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Einleitung

Versicherer, Arzte und Versicherte erhoffen sich
von neuen Versicherungsmodellen eine verbes-
serte Versorgung bei gleichbleibenden oder ge-
ringeren Kosten. Ziel dieser Versicherungsmo-
delle ist, finanzielle Anreize fiir eine optimierte
Versorgung zu schaffen. Bei den bekannteren
Hausarztsystemen ist der versorgende Primdrarzt
die steuernde Schliisselperson respektive der
«Gatekeeper» zu kostentrdchtigen Spezialunter-
suchungen und -behandlungen. Arztenetzwerke
bieten eine Chance, innerhalb des Netzwerks
Behandlungsabldufe so zu optimieren, dass Res-
sourcen bestmdglich zum Wohl der Patienten
eingesetzt werden, ohne jeweils das maximal
Machbare oder Vergiitbare auszuschopfen. Dazu
bedarf es finanzieller Anreizsysteme innerhalb
der bestehenden gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen, die Arzte fiir optimierte Behandlung
und nicht fiir maximale Leistungsausweitung
honorieren. Mogliche derartige Anreizsysteme
sind Versicherungsmodelle auf Budgetbasis, d. h.
mit drztlicher Budgetmitverantwortung. Die ame-
rikanischen Erfahrungen zeigen indes, dass An-
bieter derartiger Versicherungspldne eher ge-
stindere und kostengiinstigere Patienten auf-
nehmen, als dass sie die Behandlungsabldufe der
Patienten optimieren [1]. Versicherungsmodelle
auf Budgetbasis konnen unter diesen Bedingun-
gen sogar hohere Kosten als die klassische Ab-
rechnung aufgrund erbrachter Leistungen verur-
sachen [2, 3].

Das zentrale Steuerungsinstrument von bud-
getbasierten Versicherungsmodellen ist daher die
korrekte Vorhersage der zu erwartenden Kosten.
Das Vorhersagemodell sollte optimierte Versor-
gung «belohnen» [4, 5]. Ein erweitertes Vorher-
sagemodell der Duke University berticksichtigt
nicht nur die Diagnosen, sondern auch den
Schweregrad der Erkrankung, die gesundheits-
bezogene Lebensqualitit der Patienten sowie
zusdtzliche Indikatoren. Diese umfassen Lebens-
umstdnde wie etwa Schulbildung, soziale Unter-
stiitzung und Gesundheitsverhalten. Das Modell
erzielt in einem stadtischen Umfeld eine Varianz-
aufkldrung von fast 30% [6, 7]. Der Kodierauf-
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Les systemes de rémunération pourvus d’'incita-
tions financiéres visant une optimisation de la cou-
verture en soins doivent étre dotés d’outils simples
permettant d’équilibrer les paramétres de morbi-
dité. L'indice de morbidité thurgovien (IMT), validé
pour les réseaux de médecins dans les régions ru-
rales, constitue un tel outil. Sur la base d’un échan-
tillon de 1903 patients provenant de 27 cabinets
médicaux de la ville de Zurich, la présente étude
analyse la valeur de pronostic de I'[MT dans un en-
vironnement urbain avec une proportion élevée
de patients présentant des problémes sociaux. Les
auteurs comparent I'I[MT avec un indicateur de
morbidité répandu au niveau international (I'in-
dice de gravité DUSOI) et avec un codage des cas
en 51 catégories de diagnostic basé sur la classifi-
cation internationale des soins primaires (CISP-2).
Tant I'lMT (r = 0,54) que I'indice DUSOI (r = 0,51),
aisé a établir, sont en bonne corrélation avec les
colts intervenus au cours d’'une méme année. Les
deux indicateurs améliorent le pronostic des colts
par rapport au modele fondé sur I'age, le sexe et
la franchise choisie. L'analyse fournit en outre des
pistes en vue de compléter I'IMT et de pouvoir en
recommander l'usage dans les modéles de rému-
nération: les compléments proposés consistent en
un remaniement des définitions et en une intégra-
tion des catégories de diagnostic CISP-2 significa-

tives en termes de colts.
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* Helsana, Progres, Sansan
und Avanex.

** Die Grundversicherung fiir Asyl-
suchende ist in einem speziellen,
mit dem Kanton vereinbarten
Gatekeepingvertrag geregelt.
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wand fiir sehr gute Vorhersagemodelle ist indes
in der Regel hoch und in der Praxis nur schwer
zu leisten. Eine Arbeitsgruppe der Duke Univer-
sity entwickelte daher einen vereinfachten Mor-
biditdtsindikator, den DUSOI-Score, der die Sym-
ptome und Komplikationen der vergangenen
Woche sowie die Behandelbarkeit und die Pro-
gnose der Erkrankung berticksichtigt [8]. Einen
anderen Ansatz wéhlte eine Arbeitsgruppe von
Arztinnen und Arzten aus dem Thurgau, die vor
sieben Jahren den Thurgauer Morbiditdtsindika-
tor (TMI) entwickelten [9].

