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Kurzreferat

In dieser Arbeit geht es darum, die auf ambulante arztliche Leistungen gerichtete
Abrechnungsklassifikation des ,Einheitlichen Bewertungs-maRstabs (EBM)“ auf Patienten mit
gemeinsamen Versorgungsproblemen hin zu orientieren, also einen Weg zu finden, wie
Leistungen, die in der praktischen Versorgung zusammengehoren, als zusammengehorig
erkannt und problembezogen neu geordnet werden konnen. Dieses Anliegen kann sich
zunachst nur auf vorhandene Leistungs- und Patienten-Klassifikationssysteme stiitzen. Die
komplexen Datenstrukturen des EBM und des diagnosebezogenen Klassifikationsmodells, das
flr die Fortschreibung der morbiditdatsbezogenen Gesamtvergitung (MGV) eingesetzt wird und
Patienten in Morbiditatsgruppen einordnet, werden beschrieben. Fir die Analyse werden
Prioritdten bei zwei hdufigen Versorgungsproblemen gesetzt: Risikoschwangere und Patienten
mit Entziindungen der ableitenden Harnwege. Mittels explorativer Datenanalyse auf Basis von
Likelihood Ratios und ihrer Konfidenzgrenzen werden testtheoretisch begriindete

,Leistungsmuster” identifiziert, die ambulante Versorgungsgruppen beschreiben.

Die Ergebnisse dieser Arbeit bieten eine empirische Grundlage fiir die Weiterentwicklung des

Abrechnungssystems und damit fir dessen implizite Anreizstrukturen.
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1 Einfiihrung!

1.1 Problemstellung

Nicht nur die demografische Alterung lasst den Bedarf an Verdanderungen im
Gesundheitswesen anwachsen, auch der technologische Fortschritt in der
Medizin tragt mit zunehmend komplexeren Anforderungen dazu bei. Als
abgeleitete Folge gewinnt der Gesundheitssektor auch als Wirtschaftsfaktor

stetig an Bedeutung.

Die demografischen und gesellschaftlichen Veranderungen fiihren zur erhdéhten
Anforderungen an die Primar- und Sekundarversorgung. Der wachsende Anteil
chronischer und multimorbider Patienten erfordert neue Versorgungsmodelle
(Neumann et al. 2014). Eine nutzerorientierte Versorgungsgestaltung ist starker
als bisher gefragt. Chronisch und mehrfach sowie psychisch erkrankte Patienten
bendtigen weit mehr als nur eine medizinische bzw. therapeutische Versorgung.
Sie brauchen neben der Behandlung ihrer akuten Beschwerden auch Hilfen zum

Leben mit der Krankheit und PraventionsmalBnahmen, die die Verschlimmerung

1 Vorbemerkung: Zur besseren Lesbarkeit des Textes wird im gesamten Schriftstiick die
maéannliche Form (zum Beispiel Arzt, Patient) verwendet. In diese Bezeichnung sind jedoch
Manner und Frauen gleichermalen eingeschlossen.




ihrer Krankheit verhindern oder verzdgern. Die Vertreter der Arzte und der
gesetzlichen Krankenkassen werden entsprechend gestalten miussen. Zu
erwarten sind unter anderem héhere Anforderungen fiir die Ubernahme von
Leistungen in den Leistungskatalog (EBM?), die Einfiihrung von Eigenanteilen fiir
die Patienten und eine moglichst einzelleistungsorientierte Verglitung fiir die

Arzte.

Die Einzelleistungsvergiitung ist ein moglicher Zukunftsweg, den ambulant tatige
Arzte mit ihren Kassenérztlichen Vereinigungen (KVen) und auch einige Kassen
gerne gehen wirden (Die Kassendarztliche Bundesvereinigung (KBV) 26.06.2014).
So hat die Techniker Krankenkasse (TK) im Sommer 2014 den Vorschlag gemacht,
ein Modell mit Einzelleistungsverglitung zu erproben. Fir die Umsetzung eines
solchen Modells mussten die Voraussetzungen erarbeitet und von beiden Seiten,
Arzten und Krankenkassen, gekldrt und abgestimmt werden (Schnack 2015). Das
Berliner Forschungsinstitut IGES wurde von der TK beauftragt fiir dieses Thema
das Gutachten zu erstellen. Das von IGES vorgestellte Gutachten , Reform der
arztlichen Verglitung im ambulanten Sektor” sieht vor, statt Pauschalen pro
Quartal Preise fur die einzelnen Leistungen zu bezahlen (Neumann et al. 2014).
In dem Papier heiBt es: ,Es werden keine pauschalierenden Elemente, etwa fir
chronisch Kranke, implementiert. Es gibt keine Zu- oder Abschlage nach
Schweregrad. Die Preise der einzelnen Leistungen sind vorher bekannt und
werden nicht nachtraglich reduziert.” Ziel sei eine ,vollstandige Umstellung auf

eine Einzelleistungsvergltung” (Neumann et al. 2014).

2 EBM: Einheitlicher BewertungsmaRstab, das Vergitungssystem der ambulanten &rztlichen
Versorgung in Deutschland.




Die Arzteschaft und einige Kassen verbinden mit einer Einzelleistungsvergiitung
und mengensteuernden Elementen Planungssicherheit und erhoffen sich
positive Effekte unter anderem auf die Themen Wartezeiten und Terminvergabe
sowie Arztemangel. Die Einzelleistungsvergiitung kann als ein Element eines
komplexeren Vergltungssystems in Verbindung mit
Mengensteuerungsinstrumenten mehr Transparenz und Gerechtigkeit in
unserem Gesundheitssystem schaffen und bessere Versorgung von Patienten
ermoglichen. Das existierende Pauschalvergiitungssystem bietet in einigen
Bereichen fiir die Arzte nicht geniigend oder die falschen Anreize. Ein Beispiel
dafiir ist die Wundversorgung nach EBM-Ziffer 02310 ,,Behandlungskomplex
einer/von sekundar heilenden Wunde(n)“. Die Leistungsbeschreibung lautet:
Behandlung einer/eines/von sekunddr heilenden Wunde(n) und/oder

Decubitalulcus (-ulcera). Im obligaten Leistungsinhalt ist folgendes aufgezahlt:

Abtragung von Nekrosen

und/oder

e Wunddebridement
und/oder

e Anlage und/oder Wechsel eines Kompressionsverbandes
und/oder

e Einbringung und/oder Wechsel einer Wundtamponade,

e Mindestens 3 personliche Arzt-Patienten-Kontakte im Behandlungsfall.

Es ist hier insbesondere auf ,und/oder” zu achten. Von den vier erforderlichen
Leistungsanteilen muss also nur ein einziger Anteil erbracht werden, um die
Gebuhr berechnen zu kénnen. Der fiinfte Spiegelstrich, also mindestens drei
personliche Arzt-Patienten-Kontakte, muss in jedem Fall eingehalten werden. Bei

den drei persdnlichen Arzt-Patienten-Kontakten in einem Behandlungsfall reicht




also ein Kontakt mit alleinigem Wechsel einer Wundtamponade oder alleinigem
Wechsel eines Kompressionsverbandes, um die Geblihrenordnungsposition
02310 ordnungsgemals berechnen zu kdnnen. Die zwei anderen Arzt-Patienten-
Kontakte in demselben Behandlungsfall (also im selben Quartal) kénnen mit
Wundheilung nichts zu tun haben. AuBerdem ist die Wundversorgung
vielgestaltig. Das sieht man an den mehreren alternativen Leistungsinhalten der
EBM-Ziffer 02310. Allerdings ist flir den Arzt eine einfache Wundversorgung
genauso viel wert wie eine komplizierte und somit zeitintensivere und
materialaufwendigere Wundversorgung, ndmlich 2053 Punkte. Diese Pauschale
konnte in einzelne Leistungen aufgesplittert werden und so fir mehr

Transparenz bei der Erbringung von Leistungen sorgen.

Es kann also aufgrund der pauschalen Vergiitung bei einfachen Fallen eine
Uberversorgung und bei schweren Fillen eine Unterversorgung entstehen (IGES

Institut 2014).

Andererseits gibt es Facharztgruppen, die spezialisierte Leistungen, wie zum
Beispiel Herzkatheteruntersuchungen oder ambulante Operationen, erbringen.
Diese spezialisiert tatigen Facharzte stehen im unmittelbaren Wettbewerb mit
den Krankenhausern und fordern deswegen eine Angleichung sowohl im Hinblick
auf die Qualitatssicherung als auch mit Blick auf die Vergltung. Das kdnnte eine
Angleichung an das DRG*System bedeuten und das spriache wiederum fur

Pauschalen.

3 aktueller Wert aus der Online Version des EBM in der Fassung mit Wirkung vom 01. Januar 2016

4 DRG-System: ein pauschalisierendes Abrechnungssystem, bei dem stationdre Krankenhaus-
behandlungen (iber Fallpauschalen abgerechnet werden. DRG steht dabei fir "diagnosis-
related groups" (deutsch: diagnosebezogene Fallgruppen).




Im Hinblick auf eine optimale medizinische Versorgung der Patienten sollte
demnach stirker die Gestaltung der Vergiitung von Arzten in den Vordergrund
ricken (Busse et al. 2017). Wie muss eine Vergltung gestaltet sein, damit die
Arzte einen hinreichenden Anreiz zu einem kostenbewussten Ressourceneinsatz
haben, gleichzeitig sichergestellt werden kann, dass sie eine hohe Qualitat in
ihrer Leistungserbringung erreichen, und vermieden werden kann, dass
Patienten nicht ausreichend versorgt werden, weil die Versorgung zu teuer ist?

(Felder und Robra 2013; Busse et al. 2017)

Spitzenvertreter von Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen geben
offen zu, dass das komplizierte Regelwerk des EBM mit seinen Verdstelungen,
Zuschlagen, Abrechnungsausschliissen und Sondervorschriften selbst von
Experten kaum mehr zu durchdringen ist. Fiir alle Facharztgruppen wird eine
klarere Ordnung der Leistungserbringung und deren Verglitung gebraucht. Es ist
klar, dass selbst ein Probemodell in einem Pilotprojekt mit
Einzelleistungsvergiitung einer Uberarbeitung des EBM bedarf. Dafiir sind neue

Methoden bzw. Modellierungsinstrumente notwendig.

Unabhangig von den Reformen im Gesundheitssektor allgemein und speziell der
zukinftigen Gestaltung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), bleibt die
wichtige Frage, welche Leistungen fiir welche Patientengruppen von den
Versicherungstragern im Rahmen der guten patientenorientierten Versorgung
abgedeckt werden miissen. Diese Frage kann offensichtlich nicht durch die
,offenen Rechtsbegriffe” des Leistungsrechts (§§ 12 und 70 SGB V) und auch

nicht rein versorgungs- oder honorarpolitisch entschieden werden, sondern




sollte sich auf ein Konzept stiitzen, das zusammenhdngende medizinische

Versorgungsprozesse berlcksichtigt.

In der Regulierung der Versorgung sind drei Ebenen wichtig und auf einander
bezogen: Morbiditat, Diagnosen und Leistungen. Die Morbiditatslast soll die GKV
tragen. Nach §87aSGBV wird Morbiditat Gber Diagnosen abgebildet. Der
Zusammenhang der Diagnosen und Leistungen ist Kern der praktischen
Versorgung, wird aber in der Abrechnung unzureichend abgebildet, da Leistung
und Diagnose in den Abrechnungsdaten parallel existieren und nicht miteinander
verknlipft sind. Da der Leistungsbedarf an der Leistung hangt, gibt es auch einen
Zusammenhang zwischen Morbiditat und Leistungen. Eine quantitative Kopplung
existiert jedoch nicht, so dass die gewlinschte und bei der Verteilung der
Verglitung nitzliche Information, welche Morbiditatsveranderungen mit

welchen Leistungsverdnderungen einhergehen, fehlt.

Es wird ein Verfahren gesucht, auf Basis dessen Leistungen und/oder
Leistungskomplexe fir Patientengruppen mit unterschiedlichen
Versorgungsproblemen identifiziert werden kénnen. Dafiir ist vorbereitend eine
empirische explorative Analyse des derzeitigen Versorgungsgeschehens

unumganglich.

Ein Konzept ist gefragt, aber auch ein empirisches Modell.




1.2 Motivation und Ziel der Arbeit

Es sei zunachst kurz erwahnt, welchen Ansatz die Arbeit ausdriicklich nicht
verfolgt. Die gleichzeitige Existenz von GKV und PKV soll nicht hinterfragt
werden, ebenso wenig werden Entwicklungen in der Gesundheitspolitik kritisch
beleuchtet. Dementsprechend werden auch keine Optionen diskutiert, wie das
deutsche Gesundheitssystem finanziell effizient und/oder medizinisch sinnvoll

umgestaltet werden kénnte.

Das im Kapitel 2.6.1 beschriebe Verfahren kénnte bei einer Umgestaltung des
Vergitungssystems und entsprechendem Anpassen des EBM behilflich sein. Es
ist aber durchaus denkbar, dass diese Arbeit auch in anderen Gebieten, wie zum
Beispiel bei Vereinbarungen fiir die Versorgung chronisch kranker Patienten oder
unheilbar Kranker in ihrer letzten Lebensphase im Sinne der Palliative Care, seine

Anwendung findet (mehr dazu siehe Kapitel 4.3).

Fir die Analyse und Entwicklung wird der EBM in bestehender Form als gegeben
akzeptiert, den Arzte und Kassen tiglich nutzen und dessen derzeitige
Wirkungsweise sie genauer verstehen miissen, um ihn mittelfristig weiter zu
entwickeln. Die Untersuchungen basieren auf den Abrechnungsdaten aus dem
Jahr 2012 (siehe Kapitel 2.1) und beriicksichtigen daher keine EBM-Anderungen
ab dem Jahr 2012. Es ist allerdings moglich, das beschriebene Verfahren an die

neuen Entwicklungen anzupassen.

Es soll ein Konzept entwickelt werden, das zur empirischen Priorisierung,

Abgrenzung und Weiterentwicklung von Leistungen in der ambulanten



http://de.wikipedia.org/wiki/Palliative_Care

Versorgung herangezogen und zur konsekutiven Umsetzung, zum Beispiel in der

Abrechnung, benutzt werden kann.

Im Gegensatz zu bisherigen Modellen, die von Leistungen ausgehen und u.a.
mehrschichtige Vergltungssysteme mit Grund- und Zusatzleistungen vorsehen
(Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
1998), ist und bleibt der Ausgangspunkt bei der nachfolgenden Untersuchung
der Patient mit seiner Morbiditdt. Die Patientengruppen werden nach
Morbiditatsmerkmalen abgegrenzt und es wird ein Versuch gewagt, Morbiditat
(mittels Alter, Geschlecht und Diagnosen) und Versorgung (medizinische
Leistungen) miteinander zu verknipfen. Morbiditat und Versorgungsleistungen
hangen Uber evidenzbasierte Regeln und Erfahrungen der medizinischen Praxis
miteinander zusammen, eine ,feste” deterministische Kopplung gibt es jedoch
nicht. Somit ist eine induktive Herleitung von versorgungsorientierten Leistungen
bzw. Leistungskomplexen geplant. Eine genaue Analyse der Abrechnungsdaten
mit Hilfe statistischer Methoden in diesem Bereich ist ein wichtiger Teil dieser

Untersuchung und Voraussetzung fiir das genannte Verfahren.

Der Versuch, Morbiditdat und medizinische Leistungen miteinander ,zu
verheiraten”, um far spezielle Versorgungsgruppen sinnvolle
Leistungsabgrenzungen zu identifizieren, ist innovativ. Bis jetzt wurden Modelle
aus Sicht einer Praxis oder eines Arztes bzw. Praxis- oder Arzt-Fachgruppen

entwickelt. Die neuen Entwicklungen im Bereich Datenerzeugung und




Dateniibermittlung® erlauben eine feinkdrnige Sicht auf Abrechnungsdaten und
offnen neue Horizonte fir die Forschung im Bereich der patientenorientierten

medizinischen Versorgung.

Zentraler Punkt der Arbeit ist die Identifikation und Abgrenzung der Leistungen
bzw. Leistungskomplexe in der ambulanten Versorgung (=Waren), insbesondere
flir die Patienten bzw. Patientengruppen mit typisierten Versorgungsproblemen
(=Korb). Warenkorb (auch Warenkorb-Modell) bezeichnet also
versorgungsorientierte  medizinische Leistungen fiir die ambulanten
Patientengruppen. Warenkérbe sollen zum Erhalt der Gesundheit, zur
Wiederherstellung oder zur Verbesserung des Gesundheitszustandes dienen. Sie
sollen medizinisch und 6konomisch sinnvoll sein und fir typisierte Erkrankungen
und Erkrankungskombinationen notwendige Diagnostik- und Therapieschritte

absichern. Die Patientenorientierung steht dabei im Vordergrund.

Die Aufstellung der Patientengruppen erfolgt mit dem in Deutschland
angewendeten Klassifikationssystem KM 87a (siehe Kapitel 2.4), das fir die
Berechnung der sogenannten diagnosebezogenen Veranderungsraten der
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung (MGV) nach § 87aSGBV verwendet

wird und Morbiditatsmerkmale der Patienten berlcksichtigt.

Im Rahmen dieser Arbeit wird es nicht moglich sein, alle im Klassifikationssystem
vorhandenen Morbiditatsgruppen zu untersuchen. Das Ziel ist, am Beispiel von

zwei unterschiedlichen Zielgruppen die Methodik der Abgrenzung medizinischer

5 Festgehalten in der Anlage 6 zum Bundesmantelvertrag (Vertrag Gber den Datenaustausch auf
Datentragern zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, K. d. 6. R., Berlin, und dem
GKV-Spitzenverband (Spitzenverband Bund der Krankenkassen), K. d. 6. R., Berlin)




Warenkorbe zu entwickeln und zu analysieren. Fir diesen Zweck wurden zwei
Zielgruppen ausgewahlt: risikoschwangere Frauen wund Patienten mit

Harnwegsentziindungen.

Diese Arbeit soll einen Beitrag zur Diskussion Uber die Inhalte von medizinischen
Warenkorben in der ambulanten Versorgung leisten und soll zur Verbesserung
der patientenorientierten medizinischen Versorgung dienen und evtl. neue
Wege, Moglichkeiten und Erkenntnisse bei der Vergitung im ambulanten
Bereich aufweisen. Es wird nicht moglich sein, im Rahmen dieser Arbeit alle
Facetten dieser Problematik zu durchleuchten und alle Zusammenhdnge
detailliert zu untersuchen. Ziel ist, eine erste Entscheidungsgrundlage bzw. -hilfe
fiir die Diskussionen und Weiterentwicklungen zu schaffen. Die Entscheidung
selbst muss von Fachleuten unter Einbeziehung medizinischer, wirtschaftlicher
und ethischer Kompetenzen getroffen und zwischen der Arzteseite und

Krankenkassenseite vereinbart werden.




1.3 Aufbau der Arbeit

Die Gliederung der Arbeit entspricht zum grofSten Teil der Vorgehensweise bei

der Identifizierung und Analyse von Warenkorben.

Im Kapitel 1 wird das Thema vorgestellt, Ausgangspunkt, Ziele, Forschungsstand

und Fragestellung der Arbeit werden beschrieben.

Kapitel 2 beschreibt die zur Analysezwecken verwendete Daten und deren
Klassifikationen. Die Zusammensetzung der Patienten-Zielgruppen und
Patienten-Kontrollgruppen bilden einen weiteren Teil des Kapitels. Weiterhin
werden das Warenkorb-Modell sowie statistische Mallnahmen zur Verifikation

der Ergebnisse detailliert vorgestellt.

Kapitel 3 prasentiert Ergebnisse des Verfahrens. Diese werden anhand zweier
konkreter Beispiele (Versorgungsgruppen mit typisiertem Krankheitsbild),
risikoschwangere Frauen und Patienten mit Entziindungen der ableitenden

Harnwege, dargestellt.

In der anschlieBRenden Diskussion in Kapitel 4 werden kritische Punkte beleuchtet
und Handlungsmoglichkeiten dargestellt. Anknlipfende Analysen, die zur
Weiterentwicklung dienen koénnen, werden erlautert. Einige mogliche

Anwendungsbereiche werden ebenfalls erwahnt.

AbschlieBend folgt im Kapitel 5 die Zusammenfassung.




1.4  Forschungsstand

14.1 Vergiitungssystematik in Deutschland

Leistungen, die die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) tGbernehmen muss,
sind vom Gesetzgeber nur mit , offenen Rechtsbegriffen” umschrieben. Nach §
28 Abs. 1 SGB V umfasst die arztliche Behandlung die Tatigkeit des Arztes, die zur
Vorbeugung, Fritherkennung und Behandlung von Krankheiten nach den Regeln
der arztlichen Kunst ausreichend und zweckmaRig ist. Untergesetzlich gibt es
jedoch Vereinbarungen der Selbstverwaltung wie den EBM,
Richtlinienbeschlisse des G-BA® wund eine Reihe von regionalen
Selektivvertragen. Die Versicherten erhalten vom Arzt alle (bis auf wenige
Ausnahmen, wie zum Beispiel Gesundheitsbeeintrachtigungen durch
Tatowierungen und Piercings) Leistungen, die zum Erhalt ihrer Gesundheit, zur

Wiederherstellung oder zur Verbesserung des Gesundheitszustandes dienen.

Jede Krankenkasse hat die Moglichkeit, liber sogenannte ,Satzungsleistungen”
Zusatzleistungen zu lGibernehmen. Bisher jedoch griffen die meisten Kassen bei
finanziellen Reserven 6fter nicht zur Option zusatzlicher Leistungen, sondern zur
Option der Versichertenpramie, d.h. sie filhren einen Preiswettbewerb, keinen

Leistungswettbewerb.

6 Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist das oberste Beschlussgremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung der Arzte, Zahnidrzte, Psychotherapeuten, Krankenhduser und
Krankenkassen in Deutschland. Er bestimmt in Form von Beschliissen (§ 91 SGB V) und
Richtlinien (§ 92 SGB V) den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) flr
mehr als 70 Millionen Versicherte und legt damit fest, welche Leistungen der medizinischen
Versorgung von der GKV erstattet werden. Dariber hinaus beschlieft der G-BA MaRRnahmen
der Qualitatssicherung fiir den ambulanten und stationdren Bereich des Gesundheitswesens.




Betrachtet man den Patienten als Mittelpunkt des Geschehens, so bleibt die
grundlegende und fiir die nachfolgende Untersuchung wichtigste Frage ,darf die
medizinische Versorgung, inshesondere die Primarversorgung eines Patienten
von seinem Versicherungstrager abhangen?“. Aber welche Leistungen sichern
die Grundversorgung eines Patienten ab? Aufgrund der Individualitdat der
Patienten darf und kann die Antwort auf diese Fragen nicht allgemein ausfallen.
Es wird ein Verfahren gesucht, auf Basis dessen Leistungen und/oder
Leistungskomplexe fir Patientengruppen mit unterschiedlichen
Versorgungsproblemen identifiziert werden kénnen. Dafir sind neue Methoden

bzw. Modellierungsinstrumente notwendig.

1.4.2 Erfahrungen international

Auch andere Lander beschaftigen sich mit patientenorientierter Versorgung,
wobei die Vergitung oft mit dem Behandlungserfolg verbunden wird, was aber
einen groRen Unterschied zum deutschen Verglitungssystem darstellt. Dennoch
konnen die Ansdtze fir die patientenorientierte Versorgung fir die
Modellentwicklung von Bedeutung sein. Am Beispiel von drei Liandern —
GrofRbritannien, USA und Niederlande — wird verdeutlicht, welche Unterschiede
und welche Gemeinsamkeiten verschiedene (erfolgsbasierte) Verglitungen
aufweisen. GroBbritannien als Reprdsentant fiir ein vorrangig steuerfinanziertes
staatliches Gesundheitssystem lasst sich sehr gut kontrastieren zu den USA, die
stark privatwirtschaftlich organisiert sind, und den Niederlanden, die, dhnlich wie

Deutschland, ein Sozialversicherungssystem haben.




1.4.2.1 GroRbritannien

In GroRbritannien werden parallel zur Kopfpauschale (capitation), die der
Sicherung der Grundversorgung der Patienten dient, Uber
Einzelleistungsvergiitung (fee-for-service) bestimmte, vom NHS (National Health
Service) gewiinschte Leistungsangebote, erfolgsorientiert zusatzlich vergitet.

Solche sind etwa:

e Praventive Leistungen wie Impfungen und Screening MalRnahmen, falls
sie bei mindestens 70 % bzw. 80 % der entsprechenden Patienten durch-
geflhrt werden;

e gesundheitsunterstiitzende Programme fiir Raucher, Alkoholiker, Uber-
gewichtige und Stresspatienten;

e lLangzeitbetreuung von chronisch Kranken (zum Beispiel Asthma, Diabe-
tes), falls eine leitlinienorientierte Dokumentation der Behandlung durch-

gefihrt wird.

Bis zur Reform im Jahr 2012 existierten unterschiedliche, ebenso
erfolgsorientierte Vertrage zwischen den District Health Authorities und
Leistungsanbietern (Krankenhduser, Hausarzte). Um den gewiinschten Erfolg zu
,messen” wurden fir eine Reihe medizinischer Leistungsbereiche Indikatoren fiir
Erfolge medizinischer Leistungen entwickelt. Dazu zahlten: Asthma bronchiale,
Bluthochdruck, Depression, Schizophrenie, Oberschenkelhalsbriiche, Herzinfarkt,
Diabetes mellitus, Darm- und Brustkrebs, Schwangerschaft und Geburt sowie

Inkontinenz (Buser et al. 1997).




Im Frihjahr 2012 wurde die Reform "Health and Social Care Act" des NHS
verabschiedet. Damit wurde das immer noch staatliche Gesundheitssystem weit
starker als in der Vergangenheit wettbewerblich ausgerichtet. Indem mit den
CCGs (Clinical Commissioning Groups) Finanzierungstrager geschaffen wurden,
die im Wettbewerb um Patienten stehen, ndhert sich das englische
Gesundheitssystem dem deutschen deutlich an. CCGs sollen im Sinne ihrer
Patienten die Versorgung selbst durchfihren und Versorgungsvertrage mit
anderen Leistungsanbietern schlieRen. In diesem Zusammenhang sollen sie die
Vernetzung der Akteure verbessern, ihre Zusammenarbeit fordern, sich an best-
practice-Modellen orientieren und selbst neue best-practice-Modelle entwickeln
und etablieren (Zachariadis et al. 2013). GréBere Wahlfreiheit und Wettbewerb
setzen erhebliche Anreize zur Risikoselektion der Patienten, indem man sich auf
relativ Gesunde konzentriert. Das steht im Gegensatz zu den Werten des NHS,
den Zugang zur Versorgung ausschliefllich vom medizinischen Bedarf abhangig zu
machen, aber nicht von der Kaufkraft der Patienten (Hajen 2012). Nicht
hinlanglich ausgeglichen werden diese Anreize dadurch, dass bei der
Finanzmittelzuweisung die Morbiditat der Patienten und damit ihr
Behandlungsbedarf nur indirekt (z.B. Gber das Alter der Patienten) erfasst wird
(Turner et al. 2013). Die soziodemografischen Merkmale, die man bisher fur die
Bemessung der regionalen Budgets verwendet hat, reichen nicht mehr aus, um
den CCGs die ,richtigen” Budgets zuzuweisen (Hajen 2012). Einen genauen
Leistungskatalog, welche Behandlungen durch den nationalen Gesundheitsdienst
Ubernommen werden, gibt es nicht. Im betreffenden Gesetz wird lediglich
formuliert, dass ,Leistungen in dem AusmaR zur Verfligung gestellt werden
sollen, wie es erforderlich ist, um alle begriindeten Anforderungen zu

befriedigen”. Der Patient kann bei Inanspruchnahme von Leistungen bei




fehlender Ubernahme durch den NHS auf Zuzahlungen oder private

Zusatzversicherungen zuriickgreifen (Hajen 2012).

Rund 12 Prozent der Briten sind im Besitz einer privaten Krankenversicherung
(PMI). Das Angebot an privaten Krankenversicherungen ist sehr grof3. Einige
folgender Leistungen sind struktureller Natur und Bestandteil aller PMI-Arten:

(Foubister 2006)

e Mehr Wahl von Arzt und Krankenhaus im Vergleich zu NHS

e Schnellerer Zugang zur Behandlung

Weitere Leistungen und deren Ausdifferenzierung sind von dem Produkt

abhangig (Foubister 2006).

1.4.2.2 USA

Die Managed Care-Organisationen in den USA setzen vor allem auf sparsame
Mittelverwendung und hohe Qualitdt bei der medizinischen Versorgung. Auch
hier findet man eine Kombination von Kopfpauschalen verbunden mit gezielten,
anreizorientierten Einzelleistungsvergiitungen. Zusatzlich werden die Arzte fir
Erfolg mit Bonuszahlungen belohnt. Zur Einschatzung der Qualitat der arztlichen
Tatigkeit wird ein Qualitatsindex erstellt, der sich aus mehreren Komponenten
zusammensetzt. Beispiele fir statistische Qualitats- und Erfolgsindikatoren sind

(Buser et al. 1997):

e FUr Internisten:

o Prozentsatz von Frauen Uber 45, bei denen eine Mammografie

durchgefihrt wurde;




Prozentsatz von Bluthochdruckpatienten, deren Bluthochdruck
unter Kontrolle ist;
Prozentsatz von Diabetespatienten, die im letzten Jahr keinen

Krankenhausaufenthalt wegen Diabetes hatten.

Fur Kinderarzte:

Prozentsatz der Kinder im Alter von 5 Jahren, die eine Vollimmuni-
sierung haben;

Prozentsatz von Kindern, bei denen Screeninguntersuchungen fir
Seh- bzw. Horfahigkeit durchgefiihrt wurden;

Prozentsatz von Kindern mit Asthma, die im letzten Jahr keinen

Krankenhausaufenthalt wegen Asthma hatten.

Fir Chirurgen:

Krankenhausbedingte Infektionsraten;

Rate der ungeplanten Krankenhauswiederaufnahmen im Zeitraum
von 30 Tagen nach einem chirurgischen Eingriff;

Mortalitatsrate im Zeitraum von 30 Tagen nach dem chirurgischen

Eingriff.

Fiir Psychiater:

Rate der ungeplanten Krankenhauswiederaufnahmen innerhalb
von 30 Tagen nach Entlassung aus der psychiatrischen stationaren

Behandlung.




Neben den gruppenbezogenen MaBnahmen, die Behandlungsstrukturen im
Team voraussetzen, werden in den HMOs (Health Maintenance Organization,
Netzwerke, die gleichzeitig Gruppenkrankenversicherung sind und eigene Arzte
beschaftigen) auch individuelle Qualitdatsparameter (Chen et al. 2010) fir die
erfolgsorientierte Arbeit des Arztes angewendet, zum Beispiel in Form des
Provider Assessments. Dabei werden in regelmaRigen Abstinden anhand von
Behandlungsleitlinien Akten von Patienten mit bestimmten Erkrankungen wie
Asthma oder Bluthochdruck auf Behandlungsqualitat geprift (Targeted Chart
Review). Zuséatzlich finden in einigen HMOs gegenseitige Bewertungen der
Behandlungsteam-Mitarbeiter hinsichtlich Behandlungsqualitat, Kooperation im
Team, Patientenkommunikation u.a. statt, welche zur Prifung des individuell

zurechenbaren Erfolgs des Arztes verwendet werden (Buser et al. 1997).

1.4.2.3 Niederlande

Das niederlandische Gesundheitssystem dhnelte in seiner Struktur bis Ende 2005
dem Gesundheitssystem in Deutschland. Die damaligen Versorgungsmodelle
waren noch nicht verglitungsgesteuert. Erfolgsorientiert wurden zum Beispiel im
praventiven Leistungsbereich zielgerichtete Praventionsleistungen (zum Beispiel
Grippeschutzimpfungen  und  Krebsfriiherkennungsuntersuchungen)  und
kasuistische Praventionsleistungen (zum Beispiel halbjahrliche Zahnkontrollen)
zusatzlich honoriert (Buser et al. 1997). Im Gegensatz zu den arztgesteuerten
Budgetmodellen in den USA und in GroRbritannien existierten in den
Niederlanden bis zur 2006 in Kraft getretenen Gesundheitsreform
Budgetmodelle fiir Leistungen bei chronisch kranken Patienten, in denen der
Patient  entscheiden kann, welche Leistungen er aus seinem

patientenbezogenen, vom Arzt verwalteten Budget, in Anspruch nehmen




mochte. Das therapeutische Ergebnis, das bei chronisch Kranken nicht mehr die
Wiederherstellung der Gesundheit, sondern das Erreichen einer beschrankten
Lebensqualitdt beinhalten kann, wird vom Patienten nach seinen individuellen
Bedirfnissen und Prioritdten ausgewahlt und festgelegt. Die Niederlande sind
damit das erste Land, das die gesundheitliche Ergebnisorientierung und -
festlegung nicht nur dem professionellen Anbieter (Arzten), sondern auch dem

Nachfrager medizinischer Leistungen (Patienten) iberlasst.

Das Kernelement der niederlandischen Reform ab 2006 ist die Einfihrung einer
allgemeinen Versicherungspflicht flir die gesamte Bevolkerung. Jeder
Niederlander muss bei einer Versicherung seiner Wahl eine Basisversicherung
abschlieRen, die die medizinische Grundversorgung (zum Beispiel Arztbesuche,
Arzneimittel, kurze Krankenhausaufenthalte usw.) gewahrleistet (Schulze Ehring
und Koster 2010). Der Leistungskatalog der Basisversicherung, der seit den 90er
Jahren sukzessive gekiirzt wird, beschrankt sich auf einen Mindestschutz. Neben
zahlreichen Leistungen in der Physiotherapie und Psychotherapie sind
insbesondere Leistungen der zahnarztlichen und kieferorthopadischen
Versorgung aus dem Katalog  herausgenommen und in die
Eigenverantwortlichkeit der Birger Uberfihrt worden (Lass 2006). Der
Leistungskatalog der Basisversicherung ist zwar standardisiert und wird jahrlich
von Politikern und Experten aus dem Gesundheitssektor festgelegt, die
Versicherungsunternehmen bieten aber viele unterschiedliche Tarife und
unterschiedliche Pakete mit Zusatzleistungen an. Der Wettbewerb unter den
Versicherungsunternehmen existiert hauptsachlich aufgrund von
Beitragsdifferenzierungen durch Zusatzleistungen oberhalb der

Basisversicherung (Schulze Ehring und Koster 2010). Die Patienten entscheiden




selbst, welche zusatzliche Leistungen Uber die Basisversicherung hinaus sie

bendtigen und wahlen aus dem vorhandenen Angeboten.

Die Gesundheitsreform 2006 reformierte ausschlieBlich die Finanzierung der
Krankenversicherung. Die Vergitungsstruktur der Leistungserbringer (zum
Beispiel Arzte) mit einem ambulanten Tarifsystem, das seit Mitte der 80er

existiert, blieb zum gréBten Teil unverandert (Schulze Ehring und Koster 2010).

Die Besonderheit in den Niederlanden bleibt die Berlicksichtigung der

Bedurfnisse des Patienten.

1.4.3 Zusammenfassung Forschungsstand

Auslandische Erfolgsmodelle sind aufgrund der unterschiedlich strukturierten
Gesundheitssysteme nicht 1:1 auf das deutsche Gesundheitssystem Ubertragbar.
Auch die drei ausgewadhlten Lander haben unterschiedliche Gesundheitssysteme,
aber in allen drei werden fiir verschiedene Zwecke Patientengruppen mit Hilfe
direkter und indirekter Morbiditatskriterien (Alter, Geschlecht, Krankheit,
Behandlung bei einer bestimmten Arzt-Fachgruppe, Invaliditat u.a.) definiert. Es
ist hier anzumerken, dass auch auslandische Gesundheitssysteme mehrere
Versorgungsmodelle in Kombination verwenden, die sich immer auf
morbiditatsbezogene Patientengruppen orientieren. Die Orientierung auf die
Morbiditat der Patienten, wie sie in den auslandischen Gesundheitssystemen
bereits seit langem praktiziert wird, ist auch in dieser Arbeit ein wichtiger Punkt.
Die Patientenzielgruppen werden auf Basis von Klassifikationssystematiken
bestimmt, wobei dafiir gesorgt wird, dass Demografie und Morbiditat der

Patienten beriicksichtigt werden.




In  den auslandischen Gesundheitssystemen werden Leistungen bzw.
Leistungskomplexe auf Basis medizinischer Qualitatsmerkmale und Erfahrungen
(Leitlinien, zum Teil landspezifische, fir die arztliche Arbeit) identifiziert. Weder
im Ausland noch in Deutschland gibt es eine quantitative Methode, die die
Identifikation und Abgrenzung versorgungsorientierter Leistungen bzw.
Leistungskomplexen fur Patientengruppen mit unterschiedlichem
Versorgungsbedarf ermoglicht. Alle entwickelten Lander, egal ob stark
privatwirtschaftlich gepragt wie die USA, oder Sozialversicherungslander wie
Deutschland, haben im Fokus, den Behandlungsprozess aus der Perspektive des
Patienten zu betrachten und dabei die Kontinuitat der Behandlung mit hohen

Anforderungen an die Qualitat zu sichern (Hajen 2012).




1.5  Fragestellung

Folgende Fragestellung ergibt sich fir die nachfolgende Untersuchung:

Nach welchen methodischen und systematischen Regeln kann eine quantitative
Kopplung zwischen Morbiditat und Leistungen hergestellt werden, so dass die
bei der (morbiditatsbedingten) Verteilung der Vergilitung interessierende Frage,
welche Morbiditdtsveranderungen mit welchen Leistungsveranderungen

einhergehen, beantwortet werden kann?

In deutschen Gesundheitswesen existieren im ambulanten Bereich zwei
Klassifikationssysteme: Klassifikationssystem KM 87a (siehe Kapitel 2.4), das
aufgrund  der  Morbiditdtsmerkmale  (Diagnosen und  Demografie)
patientenbezogene Gruppen bildet, und das Vergiitungssystem nach EBM, das
die ambulanten medizinischen versorgungsorientierten Leistungen
vorklassifiziert (siehe Kapitel 2.1.3). Diese zwei Systeme existieren parallel, es
gibt keine empirische Verbindung zwischen Diagnosen- und
Leistungsklassifikation. In dieser Arbeit soll ein Versuch gestartet werden, mit

dem Warenkorb-Modell diese Problematik zu losen.

Das Warenkorb-Modell setzt grundsatzlich auf der Hypothese auf, dass die
dokumentierten Diagnosen die tatsachliche Morbiditat abbilden und die
erbrachten Leistungen tatsachlich Leistungen identifizieren, die medizinisch und
wirtschaftlich sinnvoll fiir die Diagnostik und Therapie der einzelnen Erkrankung

bzw. Erkrankungskombinationen sind.




Das Warenkorb-Modell ware somit eine innovative und wichtige Grundlage fir
die Weiterentwicklung von Abrechnungs- und Vergltungssystemen, sowohl in

Deutschland als auch im Ausland.




2 Material und Methoden

2.1 Datengrundlage und Datenqualitat

2.1.1 Gesetzliche Grundlage fiir die Datenlieferung und Daten-

haltung

In den §§ 294 und 295 SGB V ist geregelt, welche Daten in welcher Form die
niedergelassenen Arzte dokumentieren und an die Kassenarztliche Vereinigung

Ubermitteln muissen.

Nach §75 SGB V haben die Kassenarztlichen Vereinigungen und die
Kassenarztliche Bundesvereinigung die vertragsdrztliche Versorgung in dem in
§ 73 Abs. 2 SGB V bezeichneten Umfang sicherzustellen und den Krankenkassen
und ihren Verbdnden gegeniiber die Gewahr dafiir zu Gbernehmen, dass die
vertragsarztliche Versorgung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen
entspricht (sogenannter Gewahrleistungsauftrag). Flr diese Zwecke werden die
Abrechnungsdaten seitens der Kassenarztlichen Vereinigungen quartalsweise an
die KBV Ubermittelt und entsprechend den datenschutzrechtlichen Vorgaben
pseudonymisiert aufbereitet. In der Anlage 6 zum Bundesmantelvertrag (Vertrag

Uber den Datenaustausch auf Datentragern zwischen der Kassenarztlichen




Bundesvereinigung, K. d. 6. R., Berlin, und dem GKV-Spitzenverband
(Spitzenverband Bund der Krankenkassen), K. d. 6. R., Berlin) sind die Inhalte der

elektronisch zu Gibermittelnden Abrechnungsgrundlagen festgelegt.

In der KBV stehen somit Daten mehrerer Jahre zur Verfligung, welche die
bundesweiten Abrechnungsdaten der Arzte in der ambulanten Versorgung
umfassen. Die empirischen Analysen fiir diese Arbeit basieren auf dem

Abrechnungsjahr 2012.

2.1.1.1 Fehlende Daten durch Selektivvertriage

Gemall §73b Abs. 4 SGB V (Hausarztzentrierte Versorgung) ,haben
Krankenkassen allein oder in Kooperation mit anderen Krankenkassen spatestens
bis zum 30. Juni 2009 Vertrage mit Gemeinschaften zu schlieRen, die mindestens
die Halfte der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Allgemeinarzte
des Bezirks der Kassenarztlichen Vereinigung vertreten.” Daher ist es unter
anderem auf dieser Rechtsgrundlage seit dem Jahr 2008 zu diversen Abschliissen
von Selektivvertragen gekommen, darunter auch einige Vertrage ohne Einbezug
einer Kassenarztlichen Vereinigung, d.h. auch ohne Abrechnung bzw.
Dokumentation durch die KV. Aus diesen Griinden fehlen zu den Patienten, die
an sogenannten bereinigungsrelevanten Selektivvertrdagen teilgenommen haben,
Daten (Diagnosen und Leistungen) aus dem hausarztlichen Bereich. Das betrifft
Patienten mit dem Wohnort in den KV-Bezirken Bayerns, Baden-Wirttemberg
und Berlin im Abrechnungszeitraum Il Quartal 2009 bis einschlieBlich 2014. In
den vorliegenden Abrechnungsdaten gibt es keine Kennzeichnung fir die
Teilnahme an Selektivvertragen (nur in den Versichertenstammdaten, die der

KBV nicht vorliegen), so dass diese Patienten nicht identifiziert werden kdnnen.




Daten aus dem facharztlichen Bereich fiir Patienten, die an sogenannten
bereinigungsrelevanten Selektivvertragen teilgenommen haben, sind allerdings

vorhanden und werden fiir die Auswertungen herangezogen.

2.1.2 Patienten- und Fallbezug in den Daten

Die Daten basieren auf einer fallbezogenen Vollerhebung. Ein Fall in den
ambulanten Abrechnungsdaten wird definiert durch die Kombination von vier
Auspragungen: Quartal, Praxis, Patient und Krankenkasse. Die Daten sind somit
praxis-patientenbezogen. Eine Praxis hat eine eindeutige pseudonymisierte
Identitatsnummer, die sogenannte Betriebsstatten-Nummer (BSNR). Ein Arzt in
der Praxis wird anhand seiner pseudonymisierten lebenslangen Arzt-Nummer
(LANR) identifiziert. Es ist daher in den Daten nachvollziehbar, welcher Arzt in
welcher Praxis die Leistungen abrechnet. Patienten dagegen sind nicht scharf
abgrenzbar, da bis zum Jahr 2009 noch keine lebenslange Versichertennummer’
existierte und die vertragsarztlichen Abrechnungsdaten ohne
Versichertenstammdaten vorliegen. Die Daten aus dem Jahr 2012 beinhalten
zum Teil und noch nicht flichendeckend die lebenslange Versichertennummer,
so dass diese noch nicht zu Auswertungszwecken herangezogen werden kann.
Identitaten fur Patienten — gesetzlich Versicherte in Deutschland, die mindestens
einmal im Untersuchungszeitraum ambulante arztliche Leistungen in Anspruch

genommen haben — werden nach einem in der KBV entwickelten sogenannten

7 Die Einfuhrung der eGK (elektronische Gesundheitskarte) und somit der lebenslangen
Versichertennummer startete am 1. Oktober 2009 nur in Test-Regionen im KV-Bezirk
Nordrhein. Ab Oktober 2011 war die Einfiihrung der eGK bundesweit vorgesehen. Ab dem Jahr
2015 soll die lebenslange Versichertennummer flachendeckend in den Abrechnungsdaten
vorhanden sein, diese Abrechnungsdaten lagen in der KBV zum Ende 2016 vor.




NVG-Verfahren erzeugt. Aus den Pseudonymen fiir Name und Vorname sowie
dem Geburtsdatum (daher NVG) werden ldentitdten gebildet. Durch dieses
Verfahren entsteht fiir jeden Patient ein Datensatz, der Angaben sowohl lber
zum Beispiel Alter, Geschlecht und Wohnort als auch Uber die fiir diesen

Patienten dokumentierten Diagnosen und abgerechneten Leistungen enthilt.

Eine Schwachstelle des NVG-Verfahrens besteht darin, dass die Identifikation
eines Patienten aus verschiedenen Griinden im Zeitverlauf unterbrochen werden
kann. Zum Beispiel entstehen durch Namensanderung, Benutzung der Default-
Werte als Datenliickenfiller, manuelle Erfassungsfehler (Schreibfehler) in der
Arztpraxis und/oder Benutzung des falschen Zeichensatzes andere bzw. falsche
Patienten-ldentitdaten. Das fuhrt dazu, dass eine natlirliche Person als zwei oder
mehrere Patienten-Entitaten dargestellt wird und umgekehrt, dass mehrere
natirliche  Personen zu einem  Patientenpseudonym (sogenannten
Sammelpatient) zusammengefasst werden. Wahrend die ,Splittung” einer
natirlichen Person nicht identifizierbar ist, gibt es fir die Identifikation der
Sammelpatienten bestimmte Anhaltspunkte. So sind Patienten-ldentitdten mit
unbekanntem?® Geschlecht und/oder mit Alter Gber 110 Jahre und/oder mit
Fallzahlen groRer als 150° typische Hinweise auf Sammelpatienten. Diese
vermuteten Sammelpatienten wurden aus den Auswertungen ausgeschlossen,

um mogliche Verzerrungen bei den Ergebnissen zu vermeiden.

