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Pausehalhonorierung,.
Moglichkeiten zur Weiterentwicklung von Honorierungs-
modellen fur den niedergelassenen Bereich

1 Einleitung

Die Honorierung von Vertragsérztinnen und -érz-
ten ist regelméBig ein emotional debattiertes The-
ma. Oft geht es dabei primér um die Hohe der Ho-
norierung. Manchmal hat es beinahe den An-
schein, als ob die Vertreter der Arztekammern dar-
in den wichtigsten Hebel sehen, Arztinnen und
Arzte fiir das Sachleistungssystem gewinnen zu
konnen. Immer wieder wird auch die derzeitige
Form der Honorierung grundsétzlich zur Diskussi-
on gestellt und eine Reform angestrebt. In den ak-
tuellen Vereinbarungen gemaf Artikel 15a B-VG
wird eine Weiterentwicklung der Vergiitungsmo-
delle gefordert. Die Richtung, in die es dabei ge-
hen soll, ist zumindest in einem Punkt klar: Leis-
tungserbringer sollen stérker pauschal bezahlt wer-
den (,,Des Weiteren sind ... Honorierungssysteme
... grundsdtzlich in pauschalierter, leistungsorien-
tierter und transparenter Form zu gestalten* bzw.
,»Des Weiteren ist eine stirkere pauschalierte Ab-

geltung von Leistungsbiindel anzustreben)'. In
der Studie ,, Efficiency Review of Austria’s Social
Insurance and Healthcare System* der London
School of Economics geht man noch einen Schritt
weiter und sieht die sektoreniibergreifende Honorie-
rung von Leistungsbiindeln (bundled payment) als
mittelfristige Handlungsoption (“To improve care,
and reduce overall costs, risk-adjusted bundled
payments for high-cost multi-morbid patients is re-
commended. Specifically, to encourage continuity
of care and avoid patients ‘wandering’ through the
healthcare system, joint budgets between social
health insurance and the Lands would be created
to cover costs across the spectrum of care (i.e. pri-
mary care, ambulatory care, hospital care and so-
cial care)” ).

Die Forderung nach mehr Pauschalierung hat ihre
Wurzeln in der Kritik an der Einzelleistungsvergii-
tung. Aullerdem ist ein gewisser internationaler
Trend zu erkennen, dass in vielen Lindern mit tra-

1 ,Finanzierungs- und Honorierungssysteme sind stérker am Versorgungsbedarf auszurichten und so zu gestalten, dass die Ziele der Ziel-
steuerung-Gesundheit (insbesondere Versorgung am ,Best Point of Service’) und die Anforderungen an die Versorgungsformen unterstitzt
werden” (Art. 6 Abs. 2 Z 7 Vereinbarung gemaB Art. 15a B-VG Zielsteuerung-Gesundheit). ,Es wird vereinbart, die bestehenden Finanzie-
rungs- und Abgeltungs- bzw. Honorierungssysteme im dsterreichischen Gesundheitswesen in der Form weiterzuentwickeln, sodass die Ziele
der Zielsteuerung-Gesundheit, insbesondere eine stérkere Ausrichtung am Versorgungsbedarf, unterstitzt und ein moglichst effektiver und
effizienter Einsatz der zur Verfligung stehenden Finanzmittel sichergestellt wird. Des Weiteren sind die Finanzierungs- und Abgeltungs- bzw.
Honorierungssysteme aller Bereiche des Osterreichischen Gesundheitswesens aufeinander abzustimmen und grundsétzlich in pauschalierter,
leistungsorientierter und transparenter Form zu gestalten” (Art. 13 Abs. 1 Vereinbarung geméas Art. 15a B-VG Uber die Organisation und
Finanzierung des Gesundheitswesens). ,Des Weiteren ist eine stérkere pauschalierte Abgeltung von Leistungsbindel anzustreben” (Art. 13
Abs. 2 Vereinbarung gemaB Art. 15a B-VG Uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens).

2 LSE Consulting 2017.



ditionell hohem Anteil an Einzelleistungsvergii-

tung die Honorierungsmodelle reformiert wurden

bzw. werden und vermehrt auf eine Biindelung von

Leistungen und mehr Pauschalierung gesetzt

wird.> Die moglichen Probleme der Einzelleis-

tungsvergiitung sind hinlédnglich bekannt. Von ihr
gehen Anreize aus, die zu folgenden unerwiinsch-
ten Effekten fiihren konnen:*

® Generelle Mengensteigerungen und damit ver-
bunden Kostensteigerungen bzw. intensiver Res-
sourceneinsatz (anbieterinduzierte Nachfrage,
z. B. durch unnétige Wiederbestellungen oder
Ping-Pong-Uberweisungen).

@ Uberversorgung bei Leistungen mit besonders
hohem Deckungsbeitrag sowie selektive Unter-
versorgung bei zu niedriger Leistungsvergiitung.

o Mit der Erhohung der internen Effizienz bzw.
Produktivitit einhergehende, negative Auswir-
kungen auf Behandlungsqualitidt und Patienten-
zufriedenheit (z. B. Frequenzmaximierung durch
,FlieBbandabfertigung* der Patienten, Mangel
an Gespriachsmedizin). Gerade der Servicege-
danke und die zwischenmenschlichen Aspekte
bei der Betreuung von Patienten kénnen dadurch
leiden — zwei Aspekte, die jedoch fiir viele Pa-
tienten bei der Arztwahl eine besondere Rolle
spielen.

® Wenig Integration, Fragmentierung der Versor-
gung.

® Vernachldssigung von Priavention und Versor-
gungskoordination.

Der Einsatz einer pauschalen Vergiitung soll die

mit der Einzelleistungsvergiitung verbundenen

Probleme beseitigen. Eine wichtige Frage, die da-

bei gestellt werden muss: Wird mit der stirkeren

Fokussierung auf Pauschalen wirklich alles bes-

ser? Auch pauschale Honorierungsmodelle haben

ihre Vor- und Nachteile bzw. es miissen einige
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wichtige Aspekte bei ihrer Umsetzung beachtet
werden.

Dieser Artikel soll aus unserer Sicht die Fragen be-
antworten, welche Vorteile, aber auch Nachteile
pauschale Honorierungsmodelle mit sich bringen
(Abschnitt 2) und was dies fiir die geforderte Wei-
terentwicklung von Honorierungsmodellen in
Osterreich bedeutet (Abschnitte 4 und 5). Um die-
se Thematik serios diskutieren zu konnen, ist es
unumginglich, auch dem Thema Risikoadjustie-
rung Aufmerksamkeit zu widmen (Abschnitt 3).

2 Pauschalmodelle als
bessere Alternative zur
Einzelleistungsvergiitung?

2.1 Uberblick, Vor- und Nachteile
Neben der Einzelleistungsvergiitung existiert noch
eine Reihe anderer Honorierungsformen mit un-
terschiedlichen Graden der Pauschalierung. Das
Wesen einer Pauschale ist dadurch gekennzeich-
net, dass mehrere Teilleistungen zusammengefasst
und durch einen Geldbetrag abgegolten werden.
Dies geschieht, ohne im Einzelfall zu berticksich-
tigen, ob oder wie hiufig eine Teilleistung erbracht
wurde.® Eine Pauschale soll somit die durch-
schnittliche Inanspruchnahme der Teilleistungen
widerspiegeln. Unterschiede zwischen verschiede-
nen Arten von Pauschalen bestehen im Grad der
Aggregation von Teilleistungen. Dafiir ist auch
ausschlaggebend, welche Bemessungseinheit der
Pauschale zugrunde liegt (z. B. Offnungszeiten ei-
ner Ordination, Behandlungsfille, einzelne Kon-
takte).” Die gingigsten Moglichkeiten sind in Ta-
belle 1 vereinfacht dargestellt und werden im Fol-
genden kurz erldutert.
o Bei Kontaktpauschalen wird die Honorierung
durch einen einzelnen Kontakt zwischen dem

Tabelle 1: Typen unterschiedlicher Honorarformen nach Pauschalierungsgrad

Nicht pauschaliert

pauschaliert

Honorierung Honorierung pro Honorierung pro Fall ~ Pauschale fiir alle Pauschale pro Periode =~ RegelmaBige Pau-
jeder einzelnen Kontakt und Patient  (im ambulanten Leistungen entlang  und eingeschriebenen  schale — unabhangig
Leistung bzw. Patientin (,pro  Kontext: Félle sind eines definierten Patienten (unabhéngig ~ von der Anzahl der
Ordination®); im unterschiedliche Behandlungspfades  von der tatséchlichen  Patienten (Bemes-
Spitalskontext pro  Patienten in einem (Leistungserbringer-  Inanspruchnahme) sungseinheit kdnnten
Belagstag bestimmten Zeit- bzw. sektoren- Offnungs- oder
raum; im Spitals- Ubergreifende Arbeitszeiten sein)
kontext auch DRGs) = Pauschale)

Eigene Darstellung, angelehnt an Charlesworth et al. 2012, 9.

