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Regionale Unterschiede in der Kodierqualitat

ambulanter Diagnosen

von Susanne Ozegowskil

Die Relevanz ambulant kodierter Diagnosen ist erheblich
gestiegen, seit diese auch zur Berechnung der Morbi-RSA-
basierten finanziellen Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds an die Krankenkassen herangezogen werden. Regio-
nale Kodierunterschiede konnen somit zu einer Verzerrung
dieses Verteilungsmechanismus fiithren. Ziel der vorliegen-
den Untersuchung war daher eine Uberpriifung, ob und
inwiefern es systematische regionale Unterschiede in der
Kodierqualitdt ambulanter Diagnosen bei den drei chro-
nischen, irreversiblen Krankheiten Chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD)/Lungenemphysem, Demenz
und Mukoviszidose gibt. Die Analyse erfolgte anhand ei-
nes Volldatensatzes des Bundesversicherungsamts mit
allen ambulanten Diagnosen von GKV-Versicherten aus
dem Jahr 2009. Fiir alle drei Krankheiten waren regionale
Unterschiede in der Kodierqualitat feststellbar, was insbe-
sondere fiir regional konzentrierte Krankenkassen wettbe-
werbsverzerrend wirken kann. Die Ergebnisse starken den
Ruf nach gesetzgeberischen Mafinahmen zur Verbesserung
der Kodierqualitdt im ambulanten Sektor.

Schliisselwérter: ambulante Versorgung,
ambulante Diagnosen, Diagnosefehler, Kodierung,
kleinraumige Unterschiede

1 Hintergrund und Fragestellung

Die richtige Kodierung érztlicher Diagnosen hat in den letz-
ten zehn Jahren erheblich an Bedeutung gewonnen. Im statio-
naren Sektor haben die Diagnosen aufgrund der DRG-Syste-
matik unmittelbaren Einfluss auf die Vergiitung des einzel-
nen Leistungserbringers und sind damit stark in den Fokus
geraten. Aber auch im ambulanten Sektor ist ihre Relevanz

The relevance of ambulatory diagnoses has increased
considerably since they are used for the allocation of finan-
cial resources to health insurance funds through the risk
structure equalization scheme. Regional variations in coding
quality may thus lead to relevant distortions of this distri-
bution mechanism. Therefore, the aim of this analysis is to
examine whether and to what extent there are systematic
regional differences in the quality of coded ambulatory di-
agnoses of three chronic, irreversible diseases, i. e. COPD/
emphysema, dementia, and cystic fibrosis. The analysis was
based on a dataset of all German SHI insurees in 2009, pro-
vided by the Federal Social Insurance Office. The analysis
revealed regional differences in coding quality for all three
diseases, which could distort competition among regionally
concentrated health insurance funds. The results strengthen
the call for legislative action to improve the coding quality
in the outpatient sector.

Keywords: ambulatory care, ambulatory diagnoses,
diagnostic errors, coding, small-area variations

deutlich gestiegen: Jeder Vertragsarzt ist verpflichtet, bei
einer Behandlung auch die entsprechende Behandlungsdiag-
nose in der Abrechnung zu hinterlegen (KBV 2012). Andern-
falls drohen Einspriiche oder Klagen der Krankenkassen auf-
grund eines Verstofies gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot.
Doch auch aus systemischer Sicht spielen die Diagnosen eine
Rolle: Die Kassenidrztlichen Vereinigungen (KVen) betonen
deren Bedeutung fiir ihre Verhandlungsmacht gegeniiber
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den Kassen bei der Festlegung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergiitung (MGV), welche sich mit der Morbiditat
der Versicherten verdndert (KBV zo1z; Bewertungsausschuss
2009). Noch unmittelbarer ist die Relevanz der Kodierung
jedoch fiir den morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleich (Morbi-RSA): Seit dessen Einfiihrung im Jahr 2009
ist die Einnahmenbasis der Krankenkassen nicht mehr di-
rekt von den Beitrdgen ihrer Versicherten abhéngig, sondern
von den Zuweisungen, die sie aus dem Gesundheitsfonds
aufgrund der Risikostruktur ihrer Versicherten erhalten. So
werden rund 45 Prozent der GKV-Beitrdage anhand der di-
agnostizierten und kodierten Morbiditdt der Versicherten
zwischen den Kassen verteilt (Wissenschaftlicher Beirat beim
BVA 2011). Neben stationdren Diagnosen und Arzneimit-
telverordnungen werden dafiir auch die (wiederkehrenden)
ambulanten Diagnosen zur Morbiditatsfeststellung hinzu-
gezogen.