8 Geschlecht konnte aus verschiedenen Griinden nicht genau identifiziert werden, zum Beispiel
wurden Falle mit unterschiedlichen Geschlechtsangaben zu einer Patienten-ldentitat
gefunden.

% Eine Patienten-ldentitdt mit groRer Fallzahl (>150) kann in der Realitit keine einzelne Person
sein.




Insgesamt entspricht die Anzahl der nach dem NVG-Verfahren erzeugten
Patienten-ldentitdten dennoch in hohem Male der Realitdt und bietet eine

solide Grundlage fiir die weiteren patientenbezogenen Auswertungen.

2.13 Leistungsgeschehen gemaR Gebiihrenordnung

Die von der KBV quartalsweise verdffentlichte Gebilihrenordnung umfasst
zwischen 3.000 und 4.000 Gebilihrenordnungspositionen (GOP). In den
Kassenarztlichen Vereinigungen wird die bundesweit geltende Gebihrenordnung
aufgrund regionaler Regelungen angepasst, sodass je KV ein Set von ebenfalls
Uber 3.000 GOP erzeugt wird. Hierbei werden neben regionalen Bewertungen
manchmal auch die Leistungsbezeichnung  modifiziert oder aus
abrechnungstechnischen Griinden Pseudo- bzw. Sondernummern entwickelt,
zum Beispiel bundeseinheitliche GOP durch Zusatz eines Buchstaben neu
erzeugt. Auf diese Weise kdnnen Arzte und Psychotherapeuten bei der
Abrechnung besondere Leistungsbereiche kennzeichnen, die liber den EBM

hinausgehen und fiir die es eine gesonderte Verglitung gibt.

Die Tabelle mit allen GOP wachst quartalsweise. Da die regionalen GOP sich
jedes Quartal dndern und unter den Kassenarztlichen Vereinigungen nicht
einheitlich und somit nicht vergleichbar sind, wurden bei der Erstellung der
Warenkorbe ausschlieBlich bundeseinheitliche GOP verwendet. Dies hat
keinerlei Auswirkung auf die Ergebnisse der geplanten Untersuchung, da die
regionalen GOP entweder regionale Bewertungen, die nicht betrachtet werden,
oder regionale Sondervereinbarungen mit einzelnen Krankenkassen Uber
bestimmte Leistungen ausdricken, die aullerhalb der morbiditdatsbedingten

Gesamtvergiltung bezahlt und tGber Symbolnummern abgerechnet werden.




Die fallbasierten Gebilihrenordnungspositionen nach EBM erlauben den Blick auf

die Versorgungsleistungen sowohl aus der Perspektive des Patienten als auch der

des Arztes. Der EBM ist in sechs Teile gegliedert:

Arztgruppeniibergreifende allgemeine Leistungen (stehen allen Arzten of-
fen)

Allgemeine diagnostische und therapeutische Leistungen (enthalt kleine-
re operative Leistungen, die ebenfalls allen arztlichen Fachgruppen offen
stehen)

Arztgruppenspezifische Leistungen (EBM-Ziffern mit den eigentlichen Be-
treuungsleistungen und Fach(arzt)spezifischen Komplexen, getrennt fiir
Hausarzte und alle Facharztgruppen. Fiir jede Facharztgruppe existiert ein
eigenes Kapitel, die jeweiligen Facharzte kénnen Leistungsziffern nur aus
»ihrem” Kapitel abrechnen)

Arztgruppeniibergreifende spezielle Leistungen (stehen wieder allen Arz-
ten offen, jedoch sind fiir die Abrechnung Genehmigungen durch die je-
weilige Kassenarztliche Vereinigung erforderlich. Diese ist im Allgemeinen
an bestimmte Qualifikationen gebunden. Auch ambulante bzw. belegarzt-
liche operative Leistungen und Labor- und Réntgenleistungen werden in
diesem Teil behandelt)

Kostenpauschalen (Sachkosten-Pauschalen)

Anhdnge

Nicht Bestandteil des EBM sind Impfleistungen, da hierzu in jedem Bundesland

leicht abweichende Regelungen bestehen, die auch innerhalb der verschiedenen

Krankenkassenarten (zum Beispiel Primar- oder Ersatzkassen, Knappschaft) nicht

einheitlich sind.



http://de.wikipedia.org/wiki/Hausarzt
http://de.wikipedia.org/wiki/Facharzt
http://de.wikipedia.org/wiki/Kassen%C3%A4rztliche_Vereinigung
http://de.wikipedia.org/wiki/Laboratoriumsmedizin
http://de.wikipedia.org/wiki/R%C3%B6ntgen
http://de.wikipedia.org/wiki/Impfung
http://de.wikipedia.org/wiki/Bundesland_(Deutschland)
http://de.wikipedia.org/wiki/Krankenkasse

Viele allgemeine Leistungen und Leistungskomplexe werden pauschal vergiitet
und sind somit weniger transparent als spezifischere fachgruppenbezogene
Leistungen. Diese EBM-Struktur erschwert zwar die geplante Untersuchung,

macht aber eine empirische Analyse nicht entbehrlich.

2.14 Dokumentierte Diagnosen

Ein Bestandteil der Datengrundlage sind die im Zusammenhang mit der
Abrechnung nach § 295 SGB V (bermittelten Diagnose-Datensatze, bestehend
aus der nach der jeweils giiltigen Version der ICD-10-GM?° kodierten Diaghose
und dem verpflichtend anzugebenen Zusatzkennzeichen fir die

Diagnosesicherheit:

o Afir eine ausgeschlossene Diagnose,
e Vfir eine Verdachtsdiagnose,
e 7 fir einen (symptomlosen) Zustand nach der betreffenden Diagnose,

e G flr eine gesicherte Diagnose.

Zur Spezifizierung der Diagnoseangaben fir die Seitenlokalisation kann eines der

folgenden Zusatzkennzeichen angegeben werden:

e R flr rechts,

10 Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German Modification (ICD-10-GM) ist die amtliche
Klassifikation zur Verschlisselung von Diagnosen in der ambulanten und stationdren
Versorgung in Deutschland. lhre Anwendung erfolgt im ambulanten Bereich gemaR
§ 295 SGB V.




o L fir links,

e B fir beidseitig.

In der ICD-10-GM sind einige Schlisselnummern mit einem Ausrufezeichen
gekennzeichnet. Solche Schllisselnummern dirfen nur zusatzlich zu einer nicht
derart markierten Schlisselnummer benutzt werden. Eine Reihe von
Schlisselnummern ist mit Kreuz und Stern gekennzeichnet (Kreuz-Stern-System
der ICD-10). Stern-Schlisselnummern  dirfen  nicht als  alleinige
Schlisselnummern verwendet werden, sondern immer nur zusammen mit einer
anderen, nicht optionalen Schliisselnummer. Die primare Schlisselnummer wird
in diesem Fall durch ein angehdngtes Kreuz gekennzeichnet. Als Kreuz-
Schlisselnummer kann in der ICD-10 jede nicht optionale Schllisselnummer
verwendet werden, wenn die Kombination medizinisch sinnvoll ist. Nur beide
Schlisselnummern zusammen Ubermitteln die vollstindige Information (BMG,

KKG Version 2012).

Die ICD-10-GM enthilt eine Reihe von Vorgaben zum Kodieren, die fiir alle Arzte
verbindlich sind. Danach sind im ambulanten Bereich grundsatzlich die
endstelligen (keine weitere Ausdifferenzierung ist vorhanden) Diagnosekodes zu
verwenden. Jedoch kann auf eine flunfstellige (hier endstellig = fiinfstellig)

Verschliisselung verzichtet werden und zwar

e in der hausarztlichen Versorgung,
e im organisierten Notfalldienst und
e in der facharztlichen Versorgung fiir Diagnosen auRerhalb des Fachgebie-

tes.




Die Angabe einer vierstelligen Schliisselnummer ist in diesen Fallen ausreichend.
Im zeitlichen Verlauf von 2007 bis 2010 zeigte sich in allen Versorgungsbereichen
ein geringfiigiger Anstieg des Anteils endstelliger Diagnosekodierungen. Uber alle
Versorgungsbereiche gesehen, stieg der Anteil endstelliger Diagnosekodierungen
von 97,3 % auf 97,4 % und reduzierte sich der Anteil nichtendstelliger Diagnosen

von 2,7 % auf 2,6 % (Albrecht et al. 2013).

Auch kann fir bestimmte Arztgruppen eine Befreiung von der
Verschlisselungspflicht (bzw. die Nutzung der Ersatzschliisselnummer UUU)
vereinbart werden. Dies betrifft in der Regel Laborarzte, Zytologen, Histologen,
Pathologen, Psychologen und Radiologen'!. Darliber hinaus sind fur die Kapitel
XVIII ,,Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts
nicht klassifiziert sind“, Kapitel XX ,AuBere Ursachen von Morbiditit und
Mortalitat” sowie Kapitel XXI ,Faktoren, die den Gesundheitszustand
beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens flihren” weitere
Besonderheiten zu beachten (BMG, KKG Version 2012). Zum Beispiel wird darauf
verwiesen, dass die Schliisselnummern des Kapitels XVIII in der Regel nur kodiert
werden dirfen, wenn auch nach entsprechender Diagnostik oder in Verbindung
mit einem Zusatzkennzeichen keine spezifischere Diagnose gestellt werden

konnte.

Die Dokumentation der Diagnosen erfolgt nur quartalsbezogen, sodass keine

direkte Beziehung der Diagnosen zu den mit Datum abgerechneten

11 Der Anteil der ,UUU“-Ausprigungen in den Jahren 2009-2010 liegt bei den Hausirzten
zwischen 0,09 % und 0,12 %, bei den Facharzten zwischen 11 % und 12 %, im Bereich der
sonstigen vertragsarztlichen Versorgung zwischen 12 % und 16 % (InBA, 2013).




Leistungsziffern besteht. Die Verbindung besteht nur durch einen

Abrechnungsfall.

2.1.4.1 Validitadt der Diagnosen

Die Validitat der Diagnosen ist ein groBes Thema bei der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung. Es wird immer 6fter hinterfragt, inwieweit die
vertragsarztliche Diagnosekodierung als hinreichend valide und zuverlassig
anzusehen ist, um daraus Rickschlisse auf die tatsdchliche Morbiditdt bzw.

Morbiditatsentwicklung der GKV-Bevolkerung zu ziehen.

Die  Einfuhrung verbindlicher Kodierrichtlinien in der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung war vorgesehen (siehe § 295 Abs. 3 Satz 2 SGB V i.
d. F. vom 31.12.2011), es lag bereits eine ausgearbeitete Version der
Kodierrichtlinien vor. Das Ziel war, &ahnlich wie im stationaren
Versorgungsbereich, die Einheitlichkeit des Kodierens in der gesetzlichen
Krankenversicherung zu gewahrleisten, Interpretationsspielrdume bei der
Verschlisselung nach ICD-10-GM zu vermindern und somit die Kodierqualitat zu
verbessern. Mit dem Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) wurde die
Einfihrung jedoch zum 01.01.2012 wieder rickgangig gemacht. Die
Morbiditatsorientierung in der vertragsarztlichen Vergltung hat auch nach den
Anderungen durch das GKV-VStG weiterhin Bestand und baut auf den
ambulanten Diagnosen auf, deren Qualitdt in diesem Zusammenhang eine
besondere Bedeutung bekommt (IGES Institut 2012). Aus diesem Grund wurde
das IGES-Institut durch den GKV-Spitzenverband in Kooperation mit der BARMER
GEK beauftragt, die Kodierqualitat vertragsarztlicher Diagnosen zu bewerten. Die

Analysen basierten auf einer Stichprobe aus Versicherten der BARMER GEK. In




dem IGES-Gutachten wird zusammenfassend festgehalten, ,dass die hier
vorgelegte Studie erhebliche Zweifel daran aufgeworfen hat, dass die
vertragsarztlichen Diagnosen ein zutreffendes Bild von der tatsachlichen bzw.
der tatsachlich behandelten Morbiditdt geben. Dies betrifft sowohl das Niveau
der dokumentierten vertragsarztlichen Diagnosen als auch die Verdnderung
dieser.” (IGES Institut 2012). Diese erniichternde Aussage beruht auf der
Uberpriifung der vertragsirztlichen Diagnosequalitit auf Basis von finf
ausgewahlten Krankheitsbildern, die auf zwei Wegen erfolgte: interne und
externe Validierung. Im Rahmen einer externen Validierung wurden sowohl das
Niveau der dokumentierten Pravalenz als auch die Veranderungsraten im
vorliegenden Datensatz mit externen Daten (zum Beispiel epidemiologischen
Befragungsdaten) verglichen. Im Ergebnis hat sich gezeigt, dass eine externe
Validierung far einige Krankheitsbilder, wie zum Beispiel
Schilddrisenerkrankungen oder Nierenerkrankungen, mit Hilfe von Studien nicht
zielfihrend ist. Auch kann die Qualitat externer epidemiologischer Angaben auf
Grund verschiedener Erhebungsmethoden stark differieren.

Im Rahmen der internen Validierung wurden sieben verschiedene Ansatze zur
Kreuzvalidierung der als ,gesichert” dokumentierten vertragséarztlichen

Diagnosen®? mit anderen Informationen aus den Abrechnungsdaten eingesetzt:

o Uberpriifung der allgemeinen Plausibilitit
e Vergleich der Diagnosen mit Arzneimittelverordnungen

e Kongruenz von stationaren und ambulanten Diagnosen

12 Dijagnosen mit dem Zusatzkennzeichen ,G“ fiir Diagnosesicherheit. ,G“ steht fiir gesicherte
Diagnosen.




o Abgleich der Diagnosen mit vertragsarztlichen Geblihrenordnungspositi-
onen auf Patientenebene

e Uberpriifung der Konsistenz von Diagnosen im Zeitverlauf auf Patienten-
ebene

e Uberpriifung, inwieweit es sich bei den dokumentierten Diagnosen um
Behandlungsdiagnosen handelt

e Uberpriifung der regionalen Varianz der dokumentierten Diagnosen.

Insbesondere wurde in dem |IGES-Gutachten kritisiert, dass bei allen
Erkrankungsbildern — wenn auch in unterschiedlicher Auspragung — eine
Gleichzeitigkeit sowohl von Uber- als auch Unterkodierung zu beobachten ist
(IGES Institut 2012). Es ist an dieser Stelle anzumerken, dass ein erheblicher
Interpretationsspielraum bei der Beurteilung quantitativer Abweichungen

besteht.

Die Diagnosedokumentation von Arzten ist keine Willkiir. Die firr alle Arzte
verbindlichen Vorgaben zum Kodieren nach ICD-10-GM bleiben auch nach dem
Verzicht auf ambulante Kodierrichtlinien weiter bestehen. Zu bericksichtigen ist
ebenfalls, dass sich die Diagnosequalitdt im Jahr 2012 (Untersuchungsraum in
der vorliegenden Arbeit) im Vergleich zu 2009 und 2010 (Untersuchungsraum in
dem IGES-Gutachten) aufgrund des Wegfalls von Dauerdiagnosen erheblich
verbessert hat. Somit ist im Jahr 2012 der Riickgang der im IGES-Gutachten stark
kritisierten Uber- und Unterkodierung zu erwarten, noch stirker in den darauf
folgenden Jahren. Aullerdem wird die Morbiditatsstruktur der Versicherten,
insbesondere bei dieser Arbeit, nicht direkt aus den vertragsarztlichen

Behandlungsdiagnosen hergeleitet, sondern mit Hilfe eines




Klassifikationsverfahrens, das die Behandlungsdiagnosen nach bestimmten
Kriterien zusammenfasst, wobei Artefakte der Diagnosequalitdt deutlich
abgeschwacht werden. So spielt das kritisierte gleichzeitige Kodieren von
spezifischen und unspezifischen Diagnosen fiir ein und dasselbe Erkrankungsbild
keine Rolle mehr, weil durch die Hierarchisierung im Klassifikationssystem nur
spezifischere Diagnosen berlicksichtigt werden (siehe Kapitel 2.4.2). Ebenfalls ist
nicht relevant, wie oft und von wie vielen Arzten dieselbe Diagnose
dokumentiert wurde, denn eine Morbiditatsgruppe wird fir einen Patient nur

einmal angesteuert.

Das Institut des Bewertungsausschusses (InBA) hat die Analyse der
Diagnoseeintrage in der Datengrundlage fir die Ermittlung der
diagnosebezogenen Veranderungsraten mit dem Ziel, die Validitat und Eignung
der kodierten Diagnosen in Bezug auf das Abbilden der Morbiditdt der Patienten
mit dem Klassifikationssystem KM87a zu Uberprifen, durchgefiihrt!3. Die Analyse
ergab keine formalen Auffalligkeiten, die die Verwendbarkeit der Diagnosen-
Datensatze fir den genannten Zweck einschranken. Nahezu alle gepriften
Parameter zeigten sich im zeitlichen Verlauf von 2007 bis 2010 bezliglich der
Datenqualitat stabil (Albrecht et al. 2013). Zum Beispiel wurden von allen
klassifikatorisch glltigen Schlisselnummern der ICD-10-GM mit
Geschlechtsspezifitdt im hausarztlichen Versorgungsbereich durchschnittlich ca.
99,7 % geschlechtskonform kodiert. Im fachdrztlichen Versorgungsbereich waren
es durchschnittlich ca. 99,9%, in den sonstigen vertragsarztlichen
Versorgungsbereichen durchschnittlich ca. 99,8 % und gemeinsam fur alle

Versorgungsbereiche durchschnittlich ca. 99,9 %. Von allen Diagnoseeintragen,

13 Bei dem IGES-Gutachten wurde dagegen nur die Qualitat der Diagnosekodierung bewertet.




die laut ICD-10-GM nur altersspezifisch kodiert werden kénnen, wurden in der
Datengrundlage fiir die Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsraten
insgesamt  flr alle Versorgungsbereiche durchschnittlich ca. 99,7 %
alterskonform kodiert. Dies spiegelt sowohl die hohe Validitat der Alters-und
Geschlechtsangaben in den vertragsarztlichen Abrechnungsdaten wider als auch
die nahezu vollstandig alters- und geschlechtskonforme Kodierung solcherart

differenzierter Diagnosen (Albrecht et al. 2013).

Die Analyse der Daten- und Kodierqualitdit der Diagnoseeintrdage in der
Datenbasis des Bewertungsausschusses (Abrechnungsdaten) durch das InBA
ergibt (iberwiegend nur sehr kleine Fehlerraten und geringfligige Auffalligkeiten.
Die Kodierqualitdt im Sinne der Genauigkeit und Spezifitdt der Verwendung der
Schlisselnummern der ICD-10-GM durch die Vertragsarzte stellt aber fir den
Verwendungszweck, Einordnung in die Morbiditdtsgruppen mit Hilfe des
Klassifikationssystems, kein Problem dar. Denn viele Genauigkeiten und
Spezifitditen werden vom derzeitigen Klassifikationssystems mit derem
Gruppierungsmechanismus nicht zur Trennung in verschiedene Risikoklassen

benutzt (Berger et al. 2009).

Die ICD-10-Metadaten werden im Regelfall (ber die Hersteller von
Praxisverwaltungssystemen ausgeliefert und ermdoglichen bereits bei der Eingabe
in der Praxis eine primare Plausibilitdtsprifung. Wichtige Prifungen zu
Diagnosen (insbesondere auf formale Giiltigkeit, aber auch in Bezug auf die
Alters- und Geschlechtsangabe eines Versicherten) erfolgen dartber hinaus bei
der Klassifikation der Diagnosen automatisch durch die DV-technische
Umsetzung des Klassifikationssystems (siehe Kapitel 2.4). Je mehr die Daten- und

Kodierqualitat von technischen Faktoren wie Kodierhilfen, Katalogvorgaben und




Plausibilitatskontrollen in den Praxis-EDV-Systemen und sonstigen EDV-
Unterstlitzungen in den weiteren Etappen des Datenflusses abhangig ist, desto
besser sind die gemessenen Ergebnisse. Die stdndige Verbesserung der
technischen Faktoren zeigt sich deutlich in eindrucksvollen Zuwachsen der

Daten- und Kodierqualitat im Zeitverlauf seit 2004 (Berger et al. 2009).

Die standige Verbesserung der Diagnosekodierung, die in den letzten Jahren
deutlich nachweisbar ist, ist in der ambulanten Versorgung von sehr hoher
Bedeutung, um dem Vorwurf, Diagnosen seien fir Riickschliisse auf die
tatsachliche Morbiditat der GKV-Bevolkerung nicht hinreichend valide, entgegen

zu steuern.

2.15 Zusammenfassung Datengrundlage

Insgesamt stehen Abrechnungsdaten aus vertragsarztlicher Behandlung von
gesetzlich Versicherten der gesamten Bundesrepublik Deutschland zur
Verfligung. Diese Abrechnungsdaten entstammen ausschlieflich Abrechnungen
Uber die zustdandigen Kassendrztlichen Vereinigungen. In den bereitgestellten
Daten kénnen somit keine Angaben aus knappschaftsarztlicher Versorgung nach
§ 167 SGB V enthalten sein. Auch Abrechnungsfille mit Abrechnung gegeniber
dem Patienten und anschlieBender Kostenerstattung durch seine Krankenkasse
nach §§ 13 und 14 SGB V sind nicht enthalten. Fir die selektivvertragliche
Versorgung nach §§ 73b, 73c und 140a SGB V sind nur Angaben aus KV-
Abrechnungen eingeschlossen. Dadurch kénnen bei bestimmten Versicherten
groRere Daten- bzw. Informationsliicken vorhanden sein. Zudem sind die
Selektivvertragsteilnehmer nicht gleichmaRig in den KV-Bereichen verteilt. Das

Fehlen von Versichertenstammdaten fihrt dazu, dass Patientenidentitdten




aufgrund mehrerer Merkmale konstruiert werden (siehe Kapitel 2.1.2). Viele
Leistungen werden mit Pauschalen vergiitet und sind somit intransparent. Die
Kodierqualitdat der Diagnosen nach ICD-10-GM weist an einigen Stellen
Schwachen auf, stellt aber fir den Verwendungszweck, Einordnung in die
Morbiditatsgruppen mit Hilfe des Klassifikationssystems KM87a, kein Problem

dar.

Aufgrund vieler bereits genannter Ursachen entstehen Datenliicken und
Datenunreinheiten, die aber kein Artefakt darstellen, sondern eine
Normalerscheinung bei Massendaten sind. Dennoch stellt dieser Datenbestand,
der fir jede Region Informationen aus allen Kassen aller Kassenarten umfasst
und hinsichtlich der regionalen Versicherten die Inanspruchnahme von allen
Arzten (auch aus anderen KV-Bereichen) abdeckt, eine umfangreiche
Datengrundlage dar. Diese Datengrundlage ist fir die nachfolgende

Untersuchung in hohem MalRe geeignet.




2.2  Software und Programme

Die Daten, die fir diese Arbeit verwendet wurden, sind ambulante
Abrechnungsdaten. Die KBV halt sie im Datawarehouse Oracle Exadata in seiner

aktuellen Version.

Die Aufbereitung der Daten, die statistischen Auswertungen und die
tabellarischen und grafischen Darstellungen von Auswertungsergebnissen
erfolgen mit dem Programm SAS, Server-Version 9.4. Die SAS-Server-Version
erlaubt einen direkten Zugriff auf die Datenbank mit dem SAS-Tool , Access to

Oracle”.

Zusatzlich wurden ausgewahlte grafische Darstellungen der Ergebnisse mit
MicroStrategy Analytics Enterprise (MSTR) Version 9.4.1 erzeugt. MicroStartegy
ist eine Software zur Analyse und Reporting von Daten auf BI'*-Plattform mit
Web-Zugriff. MicroStartegy erlaubt einen Zugriff auf die SAS-Datentabellen und

Excel-Datentabellen.

Folgende Programme aus dem Microsoft Office-Paket 2010 (64 Bit) wurden fir

diese Promotion verwendet:

e Microsoft Word 2010: Verfassen von Schriftstiicken

e Microsoft Excel 2010: Endaufbereitung von Datentabellen

14 Bl = Business Intelligence (englisch) bezeichnet Verfahren und Prozesse zur systematischen
Analyse (Sammlung, Aufbereitung, Auswertung und Darstellung) von Daten in elektronischer
Form




e Microsoft PowerPoint 2010: Erstellen von Prasentationen und Abbildun-
gen
e Microsoft Visio 2010: Erstellen von Diagrammen fiir die vorgestellten Ab-

bildungen.

Die Literaturverwaltung und das Arbeiten mit Literatur aus unterschiedlichen

Quellen ermoglicht das Programm Citavi 5 Version 5.0.0.11 (64 Bit).




2.3  Stichproben

Aus dem Gesamtdatenbestand im Jahr 2012 werden zwei Stichproben gezogen:
far die Entwicklungsmenge (EM) und fiir die Validierungsmenge (VM). Das Ziel
ist, getrennte Patientenmengen fiir die Entwicklung und Analyse einerseits sowie

fur die Verifikation der Warenkorb-Methode andererseits abzugrenzen.

Die Stichprobenziehung erfolgt nach dem Prinzip der Geburtstagsstichprobe
(GSP) ohne die bereits in GSP/GSPR von InBA benutzten Geburtstage (Albrecht et
al. 2013). Folgende Kriterien (siehe Kapitel 2.1.2) wurden fir die Ziehung der

Stichproben angewendet:

e  GSP-Entwicklungsmenge fiir die Warenkorbe:

o

Geburtstag am 7. und 28. jedes Monats

o Geschlecht 1 und 2 (ohne Patienten mit dem Geschlecht ,unbe-
kannt“)

o Alter=<110

o Anzahl Behandlungsfalle im Jahr < 150

e GSP-Validierungsmenge fiir die Warenkorbe:

o Geburtstag am 6. und 27. jedes Monats

o Geschlecht 1 und 2 (ohne Patienten mit dem Geschlecht ,unbe-
kannt“)

o Alter<110

o Anzahl Behandlungsfalle im Jahr < 150




Die folgenden Tabellen Tabelle 1 und Tabelle 2 zeigen die Verteilung der
Patienten in der Geburtstagsstichprobe und deren abschlieBende

Zusammensetzung fir die Entwicklungs- bzw. fir die Validierungsmenge.

Patienten der GSP-Entwicklungsmenge 2.183.756
Patienten der GSP-Entwicklungsmenge mit mind. einer korrekten PLZ im Jahr 2.181.135
Patienten der GSP-Entwicklungsmenge mit mind. einer bundeseinheitlichen Leistung 2.181.143

Patienten der GSP-Entwicklungsmenge mit mind. einer Leistung innerhalb der Gesamtverglitung 2.181.063

Schnittmenge (aus allen vorangegangenen Punkten) 2.175.921

Tabelle 1: GSP-Entwicklungsmenge fiir die Warenkorbe
(Quelle: eigene Berechnung und Darstellung)

Patienten der GSP-Validierungsmenge 2.166.960
Patienten der GSP-Validierungsmenge mit mind. einer korrekten PLZ im Jahr 2.164.380
Patienten der GSP-Validierungsmenge mit mind. einer bundeseinheitlicher Leistung 2.164.432

Patienten der GSP-Validierungsmenge mit mind. einer Leistung innerhalb der Gesamtvergiitung 2.164.277

Schnittmenge (aus allen vorangegangenen Punkten) 2.159.244

Tabelle 2: GSP-Validierungsmenge fiir die Warenkorbe
(Quelle: eigene Berechnung und Darstellung)




2.4 Klassifikationssystem

24.1 Allgemeine Beschreibung

Die Zuordnung der Patienten zu den Risikokategorien erfolgt mit dem
Patientenklassifikationssystem'®> nach § 87a SGB V (KM87a), das vom Institut des
Bewertungsausschusses (InBA) seinen Tradgerorganisationen (Kassenérztliche
Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband) zur Verfiigung gestellt wird. Das
Klassifikationssystem KM87a wird vom Institut des Bewertungsausschusses
verwaltet und gemaR § 87a Abs. 5 SGB V jahrlich weiterentwickelt. Es wird im
Weiteren davon ausgegangen, dass die vom InBA verwendete
Gruppierungssystematik tatsachlich medizinische und wirtschaftliche Entitaten
adaquat kategorisiert (Berger et al. 2013). Verwendet wird hier das zum
Zeitpunkt des Beginns der Untersuchungen geltende Modell des

Klassifikationsverfahrens, Version p08a.

15 patientenklassifikationssystem (PKS) = Messung des Gesundheitszustandes von Patienten bzw.
Versicherten mit einem medizinisch basierten Werkzeug.




Medizinische Warenkérbe in der ambulanten Versorgung

Material und Methoden
Klassifikationssystem

Risikogruppen -
- grupp ACC-Gruppen
g Diagnosegruppen CC-Gruppen
Diagnosen 0 (Aggregated
. Dx-Gruppen (Condition =
(Uber 14.500) . Condition
(ca. 800) Categories) )
(ca. 190) Categories)
: (ca. 30)
Klassifikation klinisch o6konomisch zusammengefasste
durch homogene homogene Risikogruppen
ICD-10-GM Gruppen Gruppen mit Organbezug

(ahnlicher bzw.
vergleichbarer
Leistungsbedarf)

Abbildung 1: Klassifikationssystem im ambulanten Bereich
(Quelle: eigene Darstellung)

Die Abbildung 1 zeigt die schematische Darstellung der Gruppierungssystematik
des Klassifikationssystems. Patienten werden aufgrund ihres Alters, Geschlechts
sowie ihrer Morbiditat in die Risikokategorien eingruppiert. Das Ergebnis der
Gruppierung sind o©konomisch homogene (dhnlicher bzw. vergleichbarer
Leistungsbedarf) und klinisch (medizinisch) homogene Risikogruppen, sog. CC-
Gruppen (Condition Categories). Es entstehen somit patientenbezogene

Diagnose-Profile.

Qualitatsprifungen zu Diagnosen (insbesondere auf formale Giltigkeit, aber
auch in Bezug auf die Alters- und Geschlechtsangabe eines Patienten) erfolgen
bei der Klassifikation der Diagnosen automatisch durch die DV-technische
Umsetzung des Klassifikationssystems. Dadurch wird verhindert, dass formal
falsche oder ungiiltige Diagnoseangaben bei der Anwendung des
Klassifikationsmodells bericksichtigt werden. Durchschnittlich ca. 14 % der
klassifikatorisch giiltigen Schlisselnummern der ICD-10-GM einer Jahresversion

weisen in den Metadaten des DIMDI den Vermerk einer Altersspezifitat auf. Es
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gibt Schlisselnummern, die nur ab einer bestimmten unteren Altersgrenze und
Schlisselnummern, die nur bis zu einer bestimmten oberen Altersgrenze kodiert
werden konnen. Fir einige Schlisselnummern gibt es sowohl eine untere wie
auch eine obere Altersgrenze. Diese Prifungen sind ebenfalls bei der DV-
technischen Umsetzung des Klassifikationssystems implementiert.

Im Klassifikationssystem werden die Schlisselnummern der ICD-10-GM immer
nur im Zusammenhang mit ihrem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosesicherheit
in Risikokategorien Ubergeleitet. Die Zusatzkennzeichen fiir Diagnosesicherheit

werden wie folgt verwendet:

e Alle ICD-Kodes mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosesicherheit , G
(gesichert) und eine festgelegte Auswahl von ICD-Kodes (Schliisselnum-
mern flir Tumoren) mit dem Zusatzkennzeichen ,Z“ (Zustand nach) wer-
den in Risikokategorien Ubergeleitet.

e |CD-Kodes mit den Zusatzkennzeichen ,A“ (Ausschluss von) oder ,V“

(Verdacht auf) werden nicht in Risikokategorien libergeleitet.

Die Zusatzkennzeichen fiir die Seitenlokalisation werden nicht zur Klassifizierung

verwendet.

2.4.2 Hierarchisierung im Klassifikationsmodell

Um den Schweregrad einer Erkrankung einzugrenzen, werden die
Risikokategorien (CC-Gruppen) hierarchisiert. Die Anordnung in Hierarchien
erfolgt nicht nur nach Schweregraden, sondern auch in

organsystemuibergreifenden Hierarchien (Berger et al. 2013).




Bei der Hierarchisierung werden Risikokategorien einer Gruppe in eine
Reihenfolge gebracht. Die Gruppen umfassen jeweils Risikokategorien, die aus
einem medizinischen Bereich (meistens aus einer ACC'®) kommen. Fir jede
Hierarchie wird definiert, welche Risikokategorien in einem Dominanzverhaltnis
stehen, also nicht miteinander kombinierbar sind und welche in keinem
Dominanzverhaltnis stehen, also miteinander kombinierbar sind und
entsprechend kombinierbare Zuschlage auslosen kénnen. Diese
Dominanzverhaltnisse werden durch ,Hierarchiebaume“ grafisch
veranschaulicht. Innerhalb einer Hierarchie zeigt eine vertikale Uberordnung
eine Dominanzbeziehung. Eine horizontale Stellung oder eine Aufteilung in
getrennte Bereichsgruppen hingegen zeigt eine fehlende Dominanzbeziehung
(Drosler et al. 2011). Erhélt ein Patient verschiedene Risikokategorien aus einem
Hierarchiebaum, so wird nur die Risikokategorie in der hochsten Hierarchiestufe
gewertet. In der Hierarchie darunter liegende Risikokategorien werden fiir
diesen Patienten ausgeblendet (auf null gesetzt). Die Abbildung 2 zeigt einen
fiktiven Hierarchiebaum. Hat ein Patient die Risikokategorien A und B und/oder
D, so werden B und/oder D auf null gesetzt. Hat ein Patient die Risikokategorien
B und D oder E und D, so wird D auf null gesetzt. Hat ein Patient die
Risikokategorien B und E oder A und E, so hat die Hierarchisierung keine
Wirkung, da beide Risikokategorien auf der gleichen Hierarchiestufe (parallel),

also in keinem Dominanzverhaltnis, stehen.

16 Nach Organbereichen zusammengefasste Risikokategorien (engl.: Aggregated Condition
Categories). ACCs sind fir die CCs bzw. HCCs die tibergeordnete Gruppen.
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Abbildung 2: Beispiel eines Hierarchiebaums
(Quelle: eigene Darstellung)

Eine Hierarchisierung der Risikokategorien wird vorgenommen, damit nur fir die
jeweils schwerwiegendste Manifestation einer Krankheit eine Zuordnung erfolgt.
Mit der Hierarchisierung wird erreicht, dass sich Kodiervariationen nicht in
mehreren Risikokategorien niederschlagen. Darliber hinaus wird so eine saubere
statistische Auswertung der Morbiditdat gewahrleistet. Patienten mit schweren
Auspragungen von Krankheiten erhalten haufig aufgrund unspezifischer
Diagnosen eine zusatzliche Zuordnung zu den schwacheren Auspragungen. Ohne
Hierarchien wirden diese Patienten mit ihren hohen Kosten auch in die
Risikokategorien fir die schwachere Auspragung einflielen und so ggf. die Hohe
des Morbiditatszuschlages in einem Kostenmodell zum Beispiel bei der
Schatzung von Verdanderungsraten beeinflussen. Bei der Bildung der Hierarchien
spielen daher neben medizinischen Kriterien auch statistische und 6konomische

Kriterien (Kostenhomogenitat) eine wichtige Rolle (Drosler et al. 2011).




Die hierarchisierten Risikogruppen (HCC-Gruppen) stellen die Basis fur die
Abgrenzung der Patienten nach dem versorgungsrelevanten Krankheitsbild dar

(siehe Kapitel 2.5.3).




2.5 Zielgruppendefinition

Der erste Schritt bei der Identifizierung von Warenkdrben ist die Bestimmung der
Zielgruppen. Die Abgrenzung von Patienten-Zielgruppen spielt eine wesentliche
Rolle bei der Zusammensetzung der versorgungsspezifischen Warenkorbe. Denn
die Zusammensetzung von Leistungen (Leistungsbiindeln) hangt unmittelbar von
der Auslegung der Zielgruppe und der Kontrollgruppe ab. Die
Zielgruppendefinition kann je nach Zweck der Verwendung von Warenkdrben

variieren.

25.1 Anwendung der Zielgruppenkonzepte aus dem Konsu-

mentenmarketing auf das Gesundheitswesen

Fiir die Abgrenzung der Zielgruppen bietet das diagnosebezogene
Klassifikationssystem KM 87a (siehe Kapitel 2.4) eine solide Grundlage. Die erste
Abgrenzung der Zielgruppen fir die nachfolgenden Untersuchungen im Rahmen
dieser Arbeit bieten die Morbiditatsgruppen aus dem Klassifikationssystem.
Diese basieren auf den von ambulanten Arzten und Psychotherapeuten
dokumentierten Diagnosen und dem Alter und Geschlecht des Patienten. Im
Kapitel 2.4 ist die Bildung und Zusammensetzung der Morbiditatsgruppen

genauer beschrieben.

Die Kriterienfindung fiir die Abgrenzung der Zielgruppen ist nicht trivial. Eine
Unterstlitzung bietet die Betriebswirtschaftslehre, speziell die Grundlagen aus
dem Marketing-Bereich. Konzepte fiir die Bildung der Zielgruppen findet man

selten im Gesundheitswesen, aber im Konsumentenmarketing werden gangige




Ansdtze sowie die Zukunftstrends der Zielgruppendiskussion thematisiert
(Halfmann 2014b). Die Bildung der Zielgruppen basiert auf Marktforschung,
Trendforschung und  Anwendung  statistischer  Auswertungsmethoden
(beispielsweise Cluster- oder Faktorenanalyse). Im Zielgruppen-Marketing
werden Marketing-Instrumente so eingesetzt, dass sie die ausgewahlte
Zielgruppe - die effektiven oder potentiellen Kunden - am besten erreichen. Es
liegt nahe, dass im Bereich der patientenorientierten medizinischen Versorgung
einige Ansatze und Ideen aus dem Konsumentenmarketing, die primar
kundenorientiert sind, fir die Bildung der Versorgungsgruppen in modifizierter

Form angewendet werden konnen (Halfmann 2014b).

Um ein Produkt oder eine Dienstleistung erfolgreich zu platzieren, ist eine
genaue Zielgruppenanalyse unerldsslich (Halfmann 2014a). Um einen Arzt-
Leistung-Warenkorb adaquat abbilden zu konnen, sind medizinische und
0konomische Kenntnisse Uber die Morbiditdt und Uber einschldgige Therapien

bestimmter Patientengruppen gleichermaBen von groBer Bedeutung.

Die Marktbedingungen haben sich in den letzten Jahren geandert und somit auch
die Einstellung vieler Unternehmen. Es ist nicht mehr das Produkt, das im
Mittelpunkt steht, sondern der Kunde. Produkte werden fir spezielle
Kundenwiinsche angepasst bzw. neu entwickelt. Zunehmender Wettbewerb und
steigende Konkurrenz fiihren dazu, dass verstarkt nach Marktliicken gesucht
wird und sehr spezielle Kundengruppen angesprochen werden. Der Trend geht
von der undifferenzierten Massenmarktstrategie hin zu differenzierter
Marktbearbeitung. Zum Beispiel gewinnen heutzutage Gay-Marketing
(Zielgruppe: homosexuelle Kunden) (Stuber 2003) und Ethno-Marketing

(Zielgruppe: Menschen aus anderen Kultur- und Sprachrdumen) an Bedeutung,




wobei die Individualitat der Menschen beachtet wird. Ein weiteres Beispiel sind
Rechtsanwalte, derer Dienstleistungen bis kirzlich rechtsbereichsorientiert
waren (Arbeitsrecht, Baurecht, etc.), aber nicht zielgruppenorientiert. Heute gibt
es zum Beispiel neben auf Pferderecht spezialisierten Anwalten, die ihre Dienste
vorrangig an Pferdebesitzer richten, mit dem ,Biker-Anwalt“ sowie der
»Autobahnkanzlei” Juristen, die sich auf die Vertretung von Motorrad- und
Fernfahrern spezialisiert haben. Ein weiteres Beispiel einer konkreten
Zielgruppendefinition ist die Zielgruppe der privaten Bauherren, die sich u. a. fir
den Bereich des Kiichenmobelverkaufs eignet. Das ist eine "situative Zielgruppe",
die sich gezielt mit einzelnen Marketing-Aktivitaten ansprechen lasst. Viele kleine
Unternehmen betreiben ihre Werbungskampagne intuitiv, erfahrungsgestitzt
und kostensparend. Dabei werden oft sehr spezielle Gruppen angesprochen. Die
folgende

Abbildung 3Die Abbildung 3 zeigt eine zielgruppengenaue Werbung, raffiniert und

zielsicher.




Abbildung 3: Zielgruppen-Werbung vor einem Fleischereifachgeschift in Marburg
(Quelle:  https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/9/9b/2010-10-
25 _Marburg_Studententuete.JPG)

Zur Identifizierung der Zielgruppen existieren verschiedene
Segmentierungskriterien. Es wird von Experten empfohlen, soweit mdglich
mehrere Kriterien parallel zu berlicksichtigen, um alle relevanten Aspekte mit
einbeziehen zu kdnnen. Man unterscheidet dabei zwischen eindimensionalen
und mehrdimensionalen Segmentierungsansatzen, die wiederum aus

beobachtbaren und nicht beobachtbaren Kriterien bestehen. Beobachtbare



https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/9/9b/2010-10-25_Marburg_Studententuete.JPG
https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/9/9b/2010-10-25_Marburg_Studententuete.JPG

Kriterien lassen sich objektiv bewerten und erfassen. Es sind unter anderem
(sozio)demografische Aspekte wie Alter, Geschlecht, Familienstand, Einkommen
oder auch die Zugehorigkeit zu einer bestimmten Gesellschaftsschicht. Der
Vorteil solcher Kriterien liegt in ihrer einfachen Erfassbarkeit, die jedoch im
Konsumentenmarketing und auch im Gesundheitswesen im Ubertragbaren Sinne
nicht immer allein das Kaufverhalten der Kunden bestimmt. Im Gegensatz zu den
beobachtbaren Aspekten betreffen die nicht beobachtbaren
Segmentierungskriterien vorrangig die Personlichkeit, den Menschen, und sind
dadurch schwerer einschatzbar. Mehrdimensionale Ansatze, die beobachtbare
und nicht beobachtbare Segmentierungskriterien in Kombination verwenden,
stellen eine optimale und wiinschenswerte Lésung dar. In der Praxis besteht
jedoch eine gewisse Korrelation zwischen einzelnen nicht beobachtbaren und
beobachtbaren Kriterien. Beispielsweise haben nicht alle Senioren ein eher
konservatives Weltbild, nicht alle Frauen sind technikfeindlich und nicht alle
Jugendlichen sehen sich als Teil einer Spaligesellschaft. So werden in der Praxis
des Ofteren eindimensionale Segmentierungskriterien eingesetzt, wobei

klassische demografische Segmentierungsansatze immer noch sehr beliebt sind.

Ein weiterer Aspekt bei der Findung geeigneter Ansatze ist die Realitat. Viele
Zielgruppendefinitionen scheitern daran, dass die Zielgruppen mit Hypothesen
entworfen und nie oder ungeniigend mit den realen Gegebenheiten abgeglichen
werden. Das beriihmteste Beispiel aus dem Marketing-Bereich ist Youtube, das
urspriinglich als ,Video-Dating-Seite” konzipiert war. Die Griinder erkannten
jedoch schnell, dass fir diesen Zweck keine Zielgruppe vorhanden war bzw. die
"echte" Zielgruppe ein Portal zum Einstellen von privaten Videos suchte. Sie

reagierten entsprechend, was auch zum Erfolg fihrte.




Die Zielgruppendefinition ist in der Praxis immer "Work in Progress" — ein
flieRender Prozess, dessen Bewegungen, Kriterien und Prioritaten sich aufgrund
neuer Entwicklungen andern kénnen und deswegen zu beobachten sind, um eine

aktuelle bzw. angepasste Zielgruppendefinition parat zu haben.

Im Gegensatz zum Marketing-Bereich, wo die Strategie der Zielgruppendefinition
auf Kaufverhalten, Kaufpotenzial und Kaufspezifizitdt der Kunden fokussiert ist,
liegt im Gesundheitswesen der einzige Blickwinkel auf der Gesundheit der
Menschen, deren Erhaltung und Sicherung sowie bestmoglichen Versorgung.
Wahrend Trend und Mode im Marketing-Bereich immer mehr an Bedeutung
gewinnen, spielen diese Faktoren im Gesundheitswesen keine wichtige Rolle,
dafiir haben die demografische Entwicklung, das steigende Anspruchsniveau und
der medizinisch-technische Fortschritt hohen Einfluss auf die medizinische
Versorgung. Dennoch lassen sich klassische Segmentierungsansatze aus dem
Marketing-Bereich in modifizierter Form auf das Gesundheitswesen libertragen,
die Kriterien und Ansdtze selbst sowie deren Kombinationen sind aber

unterschiedlich.

2.5.2 Abgrenzung der Patienten-Zielgruppen

Wie aus dem Marketing bereits bekannt ist, setzt eine wirksame Strategie
voraus, dass man seine Zielgruppe realistisch erkennen und definieren kann.
,Realistisch erkennen” bedeutet fiir die Medizin, dass ein potenzieller
Patiententyp eine oder mehrere Gemeinsamkeiten in Bezug auf die eigene
Gesundheit und entsprechend einen ahnlichen Bedarf an einer bestimmten
medizinischen Leistung oder einem Leistungskomplex hat, die typischerweise

abgegrenzt werden konnen. Ein Patiententyp lasst sich anhand bestimmter




Kriterien (Leiden und Symptome, Krankheit und Krankheitsverlauf, Alter und
Geschlecht, Bedirfnisse und Anspriiche der Erkrankten etc.) ndaher bestimmen.
Die Kunst ist dabei, eine mdglichst realistische Kriteriensammlung zu finden, die
einen speziellen Patiententyp korrekt darstellt. ,Realistisch definieren” bedeutet
fiir die Medizin, dass die Kriterien fir die Abgrenzung operationalisierbar und
erfassbar sind und im besten Fall bereits als Daten vorliegen. Diese beiden
Fiihrungspunkte, ,realistisch erkennen” und ,realistisch definieren”, haben zur
Entscheidung, die Zielgruppen fir die Identifizierung von Warenkérben auf Basis
des diagnosebezogenen Patientenklassifikationssystems zu bestimmen,
wesentlich beigetragen, wobei die weitere Differenzierung der Zielgruppen auf
die klassischen Segmentierungsansatze aus dem Konsumentenmarketing ansetzt.
Dafur werden zundchst folgende Kriterien in Bezug auf die medizinischen

Warenkorbe analysiert:

e Demografische Kriterien:

Demografische Kriterien sind in der medizinischen Forschung sehr wich-
tig. Die Physiologie des Menschen ist in manchen Bereichen geschlechts-
spezifisch. Es gibt geschlechtsspezifische Krankheiten. Auch das Alter
spielt eine wesentliche Rolle. Krankheitsrelevante Therapien bei Kindern
und Erwachsenen sind zum Teil sehr unterschiedlich. Es gibt durchaus
Krankheitsbilder und Therapien, die unabhangig von Alter und Geschlecht
der Patienten sind. Bei solchen Erkrankungen wiirde die Betrachtung der
Alters- und Geschlechtsgruppen (iberflissig sein. Insgesamt sind die de-
mografischen Kriterien nicht zu vernachlassigen (siehe Aufteilung in die

Alters- und Geschlechtsgruppen bei der Zielgruppe 2 Kapitel 2.5.3.2).




