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Zitate habe ich sprachlich nicht verdndert, wie auch die Fragen.

Es geht im Gutachten wesentlich um die Uberpriifung der Anwendbarkeit zumindest der
Niitzlichkeit' mathematischer Modelle in Gesundheitswesen.
Behinderungen ergeben sich daraus, dass

1. die empirische Sozialforschung (auch Sozialstatistik) gewohnlich von empirischen
Mittelwerten von Anzahlen, Dauern und Kosten ausgeht und annimmt, dass sich
Beobachtungswerte, die um diese schwanken, ,,gleichberechtigt ausgleichen,

2. der Fundus der mathematischen Methodenstatistik fast ausschlieBlich ein
mathematisch normalverteiltes Schwanken um Mittelwerte bedingt und es so zu einem
iberirdischen Konsens angewandter mathematischer Statistik und empirischer
Sozialforschung kommt,

3. risikomathematische Herangehensweisen (versicherungsmathematische,
finanzmathematische, extremwerttheoretische, ...) Sozialforschern und Statistikern®
weitgehend unbekannt sind.

Problematisch bleibt, dass ein Gesundheitswesen konstituierendes System als
Organisationssystem nicht von der Finanzierung eines Gesundheitswesens getrennt wird.
Versorgung und Versorgungsforschung konnten nach der Theorie sozialer Systeme ihre
Heimat im Organisationssystem haben. Gesundheitsokonomie meint sich mit der
Finanzierung sozialer Systeme abgeben zu miissen und zu konnen, ohne die unterschiedliche
bis fehlende Ausdifferenzierung zu beachten.

Frage 1. Wie beurteilen Sie einen fixen RSS-Index > 130% betreffend dem Beweisgrad fiir
Uberarztung generell (also fiir alle Aerzte gleichbleibend)? (Anm.: hier geht es darum, ob eine fixe
Grenze liber alle Facharztrichtungen hinweg aus lhrer Sicht je zielfiihrend war, mithin, ob ganz
grundsdtzlich die Methode tiberhaupt je als juristische Beweisgrenze validiert und damit
verwendbar war). Siehe auch link A (ZSRKanton.pdf) und link B (ZSRKantonZ2.pdf).

Die seit den 1970er Jahren in der Schweiz praktizierte ,statistische Durchschnittsmethode” wird
als zweckrational ausgegeben, sie ist es nicht. Sie orientiert sich am Mittelwert und unterstellt,
dass es Abweichungen gibt, nach oben und nach unten, die sich letztendlich ausgleichen.
Einer Asymmetrie des Ausgleiches meint man mit einem Rechnungsstellerstatistik-Index zu
begegnen, der in einer Vorstellung von einem Konfidenzintervall hoher Sicherheit bis zu 130
% des Indexes reicht.

Kostenverteilungen in Gesundheitswesen haben eine spezifische Gestalt. Zunichst gebe ich
ein Beispiel nach der Arztgruppe an.

! ,»Alle mathematischen Modelle sind falsch, manche sind niitzlich.* (Sachs, L., Statistische Methoden, Springer-
Verlag, Berlin 1993, S. 146.)

’Die ETH verfiigt auf diesem Gebiet tiber besondere Traditionen; ich mochte auf den Schweizer Paul Embrechts
und den Deutschen Hans Follmer verweisen. Meine liebe Frau Elke hat mit dem Schweizer ETH-Absolventen
Moritz Adelmeyer das fiir die Lehre in der Schweiz und Deutschland ,,giiltige* Buch ,,Finanzmathematik fiir
Einsteiger* geschrieben.
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Abbildung 1. Heavy-tail bei der Gestation (Mittelwert der Kosten 4.455,28 €,
Standardabweichung 4.355,72 rund 100% des Mittelwertes), 62 % der Fille liegen unter dem
Mittelwert, 71 % der Fille liegen unter dem Mittelwert + 10% des Mittelwertes),
verOffentlicht in Degenkolbe, B.; Gette, E.; Seiffert, A.; Warmuth, W.: Justierung durch
Vergleich, Predictive Modeling News, (2011)1. S. 12-14. Die Anwendung des Modells der
Normalverteilung schlieBt den Kostenausgleich der Kosten bis ca. 20.000 € durch negative
Kosten ab ca. -10.000 € ein. Die hohen Kosten sind medizinischen Notwendigkeiten
geschuldet, die Konzentration vor dem Mittelwert resultiert aus der extremen Uberarztung
durch medizinisch nicht notwendige Kaiserschnitte (mehr als das 10-fache des medizinisch
Notwendigen). Beziiglich dieser Kostengruppe gleichen sich das deutsche und das
schweizerische Gesundheitswesen schon seit etwa fiinf Jahren.
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Abbildung 2. Behandlungskostenverteilungen in Gesundheitswesen (aus Warmuth, W.: Sie
wollen doch nur spielen: Gesundheitsokonomie in der GKV, Versicherungswirtschaft,
68(2013)13. S. 20-24.)
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Abbildung 3. Konzentration der Behandlungskosten in Gesundheitswesen (aus Warmuth, W.:
Sie wollen doch nur spielen: Gesundheitsokonomie in der GKV, Versicherungswirtschaft,
68(2013)13. S. 20-24.)

Da die Kosten in der Abbildung 3 der Grofde nach sortiert sind, entspricht der RSS3-Index von
130 % gerade 65 % der kumulierten Kosten, das sind etwa 94 % der gesamten Félle. Es ist also
»normal“, dass 6 % der Falle noch 35 % der Kosten ausmachen. Kein einziger der 6 % teuersten
Fille steht a priori fiir eine Uberarztung.

Uberarztung im niedrigen Indexbereich? Von einer Uberarztung in erster Linie kann ausgegangen
werden, wenn 94 % der kleinsten Fallkosten kumuliert merklich die prognostisierten 65 % der
kumulierten Kosten iibersteigen. Es gibt Methoden, die eine auffillige Konzentration im
niedrigen Indexbereich belegen. Diese Methoden habe ich in groféen Projekten im
Zusammenhang mit der Betrugserkennung bei Versicherern (Allianz Versicherungs-AG) und
Gewerbesteuererklarungen (Landesamt fiir Steuern Bayern) benutzt. Es wird dabei jedoch nur
die Vermutung des Faktes gestarkt, der einzelne Fall oder die einzelnen Falle sind nicht
belegbar, da sie in der Masse maskiert sind. Veroffentlicht sind viele Methoden in Warmuth, W.:
Und sie betriigt uns doch, Versicherungswirtschaft, 62(2007)3. S. 200-203 und Warmuth, E.;
Warmuth, W.: Was haben Aktienkurse und Fibonacci-Zahlen gemeinsam? Der
Mathematikunterricht, 58(2012)1. S. 34-38 (mit weiteren ETH-Zitaten zu Methoden bei der
Betrugserkennung).

Uberarztung bei héheren Kosten? Eine Uberarztung in zweiter Linie bei den 6 % hoheren Kosten
ablesen zu konnen, halte ich flir schwierig bis unmdéglich. Diese Kosten sind nicht unbedingt
allen Arztgruppen, allen Regionen, ... zuordenbar. Diese hoheren Kosten sind teilweise
managebar, teilweise poolbar, ganz sicher aber riickversicherbar u. U. sind diese Risiken
verbriefbar.

