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Hintergrund und Fragestellung

Im Fokus von Morbiditatsuntersuchungen
bei Krankenversicherten steht die Validi-
tat der von den Arzten' im ambulanten
Bereich kodierten Diagnosen. Seit dem
1. Januar 2000 sind Vertragsérzte und
psychologische Psychotherapeuten, hier
»Vertragsirzte genannt, in Deutschland
verpflichtet, die von ihnen erhobenen Di-
agnosen gemdf$ ICD-10 zu verschliisseln.
Der Gesetzgeber sieht fiir das ambulante
Vergiitungssystem ab dem Jahr 2009 mit
der Berechnung von Regelleistungsvolu-
men eine morbiditdtsbezogene Mengen-
steuerung vor, die auf der ICD-Diagno-
senverschliisselung durch Vertragsirzte
basieren soll (§$ 85a,b SGB V). Die Ko-
dierqualitét fiir Diagnosen wird somit
indirekt Einfluss auf die Vergiitung der
Vertragsarzte erlangen.

In diesem Kontext erhielt das Bremer
Institut fiir Praventionsforschung und
Sozialmedizin (BIPS) vom Bewertungs-
ausschuss nach § 87 Abs. 3 SGB 'V, einem

T Fiir Arzte und Arztinnen, Patienten und Pati-
entinnen, Versicherter und Versicherte, Thera-
peuten und Therapeutinnen wird der besse-
ren Lesbarkeit wegen die ménnliche Schreib-
weise verwendet. Gemeint sind immer beide
Geschlechter.

2|CD 10: Die Internationale Statistische Klas-
sifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme 10. Revision, Version 2.0,
Ausgabe fiir die Zwecke des SGB V. Version 1.3
Quelle: http://www.dimdi.de/static/de/klas-
si/diagnosen/icd10/htmlsgbv20/fr-icd.htm, im
Text,ICD” genannt.
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Die ICD-Kodierqualitat
fiir Diagnosen in der
ambulanten Versorgung

Organ der gemeinsamen Selbstverwal-
tung (bestehend aus Vertretern der Spit-
zenverbdnde der Krankenkassen und der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung) im
Rahmen eines Ausschreibungsverfahrens
den Auftrag, die Validitit der ICD-Diag-
nosenverschliisselung in der ambulanten
Versorgung zu untersuchen [1]. Erstmalig
nach der im Rahmen der Weiterentwick-
lung fiir einen direkt morbiditatsorien-
tierten Risikostrukturausgleich erhobenen
Versichertenstichprobe [2] konnten hier-
fiir anhand einer erheblich grofieren und
fiir die untersuchten Regionen représen-
tativen Stichprobe von GKV-Versicherten
(1) Abrechnungsdaten von Vertragsérzten
mit (2) Arzneiverordnungsdaten und (3)
Krankenhausbehandlungsdiagnosen? ver-
sichertenbezogen verkniipft untersucht
werden.

Fiir das Gutachten wurde eine Vielzahl
grofStenteils vorgegebener Fragestellungen
zur Kodierqualitdt untersucht. Hier wird
eine Auswahl vorgestellt:

1. Diagnosesicherheit: Diagnosezu-
satze zur Qualifizierung der Diagnose.
Untersucht wurde, in welchem Ausmaf3
Arzte neben der eigentlichen Diagnose
auch Angaben zur Diagnosesicherheit
dokumentieren.

2. Persistenz von chronischen Diagno-
sen im Zeitverlauf. Dieser Fragestellung
liegt die Hypothese zugrunde, dass gesi-

3In dieser Arbeit werden aus Platzgriinden kei-
ne Ergebnisse zu dieser Verknlipfung vorge-
stellt.
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cherte chronische Diagnosen iiber einen
langeren Zeitraum auch kontinuierlich
dokumentiert werden sollten.

3. Persistenz von akuten Diagnosen
im Zeitverlauf. Untersucht wurde, in
welchem Ausmaf} akute Diagnosen tiber
einen unplausibel langen Zeitraum doku-
mentiert wurden.

4. Zusammenhang zwischen Arznei-
verordnungen und bestimmten Diagno-
sen. Hier sollte tiberpriift werden, ob fiir
ausgewdhlte Arzneimittel im Beobach-
tungszeitraum eine passende Indikation
verschliisselt wurde bzw. ob fiir ausge-
wihlte Erkrankungen die verordneten
Arzneimittel indiziert erschienen.

5. Arzneiverordnungen bei Versi-
cherten mit einer einzigen (,reinen”)
Diagnose im gesamten Untersuchungs-
zeitraum. Hier wurde gepriift, ob fiir Ver-
sicherte mit nur einer einzigen Diagnose
im Beobachtungszeitraum Arzneiverord-
nungen vorkamen, die mit dieser Indika-
tion nicht in Einklang stehen.

Die Ergebnisse der fiinf Fragestellungen
werden einzeln diskutiert und in der ab-
schlieflenden Zusammenfassung bewer-
tet.

Methoden
Datensatz und Population
Der untersuchte Datensatz deckte 12 zu-

sammenhéngende Abrechnungsquartale
ab (1/2001 bis 4/2003) und stellte eine



Tabelle 1

Anteil der Vollzeitversicherten pro Kalenderjahr bzw. im gesamten Zeitraum 2001-2003 sowie alle im Datensatz

vorhandenen Versicherten (mindestens einen Tag versichert)

Manner Frauen Gesamt
Versicherungsdauer N Anteil an allen N Anteil an allen N Anteil an allen
Versicherten Versicherten Versicherten
365 Tage 2001 1.847.690 80,4% 2.291.330 84,7 % 4.139.020 82,7%
365 Tage 2002 1.822.219 79,3% 2.250.374 83,2% 4.072.593 81,4%
365 Tage 2003 1.796.431 78,1% 2.200.216 81,3% 3.996.647 79,9%
3%365 Tage 2001-2003 1.507.711 65,6 % 1.918.021 70,9% 3.425.732 68,4%
Jemals 2001-2003 versichert 2.299.020 100,0% 2.705.862 100,0% 5.004.882 100,0%

(mindestens einen Tag,
Mehrfachzahlung einer
Person hier mdglich)

Zufallsstichprobe aus dem Gesamtdaten-
bestand der KVen Bremen, Niedersach-
sen, Thiiringen und Nordrhein dar. Die 3
Bundesldnder und der Bezirk Nordrhein
kommen in der Summe fiir ein Viertel
der rund 70,4 Mio. GKV-Versicherten in
Deutschland auf, das Sample steht also
fiir gut 7% aller GKV-Versicherten [3].
Fiir die insgesamt 5.004.882 Versicherten
des Samples wurden alle von Arzten ab-
gerechneten Leistungen und Diagnosen
aus dem ambulanten Bereich abgebildet,
sofern die Versicherten Arzte in ihrem
KV-Bereich aufgesucht haben. In der
Stichprobe enthalten sind auch Versicher-
te, die im untersuchten 3-Jahres-Zeitraum
keinen Vertragsarzt aufgesucht hatten
(Non-User).

Fiir die KV-Nordrhein wurden die
Daten der ambulanten Leistungen und
Diagnosen tiber 8 zusammenhingende
Abrechnungsquartale (1/2002 bis 4/2003)
ergdnzt um die:

1) Leistungsdaten tiber Arzneiverord-
nungen aus dem ambulanten Sektor,

2) Daten zur Krankenhausinanspruch-
nahme.

Mehrere Datensitze zu einem Versicher-
ten aus moglicherweise verschiedenen
Datenbanken (Leistungsdaten, Arzneiver-
ordnungen, Krankenhausinanspruchnah-
me) wurden tiber die Versichertennum-
mer zusammengefiihrt.

