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6. Diskussion

Im Folgenden sollen die Leitfragen der Untersuchung

e wie hoch die Validitit von hausérztlichen Abrechnungsdiagnosen im Vergleich zu
anderen Landern ist,

e ob die Klassifizierung von Patienten durch ein Risikoadjustierungssystem verdndert
wird, wenn hausérztliche Abrechnungsdiagnosen eines Jahres herangezogen werden
im Vergleich zu den im gleichen Zeitraum in den Patientenakten dokumentierten
Behandlungsanlédssen, und

e welche Rolle die in der Literatur beschriebenen Einflussfaktoren auf die Validitdt von

Abrechnungsdiagnosen im hausérztlichen Bereich spielen,

anhand der vorgestellten Ergebnisse der eigenen Studie diskutiert und in Bezug zur
internationalen Literatur gesetzt werden. Dazu wird zunédchst auf die methodisch bedingten
Einschrankungen der Studie eingegangen, und es werden mogliche Auswirkungen auf die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse aufgezeigt. AnschlieBend werden die in Kapitel 3 im Rahmen
der Leitfragen aufgestellten Hypothesen diskutiert. Im letzten Abschnitt werden aus den
Ergebnissen der Untersuchung MaBnahmen abgeleitet, die mdglicherweise dazu geeignet

wiren, die Validitit von hausérztlichen Abrechnungsdiagnosen zu erhéhen.

Diskussion der Methode

6.1.1 Auswahl der Praxen

Die Art der Stichprobenziehung der Studienpraxen resultierte in einer Auswahl von
Hausérzten, denen der Umgang mit einem EDV-System vermutlich vertrauter war als anderen
Praxen. Da dies auch fiir diejenigen Arzte zutreffen miisste, die Papierakten verwendeten,
konnte hierin eine mdgliche Erklarung fiir den geringen Unterschied zwischen den beiden
Gruppen beziiglich des Einflusses auf die Diagnosenvaliditdt liegen. Nach Abzug der
stichprobenneutralen Ausfille resultierte eine nur geringe Responserate von 7%. Da die
Inhalte der Untersuchung fiir die Arzte sensible Daten betrafen, erscheint es mdglich, dass die
Studienpraxen sich zur Mitarbeit bereit erklirten, weil sie der Meinung waren, die Qualitdt
ihrer Patientendokumentation sei hierfiir ausreichend gut. Es ist daher wahrscheinlich, das
eine Positivauswahl in Bezug auf Dokumentationsqualitdit und EDV-Nutzung vorliegt, die

nicht den durchschnittlichen Verhéltnissen in Hausarztpraxen entspricht. Da aus Zeitgriinden
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keine Nonresponderanalyse durchgefiihrt werden konnte, kann diese Frage nicht abschlieBend

beantwortet werden.

6.1.2 Erhebungsmethode
Die Untersuchung von TRAUTNER et al. (2005) hatte vor allem Probleme bei der

Fortschreibung chronischer Diagnosen gezeigt. Aus diesem Grund sollte ein Schwerpunkt der
Studie auf der Analyse chronischer Erkrankungen liegen. Die Art der Stichprobenziehung fiir
die Patienten flihrte dazu, dass die Stichprobe einen hoheren Anteil dlterer Patienten mit
chronischen Krankheiten enthielt, als dem Durchschnitt in den untersuchten Praxen
entsprochen hitte. Sie représentierte insofern nicht die ,,normale® Patientenklientel des
einzelnen Hausarztes, sondern die Patienten mit dem hochsten Ressourcenverbrauch. Dieser
Gruppe wiirde bei einer (prospektiven) Risikoadjustierung jedoch ein groBeres ,,Gewicht®

zukommen.

Ein weiteres Problem in diesem Zusammenhang stellte die Tatsache dar, dass fiir die
Berechnung der Validititsparameter aus Datenschutzgriinden nicht die realen, von den Arzten
im Untersuchungszeitraum angegebenen Abrechnungsdiagnosen und EBM-Ziffern der KV
Berlin verwendet werden konnten, sondern auf die Daten in den Abrechnungsdateien der
Arzte zuriickgegriffen werden musste. Trotz der Verifizierung der Abrechnungsdiagnosen
durch jeden einzelnen Hausarzt erscheint es denkbar, dass bei der Zusammenstellung und
Ubermittlung an die KV in Einzelfillen Diagnosen zusitzlich angegeben wurden bzw.
fehlten, was die Diagnosenvaliditit sowohl erhoht als auch erniedrigt haben konnte.
Andererseits wurden alle Abrechnungsdiagnosen im Zweifelsfall als korrekt gewertet, wie
z.B. inaktive ,,.Dauerdiagnosen, wenn sie in pathogenetischen Zusammenhang mit einem
aktiven Behandlungsanlass zu stehen schienen. Durch dieses Vorgehen konnte die Validitét
eher zu hoch geschitzt worden sein. Beziiglich der ermittelten Kostendaten fiir die Patienten
ist es moglich, dass durch Budgetiiberschreitungen, Einschrinkungen der Abrechenbarkeit
einzelner Ziffern und einen niedrigeren Punktwert als 0,05 € im Untersuchungszeitraum
letztendlich geringere Kosten resultierten als errechnet. Da jedoch die tatsdchlich
entstehenden Kosten pro Patient approximiert werden sollten und diese Umstdnde auflerdem
fiir alle Patienten gleichermallen gelten mussten, erschien dieses Problem weniger relevant.
Die Kassenérztliche Bundesvereinigung hat in einer eigenen Studie einen dhnlichen Ansatz
fiir die Berechnung der Behandlungskosten gewéhlt (VON STILLFRIED und RYLL 2004).
In diesem Zusammenhang muss darauf hingewiesen werden, dass fiir die Klassifikation von

Patienten mittels eines Risikoadjustierungssystems in der Realitdt nicht nur hausirztliche
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Diagnosen herangezogen wiirden, sondern Abrechnungsdiagnosen aller (Fach-)Arzte, die der
KV fiir einen Patienten im Abrechnungszeitraum vorldgen. Je nach Validitit dieser Diagnosen
konnte sich die Ubereinstimmung zwischen Behandlungsanlissen und Abrechnungsdiagnosen
dadurch sowohl erhéhen als auch erniedrigen. In jedem Fall ist es wahrscheinlich, dass eine
solche Erweiterung der Datengrundlage zu einer verdnderten Einschitzung des

Ressourcenverbrauchs von Patienten im ACG-System gefiihrt hétte.

Ein weiteres Problem betraf die Identifikation der Behandlungsanldsse anhand der
Patientenakten und die Codierung nach dem ICD-10-System. Da sie nur durch einen
Untersucher erfolgte, konnte dadurch ein entsprechender Bias vorliegen. Daher wurden die
ermittelten und codierten Behandlungsanlédsse in zwei Praxen vollstindig und in den {ibrigen
fiir eine sechzigprozentige Stichprobe von den Arzten selbst anhand der Patientenakte noch
einmal verifiziert und gegebenenfalls korrigiert. Da sich in allen Praxen eine
Ubereinstimmung von 74%-99% zwischen Hausérzten und Untersucher gezeigt hatte, wurde
davon  ausgegangen, dass die identifizierten = Behandlungsanlisse @ die im
Untersuchungszeitraum behandelten Erkrankungen der Patienten in der Mehrzahl der Fille

korrekt abbilden miissten.

6.1.3 Reprasentativitat der Ergebnisse

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine eher explorativ angelegte Studie
mit dem Ziel, den Prozess der Generierung und Codierung von hausérztlichen
Abrechnungsdiagnosen sowie Einflussfaktoren auf die Validitédt dieser Daten zu untersuchen,
diesbeziigliche Probleme zu identifizieren und MalBnahmen abzuleiten, welche die
Diagnosenvaliditidt erhdhen konnten. Die Ergebnisse beziehen sich auf eine relativ kleine
Anzahl von liberwiegend élteren und chronisch kranken Patienten aus wenigen, beziiglich der
Qualitdit der Dokumentation und EDV-Kompetenz vermutlich positiv selektierten
Hausarztpraxen in einem grofstiadtischen KV-Bezirk. Die Reprisentativitit der Ergebnisse
erscheint aufgrund der selektierten Patientenklientel und der geringen Stichprobenzahl
insofern begrenzt. Andererseits entsprach die Verteilung des Geschlechts, die
Krankenkassenzugehorigkeit und die Art der héufigsten hausérztlichen Diagnosen
(Hypertonie, Hyperlipiddmie, Riickenschmerzen, KHK und Diabetes mellitus) weitgehend der
des ZI-Panels als représentativer Stichprobe von 77.500 im ersten Quartal 2003 behandelten
Patienten aus 60 Hausarztpraxen in der KV-Region Nordrhein (Zentralinstitut fiir die
kassenérztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland 2003a). Altersverteilung und

Privalenz dieser Erkrankungen zeigten dagegen einen Rechtsverschiebung zu hoéheren
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Altersklassen. Dementsprechend fand sich im Vergleich zum ZI-Panel ein um 19% hdherer
Anteil an Patienten mit dem Kassenstatus ,,Rentner”. Die Werte fur die Privalenz der
genannten Erkrankungen waren mit denen hoéherer Altersklassen in nationaler Studien
vergleichbar (GERSTE und GUTSCHMIDT 2006, WOLF-MAIER et al. 2003, THEFELD
1999, THAMM 1999). In der DETECT-Studie wurde eine représentative Zufallsauswahl von
55.518 Patienten aus 3795 hausirztlichen Praxen in Deutschland iiber ein Jahr untersucht
(WITTCHEN et al. 2005). 37% der Patienten wiesen eine Hypertonie (eigene Studie 41%),
30% eine Hyperlipoproteindmie (eigene Studie 36%), 15% einen Diabetes mellitus (eigene
Studie 18%) und 12% eine KHK auf (eigene Studie 21%). Alle untersuchten Erkrankungen
nahmen mit dem Alter zu: Wéhrend in der Altersgruppe der 46-65jdhrigen beispielsweise
10% eine KHK aufwiesen, stieg die Zahl bei den iiber 66jdhrigen auf 27%. Die Befunde
weisen darauf hin, dass die Studienpatienten entsprechend der Art der Stichprobenziehung die
Gruppe der élteren Patienten mit chronischen Erkrankungen in der Hausarztpraxis relativ gut
repriasentieren. Da auBlerdem eine statistische Fallzahlberechnung durchgefiihrt wurde, kann
davon ausgegangen werden, dass die Ergebnisse der Studie fiir die genannte Gruppe
Allgemeingiiltigkeit haben diirften. Die vorliegenden Ergebnisse lassen jedoch keine Aussage
dariiber zu, ob die Morbiditit der Patientenklientel von Hausarztpraxen anhand ambulanter
Diagnosen so abgebildet wird, dass entsprechende Regelleistungsvolumina berechnet werden
konnen, weil ausschlieBlich hausédrztliche Abrechnungsdiagnosen untersucht wurden. Die
Beantwortung dieser Frage muss daher zukiinftigen, grofer angelegten Studien vorbehalten
bleiben, die den realen Querschnitt der Patienten von hausédrztlichen Praxen abbilden,
fachirztliche Diagnosen einbeziehen und unterschiedliche KV-Bezirke, sowie Stadt- und

Landpraxen z.B. mittels der Methode der Clusterrandomisierung einbeziehen.

Diskussion der Ergebnisse

6.1.4 Validitat hausarztlicher Abrechnungsdiagnosen

Hypothese 1: Die generelle Ubereinstimmung zwischen Abrechnungsdiagnosen und
Behandlungsanlassen ist eher gering, da z.B. auch Diagnosen als Abrechnungsdiagnosen
angegeben werden, fur die keine Behandlungsleistungen erbracht wurden.