Versaumnisse in der richtigen Kodierung der Diagnosen
haben somit einen direkten Einfluss auf die Verteilung der
finanziellen Ressourcen im deutschen Gesundheitssystem.
Fehlerhafte oder fehlende Kodierungen koénnten daher zu
relevanten Verzerrungen in der Mittelverteilung fithren.
Eine mogliche Verzerrung konnte entstehen, wenn es sys-
tematische regionale Unterschiede in der Kodierung von
Diagnosen gibe, die nicht durch morbidititsbedingte regio-
nale Diagnoseunterschiede erkldrbar sind. Aufgrund der Be-
rechnung der Morbi-RSA-Zuweisungen anhand der kodier-
ten Diagnosen konnten regionale Kodierunterschiede dann
eine systematische Bevorteilung oder Benachteiligung von
solchen Krankenkassen bewirken, deren Versicherte regio-
nal konzentriert sind. Damit wiirde das Ziel des Morbi-RSA,
gleiche Wettbewerbschancen fiir Kassen zu schaffen, unter-
laufen.

Die Kodierqualitat im stationdren Sektor ist aufgrund der
DRG-basierten Vergiitung bereits vielfach im Fokus wissen-
schaftlicher Untersuchungen, aber auch der Kostentrager
gewesen (Sievert 2011; Schonfelder et al. zoog; Stausberg
200y). Zur Kodierqualitdt der ambulanten Diagnosen gibt es
jedoch bisher nur wenige Untersuchungen. Einige dieser Stu-
dien wurden seitens des Instituts des Bewertungsausschusses
durchgefiithrt beziehungsweise beauftragt. Darin versuchen
die Autoren anhand ausgewdhlter Indikationen und ver-
schiedener methodischer Ansitze zu einer Einschitzung der
Kodierqualitdt zu kommen (Giersiepen et al. 2007; Berger
et al. 2009). Nicht analysiert wurden hier jedoch mogliche
regionale Unterschiede.

Ziel dieser Studie ist eine Analyse, ob und inwiefern
regionale Unterschiede in der ambulanten Kodierqualitat
von Diagnosen existieren. Damit soll eine Einschitzung
ermoglicht werden, ob aufgrund solcher Unterschiede in
der Kodierqualitat einzelne regional konzentrierte Kran-

kenkassen systematisch anderen Wettbewerbsparametern
unterworfen sind.

2 Methodik

2.1 Vorgehen

Die Messung von nicht morbiditatsbedingten Unterschieden
in der Diagnosekodierung birgt einige Schwierigkeiten. Zur
Feststellung solcher Unterschiede wire ein Vergleich der ge-
messenen Werte mit einem objektiven ,wahren“ Wert oder
zumindest einer zweiten unabhdngigen Quelle zur Krank-
heitslast notwendig. Beides ist nicht vorhanden. Giersiepen
und Mitarbeiter haben daher verschiedene Methoden vorge-
schlagen, um dennoch die Plausibilitdt kodierter Diagnosen
zu priifen (Giersiepen et al. 2007). In dieser Studie wurde der
Ansatz gewahlt, die Qualitdt anhand der Persistenz der Ko-
dierung zu messen. Die Grundannahme dieses Ansatzes ist,
dass chronische, irreversible Krankheiten einer stetigen Ver-
laufskontrolle bediirfen und bei betroffenen Patienten daher
in regelmafigen Abstanden als Behandlungsdiagnose kodiert
sein sollten. Dies trifft insbesondere auf Diagnosen zu, die
mit dem Merkmal ,gesichert” versehen sind. Verdachts- oder
unsichere Erstdiagnosen sollten durch dieses qualifizierende
Merkmal ausgeschlossen werden.

Liegt fr einen Patienten innerhalb eines festgelegten Zeit-
raums dennoch nur eine einzige gesicherte Diagnose einer
chronischen Krankheit — ohne Folgediagnose — vor, kann das
somit nur darin begriindet liegen, dass:

e die erste Diagnose eine Fehldiagnose war,
o die erste Diagnose fehlerhaft kodiert war oder

® der behandelnde Arzt die Folgekodierung der Diagnose
unterldsst, weil er es vergisst oder fiir nicht relevant
erachtet.

Alle drei Fille konnen als Kodierfehler angesehen wer-
den. Daher werden in dieser Arbeit als ,gesichert” kodierte
Einzeldiagnosen ohne Folgediagnose als Mafistab fiir die
Feststellung der Kodierqualitdt verwendet. Damit diese Me-
thodik valide Aussagen erlaubt, werden Krankheitsbilder
ausgewdhlt, die gemafl evidenzbasierten Leitlinien eine
mehrmalige unterjdhrige Verlaufskontrolle erfordern. Fur
die Bemessung regionaler Unterschiede der Kodierqualitat
wird die Abweichung jedes Landkreises beziehungsweise
jeder kreisfreien Stadt vom Erwartungswert (COPD) oder
bundesweiten Mittelwert (Demenz, Mukoviszidose) errech-
net und zwischen den 412 Landkreisen und kreisfreien Stad-
ten verglichen.
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Fiir COPD wurde eine indirekte Adjustierung vorgenommen,
jedoch einzig mit dem Ziel, den Anteil der COPD-Fille je
Kreis mit hohem Schweregrad zu approximieren. Der Hin-
tergrund ist, dass gemaf8 Leitlinien nur fir schwere COPD-
Fille eine mehrfache unterjahrige Verlaufskontrolle erfolgen
muss. Somit ist es nur fir diese Fille sinnvoll, die Kodier-
persistenz innerhalb eines Jahres zu messen. Das wurde mit
der angewendeten Methodik (Vergleich mit dem Erwartungs-
wert) umgesetzt.

