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Lenkungsgremium des MICADO-Selektivver-
trags?

Kosten- und Mengen-
effekte des MICADO-
Selektivvertrags

Die Entwicklung neuer Operationsverfahren, medizin- und
narkosetechnische Fortschritte sowie der Aufbau integrativer
Versorgungsstrukturen ermdglichen es, operative Eingriffe in
zunehmendem MaRe ambulant durchzufiihren. Gegeniiber sta-
tiondren Eingriffen bieten ambulante Operationen zahlreiche
Vorteile: Einsparungen in Personal- und Krankenhauskosten,
eine patientengerechtere Behandlung (z.B. durch eine geringere
psychische Belastung insbesondere bei Kindern und élteren
Patienten), die Moglichkeit einer flexibleren Zeitplanung sowie
ein geringeres Risiko nosokomialer Infektionen (Castoro et
al. 2007; Lemos et al. 2009; Shnaider & Chung 2006; Standl
& Lussi 2012). Der zwischen dem GKV-Spitzenverband, der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung geschlossene Vertrag nach § 115b Abs. 1
SGB V ,Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe
im Krankenhaus” (AOP-Vertrag) ermdglicht Versicherten eine
ambulante Durchfiihrung ausgewahlter Operationen. Trotz
dieser kollektivvertraglichen Option liegt der Anteil ambulanter
Operationen in Deutschland mit ca. 37% deutlich hinter Landern
wie z.B. den USA, Kanada oder Skandinavien, in denen bereits
rund 50-90% aller operativen Eingriffe ambulant durchgefiihrt
werden (Toftgaard 2003). Ursachen fiir den geringen Anteil
ambulanter Operationen kdnnte die von den niedergelassenen
Leistungserbringern (klinisch ausgebildete Fachdrzte) als zu
gering empfundene Vergiitung oder fehlende Abrechnungs-
moglichkeiten fiir diese Operationen der Regelversorgung sein.

>> Mit dem MICADO-Selektivvertrag wurde die Mdglichkeit geschaf-
fen, dass sich Versicherte teilnehmender Krankenkassen bei aus-
gewdhlten Operationen ambulant/stationsersetzend oder stationdr
operieren lassen. Die Vergiitung erfolgt dabei unabhdngig vom
Sektor der Leistungserbringung iiber eigene Fallpauschalen. Neben
Operationen, die in der Regelversorgung sowohl ambulant als auch
stationdr durchgefiihrt werden konnen, ermdglicht der Vertrag auch
die Durchfiihrung von Operationen im ambulanten Bereich, die in
der Regelversorgung nur stationdr addquat vergiitet werden. So er-
gibt sich durch den Selektivvertrag beispielsweise die Mdglichkeit,
neue Verfahren im Bereich der Varizenoperationen ambulant durch-
zufithren, die in der Regelversorgung noch nicht im ambulanten Be-
reich abgerechnet werden konnen (z.B. die Radiofrequenzablation;
Gohel & Davies 2009; Rasmussen et al. 2011). Der Katalog der durch
den Selektivvertrag abgedeckten Eingriffe umfasst iiber 12.000
operative Prozeduren diverser Fachbereiche. Die Fallpauschalen lie-
gen dabei in der Regel iiber der Vergiitung des ambulanten Operie-
rens nach § 115b und unter der Vergiitung stationdrer Operationen.