Der TMI berticksichtigt einerseits die Anzahl
der akuten Konsultationsgriinde und anderer-
seits den Schweregrad aller chronischen Erkran-
kungen in einem siebenstufigen System von 0 =
«gesund» bis 6 = «schwerst polymorbid». Bei
einer kirzlich publizierten Studie mit Versicher-
ten eines Arztenetzwerkes im Raum Winterthur/
Andelfingen und Daten aus 46 Arztpraxen wurde
der TMI prospektiv an 1925 Patienten mit chro-
nischen Erkrankungen erhoben. Dieses Vorher-
sagemodell aus TMI, Alter und Geschlecht sagt
32% der Varianz der im gleichen Jahr entstehen-
den Nettokosten vorher, im Gegensatz zu 18%
aus Alter und Geschlecht allein [10]. Bisher feh-
len indes Arbeiten, die den TMI hinsichtlich sei-
ner Vorhersagegiite zu anderen Morbiditatsindi-
katoren oder Diagnosegruppen in Bezug setzen
und die den TMI hinsichtlich der Trennschérfe
und Reliabilitdt seiner einzelnen Definitionen
uberpriifbar machen. Ferner fehlen Daten, ob
der TMI auch in einem Umfeld stadtischer
Patienten mit hoherem Anteil sozialer Rand-
gruppen anwendbar ist.

Das Ziel der vorliegenden Studie ist, prospek-
tiv in einem stddtischen Arztenetzwerk den TMI
parallel zu Diagnosegruppen nach dem ICPC-2
und anderen Morbiditdtsindikatoren zur Kosten-
vorhersage einzusetzen. In dieser Arbeit berich-
ten wir liber das Studiendesign sowie tiber die Er-
gebnisse der Kostenvorhersage im gleichen Jahr
wie der Erhebung der Prognosefaktoren.

Methoden

Patienten und teilnehmende Praxen

Die Studie wurde als prospektive Kohortenstudie
vom 15. Mai bis zum 31. Dezember 2005 in
30 der zmed angeschlossen Praxen mit Grund-
versorgungscharakter durchgefiihrt. Teilnahme-
berechtigt waren alle Patienten der Helsana-
Gruppe*, die im genannten Studienzeitraum
Kontakt mit einer der teilnehmenden Arzt-
praxen hatten, eingeschlossen waren auch Kon-
takte im Rahmen des drztlichen Notfalldienstes
oder von Notfallkonsultationen. Ausgeschlossen
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waren Asylsuchende** sowie Kinder unter 16 Jah-
ren. Alle Teilnehmer stimmten der Unter-
suchung schriftlich zu. Die Studie wurde von der
zustandigen Subkommission der Kantonalen
Ethikkommission genehmigt. Im Verlauf schie-
den drei Praxen aus der Studie aus (ein Praxisarzt
hatte grundsidtzliche Einwdnde gegen das Stu-
diendesign, zwei Praxen konnten wegen Eng-
pdssen bei der Praxisassistenz die Rekrutierung
nicht bewdltigen).

Studienablauf und erhobene Variablen
Patientendaten und mogliche Prognosefaktoren
wurden mittels Arzt- und Patientenfragebogen
erhoben. Die Arztfragebogen wurden einmal je
Abrechnungsperiode ausgefiillt, die Patienten-
fragebdgen einmal oder nach besonderen Veran-
derungen (z.B. Neudiagnose Tumorleiden).

Der Patientenfragebogen enthdlt den SF12-2
zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt [11], ferner Angaben zu Familienstand,
Sprache, Schulbildung, Lebensumstidnden, so-
zialer Unterstiitzung bei gesundheitlichen Pro-
blemen, Berufstdtigkeit, korperlicher Aktivitat,
besonderen Lebensereignissen, Versicherungs-
modus, Arztpraxis sowie zu psychosozialem
Stress. Letztere Items wurden aus der Interhart-
Studie zur Evaluation von Risikofaktoren bei
koronarer Herzkrankheit abgeleitet [12].

Kernstiick des Arztfragebogens ist eine aus
dem ICPC-2 abgeleitete Liste mit 51 Diagnosen,
zu der die Arzte den Konsultationsgrund (akute
Erkrankung oder Follow-up) und den Grad der
chronischen Erkrankung nach dem Thurgauer
Morbiditédtsindikator erfassten. Folgende Kate-
gorien waren vorgesehen: a) Status nach Ereignis
bzw. nach TMI-Definition derzeit gesund, b) pra-
klinische chronische Erkrankung, c) leichte bis
mittelschwere chronische Erkrankung und d)
schwere chronische Erkrankung [9]. Zur Verbes-
serung der Datengiite enthélt das Datenblatt auf
einer Ausklappseite die TMI-Definitionen und
Fallbeispiele zu moglichen Kodierungsproble-
men. Zur Minimierung moglicher Kodierfehler
wurde der TMI-Gesamtscore sowohl fiir die
akuten als auch die chronischen Erkrankungen
nach dem TMI-Algorithmus aus den Arztangaben
zu den einzelnen Diagnosegruppen etrrechnet
(Abb. 1) [10].

