Mit der Reform der vertragsarztlichen Vergiitung des GKV WSG
aus dem Jahr 2007 hatte der Gesetzgeber beschlossen, dass die
Gesamtvergiitungen der Kassenarztlichen Vereinigungen nach
Vereinheitlichung der Preiskomponente vor allem durch die
Veranderung des notwendigen Behandlungsbedarfs bestimmt
werden. Zur Bestimmung der notwendigen Leistungsmenge
sollte deshalb die Zahl und die Risikostruktur der Versicherten
mit Wohnsitz im Zustandigkeitshereich einer Kassendrztlichen
Vereinigung sowie die Leistungsverlagerung zwischen der sta-
tiondren und der vertragsarztlichen Versorgung beriicksichtigt
werden. Deren - vergiitungsrelevante - Feststellung erwies
sich angesichts der kontrdaren Interessen und mangels einer
international etablierten Methodik als komplexes Unterfangen.
Nach wie vor werden im Bewertungsausschuss methodische
Grundsatzfragen beraten; erst wenn diese geldst sind, kann
das Geld der Leistung folgen. Hieraus ergibt sich die gesund-
heitsokonomische Bedeutung dieses bislang wenig entwickel-
ten Forschungsbereichs. Mit diesem Beitrag soll die weitere
methodische Diskussion anhand einer einfachen Projektion
stimuliert werden.

>> Ein nahe liegender Ansatz zur Feststellung von Verlagerungseffek-
ten ergibt sich aus der Beobachtung einer kontinuierlich sinkenden
durchschnittlichen stationdren Verweildauer in Deutschland. Es han-
delt sich um einen langfristigen Trend, der nicht erst seit Einfiihrung
der Diagnosis Related Groups (G-DRGs) besteht. Im Jahr 2000 betrug
die durchschnittliche Verweildauer iiber alle stationdren Leistungen
9,7 Tage, im Jahr 2009 8,0 Tage.

In der Wahrnehmung niedergelassener Arzte fiihrt dieser Trend fiir
einige Leistungsbereiche insbesondere seit Einfiihrung der DRGs zu
Leistungsverlagerungen in die vertragsdrztliche Versorgung und in an-
dere nachgeordnete Versorgungsbereiche.

Um den Umfang der durch Verweildauerverkiirzungen in den ambu-
lanten Bereich verlagerten adrztlichen Leistungen, z.B. die postopera-
tive Wundversorgung oder die Wiedereinstellung oraler Antikoagulati-
on, fiir die Zwecke des § 87 a SGB V zu berechnen, muss ein aktueller
und pauschaler Indikator herangezogen werden. Als ein angemessener
Indikator konnen die in der DRG-Bewertung enthaltenen kalkulato-
rischen Arztkosten herangezogen werden, die durch eine Reduzierung
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der Verweildauern im stationdren Bereich eingespart werden.

Zur Berechnung der Mengenkomponente ist die Gesamtzahl der
nicht mehr erbrachten stationdren Behandlungstage zu ermitteln. An-
hand der G-DRG-Fallpauschalenkataloge konnen die sich zwischen den
Jahren 2009 und 2010 ergebenden Veranderungen der kalkulatorischen
durchschnittlichen Verweildauer der einzelnen DRGs bestimmt werden.
Um die gesamte Verdnderung der stationdren Belegungstage abschat-
zen zu konnen, werden die sich je DRG ergebenen Verdanderungen der
Verweildauern mit den aktuell zuletzt verfiigbaren Fallzahlen (DRG-
Statistik 2008 des Statistischen Bundesamtes) multipliziert.

