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Kurzfassung

Die Morbiditatsorientierung innerhalb des Vergitungskontextes dient als ge-
eignete BestimmungsgroRe fur die Hohe der anzusetzenden Honorierung
arztlicher Leistungen. Beriicksichtigung bei der Kalkulation der Versorgungs-
kosten einer Versichertenklientel (panel) finden bisher nur die durchschnittli-
chen Leistungskosten und nicht die heterogene Inanspruchnahme der Indivi-
duen innerhalb einer Teilpopulation. Die Zielsetzung der Risikoadjustierung
darin, die erwartete Inanspruchnahme und Versorgungskosten zukunftiger
Perioden anhand der Morbiditatsstruktur zu prognostizieren. Die Risikofakto-
ren (risk factors) kénnen auf Basis unterschiedlicher Informationsquellen
identifiziert werden: demographische Daten (Alter und Geschlecht), Patien-
tendaten der Inanspruchnahme, Survey-Daten aus Versichertenbefragungen
und Diagnosen aus Leistungsdaten. Die Methode des Risk Adjustments dient
unter anderem der Bildung morbiditatsorientierter Kopfpauschalen. Eine risi-
koadjustierte Vergitung soll sicherstellen, dass die Vergutung ungefahr den
tatsachlichen, aus der Morbiditat einer Population resultierenden Kosten ent-
spricht.

Abstract

Calculating patient costs in terms of physician payment schemes the morbid-
ity of the insuring pool will be more important in the future. So far only the
average achievement costs and not the heterogeneous demand of health
care services within a partial population are considered in calculation models.
The objective of risk adjustment methods is to prognosticate the expected
demand of future periods on the basis the morbidity structure. The risk fac-
tors can be identified by different sources of information: demographic data
(age and sex), patient data of the demand, Survey data from insuring ques-
tionings and diagnoses from performance data. Risk Adjustment serves
among other things the morbidity-oriented lump sum payments. It is to guar-
antee that remuneration system consider the actual costs resulting from the
patients morbidity.
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1. Informationen zur Schatzung des Ressourcenverbrauchs

Bei der Kalkulation der zukinftig benétigten Ressourcen bzw. der Abschéat-
zung zukinftig zu erwartender Kosten von medizinischen Leistungen mussen
zuerst die Vertragsleistungen definiert werden.

Nachdem die einzelnen zu erbringenden Leistungen dokumentiert wurden,
gilt es, diese in eine allgemeingtiltige und einheitliche Codierung zu Ubertra-
gen. Derartige Codierungen werden heute schon zum Zweck der Abrech-
nung in den Gesundheitseinrichtungen erhoben (&hnlich der in Deutschland
gebréauchlichen Diagnosis Related Groups (DRGs), welche seit 2004 als
Grundlage fur verbindliche Fallpauschalen in Krankenhausern eingesetzt
werden).

Bei der Abschéatzung der Leistungskosten missen die entsprechenden bzw.
erwarteten Mengen und Preise bzw. Kosten der Leistungen erfasst und aus-
gewertet werden. Die (Stlck-) Kosten pro Leistung werden dabei ermittelt
und die Menge (Ressourcenverbrauch) jeder einzelnen Leistung bestimmt.
Der Ressourcenverbrauch lasst sich Ublicherweise aus Daten gewinnen,
welche die Gesamtheit aller Leistungen flir eine definierte Population Uber
einen bestimmten Zeitraum reprasentiert.

Durch die Multiplikation der (Stlick-) Kosten pro Teilleistung mit dem erwarte-
ten Mengenverbrauch erhalt man die Kosten der Teilleistungen. Die erwarte-
ten Gesamtkosten eines Leistungskomplexes lassen sich wiederum mit Hilfe
der Summe aller Teilleistungskosten schatzen (vgl. Kipp et al. 1997).

Bei dieser Berechnungsmethode werden jedoch lediglich Durchschnittswerte
gebildet. Somit finden bei der Kalkulation der Versorgungskosten eines Ver-
sichertenklientels (panel) nur die durchschnittlichen Leistungskosten und
nicht die heterogene Inanspruchnahme der Individuen innerhalb einer Teil-
population Berlcksichtigung. Die Heterogenitat unterschiedlicher Bevolke-
rungsgruppen in Bezug auf Morbiditatsrisiko und sonstige Risikofaktoren wird
vollig vernachlassigt. Um diesem Problem zu begegnen, wurden risikoadjus-
tierte Vergutungsformen entwickelt, die auch auf den Gesundheitszustand
der zukinftig zu versorgenden Versichertenklientele eingehen. Jedoch mus-
sen die Ergebnisse wiederum bei der Evaluation anhand der Bevdlkerungs-
struktur relativiert werden. Eine ergebnisorientierte Vergitung macht letzt-
endlich nur Sinn, wenn sie anhand der bevolkerungsseitigen Voraussetzun-
gen gewichtet werden kann.

