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3. Fragestellung und Hypothesen

Neben der Anwendung morbidititsorientierter Risikoadjustierungssysteme in der stationiren
Vergiitung und im Rahmen des Risikostrukturausgleichs soll demnéchst auch im ambulanten
Bereich ein morbidititsadjustiertes Vergiitungsmodell in Deutschland eingefiihrt werden. Als
Risikofaktoren werden nach ICD-10 codierte Diagnosen benutzt, die den Kassenérztlichen
Vereinigungen aus der Abrechnung niedergelassener Vertragsdrzte zukiinftig in
pseudonymisierter Form personenbezogen vorliegen. Als Risikoadjustierungssystem wurde
das von der US-amerikanischen Firma DxCG vertriebene Patientenklassifikationsmodell der
Hierarchical Condition Categories ausgewihlt (siehe Seite 20). Patienten sollen mittels des
HCC-Systems in Gruppen stratifiziert werden, fiir die der durchschnittliche
Behandlungsaufwand anhand von ambulanten Behandlungsdiagnosen geschitzt werden kann.
Die auf diese Weise berechneten Werte bilden die Grundlage fiir die Festlegung der Hohe der
Gesamtvergiitung, die die gesetzlichen Krankenkassen fiir ihre Versicherten an die KVen
zahlen miissen. Auflerdem sollen sie den Umfang des Regelleistungsvolumens fiir jeden Arzt
bestimmen, d.h. den Rahmen, in dem er Behandlungsleistungen fiir seine Patienten abrechnen

kann.

Erfahrungen mit dem Einsatz von Risikoadjustierungssystemen fiir Vergiitungszwecke liegen
inzwischen in verschiedenen Lidndern vor. Die meisten Systeme benutzen administrative
Datenbasen, um Informationen iiber Risikofaktoren zu generieren. Die in administrativen
Datenbanken vorliegenden Behandlungsdiagnosen oder Prozeduren dienen in erster Linie
dem Zweck, abgerechnete Leistungen gegeniiber Kostentrdgern zu begriinden. Vor dem
Einsatz solcher Daten in einem Risikoadjustierungsmodell sollte daher anhand eines
Vergleichs mit einem entsprechenden Goldstandard gepriift werden, inwieweit
Abrechnungsdiagnosen die ,,reale* Morbiditdt von Patienten abbilden. Die in internationalen
Studien verwendete Methode zur Beurteilung der Validitit von Abrechnungsdiagnosen
besteht in einem Vergleich mit relevanten Morbiditdtsinformationen in der Patientenakte. Fiir
ambulante und stationdre Abrechnungsdiagnosen zeigen internationale Studien insgesamt eine
niedrige Sensitivitdt, wéihrend positiv pridiktiver Wert (PPW), Spezifitit und negativ
pradiktiver Wert (NPW) im Allgemeinen hoher liegen. Im Untersuchungszeitraum behandelte
Erkrankungen werden also héufig nicht als Abrechnungsdiagnosen angegeben
(,,Underreporting*), wihrend umgekehrt die Wahrscheinlichkeit hoch ist, dass Patienten mit