In der Untersuchung war von der Hypothese ausgegangen worden, dass die Ubereinstimmung
von Abrechnungsdiagnosen und Behandlungsanldssen insgesamt gering sei, da vor allem die
Angabe von im Untersuchungszeitraum nicht behandelten Diagnosen (,,Dauerdiagnosen®) die
Validitdt von Abrechnungsdiagnosen durch ein ,,Overreporting® vermindern wiirde. Dieser

Verdacht wurde dadurch unterstiitzt, dass in Deutschland eine hohere Anzahl von ca. zehn
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Abrechnungsdiagnosen pro Patient vorlag als in anderen Landern (LAUTERBACH und
LUNGEN 2005). Anhand der internationalen Literatur war dagegen das Problem identifiziert
worden, dass viele Behandlungsanlésse nicht als Abrechnungsdiagnosen angegeben werden

(,,Underreporting*).

In der vorliegenden Studie fanden sich im Jahr 2003 im Mittel 6,1 Abrechnungsdiagnosen pro
Patient. Im Vergleich dazu wiesen die Patienten im ZI-Panel im ersten Quartal 2003
durchschnittlich 4,6 Diagnosen auf, wobei der Altersdurchschnitt im Panel mit 47 Jahren
niedriger lag als in der eigenen Untersuchung (55 Jahre). Studien aus Kanada (REID et al.
2001) zéhlten 3,6 (Provinz Manitoba) bzw. 4,6 (Provinz British Columbia) Diagnosen pro
Patient und Jahr, wihrend in Spanien bei einem Durchschnittsalter von 43 Jahren im Mittel
2,3 Diagnosen festgestellt wurden (ORUETA et al. 2006). Allerdings sollten bei einem
solchen Vergleich Unterschiede in der Datengrundlage beachtet werden. In der spanischen
Studie wurde eine episodenbezogene Dokumentation verwendet, d.h. alle Behandlungsanlésse
fiir ein Gesundheitsproblem wurden immer der gleichen Episode zugeordnet. Pro Jahr wurden
nur diejenigen Episoden als Diagnosen codiert, die in dieser Zeit behandelt wurden. In
Kanada wie auch in Deutschland werden Hausdrzte nach Einzelleistungen vergiitet. Jede
abgerechnete Leistung erfordert die Angabe einer Diagnose als Begriindung. Die groBere
Anzahl an Diagnosen pro Patient in Kanada und Deutschland im Vergleich zu Spanien konnte
daher in den genannten Unterschieden im Dokumentations- und Abrechnungsverfahren

begriindet liegen.

Die generelle Ubereinstimmung von Abrechnungsdiagnosen und Behandlungsanlissen in der
vorliegenden Untersuchung betrug 40,1%. STEINWACHS et al. (1998) fanden eine
Ubereinstimmung zwischen Patientenakte und Abrechnungen von 82%, wobei lediglich die
Diagnosen Diabetes, Hypertonie, Asthma, Otitis media, Schwangerschaft und Kindervorsorge
untersucht wurden. Bei HORNER et al. (1991) ergab sich eine Ubereinstimmungsrate von
60% zwischen Abrechnungsdiagnosen und Behandlungsanldssen. Durch die Verwendung von
groberen ICD-Kategorien lieB sich die Ubereinstimmung auf 78% erhdhen. In 42% der Fille
lag ein Behandlungsanlass ohne Abrechnungsdiagnose vor (,,Underreporting®), die
umgekehrte Situation (,,Overreporting®) fand sich nur in 3% der Félle und in 27% war eine

Abrechnungsdiagnose inkorrekt.
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In der eigenen Studie lagen die Ursachen fiir die hohe Rate von Abrechnungsdiagnosen, die
nicht mit einem Behandlungsanlass {ibereinstimmten (59,9%), in 29,7% der Félle darin
begriindet, dass Behandlungsanlisse von den Arzten nicht als Abrechnungsdiagnosen codiert
worden waren (,,Underreporting*). Demgegentiber erklirte die Angabe von Diagnosen, die im
Untersuchungszeitraum keine Behandlungsleistung erfordert hatten (,,Overreporting*), 19,0%
der nicht-libereinstimmenden Fille. In den verbleibenden 11,2% der Félle waren Diagnosen
inkorrekt codiert worden. Das Ergebnis lief3 sich nicht dadurch verbessern, dass statt vier- und
fiinfstelliger dreistellige ICD-10-Codes verwendet wurden. Am hiufigsten fehlten
MafBnahmen wie Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen und psychosoziale Beratung, gefolgt
von unspezifischen Symptomen (Bauchschmerz, Schwindel, Gangstérung, Hyperglycédmie)
und endokrinen Erkrankungen (Hyperlipoproteindmie, Hyperuricdmie,
Schilddriisenerkrankung; insgesamt 48,3% aller fehlenden Diagnosen). Bei den 19,0%
zusitzlichen Diagnosen (,,Overreporting*) handelte es sich vor allem um Wirbelsdulen- und
Gelenkbeschwerden, Venenerkrankungen, Hypertonie, Hyperlipoproteindmie, Hyperuricimie,
Adipositas und psychische Erkrankungen (entsprach 52,3% aller zusdtzlichen Diagnosen).
Zum Vergleich war die Ubereinstimmung in der Studie von HORNER et al. (1991) bei
endokrinen und psychischen Krankheiten, Vorsorgeuntersuchungen, sozialen Problemen und
Symptomen am geringsten (entsprach 45% der nicht-libereinstimmenden Diagnosen).
Diagnosen mit der héchsten Ubereinstimmung stammten in der eigenen Untersuchung am
hiufigsten aus den ICD-10-Kapiteln Herz-Kreislaufsystem (I; 69% korrekte Diagnosen),
endokrines System (E; 60% korrekte Diagnosen) und Muskel- und Skelettsystem (M; 53%

korrekte Diagnosen).

Da die generelle  Ubereinstimmung  zwischen  Abrechnungsdiagnosen  und
Behandlungsanldssen mit 40,1% als gering anzusehen ist, konnte der erste Teil der
untersuchten Hypothese verifiziert werden. Der zweite Teil der Hypothese bestitigte sich
jedoch nicht. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung deuten darauf hin, dass trotz der
Vielzahl von Abrechnungsdiagnosen pro Patient ein ,,Underreporting® der im Zeitraum eines
Jahres behandelten Erkrankungen vorliegt, d.h. auch in Deutschland scheint die mangelnde
Vollstindigkeit von Abrechnungsdiagnosen ein Problem zu sein, das die Validitit von
Abrechnungsdiagnosen stirker beeinflusst als die Angabe von Dauerdiagnosen

(,,Overreporting®).
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Hypothese 2: Es bestehen Defizite in der Vollstandigkeit und Korrektheit von haufigen
hausarztlichen Abrechnungsdiagnosen.

Die Diagnosen Hypertonie, Hyperlipiddmie, Riickenschmerzen, KHK und Diabetes mellitus
stellen vermutlich die hiufigsten Erkrankungen des hausérztlichen Behandlungsspektrums in
Deutschland dar (Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland 2006a, 2006b, 2003a, 2003b). Daher wurden fiir diese Diagnosen sowie fiir
akute Atemwegserkrankungen und Impfungen Kappa-Werte, Sensitivitit und positiv
pridiktiver Wert (PPW) als MaB fiir die Ubereinstimmung, Vollsténdigkeit und Korrektheit
von Abrechnungsdiagnosen berechnet. Da der PPW von der Pridvalenz einer Erkrankung
abhédngig ist, wurde diese anhand der Behandlungsanldsse in der Patientenakte als
»Goldstandard® ermittelt. Fiir sechs der Diagnosen wurden die Ergebnisse der
Studienpatienten mit internationalen Studien zur Diagnosenvaliditit aus dem ambulanten
Bereich verglichen (fiir Impfungen existierten leider keine Vergleichswerte). Da es sich nur
um drei Untersuchungen handelte, wurden zusitzlich Ergebnisse aus dem stationiren Bereich
herangezogen. Stichprobenumfang und Prévalenz der einzelnen Erkrankungen variierten in

den verschiedenen Untersuchungen erheblich (siche Tabelle 43).

Tabelle 43: Stichprobenumfang und Préavalenz fur sechs h&ufige Erkrankungen des hausérztlichen
Behandlungsspektrums in Deutschland in der eigenen Untersuchung und in den vorliegenden
internationalen Studien

(HT=Hypertonie, HLP=Hyperlipoproteindmie, RS=Riickenschmerzen, KHK= Koronare Herzkrankheit,
DM=Diabetes mellitus, AWI= akuter Atemwegsinfekt; rot=eigene Untersuchung, blau=Studien aus dem
ambulanten (primérérztlichen) Bereich, schwarz=Studien aus dem stationdren Bereich, - =nicht untersucht)

Studie n HT HLP RS | KHK | DM | AWI
eigene Untersuchung 250 41% 36% | 30% | 21% | 18% | 36%
Wilchesky et al. 2004 14980 52% - - - 18% -
Fowles et al. 1998 213 23% - 18% | 13% | 10% -
Fowles et al. 1995 1596 35% 9% - 10% | 14% | 13%
Lee et al. 2005 1808 - - - - 33% -
Quan et al. 2002 1200 - - - - 9% -
Humphries et al. 2000 817 41% 41% - - 18% -
Kieszak et al. 1999 1945 - - - - 20% -
Jollis et al. 1993 12937 51% 31% - - 19% -
Kashner et al. 1998 414 7% 1% - 4% 4% -
Malenka et al. 1994 485 - - - - 8% -

Die Art der Stichprobenziehung, das daraus resultierende mittlere Alter der Patienten, der
Untersuchungszeitraum und vor allem die Methodik fiir den Vergleich der Diagnosen sind als
wichtige Einflussfaktoren bei der Interpretation der Ergebnisse zu berlicksichtigen.

Beispielsweise existierte in der Studie von FOWLES et al. (1995) die Vorschrift, dass eine
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Erkrankung nur dann als in der Patientenakte vorhanden gezéhlt werden durfte, wenn eine
entsprechende Diagnose vom behandelnden Arzt eingetragen worden war. Indirekte klinische
Hinweise auf eine Erkrankung (z.B. Laborwerte oder Medikamentenverordnungen) wurden
nicht beriicksichtigt. In der Studie von FOWLES et al. (1998) wurden dagegen auch
Abrechnungsdiagnosen als iibereinstimmend gewertet, fiir die in der Patientenakte nur
indirekte Hinweise existierten. WILCHESKY et al. (2004) verglichen Angaben zu
Erkrankungen aus einem Fiinfjahreszeitraum mit Abrechnungsdaten aus einem Jahr, wihrend
FOWLES et al. (1998) zunidchst einen Zweijahreszeitraum analysierten, jedoch spéter
Angaben in den Patientenakten aus fiinf vorangegangenen Jahren benutzten, um
Abrechnungsdiagnosen als vorhanden zu verifizieren, die im Untersuchungszeitraum nicht
behandelt worden waren. In diesem Zusammenhang wird deutlich, dass genau differenziert
werden muss, unter welcher Fragestellung Diagnosen in den zu vergleichenden Studien
analysiert wurden: Wurde untersucht, welche Erkrankungen ein Patient generell aufwies oder
wurden nur diejenigen Erkrankungen betrachtet, die im Untersuchungszeitraum behandelt
worden waren? Durch diese Unterschiede in der Perspektive konnten die Prévalenz und der
PPW der untersuchten Erkrankungen hoher, die Sensitivitit dagegen niedriger eingeschitzt
worden sein als in der Studie von FOWLES et al. (1995), in der Abrechnungsdaten und

Patientenakten aus einem Jahr untersucht wurden.