Damit ergibt sich eine vorldufige Mengenkomponente fiir potentiell
in den ambulanten Bereich verlagerte Leistungen. Eine Spitzrechnung
kann erst erfolgen, wenn die DRG-Fallzahlen des Jahres 2010 verfiig-
bar sind. Das ermittelte Mengengeriist wird mit einer Preiskomponente
wie folgt bewertet. Als Naherungswert fiir die Arztkosten, die bei der
Verweildauerverkiirzung im Krankenhaus rechnerisch eingespart wer-
den kénnen, wird der Arztkostenanteil nach Uberschreitung der oberen
Grenzverweildauer pro DRG herangezogen. Damit wird dem Grundsatz
Rechnung getragen, dass Krankenhduser ihre internen Abldufe so um-
stellen, dass die Leistung in kiirzeren Zeitrdumen erbracht werden
kann. Die Pro-Tag-Kosten fiir Falle mit Uberschreitung der oberen
Grenzverweildauer fallen daher in der Regel niedriger aus. Die Infor-
mationen zur Berechnung der Arztkostenanteile je DRG werden dem
Report-Browser 20105 des Instituts fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) entnommen. Die kalkulatorischen Arztkosten je DRG
werden als prozentualer Anteil des Fallerldses je DRG auf Basis der
Bewertungsrelationen und des Einheitlichen DRG-Basisfallwerts 2010
(2.935,78 Eur) berechnet.

Zur Ermittlung der Anteile der Arztkosten, die im stationdren Sek-
tor ,eingespart” werden, wird dieser Anteil des Fallerldses je DRG mit
den Pro-Tag-Kosten nach Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer
multipliziert (Abb. 1).

Das mit der Preiskomponente je DRG bewertete Mengengeriist der
durch Verweildauerverkiirzung entfallenen Tage je DRG kann als Richt-
grofRe fiir den Umfang von verlagerten drztlichen Leistungen in den
vertragsdrztlichen Bereich aufgefasst werden. In der Summe Uber alle
DRGs ergibt sich nach diesem Verfahren ein Verlagerungspotential in
Hohe von 457 Mio. Euro. Aufgegliedert nach Major Diagnostic Cate-
gories (MDC) zeigt sich besonders bei den pulmologischen und kardi-
ologischen MDCs ein hohes Potenzial von Leistungen, die in die ver-
tragsdrztliche Versorgung verlagert wurden (vgl. Tab. 1).
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Schematische Darstellung der Berechnung der
Verkiirzung der Verweildauer

Bestimmung der kalkulatorischen
Verweildauerveranderung zwischen
2009 und 2010 je DRG gemaR
Fallpauschalenkatalog und Ubertra-
gung auf den DRG Katalog 2008

Bestimmung des kalkulatorischen
Arztkostenanteils
je DRG in Prozent auf Basis
des bundeseinheitlichen
Basisfallwerts

Multiplikation der Fallzahl 2008 mit]
der kalkulatorischen Verweildauer-
veranderung je DRG

Bestimmung der kalkulatorischen
Arztkosten pro Tag nach Uber-
schreitung der oberen Grenzver-
weildauer in Euro auf Basis des Zu-
schlags fiir die Uberschreitung der

oberen Grenzverweildauer und des
kalkulatorischen Arztkostenanteils

Summenprodukt der Verweildauerveranderung mit den kalkulatorischen
Arztkosten iiber alle DRGs

Abb. 1: Schematische Darstellung der Berechnung der Verkiirzung der Verweil-
dauer; Quelle: Eigene Darstellung

Fiir die MDCs ,Pra-MDC”, ,Neugeborene” und ,Verbrennungen”
wird ein negatives Verlagerungspotential ausgewiesen, das auf die im
Durchschnitt erhdhte kalkulatorische Verweildauer der DRGs zuriickzu-
fiihren ist.