In allen 3 Kalenderjahren betrug der
Anteil durchgéngig iiber 365 Tage Ver-
sicherter jeweils ca. 80%. Uber den ge-
samten Zeitraum von 12 Quartalen waren
durchgingig 68,4 % kontinuierlich bei

einer Kasse versichert (Minner 65,6 %;
Frauen 70,9 %; B Tabelle 1).

Rund ein Viertel aller Versicherten
nahm im betrachteten Zeitraum keinerlei
Leistungen in Anspruch. Bei mannlichen
Versicherten fiel der Anteil der Non-User
mit knapp 30 % deutlich hoher aus als bei
weiblichen Versicherten mit weniger als
20 % ohne Leistungen (unabhéngig von
der Versicherungsdauer). Bei den durch-
gehend tiber 12 Quartale Versicherten
waren 10,4 % Non-User (Ménner 13,9 %;
Frauen 7,5%).

Angaben tiber Haufigkeiten erbrach-
ter Leistungen oder veranlasster Verord-
nungen auf Arztbasis waren methodisch
bedingt unvollstindig. Es lagen nur die
Daten iiber die Leistungen, Verordnungen
und Diagnosen vor, die fiir Versicherte des
Samples erbracht worden waren.

Auswertungsbezogene
Einschrankungen der Datenbasis

Im Gegensatz zu bisher vorliegenden Un-
tersuchungen zur Frage nach der vertrags-
arztlich angegebenen Diagnosesicherheit
wurden alle Versicherten des Samples und
alle hierzu ambulant erhobenen Diagno-
sen einbezogen. Mehrfachzidhlungen bei
einzelnen Personen konnten in Kauf ge-
nommen werden, da nicht die Versicher-
ten im Vordergrund standen, sondern
deren Diagnosen (o. g. Frage 1).

Die Auswertungen zu den iibrigen Fra-
gen (o. g. Fragen 2-5) wurden auf Versi-
cherte beschrénkt, die iiber den gesamten
jeweils betrachteten Zeitraum versichert
waren (ununterbrochen iber 4 Quar-
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tale mit zusammen 365 Tagen, mit 2003
als Basis (0. g. Frage 1) oder tiber 3 Jah-
re mit je 365 Tagen ununterbrochener
Versicherungsdauer, wenn die Analyse
fiir den gesamten Zeitraum 2001-2003
durchgefiihrt wurde (o. g. Fragen 2-5).
Diese Einschrankungen waren nétig, um
Mehrfachzdhlungen einzelner Personen
zu vermeiden. Mehrfachzdhlungen wa-
ren z. B. zu erwarten, wenn Versicherte im
Untersuchungszeitraum die Krankenkas-
se wechseln und in Folge mit einer neuen
Versicherungsnummer bei einer anderen
Versicherung gefiihrt wiirden. Diese not-
wendige Einschrankung auf Vollzeitversi-
cherte fithrte aber auch zwangslaufig zu
Selektionseffekten, denn es wurden die
Personen nicht beriicksichtigt, die im Be-
obachtungszeitraum neu zur Versicherung
stieflen, ausschieden oder verstarben. Vor
allem mobile Versicherte mit wechseln-
dem Wohnort oder mit Wechseln ihrer
Beschiftigungsverhiltnisse sind bei dieser
Auswahl unterreprisentiert.

Ergebnisse

Diagnosesicherheit: Diagnose-
zusatze zur Qualifizierung der
Diagnose

Im untersuchten Erhebungszeitraum
2001-2003 waren Arzte zwar gehalten,
im Rahmen der Abrechnung die ermit-
telten Diagnosen zu verschliisseln, aber
es bestand keine Pflicht, auch Angaben
zur Diagnosesicherheit zu machen (,, Aus-
schlussdiagnose, ,Verdachtsdiagnose®,
»symptomloser Zustand nach der betrof-
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Tabelle2

sVerdachtsdiagnose”

1

Angabe zur Diagnosesicherheit: Anteil der Diagnosen mit Hinweis auf,,Diagnose ausgeschlossen’, ,Zustand nach”,

Angabe zur Diagnosesicherheit Manner Frauen Gesamt
N (%) N (%) N (%)

Diagnose ausgeschlossen 2.694.414 2,7% 4.667.643 2,6% 7.362.057 2,6%
Zustand nach der betreffenden Krankheit 2.763.486 2,8% 4.355.210 2,4% 7.118.696 2,5%
Verdachtsdiagnose 2.266.710 2,3% 3.930.491 2,2% 6.197.201 2,2%
Feld nicht ausgefiillt 90.958.956 92,2% 168.964.809 92,9 % 259.923.765 92,6 %
Nicht verwertbar 13.078 0,0% 19.003 0,0% 32.081 0,0%
Gesamt 98.696.644 100,0% 181.937.156 100,0% 280.633.800 100,0%

fenen Diagnose®). Ausgewertet wurde,
wie hiufig von den Vertragsdrzten das
Merkmal ,,Diagnosesicherheit angege-
ben worden war.

Datengrundlage und Methoden
Alle im Datensatz dokumentierten Di-
agnosen wurden ohne Einschrinkung
einbezogen.

Ergebnis

Diagnosezusitze zur Qualifizierung der
Diagnose wurden im untersuchten Zeit-
raum 2001-2003 kaum verwendet. Nur
7,4 % der vorgefundenen Diagnosen-
schliissel wiesen einen der méglichen Zu-
satze auf (B Tabelle 2).

Diskussion

Der in der Mehrzahl der Fille (92,6 %)
fehlende Zusatz zur Diagnosesicherheit
lasst offen, wie viele Diagnosen von den
Vertragsarzten gesichert bzw. wie viele ur-
spriinglich vermutete Verdachtsdiagnosen
spater ausgeschlossen werden konnten.
Das Diagnosezusatzkennzeichen fiir eine
gesicherte Diagnose wurde erst im Jahr
2004 verbindlich eingefiihrt. Zwischen-
zeitlich veréffentliche Auswertungen fiir
Versicherte der Gmiindener Ersatzkasse
zeigen, dass auch im Jahr 2004 trotz Ver-
pflichtung der Arzte bei 22,4 % aller ver-
gebenen Diagnosen keine Angaben zur
Diagnosesicherheit vorlagen (GEK 2006
[4]). Einige KVen hatten bei der GEK-
Analyse keine diesbeziiglichen Daten
geliefert, von anderen KVen waren die
Daten fast vollstindig geliefert worden.
Es bleibt hier offen, ob der immer noch
erhebliche Anteil fehlender Daten zur
Diagnosesicherheit wirklich auf fehlende

Angaben der Arzte zuriickzufiihren ist
oder auf Ubermittlungsprobleme bei der
Zusammenfithrung der Daten einzelner
KVen fiir die zentrale Auswertung.
Erwiahnt werden sollte hier, dass sich
bei den im Sample vorkommenden Di-
agnosen bei Ménnern in 2,2% und bei
Frauen in 3,2% der Fille der unspezi-
fische Ersatzcode Ugg.9 zeigte (Auswer-
tung hier: 2003). Bei den Mannern war
dieser Code in mehr als der Halfte (57 %)
von Labormedizinern vergeben worden
(Frauen: 38 %). Auf Rang 2 folgten Patho-
logen: Manner: 10 %, Frauen: 23%. Der
Ersatzcode Ugg.9 darf bei einigen KVen
von bestimmten Facharztgruppen (La-
bormediziner, Pathologen, Radiologen,
Nuklearmediziner) benutzt werden um
anzuzeigen, dass sie von der Verschliisse-
lungspflicht ausgenommen sind.

Persistenz chronischer Diagnosen
im Zeitverlauf

Dieser Fragestellung liegt die Hypothese
zugrunde, dass gesicherte chronische Di-
agnosen iber einen lingeren Zeitraum
auch kontinuierlich dokumentiert werden
sollten.