Czypionka et al. 2011,

Siehe z. B. Reinhardt et al. 1986, Czypionka et al. 2011, Charlesworth et al. 2012,

3
4
5 Zu den Patientenerwartungen siehe Kolland et al. 2017.
6

Der Duden definiert die Pauschale als ,Geldbetrag, durch den eine Leistung, die sich aus verschiedenen einzelnen Posten zusammensetzt,
ohne Spezifizierung abgegolten wird* (http://www.duden.de/rechtschreibung/Pauschale, zuletzt abgerufen am 27.9.2017).
7 Das Ausmal der Zusammenfassung von Leistungen hangt natrlich auch vom Leistungsspektrum ab und ob bzw. in welchem AusmaB

Leistungen von der Pauschalierung ausgenommen sind.
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Es gibt viele Varianten

der pauschalen Honorierung.
Sie setzen allesamt
unterschiedliche Anreize.
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Arzt bzw. der Arztin und dem Patienten ausge-
16st. Alle bei dem Kontakt erbrachten Leistungen
werden mit einem bestimmten Betrag abgegolten
(d. h., jeder Folgekontakt eines Patienten 16st
neuerlich eine Honorierung aus).

o Bei Fallpauschalen wird die Bezahlung des
Leistungserbringers durch einen Behandlungsfall
(Erstkontakt in einem definierten Zeitraum) aus-
gelost. Folgekontakte werden nicht extra vergii-
tet.

o Episodenbasierte Vergiitung legt den Fokus auf
einzelne Krankheiten oder Krankheitsgruppen.
Alle notwendigen Leistungen fiir einen klini-
schen Behandlungspfad werden zu einem Leis-
tungsbiindel zusammengefasst. Die Pauschale
umfasst somit die sektoreniibergreifende Versor-
gung durch mehrere Leistungserbringer.

o Bei Kopfpauschalen wird ex ante ein fixer Be-
trag festgelegt, den der Leistungserbringer fiir je-
den zugeordneten Patienten (pro Kopf) erhilt.
Die Honorierung ist dabei unabhiéngig davon, ob
tatsdchlich Leistungen in Anspruch genommen
wurden. Kopfpauschalen sind somit kontaktun-
abhéngig.® Fiir die Honorierung nach Kopfpau-
schalen ist es erforderlich, Versichertenpopula-
tionen fiir die einzelnen Leistungserbringer zu
definieren. Das heif3t, es miissen Patienten einer
bestimmten Praxis ,,zugeordnet® sein (z. B. Lis-
tensystem). Kopfpauschalen kommen vor allem
in der Primérversorgung oder im Rahmen von
mehrstufigen Honorierungssystemen (z. B. fiir
health maintenance organizations — HMOs) zur
Anwendung.

@ Budgets sind Pauschalen, die unabhéngig von
Kontakten und ,,Kopfen“ sind. Globale Budgets
sollen zur Deckung sédmtlicher Ausgaben dienen.
Es besteht allerdings auch die Moglichkeit, Bud-
gets in verschiedene Etats aufzuteilen oder Bud-

gets nur fiir bestimmte Ausgabenbereiche vorzu-

sehen (z. B. Infrastrukturpauschale).
Alle diese Formen von Pauschalen sind als Voll-
pauschale denkbar, d. h., es werden sdmtliche Leis-
tungen (in Zusammenhang mit einem Fall, einem
Kontakt oder einem ,,Kopf*) abgegolten. Sie kon-
nen auch Teil eines gemischten Honorierungs-
systems sein, bei dem mehrere unterschiedliche
Honorarformen zur Anwendung kommen. In der
Regel wird unter einem payment-mix eine Vergii-
tung verstanden, die sowohl aus pauschalen Ele-
menten als auch aus einem Teil mit Einzelleistungs-
verglitung besteht.
Die Anreize, die von einer pauschalen Vergiitung
ausgehen, sind die entgegengesetzten Anreize, die
der Einzelleistungsvergiitung zugeschrieben wer-
den. Gemif3 der okonomischen Theorie wird ein
Arzt oder eine Arztin innerhalb der Pauschalen ver-
suchen zu optimieren. Das heif3t, es wird versucht,
innerhalb einer Pauschale moglichst sparsam Lei-
stungen zu erbringen (und dafiir moglichst viele
Pauschalen zu verrechnen).’
Der groBte Vorteil pauschaler Vergiitungsformen
ist somit, dass sie Anreize fiir wirtschaftliches Ver-
halten und eine effiziente Behandlung und Res-
sourcennutzung setzen und dass die Erbringung
von unnotigen Leistungen weniger reizvoll ist.
Wird eine Pauschale kontaktunabhédngig ausbe-
zahlt, wie dies bei Kopfpauschalen im Zusammen-
hang mit Listensystemen der Fall ist, besteht theo-
retisch auch ein Anreiz fiir den Arzt bzw. fiir die
Arztin, verstirkt auf Privention und Anleitung zur
Selbsthilfe zu setzen. Grundsitzlich ist fiir die
Leistungserbringer der administrative Aufwand ge-
ringer.!”
Die offensichtlichsten Nachteile einer pauschalen
Vergiitung sind, dass durch den Anreiz zu wirt-
schaftlichem Verhalten auch Unterversorgung und
Qualitdtsprobleme auftreten konnen. Aufierdem er-
zeugen sie den Anreiz, Patienten nicht abschlieBend
zu behandeln, sondern an die nichste Versorgungs-
stufe zu tiberweisen (cost shifting). Im Vergleich zur
Einzelleistungsvergiitung entfillt bei Pauschalver-
giitung die Moglichkeit der direkten Steuerung
des Leistungsangebots (Incentivierung bestimmter
Leistungen) und die Transparenz beziiglich des
Leistungsgeschehens kann verloren gehen (Stich-
wort Routinedaten). Ist die Pauschale kontaktab-
hingig, besteht auflerdem ein Anreiz, Patienten
moglichst oft (,,Ordinationspauschalen®) oder iiber
das Quartalsende hinweg (Fallpauschalen) zu be-
stellen.

8 Der Begriff Kopfpauschale bzw. capitation wird in der Literatur und in der Praxis leider nicht immer einheitlich verwendet. Gelegentlich werden
damit Fallpauschalen oder Kontaktpauschalen (contact capitation) gemeint.

9 Zu Anreizen bzw. Vor- und Nachteilen siehe z. B. Reinhardt et al. 1986, Czypionka et al. 2011, Charlesworth et al. 2012.

10 Dieser Vorteil schwindet allerdings zu groBen Teilen wieder, wenn eine verpflichtende Dokumentation der erbrachten Leistungen anhand eines

Katalogs gefordert wird.



2.2 Probleme durch die Ubertragung
des Risikos auf Leistungs-
erbringer

Patienten sind in Bezug auf ihre Leistungsinan-
spruchnahme sehr heterogen. Die behandlungsin-
tensivsten zehn Prozent der Versicherten verursa-
chen etwa 40 Prozent der gesamten Ausgaben fiir
arztliche Hilfe, wohingegen die zehn Prozent mit
der geringsten Inanspruchnahme nur fiir etwa ein
halbes Prozent der Ausgaben verantwortlich zeich-
nen (siche Abbildung 1). Das Ausmaf} des Bedarfs,
der Inanspruchnahme und somit der Behandlungs-
kosten einer Person sind sowohl fiir die Person
selbst als auch fiir die Leistungserbringer als auch
fiir die Krankenversicherung mit Unsicherheiten
verbunden, da diese GroBen erst im Nachhinein be-
kannt sind. Die Variation der Gesundheitsausgaben
tiber die Individuen wird als Risiko bezeichnet.