Zusammenfassung

Trotz rechtlicher Rahmenbedingung durch den Vertrag nach § 115b Abs. 1 SGB
V ,Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus”
(AOP-Vertrag) ist der Anteil ambulanter Operationen in Deutschland im inter-
nationalen Vergleich gering. Mit dem MICADO-Selektivvertrag wurden - durch
Erweiterung des Operationsspektrums und eine bessere Vergiitung - zusdtzliche
Maglichkeiten fiir ambulante/stationsersetzende Operationen geschaffen. Die
vorliegende Studie untersucht, ob diese Option fiir die gesetzliche Krankenver-
sicherung wirtschaftlich ist, oder ob es angebotsinduziert zu einer Zunahme
der Operationstdtigkeit kommt. Auf Basis von Routinedaten der teilnehmenden
Krankenkassen wurden Operationen des MICADO-Vertrags mit gleichwertigen
Operationen der Regelversorgung verglichen. Unter Kontrolle konfundierender
Faktoren (z.B. Alter und Morbiditdtslast) wurden mittels Regressionsanalysen
Kosten- und Mengeneffekte bestimmt. Trotz einer geringfiigigen Mengenaus-
weitung (7%) zeigten die im Rahmen des Selektivvertrags durchgefiihrten
Operationen gegeniiber der Regelversorgung einen Kostenvorteil (ca. 3.050.000
Euro bei einer Million Versicherten). Operationen des Selektivvertrags schei-
nen also eine stationsersetzende Wirkung zu entfalten und fiihren dadurch zu
Kosteneinsparungen fiir die Krankenkassen.
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Der Selektivvertrag bietet dadurch insbesondere niedergelassenen
Fachdrzten die Moglichkeit, aulRerhalb des KV-Spektrums und des
Vertrages nach § 115b zu operieren und eine angemessene Vergii-
tung zu erzielen.

Gesundheitsokonomisch scheint eine Ausweitung des ambu-
lanten und stationsersetzenden Operierens fiir viele Indikationen
sinnvoll, sofern es hierbei nicht zu einer deutlichen Mengenaus-
weitung kommt, die die Gesamtkosten fiir die gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV) erhéhen wiirde. Die vorliegende Studie unter-
sucht, ob sich der MICADO-Selektivvertrag gesundheitskonomisch
rentiert, d.h. ob es im Rahmen des Vertrags zu Kosteneinsparungen
fiir die GKV kommt, oder ob eine angebotsinduzierte Mengenaus-
weitung maoglichen Kosteneinsparungen entgegenwirkt (cf. Label-
le et al. 1994). Dafiir wurden die durchschnittlichen Kosten von
Operationen, die im Rahmen des MICADO-Selektivvertrags durchge-
filhrt wurden, mit gleichwertigen Operationen der Regelversorgung
in einem perioperativen Zeitraum von 30 Tagen vor bis 183 Tagen
nach der Operation verglichen. AuRerdem wurde die Operations-
wahrscheinlichkeit modelliert, um zu untersuchen, ob es zu einer
Mengenausweitung der im Rahmen des MICADO-Selektivvertrags
durchgefiihrten Operationen kommt, d.h. ob die durch den Vertrag
geschaffenen verbesserten Abrechnungsmaglichkeiten zu einer Er-
hohung der Operationstdtigkeit fiihren.

Methode

In einer retrospektiven Kohortenstudie wurden Kosten und Men-
gen von Operationen im Rahmen des MICADO-Selektivvertrags mit
ambulanten und stationdren Operationen der Regelversorgung nach
§ 115b verglichen. Neben der Gesamtheit aller Operationen wurden
die Kosten- und Mengeneffekte getrennt fiir Varizenoperationen und
Arthroskopien - zwei typische Verfahren im Rahmen des MICADO-
Vertrags - betrachtet.

Der Studie liegen Leistungsdaten (Routinedaten) von 42 am MI-
CADO-Vertrag teilnehmenden Krankenkassen zu Grunde. Alle Analy-
sen wurden mit SAS 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA) durchgefiihrt.
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Kosteneffekte

Zur Analyse der Kosteneffekte wurden Versicherte in die Stu-
dienpopulation eingeschlossen, die zwischen dem 1. Januar 2015
und dem 30. Juni 2016 im Rahmen des MICADO-Vertrags operiert
wurden. Es wurden auRerdem zwei Vergleichsgruppen ambulant und
stationdr operierter Versicherten gebildet, die im gleichen Zeitraum
nach § 115b SGB V mit einem Verfahren operiert wurden, das auch

mindestens einmal innerhalb des MICADO-Vertrags durchgefiihrt
wurde (abgebildet iiber OPS-Codes). Fiir die Versicherten der Ver-
gleichsgruppen wurde weiterhin gefordert, dass wahrend der Ope-
ration (d.h. im ambulanten Bereich im gleichen Quartalsfall und
im stationdren Bereich im gleichen Krankenhausfall) mindestens
eine Diagnose dokumentiert wurde, die auch bei mindestens einem
MICADO-Fall in Kombination mit dem jeweiligen OPS-Code abge-