Datengrundlage und Methoden

Ausgewidhlt wurden Versicherte, die tiber
den gesamten Zeitraum von 12 Quarta-
len versichert waren. Fiir das Gutachten
wurden die 10 hiufigsten Diagnosen einer
fritheren Auswahl von Trautner et al. 2005
[5] analysiert. Zusdtzlich wurden ,,Diabe-
tes mellitus Typ I (E10)“ und ,,Schizo-
phrenie (F20)“ einbezogen. Einige der
4-stelligen Codes mit urspriinglich un-
spezifischer Kodierung (vierte ICD-Stel-
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le: .9) wurden auch 3-stellig ausgewertet.
Fiir jeden erwihnten ICD-Code wurde
geprift, wie hiufig vergebene Diagno-
sen (Referenzquartal 1/2002=100%) in
den Folgequartalen wiederkehrten. Der
Vergleich der Folgequartale mit der in
1/2002 vorhandenen Diagnose wurde nur
dann durchgefiihrt, wenn die gesuchte
Diagnose bereits im dem Referenzquartal
vorausgehenden Quartal 4/2001 kodiert
worden war. Zweck dieser Einschriankung
war es, versehentlich als chronisch doku-
mentierte bzw. die lediglich in Abkldrung
befindlichen Diagnosen auszuschlief3en,
um mit einer gréfleren Wahrscheinlich-
keit tatsdchlich chronisch Erkrankte als
Ausgangsbasis zu erfassen.

Ergebnis
Es zeigte sich bei allen untersuchten Enti-
taten ein unmittelbarer Abfall der Diagno-
sen-Privalenz gegentiber dem Referenz-
quartal um mindestens 6 %, hochstens
aber 16 %. Die Differenz betrug bei den
dreistelligen ICD-Codes im gewichteten
Mittel —10,6 % (ICD-Viersteller: —8,2%).
Wurde die Pravalenz im vierten Quar-
tal 2003 mit der des dem Referenzquartal
folgenden zweiten Quartals 2002 (6 Quar-
tale frither) verglichen, dann lag die Di-
agnosen-Pravalenz bei den 3-Stellern im
gewichteten Mittel im vierten Quartal
2003 um 12,2 % niedriger (ICD-Vierstel-
ler: 9,3%. B Tabelle 3, @ Abb. 1).

Diskussion

Die nach dem ersten Folgequartal einset-
zende Plateaubildung legt die Vermutung
nahe, dass im Ausgangsquartal Verdachts-
diagnosen zur Abklarung anstanden, die
bereits im Folgequartal nicht bestitigt
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Die ICD-Kodierqualitat fiir Diagnosen in der ambulanten Versorgung

Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund der ab 2009 gesetz-
lich vorgesehenen Morbiditétsorientierung
der vertragsarztlichen Vergiitung in der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
wurde die ICD-Kodierqualitat fiir ambu-
lante Diagnosen untersucht. Zu diesem
Zweck wurden fiir eine Stichprobe von

ca. 5 Mio. Versicherten die Diagnosen und
Abrechnungsdaten der Jahre 2001-2003
verkniipft mit Verordnungsdaten der Jahre
2002-2003. Die Ergebnisse zeigen, dass
die im Rahmen des Untersuchungszeit-
raums nicht obligatorische Dokumenta-
tion der Diagnosesicherheit nur bedingt
gepriift werden konnte, da hierzu nurin
7,4% der Félle entsprechende Kennzeich-
nungen vorlagen. Die Priifung der Konti-
nuitdt chronischer Erkrankungen zeigte

nach einem Abfall gegeniiber dem Re-
ferenzquartal um mindestens 6% in den
spater folgenden Quartalen einen gerin-
gen weiteren Riickgang. Der abrupte Ab-
fall zu Beginn konnte auf die Kodierung
nicht bestétigter Verdachtsdiagnosen hin-
weisen, wahrend der leichte folgende
Riickgang auf eine Unterkodierung hin-
deuten kdnnte. Die Messung der Persis-
tenz akuter Diagnosen bot kaum Hinwei-
se auf ihre falschliche Beibehaltung in den
Folgequartalen. Deutliche Hinweise fiir ei-
ne Unterkodierung fanden sich z.B. bei Pa-
tienten mit einer Insulinverordnung, wenn
hier eine Diabetes-Diagnose fehlte. Bei Ver-
sicherten mit ausgewahlten Einzeldiag-
nosen liel sich eine Vielzahl von Verord-
nungen feststellen, die nicht in Einklang

Quality of diagnostic ICD coding for outpatients in Germany

Abstract

The ICD-coding quality for outpatients’
diagnoses by German physicians was
analysed in a sample of five million mem-
bers of the German Statutary Health Insur-
ance System. New federal legislation com-
ing into effect in 2009 for the reimburse-
ment of physicians is based on patients’
morbidity risks and thus on the quality of

a provider’s ICD coding. A sample of physi-
cians’billing data for 2001-2003 containing
ICD codes for patients’morbidity and the
billed services was linked with outpatients’
prescription data for the time period 2002-
2003. As in 2001-2003 information on the
certainty of diagnosis was not yet mandato-
ry, only 7.4% of all diagnoses were labelled
as either“suspected diagnosis’, “excluded
diagnosis” or “history of diagnosis’, hamper-

ing coding validity measurements. Chronic
disease persisted in the time window
analysed showing only minor successive
prevalence decreases after an initial dip of
at least 6% in the calendar term following
the index term. The immediate decrease
following the initial term may be due to
initially suspected disease not confirmed
until the work up at subsequent visits is
completed. The slight downward slope
after six months may indicate minor under-
coding of chronic diagnoses. Few acute
diagnoses persisted for longer than two
calendar terms making it unlikely that acute
diagnoses were erroneously maintained
for repetitive reimbursement. Undercod-
ing of diagnosis was abundant in patients
receiving insulin prescriptions, as a diagno-

mit der gepriiften Diagnose zu bringen
waren. Bevor aus den Ergebnissen Schluss-
folgerungen fiir die morbiditatsorientierte
Verglitung gezogen werden, sollten die
Auswertungen mit der inzwischen vorge-
schriebenen Angabe zur Diagnosesicher-
heit unter Berlicksichtigung der eingetre-
tenen Anderungen des Einheitlichen Be-
wertungsmalstabes (EBM)* durchgefiihrt
werden.

Schliisselworter

Ambulante Versorgung - Diagnosenver-
schliisselung - Regelleistungsvolumen -
Morbiditatsbezogene Mengensteuerung
-1ICD

*Vgl. dazu: http://www.ebm2000plus.de/

sis of diabetes was often missing. Numer-
ous drugs prescribed could not be associat-
ed with a corresponding diagnosis coded by
physicians. We suggest that before
reimbursements to physicians are based on
ICD-coded morbidity, a re-analysis of the
data should be performed containing
information on diagnosis certainty
(mandatory since 2004) and the recently
updated catalogue on fees for medical
procedures provided “Einheitlicher Bewer-
tungsmafstab” (EBM).

