel-
ter Patienten in den ambulanten Sektor bedeuten weniger stationa-
re Falle, die entsprechend auch nicht abgerechnet werden (kén-
nen). Eine Berucksichtigung von Verlagerungseffekten ist in den
Verhandlungen aufgrund der Erlésausgleichsregelungen dennoch
von Bedeutung - im Unterschied zu dem von der MGV erfassten
ambulanten vertragsarztlichen Leistungsgeschehen allerdings in ei-
ner auf das Budgetjahr und damit auf die Zukunft ausgerichteten
Perspektive. Entsprechend steht hier im Blickpunkt des Interesses
die Frage, welche Verlagerungseffekte zukinftig mit welcher Wir-
kung fur das einzelne Haus zu erwarten sind und wie - auch mit
Blick auf die Schiedsstellen und ggf. nachgelagerte Sozialgerichts-
verfahren - dargestellt werden kann, dass diese Verlagerungen tat-
séchlich realisiert werden konnen.

b) Populationsbezug der Vergttungsvereinbarungen

Bei den Vereinbarungen zur MGV ist das Wohnortprinzip durch-
gangig realisiert. Fur die Berucksichtigung von Verlagerungseffek-
ten, die fur Populationen nach dem Wohnortprinzip ermittelt wer-
den, besteht mithin kein Ubertragungsproblem.

Budgetverhandlungen werden dagegen typischerweise aus einer
einzelbetriebsbezogenen Perspektive heraus gefiuhrt: Es wird von
den Patienten (Fallzahlen und DRGs) ausgegangen, die vom Kran-
kenhaus behandelt worden sind. Fur Verlagerungseffekte, die fur
Populationen nach dem Wohnortprinzip ermittelt werden, entsteht
somit das Problem, wie diese in die betriebsbezogene Perspektive
Lumgesetzt* werden kdnnen.
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3 Rahmensetzung fur die Durchfihrung der Untersu-
chung

Die zentrale Fragestellung der Untersuchung ist, wie Verlagerungen von
der stationaren in die ambulante Versorgung bis auf die Ebene einzelner
Krankenh&user mit Blick auf die Budgetverhandlungen quantitativ be-
stimmt werden kénnen. Fiur die Bearbeitung war von vornherein festge-
legt, dass von definierten Krankheitsgruppen ausgegangen werden sollte.

Ausgangspunkt sollten die sogenannten ,Deutschen Morbiditatsgruppen®
(nachfolgend kurz: DM-Gruppen) sein, wobei es sich um eine Gruppierung
von Krankheiten gemafR dem ICD-Katalog in insgesamt 360 Gruppen
handelt2.

Fur die Untersuchung sollten exemplarisch drei DM-Gruppen ausgewahlt
werden. Die Zuordnung der Versicherten zu den DM-Gruppen sollte so
erfolgen, dass jeder Versicherte der BARMER GEK, fiir den in einem Jahr
mindestens einmal eine DM-Diagnose im Kontext einer stationaren Be-
handlung als Haupt- oder Nebendiagnose und/oder eine DM-Diagnose im
Kontext der ambulanten Behandlung mit dem Zusatzvermerk ,G* (fur ge-
sichert) kodiert worden ist, der betreffenden DM-Gruppe zugeordnet wird.
Diese Vorab-Festlegungen haben zur Folge, dass - je nach Spektrum der
Behandlungsdiagnosen eines Versicherten - ein Versicherter gleichzeitig
mehreren DM-Gruppen zugeordnet sein kann (wenn fur ihn im jeweils be-
trachteten Jahr Diagnosen kodiert worden sind, die definitionsgemal in
verschiedene DM-Gruppen fallen).

Im Verlauf der Untersuchung wurden seitens der BARMER GEK aus den
vorhandenen Grunddatenbestdnden Daten zu den stationdren und den
ambulanten Fallen und Gebuhrenordnungspositionen fir die drei exempla-
risch ausgewéhlten DM-Gruppen bzw. fir samtliche diesen DM-Gruppen
zugeordneten Versicherten fur die Jahre 2008, 2009 und 2010 extrahiert
und zuganglich gemacht.

Damit ist der vorab festgelegte Rahmen dieser Untersuchung bezogen auf
die Untersuchungskollektive und die Datengrundlagen beschrieben. Fur
die Einordnung der Untersuchung soll auRerdem auf zwei wichtige Aspek-
te hingewiesen werden:

e Zielist es nicht, wissenschatftlich die Frage zu untersuchen oder empi-
risch zu beantworten, ob und in welchem Umfang im betrachteten Zeit-
raum und im Einzelfall tats&chlich Verlagerungen von dem stationaren
in den ambulanten Sektor erfolgt sind. Dieser Frage ist in anderen vom

2 Die DM-Gruppen haben die Grundlage fiir die Auswahl von 80 Krankheiten fiir den
Morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich (M-RSA) gebildet.
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Z| beauftragten Studien nachgegangen worden, auf die an dieser Stel-
le verwiesen wird3.

e Ebenso wenig ist es Aufgabe dieser Untersuchung, Fragen genereller
Art - bspw. wie tragfahig bzw. wie zuverlassig die Kodierqualitat im
ambulanten wie auch im stationaren Bereich ist - wissenschaftlich und
empirisch fundiert zu beantworten. Daflr wéren spezifische Untersu-
chungsdesigns erforderlich, deren Entwicklung und Umsetzung nicht
zur Aufgabe dieser Untersuchung gehdren. Auch hierzu kann auf die
Ergebnisse mittlerweile vorliegender Untersuchungen verwiesen wer-
den4.

In Kapitel 2 wurde herausgearbeitet, dass Budgetverhandlungen typi-
scherweise aus einer hausbezogenen Perspektive heraus gefiihrt werden.
Dabei stehen die vom Krankenhaus erbrachten und fur die Zukunft ge-
planten Leistungen bzw. Falle (auf DRG-Basis) im Fokus. Aus welchen
Regionen die Patienten kommen, spielt dabei bislang keine oder nur eine
untergeordnete Rolle.

Der Zugang uber Mdglichkeiten der empirischen Analyse fur Fragestellun-
gen, wie die hier vorliegende, legt dagegen eine starker populationsbezo-
gene Herangehensweise nahe.

Mit der Verlagerung vom stationaren in den ambulanten Sektor sind letzt-
lich Fragen nach der Veranderung der Arbeitsteilung zwischen dem stati-
onaren und dem ambulanten Sektor bertuhrt, die sich im Zeitverlauf erge-
ben.

Bezogen auf kleinraumige (Versorgungs-) Regionen und darauf ausge-
richtete Analysen sind hier zwei Aspekte von zentraler Bedeutung:

e Uber kleinraumige Versorgungsregionen hinweg betrachtet, verlaufen
Verédnderungen in der Arbeitsteilung ambulant-stationar nicht zeitgleich
und vollstandig gleichmaRig.

e Veranderungen in der Arbeitsteilung ambulant-stationar fihren zu ver-
anderten Versorgungsablaufen von denen vor allem die Menschen be-
troffen sind, die in der jeweiligen Region leben.

Fur die Budgetverhandlungen liegt es deshalb nahe, sich zum einen auf
regionale Unterschiede in der Arbeitsteilung ambulant-stationar zu bezie-
hen und zum anderen dabei empirisch von der Versorgung derjenigen
Menschen auszugehen, die in der betreffenden Region leben.

3 Vgl. dazu von Stillfried, D, Czihal, T, Jansen, K: Leistungsverlagerungen zwischen
Krankenhausern und niedergelassenen Arzten — Ein Beitrag zur Methodik der Mes-
sung von Verlagerungseffekten und grobe Abschatzung der Bedeutung, in: Gesund-
heitswesen 2011; 73: 124 -133.

4 vgl. dazu Institut fir Gesundheits- und Sozialforschung (IGES): Bewertung der

Kodierqualitat von vertragsarztlichen Diagnosen. Eine Studie im Auftrag des GKV-
Spitzenverbands in Kooperation mit der BARMER GEK, Berlin 3. Dezember 2012.



AGENON Berlin Seite 15

Je nach regionaler Konstellation im Einzelfall Gberlagern sich hausbezo-
gene Perspektive und bevdlkerungsbezogener Zugang unterschiedlich
stark. Die Krankenhauser in einer Region versorgen in der Regel nicht nur
Patienten mit Wohnort in der Region, sondern auch Patienten mit Wohnort
in angrenzenden Regionen, und im Fall von Schwerpunkten mit Gberregi-
onaler Versorgungsfunktion auch Patienten aus entfernter gelegenen Re-
gionen. Diesem Umstand muss bei der Aufbereitung des empirischen Ma-
terials fur die Budgetverhandlungen Rechnung getragen werden.

DarlUber hinaus muss das Problem gel6st werden, wie Verdnderungen, die
zuné&chst fiur die Versorgung einer Population festgestellt und/oder ange-
strebt werden, auf die Krankenhauser in einer Region ,herunter gebro-
chen® werden kdnnen.

Diese beiden zuletzt genannten Punkte bilden die zentralen methodischen
Herausforderungen der Untersuchung.
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4 Spezifikation der Methoden: Umsetzung in fur die
Budgetverhandlungen relevante Parameter und Uber-
tragung der Regionalergebnisse auf Krankenhauser

4.1 Vorbereitung der Methodenspezifikation durch Experten-
gesprache

Um abzusichern, dass die erforderlichen methodischen Spezifikationen
und ihre nachfolgende Umsetzung abgestimmt auf die Praxis und Erfor-
dernisse von Budgetverhandlungen erfolgen, wurden vorbereitend Exper-
tengesprache mit erfahrenen Budgetverhandlern der BARMER GEK ge-
fuhrt. Um das Expertengesprach maoglichst zielgerichtet fihren zu kdnnen,
wurde dazu ein vorbereitendes Papier inklusive eines Fragenkataloges er-
arbeitet und den Experten vorab zur Verfugung gestellt.

Die Ergebnisse der Expertengesprache kénnen wie folgt (Ubersicht 1) zu-
sammengefasst werden:

Ubersicht 1: Ergebnisse der Expertengespréache zur Vorbereitung der Metho-
denspezifikation

E1 Verlagerungen aus dem stationaren in den ambulanten Sektor spielen
in der gegenwartigen Praxis der Budgetverhandlungen praktisch keine
Rolle

Grinde:

Verhandelt wird erst, wenn der Landesbasisfallwert (LBFW) feststeht.
Das ist in der Regel frlhestens im Februar/Marz des Budgetjahres
(Budgetjahr = Jahr, auf das sich das verhandelte Erlésbudget bezieht)
der Fall. Soweit der LBFW per Schiedsstellenentscheid festgesetzt
wird, noch spéter.

In der Regel werden Budgetverhandlungen auch aus diesem Grunde
erst im Verlauf des Budgetjahres, oftmals nach der Sommerpause und
dann bis in den Herbst hinein und nicht prospektiv (vor Beginn des
Budgetjahres) gefihrt.

Das Erlosbudget wird dann ermittelt, indem die bis zum Verhandlungs-
zeitpunkt im Budgetjahr bereits erfolgte Leistungsentwicklung als Auf-
satzpunkt gewahlt wird, von dem aus auf das Ende des Budgetjahres
hochgerechnet wird.

Soweit Ergebnisse aus sekundaren Fehlbelegungsprifungen (= zu lan-
ge Verweildauer) sowie Erkenntnisse zu Kodieraufféalligkeiten vorliegen,
werden diese bei der Hochrechnung berticksichtigt.
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Bei dem Versuch, sekundare Fehlbelegung (= stationar behandelt, aber
kein stationares Behandlungserfordernis) einzubeziehen, geraten Kran-
kenkassen auf Einzelfallebene in die Nachweispflicht. Dieser Nachweis
ist fir einzelne Falle — nachdem die Krankenkassen ja bereits die Mog-
lichkeit hatten (und noch haben), ,kritische“ Falle durch den MDK pri-
fen zu lassen — im Nachhinein praktisch ohne Erfolgsaussicht.

E2

Auch in Schiedsstellenverfahren spielen Verlagerungen stationar nach
ambulant derzeit keine Rolle

Grinde:

Da auch ein Schiedsstellenentscheid beklagt werden kann, orientieren
sich Schiedsstellenvorsitzende an ,harten“ Fakten, Fakten also, die
ohne jeden Zweifel feststehen und entsprechend nachgewiesen werden
kénnen. ,Harte* Fakten in diesem Sinne sind Falle, die vom jeweiligen
Krankenhaus nachweislich behandelt worden sind, respektive bereits
erfolgte Fallzahlentwicklungen. Der Versuch, in Schiedsstellenverfahren
bereits erfolgte Fallzahlentwicklungen eines Hauses bzw. darauf auf-
setzende und plausibel hinterlegte Ergebnisse von Hochrechnungen
oder darauf aufsetzende, gut begriindete Forderungspositionen fir die-
ses Haus anzugreifen, ist deshalb in der Regel nicht erfolgverspre-
chend.

E3

Empirische Befunde gleich welcher Art, tGber die Erlésminderungen gel-
tend gemacht werden sollen, missen sich zuletzt auf konkrete DRGs be-
ziehen.

Das ergibt sich daraus, dass die Forderungspositionen der Krankenhauser
basierend auf DRG-Fallzahlen formuliert werden und diese auch Basis fur
die Leistungsstrukturgesprache bilden, die den Budgetverhandlungen vo-
rausgehen.

E4

Befunde aus anderen Regionen, in denen weniger Félle stationar behan-
delt werden, kdnnen in spezifischen Konstellationen verhandlungsunter-
stutzende Funktion haben.

Die Nachweisfiihrung sollte sich so eng wie méglich an Fakten orientieren.
Je mehr Annahmen den Berechnungsergebnissen zugrundeliegen, umso
weniger Relevanz kommt ihnen in Schiedsstellenverfahren oder gerichtli-
chen Auseinandersetzungen zu. Die Berechnungsverfahren sollten mog-
lichst einfach und auch fur Laien gut nachvollziehbar sein.

Grinde:

Ein Beispiel fur eine spezifische Konstellation bilden Félle, in denen ein-
zelne Krankenhauser Mehrforderungen erheben, die sich nicht aus der
bisherigen Leistungsentwicklung heraus begriinden lassen. In solchen
Fallen kann es den Erfolg in einem Schiedsstellenverfahren unterstitzen,
wenn fir eine vergleichbare Region der Nachweis gefuhrt werden kann,
dass dort bereits gegenwartig bzw. in der jungen Vergangenheit weniger
Falle stationdr behandelt werden bzw. worden sind. Gleichzeitig ware es
wichtig, dann fir die ambulante Behandlung bereitstehende Behandlungs-
kapazitaten darstellen zu kénnen.
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In Schiedsstellenverfahren spielt grundsatzlich die Justiziabilitt der Be-
grundungen und die Art der Nachweisfuhrung eine grof3e Rolle. Sie nimmt
ab, je weiter sich die Begrindungen und die Nachweisfiilhrung von tat-
séchlich feststellbaren GroRen (den tatséchlich behandelten Fallen) ent-
fernt und je komplexer es ist, die Berechnungen, auf die sich eine Argu-
mentation stitzt, und die dahinterstehenden Annahmen nachzuvollziehen.

ES

Die Genehmigungsbehtrde hat eine Aufsichtsfunktion, die sich aus-
schlieBlich auf die Frage der RechtméaRigkeit von Budgetabschlissen und
Schiedsstellenentscheiden beschrankt, nicht aber auf Mengen.

E6

Die Einbettung von prospektiv ausgerichteten Erldsminderungen aufgrund
erwarteter/intendierter Verlagerungseffekte in umfassendere, ggf. auch mit
dem Land abgestimmte Anséatze (bspw. nach dem Muster des Berliner
Kardiologie-Konzeptes), ist im Konfliktfall erfahrungsgeméaf nicht hinrei-
chend justiziabel.

Grinde:

Eine rechtliche Grundlage, auf der Erldsminderungen aufgrund von erwar-
teten/intendierten Verlagerungen ggf. auch letztinstanzlich durchgesetzt
werden kénnen, besteht nicht.

Im Ubrigen wird das Krankenhaus argumentieren, dass bedingt durch Ver-

lagerungen entfallende Falle auch nicht in Rechnung gestellt werden kon-
nen und somit ja auch nicht vergitet werden missen.

E7

Bedingt durch die Anforderung der Justiziabilitdt sind insbesondere fol-

gende Ansatze erfolgversprechend:

e Vorgaben mit rechtsverbindlichem Charakter zu Fallkonstellationen, in
denen eine stationdre Behandlung ausdricklich nicht angezeigt ist.
Ausnahmen davon sind klar und hinreichend nachprufbar definiert.

o Fur DRGs wird die Verglitung so bemessen, dass eine stationare Leis-
tungserbringung fir ambulant behandelbare Félle betriebswirtschaftlich
nicht sinnvoll ist.

Quelle:

4.2

eigene Darstellung

Methodenspezifikation 1: Umsetzung in fur die Budget-
verhandlungen relevante Parameter

Die Ergebnisse der Expertengesprache weisen darauf hin, dass fur die
Budgetverhandlungen ein Problem besteht, das Uber den Kontext metho-
discher Fragestellungen und Fragen der Datenaufbereitung weit hinaus

reicht.

Offenbar richten sich die Schiedsstellen und nachgehend die Sozi-

algerichte stark an der bisherigen Leistungsentwicklung eines einzelnen
Hauses aus. Weil eine tragfahige rechtliche Grundlage nicht besteht, er-
wartete/intendierte Verlagerungen prospektiv erlésmindernd in die Ver-
handlungen einzubringen, werden auch empirisch gut unterlegten Versu-
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chen, verlagerungsbedingte Erlosminderungen prospektiv geltend zu ma-
chen, nur in speziellen Konstellationen Erfolgsaussichten eingeraumt.

Andererseits kann auch nicht erwartet werden, dass sich die bisherige
Praxis andert, wenn die methodischen Grundlagen nicht hinreichend ent-
wickelt und die Ergebnisse ihrer Umsetzung nicht aktiv in die Verhand-
lungskontexte eingebracht werden. Insofern kommt der Methodenentwick-
lung und ihrer exemplarischen Umsetzung als vorbereitende Arbeit Be-
deutung zu.

Ein anderer Aspekt, der es problematisch erscheinen lasst, Verlagerungs-
sachverhalte in den Budgetverhandlungen geltend zu machen, bildet der
Umstand, dass die Budgetverhandlungen (den Experten zufolge) in der
Regel nicht prospektiv ausgerichtet sind. Damit zeichnen Budgetverhand-
lungen mehr eine Leistungsentwicklung nach, die bereits stattgefunden
hat, als dass sie fur Leistungsentwicklungen auf der Vergutungsseite
prospektiv einen Rahmen setzen (kénnten). Den Experten zufolge hangt
dies ursachlich mit der relativ spaten Vereinbarung des LBFW zusammen,
so dass hier ein Regelungsbedarf an anderer Stelle zu konstatieren ist.

Aus den Ergebnissen der Expertengesprache ist fir die Spezifikation der
Methoden zur Umsetzung der Berechnungsergebnisse in fir die Budget-
verhandlungen relevante Parameter insbesondere von Relevanz:

e Auf DM-Gruppen bezogene Fallzahlaggregate bzw. fir diese Aggrega-
te berechnete Veranderungsraten bilden keine fur die Budgetverhand-
lungen geeigneten bzw. relevanten Parameter (vgl. Ubersicht 1, E3).
Die Budgetvereinbarungen beruhen mafgeblich auf differenziert nach
einzelnen DRG abgerechneten bzw. geplanten Leistungsmengen. Ein
DM-Gruppen bezogenes Fallzahlaggegrat ist in dieser Hinsicht zu un-
spezifisch, da sich in dieser Aggegratgrol3e alle empirisch vorfindbaren
DRG aller Versicherten finden, die einer DM-Gruppe zugeordnet sind —
entsprechend breit aufgefachert wird sich das DRG-Spektrum darstel-
len, aus dem sich die aggregierte Gré3e zusammensetzt. Fur die me-
thodische Spezifikation bedeutet das, dass fur den Anwendungszweck
Budgetverhandlungen auf die Ebene konkreter DRG ,gewechselt‘ wer-
den muss.

e Fir die Budgetverhandlungen sollte idealerweise auf andere Regionen
Bezug genommen werden kdnnen, in denen nachweislich bereits ge-
genwartig weniger Falle stationar versorgt werden. Eine Bezugnahme
auf dort bestehende ambulante Behandlungsmoglichkeiten und der
Nachweis flr eine erhéhte ambulante Behandlungsintensitat waren zu-
dem wiinschenswert (vgl. Ubersicht 1, E4).

e Um die Forderungen nach verlagerungsbedingten Erlésminderungen in
den Hausern mit Standort in der Verhandlungsregion zu begrinden,
ware aulRerdem nachzuweisen, dass auch hier krankenhausersetzen-
de ambulante Kapazitaten und Behandlungsmadglichkeiten verflgbar
und fir die Patienten erreichbar sind (vgl. Ubersicht 1, ebenfalls E4).
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Vor diesem Hintergrund ist aus methodischer Sicht das folgende Vorge-
hen zur Umsetzung der Berechnungsergebnisse in fur Budgetverhandlun-
gen relevante Parameter zweckmaRig:

Schritt 1:
Auswahl von Krankheitsgruppen

Wie oben ausgefuhrt bedingt die Art und Weise der Fallzahlfeststellung
auf DM-Gruppenebene, dass nicht von vornherein davon ausgegangen
werden kann, dass ein stationarer Fallzahlriickgang im Beobachtungszeit-
raum aus einem Ruckgang bzw. einer Verlagerung bei Behandlungsan-
lassen resultiert, die zur Zuordnung in die betreffende DM-Gruppe gefihrt
haben.

