THEMA

Vergutungssysteme in der
iIntegrierten Versorgung

Auswahlkriterien, Kalkulation und Einsatzmaoglichkeiten

Ziel dieser Analyse ist es, Kostentrigern eine Entscheidungshilfe bei der Auswahl und Ausgestaltung
von projektspezifischen Vergiitungssystemen in der integrierten Versorgung zu geben. Dabei werden
Kriterien dargestellt, die fiir die Auswahl von Vergiitungssystemen aus theoretischer Sicht relevant sind.
Anschlieflend wird iiberpriift, inwieweit die vergiitungstechnischen Voraussetzungen fiir eine disziplinen-
und sektoriibergreifende Vergiitung durch Einzelleistungen, Tagessdtze, Komplexfallpauschalen und

Kopfpauschalen in der Praxis bereits vorliegen.

M Sven Heinrich und Hans-Helmut Konig

1. Einleitung

Seit dem Jahr 2000 haben Krankenkassen und Leistungs-
erbringer die Moglichkeit, integrierte Versorgungsvertrige
nach §§ 140a - d des fiinften Sozialgesetzbuches (SGB V)
abzuschliefien. Die integrierte Versorgung (IV) bezeich-
net eine vertraglich vereinbarte, mehrere Leistungssekto-
ren oder Fachdisziplinen umfassende Versorgungsform,
mit dem Ziel, durch eine bessere sektor- und disziplinen-
iibergreifende Kooperation und Koordination die Effekti-
vitdt und Effizienz der medizinischen Versorgung in
Deutschland zu erhohen.!

Fir die jahrliche Finanzierung sind zunéchst 1 % der Ver-
giitungen der Kassendrztlichen Vereinigungen und Kran-
kenhduser vorgesehen. Bisher scheinen davon jedoch im
Jahr 2005 nur rund 50 % ausgeschopft zu werden.? Ein
Hinderungsgrund fiir die mangelnde Nutzung besteht in

den Schwierigkeiten einer projektspezifischen Vergiitung.

Zwei Probleme treten dabei besonders in den Vordergrund.
Zum einen ist dies die Auswahl eines Vergiitungssystems
fiir ein spezifisches Integrationsprojekt und zum anderen
die Kalkulation der entsprechenden Vergiitungshohe. Es

wird diskutiert, die Anschubfinanzierung auch 2007 fort-
zufiithren.?

2. Vergiitungssysteme in der integrierten
Versorgung

2.1 Funktionen

Vergiitungssysteme erfiillen zwei wichtige Funktionen.
Dies ist zum einen die Verteilungsfunktion und zum an-
deren die Steuerungsfunktion. Erstere wird durch einen
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Ausgleich der gegenldufigen finanziellen Interessen des
integrierten Versorgers und des Kostentrdgers, z. B. der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) tiber die Vergi-
tungshohe bewerkstelligt. Letztere kann durch die Ein-
bindung von Handlungsanreizen erfiillt werden.* Sie sol-
len insbesondere die mit einer IV angestrebten Ziele
unterstiitzen. Hier spielt vor allem die qualitdtsorientierte
Vergilitung auf der Grundlage medizinischer Ergebnisin-
dikatoren eine Rolle sowie die Setzung von Wirtschaft-
lichkeitsanreizen durch die Ubertragung von 6kono-
mischen Risiken.

2.2 Charakteristika

2.2.1 Vergtitungsverfahren

Das Vergiitungsverfahren beschreibt die institutionel-
len Rahmenbedingungen, in denen die Honorierung er-
folgt.® Aufgrund der direkten Vertragsgestaltung zwi-
schen Kostentrager und Leistungserbringergemeinschaft
kommt in der IV ein einstufiges Vergiitungsverfahren zur
Anwendung (Abbildung 1). Die Zwischenschaltung einer
weiteren Institution wie der Kassendrztlichen Vereini-
gung entfallt.

Zwischen dem Kostentrdager und dem Trager des Inte-
grationsprojektes wird die duflere Vergiitung verhandelt.
Der Tréager ist dadurch gekennzeichnet, dass er die Ver-
antwortung fiir die Kooperation und Koordination des
Projektes fiihrt. Von der dufieren Vergiitung, die die ge-
samten Leistungen des vertraglichen Integrationsversor-
gungsauftrages abdeckt, ist die innere Vergtitung zu
unterscheiden. Die innere Vergiitung regelt die Honorie-
rung der am Integrationsprojekt beteiligten Leistungser-
bringer entsprechend der innervertraglichen Festlegung.
Dabei kann der Trédger der IV gleichzeitig auch Leistungs-
erbringer sein. Auch Leistungsanbieter, die nicht direkt
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Abbildung 1: Innere und dufRere Vergiitung eines integrierten Versorgungsprojektes
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Quelle: ¢ 140a-d, SGB V idF v. 20.12.1988. BGL. | 1998: 2477 zuletzt gedndert am 30.07.2004

in der integrierten Versorgungsorganisation integriert sind,
werden aus der dufieren Vergiitung des Tragers vergiitet,
soweit Versicherte von den am integrierten Versorgungs-
projekt beteiligten Leistungserbringern im Rahmen des
Versorgungsauftrages an jene iiberwiesen werden oder
der Vertrag es verlangt.®

Die Bestimmung der dufleren Vergiitung erfolgt zwischen
dem integrierten Versorger und beispielsweise der GKV
aufgrund eines wettbewerblichen Marktprozesses zum
Beispiel in Form einer Ausschreibung. Dabei entstehen
individuelle und selektive Vertrdge, die Bestimmungen
zur Vergiitungsform und zum Vergilitungstarif enthalten.’