Ein Realkostenausgleich fiir die 94 % der Falle ist dquivalent zu einem Ausgleich der Kosten fiir
die 94 % nur zu je 65 % von den mittleren Kosten. Das gilt aber nur in Bezug auf grofse Bereiche
des Anfallens der Kosten, wo auch die hoheren Kosten bereichsanteilig vorkommen. Vermutlich
ist das unterhalb der Schweiz nicht praktizierbar, fiir den einzelnen Arzt gilt das keinesfalls.

Die Abbildung 3 variiert nur leicht bei Abrechnungen der Leistungserbringer gegeniiber
deutschen Krankenkassen,
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e wenn auf Versichertengruppen fokussiert wird: Bestandsversicherte, Kiindiger,
Verstorbene, Neugeborene, Neuversicherte (ein Jahr oder élter)

e wenn auf Leistungsbereiche der Krankenversicherer fokussiert wird: stationdre
Leistungen, ambulante Leistungen, Arzneimittel iiber Apothekenabrechnungszentren,
sonstige Leistungen (z. B. Heil- und Hilfsmittel, aber auch Arzneimittel bei z. B.
Enzymersatztherapien, auflerbudgetare Leistungen, Rehabilitations-Leistungen, Pflege-
Leistungen nach dem SGB'V, ...), zahnarztliche Leistungen, Arbeitsunfihigkeits-,
Entgeltfortzahlungs- und Krankengeldleistungen (in Deutschland werden diese
versicherungsfremden Leistungen aus den Krankenversicherungsbeitragen
quersubventioniert)

Kassenbezogen spielt dabei die Alters- und Geschlechtsstruktur, die Beschaftigtenstruktur
(dabei nur wenig die Erwerbminderungsrentenstruktur), die Dauermedikations- und
Nachbehandlungsstruktur eine Rolle.

Eine fixe Grenze Uber alle Facharztrichtungen hinweg ohne Beriicksichtigung der spezifischen
Behandlungskostenstruktur in Gesundheitswesen war von Anfang an nicht zielfithrend, sie kann
so auch nicht evaluiert worden sein. Wenn die spezifische Behandlungskostenstruktur auch
weiterhin nicht einbezogen werden soll, dann ist es unerheblich, ob eine facharztspezifische
Verfeinerung gewahlt wird oder nicht. Die hohen Kosten (6 % der Falle mit 35 % der Kosten)
lassen sich kaum auf die Arztrichtungen oder auf Arztegruppen mit spezifischer
Behandlungskostenstruktur aufteilen, auf einzelne Arzte iiberhaupt nicht. Es ist deshalb auch
nicht mit arztgruppenspezifischen Absenkungen fiir die abrechenbaren Falle zur Stiitzung der
Falle oberhalb der ,Toleranzschwelle“ zu rechnen. Die Ungleichbehandlung der Fachrichtungen,
Arztgruppen und Arzte ist betrichtlich. Wenn die Arzte zur Selbstregulierung aufgefordert
werden, dann kénnen sie das nur, indem sich z. B. Arzte verschiedener Arztrichtungen
zusammenschliefien, indem z. B. Leistungsangebote ein- oder ausgeschlossen werden, indem

z. B. nur gut abrechenbare Versichertenrisiken zur Behandlung selektiert werden usw.

Unter Berticksichtigung der spezifischen Behandlungskostenstruktur sind sogar einige
Spezifikationen unterhalb der Arztrichtungen sinnvoll. Sie kdnnen den Ausrichtungscharakter
der Arztgruppe bzw. die Bestandszusammensetzung der Patienten bzw. Versicherten
beriicksichtigen, die hohen Kosten bleiben aber auch hier auf3en vor.

Frage 2. Halten Sie, und falls ja, warum, eine Anpassung der Beweisgrenze (nach oben oder nach
unten) fiir eine unabdingbare Vorbedingung (Flexibilisierung der Beweisgrenze) fiir ein
sachgerechtes Beurteilungsverfahren? (Anm.: hier geht es um die Frage, anschliessend an Frage 1,
welche Argumente ganz grundsdtzlich dafiir sprechen, dass eine Flexibilisierung eine
Grundvoraussetzung fiir ein korrektes Verfahren darstellt, und zwar unabhdngig davon, ob mit
oder ohne Vergleichsgruppe gerechnet wird).

Eine fixe obere Grenze tliber alle Facharztrichtungen hinweg ohne Beriicksichtigung der
spezifischen Behandlungskostenstruktur in Gesundheitswesen war von Anfang an nicht
zielfiihrend.

Wird an der nicht sinnvollen Interpretation ,Beweisgrenze“ ohne Berticksichtigung der
spezifischen Behandlungskostenstruktur in Gesundheitswesen festgehalten, dann erscheint das
Finden von oberen Grenzen zumindest nach Arztrichtungen als Verbesserung, es ist fiir diesen
Zweck notwendig. Die ,Toleranzschwellen“ in den einzelnen Arztrichtungen stellen u. U. ein
Konstrukt dar, das mit einer grof3en Menge von Abrechnungen problemlos umgehen kann. Von
den normalen hohen Kosten sind die Arztrichtungen aber nur sehr vage vorhersehbar betroffen,
die Volatilitit nimmt mit dem Abnehmen der Anzahl der Arzte sehr stark zu. Der einzelne Arzt
ist schicksalhaft , Toleranzgrenzen“ ausgeliefert.

Auch die Ergdnzung durch untere Grenzen ist methodisch sinnvoll, aus der Sicht der
»Steuerungswirkung* sollte das aber wohliiberlegt werden. Aus den Erfahrungen bei der
Weiterentwicklung des DRG-Systems gibt es sehr wohl Anldsse, wo auf eine untere Grenze zu
verzichten ist. Mit einer Wahl einer unteren Grenze werden bei den dominanten
symptomatischen Anléssen fiir Arztkontakte m. M. n. die Aufwendungen bei der Diagnostik
zunehmen.



Ohne Berticksichtigung der spezifischen Behandlungskostenstruktur in Gesundheitswesen ist
ein korrektes” Verfahren unméglich, anders ausgedriickt: ein Verteilmechanismus, der
ausschlielich auf das Kompensieren von Uberschreitungen durch das Unterschreiten vom
Mittelwert setzt, ist flir einen Kostenausgleich in Gesundheitswesen nicht niitzlich.*

Ein kleiner Index deutet auf eine ,selektive” Versorgung hin. Das kann dann ein Indiz fiir eine
Unterversorgung sein, mehr noch wird es sich aber um eine ,nicht zu Ende erfolgte” Versorgung
bei diesem Arzt handeln, die Weiterversorgung erfolgt bei einem anderen Arzt. Eine vorsichtige
Anndherung an die Bewertung solcher Situationen setzt das Liefern von patientenbezogenen
Abrechnungen an die santésuisse voraus. Aber auch dann wiirde versteckt die Vorstellung von
der Moglichkeit einer generellen ,korrekten” Behandlung eine Rolle spielen.