Zielsetzung der Risikoadjustierung ist es, Informationen Uber die Morbiditats-
risiken und die Risikofaktoren einer bestimmten Bevolkerungsgruppe zu ge-
nerieren, d.h., die erwartete Inanspruchnahme zu prognostizieren. So finden
die Risikoklassifikationsverfahren in unterschiedlichen Bereichen Anwen-
dung:

e zur Berechnung risikoadjusitierter Kopfpauschalen fur Gruppenversi-
cherungsangebote,

e zur Risikostandardisierung fur Wirtschaftlichkeits- und Qualitatsver-
gleiche (provider profiling) und

e flr die Vergutung von Leistungserbringern (von Stillfried/ Ryll 2004).

Definition der
Vertragsleistun-
gen

Codierung der
Leistungen

Abschatzen der
Leistungskosten

Verbesserung
durch risikoad-
justierte Vergi-
tungsformen

Zielsetzung und
Bereiche der
Anwendung
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Eine risikoadjustierte Vergitung soll sicherstellen, dass die Vergutung unge-
fahr den tatsachlichen, aus der Morbiditat einer Population resultierenden
Kosten entspricht. Da man davon ausgeht, dass fur Versicherte mit hohen
Risiken mehr Ressourcen fir die Gesundheitsversorgung aufgewendet wer-
den mussen, erhalten die Leistungserbringer fur diese mehr Geld als fur Ver-
sicherte mit einem niedrigerem Morbiditatsrisiko und geringen Risikofaktoren
— eine Risikoselektion wird somit ausgeschlossen. Der Anreiz fir die Leis-
tungserbringer besteht jedoch in der Erh6hung der Gewinnmarge durch eine
effiziente Leistungserbringung.

2. ldentifikation und Gewichtung von Morbiditatskriterien
und Risikofaktoren

Das Grundprinzip der Risikoadjustierung liegt in der Identifikation und Ge-
wichtung von prognoserelevanten Morbiditatskriterien und Risikofaktoren
(vgl. Tucker et al. 2002). Die Risikofaktoren (risk factors) konnen auf Basis
unterschiedlicher Informationsquellen identifiziert werden: demographische
Daten (Alter und Geschlecht), Patientendaten der Inanspruchnahme, Survey-
Daten aus Versichertenbefragungen und Diagnosen aus Leistungsdaten. Mit
der Bestimmung durch diese Prognoseparameter wird versucht, im Basisjahr
Aussagen Uber die Inanspruchnahme respektiver Versorgungskosten zukinf-
tiger Perioden zu machen. Bei der Identifikation von prognoserelevanten
Morbiditatskriterien und Risikofaktoren kénnen die in Tabelle 1 dargestellten
Kriterien herangezogen werden.

Kriterien zur Identifikation der Morbiditdt und der Risikofaktoren

Informationen zur Person: Sozialstatus und regionale Angaben
e Alter

Geschlecht

Arbeitsstatus/ Stellung im Beruf

Wohnort

Einkommen

Rente

Versicherungsstatus

Informationen Uber die Inanspruchnahme: Diagnosen und Res-
sourcenverbrauch

e ambulante Diagnose und Ressourcenverbrauch
stationare Diagnose und Ressourcenverbrauch
Ressourcenverbrauch in der Vorsorge, Pravention
Arzneimittelverbrauch
Behinderung

Informationen tber die Selbsteinschatzung: Survey-Daten
e Selbstangaben zum Gesundheitszustand
e Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
e Selbstangaben zur Risikoeinstellung

Tabelle 1: Kriterien zur Identifikation der Morbiditat und der Risikofaktoren
(Quelle: eigene Darstellung)

Ausschluss einer
Risikoselektion

Identifikation
von Morbiditats-
kriterien und
Risikofaktoren
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Durch die Gewichtung anhand von Morbiditatskriterien konnen die Versicher-
ten verschiedenen Risikoklassen zugeteilt werden. Mit der Risikomodellie-
rung wird versucht, den Individuen innerhalb eines Versichertenklientels ent-
sprechende Risiken zuzuschreiben. Gelingt es, die Individuen anhand ihrer
Risiken zu klassifizieren, kénnen unterschiedliche Versichertenpopulationen
hinsichtlich der zu erwartenden Inanspruchnahme und Morbiditat verglichen
werden. Um Aussagen Uber die zu erwartenden Kosten treffen zu kénnen,
mussen die Risikokriterien jedoch noch monetar gewichtet werden (vgl. Tu-
cker et al. 2002). Die Gewichtung erfolgt mit Hilfe des Zellenansatzes (aktua-
rischer Ansatz) oder des Regressionsansatzes (vgl. Tucker et al. 2002;
Buchner et al. 2002).