2.2.2 Vergtitungsform

Die Vergiitungsform wird durch den Maf3-
stab bzw. die Maf3stdbe, an die die Ver-
glitung innerhalb einer Rechnungsperiode
ankniipfen soll, definiert.® Fiir die IV theo-

Integrationsvertrige konnen ausdriicklich auch die Uber-
nahme von Budgetverantwortung vorsehen. In diesem
Zusammenhang wird in Deutschland auch der Begriff
des kombinierten Budgets' verwendet. Ein kombiniertes
Budget ist dabei ein tiber bisher getrennte Sektoren ge-
bildetes Gesamtbudget, welches eine Fixierung an den
sektoralen Einzelbudgets tiberwindet. Im internationalen
Sprachgebrauch ist dafiir der Begriff der Kopfpauschale
gebrauchlich und soll nachfolgend auch dafiir verwendet
werden.

Ein wesentliches Unterscheidungskriterium ist die mit
der einzelnen Vergiitungsform einhergehende Ubertra-
gung von 6konomischen Risiken auf den integrierten
Versorger. Dabei werden prospektive (Kopf- und Komplex-
fallpauschalen) und retrospektive Vergiitungssysteme

Tabelle 1: Geeignete Vergiitungsformen fiir die integrierte Versorgung

retisch geeignete Vergiitungsformen wer-
den in Tabelle 1 dargestellt. Andere mog-

Vergiitungsform

Begriff fiir das Vergiitungssystem

liche duflere Vergiitungsformen wie Fak-
toreinsatzmengen, vorgehaltene Betten
sowie ein Perioden-Fixum scheiden auf-

Einzelleistungen

Einzelleistungsvergitung

grund ihrer spezifischen Nachteile aus.
Erstere setzt Anreize selbst Einzelleistungen
ineffizient zu erbringen.’ Letztere steht

Pflege-/ Behandlungstage

Tagessatze

aufgrund der Neubildungen der integrier-
ten Versorgungsformen in Form von his-
torisch gewachsenen Budgets in der Regel

Behandlungsepisoden

Behandelte Patienten

Komplexfallpauschale

nicht zur Verfiigung. Gehdlter kommen
nur in Betracht, wenn die Integrations-
projekte Eigeneinrichtungen der Kosten-

Potentielle Patienten

Kopfpauschale (kombiniertes Budget)

trager darstellen.
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(Tagessdtze und Einzelleistungen) unterschieden. Bei pro-
spektiven Vergiitungssystemen wird die Vergiitung im
vornhinein festgelegt, womit das 6konomische Risiko des
Versorgers steigt, bei retrospektiven wird die Leistungssi-
tuation riickblickend betrachtet, welche somit das 6ko-
nomische Risiko beim Kostentrdger belassen."

2.2.3 Vergtitungstarif

Der Vergiitungstarif wird bezogen auf das einzelne Inte-
grationsprojekt ausgehandelt. Er beschreibt den funktio-
nalen Zusammenhang zwischen der Vergiitungshdhe P
und dem der Vergiitungsform zugrunde liegendem Maf3-
stab bzw. den Maf3staben." Teilt sich das Gesamthonorar P
des integrierten Versorgungsprojektes in Teilvergiitungen
auf, so ergibt sich jenes durch das Aufsummieren der ein-
zelnen Teilvergiitungen.

P = Pkopfpauschale + Paualitatsanteil + PLeitlinienanteil

Diese Formel verdeutlicht zum Beispiel eine Kopfpau-
schalvergiitung verbunden mit einem ergebnisorientierten
Vergilitungsanteil und einem Anteil bezogen auf die Ver-
wendung von Leitlinien. Die Hohe der Kopfpauschalteil-
verglitung ergibt sich durch die Multiplikation der Anzahl
der potentiellen Patienten, beispielsweise differenziert
nach Patientenklassen, mit dem zwischen den Vertrags-
partnern bestimmten Vergiitungssatz. Der Vergiitungssatz
kann mit der Menge im Verlauf zunehmen, abnehmen
oder konstant bleiben."

2.3 Theorie der Vergiitung

2.3.1 Optimale Vergiitungen

Eine Verglitung ist aus Sicht des Kostentragers optimal,
wenn die in ihr wirkenden Anreize dazu fiihren, dass der
integrierte Versorger entsprechend den Zielen des Kos-
tentrdgers handelt. Fin wesentliches Mittel, Steuerungs-
wirkungen durch die Vergiitung zu entfalten, ist die
Ubertragung eines Teils des konomischen Risikos auf
den integrierten Versorger (prospektive Vergiitungssyste-
me). Wie viel Risiko tibertragen wird, hdngt dabei von
verschiedenen Kriterien ab. Insbesondere sind dies

e die Risikoeinstellung des Versorgers

e die Ziele des Kostentrdgers, insbesondere hinsichtlich
Qualitat und Wirtschaftlichkeit

e die Moglichkeit der Risikoselektion™

2.3.2 Risikoeinstellung des Versorgers

Zur Ermittlung des optimalen Gesamtgrades der Risiko-
ubertragung tiber die Vergiitung ist zundchst die Risiko-
einstellung des Versorgers und der Grad der Unsicherheit
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der Kosten von Bedeutung. Beziiglich der Risikoeinstel-
lung werden risikofreudige, risikoneutrale und risiko-
averse Einstellungen unterschieden. Risikoaverse Leistungs-
erbringer sind beziiglich der Ubernahme von Risiken
negativ eingestellt. Risikoneutrale Leistungserbringer hin-
gegen sind diesbeziiglich indifferent. Risikoaverse Leis-
tungserbringer kontrahieren deshalb bei der Setzung von
Wirtschaftlichkeitsanreizen tiber prospektive Vergiitungs-
systeme nur bei der zusdtzlichen Zahlung einer Risiko-
pramie, was eine Erhohung der Vergiitung zur Folge hat.
Durch die Risikopramie wird die Ubernahme des zusétz-
lichen Anteils am 6konomischen Risiko entgolten. Sowohl
bei vermehrter Risikoaversion als auch bei einer grofier
werdenden Unsicherheit der Versorgungskosten sollte
deshalb das Risiko verstdrkt beim Kostentrager liegen, um
so die Risikoprdmie zu senken. Jedoch muss gleichzeitig
eine Senkung des Anreizes zur Wirtschaftlichkeit in Kauf
genommen werden. Sofern die Kosten sicher sind, ist die
Risikoeinstellung von untergeordneter Bedeutung, da ge-
nau der Ressourceneinsatz honoriert werden kann, der
auch entstehen wird."”