MICADO-Fall
Ambulante Operation nach § 115 SGB V

Stationdre Operation
Durchgefiihrte Operation

Operationsgrund

Wohnort

Alter

Geschlecht
Versichertenstatus

Anzahl unterschiedlicher Wirkstoffe

Gesamtleistungskosten

Charlson-Komorbiditatsindex

Anzahl Arztbesuche
Anzahl Krankenhausfalle

Anzahl Krankenhaustage

NYHA-Stadium (Links- und Rechtsherzinsuffi-
zienz)

COPD-Stadium

Niereninsuffizienz-Stadium

Pflegebediirftigkeit und Gebrechlichkeit

Anzahl MICADO-Arzte gesamt (niedergelassen und
im Krankenhaus) im Kreis

Kennzahlen auf Patientenebene
Operationsfall, der im Rahmen des MICADO-Vertrags abgerechnet wurde
Operationsfall, der als ambulante Operation bzw. stationsersetzender Eingriff nach § 115 SGB V durchgefiihrt wurde

Operationsfall, der als vollstationarer Eingriff durchgefiihrt wurde

Anhand der dokumentierten OPS-Codes wird zwischen verschiedenen Operationen unterschieden (z.B. 5-385:
Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen)

ICD-10-Code, der innerhalb des ambulanten Behandlungsfalls bzw. innerhalb des stationdren Behandlungsfalls
dokumentiert wurde

Wohnort (Kreisgemeindeschliissel) des Versicherten

Alter des Versicherten

Geschlecht des Versicherten

Versichertenstatus des Versicherten (familienversichert, reguldr, Rentner)

Summe aller unterschiedlichen Wirkstoffe, die ein Versicherter im versichertenindividuellen Vorbeobachtungs-
zeitraum verschrieben bekommen hat (basierend auf ATC-Codes, z.B. C09BA01)

Summe der ambulanten und stationaren Leistungskosten und Arzneimittelkosten im Vorbeobachtungszeitraum.

Charlson-Komorbiditdtsindex (Charlson et al. 1987; Quan et al. 2015), berechnet anhand aller ambulant gesi-
cherten sowie stationdren Haupt- und Nebendiagnosen im Vorbeobachtungszeitraum

Summe aller dokumentierten Quartalsfélle je Versichertem im Vorbeobachtungszeitraum
Summe aller vor-, teil- und vorstationdren Behandlungsfalle je Versichertem im Vorbeobachtungszeitraum

Summe aller Tage im Krankenhaus aufgrund eines vor-, teil- oder vorstationdren Behandlungsfalls im Vor-
beobachtungszeitraum

hochstes NYHA-Stadium im Vorbeobachtungszeitraum (NYHA Stadium IV: 150.14, 150.05; NYHA Stadium III:
150.13, 150.04; NYHA Stadium II: 150.12, I50.03; NYHA Stadium I: 150.11, 150.02; Unspezifische Herzinsuffi-
zienz: 150.19, 150.9, I11.0, I13.0, I13.2, 150.00, 150.01)

hochstes COPD-Stadium im Vorbeobachtungszeitraum (COPD-GOLD-4: J44.00 / J44.10 / 344.80 / J44.90; COPD-
GOLD-3: : J44.01 / J44.11 / J44.81 / J44.91; COPD-GOLD-2: J44.02 / I44.12 / J44.82 / J44.92; COPD-GOLD-1:
J44.03 / J44.13 / J44.83 / J44.93; unspezifisch: 344.09 / J44.19 / 44.89 / J44.99)

hochstes Niereninsuffizienz-Stadium im Vorbeobachtungszeitraum (Stadium V: N185; Stadium IV: N184; Sta-
dium III: N183; Stadium II: N182; Stadium I: N181; unspezifische chronische Niereninsuffizienz: N188, N189)