Frage 3. Ist die Priifung sdmtlicher Aerzte zielfiihrend oder wire auch eine zuféllige Stichprobe
(z.B. 5% pro Facharztgruppe) ausreichend? (Anm.: hier geht es um die Frage, ob ein geringerer
Screening-Aufwand Gelder frei machen wiirde, welche fiir eine verbesserte Screening Methode
verwendet werden kdnnten bzw. was das Rationale in Deutschland ist, pro Jahr nur 5% pro
Facharztgruppe zu screenen).

Zufallige Referenzstichproben sind ausreichend. Dabei bezieht sich die Referenz aber nicht allein
auf Arztgruppen, sondern auch auf Konstellationen von Arztgemeinschaften, die mit einer
gruppeniibergreifenden Ausstattung (z. B. zur Diagnostik) versehen sind (Nutzensvorteile vs.
Verwertungsdruck), auf Patientengruppen, auf Regionen - ganz wichtig ist aber dabei auch die
Abbildung des Ausmafies, das durch die Patienten bedingt ist, die zum Uberschreiten der
,Toleranzschwellen“ bei den Arzten fiihren. Solche Referenzkonstellationen sind sicherlich
vereinbar. Hierbei ist eine Zufallsstichprobe in dem Sinne zu stratifizieren, dass liber der
,Toleranzschwelle“ keine ,realen“ Arzte in der Referenz verbleiben, Referenzkonstellationen
libergreifend werden z. B. virtuelle Ausgleichpools gebildet.

Wie bei den DRG-Weiterentwicklungen kdnnte eine Referenzkonstellation fiir ein Kalenderjahr
gelten. Die Zufallsauswahl in den Schichten ist Bedingung.

Frage 4. Ist die ANOVA Korrektur anhand der ZSRS Variable eine ausreichend erkldrende Variable
im ANOVA Modell betreffend der Problematik des ,tautology bias” und wie ist diese Variable in
der Literatur begriindet, bzw. was beschreibt sie eigentlich? (Anm.: anhand der ZSR Nummer ist
jeder Arzt mit seinen Kosten identifizierbar. In der ANOVA Korrektur beginnt das Modell mit der
ZSR Nummer als fixed effect variable zu rechnen und ist nichts anderes als der RSS6-Index des
Arztes. In der Gleichung RSS-Index=ANOVA[ZSR] ist der RSS-Index enthalten, man erkldrt also die
Arztkosten durch die Arztkosten, was wir als Tautology Bias bezeichnen. Wichtig zu wissen: die ZSR
Variable erkldrt als fixed effect variable je nach Facharztrichtung ebenfalls ca. 40% der
Arztkostens).

Mittelwertunterschiede in den drztlichen Leistungen sollen mit der ANOVA Korrektur
ausgeglichen werden. Kosten werden zu korrigierten Kosten indem die Einflussfaktoren
Facharztgruppe, Patientengut und der Standort-Kanton ,herausgerechnet” werden. Die
Korrektur erfolgt so, dass die korrigierten Mittelwerte a posteriori hypothetisch als gleich
anzusehen sind. Diese Methode bedingt bei der Schiatzung von Parametern zumindest
anndhernd symmetrisch um die Mittelwerte schwankende arztliche Leistungen, und das bei
gleicher Varianz, letztendlich muss es sich um Normalverteilungen handeln. Auch wenn beide
Annahmen nicht erfiillt sind, ist die Herangehensweise in Teilen bei Sozialwissenschaftlern
iblich, bei Gesundheitsdaten eher selten hilfreich, bei Gesundheitskostendaten nur bedingt

* Ein Blick in den stationiren Sektor lehrt, dass Verweildauern bei Abrechnungen nach DRG nahezu
symmetrisch verteilt sind. Hier wirkt sich aus, dass das DRG-System (an deutschen Daten beobachtet) durch die
Weiterentwicklungen gut aus den Kinderschuhen entwéchst. Fiir die Kostenverteilung gilt die Symmetrie nicht,
obwohl ,,blutige Entlassungen* aus dem Krankenhaus sowohl die Verweilzeit als auch die Kosten senken. Die
starke Asymmetrie zu hohen Kosten bleibt bestehen, sie ist aus Behandlungssicht ,,normal*.

> Zahlstellenregister ZSR
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interpretierbar. Die ANOVA Korrektur sagt nur etwas tiber die Kosten aus, die um einen von
hoheren Kosten bereinigten Mittelwert schwanken und sich dabei ausgleichen. Im Rahmen der
in der Schweiz letztendlich nicht zur Diskussion stehenden ,statistischen
Durchschnittsmethode” stellt die ANOVA Korrektur eine Veranderung dar, die, dort wo sie
anwendbar ist, weder gut noch schlecht ist. Die bedingte Anwendbarkeit bezieht sich nur auf
den sich ausgleichenden Kostenbereich. Es wird an keiner Stelle untersucht, ob eine
Varianzanalyse iiberhaupt anwendbar ist.

Die Methode griindet sich auf eine Zerlegung der Varianz in als identisch postulierte
Schwankungen um die zunéchst noch unterschiedlichen Mittelwerte und die durch die
Unterschiede der Mittelwerte bedingten Schwankungen. Die unterschiedlichen Mittelwerte
werden zu gleichen Mittelwerten ,korrigiert”. Methodisch ist das im gesetzten Rahmen soweit in
Ordnung. Nun ist die Kostenverteilung aber weit entfernt davon, normalverteilt zu sein. Wenige
hohe Kosten in Arztreferenzkonstellationen beeinflussen sehr stark den Mittelwert, die
Varianzen sind ebenfalls hochsensibel betroffen. Von identischen Varianzen auszugehen ist nicht
lauter.

Die Beriicksichtigung der Facharztgruppe, des Patientengutes und des Standort-Kantons
erscheint zunichst als Verbesserung. Es ist nicht ermittelbar, zu welchen Lasten die
Standardisierung fiihrt:

Beispiel: Eine Uberarztung aus einem Uberangebot von Leistungserbringern fiihrt zu geringeren
Kostenmittelwerten und grofieren Varianzen. Die geringeren Kostenmittelwerte resultieren aus
der Mengenausweitung bei den eher gesunden Versicherten, bei den intensiv zu behandelnden
Patienten kommt es in der Regel nicht zu einer Mengenausweitung. Die grofderen Varianzen
entstehen vor allem durch die Verschiebung des Mittelwertes weg von den hoheren Kosten. Die
Anzahl der Arzte iiber der ,Toleranzschwelle“ nimmt bei geringeren mittleren Kosten zu.
Beispiel: Die Tatigkeiten der verschiedenen Facharztgruppen variieren nicht nur sehr stark, es
sind die gruppenspezifischen Behandlungskosten, die stark unterschiedlich streuen. Die
praziseren Mittelwerte sind als Vorteile bei der Standardisierung anzusehen, die grofden sehr
sensibel auf wenige Fille reagierenden Streuungen lassen Auswirkungen schlecht vorhersagen.
Einen Tautologie-Bias vermuten Sie aber m. M. n. zu Unrecht. Es ist sehr wohl so, dass bestimmte
hohe Kosten spatere hohe Kosten erklaren, dass Kostenentwicklungen sich in Vorzeiten
andeuten.

Ich fiihre zwei Beispiele aus der Untersuchung deutscher Gesundheitskosten an. Zunachst
betrachte ich mittlere Jahreskosten gekoppelt an die Anzahl der Arztkontakt-Quartale
aufeinanderfolgender Jahre.