Geografische (regionale) Kriterien:

Ein wichtiger Punkt der Funktionalitat der medizinischen Versorgung und
somit der Qualitat des deutschen Gesundheitssystems ist die Frage der
raumlichen Verteilungsgerechtigkeit ambulanter Versorgungseinrichtun-
gen. Die ambulante arztliche Versorgung weist in Deutschland erhebliche
Unterschiede in der Arztdichte auf. Es bestehen ein Ost-West-Gefalle und
eine Stadt-Land-Differenz. Weniger attraktive Gebiete sind mit Arzten
tendenziell unterversorgt (Kistemann und Schréer 2007). Insbesondere
flir Facharzte und Psychotherapeuten bestehen deutliche regionale Dis-
paritdten — auch unter Berucksichtigung der Mitversorgungsbeziehungen
zwischen Stadt und Land und einer mitunter angemessenen grofReren
Fahrzeit (Ozegowski und Sundmacher 2012). Diese Umstande lassen ver-
muten, dass sich fiir die Bevolkerung relevante Versorgungsnachteile er-
geben. Vor dem Hintergrund des bereits bestehenden Arztemangels ist es
eine Herausforderung, eine flichendeckende ambulante arztliche Versor-
gung fir alle Bevolkerungsgruppen sicherzustellen (§ 72 Abs. 2 SGB V). Es
ist geplant, das in dieser Arbeit vorgestellte Verfahren fir die Untersu-

chungen auf der regionalen Ebene anzuwenden.

Soziookonomische Kriterien:

Viele europaische Studien belegen: je tiefer der sozio6konomische Status
einer Person ist, desto schlechter ist in der Regel ihre Gesundheit und
desto geringer ist auch die Lebenserwartung (Latzitis et al. 2011). Krite-
rien wie zum Beispiel Familienstand, Bildungsgrad, Einkommen, soziales
Umfeld, Gruppenzugehorigkeit etc. gehdren zu den sozio6konomischen

Kriterien und haben sicher auf die Gesundheitsrisikofaktoren, auf das




Verhalten von Patienten wahrend der Therapien sowie auf die Motivation
und somit auf die Genesung einen bedeutenden Einfluss. Dennoch wer-
den sozio6konomische Kriterien fur die Thematik der Warenkdrbe nicht
verwendet, da notwendige Diagnostik- und Therapieschritte fiir typisierte
Erkrankungen und Erkrankungskombinationen medizinisch sinnvoll und

fir alle Menschen ungeachtet ihres sozialen Status zuganglich sein sollen.

Es wird im Weiteren vereinfachend davon ausgegangen, dass das Ange-
bot ambulanter arztlicher Leistungen Uber die regionalen Unterschiede

hinaus nicht von sozio6konomischen Kriterien abhangt.

Psychografische und situationsbezogene Kriterien:

Die zu bestimmenden Zielgruppen bestehen aus einzelnen Menschen —
Individuen, die gleichzeitig Patienten sind. Also Menschen, die mindes-
tens einmal im untersuchten Jahr einen Arzt (ambulant) aufgesucht ha-
ben. Unsere Zielgruppen sind somit nicht homogen. Es ist durchaus wahr-
scheinlich, dass auch innerhalb einer Diagnosegruppe mehrere Patienten-
typen - mit jeweils eigenen Kriterien - bestimmt werden kénnen. Diese
Patienten kénnen sich trotz gleicher Diagnose beispielweise durch unter-
schiedliche Reaktion auf eine typisierte Behandlung (psychografische
Segmentierungsansatze) und/oder unterschiedliche Krankheitsverldufe
(situationsbezogene Segmentierungsansatze) unterscheiden. Somit be-
dirfen Patienten mit der gleichen Krankheit unterschiedlicher Therapien.
Hier ist ein individueller Arzt-Patienten-Kontakt unumganglich und von
sehr hoher Bedeutung. Mit Zahlen lassen sich psychografische und situa-
tionsbezogene Segmentierungsmerkmale insbesondere im Gesundheits-

wesen nicht (oder nur mit sehr hohem Aufwand) erfassen. Aufgrund zu




hoher Moglichkeiten der Differenzierbarkeit und zeitlicher Begrenzung
der Auswertungen (eine Behandlung und vor allem derer Auswirkung
kann Gber das Auswertungsjahr hinausgehen) erscheint eine Segmentie-
rung anhand psychografischer und situationsbezogener Merkmale im
Rahmen dieser Arbeit nicht moglich. Wie bereits friher erwahnt, wird
hier ausschliefSlich auf typisierte Versorgungsprobleme und entsprechen-
de Standardtherapien eingegangen. Bei ndherer Betrachtung von be-
stimmten Versorgungsgruppen (auch alternative Abgrenzung von Ziel-
gruppen siehe Kapitel 4.3.2), womoglich sogar bei der Planung von Neu-
studien, kann es prinzipiell sinnvoll sein, psychografische und situations-
bezogene Merkmale in Betracht zu ziehen und im Sinne der patientenori-

entierten Versorgung danach zu differenzieren.

In unserem Fall konnte sich die Kriterienfindung auch auf die Erfahrungen aus
der medizinischen Praxis sowie Expertenwissen stlitzen, um die Zielgruppen
moglichst versorgungsspezifisch abzugrenzen. Die Diskussion dazu siehe Kapitel

4.3.2.

253 Zielgruppen fiir die Warenkorbe

Die ldentifizierung der versorgungsspezifischen Warenkorbe basiert auf den
beispielhaft ausgewahlten Patienten-Zielgruppen. Diese kdnnen dhnlich einem

Tracer-Konzept interpretiert werden.

Das Tracer-Konzept wurde vom Institute of Medicine in den 70er Jahren in den

USA entwickelt. Der Grundgedanke besteht darin, von der Behandlungsqualitat




gemessen anhand einiger Indikatoren fir einzelne Indikationen auf die erbrachte
Qualitat im gesamten Gesundheitssystem zu schliefen (Kessner et al. 1973). So
wird auch hier versucht, die Methode der Warenkorbe, identifiziert und
entwickelt auf Basis von ausgewdhlten Zielgruppen, auf alle mdglichen
Versorgungsgruppen zu Ubertragen und somit ausgehend von erbrachten

Leistungen moglicherweise Riickschliisse tGiber Morbiditat zu machen.

Tracer oder Leitmerkmale sind in der Regel spezifische Gesundheitsprobleme
oder Diagnosen, die eine Beurteilung der Starken und Schwachen der jeweilig
typisierten VersorgungsmaBnahmen erlauben. Schon seinerzeit verwies der
Methodengriinder und Erstautor auf die Wichtigkeit der Kriterienauswahl als
Voraussetzung fir die Bestimmung eines geeigneten Tracers. MaBgebende
Grundlage der Tracer-Kriterien bilden folgende Uberlegungen (Kessner et al.

1973):

e Tracer sollten funktionelle Einfllisse ausiiben

e Tracer mussen leicht diagnostizierbar und gut definierbar sein

e Tracer sollten hinreichend bekannt sein, um retrospektiv statistische Ar-
beiten zur Verteilung in der Bevolkerung zu erméglichen

e Das Tracer-Problem sollte hinreichend haufig auftreten

e Tracer sollten unter qualitativem Aspekt definierbar sein

o Die medizinische Behandlung sollte den tblichen Praktiken entsprechen

e Behandlungsmethoden sollten fiir wenigstens eines der folgenden Ver-
fahren definiert sein: Vorsorge, Diagnose, Behandlung, Rehabilitation

e Beriicksichtigung der nicht-medizinischen Faktoren im Hinblick auf Unab-

hangigkeit des Leistungsgeschehens und Tracer-Stabilitat.




Die geeignete Tracer sollen gemaR obigen Kriterien ermittelt werden und die
wesentlichen Elemente der Krankheitsgeschichte, Diagnostik und Therapie

umfassen.

Fir die Warenkorbe werden Tracer auf Basis der morbiditdtsbezogenen
hierarchisierten Risikokategorien des Klassifikationssytems identifiziert. Die
Abbildung 4 zeigt die allgemeine Struktur der Zielgruppendefinition, die sich fiir

die Thematik der Warenkoérbe ergibt.

Patienten
mit typisierter Krankheit
(ACC bzw. Teil einer ACC)

Schweregrad1 (HCC 1) Schweregrad n (HCC n)

M F M F M F M F

Abbildung 4: Allgemeine Struktur der Zielgruppen fiir medizinische Warenkorbe
(Quelle: eigene Darstellung)

Es sind derzeit 30 organbezogene Gruppenbilder im Klassifikationssytem (ACC-
Gruppen) beschrieben, die sehr komplex sind und jeweils ein oder mehrere
Hierarchiebdume enthalten, die wiederum ein oder mehrere Krankheitsbilder

umfassen und somit viele Versorgungsgruppen spezifizieren kdnnen.

Kessner (Kessner et al. 1973) glaubt, dass die Tracer-Methode auch zur Erfassung
von nicht-arztlichen Problemen der Krankheitsversorgung, zum Beispiel Problem-

Management-Situationen aus Versorgung und Pflege wie Dekubitusprophylaxe,




geeignet ist. Die Warenkorb-Methode kann ebenfalls auf die alternativen
Versorgungsgruppen U(bertragen werden. So sind Zielgruppen zum Beispiel im
Bereich der geriatrischen Versorgung, Palliativversorgung oder

Langzeitversorgung multimorbider Patienten denkbar (sehe Kapitel 4.3.2.2).

2.5.3.1 Zielgruppe 1: Risikoschwangerschaften

Eine Risikoschwangerschaft liegt vor, wenn es anamnestische oder diagnostische
Hinweise auf mogliche Komplikationen gibt, die wahrend der Schwangerschaft
bei Mutter oder Kind auftreten konnen. Folgende Faktoren fiihren unter

anderem zur Einstufung einer Risikoschwangerschaft:

e werdende Mutter unter 18 und tber 35 Jahren

e Komplikationen bei friiheren Schwangerschaften

e Mehrlingsschwangerschaften

e Rhesus-Inkompatibilitat

e verschiedene Erkrankungen der Schwangeren

e Infektionskrankheiten (zum Beispiel HIV)

e Gerinnungsstorungen, wie Faktor-V-Leiden-Mutation

e wahrend der Schwangerschaft entstandenen Erkrankungen wie zum Bei-
spiel Schwangerschaftsdiabetes, Schwangerschaftsbluthochdruck

e anhaltender Medikamenten-, Alkohol-, Nikotin- oder anderer Drogenkon-
sum

e verzogertes Wachstum oder abnorm groRes Kind

e Lageanomalien des Kindes

e Gebarmutterhalsschwéche (Cervixinsuffizienz).



http://flexikon.doccheck.com/de/Infektionskrankheit
http://flexikon.doccheck.com/de/HIV

Weitere Faktoren, die eine Risikoschwangerschaft beglinstigen, sind Rauchen

und Ubergewicht wihrend der Schwangerschaft.

Die Bezeichnung Risikoschwangerschaft ist eine Warnung fiir die Arzte, dass es
bestimmte Risiken gibt, die zu Komplikationen in der Schwangerschaft fiihren
konnen und deshalb beobachtet werden miissen. Das Ziel der intensiven
arztlichen Betreuung ist die Erkennung und Minimierung von moglichen oder

bereits vorhandenen Risiken fiir Schwangere und ihr Kind.

Risikoschwangerschaft ist als Tracer fir die nachfolgende Analyse der
Warenkorb-Methode gut geeignet. Der Anteil der Risikoschwangerschaften unter
allen Schwangerschaften ist im Laufe der letzten Jahre gestiegen, unter anderem
aufgrund des steigenden Alters werdender Mitter. Fir die Betreuung der
Risikoschwangeren existieren valide Standards im Sinne der Mutterschafts-
Richtlinien (G-BA 21.04.2016). Die Einstufung als Risikoschwangerschaft erfolgt
anhand der bestimmten Kriterien. Eine Vielzahl von Methoden der
Pranataldiagnostik hilft, ein potentielles Risiko wahrend einer Schwangerschaft
zu erkennen und im weiteren Verlauf zu minimieren. Auch Faktoren wie
Anamnese, Familienanamnese, korperliche Untersuchung (GroBe, Gewicht
(BMI), Taillen-/Hiiftumfang) werden regelmiRig als Teil der Uberwachung und
Betreuung berlicksichtigt. Screeening auf Folge- und Begleiterkrankungen
wahrend und nach der Schwangerschaft sind ebenfals ein Qualitatsmall der

Versorgung.

Die  weiblichen Patienten mit Risikoschwangerschaft werden im
Klassifikationssystem der Risikogruppe HCC147 ,Uberwachung, Betreuung bei

Risikoschwangerschaften” zugeordnet. Der (bergeordnete Bereich ist die



http://flexikon.doccheck.com/de/Rauchen
http://flexikon.doccheck.com/de/%C3%9Cbergewicht

ACC024 ,Krankheiten und Zustinde bei Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett“. Die Abbildung 5 zeigt den Bereich ACC024 mit seinen
Risikogruppen HCC141 bis HCC147. Alle Risikogruppen in diesem Bereich
unterliegen keiner Hierarchisierung. Die genaue Einordnung der Diagnosen in der

HCC147 ist dem Anhang 7.1.1 zu entnehmen.

ACC024 Krankheiten und Zustande bei Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett

HCC145
Vollstandiger
HECLaL Schwangerschaftsverlauf,
angeborene und erworbene
Schidigung des Feten

Extrauteringraviditat

HCC146
Schwangerschaftsdiabetes,
Mehrlingsschwangerschaft,

prapartale Blutung

HCC142
Fehlgeburt /
Schwangerschaftsabbruch

HCC143
Sectio, Komplikaticnen wahrend der
Schwangerschaft, Entbindung,
Wochenbett . HCC147
Uberwachung,
Betreuung bei

Risikoschwangerschaften

HCC144
Vollstandiger
Schwangerschaftsverlauf mit
Komplikationen

Abbildung 5: Bereich ACC024 mit Risikogruppen HCC141 bis HCC147
(Quelle: eigene Darstellung)

Die Einstufung einer Schwangerschaft als Risikoschwangerschaft bedeutet fiir die
Schwangere, dass von der Krankenkasse bei einer Schwangerschaft Gber die

Standardleistungen hinaus einige zusatzliche Leistungen (ibernommen werden.




Um diese zusatzliche Leistungen und moglicherweise andere sehr spezifische
Leistungen fiir den Warenkorb abgrenzen zu kdnnen, ist die richtige Definition
der Kontrollgruppe besonders bedeutsam. Der Vergleich mit allen Patientinnen
ohne die HCC147 (Komplement zu der Zielgruppe) und somit mit vielen
nichtschwangeren Patienten, ist in diesem Fall nicht sinvoll, da alle Leistungen
(inklusive Standardleistungen), die wahrend einer Schwangerschaft erbracht
werden kénnen, bei dem Warenkorb-Modell als spezifisch dargestellt werden
wirden. Standardleistungen sind bei allen Schwangerschaften, ob mit oder ohne
Komplikationen oder Begleiterkrankungen, angezeigt. Um nur die Leistungen zu
identifizieren, die speziell bei Risikoschwangerschaften zusatzlich erbracht
werden, wird die Kontrollgruppe aus den Patienten mit mindestens einer
zugeordneten Risikogruppe HCC141 bis HCC146 gebildet!’, wobei Patienten mit
HCC147 nur der Zielgruppe angehéren und aus der Kontrollgruppe
ausgenommen werden (einer schwangeren Patientin kdnnen aufgrund fehlender
Hierarchien mehrere HCC-Gruppen aus dem Bereich ACC024 zugeordnet
werden). Auf diese Weise wird auch sichergestellt, dass nur weibliche
schwangere Patientinnen in der Zielgruppe wie in der Kontrollgruppe untersucht

werden.

17 Die Kontrollgruppe hat zwar besonders komplikationstrichtige Schwangerschaften und ist
somit im Schnitt krdnker als die Zielgruppe, jedoch war die andere Abgrenzung der
Kontrollgruppe mit KM87a Version p08a nicht moglich. Die unkomplizierten
Schwangerschaften (normaler Schwangerschaftsverlauf ohne Komplikationen) sind mit HCC-
Gruppen des KM87a nicht identifizierbar. So z.B. fiihrt die Diagnose Z34 "Uberwachung einer
normalen Schwangerschaft" in die HCC201 "NonCW-CC“ (sogenannte Null-CC). HCC201
enthalt ICD-Schlisselnummern, die keinen Bezug zur morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung
und damit keinen Bezug zur MGV-relevanten Verdanderung der Morbiditatsstruktur besitzen
(Albrecht et al. 2013). Mehr dazu im Kapitel 4.2.1.




2.5.3.2  Zielgruppe 2: Patienten mit Entziindungen der ableitenden

Harnwege

Zu den ableitenden Harnwegen zdhlen der Harnleiter (zwischen Niere und
Harnblase), die Harnblase und die Harnréhre.

Bei den Entziindungen der Harnwege handelt es sich um Infekte im Harnweg-
System. Die Infektion beginnt meistens in der Harnrohre bzw. der Blase. Zwar
kénnen auch Pilze oder Viren einem Harnwegsinfekt zu Grunde liegen, in den
meisten Fallen (80-90 %) entsteht der Infekt durch korpereigene Bakterien (E.
coli Bakterien) aus dem Darm. Entziindungen der Harnwege kdnnen auf die
Nieren Ubergreifen und dort eine Infektion des Nierenbeckens und des
Nierengewebes ausloésen. Daneben besteht die Gefahr, dass akute Nieren- und
Harnwegsentziindungen in eine chronische Verlaufsform {bergehen.
Veranderungen des Nierengewebes kénnen die Folge sein, im schlimmsten Fall

kommt es zu einer Niereninsuffizienz mit Schrumpfnierenbildung.

Die Harnwegentziindung ist als Tracer fir die nachfolgende Analyse der
Warenkorb-Methode ebenfalls gut geeignet. Bereits im urspriinglichen Projekt
»A strategy for Evaluating Health Services” wurden (Kessner et al. 1973) unter
den 6 beispielhaften Diagnosen als Tracer Harnwegsinfektionen vorgestellt. Das
Krankheitsbild ist in der Bevolkerung weit verbreitet, die Zystitis
(Blasenentziindung) zahlt zu den haufigsten Infektionskrankheiten Gberhaupt.
Die Entziindungen der ableitenden Harnwege sind nach folgenden Kriterien

leicht zu diagnostizieren (Deutsche Gesellschaft flir Urologie 2017):

e Krankengeschichte unter Einbezug der Beschwerden




e Anamnese (Schmerzen beim Wasserlassen (Algurie), hdufiges Wasserlas-
sen (Pollakisurie), imperativer Harndrang und gelegentlich damit
verbundenen vermehrten Vorkommen von roten Blutkdrperchen im Urin
(Hamaturie))

e korperliche Untersuchung (Flankenschmerzen)

e Urinuntersuchungen: Nachweis von Erregern, Blut

e Blutuntersuchungen: Entzlindungsparameter

e Ultraschall bei Verdacht auf Stein oder eine Nierenbeckenentziindung

e Kontrastmittelrontgen (Urographie), Blasenspiegelung (Zystoskopie) oder
Harnflussmessung mit EMG (Flow EMG) Ableitung, um andere Erkrankun-
gen im Unterleib auszuschlieRen

o weiterfiihrende Untersuchungen, um bereits eingetretene Komplikatio-

nen zu entdecken.

Es existieren standardisierte TherapiemaRnahmen. Meist werden Entziindungen
der Harnwege medikament6s behandelt. Steine, Verengungen, Verstopfungen,

Verschlisse oder andere Anomalien missen operativ behandelt werden.

Die Versorgung der Patienten mit Entziindungen der ableitenden Harnwege ist
umfassend in Leitlinien festgehalten, zum Beispiel in der S3-Leitlinie
»,Epidemiologie, Diagnostik, Therapie, Pravention und Management
unkomplizierter, bakterieller, ambulant erworbener Harnwegsinfektionen bei
erwachsenen Patienten” der Deutschen Gesellschaft fir Urologie (DGU)
(Deutsche Gesellschaft fiir Urologie 2017) oder in der Sl-Leitlinie
»,Harnwegsinfekt — Bildgebende Diagnostik” der Gesellschaft fur Padiatrische

Radiologie (GPR).



https://de.wikipedia.org/wiki/Medizinische_Leitlinie
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/064-007.html

Im Klassifikationssystem werden Patienten mit Entziindungen der ableitenden
Harnwege der Risikogruppe HCC135 zugeordnet. Der Ubergeordnete Bereich ist
die ACC022 ,Krankheiten der Nieren und ableitenden Harnwege, inkl. Zustande
nach Nieren-Transplantation”. Die Abbildung 6 zeigt den Bereich ACC022 mit
seinen Risikogruppen HCC128 bis HCC136. Die fiir die Definition der Zielgruppe 2
ausgewahlte Risikogruppe HCC135 unterliegt keiner Hierarchisierung. Die genaue

Einordnung der Diagnosen in die HCC135 ist dem Anhang 7.1.2 zu entnehmen.

ACC022 Krankheiten der Nieren und ableitenden Harnwege,
inkl. Zustande nach Nieren-Transplantation

HCC133
HCC130 Stenosen der ableitenden
Abhéngigkeit von Dialyse Harr?wegei
Blasenfunktionsstérungen
HCC134
HCC129 Inkontinenz
Terminale Niereninsuffizienz
HCC128 HCC135
Z. n. Nierentransplantation, Entzlindungen der
Funktionsstérungen des ableitenden Harnwege
Transplantats

v

HCC131
Niereninsuffizienz, Nierenversagen

/\

HCC136
Andere Erkrank. der Nieren
und ableitenden Harnwege

HCC132
Nephritis

Abbildung 6: Bereich ACC022 mit Risikogruppen HCC128 bis HCC136
(Quelle: eigene Darstellung)




Die Zielgruppe bilden Patienten mit HCC135. Da HCC135 keiner Hierarchie
unterliegt, konnen Patienten mit HCC135 und anderen Nierenkrankheiten
weiteren HCCs aus dem Bereich ACC022 zugeordnet werden. In diesem Fall ist es
fir einige Leistungen wund Laboruntersuchungen nicht eindeutig, in
Zusammenhang mit welchem Krankheitsbild sie erbracht wurden bzw. fir
welches Krankheitsbild die Warenkorb-Methode sie als spezifisch einstuft. Um
dieses Problem zu umgehen, besteht die Zielgruppe nur aus Patienten mit
HCC135 wund ohne andere HCCs aus dem Bereich ACC022. Die
Zielgruppenpatienten haben also ausschlieBlich Entziindungen der ableitenden
Harnwege und keine anderen Nierenkrankheiten.

Die Kontrollgruppe bilden Patienten ohne HCC135 und auch ohne andere
Risikogruppen aus dem Bereich ACC022 (HCC128 bis HCC136). Die Patienten der
Kontrollgruppe haben also keine Krankheiten der Nieren und ableitenden

Harnwege.

Am haufigsten erleiden weibliche Erwachsene Harnweginfektionen. In der
Schwangerschaft sind Frauen besonders gefdhrdet. Frauen und Manner ab 50
Jahren leiden etwa gleich haufig an Infektionen im Harnweg-System. Das
Krankheitsbild der Harnwegsentziindungen und entsprechende
krankheitsrelevante Therapien sind abhangig vom Alter und Geschlecht der
Patienten. Aus diesem Grund findet fiir diese Zielgruppe eine Aufteilung in

Alters- und Geschlechtsgruppen statt.

Die Altersgruppen (AG) werden gemall EBM (Version 2012) definiert:
AG 0-5 Kinder bis zum vollendeten 5. Lebensjahr

AG 6-59 Jugendliche und Erwachsene zwischen 6 und 59 Jahre
AG 260 dltere Erwachsene ab 60 Jahre




Die Patienten der Kontrollgruppe werden ebenfalls analog zur Zielgruppe in

Alters- und Geschlechtsgruppen aufgeteilt.




2.6 Warenkorb-Modell

2.6.1 Verfahrensbeschreibung

Das Warenkorb-Modell soll fir definierte Zielgruppen, die auf Basis der
tatsachlichen Morbiditdt (dokumentierten Diagnosen und Demografie)
abgegrenzt wurden, Leistungen identifizieren, die die Diagnostik und Therapie
der einzelnen Erkrankung bzw. Erkrankungskombinationen abbilden. Dabei
werden ein oder mehrere Merkmalsauspragungen einer Indexgruppe gegen ihre
Komplementargruppe betrachtet (siehe Kapitel 2.6.2). Dadurch ergeben sich
Gradienten, ausgedriickt durch ausgewahlte Kennwerte, die fir unterschiedliche
Zwecke an unterschiedlicher Stelle abgetrennt werden kénnen. Uber die
empirischen Auswertungen, Clusteranalysen auf Basis dieser Gradienten,
bekommen wir Vorschlige, wie Diagnosen als Morbiditdat bzw.
Morbiditatskriterium mit Leistungen als Versorgungsindikatoren
zusammenhangen. Die Cluster konnen als empirische partielle Praordnung
(Priorisierung) des Zusammenhangs der Diagnosen mit Leistungen interpretiert

werden.

Das Warenkorb-Modell &dhnelt einem Prozess der multikriteriellen
Entscheidungsanalyse (Multi-Criteria Decision Analysis, MCDA), der aus
mehreren aufeinander aufbauenden Schritten besteht (Zimmermann und
Gutsche 1991) und somit einen systematischen, quantitativen und schlissigen
Ansatz fur die Entscheidungsgremien liefert (Miihlbacher und Kaczynski 2014).
Systematisch, weil das Modell aus mehreren Bausteinen besteht und in seine
Komponenten zerlegt werden kann, die dann individuell analysiert und ggf.

einzeln modifiziert und anschlieBend systematisch wieder zusammengesetzt




werden konnen (Siebert 2004). Quantitativ, weil verschiedene Parameter wie die
Krankheit, ihre Behandlung und ihre Konsequenzen innerhalb eines
mathematischen Modells zusammengefihrt werden, woraus sich die Kennwerte
(positive LR und Breite ihres Konfidenzintervalls, siehe Abschnitt 2.6.2)
resultieren. Und schlissig, weil alle Schritte auf einander aufbauen, so dass

Modell transparent und nachvollziehbar bleibt (Siebert 2004).

Die Abbildung 7 stellt das Verfahren des Warenkorb-Modells schematisch dar.

Der letzte Schritt ,Expertenentscheidung” ist kein Gegenstand der Arbeit.
Ausgehend vom Warenkorb kdnnen fiir die endgiiltige Entscheidung ein oder
mehrere Faktoren hinzugezogen werden. Das ist allerdings vom Zweck der

Entscheidungen abhdngig und bleibt den Entscheidungstragern liberlassen.
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Abbildung 7

eigene Darstellung)

(Quelle




Medizinische Warenkorbe in der ambulanten Versorgung

Material und Methoden
Warenkorb-Modell

2.6.2 Wahrscheinlichkeitsverhdltnisse

Anhand der Stichproben (EM und VM) lasst sich der Anteil der Patienten in der
Zielgruppe durch die Pravalenz ausdriicken. Die Anteile der Patienten mit einer
GOP in der Patienten-Zielgruppe und in der Kontrollgruppe lassen sich durch die
Begriffe Sensitivitat und Spezifitat (Hedderich und Sachs 2016) erklaren, wie in

der folgenden Abbildung 8 dargestellt ist.

PK
Pz Patienten der Kontrollgruppe
Patienten der Zielgruppe D

B
GOP nicht abgerechnet

GOP nicht abgerechnet

A
GOP abgerechnet

C
GOP abgerechnet

)4

s ~N
Privalenz = PZZZPK Anteil Patienten der Zielgruppe in
L der Stichprobe )
. N
Sensitivitit = % Anteil Patienten der Zielgruppe wird
von der GOP richtig identifiziert
\ J
. R
Unspezifitit = Anteil Patienten der Kontrollgruppe
(1 — Spezifitat) = %{ wird von der GOP trotzdem identifiziert
N J

Abbildung 8: Sensitivitdt und Spezifitat
(Quelle: eigene Darstellung)
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Die bedingte Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient beim Vorliegen einer GOP
tatsachlich krank ist und der Zielgruppe angehort, wird als positiver

Pradiktionswert PPV (Voraussagewert) bezeichnet:

PPV = P (PZ| GOP abgerechnet)
Analog ist der negativer Pradiktionswert NPVY® definiert. Die bedingte
Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient beim Nichtvorliegen einer GOP tatsachlich
gesund ist und der Kontrollgruppe angehoért, wird als negativer Pradiktionswert
NPV bezeichnet:

NPV = P(PK | GOP nicht abgerechnet)

Die Pradiktionswerte werden analog zu Sensitivitdt und Spezifitat durch die

Anteile ausgedriickt, wie in der Abbildung 9 dargestellt ist.

18 ppV (englisch): positive predictive value
9 NPV (englisch): negative predictive value




Medizinische Warenkorbe in der ambulanten Versorgung

Material und Methoden
Warenkorb-Modell

PK
Patienten der Kontrollgruppe

D
GOP nicht abgerechnet

Pz
Patienten der Zielgruppe

B
GOP nicht abgerechnet

A
GOP abgerechnet

C
GOP abgerechnet

v

7 N
PPV = ﬁ Anteil Patienten der Zielgruppe (Kranke)
L beim Vorliegen einer GOP )
s b R
NPV = D Anteil Patienten der Kontrollgruppe (Gesunde)
L beim ,Nichtvorliegen” einer GOP )
Abbildung 9: Positiver und negativer Pradiktionswert

(Quelle: eigene Darstellung)

In einer Vierfeldertafel als Einheitstabelle, die in der Abbildung 10 dargestellt ist,
lassen sich die Zusammenhadnge zwischen Sensitivitat, Spezifitdit und Pravalenz

veranschaulichen.
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Zielgruppe Kontrollgruppe insgesamt

é ja p-Se (1-p)-(1-Sp) | p-Se+(1-p)-(1-Sp)
S pein  p-(1-Se) (1-p)-Sp p-(1-Se)+(1-p)-Sp
o

insgesamt P 1-p 1

Pravalenz

Sensitivitat

Spezifitat

Komplement der Sensitivitat; auch Falsch-Negativ-Rate (FNR)

Y o Y . Y Y SR
~— S SN SN S

Komplement der Spezifitat; auch Falsch-Positiv-Rate (FPR)

Abbildung 10:  Vierfeldertafel als Einheitstabelle
(Quelle: (Robra 1993) und eigene Darstellung)

Wie leicht zu erkennen ist, gibt es einen Trade-off zwischen Sensitivitat und
Spezifitat: hohe Sensitivitdt zum Preis niedriger Spezifitdit und umgekehrt. Je
sensitiver ein Test ist, desto besser ist sein negativer Pradiktionswert und je
spezifischer ein Test ist, bzw. je kleiner das Komplement der Spezifitdt, desto
besser ist sein positiver Pradiktionswert. Mittels Umformungen des Satzes von
Bayes konnen die Pradiktionswerte in Abhangigkeit von Sensitivitat, Spezifitat
und Pravalenz berechnet werden (Bleymiller und WeiRbach 2015; Hedderich

und Sachs 2016):




p - Se
p-Se+(1-p)-(1-Sp)

PPV =

bzw.

(1-p)-Sp

NPV =
p-(1-Se)+(1-p)-Sp

Die Pradiktionswerte sind kein stabiles Charakteristikum eines Tests oder einer
Krankheit, da sie von der Pravalenz abhangig sind (Hedderich und Sachs 2016).
Mit zunehmender Pravalenz nimmt der PPV ebenfalls zu. Die mehr oder weniger
starke ,Einblendung” einer Leistungsgruppe (Patienten mit einer GOP) dndert
zudem Sensitivitat und Spezifitat, die mehr oder weniger starke ,Einblendung”

der Krankheit (Zugehorigkeit zu einer Patienten-Zielgruppe) dndert die Pravalenz.

Durch die Darstellung der Wahrscheinlichkeiten als odds?® (Chancen) kdnnen

obige Formeln auch formuliert werden als:

PPV P(PZ| GOP abgerechnet) p Se
1-PPV  P(PK|GOP abgerechnet) 1-p 1-Sp
Posttest-Chance Pratest-Chance
(A-posteriori Wahrscheinlichkeit) (A-priori Wahrscheinlichkeit)

bzw.

20 odds (englisch) =Chance, gibt das Verhdltnis von Wahrscheinlichkeit zu
Gegenwahrscheinlichkeit eines Ereignisses wieder. Grundsatzlich enthalten Chance und
Wahrscheinlichkeit die gleichen Informationen.




NPV~ P(PZ|GOP nicht abgerechnet) p 1-Se

1-NPV  P(PK|GOP nicht abgerechnet) 1-p Sp
N —
Posttest-Chance Pratest-Chance
(A-posteriori Wahrscheinlichkeit) (A-priori Wahrscheinlichkeit)

Demnach ist die Posttest-Chance um den Faktor 1S—esp flir positive

Pradiktionswerte bzw. um den Faktor ?e fiir negative Pradiktionswerte grofler

als die Pratest-Chance. Diese Chancen-Formulierung entspricht in ihrem
Informationsgehalt dem Satz von Bayes. Dieser Faktor wird positive bzw.

negative Likelihood Ratio (LR* bzw. LR") genannt (Hedderich und Sachs 2016):

N Se
LR™ =
1-Sp
bzw.
1-Se
LR =
Sp

Je groBer LR* bzw. je kleiner LR, desto besser ist der Test. Bei einem
Zufallsergebnis des Tests ist LR*=LR =1, d.h. die Pratest-Chance und die

Posttest-Chance unterscheiden sich nicht.

Die positive und die negative Likelihood Ratio sind pravalenzunabhangige
GroRen und dienen in der klinischen Diagnostik zur Beurteilung der Qualitat
eines Tests. LR beschreibt, wie sich das Resultat eines Tests auf die Chancen
(odds) auswirkt, dass tatsachlich die Erkrankung vorliegt (LR*) oder nicht vorliegt
(LR") (Hedderich und Sachs 2016). Zur umfassenden Bewertung der Giite einer
diagnostischen MaRnahme muss man dementsprechend positive und negative

LR betrachten.




Fir beide Wahrscheinlichkeitsverhdltnisse kann man Konfidenzintervalle
berechnen. LR* und LR sind Quotienten zweier Wahrscheinlichkeiten, die
Konfidenzintervalle kénnen analog zum relativen Risiko berechnet werden
(Altman 2002). Meist wird dazu die sogenannte Log-Methode (Altman 2002; Katz
et al. 1978) verwendet. Da die Verteilung der Likelihood Ratios schief ist, werden
LR* und LR zundchst logarithmiert, um anndhernd normalverteilte GréRen zu
erhalten. Die Varianz der logarithmierten Likelihood Ratios kann geschatzt

werden durch (Simel et al. 1991; Schink 2007; Altman 2002):

1 1 1 1 1-Se Sp
Var (In (LR") = = — Fo- - i
ar(n(R)) =2~ 278 C oo~ & T C

bzw.
Se 1-Sp
Vv In (LR))= —4+ ——
ar (In (R))= =+ —
Wobei A, B, C und D die absolute Haufigkeiten sind, wie in Abbildung 8

dargestellt.

Damit konnen Konfidenzintervalle fiir die logarithmierten Likelihood Ratios
berechnet werden. Durch Rucktransformation erhdlt man anschlieBend die

gewlinschten Intervallgrenzen:

In(LR*) tz

a
e 2N A

bzw.




Beim Konfidenzniveau (Vertrauenswahrscheinlichkeit) a =95 % ist das Quantil

der Standardnormalverteilung gegeben:

Falls eine der beobachteten Haufigkeiten in der Abbildung 10 und damit Se, 1-Se,
Sp oder 1-Sp gleich Null ist, sind die Varianzen der logarithmierten Likelihood
Ratios nicht definiert. In diesen Fallen behilft man sich durch Addition von +0,5

zu allen Zellen (Altman 2002).

In der Literatur wurden bereits Studien und Untersuchungen beschrieben, die
eine orientierende Einteilung des positiven und negativen LR erlauben, anhand
derer die Giite eines diagnostischen Tests bewertet werden kann (McGee 2002;

Jaeschke et al. 1994), wie in der Tabelle 3 dargestellt ist.

>10 <0,1 »~Uuberzeugende diagnostische Evidenz“

5-10 0,1-0,2 ,hohe diagnostische Evidenz”

2-5 0,2-0,5 »schwache diagnostische Evidenz”

1-2 05-1 ,kaum relevante diagnostische Evidenz”
Tabelle 3: Bewertung der diagnostischen Tests

(Quelle: eigene Darstellung basierend auf (Jaeschke et al. 1994))

Die weiteren Untersuchungen zeigen, ob die vorgegebenen Grenzwerte fir

positive LR auf die Warenkorb-Methode libertragen werden kdnnen.




Im Warenkorb-Modell werden abgerechnete GOP bei Patienten der Zielgruppe
als positive Testergebnisse betrachtet. Deswegen ist die positive Likelihood Ratio
entscheidend fiir die Beurteilung der Qualitdt des Modells und wird weiterhin als

Kennzahl verwendet.

Die Festlegung eines Grenzwertes setzt voraus, dass die Nutzen der einzelnen
GOP explizit gegeneinander gewichtet und aullerdem die Pravalenz der zu
untersuchenden Population beachtet wird. Wenn die Pravalenz der Patienten
mit abgerechneten GOP sehr klein ist, fiihrt ein Kompromiss zu Lasten der
Spezifitdat zu unproportional vielen falsch-positiven Fallen. Aus diesem Grund
missen die absoluten Haufigkeiten berlcksichtigt werden. Man bendétigt also
weitere MaRe, um den Effekt einer Behandlung bzw. Erbringung einer Leistung

zu beschreiben.

So wird neben der positiven LR die Breite ihres Konfidenzintervalls B(KI)

berechnet. Damit werden die beobachteten Haufigkeiten berlicksichtigt:

B(KI) = Kloben = Klynten

Je kleiner die Pravalenz der Patienten mit abgerechneten GOP ist, desto breiter
ist das Konfidenzintervall der positiven LR. Erwiinscht ist ein moglichst schmales
Konfidenzintervall, denn dies weist bei konstantem Konfidenzniveau auf mehr
Prazision bei der Bewertung des Zusammenhangs zwischen Erbringung einer

GOP und Index-Erkrankung hin.

Bei der Charakterisierung der Cluster-Leistungen bzw. Leistungsgruppen (Cluster)

ist die Klassifizierung der LR*-Werte und der B(KI)-Werte hilfreich. Die




Klassifizierung der LR*-Werte erfolgt in Anlehnung an die Bewertung der Giite
des diagnostischen Tests nach Tabelle 3. Die weitere Ausdifferenzierung und
Interpretation der Klassen resultiert aus den Ergebnissen der Clusteranalysen

(siehe spater Tabelle 13 und Kapitel 3.3).

Der Begriff , praktische Evidenz” wurde abgeleitet von dem Verwendungszweck
der evidenzbasierten Medizin in der klinischen Praxis. Einerseits bedienen sich
klinisch titige Arzte zur Losung klinischer Probleme selbst und unmittelbar der
Methoden und Techniken der evidenzbasierten Medizin, andererseits stehen
Leitlinien fur klinisches Handeln zur Verfligung, die wissenschaftliche und
empirische Evidenz vereinen (Raspe 1996). In der Praxis spielen zusatzlich bei der
Entscheidung lber die Behandlungsstrategie und somit tGber das Erbringen von
Leistungen die klinische Erfahrung des Arztes und die Praferenz des Patienten
eine wichtige Rolle. So stellen die abgerechneten GOP die fir die

Zielgruppenpatienten tatsachlich gebrauchte Versorgungsleistungen dar.

Bei der Klassifizierung der B(KI)-Werte wurde folgende Gliederung

vorgenommen:

e Schmales KI:  B(KI) unter 20 % der LR*
e Mittleres KI:  B(KI) zwischen 20 % und 50 % der LR*
e Breites KI: B(KI) Gber 50 % der LR*




2.6.3 Clusteranalyse

Um die Leistungen fiir die Warenkorbe zu identifizieren und zu priorisieren wird
mit der positiven Likelihood Ratio und der Breite ihres Konfidenzintervalls eine
Clusteranalyse durchgefiirt. Durch das Schneiden an Grenzwerten fiir LR* und
B(KI) wird die Menge von diagnoseassoziierter bzw. versorgungsassoziierter GOP
eingegrenzt. Dadurch wird die normative Kopplung zwischen Diagnose bzw.
Diagnosenkombination  als  Zugehorigkeit zu  einer  hierarchisierten

Risikokategorie (Morbiditat) und abgerechneten Leistungen hergestellt.

Die Clusteranalyse zahlt zu den grundlegenden Verfahren der multivariaten
Analyse. Ziel der Clusteranalyse ist das Auffinden von homogenen Gruppen bzw.
Clustern fiir eine Menge von Objekten. Damit ist gemeint, dass Objekte auf der
Grundlage von bestimmten Merkmalen, den sogenannten
Klassifikationsmerkmalen, so zu Clustern zusammengefasst werden, dass die
Objekte eines Clusters einander sehr dhnlich sind, wahrend sich Objekte aus
unterschiedlichen Clustern deutlich voneinander unterscheiden (Bacher 2001).
Objekte sind in unserem Fall Leistungen (GOP), die nach bestimmten

Klassifikationskriterien gruppiert werden, um die Warenkdrbe zu fiillen.

Nach der Art der Zuordnung der Objekte zu den Clustern lassen sich drei sehr

allgemeine Verfahrenstypen unterscheiden (Bacher 1996):

e unvollstindige Verfahren, bei denen auf der Grundlage einer grafischen
Darstellung der Objekte die Clusterbildung vorgenommen wird (Muster-

erkennung)




o deterministische Verfahren, bei denen jedes Objekt eindeutig einem und
nur einem Cluster zugeordnet wird
e probabilistische Verfahren, bei denen jedes Objekt mit einer bestimmten

Wahrscheinlichkeit jedem Cluster angehort.

Die deterministischen Verfahren stellen die eigentlichen Clusteranalyseverfahren

dar.

In der Literatur findet man eine Vielzahl von Verfahren der Clusteranalyse. Diese
unterscheiden sich dadurch, wie die Vorstellung der Homogenitat innerhalb der
Cluster operationalisiert wird, wie die Cluster berechnet und wie die Objekte den

Clustern zugeordnet werden (Bacher 2001).

Im Folgenden werden nur Verfahren der Clusteranalyse betrachtet und
miteinander verglichen, die am geeignetsten fiir die untersuchten Daten und das
gesetzte Ziel erscheinen, namlich hierarchisch-agglomerative Verfahren fiir
metrische Daten (Typ determenistische Verfahren). Dabei sind die
Interpretierbarkeit und Anwendbarkeit der Ergebnisse von besonderer

Bedeutung (Steinbach 2000).

2.6.3.1 Hierarchisch-agglomerative Verfahren im Vergleich

Bei hierarchisch-agglomerativen Verfahren wird zunachst von der Annahme
ausgegangen, dass jedes Objekt ein selbstandiges Cluster bildet. Daran
anschlieRend werden die Cluster (Objekte) schrittweise verschmolzen

(agglomeriert). Bei n Objekten gibt es im ersten Schritt n-1 Cluster, im zweiten




Schritt n-2 Cluster, im dritten n-3 usw. In jedem Schritt werden die zwei Cluster
verschmolzen, die sich am ahnlichsten sind. Die Fusionierung wird solange
vorgenommen, bis alle Objekte ein einziges Cluster bilden (bottom-up) oder bis
zu einem vorgegebenen Abbruchkriterium, wie zum Beispiel einer vorgegebenen
Clusteranzahl (Loss 2002). Eine einmal vorgenommene Verschmelzung wird nicht
mehr aufgeldst. Zwischen den einzelnen Losungen entsteht dadurch eine

Hierarchie (Bacher 2001).

Die Fusionsart, nach der die Ahnlichkeit zwischen den Clustern festgestellt und
danach aggregiert wird, ist von dem gewahlten Verfahren abhangig. Die Tabelle 4

zeigt einige Verfahren im Vergleich.