Bei der IV wird bei kleineren Projekten eher eine risiko-
averse Finstellung vorherrschen, da relativ wenig Diversi-
fikationsmoglichkeiten beziiglich anderer Tatigkeitstelder
bestehen, kaum Erfahrungen mit der IV vorhanden sind
und zudem oft keine grofle Kapitaldecke besteht. Bei gro-
feren Projekten, an denen Managementgesellschaften
beteiligt sind, kann sich diese Aversion in Richtung Risi-
koneutralitdt abschwichen. Mit steigender Grofle des IV-
Projekts und steigender Ahnlichkeit der behandelten Fille
kann die Unsicherheit der Kosten entsprechend zurtick-
gehen, was sich positiv auf die zu zahlende Risikopramie
auswirken kann.

2.3.3 Ziele des Kostentrdgers

Durch die Ubertragung von 6konomischen Risiken auf
das Integrationsprojekt entfalten sich auch Anreize bezo-
gen auf die Wirtschaftlichkeit und die Qualitédt der Ver-
sorgung. Der Wirtschaftlichkeitsanreiz wirkt dann positiv,
wenn es zu einer Reduzierung von nicht bedarfsgerechten
Leistungsmengen und zu einer hoheren Effizienz der
Leistungserstellung bei gleichbleibender Qualitdt kommt.

Bei der Setzung von Wirtschaftlichkeitsanreizen spielt
insbesondere die Beeinflussbarkeit der Kosten durch den
integrierten Versorger eine entscheidende Rolle. Mit zu-
nehmender Gestaltungsmoglichkeit sollte dabei auch die
Verantwortung vermehrt auf den Versorger tibergehen,
da somit der Wirtschaftlichkeitsanreiz aufrechterhalten
werden kann. Sofern die Sparanstrengungen kontrahier-
bar sind, entféllt die Notwendigkeit der Setzung eines
Sparanreizes iiber das Vergiitungssystem.'

Die Setzung eines Wirtschaftlichkeitsanreizes birgt aber
auch immer die Gefahr, dass es zu einer Reduzierung der
Versorgungsqualitdit kommt. Die Stidrke des Anreizes muss
deshalb mit den Auswirkungen auf die Qualitdt abgewo-
gen werden. Zusétzliche vertragliche Regelungen wie
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Qualitétszirkel, Leitlinien oder ein Qualitdtsmanagement
konnen deshalb negative Wirkungen mit vermeiden. Wo
moglich konnen die Einbindung von ergebnisorientier-
ten Verglitungsbestandteilen als auch der Wettbewerb
die Qualitat der Versorgung zusdtzlich erhohen. Letzteres
ist dann der Fall, wenn die Nachfrage nach Gesundheits-
leistungen qualitdtsabhéngig ist. Spielt die Qualitét keine
Rolle, ist bei einem risikoneutralen Versorger die Ubertra-
gung der vollstindigen Kostenverantwortung optimal.”

Die vermuteten Wirtschaftlichkeitsreserven' im deut-
schen Gesundheitswesen sowie die Ziele, die mit der IV
verfolgt werden sprechen, je nach Projekt, eher fiir eine
prospektive Ausrichtung des Vergiitungssystems, insbe-
sondere auch deshalb, weil die Qualitdt in der IV zusatz-
lich tiber vertragliche Mafinahmen gefordert werden soll.

2.3.4 Risikoselektion

Aufgrund der Vergilitung der zukiinftig zu erwartenden
durchschnittlichen Kosten pro Patient bei einer prospek-
tiven Vergiitung besteht fiir den integrierten Versorger
ein Anreiz Patienten vermehrt zu behandeln, deren Kosten
seiner Erwartung nach geringer als die prospektiv gezahl-
te Vergilitung sind. Liegen die aus Sicht des Leistungser-

Abbildung 2: Entscheidungstableau

bringers zu erwartenden Kosten tiber dem Verglitungs-
satz, bestehen Anreize diese Patienten zu vermeiden."
Um diesen Risikoselektionsanreiz zu vermindern, bietet
sich ausgehend von einer morbiditdtsadjustierten Kopf-
bzw. einer Komplexfallpauschale eine weitere Verminde-
rung des 0konomischen Risikos innerhalb des Vergii-
tungssystems an. Mogliche Mainahmen sind dabei eine
zusdtzliche Kosteniibernahme durch den Kostentréager.
Dies kann beispielsweise in Form der Ubernahme von
Hochkostenféllen geschehen.”

Da in der IV kein Kontrahierungszwang besteht, eroff-
net sich auch in der IV die Moglichkeit zu einer Risikose-
lektion.

2.4 Bestimmung eines projektspezifischen
Vergiitungssystems

Wie viel 6konomisches Risiko auf ein spezifisches Inte-
grationsprojekt tibertragen wird, hidngt von der Auspra-
gung der einzelnen Kriterien, bezogen auf das jeweilige
IV-Projekt, ab. Die Entscheidungssituation des Kostentra-
gers kann mit Hilfe eines Entscheidungstableaus verdeut-
licht werden (Abbildung 2). Fiir jedes einzelne Kriterium