Fiir die beiden Indikationen Demenz und Mukoviszidose
gilt dagegen eine mehrfache unterjahrige Verlaufskontrolle
fir alle Falle als leitliniengetreu. Somit war eine Schwere-
gradadjustierung nicht erforderlich. Sondern prinzipiell
sollte fur jede Diagnose in Q1 mindestens eine weitere im
Verlauf des Jahres vorliegen. Um jedoch eine konservative
Schitzung vorzunehmen (zum Beispiel, um versehentliche
Fehlkodierungen auszuschliefien) wurde betrachtet, wie viele
Qi-Diagnosen im Bundesdurchschnitt ohne Folgediagnose
sind und wie stark der einzelne Kreis von diesem Durch-
schnitt abweicht. Daher gilt fiir Mukoviszidose und Demenz
also der Vergleich mit dem Mittelwert.

2.2 Datenbasis

Als Datengrundlage fiir die kodierten Diagnosen dienten die
Daten des Morbi-RSA fiir den Jahresausgleich 2010, bereit-
gestellt durch das Bundesversicherungsamt. Aufgrund des
prospektiven Morbi-RSA-Modells stammen die Diagnose-
daten somit aus dem Jahr 2009.

Verwendet wurde ein Volldatensatz tiber alle etwa 70 Mil-
lionen gesetzlich Versicherten. Darin enthalten sind die de-
mografischen Daten, der Versichertenwohnort (Kreiskenn-
zeichen), die zugeordneten Morbidititen im Rahmen des
Risikostrukturausgleichs (HMGs), Versicherungsdauer und
ICD-10-basierte ambulante Diagnosen. Letztere sind spezifi-
ziert anhand des Quartals, des Abrechnungswegs sowie ih-
rer Einstufung als ,gesichert”, ,Verdacht, ,ausgeschlossen”
oder ,Zustand nach/symptomlos“. Es wurden nur als ,ge-
sichert” eingestufte Diagnosen einbezogen. Diagnosen, die
nicht tiber die vertragsarztliche Versorgung nach Paragraf
295 SGB V, sondern nach den Paragrafen 116a bis 120 SGB
V abgerechnet wurden, wurden (analog zum Vorgehen des
BVA) auch anerkannt, sofern keine ambulante Einstufung
als ,gesichert” vorlag.

Ausgeschlossen wurden Versicherte ohne eine giiltige An-
gabe des Wohnorts, mit unvollstdndigen Versichertenepiso-
den und Personen, die mehr als die Hilfte des Jahres im Aus-
land gemeldet waren. Diagnose-Codes wurden anhand von
Krankheitsbildern zusammengefasst, das heifit, auch eine
Diagnosekodierung mit einem anderen (zum Beispiel weni-
ger spezifischen) ICD-10-Code wurde als Folgediagnose aner-
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kannt, solange sie das gleiche Krankheitsbild beschrieb. Die
Zusammenfassung von ICD-10-Codes zu Krankheitsbildern
erfolgte anhand der zusammengefassten Morbiditatsgrup-
pen, die auch im Morbi-RSA Verwendung finden (BVA 2009).

Als Krankheitsbilder wurden solche ausgewihlt, die chro-
nisch und irreversibel sind und eine regelmafSige Verlaufs-
kontrolle erfordern:

e COPD/Lungenemphysem bei Erwachsenen (Alter = 18 Jah-
re): Betrachtet wurden die Diagnosen der ICD-10-Codes J43
und J44. In den entsprechenden Leitlinien wird betont,
dass die Haufigkeit der Verlaufskontrollen sehr stark vom
individuellen Fall abhangt (GOLD 2o011). Fiir die schwer-
wiegenden Fille wird jedoch grundsitzlich eine mindes-
tens sechsmonatige Konsultationsfrequenz empfohlen
(National Clinical Guideline Centre 2zo10; GBA 2004; Insti-
tute for Clinical Systems Improvement zo11). Nachfolgend
werden diese Diagnosen immer als ,COPD-Diagnosen”
bezeichnet; sie schlieffen jedoch die Lungenemphysem-
Diagnosen aus J43 ein.