Cluster- Cluster- X X
e Fusionsmerkmale Besonderheiten
Verfahren homogenitat
. minimale Distanz Kettenbildung, die schlieRlich L .
single i . . . i empfindlich gegenliber
) zwischen zwei gering zu Fusionen zweier stark -
linkage (1) . Ausreiller
Clustern heterogener Cluster flihrt
neigt dazu, grolRe Cluster zu .
. . . starke Fokussierung auf
complete maximale Distanz brechen, um Cluster mit . .
i X . hoch i die Homogenitat der
linkage (2) zwischen zwei Cluster geringem Durchmesser zu e
uster
erhalten
die Varianz in den Clustern .
. . . L . AusreiBer werden
geringste Distanz der o wird minimiert und zwischen | .
average . sinktim L ignoriert, da Cluster nur
X mittleren den Clustern maximiert, " o .
linkage (1) . Verlauf . im Mittel ahnlich sein
Clusterdistanzen wobei heterogene Gruppen .
miissen
entstehen
geringste Distanz . .
bzel. d neigt zum Schneeballeffekt, AusreiBer werden
zgl. der
centroid - sinktim wobei ein riesiger, wenige ignoriert, da Cluster nur
Clusterschwerpunkte, . . . - . L .
(1), (3), (4) soih Verlauf kleinere und viele ,ein-GOP- im Mittel ahnlich sein
also ihrer
) ) _ Cluster”entstehen miissen
arithmetischen Mittel
minimalste Erhéhung neigt dazu, Cluster mit einer
. ) homogene konvexe
der Varianz im neuen kleinen Anzahl von . ]
Ward . Gruppen; gleichmaRige
Cluster (durch das hoch Beobachtungen zu verbinden,
(2), (3), (4) . B . Besetzung der Gruppen
Hinzufligen weiterer um anzahlhomogene Cluster ) o
wird begiinstigt
Beobachtungen) Zu erzeugen
Tabelle 4: Hierarchisch-agglomerative Verfahren im Vergleich

(Quelle: eigene Darstellung)

Verwendete Literatur: ) (Wiedenbeck und Ziill 2001),
) (steinbach 2000),
(3) (Stein und Vollnhals 2001),
) (Kalkstein et al. 1987)

An dieser Stelle ist anzumerken, dass zum Vergleich zu hierarchisch-
agglomerativen Verfahren ein sehr verbreitetes k-Means-Verfahren steht. K-
Means ist ein leistungsfahiger Algorithmus, jedoch nicht ohne Schwachstellen.
Die Anzahl der Cluster ist von Beginn an vorgegeben und wird anschlieRend
iterativ bestatigt und optimiert (Stein und Vollnhals 2001). Ein entscheidendes
Merkmal der hierarchisch-agglomerativen Verfahren ist, dass keine Vorgabe fir

die Anzahl von Clustern erforderlich ist. Stattdessen ist jede gewlinschte Anzahl




von Clustern durch das ,Schneiden” des Dendrogramms (siehe Kapitel 2.6.3.3)

auf der richtigen Ebene erhaltlich (Steinbach 2000).

Der k-Means-Algorithmus ist den Mittelwertsverfahren (Centroid- und Ward-
Verfahren) dhnlich, da die Fusionierung der Cluster ebenfalls ausgehend von den
Clusterzentren erreicht wird. Dabei zeigt sich auch schon die Aufwendigkeit des
Verfahrens im Vergleich zu den agglomerativen. Der Algorithmus fligt immer
wieder Objekte zu Gruppen zusammen und berechnet ihre Mittelwerte immer
wieder neu. So wird Uberprift, ob diese Gruppe als Startgruppe (Cluster)
adaquat ist, also ihre interne Varianz relativ gering ist. Dieser Vorgang wird
solange wiederholt, bis die Anzahl definierter Clusterzentren der vorgegebenen
Clusteranzahl k entspricht (Stein und Vollnhals 2001). K-Means ist somit ein
partitionierendes Verfahren (Stein und Vollnhals 2001). Dabei werden
Gruppierungen gesucht, bei denen jedes Objekt zum Schwerpunkt (Centroid)
seiner Gruppe eine kleinere Distanz besitzt als zu den anderen
Gruppenschwerpunkten (Wiedenbeck und Zull 2001). Das k-Means ist ein
divisives Verfahren und ist fir groRe Datensatze sehr rechenintensiv, da immer
wieder Neuzuordnungen zwischen den Clustern stattfinden. Ein k-Means-
Algorithmus muss nicht die beste mogliche Losung finden. Die gefundene Losung
hangt stark von den gewadhlten Startpunkten (maximale Iterationszahl und
Schwellenwert) und Clusteranzahl ab, aber auch von der Reihenfolge, mit der die
Objekte abgearbeitet werden (Wiedenbeck und Zill 2001). Agglomerative

Verfahren dagegen ordnen Objekte einmalig und endgiltig Clustern zu.

Der entscheidende Nachteil des k-means-Verfahrens ist die Schwierigkeit,
ynatlirliche” Cluster zu erkennen, die keine kugelformige Struktur haben oder die

grofle Abweichungen in Dichte und GroRe aufweisen. In unseren Daten




vermuten wir Cluster mit unterschiedlicher Dichte und GroRe, denn Cluster mit
sehr spezifischen GOP kdnnen nicht so stark besetzt sein wie die Cluster mit

»Grundleistungen®”.

Nach Vergleich der Vor- und Nachteile der oben aufgefiihrten Methoden scheint
das Average linkage—Verfahren fiir unser Warenkorb-Problem am geeignetesten.
Vor allem die Eigenschaft, homogene und nicht unbedingt gleichbesetzte Cluster
zu erzeugen, ist entscheidend. Das Verfahren versucht, die Varianz in den
Clustern zu minimieren und zwischen den Clustern zu maximieren, wobei

heterogene Gruppen entstehen.

2.6.3.2 Transformation der Variablen

Die meisten hierarchischen Verfahren reagieren empfindlich auf AusreiRer. Es
entsteht das Problem, dass die AusreilRer ein Cluster allein belegen (eine GOP pro
Cluster) und somit die Clustergrenzen unginstig verschieben. Das geschieht
aufgrund sehr groBer Unterschiede zwischen den wenigen AusreiBer-Werten und
den restlichen Werten. In unserem Fall sind Leistungen mit sehr hohen LR*-
Werten medizinisch sehr spezifisch, weil die Wahrscheinlichkeit des Auftrettens
bei der Zielgruppe viel héher als bei der Kontrollgruppe ist. Da solche AusreiRer-
GOP sehr viel Erklarungskraft fir das Modell besitzen, sollten sie aus der
Clusteranalyse nicht ausgeschlossen, wie es Ublich ware, sondern einer

nichtlinearen Transformation, dem Logarithmieren, unterzogen werden.

Das Konfidenzintervall fir LR* kann breit oder auch sehr schmal werden, so dass
die Werte fir die Breites des Konfidenzintervalls einen sehr grolRen

Wertebereich einnehmen kénnen, was die Clustergrenzen unglinstig beeinflusst.



https://de.wikipedia.org/wiki/Logarithmus

Aus diesem Grund wird B(KI) ebenso einer nichtlinearen Transformation, dem
Logarithmieren, unterzogen. Das Logarithmieren sorgt dafiir, dass die Abstdnde
zwischen den Werten (iberproportional verkleinert und die Clustergrenzen

erweitert werden.

Die Kriterien, die in eine deterministische Clusteranalyse einbezogen werden,
missen vergleichbar bzgl. ihrer Maleinheiten und ihres Messniveaus sein
(Bacher 1996). Auch kénnen inhaltliche Uberlegungen zu dem Urteil der
Nichtvergleichbarkeit flihren (Bacher 1996). In unserem Fall konnen die
Wertebereiche der Variablen sehr unterschiedlich werden. Die Werte fiir LR*
kénnen hoch werden und fir die Breite ihres Konfidenzintervalls dagegen klein.
Das Logarithmieren ersetzt das Standardisieren der Variablen und bewirkt das
Glatten der Unterschiede in den Variablenwerten, sodass Variablen besser
vergleichbar werden. Ansonsten wiirde die Variable, die numerisch die grofRten
Werte enthalt, das Ergebnis der Clusteranalyse dominieren, was im Extremfall
bedeutet, dass das Dendrogramm nur von einer Variable , beherrscht” wird, es
also kaum einen Unterschied macht, ob noch weitere Variablen bei der
Clusteranalyse verwendet werden. Bei vorhergehender Transformation werden

die Krafte aller Variablen harmonisiert.

2.6.3.3 Clusteranzahl

Die zentrale und gleichzeitig schwierigste Frage der explorativen Clusteranalyse
ist die nach der Zahl der Cluster. Fir ihre Beantwortung wurden Teststatistiken
entwickelt, die die Anzahl der Cluster in den Daten schdtzen und bei der
Entscheidung unterstiitzen sollen (Bacher 2001). Diese Statistiken ermdglichen

zwar keine eindeutige Festlegung der Clusteranzahl, sie schranken aber die Zahl
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der zulassigen Clusterlosungen ein und geben einen Hinweis auf die
bestmoglichen Clusterlésungen. Die Prozedur CLUSTER in SAS erzeugt folgende

Teststatistiken zur Bestimmung der Clusteranzahl:

e CCC - Kubisches Cluster-Kriterium
e PSF — Pseudo F Statistik
e PST2 — Pseudo t-Quadrat.

Die grafische Darstellung des Ablaufs von hierarchischen Verfahren, das
Dendrogramm, ist ein weiteres Hilfsmittel zur Bestimmung der Clusteranzahl.
Das Dendrogramm ist von links nach rechts zu lesen und beschreibt in dieser
Richtung die einzelnen Stufen der Clusterbildung. In einem Dendrogramm sind
das hierarchische System der Gruppen, deren Inklusionsbeziehungen, die
Abstandsrelationen zwischen den Gruppen und damit die Reihenfolge der
Vereinigungen dargestellt (Wiedenbeck und Zill 2001). AuBerdem gibt das
Dendrogramm Uber die Kompaktheit von Clustern Aufschluss. Je ,friher” zwei
Cluster vereinigt werden, d.h. je kiirzer die Lénge der vereinigenden Klammer in
Richtung der x-Achse ist, desto kompakter ist das Vereinigungscluster, je weiter
die Klammer (senkrechte Linie als Vereinigungskante) nach rechts reicht, desto
ausgedehnter ist es. Die Abstande zwischen den Clustern wachsen im Verlauf der
Aggregation. Betrachtet man den Abstand eines Vereinigungspaares als ein MaR
seiner Heterogenitdt, so kann man sagen, dass im Verlauf der Aggregation die
Gruppen immer heterogener werden. Da die Gruppen moglichst homogen sein
sollen, um Cluster darzustellen, gelten die Gruppen auf der Stufe unmittelbar vor
dem ,groRRen Sprung” (Stufe mit einer sprunghaft angewachsenen Klammer) als

mogliche Clusterlosung (Wiedenbeck und Ziill 2001).




Die Tabelle 5 zeigt eine Ubersicht der Methoden zur Identifikation der

Clusteranzahl.

m Identifikation der Clusteranzahl

Kubisches Cluster- Spitzen (sprunghaft hohe Werte) zeigen die
Kriterium Teststatistik mogliche Clusteranzahl. GroRe negative
(Ccq) Werte kdnnen AusreiRer identifizieren
Pseudo F Statistik o Relativhohe Werte weisen auf eine gute
Teststatistik
(PSF) Anzahl von Clustern

Vorgehensweise: den ersten Wert suchen,
Pseudo t-Quadrat

(PST2) Teststatistik der deutlich gréRer als der vorherige Wert ist
und einen Schritt zuriick machen
Ablauf von hierarchischen Gruppen unmittelbar vor der Stufe mit
Dendrogramm Verfahren (grafische einem sprunghaft angewachsenen
Darstellung) Fusionswert
Tabelle 5: Ubersicht der Methoden zur Identifikation der Clusteranzahl

(Quelle: eigene Darstellung)

Die Clusteranzahl kann nicht alleine durch formale Teststatistiken und
Dendrogramm bestimmt werden, da oft formal mehrere Losungen zuldssig sind.
Eine Clusterlésung sollte auf jeden Fall inhaltlich interpretierbar sein (Bacher

2001).

Bei weniger als 3 Cluster werden zu viele Grenzen verwischt und die
Homogenitat in den Gruppen wird nicht mehr gegeben. Ab 10 Cluster werden
Gruppen mit hoheren LR*-Werten sehr diinn besetzt (oft mit nur einer GOP) und
die Interpretierbarkeit wird somit nicht mehr gewéhrleistet. Fiir die Warenkorbe

soll also die Clusteranzahl zwischen 3 und 9 liegen.




2.6.3.4  Stabilitdt und Validitat der Clusterlosung

Eine Clusteranalyse endet mit der Uberpriifung der Stabilitit bzw. Sensitivitit
und Validitat der gefundenen Clusterlésung (Loss 2002). Eine Clusterldsung sollte
inhaltlich gut interpretierbar sein und sie sollte darliber hinaus die Kriterien
Stabilitat und Validitat erfiillen (Bacher 2001).

Eine Clusterlosung wird dann als stabil bezeichnet, wenn geringfligige, nicht
substantielle Modifikationen zu keinen oder vernachléssigbaren Anderungen der
Ergebnisse fiihren. Das allgemeine Prinzip der Stabilitatsprifung besteht darin,
dass mehrere Losungen mit leicht modifizierten Daten berechnet werden und
gepruft wird, wie gut die Losungen Ubereinstimmen. Dazu wird die
Clusteranalyse  auf zwei unabhangigen Datengrundlagen —  hier
Entwicklungsmenge und Validierungsmenge — berechnet (siehe Kapitel 2.3).
AnschlieBend werden die gefundenen Clustergrenzen und deren Inhalte

miteinander verglichen.

Bei der Clusteranalyse wird von einem kriterienbezogenen Konzept der Validitat
ausgegangen. Eine Clusterlosung wird dann als valide bezeichnet, wenn
vermutete Zusammenhange zwischen den Clustern und AufBenkriterien
zutreffen. Die zu analysierenden Hypothesen fiir die Validitatsprifung ergeben
sich haufig bei der Interpretation der Cluster, d.h. sie sind explorativ und ihnen
liegt i.d.R. keine empirisch bewdhrte Theorie zugrunde (Bacher 2001). In
unserem Fall stiitzen sich die Interpretationen der gefundenen Clusterlésungen
auf das medizinische Expertenwissen und zum Teil auf die Leitlinien (LL),
Nationalen VersorgungsLeitlinien (NVL) oder andere Richtlinien, die eine
Entscheidungshilfe Uber die angemessene arztliche Vorgehensweise bei

speziellen gesundheitlichen Problemen im Rahmen der strukturierten




medizinischen Versorgung geben. Die LL und NVL sind
versorgungsbereichsiibergreifend und stellen somit die patientenorientierte

medizinische Versorgung sicher.




3 Ergebnisse

3.1 Zielgruppe 1: Risikoschwangere

Fiir jede GOP des EBM, die im Kalenderjahr bei den Patienten der Zielgruppe 1
erbracht wurde, werden LR* und B(KI) ermittelt, transformiert und fir die
Clusteranalyse  verwendet. Grundlage fir die Berechnungen sind
Risikoschwangere der Zielgruppe 1 und deren Kontrollgruppe, wie im

Methodenkapitel 2.5.3.1 beschrieben.

Die Verteilung der Patienten in der Ziel- und in der Kontrollgruppe zeigt

dieTabelle 6.

Anzahl Anteil in %
Patienten | von Gesamt

Risikoschwangerschaft

0 (nein)
13.020 31,9%
Kontrollgruppe
1 (ja)
) 27.782 68,1 %
Zielgruppe
Tabelle 6: Verteilung der Schwangeren,

Ziel- und Kontrollgruppen
(Quelle: eigene Abgrenzung und Darstellung)




Bei LR* =1 ist die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer GOP bei Patienten der
Zielgruppe und der Kontrollgruppe gleich groR. Bereits in der Literatur (Jaeschke
et al. 1994) wurden die Werte von LR* zwischen 1 und 2 als ,kaum relevante
diagnostische Evidenz” eingestuft (siehe Tabelle 3). Diese Aussage gilt auch fir
die Warenkoérbe. Aufgrund der Patientenmultimorbididtat werden viele andere
Leistungen, die nicht unmittelbar auf das untersuchte Krankheitsbild bezogen
sind, sondern mit anderen gesundheitlichen Problemen in Verbindung stehen,
abgerechnet. Die Vielzahl solcher Leistungen mit LR*-Werten zwischen 1 und 2
beeinflussen die Bildung der Cluster insoweit negativ, dass ein bis drei Cluster
mit Leistungen, die in beiden Gruppen mit nahezu gleicher Wahrscheinlichkeit
vorkommen, belegt werden. Je groRer die vorgegebene Anzahl der Cluster ist,
desto mehr Cluster werden mit Leistungen mit LR*-Werten zwischen 1 und 2
belegt. Fir wesentlichere Leistungen mit hoheren LR*-Werten stehen dann
weniger als moglich Cluster zur Verfligung. Die Clustergrenzen werden dadurch
unginstig verschoben. Aus diesem Grund und in Anlehnung auf die Tabelle 3
(Jaeschke et al. 1994) werden GOP mit LR*<2 aus der Clusteranalyse

ausgeschlossen.

Eine weitere Abgrenzung erfolgt aufgrund der Pravalenz der Patienten mit
abgerechneten GOP. Wenn die Pravalenz in der Zielgruppe sehr klein ist, wird die
GOP vom Modell als sehr spezifisch eingestuft und trotz sehr breitem
Konfidenzintervall kann es zu unproportional vielen falsch-positiven Fallen
fuhren. Dieser Effekt wird verstarkt wenn dazu noch die Pravalenz in der
Kontrollgruppe Null ist. Bei sehr kleiner Patientenpradvalenz einer GOP in der
Zielgruppe ist auch der Nutzen dieser GOP im Vergleich zu den anderen

Leistungen nicht gesichert. Es werden deshalb nur GOP, die bei mindestens 1 %




der Patienten der Zielgruppe abgerechnet werden, fir das Warenkorb-Modell
analysiert, dagegen alle anderen GOP mit Patientenpravalenz unter 1% der

Zielgruppenpatientenanzahl ausgeschlossen.

3.1.1 Clusterverlauf

Die , bestmogliche” Clusteranzahl wird mit Hilfe der entsprechenden Statistiken
und des Dendrogramms bestimmt und dem Algorithmus fiir die Clusteranalyse
Ubergeben. Die Abbildung 11 zeigt das Dendrogramm und die Teststatistiken zur
Bestimmung der Clusteranzahl fir das GOP-Clustering. Das Bild rechts ist das
Dendrogramm. Die Gruppen auf der Stufe unmittelbar vor der sprunghaft
angewachsenen breiten Klammer (senkrechte Verbindungskante) von links nach
rechts gelten als bestmdgliche Clusterlésung. Das Bild links zeigt die drei
Statistiken CCC, PSF und PST2 zusammen, die Ziffern kennzeichnen die zuldssige
und gleichzeitig empfohlene Clusteranzahl. Wie die Statistiken grundsatzlich zu

interpretieren sind, beschreibt Tabelle 5 und Kapitel 2.6.3.3.

HCC147 Uberwachung, Betreuung bei Risikoschwangerschaften Cluster-Analyse
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Abbildung 11:  Bestimmung der Clusteranzahl, Patienten mit HCC147
(Quelle: eigene Berechnung in SAS)




Fiir die Zielgruppe Risikoschwangere legen die zwei der genannten Statistiken die
Clusteranzahl 3 und 9 nahe. Die Heterogenitat zwischen den Gruppen ist bei 9
Clustern hoher als bei 3, deswegen flihre ich die Clusteranalyse fiir die Zielgruppe

1 fuir 9 Cluster durch. Der R2-Wert?! liegt fiir 9 Cluster bei 95 %.

Die nachste Abbildung 12 zeigt den Clusterverlauf flir die Patientinnen mit
HCC147 Risikoschwangerschaft (Graph und Tabelle enthalten Werte nach
Racktransformation der LR* und der B(KI)). Der Graph zeigt, wie die
Clusteranalyse die Leistungen in die Gruppen einordnet. Die Punkte sind die
GOP, die den Clustern zugeordnet sind, die Cluster sind farblich getrennt. Die
Clusternummern (1 bis 9) werden bei der Clusteranalyse vom Programm SAS
vergeben, die Reihenfolge ist fiir die Ergebnisse irrelevant. In der Tabelle unter
dem Graph sind die Eckwerte aller Cluster dargestellt: Minimum- und
Maximumwerte der LR* und der B(KI) sowie die ClustergroRe (Anzahl GOP je

Cluster). Die zwei letzten Spalten beschreiben die Cluster.

21 R2 = das BestimmtheitsmaR zeigt, wieviel Variation in den Daten erkldrt werden kann. R? hat
die Eigenschaft, dass es umso groRer wird, je groRRer die Zahl der unabhédngigen Variablen ist
und zwar unabhdngig davon, ob diese wirklich einen Beitrag zur Erklarungskraft liefern.
Deswegen wird hier das korrigierte Bestimmtheitsmal} (auch adjustiertes BestimmtheitsmaR
genannt) verwendet. So wird die Erkldrungskraft des Modells, reprdsentiert durch R?,
ausbalanciert mit der Komplexitat des Modells.
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Clusterverlauf, Patienten mit HCC147
(Quelle: eigene Berechnung in SAS)




Die Cluster mit Nummern 7, 8 wund 9 reprasentieren fir die
Risikoschwangerschaft spezifische Leistungen und sind entsprechend nur diinn
besetzt. Es sind solche Leistungen wie GOP01773 , Weiterfiihrende Sonographie
[1“, GOP01774 / 01775 , Weiterfihrende Dopplersonographie | / 11“, GOP01785
»,Tokographie vor 28. Woche” und GOP01784 ,Amnioskopie”. Das Cluster
Nummer 4 enthalt ebenfalls wenige spezifische GOP, die aber seltener
abgerechnet werden, das Konfidenzintevall ist entsprechend breiter. Es sind
Leistungen wie GOP01781 ,Fruchtwasserentnahme durch Amniozentese”,
GOP01783 ,AFP-Bestimmung”, GOP01790 ,Humangenetische Beurteilung”,
GOP01792 ,Ausfihrliche humangenetische Beurteilung wegen evidentem
genetischen und/oder teratogenem Risiko“ und GOP01793 ,Pranatale
zytogenetische Untersuchung(en) im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge”. Die
Cluster Nummer 1 und 5 enthalten schwangerschaftsbezogene Pauschalen und
Laborleistungen, wie zum Beispiel GOP01214 , Notfallkonsultationspauschale 1%,
GOP11211 ,Grundpauschale 6.- 59. Lebensjahr”, GOP32441 ,Haptoglobin®,
GOP32571 ,Toxoplasma-Antikorper quantitiv. nach Suchtest”, GOP32542
,Dweak, Duffy, Kell, Kidd“ und GOP32629 ,Varicella-Zoster-Virus-Antikorper”.
Die Cluster Nummer 2, 3 und 6 enthalten assoziierte Leistungen, die bei der
Mehrzahl der Risikoschwangeren abgerechnet werden, wie zum Beispiel
GOP01786 ,CTG", GOP01807 ,Antikorper-Suchtest”, GOP01800 , TPHA/TPPA-
Antikorper-Test“, GOP01810 ,HBs-Antigen-Test”, GOP01816 ,Chlamydia
trachomatis - Nachweis im Urin gemaR Mutterschaftsrichtlinie“, GOP01780
»Planung der Geburtsleitung” und GOP32726 ,Untersuchung eines Abstrichs,

Ill

Exsudats, Sekrets

Die Tabelle mit allen Leistungen ist Anhang 7.2.1 zu entnehmen.




Es sind insgesamt 59 Leistungen inklusive Laborleistungen in dem
vorgeschlagenen Warenkorb. Je spezifischer eine Leistung ist, desto seltener
wird diese Leistung abgerechnet und desto breiter ist das Konfidenzintervall flr

die positive LR. Ein Beispiel dafiir sind die Leistungen im Cluster Nummer 4.

Die Grenzen zwischen den Clustern sollen fiir die Warenkorbe als nicht streng
angesehen werden. Die Leistungen konnen dem Nachbarcluster zugeordnet
werden, eine ganze oder teilweise Vereinigung der Cluster ist ebenfalls denkbar.
Die Cluster liefern einen Vorschlag fiir die Anordnung bzw. Gliederung der
Leistungen. Die weitere Umsortierung ist abhangig von der medizinischen
Bedeutung der Leistung. Die Entscheidung Uber die Zugehorigkeit einer Leistung
zu einer oder der anderen Gruppe sollte von Experten nach medizinischen

Kriterien getroffen werden.

3.1.2 Validierung der Ergebnisse

Um die Ergebnisse zu verifizieren und die Stabilitat der gefundenen Clusterlosung
zu Uberprifen, werden die Cluster fiir Risikoschwangere auf Basis der GSP-
Validierungsmenge fir die Warenkorbe (siehe Kapitel 2.3) berechnet.
AnschlieBend werden die gefundenen Cluster der beiden Mengen miteinander

verglichen.

Die Verteilung der Schwangeren in der Ziel- und in der Kontrollgruppe der
Validierungsmenge zeigt die nachfolgende Tabelle 7. Die Verteilung der

Patienten in der Validierungsmenge ist der Verteilung in der Entwicklungsmenge




sehr ahnlich, die Abweichung liegt bei 0,5 % zugunsten der Kontrollgruppe

(vergleiche mit Tabelle 6).

Anzahl Anteil in %
Patienten | von Gesamt

Risikoschwangerschaft

0 (nein)
127.46 31,4 %
Kontrollgruppe
1 (ja)
) 27.869 68,6 %
Zielgruppe
Tabelle 7: Verteilung der Schwangeren,

Ziel- und Kontrollgruppen,
Validierungsmenge
(Quelle: eigene Abgrenzung und Darstellung)

Alle Leistungen mit LR* <2 und mit Patientenpravalenz unter dem 1% der
Zielgruppenpatientenanzahl werden bei den Analysen wie in der

Entwicklungsmenge wieder ausgeschlossen.

Die Abbildung 13 zeigt das Dendrogramm und die Teststatistiken zur

Bestimmung der Clusteranzahl fiir das GOP-Clustering.
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Abbildung 13:  Bestimmung der Clusteranzahl, Patienten mit HCC147,
Validierungsmenge
(Quelle: eigene Berechnung in SAS)

Die Interpretation der Statistiken CCC, PSF und PST2 in dem Bild links und des
Dendrogramms in dem Bild rechts sind der Tabelle 5 zu entnehmen. Die Ziffern
kennzeichnen die zuldssige und gleichzeitig empfohlene Clusteranzahl.

Fiir die Zielgruppe Risikoschwangere wird die Clusteranzahl 3, 5 oder 9
empfohlen. Die Heterogenitat in den Gruppen ist bei 5 und 9 Clustern hoher als
bei 3, wobei die PST2-Statistik bei 9 Clustern einen ungiiltigen Wert aufweist. Die
Clusteranalyse wird fur 5 Cluster durchgefiihrt. Der R>-Wert liegt fiir 5 Cluster bei
91 %.

Die nachste Abbildung 14 zeigt den Clusterverlauf fir die risikoschwangeren
Patientinnen in der Validierungsmenge (Graph und Tabelle enthalten Werte nach
Ricktransformation der LR* und der B(Kl)). Der Graph zeigt, wie die
Clusteranalyse die Leistungen in die Gruppen einordnet. Die Punkte sind die

GOP, die den Clustern zugeordnet sind, die Cluster sind farblich getrennt.




Cluster Nummer 5 reprasentiert flr die Risikoschwangerschaft spezifische
Leistungen, die aber selten abgerechnet werden, das Konfidenzintevall ist
entsprechend relativ breit. Es sind solche wie GOP01781
,Fruchtwasserentnahme durch Amniozentese”, GOP01783 , AFP-Bestimmung”
und GOP01792 ,Ausfihrliche humangenetische Beurteilung wegen evidentem
genetischen und/oder teratogenem Risiko”. Cluster Nummer 3 und 4 enthalten
spezifische Begleitleistungen, wie zum Beispiel GOP01773 ,Weiterfihrende
Sonographie II“, GOP01775 ,Weiterflihrende Dopplersonographie 11“, GOP01816
,Chlamydia trachomatis - Nachweis im Urin gemal Mutterschaftsrichtlinie,
GOP01786 ,,CTG” und GOP01807 , Antikorper-Suchtest”, Cluster 2 — allgemeine
und zum Teil assoziierte Begleitleistungen, wie zum Beispiel GOP11211
»,Grundpauschale 6.- 59. Lebensjahr”, GOP01805 ,Untersuchung auf Dweak”,
GOP32570  ,Toxoplasma-lgM-Antikbrper  quantitativ® und  GOP01774

Ill

»Weiterfihrende Dopplersonographie 1“. Cluster Nummer 1 enthalt zum grofRten
Teil schwangerschaftsbezogene Pauschalen und Laborleistungen, wie GOP01216
»,Notfallkonsultationspauschale 11“, GOP01803 ,Rételn-IgM-Immunoassay”,
GOP32542 ,Dweak, Duffy, Kell, Kidd“, GOP32629 ,Varicella-Zoster-Virus-

Antikoérper” und GOP32744 , Kultureller Nachweis von Mykoplasmen®.

Die Tabelle mit allen Leistungen ist Anhang 7.2.2 zu entnehmen.
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! ! schmalesKI {Begleit)Leistungen
4 5 LR+ 242 2,75 schwache praktische Evidenz ;rilrls:nr:::;:;leﬁ:rte
Kl-Breite 0,14 0,21 sehrschmalesKl g L
Begleitleistungen
LR+ 532 9,39 we.sentllche bis starke praktische mogllchgrwelsg.
5 6 Kl-Breite 298 703 Evidenz krankheitsspezifische und
! ! breites Kl zum Teil seltene Leistungen
Abbildung 14:  Clusterverlauf, Patienten mit HCC147,

Validierungsmenge
(Quelle: eigene Berechnung in SAS)




Es sind insgesamt 62 Leistungen inklusive Laborleistungen in dem
vorgeschlagenen Warenkorb, 3 Leistungen mehr als in der Entwicklungsmenge.
55 Leistungen sind identisch in beiden Mengen zu finden (siehe Anhang 7.2.1
und 7.2.2), das entspricht ca. 90 % aller Leistungen im Warenkorb. Leistungen,
die nur in einer der Mengen auftauchen, weisen schwach auf eine Gber Se und
Sp definierte Testglite und auf ein mittleres bis hohes Kl hin, siehe Tabelle 8. Es
sind somit Leistungen, die insgesamt nur selten bei Risikoschwangeren
abgerechnet werden und nicht unmittelbar in Verbindung mit der Indexdiagnose
stehen. Also ist die Wahrscheinlichkeit des Vorkommens bei anderen

Schwangeren (nicht mit HCC147) nicht viel geringer als bei Risikoschwangeren.

Anzahl

a Pat. mit K Anteil KI-
' GOP GOP-Bezeichnung GOP in LR+ .. Breite an

Nr . Breite

der Ziel- LR+

gruppe

Leistungenin der Entwicklungsmenge und nicht in der Validierungsmenge
1 GOPO08410 Verweilen im Gebdrraum 635 2 0,73 35,93%
5 GOP32763 Differenzierung von strikten Anaerobiern 319 2 1,24 53,81%
5 GOP40226 Pauschale fiir Besuche im Kernbereich, bis zu 2 km bei Nacht 327 2 1,03 50,54%
6 GOP32750 Differenzierung geziichteter Bakterien mittels Antiseren 1.286 2 0,51 25,03%
Leistungenin der Validierungsmenge und nicht in der Entwicklungsmenge
1 GOP32035 Erythrozytenzdhlung 536 2 085 | 40,19%
1 GOP32566 Treponemenantikérper-Nachweis, TPHA/TPPA-Test, Immunoassay 801 3 0,97 36,19%
1 GOP32572 Rateln - Antikérper - HAH 304 2 1,33 56,33%
1 GOP33074 Duplex-Sonographie der GefdlRe des weiblichen Genitalsystems 429 2 0,96 45,22%
1 GOP36861 Strukturpauschale bei einer Verweildauer bis zu 13 Tagen 1.043 2 0,58 28,29%
1 GOP40170 Vorhalten eines vom Belegarzt zu verglitenden arztlichen Bereitschaftsdienstes 616 2 0,75 36,89%
5 GOP32350 AFP 279 5 4,56 85,71%
Tabelle 8: Nicht Gibereinstimmende Leistungen, Patienten mit HCC147,

Entwicklungs- und Validierungsmenge im Vergleich
(Quelle: eigene Berechnung in SAS)

Bemerkenswert ist, dass die Werte fiir LR* im Durchschnitt nur -2,80 % und fir

den Anteil B(KI) an LR* im Durchschnitt nur -1,57% von denen in der




Entwicklungsmenge  abweichen  (durchschnittliche = Abweichung  ohne
Beriicksichtigung des Vorzeichens fiir LR* ist 10,06 % und fiir den Anteil B(KI) an
LR*— 3,97 %), was fiir Stabilitat der Werte spricht.

Die Zusammensetzung der Cluster weist einige Unterschiede auf. Inhaltlich sind
die Cluster in der Validierungsmenge weniger homogen als die Cluster in der
Entwicklungsmenge, was zum groRten Teil der unterschiedlichen Clusteranzahl
geschuldet ist. In der Entwicklungsmenge sind es 4 Cluster mehr, die Cluster sind
dinner besetzt, aber inhaltlich homogener. Die Grenzwerte der Cluster sorgen
aber dafiir, dass die Gruppen insgesamt von ihrer Interpretation zum grof3ten
Teil Ubereinstimmen, siehe Abbildung 15. Im Weiteren kdnnen die Leistungen
nach ihren Kennwerten einsortiert werden, denn die Werte fir B(KI) und LR*

weisen nur marginale Unterschiede im Vergleich der beiden Mengen aus.

Entwicklungsmenge validierungsmenge
Cluster magliche Interpretation Cluster mogliche Interpretation
moglicherweise seltene e .
1 v A Erai 1 moglicherweise seltene
omorbiditatsiestungen > Komorbiditatsleistungen
2 o . . > moglicherweise seltene assoziierte
mogllf:.herwelse hau.flge allgemeine und Begleitleistungen
assoziierte Begleitleistungen — . =
3 3 moglicherweise assoziierte und
spezifische (Begleit)Leistungen
4 madglicherweise krankheitsspezifische E— <o i ufi " . J
und zum Teil seltene Leistungen 4 mog 'F_ erweise .au. Igealigemeine un
o : - assoziierte Begleitleistungen
méglicherweise seltene assoziierte
5 Begleitleistungen 5 moéglicherweise krankheitsspezifische
.o o " und zum Teil seltene Leistungen
6 méglicherweise haufige assoziierte
Begleitleistungen
7
g fur die Index-Erkrankung spezifische
5 Leistungen

Abbildung 15:  Vergleich der Cluster inhaltlich, Patienten mit HCC147
(Quelle: eigene Darstellung)




Die hohe Ubereinstimmung der Leistungen, deren Werte und der Cluster-
Interpretierbarkeit spricht fur Stabilitdit des gefundenen Warenkorbs. Die
Abweichungen sind nur geringfiigig und sprechen nur dafiir, dass das Uberpriifen

der Ergebnisse durch ein Expertenpanel unumganglich ist.

3.1.3 Verifizieren der Clusterinhalte

Alle Leitlinien beziehen sich auf unterschiedliche Krankheiten wahrend oder in
Verbindung mit der Schwangerschaft und nicht auf spezielle bzw. zusatzlichen
Untersuchungen bei Risikoschwangerschaften. Die Mutterschafts-Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA 21.04.2016) regeln dagegen im Teil B
die Erkennung und besondere Uberwachung der Risikoschwangerschaften und
Risikogeburten. Folgende Untersuchungen bei Risikoschwangerschaften sind

neben den Ublichen in den Mutterschafts-Richtlinien erwahnt:

Ultraschall-Untersuchungen (Sonographie)

e Tokographische Untersuchungen vor der 28. Schwangerschaftswoche bei
Verdacht auf vorzeitige Wehentatigkeit oder bei medikamentoser We-
henhemmung

e Kardiotokographische Untersuchungen (CTG)

e Amnioskopien

e Fruchtwasseruntersuchungen nach Gewinnung des Fruchtwassers durch
Amniozentese

e Transzervikale Gewinnung von Chorionzottengewebe oder transabdomi-

nale Gewinnung von Plazentagewebe.




Alle erwahnten Untersuchungen sind als Leistungen in dem Warenkorb mit LR*-
Werten >4 und schmalen bis mittleren Kl zu finden und stellen somit spezifische
und assoziierte GOP dar. GOP mit LR*-Werten<4, die vom Modell als
,moglicherweise allgemeine und assoziierte Begleitleistungen” bzw.
,moglicherweise Komorbiditdtsleistungen” eingestuft wurden, sind Pauschalen
und Laborleistungen, die in den Mutterschafts-Richtlinien nicht erwahnt sind und

nur durch medizinisches Wissen arztlicher Kollegen validiert werden kénnen.




Medizinische Warenkérbe in der ambulanten Versorgung

Ergebnisse
Zielgruppe 2: Patienten mit Entziindungen der ableitenden Harnwege

3.2  Zielgruppe 2: Patienten mit Entziindun-

gen der ableitenden Harnwege

Grundlage fiir die Berechnungen sind Patienten der Zielgruppe 2 getrennt nach
Alters- und Geschlechtgruppen und deren Kontrollgruppen, wie im
Methodenkapitel 2.5.3.2 beschrieben.

Die Verteilung der Patienten in die Ziel- und in die Kontrollgruppen zeigt die
Tabelle 9. Zielgruppe bilden Patienten mit Harnwegsentziindungen,

Kontrollgruppe sind Patienten ohne Harnwegsentziindungen.

Anzahl Patienten (Anteil in % je Gruppe)

gesamt 853.836 (46,45%) 984.409 (53,55%) 1.838.245 (100%)
) 59.545 (3,24%) 55.254 (3,01%)  114.799 (6,24%)
0 (nein)

1.298.877
Kontrollgruppe 613.447 (33,37%) 685.430{37,29%) (70,66%)

180.844 (9,84%) 243.725(13,26%) 424.569 (23,10%)

gesamt 14.644(15,72%)  78.525 (84,28%) 93.169 (100%)

Harnwegs- Altersgruppe

entziindungen | nach EBM

: 664 (0,71% 1.929 (2,07% 2.593 (2,78%
1 (a) (0.71%) (2.07%) (2.78%)

Zielgruppe 8.841(9,49%)  56.179(60,30%)  65.020 (69,79%)
5.139(552%)  20.417 (21,91%)  25.556 (27,43%)

Tabelle 9: Verteilung der Patienten mit HCC135,
Ziel- und Kontrollgruppen
(Quelle: eigene Abgrenzung und Darstellung)
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Die Besetzung der Alters- und Geschlechtsgruppen ist nicht homogen. Wahrend
in der Kontrollgruppe in den Altersgruppen 0-5 und 6-59 mannliche und
weibliche Patienten anndhrend gleich verteilt sind, ist die Zahl der weiblichen
Patienten in der Zielgruppe deutlich héher als die der mannlichen, insbesondere
in der Altersgruppe 6-59. Die Uberzahl der weiblichen Patienten in der
Altersgruppe 260 in beiden Gruppen liegt daran, dass die Lebenserwartung der
Frauen hoher als der Manner ist und es somit insgesamt mehr altere weibliche
als mannlich Versicherte gibt. Am haufigsten erleiden weibliche Erwachsene
Harnweginfektionen, 60 % der Erkrankten gehoéren der AG 6-59 mit dem
weiblichen Geschlecht und 22 % der AG 260 ebenfalls mit dem weiblichen
Geschlecht. Das Unterteilen in die Alters- und Geschlechtsgruppen ist fir das

Krankheitsbild der Harnwegsentziindungen sehr sinnvoll.

Die Auswertungen wurden analog zur Zielgruppe mit Risikoschwangeren
durchgefihrt. Flr jede GOP des EBM, die im Kalenderjahr bei den Patienten der
Zielgruppe 2 erbracht wurde, werden LR* und B(KI) jeweils fiir die Alters- und
Geschlechtsgruppe ermittelt, transformiert und flr die Clusteranalyse
verwendet. Auch die Abgrenzungen der Daten erfolgen analog zur Zielgruppe 1.
GOP mit LR*<2 werden aus der Clusteranalyse ausgeschlossen. GOP mit
Patientenpravalenz unter 1% der jeweiligen Alters- und
Geschlechtgruppenanzahl der Zielgruppenpatienten werden ebenfalls

ausgeschlossen.




3.2.1 Clusterverlauf, differenziert nach Alters- und Geschlechts-

gruppen

Die Bestimmung der Clusteranzahl erfolgt analog zu Zielgruppe 1 mit Hilfe der
entsprechenden Teststatistiken und des Dendrogramms. Die nachfolgenden
Abbildungen 16 bis 18 zeigen die Teststatistiken grafisch und das zugehorige

Dendrogramm fiir jede der Alters- und Geschlechtsgruppen.

In dem Bild links sind die drei Statistiken CCC, PSF und PST2 zusammen
abgebildet (Interpretation beschreibt die Tabelle 5 und das Kapitel 2.6.3.3), wo
die zulassige und gleichzeitig empfohlene Clusteranzahl in dem Graphen mit den
Ziffern gekennzeichnet ist. Die ausgewahlte Clusteranzahl ist in dem Graphen
eingekreist und die entsprechende Stufe in dem Dendrogramm im Bild rechts
gemarkert. Fir jede Alters- und Geschlechtsgruppe wird auf Basis der Statistiken

eine eigene Clusteranzahl ausgewahlt und in der Clusteranalyse verwendet.