Das Risiko hat eine zufillige Komponente. Das

heiBt, selbst in dem hypothetischen Fall, dass die

Aufteilung von Versicherten auf einzelne Leis-

tungserbringer per Zufallsgenerator entschieden

wiirde, hitten manche Arzte oder Arztinnen weni-
ger und andere mehr behandlungsintensive Patien-
ten zu betreuen. Das Risiko hat jedoch auch eine
systematische Komponente. Der Bedarf und somit
auch die Behandlungskosten sind nicht nur zufillig
iiber verschiedene Bevolkerungsgruppen verteilt,
sondern hidngen auch systematisch von verschiede-
nen Faktoren ab, wie z. B. dem Alter. Daraus resul-
tieren noch grofere Unterschiede zwischen den

Leistungserbringern (bezogen auf die Anteile an

Versicherten mit hohem bzw. mit niedrigem Be-

handlungsbedarf, gemessen an allen Versicherten

einer Praxis). In der Realitit gibt es sowohl Praxen,
die tendenziell von gesiinderen Versicherten aufge-
sucht werden (eventuell in Stadtentwicklungsgebie-
ten mit vorwiegend jungen und einkommenskréfti-
geren und damit zusammenhéngend auch besser ge-
bildeten Einwohnern), als auch Praxen, die vorwie-
gend von sehr behandlungsintensiven Personen in

Anspruch genommen werden.

Die Heterogenitidt der Patientinnen und Patienten

sowie die ungleiche Verteilung von ,,Risiken auf

die Leistungserbringer konnen in Zusammenhang
mit einer pauschalen Honorierung zu folgenden

Problemen fiihren:

1. Werden Arzte und Arztinnen iiber eine einheitli-
che Pauschale honoriert, fiihrt dies unweigerlich
zu einer sehr ungerechten Verteilung der finan-
ziellen Mittel. Vertragspartner, deren Patienten-
stamm iiberdurchschnittlich behandlungsintensiv
ist, werden nicht ausreichend mit finanziellen
Mitteln fiir die Behandlung ihrer Patienten aus-
gestattet. Das erscheint ungerecht, einerseits ge-
geniiber den Leistungserbringern und anderseits
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Abbildung 1: Konzentration der Leistungsausgaben fiir arztliche

Hilfe im Jahr 2013
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Aufwand >0 (ca. 93 % der Anspruchsberechtigten).

Quelle: Hauptverband.
gegeniiber den Patienten. Letztlich kann dies die
Akzeptanz eines pauschalen Honorierungsmo-
dells reduzieren.
2. Die Diskrepanz zwischen der Hohe der Pauscha-
le und dem Behandlungsbedarf einzelner Patien-
ten kann unerwiinschte Reaktionen der Leis-
tungserbringer nach sich ziehen, die den Kern des
Problems einer pauschalen Honorierung bilden:
Unterversorgung und Risikoselektion. Vor allem
bei Patienten mit hohem Behandlungsbedarf
erzeugt die Pauschalierung den Anreiz, diese
nicht ausreichend mit Leistungen zu versorgen
(skimping). Eine weitere Moglichkeit zur Opti-  Patienten sind in Bezug
mierung des Ertrags einer Ordination besteht in  auf ihre Leistungs-
der Selektion von Patienten. Risikoselektion be-  inanspruchnahme sehr
inhaltet einerseits MaBnahmen, um moglichst we-  heterogen. Das kann
nig ,.teure bzw. behandlungsintensive Patienten  bei Pauschalhonorierung
betreuen zu miissen. In der extremsten Form kann ~ zu Problemen fiihren.
dies die Ablehnung von behandlungsintensiven
Patienten bedeuten (dumping). Es konnen aber
auch indirekte Methoden zur Anwendung kom-
men, z. B. iiber lingere Wartezeiten fiir diese
Gruppe. Auf der anderen Seite zidhlt auch der
Wettbewerb um kostengiinstige Patienten (cream
skimming) zur Risikoselektion. Oftmals geschieht
dies durch die Bereitstellung von Zusatzangebo-
ten fiir diese Gruppe.
3. Mit dem Grad der Pauschalierung steigt das Risi-
ko fiir den Leistungserbringer, dass er Leistungen
fiir behandlungsintensive Patienten erbringen
muss, auch wenn dies nicht vollkommen durch
die Pauschalen abgedeckt ist. Unter der Annah-
me, dass Leistungserbringer risikoscheu sind,
kann aus der 6konomischen Theorie Folgendes
abgleitet werden: Ein Vertrag mit Pauschalhono-
rierung wird im Vergleich zu einem Vertrag mit
Einzelleistungsvergiitung oder Kostenerstattung
von den Leistungserbringern nur dann als gleich-



Bei pauschalen
Honorierungsmodellen
kdnnen verschiedene
Ansétze zur Anwendung
kommen, um die
Honorierung méglichst
gerecht zu gestalten

und Anreize zur Unterver-
sorgung und Qualitats-
maéngel zu reduzieren.
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wertig erachtet oder bevorzugt, wenn sie fiir die
Ubernahme des Risikos zusiitzlich monetir ent-
schadigt werden.!

2.3 Mégliche Lésungsansiatze

Um oben genannte Probleme bei der Pauschalho-
norierung von drztlichen Leistungen zu beseitigen
oder zu reduzieren, wurden verschiedene Strate-
gien entwickelt.

Um Unterversorgung und Qualititsmingel zu ver-
meiden, sollen Leistungen dokumentiert und Qua-
litdtskontrollen durchgefiihrt werden. Qualitéts-
problemen soll auch dadurch entgegengewirkt
werden, dass die Vergiitung an das Erreichen einer
bestimmten Performance bzw. Qualitit gekoppelt
wird, die iiber verschiedene Kennzahlen abgebil-
det wird (pay-for-quality, value-based health care,
performance-based payments).

Je kleiner die Fallzahlen bei einem Leistungserbrin-
ger bzw. einer Leistungserbringerin sind, desto eher
kann es passieren, dass er bzw. sie durch ,,Zufall“
ein paar besonders behandlungsintensive Patienten
nicht kostendeckend behandeln muss. Durch die Er-
hohung der Fallzahlen kann dieses sogenannte
,.Risiko der kleinen Zahlen* reduziert werden. In
der Literatur wird gelegentlich als Grenze eine Zahl
von 10.000 Versicherten bzw. Patienten genannt, ab
der das ,,zuféllige Risiko™ an Bedeutung verliert."?
Dies gelingt am ehesten durch einen Zusammen-
schluss mehrerer Leistungserbringer zu groBeren
Einheiten. Pauschalen — insbesondere Budgets —
setzen somit Anreize fiir Zusammenschliisse von
Arztinnen und Arzten. Die Art der Honorierungs-
form hat demnach das Potential, die Struktur der
Leistungserbringung zu verindern!

Eine weitere Moglichkeit, das Risiko fiir Leis-
tungserbringer teilweise zu reduzieren, ist die Ein-
fiihrung von bestimmten Sicherungsklauseln in
den Vertrigen, die fiir bestimmte Fille eine Kos-
teniibernahme durch den Financier vorsehen. Im
Grunde funktionieren diese dhnlich wie eine Riick-
versicherung. Eine Moglichkeit ist die Definition
einer Kostenschranke pro Fall. Liegen die Kosten
eines Falles iiber dieser Schranke, wiirde der Fi-
nancier die Aufwénde zumindest teilweise iiber-
nehmen. Eine Alternative ist, retrospektiv extreme
Fille (,,statistische Ausreiler”) von der Pauschal-
honorierung zu exkludieren und fiir diese traditio-
nell nach einem Einzelleistungskatalog Honorare
zu zahlen (risk sharing for high costs). Bei einer
anderen Variante wird der durchschnittliche Ver-
lust pro Fall limitiert (Stop-Loss-Regelungen).!?
Grundsitzlich konnte man auch Pauschalen fiir je-
de Praxis individuell auf Basis der historischen
Werte der Praxis kalkulieren. Damit wiirde man
teilweise das Problem I6sen, dass bei Verwendung
von Pauschalen einige Leistungserbringer nicht
ausreichend mit finanziellen Mitteln fiir die Ver-
sorgung ihrer Versicherten ausgestattet werden und
andere hingegen im Verhiltnis zu ihrem Aufwand
,»zu viel* erhalten. Bei dieser Methode besteht je-
doch wiederum die Gefahr, dass andere Ungerech-
tigkeiten entstehen: n@mlich, dass Leistungser-
bringer, die vor Umstellung der Honorierung auf
Pauschalen sehr wirtschaftlich agiert haben, nach-
her benachteiligt werden und frither unwirtschaft-
lich behandelnde Arzte und Arztinnen im neuen
System ,,belohnt* werden.