Definition iiber ambulant gesicherte und stationare Haupt- und Nebendiagnosen sowie iiber EBM-Ziffern oder
Entlassungsgrund im Krankenhaus im Vorbeobachtungszeitraum (ICD-Codes: M625 Muskelschwund und -atro-
phie, anderenorts nicht klassifiziert; M6230 Immobilitatssyndrom (paraplegisch) - mehrere Lokalisationen;
R15 Stuhlinkontinenz; R32 Nicht naher bezeichnete Harninkontinenz; R32 Schmerzen beim Wasserlassen; R54
Senilitat; R634 Abnorme Gewichtsabnahme; Z74 Probleme mit Bezug auf Pflegebediirftigkeit; FOO Demenz bei
Alzheimerkrankheit; FO1 Vaskuldre Demenz; FO2 Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten; FO3 Nicht
naher bezeichnete Demenz; EBM-Ziffern: 01415 Dringender Besuch eines Patienten in beschiitzenden Wohn-
heimen bzw. Einrichtungen bzw. Pflege- oder Altenheimen mit Pflegepersonal wegen der Erkrankung, noch am
Tag der Bestellung ausgefiihrt; 14314 Zusatzpauschale kontinuierliche Mitbetreuung eines Patienten mit einer
psychiatrischen Erkrankung in beschiitzenden Einrichtungen oder Pflegeheimen; 16231 Zusatzpauschale konti-
nuierliche Mitbetreuung eines Patienten mit einer neurologischen Erkrankung in beschiitzenden Einrichtungen
oder Pflege- und Altenheimen; 21231 Zusatzpauschale Kontinuierliche Mitbetreuung eines Patienten mit einer
psychiatrischen Erkrankung in beschiitzenden Einrichtungen oder Pflege- und Altenheimen; Entlassungsgrund
10 oder 11: Entlassung in ein Pflegeheim oder ein Hospiz aus dem Krankenhaus)

Kennzahlen auf Kreisebene

Anzahl MICADO-Arzte (ambulant oder institutionell titig) je 1.000 Versicherte auf Ebene der Kreise und kreis-
freien Stadte.

Tab. 1: Variablen der multivariaten Gamma-Regression zur Modellierung der adjustierten Kosten. Die gleichen Variablen wurden zur Modellierung der Mengeneffek-
te in einem logistischen Mehrebenenmodell verwendet, wobei Kennzahlen auf Patientenebene und auf Kreisebene modelliert wurden. Legende: ATC: Anatomisch-
therapeutisch-chemisches Klassifikationssystem; COPD: Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (Chronic Obstructive Pulmonary Disease); EBM: Einheitlicher
Bewertungsmalstab; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; ICD: International Classification of Diseases; NYHA: New York Heart Associa-
tion; OPS: Operationen- und Prozedurenschliissel; SGB: Sozialgesetzbuch.
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rechnet wurde. Weiteres Einschlusskriterium fiir die Versicherten
der Studienpopulation (MICADO und Vergleichsgruppen) war eine
durchgehende Beobachtbarkeit in den 365 Tagen vor bis 183 Tagen
nach der Operation (bzw. bis zum Tod).

Die drei Versichertengruppen (MICADO, ambulant, stationdr)
wurden in Bezug auf demografische Merkmale (Alter, Geschlecht),
Morbiditdtslast (Charlson-Komorbiditdtsindex, Gebrechlichkeit) und
die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (Medikamenten-
Verordnungen, Krankenhaustage, ambulante Behandlungsfdlle, Ko-
sten) deskriptiv miteinander verglichen. Zur Analyse von Kosten-
unterschieden wurden fiir jede der drei Gruppen die Gesamtkosten
aus Sicht der GKV im perioperativen Zeitraum von 30 Tagen vor bis
183 Tagen nach der Operation mittels einer multivariaten Gamma-
Regression modelliert. Die modellierten Kosten wurden um poten-
zielle Unterschiede zwischen den Gruppen (z.B. Alter, Geschlecht
oder Morbiditdtslast) bereinigt, indem diese als Kontrollvariablen
in das Modell eingeschlossen wurden (1). Die Variablen wurden im
patientenindividuellen Vorbeobachtungszeitraum 365 bis 30 Tage
vor der Operation gebildet.