Dieser methodische Ansatz erfordert einen Vergleich der kalkulato-
rischen Verweildauern, Fallzahlen sowie Arztkostenanteile je DRG fiir
die Jahre 2008, 2009 und 2010. Die Vergleichbarkeit dieser Indika-
toren je DRG iiber mehrere Jahre wird jedoch durch die jahrlichen,
meist sehr umfangreichen Anpassungen der DRG-Systematik stark ein-
geschrankt. Nominelle Verdanderungen miissen um dem Katalogeffekt
bereinigt werden. Der Katalogeffekt bezeichnet gemdR DRG-Research-
Group die verdnderte Bewertung identischer Falle in unterschiedlichen
G-DRG-Versionen. Zur Kontrolle des Katalogeffekts miissen sogenann-
te Migrationstabellen genutzt werden, mit der die verdnderte Fall-
zuordnung zwischen DRG-Versionen nachvollzogen werden kann. Dies
ist komplex, da Leistungen, die in einem Jahr in ausschliefRlich einer
DRG abgebildet worden sind, im folgenden Jahr in mehrere DRGs ein-
gruppiert werden kdnnen, so dass zwischen einzelnen DRGs mehrerer
DRG-Versionen eine ,m“ zu ,n“-Beziehung entsteht. Wahrend sich die
Anzahl der DRGs, die in der kommentierten Migrationstabelle des InEK
aufgefiihrt sind, zwischen 2009 (1.187 DRGs) und 2010 (1.195 DRGs)
nur geringfiigig verandert, enthilt die Migrationstabelle 3.494 Eintra-
ge.

Dies impliziert eine sogenannte Fallwanderung von einer in durch-
schnittlich drei verschiedene DRGs. Die gleiche DRG bildet im Jahresver-

gleich somit in der Regel nicht vergleichbare medizinische Inhalte ab.

Zur Berechnung des Katalogeffekts miissen die in der Krankenhaus-
abrechnung tatsdchlich erfolgten Fallzuordnungen je DRG-Version ab-
schlieBend bekannt sein. In der vorgestellten Berechnung wurde je-
weils der Mittelwert der kalkulatorischen Verweildauern von allen DRGs
gebildet, die im Jahr 2009 und im Jahr 2010 iiber die Migrationstabel-
len einer DRG aus dem Jahr 2008 zugeordnet werden konnten.

Allerdings konnten die einzelnen DRGs nicht gemaR ihrer Fallzahl
bzw. Fallwanderung gewichtet werden. Eine solche Gewichtung ist mit
den Daten, die durch das Statistische Bundesamt oder das InEK zur
Verfiigung stehen, nicht mdglich. Es bedarf fallbezogener und gruppie-
rungsfihiger Rohdaten, die unter Anwendung eines Ubergangsgroupers
verarbeitet werden, um eine bessere Vergleichbarkeit der DRGs und
der dahinter verborgenen Leistungen iiber mehrere Jahre zu erzielen.
Dieses grundsatzliche Problem kann nur mittels der von den Kranken-
kassen bereit zu stellenden Einzelabrechnungsdaten gemaR § 301 SGB
V aufgeldst werden.

Der Case-Mix-Index (CMI) gibt den durchschnittlichen Gkono-
mischen Schweregrad der in einem Krankenhaus im Laufe eines Zeit-
raumes behandelten Félle an und hat maRgeblichen Einfluss auf die
Vergiitung der einzelnen Hauser. Im Hinblick auf mdgliche Leistungs-
verlagerungen ist ein Anstieg des CMI potenziell dann relevant, wenn
dieser durch eine Verlagerung leichterer Fille in die ambulante - und
insbesondere in die vertragsdrztliche - Behandlung entsteht.

Ein Potenzial fiir Leistungsverlagerungen wird fiir Indikationsbe-
reiche unterstellt, fiir die auf Seiten der stationdren Versorgung ein
steigender CMI bei einer abnehmenden oder stagnierenden Fallzahl
vorliegt und eine zeitgleiche Zunahme der Fallzahlen im vertragsarzt-
lichen Sektor zu beobachten ist.