Beim Zellenansatz werden auf Basis der identifizierten Risikokriterien ver-
schiedene Risikoklassen gebildet. Zielsetzung dieser Risikomodellierung ist
es, Risikoklassen mit homogenen zu erwartenden Morbiditaten und Risiko-
faktoren zu bilden. Innerhalb dieser Risikoklassen werden die durchschnitt-
lich erwarteten Versorgungskosten berechnet. Durch die Multiplikation der
Versichertenzahl einer Risikoklasse mit den durchschnittlich erwarteten Kos-
ten werden die Kosten je Risikoklasse ermittelt. Die zu erwartenden Gesamt-
kosten fur das Integrationsnetzwerk ergeben sich wiederum aus der Summe
der Versorgungskosten aller Risikoklassen.

Im Rahmen des Regressionsansatzes wird im Sinne einer Grundvergitung
eine Basis-Kopfpauschale ermittelt. Dieser Basisvergutung werden nach i-
dentifizierten Risikokriterien differenzierte Zuschlagsfaktoren zugerechnet.
Diese Zuschlagsfaktoren werden mit Hilfe der Regressionsanalyse bestimmt
— damit kann die Relevanz und Aussagekraft der Risikokriterien flir zuktnftig
zu erwartende Kosten ermittelt werden. Die Regressionsanalyse wird bei ei-
nem Versichertenklientel (panel) eingesetzt, dessen tatséachlich entstandene
Versorgungskosten bekannt sind. Damit kann das Kalkulationsmodell mit
spezifischen Risikokriterien erprobt bzw. die Abweichungen der vorhergesag-
ten individuellen Kosten anhand der Abweichungen von den Ist-Werten eines
bereits bestehenden Datensatzes kontrolliert werden. Ein Leistungserbringer
erhalt fir einen Patienten mit hohen Morbiditatsrisiken und Risikofaktoren
eine durch Zuschlagsfaktoren erhéhte Basis-Kopfpauschale. Die Summe der
individuellen Kopfpauschalen ergibt die Gesamtvergitung eines Netzwerkes
der Integrierten Versorgung.

Die bereits bestehenden Modelle der Risikoadjustierung lassen sich in einfa-
che und diagnosebasierte Modelle unterscheiden. Die einfachen, auf demo-
graphischen Merkmalen basierenden Modelle bedurfen einem geringen Ar-
beits- und Verwaltungsaufwand — die Informationen Uber Alter und Ge-
schlecht eines Versicherten sind einfach zu generieren. Die Prognosefahig-
keit dieser Modelle ist aber sehr gering. Sie sind nur dann anzuwenden,
wenn die Anzahl der Versicherten eines Versichertenklientels sehr grof3 ist.
Bei kleineren Versichertenpopulationen, wie sie haufig bei der Integrierten
Versorgung vorkommen, ist eine differenziertere Methode anzuwenden (,Ri-
siko der kleinen Zahlen®). Diagnosebasierte Modelle bertcksichtigen mehre-
re der oben genannten Morbiditatskriterien und Risikofaktoren. Zukuinftig
konnten bei der Risikoadjustierung auch Survey-Daten (Selbstangaben) zum
Gesundheitszustand (self rated health), der gesundheitsbezogenen Lebens-

Risikomodellie-
rung und mone-
tare Gewichtung

Zellenansatz

Regressionsan-
satz

einfache vs. di-
agnosebasierte
Modelle
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qualitat (Health Related Quality Of Life (HQRL)) und zur Risikoeinstellung
eingesetzt werden. Im Folgenden sind die Modelle und ihre Entwicklungsstu-
fen dargestellt.