Zusdtzlich enthdlt das Kodierblatt den DUSOI-
Morbiditédtsscore, bezogen auf die jeweilige
ICPC-2-Diagnosegruppe [8]. Der DUSOI-Score
beurteilt nach einer fiinfstufigen Likert-Skala
(0-4) eine Erkrankung nach der Schwere der
Symptome in der vergangenen Woche, der Kom-
plikationen in der vergangenen Woche, der Pro-
gnose ohne Behandlung und der Behandlungs-
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bediirftigkeit bzw. dem zu erwartenden Behand-
lungserfolg. Der DUSOI-Gesamtscore (0-16)
wurde ebenfalls vom Auswertungsprogramm er-
rechnet. Der Arztfragebogen enthdlt ferner Items
zu Konsultationszeitpunkt, Konsultationsanlass
(Notfall, geplante Behandlung), bekannten so-
zialen Problemen, Griinden fiir das Nichtausfiil-
len des Patientenbogens und Fragen zum sozia-
len Umfeld.

Alle teilnehmenden Arzte wurden zu Beginn
der Studie wdhrend eines Nachmittages ge-
schult. Im Verlauf der Studie erhielten sie zu zwei
Terminen insgesamt 25 Fallvignetten (10 + 15)
fiir eine schriftliche Kodierung. Aufgrund dieser
Fallvignetten wurde die Reliabilitdt zwischen
verschiedenen Untersuchern ermittelt. Anhand
der eingesandten Teilnehmerabschnitte ermit-
telte die Versicherung die Kostendaten der Ver-
sicherten fiir die Jahre 2003 bis 2005, aufge-
schliisselt nach Kosten fiir drztliche Leistungen,
Leistungen von Apotheken, Leistungen von
unterstiitzenden Heilberufen und Pflege sowie
Leistungen fiir Hospitalisationen.

Statistische Analyse

Finfache Skalenunterschiede zwischen einzel-
nen Teilnehmergruppen werden mittels nicht-
parametrischer Verfahren (Wilcoxon-Test), kate-
gorische Variablen mittels Chi-Quadrat-Test oder
Fishers exaktem Test verglichen. Fiir einfache
Korrelationsmodelle wird der nichtparametrische
Korrelationskoeffizient (Spearmans Rho) errech-
net. Fiir Vorhersagemodelle mit mehreren Varia-
blen ist es notwendig, die stark schief verteilten
Daten (z.B. Kosten mit vielen niedrigen Werten
und wenig hohen Werten) durch Logarithmie-
rung der Normalverteilung anzundhern. Da der

Wert 0 nicht logarithmiert werden kann, wird fiir
Personen ohne Inanspruchnahme von Leistun-
gen ein Betrag von Fr. 50.- als Jahreskosten ein-
gesetzt. Andere Variablen mit nichtnormaler
Verteilung (insbesondere TMI) werden durch
Dummy-Kodierung in kategorische Daten tiber-
fihrt. Durch die Dummy-Kodierung errechnet
das statistische Modell fiir jede einzelne Stufe des
TMI separate Koeffizienten. Nur so ldsst sich im
Rechenmodell tiberpriifen, ob die Kostensteige-
rung etwa von TMI 2 nach TMI 3 gleich gross ist
wie die Steigerung von TMI 4 nach TMI 5. Auf
diese Weise lassen sich auch fehlende Unter-
schiede zwischen TMI-Kategorien identifizieren
(TMI 5 vs. TMI 6).

Fir die statistische Auswertung in dieser
Arbeit wird als Referenz ein Modell aus Alter,
Geschlecht, Kosten des Jahres 2004 (Vorjahres-
kosten) sowie Franchise gewdhlt. Dieses Refe-
renzmodell wird verglichen mit fiinf anderen
Modellen, deren Variablen in Tabelle 1 aufge-
fithrt sind. Alle Analysen werden in SAS (Version
8.2) oder SPSS (Version 14) durchgefiihrt. Eine
Irrtumswahrscheinlichkeit von weniger als 5%
(p <0,05) gilt als Nachweis einer statistischen
Signifikanz.

Ergebnisse

Patienten

Zwischen Mai und Dezember 2005 rekrutierten
27 teilnehmende Praxen insgesamt 1967 Patien-
ten (Durchschnittsalter 52,6 Jahre, 58 % Frauen).
Im Mittel wurden je Praxis 73 Patienten rekru-
tiert, aus 6 Praxen kamen jeweils weniger als
40 Teilnehmer, 6 Praxen trugen mehr als 100 Pa-
tienten zum Datensatz bei. Durch Patienten mit

Abbildung 1
Auswertungsalgorithmus fiir den Thurgauer Morbiditatsindikator.
TMI-Kategorie Bezeichnung Anzahl praklinischer Anzahl leichter bis mittelschwerer Anzahl schwerer chronischer
Erkrankungen chronischer Erkrankungen Erkrankungen
0 gesund 0 0 0
1 praklinisch Ja 0 0
2 chronisch leicht a 1 bis 2 0
3 chronisch leicht b 3 und mehr 0
4 chronisch schwer a 0 bis 2 1
5 chronisch schwer b 3 und mehr 1
6 schwerst polymorbid 2 und mehr