Die Auswahl von DM-Gruppen sollte sich fur die weitere Bearbeitung des-
halb auf solche Gruppen konzentrieren, in denen Krankheiten bzw. ICD
,gebundelt* sind, fur die aus medizinischer und versorgungsstruktureller
Hinsicht eine ambulante anstelle einer stationdren Behandlung grundsatz-
lich méglich und plausibel ist.

Hierzu bestehen unterschiedliche Zugange, u. a.:

e Empirischer Zugang: Abstellen auf Ergebnisse aus Fehlbelegungspru-
fungen des MDK (was eine Klassifikation der von den MDK-Gutachtern
festgestellten Fehlbelegungen voraussetzt)

e Normativer Zugang: Anknipfen an verfiigbare Listen bzw. Indikations-
gruppen ambulant-sensitiver Krankenhausfalle>

e Zugang Uber Innovationen in den Versorgungsprozessen und
-strukturen, z. B.:

o Zugang uber den Katalog ambulant durchfihrbarer Operationen
nach § 115b SGB V

o anderweitige Zugénge, uber die auf unterschiedlichen Wegen und
mehr oder minder direkt eine Starkung des ambulanten Sektors ge-
geniiber dem stationaren Sektor erreicht werden soll (DMP, SAPV,
Onkologie-Vereinbarungen, Ambulante spezialfacharztliche Versor-
gung nach 8 116b SGB V, Ausbau von durch Schwerpunktpraxen
getragenen spezialisierten Versorgungsstrukturen u.a.m.)

AulRerdem sollten die fir die weitere Untersuchung auszuwéhlenden DM-
Gruppen erstens in medizinischer Hinsicht moglichst eindeutig sein und
zweitens eine hohe Prévalenz haben, damit fir die weiteren Analysen
auch auf regionaler Ebene noch eine hinreichende Fallzahl erwartet wer-
den kann.

5 Vgl. dazu etwa Sundmacher, L, Busse, R: Der Einfluss der Arztedichte auf ambu-
lant-sensitive Krankenhausfélle, in: Klauber, J, Geraedts, M, Friedrich, J, Wasem, J
(Ho): Krankenhaus-Report 2012, Stuttgart 2012, S. 183 — 202.
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AulRerdem ware fiur die Analyse direkter Verlagerungseffekte anzustreben,
dass Gebuhrenordnungsziffern (GOP) der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung identifizierbar sind, die moéglichst ausschlie3lich im Fall der
ambulanten Behandlung der betrachteten Krankheitsgruppe erbracht wer-
den.

Schritt 2:
Spezifikation von verlagerungssensitiven Parametern der Inanspruch-
nahme

Im zweiten Schritt sind diejenigen DRGs sowie GOPs (EBM-Ziffern) und
gaf. OPS zu spezifizieren, die bei der Behandlung der jeweils ausgewahl-
ten Krankheit als verlagerungssensitiv einzustufen sind.

Fir die Spezifikation von in diesem Sinne primar relevanten DRGs ist die
im Grouper hinterlegte Gruppierungslogik zu beachten, nach der neben
der Hauptdiagnose weitere Merkmale fur die Zuordnung zu einer konkre-
ten DRG malgeblich sind (vgl. Abbildung 1): Alter, Nebendiagnosen,
Schweregrad und Prozeduren.

Fur die Auswahl ist von Belang, dass die Zuordnungsalgorithmen zum Teill
von hoher Komplexitat sind und dazu fuhren, dass ein und dieselbe
(Haupt-) Diagnose — je nach Konstellation der zuordnungsrelevanten In-
formationen - in verschiedene DRG fiihren kann. In vielen Fallen werden
sich fUr eine als prinzipiell verlagerungssensitiv erachtete Hauptdiagnose
Konstellationen finden, die eine ambulante Behandlung aus medizinischen
Grunden ausschlie3en, z.B. weil sich aus vorliegenden Komorbiditaten
und/oder Komplikationen ein PCCL-Wert ergibt oder ein akuter Zustand
zugrunde liegt, der eine stationdre Behandlung zwingend erforderlich
macht (z.B. Herzinfarkt, schwere Infektion = Sepsis etc.). Dennoch kann
eine ,sekundare Verlagerung®, namlich die Vermeidung solcher Zustande,
durch eine aufmerksame Versorgung im Vorfeld moglich sein (z. B. recht-
zeitige Reaktion durch verbessertes Monitoring).

AulRerdem wird der DRG-Katalog kontinuierlich von Jahr zu Jahr weiter-
entwickelt. Im Rahmen dieser Weiterentwicklungen werden bestehende
DRGs angepasst oder gestrichen und neue DRGs definiert. Konsequenz
dieses Veranderungsprozesses fiur eine mehrere Jahre Ubergreifende
Analyse verlagerungssensitiver DRGs ist, dass jeweils gepruft werden
muss, ob sie im betrachteten Zeitraum von Katalogveranderungen betrof-
fen sind. Ggf. missen Falle zuriickliegender Jahre jeweils auf den DRG-
Katalog des aktuellsten Jahres umgruppiert werden.
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Abbildung 1: Gruppierung in DRG

Uberpriifung demo- Prifung der Giiltigkeit von Informationen zu Alter, Geschlecht,
grafischer und Aufnahmegewicht, Verweildauer, Dauer der maschinellen Beatmung,
° Aufnahmeanlass, Aufnahme- und Entlassungsgrund.
klinischer Merkmale Prifung aller Diagnosen- und Prozedurenkodes in Bezug auf ICD-10-
GM und OPS sowie hinsichtl. Alter und Geschlecht

&

’ MDC-Zuordnung ‘ Zuordnung eines Falles zu einer MDC anhand der MDC-bezogen
definierten Hauptdiagnosen

"

’ Pra-MDC-Verarbeitung ‘ Anderung der urspriinglichen MDC-Zuordnung, soweit Zuordnung
nichtallein auf Hauptdiagnose erfolgt.

"

’ MDC-Partitionierung ‘ Zuweisung einer Behandlungsepisode zu einer operativen,
medizinischen oder ,anderen Partition innerhalb einer MDC je nach
durchgefiihrten Prozeduren.

&

Zuordnungzur Zuordnung zu Basis-DRGs anhand dokumentierter Diagnosen- und
Basis-DRG Prozedurenkodes.

"

Zuordnungvon CCL Jeder Diagnose (auch Nebendiagnosen) wird ein CCL-Wert zugewiesen
sowie ein PCCL-Wert, welcher den kumulativen Effekt vorhandener
Komplikationen u/o Komorbiditaten (CC) ausdriickt

c

>

o
o
(@)
(@]
—

’ DRG-Zuordnung ‘ ’ AbschlieBende Zuordnung zu einer DRG innerhalb der Basis-DRG ‘

Quelle: eigene Darstellung auf der Grundlage G-DRG-Version 2010 De-
finitionshandbuch Kompaktversion

Im Bereich der ambulanten arztlichen Versorgung kommen als Parameter
der Inanspruchnahme grundsatzlich Behandlungsfalle und abgerechnete
GOPs in Betracht. Ein Behandlungsfall ist hier definiert als Quartalsfall. Zu
jedem Quartalsfall werden alle Diagnosen Ubermittelt, die der behandeln-
de Arzt kodiert hat. Welche der kodierten Diagnosen im Einzelfall Anlass
fur die Behandlung war, lasst sich den Ubermittelten Daten nur in spezifi-
schen Konstellationen entnehmen. Ein dem stationdren Bereich vergleich-
barer enger Zusammenhang zwischen Diagnose im Sinne von Behand-
lungsdiagnose und Behandlungsfall 1&sst sich hier in der Regel nicht her-
stellen. Das gilt auch fir die Gbermittelten GOPs. Auch hier lasst sich nur
in spezifischen Konstellationen ein unmittelbarer Zusammenhang zwi-
schen dem Anlass fir die Behandlung und der Erbringung bzw. Abrech-
nung einer bestimmten GOP herstellen. Zu beachten ist auf3erdem, dass
der Einheitliche Bewertungsmalstab flur arztliche Leistungen (EBM) seit
der zum 1. Januar 2008 in Kraft getretenen Reform einen hohen Pauscha-
lierungsgrad aufweist. Von den Pauschalen erfasste Leistungen sind z. T.
obligatorische Leistungsinhalte, z. T. sind sie fakultativ. Darliiber hinaus
sind die Regeln zu beachten, nach denen eine bestimmte GOP nicht ne-
ben einer anderen berechnungsfahig ist. Damit eine Auszahlung von
GOPs uberhaupt interpretierbar ist, missen mithin die jeweils relevanten
Abrechnungsbestimmungen beriicksichtigt werden.
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Schritt 3:
Quantifizierung der Parameter

Im dritten Schritt sind die als verlagerungssensitiv identifizierten Parame-
ter der Inanspruchnahme bis auf die fir Budgetverhandlungen bzw. die
einzelnen Krankenhauser relevanten Regionen hinab zu quantifizieren.

Diese regionalen Ergebnisse sind populationsbezogen. Sie bilden den
Ausgangspunkt fur das weitere Vorgehen, in dem es gilt, diese Ergebnisse
in den Kontext von Budgetverhandlungen mit Krankenhausern einzubetten
(vgl. dazu nachfolgendes Kapitel 4.3).

Schritt 4:
Aufarbeitung der ambulanten Angebotsstrukturen und Behandlungs-
maoglichkeiten

Aus den Expertengesprachen hat sich auf3erdem ergeben, dass es im
Hinblick auf verlagerungsbedingte Erlésminderungen von Bedeutung ist,
krankenhausersetzende ambulante Kapazitaten und Behandlungsmdg-
lichkeiten darzustellen. Das gilt sowohl fur die Vergleichsregionen, als
auch fur die Verhandlungsregion. Folglich wére es erforderlich, die ambu-
lanten Angebotsstrukturen und Behandlungsmaoglichkeiten fiir die Budget-
verhandlungen aufzubereiten.

4.3 Methodenspezifikation 2: Ubertragung der Regionaler-
gebnisse auf Krankenhauser

Ausgangspunkt fir die hier zu klarenden Fragestellungen bilden im Er-
gebnis der zuvor beschriebenen Arbeiten

¢ Informationen zu den stationaren Fallzahlen auf DRG-Basis fur defi-
nierte Erkrankungen in verschiedenen aufeinanderfolgenden Jahren
sowie

e Informationen zur korrespondierenden Inanspruchnahme der ambulan-
ten arztlichen Versorgung fur die definierten (und fir die stationare Be-
handlung tiber DRGs abgebildeten) Erkrankungen.

Diese Informationen liegen den Krankenkassen flr jeden einzelnen Versi-
cherten vor und konnen Uber seinen Wohnort fir regional verschieden
definierte Populationen zusammengefasst werden: flur das Bundesgebiet
insgesamt, fur einzelne Bundeslander sowie fur kleinere regionale Einhei-
ten (Land- und Stadtkreise).

In diesem Abschnitt soll der Frage nachgegangen werden, wie diese In-
formationen fir die Budgetverhandlungen mit einem Krankenhaus genutzt
werden konnen. Im Anschluss an die beschriebenen Schritte 1 bis 4 sind
dazu die folgenden vier weiteren Schritte erforderlich:
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Schritt 5:
Regionalauswahl

Auf der oben beschriebenen Informations- bzw. Datengrundlage sollen
,2auffallige” Regionen identifiziert bzw. geeignete regionale Populationen
bestimmt werden.

LAUffallig” sind im Sinne dieser Untersuchung typischerweise Regionen
bzw. Populationen, die (nach Adjustierung) in ruckwartsgewandter Be-
trachtung eine vergleichsweise hohe stationare Fallzahl bei vergleichswei-
se geringer ambulanter Behandlungsintensitat aufweisen®.

Die Annahme nennenswerter regionaler Unterschiede ist dabei nicht un-
realistisch, sondern nach dem heutigen Stand der Kenntnis zu erwarten.
Deutliche regionale Unterschiede haben bislang alle Untersuchungen auf-
gezeigt, die dieser Frage bezogen auf konkrete Leistungen oder fur Be-
handlungsfalle in Krankenhausern nachgegangen sind’.

Schritt 6:
Aufschlusselung nach Krankenhausern, Bestimmung von ,Ziel-
Krankenhausern“

In diesem Schritt sind Krankenhéuser zu identifizieren und auszuwéahlen,
fur die zu erwartende Verlagerungen von stationar nach ambulant als er-
l6smindernder Faktor in die Budgetverhandlungen eingebracht werden soll
(,Ziel-Krankenhauser®).

Die fur die zurickliegenden Zeitraume vorliegenden Ist-Fallzahlen fir Re-
gionalpopulationen werden dazu zunachst je Krankenhaus bestimmt (Auf-
schlisselung nach Krankenhausern).

Fur unsere Untersuchung naheliegende Auswabhlkriterien waren insbe-
sondere relevante Fallzahlen und/oder ein bedeutender Anteil an der Ver-
sorgung der ,auffalligen“ Regionalpopulation. Ein weiteres naheliegendes
Kriterium wéare — soweit diese Information im Einzelfall vorliegt — ein ver-
gleichsweise hoher Anteil ,leichter” Falle. Jenseits dieser Kriterien kdnnen
andere Grinde Motiv dafiir sein, auch Krankenhauser mit nur geringen
Fallzahlen und/oder geringen Versorgungsanteilen als ,Ziel-Kranken-
hauser® zu bestimmené.

6 Im Projekt ist bislang z. T. implizit davon ausgegangen worden, dass fiir die weiteren
Untersuchungsschritte Regionen bzw. Regionalpopulationen im Blickpunkt des Inte-
resses stehen, fir die ein genau umgekehrter empirischer Befund vorliegt.

7 Vgl. dazu etwa im Internet zugangliche Ergebnisse des ,Faktenchecks Gesundheit*
der Bertelsmann-Stiftung (https://faktencheck-gesundheit.de).

8  Z. B. ist es nicht untypisch, dass ,Argumente“ aus verschiedenen Themenfeldern
gesammelt werden, um ein Verhandlungsziel in einem ganz anderen Themenfeld zu
erreichen, dem insgesamt eine hdhere Bedeutung zugemessen wird.
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Je nach Auswabhlkriterium sind weitere Berechnungen erforderlich (z. B.
um den Anteil eines Krankenhauses an der Versorgung der Population mit
den hier relevanten Leistungen zu bestimmen).

Schritt 7:
Zielbildung auf der Grundlage von Vergangenheitswerten und Progno-
sen

Fur die Zielbildung - zunéchst bezogen auf die Regionalpopulation - ist
basierend auf den Vergangenheitswerten eine Prognose der erwarteten
Fallzahlen fur das Budgetjahr (das ist das Jahr, fur das die Erlésbudgets
mit den Krankenhdusern vereinbart werden) erforderlich. Anhand der
Prognose werden die Fallzahlen fir die Regionalpopulation bestimmt, die
im Budgetjahr - im Unterschied zum Vorjahr - nicht mehr in der stationaren
Behandlung anfallen sollen.

Es ist nicht Fragestellung dieser Untersuchung, wie diese Prognose im
Einzelnen zu Stande kommt. Prognosen der oben angenommenen Art
liegen beispielsweise der regionalen Krankenhausplanung durch die Lan-
der zu Grunde — allerdings nicht durchgangig bis auf die Ebene von Kreis-
regionen und nicht bezogen auf einzelne DRGs. Solange derartige prog-
nostische Bezugspunkte fehlen, wird man in den Verhandlungen starker
auf regionale Unterschiede abstellen (missen), die fur bereits abge-
schlossene Zeitraume belegt werden kdnnen.

Fur die fur das Budgetjahr prognostizierten Falle wird der Case Mix (als
entfallender Case Mix bzw. als Erldsminderung) bestimmt. In Abhangigkeit
davon, wie die stationdre Behandlung der betrachteten Erkrankung im
Einzelfall in DRGs ,ubersetzt* ist, wird man zweckmalligerweise unter-
schiedliche Schweregrade beriicksichtigen.

Schritt 8:
Zuordnung zu den Ziel-Krankenhdusern

Im letzten vorbereitenden Schritt fir die Budgetverhandlungen werden die
in Schritt 7 bestimmten Fallzahlen bzw. ihr Case Mix den Krankenh&ausern
zugeordnet.

Diese Zuordnung kann auf unterschiedliche Weise erfolgen: Soweit ent-
sprechende Informationen vorliegen, kann bei der Verteilung insbesonde-
re beriicksichtigt werden, ob und wieweit alternative ambulante Behand-
lungsangebote im Haupteinzugsgebiet des betrachteten Krankenhauses
liegen.

Wenn Informationen fUr eine sachlich begriindete Differenzierung der von
den Krankenkassen angestrebten Erldsminderung nicht zur Verfligung
stehen, kommen in Betracht:

e Pauschale Zuordnung je Standort (= entfallender/zusatzlicher Case
Mix der betrachteten Population dividiert durch die Anzahl der Kran-



AGENON Berlin Seite 27

kenhauser, die diese Leistungen fir diese Population bisher erbracht
haben);

e je Standort gewichtete Zuordnung (= entfallender/zusatzlicher Case
Mix der betrachteten Population mal bisheriger Case Mix des Kranken-
hauses fur diese Population dividiert durch bisheriger Case Mix aller
Krankenh&user fur diese Population gesamt).

Im Hinblick auf moégliche Schiedsstellenverfahren wird man sachlich be-
griundeten Differenzierungen den Vorzug einraumen. Soweit das nicht
maoglich ist, wird man je Standort gewichteten Zuordnungen den Vorzug
vor pauschalen Zuordnungen je Standort geben.

Zum besseren Verstandnis des beschriebenen Vorgehens werden die
Schritte 5 bis 8 nachfolgend an einem Beispiel illustriert. Um das Beispiel
nicht zu tberfrachten, wurde dabei auf eine exemplarische Umrechnung
von Fallzahlen in Case Mix verzichtet. Aus dem gleichen Grund wird flr
das Beispiel darauf verzichtet, die erforderlichen Adjustierungen darzustel-
len. Anders formuliert: Im Beispiel wird davon ausgegangen, dass die Po-
pulationen in ihrer Struktur gleich sind.
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Beispiel

Schritt 5:
Regionalauswahl

Fir die Verhandlungen zum Erlésbudget mit Krankenhdusern in einer Region (im Fol-
genden der Kreisregion A) sind Fallzahlen fur als verlagerungsrelevant erachtete DRGs
(im Folgenden den DRGs A, B und C) fur unterschiedliche geografische Einheiten (Bund,
Lander bzw. KV-Bezirke, Gemeinde- bzw. Kreisebene) und fur aufeinanderfolgende Zeit-
raume (den Jahren 2009, 2010 und 2011) verfigbar. Gleiches gilt fir ambulante Fallzah-
len.

Tabelle B-1

Bund ges.