einer bestimmten Abrechnungsdiagnose eine entsprechende Erkrankung aufweisen. In
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Deutschland fiel in Voruntersuchungen zur Einfithrung des Morbi-RSA auf, dass die Zahl der
ambulanten Abrechnungsdiagnosen mit bis zu 30 angegebenen Erkrankungen pro Patient und
Abrechnungszeitraum im internationalen Vergleich sehr hoch war (LAUTERBACH und
LUNGEN 2005), was eher auf ein ,,Overreporting® hinweisen wiirde. Daher wurde in einer
anderen Studie dem Verdacht nachgegangen, es konnte sich bei Abrechnungsdiagnosen zum
Teil um ,,Dauerdiagnosen® handeln, die im Untersuchungszeitraum nicht behandelt, aber
trotzdem angegeben werden (TRAUTNER et al. 2005). In dieser Untersuchung konnte jedoch
lediglich ermittelt werden, inwieweit akute und chronische Diagnosen {iber mehrere Quartale
fortgeschrieben wurden, da die Daten einerseits keinen Personenbezug aufwiesen und
andererseits keine Informationen aus den Patientenakten zum Vergleich vorlagen. Eine
Analyse, welche der Diagnosen im Abrechnungszeitraum tatséchlich behandelt worden
waren, konnte somit nicht durchgefiihrt werden. Vor einer flaichendeckenden Einfiihrung
eines auf ambulanten Diagnosedaten basierenden Vergiitungssystems in Deutschland
erscheint es im Hinblick auf die dargestellten Ergebnisse der bisherigen Studien sinnvoll, die
Validitit von Abrechnungsdiagnosen anhand eines Vergleichs mit den Patientenakten zu
tiberpriifen und mogliche Auswirkungen der Diagnosenvaliditit auf die Klassifikation von

Patienten in einem Risikoadjustierungsmodell zu untersuchen.
Fragestellung der empirischen Untersuchung

Fiir Hausérzte konnten sich besondere Schwierigkeiten ergeben, hiufige Arbeitsinhalte, wie
z.B. die langfristige Betreuung von Patienten oder die Behandlung von Erkrankungen auf
Symptomebene mittels nach ICD-10-codierten Abrechnungsdiagnosen so abzubilden, dass
diese Titigkeiten entsprechend honoriert werden kénnen (KORNER et al. 2005). Anhand des
dargestellten Literaturiiberblicks wurde daher als zentrale Leitfrage fiir eine empirische Studie
abgeleitet, ob die Validitéit hausérztlicher Abrechnungsdiagnosen in Deutschland ausreichend
ist, um Behandlungsanldsse und Morbiditdt hausédrztlicher Patienten in einer Weise
abzubilden, dass der  Behandlungsaufwand  von  Hausdrzten in  einem
Patientenklassifikationsmodell angemessen beriicksichtigt wird. Dazu sollten ambulante
Abrechnungsdiagnosen eines Jahres aus dem hausérztlichen Bereich mit den im gleichen
Zeitraum in den Patientenakten dokumentierten Behandlungsanldssen als Goldstandard
verglichen und dabei untersucht werden,
e wie hoch die Validitit von hausérztlichen Abrechnungsdiagnosen in Deutschland im
Vergleich zu anderen Lindern ist,
e ob die Klassifizierung von Patienten durch ein Risikoadjustierungssystem verdndert

wird, wenn hausérztliche Abrechnungsdiagnosen eines Jahres herangezogen werden
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im Vergleich zu den im gleichen Zeitraum in den Patientenakten dokumentierten
Behandlungsanlissen,

e welche Rolle die in der Literatur beschriebenen Einflussfaktoren auf die Validitit von
Abrechnungsdiagnosen im hausédrztlichen Bereich spielen, und

e welche MaBnahmen die Validitdit hausérztlicher — Abrechnungsdiagnosen

gegebenenfalls erhhen kdnnten.
Prufung der Validitat hausarztlicher Abrechnungsdiagnosen

Um die Validitdt hausirztlicher Abrechnungsdiagnosen zu beurteilen, sollte die prozentuale
Ubereinstimmung ~ aller  angegebenen  Abrechnungsdiagnosen  mit  den  im
Untersuchungszeitraum aufgetretenen Behandlungsanldssen bestimmt, und gemdl den von
IEZZONI (1997) empfohlenen Dimensionen Vollstindigkeit und Korrektheit Sensitivitit,
PPW, Spezifitit und NPW fiir im hausérztlichen Bereich haufige akute und chronische
Diagnosen ermittelt werden. In US-amerikanischen Studien lie} sich die Validitit von
Abrechnungsdiagnosen erh6hen, wenn grobere ICD-Kategorien verwendet wurden (KATZ et
al. 1997, HORNER et al. 1991). Daher sollte der Grad der Ubereinstimmung sowohl auf
Ebene der ICD-10-Kapitel als auch fiir drei- bzw. vierstellige ICD-10-Codes analysiert
werden. Entsprechend den Ergebnissen der dargestellten Studien von LAUTERBACH und
LUNGEN (2005) sowie TRAUTNER (2005) wurde dabei von folgenden Hypothesen
ausgegangen:

Hypothese 1: Die generelle Ubereinstimmung zwischen Abrechnungsdiagnosen und
Behandlungsanlassen ist eher gering, da Diagnosen als Abrechnungsdiagnosen angegeben
werden, fur die keine Behandlungsleistungen erbracht wurden (,,Overreporting®).
Hypothese 2: Es bestehen Defizite in der Vollstandigkeit und Korrektheit von haufigen
hausarztlichen Abrechnungsdiagnosen.

Mehrere Studien aus dem stationdren Bereich hatten gezeigt, dass schwerwiegende
Erkrankungen und Prozeduren eher dokumentiert und codiert werden als geringfiigige
MaBnahmen (QUAN et al. 2004, FISHER et al. 1992). Daher sollte zusitzlich folgende
Hypothese gepriift werden:

Hypothese 3: Behandlungsanlasse, die schwerwiegende chronische Erkrankungen

betreffen, werden eher als Abrechnungsdiagnosen codiert als akute leichte Krankheiten.
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Auswirkungen der Validitat hauséarztlicher Abrechnungsdiagnosen auf die
Klassifikation von Patienten im Risikoadjustierungssystem ACG

Grundlage fiir die Féhigkeit eines Risikoadjustierungsmodells, die Morbiditdt von Patienten
abzubilden, ist die Validitidt der zugrunde liegenden Informationen iiber die verwendeten
Risikofaktoren (IEZZONI 2003). Falls die Hypothese =zutreffen sollte, dass die
Ubereinstimmung von im Untersuchungszeitraum behandelten und abgerechneten Diagnosen
in  Deutschland eher gering ist, miisste die Klassifikation von Patienten im
Risikoadjustierungssystem  ACG  unterschiedlich  ausfallen, je  nachdem, ob
Behandlungsanldsse eines Jahres aus der Patientenakte oder die im gleichen Zeitraum
vorliegenden Abrechnungsdiagnosen zugrunde gelegt wiirden. Daher wurde folgende
Hypothese aufgestellt:

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

werden.
Modell des Generierungsprozesses von Abrechnungsdiagnosen in hausarztlichen Praxen

Um MaBnahmen fiir eine Erhdhung der Validitit von Abrechnungsdiagnosen ableiten zu
konnen, sollte zusdtzlich die Wirkung der anhand des Literaturiiberblicks identifizierten
potentiellen Einflussfaktoren auf die Diagnosenvaliditit im hausérztlichen Bereich analysiert
werden, insbesondere die Qualitit der Codierung und Dokumentation, die Eignung der hierfiir
verwendeten Systeme sowie der Einfluss der Nutzung einer elektronischen Patientenakte und
relevante Codierungs- und Abrechnungsvorschriften. Fiir eine Analyse der genannten
Einflussfaktoren auf die Validitdt von Abrechnungsdiagnosen wurden diese Faktoren analog
zum Vorgehen von SURJAN (1999) anhand der gesichteten Literatur in einem theoretischen
Modell verkniipft (siche Abbildung 4). Das Modell stellt den Prozess der Generierung von
Abrechnungsdiagnosen in hausérztlichen Praxen systematisch dar und unterteilt ihn in
einzelne Schritte. Auf diese Weise konnen Art bzw. Umfang des Einflusses der verschiedenen

Faktoren auf die Diagnosenvaliditét bei jedem Schritt einzeln analysiert werden.
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Potentielle Einflussfaktoren auf
die Validitat der Dokumentation:

Potentielle Einflussfaktoren
auf die Validitat der Codierung:

1. Codierungssystem
2. Codierungs-/Abrechnungs-
vorschriften (z.B.

Behandlungsanlass
1. Dokumentationsqualitat
2. Dokumentationsstandards
3. Struktur der Dokumentation
Verschlisselungsebene, (chronologisch oder

Diagnosenzuséatze episodenbezogen)
G,Z,V,A) 4. Nutzung einer
3. Codierungsprozess elektronischen und/oder

(Codierung durch Arzt, Papierversion der
Codierung

Computer)

Arzthelferin; manuell, per Patientenakte
Abrechnungsdiagnose

Abbildung 4: Modell des Generierungsprozesses von Abrechnungsdiagnosen in hausarztlichen Praxen
und potentielle Einflussfaktoren auf die Diagnosenvaliditat

(ICD=International Classification of Diseases; ICPC=International Classification of Primary Care; G=gesichert,
Z=Zustand nach, V=Verdacht auf, A=Ausschluss von)

3.1.1 Potentielle Einflussfaktoren auf die Validitat der Codierung

3.1.1.1 Codierungssystem

Das in Deutschland von allen Vertragsirzten zur Zeit verwendete Codierungssystem 1CD-10-
GM (=German Modification) stellt eine Modifikation des pathogenetisch orientierten ICD-10-
Systems dar, dessen Eignung fiir die Darstellung hausirztlicher Behandlungsanlisse
umstritten ist (FISCHER und ROSSA 1995). Im Rahmen einer Risikoadjustierung kénnten
Hausérzte daher besondere Schwierigkeiten haben, die Morbiditdt ihrer Patientenklientel
mittels  ICD-10-Diagnosencodes  abzubilden, da sie den symptombezogenen
allgemeinmedizinischen Behandlungsanldssen mdoglicherweise wenig entsprechen. Daher
wurde von folgender Hypothese ausgegangen:

Hypothese 5: Mit dem in Deutschland verwendeten 1CD-10-GM-Codierungssystem kdnnen
haufige hauséarztliche Behandlungsanlasse (z.B. Symptome, praventive und psychosoziale

Beratung) nicht korrekt und vollstandig verschlisselt werden.

Aufgrund seiner hohen Differenziertheit existieren im ICD-10-System verschiedene
Moglichkeiten, eine Erkrankung zu verschliisseln. Die Auswahl eines korrekten ICD-10-
Codes erfordert die Kenntnis detaillierter Codierungsvorschriften und der Atiologie der

Erkrankung, welche im hausérztlichen Bereich nicht immer bekannt ist. HORNBROOK et al.
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(1998) stellten fest, dass die Vielzahl von Synonymen schon im weniger spezifischen ICD-9-
System zu einer hohen Variabilitit der Diagnosencodierung gefiihrt hatte. Folgende
Hypothese sollte untersucht werden:

Hypothese 6: Aufgrund der vielen mdglichen Synonyme fir einen Behandlungsanlass

entstehen falsche Codes.

Da die Literaturanalyse vermuten liel, dass bei der Abbildung hausérztlicher
Behandlungsanldsse mittels des ICD-10-Systems Schwierigkeiten auftreten konnten, wurde
angenommen, dass sich Diagnosencodes und in der Patientenakte angegebene
Behandlungsanldsse beziiglich der von IEZZONI (1997) vorgeschlagenen Dimension des
klinischen Inhalts unterscheiden wiirden. Dementsprechend wurde folgende Hypothese
postuliert:

Hypothese 7: Mit dem ICD-10-GM-Codierungssystem verschlisselte
Abrechnungsdiagnosen unterscheiden sich von den in der Akte dokumentierten
Behandlungsanlassen hinsichtlich des klinischen Inhalts.