3. Moéglichkeiten der Risikoadjustierung

3.1 Risikoadjustierung mit Informationen tGber das Individuum

Die Anpassung der Vergutung mit Hilfe der Variablen Alter und Geschlecht
ist eine einfache und weitverbreitete Variante der Risikoadjustierung. Eine
Vielzahl von Versicherungsunternehmen in den USA bedient sich immer
noch dieser Methode. Eine Erganzung stellt die AAPCC-Methode (adjusted
average per capita cost) dar, bei der neben den demographischen Merkma-
len zusatzliche Variablen fir die Adjustierung der Risiken verwendet werden.
Die AAPCC-Methode kalkuliert auf Basis regionaler Angaben zum Wohnsitz
(lokale Kosten im Rahmen der Einzelleistungsvergitung), Alter und Ge-
schlecht, Angaben zur Arbeitslosigkeit, Rente, Behinderung, Versicherungs-
schutz sowie Angaben, inwieweit die versicherte Person Zuhause lebt oder
bereits in einer Institution/ Anstalt untergebracht ist. Diese Art der Kalkulation
fand hauptsachlich bei der Health Care Financing Administration (HCFA)
Anwendung — dort wurden mit Hilfe dieser Methode die Vergltungsraten der
Medicare berechnet. (HCFA 1999)

Obwohl die AAPCC-Methode die Variablen Alter und Geschlecht erganzt,
sind sich die Experten einig, dass diese Art der Risikoadjustierung nicht in
der Lage ist, die Risiken eines spezifischen Versichertenklientels ausrei-
chend zu erfassen, d.h., die Kosten zufriedenstellend zu prognostizieren. So
waren Medicare-Versicherte, die in einer Managed Care Organisation (MCO)
versorgt wurden, signifikant gestinder als die durchschnittichen Medicare-
Versicherten. Doch die Vergutung auf Grundlage von AAPCC-Raten fiuhrte
zu ungerechtfertigten Gewinnen bei den MCOs — es wurde ihnen zu viel pro
Versicherten bezahlt. Diese Probleme der herkdmmlichen Methoden zur Ri-
sikoadjustierung zeigen, dass es weiterfihrender Modelle bedarf. Informatio-
nen Uber den Gesundheitszustand (health status) der Versicherten missen
in die Prognose einbezogen werden.

Derzeit beziehen sich die fortschrittlicheren Methoden auf vergangenheitsbe-
zogene Informationen uber die Inanspruchnahme (z.B. Daten der Kranken-
versicherungen) oder auf Informationen aus Survey-Untersuchungen
(Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes - self-reported health, ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat - health related quality of life). Die Daten
der Inanspruchnahme werden ausgewertet, um das vorliegende Spektrum
von Krankheiten und Symptomen (vergangenheitsbezogen) zu dokumentie-
ren. Survey-Daten liefern Informationen tber den Gesundheitszustand (func-
tional health status) des zu versorgenden Versichertenklientels.

AAPCC-Methode

Fehladjustierung
mit AAPCC

Manko: lediglich
vergangenheits-
bezogene Daten
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3.2 Risikoadjustierung mit Informationen tber die Inanspruchnahme

Die Ausfihrungen haben gezeigt, dass Methoden entwickelt werden mussen,
die Informationen tber den Gesundheitszustand der Versicherten mit einbe-
ziehen, d.h. Patientendaten lber die stationare und ambulante Inanspruch-
nahme oder Daten Uber den Verbrauch von Arzneimitteln. Vergangenheits-
bezogene Informationen haben dann eine préadiktive Relevanz und sind als
Risikokriterien in Kalkulationsmodellen einsetzbar, wenn sie eine gute Korre-
lation mit zuklnftig Uberdurchschnittlichen Versorgungskosten haben. Dies
gilt fur chronische und schwere Erkrankungen (z.B. Diabetes), die Uber einen
lAngeren Zeitraum konstant Uberdurchschnittliche Versorgungskosten erwar-
ten lassen, nicht aber fur akute und einmalige Erkrankungen wie z.B. Unfal-
len (vgl. Wiechmann 2003).

Die seit den 80er und 90er Jahren in den USA und den Niederlanden entwi-
ckelten Kalkulationsmodelle versuchen zwischen akuten und chronischen
sowie zwischen schweren und weniger schweren Erkrankungen zu unter-
scheiden. Informationen Uber den Zusammenhang zwischen Diagnosen und
Versorgungskosten erlauben es, nur die prognostisch relevanten Faktoren in
den Kalkulationsmodellen zu bertcksichtigen (vgl. Wiechmann 2003).

Die Qualitat von Risikoklassifikationsverfahren wird an der Genauigkeit fest-
gemacht; der Genauigkeit, mit der die tatsdchlichen Ausgaben der einzelnen
Versicherten wahrend des Erhebungszeitraumes der Behandlungsdiagnose
(concurrent) oder durch Risikoklassenzuordnung auf das Folgejahr (prospec-
tiv) erklart bzw. prognostiziert werden kénnen (vgl. von Stillfried/ Ryll 2004).
Dabei ist es das Ziel der Entwickler, die Risikoliberschatzung bei kosten-
gunstigen Versicherten und die Risikounterschatzung bei besonders teueren
Versicherten maglichst klein zu halten. Zur Beurteilung der Aussagekraft der
Kalkulationsmodelle werden die Schatzwerte tber die zu erwartenden indivi-
duellen Versorgungskosten nachtraglich mit den Istwerten — den fur den be-
stimmten Kalkulationsraum real entstandenen Kosten — verglichen.