Es wurden sowohl die Gesamtkosten aller Operationen, als auch
die Gesamtkosten von Varizenoperationen und Arthroskopien ein-
zeln modelliert (Tab. 1).

Mengeneffekte

Zur Analyse der Mengeneffekte wurden zundchst alle Versicher-
ten der an MICADO beteiligten Krankenkassen im Jahr 2015 iden-
tifiziert (N=4.452.510). Um den datenanalytischen Rechenaufwand
tiberschaubar zu halten, wurde aus diesen eine zuféllige Stichprobe
ausgewadhlt (N=1.285.736). Die Versicherten wurden vom 1. Januar
2015 bis zum 30. Juni 2016 beobachtet. Es wurde auRerdem gefor-
dert, dass die Versicherten in diesem Zeitraum (bzw. bis zum Tod)
sowie in einem Vorbeobachtungszeitraum vom 1. Januar bis 31.
Dezember 2014 durchgehend beobachtbar waren.

Die Operationswahrscheinlichkeit (MICADO, ambulant, stationar)
wurde mit Hilfe eines logistischen Mehrebenenmodells ermittelt
(Diez-Roux 2000). Es wurden zwei Ebenen beriicksichtigt: auf der
ersten Ebene wurden patientenindividuelle Charakteristika model-
liert (z.B. Alter und Geschlecht); auf der zweiten Ebene wurden
kontextuale Faktoren des Wohnorts der Versicherten auf Kreisebene
modelliert (Anzahl niedergelassener MICADO-Arzte). Die im Modell
eingeschlossenen Variablen entsprechen denen der Kostenanalyse
(1) und wurden im Vorbeobachtungszeitraum (2014) gebildet.

Die Operationswahrscheinlich-

Auswahl der Patienten fiir die Kostenanalyse
Einschlusskriterium N
Operationsfdlle zwischen 01.01.2015 und 30.06.2016 490.560

davon durchgehend beobachtbar in vier Quartalen vor 464.644
der Operation
davon durchgehend beobachtbar im Operationsquartal 450.696
und in den folgenden zwei Quartalen oder bis zum Tod
im ambulanten Sektor operiert 234.753
im stationdren Sektor operiert 202.811
im Rahmen des MICADO-Vertrags operiert 13.132

Tab. 2: Auswahl der Patienten fiir die Kostenanalyse.
Varizenoperationen und Arthroskopien einzeln betrachtet (Tab. 2).

Ergebnisse

Kosteneffekte

Es wurden 13.132 Versicherte identifiziert, die im Rahmen des
MICADO-Vertrags zwischen dem 1. Januar 2015 und 30. Juni 2016
operiert wurden (ambulant: 234.753; stationdr: 202.811; siehe 2).
Dabei waren Varizenoperationen (39,7%), Arthroskopien (14,1%)
und Operationen der Nase (11,1%) die am hdufigsten durchge-
fiihrten Eingriffe. Tabelle 3 zeigt Patientencharakteristika der drei
Gruppen (MICADO, ambulant, stationdr). Vor allem die Gruppe der
stationdr operierten Patienten unterscheidet sich durch ein hoheres
Alter, eine hohere Morbiditdtslast sowie hohere Kosten und Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen von den anderen beiden
Gruppen.

