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Zusammenfassung

Alter und Geschlecht bilden die Morbiditdt einer
Patientenpopulation nur ungeniigend ab. In der
vorliegenden systematischen Ubersichtsarbeit
analysierten wir publizierte Instrumente, welche
in der Grundversorgung fiir die Vorhersage der
Kosten verwendet werden. Als Mass der Vorher-
sagekraft wurde der durch die Instrumente erkldrte
Anteil der Kostenvarianz (R?) gewahlt. Insgesamt
wurden 68 Publikationen mit rund 500 R?analy-
siert. Die am haufigsten vorkommenden Varia-
blen waren soziodemographische Angaben, Dia-
gnosen und Medikamente. Die R?> schwankten
zwischen 0,3 und 64 %, der Median lag bei 11 %.
Hohere R? resultieren bei Instrumenten, welche
Angaben {iiber Diagnosen oder Medikamente
enthielten. Ambulante Kosten kénnen tenden-
ziell besser vorhergesagt werden als Gesamt-
kosten. Bei der Auswahl eines geeigneten Instru-
mentes zur Abbildung der Patientenstruktur
sollte nicht nur die Vorhersagekraft beziiglich
Kosten, sondern auch der Aufwand bei der Daten-
erhebung und gegebenenfalls die Setzung von
(falschen) Anreizen berticksichtigt werden.

Hintergrund

Die unterschiedliche Morbiditdt von Patienten-
populationen wird heute in der Schweiz vor
allem im Zusammenhang mit dem Risikoaus-
gleich zwischen Krankenversicherern und mit
den unterschiedlichen Kosten in der Betreuung
von scheinbar vergleichbaren Patienten disku-
tiert. Um unterschiedliche Morbiditdten abzu-
bilden, kommen aktuell hauptsdchlich Alter
und Geschlecht zur Anwendung, die Morbiditédt
einer Population kann jedoch nur durch Bertick-
sichtigung weiterer Aspekte genauer abgebildet
werden. Die vorliegende Ubersichtsarbeit ist Teil
des Projektes «Morbiditdtsindikatoren» der FMH,
welches geplant wurde, um «ein schweizweit ein-
heitliches System zur Dokumentation der Mor-
biditdat der versorgten Patientenpopulation zu
entwickeln bzw. zu adaptieren und zum Einsatz
zu bringen» [1]. Ziel des Projektes ist die «Schaf-
fung von Transparenz beziiglich Strukturen und
Prozessen in der medizinischen Versorgung» [1].
Die vorliegende Literaturiibersicht soll einen
Uberblick iiber bereits existierende Instrumente*
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zur Messung der Patientenstruktur in der Grund-
versorgung und ihre Eignung zur Kostenprog-
nostizierung geben**.

Methoden

Kostenvorhersage

Kosten werden hauptsachlich mit Hilfe von Regres-
sionsmodellen vorhergesagt: man versucht, Ge-
sundheitskosten aufgrund der Patientenstruktur
vorherzusagen. Die Patientenstruktur wird dabei
anhand von Alter, Diagnosen, Medikamenten
oder fritheren Kosten abgebildet. In der Regres-
sionsanalyse wird untersucht, welche Variablen
fiir die Kosten relevant sind und welcher Anteil der
Kosten mit diesem Modell erkldrt werden kann.
Dies wird auch als Modellentwicklung oder Modell-
schitzung bezeichnet. Um zu beurteilen, wie gut
ein Modell die Kosten in verschiedenen Patienten-
gruppen erkldrt, muss die Vorhersagekraft in einer
unabhdngigen Population tiberpriift werden. Dies
wird als Modellvalidierung bezeichnet.

Beurteilung der Vorhersagekraft

von Modellen

Zur Beurteilung der Vorhersagekraft von Model-
len wird haufig das R? (das Quadrat des multiplen
Korrelationskoeffizienten) verwendet. R? gibt an,
welcher Anteil der Kostenvarianz mit dem unter-
suchten Modell erkldrt werden Kkann; es kann
Werte von 0% bis 100% annehmen. Je grosser
R?, umso besser kann ein Modell Kosten vorher-
sagen. R? hangt nicht nur von den Variablen ab,
die in das Modell eingeflossen sind. Beispiels-
weise sind R? aus Modellentwicklungen tenden-
ziell hoher als R? aus Validierungen [2, 3]. Wei-
ter ist der zeitliche Zusammenhang zwischen der
Erhebungsperiode und der Periode, fiir welche
die Kosten vorhergesagt werden, wichtig: Wer-
den die Kosten fiir die gleiche Periode modelliert,
in der die Variablen erhoben werden (zeitgleiche
Vorgehensweise), resultieren hohere R?, als wenn
die Kosten fiir eine spétere Periode vorhergesagt
werden (prospektive Vorgehensweise). Weiter
resultieren hohere R?, wenn die Kosten auf einen
Maximalwert limitiert werden (Kosten, die diesen
Wert iibersteigen, werden auf den Maximalwert
zuriickgesetzt).
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Beriicksichtigte Studien