Jahr 2009 2010 2011
Verlagerungssensitive DRG-Falle (DRGs A, B und C) 180.000 172.000 163.000
Veranderung ggli. Vorjahr -4,4% -5,2%
Ambulante Fille 350.000 375.000 410.000
Veranderung ggl. Vorjahr 7,1% 9,3%
Nachrichtlich Bevolkerung 81.800.000 81.750.000 81.800.000
Versorgungsquote stationar pro 100T EW 220 210 199
Versorgungsquote ambulant pro 100T EW 428 459 501

Bundesland A

Jahr 2009 2010 2011
Verlagerungssensitive DRG-Falle (DRGs A, B und C) 12.500 12.500 11.500
Veranderung ggli. Vorjahr 0,0% -8,0%
Ambulante Félle 23.000 24.000 26.500
Veranderung ggli. Vorjahr 4,3% 10,4%
Nachrichtlich Bevolkerung 5.000.000 4.900.000 4.850.000
Versorgungsquote stationar pro 100T EW 250 255 237
Versorgungsquote ambulant pro 100T EW 460 490 546

Alle anderen Bundeslidnder

Jahr 2009 2010 2011
Verlagerungssensitive DRG-Falle (DRGs A, B und C) 167.500 159.500 151.500
Veranderung ggi. Vorjahr -4,8% -5,0%
Ambulante Falle 327.000 351.000 383.500
Veranderung ggli. Vorjahr 7,3% 9,3%
Nachrichtlich Bevolkerung 76.800.000 76.850.000 76.950.000
Versorgungsquote stationdr pro 100T EW 218 208 197
Versorgungsquote ambulant pro 100T EW 426 457 498

Auf Bundesebene hat die Krankenhausfallhdufigkeit bei den verlagerungssensitiven
DRG-Féllen gemaf Tabelle B-1 Uber die Jahre 2009, 2010 und 2011 kontinuierlich abge-
nommen. Im Bundesland A ist die Abnahme der stationdren Fallzahlen nur 2011 gegen-
Uber 2010 erkennbar, wobei die Versorgungsquote stationar (Falle je 100.000 Einwohner,
nachfolgend Falle je 100T EW) auch im Jahr 2011 noch relativ deutlich Gber dem bun-
desdurchschnittlichen Wert liegt (und entsprechend dem Wert aller anderen Bundeslan-
der).

Die Fallzahlen der ambulanten Behandlung der hier betrachteten Erkrankung zeigen die
gegenlaufige Entwicklung (Zunahme). Ein entsprechendes Bild zeigt sich bei den ambu-
lanten Versorgungsquoten je 100T EW.

Tabelle B-2 zeigt die entsprechenden Werte fur die Kreisregion A im Bundesland A und
zum Vergleich die Werte fur alle anderen Kreisregionen in diesem Bundesland.
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Tabelle B-2

Kreisregion A im Bundesland A

Jahr 2009 2010 2011
Verlagerungssensitive DRG-Falle (DRGs A, B und C) 650 660 650
Veranderung ggli. Vorjahr 1,5% -1,5%
Ambulante Félle 1.100 1.150 1.200
Veranderung ggu. Vorjahr 4,5% 4,3%
Nachrichtlich Bevolkerung 250.000 248.000 248.000
Versorgungsquote stationdr pro 100T EW 260 266 262
Versorgungsquote ambulant pro 100T EW 440 464 484

Alle anderen Kreisregionen im Bundesland A

Jahr 2009 2010 2011
Verlagerungssensitive DRG-Falle (DRGs A, B und C) 11.850 11.840 10.850
Veranderung ggu. Vorjahr -0,1% -8,4%
Ambulante Félle 21.900 22.850 25.300
Veranderung ggi. Vorjahr 4,3% 10,7%
Nachrichtlich Bevolkerung 4.750.000 4.652.000 4.602.000
Versorgungsquote stationar pro 100T EW 249 255 236
Versorgungsquote ambulant pro 100T EW 461 491 550
Abbildung B-1
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Quelle: AGENON Berlin

In der Kreisregion A ist mithin die fur alle anderen hier betrachteten geografischen Gebie-
te zu beobachtende Entwicklung offensichtlich noch nicht ,angekommen®: Nach einer
Zunahme der verlagerungssensitiven DRG-Falle im Jahr 2010 ist fur das Jahr 2011 ge-
genuber dem Jahr 2010 zwar eine leichte Abnahme festzustellen; das Niveau der statio-
naren Falle erreicht im Jahr 2011 aber wieder das Niveau der Fallzahlen im Jahr 2009.
Die Versorgungsquote ist gegentiber dem Jahr 2009 sogar leicht gestiegen. Im Vergleich
zu den anderen Kreisregionen im Bundesland A liegt sie (noch) deutlich héher, im Ver-
gleich zum Bundesdurchschnitt liegt sie sogar sehr viel héher (im Jahr 2011 bei 262 Fal-
len je 100T EW gegeniiber dem Bundesdurchschnitt von 199 Féllen je 100T EW).
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Die empirischen Ergebnisse zeigen auch, dass die stationdre Versorgungsquote im Bun-
desland A - und viel deutlicher noch in der Kreisregion A - liber der in anderen Bundes-
landern liegt (und damit notwendigerweise auch Uber der in vielen anderen Kreisregionen
Deutschlands bereits erreichten deutlich niedrigeren Versorgungsquote; vgl. Abbildung B-
1)°.

Schritt 6:
Aufschliisselung nach Krankenhausern, Bestimmung von ,,Ziel-Krankenhdausern!

Unter der Annahme, dass drei Krankenh&auser mit Standort in Kreisregion A fir Kreispo-
pulation A Leistungen gemaR den DRGs A, B und C erbringen, zeigt die populationsbe-
zogene Aufschlisselung auf die Krankenhduser E, F, G und alle sonstigen Krankenh&u-
ser gemal’ dem voraussichtlichen Ist fur das Jahr 2012 eine Verteilung der Fallzahlen bei
den verlagerungssensitiven DRGs wie in Abbildung B-2.

Demnach kommt Krankenhaus E mit einem Anteil von knapp 57 Prozent die hochste
Bedeutung in der Region fiir die Versorgung von Kreispopulation A bei den verlagerungs-
sensitiven DRGs A, B und C zu. Krankenhaus F hat gegentiber Krankenhaus E 50 Pro-
zent weniger Falle bzw. einen Versorgungsanteil an allen Féllen (nur Summe DRGs A, B
und C) der Kreispopulation von 28,5 Prozent. Krankenhaus G ist mit 45 Fallen fur die
Versorgung der Kreispopulation mit Leistungen gemafl den DRGs A, B und C weniger
bedeutend (knapp 7 Prozent aller Félle der Kreispopulation). 50 Falle werden in anderen
Krankenhausern mit Standort au3erhalb von Kreisregion A versorgt (7,7 Prozent).

Abbildung B-2
2012
Stationire n=370 Krankenhaus E
Behandlungsfille n=420
DRGsA,B,C
der
Population Stationdre

Kreisregion A Behandlungsfille

n=50
= n=25
(voraussichtl. Ist n=185 Krankenhaus F — DRGsA, B, C
2012: n=210 anderer
n=650) n=45 n=10 Populationen
— Krankenhaus G ] anderer
n=50 n=55 Kreisregionen
Andere
Krankenhduser
auBerhalb

Kreisregion A

Quelle: AGENON Berlin

Die Auswahl von Krankenh&usern, fir die in den anstehenden Budgetverhandlungen
eine Erlédsminderung fur die DRGs A, B und C eingefordert werden soll (= ,Ziel-Kranken-

9 Um in einer Budgetverhandlung ggf. dem Argument zu begegnen, dass die Abweichungen
rein zufallsbedingt sind, kann ein Vertrauensintervall um den zum Vergleich herangezogenen
Durchschnittswert gebildet werden.
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hauser), erfolgt nach dem Kriterium ,Versorgungsanteil an allen Fallen der DRGs A, B
und C im Jahr 2012 grof3er-gleich 25 Prozent®.

Abbildung B-2
2012
Stationédre Krankenhaus E n=50
Behandlungsfille n=420 <
DRGsA,B,C
der
Population Stationadre
Kreisregion A n=25 Behandlungsfille
(voraussichtl. Ist Krankenhaus F — DRGsA,B,C
2012: n=210 anderer
n=650) n=10 Populationen
Krankenhaus G — afnder'er
n=55 Kreisregionen
Andere
Krankenhduser
auBerhalb
Kreisregion A

Quelle: AGENON Berlin

Schritt 7:
Zielbildung auf der Grundlage von Prognosen

Prognosen gehen im hier gewahlten Beispiel davon aus, dass die stationaren Behand-
lungshéaufigkeiten im Ergebnis des Jahres 2012 im Bundesdurchschnitt weiter abgenom-
men haben. Im Jahr 2013 wird diese Entwicklung den Prognosen zufolge auf einem Ni-
veau von 185 Fallen je 100T EW vorlaufig zum Abschluss gekommen sein. Als Prognose
fur die Bevolkerung des Landes A wie auch fiir die Bevélkerung der Kreisregion A ergibt
sich ausgehend von dem hohen Niveau auch fir das Jahr 2013 ein Rickgang der statio-
naren Behandlungshaufigkeiten, wobei der Rickgang in Kreisregion A der Prognose
zufolge deutlich starker ausfallen wird (vgl. Abbildung B-3).

Bislang ist die Perspektive noch eine populationsbezogene. Die fir Budgetverhandlung
erforderliche Ubertragung von populationsbezogen vorliegenden Ergebnissen in die Ver-
handlungen mit einem Krankenhaus wird wie folgt weiter entwickelt.

Es wird angenommen, dass sich fur die Budgetverhandlungen mit Krankenhausern far
das Jahr 2013 eine Konstellation ergibt, wie in Abbildung B-4 dargestellit.

Zum Zeitpunkt der Verhandlungsaufnahme ermitteln die Krankenkassen ausgehend von
den Abrechnungshaufigkeiten der betrachteten verlagerungssensitiven DRGs A, B und C
die voraussichtlichen Ist-Fallzahlen fur das Jahr 2012 fiir die Population der Kreisregion A
und berechnen daraus eine Versorgungsquote von 262 Fallen pro 100T EW. Die Versor-
gungsquote 2012 liegt damit deutlich Gber der (hier unverdnderten) Prognose fir die
Kreisregion A.

Fur das Jahr 2013 planen die Krankenh&auser nun auf der Basis ihrer einzelwirtschaftli-
chen Kalkile fur die DRGs A, B und C Mengensteigerungen gegeniiber dem Vorjahr. Die
Krankenkassen berechnen aufgrund der Forderungen, dass sich daraus fir die Kreispo-
pulation A eine Fallzahl fiur das Jahr 2013 von 670 Féallen ergeben wiirde. Umgerechnet
wirde das einer Versorgungsquote von 270 Fallen je 100T EW entsprechen.
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Abbildung B-3
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Abbildung B-4
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Die Krankenkassen setzen sich demgegeniiber das Verhandlungsziel, summarisch tber
alle die Population der Kreisregion A versorgenden Krankenh&user hinweg zu einer deut-
lichen Absenkung der DRG-Fallzahlen fir Kreispopulation A zu gelangen. Es soll ein
Verhandlungsergebnis erzielt werden, das umgerechnet einer - sowohl gegentber dem
voraussichtlichen Ist fir das Jahr 2012 als auch gegentiber der Summe der Forderungen
der Krankenh&user - abgesenkten Versorgungsquote in Hohe von 235 Fallen je 100T EW
entspricht.
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Schritt 8:
Zuordnung zu den ,Ziel-Krankenhausern“

Dass nicht mehr 262 Falle je 100T EW stationér behandelt werden sollen, sondern nur
noch 235 Falle entspricht einem Rickgang von 70 Fallen gegeniiber dem voraussichtli-
chen Ist fur das Jahr 2012 (von 650 Fallen in 2012 auf 580 in 2013). Damit liegt die Ziel-
Versorgungsquote fiir Kreispopulation A noch um 35 Félle pro 100T EW (ber der Versor-
gungsquote Bund, die bereits im Jahr 2011 realisiert worden ist, und auf dem Niveau, das
im Bundesland A bereits in 2011 erreicht worden ist.

Im Weiteren wird angenommen, dass die Anzahl der Behandlungsfalle anderer Kreispo-
pulationen in den regionalen Krankenhausern E, F und G konstant bleibt. Das Minus von
70 Fallen wird zunachst hausbezogen gewichtet nach Versorgungsanteilen der DRGs A,
B und C im Jahr 2012 auf die Krankenhauser E, F, G und alle anderen Krankenh&user
Ubertragen. Das Ergebnis zeigt Abbildung B-5.

Abbildung B-5
2013
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Stationire n=2330 Krankenhaus E n=50
Behandlungsfille n=380 _
DRGs A, B, C
der
Population Stationare
Kreisregion A _ _ Behandlungsfille
-20; n=165 n=25
(ZielgroRe 2013: Krankenhaus F — DRGs A, B, C
n=580) n=190 anderer
-5;n=40 n=10 Populationen
——) Krankenhaus G —— anderer
-5;n=45 n=55 Kreisregionen
Andere
Krankenh&user
auBerhalb
Kreisregion A

Quelle: AGENON Berlin

Entsprechend dem Auswahlkriterium ,Versorgungsanteil an allen Fallen der DRGs A, B
und C im Vorjahr gro3er-gleich 25 Prozent® streben die Krankenkassen in den Budget-
verhandlungen fur die Krankenh&auser E und F nun eine Erlésminderung fir die DRGs A,
B und C an.

Einschrankend ist dabei festzuhalten: Das gewéhlte Beispiel geht von einer Krankheit mit
einer Behandlungspravalenz in einer Grélenordnung aus, die - ausgedrickt in verlage-
rungssensitiven DRGs — annahmegemalf3 noch darstellbare regionale Unterschiede zeigt
und auch bezogen auf einzelne Krankenh&user von einer hinreichenden Relevanz ist. Bei
Krankheiten mit einer geringeren Behandlungspravalenz werden rasch Werte erreicht, fur
die das nicht mehr gilt.
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4.4 Anforderungen an Verhandlungsdaten, krankenhausbe-
zogene Auswertungen

Auf der Grundlage der methodischen Konzeptionen (Kapitel 4.2 und 4.3)
und unter Berlcksichtigung der Ergebnisse aus den Experten-Gesprachen
(Kapitel 4.1) werden nunmehr die Anforderungen an die Verhandlungsda-
ten formuliert. AnschlieRend wird auf die erforderlichen krankenhausbezo-
genen Auswertungen eingegangen.

Anforderungen an die Verhandlungsdaten

Die empirischen Basismaterialien fir die Integration populationsbezogener
Parameter in die Budgetverhandlungen mit dem einzelnen Krankenhaus
sollten sich in lhrer Gestaltung an den Unterlagen orientieren, die schon
bisher die Grundlage fur die Budgetverhandlungen mit dem Krankenhaus
bilden.

Hier ist die zentrale Unterlage fur die Verhandlungen Uber die erbrachten
bzw. zu erbringenden Leistungen die Tabelle ,E1 Aufstellung der Fallpau-
schalen fur das Krankenhaus (Katalog)‘, kurz E1l-Tabelle genannt. Sie
enthalt in den einzelnen Zeilen fur jede DRG, die vom verhandelnden
Krankenhaus in der laufenden Periode in Rechnung gestellt worden ist
oder deren Erbringung fur das Budgetjahr vom Krankenhaus geplant ist,
16 Parameter, von denen die ,Fallzahl gesamt® die wichtigste ist. Weitere
Parameter beziehen sich insbesondere auf die ,Verlegungen®, die ,Kurz-
lieger” und die ,Langlieger®.

Analog zum Aufbau der E1-Tabelle sollte die Verhandlungsunterlage fur
jede einzelne DRG die folgenden Parameter enthalten. Dabei findet eine
Reduktion auf diejenigen DRGs statt, die fur die verlagerungsbedingten
Veranderungen relevant sind.

Die ersten drei Parameter (K1, K2 und K3) beziehen sich auf die Falle des
Krankenhauses insgesamt:

K1 Zahl der stationaren Falle des Krankenhauses (Fallzahl) im letzten
abgeschlossenen Jahr (t-2) (absolut)

K2 Zahl der stationaren Falle im laufenden Jahr (t) (absolut)
Wenn man davon ausgeht, dass die Verhandlung prospektiv, also im Jahr vor
dem Budgetjahr gefuhrt wird, ist der Wert auf der Grundlage des Vorjahresergeb-
nisses und der aus der Anzahl der im laufenden Jahr bereits erbrachten Leistun-
gen geschatzt (identisch mit den Angaben in der Spalte 2 der E1-Tabelle)

K3 Anderung der Fallzahl insgesamt (Budgetjahr (t) ./. laufendes Jahr
(t-1)) (absolut)
Es ist die Summe der Veranderungen, die sich aus den Veranderungen in den

einzelnen Regionen im Einzugsbereich des Krankenhauses ergeben (siehe im
Folgenden A4, B4, ...,S4).
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Die nun folgenden Parameter beziehen sich auf die Regionen im Einzugs-
bereich des Krankenhauses. Die Region A ist die Region, auf die der
grof3te Teil der Leistungen des Krankenhauses entfallt.

Al Fallzahl des Krankenhauses, die fur die Einwohner der Region A im
Jahr (t -1) erbracht werden (absolut)

A2 Anteil dieser Falle (A1) an der Zahl der Falle fur die Einwohner der
Region A im Jahr (t-1) (in %)
Abgebildet wird der Anteil, den das Krankenhaus am stationédren Versorgungsge-
schehen fur die Einwohner der Region A hat.

A3 Anderung der Zahl stationarer Falle fur die Einwohner der Region A

insgesamt (Budgetjahr (t) ./. laufendes Jahr (t-1)) (absolut)

Es handelt sich um das Ergebnis der Prognose fiir die Region A (ber die Veran-
derung der Fallzahl, die auf die Verlagerung zwischen dem ambulanten und sta-
tionaren Sektor zurlickgefuhrt wird.

A4  Anderung der Zahl stationarer Félle fur die Einwohner der Region
A, die vom verhandelnden Krankenhaus erbracht werden sollen

(Budgetjahr (t) ./. laufendes Jahr (t-1)) (absolut)

Es geht darum, welcher Anteil an der Veranderung in der Region A in der Bud-
getplanung dem verhandelnden Krankenhaus zugerechnet werden soll. Das Er-
gebnis hangt von dem gewahlten Zuordnungsmodell (siehe Kapitel 4.1) ab. Wird
das Modell gewahlt, dass entsprechend den Anteilen am Versorgungsgeschehen
in der Region A im Jahr (t-1) zugeordnet wird, ergibt sich der Wert fir A4 als
A2*A3/100.

Analog zu den aufgefiihrten Parametern fur die Region A werden entspre-
chende Parameter fir die weiteren Regionen B, C, ... aufgefihrt, fur deren
Einwohner das Krankenhaus wesentliche Teile seines Leistungsvolumens
erbringt. In einer Restgruppe S werden alle Regionen zusammengefasst,
auf die nur sehr geringe Leistungsanteile entfallen.

Kern der Tabelle ist Parameter K3. Auf die Darstellung aller anderen Wer-
te kann verzichtet werden, wenn sich die Verhandlungspartner vorher auf
das Verfahren zur Prognose der bevdlkerungsbezogenen Parameter und
auf das Zuordnungsmodell geeinigt haben. Auf dieser Grundlage kann der
Wert K3 rechnerisch ermittelt werden.

Krankenhausbezogene Auswertungen

Aus diesen Anforderungen an die Verhandlungsdaten kénnen die kran-
kenhausbezogenen Auswertungen abgeleitet werden.

Erforderlich sind folgende Falldaten:

Identifikationsnummer des Krankenhauses
Region — Wohnort des Patienten

DRG des Falles (bei Psychiatrie: Hauptdiagnose)
Altersgruppe und Geschlecht des Patienten

Sofern die Auswertungen auf der Grundlage des Datenbestandes erfol-
gen, der sich auf der Grundlage des 8§ 21 FPG ergibt, konnen die Daten
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der amtlichen Bevdlkerungsstatistik (nach Kreisen) fir die Erstellung des
Populationsbezugs verwendet werden. Sofern auf einen anderen Daten-
bestand Bezug genommen wird, z.B. die Daten der BARMER GEK, ist es
erforderlich, die Zahl der Versicherten regionalisiert nach Alter und Ge-
schlecht vorzuhalten.