Tabelle 4 zeigt die durchschnittlichen adjustierten Kosten der
multivariaten Gamma-Regression im perioperativen Zeitraum (30
Tage vor bis 183 Tage nach der Operation) jeweils fiir alle durchge-
fiihrten Operationen sowie fiir Varizenoperationen und Arthrosko-
pien getrennt. Stationdre Operationen verursachten die hochsten
Kosten, gefolgt von MICADO-Eingriffen und ambulanten Operati-
onen. Die Einsparungen der MICADO-Operationen gegeniiber statio-
ndren Operationen der Regelversorgung reichten dabei von 970 Euro
fiir Varizenoperationen {iber 1.953 Euro fiir Arthroskopien bis zu
2.402 Euro in der Gesamtbetrachtung aller Operationen. Gegeniiber
ambulanten Operationen der Regelversorgung waren MICADO-Ope-

keiten wurden mittels 0dds- Mittelwerte (und Standardabweichungen) der Patientencharakteristika

Ratios ermittelt. Um aus einer MICADO ambulant stationar SMD SMD
moglichen Mengenausweitung (MICADO -  (MICADO -
resultierende Kostenverdnderung ambulant)  stationdr)
zu bestimmen, wurden die Ope-  Alter 49,8 (17,2) 48,0 (20,7) 54,4 (20) 8,5 23,3
rationswahrscheinlichkeiten  mit | vsner (%) 45,4 (0,4) 49,8 (0,1) 50,8 (0,1) 8,7 10,9

den vorher bestimmten Kostenef- .

fekten verrechnet und die Kosten. | Gebrechlich (%) 22,1 (0,4) 28,4 (0,1) 44,2 (0,1) 14,0 44,9
einsparungen (oder -zunahmen) | Charlson-Index 0,9 (1,4) 1,0 (1,7) 1,6 (2,3) 6,1 33,4

pro Versichertem bestimmt. Die | Verordnungen 6,0 (5,9) 6,0 (6,4) 8,9 (9,5) 0,1 31,4
resultierenden Kostendifferenzen .\ nhaustage 1,2 (6) 1,6 (7,9) 4,9 (16,1) 5,7 23,8
wurden dann auf ein Versicher-

tenkollektiv von einer Million Pa- Gesamtkosten (Euro) 1.987 (3.581) 2.003 (5.372) 4.310 (12.115) 0,3 19,7
tienten extrapoliert. Wie bei der ~Ambulante Behand- 9,9 (5,6) 9,2 (5,5) 10,2 (6) 11,3 6,0

Kostenanalyse wurde die Gesamt- | lungsfalle

menge aller Operationen sowie

Tab. 3: Mittelwerte (und Standardabweichungen) der Patientencharakteristika (MICADO, ambulant, stationar).
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rationen teurer (Varizenoperationen: 1.163 Euro; Arthroskopien:
1.391 Euro; Gesamt: 1.139 Euro) (Tab. 4).

Durchschnittliche Kosten (und 95-%-Konfidenzintervalle

MICADO ambulant stationar
Varizen 2.643 1.480 3.613

(2.572-2.717) (1.446-1.514)  (3.517-3.711)
Arthroskopien 3.499 2.108 5.452

(3.370-3.633)  (2.075-2.142) = (5.361-5.544)
Gesamt 2.572 1.433 4.974

(2.529-2.616) (1.419-1.447)  (4.920-5.029)

Tab. 4: Durchschnittliche Kosten (und 95-%-Konfidenzintervalle) in Euro im
perioperativen Zeitraum (30 Tage vor bis 183 Tage nach Operation).

Mengeneffekte
Fiir die Mengenanalyse wurden 1.101.618 Versicherte betrachtet
(Tab. 5).

Auswahl der Patienten fiir die Mengenanalyse
Einschlusskriterium N

Versicherte der an der Evaluation teilnehmenden Kas- 4.452.510

sen im Jahr 2015

davon Versicherte, die Teil eines zufllig ausgewdhlten 1.285.736
Subsets aus der Grundpopulation der Versicherten der

beteiligten Kassen waren

davon Versicherte, die am 01.01.2015 bei einer der 1.228.618

beteiligten Kassen versichert waren
1.145.241
1.101.618

davon Versicherte, die in 2014 voll beobachtbar waren

davon Versicherte, die im Nachbeobachtungszeitraum
bis zum 30.06.2016 oder bis zum Tod voll beobacht-
bar waren

Tab. 5: Auswahl der Patienten fiir die Mengenanalyse.