Keywords
outpatients - diagnostic coding - ICD -
adjusted clinical groups - risk adjustment

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 8 - 2007

| 1031



Leitthema: Medizinische Klassifikationen, Teil 2

Tabelle3

Persistenz ausgewahlter chronischer Diagnosen nach Ablauf eines Jahres (Quartal 1/2003 in Bezug zum Referenz-

quartal 1/2002) bei durchgingig iiber 3 Jahre Versicherten

ICD ICD-TEXT Persistenz nach 4
weiteren Quartalen

E04 Sonstige nichttoxische Struma 77,4%

E04.9° Nichttoxische Struma, nicht ndher bezeichnet 76,8%

E10 Diabetes mellitus [Typ-I-Diabetes] 84,0%

E11.92 Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-II-Diabetes] —- Ohne Komplikationen 86,0%

E14.9a Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus - Ohne Komplikationen 81,6%

E78.0° Reine Hypercholesterindmie 80,3%

E78.52 Hyperlipidamie, nicht ndher bezeichnet 81,9%

E79.0? Hyperurikdamie ohne Zeichen von entziindlicher Arthritis oder tophischer Gicht 82,8%

F20 Schizophrenie 86,3%

1102 Essenzielle (primare) Hypertonie 87,5%

110-115 Hypertonie 88,9%

125.92 Chronische ischamische Herzkrankheit, nicht naher bezeichnet 87,2%

148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 85,8%

150 Herzinsuffizienz 87,0%

150.92 Herzinsuffizienz, nicht ndher bezeichnet 86,5%

Jas Asthma bronchiale 75,5%

J45.9° Asthma bronchiale, nicht ndher bezeichnet 73,4%

2 Bereits von Trautner et al. 2005 untersucht.

[ Referenz 1Q 2002 [ 2Q 2002 []3Q2002 []4Q2002 [M 1Q2003 [H2Q2003 []3Q2003 []4Q2003

E04 E04.9 E10 E11.9 E149 E780 E785 E79.0 F20 110 110-15 1259 148 150 150.9 Jas J45.9

Abb.1 A Persistenz chronischer Diagnosen in Bezug zum Referenzquartal 1/2002 bei durchgéngig iiber 3 Jahre Versicherten. Erlauterungen zur
EO4-J45.9 siehe Tab. 3
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werden konnten oder dann keiner Be-
handlung mehr bedurften. Trautner et al.
2005 [5] hatten bei methodisch dhnlichem
Ansatz einen Abfall um mindestens 8%
gegeniiber dem Referenzquartal bei den
von ihnen gepriiften chronischen Dia-
gnosen festgestellt.

Wenn in der Arztpraxissoftware ein-
mal eine Diagnose als tiber alle Folge-
quartale beizubehaltende Dauerdiagnose
registriert wird, ist die Wahrscheinlich-
keit allein schon aus technischen Griin-
den hoch, dass sie in den Folgequartalen
wieder benannt wird. Vermutlich sind die
hier vorgefundenen Ergebnisse auch Aus-
druck der Softwareunterstiitzung, die von
vielen Arztpraxis-Softwareprogrammen
mit der elektronischen Speicherung eines
ICD-Codes als ,,Dauerdiagnose® angebo-
ten wird.

Eine Prazisierung wire hier in Zu-
kunft unter Einbezug des Merkmals der
Diagnosesicherheit moglich. Wegen der
bis 2004 unzuldnglichen Angaben zur
Diagnosesicherheit (siche o. g. Frage 1)
konnte im untersuchten Datensatz zwi-
schen einer Unterkodierung und einer
ausgeschlossenen bzw. Verdachtsdiagnose
nicht unterschieden werden. Mit den ab
1.1.2004 erhobenen Daten wire hier eine
Prazisierung moglich.

Durch die Einschrinkung der Analy-
segruppe auf Vollzeitversicherte wurden
Konstellationen ausgeschlossen, bei denen
eine im Folgequartal nicht mehr aufzufin-
dende Diagnose auf ein nicht mehr beste-
hendes Versicherungsverhiltnis unter der
untersuchten Versichertennummer zu-
rickzufithren ist. Allerdings ist eine KV-
bereichsiibergreifende Inanspruchnahme
damit nicht ausgeschlossen. Die geringe-
re Persistenz beim ,,Asthma bronchiale,
nicht naher bezeichnet (J45.9)“ erscheint
vor dem Hintergrund plausibel, dass auch
akute Schiibe einer Asthmaerkrankung
durchaus so verschliisselt werden konnen,
solange es kein ,,akutes schweres Asthma
bronchiale® oder ein ,,Status asthmaticus®
(J46) ist.

Persistenz akuter Diagnosen

Hier sollte untersucht werden, in welchem
Ausmaf3 akute Diagnosen tiber einen un-
plausibel langen Zeitraum dokumentiert
werden.

Tabelle4

Persistenz ausgewahlter akuter Diagnosen nach Ablauf eines Jahres

(Quartal 1/2003 in Bezug zum Referenzquartal 1/2002) bei durchgangig

iiber 3 Jahre Versicherten

Infektionskrankheit

a Bereits von Trautner et al. 2005 untersucht

ICD Akute Erkrankungen Wiederkehr nach 4
weiteren Quartalen
A09? Diarrh6 und Gastroenteritis, vermutlich infektiosen 1,6%
Ursprungs
F32.9  Depressive Episode, nicht naher bezeichnet 17,4%
H40.0* Glaukomverdacht 10,1%
H61.22 ,Sonstige Krankheiten des duBeren Ohres” Zeruminalpfropf  3,6%
164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet 28,5%
Joo? Akute Rhinopharyngitis [Erkaltungsschnupfen] 2,5%
J01.02  Akute Sinusitis maxillaris 1,4%
J01.9%  Akute Sinusitis, nicht naher bezeichnet 1,4%
J02.9  Akute Pharyngitis, nicht naher bezeichnet 1,5%
J03.9°  Akute Tonsillitis, nicht naher bezeichnet 2,0%
J04.0°  Akute Laryngitis 1,3%
J06.92  Akute Infektion der oberen Atemwege, nicht naher 4,8%
bezeichnet
J11.1®  Grippe mit sonstigen Manifestationen an den Atemwegen, 1,7%
Viren nicht nachgewiesen
J20.9°  Akute Bronchitis, nicht ndher bezeichnet 2,7%
N76.0° Akute Kolpitis 4,5%
R50.9?  Fieber, nicht ndher bezeichnet 4,1%
Z25.12  Notwendigkeit der Impfung gegen Grippe [Influenza] 1,1%
726.9° Notwendigkeit der Impfung gegen nicht ndher bezeichnete  3,7%

Datengrundlage und Methoden
Beriicksichtigt wurden Versicherte,
die iiber den gesamten Zeitraum von
12 Quartalen versichert waren. Bei der
Auswahl der akuten Diagnosen (@ Tabel-
le 4) wurde nach Trautner et al. 2005 [5]
verfahren.

Fiir die Priifung der akuten Diagnosen
wurde im dem Referenzquartal vorausge-
henden Quartal 4/2001 gepriift, ob hier
bereits die Diagnose aus 1/2002 gestellt
worden war. Nur wenn dies nicht zutraf,
wurde der Vergleich der Folgequartale
mit der in 1/2002 vorhandenen akuten
Diagnose durchgefiihrt. Hierdurch soll-
ten versehentlich als Dauerdiagnosen do-
kumentierte Erkrankungen aus der Refe-
renzgruppe ausgeschlossen werden. Bei
der Ermittlung der Persistenz wurden alle
erneuten Nennungen in den Folgequarta-
len berticksichtigt, sodass auch Diagnosen
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mit ,,zeitweiser Unterbrechung® als persis-
tierend gezéhlt wurden.

Ergebnis

Bei den betrachteten akuten Diagnosen
wurde eine geringe Persistenz einmal
vergebener Diagnosen festgestellt: Sie lag
bei den gepriiften Diagnosen meist unter
20 % im ersten Folgequartal, lediglich bei
einer depressiven Episode (F32.9: 32,9 %),
bei Glaukomverdacht (H40.0: 23,3 %) und
dem Schlaganfall (164: 43,8 %) war die
Persistenz hoher (ohne Abbildung). Im
gewichteten Mittel wiederholten sich die
ICD-Dreisteller zu 11,5 % im ersten Folge-
quartal, die ICD-Viersteller zu 12,7 %.