Kriterien Optimaler
Gering Grad der Risikoiibertragung Hoch
Réselé(%‘:;s;fglggg risikoavers X risikoneutral
. s hoher Anreiz geringer Anreiz
leeletdes Qualitat erforderiich |__ % erforderlich
osten-
tragers |[ Witschaft geringer Anreiz X hoher Anreiz
lichkeit erforderlich erforderlich
'\FI:;)sSi’II(I:::IeeIIt(t?g:\ moglich X nicht méglich
Gesamtgrad der X
Risikolibertragung
Retrospektive Morbiditatsadjustierte Morbiditats-
Optimales Vergutungssysteme Kopf- und Komplex- adjustierte
Vv - p (Tagessatze, fallpauschale mit Kopf- und
ergutungssystem Einzelleistungs- zusatzlicher Komplex-
vergutung) Risikoteilung fallpauschale
Quelle: Eigene Darstellung
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wird der optimale Grad der Risikotibertragung bestimmt
und in das Entscheidungstableau eingetragen. Aus den
einzelnen Kriterien ldsst sich dann der Gesamtgrad der
Risikotibertragung fiir das Vergiitungssystem und ein ent-
sprechendes Vergiitungssystem bestimmen. Bei der Er-
mittlung des Gesamtgrades konnen prinzipiell zwei Stra-
tegien unterschieden werden. Entweder werden alle
einzelnen optimalen Risikoiibertragungsgrade gleichge-
wichtet oder es werden den einzelnen Kriterien unter-
schiedliche Gewichte zugeordnet.

In Abbildung 2 ist exemplarisch ein [V-Projekt mit un-
sicheren Kosten, einem risikoaversen IV-Tréager, fehlender
Uberpriifbarkeit der Qualitit der Behandlung und des
Behandlungserfolges sowie Moglichkeiten zur Beeinflus-
sung der Ressourcenverbrduche dargestellt. Bezogen auf
die Risikoeinstellung ist es optimaler, wenn beispielsweise
die annahmegemaf risikoneutrale GKV das 6konomische
Risiko trdgt, da sie somit die Risikoprdmie senken kann.
Selbiges gilt fiir die Qualitdt und den Anreiz zur Risikose-
lektion, ein geringeres Risiko kann hierbei Anreize setzen,
zum einen die Behandlungsqualitédt nicht zu senken und
zum anderen die Moglichkeit zur Risikoselektion nicht
auszunutzen. In Konflikt geraten diese Kriterien mit dem
Ziel der Wirtschaftlichkeit. Bei moglichen Kostenbeein-
flussungspotentialen kann eine Ubertragung des Risikos
zu einer optimaleren Ressourcenverwendung fiihren.

Wenn - wie im dargestellten Beispiel - unterschied-
liche optimale Risikotibertragungsgrade bezogen auf die
einzelnen Kriterien bestehen, gibt es kein gesamtoptima-
les Vergiitungssystem und es kann nur zwischen den
verschiedenen Anreizen und der Hohe der Risikopramie
abgewogen werden. Die sich aus der Entscheidung fiir
ein Verglitungssystem ergebenden negativen Konsequen-
zen, wie beispielsweise die Inkaufnahme einer geringeren
Anstrengung zur Wirtschaftlichkeit, miissen dann durch
weitere vertragliche Regelungen abgefedert werden.”

Die vermuteten Wirtschaftlichkeitsreserven im deutschen
Gesundheitswesen sowie die Ziele, die mit der IV verfolgt
werden, sprechen im Allgemeinen fiir die Ubertragung
von Risiken auf den Integrationstrdager. Der vermuteten
Risikoaversion, dem Qualitdtssenkungsanreiz sowie der
Risikoselektion kann mit einer auf das jeweilige Projekt
zugeschnittenen zusdtzlichen Risikoteilung begegnet wer-
den. Die prospektive Vergiitung kann dabei aus einer
morbiditatsadjustierten Kopfpauschale oder Komplexfall-
pauschale bestehen. Dieser prospektive Teil kann sich
wiederum in eine Grundvergiitung® und eine entspre-
chend angepasste Kopf- und Komplexfallpauschale auf-
teilen. Eine zusdtzliche Risikoteilung kann beispielsweise
mittels der Ubernahme von Hochkostenfillen durch die
GKYV oder der Vereinbarung eines Maximalverlustes
(,stop loss”) erfolgen. In Anlehnung an die Regelungen
im Krankenhaussektor konnen auch zusitzliche Betrdge
in Abhdngigkeit von der Verweildauer gezahlt werden.
Soll das Risiko aufgrund der Risikoaversion, Problemen
bei der Qualitdtssicherung oder einer ausgeprégten Risi-
koselektion ausschlieflich bei der GKV liegen, bieten
sich Tagessédtze und Einzelleistungsvergiitungen an.
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Inwieweit das aus der Sicht des Kostentrédgers bestimmte
Vergiitungssystem dann zum Einsatz kommt, hdangt jedoch
auch von der Verhandlungsmacht, dem Verhandlungs-
geschick sowie der vergilitungstechnischen Umsetzbarkeit
ab. Letzteres bezieht sich vor allem auch auf die Frage der
Kalkulation des entsprechenden Vergiitungssystems.*

3. Kalkulation und Einsatzmoglichkeiten von
Vergiitungssystemen

3.1 Kopfpauschalen

3.1.1 Kalkulation

Bei der Kalkulation der Verglitungshohe einer Kopf-
pauschale werden die zumeist fiir ein Jahr zu erwarten-
den durchschnittlichen zukiinftigen Ausgaben pro einge-
schriebenem Versicherten berechnet. Zur Prognose dieser
Ausgaben stehen verschiedene Modelle zur Verfiigung,
die sich hinsichtlich ihrer Vorhersagekraft unterschei-
den. Fiir die IV werden zur Kalkulation insbesondere die
Modellfamilien ACG (Ambulatory Care Group bzw. Ad-
justed Clinical Group) / ADG (Ambulatory Diagnostic
Group) und DCG (Diagnostic Cost Groups) / HCC (Hier-
archical Coexisting Conditions bzw. Hierarchical Condi-
tion Categories) vorgeschlagen.* Der Grund dafiir ist der
bereits erprobte Einsatz im amerikanischen Raum sowie
der Umstand, dass sie nicht nur auf spezifische Versicher-
tenkollektive hin entwickelt worden sind. Des Weiteren
kann bei ersterer Modellfamilie z. T. eine Schdtzung so-
wohl der ambulanten als auch der gesamten Leistungs-
ausgaben erfolgen.