Die vorliegende Studie ist aufgrund des hoheren Altersdurchschnitts und der Kontaktrate der
Studienpatienten am ehesten mit der Untersuchung von WILCHESKY et al. (2004) zu
vergleichen. Wie in der Studie von FOWLES et al. (1995) wurden nur Diagnosen im
Untersuchungszeitraum einbezogen, es =zdhlten jedoch auch indirekte Hinweise auf

vorhandene Diagnosen in der Patientenakte (sieche Tabelle 44).
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Tabelle 44: Wichtige Charakteristika internationaler Studien zur Diagnosenvaliditat im primararztlichen
Bereich im Vergleich zur vorliegenden Untersuchung

Alter der Vergleichszeitraum
Studie Patienten Abrech- methodische Besonderheiten
in Jahren nung Akte
Arztkontakt im Vorquartal und im
Untersuchungszeitraum
eigene 3 indirekte Diagnoseangaben in der
Untersuchung 57 (+/-18) 1 Jahr 1 Jahr Patientenakte zahlen
mehrere ICD-10-Codes entsprechen
einer Diaghose
mindestens zwei Arztkontakte im
Wilchesky et al. N Untersuchungszeitraum
2004 Uber 66 LJahr 5 Jahre mehrere ICD-9-Codes entsprechen einer
Diagnose
Fowles et al. 18-64 (50%) 2 Jahre 2 Jahre indirekte Diagnoseangaben in der
1998 >65 (50%) (5 Jahre) | Patientenakte zéhlen
Fowles et al. keine nur direkte Diagnoseangaben in der
1995 Angabe 1 Jahr 1 Jahr Patientenakte zahlen

Die Diagnosen Diabetes mellitus und Hypertonie waren am hédufigsten untersucht worden und
wiesen die hochste Ubereinstimmung, Vollstindigkeit und Korrektheit auf. Die Privalenz
dieser Erkrankungen war mit den Ergebnissen der Stichprobe vergleichbar. Anhand der
vorliegenden Untersuchung kann davon ausgegangen werden, dass die Abrechnungsdiagnose
Diabetes mellitus in 86% mit einem entsprechenden Behandlungsanlass tibereinstimmt. In
85% der Fille weist ein Patient mit der Diagnose Diabetes in der Patientenakte diese auch als
Abrechnungsdiagnose auf, und in 89% der Fille kann davon ausgegangen werden, dass bei
einem Patienten mit der Abrechnungsdiagnose Diabetes Hinweise auf das Vorliegen dieser
Erkrankung in der Patientenakte existieren, was die internationalen Ergebnissen bestétigt. Die
Diagnose Hypertonie wies in der eigenen Studie einen hoheren Kappa-Wert, aber dhnliche
Werte fiir Vollstédndigkeit und Korrektheit auf als in den vergleichbaren Untersuchungen. Bei
allen analysierten Erkrankungen lag die Spezifitit mit 99% im Rahmen der internationalen
Ergebnisse. Ein Vergleich der Ubereinstimmung, Vollstindigkeit und Korrektheit fiir die
tibrigen Erkrankungen gestaltete sich aufgrund der Heterogenitit und der unterschiedlichen
Perspektiven (behandelte versus vorhandene Erkrankungen) in den internationalen Studien

schwierig. AuBerdem waren einige Diagnosen (z.B. Riickenschmerzen und akute
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Atemwegsinfektionen) selten untersucht worden, so dass nur wenige Ergebnisse vorlagen.
Aus dem ambulanten Bereich stand fiir die meisten Diagnosen nur die Studie von FOWLES
et al. (1995) fiir einen Vergleich zur Verfligung, bei der die angewandte Methodik zu den
insgesamt niedrigen Werten fiir Prévalenz, Kappa, Sensitivitit und PPW gefiihrt haben
konnte. Dagegen zeigte die Untersuchung von FOWLES et al. (1998) trotz niedrigerer
Pravalenz der Erkrankungen als in der vorliegenden Studie dhnlich gute Ergebnisse fiir den
PPW bei den Diagnosen Riickenschmerzen und KHK, wihrend die Sensitivitit etwas geringer

war (siche Tabelle 45).
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Tabelle 45: Kappa, Sensitivitat, Spezifitdt und positiv pradiktiver Wert (PPW) fir sechs haufige
Erkrankungen des hausarztlichen Behandlungsspektrums in Deutschland im Vergleich zu internationalen
Studienergebnissen

(HT=Hypertonie, HLP=Hyperlipoproteindmie, RS=Riickenschmerzen, KHK= Koronare Herzkrankheit,
DM=Diabetes mellitus, AWI= akuter Atemwegsinfekt; rot=eigene Untersuchung, blau=ambulanter
(primérérztlicher)  Bereich, —schwarz=stationdrer ~ Bereich, ~-=nicht untersucht; Kappa<O=schlechte
Ubereinstimmung (,»poor agreement®), Kappa 0-0,20=geringe Ubereinstimmung (,,slight agreement®), Kappa
0,21-0,40=miBige Ubereinstimmung (,,fair agreement”), Kappa zwischen 0,41-0,60=mittlere Ubereinstimmung
(-;moderate agreement®), Kappa 0,61-0,80=gute Ubereinstimmung (,,substantial agreement*) Kappa>0,81=sehr
gute Ubereinstimmung (,,almost perfect agreement*) jenseits des Zufalls (LANDIS und KOCH 1977)

Studie HT HLP RS | KHK | DM | AWI
Kappa eigene Untersuchung 0,86 0,56 | 0,71 | 0,76 | 0,86 | 0,70
Fowles et al. 1995 0,45 0,25 0,27 | 0,73 | 0,32
Quan et al. 2002 - - - - 0,74 -
Humphries et al. 2000 0,58 0,31 - - 0,83 -
Kashner et al. 1998 0,66 0,80 - 0,64 | 0,82 -
Malenka et al. 1994 - - - - 0,86 -
Jollis et al. 1993 0,56 0,31 - - 0,83 -
Sensitivitat eigene Untersuchung 81% 49% | 74% | 71% | 85% | 58%
Wilchesky et al. 2004 61% - - - 52% -
Fowles et al. 1998 90% - 53% | 64% | 100% -
Fowles et al. 1995 65% 22% - 33% | 76% | 25%
Lee et al. 2005 - - - - 81% -
Quan et al. 2002 - - - - 82% -
Humphries et al. 2000 60% 32% - - 79% -
Kieszak et al. 1999 - - - - 68% -
Jollis et al. 1993 65% 36% - - 83% -
Positiv eigene Untersuchung 93% 76% | 71% | 82% | 89% | 91%
pradiktiver Wert | Fowles et al. 1995 64% 46% - 35% | 76% | 73%
(PPW) Fowles et al. 1998 91% 76% | 78% | 100%
Lee et al. 2005 - - - - 96% -
Quan et al. 2002 - - - - 71% -
Humphries et al. 2000 88% 84% - - 93% -
Spezifitat eigene Untersuchung 99% 99% | 99% | 99% | 99% | 99%
Wilchesky et al. 2004 88% - - - 98% -
Fowles et al. 1998 98% - 97% | 97% | 100% -
Fowles et al. 1995 80% 96% - 90% | 86% | 96%
Lee et al. 2005 - - - - 98% -
Quan et al. 2002 - - - - 97% -
Humphries et al. 2000 95% 96% - - 99% -
Jollis et al. 1993 91% 91% - - 98% -

Trotz der geringen Werte fiir die Gesamtstichprobe war die Ubereinstimmung zwischen
Abrechnungsdiagnosen und Behandlungsanldssen bei den meisten der untersuchten

Erkrankungen hoch. Dieses Ergebnis liegt unter anderem darin begriindet, dass die
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untersuchten Diagnosen aus den ICD-10-Kapiteln mit dem hochsten Anteil an korrekten
Abrechnungsdiagnosen stammten. Die beiden Diagnosen Hyperlipoproteindmie und akuter
Atemwegsinfekt, die eine niedrigere Ubereinstimmung jenseits des Zufalls aufwiesen als die
tibrigen Erkrankungen, zeigten eine gute Korrektheit bei einer tendenziell geringeren
Vollstindigkeit  (,,Underreporting). Die Hypothese, dass héufige hausérztliche
Abrechnungsdiagnosen eine mangelnde Vollstindigkeit und Korrektheit aufweisen, konnte
insgesamt somit nicht bestitigt werden. Allerdings ist dabei zu beriicksichtigen, dass die
analysierten ICD-10-Codes aufgrund der kleinen Stichprobe zu groberen Kategorien dhnlich
der ICD-9-Einteilung zusammengefasst werden mussten, was die Ubereinstimmung im

Vergleich zu einer drei- oder vierstelligen Codierung erhoht hat.

In Bezug auf die Einflihrung eines Patientenklassifikationssystems konnte ein solches
,Underreporting™ von Erkrankungen moglicherweise zu einer Unterschitzung der Morbiditit
und damit des Kostenaufwands von Patienten fithren. Dabei ist von Bedeutung, zu welchem
Zweck Abrechnungsdiagnosen vom Arzt dokumentiert werden, ndmlich um durchgefiihrte
Untersuchungen und therapeutische MaBnahmen zu begriinden. In diesem Zusammenhang
sollen nur die in einem bestimmten Zeitraum (z.B. einem Quartal oder einem Jahr)
behandelten Erkrankungen eines Patienten einbezogen werden. Bedingt durch die langfristige
Betreuung werden sich vor allem in der hausérztlichen Patientenakte Angaben zu vielen
anderen aktiven und inaktiven Erkrankungen eines Patienten finden, die jedoch im
Untersuchungszeitraum nicht behandlungsbediirftig waren. Wenn jedoch die umfassende
Morbiditit eines Patienten inklusive aller dauerhaft vorliegenden Gesundheitsprobleme, wie
sie in der Akte dokumentiert ist, mit einem Morbiditdtsausschnitt der in einem Jahr
behandelten Diagnosen verglichen wird, folgt daraus zwangsldufig das Ergebnis eines

,Underreportings* bzw. eine niedrige Sensitivitit.

Im Hinblick auf eine Risikoadjustierung stellt sich dabei die Frage, welche Daten fiir eine
moglichst hohe Prognosegiite des Systems benétigt werden: Sollte die Morbiditédt eines
Patienten moglichst umfassend mit allen vorliegenden Diagnosen dargestellt werden oder
sollten nur die in einem Jahr behandlungsbediirftigen und damit Kosten verursachenden
Diagnosen herangezogen werden? Eine mogliche Antwort auf diese Frage diirfte unter
anderem davon abhédngen, ob eine Risikoadjustierung zeitgleich (concurrent) oder prospektiv
erfolgen soll. In einem zeitgleichen System werden vor allem die im betrachteten Zeitraum

behandelten Erkrankungen berticksichtigt. In einem prospektiven Modell fallen chronische
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Erkrankungen stirker ins Gewicht. Diagnosen, die im Vorjahr keine Behandlungsleistung
erfordert haben, konnten im néichsten Jahr wieder aktiv werden und Kosten verursachen.
Daher erscheint es fiir eine prospektive Risikoadjustierung eher sinnvoll, dass inaktive
Erkrankungen beriicksichtigt werden, bei denen ein substantielles Risiko besteht, dass sie in

Zukunft eine erneute (moglicherweise kostenintensive) Behandlung erfordern.

Hypothese 3: Behandlungsanlasse, die schwerwiegende chronische Erkrankungen

betreffen, werden eher als Abrechnungsdiagnosen codiert als akute leichte Krankheiten.

In der vorliegenden Untersuchung konnten fiir die mangelnde Ubereinstimmung von

Abrechnungsdiagnosen und Behandlungsanlédssen insgesamt folgende Ursachen identifiziert

werden:

1. ICD-10-Codes waren auch fiir im Abrechnungszeitraum nicht behandlungsbediirftige
Erkrankungen angegeben worden (,,Overreporting®). Bei solchen Erkrankungen handelte
es sich meist um chronische Diagnosen, die in lber der Hélfte der Fille in den
Folgequartalen wieder eine Behandlungsleistung erfordern kénnten, und die daher als
latente Probleme eingeschitzt wurden.

2. Vor allem Verdachtsdiagnosen und nur laborchemisch nachgewiesene Diagnosen waren
nicht als Abrechnungsdiagnosen angegeben worden, obwohl sie eine Behandlungsleistung
erfordert hatten.