Die vorliegende Arbeit basiert auf publizierten
Studien, die in elektronischen Datenbanken
(Pubmed, Embase, Business Source Premier) und
aufgrund der Referenzlisten relevanter Artikel
identifiziert wurden. Originalarbeiten, welche die
Vorhersagekraft von Instrumenten beziiglich
Kosten in der Primdrversorgung untersuchten,
wurden berticksichtigt. Wir nahmen nur Studien
auf, die reprdsentative Patientengruppen unter-
suchten, die die Modelle mittels R? beurteilten
und die Gesamtkosten (also ambulante und sta-
tiondre Versorgung) oder die Kosten der ambulan-
ten Versorgung untersuchten. Publikationen aus
den Jahren 1990 bis 2005 in englischer, deut-
scher oder franzosischer Sprache wurden analy-
siert. Wir erfassten Angaben zu den Instrumen-
ten (z.B. enthaltene Variablen), zur untersuchten
Population (z.B. Alter) und zu den vorhergesag-
ten Kosten.

Statistische Analyse

Die R? der verschiedenen Studien werden als
Median und Interquartilrange (Bereich, der die
mittleren 50% der R? abdeckt: 25% der Werte
sind kleiner als die untere Grenze, 25% grosser
als die obere Grenze des IQR) dargestellt. Median
und IQR wurden auch fiir Untergruppen berech-
net: prospektive bzw. zeitgleiche Studienan-
lage, Gesamt- bzw. ambulante Kosten und rein
diagnosebasierte bzw. rein medikamentenbasierte
Instrumente. Als «rein diagnosebasiert» wurden
Instrumente definiert, die Diagnosen enthielten,
aber frithere Kosten, Medikamente oder selbstbe-
richtete Erkrankungen nicht beriicksichtigten.
An weiteren Variablen durften einzig Alter und
Geschlecht enthalten sein. Als «rein medikamen-
tenbasiert>» wurden Instrumente definiert, die
den Gesundheitszustand iiber Medikamente ein-
schitzten und weder Diagnosen, frithere Kosten
oder selbstberichtete Erkrankungen enthielten.
Alter und Geschlecht konnten wiederum enthal-
ten sein. Schliesslich beschreiben wir die Eigen-
schaften von Studien mit einem relativ hohen
R? (>40%).

Resultate

Literatursuche

Die Literatursuche ergab tiber 1000 Publikatio-
nen, wobei nur 115 potentiell relevant waren.
Von den 115 Publikationen wurden 47 nach
nédherer Analyse ausgeschlossen, und 68 Publi-
kationen in die Ubersichtsarbeit aufgenommen.
Die Studien wurden zwischen 1990 und 2005
publiziert, rund die Halfte nach 2000. Insgesamt
51 Studien stammen aus den USA, 9 aus den Nie-

derlanden, je zwei aus Deutschland und der
Schweiz, und je eine aus Australien, Belgien,
Kanada und Spanien. Eine Liste der 68 Studien
ist unter www.ispm.ch/index.php?id = 1191 er-
haltlich.

Ubersicht iiber

die identifizierten Instrumente

Die soziodemographischen Instrumente enthalten
nur soziodemographische Variablen. Am haufig-
sten werden Alter und Geschlecht verwendet;
diese Variablen sind auch in den meisten Instru-
menten der anderen Gruppen enthalten. Weitere
Beispiele sind eine gesundheitlich bedingte Ren-
tenberechtigung sowie der Invaliditdtsstatus.

Zur Gruppe der diagnosebasierten Instrumente
haben wir Instrumente gezahlt, die ICD-codierte
(«International Classification of Diseases») Dia-
gnosen enthalten. Die Instrumente dieser Gruppe
unterscheiden sich darin, dass bei einigen Instru-
menten nur die Diagnose mit den hochsten
Kosten von Bedeutung ist, bei anderen werden
mehrere Diagnosen berticksichtigt. Weitere Unter-
schiede betreffen die Gruppierung oder die Her-
kunft der Diagnosen. Wihrend einige Modelle
ausschliesslich auf im ambulanten Bereich ge-
stellten Diagnosen beruhen, schliessen andere
nur anldsslich einer Hospitalisierung gestellte
Diagnosen ein. Neuere Modelle beriicksichtigen
oft Diagnosen aus beiden Bereichen.