Eine erste Testung dieser Modelle mit innerdeutschen
Daten erfolgte z. T. im Rahmen der Entwicklung des mor-
biditédtsorientierten Risikostrukturausgleichs (RSA).* Be-
zogen auf den RSA schnitt das relativ neue RxGroups +
IPHCC (Inpatient Hierarchical Condition Categories)
Modell aus der DCG /HCC Familie am besten ab. Dieses
verwendet einen Regressionsansatz mit Krankenhausdi-
agnosen und ambulanten Arzneimittelverordnungen als
Indikatoren fiir die Morbiditdt. Die zukiinftigen Ausga-
ben fiir einen Versicherten ergeben sich aus Betrdgen fiir
das Alter, das Geschlecht und Zuschldgen fiir vorliegende
Krankenhausdiagnosen sowie verordnete Arzneimittel-
wirkstoffe. Letztere werden sogenannten RxGroups zuge-
ordnet, die wiederum in ARCs (Aggregated RX Catego-
ries) zusammengefafit werden. Bei der Ermittlung der
IPHCCs werden samtliche stationdre Diagnosen eines
Zeitraumes berticksichtigt. Grundlage fiir die Erhebung
sind die Diagnosen nach ICD-9-CM, die zunachst in
DxGroups und dann aufgrund klinischer und kostenmé-
Riger Aspekte weiter zu IPHCCs verdichtet werden. Die
exemplarische Ermittlung einer jahrlichen Kopfpauscha-
le fiir eine 62jdhrige an Diabetes leidende Frau im
RxGroups + IPHCC Modell ist in Tabelle 2 dargestellt.
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Tabelle 2: Kalkulationsbeispiel im RxGroups + IPHCC Modell
(Sachleistungen ohne Zahnmedizin)

Risikoselektionsanreiz, der durch die,
durch das jeweilige Modell bestimm-
te Kopfpauschale, ausgeht. R* kann

einen Wert zwischen O und 1 anneh-

Alter und Geschlecht 517 € men.

+  RxGroup 115 (Insulinpraparate) 2.406 € Der , predictive ratio” ist definiert

als das Verhiltnis von vorhergesag-

+ HCC 019 (stationdre Behandlung wegen Diabetes ten und tatsdchlichen Kosten. Bei
ohne oder mit nicht naher bezeichneten Komplika- 296 € einem Wert von 1 stimmen die ge-
tionen) schitzten mit den tatsiachlichen Aus-

gaben tiberein. Diese Maf3zahl bezieht

Summe: 3.219€ sich dabei vorwiegend auf Teilkollek-

Quelle: IGES, Lauterbach KW, Wasem |. Klassifikationsmodelle fiir Versicherte im Risiko-

strukturausgleich — Endbericht. 2004

Die tiber verschiedene Modelle ermittelten Kopfpau-
schalen je Risikoklasse lassen sich hinsichtlich der Giite
der Kalkulation untersuchen. Bei der Auswahl von ge-
eigneten Kalkulationsmodellen zur Kopfpauschalberech-
nung stehen zwei statistische Kriterien im Mittelpunkt.?
Zum einen ist dies der Anteil der Varianz an der Gesamt-
varianz der Kosten, der durch die jeweiligen unabhangi-
gen Variablen, z.B. Diagnosen, je Modell erklart wird
(R?). Zum anderen ist dies die ,,Vorhersage-Relation”
(,predictive ratio”). Je grofier R? ist, desto geringer ist der

tive von Versicherten. Insbesondere
bei Gruppen mit einem besonderen
Anreiz zur Risikoselektion ist deshalb
ein Wert von nahezu 1 anzustreben.

Die Tabelle 3 zeigt, dass bei zeitgleichen Modellen er-
wartungsgemafd R* grofler ist als bei prospektiven Schitz-
modellen, da bei ersteren Informationen desselben Jahres
mit einflieRen. Des Weiteren schneiden die Verfahren,
die direkte Morbiditdtsinformationen verwenden, so-
wohl beziiglich R? als auch beziiglich des ,predictive ra-
tio” besser ab als der bisherige RSA.?”

Neben der Kalkulation von Kopfpauschalen fiir eine sek-
toriibergreifende Vollversorgung kénnen nach dhnlichen
Prinzipien auch Kopfpauschalen fiir eine alle ambulanten

Tabelle 3: Modellergebnisse des RSA (Sachleistungen ohne Zahnmedizin, ohne Beachtung
der Trennung der Rechtskreise, der DMP Einschreibung und des Risikopools)

,Predictive Ratio*
Gruppe Modell Typ R? Koronare
Diabetes Herzer-
krankung
Prospektiv 6 % 0,60 0,69
RSA RSA - Status Quo
Zeitgleich 7 % 0,58 0,62
Prospektiv 9% 0,67 0,78
ACG /ADG ACG (alle Leistungen)
Zeitgleich 14 % 0,68 0,73
Prospektiv 15 % 0,87 0,86
HCC
Zeitgleich 26 % 0,87 0,83
DCG/HCC
Prospektiv 24 % 0,91 0,99
RxGroups + IPHCC
Zeitgleich 48 % 0,93 1,01

Quelle: IGES, Lauterbach KW, Wasem |. Klassifikationsmodelle fiir Versicherte im Risikostrukturausgleich — Endbericht. 2004
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Leistungen einschlieflende Versorgung (ambulante Voll-
versorgung) kalkuliert werden. Die oben beschriebenen
Kennwerte kommen hier ebenso zum Tragen.*

3.1.2 Einsatzmdiglichkeiten

Eine Vergiitung tiber Kopfpauschalen kommt vor allem
fiir eine ambulante Vollversorgung oder sektortibergreifen-
de Vollversorgung in Betracht. Kopfpauschalen kénnen
jedoch auch fiir einzelne Indikationen erwogen werden,
insbesondere sektoriibergreifende Leistungskomplexe im
Rahmen von Disease-Management-Programmen fiir chro-
nische Erkrankungen scheinen hierfiir geeignet.