3. Fiir MaBlnahmen aus dem Kapitel Z, wie Gesundheits- und Krebsvorsorgeuntersuchungen
sowie Impfungen, wurden hdufig keine ICD-10-Schliissel, sondern nur
Abrechnungsziffern angegeben.

4. Die Atiologie einer Erkrankung war unklar.

5. Der Schweregrad einer Erkrankung war unklar.

6. Eine Erkrankung war zu spezifisch oder zu unspezifisch codiert worden.

In der internationalen Literatur fanden sich in einigen Studien aus dem stationdren Bereich
Hinweise darauf, dass die Sensitivitit von Abrechnungsdiagnosen sowohl fiir Haupt- als auch
fiir Nebendiagnosen bei schweren Erkrankungen und Prozeduren hoher ist als bei leichten,
akuten Krankheiten. In der eigenen Untersuchung war die Vollstandigkeit der chronischen
Erkrankungen Diabetes, Hypertonie und KHK hdoher als bei akuten Atemwegsinfekten. Die
akute Diagnose Riickenschmerzen zeigte jedoch ebenfalls eine hohe Vollstindigkeit, wihrend
die Sensitivitét bei der chronischen Diagnose Hyperlipoproteindmie niedrig war, was daran

lag, dass die meisten Félle nur laborchemisch festgestellt, aber nicht medikamentos behandelt
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worden waren. Diese Ergebnisse legen den Schluss nahe, dass die Angabe einer Erkrankung
als Abrechnungsdiagnose im ambulanten Bereich weniger von der Schwere der Krankheit als
von dem Aufwand der notwendigen medizinischen Therapiemallnahmen abhingig sein
konnte. Es ist denkbar, dass Erkrankungen dann seltener dokumentiert und verschliisselt
werden, wenn sie mit wenig Zeitaufwand zu behandeln sind, wie beispielsweise akute
Atemwegsinfekte, wenn sie nur unspezifische Mallnahmen erfordern, wie ein
Beratungsgespriach, oder wenn eine Krankheit zwar im Rahmen einer diagnostischen
Untersuchung erkannt wird, aber keiner medikamentdsen Therapie bedarf. Andererseits fiel
bei der Morbidititsbeschreibung von Patienten im ACG-System auf, dass anhand von
Behandlungsanlédssen eine hohere Anzahl von Patienten in niedrigere Morbidititskategorien
gruppiert worden waren als anhand ihrer Abrechnungsdiagnosen. Dieses Ergebnis wiirde fiir
die eingangs aufgestellte Hypothese sprechen, dass akute Diagnosen mit einem geringeren

Schweregrad seltener als Abrechnungsdiagnosen codiert werden.

6.1.5 Madgliche Auswirkungen der Validitat hausarztlicher Abrechnungsdiagnosen auf
die Morbiditatsklassifikation und auf die Schatzung des Ressourcenverbrauchs von
Patienten im ACG-System

Hypothese 4: Die Morbiditatsklassifikation von Patienten im ACG-System fallt
unterschiedlich aus, wenn Abrechnungsdiagnosen bzw. Behandlungsanlésse bertcksichtigt
werden.

Sowohl anhand von Abrechnungsdiagnosen als auch anhand von Behandlungsanléssen lieen
sich ca. 75% der Patienten 10 ACG-Kategorien zuordnen. Dieses Ergebnis findet sich auch in
anderen europdischen Studien aus dem primaérirztlichen Bereich: In Spanien waren 66% der
Patienten, in Schweden bis zu 80% der Patienten in 11 bzw. 10 ACG-Klassen gruppiert
worden (CARLSSON et al. 2006, CARLSSON et al. 2004, CARLSSON et al. 2002,
ORUETA et al. 1999, JUNCOSA et al. 1999). In diesen Untersuchungen an reprasentativen
hausérztlichen Patientenkollektiven fanden sich vor allem akute Erkrankungen,
Kombinationen von zwei bis drei verschiedenen Krankheiten, rezidivierende und stabile
chronische Erkrankungen sowie pridventive und administrative Behandlungsleistungen,
wihrend Kombinationen von mehr als vier Krankheiten seltener vorkamen. DUCKETT und
AGIUS (2002) untersuchten eine Selektion von ,High users* in allgemeinmedizinischen
Praxen in Australien. Diese Patienten zeichneten sich durch ein hohes Alter (>68 Jahre), dem
Vorliegen chronischer Erkrankungen und eine hohe Kontaktrate mit den Praxen aus und
schienen daher mit der Patientenauswahl in der vorliegenden Untersuchung vergleichbar.

Sowohl in der australischen Stichprobe als auch bei den eigenen Studienpatienten fanden sich
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iiberwiegend ACG-Klassen, die eine hohere Morbiditit anzeigten (2-3, 4-5 und 6-9 ADG-
Kombinationen). Die {iibrigen beobachteten Kategorien (akute leichte und schwere,
rezidivierende sowie chronische stabile Erkrankungen) waren zwar vorhanden, kamen aber
seltener vor. Insofern entsprach die ACG-Klassifizierung der eigenen Studienpatienten
insgesamt der von ,,High users* (siche Tabelle 46). Diesen Eindruck bestétigte der Vergleich
mit den im ACG-System voreingestellten Werten eines amerikanischen Patientenkollektivs,
anhand dessen unadjustierte Kostengewichte fiir die eigene Stichprobe berechnet worden
waren: Die Patienten in der vorliegenden Untersuchung wiesen im Vergleich zu der

reprisentativen amerikanischen Stichprobe einen dreimal hoheren Ressourcenverbrauch auf.

Tabelle 46: Haufigste ACG-Kategorien fir hausarztliche Patienten in internationalen Studien
(ENGSTROM et al. 2006, CARLSSON et al. 2006, DUCKETT und AGIUS 2002, CARLSSON et al. 2002,
REID et al. 2001, ORUETA et al. 1999, JUNCOSA et al. 1999)

(ACG=Adjusted Clinical Group, ADG=Aggregated Diagnosis Group)

Rang Haufigste ACG-Kategorien Haufigste ACG-Kategorien , high user”
1 300 Acute minor 4100 2-3 other ADG-Combinations
2 4100 2-3 other ADG- 4400 4-5 other ADG-Combinations

combinations
3 500 Recurrent 4900 6-9 other ADG-Combinations
4 400 Acute major 900 Chronic medical stable
5 900 Chronic medical stable 800 Chronic medical unstable
6 1800 Acqte minor, acute 300 Acute minor
major
7 1600 Preyentwe{ 400 Acute major
administrative
8 2100 Acute minor, recurrent 2100 Acute minor, recurrent
Acute minor, chronic Acute minor, chronic medical
9 2300 medical stable 2300 stable
10 4400 4-5 ot.her.ADG- 1800 Acute minor, acute major
combinations

Die generelle Ubereinstimmung der Zuordnung von Patienten zu den genannten 10 ACG-
Gruppen anhand von Abrechnungsdiagnosen bzw. Behandlungsanldssen war mit 30% gering.
Kappa-Werte fiir die fiinf hdufigsten Kategorien bewegten sich zwischen 0,07 und 0,27.
Wihrend die Spezifitdt hoch war, blieb die Sensitivitdt unter 50%, was die Ergebnisse der
kanadischen Studie von WILCHESKY et al. (2004) bestitigte, in der die Ubereinstimmung
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auf der Ebene von ADGs analysiert wurde. Der PPW bewegte sich zwischen 13% und 44%.

Nur die Kategorie 300 (,,Acute minor*) flir leichte, kurz dauernde Erkrankungen wies einen

PPW von 100% auf.

Anhand von Abrechnungsdiagnosen fanden sich 13% weniger Patienten mit akuten leichten
Krankheiten bzw. nur einer chronischen Erkrankung (Morbidititsgruppe 1) als anhand von
Abrechnungsdiagnosen. Die Hilfte dieser Patienten war stattdessen in die ACG-Kategorie
4100 der Morbiditatsgruppe 2 eingestuft worden. 7% der Patienten mit 6-9 bzw. iiber 10
ADG-Kombinationen (Morbidititsgruppe 3 und 4) wéren anhand ihrer Behandlungsanlésse
Kategorien mit 2-3 oder 4-5 ADG-Kombinationen (Morbidititsgruppe 2) zugeordnet worden.
Anhand von Abrechnungsdiagnosen waren dagegen 12% der Patienten in eine hohere
Morbidititskategorie gruppiert worden (anstatt einer chronischen Erkrankung 2-3 ADG-
Kombinationen, anstatt 2-3 ADGs 4-5 bzw. 6-9 ADG-Kombinationen). In einer schwedischen
Studie zur Morbiditit von Patienten im primdrirztlichen Bereich stellten CARLSSON et al.
(2006) fest, dass das ACG-System sensibel auf die Vollstindigkeit und Korrektheit von
Diagnosen reagierte: Eine hohere Vollstidndigkeit von Diagnosen resultierte in einer héheren
Zahl von komplexen ACG-Klassen. Die Analyse der fehlenden (,,untercodierten®)
Abrechnungsdiagnosen in der eigenen Untersuchung hatte ergeben, dass in ca. 50% der Fille
akute Diagnosen (z.B. Symptome) und MaBnahmen nicht codiert worden waren, was
offensichtlich zu einer geringeren Besetzung von ACG-Kategorien fiir leichte, akute
Erkrankungen gefiihrt hatte. In einem Drittel der Félle waren auBerdem chronische
Erkrankungen wie Hyperlipoproteindmie, Hyperuricamie, KHK, Hypertonie und chronische
muskuloskelettale Erkrankungen nicht als Abrechnungsdiagnosen angegeben worden,
beispielsweise weil fiir sie nur eine Labor- oder Blutdruckkontrolle durchgefiihrt worden war.
Die Einbeziehung dieser Diagnosen hitte in 12% der Félle zu einer Eingruppierung in eine
hohere Morbiditédtskategorie gefiihrt, wie der Vergleich mit den Behandlungsanléssen zeigte.
Dagegen hatte die zusétzliche Einbeziehung von inaktiven, iiberwiegend chronischen
,Dauerdiagnosen zur Folge, dass Patienten mit einer akuten Erkrankung vermehrt der ACG
4100 (2-3 other ADG combinations) bzw. Patienten mit 2-3 ADG-Kombinationen héheren
Morbidititsgruppen zugeordnet wurden. FEine zunehmende Anzahl an codierten
Abrechnungsdiagnosen bzw. Behandlungsanldssen flihrte also auch in dieser Untersuchung zu

einer Gruppierung von Patienten in komplexere ACG-Kategorien.
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In diesem Zusammenhang hatten REID et al. (2001) in einer Studie mit kanadischen
Hausarztpatienten beobachtet, dass die Zahl und Schwere der ADGs mit der Hohe des
Ressourcenverbrauchs korrelierte. Da jede Diagnose einer ADG-Klasse zugeordnet wird, hat
die Zahl der Diagnosen ebenfalls einen Einfluss auf die Schitzung der Behandlungskosten
von Patienten. Entsprechend der beschriebenen Einteilung der eigenen Studienpatienten in
ACG-Kategorien ergab deren Zusammenfassung zu Ressourcenverbrauchsklassen auf Basis
von amerikanischen und eigenen Kostendaten einen geringeren Anteil von Patienten mit
niedrigen und hohen Kosten sowie einen hoheren Anteil an Patienten mit mittlerem und sehr
hohem Ressourcenverbrauch, wenn Abrechnungsdiagnosen zugrunde gelegt wurden. Der
Vergleich der Kostengewichte auf der groben Ebene der Morbiditdtsgruppen ergab, dass der
Ressourcenverbrauch der Patienten anhand von Abrechnungsdiagnosen insgesamt um 6%

uberschitzt wurde.