Als chronische Erkrankung gelten im Prinzip alle Erkrankungen von mehr als
einem Jahr Dauer sowie gewisse als chronische Erkrankung definierte Zustande
(z.B. BMI >30). Als schwere chronische Erkrankungen gelten chronische
Erkrankungen mit Dekompensation, Instabilitat, schwerem Schub, rascher

Progredienz, schwer eingeschrankter Organfunktion oder mit schwerer Hypertonie).
sozialer Beeintrachtigung. Ferner gelten als schwere chronische Erkrankungen
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maligne Tumorerkrankungen unter Behandlung sowie medizinisch als schwer
definierte Systemerkrankungen. Als «praklinisch» gelten Zusténde, die Anlass
zur arztlichen Uberwachung sind, aber noch nicht als Erkrankung diagnosti-
ziert wurden (z.B. drztlich angezeigte Kontrolle des Blutdrucks ohne Diagnose
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Konsultationen in mehreren Abrechnungspe-
rioden ergaben sich insgesamt 2880 ausge-
fiillte Arztbogen und 2203 Patientenbogen. Voll-
standige Datensdtze aus Arztbogen und Ver-
sicherungsdaten liegen fiir 1903 Patienten vor.
Die hdaufigsten Diagnosen sind mit je tber
200 Féllen Diabetes Typ II, Angst und Panik-
storungen, chronischer Substanzmissbrauch, an-
dere neurologischen Erkrankungen, Beschwer-
den des Riickens, Herz-Kreislauf-Symptomatik,
Bluthochdruck, Erkrankungen des Verdauungs-
systems sowie HIV-Infektionen. Tabelle 2 gibt
eine Ubersicht tiber weitere Patientendaten.

Morbiditatsindikatoren
Bei 1593 Patienten (82%) wurden insgesamt
3919 leichte bis mittelschwere sowie 516 schwere
chronische Erkrankungen kodiert (2,85 pro Pa-
tient). 374 Patienten (18 %) hatten keine chroni-
schen Erkrankungen, sondern konsultierten die
Praxen allein aufgrund akuter Erkrankungen
oder zur Vorsorge. Damit sind in diesem Patien-
tenkollektiv gegentiiber der versicherten Bevolke-
rung und im Vergleich zu den fritheren TMI-
Studien die Patienten mit mittelschweren und
schweren chronischen Erkrankungen stdrker re-
prasentiert, insbesondere auch Patienten mit
chronischem Substanzmissbrauch und mit HIV.
Der TMI korreliert hoch mit dem DUSOI-Score
als externem Morbiditdtsindikator (Spearman
Rhor=0,75, p <0,001).

Die Ubereinstimmung der Kodierung der Fall-
vignetten mit der als «Goldstandard» angesehen

Tabelle 1

Beurteilung unterscheidet sich zwischen den
25 von den Arzten bearbeiteten Fillen stark. Die
Arzte stimmen im Durchschnitt zu 63 % mit der
Musterkodierung tiberein, bei einfach zu kodie-
renden Fillen bis zu 90%. Beim «schwierigsten
Fall» liegt die exakte Ubereinstimmung nur bei
14,5%, wird eine Abweichung um maximal eine
Kategorie akzeptiert, liegt die «Trefferquote» bei
29%. Die hdufigsten und bedeutsamsten Abwei-
chungen von der richtigen Losung ergeben sich
bei den Fallvignetten zwischen den TMI-Katego-
rien 3 und 5.

Der TMI zeigt bei den 491 Patienten mit
mindestens zwei Arztbdgen eine gute Re-Test-
Reliabilitdt (Intraclass-Korrelations-Koeffizient =
0,72). Abbildung 2 zeigt die Verteilung der hoch-
sten Kategorie des Thurgauer Morbiditatsindika-
tors sowohl hinsichtlich der akuten Erkran-
kungen als auch der chronischen Erkrankungen,
ferner die mittleren Bruttokosten je TMI-Kate-
gorie.

Kosten und Kostenentwicklung

Tabelle 4 schliisselt die Kosten auf. Der tiberwie-
gende Anteil der Kosten entfdllt auf Hospitalisa-
tionen (37%), Arztkonsultationen (27%) und
Vergiitungen fiir Medikamente (20%). Von 2004
(Mittel Fr. 7176.-) auf 2005 (Mittel Fr. 7726.-)
steigen die Kosten um 7,6 %. Hier tiberlagern sich
zwei Effekte: steigende Kosten durch Voran-
schreiten chronischer Erkrankungen und die
allgemeine Kostenzunahme im Gesundheits-
wesen.

Multivariable Rechenmodelle zur Vorhersage der Kosten 2005.