Abbildung 4. Hohe Arztkosten kiindigen sich im Vorjahr an. Die Achsen bezeichnen die Anzahl
der Arztkontakt-Quartale. Die unterste Sdulenzeile gibt die mittleren Jahresgesamtkosten im
Vorjahr an. Die von den Ellipsen noch erreichten Saulen sind die Jahreskosten der ,,Hochnutzer*
(4 Quartale) im Folgejahr.



Im Weiteren betrachte ich nur die ambulanten Jahreskosten in aufeinanderfolgenden Jahren.
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Abbildung 5. Hohe Kosten sind im ambulanten Sektor relativ selten. Das Aufeinanderfolgen von
hohen Kosten ist nicht selten. Aufféllig ist das ,Nest“ der Kosten im Bereich von 30.000€ pro Jahr
(Dialyse, Strahlentherapie, kiinstliche Befruchtung, ...).

Frage 5. Ist die ANOVA Korrektur mittels aggregierten Alters-/ und Geschlechtsklassen statistisch
korrekt? (Anm.: hier geht es um das Ausmass des Aggregation Bias, wonach rund 40% der Kosten
durch Alter/Geschlechts Klassen erkldrt werden, obwohl nur 4% anhand von Individualdaten zu
erwarten wdren, und was das fiir Effekte auf das Endergebnis haben wird, das heisst, wie weit die
ANOVA Korrektur die fixed effect variable ZSR korrekt oder eben verzerrt korrigiert).

Wenn alle Patientenkosten eines Arztes bertiicksichtigt werden sollen, dann ist die ANOVA
Korrektur keinesfalls statistisch korrekt. Es konnen aber fiir bestimmte Therapien, denen ein
dhnlicher Diagnostikaufwand gegeniibersteht, u. U. Kostenbereiche gefunden werden, wo sich
Kosten um einen spezifischen Wert alters- und geschlechtsabhéngig ausgleichen. Hier ware die
Anwendung der ANOVA Korrektur niitzlich. Nur hier konnte gutglaubig eine Beziehung zum
Aggregation Bias hergestellt werden.

Frage 6. Sollte eine Korrektur fiir die Arztkosten auf Individualdaten der Patienten erfolgen, um
einen Aggregation Bias zu vermeiden? (Anm.: dies ist eine wichtige grundsdtzliche Frage, da
santésuisse nur tiber aggregierte Alters/Geschlechts-Klassen verfiigt, im Gegensatz zu den
Versicherern, welche sich weigern, die Einzeldaten aus ,,Datenschutzgriinden” [Zitat santésuisse] zu
liefern).

Eine Beriticksichtigung von Individualdaten der Patienten tragt zum besseren Verstandnis bei
den Arztkosten bei. Da der RSS-Index und die ANOVA Korrektur jedoch nicht auf die Entstehung



von Kosten durch Behandlung von Patienten ausgerichtet ist, kann diese Beriicksichtigung von
Individualdaten unterbleiben. Ein Entgeltsystem, das nur zur Kenntnis nimmt, dass ein
,Mittelwert“ von Kosten steigt (was nicht einmal etwas mit einer Uberarztung zu tun hat),
bestenfalls noch das Steigen der Kosten bei einem , mittleren Patienten“ konstatiert, ist durch die
Berticksichtigung von Individualdaten nicht zu verbessern.

Der mittlere Patient wird alter, dltere Patienten bendtigen in der Regel hohere
Behandlungsaufwendungen, fiir mehr iltere Patienten sind auch mehr Arzte vonnéten. Arzte
behandeln Patientenkollektive konkreter Patienten, die sich weder im Mittel im Alter, in der
Geschlechtszusammensetzung, in der Morbiditat, ... unmittelbar bei ihm ausgleichen, noch ist
der Arzt mit einem mittleren Behandlungsbedarfsgebiet versehen, noch ist die
Facharztmischung, noch der Umfang der Arzteschaft bedarfsvergleichbar.

Beispiel: Die Fallpauschalen bezogene Krankenhausstatistik in Deutschland (DRG-Statistik -
Diagnosen und Prozeduren der vollstationiaren Patienten und Patientinnen in Krankenh&dusern)
als Vollerhebung mit ,weitgehend ... vollstdandiger ... Erfassung“ (Selbsteinschatzung des
Statistischen Bundesamtes) weicht erheblich von Statistiken ab, in denen Merkmale der
Krankenh&user und der Krankenhauspatienten in Bezug auf z. B. Diagnosen kumuliert erfasst
werden.

Die letztendliche Ursache hierfiir ist, dass nach ICD-10-Diagnosen keine Abrechnung von
Leistungen durch die Leistungserbringer erfolgt, auch tiberhaupt nicht erfolgen kann. Die
Behandlung (und dann auch Abrechnung) orientiert sich zundchst an Krankheitsgruppen
MDG/DRG (erste drei Stellen) und die gruppeneigenen CCL, im zweiten Schritt kommen die
(eine weitere) Diagnostik betreffenden OPS, therapeutische OPS und die PCCL hinzu. Es gibt nur
wenige Kodierzusammenhange (zu ICD-10), es gibt keinen Kodierzusammenhang, der nicht
durch die vom Controlling benutzte Software bedient wird. Schon bei der Aufnahme eines
Patienten erstellt das nach DRG abrechnende Krankenhaus eine eigene ,Einlieferungsdiagnose”
(die assoziiert ist mit der flir moglich gehaltenen DRG-Abrechnung nach MDG/DRG [erste drei
Stellen]), diese ist in der Regel nicht die Einlieferungsdiagnose eines einweisenden Arztes.
Beispiel: Wird ein aus dem Bett gestiirzter dlterer Patient mit einer (moglichen) Kopfverletzung
in ein Krankenhaus zu einer Tageszeit eingeliefert, in der kein CT verfiigbar ist, dann wird
entweder an ein anderes Krankenhaus verwiesen oder auf die Abrechnung nach B80*
(Kopfverletzung) fokussiert (B80Z, Risikofaktor 0,305, mittlere Verweildauer 2,3 Tage, Erlds
weniger als 1.000 €).

Die gleiche Einweisung in ein Krankenhaus mit 24-Stunden-CT-Verfiigbarkeit und Stroke Unit
(OPS 8-981 Neurologische Komplexbehandlung) orientiert auf B39* (Schlaganfall) (B394,
Risikofaktor 5,593, mittlere Verweildauer 16,0 Tage, Erlos fast 20.000 €, im Bundesland
Rheinland-Pfalz fast 25.000 €).

Auch bei einer nicht risikoaversen Arztvergiitung sind Individualdaten der Patienten nicht leicht
und in beliebiger Tiefe zur Korrektur hinzuziehbar.

Beispiel: Als eine Stichprobe der DRG-Statistik kann die Datenbank beim InEK (Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus) gelten. Freiwillige Kalkulationskrankenhduser erganzen
fallbezogene Kostendaten zu den Grunddaten der DRG-Statistik. Die Struktur der in der
»Stichprobe“ abgebildeten Kostentrager, Leistungserbringer, Regionen, Patienten,
Behandlungen, Kodierungen, ...) weicht ebenfalls erheblich von DRG-Abrechnungen in
Deutschland nach der DRG-Statistik ab. Diese nicht zufdllige Stichprobe des InEK wird zwar zur
Weiterentwicklung des DRG-Systems in Deutschland benutzt, fiir einen nicht so durchdacht
geregelten Bereich wie die ambulante Versorgung sind aus einer solchen Datenbank abgeleitete
Kennwerte angreifbar.