Um das AusmaB einer Uber- oder Unterschitzung genauer zu analysieren, war fiir einzelne
Kostenquintile ermittelt worden, in welcher Hohe die erwarteten Behandlungskosten von den
tatsdchlichen Kosten der Patienten abwichen. Dabei zeigte sich, dass die Behandlungskosten
von Patienten im niedrigen Kostenbereich generell eher iiberschitzt und im hohen Bereich
eher unterschitzt wurden, ein bekannter mathematischer Effekt der ,,Regression zur Mitte*
(ZWINGMANN und WIRTZ 2005), der von einem Patientenklassifikationssystem so gering
wie moglich gehalten werden sollte. Bei Systemen mit aktuarischem Ansatz, die jeden
Patienten in eine Zelle einordnen, ist dieser Effekt aufgrund der hoheren Aggregation von
Risikofaktoren im allgemeinen stirker ausgeprigt als bei Regressionsmodellen (VON
STILLFRIED und RYLL 2004). Anhand der Einteilung der Patienten in ACG-Kategorien
wurden die durchschnittlichen Behandlungskosten fiir die niedrigste bzw. hdochste
Kostenkategorie auf der Basis von Abrechnungsdiagnosen um 200% iiberschitzt bzw. um
33% unterschitzt. Anhand von Behandlungsanlidssen lagen die selben Werte mit 100% bzw.
22% deutlich niedriger. Uber alle Kostenquintile ergab die Schitzung der durchschnittlichen
Behandlungskosten anhand von Behandlungsanldssen bessere Ergebnisse als anhand von

Abrechnungsdiagnosen, d.h. das Predictive Ratio lag ndher an dem angestrebten Wert 1.

Zusitzlich wurde der R*-Wert bestimmt, der ein MaB fiir die Fahigkeit eines
Patientenklassifikationssystems darstellt, die Varianz der Behandlungskosten von Patienten zu
erkliren. Da die Validitit von Parametern wie R* und Predictive Ratio in hohem MafBe von

der GroBe der Stichprobe abhingig ist, und die Besetzung der einzelnen ACG-Klassen
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aufgrund der kleinen Anzahl der Studienpatienten zum Teil sehr gering war, fand sich eine
hohe Varianz der Behandlungskosten, was eine korrekte Vorhersage vor allem in den hoheren
Kostenklassen entsprechend erschwerte (DUCKETT und AGIUS 2002). Aus diesem Grund
wurden auf der Ebene der ACG-Klassifizierung nur die Kostenquintile verglichen, wihrend
Kostengewichte und R*-Werte auf der Ebene der vier Morbidititsgruppen berechnet wurden.
Der R*-Wert betrug in der vorliegenden Untersuchung 26% fir das auf
Abrechnungsdiagnosen und 30% fiir das auf Behandlungsanldssen beruhende
Morbiditatsgruppen-Modell, sowie 19% bzw. 32% fiir das amerikanische RUB-Modell. In
einer deutschen Studie der KBV mit einer reprasentativen Stichprobe von 7,6 Mio Patienten
und Diagnosedaten aus dem 3. Quartal 2001 bis zum 2. Quartal 2003 wurde ein R? von 26%
fiir das ACG-Modell und 22% fiir RUBs errechnet (VON STILLFRIED und RYLL 2004). In
einer Untersuchung mit Versichertendaten der AOK aus den Jahren 2001 und 2002 ergaben
sich Werte von 8% bis 37%, je nachdem, ob Gesamtkosten mit oder ohne Kappungsgrenzen

betrachtet, bzw. Sachausgaben einbezogen wurden (DRATHER et al. 2006).

Im Vergleich zu diesen Ergebnissen war der R-Wert in der australischen Studie mit 19% eher
gering, wihrend er in US-amerikanischen, kanadischen und schwedischen Untersuchungen
zwischen 38% und 43% lag. In den spanischen Studien betrug er dagegen bis zu 53%
(ENGSTROM et al. 2006, DUCKETT und AGIUS 2002, REID et al. 2001, ORUETA et al.
1999, JUNCOSA et al. 1999, WEINER et al. 1991). Die Hohe des R>%-Wertes wird von der
Auspriagung und Validitit der abhingigen (z.B. Behandlungskosten, Zahl der Arztbesuche)
und unabhingigen (z.B. Geschlecht, Alter, Diagnosen) Variablen beeinflusst. So benutzten
schwedische, kanadische und deutsche Autoren beispielsweise Kappungsgrenzen in
unterschiedlicher Hohe fiir besonders teure Patienten. In einigen Studien wurden diejenigen
Patienten von der Analyse ausgeschlossen, die im Untersuchungszeitraum keinen Arztkontakt
aufwiesen (,,Non-user), in anderen wurden alle Patienten einbezogen. In den spanischen
Analysen lagen keine Kostendaten vor, sondern als Parameter fiir die Schitzung des
Ressourcenverbrauchs wurde die Anzahl der Arztbesuche benutzt. In der deutschen Studie
waren nicht nur hausérztliche Diagnosen, sondern die Diagnosen aller Arzte einbezogen
worden, welche die Patienten im Laufe eines Jahres ambulant behandelt hatten. In der
australischen Untersuchung stammten die ambulanten Diagnosedaten nicht aus den
Abrechnungsunterlagen eines Jahres, sondern sie waren zu Studienzwecken erhoben worden,
indem ein Arzt die Patienten im Rahmen einer Eingangsuntersuchung einmalig iiber ihre

Erkrankungen befragt hatte. Auch in den spanischen Studien wurden keine
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Abrechnungsdiagnosen verwendet, sondern die behandelten Erkrankungen waren wihrend
der Konsultationen prospektiv in Form von Episoden von den Hausédrzten notiert und codiert
worden. Die Dokumentation von Diagnosen als Episoden entspricht exakt der Konzeption des
ACG-Systems, das jede Diagnose eines Patienten nur einmal im Beobachtungszeitraum
beriicksichtigt. Die hohe Vorhersagekraft des ACG-Modells im spanischen Primérarztsystem
konnte daher darin begriindet liegen, dass die Validitdt der verwendeten Diagnosen durch die
Art und Form der verwendeten Dokumentation besonders hoch war. Eine solche Erkldrung
wird durch die Ergebnisse der vorliegenden Studie gestiitzt, in der beide Gilitemalle fiir
Patientenklassifikationsmodelle (Predictive Ratio und R?) bessere Ergebnisse zeigten, wenn
Behandlungsanldsse anstatt Abrechnungsdiagnosen fiir eine Klassifizierung der Patienten
herangezogen wurden. In der eigenen Untersuchung war die Erkldrungskraft des
Morbiditatsgruppen-Modells aufgrund der groberen Einteilung insgesamt geringer als in den

ibrigen europdischen Studien.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass sich aus den dargestellten Ergebnissen sowohl auf Basis
einer umfangreichen amerikanischen Population als auch anhand der eigenen Stichprobe
Hinweise darauf ergeben, dass die Morbidititsklassifikation und die Schétzung des
Ressourcenverbrauchs durch das ACG-System vor allem filir dltere und chronisch kranke
Patienten signifikant hoher ausfallen konnte, wenn fiir eine solche Klassifizierung nach ICD-
10-codierte Abrechnungsdiagnosen im Vergleich zu den Behandlungsanlidssen eines Jahres
herangezogen werden. Insofern konnte die eingangs aufgestellte Hypothese verifiziert
werden. Da die vorliegende Stichprobe jedoch sehr klein war und ausschlieBlich hausirztliche
Diagnosen beriicksichtigt wurden, miisste diesen Hinweisen in einer umfangreicheren,
repriasentativen Untersuchung unter Einbeziehung aller (auch fachérztlicher) Diagnosen der

Patienten weiter nachgegangen werden.

6.1.6 Potentielle Einflussfaktoren auf die Validitat von Abrechnungsdiagnosen

6.1.6.1 Eignung des Codierungssystems
Hypothese 5: Mit dem in Deutschland verwendeten 1CD-10-GM-Codierungssystem kdnnen

haufige hauséarztliche Behandlungsanlasse (z.B. Symptome, préaventive und psychosoziale
Beratung) nicht korrekt und vollstéandig verschlisselt werden.

Hypothese 6: Aufgrund der vielen mdoglichen Synonyme flir einen Behandlungsanlass
entstehen falsche Codes.
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Hypothese 7: Mit dem ICD-10-GM-Codierungssystem verschlusselte
Abrechnungsdiagnosen unterscheiden sich von den in der Akte dokumentierten
Behandlungsanlassen hinsichtlich des klinischen Inhalts.

Von den 1748 identifizierten Behandlungsanlissen waren 1108 von den Arzten mit Hilfe des
ICD-10-Systems als Abrechnungsdiagnosen codiert worden. Nur fiir 15 in der Patientenakte
als Diagnosen dokumentierte Behandlungsanldsse lag kein ICD-10-Code vor (0,8%). Dieses
Ergebnis legt den Schluss nahe, dass Behandlungsanldsse mittels des ICD-10-Systems auch
codiert worden waren, wenn sie als Textdiagnosen vorlagen. Dagegen waren die meisten der
625 uncodierten Behandlungsanlidsse nicht explizit als Diagnosen in der Patientenakte
dokumentiert worden. Andererseits betrafen fehlende Diagnosen am haufigsten MaBBnahmen
(ICD-10-Kapitel Z) und unspezifische Symptome (Kapitel R), was darauf hindeuten konnte,
das Hausérzte Schwierigkeiten haben, solche Behandlungsanldsse als ICD-10-Textdiagnosen
und -Codes inhaltlich abzubilden. In der Untersuchung wurde jedoch deutlich, dass sich
prinzipiell jedem Behandlungsanlass ein passender ICD-10-Code zuordnen lieB. Die
Hypothese, dass hdufige hausirztliche Behandlungsanldsse im ICD-10-System nicht korrekt

und vollstindig verschliisselt werden konnen, wurde somit falsifiziert.

Allerdings ergaben sich - vermutlich aufgrund der pathogenetischen Ausrichtung und der
Detailliertheit des ICD-10-Systems - Schwierigkeiten, eher unspezifische hausérztliche
Behandlungsanlédsse einem ICD-10-Code zuzuordnen, der Kenntnisse liber die Ursache der
Erkrankung voraussetzte. Dieses Problem war in 41% der Fille die Ursache fiir eine
inkorrekte Abrechnungsdiagnose. Beispielweise waren die Symptome , Ubelkeit* und
,Diarrhoe” haufig als ,infektiose Darmerkrankung®* (ICD-10-Kapitel A) anstatt als
Hhichtinfektiose Diarrhoe (Kapitel K) oder als entsprechendes ,,Symptom* (Kapitel R)
codiert worden, obwohl kein Stuhltest vorlag, der eine infektiose Genese der Erkrankung
belegt hiitte. Da die Codierungsvorschrift existiert, dass Diagnosen beziiglich ihrer Atiologie
so spezifisch wie moglich zu verschliisseln sind, wurde der Behandlungsanlass Schwindel als
Storung der Vestibularfunktion, unspezifische Bauchschmerzen als Gastritis, Sodbrennen als
Refluxoesophagitis und Schmerzen im FufBlgelenk als V.a. Borreliose codiert. Da alle
Studienpraxen den in ihrer Praxis-EDV enthaltenen ICD-10-Thesaurus verwendeten,
beeinflusste die Auswahl der darin fiir einen Behandlungsanlass angezeigten Codes die
letztendliche Zuordnung einer Diagnose. Im ICD-10-GM-Browser des Zentralinstituts fiir die
kassenérztliche Versorgung (http://www.zi-

berlin.de/Zi_ICD10Browser/zi_icd 10 browser.htm, Stand 30.08.06) fanden sich fiir den
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Behandlungsanlass Schwindel 42 verschiedene ICD-Codes. Ein weiteres Beispiel in diesem
Zusammenhang stellt die Diagnose Diabetes mellitus dar. Bei dieser Erkrankung
unterscheidet das ICD-10-System zwischen primér insulinabhidngigem Typ I-Diabetes (E10)
und nicht primér insulinabhéngigen Typ II-Diabetes (E11). Aulerdem existiert der Code E14
fiir einen nicht ndher bezeichneten Diabetes. Diese Schliisselnummer soll jedoch nicht
verwendet werden, wenn der Patient in die Kategorie E10 oder E11 fillt. Das Auftreten von
diabetischen Komplikationen soll durch eine Ziffer an vierter Stelle des Codes
gekennzeichnet und die Folgeerkrankungen Polyneuropathie, Nephropathie und Retinopathie
zusitzlich noch mit einer so genannten Kreuz-Stern-Schliisselnummer versehen werden. Um
fiir einen Patienten mit Typ II-Diabetes und einer Polyneuropathie den korrekten Code aus
einer Thesaurusliste auszuwéhlen, sind also einerseits profunde Kenntnisse der
Codierungsregeln notwendig und andererseits ist dieser Prozess zeitaufwendig. Daher wurde
der Einfachheit halber in der Hilfte der Fille von den Arzten der Code E14 anstatt E11
verwendet. Diese Vielfalt der Codierungsmoglichkeiten ist fiir den hausirztlichen Bereich
wenig sinnvoll und hat die Ubereinstimmung von Behandlungsanlissen und
Abrechnungsdiagnosen in der vorliegenden Studie vermindert. Insofern trifft die Hypothese
zu, dass die vielen moglichen Synonyme im ICD-10-System zu einer Entstehung falscher

Codes beitragen.