Problematisch fiir die IV in Deutschland ist der Um-
stand, dass noch kein Modell hinsichtlich der ambulan-
ten oder sektoriibergreifenden Vollversorgung explizit
auf eine Eignung fiir die IV in Deutschland untersucht
wurde. Erste statistische Kennwerte verschiedener Model-
le, die fiir eine sektoriibergreifende Vollversorgung in
Frage kommen konnten, konnen den Berechnungen fiir
den morbiditdtsadjustierten RSA entnommen werden.
Inwieweit das RxGroups + IPHCC Modell jedoch trotz
der guten statistischen Kennwerte das Modell der Wahl
fir eine sektoriibergreifende Vollversorgung ist, bleibt
offen, da bei der generellen Entscheidung fiir ein Modell
andere Kriterien bzw. Kriteriengewichtungen als beim
RSA Anwendung finden miissen. Beispielsweise spielt bei
der IV die Kontrollierbarkeit der Inputdaten eine grofiere
Rolle, da sie von den zu verglitenden Leistungserbringern
selbst erhoben werden.” Eine kurzfristige Umsetzbarkeit
einer sektoriibergreifenden Vollversorgungsvergiitung
scheint somit noch nicht moglich (Tabelle 4). Ein Einsatz
der derzeit geltenden RSA Pauschalen in der IV-Vollver-
sorgung bedeutet fiir die Leistungserbringer ein zu hohes
Risiko und scheidet deshalb aus. Die Ermittlung der
Kennwerte verschiedener Modelle, die auch fiir eine Ver-
glitung von IV-Projekten einer ambulanten Vollversor-
gung in Frage kommen konnten, wird momentan im
Zuge der Einfiihrung der Regelleistungsvolumina in der
ambulanten Versorgung forciert und diskutiert.*® Eine
Ubernahme amerikanischer Kostengewichte ist nicht
moglich, da die im amerikanischen Kontext den jeweili-
gen Diagnosen zugeordneten Kosten aufgrund anderer
Schnittstellen nicht notwendigerweise denen in Deutsch-
land entsprechen miissen.* Eine Ubernahme der mo-
mentan an die Kassendrztlichen Vereinigungen gezahl-
ten Kopfpauschalen als Grundlage fiir die Vergiitung
einer ambulanten Vollversorgung ist aufgrund der Unab-
héingigkeit von Alter, Geschlecht und Morbiditdt wegen
des hohen Risikos nicht sinnvoll.*

3.2 Komplexfallpauschale

3.2.1 Kalkulation

Die Vergtitungsregelung bei einem Versorgungsprojekt
mit Komplexfallpauschalen bezieht sich auf die Vergii-
tung von einzelnen Féllen tiber sektorale und/oder diszi-
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plindre Grenzen hinweg. Grundlage dafiir sind auch hier
Patientenklassifikationssysteme, die die Patienten in kli-
nisch definierte Gruppen mit dhnlichen Behandlungs-
kosten einteilen.* Bisher bestehen solche Systeme vor-
wiegend fiir den stationdren Bereich (DRG - Diagnosis
Related Group). Eine Vergiitung tiber Fallpauschalen in
anderen Sektoren, wie der Rehabilitation und deren an-
schlieffenden Verbindung, setzt dabei z.T. die Entwick-
lung neuer Klassifikationssysteme voraus.** Inwieweit fiir
einen sektoriibergreifenden Leistungskomplex dann eine
weitere Falldifferenzierung vorgenommen wird, hangt
von der Kostenhomogenitit des jeweiligen Versorgungs-
auftrages ab. Eine Orientierung am stationdren Sektor
bietet sich jedoch an.

Die differenzierte Fallkostenbestimmung kann dann in
Anlehnung an die Kostenermittlung der DRGs tiber eine
Kostenarten-, Kostenstellen- und Kostentrdgerrechnung
erfolgen®, die entsprechend um die hinzukommenden
Kostenarten und Kostenstellen, z. B. der Rehabilitation,
erweitert werden. Nachrangig kann auch eine Kalkulation
von Sollkosten aufgrund optimaler Behandlungspfade®
oder ein prozentualer Zu- oder Abschlag auf die DRG er-
wogen werden. Bei der Ersetzung von stationdren durch
ambulante Leistungen ist die DRG bei gleichbleibender
Leistung somit entsprechend abzusenken, bei der Integra-
tion von Rehabilitationsleistungen in der Regel zu erhéhen.

Bei der Kalkulation der Vergiitungshéhe mit Einbezug
des stationdren Sektors ist jedoch zu beachten, dass tiber
die IV-Vergiitung nur Leistungen honoriert werden diirfen,
die tiber die im Gesamtbetrag enthaltenen Leistungen
hinausgehen.”

3.2.2 Einsatzmaiglichkeiten

Aus institutioneller Sicht eignet sich die Vergiitung tiber
Komplexfallpauschalen insbesondere dort, wo eine Einbin-
dung von DRGs moglich ist. Hierbei kommen vor allem
die Verbindungen zum Rehabilitationssektor und zum
ambulanten Sektor in Frage. Bei letzterem konnen statio-
ndre Leistungen durch ambulante ersetzt werden.* Auch
interdisziplindre Projekte innerhalb des stationdren® und
ambulanten Sektors konnen tiiber eine Komplexfallpau-
schale vergiitet werden. Im ambulanten Sektor allein ist
vor allem das ambulante Operieren* zu nennen (Tabelle 4).