Gemeinsamer Nenner fiir eine sektoreniibergreifende Betrachtung
der Fallzahlen sind die zugrunde liegenden Diagnosen fiir die Versi-
cherten mit Wohnort in einem KV-Bereich. Zur diagnosenbezogenen
Berechnung der Verdnderung des CMI in der stationdren Versorgung
ist daher eine Zuordnung der DRGs zu den Hauptdiagnosen erforder-
lich. Jede Hauptdiagnose kann (mit den zusdtzlichen Nebendiagnosen,
Prozeduren, etc.) in unterschiedliche DRGs eingruppiert werden, die
entsprechend des DRG-Fallpauschalenkataloges fiir das jeweilige Jahr
jeweils ein Relativgewicht besitzen. Dieses Relativgewicht wird mit der
aufgetretenen Fallzahl der DRG multipliziert, um die Case-Mix-Werte
fiir die Hauptdiagnosen zu erhalten. Diese werden auf ICD-3-Steller
aggregiert. Fiir diese Hauptdiagnosegruppen berechnet sich der CMI
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aus der Summe der Case-Mix-Werte dividiert
durch die Summe der Fallzahlen des jewei-
ligen Jahres. Im Ergebnis resultieren fiir jede
Diagnosegruppe pro Jahr ein CMI sowie eine
Fallzahl. Sofern fiir eine Diagnosegruppe im
Vergleich von zwei Kalenderjahren die Fall-
zahl im stationdren Bereich abnimmt oder
stagniert und der CMI-Wert steigt, gilt diese
als potentiell verlagerungsrelevant.

Die vertragsarztlichen Abrechnungsdaten
werden anschlieRend den stationdren Daten
gegeniibergestellt. Sofern fiir eine Diagno-
segruppe potenziell verlagerungsrelevante
Diagnosegruppe im gleichen Zeitraum eine
Zunahme der ambulanten Fallzahlen zu beo-
bachten ist, werden diese Diagnosegruppen
als verlagerungsrelevant selektiert.

Fiir die Kalenderjahre 2007 und 2008 er-
gibt sich nach dieser Berechnung eine Liste
von 124 Diagnosegruppen, die sich als po-
tentiell verlagerungsrelevant gezeigt haben.
Ein Auszug der Top-10 dieser Diagnosegrup-
pen, sortiert nach der ambulanten Fallzahl,
kann der Tabelle 2 entnommen werden.

Verlagerungspotenzial nach kalkulatorischer Verweildauerveranderung

je Major Diagnostic Category

Major Diagnostic Category (MDC)

Betrag in Euro

Auch bei der Ermittlung des CMI-Anstiegs
ist der Katalogeffekt und somit die mangeln-
de Vergleichbarkeit der Daten im Jahresver-

Pra-MDC -11.160.614
MDC 01 Krankheiten und Storungen des Nervensystems 59.931.418
MDC 02 Krankheiten und Stérungen des Auges 4.206.490
MDC 03 Krankheiten und Storungen des Ohres, der Nase, des Mundes und des Halses 23.718.576
MDC 04 Krankheiten und Storungen der Atmungsorgane 67.159.678
MDC 05 Krankheiten und Storungen des Kreislaufsystems 98.600.982
MDC 06 Krankheiten und Storungen der Verdauungsorgane 1.202.076
MDC 07 Krankheiten und Stérungen an hepatobilidrem System und Pankreas 22.910.239
MDC 08 Krankheiten und Storungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe 29.485.584
MDC 09 Krankheiten und Storungen an Haut, Unterhaut und Mamma 30.001.808
MDC 10 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 22.870.856
MDC 11 Krankheiten und Stérungen der Harnorgane 14.253.827
MDC 12 Krankheiten und Storungen der mannl. Geschlechtsorgane 17.554.787
MDC 13 Krankheiten und Storungen der weibl. Geschlechtsorgane 51.648.746
MDC 14 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 1.552.240
MDC 15 Neugeborene -44.219.581
MDC 16 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und des Immunsystems 5.375.106
MDC 17 Hamatologische und solide Neubildungen 21.622.604
MDC 18A HIV 11.928
MDC 18B Infektiose und parasitdre Krankheiten 4.293.463
MDC 19 Psychische Krankheiten und Storungen 5.558.294
MDC 20 Alkohol- und Drogengebrauch und alkohol- und drogenind. psych. Stérungen 10.260.612
MDC 21A Polytrauma 2.504.376
MDC 21B Verletzungen, Vergiftungen und tox. Wirkungen von Drogen/Medikamenten 9.948.742
MDC 22 Verbrennungen -913.614
MDC 23 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen, und andere Inanspruch- 2.925.858
nahme des Gesundheitswesens