4.5 Auswirkungen auf die Budgetverhandlungen

Anwendungsmaoglichkeiten der entwickelten Methoden

Das beschriebene Verfahren ist grundsatzlich geeignet, ausgehend von
Populationen regionale Auffalligkeiten in der stationaren Versorgung sicht-
bar zu machen und fir Budgetverhandlungen bis auf die Ebene des ein-
zelnen Krankenhauses zu quantifizieren. Der Sachverhalt ,Verlagerung
stationér - ambulant* kann zu einem der Argumente ausgebaut werden,
uber die es moglich wird, die Positionierung der Kassen fiur Budgetver-
handlungen systematisch zu begriinden. Andere Argumente kénnen bei-
spielsweise entwickelt werden, indem die Indikationsstellung fir operative
Eingriffe hinterfragt wird. So zeigen z. B. die Erstimplantationen von Knie-
Totalendoprothesen grof3e regionale Unterschiede, die auch nach Adjus-
tierung verbleiben0. Uberzeugende epidemiologische Begriindungen gibt
es dafur bislang nicht.

Wechsel in der Verhandlungsperspektive

Das Vorgehen impliziert — zumindest fur die als verlagerungsrelevant iden-
tifizierten DRGs - einen deutlichen Wechsel in der Verhandlungsperspek-
tivell,

Bislang schlisseln weder die Krankenhauser ihre Forderungspositionen
nach der Herkunft der Falle auf, noch entwickeln die Krankenkassen - den
Expertengesprachen folgend (siehe Kapitel 4.1) - ihre Verhandlungspositi-
on systematisch aus einer populationsbezogenen Sicht. Aus dieser Per-
spektive mussen zunéchst die Félle einer betrachteten Population und die
Verteilung dieser Falle auf die einzelnen Krankenhauser untersucht und
davon ausgehend die hausbezogenen Verhandlungsstrategien formuliert
werden?l2,

Diese Problematik kann (auch mit Blick auf die spatestens fir Schieds-
stellenverfahren und ggf. nachgehende Sozialgerichtsverfahren erforderli-

10 vgl. https:/faktencheck-gesundheit.de/fakten-zum-gesundheitswesen/  interaktive-
karten-zu-regionalen-unterschieden/knieoperationen/

11 vgl. dazu auch Bohm, S, Schrader W F: Reformbedarf der regionalen Kran-
kenhausplanung, in: Gesundheits- und Sozialpolitik, Heft 4/2012, S. 22.

12 Als gewisser Ubergreifender Bezugs- oder Orientierungspunkt fur die haus-
bezogenen Verhandlungen dient den Krankenkassen die Summe des Case
Mix fur alle Krankenh&user in einem Bundesland, die bei den Vereinbarun-
gen zum Landesbasisfallwert eine wichtige Rolle spielen.
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che Konsistenz in der Nachweisfihrung) nur dadurch aufgelést werden,
dass die Krankenkassen ihre Verhandlungsposition (zumindest) fur die als
verlagerungssensitiv identifizierten DRGs - wie im Beispiel dargestellt -
ausgehend von populationsbezogenen Ergebnissen entwickeln.

Veranderte Anforderungen an die Wissens- und Datengrundlagen fur
Budgetverhandlungen und an die Krankenhausverhandler

In jedem Fall erforderlich werden regional differenzierte Darstellungen zu
den Ist-Fallzahlen fur Populationen in vergangenen Zeitraumen sowie
Prognosen zu den fur Regionalpopulationen erwarteten Fallzahlen der
verlagerungssensitiven DRGs sein. Letztere liegen bislang nicht vor.

Fir ,auffallige” Regionen ware idealerweise aufzuzeigen,

e dass in der Region verhaltnismafig viele verlagerungssensitive statio-
nare Behandlungsfalle zu beobachten sind (im adjustierten Vergleich
zum Bundesgebiet, im Vergleich mit anderen Regionen),

e dass aus versorgungsepidemiologischer Perspektive fir die betrach-
tete Population nicht mit einem Anstieg der stationaren Behandlungs-
haufigkeiten zu rechnen ist, der die geplanten Fallzahlen der Kranken-
hauser rechtfertigen wirde,

e dass die ambulante Behandlungsintensitat in der Region noch nicht
das Niveau anderer Regionen mit vergleichsweise weniger stationaren
Behandlungsfallen erreicht hat,

e dass die fur eine erhdhte ambulante Behandlungsintensitat erforder-
lichen Kapazitaten regional verfugbar sind.

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass die komplexen Zusammen-
hange und Wechselspiele zwischen ambulanter und stationarer Versor-
gung bislang nur wenig transparent sind. Gleichwohl wird es flr den Erfolg
in Budgetverhandlungen von Bedeutung sein, sich auf Ergebnisse solcher
Untersuchungen beziehen zu kénnen.

So waren insbesondere regional differenzierte Studien hilfreich, die den
Zusammenhang zwischen Veranderungen in den medizinischen Behand-
lungszugéngen und -anséatzen, den Angebotsstrukturen und Verschiebun-
gen in der Leistungserbringung stationar und ambulant aufzeigen.

Es ergeben sich auch veranderte Anforderungen an die Datengrundlagen
und die Datenaufbereitung:

e Kassenarten-Ubergeifende Zusammenfiihrung der Falldaten unter
Ausweis von Regionalmerkmalen und Auswertung fir Populationen,
Adjustierung;

e Aufbereitung der DRG-Daten auch fur abgelaufene, zurickliegende
Zeitraume nach MalR3gabe des jeweils aktuellen DRG-Kataloges;

e zeitliches Timing der Datenverfiigbarkeit (rechtzeitiges und moglichst
vollstandiges Vorliegen der Fallinformationen);
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e erganzende Aufbereitungen zu den Angebotskapazitaten, die fur die
ambulante Behandlung zur Verfiigung stehen.

Fur die Verhandlungen wird man sich auf3erdem darauf einstellen mis-
sen, dass jeder Begrindungszusammenhang und jeder empirische Nach-
weis seitens der Krankenh&auser angegriffen wird. Ferner, dass mit ver-
schiedenen Argumenten darauf abgestellt werden wird, dass sich Fallzahl-
rickgénge - so sie Uberhaupt stattfinden werden — nur bei den anderen
H&ausern zeigen werden (z. B. weil sie bereits den besten Ruf in der Regi-
on haben und ihn durch verschiedene vorgesehene MalRnahmen weiter
festigen werden; weil sie Uber gezielte Mal3hahmen ihr Einzugsgebiet ver-
groBern werden; weil sie bereits in der Vergangenheit nur die schweren
und die keinesfalls ambulant behandelbaren Patienten aufgenommen ha-
ben, und weitere). Umso mehr wird es darauf ankommen, dass die ,Fak-
tenbasis” solide und belastbar ist. Und es wird darauf ankommen, dass die
Budgetverhandler tber die erforderliche argumentative Kompetenz verfu-
gen, die eng an die entsprechende fachliche Kompetenz gekoppelt ist
(bezogen auf die bei der Nachweisfihrung verwendeten statistischen Me-
thoden und Verfahren, bezogen auf relevante epidemiologische Zusam-
menhéange sowie bezogen auf versorgungsinhaltliche und -strukturelle
Aspekte).

Anpassungen in den Konfliktldsungsmechanismen

In den Expertengesprachen (Kapitel 4.1) wurde auf3erdem deutlich, dass
es unter den gegenwartigen rechtlichen und verfahrensmafigen Rahmen-
bedingungen — vorsichtig formuliert - schwierig ist, fur die Zukunft erwarte-
te Verlagerungseffekte erlésmindernd geltend zu machen. Das gilt erst
recht fir die Erfolgsaussichten in den fur Konfliktfélle vorgesehenen nach-
gelagerten Verfahren. § 13 Abs. 1 Satz 2 KHENtG bindet die Schiedsstelle
an die fur die Vertragsparteien geltenden Rechtsvorschriften. Fir den sta-
tiondren Bereich hat der Gesetzgeber - anders als Uber § 87a Abs. 4 Nr. 4
SGB V fir den vertragsarztlichen Bereich — bislang keine vergleichbar kla-
re Regelung zur Berlcksichtigung von (regionalen und populationsbezo-
genen) intersektoralen Verlagerungen geschaffen. Bezogen auf die Be-
deutung solcher Verlagerungen in Budgetverhandlungen besteht mithin fur
die Schiedsstelle ein ,unsicheres Gelande®.

Entsprechend wéren die rechtlichen Regelungen fir die Budgetverhand-
lungen (8 11 KHENtG) und Schiedsstellenverfahren (8 13 KHEntG und
§ 18a Abs. 1 KHG) zu uberprifen und ggf. anzupassen.

Einschrankungen, offene Fragen

Im Beispiel wurde bereits darauf hingewiesen, dass im Hinblick auf die
verlagerungssensitiven DRGs Einschrankungen gelten, wenn die Fallzah-
len (spatestens auf der Ebene von Kreisregionen) sehr klein werden.
Dann sind namlich fur die zu verhandelnden Krankenh&user bereits im
bisherigen Ist nur sehr geringe Fallzahlen gegeben. Diese Problematik
bestent auch dann, wenn sehr viele Krankenh&user die betrachteten
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DRGs fir eine Population erbringen und im Ergebnis nur wenige Falle auf
die einzelnen Hauser entfallen.
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5 Exemplarische Umsetzung auf der Grundlage von
Daten der BARMER GEK

5.1 Schritt 1: Prifung und Auswahl von Krankheitsgruppen

Unter Beriicksichtigung der Kriterien gemaf Kapitel 4.2 und nach gemein-
samer Diskussion mit dem ZI und der BARMER GEK wurden fur die
exemplarische Umsetzung der in Kapitel 4.2 und 4.3 beschriebenen Me-
thoden als Krankheits- bzw. DM-Gruppen ausgewahlt:

e aus dem Bereich der onkologischen Erkrankungen:
DMG 30 - Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane,

e aus dem Bereich der Herz-Kreislauf-Erkrankungen:
DMG 179 - Ischamische Herzkrankheiten und

e aus dem Bereich der von DMPs abgedeckten Erkrankungen:
DMG 50 - Diabetes mellitus.

Welche ICD-ziffern den ausgewéhlten DM-Gruppen im Einzelnen zuge-
ordnet sind, zeigt Tabelle A-1 in Anhang 113.

Entsprechend den bestehenden Vorab-Festlegungen fir diese Untersu-
chung (siehe Kapitel 3) wurden im Rahmen der Uberpriifung der Auswahl
fur jede DM-Gruppe aus den flur dieses Projekt zuganglichen Daten der
BARMER GEK diejenigen Versicherten ausgezahlt, fur die jeweils in den
Jahren 2008, 2009 und 2010 eine entsprechende Diagnose der stationa-
ren und/oder der ambulanten vertragsarztlichen Behandlung kodiert wor-
den ist. Fir den ambulanten Bereich wurden nur mit dem Zusatz ,G* gesi-
cherte Diagnosen berucksichtigt.

Im Ergebnis dieser Auszahlungen fanden sich im Jahr 2010 fur die DMG
30 - Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane 74.376 Versicherte
der BARMER GEK mit mindestens einer entsprechenden Diagnosekodie-
rung (Tabelle 1). Damit liegt der Anteil deutlich héher, als die vom G-BA
ermittelte 5-Jahres Pravalenz dieser Tumore als Grundlage fur die Ermitt-
lung der Mindestmengen fir die ambulante Behandlung am Krankenhaus
nach § 116b SGB V, die nur 0,3% betragt.

Dagegen liegen die Anteilswerte fir die DMG 30 — Diabetes mellitus mit
8,44% und fur die DMG 179 — Ischamische Herzkrankheiten mit 7,14 Pro-

13 Fir den Fall, dass fur eine dieser DM-Gruppen die weiteren Projektarbeit
hatte nicht fortgesetzt werden kdnnen, wurden auflerdem die DM-
Gruppen 175 - Herzinsuffizienz und 215 — Asthma bronchiale ausgewahlt.
Auf sie wurde jedoch im weiteren Verlauf des Projekts nicht zurtickgegriffen.
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zent im Jahr 2010 eher im Bereich der Werte, die aus Untersuchungen zur
Pravalenz dieser Erkrankungen zu erwarten wareni4.

Tabelle 1: Versicherte der BARMER GEK mit DMG-Diagnose nach DM-
Gruppen sowie Anteile an allen Versicherten der BARMER GEK in
Prozent 2008, 2009 und 2010

2008 2009 2010
Versicherte der BARMER GEK 8.835.532 8.838.815 8.895.658
DMG 30 - Bésartige Neubildungen der Verdauungsorgane
Versicherte der BARMER GEK mit DMG 67.588 71.982 74.376
30-Diagnose
Anteil an Versicherten der BARMER GEK 0,76% 0,81% 0,84%
in vH
DMG 50 - Diabetes mellitus
Versicherte der BARMER GEK mit DMG 673.356 724.301 750.533
50-Diagnose
Anteil an Versicherten der BARMER GEK 7,62% 8,19% 8,44%
in vH
DMG 179 - Ischamische Herzkrankheiten
Versicherte der BARMER GEK mit DMG 607.154 623.597 635.246
179-Diagnose
Anteil an Versicherten der BARMER GEK 6,87% 7,06% 7,14%
in vH

Quelle: eigene Berechnungen (e.B.) auf der Grundlage von Daten der BARMER
GEK

Nach nochmaliger Abstimmung mit dem ZI und BARMER GEK wurde die
exemplarische Untersuchung anhand dieser DM-Gruppen weiter gefihrt.

5.2 Schritt 2: Bestimmung verlagerungssensitiver Parameter
der Inanspruchnahme

Stationare Versorgung

Aus der Vielzahl der DRGs, die fur die Versicherten der jeweiligen DMG-
Gruppe abgerechnet wurden, wurde die Auswahl von verlagerungssensiti-
ven DRGs unter dem Gesichtspunkt vorgenommen, ob sie mit hoher
Wahrscheinlichkeit in unmittelbarem Zusammenhang mit der Haupter-
krankung stehen oder haufig als Folgeerkrankungen auftreten.

Die fur diese Untersuchung als verlagerungssensitiv ausgewahlten DRGs
sind in Anhang 2 aufgefuhrt15.

14 Robert Koch-Institut (Hg): Daten und Fakten: Ergebnisse der Studie »Gesundheit in
Deutschland aktuell 2010«. Beitrdge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
RKI, Berlin 2012.
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Fiar Versicherte der DM-Gruppe 30 - Bosartige Neubildungen der Ver-
dauungsorgane wurden fur das Jahr 2010 aus allen verschiedenen abge-
rechneten DRGs fir diese Untersuchung 17 DRGs als verlagerungssensi-
tiv ausgewahlt. Nahezu alle dieser DRG weisen eindeutig auf eine bosar-
tige Erkrankung hin. Im Zusammenhang mit der Diagnose einer Neubil-
dung der Verdauungsorgane kann mit hoher Wahrscheinlichkeit ange-
nommen werden, dass die abgerechnete DRG bzw. der DRG-Fall durch
die Diagnose einer Neubildung der Verdauungsorgane begrtindet ist.

Fur Versicherte der DM-Gruppe 50 - Diabetes mellitus wurden insgesamt
32 DRGs als verlagerungssensitiv ausgewahlt. Anders als bei den Neubil-
dungen der Verdauungsorgane beeintrachtigt ein Diabetes mellitus ver-
schiedene Organsysteme, die auch unabhangig vom Diabetes mellitus
eigenstandig erkranken koénnen. Die Hauptmanifestationen der diabeti-
schen Folgekrankheiten betreffen das Herz- und Kreislaufsystem, die Nie-
renfunktion, den Augenhintergrund sowie das Nervensystem. Aus diesem
Grunde wurden entsprechende DRGs mit in die Gruppe der verlagerungs-
sensitiven DRGs aufgenommen. So ist z. B. eine Hypertonie deutlich hau-
figer als der Diabetes mellitus, aber in diesem Zusammenhang wird sie als
Folgeerkrankung des Diabetes mellitus angesehen. Ebenso werden peri-
phere GefalRerkrankungen, Amputationen, Hautulzera und Nierenerkran-
kungen in diesem Zusammenhang gesehen. Dahinter steht die Annahme,
dass eine intensivierte spezialisierte ambulante Versorgung des Diabetes
mellitus viele dieser Folgeerkrankungen vermeiden kénnte.

Fur Versicherte der DM-Gruppe 179 - Ischamische Herzerkrankungen
wurden aus allen unterschiedlichen, im Jahr 2010 abgerechneten DRGs
45 als verlagerungssensitiv ausgewahlt. Die ausgewahlten DRGs stehen
mit nur wenigen Ausnahmen eindeutig im Zusammenhang mit ischami-
schen Herzkrankheiten.

Ambulante Versorgung

Werden Patienten anstelle einer stationaren Versorgung ambulant ver-
sorgt, kann dies als ,direkte Verlagerung“ bezeichnet werden. Von einer
Jindirekten Verlagerung“ kann gesprochen werden, wenn durch eine in-
tensivere Betreuung und frihzeitige Diagnostik und Therapie eine Ver-
schlechterung des Krankheitsbildes vermieden werden kann, so dass die
Betroffenen vollstandig in der ambulanten Versorgung verbleiben kénnen.

In beiden Konstellationen ergibt sich definitionsgemal eine erhdhte Be-
handlungsintensitat in der ambulanten Versorgung.

Auf der Grundlage der Abrechnungsdaten bestehen prinzipiell die in Kapi-
tel 4.2 (Schritt 2) angesprochenen zwei Zugange, eine hohere ambulante

15 Fir die Vorbereitung von konkreten Budgetverhandlungen nach dem hier beschrie-
benen Verfahrensvorschlag wird man sich in der Praxis auch mit Blick auf mdgliche
Schiedsstellenverfahren auf entsprechende ,Listen® stitzen, die z.B. vom Medizini-
schen Dienst der Krankenkassen erarbeitet werden kénnten.
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Behandlungsintensitat empirisch nachzuvollziehen: zum einen Uber die
Analyse von Fallzahlentwicklungen, zum anderen Uber die Analyse von
Mengenentwicklungen bei Gebuhrenziffern des EBM. Bezogen auf die
hier bestehende Definition von ,Fall” und bezogen auf die Interpretations-
fahigkeit von Analyseergebnissen sind die im Kapitel 4.2 beschriebenen
Einschrankungen zu beachten.

Bei der Analyse von Daten des Jahres 2008 und der unmittelbar darauf
folgenden Jahre ist aul3erdem zu beachten, dass sich die an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte nicht nur auf eine vergleichs-
weise umfassend reformierte EBM-Systematik umstellen mussten. Sie
mussten sich auch auf relativ weitreichende Veranderungen in der Hono-
rarverteilung durch die Kassenéarztlichen Vereinigungen nach neuen Mal3-
gaben des Bewertungsausschusses einstellen.

Unter den verénderten Regularien der Honorarverteilung kam u. a. den
Behandlungsfallzahlen innerhalb eines Quartals eine gréRere Bedeutung
fur die Honorarbemessung zu als zuvor. Fir viele Leistungen nahm dage-
gen die Bedeutung der tatsachlichen Abrechnungsfrequenzen der einzel-
nen GOPs fir das Honorar des einzelnen Arztes ab. Korrespondierend
dazu wuchs die Bedeutung derjenigen Leistungen, die ohne Mengenbe-
grenzungen erbracht werden konnten und zu festen Punktwerten bzw. €-
Betragen vergutet wurden.

Zudem wurden im Nachgang zum Inkrafttreten der Vergutungsreform zum
1. Januar 2008 die Regularien der Honorarverteilung durch Beschlisse
des Bewertungsausschusses sukzessive nachjustiert.

Zu berucksichtigen ist entsprechend, dass sich die Akteure - hier die an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte - in Reformpro-
zessen mit einer unterschiedlichen Geschwindigkeit und in unterschiedli-
cher Weise an die neuen Bedingungen anpassen.

Inwieweit die hier nur angerissenen Veranderungen der EBM-Systematik
und der Honorarverteilung somit konkret zu Anpassungen in der Leis-
tungserbringung und im Dokumentationsverhalten gefuihrt haben, lasst
sich nicht zuverlassig einschéatzen.

Zusammenfassend muss jedoch festgehalten werden, dass die Ergebnis-
se der empirischen Analyse der Abrechnungsdaten aus den genannten
Grinden mit Zurtickhaltung und Vorsicht zu interpretieren sind.