Diskussion

Bei den meisten untersuchten Erkran-
kungen bildete sich ein Pravalenzplateau
in den letzten 6 der insgesamt 8 beobach-
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Tabelle5

Abfolge, Abstand zum Verordnungsquartal)

Verordnung Insulin/orale Antidiabetika: Diagnose eines Diabetes mellitus (ICD: E10-E14) verschliisselt? (mit zeitlicher

Verordnung Diabetes mellitus Passende Diagnose zur Verordnung in Bezug auf das Verordnungsquartal

ICD Im selben Abstand Abstand Abstand Gesamt

Quartal ein Quartal 2-4 Quartale 5-12 Quartale binnen
3 Jahren

Insulin Typl E10 44,6 % 9,4% 14,4 % 4,1% 72,7%
Insulin Alle Formen E10-E14 91,0% 3,0% 2,9% 0,4% 97,3 %
Orale AlleFormen E10-E14 85,5% 4,2% 54% 0,8% 96,0 %
Antidiabetika

teten Quartale. Die vereinzelt zu erken-
nenden erneuten Anstiege der Pravalenz
sind vermutlich mit Rezidiven bzw. Neu-
erkrankungen derselben Art zu erkldren.
Die hohere Persistenz bei den 3 indivi-
duell erwihnten Erkrankungen (F32.9,
Hg4o.0, 164) ist nicht tiberraschend, da
hier auch chronische Verlaufsformen vor-
kommen. Wenn beriicksichtigt wird, dass
es auch bei akuten Diagnosen manchmal
zweier Quartale bis zum Abklingen der
Erkrankung bedarf, dann gibt es hier
kaum Hinweise auf eine filschliche Bei-
behaltung (Uberkodierung) akuter Diag-
nosen. Die 3 genannten Diagnosen eig-
nen sich daher nur bedingt fiir die hier zu
priifende Hypothese zur Persistenz akuter
Erkrankungen, was bei kiinftigen Unter-
suchungen zur Diagnosenpersistenz be-
achtet werden sollte. Auch bei Impfungen
(z. B. Z25.1; Impfung gegen Grippe [Influ-
enza]) ist die jahrliche Auffrischung er-
wiinscht, sodass dieser Schliissel fiir die
Messung einer unerwiinschten Persistenz
im Sinne einer Uberkodierung wenig ge-
eignet ist.

Zusammenhange zwischen
Arzneimittelverordnungen und
bestimmten Diagnosen

Die Verkniipfung der Verordnungsdaten
mit ICD-verschliisselten Diagnosen ist
insbesondere dann interessant, wenn es
fiir die Verordnung eines Medikaments
eine Indikation oder ein nur sehr schma-
les Spektrum von Erkrankungen gibt,
oder aber, wenn fiir eine vorliegende
Erkrankung zwangsldufig ein spezielles
Medikament ausgeschlossen werden
kann. Real liegen solche Konstellationen
allerdings nur in sehr wenigen Situati-

onen vor, da der Grof3teil der Arzneimit-
tel fir mehrere Indikationen eingesetzt
werden kann.

Datengrundlage und Methoden

Fiir Versicherte im Bereich der KV-Nord-
rhein lagen fiir die Jahre 2002 und 2003
(insgesamt also 8 Abrechnungsquartale)
Arzneimittelverordnungsdaten vor. Die
Auswertungen wurden eingeschrinkt
auf Vollzeitversicherte (3x365 Tage) mit
vorhandenen Arzneimittelverordnungs-
daten. Es wurden alle Verordnungen im
Jahr 2002 einbezogen und zunichst ge-
priift, ob in einem der 3 Kalenderjahre
eine zum ATC-Code* passende Erkran-
kung diagnostiziert worden war. Dariiber
hinaus wurde der zeitliche Abstand zwi-
schen verordnetem Arzneimittel und der
dazugehorigen Diagnose ermittelt und
differenziert auf dem Niveau von Versi-
cherten ausgewiesen. Wenn Versicherte
das ausgewihlte Medikament erhalten
hatten, jedoch keine entsprechende In-
dikation kodiert worden war, wurde fiir
diese Subpopulation die Rangfolge der 10
héufigsten gefundenen Diagnosen durch
alle beteiligten Arzte dargestellt. Pro Versi-
chertem wurde dabei jede andere Diagno-
se nur einmal gezdhlt. So konnte gepriift
werden, welche anderen Erkrankungen als
die jeweils erwartete von Arzten genannt
worden waren. Fehlte die spezifische In-
dikation (z. B. Diabetes mellitus bei einer
ausgangs definierten Insulinverordnung),
koénnen 2 Konstellationen dies verursacht
haben:

4 ATC: Anatomisch-Therapeutisch-Chemische
Klassifikation. http://www.dimdi.de/dynamic/
de/klassi/downloadcenter/atcddd
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== Grund fiir die fehlende Diagnose ist
eine Unterkodierung.

== Spezifisch einzusetzende Arzneimittel
sind nicht fiir jhre primére Indikation
eingesetzt worden, sondern aus ande-
rem Anlass.

Insgesamt wurden 13 Plausibilitatsprii-
fungen durchgefiihrt; hier werden die
Uberpriifungen zu den Verordnungen
von Antidiabetika bei Diabetes mellitus
und von Mitteln gegen Gicht bei Gicht
bzw. bei ,,Stérungen des Purin- und Pyri-
midinstoffwechsels“ dargestellt. Bei einer
Insulinverordnung ist strikt davon auszu-
gehen, dass ein Diabetes mellitus besteht.
Umgekehrt ist nur bedingt bei einem Di-
abetes mellitus eine Insulinverordnung
zu fordern. Die Frage wurde dementspre-
chend erweitert auf alle Formen des Dia-
betes mellitus (ICD Ei0-E14).

Ergebnis

Beispiel 3.4.1: Verordnung: Insulin - Di-
agnose: Diabetes mellitus. Bei 97,3 % der
Versicherten mit einer Insulinverordnung
fand sich eine Diabetes-mellitus-Diagno-
se (E10-E14) im 3-Jahres-Zeitfenster; im
selben Quartal der Verordnung war dies
bei 91,0 % der Fall (8 Tabelle 5).

Waurden die ICD-Codes im Detail un-
tersucht, fanden sich auf den ersten beiden
Einzelrangen in 3,9 % der Fille ein Typ-II-
Diabetes (E11) bzw. in 3,4 % ein nicht naher
bezeichneter Diabetes mellitus (E14). Die
iibrigen der untersuchten 20 Rénge bil-
deten keinen plausiblen Zusammenhang
mit einer Diabetes-mellitus-Erkrankung,
sodass hier von einer Unterkodierung
auszugehen ist.

Die bei einer Insulinverordnung ko-
dierten Diagnosen finden sich in @ Tabel-



Tabelle6

Insulinverordnung, aber kein,,Primar insulinabhangiger Diabetes mellitus

(ICD E10)” verschliisselt. Die ersten 10 Range der stattdessen verschliissel-
ten Diagnosen (ein Patient hat in der Regel mehrere Diagnosen)

Rang ICD  AnzahlN Anteil% ICD Text
1 E11 2242 3,9 Nicht primar insulinabhé@ngiger Diabetes mellitus
[Typ-ll-Diabetes]
2 E14 1959 3,4 Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus
3 110 1819 3,1 Essenzielle (priméare) Hypertonie
4 H52 1574 2,7 Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler
5 E78 1212 2,1 Storungen des Lipoproteinstoffwechsels, sonstige
Lipidamien
6 M54 1036 1,8 Riickenschmerzen
125 1006 1,7 Chronische ischamische Herzkrankheit
8 Z25 885 1,5 Impfung gegen andere einzelne Viruskrankheiten
[Grippe]
9 H40 708 1,2 Glaukomverdacht
10 H35 700 1,2 Sonstige Affektionen der Netzhaut

le 6. Unter den ersten 10 Rédngen finden
sich unter anderem plausible Diabetes-
ICD-Codes (E11-E14).