Die bisher genannten Strategien sind meist nicht
geeignet, um Ungerechtigkeiten in der Honorie-
rung und Risikoselektion komplett zu beseitigen.
Ein vielversprechender Ansatz, der weltweit in
vielen Gesundheitssystemen zur Anwendung
kommt, ist die Verwendung von risikoadjustierten
Honorierungsmodellen. Das grundlegende Kon-
zept, die verschiedenen statistischen bzw. 6ko-
nometrischen Methoden sowie etwaige auftre-
tende Probleme, vor allem in Bezug auf die Da-
tenanforderungen, sollen im folgenden Abschnitt
genauer betrachtet und erklédrt werden. Aufgrund
der genannten Probleme einer rein pauschalen Ver-
glitung wird sehr héufig auch fiir eine Mischung
von Pauschalhonorierung und Einzelleistungsver-
glitung pladiert, worauf in Abschnitt 5 eingegan-
gen wird.

11 Bei der Verhandlung Uber die Hohe einer pauschalen Honorierung muss jedoch auch bertcksichtigt werden, dass Patienten und Patientinnen

wirtschaftlicher versorgt werden als bei Einzelleistungsvergltung.

12 Cid et al. 2016, vgl. auch Beck 2013. Diese Grenze ist aber nicht unumstritten. In Asthana und Gibson 2011 wird als kleinster Risikopool eine

GroBe von 100.000 bis 150.000 Personen genannt.

13 Eine weitere Alternative ist die prospektive Auswahl der Versicherten, fir die dann die gesamten Kosten erstattet werden. Ein Beispiel fir eine
Art der Ruckversicherung findet sich in Beck 2013. Breyer et al. 2013 beschreiben verschiedene Mechanismen des Ausgabenausgleichs im
Kontext eines Krankenversicherungsmarktes, die sich vom Prinzip auch auf die Honorierung von Leistungserbringern Ubertragen lassen.



3 Risikoadjustierung - der
Schliissel zu einer gerechten
Pauschalhonorierung?

3.1 Zielsetzung und Methoden

Der Grundgedanke von risikoadjustierten Pauscha-
len ist jener, dass die Hohe der Pauschale nicht ein-
heitlich sein, sondern sich nach dem medizinischen
Bedarf der einzelnen Patienten richten sollte. Da-
durch wiirde ein Anreiz zu mehr Effizienz gesetzt
und gleichzeitig jener zur Risikoselektion beseitigt
werden. Aulerdem soll dadurch eine bedarfsgerech-
te Verteilung von Ressourcen sowie eine moglichst
faire Honorierung erreicht werden. Zur Kalkulation
von risikoadjustierten Pauschalen konnen verschie-
dene Methoden der Risikoadjustierung zum Einsatz
kommen, von denen einige weiter unten erldutert
werden. Risikoadjustierung kann definiert werden
als die Verwendung von Daten auf Patientenebene,
um die Varianz von Gesundheitsausgaben, die Inan-
spruchnahme oder die gesundheitlichen Outcomes
in einem bestimmten zeitlichen Intervall, z. B. einem
Jahr, zu erkldren.'* Zum Teil werden die Begriffe
Case-Mix-Adjustierung oder Schweregradadjustie-
rung synonym fiir Risikoadjustierung verwendet.
Risikoadjustierung ist nicht nur bei der pauschalen
Honorierung von Leistungserbringern von Bedeu-
tung. In vielen Gesundheitssystemen nimmt sie
(auch) eine zentrale Rolle ein bei der Allokation von
finanziellen Mitteln auf verschiedene Regionen
(z. B. UK) oder Versicherungen (vgl. Risikostruk-
turausgleich, z. B. in Deutschland). Bei der Messung
von Qualitédt oder Performance kann Risikoadjustie-
rung ebenfalls zum Einsatz kommen, was fiir eine
qualitéts- bzw. performanceabhéingige Honorierung
auch wiederum von Relevanz ist."

Grundsitzlich kann auf Basis von Ist-Kosten oder
Soll-Kosten risikoadjustiert werden. Die Ist-Kosten
basieren auf tatsdchlichen Leistungsausgaben. Dabei
besteht die Gefahr, dass bereits bestehende Uber-
bzw. Unterversorgung fortgeschrieben wird.!® Beim
Soll-Kosten-Ansatz werden hingegen Ausgaben er-
mittelt, die man fiir die betreffende Patientengruppe
als angemessen erachtet. In der Theorie wird grund-
sétzlich eine Risikoadjustierung auf Basis von Soll-
Kosten angestrebt. Diese ist jedoch sehr aufwendig
und meist aufgrund einer mangelhaften Datengrund-
lage nicht durchfiihrbar. Wegen dieses unverhéltnis-
méBig hohen Aufwands werden in der Praxis aus-
schlieBlich Ist-Kosten verwendet.

Eine weitere Unterscheidung ist jene zwischen pro-
spektiver und retrospektiver Risikoadjustierung. Bei
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der prospektiven Methode werden zur Vorhersage
von Kosten bzw. zur Berechnung der Pauschalen nur
Informationen tiber die Patienten verwendet, die vor
Beginn der Abrechnungsperiode bereits zur Verfii-
gung stehen (z. B. Alter und Geschlecht, bereits be-
kannte chronische Krankheiten). Bei der retrospek-
tiven Vorgehensweise werden auch Informationen
beriicksichtigt, die erst innerhalb der Abrechnungs-
periode bekannt werden (z. B. in diesem Zeitraum
neu aufgetretene Erkrankungen). Es ist auch festzu-
halten, dass unter realen Bedingungen retrospektive
Modelle grundsitzliche einen deutlich hoheren Er-
kldrungswert aufweisen als ihre prospektiven Pen-
dants. Die erreichte Erkldrungskraft (siche unten) ist
hier in der Regel mehr als doppelt so hoch. Eine der
fiir die Risikoadjustierung verwendeten statistischen
Methoden ist der Zellansatz. Er klassifiziert die Pa-
tienten entsprechend verschiedenen Merkmalen in
verschiedene Gruppen, die moglichst heterogen in
Bezug auf die Inanspruchnahme bzw. die Kosten
sind. So kann man z. B. zehn Altersgruppen, zwei
Geschlechtsgruppen und fiinf Einkommensgruppen
unterteilen und erhilt dadurch 100 Zellen. Die Ge-
samtanzahl der Zellen berechnet sich aus dem Pro-
dukt der Anzahl der Gruppen in den einzelnen Kate-
gorien (bzw. dem Produkt der Anzahl der Auspri-
gungen der einzelnen Merkmale). Jeder Patient bzw.
jede Patientin kann immer nur jeweils einer Alters-,
Geschlechts- bzw. Einkommensgruppe angehoren.
Anhand dieser Klassifizierung ist es nun moglich,
fiir jede Gruppe die durchschnittlichen Pro-Kopf-
Behandlungskosten zu errechnen. Diese Methode
ist jedoch relativ ungenau, weil sie in ihrem mogli-
chen Umfang, d. h. bei der Auswahl an Variablen
zur Erkldrung, stark limitiert ist. Bei der Verwen-
dung zu vieler Gruppen und bzw. oder zu feiner
Untergliederungen erhilt man sehr viele Zellen.
Dies kann schnell zu folgendem Problem fiihren:
Unter diesen Zellen konnen sich auch solche befin-
den, in denen sehr wenige (oder gar keine) Personen
enthalten sind und deren statistische Aussagekraft
dementsprechend gering ist. Es ist offensichtlich,
dass eine Zelle, die im Extremfall nur von einer ein-
zigen Person besetzt ist, nicht zur Vorhersage der
durchschnittlichen Kosten geeignet ist. Dies ist je-
denfalls zu vermeiden. Positiv hervorzuheben ist,
dass sich der Zellansatz durch seine Einfachheit
auszeichnet.!”