Arztkosten und Individualdaten sollten aus der gleichen Datenquelle gezogen werden, am
geeignetsten ist hier die Datenquelle des Kostentragers (die Kostentrager stellen der santésuisse
nur nach Arzten verdichtete Daten bereit, ein Patient kann in mehreren Abrechnungen
vorkommen).

Durch ein Mehr an Individualdaten, die von den Patienten ,preisgegeben” werden, steigt die
Regressgefahr und damit die Ausuferung von Behandlungsleistungen zur Verringerung dieser
Gefahr. Der Arzt unterbricht den diagnostischen Prozess in der Regel mit seiner Entscheidung,
die Therapie zu beginnen. ,Dabei besteht die Entscheidung nicht in der Feststellung, ob die



Krankheit nun tatsdchlich vorliegt oder nicht. In der Praxis ist vielmehr von Bedeutung, ob das
Maf3 der Wahrscheinlichkeiten fiir therapeutische Entscheidungen ausreichend ist.“”

Frage 7. Die ANOVA Korrektur anhand der ZSR Variable und den Alters- und Geschlechtsklassen
erkldrt rund 80% der Arztkosten. Ldsst sich diese Beobachtung mathematisch und gemdiss
Literatur begriinden? (Anm.: dies ist eine Anschlussfrage an Frage 5, mit Fokus auf die
Gesamtperformance der aktuellen ANOVA-Indexes, wie weit dies tliberhaupt in der Literatur
beschrieben wurde und ob die ETH Gutachter hier mit der Erkldrung, der ANOVA Index kdnne so
gerechnet werden, aus gesundheitsékonomischer Sicht nicht nachvollziehbare Empfehlungen
abgegeben haben, mithin, ob das Seminar fiir Statistik der ETH Ziirich in seinem Gutachten 2005
liberhaupt die Voraussetzungen mitbringt, die damalige Fragestellung addquat zu beantworten,
wenn man das Ergebnis betrachtet [hohes R2 des ANOVA-Indexes]).

Es gibt keine Literatur, es wird eine solche Literatur auch nie geben, die das Vorgehen des
Seminars flr Statistik der ETH Ziirich im Zusammenhang mit Kosten bei der Behandlung?
empfiehlt.

Dreist sind die in dem Gutachten von 2005 auf Seite 12 abgegebenen Bewertungen. Diese
Bewertungen sind alle falsch bzw. unniitz.

Kriterium Methode: Wenn nur auf einen Mittelwert aller Kosten in den Gruppen abgestellt wird,
dann ist die Beriicksichtigung von Alter, Geschlecht und Kanton sogar ein massiver Riickschritt.
Die hohen Kosten verteilen sich nicht gleichmafig auf die Arztpraxen, nicht entsprechend Alter
und Geschlecht der Patienten. Wiirden die hoheren Kosten a priori eliminiert, dann waren die
neuen Restmittelwerte u. U. eine Verbesserung.

Kriterium Ausreisserproblematik: Hier zeigt sich das absolute Unverstindnis beim Seminar fiir
Statistik. Erstens handelt es sich bei einer Heavy-tail Verteilung® (eine solche haben die
Gesundheitskosten) nicht um Ausreifder, sondern um einen Bereich héherer Kosten, der
zweitens aber nur wenige Patienten betrifft, und so nicht bei jedem Arzt gemittelt oder
gewichtet zu Buche schligt. Bei als normalverteilt angenommenen Daten kénnte das Seminar fiir
Statistik so schlief3en, wie sie geschlossen haben. Es wird an keiner Stelle darauf hingewiesen,
dass trotz des Nichterfiilltseins von Voraussetzungen abgewogen wurde, dennoch die Methode
fir ntitzlich zu erachten.

Der Hinweis des Seminars fiir Statistik auf eine ,,... Logtransformation der Daten” ist gut, die
andere Kostenverteilungsart wird somit m. M. n. zur Kenntnis genommen, und zwar nicht nur
die Schiefe sondern auch die Heavy-tail-Eigenschaft. Hiermit wird eine andere
Betrachtungsrichtung eroffnet. Die ANOVA-Korrektur wird damit aber final beerdigt, weil
hohere Kosten durch die Transformation heruntergewichtet, die Varianzkomponenten damit
auch geschwicht und das Vorhandensein von hoheren Behandlungskosten bei allen Arzten
Bedingung ware.

Kriterium Vergleichsgruppengrdsse: ,Grossere Vergleichsgruppen bilden stabilere
Vergleichswerte“ (Zitat aus dem Gutachten), dieses gilt nur unter der Annahme, dass es sich um

7 Kobberling, J.: Diagnoseirrtum, Diagnosefehler, Befunderhebungsfehler, Bewertungen und
Vermeidungsstrategien, Verlag Versicherungswirtschaft, Karlsruhe 2013, S. 5.

8 ,Kosten bei der Behandlung® steht hier fiir den ,,Leistungsumfang der [Krankenversicherungen], der
Pravention, Diagnostik, Symptomatik, Kuration (Therapie von Krankheiten), Rehabilitation und Palliative
Therapien* betrifft, nach Warmuth, W.: Sie wollen doch nur spielen: Gesundheitsokonomie in der GKV,
Versicherungswirtschaft, 68(2013)13. S. 20-24.

? Bei allen Verteilungen von Behandlungskosten in Deutschland handelt es sich um Heavy-tail Verteilungen,
hohe Kosten sind hier ,,normal®. Ein gutes Modell stellt die Pareto-Verteilung dar. Real sind mit 80 % der
Behandlungen rund 20 % der Kosten gedeckt, im 95 % Konfidenzintervall liegen 65 % der Kosten, auf wenige
nicht korrekt als Hochkostenfille [aus gesundheitsokonomischer Sicht sind sie es] bezeichnete Félle entfallen
noch 35 % der Kosten. Siehe z. B. Brammer, K., Schmidt, A., Warmuth, W., ,,Morbidititsorientierte Simulation
des Ertrags bei der gesetzlichen Krankenversicherung auf der Basis einer kassenspezifischen zufilligen und
marktabhédngigen Zu- und Abgangs-Modellierung®, 9. Data Mining Cup-Anwendertage, 04./05.06.2008; auch
Klemd, F. ,,Modellierung des Heavy-tail Kostenbereiches fiir Krankenversicherungen — unter besonderer
Beriicksichtigung der Ausbreitung, der Abgrenzung zu , Ausreiflern’ und der Nihe zu Extremverteilungen —*,
BA-Arbeit, 2012.