Fehler DRGs 5.844.552
Gesamtsumme: 457.149.036

gleich ein Problem. Bei dieser Methode ist
die Berechnung der CMI-Werte fiir die ein-
zelnen Diagnosegruppen im Zeitverlauf eine
besondere Herausforderung, da die Anderung in der DRG-Systematik
beachtet werden muss. Im Zeitverlauf kdnnen sich nicht nur die In-
halte der einzelnen DRGs d@ndern, sondern insbesondere auch die Rela-
tivgewichte der DRGs. Die Katalogeffekte erschweren somit in vielerlei
Hinsicht die Berechnung der CMI-Werte fiir die Diagnosegruppen, so
dass ohne die durch einen Ubergangsgrouper klassifizierten Rohdaten
ein entsprechender Vergleich iiber mehrere Jahre kaum mdglich ist.

Bei der Interpretation der ambulanten Fallzahlen und deren Verdn-
derung auf der Ebene von ICD-10-Dreistellern ist zu beriicksichtigen,
dass je Behandlungsfall mehrere ICD-10-Diagnosen kodiert werden
konnen. Im Gegensatz zu den stationdren Behandlungsfdllen, bei de-
nen je DRG genau eine Hauptdiagnose dokumentiert wird, ergibt sich
bei den ambulanten Behandlungsfallen eine Mehrfachnennung einzel-
ner Behandlungsfille bei der Aggregation auf ICD-10-Diagnosen.

Die hier vorgestellten Ergebnisse auf Basis aggregierter Routinesta-
tistiken lassen die jahrliche Dynamik der intersektoralen Arbeitsteilung
und deren okonomischen Relevanz erahnen. Ein unmittelbarer Riick-
schluss auf die Hohe der erforderlichen Anpassung der vertragsarzt-
lichen Gesamtvergiitung gemdR & 87a Abs. 4 SGB V kann daraus erst
nach Uberpriifung der Ergebnisse auf der Grundlage einer Kontrolle

Tab. 1: Verlagerungspotenzial nach kalkulatorischer Verweildauerveranderung je Major Diagnostic Category

des Katalogeffekts gezogen werden. Dies erfordert die Gruppierung von
Rohdaten gemdR § 301 SGB V mit den fiir die betrachteten Kalen-
derjahre relevanten DRG-Ubergangsgroupern. Diese datentechnischen
Voraussetzungen miissen von den Krankenkassen geschaffen werden.
Um Leistungsverlagerungen im Sinne des § 87a Abs. 4 SGB V
nach den Vorgaben des 15. Erweiterten Bewertungsausschusses vom
02.09.2009 zu quantifizieren, konzentrierten sich methodische Uber-
legungen bisher auf die statistische Ermittlung des Umfangs von Leis-
tungen
e fiir Behandlungsfille die vollstdndig zwischen den Sektoren verscho-
ben wurden (nicht mehr stattgefundene stationdre Falle; zusatzlich
stationdr behandelte Fille),
e die im Zuge der Anpassung des morbiditdtsbedingten Behandlungs-
bedarfs noch nicht beriicksichtigt worden sind.

Ein erster Vorschlag hierzu ist bereits mit der Methode der ver-
sichertenbezogenen Bilanzierung an anderer Stelle vorgestellt worden.