Eine weitere statistische Methode zur Risiko-
adjustierung ist der Regressionsansatz, bei dessen
Verwendung man bei der Auswahl an Variablen zur
Erkldrung deutlich freier ist. Dieser Ansatz verfolgt

14 Cid et al. 2016. Aufgrund der Tatsache, dass der individuelle Bedarf an Gesundheitsleistungen schwer zu erheben ist, wird in der Praxis ver-
sucht, die Inanspruchnahme oder die Kosten statistisch vorherzusagen.

15 Ebenda.
16 Siehe auch Asthana und Gibson 2011 bzw. Ash und Ellis 2012.
17 Breyer et al. 2013.

Risikoadjustierung bedeutet
die Verwendung von Daten
auf Patientenebene, um die
Varianz von Gesundheits-
ausgaben, Inanspruch-
nahme oder gesundheit-
lichen Outcomes zu er-
klaren bzw. vorherzusagen.
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Entscheidend fiir den Erfolg  das Ziel, die erwarteten Kosten fiir jeden Patienten
der Risikoadjustierung ist ~ mithilfe einer Regression abzuschitzen. Im Ver-
die Verfiigbarkeit von Daten  gleich zum Zellansatz ist es deutlich einfacher, sehr
und deren Qualitdt.  viele und sehr verschiedene Variablen in die Schiit-

zung mitaufzunehmen und dadurch ein detaillierte-
res Ergebnis zu erhalten. Aulerdem kénnen die ge-
wihlten Variablen deutlich feiner kategorisiert wer-
den, da die Gefahr der zu kleinen Zellen, wie oben
beschrieben, hier nicht besteht. MOochte man also ei-
ne moglichst umfangreiche Schitzung unter Einbe-
ziehung vieler detaillierter Variablen durchfiihren,
empfiehlt es sich, den Regressionsansatz zu nutzen.'®

3.2 Anforderungen und
Voraussetzungen

Um Risikoadjustierung durchfiihren zu konnen,

miissen einige Voraussetzungen erfiillt sein. Dazu

zihlen zumindest das Vorhandensein von geeigne-

ten Daten, die Wahl bzw. Spezifikation des statisti-

schen Modells, Know-how, technische Ausstattung

und Zeit.

Die fiir Risikoadjustierung benoétigten Daten kon-

nen in mehrere Kategorien unterteilt werden:

@ Demografische Charakteristika: Alter,
Geschlecht, Herkunft, ethnische Zugehorigkeit

o Klinische Faktoren: Diagnosen, Komorbiditéten

@ Mortalitét

® Inanspruchnahme von Leistungen, insbesondere
Heilmittelinanspruchnahme

@ Soziodkonomische Faktoren: Bildungsgrad,
Einkommen, Familienstand

@ Subjektiv empfundener Gesundheitszustand

@ Patientenverhalten: Rauchen, Alkoholkonsum,
Erndhrungsgewohnheiten

Abbildung 2: Patientenklassifikation am Beispiel der
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@ Priferenzen beziiglich Lebensqualitidt und
Erwartungen an das Gesundheitssystem
Die Verwendung von Diagnosedaten fiir die Risiko-
adjustierung ist nicht trivial, da es eine uniiber-
schaubare Anzahl unterschiedlicher einzelner
Diagnosen und von deren Kombinationsmoglich-
keiten gibt. In der Vergangenheit wurden daher ver-
schiedene Modelle zur Patientenklassifikation ent-
wickelt. An dieser Stelle soll ein solches Verfahren
exemplarisch am Konzept der hierarchical condition
categories (HCC) vorgestellt werden, um die Kom-
plexitit dieser Verfahren zu verdeutlichen (siche
auch Abbildung 2). Das HCC-Modell wurde vom
US Center for Medicare and Medicaid Services
(CMS) entwickelt, um knapp 15.000 verschiedene
Diagnosecodes nach ICD-9 in etwa 80 sogenannte
condition categories (CCs) einzuteilen. In diesen
CCs werden — relativ breit gefasst — dhnliche Er-
krankungen zusammengefiihrt. Sie zeichnen sich vor
allem dadurch aus, dass sie klinisch und die Kosten
betreffend @hnlich sind.
Ein Patient kann eine Kombination von mehreren
dieser CCs aufweisen. In diesem Fall werden dem
behandelnden Arzt bzw. der behandelnden Arztin
nur Zahlungen fiir die schwerwiegendste dieser CCs
geleistet. So richtet sich z. B. bei einer Person mit
Lungenkrebs und Husten die Honorierung nach der
CC fiir Lungenkrebs und die CC ,,geringfiigige kli-
nische Anzeichen oder Symptome® wirkt sich nicht
weiter auf die Hohe des Honorars aus. Um eine sol-
che Bewertung durchfiihren zu kénnen, miissen die
CCs aber zuvor hierarchisch, d. h. nach medizini-
schen Standards, eingeteilt werden. Ab diesem Zeit-
punkt werden sie hierarchical condition categories
(HCC) genannt.
Unter Beriicksichtigung der oben genannten Daten
ist es nun moglich, sehr verschiedene 6konometri-
sche Modelle zu erstellen. Die genaue Spezifikation
der Modelle kann sich je nach Einbeziehung und Ge-
wichtung sowie der Verfiigbarkeit von Variablen
stark unterscheiden. Von Juhnke et. al. (2016) wer-
den z. B. liber 20 verschiedene Modelle zur Risiko-
adjustierung genannt und untersucht. Es stellt sich
also die Frage nach der Beurteilbarkeit der Qualitit
des verwendeten Modells. Zur Beantwortung dieser
Frage gibt es verschiedene Kriterien, die eine Aus-
sage dartiber ermdglichen, welche Modelle die ak-
kurateste Schétzung der tatsdchlichen Kosten liefern
und wie nah sie diesen kommen. Die hdufigsten ver-
wendeten MaBe sind das R2?, der MAPE (mean
absolute prediction error) oder das predictive ratio.”

18 Vgl. hierzu Cid et al. 2016, Juhnke et al. 2016 sowie Schone und Brown 2013.

19 Der MAPE gibt einen relativen Prognosefehler an. Er ist also Mal3 dafir, wie genau das Modell schétzt. Je niedriger der Wert, desto genauer
ist das Modell. Das predictive ratio stellt das Verhéltnis zwischen den vom Modell geschétzten Kosten flir die betrachtete Gruppe und den
tatséchlich anfallenden Kosten dar. Je nachdem, ob der Wert Uber, unter oder genau bei 1 liegt, kann man dann eine Aussage treffen, ob das

Modell die tatsachlichen Kosten Uber-, unter- oder exakt schétzt.