Referenz | Modell 1

Modell 2 | Modell 3 | Modell 4 | Modell 5 | Modell 6

Alter und Geschlecht

Kosten 2004

Gewahlte Franchise

T™I

DUSOI-Score

Diagnosegruppen ICPC-2

Soziale Daten Patientenbogen*

Soziale Daten Arztbogen*

Lebensqualitat SF-12

Stress und Lebensereignisse

Aufgeklarte Varianz (R?) 0,48 0,24

0,37 0,43 0,45 0,42** 0,59**

Vergleich zu Referenzmodell* | - 50%

77 % 90% 94% 88% 123%

Gelb markiert sind die Prognosefaktoren. Bei den sozialen Ereignissen wurden jeweils die drei am meisten zur Varianz-

aufklarung beitragenden Prognosefaktoren eingesetzt.

* Vergleich zu Referenzmodell = Aufgeklarte Varianz/0,48; ausgedrtickt in Prozent.
** Vollstandige Daten nur fiir n = 758 Patienten, fir diese Patienten gilt flir Modell 2 R? = 0,36.
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Abbildung 2
Verteilung der Kategorien des Thurgauer Morbiditatsindikators (n = 1967).
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Die Saulen zeigen die Anzahl Patienten. Die vertikalen Balken zeigen bezogen auf die rechte Skala den Median der
Kosten der jeweiligen TMI-Kategorie an sowie als Mass der Streuung den Bereich von der 25. bis zur 75. Perzentile.
Die Kosten unterscheiden sich zwischen TMI 5 und TMI 6 nicht (p = 0,83).

Tabelle 2
Patienten (n = 1967).

Anzahl* Wert oder Prozent

Versicherungsdaten

Alter (Jahre, + Standardabweichung) 1967 52,6 £20,4
Geschlecht (n, % Frauen) 1967 58%

Franchise (bis 300/500/1000/1500/{iber 2000) 1967 60/22/3/9/6 %
Arztbogen

™I 1903 2,5+1,7
DUSOI-Score 1903 5,7 +4,5

Arzt schétzt Kosten >Fr. 20 000 (%) 1903 174 (9,1 %)
Schulbildung (n, Grundschule/Sek./Matur/Studium) 810 23/52/10/15%
Lebensumstande (n, allein/Familie/Institution) 1066 37/57/6%
Lebensunterhalt (n, Einkommen/Rente/IV/Arbeitslos/Sozialhilfe) 1083 45/38/7/4/6 %
Problem Armut (n, unbekannt/keine/leicht/mittel/schwer) 1361 9/65/14/8/3 %
Soziale Integration (n, sehr gut/mittel/gering) 1416 67/26/7 %
Arztbogen: Compliance (n, sehr gut/mittel/gering) 1421 67/28/5%

Patientenbogen

SF-12 korperliche Skala (n, Mittelwert, +Standardabweichung)** 956 47,1 £10,7

SF-12 psychische Skala (n, Mittelwert, +Standardabweichung)** 956 48,3 £11,3

Sport pro Woche (n, keinen/tagl. spazieren/bis 1 h/bis 2 h) 966 36/29/16/18%
Sprachbeherrschung Deutsch (n, Muttersprache oder sehr gut/gut/ 1222 90,6/7,7/1,5/0,2%
nur mit Mithe/kaum)

Vertrauen in den Arzt (n, sehr gut/gut/massig/etwas/kennt Probleme kaum) 1186 50/37/6/3,4/3,5%

* Anzahl gibt fiir kontinuierliche Daten (Alter, Skalenwerte) die Anzahl von vollstandigen Datensatzen
fuir diese Variable an, fiir kategorische Daten die absolute Anzahl Patienten.

** Der SF-12 ist auf einen Mittelwert von 50 und eine Standardabweichung von 10 bei gesunden Personen
im Alter von 30 bis 50 geeicht.
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Einfache Korrelationen zwischen TMI,
Kosten und anderen Prognosefaktoren
Tabelle 3 gibt eine Ubersicht iiber die einfachen
Zusammenhénge zwischen TMI, DUSOI sowie
Kosten und den wichtigsten anderen Prognose-
faktoren. Zwischen den logarithmierten Kosten
des Jahres 2005 und dem fiir das gleiche Jahr er-
hobenen chronischen Anteil des TMI besteht
eine Korrelation von r = 0,54, fiir den DUSOI-
Score gilt r = 0,51. Einzig die Kosten des Vor-
jahres zeigen mit r = 0,68 einen stdrkeren Zu-
sammenhang. Die Frage, ob die Gesamtkosten
Fr. 20 000.— tibersteigen werden, zeigt einen ver-
gleichbaren Zusammenhang wie Alter (r = 0,37)
oder wie die korperliche gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt nach dem Patientenfragebogen
(n =956, r=0,39). Bedeutsame weitere Informa-
tionen liefert die Diagnose HIV (r = 0,22), die
Diagnose Bluthochdruck (r = 0,18), die gewdhlte
Franchise (r = -0,29) und die Auskunft der Pa-
tienten, wie gut der Arzt ihre Probleme kennt
(r = 0,26; je besser mit den Problemen vertraut,
desto hoher die Kosten). Die letztgenannte Zahl
weist auf die beschrankte Aussagekraft von ein-
fachen Korrelationen hin: In der Regel werden
Patienten mit komplexen und kostentrachtige-
ren Erkrankungen Arzte aufsuchen, die mit ihren
Problemen auch besser vertraut sind.