Die hier vorgestellten Ansdtze erweitern das methodische Spek-
trum. Sie kdnnen dazu beitragen, die Plausibilitdt der bisher als ver-
lagerungsrelevant gefundenen Leistungsbereiche zu iiberpriifen. Bisher
kann mit den vorgestellten Ansdtzen fiir sich genommen aber nicht
sichergestellt werden, dass ,eine Verlagerung aus dem stationdren Sek-
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Top-10-Liste der verlagerungsrelevanten Diagnosegruppen

nach CMI-Analyse

1CD-Dia- ambulante
nose- Bezeichnun il kT

g g Fallzahl

gruppe

H52 Akkommodationsstorungen 24.770.166 2%
und Refraktionsfehler

J45 Asthma bronchiale 14.248.537 6%

N89 Sonstige nichtentziindliche 12.383.567 3%
Krankheiten der Vagina

M81 Osteoporose ohne patholo- 10.358.939 4%
gische Fraktur

N39 Sonstige Krankheiten des 10.221.246 4%
Harnsystems

G47 Schlafstérungen 7.933.225 9%

H91 Sonstiger Horverlust 6.475.734 5%

F43 Reaktionen auf schwere 5.679.777 5%
Belastungen u. Anpassungs-
storungen

E05 Hyperthyreose [Thyreotoxi- 5.260.431 4%
kose]

J32 Chronische Sinusitis 5.222.701 1%

Tab. 2: Top-10-Liste der verlagerungsrelevanten Diagnosegruppen nach CMI-
Analyse, Quelle: Eigene Berechnungen; Basis DRG-Statistik des StBA.

tor in die vertragsdrztliche Versorgung nur insoweit gemessen wird,
wie sie nicht bereits im Rahmen der Messung der Verdnderung der Zahl
und Morbiditédtsstruktur der Versicherten beriicksichtigt wird” und dass
~€ine Verlagerung aus dem stationdren Sektor in die vertragsarztliche
Versorgung nur insoweit beriicksichtigt wird, wie der Behandlungsbe-
darf innerhalb der morbiditdtsbezogenen Gesamtvergiitung betroffen
ist und hierbei die moglichen Verlagerungseffekte innerhalb von Se-
lektivvertragen angemessen beriicksichtigt werden”.

Dafiir ist einerseits eine sektoreniibergreifende und versichertenbe-
zogene Datengrundlage notwendig, mit der entsprechende Einflussgro-
Ren kontrolliert werden konnen, anderseits muss auch der methodische
Ansatz zur Quantifizierung von Leistungsverlagerungen populationsbe-
zogen ausgestaltet sein.

Da im Bewertungsausschuss noch immer Auseinandersetzungen
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Cost shifting from inpa-
tient to outpatient care
- impact of two indicators:
reduced LOS & inceased CMI

As medical progress and increased efficiency of inpa-
tient care keep shifting more care to the outpatient
-9% sector questions of respective reimbursement for
the outpatient sector need to be answered. While

4%

-11%
prospective payment of hospitals and of physicians is
e being adjusted for morbidity it does not yet account
for shifted cost. We explore methods to analyse two
potential indicators. Reduced length of stay could
-12% have shifted up to 450 million Eur cost of physician
care in 2008. Also, in 124 diagnostic groups (ICD-10,
-5% 3-digits) an increasing case-mix-index was observed
0% while admissions for these diagnoses declined or
stagnated and outpatient cases increased. Limitati-
-15% . ] .
ons to a more precise calculation of shifted cost are
primarily due to lack of individual patient claims data
for both sectors..).
-5%
o Keywords
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um methodische Grundsatzfragen gefiihrt werden, beabsichtigt der
Gesetzgeber als MaRnahme der Ausgabenbegrenzung im Rahmen des
GKV-Finanzierungsgesetzes (GKV-FinG), die Beriicksichtigung der Ver-
lagerungseffekte nach & 87a Abs. 4 Nr. 3 SGB V fiir die Jahre 2011 und
2012 auszusetzen. Dies gibt die Mdglichkeit, eine fundierte Berech-
nungsmethode zur Ermittlung intersektoraler Leistungsverlagerungen
zu definieren. Gelingt dies nicht, droht der Riickfall in ein ineffizientes
Nebeneinander sektoraler Budgets. <<
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