Tabelle 6 zeigt Haufigkeiten der Operationen, Odds-Ratios, Ko-
sten sowie Kostendifferenzen pro Versichertem. In der Gesamt-
betrachtung aller Operationen kommt es zu einer geringfiigigen
Mengenausweitung durch MICADO (unterhalb der statistischen Si-
gnifikanz), wobei die Wahrscheinlichkeit einer MICADO-Operation
um etwa 7 % (Odds-Ratio: 1,071; 95%-KI: 0,966-1,152) je MICADO-
Leistungserbringer mehr je 1.000 Einwohnern steigt. Gleichzeitig
sinkt das Risiko, eine stationdre Operation zu erhalten (Odds-Ratio:
0,985; 95%-KI: 0,971-0,999). Ein dhnliches Muster ldsst sich bei
Varizenoperationen und Arthroskopien beobachten.

Durch die Abnahme der teureren stationdren Operationen reduzie-
ren sich die Gesamtkosten durch den MICADO-Vertrag um 3,05 Euro
pro Versichertem. Hochgerechnet auf eine Million Versicherte erge-
ben sich dadurch Einsparungen von etwa 3.050.000 Euro (Tab. 6).

Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie war es zu untersuchen, ob sich der
MICADO-Selektivvertrag gesundheitsokonomisch rentiert, oder ob
eine angebotsinduzierte Zunahme der Operationstdtigkeit zusétz-
liche Kosten aus Sicht der GKV verursacht. Dafiir wurden auf Basis
von Routinedaten Kosten und Haufigkeiten von Operationen des MI-
CADO-Vertrags mit Operationen der Regelversorgung verglichen. Die
Ergebnisse zeigen, dass durch den MICADO-Vertrag deutliche Ko-

steneinsparungen erzielt werden konnen. Die Kosteneinsparungen
scheinen sich dabei vor allem aus einer Verlagerung stationdrer
Operationen in den MICADO-Vertrag zu ergeben. Obwohl es zu einer
Zunahme von MICADO-Operationen kommt und diese hoher vergiitet
werden als ambulante Operationen, wirkt sich die Abnahme der teu-
reren stationdren Operationen positiv auf die Kostenbilanz aus. Die
Durchfiihrung von Operationen im Rahmen des MICADO-Selektivver-
trags scheint daher gesundheitsokonomisch sinnvoll.

Die Ergebnisse wurden auf Basis einer retrospektiven Beobach-
tungsstudie anhand von Routinedaten gewonnen. Um konfundie-
rende Faktoren wie Alter, Geschlecht, Wohnort oder Komorbiditdten
zu kontrollieren, wurden diese als Kontrollvariablen in der Regressi-
onsanalyse modelliert. Ein potenzieller Einfluss zusdtzlicher, nicht
im multivariaten Modell beriicksichtigten Faktoren kann jedoch
nicht komplett ausgeschlossen werden. Beispielsweise kdnnte es

Durchschnittliche Kosten (und 95-%-Konfidenzintervalle)