Bei den medikamentenbasierten Instrumenten
wird tiber verordnete Medikamente auf zugrun-
deliegende Erkrankungen geschlossen. Wie bei
den diagnosebasierten Modellen kdénnen nicht
alle Medikamente berticksichtigt werden; die
meisten Instrumente fokussieren auf Medika-
mente, die bei lingerdauernden Erkrankungen
eingesetzt werden und moglichst spezifisch sind,
das heisst, bei nur einer oder wenigen Erkran-
kungen zum Einsatz kommen (z.B. Insulin). Oft
ist auch eine minimale Dauer der Verordnung
erforderlich.

Andere Modelle basieren auf Angaben der
Patienten zu ihrem selbsteingeschitzten Gesund-
heitszustand. Dies kann die Antwort auf die
Frage sein «Wie geht es Ihnen gesundheitlich?»,
berichtete Symptome oder Einschrankungen in
den alltdglichen Verrichtungen. EFine weitere
Gruppe von Modellen verwendet die fritheren
Kosten einer Person zur Vorhersage der zukiinf-
tigen Kosten (kostenbasierte Instrumente).

Instrumente bzw. einzelne Variablen kénnen
auch kombiniert werden. Relativ hdufig unter-
sucht wurde die Kombination aus diagnose- und
medikamentenbasierten Instrumenten. Dabei
werden beispielsweise Spitaldiagnosen mit am-
bulant verordneten Medikamenten kombiniert.
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Tabelle 1

Andere Instrumente (z.B. der Thurgauer Mor-
biditatsindex, TMI) [4] konnten wir Keiner der
obigen Gruppen zuordnen. Der TMI bildet den
Gesundheitszustand von Patienten ab, basiert aber
nicht auf einer ICD-Codierung. Andere Modelle
dieser Gruppe beinhalten nebst Diagnosen auch
einzelne chirurgische Interventionen.

Beschreibung der Studien

Aus den 68 Publikationen haben wir 492 R?
extrahiert. Die Publikationen enthielten zwi-
schen einem und 28 R2. Rund 40 % der R? stamm-
ten aus einer Validierung. 70% der R?> wurden
prospektiv berechnet und in rund 80% wurden
die Gesamtkosten als Endpunkt verwendet. Die
zur Schéatzung von R? untersuchten Populationen
hatten im Mittel eine Grosse von 397 504 Per-
sonen. Der Median war 37000 Personen (IQR
9479-374572). Diagnosebasierte Instrumente
wurden am haufigsten untersucht. Die R?
schwankten zwischen 0,3 % und 64,4 % (Median
11%, IQR 6,9-21%).

Tabelle 1 zeigt den erkldrten Anteil der
Kostenvarianz (Median und IQR der R? in %) fiir
Gesamt- bzw. ambulante Kosten bei prospektiver
bzw. zeitgleicher Erhebung. Insgesamt lag der
Median der Studien mit prospektiver Erhebung
bei 9% (IQR 6-13%), bei Studien mit zeitglei-
cher Erhebung bei 36 % (IQR 24-43 %). Auch in-

Erklarter Anteil der Kostenvarianz (R?) fiir prospektive bzw. zeitgleiche Erhebung;

nerhalb einer Kostengruppe resultieren hohere
R? bei zeitgleicher Erhebung, und ambulante
Kosten konnen tendenziell besser vorhergesagt
werden. Bei diesen Vergleichen muss allerdings
beachtet werden, dass weitere, hier nicht beriick-
sichtigte Faktoren ebenfalls einen Einfluss auf
die R? haben.

Tabelle 2 unterscheidet zwischen diagnose-
und medikamentenbasierten Instrumenten. Bei
letzteren konnten nur die Gesamtkosten unter-
sucht werden; beziiglich ambulanter Kosten waren
nicht genitigend Daten vorhanden. Wiederum
sind die R? bei zeitgleicher Erhebung hoher als
bei prospektiver Erhebung. Ambulante Kosten
konnen mit den rein diagnosebasierten Instru-
menten tendenziell besser vorhergesagt werden
als die Gesamtkosten. Hier muss jedoch beriick-
sichtigt werden, dass die Anzahl Beobachtungen
(n) in einzelnen Untergruppen Kklein ist. Auch
sind andere Variablen, welche die R? beeinflussen,
nicht berticksichtigt.