[EZZONI (2003) hatte angemerkt, dass an der Validitit des klinischen Inhalts von zu
administrativen Zwecken erhobenen Diagnosedaten immer wieder Zweifel gedufBert werden.
Daher wurde gepriift, inwieweit die zu Abrechnungszwecken generierten ICD-10-Codes
inhaltlich mit den aus der Akte ersichtlichen Behandlungsanldssen {ibereinstimmten. Die
Vielfalt der moglichen Diagnosencodes fiir einen Behandlungsanlass, der sich &tiologisch
nicht eindeutig zuordnen lieB, fiihrte bei 41% der inkorrekt codierten Abrechnungsdiagnosen
dazu, dass der angegebene ICD-10-Code eine andere Erkrankung beschrieb als der
urspriingliche Behandlungsanlass. Da diese Diagnosengruppe jedoch nur 11% der
Gesamtstichprobe ausmachte, ergab sich insgesamt eine hohe Ubereinstimmung des
klinischen Inhalts von ICD-10-codierten Abrechnungsdiagnosen und Behandlungsanlisse

(96%). Die diesbeziigliche Hypothese wurde somit falsifiziert.

6.1.6.2 Codierungs- und Abrechnungsvorschriften

Hypothese 8: Wenn Abrechnungsdiagnosen als G (gesichert), V (Verdacht auf), A
(Ausschluss von) und Z (Zustand nach) gekennzeichnet werden, erhoht sich die

Ubereinstimmungsrate zwischen Abrechnungsdiagnosen und Behandlungsanlassen.
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Bei der Analyse der Eignung der derzeitigen Diagnosenzusitze fiir die Anwendung im
Rahmen eines Patientenklassifikationssystems stellte sich zunédchst die Frage nach der
Validitit der Zusitze selbst. GERSTE und GUTSCHMIDT (2006) verglichen die
Verwendung von Diagnosenzusitzen bei Diabetikern in den Jahren 2001 und 2004. Wihrend
sich im Jahr 2001 in 93% der Fille die Angabe einer gesicherten Diagnose fand, sank dieser
Anteil in 2004 auf 85%. Gleichzeitig stieg die Angabe von Verdachts- und
Ausschlussdiagnosen von 2% im Jahr 2001 auf 9% in 2004 und von als ,,Zustand nach*
gekennzeichneten Erkrankungen im gleichen Zeitraum von 1% auf 4%. Die vorliegende
Studie mit Daten aus dem Jahr 2003 ergab einen Anteil von 93% gesicherten, 4% Verdachts-
und Ausschluss-, sowie 3% ,,Zustand nach“-Diagnosen und zeigte damit dhnliche Werte,

obwohl unterschiedliche akute und chronische Erkrankungen einbezogen wurden.

Anhand eines Vergleichs mit den Behandlungsanldssen wurde die von GERSTE und
GUTSCHMIDT (2006) aufgeworfene Frage untersucht, ob der geringe Anteil von Diagnosen
mit dem Zusatz V, A und Z den tatsdchlichen Hé&ufigkeiten entspricht. Der mittels
Patientenakte verifizierbare Anteil an gesicherten Diagnosen in der Stichprobe lag bei 89%.
Als ,,Zustand nach* einzuschétzende Diagnosen waren dagegen mehr als doppelt so hdufig in
den Akten zu finden wie von den Arzten angegeben (7% versus 3%). Bei der Analyse
einzelner Diagnosencodes stellte sich heraus, dass Krebserkrankungen und Infektionen, wie
Hepatitis B und Polio, aber auch Herzinfarkt, Bandscheibenprolaps, Hiift-TEP,
Herzklappenersatz, verschiedene Operationen und Frakturen den Arzten offenbar besondere
Schwierigkeiten boten, sich fiir den Diagnosenzusatz G oder Z zu entscheiden. In der
Mehrzahl der Fille wurden diese Diagnosen als gesichert gekennzeichnet. Eine Erkldrung fiir
diesen Befund konnte darin bestehen, dass in diesem Zusammenhang unterschiedliche
Perspektiven denkbar sind. Wenn Arzte Erkrankungen als ,,gesicherte* Diagnosen angeben,
verstehen sie darunter moglicherweise, dass eine Diagnose zweifelsfrei gestellt wurde. Ein
solches Kriterium trifft jedoch ebenfalls auf einen in der Vergangenheit erlittenen Herzinfarkt
zu, der sich mit aufwédndigen Untersuchungen bestdtigen lieB. Als ,,Zustand nach® sollen
dagegen symptomlose Erkrankungen gekennzeichnet werden, deren Behandlung
abgeschlossen ist. Wenn jedoch ein Patient beispielsweise nach der Implantation einer
Endoprothese der Hiifte wegen andauernder Hiiftbeschwerden in Behandlung ist, oder ein
Herzschrittmacher implantiert wurde, der regelmifBig {iberpriift werden muss, stehen diese
Behandlungsanlédsse in direktem Zusammenhang mit der erfolgten Operation. Aus dieser

Perspektive konnte die Therapie fiir die codierte Diagnose ,,Hiift-TEP* als noch nicht
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abgeschlossen und das Kennzeichen ,,Z“ daher als inaddquat erscheinen. Diese Beispiele
legen nahe, dass sich mit dem derzeitigen System in einigen Féllen Schwierigkeiten bei der
klaren Zuordnung von Diagnosenzusidtzen ergeben konnten, da es Raum fiir verschiedene
Interpretationen bietet. Es ist zu vermuten, dass Arzte in Zweifelsfillen den Diagnosenzusatz
,G“ wihlen, was den iiberproportionalen Anteil dieses Zusatzes erkldren wiirde. Insgesamt
wurde die Anzahl der gesicherten Diagnosen zu Ungunsten der als ,,Zustand nach®
klassifizierten Erkrankungen um 4% iiberschétzt, wihrend ein Anteil von 4% Verdachts- und

Ausschlussdiagnosen anhand der Akten bestdtigt werden konnte.

Die Einfilhrung von Diagnosenzusitzen soll es ermdglichen, anhand von
Abrechnungsdiagnosen tatsdchlich vorliegende behandlungsbediirftige Erkrankungen zu
identifizieren und diese von Verdachts- und Ausschlussdiagnosen sowie symptomlosen
Krankheiten zu unterscheiden. So beobachteten TRAUTNER et al. (2005), dass fiir ein
Viertel der von ihm untersuchten Patienten mit chronischen Diagnosen diese nicht iiber
mehrere Quartale fortgeschrieben wurden. Er vermutete, dass es sich bei diesen Erkrankungen
um Verdachts- bzw. Ausschlussdiagnosen handeln konnte. Mit der Moglichkeit, solche
Abrechnungsdiagnosen identifizieren und gegebenenfalls von weiteren Analysen ausschlieBen
zu konnen, erhofft man sich eine Erhohung der Validitdt insbesondere auch im Hinblick auf
die  Einfilhrung eines  diagnosenbasierten  Patientenklassifikationssystems.  Da
Risikoadjustierungssysteme den Ressourcenverbrauch von Patienten anhand von im
Abrechnungszeitraum  behandelten  Erkrankungen einschétzen, konnten geeignete
Diagnosenzusitze in diesem Zusammenhang eine wichtige Rolle spielen. Die bisherigen
Zusdtze wurden aus dem US-amerikanischen System {ibernommen, in dem die
Abrechnungsvorschrift gilt, dass fiir jede einzelne Behandlungsleistung eine ICD-Diagnose
angegeben werden muss. Da in Deutschland Abrechnungsdiagnosen derzeit ohne Datums-
und Leistungsbezug fiir den gesamten Abrechnungszeitraum kumuliert an die KVen
iibermittelt werden, besteht in diesem System zusétzlich die Gefahr, dass inaktive Diagnosen
in den Dateien enthalten sind. Daher stellt sich die Frage, ob die verwendeten Zusitze
beispielsweise auch dazu geeignet wiren, Dauerdiagnosen zu identifizieren. In der
vorliegenden Untersuchung wurden 410 nicht behandelte ,,Dauerdiagnosen® identifiziert. 11%
dieser zusitzlichen Diagnosen entsprachen einem symptomlosen Zustand, der mit dem
Buchstaben ,,Z“ zu kennzeichnen wire. Weitere 2% waren Verdachts- bzw.
Ausschlussdiagnosen. Bei 87% handelte es sich um gesicherte akute oder chronische

Diagnosen. Anhand der Zusétze Z, V und A wire es also lediglich moglich gewesen, 13% der
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nicht behandlungsbediirftigen Diagnosen zu erkennen und auszuschlieBen. Die Hypothese,
dass die Kennzeichnung von Abrechnungsdiagnosen als G, V, A oder Z die
Ubereinstimmungsrate zwischen Abrechnungsdiagnosen und Behandlungsanlissen erhoht,
konnte daher nicht bestétigt werden. Sollen Verdachts- und Ausschlussdiagnosen in Zukunft
bei einer Risikoadjustierung génzlich unberiicksichtigt bleiben, ergibt sich dariiber hinaus das
Problem, dass solche Diagnosen zwar nicht langfristig behandlungsbediirftig sind, die
Ausschlussdiagnostik selbst jedoch im Abrechnungszeitraum Kosten verursacht hat. Bei einer
zeitgleichen (,,concurrent®) Risikoadjustierung konnte es daher sinnvoll sein, diese Diagnosen
trotzdem einzubeziehen. Ansonsten erscheint es moglich, dass durch ein solches Vorgehen

der Ressourcenverbrauch fiir Erkrankungen insgesamt unterschitzt wird.

Wiirde anstatt der derzeitigen Diagnosenzuséitze eine - bei der problemorientierten
episodenbezogenen Dokumentation {iibliche - Unterscheidung in aktive und inaktive
Erkrankungen benutzt, hitten in der vorliegenden Untersuchung 97% der zuséitzlichen
Diagnosen als inaktiv identifiziert und von einer Risikoadjustierung ausgeschlossen werden
konnen. Eine weitere Unterscheidung von inaktiven Diagnosen in latente bzw. langfristig
inaktive Gesundheitsprobleme wiirde dariiber hinaus die Moglichkeit bieten, den Status von
derzeit nicht behandlungsbediirftige Erkrankungen beziiglich der Wahrscheinlichkeit eines

zukiinftigen Ressourcenverbrauchs zu beschreiben.

6.1.6.3 Qualitat und Struktur der Dokumentation

Hypothese 9: Es existiert ein positiver Zusammenhang zwischen Qualitat der
Dokumentation und der Validitat von Abrechnungsdaten.

Hypothese 10: Durch eine episodenbezogene Darstellung kdnnen Behandlungsanldsse von
Patienten vollstandiger und korrekter abgebildet werden als durch eine chronologische
Dokumentation.