Medizinische Warenkérbe in der ambulanten Versorgung

Ergebnisse

Zielgruppe 2: Patienten mit Entziindungen der ableitenden Harnwege

HCC135 ii der ableitenden Harnwege Cluster-Analyse
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Abbildung 16:  Bestimmung der Clusteranzahl, Patienten mit HCC135,

AG 0-5, oben mannlich, unten weiblich
(Quelle: eigene Berechnung in SAS)
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Medizinische Warenkérbe in der ambulanten Versorgung

Ergebnisse
Zielgruppe 2: Patienten mit Entziindungen der ableitenden Harnwege
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Abbildung 17: Bestimmung der Clusteranzahl, Patienten mit HCC135,
AG 6-59, oben mannlich, unten weiblich
(Quelle: eigene Berechnung in SAS)
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Medizinische Warenkérbe in der ambulanten Versorgung

Ergebnisse
Zielgruppe 2: Patienten mit Entziindungen der ableitenden Harnwege

HCC135 Entziindungen der ableitenden Harnwege Cluster-Analyse
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125

100 -

75

50

25

Durchschnittl. Distanz zwischen Clustern

25 -

Anzahl Cluster

~——#—— CubicClusCrit —#—— PseudoF —#— PseudoTSq

HCC135 Entziindungen der ableitenden Harnwege Cluster-Analyse
Ausschnitt bis 1DCIuster
gruppe (EBM)

125 15+

1007 30

75

50

25—

Durchschnittl. Distanz zwischen Clustern

25 -

o oz o3 e s s 78 s ow)| WOOO L 555555050505bh5 %@c
Anzahl Cluster oﬂ‘;ﬂ%)ﬁa 20,22, "}3? ‘.39 ‘b) ‘i‘? ‘33,?33 s s, D’?.’
e CubicClusCrit — & PseudoF —#— PseudoTSq ER RN SRS )‘%"é %

Abbildung 18: Bestimmung der Clusteranzahl, Patienten mit HCC135,
AG 260, oben ménnlich, unten weiblich
(Quelle: eigene Berechnung in SAS)

Der R%-Wert fur jede ausgewahlte Clusteranzahl liegt fur alle Gruppen Gber 80 %,

siehe Tabelle 10.
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Medizinische Warenkérbe in der ambulanten Versorgung

Ergebnisse
Zielgruppe 2: Patienten mit Entziindungen der ableitenden Harnwege

Clusteranzahl (R?in %)

Altersgruppe
nach EBM

Geschlecht

s (e

6-59 4 (82%) 4 (88%)
>=60 6 (87%) 3 (83%)

Tabelle 10: R2 der Clusterldsungen in den Alters- und Geschlechtsgruppen
(Quelle: eigene Berechnung in SAS)

In den folgenden Abbildungen 19 bis 21 sind die Cluster mit den zugehorigen
Grenzwerten fiur jede der Alters- und Geschlechtsgruppe dargestellt (Graphen
und Tabellen enthalten Werte nach Ricktransformation der LR* und der B(KI)).
Der Graph zeigt, wie die Clusteranalyse die Leistungen in die Gruppen einsortiert.
Die Punkte sind die GOP, die den Clustern zugeordnet sind, die Cluster sind
farblich getrennt. Die Reihenfolge der Cluster ist fiir die Ergebnisse irrelevant, die
Clusternummern werden bei der Analyse vom Programm SAS vergeben und
dienen als Clusternamen. In der Tabelle unter dem Graphen sind die Eckwerte
der Cluster dargestellt, Minimumwert und Maximumwert der positiven LR und
der Breite des Konfidenzintervalls sowie ClustergroBe (Anzahl GOP in jedem
Cluster). Die zwei letzten Spalten beschreiben die Cluster. Die Klassifizierung der

LR* und der B(KI) ist analog zu Zielgruppe der Risikoschwangeren.
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HCC135 i der F HCC135 der ableitenden |
Altersgruppe (EBM)=0-5 Geschlecht=m Altersgruppe (EBM)=0-5 Geschlecht=w
50
60
n ° 5
40 30
+ +
5 5
20
20
10
. b
0 0
10 20 30 0 10 20 30
Ki-Breite Ki-Breite
CLUSTER 1 82 3 -4 @5 CLUSTER ®1 02 83 -4
Gesch- Anzahl . . . 1 .
lecht GOP Variable Min Max Beschreibung mogliche Interpretation
8 LR+ 2.00 6.08 schwache biswesentliche praktische Evidenz maéglicherweise seltene assoziierte
KI-Breite 1.13 4.60 breitesKl Begleitleistungen
3 LR+ 230 4.70 schwache praktische Evidenz médglicherweiseallgemeine
Kl-Breite 0.32 0.59 schmalesKI Begleitleistungen
m 6 LR+ 455 10.20 wesentliche praktische Evidenz mdglicherweise
Kl-Breite 3.13 7.94 mittleres bis breites Kl krankheitsspezifische Leistungen
2 LR+ 51.30 66.25 starke praktische Evidenz furdie Index-Erkrankung
KI-Breite 20.72 33.23 mittleres bis breites K| spezifische Leistungen
1 LR+ 15.26 15.26 starke praktische Evidenz furdie Index-Erkrankung
Kl-Breite 24.93 24.93 breites K| spezifische Leistungen
a7 LR+ 2.01 6.07 schwache bis wesentliche praktische Evidenz mdglicherweise seltene assoziierte
Kl-Breite 0.73 2.46 mittleres bis breites Kl Begleitleistungen
6 LR+ 2.06 6.33 schwache bis wesentliche praktische Evidenz maéglicherweise haufigeallgemeine
KI-Breite 0.21 0.73 schmaleskKl und assoziierte Begleitleistungen
w
3 LR+ 38.46 48.82 starke praktische Evidenz fir die Index-Erkrankung
Kl-Breite  9.54 34.55 mittleres bis breites Kl spezifische Leistungen
4 LR+ 7.66 13.56 wesentliche praktische Evidenz mdglicherweise
Kl-Breite 1.90 9.17 mittleres bis breites Kl krankheitsspezifische Leistungen
Abbildung 19:  Clusterverlauf, Patienten mit HCC135,

AG 0-5, links mannlich (m), rechts weiblich (w)
(Quelle: eigene Berechnung in SAS)




HCC135 U der I HCC135 Entziindungen der ableitenden Harnwege
Altersgruppe (EBM)=6-59 Geschlecht=m Altersgruppe (EBM)=6-59 Geschlecht=w
50 . 0 .
40 .
' . 20 %
30
+ 14 . +
5 y 5
20 . . r
e 10 >
L . .o
10 L LR .
n‘: D‘h . 2
e ™ e
] 0
0 2 4 [ 8 10 0 1 2 3 4 5
Kl-Breite Kl-Breite
CLUSTER *1 ®2 o3 - 4 CLUSTER *1 *2 ¢3 -4
Gesch- Anzahl . . . B 0
lecht Cluster GOP Variable Min Max Beschreibung mogliche Interpretation
1 a1 LR+ 2.00 10.82 schwache bis wesentliche praktische Evidenz mdglicherweise seltene
Kl-Breite 0.42 1.75 schmales bis mittleres Kl Komorbiditatsleistungen
2 10 LR+ 15.44 51.14 starke praktische Evidenz fur die Index-Erkrankungspezifische
Kl-Breite 4.91 10.75 mittleres K| Leistungen
m
8 = LR+ 8.23 18.86 wesentliche bis starke praktische Evidenz fur die Index-Erkrankungspezifische
Kl-Breite 1.48 3.84 schmalesbis mittleresKl Leistungen und Begleitleistungen
4 5 LR+ 2.09 7.64 schwachebis wesentliche praktische Evidenz maoglicherweise haufigeallgemeine
KI-Breite 0.13 0.31 schmalesKl und assoziierte Begleitleistungen
1 21 LR+ 2.03 7.47 schwachebis wesentliche praktische Evidenz mdglicherweise hdufige allgemeine
Kl-Breite 0.08 0.47 schmalesKl und assoziierte Begleitleistungen
5 4 LR+ 7.06 13.08 wesentliche praktische Evidenz
w Ki-Breite 0.60 1.09 schmaleskl fiir die Index-Erkrankung spezifische
B 5 LR+ 21.47 30.56 starke praktische Evidenz Leistungen
Kl-Breite 1.39 5.54 schmales bis mittleres KI
4 1 LR+ 2,65 2.65 schwache praktische Evidenz mdglicherweise hdufige allgemeine
KI-Breite 0.02 0.02 sehrschmalesKl und assoziierte Begleitleistungen
Abbildung 20:  Clusterverlauf, Patienten mit HCC135,

AG 6-59, links mannlich (m), rechts weiblich (w)
(Quelle: eigene Berechnung in SAS)




HCC135 i der I HCC135 1] der ;
Altersgruppe (EBM)=>=60 Geschlecht=m Altersgruppe (EBM)=>=60 Geschlecht=w
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Kl-Breite Kl-Breite
CLUSTER *1 ®2 e3 -4 o5 o6 CLUSTER *1 o2 @3
Gesch- Anzahl . " . BT .
lecht Cluster GOP Variable Min Max Beschreibung mogliche Interpretation
1 a LR+ 2.05 6.07 schwache bis wesentliche praktische Evidenz Eeoileli‘ic:;x:t:i?dne assoziierte
K-Breite 0.74 2.01 mittleres bis breites KI GRS
Komorbiditatsleistungen
2 14 LR+ 2.00 3.62 schwache praktische Evidenz méglicherweise hdufige assoziierte
Kl-Breite 0.26 0.67 schmalesbis mittleres Kl Begleitleistungen
3 5 LR+ 7.45 13.84 wesentliche praktische Evidenz maéglicherweise krankheitsspezifische
m Kl-Breite 1.73 3.09 mittleres Kl Leistungen
4 5 LR+ 2.00 4.05 schwache praktische Evidenz maoglicherweise haufige allgemeine
Kl-Breite 0.10 0.23 sehrschmalesKI und assoziierte Begleitleistungen
5 2 LR+ 6.30 7.48 wesentliche praktische Evidenz
Kl-Breite 0.57 0.66 schmalesKI fiir die Index-Erkrankungspezifische
g 4 LR 13,36 30.86 starke praktische Evidenz Leistungen
Kl-Breite 4.14 9.28 mittleres Kl
1 2 LR+ 2.01 6.77 schwache bis wesentliche praktische Evidenz méglicherweise hdufige allgemeine
Kl-Breite 0.29 1.14 schmalesKI| und assoziierte Begleitleistungen
5 9 LR+ 8.65 25.47 waesentliche bis starke praktische Evidenz fiir die Index-Erkrankungspezifische
w Kl-Breite 1.08 3.93 schmalesbis mittleres KI Leistungen und Begleitleistungen
3 1 LR+ 3.34 3.34 schwache praktische Evidenz maoglicherweise haufige allgemeine
KI-Breite 0.06 0.06 sehrschmaleskKl und assoziierte Begleitleistungen

Abbildung 21:  Clusterverlauf, Patienten mit HCC135,
AG 260, links mdnnlich (m), rechts weiblich (w)
(Quelle: eigene Berechnung in SAS)

In allen Altersgruppen haben Manner insgesamt mehr Leistungen im Warenkorb
als Frauen. Dies ist auf die groRBere zahl von assoziierten Begleitleistungen und
Komorbiditatsleistungen mit LR*-Werten unter 10 zuriickzufihren. Man kann
ableiten, dass an Harnwegsentziindungen erkrankte Manner 6fter als Frauen zu
versorgende Komorbiditaten haben bzw. entwickeln. Frauen haben dagegen
mehr Leistungen mit LR*>10 (spezifischer) und mit kleinerer Streuung der B(KI)
(haufiger). Das bedeutet, dass die in den Frauen-Gruppen gefundenen fiir die

Index-Erkrankung spezifischen Leistungen mehr Sicherheit fiir die Warenkoérbe




aufweisen als die in den Manner-Gruppen. In der AG 0-5 sind nur wenige
spezifische Leistungen mit schmalem bis mittlerem Kl zu finden (Cluster 2 bei
Jungen und Cluster 2 und 4 bei Madchen in der Abbildung 19), die Anzahl dieser
Leistungen ist bei Jungen und bei Madchen vergleichbar. Andere Leistungen mit
LR*-Werten unter 10 haben breiten KI, werden also selten abgerechnet, da

Kinder insgesamt weniger Komorbiditaten aufweisen.

In jeder Alters- und Geschlechtsgruppe gibt es ca. 10 bis 20 krankheitsassoziierte
und spezifische Leistungen, die 2 bis 3 Cluster belegen. Diese Cluster sind
entsprechend diinn besetzt. Die restlichen Cluster enthalten zwar groRere Zahlen
von Leistungen je Cluster, diese sind aber zum grofSten Teil allgemeine und

assoziierte Begleitleistungen.

Die Unterschiede in den Altersgruppen werden noch deutlicher, wenn man den
Leistungsmix in den Gruppen anschaut. Die Grundpauschalen sind entsprechend
dem Alter abgerechnet worden. Einige Leistungen, die standardmaBig bei
Harnwegsinfekten erbracht werden, sind in jeder Gruppe prasent, wie zum
Beispiel GOP32720 ,Urinuntersuchung” (LR*-Werte im Bereich [8; 51]),
GOP32766 ,Empfindlichkeitsprifung 1“ (LR*-Werte im Bereich [25; 66]) und
GOP32762 ,Bakterienreinkultur-Differenzierung, mind. 10 Reaktionen” (LR*-
Werte im Bereich [8; 15]). Solche Leistungen wie zum Beispiel GOP32839
»Chlamydien” und GOP32744 , Kultureller Nachweis von Mykoplasmen“ werden
nur in der AG 6-59 abgerechnet mit hohem LR*-Wert von 28 und 25 bei Frauen
und niedrigem LR*-Wert von 3 und 2 bei Mannern. Diese Leistungen werden vor
allem bei schwangeren Frauen erbracht, da der positive Nachweis ein Risiko fir
das ungeborene Kind darstellt. Die Werte sind plausibel, da schwangere Frauen

als Risikogruppe fiir Harnwegsinfekte gelten. Somit sind diese GOP assoziierte




Begleitleistungen. GOP26310 ,Urethro(-zysto)skopie des Mannes” und
GOP26311 , Urethro(-zysto)skopie der Frau“ werden in den AG 6-59 und 260
abgerechnet. Diese Leistungen werden unter anderem im Rahmen der Abklarung
bei haufigen Blasenentziindungen erbracht, was bei Babys in der AG 0-5 noch
nicht der Fall sein kann. Einige Leistungen wie zum Beispiel GOP02322
»Wechsel/Entfernung suprapubischer Harnblasenkatheter” oder GOP02323
,Legen/Wechsel transurethraler Dauerkatheter” werden nur in der AG >60 bei
Mannern abgerechnet, und zwar mit hohem LR*-Wert liber 15. Sie stellen wegen
ihrer Assoziation zu Erkrankungen der Prostata plausible
Komorbiditatsleistungen dar. Viele Laborleistungen werden ausschlieRlich bei
kleinen Kindern erbracht, vor allem bei Jungen. Diese haben aber nur kleine LR*-
Werte (wenig Uber 2) und ein breites Kl, Sicherheit des Erbringens dieser

Leistungen in Zusammenhang mit der Indexerkrankung ist somit nicht gegeben.

Die Tabelle mit allen Leistungen und deren Kennwerten ist Anhang 7.2.3 zu

entnehmen.

Die Grenzen zwischen den Clustern sind ,weich”. Die Leistungen konnen dem
Nachbarcluster zugeordnet werden, ganze oder teilweise Vereinigung der Cluster
ist denkbar. Die Neuzuordnung bzw. Umsortierung ist abhdngig von der
medizinischen Bedeutung dieser Leistung. Die Entscheidung darliber sollte von

Experten getroffen werden.




3.2.2 Validierung der Ergebnisse, differenziert nach Alters- und

Geschlechtsgruppen

Analog der Zielgruppe 1 werden fiir die Patienten mit Harnwegsentziindungen
Cluster auf Basis der GSP-Validierungsmenge fiir die Warenkorbe berechnet
(siehe Kapitel 2.3). Anschliefend werden die gefundenen Cluster beider Mengen

verglichen.

Die Verteilung der Patienten in der Ziel- und in der Kontrollgruppe der
Validierungsmenge zeigt die nachfolgende Tabelle 11. Zielgruppe bilden
Patienten mit Harnwegsentziindungen, Kontrollgruppe sind Patienten ohne

Harnwegsentziindungen.

Die Verteilung der Patienten in der Validierungsmenge stimmt mit der Verteilung
in der Entwicklungsmenge ziemlich genau Uberein, siehe zum Vergleich die
Tabelle 9. Abweichungen liegen im Bereich [0,01 %; 0,22 %], die maximale

Abweichung von 0,22 % liegt in der AG 260 bei Frauen.




Medizinische Warenkérbe in der ambulanten Versorgung

Ergebnisse
Zielgruppe 2: Patienten mit Entziindungen der ableitenden Harnwege

Anzahl Patienten (Anteil in % je Gruppe)

etnanen | mach o m
entziindungen | nach EBM

gesamt 848.570(46,49%) 976.614(53,51%) 1.825.184 (100%)

. _ 59.547 (3,26%) 55.285 (3,03%)  114.832 (6,29%)

0 (nein)
1.290.968
Kontrollgruppe 609.938 (33,42%) 681.030(37,31%) —
- 179.085 (9,81%)  240.299 (13,17%) 419.384 (22,98%)
gesamt 14.455 (15,73%)  77.465 (84,27%) 91.920 (100%)

662 (0,72%) 1.963 (2,14%) 2.625 (2,86%)

1(ja)
Zielgruppe 8.755(9,52%)  55.557 (60,44%)  64.312(69,97%)

5.038 (5,48%)  19.945(21,70%)  24.983 (27,18%)

Tabelle 11: Verteilung der Patienten mit HCC135,
Ziel- und Kontrollgruppen,
Validierungsmenge
(Quelle: eigene Abgrenzung und Darstellung)

Alle Leistungen mit LR*<2 und mit Pravalenz unter 1% der
Zielgruppenpatientenanzahl werden wie bei der Entwicklungsmenge bei den

Analysen ausgeschlossen.

Die Abbildungen 22 bis 24 zeigen die Teststatistiken und das Dendrogramm zur
Bestimmung der Clusteranzahl fir das GOP-Clustering je Alters- und
Geschlechtsgruppe. Die Interpretation der Statistiken CCC, PSF und PST2, die in
dem Bild links zusammen dargestellt sind, und des Dendrogramms im Bild rechts

sind der Tabelle 5 und der Beschreibung im Kapitel 2.6.3.3 zu entnehmen.
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Medizinische Warenkérbe in der ambulanten Versorgung

Ergebnisse
Zielgruppe 2: Patienten mit Entziindungen der ableitenden Harnwege

HCC135 Entziindungen der ableitenden Harnwege Cluster-Analyse
Validierung
Ausschnitt bis 10 Cluster
Altersgruppe (EBM)=0-5 Geschlecht=m 20
170 -

150
130
110

90

Durchschnittl. Distanz zwischen Clustern

Anzahl Cluster

—#— CubicClusCrit —#— PseudoF —#— PseudoTSq

HCC135 Entziindungen der ableitenden Harnwege Cluster-Analyse
Validierung
Ausschnitt bis 10 Cluster 25
Altersgruppe (EBM)=0-5 Geschlecht=w

170 -
150
130 -
110

90 -

70

50 -

30

Durchschnittl. Distanz zwischen Clustern

10+

10 -

Anzahl Cluster

~——®— CubicClusCrit —®—— PseudoF —®— PseudoTSq

Abbildung 22: Bestimmung der Clusteranzahl, Patienten mit HCC135,
AG 0-5, oben mannlich, unten weiblich,
Validierungsmenge
(Quelle: eigene Berechnung in SAS)
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Medizinische Warenkérbe in der ambulanten Versorgung

Ergebnisse
Zielgruppe 2: Patienten mit Entziindungen der ableitenden Harnwege

HCC135 Entziindungen der ableitenden Harnwege Cluster-Analyse
Validierung
Ausschnitt bis 10 Cluster
Al (EBM)=6-59 Geschlecht 15
170 - ]
150 10
130

110

3d.
90

Durchschnittl. Distanz zwischen Clustern

30
10
104
0
Anzahl Cluster
——#— CubicClusCrit —#— PseudoF —®— PseudoTSq
HCC135 Entziindungen der ableitenden Harnwege Cluster-Analyse
Validierung 150 7
Ausschnitt bis 10 Cluster
FEEA o’ 59 hi
170 - § 125
j B
150 o
s
130 - 3 qo0-
i ]
1o i 4ql,
o 4
90 075
- i
70 a
=}
50 - £ 0.50 -
2
30 2
025
o :
-10
T T
0

Anzahl Cluster

~——®—— CubicClusCrit —®—— PseudoF —®— PseudoTSq

Abbildung 23:  Bestimmung der Clusteranzahl, Patienten mit HCC135,
AG 6-59, oben mannlich, unten weiblich,
Validierungsmenge
(Quelle: eigene Berechnung in SAS)
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HCC135 Entzind der ableitenden | g Cluster-Analyse
Validierung

Ausschnitt bis 10 Cluster 15
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130
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10 k
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Anzahl Cluster
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HCC135 Entzi der 1 g Cluster-Analyse
Validierung
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E
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150 2 10
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3
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+— CubicClusCrit —#—— PseudoF —— PseudoTSq 7

Abbildung 24: Bestimmung der Clusteranzahl, Patienten mit HCC135,
AG 260, oben ménnlich, unten weiblich,
Validierungsmenge
(Quelle: eigene Berechnung in SAS)

Flr jede Alters- und Geschlechtsgruppe wird auf Basis der Statistiken eine eigene
Clusteranzahl ausgewahlt und in der Clusteranalyse verwendet. Die ausgewahlte
Clusteranzahl ist in dem Graphen links eingekreist und die entsprechende Stufe

in dem Dendrogramm markiert.

Der R2-Wert fiir jede ausgewahlte Clusteranzahl liegt fur fast alle Gruppen tUber
80 %, siehe Tabelle 12. Nur in der Gruppe ,AG 260 weiblich” liegt R? bei 72 %
aufgrund der sehr niedrigen Clusteranzahl 2 und somit hoher Homogenitat

zwischen den Clustern.




Medizinische Warenkérbe in der ambulanten Versorgung

Ergebnisse
Zielgruppe 2: Patienten mit Entziindungen der ableitenden Harnwege

Clusteranzahl (R?in %)

Altersgruppe
nach EBM

5(82%)  7(89%)

6-59 3 (80%) 4 (88%)
>=60 6 (88%) 2 (72%)

Geschlecht

Tabelle 12: R? der Clusterlésungen in den Alters- und Geschlechtsgruppen,
Validierungsmenge
(Quelle: eigene Berechnung in SAS)

In den folgenden Abbildungen 25 bis 27 sind die Cluster mit den zugehdrigen
Grenzwerten fir jede der Alters- und Geschlechtsgruppe dargestellt (Graphen
und Tabellen enthalten Werte nach Riicktransformation der LR* und der B(KI)).
Der Graph zeigt, wie die Clusteranalyse die Leistungen in die Gruppen einsortiert.
Die Punkte sind die GOP, die den Clustern zugeordnet sind, die Cluster sind
farblich getrennt. Die Reihenfolge der Cluster ist fiir die Ergebnisse irrelevant, die
Clusternummern werden bei der Analyse vom Programm SAS vergeben und
dienen als Clusternamen. In der Tabelle unter dem Graphen sind die Eckwerte
aller Cluster dargestellt, Minimum- und Maximumwerte der positiven LR und der
Breite des Konfidenzintervalls sowie ClustergroRe (Anzahl GOP in jedem Cluster).
Die zwei letzten Spalten beschreiben die Cluster. Die Klassifizierung der LR* und

der B(KI) ist analog zu der Entwicklungsmenge.
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HCC135 ] der F
Validierung
Altersgruppe (EBM)=0-5 Geschlecht=m

HCC135

der I

Validierung

Altersgruppe (EBM)=0-5 Geschlecht=w

50

AG 0-5, links mannlich (m), rechts weiblich (w),

Validierungsmenge

(Quelle: eigene Berechnung in SAS)

L] 40 .
40 W
& &
20
20
10
Sodlapes o0 ° b
0 0
0 10 20 30 0 10 20 30
Kl-Breite Kl-Breite
CLUSTER *1 ®2 %3 -4 ®5 CLUSTER *1 %2 *3 -4 5 o6 =7
(i:z':‘:_ Cluster Ag?:' Variable Min Max Beschreibung mdogliche Interpretation
1 9 LR+ 3.54 9.15 wesentliche praktische Evidenz mbglicherweise
KI-Breite 3.09 9.05 mittleres bis breites Kl krankheitsspezifische Leistungen
LR+ 2.01 5.00 schwache biswesentliche praktische Evidenz méglicherweise seltene assoziierte
2 v Kl-Breite 1.16 4.54 breitesKl Begleitleistungen
m 3 4 LR+ 2,61 5.25 schwachebis wesentliche praktische Evidenz moglicherweise haufige allgemeine
Kl-Breite 0.35 1.13 schmalesKl und assoziierte Begleitleistungen
4 2 LR+ 8.63 12.11 starke praktische Evidenz fur die Index-Erkrankung spezifische
Kl-Breite  14.67 21.04 breitesKl Leistungen
5 2 LR+ 50.28 64.82 starke praktische Evidenz fur die Index-Erkrankungspezifische
Kl-Breite  20.48 32.50 mittleres bis breites Kl Leistungen
1 49 LR+ 2,00 3.30 schwache praktische Evidenz méglicherweise seltene assoziierte
KI-Breite 0.71 2.16 mittleres bis breites Kl Begleitleistungen
2 5 LR+ 3,60 5.83 wesentlichepraktische Evidenz maoglicherweise
Kl-Breite 1,53 2.06 mittleresKl krankheitsspezifische Leistungen
3 3 LR+ 348 4.94 schwachebis wesentliche praktische Evidenz méglicherweise haufige allgemeine
KI-Breite 0.22 047 schmaleskl und assoziierte Begleitleistungen
w 4 3 LR+ 10.25 14.51 starke praktische Evidenz
Kl-Breite 2.01 4,57 mittleres bis breites KI
5 2 LR+ 40,08 52.05 starke praktische Evidenz
Ki-Breite 923 14,00 mittleresKI fiir die Index-Erkrankung spezifische
LR+ 593 593 wesentliche praktische Evidenz Leistungen
3 a Kl-Breite 0.71 0.71 schmalesKl
7 1 LR+ 30.80 30.80 starke praktische Evidenz
Kl-Breite  30.53 30.53 breitesKl
Abbildung 25:  Clusterverlauf, Patienten mit HCC135,




HCC135 der [ g HCC135 der [ g
Validierung Validierung
Altersgruppe (EBM)=6-59 Geschlecht=m Altersgruppe (EBM)=6-59 Geschlecht=w
0 w0 .
50 .
40 °
.
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£ 30 .« ® +
o .« g
20 3 s . 10 .
° - . ¢ ° o *
10 . -
‘e ? o : *‘-
onde ®
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0.0 25 5.0 75 10.0 125 0 2 4 6
Ki-Breite Ki-Breite
CLUSTER =1 ®2 ®3 CLUSTER =1 ®2 o3 -4
Gesch- Anzahl . . . . .
lecht Cluster S0P Variable Min Max Beschreibung mogliche Interpretation
1 45 LR+ .03 9.72 schwache bis wesentliche praktische Evidenz maoglicherweise seltene
Kl-Breite 0.13 115 schmales bis mittleres KI Komorbiditatsleistungen
. . . : furdie Index-Erkrankung
m 2 20 LR+ . 379 18.52 wesentllch(.e bls.starke praktische Evidenz oy e
Kl-Breite schmales bis mittleres KI e
0.67 3.62 Begleitleistungen
3 10 EIIM—B . 14.88  55.86 sti:IrII<e praKkItlsche Evidenz furd.lfellnr:!eli(—.Erkrankung
-Breite 529 12.15 mittleres spezifische Leistungen
1 23 LR+ . 2.01 7.53 wisen'lcliche praktische Evidenz
KI-Breite 0.08 0.47 schmalesKl
2 4 tlli-; . 653 13.52 wisen'lclicr(tle bis starke praktische Evidenz fur d_ifg In}:iel)-(-l.Ertkrankung
. -Breite o 113 Schmales spezifische Leistungen
3 5 klli-; X 22.83  30.99 stirke lpraé(:tlscr:l;IEwde'?Iz
-Breite 4 670  Schmalesbis mittleres
4 1 LR+ 2.65 2.65 schwache praktische Evidenz moglicherweise haufigeallgemeine
Kl-Breite 0.02 0.02 sehrschmalesKI und assoziierte Begleitleistungen
Abbildung 26:  Clusterverlauf, Patienten mit HCC135,

AG 6-59, links mannlich (m), rechts weiblich (w),

Validierungsmenge

(Quelle: eigene Berechnung in SAS)




HCC135 der g HCC135 der [ g
Validierung Validierung
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GI::: Cluster Ag:::l Variable Min Max Beschreibung mogliche Interpretation
1 a1 LR+ 2.3 6.24 schwache bis wesentliche praktische Evidenz maoglicherweise seltene
Kl-Breite 0.72 2.10 mittleres bis breites KI assoziierte Begleitleistungen
5 1 LR+ 2.16 3.53 schwache praktische Evidenz moglicherweise haufige
Kl-Breite 0.26 0.67 schmales bis mittleres Kl assoziierte Begleitleistungen
3 4 LR+ 330 4.16 schwache praktische Evidenz moglicherweise allgemeine
KI-Breite 0'10 0'23 schmales K Begleitleistungen
m ’ ’ L )
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. ) spezifische Leistungen
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0.06 1.13 Begleitleistungen
W LR+ tliche bis stark Ktische Evid fiir die Index-Erkrankung
2 10 Ki-Breite 9.23 25.10 ;\::isme;I;;:b?s r:i:ﬂ:; Elra \sene Evidenz spezifische Leistungen und
1.09 6.65 Begleitleistungen
Abbildung 27:  Clusterverlauf, Patienten mit HCC135,

AG 260, links mannlich (m), rechts weiblich (w),
Validierungsmenge
(Quelle: eigene Berechnung in SAS)

Analog zu der Entwicklungsmenge gibt es in jeder Alters- und Geschlechtsgruppe
ca. 10 bis 20 krankheitsassoziierte und spezifische Leistungen, die 2 bis 3
entsprechend diinn besetzte Cluster belegen. Das sind zum Beispiel GOP32720
yUrinuntersuchung”, GOP32766 ,Empfindlichkeitsprifung 1“, GOP32031 ,Harn-

Mikroskopie®, GOP32762 ,Bakterienreinkultur-Differenzierung, mind. 10

Reaktionen”, GOP32744 , Kultureller Nachweis von Mykoplasmen®, GOP32151

»Kulturelle bakteriologische und/oder mykologische Untersuchung” und




GOP33043 ,Uro-Genital-Sonographie”. Wie in der Entwicklungsmenge sind
unterschiedliche spezifische Leistungen je Alters- und Geschlechtsgruppe
vorzufinden. Wahrend zum Beispiel GOP32720 und GOP32766 in allen Gruppen
vorkommen, wird GOP32744 nur in der AG 6-59 abgerechnet. Die restlichen
Cluster enthalten eine grofRere Anzahl von Leistungen. Diese sind zum groRten
Teil allgemeine und assoziierte Begleitleistungen, wie zum Beispiel GOP32030
,Orientierende  Untersuchung”, GOP33042 ,Abdominelle Sonographie”,
GOP32036 ,Leukozytenzdhlung”, GOP40100 ,Versandmaterial, Transport,
Ergebnisibermittlung (Labor, Zytologie, Zyto- und Molekulargenetik)” und

Grundpauschalen.

Die Tabelle im Anhang 7.2.4 gibt vollstindige Ubersichten iiber alle Leistungen

im Warenkorb je Alters- und Geschlechtsgruppe.

Die Tabellen im Anhang 7.2.5 geben Ubersichten {ber den Vergleich von
Leistungen in der Entwicklungs- und Validierungsmenge. Leistungen, die nur in
einer der Mengen auftauchen, weisen schwach auf eine Uber Se und Sp
definierte Testgite und auf ein mittleres bis hohes Kl hin. Es sind somit
Leistungen, die insgesamt nur selten bei Patienten mit Harnwegsentziindungen
abgerechnet werden und die Wahrscheinlichkeit des Vorkommens bei Patienten
ohne Harnwegsentziindungen (nicht HCC135) ist nicht viel geringer als bei
Patienten mit der Indexerkrankung. Dazu gehéren zum Beispiel GOP05350
»,Beobachtung und Betreuung”, GOP80230 ,Telefonkosten gemaR | Allgemeine
Bestimmungen 7.3 des EBM“, GOP01218 ,Notfallkonsultationspauschale 111,
GOP32051 , Differenzial-Blutbild“ und GOP32723 ,Stuhluntersuchung II“. So
liegen die meisten Unterschiede in dem Cluster Nummer 1, das in fast allen

Alters- und Geschlechtsgruppen allgemeine und assoziierte Begleitleistungen




enthalt. Auch hier sind die Abweichungen abhangig vom Alter und Geschlecht

der Patienten.

Flr die Leistungen, die in beiden Mengen den Warenkorb fillen, weichen die
Werte in der Validierungsmenge fiir LR* im Durchschnitt nur -0,44 % und fir den
Anteil B(KI) an LR* im Durchschnitt nur -1,14% von den Werten in der
Entwicklungsmenge ab (durchschnittliche Abweichung ohne Beriicksichtigung
des Vorzeichens fiir LR* liegt bei 6,99 % und fir den Anteil B(KI) an LR* bei
3,35 %), was fiir hohe Stabilitdt der Werte spricht. Die Abweichungen sind vor
allem bei den Leistungen mit schwacher tber Se und Sp definierter Testgite und
mittlerem bis hohem Kl zu finden, zum Beispiel bei GOP32750 , Differenzierung
geziichteter Bakterien mittels Antiseren” und GOP32045 , Mikroskopische
Untersuchung eines Koérpermaterials” in der AG 0-5, GOP30610 ,,Hamorrhoiden-
Sklerosierung” und GOP32589 ,Chlamydien-Antikorper” in der AG 6-59,
GOP25321 ,Bestrahlung mit Linearbeschleuniger bei bosartigen Erkrankungen”
und GOP33092 ,Zuschlag fiir optische Fihrungshilfe” in der AG 260. Es sind zum
grofSten Teil ,moglicherweise allgemeine und assoziierte Begleitleistungen” oder
seltene ,,Komorbiditatsleistungen”. Auch einige sehr spezifische Leistungen mit
hohen LR*-Werten haben Abweichungen von bis zu +20 %, diese bleiben aber in
dem Cluster fiir sehr spezifische Leistungen sowohl in der Entwicklungs- als auch
in der Validierungsmenge. Das sind zum  Beispiel GOP26340
,Kalibrierung/Bougierung der Harnréhre” in der AG 6-59 mit LR*=22 in der
Entwicklungsmenge und LR* = 27 in der Validierungsmenge und mit mittlerem Kil

in beiden Mengen.

Die meiste Ubereinstimmung gibt es in der Altersgruppe 6-59 bei Frauen.

Patienten in dieser Untergruppe erleiden am haufigsten Harnweginfektionen.




Der Leistungsmix dieser Patienten ist besonders aussagekraftig, da in diesem
Alter noch nicht sehr viele Komorbiditaten zu erwarten sind. So findet man hier
GOP mit hoheren LR*-Werten, die unmittelbar in Verbindung mit der
Indexerkrankung stehen, wie zum Beispiel GOP32762 ,Bakterienreinkultur-
Differenzierung, mind. 10 Reaktionen”, GOP33043 , Uro-Genital-Sonographie”,
GOP26311 ,urethro(-zysto)skopie der Frau“, GOP26340
,Kalibrierung/Bougierung der Harnréhre“, GOP32766 ,Empfindlichkeitsprifung
I“, GOP32720 ,Urinuntersuchung” und GOP26211 ,Grundpauschale 6.- 59.

Lebensjahr”.

Die Zusammensetzung der Cluster in der Entwicklungs- und in der
Validierungsmengen im Vergleich weist einige Unterschiede auf, was
insbesondere der unterschiedlichen Clusteranzahl geschuldet ist. Da die
Kennwerte der Leistungen recht stabil sind, sorgen die Grenzwerte der Cluster
dafir, dass die Gruppen in ihrer Interpretation zum groiten Teil

Ubereinstimmen, siehe Abbildung 28.




Entwicklungsmenge Validierungsmenge
Alters-
Alters- Gesch- - . mogliche Interpretation Cluster Gesch .
gr. Cluster mogliche Interpretation lecht
{EBM) lecht {EBM)
mdglicherweise 1
1 mdglicherweise seltene assoziierte krankheitsspezifische Leistungen
Begleitleistungen mdglicherweise seltene assoziierte
5 mdglicherweise allgemeine \\ Begleitleistungen
m Begleitleistungen \ mdglicherweise hiufige allgemeine 3 m
3 mdglicherweise und assoziierte Begleitleistungen
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4 fiir die Index-Erkrankung spezifische Leistungen 5
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Abbildung 28:  Vergleich der Cluster inhaltlich, Patienten mit HCC135,

nach Alters- und Geschlechtsgruppen (m=mannlich, w=weiblich)
(Quelle: eigene Darstellung)




Die hohe Ubereinstimmung der Leistungen, deren Kennwerten und Cluster-

Interpretierbarkeit belegen die Stabilitat der gefundenen Warenkorbe.

Die Abweichungen sind geringfiligig und sprechen dafiir, dass das Nachjustieren

der Ergebnisse durch ein Expertenpanel unumganglich ist.

3.23 Verifizieren der Clusterinhalte

Die Interdisziplindre S3-Leitlinie ,Epidemiologie, Diagnostik, Therapie, Pravention
und Management unkomplizierter, bakterieller, ambulant erworbener
Harnwegsinfektionen bei erwachsenen Patienten” der Deutschen Gesellschaft
fir Urologie unterscheidet Diagnostik, Therapie und Pravention nach Geschlecht
(Deutsche Gesellschaft fir Urologie 2017). Es gibt allerdings in den LL keine
prazise Unterteilung nach Alter, lediglich die Begriffe ,jlingere Manner” und
»Frauen in der Postmenopause” bzw. ,Frauen in der Pramenopause” kommen
vor. Im weiteren wird in den LL noch zwischen schwangeren und nicht

schwangeren Frauen unterschieden.

Das Vorliegen einer Harnwegsinfektion soll bei allen Patientengruppen zuerst
durch Anamnese und Urinuntersuchung abgeklart werden. Anamnese wird mit
den Pauschalen erstattet. Die GOP fir Grundpauschalen sind tatsachlich in allen
Patientengruppen zu finden, bei Frauen mit sehr hohen LR*-Werten (lber 16)
und schmalem Kl, bei Mdnnern mit LR*-Werten zwischen 3 und 8 und schmalen
bis mittleren KI. Die Urinuntersuchung (GOP32720) ist ebenfalls in allen
Patientengruppen anzutreffen und zwar mit hohem LR*-Wert (Uber 8) und

schmalem KI. Eine weitere anamnestische Untersuchung GOP32766




Ill

»Empfindlichkeitsprifung 1“ ist ebenfalls in allen Gruppen mit sehr hohem LR*-

Wert (zwischen 25 und 66) und schmalem Kl zu finden.

Weitere differenziertere Laboruntersuchungen sind alters- und
geschlechtsabhangig. So soll zum Beispiel bei nicht schwangeren Frauen in der
Pramenopause und bei Frauen in der Postmenopause sowie bei Patienten mit
Diabetes mellitus mit rezidivierenden Harnwegsinfektionen unter anderem eine
Sonographie erfolgen. GOP33043 , Uro-Genital-Sonographie® ist zwar in allen
Gruppen vertreten, aber nur in der AG 6-59 und 260 weiblich mit LR* > 13, in der
AG 6-59 mannlich mit LR* > 9 und mit schmalem KI. In anderen Patientengruppen
ist das KI mittel bis breit und die LR* < 4. So wird auch in den Warenkérben klar
abgebildet, in welchen Patientengruppen die Uro-Genital-Sonographie als fiir die

Index-Erkrankung spezifische Leistung gilt.

Fiir die Therapie der unkomplizierten Harnwegsinfektion soll nach Empfehlung
der LL eine orale Antibiotikatherapie bevorzugt werden. Die Empfehlung fiir eine
bestimmte Antibiotikatherapie ergibt sich aus der Kombination von Faktoren wie
Patientengruppe, Diagnose, Erregerspektrum und —empfindlichkeit sowie
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen. Antibiotikatherapie wird mit Pauschalen

abgerechnet, die in jeder der AG vertreten sind.

Alle in der S3-LL erwahnten Untersuchungen sind als Einzelleistungen oder
Pauschalen bei den entsprechenden Patientengruppen in dem Warenkorb zu
finden. Positiv anzumerken ist, dass diese Leistungen im Warenkorb
entsprechend den Empfehlungen der LL richtig eingestuft und priorisiert wurden,
auch in Hinsicht auf Alters- und Geschlechtsgruppen, was fir Validitat und

Interpretierbarkeit der gefundenen Cluterldsung spricht.




3.3 Zusammenfassung Ergebnisse

Es wurden Ergebnisse der Clusteranalysen zweier Zielgruppen vorgestellt. Die
Zielgruppe 1 prasentiert Risikoschwangere, die Zielgruppe 2 Patienten mit
Entziindungen der ableitenden Harnwege, differenziert nach Alter und

Geschlecht.

Die Clusteranzahl variiert fur jede Versorgungsgruppe bzw. deren Untergruppen
(nach Alter und Geschlecht) abhangig von Pravalenz, Anzahl der Leistungen und

deren Kennwerten.

Die folgende Tabelle 13 zeigt eine Darstellung der Grenzwerte von LR* und der
Breite i Konfidenzintervalls sowie deren Interpretation fiir die normative
Trennung der Warenkorb-Gruppen. Die Klassifizierung der LR* erfolgt in
Anlehnung an die Bewertung der Giite des diagnostischen Tests nach Jaeschke
(Jaeschke et al. 1994), Tabelle 3, und die Ausdifferenzierung basiert auf den
Ergebnissen der Clusteranalysen fir die untersuchten Tracer. Die B(KI) wird

entsprechend der Definition klassifiziert (siehe Kapitel 2.6.2).




Medizinische Warenkorbe in der ambulanten Versorgung

Ergebnisse
Zusammenfassung Ergebnisse

Konfidenzintervall (KI)

positive schmal mittel breit
Likelihood

Ratio (LR*) | (KI-Breite < 20% der LR*) | (20% < KI-Breite < 50% der LR*) (KI-Breite 2 50% der LR*)

assoziierte Begleit-und
Komorbiditatsleistungen

assoziierte assoziierte seltene assoziierte

Begleitleistungen Begleitleistungen Begleitleistungen

allgemeine allgemeine seltene allgemeine

Begleitleistungen Begleitleistungen Begleitleistungen

kein Hinweis auf relevanten Zusammenhang der Leistung mit der Diagnose
Tabelle 13: Normative Trennung der Warenkérbe

(Quelle: eigene Darstellung)

Die Tabelle 13 zeigt eine differenzierte Klasseneinteilung, wobei nicht alle
Klassen bei jeder Versorgungsgruppe besetzt sein muissen. Abhdngig vom
Krankheitsbild, Patientenalter und -geschlecht kénnen sich die Clustergrenzen
verschieben. Die Griinde dafiir kdnnen unter anderem die Anzahl der Leistungen,
die Streuung ihrer Kennwerte und die Anzahl der Cluster sein. Die
Klassengrenzen sind deswegen als nicht streng anzusehen, die Ermittlung der
Grenzwerte basiert auf den mathematisch-rechnerischen Methoden und bietet
eine Orientierungshilfe fir die Erstellung der medizinischen Warenkorbe. Die
Warenkorbe-Cluster liefern Vorschlage fir die Priorisierung der Leistungen. Die
Entscheidung, ob eine Leistung, die sich nahe an den genannten Grenzwerten
befindet, zu der einen oder zu der anderen Clustergruppe gehort, soll von

Experten getroffen werden.
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Eine Clusterlosung soll inhaltlich gut interpretierbar sein und dartber hinaus die

Kriterien Stabilitat und Validitat erfiillen (Bacher 2001).

Die Clusterldsungen sind stabil, wie die Uberpriiffung auf Basis der
Validierungsstichproben zeigt. Die Validierungsstichproben sind geringfiigig
kleiner als die Entwicklungsstichproben und beinhalten andere Patienten, die
aber nach den gleichen Kriterien wie in den Entwicklungsstichproben ausgewahlt
wurden (siehe Kapitel 2.3). Der Vergleich der Clusterldsungen, berechnet auf der
Entwicklungs- und auf der Validierungsstichprobe, ergibt sehr zufriedenstellende
Ubereinstimmungen der Ergebnisse, sowohl bei der Bildung der Cluster als auch

bei den Clusterinhalten.

Die Clusterlosungen sind valide, denn die vermuteten Zusammenhange zwischen
der Zugehorigkeit zu einer Zielgruppe und der abgerechneten Leistungen treffen
zu. Dies ergibt sich aus der Interpretation der Clusterinhalte anhand einer
richtlinien- bzw. leitliniengestiitzten Uberpriifung. Eine weitere Verifikation der
Clusterlosungen fand auf Basis medizinischen Wissens arztlicher Kollegen in der
KBV statt, die die Cluster auf ihre Zusammensetzung untersucht und ein positives
Feedback gegeben haben, ohne die mehrfach angesprochene notwendige

Uberpriifung durch eine medizinische Expertengruppe vorweg zu nehmen.




4 Diskussion und Ausblick

4.1 Warenkorb-Modell

Diese Untersuchung hatte das Ziel, fir Patientengruppen mit typisierten
Versorgungsproblemen die Leistungen bzw. Leistungskomplexe in der
ambulanten Versorgung zu identifizieren, abzugrenzen und zu priorisieren. Das
vorgestellte Warenkorb-Modell zeigt ein exploratives Verfahren der Herleitung
eines Zusammenhangs zwischen Morbiditdt (dokumentierten Diagnosen und
Demografie) und erbrachten Leistungen, die Diagnostik und Therapie der
einzelnen Erkrankung bzw. Erkrankungskombinationen abbilden. Dabei wurden
Merkmalsauspragungen einer Indexgruppe gegen ihre Komplementargruppe
betrachtet. Dadurch ergeben sich Gradienten, ausgedriickt durch
Wabhrscheinlichkeiten (siehe Kapitel 2.6.2), die flr unterschiedliche Zwecke an
unterschiedlicher Stelle abgetrennt werden konnen. Mit Hilfe der Clusteranalyse,
die besonders in der Marktforschung verbreitet ist, wurde auf Basis dieser
Gradienten ein Weg aufgebaut, um komplexe Leistungsmuster zu strukturieren
und so Zusammenhdnge zwischen Diagnose(n) und Leistungsmengen
abzuschichten. Die Cluster werden als empirische partielle Praordnung
(Priorisierung) des Zusammenhangs zwischen den Diagnosen als Morbiditat bzw.

Morbiditatskriterium und Leistungen als Versorgungsindikator interpretiert.




Die vorlegende Untersuchung ist innovativ. Weder im Ausland noch in
Deutschland wurde bis jetzt versucht, eine empirische Kopplung zwischen
Morbiditat und Leistungen flir Patientengruppen mit unterschiedlichen
Versorgungsproblemen zu bestimmen. In dieser Arbeit wird versucht, diese
,Licke” mit geeigneter Methode zu schlieBen. Der erste Schritt, eine
Methodengrundlage fiir die Weiterentwicklung auf diesem Gebiet zu schaffen,

ist praktikabel. Die Ergebnisse sind stabil und valide.

4.2 Diskussion

4.2.1 Einschrankung durch Klassifikationssysteme

Die  Auswertung ist durch die EBM-bedingte Granularitat der
Leistungsklassifikation, die Qualitdt der Behandlungsdokumentation und eine
zweckgebundene Klassifikation der Morbiditat geringfligig beschrankt.

So wird die Umsetzung vieler Diagnostik- und Therapie-MalRnahmen, zum
Beispiel Anamnese, klinischer Befund, Medikamentenverordnung sowie
aufklarendes Gesprach, pauschal vergiitet. Darum haben viele GOP-Pauschalen
sehr hohe LR*-Werte. Viele pauschal verglitete allgemeine Leistungen und
Leistungskomplexe sind somit weniger transparent als spezifischere
fachgruppenbezogene Leistungen. Laborleistungen werden dagegen einzeln
verglitet und stellen deswegen ein gutes und differenziertes Bild fiir Diagnostik

und Therapie dar.

Die Abgrenzung der gewlinschten und sinnvollen Ziel- und Kontrollgruppen ist in
dieser Untersuchung durch das Klassifikationsmodell KM87a in seiner Version

p08a eingeschrankt. Das Klassifikationsmodell KM87a wird mit dem




Verwendungszweck der Ermittlung diagnosebezogener Veranderungsraten
gemall § 87a Abs. 5 SGB V eingesetzt. Im Rahmen der standigen
Weiterentwicklung  des  Klassifikationssystems ~ wurden  viele  ICD-
Schlisselnummern in die Risikokategorien ,CC201 NonCW-CC“ und ,CC202
Hierarchisch niedrigste Symptom-CC” ibergeleitet. Die CC201 (sogenannte Null-
CC) enthalt ICD-Schlisselnummern, die keinen Bezug zur morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung und damit keinen Bezug zur MGV-relevanten Veranderung der
Morbiditatsstruktur besitzen (Albrecht et al. 2013). Die CC202 enthélt ICD-
Schlisselnummern, die bestimmte Symptome, Befunde oder Zustidnde, die
typischerweise bei Krankheiten auftreten, beschreiben. Die CC202 soll
verhindern, dass unspezifische Symptome, fir die es erklarende spezifische

Diagnosen gibt, zusatzliche Risikoklassen auslésen (Albrecht et al. 2013).

Eine weitere Einschrankung bewirkt die Tatsache, dass im Klassifikationssystem
die Schllisselnummern der ICD-10-GM immer nur im Zusammenhang mit ihrem
Zusatzkennzeichen fir die Diagnosensicherheit (ZK-DS) in Risikokategorien
Ubergeleitet werden. In Verbindung mit dem ZK-DS ,,G“ (gesichert) erfolgt fiir alle
ICD-Kodes eine Uberleitung in Risikokategorien, von den ICD-Kodes mit dem ZK-
DS ,,Z“ (Zustand nach) wird nur eine festgelegte Auswahl (Schliisselnummern fir
Tumoren) Ubergeleitet und fir ICD-Kodes mit den ZK-DS ,A“ (ausgeschlossen)
oder ,V“ (Verdacht auf) erfolgt keine Uberleitung in Risikokategorien (Albrecht et
al. 2013). Es fuhren somit nicht alle dokumentierte Diagnosen zur Einordnung in

die Risikokategorien.

Aufgrund der genannten Beschrankungen konnte fiir die Zielgruppe der
Risikoschwangeren keine gewilnschte Kontrollgruppe mit unkomplizierten

Schwangerschaften auf Basis der HCC-Gruppen des KM87a in seiner Version




p08a definiert werden, da zum Beispiel ICD Z34 ,Uberwachung einer normalen
Schwangerschaft” in die CC201 ,NonCW-CC“ eingeordnet wird. Die
Kontrollgruppe ist in der gegenwartigen Konstellation invers (siehe Kapitel
2.5.3.1), weil sie besonders komplikationstrachtige Schwangerschaften umfasst
und somit im Schnitt kranker zu sein scheint als die Zielgruppe. Der Nachteil ist,
dass in dieser Kontrollgruppe auch viele Leistungen sind, die fir
Risikoschwangerschaften vorgesehen sind. Obwohl die Identifizierung der
Leistungen und die Aufteilung in die Warenkorbe trotzdem funktioniert, ist
empfehlenswert, die Ergebnisse durch ein Expertenpanel zu sichern (siehe den

letzten Schritt ,Expertenentscheidung (MCDA)“ in Abbildung 7).