In der Literatur wird zur Berechnung der Versorgungskosten der Bestim-
mungskoeffizient R2 und das Predictive Ratio (PR) verwendet (vgl. Van de
Ven/ Ellis 2000.; Wiechmann 2003; von Stillfried/ Ryll 2004). Der Wert des R2
erklart die individuellen Ausgabenunterschiede gemessen am Anteil der
durch die unabhéangigen Variablen des Modells erklarten Varianz in Relation
zu der Gesamtvarianz der Ausgabenunterschiede. Dieses statistische Giite-
malfd kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen, wobei ein Wert von 1 bedeu-
tet, dass die unabhangigen Variablen alle Ausgabenunterschiede zwischen
den Versicherten erklaren. Die Varianz kann jedoch nicht durch die unab-
hangigen Variablen erklart werden. Das Predictive Ratio basiert wiederum
auf der zufalligen Auswahl von Versichertengruppen und zeigt das Verhaltnis
der Summe der geschéatzten zur Summe der tatsachlichen Ausgaben an. Ein
Predictive Ratio nahe 1 eines Teilkollektives bedeutet eine hohe Erklarungs-
kraft des Schatzmodells.

Kombination
aus aktuellen
und vergangen-
heitsbezogenen
Daten

Selektion der
prognostisch
relevanten
Faktoren

Ziel: Genauigkeit
der Prognose

Berechnung der
Versorgungs-
kosten
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Der Bestimmungskoeffizient R2 dividiert die erklarte Varianz durch die
Gesamtvarianz:

erklarte Varianz

R2 =
Gesamtvarianz

e erklarte Varianz = Summe der quadratischen Abweichung der geschatzten
individuellen Versorgungskosten vom Mittelwert der tatsachlich entstande-
nen Kosten

e Gesamtvarianz = Summe der quadratischen Abweichung der tatsachlich
entstandenen Versorgungskosten vom Mittelwert der Kosten

Abbildung 1: Bestimmungskoeffizient zur Aussagekraft der Kalkulationsmodelle der
Risikoadjustierung

Im Folgenden sollen nun einige fortschrittliche Berechnungsmethoden vorge-
stellt werden.

a) ACG: Adjusted Clinical Groups

Die ACG-Methode (adjusted clinical groups) hat ihren Ursprung in den acht-
ziger Jahren an der Johns Hopkins University in Baltimore (vgl. Weiner et al.
1991, 1996, 1998; als Manual fur die ACG-Software Weiner/ Abrams 2000).
Ursprunglich stufte diese Methode die Versicherten entsprechend ihres Al-
ters, Geschlechts und der ambulanten Diagnose ein, um die Kosten prognos-
tizieren zu konnen. Die Versicherten wurden daftr in Gruppen zusammenge-
fasst, die auf der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (International
Classification of Diseases) - ICD-9 bzw. ICD-10 in Deutschland - beruhen.
Die verschiedenen Behandlungsdiagnosen wurden wiederum nach klinischer
Ubereinstimmung und ihren Versorgungskosten zusammengefasst. Um mog-
lichst homogene Kostengruppen zu generieren, wurden die Uber 14.000 ICD-
9-CM Diagnosen zu 32 Diagnosegruppen verdichtet (vgl. Tucker et al.
2002.). Die Zuordnung der Diagnosen zu den Diagnosegruppen, Ambulatory
Diagnostic Groups (ADGs) genannt, erfolgte unter Bericksichtigung der funf
Dimensionen Ursache, Dauer und Schwere der Krankheit, Sicherheit der Di-
agnose und Notwendigkeit von Spezialbehandlungen. Die Zuweisung zu die-
sen Gruppen erfolgte zu Beginn anhand der ambulanten Diagnosen eines
bestimmten Zeitraums.