SURJAN (1999) stellte die Hypothese auf, dass die Qualitit der Patientenakte von
entscheidender Bedeutung fiir die Validitdt der auf Basis der dort enthaltenen Informationen
codierten ICD-10-Diagnosen sein miisste. Daher wurde in der vorliegenden Untersuchung
gepriift, ob sich ein hoherer Anteil an fehlenden, inkorrekten und zusdtzlichen
Abrechnungsdiagnosen in Praxen nachweisen lieB, deren Dokumentationsqualitit als eher
schlecht eingeschétzt worden war. Es zeigte sich, dass lediglich die Zahl fehlender Diagnosen
in diesen Praxen um 2% hoher lag als bei den Arzten mit guter Dokumentationsqualitiit.
Dieser Unterschied war nicht signifikant. Ein positiver Zusammenhang zwischen Validitit

von Abrechnungsdiagnosen und der Dokumentationsqualitit im Sinne der aufgestellten
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Hypothese konnte somit nicht bestitigt werden. Dieses Ergebnis erscheint zundchst
iiberraschend. Allerdings fanden LOGAN et al. (2001) in Bezug auf die Vollstindigkeit der
Angaben in der Patientenakte bei verschiedenen Arzten eine hohe Variabilitit, d.h. manche
Arzte dokumentierten sehr umfangreich, wihrend andere nur einen ,,Minimalstandard*
notierten. Dabei wiesen beide Gruppen jedoch eine hohe Korrektheit der Angaben auf. Diese
Befunde deuten darauf hin, dass zwischen Umfang der Dokumentation und Korrektheit der
enthaltenen Daten moglicherweise kein direkter Zusammenhang besteht. Die Entwicklung des
Messinstrumentes fiir die Dokumentationsqualitit erfolgte anhand des Electronic Medical
Record Tools (EMRAT). Das EMRAT setzt fiir die Beurteilung von Patientenakten die
Anwendung des SOAP-Schemas als wiinschenswerten Standard voraus. Wie die Studie von
KORNER et al. (2004) schon gezeigt hatte, existiert in deutschen Hausarztpraxen jedoch
ausschlieBlich eine chronologische Dokumentation. Da also auch Praxen, deren
Dokumentationsqualitdt als gut eingeschitzt worden war, ihre Akten nicht nach dem SOAP-
Schema fiihrten, unterschieden sich die Praxen weniger in Inhalt und Struktur als
hauptsdchlich im Umfang der Eintragungen in die Patientenakte. Es ist daher wahrscheinlich,
dass es mit Hilfe des entwickelten Instrumentes nicht moglich war, die geringen strukturellen
und inhaltlichen Unterschiede in den Akten zu messen. Stattdessen resultierten die Ergebnisse
in erster Linie aus einem Vergleich des Dokumentationsumfangs, der sowohl unter den eher
gut als auch unter den eher schlecht dokumentierenden Praxen entsprechend variierte und
dariiber hinaus eher keine Korrelation mit der Korrektheit von Abrechnungsdiagnosen gezeigt
hatte. Um einen potentiellen Zusammenhang zwischen Dokumentationsqualitit und Validitét
von Abrechnungsdiagnosen abschlieBend zu priifen, sollte eine Vergleichsgruppe

herangezogen werden, die nach dem SOAP-Schema dokumentiert.

Auch die Priifung der zweiten in diesem Zusammenhang aufgestellten Hypothese wurde
dadurch erschwert, dass die Studienpraxen nicht nach dem Episodenprinzip dokumentierten
und ein direkter Vergleich zwischen einer chronologischen und episodenbezogenen
Dokumentation daher nicht moéglich war. Die aus diesem Grund vorgenommene Analyse von
chronologisch strukturierten elektronischen Patientenakten zeigte, dass es zwar moglich ist,
Behandlungsanlédsse mittels Buchstabencodes zu kennzeichnen und dabei auch léngerfristig
bestechende von akuten Erkrankungen zu unterscheiden. In automatisch generierte
Zusammenstellungen von Erkrankungen wurden jedoch alle jemals mit einem solchen
Buchstabencode versehenen Diagnosen einbezogen. Nur anhand des Datums und des

Buchstabencodes lieB sich nicht entscheiden, welchen Behandlungsstatus eine Erkrankung
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hatte. Aulerdem wurden Diagnosen, die zur gleichen Krankheitsentitét gehorten, in einigen
Féllen als separate Erkrankungen verschliisselt. Durch die Verwendung -einer
episodenbezogenen Dokumentationsstruktur wiirde sichergestellt, dass solche Diagnosen der
gleichen Episode zugeordnet werden. Durch die Unterscheidung von aktiven und inaktiven,
abgeschlossenen Episoden und Gesundheitsproblemen von bleibender Bedeutung kénnten im
Untersuchungs- oder Abrechnungszeitraum behandelte Erkrankungen zweifelsfrei erkannt
und inaktive Episoden ausgeschlossen werden. Durch die insgesamt korrektere Darstellung
von Behandlungsanlissen als Episoden konnte die Ubereinstimmung mit den
Abrechnungsdiagnosen in der Gesamtstichprobe um 9% erhoht werden. Es ist zu vermuten,
dass eine episodenbezogene Struktur in Verbindung mit einer problemorientierten
Dokumentation nach dem SOAP-Schema Behandlungsanldsse auch vollstdndiger abbilden
und damit die Zahl der fehlenden Abrechnungsdiagnosen vermindert werden konnte. Wenn
jedes Gesundheitsproblem des Patienten und jede diagnostische bzw. Therapiemafnahme
einer neuen oder einer bestechenden Episode zugeordnet wiirde, diirfte sich die
Wahrscheinlichkeit erhohen, dass der Arzt alle Behandlungsanldsse eines Patienten
vollstindig erfasst. Um die eingangs aufgestellte Hypothese jedoch endgiiltig verifizieren
bzw. falsifizieren zu konnen, miisste in einer entsprechenden Interventionsstudie prospektiv
gepriift werden, ob sich der Anteil behandelter Erkrankungen, die nicht als
Abrechnungsdiagnosen angegeben wurden, durch eine episodenbezogene Dokumentation
tatsdchlich vermindern ldsst. Aulerdem sollte analysiert werden, welche Auswirkungen eine
solche Dokumentationsstruktur auf die Validitdt von Abrechnungsdiagnosen fiir den Einsatz
in einem Risikoadjustierungsmodell hétte. Eine solche Studie wére in Deutschland demnéchst
mit den Daten des CONTENT-Projektes durchfiihrbar (KORNER et al. 2005, LAUX et al.
2005). Die Implementierung eines ICPC-2E-basierten, episodenbezogenen
Dokumentationssystems in deutschen Hausarztpraxen wird im Rahmen dieses vom BMBF
geforderten Projektes der Sektion Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung der
Universitdt Heidelberg in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Allgemeinmedizin der

Universitit Frankfurt durchgefiihrt.

6.1.6.4 Nutzung einer elektronischen Patientenakte

Hypothese 11: Praxen mit einer reinen elektronischen Patientenakte weisen eine hohere
Validitat von Abrechnungsdaten auf als Praxen, die ihre EDV Uberwiegend zu
administrativen Zwecken nutzen.

In der vorliegenden Untersuchung wurde die Hypothese untersucht, ob die Verwendung einer

elektronischen Patientenakte die Validitit von Abrechnungsdiagnosen im Vergleich zu Arzten
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erhoht, die Patientenkontakte in Papierform dokumentieren und ihre Praxis-EDV nur fiir
administrative Zwecke (Formularwesen, Abrechnung) nutzen. Dabei wurde davon
ausgegangen, dass die vielféltigen Mdglichkeiten der Eintragung und Organisation von Daten
in einer elektronischen Patientenakte es erleichtern, Behandlungsanlédsse korrekt zu erfassen
und als zutreffende Abrechnungsdiagnosen zu codieren. Der Vergleich der Validitit von
Abrechnungsdiagnosen zwischen Arzten, die eine elektronische bzw. eine Papierakte
verwendeten, zeigte in letzterer Gruppe einen um 11,4% hoheren Anteil an fehlenden
Diagnosen (,,Underreporting®). Dagegen wiesen Praxen mit elektronischen Akten eine fast
doppelt so hohe Zahl von inaktiven ,Dauerdiagnosen® auf (,,Overreporting™). Dieser
Unterschied war im Chi-Quadrat-Test signifikant (p<0,001). Fiir dieses Ergebnis liegt
folgende Begriindung nahe: Mittels des Messinstrumentes fiir die Dokumentationsqualitit
wurden Arzte als eher gute ,,Dokumentierer” beurteilt, deren Akten in den verschiedenen
Kategorien des SOAP-Schemas jeweils mindestens einen Eintrag enthielten. Unterschiede
zwischen den Gruppen basierten in erster Linie auf dem Vorhandensein oder Fehlen von
subjektiven Beschwerden des Patienten (S) und objektiven Befunden (O), wie Laborwerten
und Uberweisungsergebnissen. Neben den Diagnosen (A) wurden vor allem diese Angaben
herangezogen, um  Aufschluss iiber die relevanten Behandlungsanldsse im
Untersuchungszeitraum zu erhalten. Je mehr Daten in diesen Kategorien vorhanden waren,
desto hoher war die Wahrscheinlichkeit, dass sich nicht zu jedem auf diese Weise generierten
Behandlungsanlass eine Abrechnungsdiagnose finden liel, was dann in einer fehlenden
Diagnose resultierte. Eine mogliche Erkldrung fiir den hohen Anteil an zusétzlichen inaktiven
,Dauerdiagnosen® in Praxen mit elektronischer Patientenakte stellt dagegen die Tatsache dar,
dass Praxis-EDV-Systeme eine in ein Diagnosenfeld der Akte eingegebene Erkrankung
automatisch in eine separate Datei transferieren konnen. In dieser Datei wurden in den
meisten Studienpraxen alle jemals flir den Patienten notierten Diagnosen gespeichert, so dass
aktive und inaktive Diagnosen nebeneinander vorlagen und in vielen Féllen in dieser Form
komplett in die Abrechnung iibernommen wurden. Die Zahl der korrekten Diagnosen lag in
Praxen mit Papierakten lediglich um ca. 2% hoher als in Praxen mit einer elektronischen
Patientenakte, was auf den geringeren Anteil an zusétzlichen Diagnosen zuriickzufiihren war.
Damit lie sich insgesamt kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Grad der EDV-
Nutzung und der Ubereinstimmung von Abrechnungsdiagnosen und Behandlungsanlissen

nachweisen (p=0,2); die entsprechende Hypothese wurde somit falsifiziert.
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Es stellte sich dagegen heraus, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen EDV-Nutzung
und Dokumentationsqualitdt bestand (p<0,001): 75% der Praxen mit eher schlechter
Dokumentationsqualitit benutzten eine elektronische Patientenakte, wéhrend die eher gut
dokumentierenden Arzten je zur Hilfte eine Papier- und elektronische Akte verwendeten.
Umgekehrt wiesen 76% der Praxen mit Papierakten eine eher gute Dokumentationsqualitét
auf, wihrend sich bei den EDV-Nutzern je zur Hilfte eine eher gute bzw. schlechte
Dokumentation fand. Da mit Hilfe des Instrumentes zur Beurteilung der
Dokumentationsqualitdt vermutlich in erster Linie der Umfang der Dokumentation gemessen
wurde, bedeutete die Feststellung einer eher guten Qualitit das Vorliegen einer
ausfiihrlicheren Dokumentation. Entgegen der urspriinglichen Annahme schienen Praxen mit
Papierakten insgesamt also eine héhere Zahl an relevanten Informationen iiber den Patienten

schriftlich festzuhalten als Praxen, die eine elektronische Akte nutzten.