Jedoch ist der Einsatz von Komplexfallpauschalen im
Rehabilitationsbereich umstritten.*' Positiv ist zu werten,
dass iiber eine Komplexfallpauschale Anreize zur bes-
seren Kooperation und Koordination, insbesondere beim
Ubergang in den Rehabilitationssektor, gesetzt werden.
Dies kann sich in einer Reduzierung der Gesamtbehand-
lungsdauer, insbesondere auch durch die Vermeidung
von Wartezeiten, niederschlagen. Fiir die Indikationsbe-
reiche Orthopddie, Kardiologie und Neurologie wurden
entsprechende Rehabilitationsfallpauschalen bereits ent-
wickelt.*”” Anzumerken ist jedoch, dass sich die grundle-
genden Behandlungsziele zwischen Akut- und Rehabilita-
tionsbehandlung unterscheiden und somit auch die
Optimalitdt einer Komplexfallpauschale. Aufgrund des
relativ konstanten Kostenverlaufs in der Rehabilitation
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kann es zu einer verstarkten Qualititsminderung kommen.
Ebenso ist im Gegensatz zur Akutklinik eine Reduzierung
der Behandlungsdauer in der medizinischen Rehabilita-
tion nur begrenzt moglich, da tiibende und trainierende
Aspekte im Mittelpunkt stehen. Der Sachverstindigenrat
fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen plddiert
deshalb fiir ein separates Vergiitungssystem.* Dieses bein-
haltet einrichtungsiibergreifende, nach dem Rehabilitations-
bedarf differenzierte Tagessdtze auf der Grundlage eines
Patientenklassifikationssystems. Des Weiteren soll die
festgelegte Rehabilitationshochstdauer auf der Grundlage
von Behandlungsleitlinien und Therapiepldnen flexibilisiert
werden. In Anlehnung an unterschiedliche Vergiitungs-
moglichkeiten fiir die Frithrehabilitation in Akutkliniken
ist deshalb auch in der IV eine Kombination aus einer
Fallpauschale mit einem Tagessatz vorstellbar.* Dem An-
reiz zur vorzeitigen Verlegung in den tiber Tagessdtze ab-
gedeckten Leistungsbereich kann durch eine Mindestver-
weildauer in der Akutklinik entgegengewirkt werden.

3.3 Tagessatze

3.3.1 Kalkulation

Tagessdtze bestimmen den durchschnittlichen Ressour-
cenverbrauch pro Tag und konnen aufgrund historisch
gewachsener Kostenstrukturen oder prospektiv ermittelt
werden.* Die Ermittlung von prospektiven Tagessdtzen
kann dhnlich wie bei der Komplexfallpauschale iiber eine
entsprechende Kostenrechnung auf der Grundlage des
Integrationsprojektes erfolgen. Kostentrager ist dann der
jeweilige Behandlungstag.*® Bei differenzierten Tagessat-

Tabelle 4: Gegeniiberstellung der Vergiitungsmoglichkeiten

zen beziiglich verschiedener Fille ist, wie bei der Kom-
plexfallpauschale, ein Patientenklassifikationssystem als
Grundlage notwendig.”

3.3.2 Einsatzméglichkeiten

In der IV konnen Tagessétze prinzipiell sowohl im sta-
tiondren Akutsektor als auch in der ambulanten und statio-
ndren Rehabilitation zur Anwendung kommen. Dabei
kann auf die derzeit geltenden Tagessdtze im Rehabilita-
tionssektor bzw. bei Projekten im psychosozialen Bereich
auf die Tagessdtze der Psychiatrie, Psychosomatik sowie der
psychotherapeutischen Medizin zurtickgegriffen werden.*
Inwieweit diese jedoch vor allem historisch gewachsenen
Tagessdtze dem Ressourcenverbrauch einer in der IV zu
behandelnden differenzierten Patientengruppe entspre-
chen, bleibt offen. Auch hier fehlen notwendige Patien-
tenklassifikationssysteme (Tabelle 4).*

3.4 Einzelleistungsvergiitung

3.4.1 Kalkulation

Bei der Kalkulation von Einzelleistungen wird der
durchschnittliche Ressourcenverbrauch pro einzelner
Leistung bestimmt. Fiir die IV ist vor allem die Methodik
des neuen EBM 2000 Plus von Bedeutung.* Sie geht im
wesentlichen auf die RBRVS (Resource-Based Relative Va-
lue Scale) zurtick.” Der Wert einer Einzelleistung im neu-
en EBM 2000 Plus ergibt sich dabei vor allem aus zwei
Hauptkostenkomponenten, die tiber Kostentrdgerrech-

Prospektive Vergiitung

Retrospektive Vergiitung

Zeitraumbezogene

Umsetzbarkeit

sektortibergreifender
Leistungskomplex
stationarer mit ambulantem
Sektor

interdisziplinare |V-Projekte
im stationdren sowie z. T. im
ambulanten Bereich

stationaren Sektor

Vergiitungsform Kopfpauschale Komplexfallpauschale Tagessitze Einzelleistungen
nein, nur mit hohem ja, vor allem: ja, vor allem: ja, vor allem:
Risiko auf der = sektorubergreifender = stationdrer Sektor = interdisziplinare
Grundlage des derzeit Leistungskomplex Akut- und Rehabilitations- Projekte im ambulanten
geltenden RSA und Rehabilitationsklinik bereich Bereich

mit evtl. ambulantem = interdisziplinare = ambulante
K o Sektor sowie Projekte im Vollversorgung
urzfristige

Probleme

Auswahl bzw. Entwicklung von Klassifikationssystemen

Definition von
Einzelleistungen

Bewertung der Leistungen

Quelle: Eigene Darstellung
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nungen bestimmt werden. Dies ist zum einen die Arbeits-
leistung und zum anderen die technische Leistung. Die
technische Leistung beinhaltet Leistungen wie beispiels-
weise den Einsatz eines Ultraschallgerétes. Die Opportuni-
tatskosten fiir die Fort- und Weiterbildung finden Ein-
gang in den Kostensatz der Arbeitsleistung. Durch diese
Methodik wird ein relativer Wert fiir jede Einzelleistung
ermittelt, der anschlieflend in Punkten ausgedriickt wird.
Ein Punkt wird dann mit einem monetdren Wert belegt.*
Dieser monetdre Wert kann in der IV unabhéngig von den
fir die Regelversorgung geltenden Punktwerten festgelegt
werden, so dass eine Kostendeckung gewdhrleistet ist.