Tabelle 4
Kosten und Kostenentwicklung.

Vergleich der Vorhersagemodelle (Tabelle 1)
Der TMI verbessert das einfache Modell aus Alter,
Geschlecht und gewdhlter Franchise sowie Ver-
sicherungsmodus (24 %) zu einer Varianzaufkla-
rung von 37 %. Informationen tiber die wichtig-
sten Diagnosen sowie der DUSOI-Score steigern
die aufgekldrte Varianz auf 43%. Ein Modell
nur aus Informationen des Patientenfragebo-
gens erzielt eine Varianzaufklarung von 42%
(SF-12 korperliche und psychische Summen-
skalen, Sport, soziodemographische Variablen,
Belastungen und Stress, Versicherungsinforma-
tion). Jedoch verbessern Patienteninformationen
das aus dem Arztfragebogen abgeleitete Modell
nicht mehr wesentlich (zusidtzliche Varianzauf-
klarung unter 5%); gleiches gilt fiir Angaben im
Arztbogen zu sozialen Problemen. Das maximale
Vorhersagemodell (Tab. 1, Modell 6) erkldrt 59 %
der Varianz der Kosten im gleichen Jahr und ent-
hilt: Versicherungsdaten (Alter, Franchise, Vor-
jahreskosten), Daten aus dem Arztbogen (TMI,
DUSOI, Diagnosen HIV, Hauterkrankungen, Fett-
stoffwechselstorungen) sowie Daten aus dem
Patientenbogen (SF-12 korperliche und psychi-
sche Summenskala, soziale Unterstiitzung). Der
Anteil der Kategorie «akute Erkrankungen» des
TMI bringt nur 0,1-0,5 % zusitzliche Varianzauf-
kldrung.

Die Tabelle zeigt die durchschnittlichen Bruttoversicherungsleistungen pro Studienpatient und Kategorie Leistungs-
erbringer fiir die Jahre 2004 und 2005 sowie den Anteil an den Gesamtbruttokosten und die relative Steigerung

in Prozent, bezogen auf 2004.

Leistungserbringer Kosten in Fr.

Spitaler 2634
Arzte 1940
Apotheken 1451
Pflegeheime 330
SPITEX-Organisationen 199
Physiotherapeutinnen 141
Ubrige Rechnungssteller 132
Laboratorien 131
Zahnarzte 34
Abgabestellen MiGelL 32
Chiropraktoren 15
Nichtérztliche Psychotherapeuten 14
Transport-/Rettungsunternehmen 14
Sonstige 36

2005 2004
Anteil in % Steigerung in %  Kosten in Fr.
zu 2004*

37,1% 7,6% 2449

27,3% 58% 1834

20,4% 10,5% 1313
4,7% 53,6% 215
2,8% 31,4% 151
2,0% 14,3% 123
1,9% 38,2% 96
1,9% 17,1% 112
0,5% -2,0% 35
0,5% -10,3% 35
0,2% - 18
0,2% - 4
0,2% = 20
0,6% - 32

* Steigerung nur ermittelt fiir Kostengruppen mit einem Anteil von 0,5 % oder hoher.
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Diskussion

In dieser prospektiven Studie wird anhand eines
Kollektivs von 1967 Patienten aus 27 Praxen in
einem stadtischen Umfeld der Thurgauer Morbi-
ditatsindikator mit anderen moglichen Daten
zur Kostenvorhersage verglichen. Parallel zum
TMI werden Diagnosegruppen nach der ICPC-2-
Liste kodiert, analog zum gegenwdrtig in der
Schweiz diskutierten Vorschlag fiir einen erwei-
terten TMI. Das wesentliche positive Ergebnis ist,
dass sich mit einer Kombination aus Alter, Ge-
schlecht, gewdhlter Franchise, TMI der Katego-
rien «chronische Erkrankungen» und wenigen
Informationen tiber die Diagnosegruppen eine
gute bis sehr gute Vorhersage der im Erhebungs-
jahr entstandenen Versorgungskosten erzielen
lasst. Das zweite wesentliche positive Ergebnis
ist, dass der in dieser Studie durch einen verbes-
serten Erfassungsbogen modifizierte TMI gleich
gute Kostenvorhersagen im heterogenen Patien-
tenkollektiv einer stddtischen Grundversorgung
ermoglicht wie der urspriingliche TMI im Kon-
text von vorwiegend landlichen und Kklein-
stadtischen Versorgungsnetzwerken.