Sowohl die bisher dargestellten internationalen Studien als auch die Ergebnisse der eigenen
Untersuchung weisen darauf hin, dass die Validitit von Diagnosedaten aus Patientenakten
hoher ist und der klinische Inhalt realistischer abgebildet wird, als anhand von
Abrechnungsdaten. Daher wire die Nutzung dieser Datenquelle fiir eine Risikoadjustierung
zu priferieren. Das grofite Hindernis lag bisher in dem Zeit- und Kostenaufwand, den die
manuelle Aufarbeitung von Patientenakten bendtigte. Mit der zunehmenden Verbreitung von
elektronischen Patientenakten bietet sich prinzipiell die Chance, Diagnosen relativ schnell und
unkompliziert aus den Akten zu extrahieren. Damit die relevanten Informationen bei
derartigen Abfragen zuverldssig zu finden sind, miisste jedoch eine Standardisierung der
Dokumentation vorgenommen werden. JOLLIS et al. (1993) kritisierten in ihrer
Untersuchung zur Qualitdt von Patientenakten das Fehlen einer standardisierten
Dokumentation sowohl in der elektronischen Form als auch in Papierakten. Auch in
Deutschland kamen HUMMERS-PRADIER et al. (2003) zu dem Schluss, dass die
routinemaflige Nutzung von Daten aus dem Praxis-EDV-System von Hausérzten fiir
Versorgungsforschung und Qualitéitssicherungszwecke erst dann sinnvoll ist, wenn eine
einheitliche Datenstruktur vorliegt. SZECSENYI und BROGE (1999) schlugen vor, eine
elektronische Patientenakte nicht chronologisch, sondern problemorientiert mit Hilfe des
SOAP-Schemas zu organisieren. Vor allem im hausérztlichen Bereich bietet die
problemorientierte Dokumentation (WEED 1968) eine gute Moglichkeit, die durch den
langen Betreuungszeitraum oft umfangreichen Patienteninformationen sinnvoll und

ubersichtlich zu strukturieren.
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Malinahmen zur Erhéhung der Validitat von Abrechnungsdiagnosen

Abrechnungsdiagnosen und Behandlungsanldsse wiesen in der vorliegenden Untersuchung
eine geringe Ubereinstimmung von 40% auf. Anhand der dargestellten Analyse moglicher
Ursachen fiir dieses Ergebnis sollen im Folgenden MaBnahmen abgeleitet werden, die

moglicherweise dazu geeignet sein konnten, die Diagnosenvaliditdt zu erhohen.

6.1.7 MaRnahmen zur Erhéhung der Vollstandigkeit von Abrechnungsdiagnosen

Als Hauptproblem der Diagnosenvaliditit in den untersuchten hausérztlichen Praxen hat sich
ein ,,Underreporting” vor allem akuter Diagnosen mit geringem Schweregrad und
Symptomcharakter, chronischer Diagnosen, die keine medikamentdse Therapie erfordern,
sowie von MaBnahmen, wie beispielsweise Vorsorgeuntersuchungen oder Impfungen,
herausgestellt. In Anbetracht der Erfahrungen bei der Einfithrung von DRGs im stationdren
Bereich kann argumentiert werden, dass die Vollstindigkeit der Diagnosendokumentation
auch im ambulanten Bereich zunehmen wird, wenn die Vergiitung der Arzte von der Anzahl
und Schwere der dokumentierten Diagnosen abhingt. Dabei besteht jedoch prinzipiell die
Gefahr, dass von den Arzten lediglich eine groBere Anzahl an Abrechnungsdiagnosen im
Sinne eines ,,Upcodings* angegeben wird, ohne dass dadurch die Validitit dieser Diagnosen

zunimmt.

6.1.7.1 Einfuhrung einer problemorientierten Dokumentation als verbindlichen

Dokumentationsstandard

Es erscheint daher sinnvoll, die bisherige Form der é&rztlichen Dokumentation so zu
strukturieren, dass die tatsdchlich aufgetretenen Behandlungsanldsse moglichst einfach und
zeitsparend, dabei aber korrekt und nachvollziehbar abgebildet werden koénnen. Die
Untersuchung hat gezeigt, dass Praxen, die eine elektronische Patientenakte verwenden, eine
hohere Vollstindigkeit und eine geringere Korrektheit von Abrechnungsdiagnosen aufweisen
als Praxen, die Arzt-Patienten-Konsultationen in einer Papierakte festhalten. Vermutlich
fordert eine elektronische Dokumentation einerseits das schriftliche Festhalten von
Behandlungsanldssen, und vereinfacht andererseits die automatische Speicherung von
Diagnosen in einer separaten Datei. Unabhédngig von ihrer Behandlungsbediirftigkeit wurden
dann allerdings samtliche in dieser Datei aufgefiihrten Diagnosen fiir die Abrechnung
iibermittelt, was die Korrektheit der Diagnosen verminderte. In den Praxen, die Papierakten
verwendeten, fanden sich hiufig Hinweise auf Behandlungsanlédsse in der Beschreibung von
Symptomen der Patienten, ohne dass diese explizit als Diagnosen dokumentiert oder codiert

worden waren. Die verbindliche Einfiihrung einer problemorientierten Dokumentation nach
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dem SOAP-Schema wiirde eine Struktur vorgeben, die eine stirkere Standardisierung von
Patientenakten zur Folge hitte. Dadurch konnte die Wahrscheinlichkeit erhoht werden, dass
fiir jeden Patienten Beratungsanlass, Untersuchungsergebnisse, (Verdachts-) Diagnose und

die veranlassten MaBnahmen notiert wiirden.

6.1.8 MaRnahmen zur Erhéhung der Korrektheit von Abrechnungsdiagnosen

6.1.8.1 Einfuhrung einer episodenbezogenen Dokumentationsstruktur und der

Diagnosenzusatze ,,aktiv/inaktiv‘

Durch die Einfiihrung einer episodenbasierten anstatt der bisherigen chronologischen
Dokumentation konnte das Ausmall des zweiten Problems bei der Validitit von
Abrechnungsdiagnosen, ein ,,Overreporting® inaktiver Dauerdiagnosen, vermutlich erheblich
reduziert werden. Wenn jede Episode als offen oder geschlossen klassifiziert,
schwerwiegende Gesundheitsprobleme in einer Problemliste zusammengefasst und als aktiv,
inaktiv oder latentes Problem gekennzeichnet wiirden, konnten inaktive bzw. geschlossene
Episoden jederzeit identifiziert und gegebenenfalls von einer Abrechnung ausgeschlossen
werden. Die korrekte Anwendung der derzeit verwendeten Diagnosenzusitze G, V, A und Z
gestaltete sich in den untersuchten Hausarztpraxen in vielen Féllen dagegen schwierig, da die
Regeln fiir eine Zuordnung zu Diagnosen mehrdeutig schienen und daher von den Arzten
unterschiedlich aufgefasst wurden. Aulerdem war in der vorliegenden Studie der Anteil von
Verdachts- und Ausschlussdiagnosen eher gering, so dass eine Identifikation solcher
Erkrankungen nur einen geringen Einfluss auf die Diagnosenvaliditit zeigte. Wenn eine
problemorientierte, episodenbasierte Dokumentation in eine elektronische Patientenakte
integriert wiirde, kdnnten Hausérzte vor allem bei multimorbiden Patienten eine wesentlich
bessere Ubersicht iiber die einzelnen aktiven und inaktiven Erkrankungen, ihre Therapie und
mogliche Interaktionen gewinnen bzw. behalten. AuBBerdem wire es moglich, Diagnosedaten
sowohl fiir Vergiitungs- und Forschungs-, als auch fiir Qualitétssicherungszwecke einfach und

schnell bereitzustellen.

6.1.8.2 Einfuhrung eines fur den hausarztlichen Bereich geeigneten Codierungssystems
mit geringerer Verschlusselungstiefe

Mit dem Codierungssystem ICD-10 konnten prinzipiell alle hausérztlichen
Behandlungsanlisse verschliisselt werden. Es boten sich jedoch Anhaltspunkte dafiir, dass die
atiologische Ausrichtung sowie die hohe Komplexitit des ICD-10-Systems und seiner
Codierungsregeln dazu gefithrt haben konnte, dass in ca. 11% der Fille

Abrechnungsdiagnosen inkorrekt verschliisselt worden waren. Durch die Zusammenfassung
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einzelner ICD-10-Codes zu groberen Kategorien dhnlich dem ICD-9-System konnten fiir die
im hausédrztlichen Bereich am héufigsten behandelten Erkrankungen relativ hohe Werte fiir
Korrektheit und Vollstindigkeit erreicht werden. Es ist daher wahrscheinlich, dass ein speziell
auf den hausérztlichen Bereich zugeschnittenes Codierungssystem die Validitdt von
Abrechnungsdiagnosen zusétzlich erhhen konnte. In diesem Zusammenhang wiirde sich das
ICPC-2E-System anbieten, das in vielen Landern bereits eingesetzt wird und aufgrund seiner
Struktur mit einer problemorientierten, episodenbasierten Dokumentation kompatibel ist.

Schlussfolgerungen beziglich des Einsatzes eines Risikoadjustierungssystems im
hausarztlichen Bereich

In der vorliegenden Studie spiegelte sich die geringe Validitdt der Abrechnungsdiagnosen der
Studienpatienten in einer ebenfalls eher geringen Validitat ihrer ACG-Klassifikation wider.
Zahl und Schwere der angegebenen Erkrankungen bestimmten die Zuordnung zu den
verschiedenen Kategorien des Risikoadjustierungsmodells. Die Kombination aus einem
,Underreporting”  akuter Diagnosen mit geringem  Schweregrad bzw. von
Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen einerseits und einem ,,Overreporting* chronischer
Diagnosen andererseits fithrte zu einer Uberschitzung der Morbiditit der Studienpatienten
anhand ihrer Abrechnungsdiagnosen. Dabei ist allerdings zu berticksichtigen, dass in der
vorliegenden Untersuchung lediglich hausirztliche Diagnosen einbezogen wurden, wihrend
den KVen fiir eine Risikoklassifizierung von Patienten in der Realitét die Diagnosen aller
(Fach-) Arzte zur Verfiigung stiinden, die im jeweiligen Abrechnungszeitraum an der
Behandlung Dbeteiligt gewesen sind. Fiir die risikoadjustierte Berechnung der
Gesamtvergiitung, die prospektiv erfolgen soll, hat sich die KBV inzwischen fiir das
Patientenklassifikationsmodell HCC der Firma DxCG entschieden, ein Regressionsmodell,
das Zuschlédge vor allem fiir komplexe Erkrankungen beinhaltet. Dazu stellten CUMMING et
al. (2002) fest, dass fiir die Abbildung hausédrztlicher Behandlungsanldsse ein
Patientenklassifikationssystem passender sein konnte, dass nicht nur schwere, chronische
Erkrankungen einbezieht. In Modellen, die akute Krankheiten und Symptome mit geringem
Schweregrad von einer Klassifikation ausschliefen, konnte ein groBer Teil der
allgemeinmedizinischen Arbeit unabgebildet bleiben. CARLSSON et al. (2002) merkten an,
dass das ACG-System fiir den hausérztlichen Bereich moglicherweise besonders geeignet sei,
da es nicht in epidemiologischer Weise die Verteilung von Erkrankungen beschreibt, sondern
die Morbiditdt auf Patientenebene abbildet. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie deuten
darauf hin, dass sich hausirztliche Behandlungsanldsse aufgrund ihrer relativen Homogenitit

in eine Uberschaubare Anzahl von Morbiditidtsklassen gruppieren lassen, so dass ein
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kompliziertes Regressions- bzw. Zuschlagsmodell in diesem Bereich moglicherweise
entbehrlich sein konnte. Fiir eine Risikoadjustierung auf der Ebene hausérztlicher Praxen
erscheint es grundsétzlich sinnvoll, Patienten und nicht Diagnosen als Grundlage fiir eine
Morbidititsbeschreibung  heranzuziehen. Es ist wahrscheinlich, dass sich der
Ressourcenverbrauch von multimorbiden Patienten anders darstellt als die Summe der
durchschnittlichen Behandlungskosten fiir die einzelnen Diagnosen, die diese Multimorbiditit

bedingen.