Fiir das Abgrenzen der Versorgungsgruppen und deren Kontrollgruppen kdnnten
aber solche in die CC201 und CC202 aussortierte ICD-Schliisselnummern und ICD-

Schlisselnummern mit DS-ZK ,,A“, ,V“ und ,,Z“ durchaus relevant sein.

Die Verwendung der in der Abrechnung etablierten Schliissel der ICD-10-GM
zusammen mit ihrem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit fiir die
Abgrenzung der gewlinschten und sinnvollen Ziel- und Kontrollgruppen kann die
Nutzung der Warenkorb-Methode fir eine medizinisch relevante

Weiterentwicklung der Abrechnungssystematik erleichtern.

4.2.2 Analytische Verfahren

Mit dem Ziel, ambulante Versorgungsgruppen zu beschreiben, wurde ein
analytisches Verfahren gesucht, das Diagnosen und medizinische Leistungen der

umfangreichen Abrechnungsstatistik aufeinander bezieht.




Die am hdaufigsten verwendeten regressionsanalytischen Verfahren sind
strukturprifend und untersuchen Beziehungen kausalanalytisch (Stein und
Vollnhals 2001). Strukturprifende Verfahren werden eingesetzt, um einen
vermuteten Zusammenhang zwischen Merkmalen zu lberpriifen und dessen

GroRe zu schatzen.

Die ersten Vorlberlegungen bei dieser Untersuchung waren, mit Hilfe der
logistischen Regression den ,Einfluss“ verschiedener unabhangiger Variablen
(abgerechneten GOP) auf eine Erfolgswahrscheinlichkeit (Zugehorigkeit zu
jeweiligen Zielgruppe) zu Uberprifen. Die meisten GOP mit signifikanten
Ergebnissen waren Pauschalen und Laborleistungen. Viele andere Leistungen, die
aus medizinischer Sicht (inhaltlich) der Diagnostik und Therapie der
Indexerkrankung entsprechen, waren nicht signifikant und verblieben somit nicht
im Modell. Der Grund dafiir waren geringe Abrechnungshaufigkeiten dieser

Leistungen im Vergleich zu Pauschalen.

Die klassische logistische Regression identifizierte zwar assoziierte und haufige
Leistungen, lieR aber wenig Uber innere Zusammenhdnge der Leistungen
erkennen. Die sehr spezifischen und somit weniger frequenten Leistungen

blieben gar unberiicksichtigt.

Clusteranalytische Verfahren sind strukturentdeckende Verfahren, die zum
Auffinden von Zusammenhdngen zwischen Merkmalen dienen (Stein und
Vollnhals 2001). Im Bereich der Clusteranalyse werden unterschiedliche
Methoden zur Gruppierung angewendet mit dem Ziel, theoriegeleitete
Typologien (typisierte VersorgungsmaBnahmen fiir eine typisierte Erkrankung

bzw. Erkrankungskombination) zu charakterisieren (Stein und Vollnhals 2001).




Die Klassifikation der Leistungen erfolgt an Hand ihrer konkreten Auspragungen,
so werden die KenngroéRen aus dem Vergleich von Ziel- und Kontrollgruppe — die
positive Likelihood Ratio und die Breite ihres Konfidenzintervalls — bericksichtigt.
So bleibt die Warenkorb-Methode nachvollziehbar, transparent und medizinisch
plausibilisierbar. Die Kategorisierung durch clusteranalytisches Verfahren erlaubt
eine Reduzierung der Komplexitdt von Datensatzen und eine Strukturierung der

Leistungsgruppen.

Die groBe Stdrke der Clusteranalyse liegt darin, dass sie auf nahezu alle
Sachgebiete angewandt werden kann. Bei der Clusteranalyse in dieser Arbeit
wurde das verbreitete und anerkannte hierarchisch-agglomerative Average-
Verfahren verwendet, da dieses am geeignetsten erschien (siehe Kapitel 2.6.3.1).
Mogliherweise kann die Kombination von zwei bzw. einer Vielzahl verwandter
Techniken, auch Kombinationen agglomerativer und partitionierender

Methoden, die Ergebnisse evtl. verbessern.

Bei allen Clusterverfahren ist jedoch zu beachten, dass verschiedene
Clustermethoden verschiedene Losungen aus den gleichen Datensdtzen
generieren kdnnen. Obwohl Clusteranalysemethoden nach Struktur in Daten
suchen, wird gleichzeitig auch Struktur aufgepragt, und zwar lber die Art und
Weise, wie gesucht wird. Somit wird zwar jede Clustermethodik die Entitdten in

Gruppen einteilen, diese kdnnen jedoch verschieden sein (Steinbach 2000).

4.2.3 Modellmodifikation

Die Bausteine der Warenkorb-Methode wurden in dem ersten Schritt so

ausgewahlt, dass die allgemeine Struktur einfach und verstandlich bleibt, ohne




dabei auf Elemente zu verzichten, die fiir die Entscheidung relevant sein kénnen.
Erste Analysen zeigen dann bereits, fir welche Elemente strukturelle
Erweiterungen sinnvoll und notwendig sein koénnten. Zum Beispiel das
Hinzuziehen von weiteren bzw. anderen Merkmalen kénnte zur
Weiterentwicklung der Warenkorb-Methode beitragen. So ware zu (iberlegen,
ob die Leistungshaufigkeit (absolute Haufigkeit je abgerechnete GOP) oder die
okonomische Relevanz einer GOP (Haufigkeit des Auftretens und verursachte
Kosten in Kombination) neben der LR* und der B(KI) fiur die Clusteranalyse

herangezogen werden sollten.

Die Abrechnungsdaten sind sehr komplex und tragen in sich viel mehr
Information, als bei dieser Untersuchung benutzt wurde. Das Reduzieren auf nur
deskriptive Merkmale macht aber den Zugang zur Warenkorb-Methode

einfacher, transparenter und verstandlicher als komplizierte Modelle.

4.2.4 Richt- und Leitlinien

Das Verifizieren der Clusterinhalte basiert auf Richt- bzw. Leitlinien. Positiv
anzumerken ist, dass alle Leistungen entsprechend den Empfehlungen der LL
richtig eingestuft und priorisiert wurden, auch in Hinsicht auf Alters- und
Geschlechtsgruppen (AGG), was fiir Validitdat und Interpretierbarkeit der
gefundenen Cluterlésung spricht.

Viele Leitlinien behandeln die insgesamt relevanten Aspekte der medizinischen
Versorgung eines gesundheitlichen Problems. Auferdem fokussieren viele
Leitlinien auf Einzelerkrankungen und beriicksichtigen die Multimorbiditat
ungenligend und heterogen (Blozik et al. 2014). Deswegen ist es unmoglich bzw.

sehr schwierig, die Leitlinien-Empfehlungen in den abgerechneten Leistungen




exakt wiederzufinden, umgekehrt werden einige vom Modell als spezifisch bzw.
assoziiert eingestufte Leistungen in den Leitlinien nicht erwahnt.

Das Warenkorb-Modell beriicksichtigt alle Einzelerkrankungen, unabhangig
davon, ob diese als Indexerkrankung oder als Komorbiditat definiert wurden.

So kann der kombinierte Ansatz aus dem beschriebenen Verfahren und
Expertenwissen auch in die etablierten Konsensprozesse bei der

Weiterentwicklung der Leitlinien eingebunden werden.

4.2.5 Leistungsketten

In der ambulanten Versorgung werden bestimmte Kombinationen von
Leistungen, die besonders haufig zusammen abgerechnet werden,
Leistungsketten genannt. Die Leistungketten sind gewohnlich
arztgruppenspezifisch und kénnen gegebenfalls als zusatzliches

Validitatskriterium dienen.

Zum Beispiel ist die haufigste Leistungskette der Urologen die Kombination der
GOP26212 ,,Grundpauschale ab 60. Lebensjahr” mit der GOP33043 ,,Uro-Genital-
Sonographie“. Diese beiden GOP sind im Warenkorb der Zielgruppe 2 in der AG
260 bei Mannern mit LR* = 3 und bei Frauen mit LR* > 13 und mit schmalem KI

prasent.

Ein anderes Beispiel der haufig auftretenden Leistungskette der Urologen ist die
Dreierkombination GOP01210 , Notfallpauschale”, GOP01211 ,Zusatzpauschale
Besuchsbereitschaft” und GOP01411 ,Dringender Besuch |“. Die GOP01411
finden wir in allen Mannergruppen, GOP01211 — in der AG 6-59 bei Frauen und
in der AG 260 bei Mannern, alle mit LR*-Werten zwischen 2 und 3. Die GOP01210




fehlt im Warenkorb. Obwohl diese drei Leistungen in der Abrechnung sehr oft
zusammen vorkommen, werden sie bei der Erstellung der Warenkérbe getrennt.
Dies geschieht aufgrund der Aussortierung von Leistungen mit LR* <2 aus der
Clusteranalyse (siehe dazu Kapitel 3.1). Einerseits stellen diese drei GOP keine fir
die Indexerkrankung spezifische Leistungen dar und das Fehlen im Warenkorb ist
nicht abwegig, andererseits sind es Grundleistungen, auf die man in der

Versorgung nicht verzichten kann.

Abhdngig vom Verwendungszweck des Warenkorbes konnen auch die
aussortierten Leistungen von Bedeutung sein. Die Leistungsketten kénnen dafiir

wertvolle Hinweise liefern.




4.3 Ausblick

4.3.1 Zeitlicher und regionaler Aspekt

Im Rahmen dieser Arbeit wurden Querschnittsanalysen auf Basis der Daten aus
dem Jahr 2012 durchgefiihrt. Die Entwicklung der Warenkoérbe im Zeitverlauf
wurde nicht untersucht, ist aber fliir nachkommende Analysen vorgesehen. Die
Erkenntnisse aus einer Langsschnittanalyse konnen wichtige und interessante
Informationen Uber die  Veranderungen in der medizinischen
Leistungserbringung liefern. Dazu wird ermittelt, wie und ob der Warenkorb sich
Uber die Jahre verdandert, um evtl. Rickschlisse (ber die

Morbiditatsveranderung zu ziehen.

Unter dem Aspekt der regionalen Disparitdaten in der medizinischen Versorgung
(Ozegowski und Sundmacher 2012) ist es ebenfalls vorgesehen, die
Warenkorbanalyse auf regionaler Ebene durchzufiihren. Da in jeder KV neben
den bundeseinheitlichen Leistungen zusatzlich ein Set von Gber 3.000 regionalen
GOP in Einsatz ist, konnte es sinnvoll sein, KV-spezifische Warenkorbe zu
erzeugen. So kann man die regionalen Entwicklungen, gegebenfalls auch tber
mehrere Jahre, besser beobachten und regionale Unterschiede schneller
erkennen. Damit  werden auch eventuelle  Verlagerungen der
Leistungserbringung sichtbar, was eine zielgerichtete Sicherstellung der
Versorgung und eine bessere Vorbereitung fiir Vertragsverhandlungen

ermoglicht.

Fiir die Analyse und Visualisierung der Ergebnisse einer Langsschnittbetrachtung

eignen sich insbesondere Sankey-Diagramme (SliwczyAski et al. 2017). Ein




Sankey-Diagramm ist eine graphische Darstellung von Mengenfliissen. Anders als
beim Flussdiagramm werden die Mengen durch mengenproportional dicke Pfeile
dargestellt. Somit werden MengengréRen abgebildet (Sliwczyriski et al. 2017).
Die Mengen beziehen sich in der Regel auf eine Zeitperiode oder ein anderes
Segment, wie zum Beispiel regionale Bereiche, Facharztgruppen und andere. Die
Sankey-Diagramme wiirden eine Bewertung einzelner Leistungen unter allen
Leistungen bei den Patienten einer Zielgruppe insgesamt und im Vergleich

zwischen den Segmenten ermdoglichen.

Die Analysen der Warenkorbentwicklung im Zeitverlauf und regional kann u.a.

die erneute Uberpriifung der Stabilitit der vorgestellten Methode erméglichen.

4.3.2 Alternative Zielgruppendefinitionen

4.3.2.1 Wechselwirkungsterme

Die Festlegung der Zielgruppen in dieser Arbeit basiert auf dem
Klassifikationssystem KM87a (siehe Kapitel 2.4). Die Klassifikation stellt die
Zuordnung von ICD-Kodes zu den hierarchisierten Risikokategorien HCC,
diagnosebezogenen Haupteffekten, dar. Darliber hinaus existieren im
Klassifikationsmodell gruppierte demographische Angaben der Patienten (Alters-
und Geschlechtsgruppen). Somit ist es moglich, weitere Kategorien zu erzeugen,
die Wechselwirkungen zwischen Alter und einem diagnosebezogenen
Haupteffekt oder zwischen zwei oder mehreren diagnosebezogenen
Haupteffekten abbilden. In dem Klassifikationssystem existieren bereits solche
Wechselwirkungsterme, sogenannte K(H)CC (Kids-HCC) bzw. O(H)CC (Old-HCC)

und Z(H)CC (Zwischenwechselwirkungs-HCC, sogenannte



https://de.wikipedia.org/wiki/Flussdiagramm

Krankheitsinteraktionen), und konnen wahlweise erzeugt werden. Diese
Wechselwirkungsterme haben in den ersten Kostenmodellen die Zu- bzw.
Abschlage fir diagnosebezogene Risikokategorien HCC ausgedriickt. Als Ergebnis
aus den Verhandlungen zwischen den Arzte- und Kassenseiten entstand fiir die
Berechnung der morbiditatsbedingten Veranderungsrate ein komprimiertes
Kostenmodell, das die meisten Risikokategorien entsprechend der
Ubergeordneten Gruppen zusammenfasst (David et al. 2010). Aufgrund der
Komprimierung konnten die Wechselwirkungen zwischen den einzelnen
Risikokategorien nicht mehr als Zu- bzw. Abschlage dienen und als Folge daraus
wurde bei dem beschlossenen Kostenmodell auf die Wechselwirkungsterme

komplett verzichtet.

Die Wechselwirkungen zwischen Alter und einem diagnosebezogenen
Haupteffekt weisen darauf hin, welche Krankheitsbilder altersabhangig sind. Das

kann die Definition der Versorgungsgruppen unterstitzen.

Krankheitsinteraktionen sind insbesondere fiir die alternative Bildung von
Versorgungsgruppen interessant. In  der Abbildung 29 sind 29
Krankheitsinteraktionen (Wechselwirkungen zwischen zwei oder mehreren
diagnosebezogenen Haupteffekten), die im Klassifikationssystem definiert sind,

abgebildet.




Ly DM diabetes mellitus (HCCs 15-20)

DM * CHF
DM * COPD
ALl CHF congestive heart failure (HCC 80)
DM * CAD
DM * RF
il COPD chronic obstructive pulmonary disease (HCC 108)
CVD * COPD
CVD * VD
CVD * CAD
o * RF [N
CHF * COPD

CHF * VD -
s VD vascular disease (HCCs 104-105)

W N U R WNRE

cerebrovascular disease (HCCs 95-103)

CHF *RF

COPD * VD .
el CAD  coronary artery disease (HCCs 81-84)
COPD * RF
VI\),D 3:3 RF renal failure (HCC 131)
CAD * RF
piiﬁll* CTS Pregl completedpregnancy (HCCs 141-145)
Pregl * CVD
P:ﬁ; :;:5,’ Preg2 uncompleted pregnancy (HCCs 146, 147)
Preg2 * CAD

;Leggzz* Rce‘iz Resp respiratory (HCCs 107-115)

Abbildung 29: Madgliche Krankheitsinteraktionen
(Quelle: eigene Darstellung)

Diese 29 Gruppen reprasentieren einander beeinflussende Krankheitsbilder.
Somit kdnnen Patienten mit mehreren zusammenhangenden Krankheitsbildern
identifiziert und in die speziellen Versorgungsgruppen eingeordnet werden, um

die Versorgung multimorbider Patienten besser abbilden zu kénnen.

Die in der Abbildung 29 dargestellten Gruppen sind nur ein Beispiel fir
Krankheiten mit Wechselwirkungen. Die Liste kann bei Bedarf erganzt bzw.
angepasst werden. Das Warenkorb-Modell eignet sich auch dafiir, denn es bietet
die Kombination von Zuordnung und Priorisierung bei der Untersuchung von

mehreren  Krankheitsbildern.  Die  Clusteranalyse  berlicksichtigt alle




Einzelerkrankungen, unabhangig davon, ob diese als Indexerkrankung oder als
Komorbiditat definiert wurden. Die definierten Grenzwerte helfen bei der
Einteilung in Klassen und somit bei der klinischen Prioritatensetzung, denn nicht
alle Cluster/Komorbiditdten missen immer fiir die Indexerkrankung relevant sein

(Blozik et al. 2014).

Das Warenkorb-Modell erlaubt eine pravalenzunabhangige, dennoch diagnosen-
und leistungsbezogene und somit komplette  versorgungs- und
patientenorientierte Sicht. Damit konnen die Wechselwirkungen besser

identifiziert und analysiert werden.

4.3.2.2 Problembezogene Versorgung

Die Definition der Zielgruppen in dieser Arbeit basiert auf den
Morbiditatsgruppen nach Klassifikationssytem einerseits und auf der
Abrechnung der Leistungen nach EBM andererseits. Die beiden Systeme dienen
allerdings primar nur dem Zweck, Kosten abzubilden und hochzurechnen. Fiir die
Zwecke der Warenkorb-Zielgruppen kommt es weniger auf eine
diagnosebezogene als auf eine versorgungsbezogene relevante Gruppierung an.
Die Zielgruppen sollen offen fir eine Differenzierung nach Komplexitat und

Komorbiditat sein.

Versorgungsgruppen miussen also nicht zwangslaufig diagnosebezogen
(Morbiditatsgruppen) sein. Die dokumentierte Behandlungsmorbiditat ist nicht
identisch mit der objektivierten (externen oder epidemiologischen) Morbiditat
der Versicherten, sondern sie entsteht im Moglichkeitsraum der Versorgung im

Vollzug dieser Versorgung. So kann die Einordnung in die Versorgungsgruppen




nach den maRBnahmengerichteten Versorgungsproblemen, wie zum Beispiel
Versorgung von pflegebedirftigen Patienten mit dem Ziel, die Hauslichkeit zu
erhalten, oder nach einem Symptom, wie zum Beispiel Riickenschmerzen, oder

nach entlastenden Therapien, wie zum Beispiel Schmerzbekampfung, erfolgen.

Ein Beispiel fir die problembezogene Versorgung ist die Versorgung der
Generation 80 plus. Die Zielgruppe der Senioren kann zum Beispiel durch
gemeinsame Bedirfnisse fir ihre gesundheitliche Situation und andere
personliche Befindlichkeiten, wie verdnderte Lebensumstinde in neuen
Lebenszyklusphasen, definiert werden. Mit zunehmendem Alter steigt die
Haufigkeit flir die ambulante und stationdre Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen. Zu den haufigsten Behandlungsanldssen zdhlen
chronische Erkrankungen, Demenz und Depressionen. Hochaltrige Menschen
haben oft mit mehreren Erkrankungen gleichzeitig zu kdampfen, was eine
geriatrische Versorgung erfordert. Neben der geriatrischen spielt auch die
neurologische und psychiatrische Versorgung eine wichtige Rolle. Auerdem

steigt die Pflegebedirftigkeit.

Ein anderes Beispiel fir die problembezogene Versorgung stellen unheilbar
kranke Patienten dar. Die Versorgung dieser Patienten garantieren die
Palliativmediziner oder ein Palliative-Care-Team als SAPV??-Leistungserbringer.

Sie begleiten die schwerstkranken Menschen in ihrer letzten Lebensphase und

22 SAPV = Spezialisierte ambulante Palliativversorgung ist ab 2007 die gesetzliche Grundlage, nach
der schwerstkranke und sterbende Krankenversicherte in der hduslichen oder familidren
Umgebung Anspruch auf leidensmindernde (palliative) medizinische und pflegerische
Behandlung haben. Die Leistungen der SAPV sind nur unter bestimmten Voraussetzungen
verordnungs- und abrechnungsfahig. Umfang und Art der Leistungen und Entgelte sind in den
einzelnen Bundeslandern uneinheitlich geregelt.



https://de.wikipedia.org/wiki/Palliativ

helfen dabei, die Zeit vor dem Tod so schmerzfrei und selbstbestimmt wie
moglich zu verbringen. Der Schwerpunkt ihrer Arbeit liegt in der Erhaltung und
Verbesserung der Lebensqualitdt und Selbstbestimmung der Kranken sowie in
der Unterstitzung der Angehorigen bzw. der vertrauten Personen. Einerseits
geht es um Erleichterung von Beschwerden, andererseits um das
Wiedergewinnen von Normalitdt und Alltag. Ziel der Palliativversorgung ist
deshalb, neben den korperlichen Beschwerden einer unheilbaren Krankheit auch
psychische Probleme (Angst, Trauer) und soziale Probleme (Einsamkeit,
Kommunikation, Einkommensverlust) zu lindern und die letzte Lebenszeit
lebenswert zu machen. SAPV kann als alleinige Beratungsleistung,
Koordinationsleistung, additiv unterstiitzende Teilversorgung oder vollstandige
Patientenversorgung verordnet werden. Patienten mit SAPV-Leistungen, evtl.
differenziert nach Art und Umfang, bilden spezielle bedarfsorientierte

Versorgungsgruppen.

Die  problemorientierte  Versorgung  stellt die Komplexitat  der
Gesundheitsversorgung dar. In den letzten Jahren hat das Auftreten von
multiplen chronischen Erkrankungen (MCC?3) zugenommen. Im Jahr 2008 wurde
geschatzt, dass weltweit ein Viertel der Bevdlkerung im Alter zwischen 65 und 69
Jahren an zwei oder mehr chronischen Leiden erkrankt ist und diese Pravalenz
mit zunehmendem Alter steigt (Arbelle et al. 2014). Wissenschaftler aus Israel
haben eine Korrelation zwischen dem Patientenalter und der Anzahl der
chronischen Erkrankungen festgestellt, ebenso wie eine Korrelation zwischen der
Zahl der chronischen Erkrankungen und niedrigem sozio6konomischen Status

mit Ausnahme von Kindern (Arbelle et al. 2014). Klinische Leitlinien fokussieren

23 MCC = englisch: multiple chronic conditions
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sich auf Einzelerkrankungen, bieten aber keine einheitliche Beriicksichtigung von
MCC und Komorbiditdaten insgesamt (Blozik et al. 2014). Aus der Sicht der
alternen deutschen Bevolkerung waren die neuen Konzepte fur die
Langzeitversorgung von multimorbiden Patienten, insbesondere Patienten mit
MCC, sehr wichtig. Das Modell der Warenkoérbe eignet sich dafiir gut, es erlaubt
eine Sicht auf komplexe Probleme spezieller Versorgungsgruppen und
beriicksichtigt alle Einzelerkrankungen. Mit den Kennwerten werden
versorgungsorientierte Leistungen priorisiert und mit Hilfe der Clusteranalyse
vorgruppiert, so dass die Indexerkrankung bzw. Erkrankungskombinationen

besser eingeblendet werden.

4.3.3 Trennung in Versorgungsbereiche oder Kooperation?

Historisch bedingt gibt es in unserem System die Trennung in den hausarztlichen
und den fachéarztlichen Versorgungsbereich. Eine ,,echte” Trennung zwischen den
beiden Bereichen ist aber nicht moglich, denn die komplexen Probleme der
Patienten konnen nur sinnvoll behandelt werden, wenn die Kooperation
zwischen Haus- und Facharzten (sowie verschiedenen Facharzten untereinander)
funktioniert. lllustrativ ist ein Beispiel aus der KV Westphalen-Lippe. Ein Facharzt
flir Allgemeinmedizin und Chirurgie war mit einer hausarztlichen Zulassung tatig
und beantragte bei gleichzeitiger Reduzierung seines Versorgungsauftrags im
hausarztlichen Bereich eine hélftige Sonderbedarfszulassung fir Chirurgie, weil
dort eine Unterversorgung bestand. Im Zulassungsausschuss ist er auf Ablehnung
gestoBen. Der Gesetzgeber sehe eine klare Trennung von hausarztlicher und
facharztlicher Versorgung vor. Das Sozialgericht Dortmund hat aber zu Gunsten
des Arztes entschieden (Schlingensiepen 2015). Dieses Beispiel ist ein kleiner

Meilenstein und AnstoR fir ein Umdenken in diesem Bereich.




Die Zielgruppen in dieser Arbeit wurden aus der Perspektive der
Zusammenarbeit von Hausdrzten und Facharzten bestimmt, denn diese
strukturieren komplexe Versorgungsaufgaben und damit den Leistungsmix der
Patienten. So wurden bei der Erzeugung der Warenkorbe alle Leistungen aller

Facharztgruppen eines Patienten berlicksichtigt.

Sicherlich kann es bei der Definition bestimmter Zielgruppen auch sinnvoll sein,
die Leistungen eines Versorgungsbereiches bzw. einer Facharztgruppe getrennt
zu untersuchen und versorgungsbereichspezifische bzw. facharztspezifische
Warenkorbe zu erstellen. In diesem Fall ist es empfehlenswert, die Arbeitsteilung
von Haus- und Facharzten fiir das ausgewahlte Versorgungsproblem bereits bei
der Aufstellung des Modells, also auf der Allokationsebene, und nicht erst auf

der Verteilungsebene, zu beriicksichtigen.

Die in dieser Arbeit beschriebene Methode eignet sich gut dafiir, die Grenzwerte

miissen gegebenfalls angepasst werden.




5 Zusammenfassung

Der wachsende Anteil chronischer und multimorbider Patienten erfordert neue
Versorgungs- und Honorierungsmodelle (Neumann et al. 2014). Eine
patientenorientierte und transparente Versorgungsgestaltung ist starker als
bisher gefragt. Typischerweise werden dafliir medizinische Probleme und
Leistungskomplexe normativ aufeinander bezogen, gestiitzt auf medizinische
Erkenntnisse und Leitlinien (Busse et al. 2017). Weder im Ausland noch in
Deutschland ist ein Verfahren beschrieben, das Versorgungsleistungen bzw.
Leistungskomplexe flir spezielle Patientengruppen empirisch und quantitativ
identifiziert. Morbiditat und Versorgungsleistungen hangen lber evidenzbasierte
Regeln und Erfahrungen der medizinischen Praxis miteinander zusammen, eine
,feste Kopplung” gibt es jedoch nicht, so dass die zur Verteilung der Verglitung
natzliche Information fehlt, welche Morbiditatsveranderungen mit welchen

Leistungsveranderungen einhergehen.

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung ist, fir spezielle Patientengruppen
sinnvolle versorgungsorientierte Leistungen bzw. Leistungskomplexe der

umfangreichen Abrechnungsstatistik induktiv zu identifizieren und zu




priorisieren, um eine Entscheidungshilfe fiir die weitere Entwicklung der

ambulanten Versorgung und Verglitung zu schaffen.

Datengrundlage sind bundesweite Abrechnungsdaten aus vertragsarztlicher
Behandlung von gesetzlich Versicherten gemal § 295 SGB V des Jahres 2012. Die
Basispopulation umfasst alle gesetzlich krankenversicherten Patienten, die im
Berichtszeitraum mindestens einen Arztkontakt hatten und deren Datensdtze
vollstandig und konsistent waren. Aus der so definierten Basispopulation wurden
zwei Stichproben, Entwicklungsmenge (EM) und Validierungsmenge (VM),

gezogen.

Das Verfahren wurde exemplarisch am Beispiel zweier ausgewahlter Tracer
(Versorgungsproblemen) (Kessner et al. 1973), eingefasst durch die
hierarchisierten Risikokategorien des in Deutschland fir die Berechnung der
diagnosebezogenen Veranderungsraten angewendeten Klassifikationssystem
nach § 87a SGB V (KM87a), vorgestellt. Die Zielgruppe 1 bilden risikoschwangere
Patientinnen, ihre Kontrollgruppe andere schwangere Patientinnen mit anderen
Komplikationen. Die Zielgruppe 2 bilden Patienten mit Entziindungen der
ableitenden Harnwege, ihre Kontrollgruppe sind Patienten ohne diese Diagnose
und ohne andere Krankheiten der Nieren und ableitenden Harnwege. Das
Krankheitsbild der Harnwegsentziindungen und entsprechende
krankheitsrelevante MalBnahmen sind abhdngig von Alter und Geschlecht der
Patienten. Daher werden Zielgruppe 2 und ihre Kontrollgruppe in Alters- und
Geschlechtsgruppen (AGG) stratifiziert. Sinnvolle und anwendungsorientierte
Abgrenzung des Versorgungsproblems und der Kontrollgruppe bewirkt, dass die
Komorbiditaten besser beriicksichtigt werden und die Indexerkrankung somit

besser eingeblendet wird.




Mit den KenngroRen aus dem Vergleich von Ziel- und Kontrollgruppe, der
positiven Likelihood Ratio (LR*) und der Breite ihres Konfidenzintervalls (B(Kl)),
wurde eine Clusteranalyse mit hierarchisch-agglomerativen Average-Verfahren
durchgefihrt, woraus sich die Grenzwerte fir die Cluster ableiten lassen. Die
Cluster der Abrechnungsleistungen werden als empirische partielle
Charakterisierung des Zusammenhangs zwischen Diagnosen und Leistungen
interpretiert und bewirken, dass viele unspezifische, wenig trennscharfe oder
guantitativ bedeutungslose Leistungen eliminiert werden. So bleibt der
eingegrenzte Satz diagnoseassoziierter Leistungen vom Umfang in jeder Gruppe
Uberschaubar (rund 60 Leistungen fir Risikoschwangere; zwischen 22 und 71
Leistungen je AGG fir Harnwegsentziindungen). Allgemein lasst sich feststellen,
dass GOP mit LR*-Werten ber 4 und schmalem bis mittlerem Kl assoziierte und
begleitende Leistungen darstellen, GOP mit hohen LR*-Werten (ber 8 und
schmalem bis mittlerem Kl spezifische und sehr krankheitsspezifische Leistungen

darstellen.

Das Ergebnis der Clusteranalysen ist eine differenzierte Einteilung der Leistungen
in Klassen. Die Leistungen sind auf das jeweilige Versorgungsproblem bezogen
und kénnen durch mehr oder weniger eng gefasste Grenzwerte fir die LR* und
fur die Breite ihres Konfidenzintervalls unterschiedlich eng mit der Diagnose bzw.
Diagnosenkombination gekoppelt werden. Selbst wenn die Kopplung nicht
perfekt ist, liefern die Cluster-Leistungen Anhaltspunkte Uber die Verteilung und
Entwicklung der mit ihnen assoziierten Diaghosen. So koénnen
Morbiditatsveranderungen invers Uber Leistungsveranderungen plausibilisiert
werden (wenn der Warenkorb zunimmt, nimmt auch die Morbiditdt zu). Diese

Kopplung gilt auch und insbesondere fiir Multimorbiditdt, da alle




Einzelerkrankungen, ob Indexerkrankung oder Komorbiditatserkrankung,
bericksichtigt werden. Die definierten Grenzwerte helfen bei der klinischen

Prioritatensetzung.

Fiir die Kontrolle der Stabilitdt der gefundenen Clusterlésungen wurden die
separat in der Entwicklungsmenge und in der Validierungsmenge berechneten
Cluster fur jede Versorgungsgruppe verglichen. Eine externe Validitatsprifung
der Clusterlosungen ergab sich Uber die leitliniengestitzte Interpretation der
Clusterinhalte (Mutterschafts-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
im Teil B (G-BA 21.04.2016) bzw. S3-LL (Deutsche Gesellschaft fiir Urologie 2017))
(Bacher 2001).

Die Auswertung und die Abgrenzung der Versorgungsgruppen ist durch die EBM-
bedingte Granularitat der Leistungen, die Qualitat der
Behandlungsdokumentation und eine zweckgebundene Klassifikation der
Morbiditat geringfliigig beschrankt. Dennoch wurden alle Leistungen
entsprechend den Empfehlungen der Richtlinien bzw. Leitlinien richtig eingestuft
und priorisiert, auch in Hinsicht auf die Alters- und Geschlechtsgruppen der
Zielgruppe 2, was fur Validitdit und Interpretierbarkeit der gefundenen

Cluterlésungen spricht.

Das Warenkorb-Modell erlaubt eine pravalenzunabhangige, dennoch
morbiditdts- und versorgungsbezogene und somit patientenorientierte Sicht auf
die komplexe Versorgung von Kranken. Es enthalt Leistungen, die aufgrund des
medizinischen Befundes, klinischer Erfahrung des Behandlers und der Praferenz

des Patienten tatsachlich gebraucht und erbracht werden.




Die Methode der ,medizinischen Warenkorbe” findet ihre Anwendung in vielen
Bereichen und kann die zukunftsorientierte Entwicklung im Gesundheitswesen
sinnvoll unterstitzen. Insbesondere bieten die Ergebnisse dieser Arbeit eine
solide Grundlage fir die Weiterentwicklung des Abrechnungs- bzw.

Vergitungssystems und dessen impliziter Anreizstrukturen.

Das Warenkorb-Modell kann perspektivisch in einer Konvergenzphase
eingefiihrt, zunehmend ausdifferenziert und zu einer eigenstdndigen
Vergitungsmethodik  weiterentwickelt werden. Eine Begleitung durch
sachkundige niedergelassene Haus- und Fachéarzte als Versorgungsexperten ist

sicher notwendig.
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7 Anhang

7.1  Zuordnung von Diagnosen zu den HCC-

Gruppen

7.1.1 HCC147 Uberwachung, Betreuung bei Risikoschwanger-

schaften
(H)CC-Kode | (H)CC-Text ICD- ICD-Text
Kode
016 Nicht ndher bezeichnete Hypertonie der Mutter
020.0 Drohender Abort
020.8 Sonstige Blutung in der Friihschwangerschaft
Blutung in der Friihschwangerschaft, nicht naher
020.9 )
bezeichnet
021.0 Leichte Hyperemesis gravidarum
021.1 Hyperemesis gravidarum mit Stoffwechselstérung
Uberwachung, 021.2 Spaterbrechen wahrend der Schwangerschaft
(H)CC147 Bfet'reuung bei 0218 Sc?n'stlges Erbrechen, das die Schwangerschaft kom-
Risikoschwan- pliziert
gerschaften Erbrechen wihrend der Schwangerschaft, nicht
021.9 .. .
naher bezeichnet
Varizen der unteren Extremitaten in der Schwan-
022.0
gerschaft
022.1 Varizen der Genitalorgane in der Schwangerschaft
Oberflachliche Thrombophlebitis in der Schwanger-
022.2
schaft
022.4 Hamorrhoiden in der Schwangerschaft




Sonstige Venenkrankheiten als Komplikation in der

0228 Schwangerschaft
022.9 Venenkrankheit als Komplikation in der Schwanger-
’ schaft, nicht ndher bezeichnet
023.0 Infektionen der Niere in der Schwangerschaft
023.1 Infektionen der Harnblase in der Schwangerschaft
023.2 Infektionen der Urethra in der Schwangerschaft
Infektionen von sonstigen Teilen der Harnwege in
023.3
der Schwangerschaft
Nicht ndher bezeichnete Infektion der Harnwege in
023.4
der Schwangerschaft
Infektionen des Genitaltraktes in der Schwanger-
023.5
schaft
Sonstige und nicht ndher bezeichnete Infektion des
023.9 . .
Urogenitaltraktes in der Schwangerschaft
025 Fehl- und Mangelerndhrung in der Schwangerschaft
UbermiRige Gewichtszunahme in der Schwanger-
026.0
schaft
026.1 Geringe Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
Schwangerschaftsbetreuung bei Neigung zu habitu-
026.2
ellem Abort
026.3 Schwangerschaft bei liegendem Intrauterinpessar
026.4 Herpes gestationis
026.5 Hypotonie-Syndrom der Mutter
026.6 Leberkrankheiten wahrend der Schwangerschaft,
' der Geburt und des Wochenbettes
Subluxation der Symphysis (pubica) wahrend der
026.7 Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbet-
tes
026.8- Sonstige ndher bezeichnete Zusténde, die mit der
) Schwangerschaft verbunden sind
026.81 Nierenkrankheit, mit der Schwangerschaft verbun-
den
026.82 Karpaltunnel-Syndrom wahrend der Schwanger-
schaft
026.83 | Periphere Neuritis wahrend der Schwangerschaft
026.88 Sonstige ndher bezeichnete Zusténde, die mit der
) Schwangerschaft verbunden sind
Abnormer hdmatologischer Befund bei der pranata-
028.0 .
len Screeninguntersuchung der Mutter
Abnormer biochemischer Befund bei der pranatalen
028.1 .
Screeninguntersuchung der Mutter
Abnormer zytologischer Befund bei der pranatalen
028.2 .
Screeninguntersuchung der Mutter
0283 Abnormer Ultraschallbefund bei der pranatalen

Screeninguntersuchung der Mutter




Abnormer radiologischer Befund bei der pranatalen

028.4 .
Screeninguntersuchung der Mutter
Abnormer Chromosomen- oder genetischer Befund
028.5 bei der pranatalen Screeninguntersuchung der
Mutter
Sonstige abnorme Befunde bei der pranatalen
028.8 .
Screeninguntersuchung der Mutter
Anomaler Befund bei der pranatalen Screeningun-
028.9 . . .
tersuchung der Mutter, nicht ndher bezeichnet
031.0 Fetus papyraceus
Fortbestehen der Schwangerschaft nach Fehlgeburt
031.1 .
eines oder mehrerer Feten
031.2 Fortbestehen der Schwangerschaft nach intrauteri-
' nem Absterben eines oder mehrerer Feten
Sonstige Komplikationen, die fiir eine Mehrlings-
031.8 o ;
schwangerschaft spezifisch sind
Betreuung der Mutter bei (Verdacht auf) Fehlbil-
035.0 .
dung des Zentralnervensystems beim Feten
035.1 Betreuung der Mutter bei (Verdacht auf) Chromo-
' somenanomalie beim Feten
Betreuung der Mutter bei (Verdacht auf) hereditare
035.2 oy
Krankheit beim Feten
0353 Betreuung der Mutter bei (Verdacht auf) Schadi-
' gung des Feten durch Viruskrankheit der Mutter
0354 Betreuung der Mutter bei (Verdacht auf) Schadi-
) gung des Feten durch Alkohol
0355 Betreuung der Mutter bei (Verdacht auf) Schadi-
) gung des Feten durch Arzneimittel oder Drogen
Betreuung der Mutter bei (Verdacht auf) Schadi-
035.6 Lo
gung des Feten durch Strahleneinwirkung
Betreuung der Mutter bei (Verdacht auf) Schadi-
035.7 gung des Feten durch sonstige medizinische MaR-
nahmen
Betreuung der Mutter bei (Verdacht auf) sonstige
035.8 . s
Anomalie oder Schadigung des Feten
035.9 Betreuung der Mutter bei (Verdacht auf) Anomalie
) oder Schadigung des Feten, nicht ndher bezeichnet
036.0 Bet.reuung. (?Ier Mutter wegen Rhesus-
Isoimmunisierung
036.1 Betreuung der Mutter wegen sonstiger Isoimmuni-
' sierung
036.2 Betreuung der Mutter wegen Hydrops fetalis
036.3 Betreuung der Mutter wegen Anzeichen fir fetale

Hypoxie




Betreuung der Mutter wegen intrauterinen Frucht-

036.4
todes
Betreuung der Mutter wegen fetaler Wachstumsre-
036.5 .
tardierung
036.6 Betreuung der Mutter wegen fetaler Hypertrophie
Betreuung der Mutter wegen sonstiger naher be-
036.8 . o .
zeichneter Komplikationen beim Feten
036.9 Betreuung der Mutter wegen Komplikation beim
’ Feten, nicht ndher bezeichnet
043.0 Transplazentare Transfusionssyndrome
043.1 Fehlbildung der Plazenta
043.8 Sonstige pathologische Zustdnde der Plazenta
Pathologischer Zustand der Plazenta, nicht ndher
043.9 .
bezeichnet
Frustrane Kontraktionen vor 37 vollendeten
047.0
Schwangerschaftswochen
Frustrane Kontraktionen ab 37 oder mehr vollende-
047.1
ten Schwangerschaftswochen
047.9 Frustrane Kontraktionen, nicht ndher bezeichnet
048 Ubertragene Schwangerschaft
060.0 Vorzeitige Wehen ohne Entbindung
Virushepatitis, die Schwangerschaft, Geburt und
098.4 ..
Wochenbett kompliziert
098.5 Sonstige Viruskrankheiten, die Schwangerschaft,
' Geburt und Wochenbett komplizieren
098.6 Protozoenkrankheiten, die Schwangerschaft, Geburt
) oder Wochenbett komplizieren
HIV-Krankheit [Humane Immundefizienz-
098.7 Viruskrankheit], die Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett kompliziert
Sonstige infektidse und parasitdre Krankheiten der
098.8 Mutter, die Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett komplizieren
Nicht ndher bezeichnete infektiose oder parasitare
098.9 Krankheit der Mutter, die Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett kompliziert
Andmie, die Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
099.0 .
bett kompliziert
Sonstige Krankheiten des Blutes und der blutbil-
denden Organe sowie bestimmte Stérungen mit
099.1 . .
Beteiligung des Immunsystems, die Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett komplizieren
Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankhei-
099.2 ten, die Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

komplizieren




Psychische Krankheiten sowie Krankheiten des

099.3 Nervensystems, die Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett komplizieren
099.4 Krankheiten des Kreislaufsystems, die Schwanger-
) schaft, Geburt und Wochenbett komplizieren
0995 Krankheiten des Atmungssystems, die Schwanger-
) schaft, Geburt und Wochenbett komplizieren
099.6 Krankheiten des Verdauungssystems, die Schwan-
’ gerschaft, Geburt und Wochenbett komplizieren
Krankheiten der Haut und des Unterhautgewebes,
099.7 die Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
komplizieren
Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten und Zu-
099.8 stande, die Schwangerschaft, Geburt und Wochen-

bett komplizieren




7.1.2 HCC135 Entziindungen der ableitenden Harnwege
(H)CC-Kode | (H)CC-Text ICD-Kode | ICD-Text
N13.6 Pyonephrose
N15.1- Nierenabszess und perinephritischer Abszess
N15.10 Nierenabszess
N15.11 Perinephritischer Abszess
Sonstige Krankheiten der Niere und des Ureters bei
N29.1* anderenorts klassifizierten infektiosen und parasi-
taren Krankheiten
N30.0 Akute Zystitis
N30.1 Interstitielle Zystitis (chronisch)
Entziindungen N30.2 Sonstige chronische Zystitis
(H)Ccc135 der ableitenden | N30.3 Trigonumzystitis
Harnwege N30.4 Strahlenzystitis
N30.8 Sonstige Zystitis
N30.9 Zystitis, nicht naher bezeichnet
N34.0 Harnréhrenabszess
N34.2 Sonstige Urethritis
N34.3 Urethrales Syndrom, nicht naher bezeichnet
N37.0* Urethritis bei anderenorts klassifizierten Krankhei-
ten
N39.0 Harnwegsinfektion, Lokalisation nicht ndher be-

zeichnet




7.2

Warenkorb-Leistungen

7.2.1 Patienten mit HCC147, Clusterverlauf
Anzahl
Cl.- Pat. mit Anteil
' GOP GOP-Bezeichnung GOP in LR*  B(KI) B(KI) an
Nr . +
der Ziel- LR
gruppe
1  GOP01216 Notfallkonsultationspauschale Il 867 2 0,71 31,82%
1 GOP01801 Roteln-HAH-Test 3.949 3 0,60 17,52%
1 | GOP01803 Rételn-IgM-Immunoassay 4.027 3 0,59 17,32%
1  GOP01806 Bestimmung der Rhesusformel 2.606 3 0,68 21,18%
Blutentnahme fiir Varicella-Zoster-Virus- 35 84 %
1 < GOP01828 Antikdrper-Nachweis 719 2 0,84 o
GOP08410 | Verweilen im Gebirraum 635 0,73 1 3593%
Genetisch bedingte Erkrankungen oder
Verdacht auf diese Erkrankungen, sofern
Untersuchungen entsprechend der Gebiih-
renordnungspositionen 11310 bis 11312, 37,77 %
11320 bis 11322 sowie der Gebihrenord-
nungspositionen des Abschnitts 11.4 durch-
1 GOP32010 gefiihrt werden. 626 2 0,85
1  GOP32542 Dweak, Duffy, Kell, Kidd 1.190 3 0,84 2991%
1  GOP32569 Toxoplasma-Antikérper - Suchtest 2.019 3 0,85 24,83%
1 | GOP32570 Toxoplasma-lgM-Antikérper quantitativ 1.255 3 0,95 30,42%
1 GOP32629 Varicella-Zoster-Virus-Antikorper 2.093 3 0,60 22,05%
1 < GOP32630 Varicella-Zoster-Virus-lgM-Antikérper 1.526 3 0,80 26,98 %
1 GOP32689 Biochemische Differenzierung 606 2 0,88 38,52%
Kultureller Nachweis von betahdamolysie-
1 GOP32740 | rende Streptokokken 1.302 3 0,68 27,11%
Kultureller Nachweis von Neisseria gonor-
1  GOP32741 rhoeae 1.010 3 0,78 30,98%
Grundpauschale fir Facharzte flr Laborato-
2 GOP01700 riumsmedizin u.a. 20.259 3 0,15 5,66 %
2 GOP01772  Weiterfiihrende Sonographie | 20.254 3 0,15 5,71%
2 GOP01786 CTG 17.927 3 0,16 6,13%
2  GOP01807 Antikorper-Suchtest 20.064 3 0,17 6,10%
3  GOP01800 TPHA/TPPA-Antik6rper-Test 14.210 3 0,27 8,30%
3 | GOP01804 Blutgruppen- und Rhesusfaktor Bestimmung 8.906 3 0,33 10,68 %
3 GOP01810 HBs-Antigen-Test 14.574 3 0,22 7,68%
3 GOPO01811 HIV-Immunoassay 12.663 3 0,30 9,05%




Chlamydia trachomatis - Nachweis im Urin

3 GOP01816 gemall Mutterschaftsrichtlinie 13.325 3 0,31 8,94%
Fruchtwasserentnahme durch Amniozente-
GOP01781 se 531 5,17 70,61%
4 GOP01783 AFP-Bestimmung 1.097 6 2,82 | 45,06%
4 | GOPO01790 Humangenetische Beurteilung 425 3,68 68,33%
Ausfiihrliche humangenetische Beurteilung
wegen evidentem genetischen und/oder
4 GOP01792 teratogenem Risiko 553 7 4,94 68,57 %
Pranatale zytogenetische Untersuchung(en)
4 GOP01793 ' im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge 735 7 4,24 59,08 %
5 GOP01214 Notfallkonsultationspauschale | 854 3 1,17 | 37,26%
5 | GOP01218 Notfallkonsultationspauschale IlI 401 3 1,29 50,22%
5 | GOP01805 Untersuchung auf Dweak 476 3 1,52 49,59 %
5 GOP01808 ' Antikorper-Differenzierung 556 3 1,38 45,62 %
5 GOP01809 ' Quantitativer Antikdrpernachweis 442 3 1,41 | 49,85%
5 | GOP11211 Grundpauschale 6.- 59. Lebensjahr 551 3 1,28 44,74 %
5 | GOP32441 Haptoglobin 488 3 1,58 49,81%
Erythrozytenantikdrpernachweis mit direk-
5 GOP32543 tem Antiglobulintest 310 2 1,18 53,60%
Toxoplasma-Antikorper quantitiv nach Such-
5 GOP32571 test 886 3 1,22 37,17 %
5 | GOP32602 Cytomegalievirus-Antikorper 807 3 0,97 3584%
5 GOP32603 ' Cytomegalievirus-lgM-Antikorper 842 3 1,07 136,42 %
5 GOP32626 ' Parvoviren-Antikorper 822 3 1,13 37,36 %
5 | GOP32641 Ahnliche Untersuchungen (32560 bis 32640) 383 2 1,17 49,54 %
Hochstwert fiir die Untersuchungen nach
den Nrn. 32569 bis 32571, 32585 bis 32642
GOP32644 und 32660 bis 32664 513 1,03 4297 %
GOP32763 | Differenzierung von strikten Anaerobiern 319 1,24 53,81%
GOP33092 Zuschlag flr optische Flihrungshilfe 311 1,32 5542%
Pauschale fiir Besuche im Kernbereich, bis
5 | GOP40226 zu 2 km bei Nacht 327 2 1,03 50,54%
Grundpauschale | fiir ermichtigte Arzte,
GOP01320 | Institute und Krankenh&user 2.746 2 0,38 17,39%
GOP01620 Bescheinigung oder Zeugnis 4.253 0,37 14,69%
GOP01780 ' Planung der Geburtsleitung 3.633 0,40 15,93 %
Untersuchung eines Abstrichs, Exsudats,
6 | GOP32726 Sekrets | 2.768 2 0,34 16,74 %
Untersuchung eines Abstrichs, Exsudats,
GOP32727 | Sekrets Il 1.776 0,43 21,11 %
GOP32744  Kultureller Nachweis von Mykoplasmen 2.336 0,48 19,78 %
Differenzierung gezlichteter Bakterien mit-
GOP32750 | tels Antiseren 1.286 2 0,51 25,03%
GOP01773  Weiterfihrende Sonographie Il 10.760 5 0,54 11,69%




7 | GOP01775 Weiterfihrende Dopplersonographie Il 10.898 4 0,43 10,81 %
Rotelnantikdrper-Bestimmung mittels Im-

7 GOP01802 munoassay 7.466 3 0,39 12,11 %

8 < GOP01774 Weiterfihrende Dopplersonographie | 6.630 6 0,98 17,05%

8  GOP01785 Tokographie vor 28. Woche 6.317 5 0,75 15,92%

9 GOP01784 Amnioskopie 1.928 6 1,78 31,93%




7.2.2

Cl.-

[ S = WY

R R R R

R R (R R R R

GOP

GOP01214
GOPO01216
GOP01785
GOP01801
GOP01803
GOP01806

GOP01828

GOP32010
GOP32035
GOP32441
GOP32542

GOP32566
GOP32569
GOP32572
GOP32602
GOP32629
GOP32630

GOP32641

GOP32644
GOP32689

GOP32740

GOP32741
GOP32744

GOP33074
GOP33092

GOP-Bezeichnung

Notfallkonsultationspauschale |
Notfallkonsultationspauschale Il
Tokographie vor 28. Woche
Rételn-HAH-Test
Roteln-lgM-Immunoassay

Bestimmung der Rhesusformel
Blutentnahme fir Varicella-Zoster-Virus-
Antikoérper-Nachweis

Genetisch bedingte Erkrankungen oder
Verdacht auf diese Erkrankungen, sofern
Untersuchungen entsprechend der Gebiih-
renordnungspositionen 11310 bis 11312,
11320 bis 11322 sowie der Gebiihrenord-
nungspositionen des Abschnitts 11.4
durchgefiihrt werden.