e Ausgewdhlte Demenzerkrankungen: Analog zur Diffe-
renzierung im Morbi-RSA wurden hier die Demenz bei
Alzheimer-Krankheit (Foo), vaskuldre Demenz (Fo1), De-
menz bei andernorts klassifizierten Krankheiten (Foz),
nicht ndher bezeichnete Demenz (Fo3), Delir bei Demenz
(Fos.1) und weitere betrachtet. Des Weiteren sind Diagno-
sen mit den ICD-10-Codes Fog4, Fo6.5, F06.6, F06.8, Fo6.9,
Fog und G31.2 eingeschlossen. Unberticksichtigt blieben
dagegen spezifische degenerative Hirnerkrankungen (G31
exkl. G31.8), Morbus Alzheimer (G30) und normotensiver
Hydrozephalus (Gg1.2, Gg4). Fiir Demenzerkrankungen
besteht fiir die Erstdiagnostik die Vorgabe, dass die Sym-
ptomatik tiber mindestens sechs Monate bestehen muss
(DGPPN 2009). Regelmaflige unterjahrige édrztliche Kon-
trollen, insbesondere zur Uberwachung der Arzneimit-
teltherapie, werden durch die Deutsche Gesellschaft fur
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) und
die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
(AkdA) empfohlen (DEGAM 2008; AkdA 2004).

e Mukoviszidose (ICD E84): Fir Mukoviszidose-Patienten
empfiehlt ein europdisches Konsensusstatement eine
ein- bis dreimonatige Behandlungsfrequenz (Kerem et al.
2005).

Die kreisspezifische Kodierpersistenz wurde daher wie
folgt gemessen: Fur die COPD- und Demenzpatienten wurde
im ersten Schritt berechnet, welcher Anteil der Versicherten
eines Landkreises/einer kreisfreien Stadt mit einer ambulan-
ten COPD-Diagnose beziehungsweise Demenzdiagnose im
ersten Quartal 2009 mindestens eine Folgediagnose in Quar-
tal 2 bis 4 erhielt. Darauf aufbauend wurde fiir die Demenz-
diagnosen ermittelt, wie stark der Anteil der Patienten in
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jedem Kreis ohne Folgediagnose in 2009 vom bundesweiten
Mittelwert abwich.

Da eine mehrfache unterjihrige Verlaufskontrolle nur
fiir Patienten mit schwerwiegender COPD empfohlen wird,
erfolgte fir die COPD-Diagnosen eine Schweregrad-Risiko-
adjustierung (siehe auch 2.1 Vorgehen). Der zu erwarten-
de Anteil der COPD-Félle mit einer Folgediagnose wurde

anhand folgender auf Kreisebene gemessener Pradiktoren
berechnet: der alters- und geschlechtsbedingten Morbiditat
(gemessen anhand der ambulanten Morbi-RSA-Zuweisun-
gen jedes Kreises, die als die Zuweisungen fir den ambu-
lanten Ausgabenanteil jedes Versicherten berechnet und
anhand des Wohnortkreises jedes Versicherten aggregiert
wurden, die nur auf der Alters- und Geschlechtsstruktur
des Kreises beruhen), der soziookonomischen Lage (gemes-

ABBILDUNG 1

Abweichung der COPD-Kodierqualitdat vom Erwartungswert

Erlduterung: Werte unterhalb von 1
(gelb markiert) deuten auf eine niedrige
Kodierqualitat hin; Werte oberhalb von 1
(blau markiert) auf eine hohe.

[]10,87-0,93
[ 10,93-0,95
[ 10,95-0,97
[ 10,97-0,99
[ ]0,99-1,01
[]1,01-1,03
B 1,03-1,05
Bl 1,05-1,07

Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2013
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sen anhand der SGB-II-Quote, also des Anteils der unter
65-Jahrigen, die Hartz-IV-Leistungen beziehen, des Anteils
der Personen ohne Schulabschluss und dem durchschnitt-
lichen Haushaltseinkommen) und der COPD-Fille je Kreis
mit mindestens einer Krankenhauseinweisung aufgrund
einer COPD-Hauptdiagnose in 2009. Die Abweichung je-
des Kreises vom jeweiligen Erwartungswert diente dann
als Indikator fiir die kreisspezifische Kodierqualitdt. Eine
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besonders hohe Kodierqualitdt war somit gegeben, wenn
der Anteil der COPD-Patienten mit Folgediagnose den Er-
wartungswert tibersteigt.

Fur die Mukoviszidosepatienten wurde die Anzahl der Pa-
tienten mit einer Diagnose im ersten bis dritten Quartal ermit-
telt, fur die keine weitere gesicherte Diagnose im Gesamtjahr
2009 und kein stationdrer Aufenthalt hinterlegt waren (im

ABBILDUNG 2

Abweichung der Demenz-Kodierqualitat vom Bundesdurchschnitt

Erlduterung: Werte unterhalb von 1

(gelb markiert) deuten auf eine niedrige
Kodierqualitat hin; Werte oberhalb von 1
(blau markiert) auf eine hohe.