3.1.1.2 Codierungs- und Abrechnungsvorschriften

Seit dem Jahr 2000 miissen Vertragsdrzte auf dem Abrechnungsformular neben den
erbrachten Leistungsziffern fiir jeden Patienten die im jeweiligen Abrechnungszeitraum
behandelten, nach ICD-10 codierten Diagnosen angegeben werden (GERSTE und
GUTSCHMIDT 2006). Allerdings bestand bisher keine Pflicht, einer Leistung die jeweilige
Diagnose zuzuordnen, wie es in den USA der Fall ist. Abzurechnende Leistungen werden mit
dem jeweiligen Behandlungsdatum untereinander aufgefiihrt, wihrend Diagnosen in einer
separaten Spalte des Formulars zu finden sind. Im Hinblick auf die hohe Zahl von
Abrechnungsdiagnosen pro Patient, welche im Rahmen des Gutachtens zum Morbi-RSA
aufgefallen war, erscheint es moglich, dass auf jedem Abrechnungsformular alle fiir einen
Patienten dokumentierten Diagnosen angegeben wurden, nicht nur die im Quartal
behandelten. TRAUTNER et al. (2005) vermuteten in ihrer Studie, dass es sich bei
chronischen Erkrankungen, die im Folgequartal nicht erneut als Abrechnungsdiagnosen
angegeben worden waren, um Ausschlussdiagnosen handeln konnte. Um Verdachts- und
Ausschlussdiagnosen zu erkennen und mehr Transparenz beziiglich der aktuellen
Behandlungsbediirftigkeit von Abrechnungsdiagnosen zu schaffen, wurde zum 01.01.2004
die verpflichtende Angabe der Diagnosenzusitze G (gesichert), V (Verdacht auf), A
(Ausschluss von) und Z (Zustand nach) im ambulanten Bereich eingefiihrt. Aulerdem miissen

seitdem alle ICD-10-Codes auch von Hausérzten vierstellig verschliisselt werden. In diesem
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Rahmen sollte gepriift werden, ob die Verpflichtung zur Angabe der Diagnosenzusitze G, V,
A und Z zu den einzelnen ICD-10-Codes die Validitdt von Abrechnungsdiagnosen positiv
beeinflussen kann. Dazu wurde folgende Hypothese formuliert:

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.

3.1.1.3 Codierungsprozess

Da einige Studienergebnisse darauf hinweisen, dass fiir die Diagnosenvaliditit von Bedeutung
sein konnte, von wem und auf welche Weise Abrechnungsdiagnosen codiert werden
(LINCZAK et al. 2004, LINCZAK et al. 2003), sollten die diesbeziiglichen Gegebenheiten in
den Studienpraxen bei der Datenerhebung anhand einer miindliche Befragung des
Praxispersonals erfasst werden. Dabei wurde angenommen, dass eine Verschliisselung mittels
Praxissoftware und durch den Hausarzt selbst in einer héheren Diagnosenvaliditdt resultiert,
als eine manuelle bzw. von anderen Praxismitarbeitern durchgefiihrte Codierung. Im Rahmen
des Pretests wurde deutlich, dass zwischen den einzelnen Praxen insofern keine Unterschiede
bestanden, als die Diagnosenverschliisselung in allen Studienpraxen mit Hilfe eines in die
Praxis-EDV integrierten Codierungsprogramms durch den Arzt selbst vorgenommen wurde.

Daher wurde auf ein formelle Hypothesenpriifung verzichtet.

3.1.2 Potentielle Einflussfaktoren auf die Validitat der Dokumentation

3.1.2.1 Dokumentationsqualitat und Dokumentationsstandards

Die Qualitdt hausérztlicher Patientenakten wurde in Deutschland bisher lediglich in einer
Studie untersucht (KORNER et al. 2004). SURJAN (1999) vermutete, dass ein
Zusammenhang zwischen der Qualitit der drztlichen Dokumentation als Datengrundlage und
der Validitdt von ICD-codierten Abrechnungsdiagnosen bestehen miisste. Daher sollten im
ersten Schritt Art und Umfang der hausérztlichen Dokumentation untersucht und auf dieser
Basis ein Instrument zur Messung der Qualitdt von Patientenakten in den Studienpraxen
entwickelt werden. Beziiglich der Dokumentation im hausérztlichen Bereich existieren in
Deutschland derzeit keine offiziellen Vorgaben oder Standards. Bei der Analyse der in den
Akten dokumentierten Inhalte wurde deshalb als wiinschenswerter Dokumentationsstandard
das in anderen Landern verwendete SOAP-Schema zugrunde gelegt. Im néchsten Schritt
sollte festgestellt werden, ob Praxen mit einer guten Dokumentationsqualitdt eine hohere