Erythrozytenzahlung

Haptoglobin

Dweak, Duffy, Kell, Kidd
Treponemenantikdrper-Nachweis,
TPHA/TPPA-Test, Immunoassay
Toxoplasma-Antikorper - Suchtest
Roételn - Antikorper - HAH
Cytomegalievirus-Antikorper
Varicella-Zoster-Virus-Antikorper
Varicella-Zoster-Virus-lgM-Antikorper
Ahnliche Untersuchungen (32560 bis
32640)

Hochstwert fiir die Untersuchungen nach

den Nrn. 32569 bis 32571, 32585 bis 32642
und 32660 bis 32664

Biochemische Differenzierung

Kultureller Nachweis von betahdamolysie-
rende Streptokokken

Kultureller Nachweis von Neisseria gonor-
rhoeae

Kultureller Nachweis von Mykoplasmen
Duplex-Sonographie der GefalRe des weibli-
chen Genitalsystems

Zuschlag flr optische Flihrungshilfe

Anzahl
Pat. mit
GOP in der
Zielgruppe
796

934

6.378
3.936
4.018

2.696

729

630
536
490
1.213

801
2.000
304
833
2.144
1.505

335

572
611

1.253

1.021
2.364

429
320

LR*

w w w s w w

N W NN

w w w N W w

w

Validierung: Patienten mit HCC147, Clusterverlauf

B(KI)

0,96
0,99
0,65
0,57
0,62
0,71

0,89

0,85
0,85
1,16
0,67

0,97
0,75
1,33
1,06
0,62
0,88

1,16

1,13
1,06

0,64

0,82
0,55

0,96
1,07

Anteil
B(KI) an
LR*
36,21 %
34,49 %
15,21 %
17,41 %
17,71 %
21,34 %

36,46 %

37,87 %
40,19 %
45,58 %
27,97 %

36,19 %
24,14 %
56,33 %
36,69 %
22,20 %
28,07 %

52,23 %
42,78 %
40,98 %
27,19 %

31,62 %
20,70 %

45,22 %
51,82 %




Strukturpauschale bei einer Verweildauer

1 GOP36861  bis zu 13 Tagen 1.043 2 0,58 28,29%
Vorhalten eines vom Belegarzt zu vergi-
1 GOP40170 tenden &rztlichen Bereitschaftsdienstes 616 2 0,75 36,89 %
2 GOP01218 Notfallkonsultationspauschale il 385 3 2,04 59,09 %
2 GOP01774 Weiterfiihrende Dopplersonographie | 6.553 5 0,90 16,76 %
2 GOP01784 Amnioskopie 1.798 4 1,27 29,57 %
2 GOP01805 Untersuchung auf Dweak 466 3 1,64 51,60%
2 GOP01808 Antikorper-Differenzierung 519 4 1,90 51,97 %
2 GOP01809 Quantitativer Antikérpernachweis 416 3 1,97 56,82 %
2 GOP11211 Grundpauschale 6.- 59. Lebensjahr 578 3 1,45 45,98 %
Erythrozytenantikdrpernachweis mit direk-
GOP32543 tem Antiglobulintest 332 3 1,78 59,66 %
2 GOP32570 Toxoplasma-lgM-Antikérper quantitativ 1.417 1,07 30,47 %
Toxoplasma-Antikérper quantitiv nach
GOP32571 Suchtest 965 1,26 36,71 %
GOP32603 Cytomegalievirus-lgM-Antikdrper 879 1,28 38,15%
GOP32626 Parvoviren-Antikorper 795 3 1,39 40,59 %
Grundpauschale | fiir ermichtigte Arzte,
3 GOP01320  Institute und Krankenhauser 2.712 2 0,36 17,24 %
3 GOP01620 Bescheinigung oder Zeugnis 4.202 2 0,33 1425%
3 GOP01773 Weiterfliihrende Sonographie Il 10.736 4 0,47 11,27 %
3 GOP01775 Weiterfliihrende Dopplersonographie Il 10.857 4 0,41 10,71 %
3 GOP01780 Planung der Geburtsleitung 3.571 2 0,35 15,43 %
3 GOP01800 TPHA/TPPA-Antikorper-Test 14.503 3 0,26 8,19%
Rotelnantikdrper-Bestimmung mittels Im-
3 GOP01802 munoassay 7.692 3 0,40 12,09%
Blutgruppen- und Rhesusfaktor Bestim-
GOP01804 mung 9.178 3 0,32 10,48 %
GOP01811 HIV-Immunoassay 12.926 0,29 894 %
Chlamydia trachomatis - Nachweis im Urin
3 GOP01816 gemaR Mutterschaftsrichtlinie 13.468 3 0,31 891%
Untersuchung eines Abstrichs, Exsudats,
3 GOP32726 Sekrets | 2.846 2 0,36 17,00%
Untersuchung eines Abstrichs, Exsudats,
3 GOP32727 Sekrets Il 1.843 2 0,42 20,86 %
Grundpauschale fiir Facharzte fiir Laborato-
4 GOP01700 riumsmedizin u.a. 20.284 2 0,14 557%
4 GOP01772 Weiterfiihrende Sonographie | 20.139 3 0,15 5,73 %
4 GOP01786 CTG 17.697 2 0,15 6,08%
4 GOP01807 Antikorper-Suchtest 20.101 3 0,17 6,01%
4 GOP01810 HBs-Antigen-Test 14.440 3 0,21 7,55%
Fruchtwasserentnahme durch Amniozente-
5 GOP01781 se 555 8 6,04 73,80 %
5 GOP01783 AFP-Bestimmung 1.059 6 2,98 46,78 %




GOP01790

GOP01792

GOP01793
GOP32350

Humangenetische Beurteilung

Ausfiihrliche humangenetische Beurteilung
wegen evidentem genetischen und/oder
teratogenem Risiko

Pranatale zytogenetische Untersuchung(en)
im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge

AFP

455

616

782
279

5,51

7,03

5,00
4,56

76,73 %

74,81 %

61,52 %
85,71 %




7.2.3

AG
(EBM)

0-5

0-5

0-5

0-5
0-5

0-5

0-5
0-5

0-5
0-5

0-5

0-5

0-5

0-5
0-5
0-5

0-5

0-5

Ge-
schl.

3

3

3/3(3(3(3 (3|33

Cl.-
Nr

=

R OR R R R R R R

GOP

GOP01216

GOP01217

GOP01219

GOP01411
GOP01620

GOP04121

GOPO05330
GOP05350

GOP07211

GOP18211

GOP24210

GOP26210

GOP32017

GOP32031
GOP32036
GOP32042

GOP32045

GOP32050

GOP32056
GOP32057
GOP32060
GOP32064
GOP32066
GOP32071
GOP32075
GOP32084

GOP-Bezeichnung

Notfallkonsultationspauschale Il

Zusatzpauschale zu der Gebiih-
renordnungsposition 01216
Zusatzpauschale zu der Gebiih-
renordnungsposition 01218

Dringender Besuch |

Bescheinigung oder Zeugnis

Versichertenpauschale 6. - 59.
Lebensjahres

Anésthesie oder Kurznarkose
Beobachtung und Betreuung

Grundpauschale 6.- 59. Lebens-
jahr

Grundpauschale 6.- 59. Lebens-
jahr

Konsiliarpauschale bis 5. Lebens-
jahr

Grundpauschale bis 5. Lebensjahr

Manifeste angeborene Stoffwech-
sel- und/oder endokrinologische
Erkrankung(en) bei Kindern und
Jugendlichen bis zum vollendeten
18. Lebensjahr oder Mukovis-
zidose

Harn-Mikroskopie
Leukozytenzahlung

BSG

Mikroskopische Untersuchung
eines Korpermaterials
Mikroskopische Untersuchung
nach Gram-Farbung

Gesamteiweif’

Glukose

Cholesterin gesamt
Harnsdure

Kreatinin (Jaffé-Methode)
Gamma-GT

LDH

Chlorid

Patienten mit HCC135, Clusterverlauf

Anzahl

Pat. mit
GOP in LR*
der Ziel-
gruppe

45 2
25 2
8 2
24 2
16 3
12 3
17 2
16 2
8 2
9 2
20 3
51 4
11 3
277 6
70 3
36 3
21 3
24 3
23 2
38 2
14 2
26 3
51 2
51 2
24 2
9 2

B(K1)

1,22

1,93

3,11

1,88
2,71

3,37

1,98
2,13

3,23

3,08

2,49

2,21

3,44

1,15
1,41
1,71

2,65

2,76

1,74
1,40
2,37
2,32
1,13
1,14
1,70
3,40

Anteil
B(KI)
an LR*
58 %

80 %

151 %

82 %
102 %

120 %

99 %
102 %

151 %
141 %

90 %

55 %

126 %

19 %
46 %
66 %

88 %

82 %

84 %
64 %
110 %
79 %
54 %
54 %
82 %
141 %




0-5 m GOP32085  Eisen 35 2 1,47 66%
0-5 m GOP32107 | Serum-Elektrophorese 15 3 2,66 106 %
0-5 m GOP32113 | Quick-Wert, Plasma 14 2 2,27 110%
0-5 m GOP32123 Zuschlag bei Anachfolhgender mikro- 24 ) 169 82%
skopischer Differenzierung
0-5 m GOP32325 | Ferritin 26 2 1,66 78%
Hochstwert flir Untersuchungen
0-5 m GOP32433  nach GOP 32426 und 9 2 3,03 141%
32427
0-5 m GOP32606 @ EBV-EBNA-Antikorper 9 3 460 142 %
0-5 m GOP32607 | EBV-VCA-Antikorper 11 3 4,07 127%
0-5 m GOP32608 | EBV-VCA-IgM-Antikorper 10 3 3,97 133%
0-5 m GOP32680 Parasiten-Antigen-Direktnachweis 10 ) 204 133%
(Immunfluoreszenz, -assay)
0-5 m GOP32682 Emhellmlsche u.nd/oder tropische 10 3 346 133 %
Helminthen (-eier)
0-5 m GOP32687 Kulturelle mykologische Untersu- 24 3 227 82%
chung
Ahnliche Untersuchungen (wie o
0-5 m GOP32707 32702 bis 32706) 28 2 1,57 75%
0-5 m GOP32722 | Stuhluntersuchung | 8 3 437 152%
0-5 m GOP32750 leferen%lerung ge;zuchteter Bak- 33 5 142 69%
terien mittels Antiseren
Bakterienreinkultur-
0-5 m GOP32760 | Differenzierung, bis zu 3 Reaktio- 58 4 1,99 51%
nen
0-5 m GOP32767 | Empfindlichkeitspriifung Il 32 2 1,60 70%
Ahnliche Untersuchungen (wie
- P32791 2 2 1,7 9
0-5 m GOP32751 35780 bis 32790) > 70 180%
0-5 m GOP33042 | Abdominelle Sonographie 90 1,20 39%
0-5 m GOP33043 | Uro-Genital-Sonographie 51 4 198 55%
0-5 m GOP35110 Verbal'e Intervention !DEI psy“cho— 32 5 140  70%
somatischen Krankheitszustanden
Telefonkosten gemaR | Aligemeine o
0-5 m GOP80230 Bestimmungen 7.3 des EBM 11 2 2,76 126 %
0-5 m GOP12220 Grundpau.schale fur I.:acharzte fiir 246 3 051 20%
Laboratoriumsmedizin u.a.
0-5 m GOP32030  Orientierende Untersuchung 575 5 032 7%
Versandmaterial, Transport, Er-
0-5 m GOP40100 | gebnisiibermittlung (Labor, Zyto- | 178 2 0,59 26%
logie, Zyto- und Molekulargenetik)
0-5 m GOP32035 | Erythrozytenzéhlung 29 5 3,48 75%
Kulturelle bakteriologische
0-5 m GOP32151  und/oder mykologische Untersu- 142 10 3,19 31%
chung
Ahnliche Untersuchungen (wie o
0-5 m GOP32381 32365 bis 32380) 10 5 6,13 135%
0-5 m GOP32740 Kultureller Nachweis von betaha- 3 5 794  154%

molysierende Streptokokken




Bakterienreinkultur-

0-5 m 3 GOP32761 | Differenzierung, mind. 4 Reaktio- | 23 6 492 85%
nen
Bakterienreinkultur-

0-5 m 3 GOP32762 | Differenzierung, mind. 10 Reakti- = 93 8 3,13 40%
onen

0-5 m 4 GOP32720 | Urinuntersuchung 131 51 20,72 40%

0-5 m 4 GOP32766 | Empfindlichkeitspriifung | 99 66 33,23 50%

0-5 m 5 Gopaosy Destandteileim Sammelharn, 8 15 2493 163%
quantitativ
Unvorhergesehene Inanspruch-

0-5 w 1 GOP01100 121 2 0,73 36%
nahme |

0-5 w 1 GOP01215 Zusatzpauschale zu der Gebiih- 20 ) 204 94%

renordnungsposition 01214
0-5 w 1 GOP01216 | Notfallkonsultationspauschale Il 116 2 081 37%

Zusatzpauschale zu der Gebiih-
renordnungsposition 01216
0-5 w 1 GOP01218 | Notfallkonsultationspauschale Ill 45 2 1,28 61%
Zusatzpauschale zu der Gebiih-
renordnungsposition 01218
Versichertenpauschale 6. - 59.
Lebensjahr

Zuschlag zu den Versichertenpau-
schalen nach den Nrn. 03110 bis
0-5 w 1 GOP03212 | 03112 fir die Behandlung von 91 2 0,88 42%
Patienten mit schwerwiegender
chronischer Krankheit
Versichertenpauschale 6. - 59.

0-5 w 1 GOP01217 66 2 1,22 50%

0-5 w 1 GOP01219 20 2 191 93%

0-5 w 1 GOP03111 118 2 0,80 37%

0-5 w 1 GOP04121 . 33 3 2,14 73%
Lebensjahres
0-5 w 1 GOP10211 J.(zsa:"urndpauschale 6.- 59. Lebens- 29 5 191 77%
0-5 w 1 GOP18211 jGat;]urndpauschale 6.- 59. Lebens- 25 5 205 83%
0-5 w 1 GOP24210 jKaci]nrsmarpauschale bis 5. Lebens- a4 ) 134 62%
0-5 w 1 GOP32025 | Glucose 22 3 2,46  90%
0-5 w 1 GOP32035  Erythrozytenzahlung 68 4 1,86 50%
0-5 w 1 GOP32036 | Leukozytenzdhlung 198 3 0,93 28%
0-5 w 1 GOP32037 | Thrombozytenzdhlung 33 2 151 72%
0-5 w 1 GOP32038 | Hamoglobin 42 2 1,33 63%
0-5 w 1 GOP32039 | Hamatokrit 33 2 1,51 72%
0-5 w 1 GOP32042 BSG 81 2 1,06 45%
05 w1 Gop3oas Mikroskopische Untersuchung oo 3 166 51%
eines Kérpermaterials
0-5 w 1 GOP32050 Mikroskopische Untersuchung 84 4 185 | 45%

nach Gram-Farbung
0-5 w 1 GOP32063 | Triglyceride 30 2 1,58 75%

0-5 w 1 GOP32064  Harnsdure 47 2 1,33 60%




0-5 w 1 GOP32085  Eisen 77 2 0,95 46%
0-5 w 1 GOP32106 | Transferrin 24 2 1,71 85%
0-5 w 1 GOP32107 | Serum-Elektrophorese 32 2 1,69 73%
0-5 w 1 GOP32121 Mechanmerte Leukozytendiffe- 47 5 119 59%
renzierung
0-5 w 1 GOP32682 Emhellmlsche u.nd/oder tropische 25 ) 187 83%
Helminthen (-eier)
0-5 w 1 GOP32687 Kulturelle mykologische Untersu- 62 3 136 52%
chung
0-5 w 1 GOP32726 Untersuchung eines Abstrichs, 59 ) 121 53%
Exsudats, Sekrets |
0-5 w 1 Gopsso Differenzierung gezichteter Bak- ), 3 105 36%
terien mittels Antiseren
Bakterienreinkultur-
0-5 w 1 GOP32760 | Differenzierung, bis zu 3 Reaktio- | 259 6 1,54 25%
nen
0-5 w 1 GOP32767 | Empfindlichkeitsprifung Il 109 3 1,14 39%
0-5 w 1 GOP33042 | Abdominelle Sonographie 266 3 0,77 24%
0-5 w 1 GOP33043 | Uro-Genital-Sonographie 135 5 1,81 36%
0-5 w 1 GOP40122 Transport vc.)n Briefen bis 50 g 32 5 180 73%
(Kompaktbrief)
Telefonkosten gemaR | Aligemeine o
0-5 w 1 GOP80230 Bestimmungen 7.3 des EBM 25 2 1,92 83%
0-5 w 2 Gopizago Crundpauschale firFacharzte fir | g o 3036 11%
Laboratoriumsmedizin u.a.
0-5 w GOP32030  Orientierende Untersuchung 1.769 5 0,21 4%
0-5 w 2 GOP32031 | Harn-Mikroskopie 865 6 0,73 12%
0-5 w 2 GOP32128 CRP 277 2 0,47 23%
Versandmaterial, Transport, Er-
0-5 w 2 GOP40100  gebnistbermittlung (Labor, Zyto- 659 3 0,46 13 %
logie, Zyto- und Molekulargenetik)
Kennzeichnung fiir Uberweisungs-
schein (von der Kassenarztlichen
Vereinigung zu setzen), ggf. fiir
0-5 w 2 GOP80031 | Originalschein von Psychologi- 380 2 0,39 19%
schem Psychotherapeuten, wenn
Uberweisung vorliegt (vom
Psychologen zu setzen)
0-5 w 3 GOP26210  Grundpauschale bis 5. Lebensjahr | 47 38 34,55 90%
0-5 w 3 GOP32720 | Urinuntersuchung 619 42 954 23%
0-5 w 3 GOP32766 @ Empfindlichkeitspriifung | 525 49 13,04 27 %
0-5 w 4 GOP32032 pH-Wert 20 9 9,17 104 %
Kulturelle bakteriologische
0-5 w 4 GOP32151  und/oder mykologische Untersu- 583 11 190 17%
chung
Bakterienreinkultur-
0-5 w 4 GOP32761 | Differenzierung, mind. 4 Reaktio- = 89 8 3,54 46%

nen




Bakterienreinkultur-

0-5 GOP32762 | Differenzierung, mind. 10 Reakti- | 492 14 264 19%
onen
6-59 GOP01410 Besuch 157 2 0,74 32%
6-59 GOP01411 | Dringender Besuch | 193 2 0,57 28%
6-59 GOP01734 | Untersuchung auf Blut im Stuhl 380 3 0,52 20%
6-59 GOP01740 Beratung zur Fruherkennung des 200 3 072 28%
kolorektalen Karzinoms
Grundpauschale fir Vertragsarzte
aus nicht in der Nr. 12220 aufge- o
Ce2 GOP12225 fUhrten Arztgruppen bei Proben- 101 2 099 B
einsendung
6-59 GOP13421 | Zusatzpauschale Koloskopie 230 2 0,57 26%
6-59 GOP26211 J.(ZLurndpauschale 6.- 59. Lebens- 3.793 3 042 5%
6-59 GOP30pop | Zusatzpauschale Prokto- 288 2 053 23%
/Rektoskopie
6-59 GOP30610 | Hamorrhoiden-Sklerosierung 120 2 0,88 36%
Erkrankungen oder Verdacht auf
Erkrankungen, bei denen eine
gesetzliche Meldepflicht besteht,
6-59 Gop32006  WENn mlkroblologl.jsche Untersu- 555 3 042 16%
chungen durchgefiihrt werden,
oder Krankheitsfalle mit melde-
pflichtigem Nachweis eines
Krankheitserregers
Tumorerkrankung unter parenter-
6-59 GOP32012 aler tumorspeﬂflscher Behar.1d- 113 3 104 38%
lung oder progre-diente Malig-
nome unter Palliativbehandlung
Diagnostik und Therapie von
Fertilitdtsstérungen, soweit die
6-59 GOP32013 | Laborleistungen nicht Bestandteil = 127 3 1,21 36%
der Geblhrenordnungspositio-
nen 08530 bis 08561 sind
6-59 GOP32031 | Harn-Mikroskopie 3.902 10 051 5%
6-59 GOP32036 | Leukozytenzdhlung 509 6 1,05 18%
6-59 GOp32045  Mikroskopische Untersuchung ) 1) g 66 119
eines Kérpermaterials
6-59 GOP32050 Mlkroskoplsc.he Untersuchung 684 3 126 15%
nach Gram-Farbung
6-59 GOP32084  Chlorid 138 2 0,72 34%
6-59 GOP32089 Zuschlag Tragergebundene Rea- 161 5 076 31%
genzien
6-59 GOP32135 | Urin-Mikroalbumin 216 2 0,65 27%
Kulturelle bakteriologische
6-59 GOP32151 | und/oder mykologische Untersu-  1.783 11 098 9%
chung
6-59 GOP32190  Spermiogramm 133 4 1,41 35%
6-59 GOP32350 | AFP 117 1,15 37%




6-59 m 1 GOP32351 | PSA 439 5 1,02 19%
6-59 m 1 GOP32352 HCG/R-HCG 103 4 1,59 40%
6-59 m 1 GOP32353 | FSH 108 3 097 38%
6-59 m 1 GOP32354 LH 110 3 0,99 38%
6-59 m 1 GOP32355 | Prolaktin 101 3 1,03 40%
6-59 m 1 GOP32358  Testosteron 200 3 0,80 28%
Treponemenantikorper-Nachweis, 0
6-59 m 1 GOP32566 TPHA/TPPA-Test, Immunoassay 154 5 1,50 32%
659 'm 1  GoOp3psys HIV-loderHIV-1/2 Antikorper- ) 3 089 36%
Immunassay
6-59 m 1 GOP32589 | Chlamydien-Antikorper 90 4 1,75 43 %
6-59 m 1 GOP32687 Kulturelle mykologische Untersu- 547 3 052 17%
chung
Ahnliche Untersuchungen (wie o
6-59 m 1 GOP32707 32702 bis 32706) 140 2 0,67 33%
6-59 m 1 GOP32726 Untersuchung eines Abstrichs, 330 9 118 14%
Exsudats, Sekrets |
6-59 m 1 GOP32727 Untersuchung eines Abstrichs, 254 4 087 | 25%
Exsudats, Sekrets Il
650 'm 1 GoOpasp Differenzierung gezichteter Bak- g 4 099 27%
terien mittels Antiseren
Bakterienreinkultur-
6-59 m 1 GOP32760 | Differenzierung, bis zu 3 Reaktio- 632 7 1,04 16%
nen
6-59 m 1 GOP32767 | Empfindlichkeitspriifung Il 602 7 1,07 16%
6-59 m 1 GOP33043 | Uro-Genital-Sonographie 2.547 9 0,62 7%
659 m 1  GOpasqq Gl Untersuchungdesgesamten ., 4 143 37%
Abdomens
Telefonkosten gemaR | Aligemeine o
6-59 m 1 GOP80230 Bestimmungen 7.3 des EBM 115 2 091 37%
6-59 m ) GOP19311 Zytologlsche Untersuchung eines 134 15 578 37%
Materials
6-59 m 2 GOP26310 | Urethro(-zysto)skopie des Mannes | 181 18 572 32%
659 'm 2 GOP63a0  <alibrierung/Bougierung der 116 20 826 41%
Harnrohre
6-59 m ) GOP32741 K'ultureller Nachweis von Neisse- 333 35 907 26%
ria gonorrhoeae
6-59 m ) GOP32744 Kultureller Nachweis von Myko- 537 25 491 19%
plasmen
6-59 m 2 GOP32766 @ Empfindlichkeitspriifung | 897 51 857 17%
6-59 m 2 GOP32826 @ Chlamydia trachomatis-DNA, -RNA ' 194 26 866 33%
6-59 m 2 GOP32836 | Neisseria gonorrhoeae 207 33 10,75 33 %
6-59 m 2 GOP32839 | Chlamydien 455 28 6,00 21%
6-59 m 2 GOP34255 | Ausscheidungsurographie 143 16 600 36%
6-59 m 3 GOP32032 pH-Wert 114 10 3,84 39%
6-59 m 3 GOP32035 | Erythrozytenzadhlung 387 11 228 21%
6-59 m 3 GOP32720 | Urinuntersuchung 2.457 19 1,48 8%




Bakterienreinkultur-

6-59 GOP32761 | Differenzierung, mind. 4 Reaktio- | 272 12 3,18 26%
nen
Bakterienreinkultur-

6-59 GOP32762 | Differenzierung, mind. 10 Reakti- | 1.031 15 1,88 13%
onen
Zuschlag zu den Gebihrenord-

6-59 GOP32859 | nungspositionen 32829 bis 32839 522 10 1,88 18%
und 32841 bis 32844

6-59 GOP33090 Zuschlag Transkavitare Untersu- 306 3 192 23%
chung

6-59 GOPO1731 Krebsfruherkennungs— Untersu- 1286 3 031 10%
chung beim Mann

6-59 GOP32030  Orientierende Untersuchung 6.953 8 0,20 3%

6-59 GOP32065 @ Harnstoff 1.289 0,21 10%

6-59 GOP33042 | Abdominelle Sonographie 1.947 3 0,22 8%
Versandmaterial, Transport, Er-

6-59 GOP40100 | gebnistibermittlung (Labor, Zyto-  2.859 2 0,13 6%
logie, Zyto- und Molekulargenetik)

6-59 GOPO1211 Zusatzpauschale Besuchsbereit- 9.701 5 009 4%
schaft

6-59 GOP01216 | Notfallkonsultationspauschale Il 863 2 0,31 14%
Chlamydia trachomatis - Nachweis

6-59 GoPo1gag M Urin gemaf Richtliniezur Emp- ) o) 5 o0 g4
fangnisregelung und zum Schwan-
gerschaftsabbruch

6-59 GOP32031 | Harn-Mikroskopie 19.792 7 0,23 3%

6-59 GOP32036 | Leukozytenzdhlung 1.910 4 0,38 10%

6-59 Gop32050 | Mikroskopische Untersuchung ) 530 5 15 gy
nach Gram-Farbung

6-59 GOP32132 | Schwangerschaftsnachweis 3.260 3 019 7%

6-59 GOP32135 | Urin-Mikroalbumin 1.516 2 0,24 11%
Kulturelle bakteriologische

6-59 GOP32151  und/oder mykologische Untersu-  12.915 3 011 3%
chung

6-59 GOP32352 HCG/RB-HCG 1.867 2 0,20 10%

6-59 GOP32726 Untersuchung eines Abstrichs, 2 476 5 021 8%
Exsudats, Sekrets |

6-59 GOP32727 Untersuchung eines Abstrichs, 1.490 5 023 11%
Exsudats, Sekrets Il

6-59 GOP32741 K_ultureller Nachweis von Neisse- 668 3 047 17%
ria gonorrhoeae

6-59 GOP32744 Kultureller Nachweis von Myko- 1.681 3 035 11%
plasmen

6-59 GOP32750 leferen%lerung ggzuchteter Bak- 1.749 3 030 10%
terien mittels Antiseren
Bakterienreinkultur-

6-59 GOP32760 | Differenzierung, bis zu 3 Reaktio- | 3.931 4 0,28 7%
nen

6-59 GOP32767 | Empfindlichkeitspriifung Il 2.232 3 0,25 9%




6-59 GOP32826 | Chlamydia trachomatis-DNA, -RNA ' 816 3 0,44 15%
6-59 GOP32839  Chlamydien 1.441 3 0,34 11%
Zuschlag zu den Gebiihrenord-

6-59 GOP32859 | nungspositionen 32829 bis 32839 | 2.041 2 022 9%

und 32841 bis 32844
6-59 GOP33042 | Abdominelle Sonographie 10.956 2 0,08 4%
6-59 GOP32035 | Erythrozytenzdhlung 1.008 7 1,09 15%
Bakterienreinkultur-
6-59 GOP32761 | Differenzierung, mind. 4 Reaktio- | 1.413 7 092 13%
nen
Bakterienreinkultur-
6-59 GOP32762 | Differenzierung, mind. 10 Reakti- | 6.199 9 0,60 6%
onen
6-59 GOP33043 | Uro-Genital-Sonographie 4.854 13 1,04 8%
6-59 GOP26211 g;urndpa”“ha'e 6-59.lebens- o0 4 206 9%
6-59 GOP26311  Urethro(-zysto)skopie der Frau 975 21 4,47 21%
6-59 Gop263ag | Kalibrierung/Bougierung der 704 22 554 25%
Harnrohre
6-59 GOP32720 | Urinuntersuchung 10.410 22 139 6%
6-59 GOP32766 @ Empfindlichkeitspriifung | 6.342 31 2,77 9%
6-59 GOP32030  Orientierende Untersuchung 50.242 3 002 1%
560 GOP01101 Unvorhergesehene Inanspruch- 54 3 166  56%
nahme Il
260 GOP01216 | Notfallkonsultationspauschale Il 70 2 1,03 48%
260 GOP01412 | Dringender Besuch Il 212 3 0,74 27 %
560 GOP01414 V|S|.te auf der Belegstation, je 92 5 104 42%
Patient
Dringender Besuch eines Patien-
ten in beschiitzenden Wohnhei-
260 GOP01415 | men bzw. Einrichtungen bzw. 209 4 1,19 28%
Pflege- oder Altenheimen mit
Pflegepersonal
260 GOP01510 | Praxisklinische Betreuung 2h 60 2 1,20 53%
260 GOP02101 | Infusion, Dauer mind. 60 Minuten 57 3 1,67 55%
Grundpauschale fir Vertragsarzte
aus nicht in der Nr. 12220 aufge-
> %
gey GOP12225 fihrten Arztgruppen bei Proben- 98 2 098 |41%
einsendung
260 GOP17311 | Ganzkorperszintigraphie 94 3 1,17 42%
260 GOP17312 | Zuschlag Ganzkdrperzusatz 92 3 1,26 43 %
560 GOP25211 Konsiliarpauschale bei bosartiger 69 3 132 49%
Erkrankung
560 GOP25321 Bestra.hlu“ng I'T?It Linearbeschleuni- 65 3 147 51%
ger bei bosartigen Erkrankungen
260 GOP25322 | Zuschlag Bestrahlungsfelder 60 3 1,59 53%
560 GOP25323 3-D-Technik, GroRfeld-, Halbkor- 64 3 154 51%

perbestrahlung




260 m 1 GOP25342 | Bestrahlungsplanung llI 61 3 1,61 53%

260 m 1 GOP26315 | Zusatzpauschale Onkologie 231 4 1,08 27 %

260 m 1 GOP26341 | Prostatabiopsie 79 3 1,56 46%

260 m 1 GOP32032 pH-Wert 75 4 2,01 48%

260 m 1 GOP32035 | Erythrozytenzdhlung 296 5 1,28 24 %

260 m 1 GOP32036 | Leukozytenzdhlung 311 5 1,06 23%

560 m 1 GOP320sp |ikroskopische Untersuchung 6 112 20%
nach Gram-Farbung

260 m 1 GOP32358 Testosteron 165 3 092 31%
Ahnliche Untersuchungen (wie

> 0,

260 m 1 GOP32707 32702 bis 32706) 66 3 1,31 50%

260 m 1 GOP32723 | Stuhluntersuchung Il 92 3 1,13 42%

560 m 1 GOP32726 Untersuchung eines Abstrichs, 214 4 125  28%
Exsudats, Sekrets |

560 m 1 Gop3azsp Differenzierunggezichteter Bak- o, 4 153 41%
terien mittels Antiseren
Bakterienreinkultur-

260 m 1 GOP32760 | Differenzierung, bis zu 3 Reaktio- | 383 6 1,27 21%
nen

260 m 1 GOP32767 | Empfindlichkeitsprifung Il 285 4 1,02 24%

560 m 1 GOP33092 fZeuschlag fiir optische Fiihrungshil- 70 3 166  49%

560 m 1  GOpsazaq Gl Untersuchungdesgesamten o, 3075 29%
Abdomens

260 m 1 GOP34343 | Zuschlag Vollstandige zweite Serie = 83 2 091 44%

260 m 1 GOP34344 | Zuschlag Dynamische Serien 96 3 1,21 42%

60 m 1  GOP34360 Ez'ngeswme Bestrahlungspla- 5, 3 15 56%

560 m 1 GOP40222 Pa.uschale fur Besuche im Randbe- 186 3 090  30%
reich, 2 km bis zu 5 km

560 m 1 GOP40224 Pa.uschale fiir Besuche im Fernbe- 181 3 083 30%
reich, mehr als 5 km
Aufsuchen eines Kranken durch

2 1 P4024 14 339

60 m GOP40240 beauftragten Praxis-Mitarbeiter ? 3 0,99 %

260 m 1 GOP40502 | Knochen/Skelett 97 3 1,13 41%
Kostenpauschale zur Geblihren-

260 m 1 GOP40840 | ordnungsposition 25320 oder 74 3 1,26 47 %
25321

560 m 1 GOPS0046 Portokosten fiir eine schriftliche 75 5 104 47%
Zahlungsaufforderung
Telefonkosten gemaR | Aligemeine

> 0,

260 m 1 GOP80230 Bestimmungen 7.3 des EBM 175 3 0,76 30%
Zuschlag fur die intravenos

260 m 1 GOP86516 | und/oder intraarteriell applizierte | 55 2 1,28 55%
zytostatische Tumortherapie

560 m ) GOP01100 Unvorhergesehene Inanspruch- 210 ) 057 27%
nahme |

560 m ) GOPO1211 Zusatzpauschale Besuchsbereit- 661 5 034 15%

schaft




260 m 2 GOP01410 Besuch 725 2 034 14%

260 m 2 GOP01411 | Dringender Besuch | 469 3 0,52 18%

260 m 2 GOP01413 | Besuch eines weiteren Kranken 376 3 0,52 20%

260 m 2 GOP21216 | Zuschlag Fremdanamnese 157 2 0,64 32%
Tumorerkrankung unter parenter-

60 m 2 GOP32012 aler tumorspenﬂss:her Beha}nd— 489 ) 041  17%
lung oder progrediente Maligno-
me unter Palliativbehandlung
Erkrankungen unter systemischer

260 m 2 GOP32019  Zytostatika-Therapie und/oder 143 2 0,67 33%
Strahlentherapie

560 m 2  GOP32045 ikroskopische Untersuchung g g 4 048 13%
eines Korpermaterials

260 m 2 GOP32351  PSA 1.213 3 0,26 10%

560 m ) GOP32687 Kulturelle mykologische Untersu- 343 ) 049 21%
chung

560 m ) GOP33090 Zuschlag Transkavitare Untersu- 583 3 054 16%
chung

560 m ) GOP40220 Pa.uschéle fiir Besuche im Kernbe- 415 3 051  19%
reich, bis zu 2 km

260 m 2 GOP86512 | Behandlung solider Tumore 403 3 0,66 20%

560 m 3 GOP19311 Zytologlsche Untersuchung eines 196 7 227 30%
Materials

260 m 3 GOP26310 | Urethro(-zysto)skopie des Mannes | 386 8 1,73 21%

560 | m 3  GOP63a0 <ahbrierung/Bougierung der 227 8 242 29%
Harnrohre
Bakterienreinkultur-

260 m 3 GOP32762 | Differenzierung, mind. 10 Reakti- = 1.108 14 1,77 13%
onen

260 m 3 GOP34255 | Ausscheidungsurographie 145 9 3,09 36%

560 m a GOP01731 Krebsfruherkennungs— Untersu- 2283 ) 013 6%
chung beim Mann

260 m 4 GOP26212 | Grundpauschale ab 60. Lebensjahr  2.975 3 0,17 5%

260 m 4 GOP32030 | Orientierende Untersuchung 4.261 3 0,10 3%

260 m 4 GOP32031 | Harn-Mikroskopie 2.707 4 023 6%

260 m 4 GOP33043 | Uro-Genital-Sonographie 2.277 3 023 7%
Kulturelle bakteriologische

260 m 5 GOP32151 | und/oder mykologische Untersu- | 1.285 6 0,66 11%
chung

260 m 5 GOP32720 | Urinuntersuchung 2.079 7 0,57 8%

560 m 6 GOP02322 Wechsel/Entfernung suprapubi- 97 19 928 49%
scher Harnblasenkatheter

560 m 6 GOP02323 Legen/Wechsel transurethraler 132 15 616 41%
Dauerkatheter
Bakterienreinkultur-

260 m 6 GOP32761 | Differenzierung, mind. 4 Reaktio- 216 13 4,14 31%
nen

260 m 6 GOP32766 @ Empfindlichkeitsprifung | 1.189 31 449 15%




260 w GOP32031 | Harn-Mikroskopie 6.947 7 035 5%
260 w GOP32032  pH-Wert 406 2 0,45 21%
260 w GOP32036 | Leukozytenzahlung 506 5 1,14 21%
260 w GOP32050 | Mikroskopische Untersuchung ) 555 3 41 159
nach Gram-Farbung
Kulturelle bakteriologische
260 w GOP32151  und/oder mykologische Untersu-  3.369 5 034 7%
chung
560 w GOP32687 Kulturelle mykologische Untersu- 375 ) 029 14%
chung
Ahnliche Untersuchungen (wie
2 259
60 w GOP32707 32702 bis 32706) 297 2 0,57 5%
560 w GOP32726 Untersuchung eines Abstrichs, 474 3 055 20%
Exsudats, Sekrets |
260 w Gopaz7sp  Differenzierung gezichteter Bak- o, 4 087 20%
terien mittels Antiseren
Bakterienreinkultur-
260 w GOP32760 | Differenzierung, bis zu 3 Reaktio- | 1.394 6 069 12%
nen
260 w GOP32767 | Empfindlichkeitsprifung Il 694 3 0,52 17%
560 w GOP34341 CT-Untersuchung des gesamten 436 ) 040  20%
Abdomens
260 w GOP26212 | Grundpauschale ab 60. Lebensjahr  2.915 16 1,79 11%
260 w GOP26311  Urethro(-zysto)skopie der Frau 878 16 3,17 20%
260 w Gop2g34g  Kalibrierung/Bougierung der 594 16 393 25%
Harnréhre
260 w GOP32035 | Erythrozytenzdhlung 353 9 2,37 27%
260 w GOP32720 | Urinuntersuchung 4722 19 165 9%
Bakterienreinkultur-
260 w GOP32761 | Differenzierung, mind. 4 Reaktio- = 584 11 2,53 22%
nen
Bakterienreinkultur-
260 w GOP32762 | Differenzierung, mind. 10 Reakti-  3.163 12 1,08 9%
onen
260 w GOP32766 @ Empfindlichkeitsprifung | 3.410 25 294 12%
260 w GOP33043 | Uro-Genital-Sonographie 2.069 13 1,54 12%
260 w GOP32030  Orientierende Untersuchung 17.162 3 006 2%




7.2.4 Validierung: Patienten mit HCC135, Clusterverlauf
Anzahl
Pat. mit Anteil
ne Ge- € Gop GOP-Bezeichnung GOP in LR* B(KI) B(KI)
(EBM)  schl.  Nr .
de Ziel- an LR*
gruppe
0-5 m 1 GOP01621 | Krankheitsbericht 7 4 6,7 165 %
0-5 m 1 GOP02501 Emzt?l|nhalat|onstherap|e mit 167 %
speziellem Verneblersystem 7 5 9,1
0-5 m GOP04330  Spirographische Untersuchung 10 53 134 %
0-5 m GOP26211 | Grundpauschale 6.- 59. Lebensjahr 7 4 6,7 165 %
Kulturelle bakteriologische
0-5 m 1 GOP32151  und/oder mykologische Untersu- 34 %
chung 124 9 3,1
0-5 m 1 GOP32791 Sputum-, Bronchialsekretuntersu- 153 %
chung 8 4 60
Bakterienreinkultur-
0-5 m 1 GOP32761  Differenzierung, mind. 4 Reaktio- 88 %
nen 22 6 5,2
Bakterienreinkultur-
0-5 m 1 GOP32762 | Differenzierung, mind. 10 Reaktio- 39 %
nen 96 9 3,5
0-5 m 1 GOP33081 Sonographle weiterer Organe oder 142 %
Organteile 9 4 5,0
Unvorhergesehene Inanspruch-
0-5 m 2 GOP01100 56 %
nahme | 48 1,2
0-5 m GOP01216 | Notfallkonsultationspauschale I 44 1,2 59 %
0-5 m GOP01218  Notfallkonsultationspauschale lll | 20 2,1 90 %
0-5 m ) GOP01219 Zusatzpauschale'z'u der Gebiih- 151 %
renordnungsposition 01218 3,3
0-5 m 2 GOP01623 | Kurvorschlag 4,3 164 %
0-5 m ) GOP03111 Ver5|ch.ertenpauschale 6.-59. 589%
Lebensjahr 45 2 1,3
Zuschlag zu den Versichertenpau-
schalen nach den Nrn.
0-5 m 2 GOP03212 03110 bis 03112 fur die Behand- 64 %
lung von Patienten mit schwer-
wiegender chronischer Krankheit | 3¢ 2 13
0-5 m ) GOP04121 Ver5|ch.ertenpauschale 6.-59. 151 %
Lebensjahres 8 3,0
0-5 m 2 GOP04434 | EEG 11 3,6 126 %
0-5 m 2 GOP09311 | Lupenlaryngoskopie 33 2,0 69 %
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GOP20331