Beispiel 3.4.2: Verordnung: ,Mittel ge-
gen Gicht” - Diagnose: ,Gicht” bzw.
»Storungen des Purin- und Pyrimidin-
stoffwechsels”. Bei der Verordnung eines
»Mittels gegen Gicht* sollte auch die Di-
agnose ,,Gicht (M10)“ bzw. ,Stérungen
des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels
(E79)*“ dokumentiert worden sein. In den
hier vorliegenden Daten zeigte sich ledig-
lich eine Ubereinstimmung von 27,7 % mit
einer Gicht (M10), bei weiteren 16,2 % war
iiber 3 Jahre mindestens einmal eine Sto-
rung des Purin- und Pyrimidinstoffwech-
sels (E79) verschliisselt worden, was auf
eine erhebliche Unterkodierung der Di-
agnosen ,Gicht (M10)“ bzw. ,,Storungen
des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels*
hinweist (ohne Tabelle).

Die anstelle einer Gicht kodierten Di-
agnosen finden sich in @ Tabelle 7 (erste
10 Rénge).

Diskussion der Beispiele 3.4.1 und
34.2

Wihrend bei einer Insulinverordnung mit
hoher Wahrscheinlichkeit im erweiterten
Zeitfenster iiber 3 Jahre auch ein Diabetes
mellitus kodiert worden war, lag bei den
Mitteln gegen Gicht nur in knapp der Half-
te der Fille binnen 3 Jahren eine passende

Diagnose vor. Hier ist von einer ausge-
prigten Unterkodierung auszugehen. Als
weiterer Beleg fiir eine Unterkodierung
ist hier anzufiihren, dass bei den am hau-
figsten erbrachten Leistungen die GONR
»3668 Harnsdure® — der Screening-Labor-
parameter zur Feststellung einer Stérung
des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels —
bei allen drei separat fiir die Arztgruppen
a) Hausirzte, b) Fachirzte und c) Internis-
ten — hausirztliche Versorgung - unter die

ersten 20 Ringe fiel, wihrend dies bei den
verbleibenden 13 Uberpriifungen nur ein
einziges Mal vorkam (Fibrate bei einer Hy-
perlipiddmie). Es wurde also an eine Gicht
gedacht, aber die Verschliisselung der
Diagnose nicht addquat vorgenommen.
Von einer hohen Unterkodierung ist also
auszugehen. Eine Hyperurikdmie verlduft
eher asymptomatisch, fithrt primar kaum
zur drztlichen Konsultation, sondern fallt
iiblicherweise im Rahmen einer diagnos-
tischen Abkldrung einer anderen Erkran-
kung auf. Theoretisch ist auch ein Fehl-
einsatz der Medikamente denkbar oder
eine Hyperurikidmie als Teilkomponente
eines metabolischen Syndroms.

Beispiel 3.4.3: Diagnose: Diabetes mel-
litus Typ | - Verordnung: Orale Antidia-
betika. Hier wurde, ausgehend von einer
Erkrankung, nach Verordnungen gesucht,
die nicht indiziert sind: Orale Antidiabe-
tika, wie z. B. Sulfonylharnstoffe, sind bei
Diabetes mellitus Typ I kontraindiziert
und sollten daher nicht in der Liste der
verordneten Arzneimittel auftauchen.
Tatsdchlich machen orale Antidiabetika
5,7 % aller Verordnungen bei ,,Iyp-1-Dia-
betikern® aus, wahrend Insuline und deren
Analoga mit 14,5 % nur knapp das 3-Fache
ausmachen. Unter den oralen Antidiabe-
tika fanden sich Metformin auf Rang 6
der am hiufigsten verordneten Medika-

Tabelle7

Mittel gegen Gicht verordnet, aber keine Gicht (ICD: M10) verschliisselt.

Die ersten 10 Range der stattdessen verschliisselten Diagnosen (ein Patient
hat in der Regel mehrere Diagnosen)

Rang ICD AnzahIN (%) 1CD Text
1 110 8026 3,4% Essenzielle (primare) Hypertonie
2 E79 7326 3,1%  Storungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels
3 E78 6161 2,6% Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige
Lipidamien
4 H52 5784 2,4% Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler
5 M54 5048 2,1% Riickenschmerzen
6 125 4055 1,7%  Chronische ischdamische Herzkrankheit
7 725 3668 1,6% Impfung gegen andere einzelne Viruskrankheiten
[Grippe]
8 E11 3192 1,4% Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus
[Typ-lI-Diabetes]
9 E66 2733 1,2%  Adipositas
10 K76 2403 1,0% Sonstige Krankheiten der Leber

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 8 - 2007 ‘ 1035



Leitthema: Medizinische Klassifikationen, Teil 2

mente (2,6 % aller Verordnungen) und
auf Rang 14 Glibenclamid (1,2 %). Letzte-
res ist kontraindiziert; fiir Metformin gibt
es (noch) keine gesicherte Evidenz zum
Einsatz bei dieser Indikation [6].

Diskussion zu Beispiel 3.4.3

Der hohe Anteil oraler Antidiabetika ist
als Hinweis auf eine Fehlkodierung des
Diabetestyps zu interpretieren. Eine man-
gelhafte Kodierung des Diabetestyps ha-
ben auch Gerste und Gutschmidt (2006)
im Datenbestand des Wissenschaftlichen
Instituts der Ortskrankenkassen (WIdO)
beschrieben [7].

Es sollte angestrebt werden, iiber Plau-
sibilitdtsprogramme in der Software der
Praxissysteme Abhilfe zu schaffen, indem
z. B. eine Eingabe eines primar insulin-
pflichtigen Diabetes bei gleichzeitiger
Verordnung oraler Antidiabetika tech-
nisch hinterfragt wird und eine manuelle
Bestatigung erforderlich macht.

Zusammenhange zwischen
Arzneimittelverordnungen
und bestimmten Diagnosen —
eingeschrankt auf Versicherte
mit nur einer Diagnose im
Quartal

Weitere Gesichtspunkte zur Plausibilitét
ergeben sich, wenn die Auswertungen
auf Versicherte mit nur einer einzigen
Diagnose im Quartal eingeschrankt wer-
den (reine Diagnose). Hier sollten ent-
sprechend auch nur Medikamente, die
im Einklang mit der jeweils betrachteten
Einzeldiagnose stehen, verordnet worden
sein.

Datengrundlage und Methoden

Die Einschriankung auf Versicherte mit
nur einer Diagnose im Quartal reduziert
die Auswahl der untersuchten Versicher-
ten erheblich. Die Selektion erméglicht
allerdings eine Priifung des Bezuges zwi-
schen der einen untersuchten Erkran-
kung und den im selben Quartal ver-
ordneten Arzneimitteln. Hierzu wurden
die 20 am hiufigsten verordneten Medi-
kamente betrachtet und beurteilt, ob sie
im Zusammenhang mit der (einzigen)
dokumentierten Diagnose stehen. Kann
ausgeschlossen werden, dass das Arz-
neimittel fiir die Behandlung der jeweils

betrachteten Einzeldiagnose indiziert ist,
so ist dies ein deutlicher Hinweis darauf,
dass die fiir die Verordnung eines solchen
Medikaments ausschlaggebende Erkran-
kung nicht kodiert wurde. Versicherte mit
nur einer Diagnose sind teilweise deutlich
jiinger als Versicherte, die neben der Ziel-
diagnose weitere Diagnosen aufwiesen.
Fiir den hier interessierenden Aspekt der
Diagnosequalitat spielt dieser Effekt aller-
dings nur eine untergeordnete Rolle.

Ergebnis

Anhand mehrerer, nachfolgend darge-
stellter Beispiele soll das Spektrum ver-
ordneter Medikamente bei Versicherten
mit nur einer einzigen Quartalsdiagnose
beschrieben werden.