[]0,91-0,93
[ 10,93-0,95
[ 10,95-0,97
[ 10,97-0,99
[ ]0,99-1,01
[]1,01-1,03
Bl 1,03-1,05

Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2013
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Folgenden als ,Einquartalsdiagnosen” bezeichnet). Patienten
mit nur einer Mukoviszidosediagnose, die im vierten Quar-
tal auftrat, wurden nicht betrachtet, da sie mangels Daten
aus dem Jahr 2010 nicht weiterverfolgt werden konnten. Der
Anteil der Einquartalsdiagnosen je 100.000 Versicherten je
Kreis im Vergleich zum bundesweiten Mittelwert wurde als
Mafistab fur die Kodierqualitit der Mukoviszidose verwen-
det. Es wurde der Kehrwert gebildet, damit analog zu den

Indikationen COPD und Demenz ein Wert tiber 1 eine hohe
und ein Wert unter 1 eine niedrige Kodierpersistenz anzeigt.
In den folgenden Darstellungen der regionalen Giite der Ko-
dierqualitidt zeigen Werte unter 1 an, dass die Kodierqualitat
geringer ist als der Erwartungs- beziehungsweise bundes-
weite Durchschnittswert und somit als niedrig anzusehen ist.
Umgekehrt zeigen Werte fiir die Kodierqualitét tiber 1 eine
hohe Kodierqualitit an.

ABBILDUNG 3

Abweichung der Mukoviszidose-Kodierqualitat vom Bundesdurchschnitt

Erlduterung: Werte unterhalb von 1
(gelb markiert) deuten auf eine niedrige
Kodierqualitat hin; Werte oberhalb von 1
(blau markiert) auf eine hohe. Kreise,
die als ,ohne Einquartalsdiagnose”
markiert sind, weisen eine maximale
Kodierqualitat auf, da 100 Prozent
der Mukoviszidose-Patienten
in diesem Kreis mindestens
zwei Diagnosen im Jahr 2009
erhielten.

[npiv

[710,00-0,50
[1050-0,75 .
[10,75-0,85 8
[ 10,85-0,95 =
10,95-1,05 5
[]1,05-1,18 s
I 1,18-1,33 s
B 1,33-2,00 §
I 2,00-12,50 =
B ohne Einquartals-
diagnose g
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3 Ergebnisse

3.1 COPD/Lungenemphysem bei Erwachsenen

Fiir die Diagnosen der COPD weisen 191 Kreise (mit 45,7
Prozent der Einwohner) eine geringe Kodierqualitat, also un-
terhalb des jeweiligen Erwartungswerts, auf; 221 haben eine
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hohe Kodierqualitdt. Die Abweichung der tatsdchlichen von
der erwarteten Kodierpersistenz rangiert zwischen 0,87 und
1,07, wobei 154 Kreise um #0,01, also nur geringfiigig, um
den Erwartungswert 1,0 schwanken.

Die Kartendarstellung zeigt, dass positive sowie negative
Abweichungen in fast allen Regionen Deutschlands zu fin-
den sind (Abbildung 1). Besonders starke negative Abwei-

ABBILDUNG 4

Vergleich der Kodierqualitat anhand der drei Indikationen COPD, Demenz und Mukoviszidose

[ ] durchgangig niedrige KQ
[ ] iberwiegend niedrige KQ
[ iiberwiegend hohe KQ
I durchgingig hohe KQ

KQ=Kodierqualitat

Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2013
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chungen finden sich unter anderem in der Region (Stadt und
Landkreis) Heilbronn, in Weimar, im bayerischen Schwa-
ben und in einzelnen Kreisen Niedersachsens (Wolfenbiittel,
Wolfsburg, Osnabriick). Deutlich oberhalb des Erwartungs-
werts liegen dagegen einzelne Kreise in Oberfranken und
Ostbayern, im Stiden und Nordwesten Brandenburgs sowie
im Westen von Rheinland-Pfalz.

3.2 Demenzerkrankungen

Im Durchschnitt aller Kreise und kreisfreien Stadte erhielten
92,7 Prozent der Patienten mit einer Demenzdiagnose im
ersten Quartal (Q1) 2009 mindestens eine Folgediagnose im
Jahresverlauf. Dabei wiesen 176 Kreise einen besseren Wert
als den des Bundesdurchschnitts auf. 236 Kreise lagen darun-
ter, eine Vielzahl davon jedoch nur knapp: Nur in 31 Kreisen
erhielt mehr als jeder Zehnte mit einer Demenzdiagnose in
Quartal 1 keine Anschlussdiagnose im Laufe des Jahres.

Betrachtet man diese regionalen Unterschiede in der Kar-
tendarstellung, so zeigt sich, dass insbesondere die neuen
Bundesldnder, Oberfranken und die Kreise noérdlich von Han-
nover eine tiberdurchschnittlich gute Kodierqualitat aufwei-
sen (Abbildung 2). Eine erhebliche Anzahl an Kreisen mit
einer unterdurchschnittlichen Folgediagnostik findet sich
in Baden-Wiirttemberg, Bayern und Nordrhein-Westfalen.
Die starksten NegativausreifSer sind hauptsachlich unter den
kleineren kreisfreien Stadten zu finden, wie Krefeld, Fran-
kenthal, Ingolstadt, Memmingen und Wolfsburg.