Die kritischen Ergebnisse dieser Studie lassen
sich wie folgt zusammenfassen: Die Kostenvor-
hersage durch den deutlich einfacheren DUSOI-
Score ist fast ebenso gut wie diejenige durch den
TMI, beide Instrumente korrelieren untereinan-
der hoch. Dabei fokussiert der DUSOI auf den
einfacher zu erhebenden Zustand der vergange-
nen Woche sowie auf die Prognose und die
Behandelbarkeit. Was bedeutet dieser Befund?
Entweder schopft der TMI, wie die anderen In-
strumente auch, die maximal mogliche Kosten-
vorhersage durch Morbiditdtsindikatoren aus
[2]. Oder aber der TMI enthélt noch Potential fiir
Verbesserungen. Die Stdrke der vorliegenden
Studie gegeniiber allen vorangehenden publi-
zierten Arbeiten zum TMI ist, dass der TMI hier
nicht wie eine «Black box» eingesetzt wurde,
sondern die diagnosebezogenen Bestandteile des
TMI erfasst wurden. Damit besteht die Moglich-
keit, das Zustandekommen einer TMI-Kodierung
zuriickzuverfolgen.

Wo liegen bei einer solchen Analyse Ansitze
fiir eine Verbesserung des TMI? Auffillig ist, wie
selten bei den chronischen Erkrankungen der
Zustand «prdklinisch» bzw. die Kategorie TMI 1
kodiert wurde. Abhilfemdoglichkeiten bestiinden
in einer Abdnderung der Definitionen, beispiels-
weise mit dem Ziel, eine Kategorie zu schaffen,
die leichte chronische Erkrankungen (z.B. gut
eingestellter Hypertonus) und préklinische Zu-
stinde zusammenfasst und damit eine bessere
Unterscheidung innerhalb der leichten bis mit-

telschweren Erkrankungen ermdoglicht. Auch bei
der Unterscheidung zwischen mittelschweren
und schweren Erkrankungen bestehen latente,
in der Definition des TMI festgelegte Kodier-
schwierigkeiten, die die Heterogenitét der Daten
unnotig erhohen und sich in der schlechten
Ubereinstimmung mit der Musterauswertung
bei einigen der Fallvignetten manifestierten. Ob-
schon die Definitionen des TMI klare und nach-
vollziehbare Kriterien fiir die Unterscheidung
mittelschwer zu schwer festlegen und wir aus-
fiihrliche Hilfestellungen auf den Kodierbldttern
anbrachten, erweist sich die Kodierung von
TMI = 3 anstatt TMI = 5 oder umgekehrt als die
héufigste Fehlerquelle bei den Fallvignetten.
Moglichkeiten zur Optimierung bestiinden in
einer Verdnderung des Auswertungsalgorith-
mus, insbesondere bei Kombination des TMI mit
Diagnosegruppen nach ICPC-2 und mit Medika-
mentengruppen.

Eignet sich der TMI als Instrument in Versor-
gungsmodellen, bei denen Morbiditdtsindikato-
ren fiir die Berechnung von Behandlungsbud-
gets herangezogen werden? Zundchst ldsst sich
die Frage positiv entscheiden: Der TMI oder an-
dere Morbiditdtsindikatoren verbessern die Ko-
stenvorhersage in relevantem Ausmass. Kritisch
ist jedoch die im vorangegangenen Abschnitt
angesprochene Kodierunsicherheit zu bewerten,
insbesondere zwischen den TMI-Kategorien 3
und 5. Der derzeitige TMI bietet keine interne
Handhabe zum Uberpriifen der Eingruppierung,
sondern kann nur anhand von externer Begut-
achtung und anhand konkreter Einzelfélle ma-
nuell iberpriift werden. Wiirde tiber den derzeit
bestehenden TMI eine Anpassung der Vergiitung
in Versicherungsmodellen mit Budgetmitver-
antwortung vorgenommen, so liesse sich eine
Tendenz zur Uberkodierung von der TMI-Kate-
gorie 3 nach Kategorie 5, wie auch eine Unterko-
dierung (TMI 3 statt TMI 5) ohne externe Daten
kaum tberpriifen. Abbildung 1 zeigt, dass zwi-
schen den zu erwartenden Kosten bei TMI 3 und
TMI 5 bedeutsame Unterschiede bestehen. Be-
reits eine Uber- oder Unterkodierung von nur
15% aller TMI-3- bzw. TMI-5-Patienten - die sich
selbst durch externe Daten retrospektiv kaum
nachweisen lassen diirfte, wiirde nach den Hau-
figkeits- und Kostenverteilungen in Abbildung 1
die Budgetvorhersagen um etwa 10% verandern.
Somit wire ein vornehmlich TMI-gesteuertes
Versicherungsmodell nicht davor geschiitzt, die
Vergiitung tiber eine hohere Kodierung der Pa-
tienten zu optimieren als iber die schwieriger zu
erzielende Optimierung der Versorgung. Hier ist
eine Nacharbeitung der TMI-Definitionen ange-
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zeigt und eine Kopplung mit extern tiberpriif-
baren Daten, etwa ICPC-2-Klassifikation und
Medikamentendaten.

Auf einem anderen Blatt steht die gesund-
heitspolitische Bewertung: Bei Einsatz fiir Bud-
getvorhersagen wiirden sich in einem hin-
reichend grossen Arztekollektiv (etwa der Anzahl
der teilnehmenden Praxen an dieser Studie) die
Fehlkodierungen tiber Praxen hinweg zufillig
verteilen und ausgleichen. Dies setzt allerdings
Stabilitdt der Vorhersagealgorithmen voraus und
verlangt, dass keiner der beteiligten Arzte be-
wusste oder unbewusste Uberkodierungen vor-
nimmt - und das tiber langere Zeit hinweg. Ziel-
fiihrender, als derart hehre Kodierungsmoral zu
fordern, erscheint den Autoren, zunidchst das
Instrument zu optimieren.