Beispiel 3.5.1: Hypertonie als einzige Di-
agnose: ICD 110-115. Bei Versicherten mit
einer Hypertonie als einziger Diagnose
waren ca. 40 % aller Verordnungen unan-
gemessen (z. B. Antiphlogistika und An-
tirheumatika, Sexualhormone und Mo-
dulatoren des Genitalsystems, Ophthal-
mika). Der Befund weist damit auf eine
Unterkodierung von Diagnosen hin, die
eher den vorgefundenen Verordnungen
entsprechen als einer Hypertonie.

Beispiel 3.5.2: koronare Herzkrankheit
(KHK) als einzige Diagnose: ICD 125. Bei
Versicherten mit einer koronaren Herz-
krankheit als einziger Diagnose erschie-
nen unter den ersten 20 Rangen rund 55%
der Verordnungen medizinisch plausibel.
Héufig verschriebene, jedoch nicht zur
unmittelbaren Behandlung dieser Er-
krankung dienliche Arzneimittel waren
beispielsweise Analgetika, Antiphlogisti-
ka und Antirheumatika, Antibiotika zur
systemischen Anwendung oder Mittel bei
obstruktiven Atemwegserkrankungen. Li-
pidsenker wurden fiir eine koronare Herz-
krankheit als plausibel berticksichtigt. Die
Nennung der einzigen Diagnose ,,KHK®
kann hier korrekt sein. Die Verordnung
eines Cholesterinsenkers kénnte prima
vista die Kodierung der zusitzlichen Dia-
gnose Hypercholesterindmie moglich ma-
chen, Letztere muss aber nicht vorliegen.

Beispiel 3.5.3: Asthma bronchiale als
einzige Diagnose: ICD J45. Bei Versicher-
ten mit einziger Diagnose eines Asthma
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bronchiale erschienen unter den ersten
20 Ringen 52% der Verordnungen me-
dizinisch plausibel. Asthmatiker leiden
iiberproportional haufig unter Atemwegs-
infekten mit einer entsprechenden Ex-
azerbation ihrer Grundkrankheit. Unter
dieser erweiterten Annahme mit Einbezug
von Antibiotika wiirden 59 % der Verord-
nungen medizinisch plausibel erscheinen.
Nicht plausibel fiir einen Versicherten mit
einziger Diagnose ,,Asthma bronchiale®
hingegen erschienen Verordnungen wie
Sexualhormone und Modulatoren des
Genitalsystems oder auch Medikamente
zur Schilddrisentherapie.

Beispiel 3.5.4: Diabetes mellitus Typ | als
einzige Diagnose: ICD E10. Hier erschie-
nen unter den ersten 20 Rangen nur 35,2 %
der Verordnungen medizinisch plausibel.
Wahrscheinlich driangt die Diagnose eines
Diabetes mellitus Typ I andere, weniger
bedeutsame Diagnosen in den Hinter-
grund. Typ-I-Diabetiker sind jiinger und
haben effektiv weniger andere Diagnosen
als Typ-II-Diabetiker - allerdings miissten
von der Begleitmedikation her etliche an-
dere Diagnosen verschliisselt werden.

Beispiel 3.5.5: Schizophrenie als einzige
Diagnose: ICD F20. Bei Versicherten mit
reiner Diagnose einer Schizophrenie er-
schienen unter den ersten 20 Réngen 65 %
der Verordnungen medizinisch plausibel.
Dies stellt den besten Wert aller durchge-
fithrten Vergleiche dar. Zum einen wird
dies durch das eher jiingere Alter der
Versicherten erklirt. Im Gegensatz zum
Diabetes mellitus ist der Kreis der mit der
Erkrankung einhergehenden Komplikati-
onen eher gering, sodass weniger andere
pravalente Erkrankungen hier durchaus
plausibel erscheinen. Die am haufigsten
verordneten, nicht mit Schizophrenie als
einziger Diagnose in Einklang zu brin-
genden Arzneimittel sind ,, Antibiotika
zur systemischen Anwendung®, ,,Mittel
bei Siure bedingten Erkrankungen’, An-
tiphlogistika, Antirheumatika und Anti-
diabetika.

Diskussion der Beispiele 3.5.1-3.5.5
Der Anteil der Unterkodierung erscheint
bei allen gepriiften Fragestellungen sehr
hoch. Er wire sogar noch héher, wenn
nicht nur die ersten 20 Ringe der Arz-



neimittelverordnungen betrachtet wer-
den, sondern alle Verordnungen. Ge-
rade beim Diabetes mellitus, bei dem
die Zuordnung zwischen Verordnung
und Erkrankung eindeutig ist, war der
Anteil der Arzneimittel, die fiir andere
Erkrankungen eingesetzt werden, am
grofiten. Dieser Befund spricht fiir eine
bedeutende Unterkodierung der anderen
Erkrankungen. Ein besonderes Problem
stellt die Fehlkodierung des Diabetestyps
dar: Typ II und Typ I wurden bei der
Kodierung haufig verwechselt, der Typ I
bevorzugt, ein Befund, der wiederholt be-
richtet wurde [7].

Multimorbide Versicherte scheinen of-
fensichtlich haufig nur mit der dominan-
ten Diagnose dokumentiert zu werden.
Auswertungen von Krankenakten in den
USA haben gezeigt, dass Komorbidititen
eher unterkodiert werden [8]. Parallel be-
stehende Erkrankungen oder Komplika-
tionen werden als nachrangig und damit
als nicht dokumentationswiirdig einge-
stuft. Je schwerwiegender die Diagnose,
desto mehr treten die tibrigen Diagnosen
in den Schatten. Dies bedeutet nicht, dass
im drztlichen Handeln die begleitenden
Erkrankungen keine Rolle spielen. Unsere
Aussage zur Unterkodierung bezieht sich
nur auf das Kodierverhalten.

Diskussion

Erstmalig wurde fiir Deutschland eine so-
wohl tiber alle Krankenkassen (mit Aus-
nahme der Knappschaft, der landwirt-
schaftlichen Krankenkassen und der See-
kasse) als auch tiberregional tiber mehrere
Bundeslander angelegte Stichprobe von
Versicherten fiir die Analyse verkniipfter
vertragsérztlicher Leistungs- und Verord-
nungsdaten untersucht. Bisher lagen nur
Analysen einzelner Krankenkassen und
der dort Versicherten vor, z. B. [4], die sich
entweder auf abgerechnete Leistungen
und Diagnosen beziehen oder auf fallbe-
zogene Arzneimittelverordnungen ohne
die parallel abgerechneten Leistungen.
Alle hier dargestellten Ergebnisse und
Interpretationen beziehen sich auf den
untersuchten Zeitraum und den in den
Jahren 2001-2003 giiltigen gesetzlichen
Rahmen. Da seit dem 1.1.2004 die Vor-
gaben zur Verschliisselung der Diagno-
sen teilweise gedndert wurden und zum

1.4.2005 ein neuer Einheitlicher Bewer-
tungsmafistab (EBM) fiir die Vergiitung
arztlicher Leistungen eingefithrt wurde,
kénnen nur bedingt Schlussfolgerungen
iiber die seitdem vorzufindende Kodier-
qualitit getroffen werden.

Der in der Mehrzahl der Fille fehlende
Zusatz zur Diagnosesicherheit lasst offen,
wie viele Diagnosen von den Vertragsérz-
ten gesichert bzw. wie viele urspriinglich
vermutete Verdachtsdiagnosen spiter
ausgeschlossen werden konnten. Auch der
Anteil der austherapierten Erkrankungen,
die aber noch gesonderter drztlicher Auf-
merksambkeit beziiglich einhergehender
Komplikationen oder Risiken bediirfen,
lasst sich aus dem hier untersuchten Da-
tenmaterial nicht ableiten.