3.3 Mukoviszidose

Die Verteilung der einzelnen Mukoviszidosediagnosen oh-
ne Folgediagnose zeigt, dass 2009 nur 122 der 412 Kreise
schlechter als der Bundesdurchschnitt von 3,5 Einquartals-
diagnosen je 100.000 Versicherten abschnitten. Dagegen lief§
sich in 50 Kreisen eine (nach dem methodischen Ansatz die-
ser Analyse) optimale Kodierung feststellen, da jeder Muko-
viszidose-Patient in diesen Kreisen mindestens zwei Quartale
mit der kodierten Diagnose aufwies, es also keine Einquar-
talsdiagnosen gab. In insgesamt 240 der 412 Kreise zeigte
sich eine hohere Kodierqualitit als im Bundesdurchschnitt
(das heifit weniger als 3,5 Einquartalsdiagnosen je 100.000
Versicherte) (Abbildung 3). Die Einquartalsdiagnosen sind
somit relativ stark auf einige Kreise konzentriert. Die héchs-
ten Dichten an Einquartalsdiagnosen fanden sich im Kreis
Heinsberg (NRW) mit 57 Fillen je 100.000 Versicherten, in
Karlsruhe (35 je 100.000 Versicherten) und in Osnabriick (31
je 100.000 Versicherten).

In Bezug auf regionale Schemata unter- oder tiberdurch-
schnittlicher Ergebnisse wird deutlich, dass eine hohe An-
zahl an Kreisen mit niedriger Kodierqualitat in der Region

Hannover, entlang der Nordseekiiste, um das Mittelrheintal
sowie im Osten Wiirttembergs zu finden ist. Ein GrofSteil der
Kreise mit 100-prozentiger Kodierpersistenz befindet sich in
der Pfalz, in den neuen Bundeslindern, in Ost-Bayern und
Oberfranken sowie in Hessen.

3.4 Krankheitsiibergreifender Vergleich
der Kodierqualitat

Es zeigt sich, dass fur alle untersuchten Krankheitsbilder
Unterschiede in der Kodierqualitdt zwischen Regionen be-
stehen. Mit einer alle drei Indikationen umfassenden Be-
trachtung sollen systematische regionale Unterschiede in der
Kodierqualitét eruiert werden.

Demnach weisen 27 Kreise eine fur alle drei Krankheiten
geringe, also unter dem Bundesdurchschnitt beziehungs-
weise Erwartungswert liegende Kodierqualitat auf; 98 zei-
gen eine durchgingig hohe Kodierqualitat (Abbildung 4).
Die in der Kartendarstellung ersichtlichen regionalen Muster
werden in einer Auswertung nach KV-Regionen noch ein-
mal deutlich (Tabelle 1). Demnach liegt ein Drittel der Kreise
mit durchgehend unterdurchschnittlicher Kodierqualitdt in
Niedersachen; dies betrifft unter anderem Hannover, Au-
rich, Osnabriick und Oldenburg. Insgesamt sind 45 Prozent
der Einwohner aus einem Kreis mit durchgéngig niedriger
Kodierqualitdt in Niedersachsen zu Hause. An zweiter Stel-
le folgt Bayern, das 20 Prozent der Einwohner in Kreisen
mit durchgingig geringer Kodierqualitdt beheimatet (bezie-
hungsweise 30 Prozent der Kreise), die meisten davon in
Kreisen Oberbayerns und Unterfrankens.

Auffallig positiv hebt sich dagegen Brandenburg ab: Fast
vier Funftel seiner Einwohner leben in einem der 14 von
18 brandenburgischen Kreisen mit durchgehend iiberdurch-
schnittlich guter Kodierung. Aber auch die anderen neuen
Bundesldnder stechen mit einer fiir alle drei Krankheiten
hohen Kodierpersistenz ins Auge, sodass 40 Prozent der Ein-
wohner aus einem Kreis mit iiberdurchschnittlich hoher Ko-
dierqualitat im Osten beheimatet sind. Daneben konnten sich
nur noch der Norden, Osten und der schwibische Teil Bay-
erns behaupten, in denen ebenfalls zusammenhéngende Re-
gionen an Kreisen eine tiberwiegend beziehungsweise durch-
gangig tiberdurchschnittliche Kodierqualitat aufweisen.

Des Weiteren wurde untersucht, ob die Urbanitit eines
Kreises einen Anhaltspunkt fiir systematische Unterschiede
bietet. Dazu wurden die Kreise anhand der vier siedlungs-
strukturellen Kreistypen des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt-
und Raumforschung (BBSR) differenziert (BBSR z011). Der
Chi-Quadrat-Test zeigte, dass ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen Kreistyp und Kodierqualitét besteht (p<o,001).
In Abbildung 5 lasst sich entsprechend deutlich erkennen,
dass der Anteil der Einwohner in Kreisen mit tiberwiegend
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niedriger Kodierqualitat abnimmt, je landlicher der Kreis
ist. Umgekehrt weisen nur wenige kreisfreie Grof$stadte und
stadtische Kreise eine durchgingig hohe Kodierqualitit auf.