Insgesamt 49 R? waren grosser als 40%; diese
R? stammten aus 16 Publikationen mit jeweils
einem bis sechs R2. Vierzig (82 %) waren zeitgleich
berechnet worden, 9 (18 %) prospektiv. Von den
9 prospektiv berechneten R? enthielten 8 (89 %)
Modelle friihere Kosten. Bei 14 (29 %) R> wurden
die ambulanten Kosten untersucht; 13 (27 %) R?
stammen aus einer Validierung, 36 (73%) aus
einer Modellschdtzung.

Anwendung mehrerer Instrumente

in der gleichen Population: ein Beispiel
Dasich viele Studien in der Patientenpopulation,

nach Kostenart. Basierend auf 438 R2.

Al [(Esiam - dem zeitlichen Verhdltnis zwischen Erhebungs-

Prospektive Erhebung (n=41) (n = 299) periode der Patientenvariablen und der Zeit-
— Median 14% 9% periode, fiir die die Kosten prognostiziert wer-
_IQR 11-21% 6-12% den, sowie weiteren Aspekten unterscheiden,
Zeitgleiche Erhebung M =27) (n=71) sind Vergleiche von R? iiber verschiedene Studien
_ Median 389% 31% mit Vorsicht zu interpretieren. Wir stellen deshalb
_IQR 36-42% 21-43% hier eine Studie vor, die mehrere Instrumente im

gleichen Datenset untersucht hat.
Diese Studie wurde von Reschke et al. im Zu-
Tabelle 2 sammenhang mit dem Risikostrukturausgleich

(RSA) zwischen Krankenversicherern in Deutsch-
land durchgefiihrt [S]. Aktuell basiert der RSA auf
den Variablen Alter, Geschlecht, einer Rentenbe-
rechtigung sowie einer allfdlligen Einschreibung
in strukturierte Behandlungsprogramme. Der RSA
soll kiinftig morbiditatsorientiert durchgefiihrt

Erklarter Anteil der Kostenvarianz (R?) fiir prospektive bzw. zeitgleiche Erhebung;
nach Kostenart und Inhalt der Modelle. Basierend auf 147 R2.

Gesamtkosten
Rein medika-
mentenbasiert

Gesamtkosten
Rein diagnosebasiert

Ambulante Kosten
Rein diagnosebasiert

Prospektive Erhebung (n=8) (n=63) (n=21) werden. Deshalb wurden Instrumente berticksich-
= bzl e 9% Lt tigt, welche sowohl den ambulanten als auch
-IQR 10-19% 8-14% 8-12% den stationiren Bereich abdecken. Die Modelle
Zeitgleiche Erhebung ~ (n=17) (n=32) (n=6) wurden in einer Population von etwa 850000
- Median 39% 36% 21% Personen mit Daten aus den Jahren 2001/02
-IQR 38-42% 29-43% 18-25% evaluiert. Tabelle 3 zeigt die in den jeweiligen

Modellen enthaltenen Variablen.
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Alle Modelle beinhalten die Variablen Alter,
Geschlechtund Rentenberechtigung. Die diagno-
sebasierten Modelle ACG, ACG-PM, CDPS und
HCC enthalten zusitzlich ambulante und statio-
nére Diagnosen, die Kombinationsmodelle PCG+
DCG und RxGroups+IP-HCC Diagnosen aus dem
stationdren Bereich sowie ambulant verordnete
Medikamente. Das Modell ACG-PM ist eine Wei-
terentwicklung der ACGs und beinhaltet u.a.
den sog. HOSDOM-Parameter, welcher angibt,
ob ein Patient eine Diagnose aufweist, welche er-
fahrungsgemass bei >50% der Patienten zu einer
Spitaleinweisung fiihrt.

In der Studie wurde die Vorhersagbarkeit der
Gesamtkosten wie auch der ambulanten Kosten
(arztliche Leistungen) zeitgleich und prospektiv
untersucht, wobei es sich um Modellschidtzungen
handelt. Tabelle 4 zeigt die resultierenden R2.