Analysiert man das Spektrum verord-
neter Medikamente bei den Versicherten,
fiir die nur eine einzige Diagnose doku-
mentiert wurde, fillt auf, dass ein gro-
fler Anteil der Verordnungen nicht im
Einklang mit dieser (einzigen) Diagnose
steht, was ein deutlicher Hinweis auf eine
Unterkodierung ist. Es wird vermutet, dass
bei einem akut bestehenden Symptom mit
Akutdiagnose eine gleichzeitig seit Jahren
bestehende chronische Erkrankung bei
der Kodierung in den Hintergrund tritt.

Eine Diagnose kann nur dann auf ihre
Plausibilitdt iiberpriift werden, wenn sie
aus drztlicher Sicht gestellt bzw. gesichert
worden ist. Ausgeschlossene Diagnosen
bzw. spdter nicht bestétigte Verdachtsdi-
agnosen sollten nicht in die Plausibilitits-
priifung einbezogen werden. Andererseits
wird nicht bei jedem Arztbesuch eine Dia-
gnose gesichert, sondern bei vielen Versi-
cherten werden Symptome abgeklart, fiir
die sich teilweise eine Arbeitsdiagnose
oder Verdachtsdiagnose angeben ldsst.
Allgemeinmediziner schlagen daher auch
eine eigene Klassifikation vor, die den An-
lassen primiérarztlicher Konsultationen
eher gerecht wird (ICPC)>.

Die Abklirung von Symptomen fiihrt
auch dann zu diagnostischem Aufwand
und zu Kosten, wenn sich letztlich kei-
ne Diagnose sichern oder eine zunéchst

> ICPC: International Classification of Health
Problems in Primary Care; WONCA: World Orga-
nization of National Colleges, Academies and
Academic Associations of General Practitioners/
Family Physicians, short name World Organiza-
tion of Family Doctors.
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vermutete Verdachtsdiagnose sicher
ausschlielen lasst. Gleichwohl sollte ein
geschildertes Symptom nicht umgehend
eine Flut von kodierten Verdachts- oder
Differenzialdiagnosen auslosen. Dies gilt
es bei der Gestaltung der morbiditatsbe-
zogenen Regelleistungsvolumen kiinftig
zu berticksichtigen. Der Anteil mit ,Ver-
dacht auf® verschliisselten Diagnosen
zum Zeitpunkt der Uberweisung miisste
relativ hoch sein, da die diagnostische
Abkldrung dann meist noch aussteht und
Anlass fiir die Uberweisung ist. Im vorlie-
genden Datensatz konnte dies nicht un-
tersucht werden, weil die Angabe des Di-
agnosezusatzes fakultativ war und daher
nicht fiir Auswertungen herangezogen
werden konnte. Seit dem 1.1.2004 miis-
sen Vertragsiarzte Diagnosezusitze mit
angeben. Ob die beschriebenen Quali-
tatsméngel heute noch bestehen, bediirfte
einer gesonderten Priifung. Offensichtlich
bestehen auch fiir die nach dem 31.12.2003
bereits ausgewerteten Daten trotz eindeu-
tiger gesetzlicher Vorgaben immer noch
Probleme, diese Informationen zentral
zusammenzutragen [4].

Auswertungen zur Privalenz chro-
nischer Erkrankungen wurden hier nicht
gezeigt. Je nach Krankheitsdefinition la-
gen die im hier untersuchten Datensatz
vorgefundenen Privalenzen iiber bzw.
unter denen der in einschlagigen Surveys
erhobenen Privalenzen. Auch hier gilt,
dass die im untersuchten Datensatz ge-
messenen Privalenzen nur dann bertick-
sichtigt werden sollten, wenn es sich um
gesicherte und nicht um Verdachts- bzw.-
Ausschlussdiagnosen handelt.

Ausblick

Fiir die nach 1.1.2004 erhobenen Daten
sollte die Diagnosen-Validitit erneut be-
stimmt werden. Da auflerdem seit dem
1. April 2005 ein neuer EBM gilt, sollte
allein aufgrund dieser beiden zwischen-
zeitlich eingetretenen Anderungen der
hier untersuchte Datensatz nicht fiir eine
Gestaltung der morbiditatsbezogenen Re-
gelleistungsvolumen verwendet werden.
Vielmehr wire eine Bestandsaufnahme
auf der Basis des heute giiltigen EBM mit
einer Priifung des aktuellen Dokumen-

6 www.ebm2000plus.de
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tationsverhaltens bei der Diagnosesiche-
rung anzuraten.

Vollig unberticksichtigt bleiben in
unserer Untersuchung zu erwartende
Effekte, die durch die beabsichtigte Kop-
pelung verschliisselter Diagnosen mit der
arztlichen Vergiitung entstehen werden.
Es ist zu vermuten, dass durch wirtschaft-
liche Anreize bei der Verschliisselung von
Diagnosen das Ausmafd der hier vorge-
fundenen Unterkodierung kiinftig gerin-
ger ausfallen wird.

Hinweis

Diese Veroffentlichung bezieht sich aus-
schliefflich auf das Regelwerk im Fiinf-
ten Sozialgesetzbuch (SGB V). Neure-
gelungen (z. B. Gesetz zur Stirkung des
Wettbewerbs in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung; GKV-WSG) wurden
nicht berticksichtigt.
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Entdeckung eines natiirlichen
HIV-Hemmstoffs konnte zu einer
neuen Klasse von AIDS-Medika-
menten fiihren

Eine aktuelle Studie hat zur Entdeckung
eines natiirlichen Wirkstoffs im mensch-
lichen Blut gefiihrt, der die Infektion von
HIV-1 blockiert. Dieser Hemmstoff konnte
einerseits HIV-1 Infizierten helfen, die
Virusvermehrung zu kontrollieren, und
zur Entwicklung einer neuen Klasse von
Verbindungen zur Bekampfung von AIDS
fiihren.

Das Forscherteam aus Ulm und Hannover
konnte in einer Studie zeigen, dass ein na-
tirlich vorkommendes 20 Aminosdurereste
umfassendes Fragment eines in grof3en
Mengen im Blut zirkulierenden Eiweil3es
(alpha-1-Antitrypsin) den Eintritt von HIV-1in
die Wirtszelle blockiert. Weiterhin fanden die
Forscher heraus, dass einige wenige Amino-
saureaustausche in der Sequenz dieses Pep-
tides, als VIRIP (VIRus-Inhibitorisches-Peptid)
bezeichnet, die Wirksamkeit gegen HIV-1 um
etwa das 100-fache steigern.

VIRIP blockiert das Virus durch einen neu-
artigen Mechanismus, indem es eine hoch
konservative Region im viralen Hiillprotein
bindet, die als Fusionspeptid bezeichnet
wird. Dieses wird beim Infektionsvorgang
in der Zellmembran verankert und vermit-
telt dadurch den ersten direkten Kontakt
zwischen Viruspartikel und Wirtszelle. VIRIP
verhindert somit die Verschmelzung des
Virus mit der Zielzelle und blockiert dadurch
die HIV Infektion. Aufgrund des neuartigen
Wirkmechanismus blockieren VIRIP und seine
Derivate auch HIV-1-Varianten, die gegen
andere Hemmstoffe resistent sind.

Da das Fusionspeptid im Vergleich zu
anderen viralen Domédnen Veranderungen
kaum toleriert, sollte die Entwicklung von
Resistenzen gegen VIRIP und seine Derivate
erschwert sein. Aufgrund der breiten anti-
retroviralen Aktivitat und des neuartigen
Wirkmechanismus kénnte die klinische
Weiterentwicklung dieses neu entdeckten
Hemmistoffs die Therapieoptionen gegen
HIV/AIDS verbessern.

Originalpublikation: Miinch J, Standker
L, Andermann K et al. (2007) Discovery and
Optimization of a Natural HIV-1 Entry Inhibi-
tor Targeting the gp41 Fusion Peptide. Cell:
263-275

Quelle: Universitdt Ulm, www.uni-ulm.de