4 Diskussion und Schlussfolgerungen

Ziel dieser Analyse war es, mogliche systematische, regionale
Unterschiede in der Kodierqualitat im ambulanten Sektor
festzustellen. Bemessen wurden diese anhand der Persistenz
der kodierten Diagnosen fur drei chronische Krankheiten,
die eine regelméafiige Behandlungsdiagnose erwarten lassen.

Es zeigte sich, dass regionale Unterschiede fiir jede der analy-
sierten Krankheiten bestanden und regionale Muster fiir alle
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drei Krankheiten erkennbar waren. So war insbesondere in
den neuen Bundesldandern und in Ost- und Nord-Bayern eine
durchgehend hohe Kodierqualitit feststellbar, wihrend sich
in auffillig vielen Kreisen Niedersachsens und im stdlichen
Bayern eine hohe Anzahl einmaliger Diagnosen fanden.

Wie bereits eingangs betont, hat die Kodierung der Diagno-
sen einen erheblichen Einfluss auf die Verteilung der finan-
ziellen Mittel im Gesundheitswesen. Da die Griinde fiir eine
niedrige Kodierpersistenz jedoch vielschichtig sind, lasst sich
nicht direkt ableiten, ob Kassen mit Versicherten in Kreisen
mit niedriger Kodierpersistenz systematisch bevorteilt oder
benachteiligt werden: So kann eine niedrige Kodierqualitt
auf der einen Seite auf eine Unterkodierung hindeuten, da
beispielsweise der Arzt die Kodierung in den Folgequartalen
vergisst oder fiir unnotig erachtet. In diesem Fall erhielte die

TABELLE 1

Kodierqualitiat der einwohnergewichteten Kreise, nach KV-Region

41,9% 100%
- - 100,0% - 100%

28,1% 36,0% 28,8% 7,1% 100%
- - 100,0% - 100%
- 22,2% 55,7% 22,1% 100%

1,8% 35,5% 43,6% 19,0% 100%

4,6% 48,7% 34,0% 12,7% 100%

12,3% 27,5% 48,8% 11,4% 100%

7,2% 41,2% 40,9% 10,6% 100%

8,0% 31,2% 43,9% 16,9% 100% 2
- 71,8% - 28,2% 100% 5
- 100,0% - - 100% 8
- 8,6% 12,6% 78,8% 100% 3
- 9,8% 64,7% 25,6% 100% 5
- 11,8% 40,6% 47,6% 100% H
- 29,9% 37,1% 32,9% 100% g
- 18,4% 34,6% 47,0% 100% £

6,0% 34,0% 40,9% 19,1% 100% g

Erlauterung: Dargestellt wird der Anteil der Einwohner je KV-Region, die in einem Kreis leben, dessen Kodierqualitat fiir alle drei Indikationen (,durch-
gangig"“) beziehungsweise fiir zwei der drei Indikationen (,liberwiegend“) niedriger beziehungsweise besser (,héher”) als der Bundesdurchschnitt (fiir

Mukoviszidose und Demenz) oder Erwartungswert (fiir COPD) ist.
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Kasse fiir ihre Versicherten eine zu geringe Zuweisung aus
dem Morbi-RSA. Auf der anderen Seite konnte aber auch eine
Uberkodierung vorliegen, zum Beispiel durch fehlerhafte Ko-
dierungen. Eine einzelne fehlerhafte Kodierung hat in der der-
zeitigen Konstruktion des Morbi-RSA keine finanziellen Aus-
wirkungen, da mindestens zwei valide ambulante Diagnosen
vorhanden sein missen (beziehungsweise eine relevante Arz-
neimittelverschreibung oder eine stationdare Diagnose) (Wis-
senschaftlicher Beirat beim BVA 2011). Nimmt man jedoch an,
dass eine hohe Anzahl fehlerhaft kodierter Diagnosen auf eine
wenig gewissenhafte Kodierung hindeutet, so wiaren auch
wiederholte fehlerhafte Kodierungen (insbesondere bei einer
Hinterlegung als ,Dauerdiagnose®, die automatisch im System
verbleibt) denkbar. In diesem Fall erhielte die Krankenkasse
fiir den Versicherten einen Morbiditatszuschlag, der ihr nicht
zustiinde. Eine hohe Anzahl von solchen Kodierfehlern (un-
abhéngig von ihrer Regionalitdt) konnte auflerdem zu einer
Unterschéitzung der Krankheitskosten und somit zu einem zu
geringen Morbiditdtszuschlag fiihren.