GOP20336

GOP20370

GOP26210
GOP30400
GOP31102
GOP31503
GOP31609

GOP31822

GOP31828

GOP32025
GOP32035
GOP32036

GOP32045

GOP32050

GOP32051
GOP32060
GOP32067
GOP32072
GOP32073
GOP32104
GOP32105
GOP32107
GOP32325
GOP32479

GOP32687

GOP32726

GOP32750

Direkte Laryngoskopie mittels
Endoskop beim Neugeborenen,
Saugling, Kleinkind oder Kind bis
zum

vollendeten 5. Lebensjahr

Zusatzpauschale Untersuchung
des Sprechens und der Sprache
Kindersprachaudiometrie an einer
speziellen Kinderaudiometrieanla-
ge

Zusatzpauschale Abklarung Sto-
rung der zentral-auditiven Wahr-
nehmung

Grundpauschale bis 5. Lebensjahr
Massagetherapie

Dermatochirurgischer Eingriff der
Kategorie A2

Postoperative Uberwachung 3
Postoperative Behandlung Chirur-
gie I/2b

Andsthesie oder Narkose 2
Zuschlag zu den Anasthesieleis-
tungen nach den

Geblihrenordnungspositionen
31821 bis 31827

Glucose
Erythrozytenzahlung
Leukozytenzahlung

Mikroskopische Untersuchung
eines Koérpermaterials

Mikroskopische Untersuchung
nach Gram-Farbung

Differenzial-Blutbild
Cholesterin gesamt

Kreatinin, enzymatisch
Alpha-Amylase

Lipase

1gG

IgM

Serum-Elektrophorese

Ferritin

Gliadin-Antikdrper Nachweis
Kulturelle mykologische Untersu-
chung

Untersuchung eines Abstrichs,
Exsudats, Sekrets |

Differenzierung geziichteter Bak-
terien mittels Antiseren
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1,4

2,7

2,8
3,5
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3,3
3,8
2,7
1,9
2,0
2,9
1,6
3,4

2,2

2,0

1,7

88 %

99 %

133 %

142 %
59 %
163 %
91 %
91 %
94 %

102 %

115 %

142 %
81%
48 %

84 %

86 %

163 %
114 %
141 %
111 %
120 %
90 %

93 %

110 %
80 %

141 %

86 %

80 %

59 %




Bakterienreinkultur-

0-5 m 2 GOP32760  Differenzierung, bis zu 3 Reaktio- 45 %
nen 73 5 2,2
0-5 m 2 GOP32767  Empfindlichkeitspriifung Il 33 2 1,7 69 %
0-5 m 2 GOP33010 Nasennebenhohlen - Sonographie 15 3 3,4 106 %
0-5 m 2 GOP33042 Abdominelle Sonographie 97 3 1,2 38%
0-5 m 2 GOP33043  Uro-Genital-Sonographie 52 4 2,0 54 %
0-5 m ) GOP33050 Gelenk-Sonographie, Sonographie 133 %
von Sehnen, Muskeln, Bursae 10 2 3,2
0-5 m 2 GOP34233 | Aufnahmen der Extremitdten 18 2 2,2 96 %
Kennzeichnung von Fallen nach o
Lo m 2 GOP88115 Paragraph 115b SGB V 24 2 1,7 82%
0-5 m 3 GOP12220 Grundpau.schale fur I.:acharzte flr 20 %
Laboratoriumsmedizin u.a. 253 0,5
0-5 m GOP32030 Orientierende Untersuchung 546 0,4 8%
0-5 m GOP32031  Harn-Mikroskopie 234 1,1 21%
Versandmaterial, Transport, Er-
0-5 m 3 GOP40100 gebnlsu.berm|ttlung (Labor, 24 9%
Zytologie, Zyto- und Molekularge-
netik) 193 3 06
0-5 m a GOP32052 Bestar?dtélle im Sammelharn, 174 %
quantitativ 7 12 21,0
0-5 m 4 GOP40230 Pa.uschale fir Besuche im Fernbe- 170 %
reich, mehr als 5 km, Nacht 7 9 14,7
0-5 m GOP32720 | Urinuntersuchung 128 50 205 41%
0-5 m GOP32766 Empfindlichkeitsprifung | 98 65 32,5 50%
0-5 w GOP01216 | Notfallkonsultationspauschale I 110 2 0,8 38%
0-5 w 1 GOPO1217 Zusatzpauschale.z.u der Gebiih- 539
renordnungsposition 01216 59 1,2
0-5 w 1 GOP01620  Bescheinigung oder Zeugnis 30 1,6 75 %
0-5 w 1 GOPO3111 Ver5|ch.ertenpauschale 6.-59. 35 9%
Lebensjahr 126 2 0,7
Zuschlag zu den Versichertenpau-
schalen nach den Nrn.
0-5 w 1 GOP03212 03110 bis 03112 fur die Behand- 42 %
lung von Patienten mit schwer-
wiegender chronischer Krankheit
92 2 0,9
0-5 w 1 GOP04121 Ver5|ch.ertenpauschale 6.-59. 799%
Lebensjahres 28 2,0
0-5 w GOP09211 Grundpauschale 6.- 59. Lebensjahr = 85 0,9 43 %
0-5 w GOP09311 | Lupenlaryngoskopie 62 1,2 52 %
0-5 w 1 GOP09331 Zusatzpauschale Untersuchung 68 %
des Sprechens und der Sprache 37 3 1,9
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GOP09361

GOP10211
GOP18211

GOP24210

GOP32006

GOP32009

GOP32017

GOP32036
GOP32037
GOP32039
GOP32042
GOP32051
GOP32056
GOP32057
GOP32060
GOP32063
GOP32064
GOP32065
GOP32066
GOP32067
GOP32071
GOP32072
GOP32075
GOP32081
GOP32082
GOP32085
GOP32106
GOP32112
GOP32113

Kleinchirurgischer Eingriff Il im
Hals-Nasen-Ohren-Mund-Bereich
und/oder primare
Wundversorgung im Hals-Nasen-
Ohren-Mund-Bereich
Grundpauschale 6.- 59. Lebensjahr
Grundpauschale 6.- 59. Lebensjahr
Konsiliarpauschale bis 5. Lebens-
jahr

Erkrankungen oder Verdacht auf
Erkrankungen, bei denen eine
gesetzliche Meldepflicht besteht,
wenn mikrobiologische Untersu-
chungen durchgefiihrt werden,
oder Krankheitsfalle mit melde-
pflichtigem Nachweis eines Krank-
heitserregers

Allergische Erkrankungen bei
Kindern bis zum vollendeten
6. Lebensjahr

Manifeste angeborene Stoffwech-
sel- und/oder endokrinologische
Erkrankung(en) bei Kindern und
Jugendlichen bis zum vollendeten
18. Lebensjahr oder Mukovis-
zidose

Leukozytenzahlung
Thrombozytenzdhlung
Hamatokrit

BSG
Differenzial-Blutbild
Gesamteiweild
Glukose

Cholesterin gesamt
Triglyceride
Harnsaure

Harnstoff

Kreatinin (Jaffé-Methode)
Kreatinin, enzymatisch
Gamma-GT
Alpha-Amylase

LDH

Kalium

Calcium

Eisen

Transferrin

PTT

Quick-Wert, Plasma

30
28
26

42

145

84

29
179
35
36
83
20
62
98
51
41
53
73
125
28
123
24
58
96
88
84
23
26
27
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1,6
1,6
1,8

14

0,7

1,0

1,9
0,9
1,6
1,6
1,1
1,9
1,1
0,9
1,6
1,8
1,4
1,1
0,7
1,8
0,7
1,9
1,1
0,9
0,9
0,9
1,8
1,7
1,6

75 %

78 %
81%

63 %

33 %

44 %

77 %

30%
70 %
69 %
44 %
93 %
51%
40 %
58 %
65 %
56 %
47 %
35%
78 %
36%
85 %
53%
41%
43 %
44 %
87 %
81%
80 %




0-5 w GOP32325  Ferritin 68 1,1 49 %

0-5 w GOP32460 CRP 87 09 |43%
Kulturelle mykologische Untersu- o

0-5 w 1 GOP32687 chung 55 2 13 55 %

0-5 w 1 GOP32726 Untersuchung eines Abstrichs, 52 9%
Exsudats, Sekrets | 62 2 1,2

0-5 w 1 GOP32750 leferenzilerung ge;zuchteter Bak- 40 %
terien mittels Antiseren 100 2 1,0

0-5 w GOP32767 Empfindlichkeitsprifung II 111 3 1,2 38 %

0-5 w GOP33010 Nasennebenhohlen - Sonographie 29 3 2,2 78 %

0-5 w GOP33042 Abdominelle Sonographie 277 3 0,8 23 %

0-5 w 1 GOP34230 Aufnahme von Teilen des Skeletts 93 %
oder des Kopfes 20 2 1,9

0-5 w 1 GOP34240 Uber5|c.htsaufnahme der Brustor- 81 %
gane, eine Ebene 26 2 1,7

0-5 w 1 GOP40122 Transport V(.)n Briefen bis 50 g 67 %
(Kompaktbrief) 38 3 1,9

0-5 w 2 GOP32035  Erythrozytenzdhlung 78 4 2,1 47 %

0-5 w ) GOP32045 l\/.llkroslioplsche Un.tersuchung 47 %
eines Korpermaterials 79 4 1,9

0-5 w ) GOP32050 Mlkroskoplsc.he Untersuchung 49 %
nach Gram-Farbung 71 4 1,8
Bakterienreinkultur-

0-5 w 2 GOP32760  Differenzierung, bis zu 3 Reaktio- 26 %
nen 241 1,5

0-5 w 2 GOP33043  Uro-Genital-Sonographie 155 1,7 33%

0-5 w 3 GOP12220 Grundpau.schale fur I.:acharzte fiir 10 %
Laboratoriumsmedizin u.a. 911 3 0,4

0-5 w 3 GOP32030 | Orientierende Untersuchung 1784 5 0,2 4%
Versandmaterial, Transport, Er-
gebnisiibermittlung (Labor,

- 1 139

0-5 W 3 GOP40100 Zytologie, Zyto- und Molekularge- 3%
netik) 699 4 0,5
Kulturelle bakteriologische

0-5 w 4 GOP32151 und/oder mykologische Untersu- 17 %
chung 599 12 2,0
Bakterienreinkultur-

0-5 w 4 GOP32761 | Differenzierung, mind. 4 Reaktio- 45 %
nen 103 10 4,6
Bakterienreinkultur-

0-5 w 4 GOP32762  Differenzierung, mind. 10 Reaktio- 19%
nen 514 15 2,8

0-5 w 5 GOP32720 | Urinuntersuchung 612 40 9,2 23 %

0-5 w 5 GOP32766  Empfindlichkeitsprifung | 547 52 140 27%

0-5 w 6 GOP32031  Harn-Mikroskopie 828 6 0,7 12 %

0-5 w 7 GOP26210  Grundpauschale bis 5. Lebensjahr | 35 31 30,5 99%

6-59 m 1 GOP01410 Besuch 149 2 0,7 32%

6-59 m 1 GOP01731 Krebsfruherkennungs- Untersu- 1%
chung beim Mann 1207 3 0,3




6-59

6-59

6-59

6-59

6-59
6-59

6-59

6-59

6-59

6-59

6-59

6-59
6-59
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6-59
6-59
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6-59

6-59

6-59
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6-59
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GOP01734

GOP01740

GOP12225

GOP13391

GOP13421
GOP26211

GOP30600
GOP30610

GOP32006

GOP32012

GOP32013

GOP32025
GOP32030
GOP32031
GOP32059
GOP32065
GOP32084
GOP32086

GOP32089

GOP32135
GOP32350
GOP32353
GOP32354
GOP32355
GOP32358
GOP32372

Untersuchung auf Blut im Stuhl
Beratung zur Friiherkennung des
kolorektalen Karzinoms
Grundpauschale fiir Vertragsarzte
aus nicht in der Nr. 12220 aufge-
fUhrten Arztgruppen bei Proben-
einsendung

Grundpauschale 6.- 59. Lebens-
jahr

Zusatzpauschale Koloskopie
Grundpauschale 6.- 59. Lebensjahr
Zusatzpauschale Prokto-
/Rektoskopie
Hamorrhoiden-Sklerosierung
Erkrankungen oder Verdacht auf
Erkrankungen, bei denen eine
gesetzliche Meldepflicht besteht,
wenn

mikrobiologische Untersuchungen
durchgefiihrt werden, oder Krank-
heitsfalle mit meldepflichtigem
Nachweis eines Krankheitserre-
gers

Tumorerkrankung unter parenter-
aler tumorspezifischer Behandlung
oder progre-diente Malignome
unter Palliativbehandlung

Diagnostik und Therapie von
Fertilitatsstérungen, soweit

die Laborleistungen nicht Bestand-
teil der GebUhrenordnungspositi-
onen 08530 bis 08561 sind

Glucose

Orientierende Untersuchung
Harn-Mikroskopie

Bilirubin direkt

Harnstoff

Chlorid

Phosphor anorganisch

Zuschlag Tragergebundene Rea-
genzien

Urin-Mikroalbumin
AFP

FSH

LH

Prolaktin
Testosteron
Folsdure

384 3

194 3

108 3

448
210
3742

278
108

615 3

120 3

119
497
6879
3855 10
128
1290
140
218

o1}

N N NN

152
209
113
116
114
101
204
89

N W W w w w NN

0,5

0,7

1,0

0,4
0,6
0,4

0,5
0,8

0,5

1,1

1,1
0,4
0,2
0,5
0,8
0,2
0,7
0,6

0,7
0,6
1,1
1,0
1,0
1,0
0,8
0,9

20 %

28 %

38 %

18 %

27 %
5%

24 %

38 %

16 %

36 %

37 %

17 %
3%
5%
35%
10 %
34 %
27 %

32 %

27 %
38 %
37 %
37 %
40 %
28 %
42 %




6-59 m 1 GOP32435  Albumin 141 2 0,7 33%

659 m 1 GOP32575 HIV-1 oder HIV-1/2 Antikorper - 349
Immunassay 140 3 0,9

6-59 m 1 GOP32612 HAV-Antikorper 127 2 0,8 35%

6-59 m 1 GOP32614  HBc-Antikdrper 184 2 0,6 29 %

6-59 m 1 GOP32617  HBs-Antikorper 178 2 0,6 30 %

6-59 m 1 GOP32618  HCV-Antikérper 212 2 0,6 27 %

6-59 m 1 GOP32687 Kulturelle mykologische Untersu- 16 %
chung 572 3 0,5
Ahnliche Untersuchungen (wie

- 2 0,

6-59 m 1 GOP32707 32702 bis 32706) 158 07 32%

6-59 m 1 GOP32723 | Stuhluntersuchung Il 223 0,5 26 %

6-59 m 1 GOP32727 Untersuchung eines Abstrichs, 25 %
Exsudats, Sekrets Il 254 4 0,9

6-59 m 1 GOP32750 Dlﬁlcerenzhlerung ggzuchteter Bak- 28 %
terien mittels Antiseren 202 3 1,0

6-59 m GOP32781 | Nachweis von HBsAg 213 2 0,6 27 %

6-59 m GOP33042 Abdominelle Sonographie 1913 3 0,2 8%

6-59 m GOP33043  Uro-Genital-Sonographie 2557 9 0,6 7%
Versandmaterial, Transport, Er-
gebnistibermittlung (Labor,

- 1 P401 9

6-59 m GOP40100 Zytologie, Zyto- und Molekularge- 6%
netik) 2874 2 0,1

659 m 1 GOP40220 Pa.uscha_lle flir Besuche im Kernbe- 379%
reich, bis zu 2 km 113 2 0,8
Telefonkosten gemaR | Aligemeine o

6-59 m 1 GOP80230 Bestimmungen 7.3 des EBM 108 2 0,9 8%

6-59 m 2 GOP32032 pH-Wert 113 9 3,6 39 %

6-59 m 2 GOP32035  Erythrozytenzahlung 407 11 2,3 21%

6-59 m 2 GOP32036 | Leukozytenzédhlung 527 6 1,1 17 %

659 m ) GOP32045 Mlkroslioplsche Un.tersuchung 11%
eines Korpermaterials 1139 6 0,7

659 m ) GOP32050 Mlkroskoplsc.he Untersuchung 15 9%
nach Gram-Farbung 761 9 1,4
Kulturelle bakteriologische

6-59 m 2 GOP32151  und/oder mykologische 9%
Untersuchung 1840 11 1,0

6-59 m 2 GOP32190  Spermiogramm 145 4 1,5 33%

6-59 m 2 GOP32351 PSA 420 5 1,0 19%

6-59 m 2 GOP32352 HCG/R-HCG 94 4 1,6 42 %
Treponemenantikorper-Nachweis,

6-59 m 2 GOP32566 ' TPHA/TPPA-Test, 30 %
Immunoassay 177 1,6

6-59 m GOP32589 Chlamydien-Antikorper 106 2,0 39 %

6-59 m GOP32720  Urinuntersuchung 2363 19 15 8%

6-59 m ) GOP32726 Untersuchung eines Abstrichs, 14 %
Exsudats, Sekrets | 786 8 1,2




Bakterienreinkultur-

6-59 m 2 GOP32760  Differenzierung, bis zu 3 Reaktio- 16 %
nen 593 6 1,0
Bakterienreinkultur-

6-59 m 2 GOP32761  Differenzierung, mind. 4 Reaktio- 27 %
nen 242 12 3,2
Bakterienreinkultur-

6-59 m 2 GOP32762  Differenzierung, mind. 10 Reaktio- 13 %
nen 1023 15 1,9

6-59 m 2 GOP32767 Empfindlichkeitsprifung II 583 7 1,1 16 %
Zuschlag zu den Gebihrenord-

6-59 m 2 GOP32859 nungspositionen 32829 bis 32839 18 %
und 32841 bis 32844 510 10 1,8

6-59 m ) GOP33090 Zuschlag Transkavitare Untersu- 249%
chung 287 8 2,0

6-59 m ) GOP34341 CT-Untersuchung des gesamten 38 %
Abdomens 115 4 1,4

6-59 m 3 GOP19311 Zytologlsche Untersuchung eines 399%
Materials 123 15 5,8

6-59 m 3 GOP26310  Urethro(-zysto)skopie des Mannes | 209 21 6,5 31%

6-59 m 3 GOP26340 K?hbnerung/Bouglerung der Harn- 40 %
rohre 122 21 84

6-59 m 3 GOP32741 Kultureller Nachweis von Neisseria 29.9%
gonorrhoeae 258 30 8,38

6-59 m 3 GOP32744 Kultureller Nachweis von Myko- 20 %
plasmen 512 27 53

6-59 m 3 GOP32766 | Empfindlichkeitsprifung | 898 56 9,5 17 %

6-59 m 3 GOP32826 Chlamydia trachomatis-DNA, -RNA ' 229 31 96 31%

6-59 m 3 GOP32836 | Neisseria gonorrhoeae 231 38 12,1 32%

6-59 m 3 GOP32839 | Chlamydien 416 27 6,1 22%

6-59 m 3 GOP34255  Ausscheidungsurographie 176 20 6,7 33%
Zusatzpauschale Besuchsbereit- 0

6-59 w 1 GOPO1211 schaft 9434 ) 01 4%

6-59 w 1 GOP01216 | Notfallkonsultationspauschale Il 833 0,3 15%
Chlamydia trachomatis - Nachweis

6-59 w 1 GOP01840 |rf1 Ur{n gemal Richtlinie zur Emp- 10 %
fangnisregelung und zum
Schwangerschaftsabbruch 1778 2 0,2

6-59 w GOP32031  Harn-Mikroskopie 19746 8 0,2 3%

6-59 w 1 GOP32032  pH-Wert 2704 2 0,2 8%

6-59 w GOP32036 Leukozytenzdhlung 1835 4 0,4 10%

6-59 w 1 GOP32050 Mlkroskoplsc.he Untersuchung 6%
nach Gram-Farbung 4952 3 0,2

6-59 w GOP32132 | Schwangerschaftsnachweis 3271 3 0,2 7%

6-59 w GOP32135 | Urin-Mikroalbumin 1554 0,2 11%
Kulturelle bakteriologische

6-59 w 1 GOP32151  und/oder mykologische Untersu- 3%
chung 12798 3 0,1




Kulturelle mykologische Untersu-

6-59 w 1 GOP32687 8%
chung 2423 2 0,2

6-59 w 1 GOP32726 Untersuchung eines Abstrichs, 3%
Exsudats, Sekrets | 2471 2 0,2

6-59 w 1 GOP32741 Kultureller Nachweis von Neisseria 16 %
gonorrhoeae 692 3 0,5

6-59 w 1 GOP32744 Kultureller Nachweis von Myko- 1%
plasmen 1599 3 0,3

6-59 w 1 GOP32750 leferenzilerung ge;zuchteter Bak- 10 %
terien mittels Antiseren 1728 3 0,3
Bakterienreinkultur-

6-59 w 1 GOP32760  Differenzierung, bis zu 3 Reaktio- 7%
nen 3838 4 0,3

6-59 w GOP32767  Empfindlichkeitsprifung Il 2222 3 0,3 9%

6-59 w GOP32826 Chlamydia trachomatis-DNA, -RNA ' 786 3 0,4 15%

6-59 w GOP32839 | Chlamydien 1447 3 0,3 11 %
Zuschlag zu den Gebihrenord-

6-59 w 1 GOP32859  nungspositionen 32829 bis 32839 9%
und 32841 bis 32844 2067 2 0,2

6-59 w 1 GOP33042 Abdominelle Sonographie 11314 2 0,1 4%
Patient hat nach schriftlicher

6-59 w 1 GOPS0044 Zahll'Jngsa"uffor'derung l?lsher die 99%
Praxisgebihr nicht geleistet, ge-
setzte Frist ist abgelaufen 2047 2 0,2

6-59 w 1 GOPS0046 Portokosten fiir eine schriftliche 13 %
Zahlungsaufforderung 1021 0,3

6-59 w 2 GOP32035 | Erythrozytenzahlung 972 1,1 16 %
Bakterienreinkultur-

6-59 w 2 GOP32761  Differenzierung, mind. 4 Reaktio- 13%
nen 1319 7 0,9
Bakterienreinkultur-

6-59 w 2 GOP32762  Differenzierung, mind. 10 Reaktio- 6 %
nen 6117 10 0,6

6-59 w GOP33043  Uro-Genital-Sonographie 4911 14 11 8%

6-59 w GOP26211 Grundpauschale 6.- 59. Lebensjahr ' 5908 24 2,1 9%

6-59 w GOP26311  Urethro(-zysto)skopie der Frau 1071 25 5,1 21%

6-59 w 3 GOP26340 K?Ilbrlerung/Bouglerung der Harn- 25 9%
rohre 777 27 6,7

6-59 w 3 GOP32720 | Urinuntersuchung 10361 23 1,4 6 %

6-59 w 3 GOP32766  Empfindlichkeitsprifung | 6225 31 2,8 9%

6-59 w 4 GOP32030 | Orientierende Untersuchung 49759 3 0,0 1%

260 m 1 GOP01216 | Notfallkonsultationspauschale I 72 2 1,1 48 %

560 m 1 GOP01217 Zusatzpauschale.z.u der Gebiih- 56%
renordnungsposition 01216 53 1,6

260 m 1 GOP01412 | Dringender Besuch Il 218 0,8 27 %
Visite auf der Belegstation, je

> 0,

260 m 1 GOP01414 Patient 03 3 11 41 %
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GOP01415

GOP12225

GOP17311
GOP17312

GOP21231

GOP25211

GOP25321

GOP26315
GOP26341
GOP32032
GOP32035
GOP32036

GOP32050

GOP32358

GOP32726

GOP32750

GOP32760

GOP32767

GOP33092

GOP34341

GOP34343
GOP34344

GOP40222

GOP40224

GOP40240

GOP40502

GOP80230

Dringender Besuch eines Patien-
ten in beschiitzenden Wohnhei-
men bzw. Einrichtungen bzw.
Pflege- oder

Altenheimen mit Pflegepersonal
Grundpauschale fir Vertragsarzte
aus nicht in der Nr. 12220 aufge-
flhrten Arztgruppen bei Proben-
einsendung
Ganzkorperszintigraphie
Zuschlag Ganzkdrperzusatz
Zusatzpauschale Kontinuierliche
Mitbetreuung in beschiitzenden
Einrichtungen oder Heimen
Konsiliarpauschale bei bosartiger
Erkrankung

Bestrahlung mit Linearbeschleuni-
ger bei bosartigen Erkrankungen
Zusatzpauschale Onkologie
Prostatabiopsie

pH-Wert

Erythrozytenzdhlung
Leukozytenzahlung
Mikroskopische Untersuchung
nach Gram-Farbung

Testosteron

Untersuchung eines Abstrichs,
Exsudats, Sekrets |
Differenzierung geziichteter Bak-
terien mittels Antiseren

Bakterienreinkultur-
Differenzierung, bis zu 3 Reaktio-
nen

Empfindlichkeitsprifung Il

Zuschlag fir optische Fihrungshil-
fe

CT-Untersuchung des gesamten
Abdomens

Zuschlag Vollstandige zweite Serie
Zuschlag Dynamische Serien

Pauschale fiir Besuche im Randbe-
reich, 2 km bis zu 5 km

Pauschale fiir Besuche im Fernbe-
reich, mehr als 5 km

Aufsuchen eines Kranken durch
beauftragten Praxis-Mitarbeiter
Knochen/Skelett

Telefonkosten gemaR | Allgemeine
Bestimmungen 7.3 des EBM

169

94
84
74

55

59

52
244
80
68
268
285

430
157

197

82

388
281

58

174
93
71

158

164

137
86

166

AU A W AN

[e)]

1,0

0,9
1,0
1,1

1,8
1,2
1,3
1,1
1,6
2,1
1,2

1,1

1,2
0,9

1,3

1,4

1,3

1,1

1,6

0,7

1,0

1,1

0,8

0,8

1,0
1,0

0,7

31%

42 %

44 %
47 %

56 %

53 %

57 %

26 %
46 %
50 %
25%
24 %

20 %

32 %

29 %

45 %

21%

24 %

54 %

30 %

42 %
48 %

32 %

31%

34 %

44 %

31%




Unvorhergesehene Inanspruch-

260 m 2 GOP01100 26 %
nahme | 226 2 0,6
Zusatzpauschale Besuchsbereit-

> o,

260 m 2 GOP01211 schaft 616 ) 0,3 15%

260 m 2 GOP01410 Besuch 657 2 0,3 15%

260 m 2 GOP01411 Dringender Besuch | 412 3 0,5 19%

260 m 2 GOP01413  Besuch eines weiteren Kranken 348 2 0,5 21%
Tumorerkrankung unter parenter-
aler tumorspezifischer Behandlung

260 m 2 GOP32012 oder progre-diente Malignome 18 %
unter
Palliativbehandlung 480 2 0,4

560 m 2 GOP32045 l\/.llkroslioplsche Un.tersuchung 14.%
eines Korpermaterials 779 4 0,5

260 m 2 | GOP32351 PSA 1183 3 03 10 %
Kulturelle mykologische Untersu-

> 0,

260 m 2 GOP32687 chung 307 2 0,5 22 %
Zuschlag Transkavitare Untersu-

2 2 P 169

60 m GOP33090 chung 596 3 0,6 6 %

560 m ) GOP40220 Pa-usche_ﬂe fir Besuche im Kernbe- 20%
reich, bis zu 2 km 371 2 0,5

260 m 2 GOP86512  Behandlung solider Tumore 416 3 0,7 19%

260 m 3 GOP26212 Grundpauschale ab 60. Lebensjahr 2937 3 0,2 5%

260 m 3 GOP32030  Orientierende Untersuchung 4165 3 0,1 3%

260 m 3 GOP32031  Harn-Mikroskopie 2724 4 0,2 6 %

260 m 3 GOP33043  Uro-Genital-Sonographie 2271 3 0,2 7%

560 m 4 GOP19311 Zytologlsche Untersuchung eines 31%
Materials 187 2,2

260 m 4 GOP26310  Urethro(-zysto)skopie des Mannes | 389 1,9 21%

560 m a GOP26340 K.éllbrlerung/Bouglerung der Harn- 28 %
réhre 239 9 2,6
Bakterienreinkultur-

260 m 4 GOP32762  Differenzierung, mind. 10 Reaktio- 13%
nen 1060 14 1,9

260 m 4 GOP34255  Ausscheidungsurographie 144 9 3,1 36 %
Kulturelle bakteriologische

260 m 5 GOP32151 | und/oder mykologische Untersu- 11 %
chung 1267 7 0,7

260 m 5 GOP32720 | Urinuntersuchung 2035 8 0,6 8%

560 m 6 GOP02322 Wechsel/Entfernung suprapubi- 49%
scher Harnblasenkatheter 106 23 11,4

560 m 6 GOP02323 Legen/Wechsel transurethraler 43 %
Dauerkatheter 125 17 75
Bakterienreinkultur-

260 m 6 GOP32761  Differenzierung, mind. 4 Reaktio- 32%
nen 205 14 4,4

260 m GOP32766  Empfindlichkeitsprifung | 1103 30 4,5 15 %

260 w GOP32030 Orientierende Untersuchung 16784 3 0,1 2%

260 w GOP32031  Harn-Mikroskopie 6837 7 0,4 5%




260 GOP32032  pH-Wert 425 0,5 21 %

260 GOP32036 Leukozytenzdhlung 511 1,1 21%

560 GOP32050 Mlkroskoplsc.he Untersuchung 12 %
nach Gram-Farbung 1293 3 0,4
Kulturelle bakteriologische

260 GOP32151 und/oder mykologische Untersu- 7%
chung 3341 5 0,4

560 GOP32687 Kulturelle mykologische Untersu- 14%
chung 895 2 0,3

560 GOP32726 Untersuchung eines Abstrichs, 20 %
Exsudats, Sekrets | 460 3 0,6

560 GOP32750 leferen%lerung gszzuchteter Bak- 21 %
terien mittels Antiseren 468 4 0,8
Bakterienreinkultur-

260 GOP32760  Differenzierung, bis zu 3 Reaktio- 13%
nen 1343 0,7

260 GOP32767 Empfindlichkeitsprifung II 672 0,5 17 %

260 GOP26212  Grundpauschale ab 60. Lebensjahr ' 2946 18 1,9 11%

260 GOP26311 | Urethro(-zysto)skopie der Frau 851 17 35 21%

560 GOP26340 K.éllbrlerung/Bouglerung der Harn- 26 %
rohre 576 18 4,7

260 GOP32035 | Erythrozytenzahlung 354 9 2,6 28 %

260 GOP32720 | Urinuntersuchung 4668 19 1,7 9%
Bakterienreinkultur-

260 GOP32761  Differenzierung, mind. 4 Reaktio- 22 %
nen 554 10 2,2
Bakterienreinkultur-

260 GOP32762  Differenzierung, mind. 10 Reaktio- 9%
nen 3074 11 1,1

260 GOP32766 Empfindlichkeitsprifung | 3287 25 29 12%

260 GOP33043 | Uro-Genital-Sonographie 2089 14 1,7 12 %

>60 GOP34255 | Ausscheidungsurographie 228 17 6,6 40 %




7.2.5 Nicht-Ubereinstimmung der Leistungen bei Patienten mit

HCC135, Vergleich Entwicklungs- und Validierungsmengen

Leistungen in der Entwicklungsmenge, aber nicht in der Validierungsmenge

Anzahl
Pat. mit Anteil
:‘EGBM) fc‘:l. E';' GOP GOP-Bezeichnung GOP in LR* B(KI) B(KI)
der Ziel- an LR*
gruppe
L corony Memmdmendnohin g o
1 GOP01411 Dringender Besuch | 24 2 1,9 82 %
1 GOP01620 | Bescheinigung oder Zeugnis 16 3 2,7 102 %
1 GOP05330 ' Anasthesie oder Kurznarkose 17 2 2,0 99 %
1 GOPO05350 Beobachtung und Betreuung 16 2 2,1 102 %
1 GOP07211 Grundpauschale 6.- 59. Lebensjahr ' 8 2 3,2 151 %
1 GOP18211 Grundpauschale 6.- 59. Lebensjahr ' 9 2 3,1 141 %
1 GOP24210 jKaohnrsiliarpauschale bis 5. Lebens- 20 3 25 90 %
Manifeste angeborene Stoffwech-
sel- und/oder
endokrinologische Erkrankung(en
1 GOP32017 bei Kindern ﬁnd Jugendlichengt()is ! 1 3 34 126%
zum vollendeten 18. Lebensjahr
oder Mukovis-zidose
1 GOP32042 | BSG 36 3 1,7 66 %
0-5 m 1 GOP32056 @ Gesamteiweill 23 2 1,7 84 %
1 GOP32057  Glukose 38 2 1,4 64 %
1 GOP32064 | Harnsaure 26 3 2,3 79 %
1 GOP32066  Kreatinin (Jaffé-Methode) 51 2 1,1 54 %
1 GOP32071 Gamma-GT 51 2 1,1 54 %
1 GOP32075 LDH 24 2 1,7 82 %
1 GOP32084  Chlorid 9 2 3,4 141 %
1 GOP32085 | Eisen 35 2 1,5 66 %
1 GOP32113 Quick-Wert, Plasma 14 2 2,3 110 %
Zuschlag bei nachfolgender mikro-
1 GOP32123  skopischer 24 2 1,7 82 %
Differenzierung
Hochstwert fur Untersuchungen
1 GOP32433 nach GOP 32426 und 32427 : ? 2 30 141%
GOP32606  EBV-EBNA-Antikérper 9 3 4,6 142 %
GOP32607 @ EBV-VCA-Antikorper 11 3 4,1 127 %

GOP32608 | EBV-VCA-IlgM-Antikorper 10 3 4,0 133 %




Parasiten-Antigen-Direktnachweis

GOP32680 10 2,9 133 %
(Immunfluoreszenz, -assay)
GOP32682 E|nhe.|m|sche u.nd/oder tropische 10 35 133 %
Helminthen (-eier)
Ahnliche Untersuchungen (wie o
GOP32707 32702 bis 32706) 28 1,6 75 %
GOP32722  Stuhluntersuchung | 8 4.4 152 %
Ahnliche Untersuchungen (wie o
GOP32791 32780 bis 32790) 25 1,7 80 %
Verbale Intervention bei psycho-
GOP35110 @ somatischen 32 1,4 70 %
Krankheitszustanden
Telefonkosten gemakR | Aligemeine o
GOP80230 Bestimmungen 7.3 des EBM 11 28 LADES
Ahnliche Untersuchungen (wie
P32381 1 1 9
GOP3238 32365 bis 32380) 0 6 135%
Kultureller Nachweis von betaha-
GOP32740 molysierende 8 7,9 154 %
Streptokokken
GOP01100 Unvorhergesehene Inanspruch- 121 0,7 36 %
nahme |
Zusatzpauschale zu der Gebiih- o
GOPO1215 renordnungsposition 01214 20 20 94 %
GOP01218  Notfallkonsultationspauschale IlI 45 1,3 61 %
GOP01219 Zusatzpauschale.z.u der Gebiih- 20 19 93 %
renordnungsposition 01218
GOP32025 | Glucose 22 2,5 90 %
GOP32038 | Hamoglobin 42 1,3 63 %
GOP32107 Serum-Elektrophorese 32 1,7 73 %
GOP32121 Mechanmerte Leukozytendiffe- 47 12 599%
renzierung
0-5 GOP32682 E|nhe.|m|sche uhd/odertroplsche 55 19 83 %
Helminthen (-eier)
Telefonkosten gemaR | Allgemeine o
GOP80230 Bestimmungen 7.3 des EBM 25 19 83%
GOP32128 | CRP 277 0,5 23 %
Kennzeichnung fiir Uberweisungs-
schein (von der
Kassenarztlichen Vereinigung zu
Gopgoo31  Setzen); eef. fur . 380 04 19%
Originalschein von Psychologi-
schem Psychotherapeuten, wenn
Uberweisung vorliegt (vom
Psychologen zu setzen)
GOP32032 pH-Wert 20 9,2 104 %
6-59 GOP01411 Dringender Besuch | 193 0,6 28 %
GOP32352 HCG/RB-HCG 1.867 0,2 10 %
6-59 i i
GOP32727 Untersuchung eines Abstrichs, 1.490 0,2 11%
Exsudats, Sekrets Il
260 GOP01101 Unvorhergesehene Inanspruch- 54 1,7 56 %




nahme Il

GOP01510  Praxisklinische Betreuung 2h 60 1,2 53 %
GOP02101 | Infusion, Dauer mind. 60 Minuten | 57 1,7 55 %
GOP25322  Zuschlag Bestrahlungsfelder 60 1,6 53%
1 GOP25323 3-D-Technik, GroRfeld-, Halbkor- 64 15 519%
perbestrahlung
1 GOP25342  Bestrahlungsplanung llI 61 1,6 53%
Ahnliche Untersuchungen (wie o
1 GOP32707 32702 bis 32706) 66 1,3 50 %
1 GOP32723  Stuhluntersuchung Il 92 1,1 42 %
GOP34360 CT- gestlitzte Bestrahlungsplanung 54 1,6 56 %
Kostenpauschale zur Geblihren-
1 GOP40840  ordnungsposition 25320 oder 74 1,3 47 %
25321
1 GOPS0046 Portokosten fiir eine schriftliche 75 10 47 %
Zahlungsaufforderung
Zuschlag fir die intravends
und/oder intraarteriell
1 GOP86516 . ) 55 1,3 55 %
applizierte zytostatische Tu-
mortherapie
2 GOP21216  Zuschlag Fremdanamnese 157 0,6 32%
Erkrankungen unter systemischer
2 GOP32019 | Zytostatika-Therapie und/oder 143 0,7 33%
Strahlentherapie
4 GOPO1731 Krebsfruherkennungs— Untersu- 5283 01 6%
chung beim Mann
Ahnliche Untersuchungen (wie .
60 . 1 GOP32707 32702 bis 32706) 297 0,6 25 %
1 GOP34341 CT-Untersuchung des gesamten 436 0,4 20 %
Abdomens
Leistungen in der Validierungsmenge, aber nicht in der Entwicklungsmenge
Anzahl
Pat. mit Anteil
A - l.-
e % O Gop GOP-Bezeichnung GoP B(KI) | B(KI)
(EBM) schl. Nr .
der Ziel- an LR*
gruppe
1 GOP01621  Krankheitsbericht 7 6,7 165 %
1 GOP02501 Elnzgl|nha|at|onstheraple mit 167 %
speziellem Verneblersystem 7 9,1
GOP04330  Spirographische Untersuchung 10 5,3 134 %
0-5 m GOP26211  Grundpauschale 6.- 59. Lebensjahr | 7 67 165%
1 GOP32721 Sputum-, Bronchialsekretuntersu- 153 %
chung 8 6,0
1 GOP33081 Sonographle weiterer Organe oder 142 %
Organteile 9 5,0




N N NN N NNN

GOP01100

GOP01218
GOP01623

GOP03111

GOP03212

GOP04434
GOP09311

GOP09313

GOP20331

GOP20336

GOP20370

GOP30400
GOP31102
GOP31503
GOP31609

GOP31822

GOP31828

GOP32025
GOP32051
GOP32067
GOP32072
GOP32073
GOP32104
GOP32105
GOP32479

GOP32726
GOP33010

GOP33050

Unvorhergesehene Inanspruch-
nahme |
Notfallkonsultationspauschale IlI
Kurvorschlag
Versichertenpauschale 6. - 59.
Lebensjahr

Zuschlag zu den Versichertenpau-
schalen nach den Nrn. 03110 bis
03112 fur die Behandlung von
Patienten mit schwerwiegender
chronischer Krankheit

EEG

Lupenlaryngoskopie

Direkte Laryngoskopie mittels
Endoskop beim Neugeborenen,
Saugling, Kleinkind oder Kind bis
zum

vollendeten 5. Lebensjahr
Zusatzpauschale Untersuchung
des Sprechens und der Sprache
Kindersprachaudiometrie an einer
speziellen Kinderaudiometrieanla-
ge

Zusatzpauschale Abklarung St6-
rung der zentral-auditiven Wahr-
nehmung

Massagetherapie
Dermatochirurgischer Eingriff der
Kategorie A2

Postoperative Uberwachung 3
Postoperative Behandlung Chirur-
gie 1/2b

Andsthesie oder Narkose 2
Zuschlag zu den Andsthesieleis-
tungen nach den
Geblihrenordnungspositionen
31821 bis 31827

Glucose

Differenzial-Blutbild

Kreatinin, enzymatisch
Alpha-Amylase

Lipase

IgG

IgM

Gliadin-Antikorper Nachweis
Untersuchung eines Abstrichs,
Exsudats, Sekrets |
Nasennebenhdhlen - Sonographie
Gelenk-Sonographie, Sonographie
von Sehnen, Muskeln, Bursae

48
20

45

38
11
33

21

17

10

20
20

19
16

13

14
12
20
19

25
15

10

N N NN W NN WW

w N

1,2
2,1
43

1,3

1,3
3,6
2,0

1,8

2,3

2,7

4,5
3,4

2,9
2,5

3,4
2,7

3,6
4,2
3,5
3,3
3,8
2,7
19
2,0
3,4

2,0
3,4

3,2

56 %

90 %
164 %

58 %

64 %

126 %
69 %

88 %

99 %

133 %

142 %

163 %
91 %
91 %
94 %
102 %

115 %

142 %
163 %
141 %
111 %
120 %
90 %

93 %

141 %

80 %
106 %

133 %




2 GOP34233  Aufnahmen der Extremitdten 18 2 2,2 96 %
Kennzeichnung von Féllen nach o
2 GOP88115 Paragraph 115b SGB V 24 2 1,7 82%
Pauschale fiir Besuche im Fernbe- o
4 GOP40230 reich, mehr als 5 km, Nacht 7 9 H#itH O
1 GOP01620  Bescheinigung oder Zeugnis 30 2 1,6 75 %
GOP09211 Grundpauschale 6.- 59. Lebensjahr = 85 2 0,9 43 %
GOP09311 | Lupenlaryngoskopie 62 2 1,2 52 %
1 GOP09331 Zusatzpauschale Untersuchung 68 %
des Sprechens und der Sprache 37 3 1,9
Kleinchirurgischer Eingriff Il im
Hals-Nasen-Ohren-Mund-Bereich
1 GOP09361  und/oder primare 75 %
Wundversorgung im Hals-Nasen-
Ohren-Mund-Bereich 30 2 1,6
Erkrankungen oder Verdacht auf
Erkrankungen, bei denen eine
gesetzliche Meldepflicht besteht,
1 Gop32006  \WEMN m|krob|o|og|"sche Untersu- 339
chungen durchgefiihrt werden,
oder Krankheitsfalle mit melde-
pflichtigem Nachweis eines Krank-
heitserregers 145 2 0,7
Allergische Erkrankungen bei
1 GOP32009  Kindern bis zum vollendeten 44 %
6. Lebensjahr 84 2 1,0
Manifeste angeborene Stoffwech-
sel- und/oder endokrinologische
0-5 .
1 GOP32017 Erkrank}.ung(en)i bei Kindern und 77 %
Jugendlichen bis zum vollendeten
18. Lebensjahr oder Mukovis-
zidose 29 2 1,9
1 GOP32051 | Differenzial-Blutbild 20 2 1,9 93 %
1 GOP32056 Gesamteiweill 62 2 1,1 51%
1 GOP32057  Glukose 98 2 0,9 40 %
1 GOP32060  Cholesterin gesamt 51 3 1,6 58 %
1 GOP32065  Harnstoff 73 2 1,1 47 %
1 GOP32066  Kreatinin (Jaffé-Methode) 125 2 0,7 35%
1 GOP32067 | Kreatinin, enzymatisch 28 2 1,8 78 %
1 GOP32071 Gamma-GT 123 2 0,7 36 %
1 GOP32072  Alpha-Amylase 24 2 19 8%
1 GOP32075 LDH 58 2 1,1 53 %
1 GOP32081  Kalium 96 2 0,9 41 %
1 GOP32082 Calcium 88 2 0,9 43 %
1 GOP32112  PTT 26 2 1,7 81 %
1 GOP32113  Quick-Wert, Plasma 27 2 1,6 80 %
1 GOP32325  Ferritin 68 2 1,1 49 %
1 GOP32460 | CRP 87 2 0,9 43 %
1 GOP33010 | Nasennebenhdhlen - Sonographie | 29 3 2,2 78 %




Aufnahme von Teilen des Skeletts

0,
1 GOP34230 oder des Kopfes 20 2 1,9 3%
Ubersichtsaufnahme der Brustor- o
1 GOP34240 gane, eine Ebene 26 2 1,7 S
Grundpauschale 6.- 59. Lebens- 0
1 GOP13391 jahr 4438 ) 0,4 18 %
1 GOP32025 | Glucose 497 2 0,4 17 %
1 GOP32059 | Bilirubin direkt 128 2 0,8 35%
1 GOP32086 Phosphor anorganisch 218 2 0,6 27 %
1 GOP32372 | Folsdure 89 2 0,9 42 %
1 GOP32435  Albumin 141 2 0,7 33 %
6-59 1 GOP32612 HAV-Antikorper 127 2 0,8 35%
1 GOP32614  HBc-Antikorper 184 2 0,6 29%
1  GOP32617  HBs-Antikérper 178 2 06 30 %
1 GOP32618 | HCV-Antikdrper 212 2 0,6 27 %
1 GOP32723  Stuhluntersuchung Il 223 2 0,5 26 %
1 GOP32781 Nachweis von HBsAg 213 2 0,6 27 %
Pauschale fiir Besuche im Kernbe- 0
. GOP40220 reich, bis zu 2 km 113 2 0,8 37%
1 GOP32032 pH-Wert 2704 2 0,2 8%
Kulturelle mykologische Untersu- o
1 GOP32687 chung 2023 5 0,2 8%
Patient hat nach schriftlicher
6-59 1 GOPS0044 Zahllljngsa.gfforfierung t?lsher die 99%
Praxisgebuhr nicht geleistet, ge-
setzte Frist ist abgelaufen 2047 2 0,2
1 GOPS0046 Portokosten fiir eine schriftliche 13 %
Zahlungsaufforderung 1021 2 0,3
1 GOP01217 Zusatzpauschale.z.u der Gebiih- 56 %
renordnungsposition 01216 53 3 1,6
260 Zusatzpauschale Kontinuierliche
1 GOP21231 Mitbetreuung in beschiitzenden 56 %
Einrichtungen oder Heimen 55 3 1,8
>60 2 GOP34255 | Ausscheidungsurographie 228 17 6,6 40 %
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