Auch in diesem Arbeitsabschnitt wurde schrittweise vorgegangen. Zu-
nachst wurden zwei Hypothesen formuliert:

¢ Eine zunehmende Behandlungsintensitat in der ambulanten Versor-
gung zeigt sich in einer engmaschigeren ,allgemeinen Betreuung®,
d. h. in haufigeren Arztkontakten, Haus- und Heimbesuchen, telefo-
nischer Beratung u. a. m. (nachfolgend als ,allgemeine Betreuungs-
leistungen® bezeichnet).

e Eine zunehmende Behandlungsintensitat in der ambulanten Versor-
gung zeigt sich auf3erdem in einer Zunahme spezifischer diagnosti-
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scher und therapeutischer Leistungen, die geeignet sind, die betreffen-
den Krankheiten frihzeitig zu erkennen und zu behandeln (nachfol-
gend als ,spezifische Leistungen® bezeichnet). Bezogen auf die hier
betrachteten Krankheitsgruppen gehdren dazu Interventionen, wie

z. B. Endoskopien, aber auch spezifische Laborleistungen und nukle-
armedizinische Untersuchung (z. B. Koloskopie, Untersuchung des
Stuhls auf Blut bei Tumoren des Gastrointestinaltraktes, Versorgung
eines diabetischen Ful3es, Diagnostik und Therapie der diabetischen
Retinopathie bzw. Neuropathie, Herzkatheter mit und ohne Stent-
implementation, spezifische computergestitzte Diagnostik der Herz-
kranzgefalie).

Abgestimmt auf diese beiden Hypothesen wurden fur jede DM-Gruppe im
nachsten Schritt GOPs bestimmt, Uber die eine empirische Uberprifung
grundsatzlich mdglich erschien.

Im Ergebnis dieses Schrittes sind relativ umfangliche und fur diese DM-
Gruppen spezifische Leistungskataloge entstanden. Diese Auswahl wurde
in einem dritten Schritt weiter eingegrenzt. Die Eingrenzung wurde unter
Konzentration auf diejenigen GOPs vorgenommen, die als in hohem Mal3e
spezifisch fur die Versorgung der Krankheiten einer DM-Gruppe angese-
hen werden koénnen (nachfolgend ,hochspezifische Leistungen®). Dieser
Gruppe wurden auch die Grund- bzw. Konsiliarpauschalen der relevanten
Spezialfachérzte, wie Fachérzte der Inneren Medizin mit den Schwerpunk-
ten Hamatologie und Onkologie, Gastroenterologie, Kardiologie sowie
Fachéarzte fur Nuklearmedizin und Fachéarzte fur Pathologie zugeordnet.

5.3 Schritt 3: Quantifizierung der Parameter

Stationare Versorgung

Die Quantifizierung der Parameter fur die stationdre Versorgung bis auf
die Ebene von Regionen bereitet die Regionalauswahl vor. Zugleich liefert
sie Werte flr vergleichende Betrachtungen. Zu dem Zeitpunkt, zu dem die
Regionalauswahl im Projekt erfolgen musste, lagen die Ergebnisse der
Umgruppierung von Krankenhausféllen der Jahre 2008 und 2009 auf den
DRG-Katalog des Jahres 2010 noch nicht vor. Ersatzweise wurden des-
halb fir die DMG-Populationen stationare Behandlungsfalle nach der
Hauptdiagnose (bei Entlassung) ausgewertet und aufbereitet.

Tabelle 2 weist fur jede DM-Gruppe die ermittelten stationaren Fallzahlen
mit Hauptdiagnose entsprechend der jeweiligen DM-Gruppe, den Indikator
,Stationare Falle je 100 Versicherte“ und die Veranderungsrate gegeniber
dem Vorjahr aus.
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Tabelle 2: Stationére Falle mit DMG-Hauptdiagnose und Veranderung gegen-
Uber dem Vorjahr nach DM-Gruppen 2008 bis 2010, BARMER GEK
gesamt

2008 2009 2010
Versicherte der BARMER GEK 8.835.532 8.838.815 8.895.658

DMG 30 - Bésartige Neubildungen der Verdauungsorgane
Stationdre Falle

mit DMG 30-Hauptdiagnose 45.606 45.942 44.100
je 100 Versicherte 0,52 0,52 0,50
Veranderung ggi. Vorjahr in vH +0,7% -4,6%

DMG 50 - Diabetes mellitus
Stationdre Falle

mit DMG 50-Hauptdiagnose 20.814 21.552 21.918
je 100 Versicherte 0,24 0,24 0,25
Veranderung ggl. Vorjahr in vH +3,5% +1,0%

DMG 179 - Ischamische Herzkrankheiten
Stationére Falle

mit DMG 179-Hauptdiagnose 75.083 74.187 74.335

je 100 Versicherte 0,85 0,84 0,84

Veranderung ggi. Vorjahr in vH -1,2% -0,4%
Quelle: e. B. auf der Grundlage von Daten der BARMER GEK

Die Ermittlung der stationéren Fallzahlen mit Hauptdiagnose entsprechend
der jeweiligen DM-Gruppe wurde fur alle 413 Kreisregionen in Deutsch-
land durchgefihrt (siehe dazu weiterfuhrend Kapitel 5.5 (Schritt 5)).

Ambulante Versorgung

Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse der Auswertungen und Berechnungen, die
fur den Bereich der vertragsarztlichen Versorgung auf der Grundlage der
von der BARMER GEK fur die DMG-Kollektive extrahierten und bereitge-
stellten Daten durchgefuhrt worden sind.

Bei der Ermittlung der ausgewiesenen Veranderungsraten 2010 gegen-
Uber 2008 wurden die absoluten Werte fir DMG-Versicherte, Fallzahlen
und hochspezifische GOPs jeweils auf 100 Versicherte der BARMER GEK
gesamt bezogen. Die Veranderungsraten wurden entsprechend als relati-
ve Veranderungen von DMG-Versicherten, Fallzahlen und GOPs jeweils
je 100 Versicherte der BARMER GEK Uber den betrachteten Zeitraum
hinweg berechnet.

Aus Darstellungsgriinden sind in der tabellarischen Aufbereitung nur die-
jenigen als hochspezifisch klassifizierten GOPs ausgewiesen, die in min-
destens einem der betrachteten Jahre 2008 bis 2010 haufiger als 1.000
mal abgerechnet worden sind.

Die Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen:

e Bezogen auf die Fallzahlentwicklung zeigen sich bei allen drei DM-
Gruppen zwar Zunahmen, die starker ausfallen, als die Zunahmen bei
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den Versicherten mit DMG-Diagnose. Dieser Befund kann aber nicht
weiter interpretiert werden, da die allgemeine Fallzahlzunahme bei den
Versicherten der BARMER GEK gesamt als wichtige Bezugsgréf3e
nicht ermittelt werden konnte. Die daflr erforderlichen Daten (fur alle
Versicherten der BARMER GEK) standen fir diese Untersuchung nicht
zur Verfugung. Es kann deshalb nicht beurteilt werden, ob und inwie-
weit die Fallzahlzuwéchse bei den DM-Gruppen der allgemeinen Ent-
wicklung bei den Fallzahlen folgen oder davon abweichen.

e Die fur die einzelnen ,hochspezifischen® GOPs ermittelten Verande-
rungsraten zeigen verschiedene Auffalligkeiten. Z. B. fallen in der DM-
Gruppe 30 — Bdsartige Neubildungen der Verdauungsorgane Abnah-
men bei den GOPs 01734 (Untersuchung auf Blut im Stuhl gemafR} Ab-
schnitt D.III. der Krebsfriherkennungsrichtlinie) und 32040 (Unter-
suchung auf Blut im Stuhl in 3 Proben) auf. Auffallig ist z. B. auch der
deutliche Anstieg der dermato-chirurgischen Eingriffe in der DM-
Gruppe 50 — Diabetes mellitus (GOPs 31101 bis 31103). Sie wurden
als ,hochspezifisch® berticksichtigt, da ein Zusammenhang mit dem
diabetischen Ful3 nicht ausgeschlossen werden kann. In der DM-
Gruppe 179 — Ischamische Herzkrankheiten kommen praktisch keine
Zunahmen vor bzw. sind Abnahmen der Haufigkeit der GOPs 34291
und 34292 (Koronarangiographie bzw. Zuschlage fir interventionelle
Leistungen) sowie der dazugehérigen GOPs 01520 und 01521 (Zu-
satzpauschale fir Beobachtung und Betreuung eines Kranken, zur
Ausfuihrung und Abrechnung invasiver kardiologischer Leistungen)
festzustellen.

¢ Insgesamt betrachtet ist ein interpretativer Zugang tber die Mengen-
entwicklungen auf der Ebene einzelner GOPs nicht ohne tiefergehende
und vergleichsweise aufwandige Untersuchungen maglich. Fir einige
Leistungen kann z. B. nicht a priori davon ausgegangen werden, dass
sie im direkten Zusammenhang mit der kodierten DMG-Diagnose er-
bracht worden sind (gilt z.B. fur die oben genannten GOPs 31101 bis
31103). Es musste geprift werden, welche anderen Diagnosen sich
fallbezogen in den Abrechnungsdaten finden. Fir andere Leistungen
gilt, dass sie - je nach Fachgruppe — auch als fakultative Leistungsin-
halte in einer Pauschale enthalten sein kdnnen und deshalb nicht er-
schlossen werden kann, ob die interessierende Leistung erbracht wor-
den ist, oder nicht (z.B. finden sich die Leistungsinhalte der GOPs
03322 und 13252 als fakultative Inhalte in GOP 13550). Diese Liste
lieRe sich noch weiter fortsetzen.

Entsprechende Vertiefungen wirden den Rahmen dieser Untersuchung
sprengen. Angesichts der bestehenden Schwierigkeiten, erscheint es fir
die Verhandlungen zielfihrender, auf die vor Ort fur die Bevdlkerung zur
Verfigung stehenden ambulanten Angebotskapazitdten und Behand-
lungsmaglichkeiten abzustellen.
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Tabelle 3: Veranderung von ausgewahlten Parametern der Inanspruchnahme in
der vertragséarztlichen Versorgung 2010 gegeniber 2008 in Prozent;
Veranderung jeweils bezogen auf die Versicherten der BARMER GEK

gesamt
Verdnde-
rung 2010
ggi. 2008
invH
Versicherte BARMER GEK gesamt +1%
Behandlungsfalle gesamt n.e.
DMG 30 - Bdsartige Neubildungen der Verdauungsorgane
Versicherte mit DMG 30-Diagnose +9%
Behandlungsfalle mit DMG 30-Diagnose +19%
gjgg Grundpauschale Hamato-/Onkologisch +19%
17210 Konsiliarpauschale Nuklearmedizin +14%
25211 Konsiliarpauschale Strahlentherapie +2%
25214 Konsiliarpauschale nach strahlentherapeutischer Behandlung gemaf -1%
Richtlinie nach der Verordnung tUber den Schutz vor Schéaden durch
ionisierende Strahlen (Strahlenschutzverordnung)
01734 Untersuchung auf Blut im Stuhl gem&R Abschnitt D. 1. der Krebsfri- -4%
herkennungs-Richtlinie, einschl. Kosten
01740 Beratung zur Friiherkennung des kolorektalen Karzinoms -12%
01741 Koloskopischer Komplex gemaf den Krebsfriherkennungs-Richtlinien -18%
02120 Erstprogrammierung einer externen elektronisch programmierbaren +11%
Medikamentenpumpe zur Applikation von Zytostatika
07320 Zusatzpauschale Diagnostik und/oder Therapie bei visceralchirur- +16%
gischer(n) Erkrankung(e)n und/oder Eingriff(en)
07345 Zusatzpauschale Behandlung und/oder Betreuung eines Patienten mit -7%
einer gesicherten onkologischen Erkrankung bei laufender onkologi-
scher Therapie oder Betreuung im Rahmen der Nachsorge
13421 Zusatzpauschale Koloskopie +3%
13422 Zusatzpauschale (Teil-)Koloskopie -12%
13435 Zusatzpauschale Behandlung und/oder Betreuung eines Patienten mit -14%

einer gesicherten onkologischen Erkrankung bei laufender onkologi-
scher Therapie oder Betreuung im Rahmen der Nachsorge

13500 Zusatzpauschale Behandlung einer laboratoriumsmedizinisch oder +19%
histologisch/zytologisch gesicherten, priméar hdmatologischen und/oder
onkologischen und/oder immunologischen Systemerkrankung

17311 Ganzkdrperszintigraphische Untersuchung -13%
19310 Histologische oder zytologische Untersuchung eines Materials +16%
19311 Zytologische Untersuchung eines Materials +8%
25342 Rechnerunterstitzte Bestrahlungsplanung fir die perkutane Bestrah- +7%

lung mit individueller Dosisplanung flr irregulére Felder mit individuellen
Blocken, Viellamellenkollimator, nicht koplanaren Feldern und/oder 3-D-

Planung
30600 Zusatzpauschale Prokto-/Rektoskopie 0
32040 Untersuchung auf Blut im Stuhl in 3 Proben -15%
32324 Quantitative Bestimmung, gilt fir die Leistungen nach den Nrn. 32323 +15%

bis 32325, Carcinoembryonales Antigen (CEA)
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Verdnde-
rung 2010
ggu. 2008
invH
32392 Quantitative Bestimmung mittels Immunoassay, gilt fir die Leistungen +17%
nach den Nrn. 32385 bis 32405, CA 19-9
34341 CT-Untersuchung des gesamten Abdomens +9%
34441 MRT-Untersuchung des Abdomens +13%
DMG 50 - Diabetes mellitus
Anzahl Versicherte mit DMG 50-Diagnose +11%
Anzahl Féalle mit DMG 50-Diagnose +24%
ggjé Grundpauschale Internistisch-endokrinologisch +18%
02311  Behandlung des diabetischen FuRes +7%
04580/  Zusatzpauschale Diagnostik und Behandlung eines Patienten mit mor- +52%
13350 phologischen Veranderungen einer Hormondrise und/oder mit einer
laboratoriumsmedizinisch gesicherten Hormonuber- oder -unterfunktion
06331 Fluoreszenzangiographische Untersuchung der terminalen Strombahn +2%
am Augenhintergrund einschl. Applikation des Teststoffes (Fluoreszein-
Natrium oder Indozyanin), einschl. Sachkosten
13250 Zusatzpauschale fachinternistische Behandlung +11%
16322 Zusatzpauschale Abklarung einer peripheren neuromuskularen Erkran- +3%
kung
31101 Dermatochirurgischer Eingriff der Kategorie Al +36%
31102 Dermatochirurgischer Eingriff der Kategorie A2 +50%
31103 Dermatochirurgischer Eingriff der Kategorie A3 +25%
32022 Manifester Diabetes mellitus (Labor) +48%
32057 Quantitative Bestimmung von Substraten, Enzymaktivitaten oder Elekt- -37%
rolyten, auch mittels trdgergebundener (vorportionierter) Reagenzien,
gilt fur die Leistungen nach den Nrn. 32056 bis 32088, Glukose
32094 Quantitative Bestimmung Glykierte Hamoglobine (z. B. HbA1 und/oder +11%
HbAlc)
32359 Quantitative Bestimmung mittels Immunoassay, gilt fir die Leistungen +52%
nach den Nrn. 32350 bis 32361, Insulin
DMG 179 - Ischamische Herzkrankheiten
Anzahl Vers mit DMG 179-Diagnose +4%
Anzahl Falle mit DMG 179-Diagnose +16%
13540- - . .
Grundpauschale Internistisch-kardiologisch +16%
13542
01520 Zusatzpauschale fir Beobachtung und Betreuung eines Kranken, ent- 0
sprechend den Inhalten der Vereinbarung zur invasiven Kardiologie
gemalf § 135 Abs. 2 SGB V zur Ausfiihrung und Abrechnung invasiver
kardiologischer Leistungen
01521 Zusatzpauschale fir Beobachtung und Betreuung eines Kranken, ent- -3%
sprechend den Inhalten der Vereinbarung zur invasiven Kardiologie
gemaf § 135 Abs. 2 SGB V zur Ausfiihrung und Abrechnung invasiver
kardiologischer Leistungen
03241 Computergestitzte Auswertung eines kontinuierlich aufgezeichneten +19%
13253 Langzeit-EKG von mindestens 18 Stunden Dauer
03321 Elektrokardiographische Untersuchung (Belastungs-EKG) +6%
(1)3223/ Aufzeichnung eines Langzeit-EKG von mindestens 18 Stunden Dauer +18%
13545 Zusatzpauschale Kardiologie | -1%
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Verdnde-
rung 2010
ggu. 2008
invH
13550 Zusatzpauschale Kardiologie Il +15%
17330 Zusatzpauschale Szintigraphische Untersuchung des Herzmuskels +5%
(Belastungsuntersuchung)
17332 Zusatzpauschale nuklearmedizinische Herzfunktionsdiagnostik (Belas- +71%
tungsuntersuchung)
17333 Zusatzpauschale nuklearmedizinische Herzfunktionsdiagnostik +45%
32092 Quantitative Bestimmung CK-MB +2%
32097 Quantitative Bestimmung mittels Immunoassay, BNP und/oder NT-Pro- +90%
BNP (BNP natriuretrisches Peptid)
32150 Immunologischer Nachweis von Troponin | und/oder Troponin T auf +20%
einem vorgefertigten Reagenztrager bei akutem koronaren Syndrom
(ACS), gdf. einschl. apparativer quantitativer Auswertung
33022 Doppler-Echokardiographie mittels Duplex-Verfahren mit Farbcodie- -3%
rung,
33023 Zuschlag zu den Leistungen nach den Nrn. 13550 sowie 33020 bis +4%
33022 bei transtsophagealer Durchfiihrung
34291 Herzkatheteruntersuchung mit Koronarangiographie +1%
34292 Zuschlag zu der Leistung nach der Nr. 34291 bei Durchfiihrung einer 0

interventionellen MaBnahme (z.B. PTCA, Stent)
Quelle: e. B. auf der Grundlage von Daten der BARMER GEK

5.4 Schritt 4: Aufarbeitung der ambulanten Angebotsstruktu-
ren und Behandlungsmadglichkeiten

In den Budgetverhandlungen werden sich die Krankenkassen mit einiger
Wahrscheinlichkeit u. a. mit dem Argument konfrontiert sehen, dass die fur
eine Substitution stationarer Behandlungen erforderlichen ambulanten
Behandlungskapazitaten nicht verfigbar sind. Von daher ist eine regional
vergleichende Aufarbeitung der fur die Versorgung der jeweiligen DM-
Gruppen relevanten ambulanten Angebotsstrukturen sowie der Angebots-
strukturen vor Ort erforderlich. Eine exemplarische Aufarbeitung war im
Rahmen dieser Untersuchung nicht vorgesehen.

Eine erganzende Sonderauswertung des ZI und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) zu den Arztzahlen wurde fur die im Ergebnis
des nachfolgenden Schritts 5 ausgewahlten Regionen durchgefihrt. Die
daraus ermittelten Arztdichten werden fir diese Regionen unter Kapitel
5.8 dargestellt.
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5.5 Schritt 5: Regionalauswahl

Vorgesehen war dagegen, dass aus der Gesamtheit aller 413 Kreise drei
Regionen herausgefiltert werden, an deren Beispiel die entwickelte Me-
thode empirisch getestet werden sollte.

In erganzenden Analysen zeigte sich, dass die regionalen Schwankungen
der Fallzahlen in Regionen mit weniger als 20.000 Versicherten relativ
stark ausfallen. Um daher auszuschlieRen, dass Regionen ausgewahlt
werden, bei denen sich vergleichsweise hohe/niedrige Fallzahlen lediglich
als Resultat stochastischer Schwankungen ergeben, wurden Regionen mit
weniger als 20.000 Versicherten von der Regionalauswahl ausgeschlos-
sen.

Zur weiteren Eingrenzung wurde in einem weiteren Schritt fir jede der
verbleibenden Regionen ein Korridor in zwei Dimensionen bestimmt:

e Es wurde festgelegt, dass das sogenannte Predictive Ratio (PR) gr6-
Ber als 1,2 und kleiner als 1,5 sein sollte. Das PR gibt den Wert des
Quotienten aus der tatsachlichen Anzahl der Félle und der erwarteten
Anzahl von Fallen an. Die erwartete Fallzahl wurde aus den Fallzahlen
der BARMER GEK im gesamten Bundesgebiet ermittelt, wobei Alters-
und Geschlechtsunterschiede zwischen der jeweiligen BARMER GEK-
Regionalpopulation und der BARMER GEK gesamt bertcksichtigt wor-
den sind (indirekte Alters- und Geschlechtsadjustierung). Ein PR von
groRer 1 weist aus, dass die tatsachlichen Fallzahlen (nach Beriick-
sichtigung von Alters- und Geschlechtsunterschieden) in der Region
hoher gelegen haben, als im Durchschnitt der BARMER GEK gesamit.
Ein PR von kleiner 1 gibt entsprechend an, dass die tatsachlichen regi-
onalen Fallzahlen niedriger gelegen haben. Herausgefiltert werden sol-
len also Regionen mit einer gegenuber dem Durchschnitt aller Kreis-
regionen erhdhten Anzahl verlagerungssensitiver DRG, was auf beste-
hende Potenziale fur die ambulante anstelle einer stationdren Versor-
gung hindeutet.

e Zweitens wurde festgelegt, dass die regionale Fallzahl-Verande-
rungsrate 2010 gegentber dem Jahr 2008 hoher, zumindest aber nicht
niedriger liegen sollte, als die fur die BARMER GEK ermittelte bun-
desweite Veranderungsrate. Dadurch sollte sichergestellt werden, dass
sich die regionale Entwicklung ungunstiger darstellt, als im Bundes-
durchschnitt.