Kritiker verwiesen jedoch darauf, dass diese Methode Anreize zur Ubertrei-
bung der Diagnosen bzw. Diagnosemanipulation (upcoding) vermittelt, mit
dem Ziel, die eigene Vergutung zu verbessern. Zur Entkraftung dieses Ar-
guments wurden wahrend der Weiterentwicklung dieser Methode die statio-
naren Diagnosen, erganzend zu den ambulanten, in die Berechnung mit ein-
bezogen. Bei der Kalkulation der Kopfpauschalen werden nun die einzelnen
Diagnosen der Versicherten den 32 ADGs zugeordnet. Des Weiteren erfolgt

urspringliche
Berechnung

Verbesserung
der ACG-
Methode
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nach Einbeziehung von Alter und Geschlecht der Versicherten die Erweite-
rung der Gruppen zu 53 bis 93 Adjusted Clinical Groups (ACGSs). Jeder Ver-
sicherte kann somit entsprechend seiner Diagnosen genau einer ACG zuge-
teilt werden. Jeder ACG wird eine Kopfpauschale zugeschrieben und die
Leistungserbringer gemanR der Diagnosen der eingeschriebenen Versicherten
vergutet.

b) DCG: Diagnostic Cost Groups

Die Methode der ,Diagnostic cost groups" (DCGs) wurde von Forschern an
der Boston University in den spéaten achtziger Jahren entwickelt (vgl. Ash et
al. 1989, 1998). Dieser Ansatz basiert auf den stationaren Diagnosen, die in
einem Basisjahr erfasst wurden, um dann die Kosten der Gesundheitsver-
sorgung zu schatzen bzw. im darauf folgenden Jahr zu prognostizieren. Die
DCG-Methode gruppierte die Klassifikation der ICD-9 (bzw. ICD-10) entspre-
chend der Ubereinstimmung der prognostizierten Kosten (im Gegensatz zur
klinischen Ubereinstimmung bei den ACGs). Beim DCG-Modell wurden die
14.000 ICD-9-CM Diagnosen nach medizinischen Kriterien zu 78 diagnosti-
schen Untergruppen verdichtet. Diese wurden wiederum anhand der durch-
schnittlichen Versorgungskosten zu 10 Diagnostic Cost Groups (DCGS) zu-
sammengefasst. Die Versicherten werden entsprechend ihrer Diagnosen,
ihrem Alter und Geschlecht einer dieser 10 DCGs zugeordnet.

Ursprunglich wurden nur stationdre Diagnosen verwendet, um die Versor-
gungskosten zu prognostizieren. Kritiker verwiesen jedoch darauf, dass die
Prognosefahigkeit der DCGs nur dann gut ist, wenn im Basisjahr auch eine
stationare Behandlung erbracht wurde — ohne Krankenhausaufenthalt im Ba-
sisjahr verlieren die DCGs an Prognosegenauigkeit. Dies war der Anstol3 fur
die weitere Modifikation des DCG-Modells. Neben der stationaren Diagnose
wurden fortan auch die ambulanten Diagnosen oder hierarchische Diagno-
segliederungen mit Gewichtung in die Kalkulation einbezogen.

c) DCG/ HCC: Diagnostic_Cost Groups/ Hierarchical Condi-
tion Cateqories

Das DCG-/ HCC-Modell wurde zuerst fur die Medicare-Bevoélkerung in der
Mitte der achtziger Jahren eingefihrt; die Version fur die Bevélkerung unter
65 wurde sowohl fir kommerzielle Versicherer als auch fur die Medicaid-
Bevolkerungen im Jahre 1998 verwendet (vgl. Ellis et al. 1996a, 1996b, Ash
et al. 1998). Die DCGs wurden verbessert, indem die ambulante Inanspruch-
nahme einbezogen und die Nutzung von stationaren Patientendaten verfei-
nert wurde. Urspringlich wurde die Weiterentwicklung mit hierarchical coe-
xisting conditions bezeichnet, gegenwartig findet jedoch der Begriff Hierar-
chical Condition Categories (HCC) in Praxis und Theorie Anwendung. Diese
DCG/ HCC firmieren teilweise auch unter der Bezeichnung all encounter mo-
del.

Die HCC-Modelle beziehen die Multimorbiditat in die Risikoadjustierung mit
ein. Im Unterschied zu den DCG-Modellen wird hier die Morbiditat vollstandi-
ger erfasst, indem alle Diagnosen eines Versicherten additiv in die Kalkulati-
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on eingehen (vgl. Buchner et al. 2002). Die Kosten, die aus dem Morbiditats-
risiko resultieren, werden aus den einzelnen summierten diagnosebasierten
Behandlungskosten berechnet. Ein Versicherter kann somit bei Multimorbidi-
tat mehreren HCC-Gruppen zugeordnet werden; bei Gesundheit bzw. feh-
lender Inanspruchnahme wird ihm keine HCC-Gruppe zugeordnet.