All diesen Mallen ist gemein, dass sie durch unter-
schiedliche Berechnungsmethoden versuchen, die
Erklarungskraft der verwendeten Modelle auszu-
driicken, bzw. die Abweichung der Schitzung von
den tatsdchlich beobachtbaren Werten angeben
(beides in der Regel in Prozent). Die Erkldrungs-
kraft variiert je nach verwendetem Modell und ein-
gesetzten Variablen sehr stark. So kdnnen einerseits
z. B. durch Alter und Geschlecht nur zwei bis sie-
ben Prozent der tatsidchlich anfallenden Kosten er-
klart werden. Andererseits ermoglicht z. B. ein in
Deutschland angewendetes retrospektives Modell
unter der Verwendung von stationdren Diagnosen
und Arzneimittelinformationen eine Erklidrung von
beinahe 50 Prozent der anfallenden Kosten.
Zusitzlich zu den Anforderungen an die Daten und
Modelle miissen zur Implementierung noch diver-
se andere Voraussetzungen gegeben sein, um eine
verldssliche Risikoadjustierung durchfiihren zu
konnen. Man kann hier drei Gruppen von ,,Must-
haves* unterscheiden: Personal, technische Aus-
stattung und Zeit. Das Personal bzw. die mit der
Aufgabe der Risikoadjustierung betrauten Perso-
nen miissen klarerweise iiber die nétigen Fahigkei-
ten bei der Anwendung von statistischer Software
verfiigen. Aulerdem miissen diese Personen neben
einem starken statistischen Hintergrund auch
solide Kenntnisse des Gesundheitssystems und der
Daten aufweisen, um in der Lage zu sein, die Da-
tenbearbeitung, die Modellierung und schlielich
die Analyse durchfiihren zu konnen. Den Punkt
»technische Ausstattung® betreffend ist es aber
auch selbstverstdndlich, dass das angesprochene
Personal fiir ein solches Vorhaben mit der geeigne-
ten Hard- und Software ausgestattet werden muss.
Den zeitlichen Horizont betreffend ist auch zu be-
denken, dass je nach Grofle und Umfang des Pro-
jekts mit mehreren Monaten Vorarbeit zu rechnen
ist, bis erste verldssliche Ergebnisse erwartet wer-
den konnen. Zudem muss davon ausgegangen wer-
den, dass eine regelmidBige Wartung bzw. Aktuali-
sierung der Parameter notwendig ist.

Die grofiten Probleme bei der Umsetzung einer ri-
sikoadjustierten Pauschalhonorierung ergeben sich
bei den Punkten Datengenerierung, -verfiigbarkeit
und -qualitdt. Wihrend demografische und sozio-
Okonomische Daten iiber die Bevdlkerung noch
leicht zu beschaffen sind bzw. zum grofiten Teil
auch vorhanden sind, wird es bei spezifischeren
Daten bereits problematisch. So sind z. B. das
Patientenverhalten, der subjektiv empfundene Ge-
sundheitszustand oder personliche Priferenzen nur
durch aufwendige Studien zu erfassen. Hier stellt
sich dann ebenfalls die Frage, wie man mit nicht
vorhandenen, aber dringend bendtigten Daten
umgehen kann. Sieht man sich gewisse Punkte
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schlieBlich auch detailliert an, werden schnell wei-
tere Problemfelder offensichtlich. So besteht bei
den eben angesprochenen Diagnosedaten unter an-
derem die Gefahr des upcodings, also dass Patien-
ten krinker dargestellt werden, als sie tatséchlich
sind, um fiir die behandelnde Einheit den ,, Wert*
der Patientin oder des Patienten zu erhGhen. Wei-
terhin konnen qualitative Interviews durch die be-
fragte Person leicht mit vorsatzlich unwahren An-
gaben verfilscht werden.

4 Pauschalierung im
osterreichischen Kontext

Die Weiterfiihrung der derzeitigen Honorierung
wird zunehmend infrage gestellt. Insbesondere fiir
neue ambulante Versorgungsformen scheint sich
eine Abkehr vom derzeitigen System der Vergiitung
aufzutun und eine stidrkere Pauschalierung als die
vom Gesetzgeber gewiinschte Alternative anzubah-
nen. Der Schritt in diese Richtung ist jedoch viel-
leicht gar nicht so grofl wie er auf den ersten Blick
erscheint, denn die pauschale Honorierung von

Vertragsirztinnen und Vertragsiirzten ist dem

osterreichischen Sozialversicherungssystem nicht

unbekannt:

1. Die heutigen Tarifkataloge der Sozialversiche-
rungstriger beinhalten zwar iiberwiegend ver-
schiedenste Positionen fiir die Einzelleistungs-
vergiitung, aber es sind auch Pauschalen darin
enthalten. In Osterreich kommt ein gemischtes
Modell zur Anwendung, in dem es auch
eine Vielzahl unterschiedlicher Pauschalen gibt:
z. B. Fallpauschalen (Grundvergiitung, Grund-
betrag, Grundleistungsvergiitung, Erstleistungs-
punkte), Kontaktpauschalen (Ordinationen und
Visiten), aber auch Bereitschaftsdienstpauscha-
len und pauschalierte Wegegebiihren. In einigen
Fachgebieten haben Pauschalen — gemessen
am Umsatz der Vertragsirztinnen und -édrzte —
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Die Implementierung von
Systemen zur Risiko-
adjustierung ist nicht trivial.
Sie sind sehr aufwendig
und miissen regelmaBig
gewartet bzw. aktualisiert
werden.



Die Honorierungsmodelle
in Osterreich beinhalten
bereits pauschale Elemente.
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in etwa denselben Stellenwert wie Einzelleis-
tungen. In der Allgemeinmedizin werden sogar
rund drei Viertel der Honorare iiber Pauschalen
generiert.?

2. Um den Effekt der Mengenausweitung, der durch
Einzelleistungsvergiitung erzeugt wird, zu kom-
pensieren, verwenden die gesetzlichen Kranken-
versicherungstriger eine Reihe an diversen korri-
gierenden Steuerungsmechanismen, hauptsich-
lich in der Form von ,,Limitierungen* oder ,,De-
gressionen‘ (Staffelungen). Einige davon konnen
dhnliche Wirkungen wie Pauschalen entfalten.
Dazu zihlen insbesondere Degressionen und
Limitierungen, die als Betrag oder Punktezahl
pro Arzt oder pro (durchschnittlichen) Fall bzw.
Patient definiert sind.2! Anzumerken ist, dass die
Limits pro Fall bzw. Patient nicht risikoadjustiert
sind, wodurch sich die in Abschnitt 2 genannten
Probleme ergeben konnen.

3.In der Geschichte der Krankenversicherung ka-
men Kopf- und Fallpauschalen schon einmal zum
Einsatz. Nach dem ,,Anschluss® im Jahr 1938
kam in Osterreich die Reichsversicherungsord-
nung zur Anwendung. Darin war geregelt, dass
die Kassenirztlichen Vereinigungen eine nach
Kopfpauschalen errechnete Gesamtvergiitung er-
halten. Diese wurde auf die einzelnen Kassenirz-
tinnen und -&drzte nach Fallpauschalen (und einer
vereinfachten Einzelleistungsabrechnung) aufge-
teilt. Mit Einfiihrung des ASVG entschied sich
der Gesetzgeber allerdings dafiir, dass die Vergii-
tung grundsitzlich nach Einzelleistungen erfol-

© Robert Kneschke - Fotolia.com

gen soll, weil die Honorierung nach Fallpauscha-
len (ohne Beriicksichtigung der Anzahl der Ordi-
nationen und Visiten) als ungerecht empfunden
wurde und zu unerwiinschtem Verhalten der Kas-
sendrztinnen und -drzte fiihrte.”> Aus damaliger
Sicht sind die beiden Argumente gegen eine pau-
schale Honorierung verstindlich. Seit dem In-
krafttreten des ASVG am 1.1.1956 sind jedoch
viele Jahrzehnte vergangen und mittlerweile ste-
hen uns ausgereifte Moglichkeiten und Daten zur
Risikoadjustierung zur Verfiigung, um die Be-
handlungsintensitit von Patienten bei der Hono-
rierung zu beriicksichtigen und eine Pauschalho-
norierung gerecht(er) zu gestalten sowie uner-
wiinschte Anreize zu beseitigen.

4. Seit der Einfiihrung des ASVG hat sich auch die
Rechtslage betreffend den Vorrang der Einzel-
leistungsvergiitung geédndert. Seit dem Jahr 2010
steht durch § 342 Abs. 2 ASVG die Pauschal-
honorierung gleichberechtigt neben der Einzel-
leistungsvergiitung. Ficheriibergreifende Grup-
penpraxen sind gemal § 342a Abs. 2 ,,jedenfalls
nach Pauschalmodellen (z. B. Fallpauschalen) zu
honorieren®.