Patienten bei den Arzten handelt, deren homogene Kosten sich jeweils im Mittel ausgleichen.
Wenn die hoheren Kosten eliminiert wiirden, dann geschédhe dieser Ausgleich um einen
kleineren Mittelwert auch nur hypothetisch, die Unterscheidung nach Arztgruppen ware hier
jedoch niitzlich. Nach dem propagierten Inhalt des Gutachtens 2005 (Vergleichbarkeit sichern)
missten die Vergleichsgruppen so grof3 gebildet werden, dass alle Patienten, Arztgruppen,
Kantone mit ihren niedrigeren und hoheren Kosten repréasentiert wéren, an ein gleichgrofdes
Gebilde konnte die Kostenerstattung als Block erfolgen. Ich vermute, dass ein solches Konstrukt
die Grofie der Schweiz hitte (nur die Schweiz ist sich vermutlich dhnlich, Selbstdhnlichkeit),
damit wiirde es zu einem Realkostenausgleich kommen.

Kriterium Berticksichtigung von Besonderheiten: Die benannte Beriicksichtigung von Alter und
Geschlecht betrifft einen ,mittleren Patienten®, hier verweise ich auf die Antwort zur Frage 6, wo
das schon in seinen risikoaversen Auswirkungen dargestellt wurde.

Kriterium Spezifitdt: Gesundheitsokonomisch wird auf wenige ,falsch-positive“ Fille gesetzt,
wodurch hohe Gesamtkosten vermieden werden. Die Spezifitat (,richtig-negative“ Falle zu
erkennen) wird allein hoch gewertet. Die Sensitivitat (,richtig positiv“ Falle zu erkennen) ist
zumindest fiir Leid, das Patienten unndtig zugefiigt wird, verantwortlich. Die Ethik bleibt hier
aus gesundheitsékonomischer Sicht auf der Strecke, auch Arzte kliren ihre Patienten hier nicht
immer gentligend auf. Im Falle des ELISA-Tests auf HIV kommt es regelmafdig aus diesem Grunde
zum Suizid10,

Kriterium Weiterentwicklung: Die Methode steckt in ihrer praktizierten Anwendung in einer sich
selbst einengenden Sackgasse.

Kriterium Abdeckungsgrad: Aus den gleichen Daten wird mit vorgeblichen Innovationen ein
schlechteres Ergebnis erzielt, es sei denn es wird auf einen Realkostenausgleich abgestellt, wie
er sich aus dem ,Kriterium Vergleichsgruppengrdsse“ vermutlich ergibt.

Frage 8. Wie beurteilen Sie die Herangehensweise im ETH Gutachten Stahel/Roth 2005 und die
Erkenntnisse aus dem ETH Gutachten Nr. 2 fiir den Kanton Tessin? (Anm.: hier geht es darum, in
welchem Ausmass Sie feststellen kénnen, dass die Gutachter sich nun aufgrund des zweiten
Gutachtens widersprechen).

Insbesondere nach der Selbsteinschiatzung im Gutachten 2005 vom Kriterium Methode und vom
Kriterium Ausreisserproblematik her hitte das Ergebnis im Kanton Tessin tiberhaupt nicht
auftreten konnen. Es ist einfach das eingetreten, was zu erwarten war, dass einfach etwas
anderes herauskommt.

Ich vermute, dass durch die Herauslésung der hoheren Kosten eine grofRere Ahnlichkeit der
Kantone verbleiben wiirde.

Der Ausflug der Autoren in dem neueren Gutachten zu ,massig bis stark korellierten“
Indexwerten fiir die beiden Methoden zeigt, dass sie sich selbst von ihrem Gutachten 2005
distanzieren.

Frage 9. Wie beurteilen Sie ganz prinzipiell ein Modell, das primdr die Arztkosten als erkldrende
Variable (fixed effect model) mit einbezieht? (Anm.: hier geht es darum, wieweit ein solches Modell
fiir die Erkldrung der Arztkosten in der Gesundheitsékonomie tiberhaupt diskutiert wurde, und falls
ja, ob es validiert wurde).

Zur Prognose von Gesamtaufwendungen ist die Einbeziehung von Arztkosten als erkldrende
Variable hilfreich. Das habe ich in einer Reihe von Projekten demonstriert (z. B. Vorhersage von
Krankenversicherungskosten eines Distrikts in Indien, z. B. Vorhersage von Programmkosten in
speziellen Versorgungsinitiativen einer deutschen Krankenkasse). Fiir einen einzelnen Arzt
kann mit hoher Wahrscheinlichkeit (>80 %) geschlossen werden, dass seine
»+Hochkostenpatienten“ auch im Folgejahr diese hohen Kosten verursachen (die Abbildung 4
gehort zu diesen Untersuchungen). Fiir ein Indexverfahren auf Vergleichsgruppenbasis ware

10 Gerd Gigerenzer, J. A. Muir Gray, Bessere Arzte, bessere Patienten, bessere Medizin, Medizinisch
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft



hierfiir die Reprasentativitat dieser Patienten mit h6heren Kosten vonnéten, diese
Vergleichsgruppe hatte vermutlich die Grofse der Schweiz.

Frage 10. Ist die Weiterentwicklung der Methode anhand weiterer erkldrender Variablen mit der
ANOVA Methode mdéglich (Literatur dazu?) oder wire ein Regressionsmodell hilfreicher, falls ja,
warum? (Anm.: hier geht es darum, ob kiinftige Variablen eben auch nicht kategorischer Art sein
werden und damit die ANOVA Methode nicht mehr addquat eingesetzt werden kann; zweitens um
die Frage, ob iiberhaupt ein ANOVA Modell als primdre statistische Methode nicht primdr mit
einem REGRESSION-Modell hitte konzipiert werden miissen, mithin die Frage, warum die Erfinder
des ANOVA-Indexes auf die ANOVA Methode gesetzt haben und was fiir Vorteile sie damit allenfalls
davon erwartet haben kénnten).

Wenn die héheren ,normalen” Kosten den Mittelwert bei einzelnen Arzten unvergleichbar
verzerren, dann sind Weiterentwicklungen im Rahmen einer Varianzanalyse nicht moglich, dann
ist eher ein Riickbau oder Nichteinsatz angebracht. Es ist nicht erkennbar, dass die ANOVA-
Methode bei der Arztverglitung niitzlich ist.

Ein Regressions-Modell zur Arztvergiitung ist iiberhaupt ungeeignet.

Wahrend fiir die Anwendung des Regressions-Models die Normalverteiltheit (im
mathematischen strengen Sinne) Bedingung ist, kann die ANOVA-Methode auch teilweise auf
Schatzungen zuriickgreifen, die nur eine Nahe zu einer symmetrischen Verteilung aufweisen. In
diesem Sinne ist der Versuch iiber die ANOVA-Methode vermutlich gestartet worden. Hier haben
die ,Erfinder” des ANOVA-Indexes vermutlich ihre Hoffnungen gesetzt. Zur Schatzung der Grof3e,
des Gewichtes und der Kosten risikolos geborener Einlinge, oder zur Schatzung der
Schwangerschaftsdauer bei Ausschluss der Frithgeburten und auch der Kaiserschnittgeburten
ware die ANOVA-Methode ein guter Griff.

Der Niitzlichkeitsnachweis der ANOVA-Methode bei der Arztvergiitung fehlt, er kann auch nicht
erbracht werden, wenn auf den Mittelwert aller Kosten abgestellt wird.