3.4.2 Einsatzméglichkeiten

Bei Projekten im ambulanten Bereich, evtl. mit Einbin-
dung der Arznei-, Heil- und Hilfsmittel, kann auf bereits
bestehende Leistungsdefinitionen und Bewertungen zu-
rickgegriffen werden. Prinzipiell sind aber auch andere
Leistungsdefinitionen und Punktwerte als in der Regel-
versorgung moglich. Aufgrund der fehlenden Einzelleis-
tungsdefinitionen und Bewertungen im stationdren Sektor
sowie im Rehabilitationsbereich wird kurz- bis mittelfris-
tig eine Einzelleistungsvergiitung hier nicht umsetzbar
sein. Unabhédngig von dem Einsatz als retrospektives Ver-
gltungssystem, welches samtliche Leistungen abdeckt,
kann die Einzelleistungsvergiitung auch als Erganzung zu
prospektiven Vergiitungssystemen im Rahmen eines mo-
dularen Aufbaus** Verwendung finden (Tabelle 4).

4. Empirische Ergebnisse zum Einsatz von Vergiitungs-
systemen in der integrierten Versorgung

Genaue empirische Untersuchungen zum tatsdch-
lichen Einsatz von verschiedenen Vergiitungssystemen
und ihrer Ausgestaltung sind fiir Deutschland derzeit
noch nicht vorhanden. Es konnen nur Hypothesen auf
der Grundlage der geschlossenen Vertrdge, beispielsweise
uber die freiwilligen Meldungen von Vertrdagen an die ge-
meinsame Registrierungsstelle, der IV Datenbank
Deutschland (Hildebrandt GesundheitsConsult)** oder
aufgrund von veroffentlichten Projektdaten in Zeitschrif-
ten aufgestellt werden.

Ein Fokus scheint aber mit auf Komplexfallpauschalen
zu liegen, da diese vor dem Hintergrund des Know-hows
von Krankenhdusern und der Einfiihrung von DRGs eher
umsetzbar sind.”

5. Fazit

Im Mittelpunkt stand die Frage, wie spezifische Inte-
grationsprojekte aus Sicht eines Kostentragers optimal zu
vergiiten sind und bei welchen sektor- und /oder diszipli-
neniibergreifenden Vergiitungssystemen die Vergiitungs-
hohe in Deutschland bereits kalkuliert werden kann. Ein
Vergilitungssystem ist dabei selten hinsichtlich aller Krite-
rien optimal. Mit Hilfe eines Entscheidungstableaus kon-
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nen die verschiedenen Anreize, bezogen auf die Risiko-
einstellung, die Ziele des Kostentragers und der Moglich-
keit zur Risikoselektion fiir ein spezifisches Projekt ana-
lysiert werden. Inwieweit ein Vergtitungssystem dann
praktisch eingesetzt wird, hdngt jedoch neben der Ver-
handlungsmacht und dem Verhandlungsgeschick auch
von der Umsetzbarkeit und somit dem Vorhandensein
von Leistungsdefinitionen und Bewertungsansatzen ab.

Hinsichtlich der Berechnung der Vergiitungshohe ei-
ner Kopfpauschale liegen erstmalig iiber die Weiterent-
wicklung des RSA gewonnene Kennwerte verschiedener
morbiditédtsadjustierter Modelle mit innerdeutschen Da-
ten vor. Ebenso werden im Zuge der Umstellung auf eine
morbiditdtsorientierte ambulante Vergiitung Modelle zur
Kopfpauschalberechnung getestet. Jedoch fehlt eine Prii-
fung der Modelle bezogen auf den Einsatz in der IV. Die
Komplexfallpauschale bietet bei dem Vorhandensein von
betriebswirtschaftlichem Know-how zur Kalkulation der
Vergiitungshohe gute Chancen insbesondere auch fiir
eine sektoriibergreifende Vergiitung. Problematisch ist
jedoch das Fehlen von Klassifikationssystemen, insbeson-
dere fiir den ambulanten sowie z. T. fiir den Rehabilita-
tionsbereich. Letzteres wirkt sich auch negativ auf die
Kalkulation von differenzierten Tagessdtzen aus. Fine Ein-
zelleistungsverglitungsvereinbarung kann vor allem fiir
interdisziplindre Projekte im ambulanten Bereich Anwen-
dung finden.* Fir eine sektoriibergreifende Vergiitung ist
sie jedoch kurzfristig kaum einsetzbar, da aufierhalb der
vertragsarztlichen Versorgung die dazu notwendigen Ein-
zelleistungsdefinitionen fehlen.

Die praktische Umsetzbarkeit scheint somit derzeit vor-
rangig fiir interdisziplinédre Projekte in einem Sektor mit
dem jeweiligen Vergiitungssystem der Regelversorgung
moglich. Fir die Nutzung der Chancen, die mit einer In-
tegration von sektoriibergreifenden Versorgungsprozes-
sen einhergehen, ist jedoch der weitere Ausbau der vor-
handenen Grundlagen fiir eine sektoriibergreifende
Kalkulation der Vergiitungshdohe notwendige Vorausset-
zung. Im Zuge der Einfiihrung des morbiditatsorientier-
ten RSA und einer morbiditédtsorientierten ambulanten
Vergiitung eroffnen sich auch fiir die Vergiitung von In-
tegrationsleistungen neue Perspektiven und Chancen.
Von einer auf das Einzelprojekt abgestimmten Vergii-
tung, die die mit der Integrationsversorgung verfolgten
Ziele unterstiitzt, konnen dann auch weitere Impulse fiir
die Weiterentwicklung der Integrationsversorgung an
sich und somit auch des deutschen Gesundheitswesens
ausgehen.
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