5 Schlussfolgerungen
fur die Weiterentwicklung
von Honorierungsmodellen33

5.1 Vollpauschalierung ist derzeit
keine Option

Grundsitzlich wire eine Moglichkeit zur Weiterent-
wicklung der Honorierungsmodelle der vollige Ver-
zicht auf Einzelleistungsvergiitung und somit eine
Vollpauschalierung. Aufgrund der in Abschnitt 2
erdrterten Griinde ist dies jedoch nur dann eine sinn-
volle Handlungsalternative, wenn dabei neben ver-
stirkten MaB3nahmen zur Sicherstellung der Qualitit
auch eine Form der Risikoadjustierung zur Anwen-
dung kommt, die State of the Art ist. Aufgrund von
Fortschritten, besonders im Bereich der 6konometri-
schen Methoden, ist eine gute bis sehr gute Risiko-
adjustierung (im Sinne von moglichst exakt die Rea-
litdt abbildend) moglich und dementsprechend auch
zielfilhrend. Diverse Studien bestétigen dies durch
die signifikante Zunahme der Erkldrungskraft der
Modelle aufgrund neuer Methoden und vor allem
der besseren Verfiigbarkeit von Daten.>* Vollpau-

20 Jung 2016.

21 Man stelle sich eine Honorarordnung vor, in der es eine Ubergreifende Limitierung gibt, dass pro Fall oder Patient héchstens X Euro (oder
X Punkte) verrechenbar sind. Darliber hinaus werden keine Leistungen honoriert. Wenn diese Limits so (niedrig) gewahit sind, dass sie
faktisch fast immer erreicht werden, gibt es kaum noch einen Unterschied zu einem Honorierungssystem, das keine Sonderleistungen kennt
und nur eine Pauschale in Hhe von X Euro pro Fall oder Patient honoriert.

22 Kletter 2011,

23 Die folgenden Schlussfolgerungen fiir Osterreich sind sehr allgemein, da — wie bereits in den vorangegangenen Abschnitten — nicht zwischen
Honorierungsmodellen fiir verschiedene Versorgungsstufen und Organisationsformen unterschieden wird. Eine differenziertere Analyse wiirde

Uiber den Rahmen dieses Artikels hinausgehen.
24 Schone und Brown 2013, Cid et al. 2016.



schalierung stellt auf kurze Sicht fiir Osterreich der-
zeit allerdings eher eine theoretische Option dar, da
Risikoadjustierung in der dazu notwendigen Form
und Qualitit derzeit nicht umsetzbar ist.

Wichtig ist, dass bei einer Einfiihrung von Vollpau-
schalierung bei der Risikoadjustierung nicht zu
viele Kompromisse eingegangen werden. Die aus-
schlieBliche Verwendung von Alter und Geschlecht
zur Patientenklassifikation reduziert das Risiko
nicht ausreichend und die negativen Auswirkungen
der Pauschalierung, wie Patientenselektion und ei-
ne ungerechte Verteilung der Ressourcen, bestehen
weiterhin. Fiir Osterreich kann die Entwicklung die-
ser Form der Honorierung nur ein ldngerfristiges
Vorhaben darstellen. Zunéchst miissten die Voraus-
setzungen dafiir gegeben sein. An oberster Stelle
steht die Schaffung der erforderlichen Datengrund-
lagen. Insbesondere benétigt es eine durchgédngige
Diagnosencodierung im ambulanten Bereich von
guter Qualitt.

Hochentwickelte Modelle bendétigen Daten im
Umfang von mehr als einer Million Personen-
jahren?, da es sonst zu Problemen bei der Schiit-
zung der Parameter kommt. Die Anforderung, ei-
nen grofen Datensatz zu verwenden, spricht au-
Berdem fiir die Verwendung von Daten aus ganz
Osterreich 20

Risikoadjustierte Pauschalen sollten moglichst
exakt die Kosten reflektieren, die fiir eine bedarfs-
gerechte Behandlung der einzelnen Patienten bei
den Leistungserbringern anfallen. Risikoadjustie-
rung auf Basis der angefallenen Kosten pro Patient,
denen die aktuellen Honorartarife zugrunde gelegt
werden, weicht von diesem Ideal insofern ab, als
das derzeitige Tarifgertist in eher geringem Mafle
die tatsdchlichen Aufwandsrelationen verschiedener
Leistungen widerspiegelt.

Wichtig zu erwéhnen ist, dass ein in anderen Lén-
dern zum Einsatz kommendes System der Risiko-
adjustierung bzw. der Patientenklassifikation nicht
einfach , kopiert” werden kann. Die Anpassung ei-
nes derartigen Systems an die Gegebenheiten, Be-
diirfnisse und Daten des osterreichischen Gesund-
heitssystems oder die Neuentwicklung kann sehr
aufwendig sein. Zu beachten ist auch, dass das
System permanent gewartet und angepasst werden
muss. In Anbetracht der damit verbunden Aufwén-
de macht die Umstellung auf ein Honorierungsmo-
dell mit Vollpauschalierung und hochentwickelter
Risikoadjustierung nur dann Sinn, wenn auch mog-
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lichst viele Leistungserbringer nach diesem Modell
honoriert werden. Fiir ,,nur* 75 Primérversorgungs-
einheiten, die man sich im Bundes-Zielsteuerungs-
vertrag zum Ziel gesetzt hat, erscheint es kaum loh-
nend. Das Betreiben mehrerer nebeneinander exis-
tierender Systeme der Risikoadjustierung ist aus
Griinden der Effizienz auch abzulehnen. Neben der
Erweiterung der Datengrundlage und dem Aufbau
von Know-how ist eine weitere Voraussetzung fiir
Vollpauschalierung mit Risikoadjustierung, dass die
gesundheitspolitischen Akteure diesen Weg be-
schreiten wollen. Denn selbst wenn in der Zukunft
einmal die organisatorischen und technischen Vor-
aussetzungen dafiir vorhanden sind, gibt es immer
noch Argumente, die gegen Vollpauschalierung
sprechen (z. B. Anreiz zur Kostenverlagerung in die
nichsthohere Versorgungsstufe, sieche auch Ab-
schnitt 2.1 und nichster Abschnitt).

5.2 Die Losung: Gemischte
Honorierung in Richtung
starkerer Pauschalierung
vorantreiben

Solange in Osterreich die notwendigen Voraus-
setzungen fiir Vollpauschalierung inklusive ei-
ner Risikoadjustierung mit hoher Erkliarungs-
kraft nicht vorhanden sind, kann die Anpassung
und Modernisierung des derzeitigen Systems
nur als Weiterentwicklung der gemischten
Honorierung in Richtung stirkerer Pauschalie-
rung erfolgen. Die Weiterentwicklung einer ge-
mischten Honorierung sollte aber keinesfalls als
second-best solution betrachtet werden. Es gibt ge-
niigend Argumente, die fiir einen payment mix spre-
chen. Auch in anderen Léndern ging es bei Refor-
men von Bezahlungssystemen oft hauptsichlich
darum, ein besseres Mischungsverhéltnis verschie-
dener Honorarformen zu erzielen.”’

Stiarkere Pauschalierung bedeutet im Endeffekt eine

Erhohung der tiber Pauschalen generierten Umsiit-

ze und eine Reduktion der durch Abrechnung von

Einzelleistungen erzielten Umsitze. Dazu notwen-

dig sind die Reduktion des Einzelleistungskatalogs

im Sinne einer Verschiebung von Einzelleistungen

in Pauschalen und damit verbunden eine monetire

und inhaltliche Aufwertung von Pauschalen, z. B.

durch eine Definition, dass mit einer (bereits jetzt

bestehenden) Pauschale die Basisleistungen aus
der ambulanten Leistungsmatrix abgegolten wer-
den.?® AuBlerdem konnte eine Zusammenfassung

25 Das Konzept der Personenjahre berlcksichtigt, dass Personen unterschiedlich lange potentiell Leistungen beziehen kénnen. Personen wer-
den mit der Zeitspanne gewichtet, in der sie auch tatsachlich versichert bzw. anspruchsberechtigt sind. Wird z. B. ein Kind am 1.7. eines
Jahres geboren, z&hlt es in diesem Jahr nur als ein halbes Personenjahr. Analog dazu wird eine Person, die am Ende des 1. Quartals ver-

stirbt, nur als ein viertel Personenjahr gewertet.