Frage 11. Ist eine verldssliche Beurteilung der Uberarztung ohne Morbiditdtsvariable méglich
(RSS-Index) und ist ein Surrogatmarker Alter/Geschlecht fiir die Morbiditdt ausreichend? (Anm.:
hier geht es um die Frage, ob der ANOVA-Index vom Konzept her und aufgrund bekannter
Tatsachen nie hdtte als statistische Verbesserung des RSS-Index bezeichnet werden diirfen, wie die
Gutachter des Seminars fiir Statistik dies ja getan hatten).

Uberarztung ist aus Mittelwerten wegen der Spezifik von Gesundheitskosten nicht ablesbar. Die
Tatsachenvermutungsgrenze kann an einer Obergrenze von Kosten, relativ von einem
Mittelwert abgeleitet, nicht festgemacht werden. Eine Uberarztung wird durch
gesundheitsokonomische Handlungen gefordert, das Vorgehen nach dem RSS-Index
verschlechtert die Grund-Versorgung nicht hochmobiler Versichertengruppen, fordert selektive
Versorgungsangebote fiir junge, gesundheitsbewusste Versicherte, verschiebt Behandlungen
regional und zeitlich zu Lasten von Versicherten. Der ANOVA-Index, unter anderen Pramissen
erdacht, war nie eine Verbesserung, sicher eine Veranderung, teilweise eine Verschlechterung.
Beispiel: Geringere Mittelwerte entstehen bei einer Mengenausweitung auf weniger morbide
Versicherte, z. B. sind in zwei Regionen in Deutschland (Westfalen, Nordbaden) wegen eines
Uberangebotes an Leistungserbringern mehr Patienten anzutreffen, die dafiir im Mittel nicht so
hohe Kosten verursachen. Die Gesamtkosten fallen auf alle Versicherten bezogen hoher aus, der
Durchschnitt bei den Patienten ist geringer als in anderen Regionen.

Beispiel: Der Vorlaufzeit-Bias (z. B. bei Pravention) fiihrt zu einer Vorverlegung des Zeitpunktes
der Diagnose, damit zu einer Fallzahlerh6hung.

Der Uberdiagnose-Bias erhoht durch das Aufgreifen nichtprogressiver Erkrankungen die
Fallzahl.

Der Intervall-Bias liberschitzt langandauernde Phdnomene bei Zeitpunktbetrachtungen.

Alle diese Verzerrungen sind Ausdruck von gesundheitsékonomisch verursachter Uberarztung.
Beispiel: Der Selektion-Bias driickt aus, dass bekannte und unbekannte
Storgrofien/Einflussgrofien nicht gleichméafiig in z. B. der Interventions- und z. B. der



Kontrollgruppe verteilt sind (in Bezug auf die hoheren Kosten hatte ich das schon benannt). Hier
kann ganz sicher nicht eine Uberarztung belegt werden, auch wenn sie vorhanden sein sollte.
Beispiel: Die von mir in vielen Projekten bei Krankenkassen evaluierten Disease Management
Programme in Deutschland fithren zu einer Uberarztung und Ubermedikalisierung eher
»gesunder” Versicherter. Ihr durchschnittliches Kostenniveau ist niedriger als bei Versicherten
mit hoherer Morbiditétslast und hoherer notwendiger Behandlungsintensitit, soviel auch hier
zum Mittelwertvergleich. Die in Deutschland seltene Integrierte Versorgung in den gleichen
Krankheitsgruppen ist erfolgreich.

Beispiel: Die Einfilhrung ambulanter Operationen fiihrte zu einer betrachtlichen
Mengenausweitung bei dieser Art Operationen. Im Durchschnitt sind diese Operationen
glinstiger als vergleichbare stationire Eingriffe, da auch weniger komplizierte und unnétige
Falle operiert werden. Summarisch sind die Kosten merklich hoher. Eine Sonderidee des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen fiihrt dann noch zu weiteren Kosten: ,Blutige
Entlassungen“ aus ambulanten Operationen werden aufderbudgetar (also nicht im Rahmen des
Budgets der Kassenarztlichen Vereinigungen) direkt ungedeckelt bei den Krankenkassen
abgerechnet.

Beispiel: Ein geringerer Einzelkostensatz erfordert aus Ertragsgesichtspunkten eine Erhohung
der Patientenanzahl], dieses fithrt zu einem Anwachsen der mittleren Wartezeit der Patienten.1?

Frage 12. Basierend auf dem Uberarztungsmodell Beck/Kunzeioist trotz Einbezug von
Morbiditdtsvariablenii entweder eine Flexibilisierung der Beweisgrenze notwendig oder es ist
sogar je nach Facharztgruppe nicht méglich, verldsslich Kostentiberschreitungen zu erfasseniz.
Was hat dies fiir Implikationen fiir den RSSIndex und den ANOVA-Index, welche beide ohne
Morbiditdtsvariable(n) auskommen? (Anm.: hier geht es um die Frage, dass die Beobachtungen
Beck /Kunze eigentlich dazu fiihren miissten, die Validitdt des RSS-Indexes erheblich zu bezweifeln,
dass also mit dieser Publikation durchaus Konsequenzen fiir ein Moratorium des RSS-Indexes und
des ANOVA-Indexes hdtten plausibel hergeleitet werden kénnen).

In dem Artikel von S. von Rotz/U.Kunze/K.Beck wird ein ,Instrument zur Beurteilung der
Wirtschaftlichkeit von Grundversorgern“ vorgestellt. Die zur Anwendung des Modells
notwendigen Voraussetzungen werden nicht gepriift, sie sind auch nicht erfiillt. Dennoch
handelt es sich um ein bedingt niitzliches Herangehen, da nur Variablen einbezogen werden, die
in einem Zusammenhang zu den Arztkosten stehen konnen/kénnten (nicht etwa wie in der
MorbiRSA-Regression in Deutschland, wo Kodierungen betrachtet werden, die tiberhaupt keinen
Kostenbezug bei Arzten haben). Das in dem Artikel verwandte R? ist natiirlich nur eine Kriicke,
die nur unter normalverteilten Kosten betrachtet werden konnte. Es ist jedoch nach diesem
Artikel iiberhaupt nicht zu erwarten, dass einzelne Arzte mit einem RSS-Index in wirtschaftliche
und unwirtschaftliche Arzte eingeteilt werden kénnen. Vielleicht geldnge das fiir groRe Gruppen
ahnlicher Arzte, die dann als Gruppe sicherlich aber geschlossen merklich unter der 130 %-
Schranke liegen wiirde. Der RSS-Index bleibt ein nicht zu rechtfertigender Rahmen. Eine
verniinftige Grenze ist auch nicht verhandelbar. Da auch bei einer Beriicksichtigung einer
Facharzt-, Kanton-, Versicherten-, Leistungserbringerdichte-, ... Spezifik die hdheren Kosten
liber diese Gruppen nicht gleichméafiig gewichtet verteilt sind, ist auch eine anteilige Bemessung
bis zu einer spezifischen Schranke bei grofRen Gruppen schwer moglich. Bei einzelnen Arzten
scheidet sie aus.