Validitit von Abrechnungsdiagnosen aufweisen als Praxen mit eher schlechter
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Dokumentationsqualitit. In Anlehnung an SURJAN wurde folgende Hypothese
angenommen:
Hypothese 9: Es existiert ein positiver Zusammenhang zwischen Qualitat der

Dokumentation und der Validitat von Abrechnungsdaten.

3.1.2.2 Struktur der Dokumentation

In Deutschland ist eine chronologische Dokumentation der Konsultationsinhalte tiblich. Dabei
ist unklar, ob sich z.B. der Aufwand fiir die langfristige Betreuung chronischer kranker und
multimorbider Patienten im Rahmen einer Risikoadjustierung mit dieser Methode
angemessen darstellen ldsst, oder ob eine episodenbezogene Systematik hierfiir besser
geeignet wire (KORNER et al. 2005). Untersuchungen in Spanien ergaben beispielsweise
einen héheren R*-Wert fiir die Einschitzung des Ressourcenverbrauchs von Patienten mittels
des ACG-Systems auf der Basis von episodenbezogen dokumentierten Diagnosen im
Vergleich zu US-amerikanischen chronologisch dokumentierten Diagnosen (ORUETA et al.
2006, ORUETA et al. 1999). Unklar blieb allerdings, ob die Erhéhung des R*-Wertes
tatsdchlich auf den Unterschied im Dokumentationssystem zuriickzufiihren war. Daher sollte
analysiert werden, ob eine episodenbezogene Dokumentation Behandlungsanldsse von
Patienten korrekter und vollstindiger abbilden konnte als ein chronologisches System, so dass
eine hohere Validitdt von Abrechnungsdiagnosen resultieren wiirde. Zu diesem
Untersuchungsteil wurde folgende Hypothese aufgestellt:

Hypothese 10: Durch eine episodenbezogene Darstellung knnen Behandlungsanlasse von
Patienten vollstandiger und korrekter abgebildet werden als durch eine chronologische

Dokumentation.

3.1.2.3 Nutzung einer elektronischen Patientenakte

Papier- und elektronische Patientenakten werden in Deutschland oft parallel verwendet. Von
Seiten der KVen wird die elektronische Ubermittlung von Abrechungsdaten vorangetrieben.
Daher besitzen fast alle Hausdrzte einen Praxiscomputer, der jedoch vielfach nur fiir
administrative Zwecke verwendet wird, wihrend Konsultationsinhalte weiterhin auf Papier
dokumentiert werden. Ob die Verwendung einer elektronischen Patientenakte die Validitét
von Abrechnungsdiagnosen im hausérztlichen Bereich beeinflusst, wurde in Deutschland
bisher nicht untersucht. Die Ergebnisse einer britischen Studie weisen darauf hin, dass die
Validitdit von Abrechnungsdiagnosen aus elektronischen Patientenakten in Hausarztpraxen
hoher sein konnte als in Papierakten (PRINGLE et al. 1995). Daher sollte gepriift werden, ob

Praxen, die eine elektronische Patientenakte verwenden, eine hohere Diagnosenvaliditit
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aufweisen als Praxen, die ihren Computer nur zu administrativen Zwecken verwenden und
ansonsten eine Papierakte fiihren. Aus den in der Literatur vorliegenden Ergebnissen wurde
folgende Hypothese abgeleitet:

Hypothese 11: Praxen mit einer reinen elektronischen Patientenakte weisen eine héhere
Validitat von Abrechnungsdaten auf als Praxen, die ihre EDV Uberwiegend zu

administrativen Zwecken nutzen.