26 In den Modellen der Risikoadjustierung kénnen dann jedoch auch Regionalfaktoren berticksichtigt werden.

27 Charlesworth et al. 2012.

28 Eine alleinige Anderung der Tarife (Senkung der Einzelleistungstarife, Anhebung der Pauschalen) wiirde unserer Ansicht nach zu kurz greifen.
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Die Weiterentwicklung der
gemischten Honorierung
in Richtung starkerer Pau-
schalierung kann durch
eine Aufwertung von
Pauschalen und einer
Reduktion des Einzelleis-
tungskatalogs erfolgen.
Ein héherer Pauschalie-
rungsgrad erfordert je-
doch einfache MaB-
nahmen zur Risiko-
reduktion, um Risiko-
selektion und Ungerech-
tigkeiten zu vermeiden.

verschiedener Pauschalen gepriift werden, genauso
wie eine Reduktion der Granularitit des Einzel-
leistungskatalogs.

Durch Uberweisungen konnen Arztinnen und Arz-
te vermeiden, die behandlungsintensivsten Patien-
ten selbst abschlieBend zu behandeln und sehr auf-
wendige Leistungen in ihrer Praxis zu erbringen.
Leistungen, bei denen die Gefahr besteht, dass
diese an die ndchsthohere Versorgungsstufe dele-
giert werden, obwohl sie von einem Leistungser-
bringer selbst erbracht werden konnten, sollten
eher als Einzelleistung honoriert werden.? Da-
durch kann der Anreiz zur Uberweisung an die
nichsthohere Versorgungsstufe und die damit ver-
bundene Verschiebung von Kosten reduziert wer-
den. Ublich ist es auch, priventive Leistungen als
Einzelleistung zu honorieren und sehr teure Leis-
tungen nicht in die Pauschalen zu inkludieren.
Letzteres stellt eine retrospektive Form der Risi-
koadjustierung dar.’

Tarife sollten zukiinftig weniger stark auf histori-
schen Werten basieren, die relativen Gewichte
sollten stéirker der Realitét entsprechen.’! Eine Ver-
besserung konnte durch stirker formalisierte
Systeme zur Kalkulation von Honorartarifen er-
zielt werden, wie sie in anderen Lindern teilweise
zum Einsatz kommen. Dadurch konnte erreicht
werden, dass beim Tarifgeriist sachliche Griinde
(Kostenrechnung bzw. die aufgewendete Arbeits-
zeit) stirker in den Vordergrund treten. Eine wirk-
liche Modernisierung erfordert auch eine Neukal-
kulation der Tarife von bestehenden Leistungen

Abbildung 3: Beispiele fiir Méglichkeiten der Honorierung

fiir mehr Qualitat und Integration in der Versorgung
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Adaptierte Darstellung aus Busse 2015.

und nicht nur eine Kalkulation bei der Aufnahme
von neuen Leistungen in den Leistungskatalog.
Dies wiirde auch dazu beitragen, Ungerechtigkei-
ten in der Honorierung bzw. bei den Einkommen
von Arztinnen und Arzten unterschiedlicher Fach-
richtungen zu reduzieren.

Durch die Kombination von Pauschalen und Ein-
zelleistungen werden die negativen Anreize beider
Honorarformen abgeschwicht. Die Notwendigkeit
einer aufwendigen Risikoadjustierung kann da-
durch umgangen werden, weil Einzelleistungsver-
giitung das Risiko fiir die Leistungserbringer redu-
ziert. Dennoch erfordert ein hoherer Grad an Pau-
schalierung weitere, einfache Mafinahmen zur
Risikoreduktion, um Risikoselektion und Unge-
rechtigkeiten zu vermeiden. Eine einfache Risiko-
adjustierung auf Basis einer Patientenklassifikati-
on mit nur wenigen Gruppen konnte hier unter
Umstédnden bereits Abhilfe schaffen. Auferdem
konnte dadurch versucht werden, die Beteiligten
fiir das Thema zu sensibilisieren und ldngerfristig
eine Akzeptanz fiir komplexere Formen der Risi-
koadjustierung zu schaffen. Alternativ oder ergén-
zend kommen die in Abschnitt 2.3 erwihnten
Sicherheitsklauseln als Losung in Frage.

Eine besondere Form der Kombination von Ein-
zelleistungsvergiitung und Pauschalvergiitung
stellt der als shared savings bzw. shared losses
bezeichnete Ansatz dar. Die Kombination erfolgt
so, dass das Ergebnis einer Einzelleistungsabrech-
nung mit einer fiktiven pauschalen Vergiitung ver-
glichen wird. Die Differenz zwischen der Abrech-
nung von Einzelleistungen und einem Pauschal-
wert (einem risikoadjustierten Benchmark) ergibt
eine Einsparung oder einen Verlust (Mehrkosten).
Die Leistungserbringer sind an diesen Einsparun-
gen (und eventuell auch an Verlusten) beteiligt
(one-sided versus two-sided risk). Die Grundiiber-
legung bei diesem System ist, dass Kosten einge-
spart werden konnen, aber im Gegensatz zur Voll-
pauschalierung weniger Risiko an Leistungser-
bringer iibertragen wird und somit auch der Anreiz
zur Unterversorgung im Vergleich zur Vollpau-
schalierung reduziert ist. Bei der Berechnung der
Einsparungen bzw. Verluste konnen grundsitzlich
entweder nur die Eigenkosten einer einzelnen
Leistungserbringereinheit oder die Kosten tiber
mehrere Versorgungsstufen hinweg beriicksichtigt
werden.

Bei der Weiterentwicklung von Honorierungsmo-
dellen fiir den niedergelassenen Bereich sollte der
Fokus nicht ausschlielich auf die Erhohung des

29 Bei der Anwendung dieses Prinzips sollte man jedoch auch Vorsicht walten lassen. Es darf nicht dazu kommen, dass komplexe Falle zu spat
in den facharztlichen Bereich Giberwiesen werden und damit die Patientensicherheit gefahrdet wird.

30 Robinson 2001.
31 Vgl. auch Charlesworth et al. 2012,



Pauschalanteils gelegt werden. Man sollte die Fra-
ge nicht aus den Augen verlieren, wie man noch
bessere Qualitit und ein hoheres MaB3 an Integrati-
on in der Versorgung erreichen kann (siehe auch
Abbildung 2). Zusatzhonorare fiir Koordination,
pay-for-performance, die (teilweise) Ubertragung
von Verantwortung fiir (Folge-)Kosten an Ver-
tragsirztinnen und -drzte oder anbieteriibergrei-
fende Pauschalen konnten weitere ,,innovative*
Elemente sein. In der Diskussion um die Neuge-
staltung von Honorierungsmodellen sollte auler-
dem nicht vergessen werden, dass das Honorie-
rungsmodell nur einer von mehreren Ansatzpunk-
ten ist, um das Ziel einer hochwertigen und effi-
zienten Versorgung durch Vertragsirztinnen und
-drzte zu erreichen, wie unter anderem die For-
schung zu Motivatoren von Arztinnen und Arzten
gezeigt hat.’?

ARZTLICHE HONORIERUNGSSYSTEME

5.3 Weiterentwicklung der Honorie-

rung als Lernprozess verstehen
Die Weiterentwicklung von Honorierungsmodellen
sollte man nicht als einmalige Reform verstehen,
sondern als permanenten (Lern-)Prozess, bei dem
regelméfBige Anpassungen und Verbesserungen
durchgefiihrt werden und erwiinscht sind. Viele
Anderungen — wie z. B. eine komplexe Risikoadjus-
tierung oder eine Neukalkulation von Tarifen auf
Basis von eingesetzter Zeit und tatséichlichen Auf-
winden — sind nicht kurzfristig umsetzbar, sondern
erfordern eine langfristige Vorbereitung. Aulerdem
gibt es Pfadabhiéngigkeiten, die schwierig zu iiber-
winden sind. Das diirfen jedoch keine Griinde sein,
in der Komfortzone zu bleiben und am Status quo
festzuhalten. Im Sinne eines lernenden Systems
wire es wichtig, bei Honorierungsmodellen auch
etwas ausprobieren zu konnen.
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