Abbildung 2 zeigt die Verteilung der verbleibenden Regionen bezogen auf
die beiden Dimensionen ,Anderung 2010 gegeniber 2008 je Versicherten
in Prozent und ,Predictive Ratio“. Eingetragen ist sowohl der ,PR-
Korridor® als auch die jeweilige ,Veranderungsrate Bund®.
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Abbildung 2:  Eingrenzung der Regionen fur die weitere Untersuchung
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Fur die DMG 30-Population haben insgesamt neun Kreisregionen beide
Kriterien erflllt, fur die DMG 50-Population acht und fur die DMG 179-
Population sieben Kreisregionen.

Um unter den verbleibenden Regionen eine Auswahl zu treffen, wurden
als erganzende Kriterien herangezogen:

e moglichst geringe Anzahl von Krankenhausern in der Region;

¢ moglichst hohe Konzentration der Krankenhausfélle von Versicherten
der BARMER GEK mit Wohnsitz in der Region in den Krankenhausern
der Region.

In Abstimmung mit dem ZI und der BARMER GEK wurde fir die exempla-
rische empirische Umsetzung folgende Auswahl getroffen (in Abbildung 2
sind die ausgewahlten Kreisregionen an der schwarzen Einfarbung er-
kennbar):

e DMG 30: Kreisfreie Stadt Bielefeld (Nordrhein-Westfalen),
e DMG 50: Kreisregion Burgenlandkreis (Sachsen-Anhalt),
e DMG 179: Kreisregion Duren (Nordrhein-Westfalen).

5.6 Schritt 6: Aufschlisselung nach Krankenhausern, Be-
stimmung von ,,Ziel-Krankenhausern*

Die Aufschlisselung nach Krankenhdusern und die Bestimmung von ,Ziel-
Krankenhausern“ wurden in zwei Schritten vorgenommen:

Nachdem die Ergebnisse aus der Umgruppierung der als verlagerungs-
sensitiv eingestuften DRG-Falle der Jahre 2008 und 2009 auf den DRG-
Katalog 2010 vorlagen, wurde zuné&chst noch einmal geprift, ob die regio-
nalen stationaren Versorgungsquoten bei den verlagerungssensitiven
DRG-Féllen (DRG-Falle je 100 Versicherte) - wie bei der Auswahl inten-
diert — Uber den bundesdurchschnittlichen Versorgungsquoten liegen.

Uber die drei Regionen und alle drei DM-Gruppen hinweg betrachtet ergibt
sich, dass die regionalen Versorgungqguoten im Zeitraum 2008 bis 2010 im
Minimum um +28 Prozent (in der Kreisregion Duren bei DMG 179 -
Ischamische Herzkrankheiten im Jahr 2008) und im Maximum um +71
Prozent (in der Kreisfreien Stadt Bielefeld bei DMG 30 - Bosartige Neubil-
dungen der Verdauungsorgane im Jahr 2010) uber der jeweils korrespon-
dierenden bundesdurchschnittlichen Versorgungsquote gelegen haben
(vgl. Tabelle 4).

Die ersatzweise vorgenommene Regionalauswahl tber die Fallzahl nach
,2Hauptdiagnose bei Entlassung“ hat somit durchgangig auch zu den fur
die verlagerungssensitiven DRGs angestrebten empirischen regionalen
Konstellationen gefihrt.
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Tabelle 4: Verlagerungssensitive DRG-Falle nach DM-Gruppen und Kreisregio-
nen und Abweichung von Bundeswerten

2008 2009 2010
DMG 30 - Bésartige Neubildungen der Verdauungsorgane
Kreisfreie Stadt Bielefeld

Versicherte der BARMER GEK 31.597 31.441 31.376
Verlagerungssensitive DRG-Félle
Region gesamt 147 145 171
je 100 Versicherte Region 0,47 0,46 0,55
je 100 Versicherte Bund 0,35 0,34 0,32
Abweichung Region von Bund in vH +34% +35% +71%

DMG 50 - Diabetes mellitus
Burgenlandkreis

Versicherte der BARMER GEK 22.097 21.740 21.384
Verlagerungssensitive DRG-Félle
Region gesamt 78 71 73
je 100 Versicherte Region 0,35 0,33 0,34
je 100 Versicherte Bund 0,24 0,25 0,26
Abweichung Region von Bund in vH +46% +30% +33%

DMG 179 - Ischamische Herzkrankheiten
Kreisregion Diiren

Versicherte der BARMER GEK 32.849 32.957 33.039
Verlagerungssensitive DRG-Félle
Region gesamt 326 339 376
je 100 Versicherte Region 0,99 1,03 1,14
je 100 Versicherte Bund 0,77 0,77 0,77
Abweichung Region von Bund in vH +28% +33% +49%
Quelle: e. B. auf der Grundlage von Daten der BARMER GEK

Im zweiten Schritt wurden die verlagerungssensitiven DRG-Falle je Kreis-
region nach den Krankenhausern aufgeschlisselt, in denen die Versor-
gung erfolgt ist (Tabelle 5).

Demnach verteilen sich in der Kreisfreien Stadt Bielefeld die verlage-
rungssensitiven DRGs der DM-Gruppe 30 — Bdsartige Neubildungen der
Verdauungsorgane auf drei Krankenhauser in der Region, wobei auf die
Krankenhduser B und C mit 40 und 35 Prozent die héchsten Versor-
gungsanteile entfallen. Krankenh&user aufR3erhalb der Kreisregion spielen
mit 4 Prozent Versorgungsanteil keine bedeutende Rolle.

In der Kreisregion Burgenlandkreis verteilen sich die Versorgungsanteile
mit 40 und 44 Prozent relativ gleichméafig auf die beiden Krankenhauser
in der Region. Ein Versorgungsanteil von 16 Prozent entfallt auf Kranken-
hauser aulRerhalb der Region.
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Tabelle 5: Verlagerungssensitive DRG-Félle 2010 auf der Ebene von Kreisregi-
onen und nach behandelnden Krankenhausern absolut und in Pro-
zent, Jahr 2010

Verlagerungssensitive
DRG-Fille 2010

absolut in Prozent

DMG 30 - Bésartige Neubildungen der Ver-

dauungsorgane

Kreisfreie Stadt Bielefeld

Region gesamt 171

Krankenhaus A 38 22%

Krankenhaus B 68 40%

Krankenhaus C 59 35%

AuRerhalb 6 4%

DMG 50 - Diabetes mellitus

Burgenlandkreis

Region gesamt 73

Krankenhaus A 29 40%

Krankenhaus B 32 44%

AuBerhalb 12 16%

DMG 179 - Ischdmische Herzkrankheiten

Kreisregion Diiren

Region gesamt 376

Krankenhaus A 137 36%

Krankenhaus B 32 9%

Krankenhaus C 21 6%

Auferhalb 186 49%
Quelle: e. B. auf der Grundlage von Daten der BARMER GEK

In der Kreisregion Diren konzentriert sich die Versorgung in drei Kran-
kenhausern der Region, davon mit 36 Prozent in Krankenhaus A. Ein Ver-
sorgungsanteil von annahernd 50 Prozent entféllt hier auf Krankenhauser
aulRerhalb der Region.

5.7 Schritt 7: Zielbildung auf der Grundlage von Vergangen-
heitswerten und Prognosen

Zur Zielbildung der Krankenkassen fir die Budgetverhandlungen wird
nachfolgend von der Differenz ausgegangen, die sich zwischen den Ist-
Fallzahlen der jeweils als verlagerungssensitiv eingestuften DRGs und
den diesbeziiglich erwarteten Fallzahlen ergibt.

Die erwarteten Fallzahlen wurden aus den Ist-Fallzahlen auf Bundesebe-
ne berechnet, wobei Unterschiede in der Alters- und Geschlechtsstruktur
zwischen Bund und Regionalpopulation bertcksichtigt worden sind.
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Um ausgehend von den fir Versicherte der BARMER GEK ermittelten
Werten annahernd zu Werten fur die Wohnbevolkerungen der Kreisregio-
nen zu gelangen, wurden die Fallzahlen ,Ist“ und ,Erwartet* auf die jewei-
lige Wohnbevdlkerung der Kreisregionen hochgerechnet. Bei der Hoch-
rechnung wurde jeweils die Zusammensetzung der Wohnbevdlkerung
nach Alter und Geschlecht bertcksichtigt.

Fur die so ermittelten (wohn-) bevélkerungsbezogenen Ist- und Erwartet-
Fallzahlen wurden sodann die Differenzen berechnet.

Als auf die Regionalpopulation bezogenes Verhandlungsziel der Kassen
wurde fur alle drei Beispiele vereinfachend und einheitlich angenommen,
dass fur das Verhandlungsjahr — hier das Jahr 2011 — eine Reduzierung
der prognostizierten Differenz zwischen Ist- und erwarteten Fallzahlen der
verlagerungssensitiven DRGs um 50 Prozent erreicht werden soll. Die
prognostizierte Differenz 2011 wurde dabei als durchschnittliche Differenz
der Jahre 2008 bis 2010 berechnet.

Im letzten Schritt wurden die noch in DRG-bezogenen Fallzahlen ausge-
drickten Verhandlungsziele der Krankenkassen auf der Basis des DRG-
Kataloges fur das Jahr 2010 in Case Mix-Punkte (Bewertungsrelation bei
Hauptabteilung) umgerechnet. Bei der Umrechnung wurden die Zusam-
mensetzung der DRGs und die jeweiligen mittleren Fallzahlen in den Jah-
ren 2008 bis 2010 berucksichtigt, so dass sich der Case Mix als entspre-
chend gewichteter Wert ergibt.

Das Ergebnis dieser Berechnungen zeigt Tabelle 6.

Fir die Wohnbevdlkerung der Kreisfreien Stadt Bielefeld ergibt sich im
Beispiel fur DRGs mit Relevanz fir die stationdre Behandlung von bosar-
tigen Neubildungen der Verdauungsorgane eine Case Mix-Verminderung
in Ho6he von -197 Punktenlé, Weichen die Forderungspositionen der Kran-
kenhauser von dem fur das Jahr 2011 prognostizierten Wert nach oben
ab, so wird das Verhandlungsziel entsprechend herauf gesetzt.

Analoges qilt fur die Kreisregionen Burgenlandkreis (-119 Punkte fur
DRGs mit Relevanz fir die stationdre Behandlung von Patienten mit Dia-
betes mellitus) und Duren (-519 Punkte fur die stationare Behandlung von
Patienten mit ischamischen Herzkrankheiten).

16 Legt man den im Krankenhaus-Directory fiir Nordrhein-Westfalen fur das Jahr 2010
ausgewiesenen (rechnerischen) Zahlbasisfallwert in Hohe von 2.895 € zu Grunde
(vgl. Klauber, J et al. (Hg.): Krankenhaus-Report 2012, Stuttgart 2012: 494), ent-
spricht das Verhandlungsziel der Krankenkassen einer Case Mix-Verminderung von
-197 Punkten in € ausgedrickt einem Betrag von -0,57 Mio €.
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Tabelle 6: Ableitung regionaler Verhandlungsziele 2011 der Krankenkassen
Prognose
2008 2009 2010 2011

DMG 30 - Bésartige Neubildungen der Verdauungsorgane

Kreisfreie Stadt Bielefeld

Versicherte der BARMER GEK 31.597 31.441 31.376

Verlagerungssensitive DRG-Félle
Ist Region gesamt 147 145 171 154
Erwartet Region gesamt 114 109 102 108
Differenz Ist zu Erwartet +33 +36 +69 +46
Ist Region gesamt hochgerechnet 1.343 1.358 1.646 1.449
Erwartet Region hochgerechnet 1.055 1.022 940 1.006
Differenz Ist zu Erwartet +288 +336 +706 +443

Regionales Verhandlungsziel 2011: Ab-

schmelzung der prognostizierten Differenz -222

2011 um 50%

entspricht Erldsminderung in Case Mix -197,041

(gewichtet)

DMG 50 - Diabetes mellitus

Burgenlandkreis

Versicherte der BARMER GEK 22.097 21.740 21.384

Verlagerungssensitive DRG-Félle
Ist Region gesamt 78 71 73 74
Erwartet Region gesamt 52 54 56 54
Differenz Ist zu Erwartet +26 +17 +17 +20
Ist Region gesamt hochgerechnet 788 695 779 754
Erwartet Region hochgerechnet 531 544 548 541
Differenz Ist zu Erwartet +257 +151 +231 +213

Regionales Verhandlungsziel 2011: Ab-

schmelzung der prognostizierten Differenz -106

2011 um 50%

entspricht Erlésminderung in Case Mix -118,921

(gewichtet)

DMG 179 - Ischamische Herzkrankheiten

Kreisregion Diiren

Versicherte der BARMER GEK 32.849 32.957 33.039

Verlagerungssensitive DRG-Falle
Ist Region gesamt 326 339 376 347
Erwartet Region gesamt 237 237 237 237
Differenz Ist zu Erwartet +89 +102 +139 +110
Ist Region gesamt hochgerechnet 2.765 2.851 3.109 2.908
Erwartet Region hochgerechnet 2.037 1.983 1.936 1.985
Differenz Ist zu Erwartet +728 +868 +1.173 +923

Regionales Verhandlungsziel 2011: Ab-

schmelzung der prognostizierten Differenz -462

2011 um 50%

entspricht Erlésminderung in Case Mix -518,996

(gewichtet)

Quelle: e. B. auf der Grundlage von Daten der BARMER GEK
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5.8 Schritt 8: Zuordnung zu den ,,Ziel-Krankenhausern*

Im letzten Schritt werden die angestrebten Case Mix-Verminderungen den
Krankenh&usern zugeordnet, die in Schritt 7 ausgewahlt worden sind.

Wie oben unter Kapitel 4.3 (Schritt 8) dargestellt, kann die Zuordnung zu
den ,Ziel-Krankenhausern® auf unterschiedliche Art und Weise erfolgen,
wobei eine sachlich begriindete differenzierte Zuordnung das optimale
Verfahren ware. Dazu waren regional angepasste Begrindungszusam-
menhange zu formulieren.

Vorstellbar ist ferner, dass auch eine Zuordnung nach den Versorgungs-
anteilen erfolgversprechend ist. Sie musste alternativ in Betracht gezogen
werden, wenn die regional spezifischen Argumente eine differenzierte Zu-
ordnung nicht hinreichend begriinden kdnnen.

Tabelle 7 zeigt fur die gewahlten Beispiele die Zuordnung nach den Ver-
sorgungsanteilen in der Vorperiode, hier fur das Jahr 2010.

In den Verhandlungen mit Krankenhaus B in der Kreisfreien Stadt Biele-
feld wird man z. B. - grob skizziert - der Argumentationslinie folgen, dass

e Dbei bosartigen Neubildungen der Verdauungsorgane fir die regionale
Bevdlkerung zu viele Behandlungen stationar erfolgen;

e eine epidemiologische Begriundung nicht besteht;

e davon ausgegangen wird, dass im anstehenden Budgetjahr knapp 90
Falle weniger in Krankenhaus B stationar versorgt werden mussen, als
sich bei Prognose unter blof3er Fortschreibung der Vorjahresverhalt-
nisse ergeben wirden.
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Tabelle 7: Zuordnung von Minderfallen gegenuliber prognostizierten Fallzahlen
und Erlésminderung nach einzelnen Krankenhausern
Verteilung Fallzahl- Forderung
verlagerungs- Prognose  Minderfiille
sensitive DRG- 2011 2011 ge- Erlésminde-
Fille 2010 in (hochge- geniiber rung 2011
Prozent rechnet) Prognose (Case Mix)
DMG 30 - Bésartige Neubil-
dungen der Verdauungsorga-
ne
Kreisfreie Stadt Bielefeld
Region gesamt 1.449 -222 -197,041
Krankenhaus A 22% 322 -49 -43,787
Krankenhaus B 40% 576 -88 -78,356
Krankenhaus C 35% 500 -76 -67,985
AufRerhalb 4% 51 (-8) --
DMG 50 - Diabetes mellitus
Burgenlandkreis
Region gesamt 754 -106 -118,921
Krankenhaus A 40% 300 -42 -47,243
Krankenhaus B 44% 331 -47 -52,130
AuBerhalb 16% 124 (-17) -.-
DMG 179 - Ischdmische Herz-
krankheiten
Kreisregion Diiren
Region gesamt 2.908 -462 -518,996
Krankenhaus A 36% 1.060 -168 -189,102
Krankenhaus B 9% 248 -39 -44,170
Krankenhaus C 6% 162 -26 -28,987
AuBerhalb 49% 1.439 (-228) -.-
Quelle: e. B. auf der Grundlage von Daten der BARMER GEK

Unterstitzend wird man eine tragfahige Aufarbeitung der erkrankungsspe-
zifischen ambulanten Angebotskapazitdten und Behandlungsmdéglichkei-
ten vorlegen, die es plausibel erscheinen lasst, dass die Versorgung von
Patienten mit bodsartigen Erkrankungen der Verdauungsorgane in der
kommenden Periode in gréerem Umfang ambulant erfolgen kann.

Im Beispiel der Kreisfreien Stadt Bielefeld bleibend: Aus einer Sonder-
auswertung der KBV und des ZI fir diese Untersuchung ergibt sich fur die
Kreisfreie Stadt Bielefeld zum Stichtag 31.12.2010 die in nachfolgender
Tabelle 8 dargestellte Arztdichte.
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Tabelle 8: Arztdichte in der Freien Kreisstadt Bielefeld, in Nordrhein-Westfalen
und in Deutschland je 100.000 Einwohner; an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende Arzte (inklusive Ermachtigte; Stichtag

31.12.2010)
Kreisfreie
DMG 30 - Bésartige Neubildungen der Ver- Stadt Nordrhein-
dauungsorgane Bielefeld Westfalen Deutschland
Einwohner: 323.270 17.845.154 81.751.602
Hauséarztinnen und -arzte 60,94 62,58 66,41
darunter:
mit Weiterbildung im SP Gastroenterologie 0,31 0,45 0,30
mit Weiterbildung im TG Hamatologie 0 0,02 0,03
mit Weiterbildung im SP Hamatologie und 0 0,31 0,23
(Internistische) Onkologie
Facharztlich tatige Internistinnen und Internisten 18,25 12,50 13,69
(inkl. Lungenarzte)
darunter:
ohne Schwerpunkt 2,47 2,10 3,29
SP Gastroenterologie 3,09 2,04 1,87
TG Hamatologie 0 0,07 0,08
SP Hamatologie und (Internistische) Onkologie 1,24 1,09 1,09
sonstige SP 11,45 7,20 7,36
Alle sonstigen Fachgebietsarzte und lbrige Arzt- 186,53 110,97 110,46
und Psychotherapeutengruppen
Arzt- und Psychotherapeutengruppen insgesamt 265,72 186,06 190,55
Quelle: Sonderauswertung des ZI und der KBV, Statistisches Bundesamt, e.B.

Bei einer im Vergleich zum Land Nordrhein-Westfalen und Deutschland
insgesamt Uberdurchschnittlich hohen Arzt- und Psychotherapeutendichte,
besteht demnach in der Kreisfreien Stadt Bielefeld auch in den fir die
Versorgung der DMG 30 — Bosartige Neubildungen der Verdauungsorga-
ne wichtigen Schwerpunktbereichen der Inneren Medizin — Gastroentero-
logie, Hamatologie und (Internistische) Onkologie — eine erhdhte Arztdich-
te. Bezieht man die Hausarzte mit Weiterbildung im Schwerpunkt Gast-
roenterologie, mit Weiterbildung im Teilgebiet Hamatologie und mit Wei-
terbildung im Schwerpunkt Hamatologie und (Internistische) Onkologie mit
ein, ergibt sich ein ausgewogenes Bild. Davon ausgehend wirde man fir
die Budgetverhandlungen die Forderungsposition empirisch untersetzen
und weiter entwickeln, dass eine Substitution stationarer Falle von den
bestehenden ambulanten Strukturen auch getragen werden kann.