Den HCC-Modellen liegen Zellen (Cluster) von Diagnosegruppen zugrunde
(condition categories - CCs). Diese Diagnosegruppen bestehen wiederum
aus Gruppen der sogenannten DXGROUPs, welche durch die Zusammenle-
gung der 14.000 ICD-9-CM-Codes unter Berucksichtigung medizinischer As-
pekte und Kosteninformationen entstehen (vgl. Buchner et al. 2002). Die CCs
werden hierarchisch auf Basis der &tiologisch/ pathogenetisch abgegrenzten
Erkrankungen und deren durchschnittlichen diagnosespezifischen Leistungs-
ausgaben angeordnet — so entstehen die Hierarchical Condition Categories
(HCCs).

d) PIP-DCG: Principal Inpatient Diagnostic Cost Groups

Anfang des Jahres 2000 wurde die Methode der Principal Inpatient Di-
agnostic Cost Groups (PIP-DCG) durch die Health Care Financing Administ-
ration (HCFA) im Rahmen der Vergutung von Vertragen der Medica-
re+Choice eingefuhrt (Health Care Financing Administration 1999). Diese
Methode basiert auf der stationaren Hauptdiagnose und besteht aus 86 Di-
agnosegruppen, die bedeutende und kostenintensive Krankheiten darstellen,
welche héaufig einen stationaren Aufenthalt erfordern und mit hoher Wahr-
scheinlichkeit in Zukunft hohe Kosten der Gesundheitsversorgung erzeugen
werden. Im Rahmen dieser Vergutungsform erhalten die Organisationen der
Leistungserbringer eine Basisvergutung (eine vergleichsweise niedrige Be-
zahlung) fur jedes eingeschriebene Mitglied (Versicherten) auf der Grundlage
von Alter und Geschlecht sowie eine zusatzliche Vergitung, die auf der je-
weiligen Hauptdiagnosegruppe basiert.

Die HCFA geht davon aus, dass die von ihr favorisierte PIP-DCG Methode
eine genaue und zielgerichtete Justierung der Risiken erlaubt und die Volatili-
tat der Kosten - Risiko der Abweichung der Kosten von den Durchschnitts-
werten - fur die Leistungserbringer relativiert. Es wird in den USA diskutiert,
ob die PIP-DCG Methode auch fiur die verbleibende Medicare-Bevdlkerung
eingesetzt werden kdnnte: mit der PIP-DCG kdnnten ungefahr 75% der Ge-
samtkosten der Medicare-Versorgung abgedeckt werden, da 35% der versi-
cherten Einzelpersonen uber 65 jedes Jahr stationar versorgt werden und die
Kosten der stationaren Versorgung den grof3ten Anteil an den Kosten der
Gesundheitsversorgung darstellen.

Kritiker des PIP-DCG Ansatzes verweisen darauf, dass bei dieser Methode
(wie bei jedem anderen Risikoadjustierungsansatz, der auf stationaren Diag-
nosen basiert) die stationdre Einweisung die Hohe der Vergltung positiv be-
einflusst. Dieser monetare Anreiz steht aber im Konflikt mit der Zielsetzung
der pauschalierten Kopfpauschale. So fihlen sich Leistungserbringer be-
nachteiligt, die bereits auf niedrige Raten der Krankenhauseinweisungen ge-
achtet haben. Diese prospektive Vergutungsform zielt vielmehr auf die Ver-
meidung unndétiger stationdrer Versorgungen. Im Gegensatz dazu steht die
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Bestrafung jener Leistungserbringer, die versuchen die Kosten durch ambu-
lante Behandlung zu senken (der Forderung ,ambulant vor stationar* wird
nicht entsprochen). Die Prognosefahigkeit der PIP-DCG verringert sich bei
steigender Verlagerung der Versorgungsleistungen in den ambulanten Sek-
tor. Infolge dessen betrachtete die HCFA die Einfuhrung der PIP-DCG als
Ubergangslosung. Eine Verbesserung verspricht man sich durch all-
encounter-Risikoadjustierungsmodelle, welche auf Daten der Inanspruch-
nahme aller Patienten (Gesamterhebung) basieren.