Liefert die jetzige Studie Ansitze fiir die Ent-
wicklung eines TMI-plus, der praziser und iiber-
priifbarer ist? Die Autoren dieser Arbeit sind der
Ansicht, eine Kombination des TMI mit einer
Auswahl an Diagnosekategorien verbunden mit
einer Erganzung fiir besonders kostenintensive
Medikamente wire ein Ausgangspunkt fiir ein
stabileres Instrument. Die TMI-Kodierung miisste
dabei innerhalb der Diagnosegruppen vorge-
nommen werden. Ein so erweiterter TMI-plus
kommt den derzeit im Gesundheitswesen disku-
tierten Vorschldgen nahe.

Limitationen

Die vorliegende Studie hat verschiedene zu
diskutierende Einschrinkungen. Zundchst be-
deutet der in dieser Studie eingesetzte TMI-Er-
fassungsbogen fiir die Arzte einen erheblichen
zusdtzlichen Kodieraufwand. Ein praxistaug-
licher TMI-plus misste daher auf nicht mehr als
15 bis 20 Diagnosekategorien und wenige zusatz-
liche Fragen beschrinkt sein. In dieser Studie
wurden zudem nur diejenigen Versicherten auf-
genommen, die wihrend der Untersuchungszeit
die teilnehmenden Praxen aufsuchten. Inner-
halb der Praxen unterschied sich die Rekrutie-
rungsquote erheblich. Daher sind die Daten aus
der vorliegenden Studienpopulation nicht ohne
zusdtzliche Gewichtung auf die gesamte Be-
volkerung generalisierbar. Wie nach jeder pro-
gnostischen Studie sollten die hier ermittelten
Koeffizienten in einem ndchsten Schritt auf die
Vorhersagegiite in einer unabhdngigen Popula-
tion tberpriift werden. Da bei Versicherungsmo-
dellen mit Budgetmitverantwortung die aktuel-
len Morbiditatsdaten des Versichertenkollektivs
herangezogen werden, um eine Zielgrosse fiir die
Kosten im Folgejahr zu ermitteln, muss die Vor-
hersagegiite der jetzt im Jahr 2005 erhobenen

Daten auf die im Jahr 2006 entstandenen Kosten
erst noch ermittelt werden. Die dafiir erforder-
lichen Zahlen stehen erst im Verlaufe 2007 zur
Verfiigung. Eine weitere Limitation ist der Ver-
zicht auf die Frage nach dem Rauchen.

Generell muss an dieser Stelle die Problema-
tik von Rechenmodellen mit logarithmierten
Kostenwerten angesprochen werden. Aus stati-
stischen Griinden ist die mathematische Umfor-
mung zwingend. Die vorhergesagte Kosten-
einheit Logstufe unterscheidet sich jedoch bei
der Riicktransformation in reale Franken ganz
betrdchtlich: Ausgehend vom geometrischen
Mittel von Fr. 2864.- bedeutet eine Kostenzu-
nahme um zwei Logstufen eine Steigerung um
Fr. 18 300.—, eine Abnahme um zwei Logstufen
eine Minderung um Fr. 2480.-. Anders ausge-
driickt: Die Unsicherheit der Vorhersage nimmt
bei hohen Kosten exponentiell zu. Daher sollte
fiir Budgetmodelle, die auf den hier vorgestellten
oder dhnlichen Rechenmodellen basieren, ein
Kostendach pro Versicherten und Jahr vorge-
sehen werden - etwa bei Fr. 30 000.—.

Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass der TMI in
einem stddtischen Kollektiv eine dhnlich gute
Kostenvorhersage fiir die im gleichen Jahr an-
fallenden Gesundheitskosten ermoglicht wie in
den bereits vorliegenden Untersuchungen zum
TMI aus mehr landlichen Regionen. Die jetzige
Arbeit liefert Ansatzpunkte fiir notwendige und
sinnvolle Ergdnzungen des TMI, bevor ein Ein-
satz fiir Budgetversicherungsmodelle empfohlen
werden kann. Dazu gehort eine mogliche Revi-
sion der TMI-Definitionen und des TMI-Aus-
wertungsalgorithmus sowie eine Ergdnzung um
ICPC-2-Diagnosekategorien und andere Infor-
mationen, wie etwa die gewdhlte Franchise und
die Medikamentengruppen. Der TMI zeigt eine
gleichwertige bis bessere Vorhersagekraft als der
in den USA entwickelte DUSOI-Score. Der jetzige
TMI bietet damit eine gute Ausgangsbasis fiir die
Entwicklung morbiditdtsadjustierter Vertrags-
modelle oder fiir einen morbiditdtsadjustierten
Risikoausgleich zwischen Versicherungen.
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