Die Ergebnisse der Sonderauswertung des ZI und der KBV fir die Kreis-
regionen Burgenlandkreis und Duren zeigt Tabelle 9.
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Tabelle 9: Arztdichten in den Kreisregionen Burgenlandkreis und Duren, in
Nordrhein-Westfalen, Sachsen-Anhalt und in Deutschland je 100.000
Einwohner; an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte
(inklusive Ermachtigte; Stichtag 31.12.2010)

Burgenland- Sachsen-
DMG 50 - Diabetes mellitus kreis Anhalt Deutschland
Einwohner: 194.195  2.335.006 81.751.602
Hauséarztinnen und -arzte 65,40 62,91 66,41
darunter:
mit Weiterbildung im TG Diabetologie 0,51 0,34 0,05
mit Weiterbildung im SP Endokrinologie 0,51 0,26 0,12
mit Weiterbildung im SP Endokrinologie und 0 0,04 0,02
Diabetologie
Facharztlich tatige Internistinnen und Internisten 11,84 15,29 13,69
(inkl. Lungenarzte)
darunter:
ohne Schwerpunkt 4,63 5,22 3,29
TG Diabetologie 0,51 0,09 0,02
SP Endokrinologie 0 0,21 0,27
SP Endokrinologie und Diabetologie 0 0,04 0,04
sonstige SP 6,69 9,72 10,07
Alle sonstigen Fachgebietsarzte und lbrige Arzt- 72,61 87.97 110,46
und Psychotherapeutengruppen
Arzt- und Psychotherapeutengruppen insgesamt 149,85 166,17 190,55

Kreisregion Nordrhein-

DMG 179 - Ischamische Herzkrankheiten Diiren Westfalen Deutschland
Einwohner: 267.712 17.845.154 81.751.602
Hausarztinnen und -arzte 65,37 62,58 66,41
darunter:
mit Weiterbildung im SP Kardiologie 0,37 0,36 0,31
mit Weiterbildung im SP Angiologie 0 0,13 0,08
Facharztlich tatige Internistinnen und Internisten 12,33 12,50 13,69
(inkl. Lungenarzte)
darunter:
ohne Schwerpunkt 2,99 2,10 3,29
SP Kardiologie 2,61 2,90 2,88
SP Angiologie 0 0,48 0,57
sonstige SP 6,72 7,02 6,95
Alle sonstigen Fachgebietsarzte und tbrige Arzt- 84,05 110,97 110,46
und Psychotherapeutengruppen
Arzt- und Psychotherapeutengruppen insgesamt 161,74 186,06 190,55

Quelle: Sonderauswertung des ZI und der KBV, Statistisches Bundesamt, e.B.
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Anhang
Anhang 1 - Zuordnung von ICD-Codes zu DM-Gruppen
Anhang 2 - Auswahl der verlagerungssensitiven DRG nach DM-

Gruppen
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Anhang 1 - Zuordnung von ICD-Codes zu DM-Gruppen
mle DMG Bez. ICD Code ICD Bez.
30 Bosartige Neubildun- C150 Bosartige Neubildung: Zervikaler Osophagus
g?gnaﬂir Verdauungs- 151 Bosartige Neubildung: Thorakaler Osophagus
C152 Bosartige Neubildung: Abdominaler Osophagus
C153 Bosartige Neubildung: Osophagus, oberes Drittel
C154 Bosartige Neubildung: Osophagus, mittleres Drit-
tel
C155 Bosartige Neubildung: Osophagus, unteres Drittel
C158 Bosartige Neubildung: Osophagus, mehrere Teil-
bereiche tUberlappend
C159 Bosartige Neubildung: Osophagus, nicht naher
bezeichnet
C160 Bosartige Neubildung: Kardia
Ci61 Bosartige Neubildung: Fundus ventriculi
C162 Bosartige Neubildung: Corpus ventriculi
C163 Bosartige Neubildung: Antrum pyloricum
C164 Bosartige Neubildung: Pylorus
C165 Bosartige Neubildung: Kleine Kurvatur des Ma-
gens, nicht ndher bezeichnet
C166 Bosartige Neubildung: GroRRe Kurvatur des Ma-
gens, nicht ndher bezeichnet
c168 Bdsartige Neubildung: Magen, mehrere Teilberei-
che Uberlappend
C169 Bdsartige Neubildung: Magen, nicht néher be-
zeichnet
C170 Bdsartige Neubildung: Duodenum
Ci71 Bdsartige Neubildung: Jejunum
C172 Bosartige Neubildung: lleum
C173 Bosartige Neubildung: Meckel-Divertikel
C178 Bosartige Neubildung: Dinndarm, mehrere Teil-
bereiche tUberlappend
C179 Bdsartige Neubildung: Dinndarm, nicht naher
bezeichnet
C180 Bdsartige Neubildung: Zakum
c181 Bdsartige Neubildung: Appendix vermiformis
Cc182 Bdsartige Neubildung: Colon ascendens
c183 Bdsartige Neubildung: Flexura coli dextra
[hepatica]
c184 Bdsartige Neubildung: Colon transversum
C185 Bosartige Neubildung: Flexura coli sinistra
[lienalis]
C186 Bdsartige Neubildung: Colon descendens
ci187 Bdsartige Neubildung: Colon sigmoideum
C188 Bosartige Neubildung: Kolon, mehrere Teilberei-

che Uberlappend
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DMG

Nr DMG Bez. ICD Code ICD Bez.

C189 Bdsartige Neubildung: Kolon, nicht ndher be-
zeichnet

C19 Bosartige Neubildung am Rektosigmoid, Uber-
gang

C20 Bdsartige Neubildung des Rektums

C210 Bdsartige Neubildung: Anus, nicht ndher bezeich-
net

Cc211 Bosartige Neubildung: Analkanal

C212 Bosartige Neubildung: Kloakenregion

Cc218 Bosartige Neubildung: Rektum, Anus und Analka-
nal, mehrere Teilbereiche Uberlappend

C220 Leberzellkarzinom

Cc221 Intrahepatisches Gallengangskarzinom

C222 Hepatoblastom

C223 Angiosarkom der Leber

C224 Sonstige Sarkome der Leber

Cc227 Sonstige néher bezeichnete Karzinome der Leber

C229 Bosartige Neubildung: Leber, nicht naher be-
zeichnet

Cc23 Bdsartige Neubildung der Gallenblase

C240 Bdsartige Neubildung: Extrahepatischer Gallen-
gang

Cc241 Bosartige Neubildung: Ampulla hepatopancreatica
[Ampulla Vateri]

C248 Bosartige Neubildung: Gallenwege, mehrere Teil-
bereiche lberlappend

C249 Bdsartige Neubildung: Gallenwege, nicht naher
bezeichnet

C250 Bdsartige Neubildung: Pankreaskopf

C251 Bdsartige Neubildung: Pankreaskdrper

C252 Bdsartige Neubildung: Pankreasschwanz

C253 Bdsartige Neubildung: Ductus pancreaticus

C254 Bdsartige Neubildung: Endokriner Drisenanteil
des Pankreas

C257 Bdsartige Neubildung: Sonstige Teile des Pankre-
as

C258 Bosartige Neubildung: Pankreas, mehrere Teilbe-
reiche Uberlappend

C259 Bosartige Neubildung: Pankreas, nicht néher
bezeichnet

C260 Bdsartige Neubildung: Intestinaltrakt, Teil nicht
naher bezeichnet

C261 Bdsartige Neubildung: Milz

C268 Bdsartige Neubildung: Verdauungssystem, meh-
rere Teilbereiche Uberlappend

C269 Bdsartige Neubildung: Ungenau bezeichnete
Lokalisationen des Verdauungssystems

C451 Mesotheliom des Peritoneums

C480 Bdsartige Neubildung: Retroperitoneum
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DMG
Nr.

DMG Bez.

ICD Code

ICD Bez.

C481

C482

C488

Bosartige Neubildung: Naher bezeichnete Teile
des Peritoneums

Bdsartige Neubildung: Peritoneum, nicht naher
bezeichnet

Bdsartige Neubildung: Retroperitoneum und Peri-
toneum, mehrere Teilbereiche tberlappend

50

Diabetes mellitus

E100

E1001

E101

E1011

E102

E1020

E1021

E103

E1030

E1031

E104

E1040

E1041

E105

E1050

E1051

E106

E1060

Primér insulinabhéangiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit Koma

Priméar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit Koma: Als entgleist bezeichnet

Priméar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit Ketoazidose

Primér insulinabhéangiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit Ketoazidose: Als entgleist be-
zeichnet

Primér insulinabh&angiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit Nierenkomplikationen

Primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit Nierenkomplikationen: Nicht als
entgleist bezeichnet

Primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit Nierenkomplikationen: Als ent-
gleist bezeichnet

Primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit Augenkomplikationen

Primér insulinabh&angiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit Augenkomplikationen: Nicht als
entgleist bezeichnet

Primér insulinabh&angiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit Augenkomplikationen: Als ent-
gleist bezeichnet

Primér insulinabh&angiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit neurologischen Komplikationen

Primér insulinabhéangiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit neurologischen Komplikationen:
Nicht als entgleist bezeichnet

Primér insulinabh&angiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit neurologischen Komplikationen:
Als entgleist bezeichnet

Primér insulinabh&angiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit peripheren vaskularen Komplika-
tionen

Primér insulinabhéangiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit peripheren vaskularen Komplika-
tionen: Nicht als entgleist bezeichnet

Priméar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit peripheren vaskularen Komplika-
tionen: Als entgleist bezeichnet

Priméar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit sonstigen néher bezeichneten
Komplikationen

Priméar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit sonstigen néher bezeichneten
Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet
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DMG
Nr.

DMG Bez.

ICD Code

ICD Bez.

E1061

E107

E1072

E1073

E1074

E1075

E108

E1080

E1081

E109

E1090

E1091

E110

E1101

E111

E1111

E112

E1120

Priméar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit sonstigen naher bezeichneten
Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

Priméar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit multiplen Komplikationen

Primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit multiplen Komplikationen: Mit
sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als
entgleist bezeichnet

Primér insulinabhéangiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit multiplen Komplikationen: Mit
sonstigen multiplen Komplikationen, als entgleist
bezeichnet

Primér insulinabh&angiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit multiplen Komplikationen: Mit
diabetischem FuRsyndrom, nicht als entgleist
bezeichnet

Primér insulinabh&angiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit multiplen Komplikationen: Mit
diabetischem FuRsyndrom, als entgleist bezeich-
net

Primér insulinabh&angiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit nicht néher bezeichneten Kompli-
kationen

Primér insulinabh&angiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit nicht néher bezeichneten Kompli-
kationen: Nicht als entgleist bezeichnet

Primér insulinabhéangiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Mit nicht néher bezeichneten Kompli-
kationen: Als entgleist bezeichnet

Primér insulinabh&angiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Ohne Komplikationen

Primér insulinabhéangiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Ohne Komplikationen: Nicht als ent-
gleist bezeichnet

Primér insulinabhéangiger Diabetes mellitus [Typ-
1-Diabetes]: Ohne Komplikationen: Als entgleist
bezeichnet

Nicht primar insulinabh&ngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit Koma

Nicht primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit Koma: Als entgleist be-
zeichnet

Nicht primar insulinabh&ngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit Ketoazidose

Nicht primar insulinabh&ngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit Ketoazidose: Als entgleist
bezeichnet

Nicht primar insulinabh&ngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit Nierenkomplikationen

Nicht primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit Nierenkomplikationen: Nicht
als entgleist bezeichnet
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DMG
Nr.

DMG Bez.

ICD Code

ICD Bez.

E1121

E113

E1130

E1131

E114

E1140

E1141

E115

E1150

E1151

E116

E1160

El161

E117

E1172

E1173

E1174

Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit Nierenkomplikationen: Als
entgleist bezeichnet

Nicht primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit Augenkomplikationen

Nicht priméar insulinabh&ngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit Augenkomplikationen: Nicht
als entgleist bezeichnet

Nicht priméar insulinabhéngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit Augenkomplikationen: Als
entgleist bezeichnet

Nicht priméar insulinabh&ngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit neurologischen Komplikatio-
nen

Nicht primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit neurologischen Komplikatio-
nen: Nicht als entgleist bezeichnet

Nicht primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit neurologischen Komplikatio-
nen: Als entgleist bezeichnet

Nicht primér insulinabhangiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit peripheren vaskularen Kom-
plikationen

Nicht primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit peripheren vaskularen Kom-
plikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

Nicht primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit peripheren vaskularen Kom-
plikationen: Als entgleist bezeichnet

Nicht primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit sonstigen ndher bezeichne-
ten Komplikationen

Nicht primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit sonstigen néher bezeichne-
ten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

Nicht primar insulinabh&ngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit sonstigen ndher bezeichne-
ten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

Nicht primar insulinabh&ngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit multiplen Komplikationen

Nicht primar insulinabh&ngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit multiplen Komplikationen:
Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als
entgleist bezeichnet

Nicht primar insulinabh&ngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit multiplen Komplikationen:

Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als ent-
gleist bezeichnet

Nicht primar insulinabh&ngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit multiplen Komplikationen:
Mit diabetischem FulR3syndrom, nicht als entgleist
bezeichnet
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E1175

E118

E1180

E1181

E119

E1190

E1191

E120

E1201

E121

E1211

E122

E1220

E1221

E123

E1230

E1231

E124

Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit multiplen Komplikationen:
Mit diabetischem FuRsyndrom, als entgleist be-
zeichnet

Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit nicht naher bezeichneten
Komplikationen

Nicht primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit nicht naher bezeichneten
Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

Nicht priméar insulinabh&ngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Mit nicht naher bezeichneten
Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

Nicht primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Ohne Komplikationen

Nicht primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Ohne Komplikationen: Nicht als
entgleist bezeichnet

Nicht primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]: Ohne Komplikationen: Als ent-
gleist bezeichnet

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

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelerndhrung [Malnutrition]: Mit Koma: Als
entgleist bezeichnet

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

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelerndhrung [Malnutrition]: Mit Ketoazidose:
Als entgleist bezeichnet

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

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelernédhrung [Malnutrition]: Mit Nierenkompli-
kationen: Nicht als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelernédhrung [Malnutrition]: Mit Nierenkompli-
kationen: Als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelernédhrung [Malnutrition]: Mit Augenkompli-
kationen

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelern&dhrung [Malnutrition]: Mit Augenkompli-
kationen: Nicht als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelerndhrung [Malnutrition]: Mit Augenkompli-
kationen: Als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelerndhrung [Malnutrition]: Mit neurologi-
schen Komplikationen
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E1240

E1241

E125

E1250

E1251

E126

E1260

E1261

E127

E1272

E1273

E1274

E1275

E128

E1280

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelerndhrung [Malnutrition]: Mit neurologi-
schen Komplikationen: Nicht als entgleist be-
zeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelerndhrung [Malnutrition]: Mit neurologi-
schen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

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

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelerndhrung [Malnutrition]: Mit peripheren
vaskularen Komplikationen: Nicht als entgleist
bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelerndhrung [Malnutrition]: Mit peripheren
vaskularen Komplikationen: Als entgleist bezeich-
net

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelerndhrung [Malnutrition]: Mit sonstigen
naher bezeichneten Komplikationen

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelerndhrung [Malnutrition]: Mit sonstigen
néher bezeichneten Komplikationen: Nicht als
entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelerndhrung [Malnutrition]: Mit sonstigen
néher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist
bezeichnet

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

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelerndhrung [Malnutrition]: Mit multiplen
Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplika-
tionen, nicht als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelerndhrung [Malnutrition]: Mit multiplen
Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplika-
tionen, als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelerndhrung [Malnutrition]: Mit multiplen
Komplikationen: Mit diabetischem Fuf3syndrom,
nicht als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelerndhrung [Malnutrition]: Mit multiplen
Komplikationen: Mit diabetischem Fuf3syndrom,
als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelerndhrung [Malnutrition]: Mit nicht néher
bezeichneten Komplikationen

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelerndhrung [Malnutrition]: Mit nicht néher
bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist
bezeichnet
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E1281 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelerndhrung [Malnutrition]: Mit nicht naher
bezeichneten Komplikationen: Als entgleist be-

zeichnet

E129 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelernadhrung [Malnutrition]: Ohne Komplikati-
onen

E1290 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder

Mangelernadhrung [Malnutrition]: Ohne Komplikati-
onen: Nicht als entgleist bezeichnet

E1291 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder
Mangelerndhrung [Malnutrition]: Ohne Komplikati-
onen: Als entgleist bezeichnet

E130 Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit Koma

E1301 Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit Koma: Als entgleist bezeichnet

E131 Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit Ketoazidose

E1311 Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet

E132 Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit Nierenkomplikationen

E1320 Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit Nierenkomplikationen: Nicht als entgleist be-
zeichnet

E1321 Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

E133 Sonstiger néher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit Augenkomplikationen

E1330 Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist be-
zeichnet

E1331 Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

E134 Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit neurologischen Komplikationen

E1340 Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus:

Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als
entgleist bezeichnet

E1341 Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist
bezeichnet

E135 Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit peripheren vaskuldren Komplikationen

E1350 Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus:

Mit peripheren vaskuldren Komplikationen: Nicht
als entgleist bezeichnet

E1351 Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit peripheren vaskularen Komplikationen: Als
entgleist bezeichnet

E136 Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit sonstigen néher bezeichneten Komplikationen
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E1360

E1361

E137

E1372

E1373

E1374

E1375

E138

E1380

E1381

E139

E1390

E1391

E140

E1401

E141

E1411

E142

E1420

E1421

E143

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen:
Nicht als entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen:
Als entgleist bezeichnet

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit multiplen Komplikationen

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus:

Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen mul-
tiplen Komplikationen, nicht als entgleist bezeich-
net

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen mul-
tiplen Komplikationen, als entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem
FuRsyndrom, nicht als entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem
FuRsyndrom, als entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit nicht néher bezeichneten Komplikationen

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit nicht néher bezeichneten Komplikationen:
Nicht als entgleist bezeichnet

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus:
Mit nicht néher bezeichneten Komplikationen: Als
entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus:
Ohne Komplikationen

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus:
Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist bezeich-
net

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus:
Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet
Nicht néher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
Koma

Nicht néher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
Koma: Als entgleist bezeichnet

Nicht nédher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
Ketoazidose

Nicht néher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet

Nicht néher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
Nierenkomplikationen

Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
Nierenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeich-
net

Nicht nédher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
Augenkomplikationen
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E1430

E1431

El44

E1440

E1441

E145

E1450

E1451

E146

E1460

E1461

E147

E1472

E1473

E1474

E1475

E148

E1480

E1481

E149

E1490

Nicht néher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeich-
net

Nicht néher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
neurologischen Komplikationen

Nicht néher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
neurologischen Komplikationen: Nicht als entgleist
bezeichnet

Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
neurologischen Komplikationen: Als entgleist
bezeichnet

Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
peripheren vaskuléaren Komplikationen

Nicht nédher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
peripheren vaskularen Komplikationen: Nicht als
entgleist bezeichnet

Nicht néher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
peripheren vaskularen Komplikationen: Als ent-
gleist bezeichnet

Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
sonstigen néher bezeichneten Komplikationen

Nicht néher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
sonstigen néher bezeichneten Komplikationen:
Nicht als entgleist bezeichnet

Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
sonstigen néher bezeichneten Komplikationen:
Als entgleist bezeichnet

Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
multiplen Komplikationen

Nicht néher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen
Komplikationen, nicht als entgleist bezeichnet

Nicht néher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen
Komplikationen, als entgleist bezeichnet

Nicht nédher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Ful3-
syndrom, nicht als entgleist bezeichnet

Nicht nédher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Ful3-
syndrom, als entgleist bezeichnet

Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
nicht naher bezeichneten Komplikationen

Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
nicht naher bezeichneten Komplikationen: Nicht
als entgleist bezeichnet

Nicht néher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit
nicht naher bezeichneten Komplikationen: Als
entgleist bezeichnet

Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus: Ohne
Komplikationen

Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus: Ohne
Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet
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E1491 Nicht nédher bezeichneter Diabetes mellitus: Ohne
Komplikationen: Als entgleist bezeichnet
179 Ischdmische Herz- 1200 Instabile Angina pectoris
krankheit 1201 Angina pectoris mit nachgewiesenem Koronar-
spasmus
1208 Sonstige Formen der Angina pectoris
1209 Angina pectoris, nicht ndher bezeichnet
1210 Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Vorder-
wand
1211 Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Hinter-
wand
Akuter transmuraler Myokardinfarkt an sonstigen
1212 L
Lokalisationen
Akuter transmuraler Myokardinfarkt an nicht naher
1213 ; L
bezeichneter Lokalisation
1214 Akuter subendokardialer Myokardinfarkt
1219 Akuter Myokardinfarkt, nicht ndher bezeichnet
1220 Rezidivierender Myokardinfarkt der Vorderwand
1221 Rezidivierender Myokardinfarkt der Hinterwand
Rezidivierender Myokardinfarkt an sonstigen
1228 L
Lokalisationen
1229 Rezidivierender Myokardinfarkt an nicht naher
bezeichneter Lokalisation
1230 Hamoperikard als akute Komplikation nach aku-
tem Myokardinfarkt
1231 Vorhofseptumdefekt als akute Komplikation nach
akutem Myokardinfarkt
1232 Ventrikelseptumdefekt als akute Komplikation
nach akutem Myokardinfarkt
1233 Ruptur der Herzwand ohne Hamoperikard als
akute Komplikation nach akutem Myokardinfarkt
1234 Ruptur der Chordae tendineae als akute Kompli-
kation nach akutem Myokardinfarkt
1235 Papillarmuskelruptur als akute Komplikation nach
akutem Myokardinfarkt
Thrombose des Vorhofes, des Herzohres oder der
1236 Kammer als akute Komplikation nach akutem
Myokardinfarkt
1238 Sonstige akute Komplikationen nach akutem
Myokardinfarkt
Koronarthrombose ohne nachfolgenden Myokard-
1240 .
infarkt
1241 Postmyokardinfarkt-Syndrom
Sonstige Formen der akuten ischamischen Herz-
1248 X
krankheit
Akute ischamische Herzkrankheit, nicht naher
1249 i
bezeichnet
Atherosklerotische Herz-Kreislauf-Krankheit, so
1250 ;
beschrieben
1251 Atherosklerotische Herzkrankheit

12510

Atherosklerotische Herzkrankheit: Ohne




AGENON Berlin

Seite 75

DMG
Nr DMG Bez. ICD Code ICD Bez.

héamodynamisch wirksame Stenosen

Atherosklerotische Herzkrankheit: Ein-
12511 -

Gefalerkrankung

Atherosklerotische Herzkrankheit: Zwei-
12512 -

Gefalerkrankung

Atherosklerotische Herzkrankheit: Drei-
12513 -

Gefallerkrankung

Atherosklerotische Herzkrankheit: Stenose des
12514 .

linken Hauptstammes

Atherosklerotische Herzkrankheit: Mit stenosierten
12515 "

Bypass-Gefalen

Atherosklerotische Herzkrankheit: Mit stenosierten
12516

Stents

Atherosklerotische Herzkrankheit: Nicht naher
12519 .

bezeichnet
1252 Alter Myokardinfarkt

Alter Myokardinfarkt: 29 Tage bis unter 4 Monate
12520 S

zurtickliegend

Alter Myokardinfarkt: 4 Monate bis unter 1 Jahr
12521 S

zuriickliegend

Alter Myokardinfarkt: 1 Jahr und langer zurucklie-
12522

gend
12529 Alter Myokardinfarkt: Nicht naher bezeichnet
1253 Herz (-Wand) -Aneurysma
1254 Koronararterienaneurysma
1255 Ischamische Kardiomyopathie
1256 Stumme Myokardischéamie

Sonstige Formen der chronischen ischamischen
1258 .

Herzkrankheit
1259 Chronische ischamische Herzkrankheit, nicht

naher bezeichnet
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Anhang 2 - Auswahl der verlagerungssensitiven DRG nach DM-
Gruppen

DRG DRG-Bezeichnung

DMG 30 - Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane

G02z Komplexe Eingriffe an Diinn- und Dickdarm oder bestimmte Eingriffe an Dinn-
und Dickdarm mit komplizierender Diagnose oder Eingriffe an Diinn- und Dick-
darm oder andere Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum bei angebore-
ner Fehlbildung, Alter < 2 Jahre

G16A Komplexe Rektumresektion oder andere Rektumresektion mit bestimmtem Ein-
griff, mit bestimmter Lebermetastasenchirurgie oder komplizierender Konstellati-
on

G16B Komplexe Rektumresektion oder andere Rektumresektion mit bestimmtem Ein-
griff, ohne bestimmte Lebermetastasenchirurgie, ohne komplizierende Konstella-
tion

G177 Andere Rektumresektion ohne bestimmten Eingriff

G18B Eingriffe an Dinn- und Dickdarm aufler bei angeborener Fehlbildung oder Alter > 1
Jahr, ohne hochkomplexen Eingriff, ohne komplizierende Diagnose, mit komple-
xem Eingriff

G27A Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane, mehr als
ein Belegungstag, mehr als 8 Bestrahlungen, mit dufRerst schweren CC

G27B Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane, mehr als
ein Belegungstag, mehr als 8 Bestrahlungen, ohne duBerst schwere CC

G29A Andere Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane,
mebhr als ein Belegungstag, mit duBerst schweren CC

G29B Andere Strahlentherapie bei Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane,
mebhr als ein Belegungstag, ohne duBerst schwere CC

G46A Verschiedenartige Gastroskopie bei schweren Krankheiten der Verdauungsorgane

verbunden mit duBerst schweren CC oder verbunden mit duRerst schweren,
schweren CC oder komplizierendem Eingriff bei Kindern

G46B Verschiedenartige Gastroskopie bei schweren Krankheiten der Verdauungsorgane
verbunden mit duBerst schweren CC, schweren CC oder mit komplizierendem
Eingriff oder verbunden mit schweren CC bei Kindern

G46C Verschiedenartige Gastroskopie ohne wenig komplexe Gastroskopien bei schwe-
ren Krankheiten der Verdauungsorgane verbunden mit schweren CC oder bei nicht
schweren Erkrankungen der Verdauungsorgane verbunden mit dulRerst schweren
oder schweren CC bei Kindern

G47A Andere Gastroskopie bei schweren Krankheiten der Verdauungsorgane, ohne
duBerst schwere oder schwere CC oder Gastroskopie ohne wenig komplexe Gast-
roskopie, Alter < 15 Jahre, mit bosartiger Neubildung oder chronisch entziindlicher
Darmerkrankung

G48B Koloskopie mit dufRerst schweren oder schweren CC, komplizierendem Eingriff
oder Alter < 15 Jahre, mit komplizierender Diagnose, ohne schwere Darminfekti-
on, auler bei Zustand nach Organtransplantation

G48C Koloskopie ohne wenig komplexe Koloskopie mit duRerst schweren oder schweren
CC, komplizierendem Eingriff oder Alter < 15 Jahre, ohne komplizierende Diagno-
se, ohne schwere Darminfektion, auBer bei Zustand nach Organtransplantation

G60A Bosartige Neubildung der Verdauungsorgane, mehr als ein Belegungstag, mit au-
Rerst schweren CC
G60B Bosartige Neubildung der Verdauungsorgane, ein Belegungstag oder ohne duferst

schwere CC
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DMG 50 - Diabetes mellitus

c61z Neuro-ophthalmologische und vaskuldre Erkrankungen des Auges

C66Z Augenerkrankungen bei Diabetes mellitus

F13A Amputation bei Kreislauferkrankungen an oberer Extremitdt und Zehen mit du-
Berst schweren CC und mehrzeitigen Revisions- oder Rekonstruktionseingriffen

F13B Amputation bei Kreislauferkrankungen an oberer Extremitdt und Zehen mit du-
RBerst schweren CC, ohne mehrzeitige Revisions- oder Rekonstruktionseingriffe

F13C Amputation bei Kreislauferkrankungen an oberer Extremitat und Zehen ohne
dullerst schwere CC

F28A Amputation mit zusatzlichem GefalReingriff oder mit Hauttransplantation, mit
dullerst schweren oder schweren CC

F28B Amputation bei Kreislauferkrankungen aufler an oberer Extremitdt und Zehen,
ohne GefaReingriff, ohne Hauttransplantation, mit dulRerst schweren oder schwe-
ren CC

F28C Amputation bei Kreislauferkrankungen auRer an oberer Extremitat und Zehen,
ohne GefaReingriff, ohne daulRerst schwere oder schwere CC

F65Z Periphere GefalRkrankheiten mit komplexer Diagnose und duferst schweren CC

1147 Revision eines Amputationsstumpfes

JO2A Hauttransplantation oder Lappenplastik an der unteren Extremitat bei Ulkus oder

Infektion / Entziindung und ausgedehnte Lymphadenektomie, mit duRerst schwe-
ren CC bei Para- / Tetraplegie oder mit komplexem Eingriff

J02B Hauttransplantation oder Lappenplastik an der unteren Extremitat bei Ulkus od.
Infektion / Entziindung u. ausgedehnte Lymphadenektomie, m. duRerst schweren
CC auBer b. Para- / Tetraplegie, ohne komplexen Eingr. od. ohne duRBerst schw. CC,
mit kompl. Eingr.

JO3A Eingriffe an der Haut der unteren Extremitat bei Ulkus oder Infektion / Entziindung
mit duBerst schweren CC

JO3B Eingriffe an der Haut der unteren Extremitat bei Ulkus oder Infektion / Entziindung
ohne duRerst schwere CC

JO4A Eingriffe an der Haut der unteren Extremitat auBer bei Ulkus oder Infektion / Ent-
ziindung, Alter > 69 Jahre oder CC

J64A Infektion / Entziindung der Haut und Unterhaut mit duBerst schweren CC

J64B Infektion / Entztindung der Haut und Unterhaut ohne duRerst schwere CC

KO1B Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit Komplikationen, ohne Friihreha-
bilitation, ohne geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung, mit GefaRein-
griff

Ko1C Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit Komplikationen, ohne Friithreha-

bilitation, ohne geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung, ohne GefaR3-
eingriff, mit duBerst schweren CC oder komplexer Arthrodese des Fulles

KO1D Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit Komplikationen, ohne Friihreha-
bilitation, ohne geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung, ohne Gefal3-
eingriff, ohne dullerst schwere CC, ohne komplexe Arthrodese des FulRes

K13z Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit Komplikationen, ohne Friihreha-
bilitation, ohne geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung, ohne Gefal3-
eingriff, ohne dullerst schwere CC, ohne komplexe Arthrodese des FulRes

K44z Geriatrische friithrehabilitative Komplexbehandlung bei endokrinen, Erndhrungs-
und Stoffwechselkrankheiten

K60A Diabetes mellitus und schwere Erndhrungsstérungen, Alter < 16 Jahre, mit multi-
modaler Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus




Seite 78

AGENON Berlin

DRG

DRG-Bezeichnung

K60B

Diabetes mellitus mit komplizierenden Diagnosen oder duf3erst schweren CC oder
schwere Erndhrungsstérungen, ohne multimodale Komplexbehandlung bei Diabe-
tes mellitus

K60C

Diabetes mellitus ohne komplizierende Diagnosen, ohne duf3erst schwere CC, Alter
< 11 Jahre oder mit schweren CC, Alter < 16 Jahre, ohne multimodale Komplexbe-
handlung bei Diabetes mellitus

KeoD

Diabetes mellitus ohne komplizierende Diagnosen, ohne duRerst schwere oder
schwere CC, mit multiplen Komplikationen oder Ketoazidose, Alter > 10 Jahre und
Alter < 16 Jahre, ohne multimodale Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus

K60E

Diabetes mellitus ohne komplizierende Diagnosen, mit schweren CC oder mit
multiplen Komplikationen oder Ketoazidose, Alter > 15 Jahre

K60F

Diabetes mellitus ohne komplizierende Diagnosen, Alter > 10 Jahre, ohne dulerst
schwere oder schwere CC, ohne multiple Komplikationen, ohne Ketoazidose, ohne
multimodale Komplexbehandlung bei Diabetes mellitus

L60A

Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, mit Dialyse, akutem Nierenversagen
und duRerst schweren CC oder mit Dialyse, mit akutem Nierenversagen oder au-
Rerst schweren CC oder mit Kalziphylaxie, mit Dialyse oder dauRerst schweren CC,
Alter < 16 Jahre

L60B

Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, mit Dialyse, mit akutem Nierenver-
sagen oder dulRerst schweren CC oder mit Kalziphylaxie, mit Dialyse oder duf3erst
schweren CC, Alter > 15 Jahre

L60C

Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, mit Dialyse oder duerst schweren
CC, ohne Kalziphylaxie

L60OD

Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, ohne Dialyse, ohne duflerst schwere
CC

DMG 179 -

Ischdémische Herzkrankheiten

FO5Z

Koronare Bypass-Operation mit invasiver kardiologischer Diagnostik oder intrao-
perativer Ablation, mit komplizierender Konstellation oder Karotiseingriff oder
bestimmte Eingriffe mit Herz-Lungen-Maschine in tiefer Hypothermie

FO6A

Koronare Bypass-Operation mit mehrzeitigen komplexen OR-Prozeduren, mit
komplizierender Konstellation oder Karotiseingriff

FO6B

Koronare Bypass-Operation mit mehrzeitigen komplexen OR-Prozeduren, ohne
komplizierende Konstellation, ohne Karotiseingriff

FoeC

Koronare Bypass-Operation ohne mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren, mit kom-
plizierender Konstellation oder Karotiseingriff oder bei Infarkt oder mit
Reoperation oder mit invasiver kardiologischer Diagnostik, mit intraoperativer
Ablation

FO6D

Koronare Bypass-Operation ohne mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren, ohne
komplizierende Konstellation, ohne Karotiseingriff, mit invasiver kardiologischer
Diagnostik, bei Infarkt oder mit Reoperation, ohne intraoperative Ablation

FO6E

Koronare Bypass-Operation ohne mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren, ohne
komplizierende Konstellation, ohne Karotiseingriff, mit invasiver kardiologischer
Diagnostik oder mit intraoperativer Ablation, aulRer bei Infarkt, ohne Reoperation

FO6F

Koronare Bypass-Operation ohne mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren, ohne
komplizierende Konstellation, ohne Karotiseingriff, ohne invasive kardiologische
Diagnostik, ohne intraoperative Ablation

F15Z

Perkutane Koronarangioplastie m. komplizierender Konstellation od. m. komple-
xer Diagn. u. hochkompl. Intervention od. m. perkut. Angioplastie, Alt. < 16 J. od.
inv. kardiolog. Diagnostik, mehr als 2 Beleg.tage, m. kompliz. Konstellation od.
Endokarditis
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F21B Andere OR-Prozeduren bei Kreislauferkrankungen, mit komplexem Eingriff, ohne
komplexe Hauttransplantation und Lappenplastik an der unteren Extremitat

F36A Intensivmedizinische Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen des
Kreislaufsystems > 1104 Aufwandspunkte mit bestimmter OR-Prozedur oder > 552
Aufwandspunkte mit endovaskuldrer Implantation von Stent-Prothesen an der
Aorta

FA1A Invasive kardiologische Diagnostik bei akutem Myokardinfarkt mit duBerst schwe-
ren CC

F41B Invasive kardiologische Diagnostik bei akutem Myokardinfarkt ohne duferst
schwere CC

F46B Invasive kardiologische Diagnostik auRRer bei akutem Myokardinfarkt, mehr als 2
Belegungstage, mit komplexer Diagnose, Alter > 13 Jahre

FA82 Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérun-
gen des Kreislaufsystems

FA9A Invasive kardiologische Diagnostik auBer bei akutem Myokardinfarkt, mehr als 2
Belegungstage, mit duBerst schweren CC, mit komplexem Eingriff

F49B Invasive kardiologische Diagnostik auRer bei akutem Myokardinfarkt, mehr als 2
Belegungstage, mit duRerst schweren CC, ohne komplexen Eingriff

F49C Invasive kardiologische Diagnostik auRRer bei akutem Myokardinfarkt, weniger als 3
Belegungstage od. mehr als 2 Belegungstage ohne dulR. schwere CC, Alter < 15
Jahre od. mehr als 2 Belegungstage, ohne duli. schw. CC, Alter > 14 Jahre, mit
kardialem Mapping

F49D Invasive kardiologische Diagnostik auRer bei akutem Myokardinfarkt, mehr als 2
Belegungstage, ohne dulerst schwere CC, Alter > 14 Jahre, ohne kardiales Map-
ping, mit komplexem Eingriff

FA9E Invasive kardiologische Diagnostik auRer bei akutem Myokardinfarkt, mehr als 2
Belegungstage, ohne dulerst schwere CC, Alter > 14 Jahre, ohne kardiales Map-
ping, ohne komplexen Eingriff

FA9F Invasive kardiologische Diagnostik auBer bei akutem Myokardinfarkt, ein Bele-
gungstag, Alter > 14 Jahre, mit bestimmtem Eingriff

FA9G Invasive kardiologische Diagnostik auBer bei akutem Myokardinfarkt, ein Bele-
gungstag, Alter > 14 Jahre, ohne bestimmten Eingriff

F52A Perkutane Koronarangioplastie mit komplexer Diagnose, mit dufRerst schweren CC

F52B Perkutane Koronarangioplastie mit komplexer Diagnose, ohne duflerst schwere CC
oder mit intrakoronarer Brachytherapie

F56A Perkutane Koronarangioplastie mit hochkomplexer Intervention, mit duerst
schweren CC

F56B Perkutane Koronarangioplastie mit hochkomplexer Intervention, ohne dufRerst
schwere CC, oder Kryoplastie

F572 Perkutane Koronarangioplastie mit komplexer Intervention ohne duBerst schwere
cC

F58A Perkutane Koronarangioplastie mit duRerst schweren CC

F58B Perkutane Koronarangioplastie ohne duRerst schwere CC, ohne komplexe Inter-
vention

F60A Akuter Myokardinfarkt ohne invasive kardiologische Diagnostik mit duBerst
schweren CC

F60B Akuter Myokardinfarkt ohne invasive kardiologische Diagnostik ohne duRerst
schwere CC

F62C Herzinsuffizienz und Schock ohne duBerst schwere CC

F66A

Koronararteriosklerose mit duBerst schweren CC
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F67B Hypertonie mit schweren CC

F72A Instabile Angina pectoris mit duferst schweren CC

F72B Instabile Angina pectoris mit schweren CC

F72C Instabile Angina pectoris ohne duBerst schwere oder schwere CC

FO5Z Koronare Bypass-Operation mit invasiver kardiologischer Diagnostik oder intrao-
perativer Ablation, mit komplizierender Konstellation oder Karotiseingriff oder
bestimmte Eingriffe mit Herz-Lungen-Maschine in tiefer Hypothermie

FOB6A Koronare Bypass-Operation mit mehrzeitigen komplexen OR-Prozeduren, mit
komplizierender Konstellation oder Karotiseingriff

FO6B Koronare Bypass-Operation mit mehrzeitigen komplexen OR-Prozeduren, ohne
komplizierende Konstellation, ohne Karotiseingriff

FoeC Koronare Bypass-Operation ohne mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren, mit kom-
plizierender Konstellation oder Karotiseingriff oder bei Infarkt oder mit
Reoperation oder mit invasiver kardiologischer Diagnostik, mit intraoperativer
Ablation

FO6D Koronare Bypass-Operation ohne mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren, ohne
komplizierende Konstellation, ohne Karotiseingriff, mit invasiver kardiologischer
Diagnostik, bei Infarkt oder mit Reoperation, ohne intraoperative Ablation

FO6E Koronare Bypass-Operation ohne mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren, ohne
komplizierende Konstellation, ohne Karotiseingriff, mit invasiver kardiologischer
Diagnostik oder mit intraoperativer Ablation, auBer bei Infarkt, ohne Reoperation

FO6F Koronare Bypass-Operation ohne mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren, ohne
komplizierende Konstellation, ohne Karotiseingriff, ohne invasive kardiologische
Diagnostik, ohne intraoperative Ablation

F15Z Perkutane Koronarangioplastie m. komplizierender Konstellation od. m. komple-
xer Diagn. u. hochkompl. Intervention od. m. perkut. Angioplastie, Alt. < 16 J. od.
inv. kardiolog. Diagnostik, mehr als 2 Beleg.tage, m. kompliz. Konstellation od.
Endokarditis

F21B Andere OR-Prozeduren bei Kreislauferkrankungen, mit komplexem Eingriff, ohne

komplexe Hauttransplantation und Lappenplastik an der unteren Extremitat