MICADO ambulant stationar
Varizen
Haufigkeit 0,1 % 0,4 % 0,2 %
0dds-Ratio 1,029 1,020 0,963
(95-%-KI) (1,029-1,030) (1,019-1,020)  (0,962-0,964)
Kosten 2.643 Euro 1.480 Euro 3.613 Euro
Kostendifferenz 0,11 Euro 0,11 Euro -0,27 Euro
pro Versichertem
je Sektor
Kostendifferenz ~ -0,05 Euro -0,05 Euro -0,05 Euro
pro Versichertem
gesamt
Arthroskopien
Haufigkeit 0,1% 0,7 % 0,7 %
0dds-Ratio 1,082 0,986 0,975
(95-%-KI) (1,081-1,083) (0,985-0,986) (0,974-0,975)
Kosten 3.499 Euro 2.108 Euro 5.452 Euro
Kostendifferenz 0,15 Euro -0,22 Euro -0,98 Euro
pro Versichertem
je Sektor
Kostendifferenz  -1,04 Euro -1,04 Euro -1,04 Euro
pro Versichertem
gesamt
Gesamt
Haufigkeit 0,4% 5,6% 5,9%
0dds-Ratio 1,071 1,010 0,985
(95-%-KI) (0,996-1,152) (0,992-1,028) (0,971-0,999)
Kosten 2.572 Euro 1.433 Euro 4.974 Euro
Kostendifferenz 0,62 Euro 0,77 Euro -4,44 Euro
pro Versichertem
je Sektor
Kostendifferenz  -3,05 Euro -3,05 Euro -3,05 Euro

pro Versichertem
gesamt

Tab. 6: Ergebnisse der Mengenanalyse (Zeitraum 30 Tage vor bis 183 Tage nach
Operation). Dargestellt sind die Haufigkeiten der Operationen in der Gesamt-
population der Versicherten, Odds-Ratios, Kosten sowie die Kostendifferenz
pro Versichertem.
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eine Risikoselektion der beteiligten Facharzte geben, in deren Folge
Patienten mit einem erhdhten Risiko fiir mogliche Komplikationen
eher von ambulanten Operationen ausgeschlossen werden, und die
Probanden der Interventionsgruppe dadurch tendenziell gesiinder
sind als Patienten der Kontrollgruppe. Fiir eine solche Risikose-
lektion spricht, dass Versicherte mit Operationen im Rahmen des
Selektivvertrags im Durchschnitt jiinger sind als Versicherte, die
stationdr operiert wurden.

Schlussfolgerungen

In der vorliegenden Studie wurde der MICADO-Selektivvertrag,
der eine fallbezogene Vergiitung fiir ambulante/stationsersetzende
und stationdre Operationen ermdglicht, in Bezug auf seine Wirt-
schaftlichkeit (Kosten- und Mengeneffekte) untersucht. Die Er-
gebnisse zeigen, dass Operationen im Rahmen des Vertrags - trotz
einer angebotsinduzierten Zunahme von Operationen - eine stati-
onsersetzende Wirkung entfalten und zu einer Abnahme der Kosten
aus Sicht der gesetzlichen Krankenversicherung fiihren. <<

Autorenerklarung/Anmerkung?

Es liegen keine Konflike vor. Die Autorenschaft wird ergdnzt um
das Lenkungsgremium des MICADO-Selektivvertrags, dem Vertreter
folgender Krankenkassen angehdren: BKK GILDEMEISTER SEIDENSTIK-
KER, Continentale BKK, NOVITAS BKK, pronova BKK, SBK Siemens-
Betriebskrankenkasse

Cost and volume effects of a
case-based compensation model for
ambulatory surgery

Despite legal regulations supporting ambulatory surgical proce-
dures, the proportion of ambulatory operations in Germany is low
compared with other countries. A new contract (MICADO) creates
additional incentives for ambulatory surgery by extending the cata-
log of possible procedures and by providing a higher, case-based
compensation. We evaluated whether this option is cost-effective
(from the perspective of health insurance companies) or whether
operation quantity increases. Based on claims data from participa-
ting health insurance companies, we compared surgical procedures
performed as part of the contract with equivalent procedures from
the standard care program. Controlling for possible confounders
(e.g., age, sex or comorbidities), operation cost and quantity diffe-
rences were modelled using regression analyses. Despite an increase
in operation quantities, surgeries performed under the contract
showed a significant cost advantage in comparison with operations
from the standard health care program (approx. 3.050.000 Euro for 1
Mjo. insurants). Our results indicate that surgeries performed under
the contract can replace inpatient treatment, thus saving costs for
health insurance companies.

Keywords

MICADO contract, ambulatory surgery, supplier-induced demand
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