3.3 Risikoadjustierung mit Informationen tber den subjektiven
Gesundheitszustand

Instrumente zur Beurteilung bzw. Messung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitéat (health related quality of life) und des subjektiven Gesundheits-
zustandes (self reported health status) kdnnen auch in Risikoprognosemo-
dellen eingesetzt werden. Neben den weitverbreiteten Instrumenten, z.B.
dem SF 12 und SF 36 (Short Form 12 health survey, Short Form 36 health
survey) haben die verschiedensten MCOs in den USA auch eigene Instru-
mente entwickelt. Diese werden fir gewdhnlich bei neuen Versicherten ein-
gesetzt, um Personen mit einem hohen Gesundheitsrisiko zu identifizieren
und gegebenenfalls entsprechende/ angemessene Interventionen zu veran-
lassen. Fraglich ist, inwieweit die Risikoeinstellung einzelner Versicherte es
erlaubt, auf zukinftige Versorgungskosten zu schlie3en. Jedoch kénnen auf
Basis dieser Informationen Interventionen zielorientiert eingesetzt werden.
Einige Autoren verweisen darauf, dass Indikatoren der Lebensqualitat
(HQRL) aus dem SF 36 die erwarteten Ausgaben besser prognostizieren, als
die Auswertung von Inanspruchnahmedaten (vgl. Amelung/ Schumacher
2004; Fowles et al. 1996). Die Selbstangaben durch Surveys haben aber
auch Nachteile: hohe Kosten und eine komplizierte Administration. Die Er-
fassung von Daten (Selbstangaben) aus Versicherten-Surveys zur Risikoad-
justierung wird hauptsachlich fir Demonstrationszwecke verwandt, der Ein-
satz zur Risikoadjustierung von Vergitungspauschalen von Arzten oder Or-
ganisationen von Leistungserbringern hat sich aber bis heute noch nicht
durchgesetzt.

4. Fazit und Ausblick

Das deutsche Gesundheitssystem ist durch grundlegende strukturelle Ver-
anderungen gepragt. Dieser Umbruch wurde mit der Integrierten Versorgung
eingeleitet und wirkt sich auch auf die Vergutungslandschaft der arztlichen
Versorgung aus. Es erfolgt eine Abkehr vom Pfad der Einzelleistungsvergu-
tung und Vergutungsansatzen mit direktem Leistungsbezug. Hintergrund bil-
det die Forderung nach kostengtinstigeren Strukturen und einer patientenori-
entierten Versorgung mit hohen qualitativen Kriterien. Den Krankenkassen
soll kinftig die Aufgabe zuteil werden, die Morbiditatslast ihres Versicherten-
pools, also das wirtschaftliche Versicherungsrisiko zu tragen und das Kosten-
risiko, verbunden mit der Behandlung bzw. der Versorgung von Versicherten,
an die Leistungserbringer zu Ubertragen (vgl. van de Ven/ Ellis 2000). Um
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Risikoselektion zu vermeiden und Leistungserbringer zur effizienten Leis-
tungserbringung zu motivieren, sind risikoadjustierte Vergutungsmodelle -
wie bereits vorgestellt - auch in Deutschland notwendig. Es mussen Informa-
tionen Uber die Morbiditatsrisiken und Risikofaktoren der zu versichernden
Bevolkerungsgruppe regeneriert und somit die erwartete Inanspruchnahme
prognostiziert werden. Dabei kdénnen die Modelle aus den USA zwar zu
Grunde gelegt, mussen aber auf die bundesdeutschen Verhéaltnisse ange-
passt werden, da in den USA andere Diagnoseschlissel verwendet werden.
Erfahrungen aus den USA haben gezeigt, dass herkdbmmliche Methoden, die
lediglich sozio-demografische und vergangenheitsbezogene Daten der Ver-
sicherten in die Adjustierung aufnehmen, die Genauigkeit der tatsachlichen
Leistungsinanspruchnahme und daraus resultierender Kosten verfehlen. In-
folge dessen wurden insbesondere fur chronische und schwere Erkrankun-
gen Kalkulationsmodelle entwickelt, die sowohl vergangene als auch aktuelle
Daten in die Adjustierung einbeziehen. Das PIP-DCG-Modell, lange Zeit das
favorisierte Modell der Health Care Financing Administration, wird durch das
all-encounter-Risikoadjustierungsmodell verdréngt, da sich die Prognosefa-
higkeit bei steigender Verlagerung der Versorgungsleistungen in den ambu-
lanten Sektor verringert. Eine Entwicklung, die neben der Bertcksichtigung
von subjektiven Daten tUber den Gesundheitszustand auch in deutschen Ri-
sikoadjustierungsmodellen Anwendung finden sollte. Abschliel3end lasst sich
feststellen, dass Versicherungspauschalen Uber Risikoadjustierung sowohl
die Grundlage von morbiditatsadjustierten Kopfpauschalen fiir Arztenetze als
auch fur die entsprechende Bereinigung der Gesamtvergutung bilden kénnen
— nicht nur in den USA, sondern zuklnftig auch in Deutschland.
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