Der erkennbare Zusammenhang von hoher Kodierqualitit
und Landlichkeit bietet einen weiteren Hinweis darauf, dass

regionale Unterschiede in der Kodierqualitit nicht zufallig
sind, sondern einer Systematik unterliegen. Ein Erklarungs-
ansatz firr die hohere Kodierqualitat in landlichen Regionen
ist beispielsweise, dass aufgrund der geringeren Arztedichte
in diesen Regionen weniger verschiedene Arzte kontaktiert
werden (Thode et al. 2005) und somit eine engere Bindung
der Patienten an ihren (Haus-)Arzt besteht. Dadurch kénnen
Falschdiagnosen, die durch eine fehlende Kenntnis der Pa-
tientenhistorie entstehen, moglicherweise eher vermieden
werden. Auch eine ungenaue Differenzierung zwischen einer
Verdachts- oder gesicherten Diagnose konnte hier eine Rolle
spielen. Solch ein Kodierfehler ist am wahrscheinlichsten
bei einer Erstdiagnostik, welche wiederum in stadtischen
Gegenden mit einer héheren Fluktuation der Patienten hau-
figer vorkommt als bei Arzten mit einer grofien Anzahl an
,Bestandspatienten“. Dartiber hinaus konnte die geringere
Kodierqualitdt in stadtischen Regionen auch durch die ho-
here Arztedichte in den Ballungsraumen begriindet sein: Die
durch héheren Wettbewerbsdruck ausgeloste angebotsindu-
zierte Nachfrage (Evans 1974) konnte einen Fehlanreiz zu ei-
ner Uberdiagnostik setzen und somit mehr Einzeldiagnosen
ohne entsprechende Folgediagnosen verursachen.

ABBILDUNG 5

Anteil der Einwohner in Kreisen mit hoher oder niedriger Kodierqualitat, differenziert nach

siedlungsstrukturellen Kreistypen

Anteil der
Einwohner

100 %

80%

60 %

40% —
48 34
20% — 24
19
8
0% | s 7 5

Kreisfreie GroBstadte
29%

I durchgéngig hohe KQ [ iiberwiegend hohe KQ [ ] iiberwiegend niedrige KQ [] durchgangig niedrige KQ

Stadtische Kreise
40%

Landliche Kreise Landliche Kreise
(verdichtet) (diinn besiedelt)
17% 15%

KQ =Kodierqualitat

Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2013
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Die Ergebnisse dieser Analyse sollten vor dem Hintergrund
einiger Limitationen gesehen werden: Die Ermittlung der Ko-
dierqualitdt anhand der Diagnosepersistenz ist ein indirektes
Verfahren, um Kodierqualitdt zu approximieren. Eine gerin-
ge Diagnosepersistenz konnte beispielsweise auch durch das
Inanspruchnahmeverhalten der Patienten begriindet sein.
Fehlende Folgediagnosen konnten demnach auch daraus re-
sultieren, dass ein Patient nur unregelméafig oder bei akuter
Notwendigkeit einen Arzt kontaktiert.

Eine weitere Limitation ist dadurch gegeben, dass die re-
gionale Auswertung anhand des Wohnorts des Patienten
durchgefithrt wurde, obwohl Patienten mitunter auch einen
Arzt in einem Nachbarkreis in Anspruch nehmen. Dadurch
konnte die regionale Zuordnung eines Kodierfehlers mit-
unter fehlerhaft sein.

Auflerdem wire eine Absicherung der Ergebnisse durch
den kombinierten Einsatz verschiedener Methoden zur Ap-
proximierung der Kodierqualitat empfehlenswert, um die
Reliabilitat dieser Analyse zu erhéhen. Wie von Giersiepen
und Mitarbeitern vorgeschlagen, wire das durch das Hinzu-
ziehen von Arzneimittelverordnungen und stationaren Diag-
nosen moglich (Giersiepen et al. 2007). Zum anderen wire
auch eine Ausweitung der Analysen auf andere Indikationen
von Nutzen.

Dennoch zeigt diese Analyse, dass die Kodierqualitat,
gemessen anhand der Persistenz kodierter Diagnosen fiir
drei chronische Krankheiten, regional variiert. Die regiona-
len Muster, die sich in einer alle drei Krankheiten tibergrei-
fenden Analyse zeigten, sowie die erheblichen Stadt-Land-
Unterschiede, geben dabei Hinweise auf systematische regio-
nale Kodierunterschiede. Wie eingangs dargestellt, konnen
sich diese Unterschiede auf den Morbi-RSA auswirken: Vor
allem die Gesundheitsfonds-Zuweisungen an regional kon-
zentrierte Krankenkassen konnten dadurch verzerrt werden —
sowohl zum Vor- als auch zum Nachteil der einzelnen Kasse.
Um solche Wettbewerbsverzerrungen zu vermeiden, ist ei-
ne Verbesserung der Kodierqualitdt ambulanter Diagnosen
unbedingt erforderlich. Die verpflichtende Anwendung von
Kodierrichtlinien, die durch das Versorgungsstrukturgesetz
gestoppt wurden, hitten hier ein wirksames Instrument sein
konnen. Eine andere Moglichkeit des Gesetzgebers bestiinde
darin, entsprechende (finanzielle) Anreize fiir eine Erh6hung
der ambulanten Kodierqualitdt zu setzen.
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