Frage 13. Basierend auf der Tatsache, dass selbst Morbi-korrigierte Methoden (Beck/Kunze) nicht
fiir alle Fachrichtungen anwendbar sind, miisste man da nicht davon ausgehen kénnen, dass der
RSS- und ANOVA-Index zuerst fachspezifisch auf die Validitdt gepriift werden miissen, bevor man

1 Dietrich, C. E. M., Walleitner, P.: Warteschlangen-Theorie und Gesundheitswesen, Einfiithrende
Betrachtungen fiir den Praktiker, Medizinische Informatik und Statistik 34, Springer Verlag Berlin Heidelberg
New York 1982. Patienten, die im Mittel alle 10 Minuten eintreffen, von einem Arzt im Mittel in 9 Minuten
behandelt werden, warten im Mittel 81 Minuten in der Praxis, siche dort S. 43.



liberhaupt daran denken kann, dies als Beweismittel fiir Uberarztung den Gerichten zu
prdsentieren?

Die fachspezifische Priifung sollte bei der Bestimmung der Verteilung der individuellen
Fallkosten beginnen. Zu beriicksichtigen wiren das Alter, das Geschlecht und die Art
(Beschiftigter, Rentner, Betreuungsbediirftiger, ...) der Versicherten zum
Leistungsbeginnzeitpunkt, die aufgesuchte Erstarztgruppe, die Verfligbarkeit (zeitlich und
raumlich) von bedingt fiir den Fall erforderlichen weiteren Leistungserbringern (u. U. im
Netzwerk) unter Beriicksichtigung weiterer Merkmale (z. B. muslimische Frauen gehen eher
ungern zu einem Frauenarzt), die versorgungsrelevante Leistungserbringerdichte und die
patientenbezogene Verfligbarkeit von Leistungserbringern und die Art der Leistung (Vorsorge,
Diagnostik, Therapie, ...).

Frage 14. Basierend auf dem deutschen Modell, erfolgt anhand des Morbi-RSA (Erkldrungsgehalt
im R2?) eine patientenseitige Kostenzuteilung, ferner eine Auditierung von Kostenausreissern,
welche im Morbi-RSA Modell nicht erkldrt werden kdnnen. Ist es vor dem Hintergrund dieser
Vorgehensweise tiberhaupt noch sachgerecht, mit einem RSS-Index oder ANOVA-Index zu arbeiten,
oder sollte diese Methode vollstdndig verlassen werden? (Anm.: hier geht es vor allem um die
Frage, ob (iberhaupt noch eine Vergleichsgruppe fir ein addquates ,physician profiling“
notwendig ist, mithin, ob auf die ZSR Variable in den statistischen Modellen komplett verzichtet
werden kénnte.

Aus methodischer und datenstatistischer Sicht und vermutlich erst recht aus fachlicher Sicht ist
es nicht sachgerecht nach einem RSS-Index oder ANOVA-Index zu arbeiten, das dabei benannte
»physician profiling” kdnnte jedoch im Rahmen eines ,,gemanagten” Vollkostenausgleichs der
Krankenversicherungen mit den Arzten Regelbestandteil sein.

In die Vorgehensweise im Rahmen des Morbi-RSA in Deutschland konnen keine Hoffnungen
gesetzt werden. Die fiir den Morbi-Teil des RSA verwendete Modellierung ist sinnwidrig!?, iiber
60 Milliarden Euro werden Jahr fiir Jahr auf der Individualebene betrachtet falsch verteilt. Die
Regression ist nicht anwendbar, in Bezug auf Alter, Geschlecht und Erwerbsminderung in Teilen
jedoch niitzlich. Davon betroffen sind aber nur die Krankenkassen. Bei den Arzten erfolgt eine
Vollkostenerstattung, die kassenarztlichen Vereinigungen verhandeln, mit Daten besser
ausgestattet und nicht sozialwissenschaftlich methodisch beschrankt, unter Beriicksichtigung
von Alter und Geschlecht der Patienten, von weiteren soziodemographischen Merkmalen der
Patienten, von regionalen Arztgruppen- und Versorgungsunterschieden, mit ,Partnern” eine
vollkostendeckende Patientenpauschale.

Mit der Nichtanwendbarkeit der Regression bei Gesundheitskosten hat auch das R2 keinen
Erklarungsgehalt.

Frage 15. Schétzung erwarteter ,predictive ratios” in Abhdngigkeit der Praxisgrésse: A) 500
Patienten, B) 1.000 Patienten, C) 15.000 fir folgende Modelle: 1) RSS Index, ANOVA-Index,
ANOVA-Index + PCG; 2) Morbi-Index, Morbi-Index + Ausschluss teure Patienten. Hier geht es darum
abzuschdtzen, ob ein Systemwechsel von Modell 1 zu Modell 2 fiir die meisten Praxen (Grésse um
1000 Pat./Jahr) erwartungsgemdss mit einer signifikanten Verbesserung der ,predictive
ratios* verbunden sein wird.

Solche Schatzungen sind nur méglich, wenn die normalen héheren Kosten ausgespart bleiben.
Hierbei sind die Arztgruppen, die Versichertenstruktur, die Kantone mit einer Unterteilung in
Gebiete mit einer soliden Grundversorgung, mit einer Uberversorgung und mit einer
Unterversorgung zu beriicksichtigen. Letztendlich konnten solche Schatzungen aber an realen
Gesamtkosten validiert werden. Auf den einzelnen Arzt kann das aber sicherlich nicht
heruntergebrochen werden.

12 Warmuth, W.: Sie wollen doch nur spielen: Gesundheitsokonomie in der GKV, Versicherungswirtschaft,
68(2013)13. S. 20-24.



Frage 16. Ist die Homogenisierung von Vergleichsgruppen aus gesundheitsékonomischer Sicht
zwecks Verbesserung des RSS- und ANOVA-Index je geniigend trennscharf mdéglich, ohne dass
erhebliche Confounders verbleiben? (Anm.: hier geht es um die Frage, ob auch gut erarbeitete
Vergleichsgruppen innerhalb von Fachdrzten nicht doch noch einen begrindbar grossen (> 60%)
Kostenspielraum belassen konnten, etwa in dem Sinne, dass beispielsweise Kardiologen mit
Zuweisungspraxis sich sub-spezialisieren auf Herzinsuffizienz und andere auf Hypertonie, mit
entsprechend differierender Kostenstruktur aufgrund der unterschiedlichen Morbiditdten / Co-
Morbiditdten).

Geht man von Mittelwerten aus, die alle Patienten-Kosten eines Arztes beriicksichtigen, dann ist
die Willkiir des RSS- und ANOVA-Index nicht beseitigbar.

Wie bei der Frage 15 halte ich eine Homogenisierung von Vergleichsgruppen (nach Arztgruppen,
nach der Versichertenstruktur, nach den Kantonen mit einer Unterteilung in Gebiete mit einer
soliden Grundversorgung, mit einer Uberversorgung und mit einer Unterversorgung, fiir
normale Kosten) fiir moglich. An diesen Vergleichsgruppen konnte ein Sub-Spezialisieren
simuliert werden (ohne dass es erst zur Praxis wird), es konnte die Ausweitung genauso
erkundet werden, wie die Bewirtschaftung des verbleibenden ,Restes”. Ebenso sind Confounder
Jfiktiv* ermittelbar, die unter Beachtung einer Bilanztreue belegen, dass der Kostenspielraum
zwischen den Arzten dennoch enorm ist, womit sich die Beweiskraft von RSS- und ANOVA-Index

pulverisiert.

Dr. Walter Warmuth

Leipzig, 30.04.14