Erwartungsgemdss schneidet der RSA am
schlechtesten ab. Zeitgleich berechnete R? sind

Tabelle 3

innerhalb einer Kostenart jeweils hoher als die pro-
spektiv berechneten. Von den diagnosebasierten
Modellen schneidet ACG am schlechtesten ab,
ACG-PM und CDPS sind vergleichbar, HCC zeigt
die hochsten R2. Sowohl beziiglich Gesamtkosten
als auch ambulanten Kosten schneidet die Kom-
bination aus RxGroups und IP-HCC am besten
ab. Die Autoren empfehlen deshalb diese Kom-
bination fiir den morbiditdtsorientierten Risiko-
strukturausgleich in Deutschland.

Diskussion

Im Rahmen der vorliegenden Ubersichtsarbeit
analysierten wir verschiedene Instrumente, die
zur Vorhersage von Kosten verwendet werden.

Limitationen

Unsere Arbeit beruht nicht auf Originaldaten,
sondern auf der publizierten Literatur. Die mei-
sten Publikationen stammen aus den USA und

Studie von Reschke et al. [5] zu einem morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich in der gesetzlichen
Krankenversicherung in Deutschland: Ubersicht tber die in den Modellen enthaltenen Variablen.

Alter, Medikamente
Geschlecht

RSA *

ACG *

ACG-PM *

CDPS *

HCC *

PCG + DCG * *

RxGroups + IP-HCC * *

Ambulante Stationire Renten-

Diagnosen Diagnosen berechtigung

*

* * *

* * *

* * *

* * *

* *

* *

RSA: Risikostrukturausgleich; ACG: «Adjusted clinical groups»; ACG-PM: «<ACG-Predictive model»; CDPS: «Chronic
illness and disability payment system»; HCC: «Hierarchical chronic conditions»; PCG+DCG: «Pharmacy cost groups +
Diagnostic cost groups»; RxGroups+IP-HCC: «RxGroups + Inpatient-HCC».

Tabelle 4

Studie von Reschke et al. [5]: Erklarter Anteil der Kostenvarianz (R?) fir verschiedene Modelle, unter Berlcksichtigung
von Gesamtkosten, arztlichen Leistungen und zeitgleicher bzw. prospektiver Erhebung.

R? fiir Gesamt-

R? fiir Gesamt-

R? fiir arztliche R? fiir arztliche

kosten, zeitgleich kosten, prospektiv Leistungen, Leistungen,
zeitgleich prospektiv
RSA 7% 6% 3% 3%
ACG 14% 9% 8% 6%
ACG-PM 21% 12% 13% 11%
CDPS 19% 12% 15% 14%
HCC 26% 15% 41 % 38%
PCG + DCG 30% 15% 36% 33%
RxGroups + IP-HCC 48% 24% 44 % 43%

RSA: Risikostrukturausgleich; ACG: «Adjusted clinical groups»; ACG-PM: «ACG-Predictive model»; CDPS:«Chronic
illness and disability payment system»; HCC: «Hierarchical chronic conditions»; PCG+DCG: «Pharmacy cost groups +
Diagnostic cost groups»; RxGroups+IP-HCC: «RxGroups + Inpatient-HCC».
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Tabelle 5

anderen Lindern, deren Gesundheitswesen nur
bedingt mit dem schweizerischen vergleichbar
sind. Weiter stellt die publizierte Literatur nur
einen Teil der durchgefiihrten Studien dar. Bei
klinischen Studien ist bekannt, dass Studien mit
signifikanten Resultaten eher publiziert werden
als solche mit nichtsignifikanten Resultaten [6].
Dies konnte auch hier der Fall sein, was heissen
wiirde, dass Studien mit guter Vorhersagekraft
eher publiziert wiirden. Eine Literaturanalyse
wiirde dann die Vorhersagekraft der Instrumente
iberschétzen. Eine weitere Einschrdnkung ist die
Heterogenitat der Studien. Es wurden verschie-
denste Populationen untersucht, die nicht immer
reprasentativ fiir die Gesamtbevolkerung waren.
Weiter unterschieden sich die Studien in der
Definition der Kosten, in den Ebenen der Vali-
dierung und weiteren Faktoren, was einen Ver-
gleich der Resultate erschwert.

Wir haben die Vorhersagekraft von Modellen
mittels R? beurteilt, weil diese Masszahl einfach
zu interpretieren ist und bei der Beurteilung von
Modellen oft verwendet wird. Leider wird das R?
nicht nur von den Variablen im Modell, sondern
auch von externen Faktoren wie beispielsweise
der Studienart (Modellschatzung vs. Validierung)
und der Art der Validierung (zeitgleich vs. pro-
spektiv) beeinflusst. Es kommt hinzu, dass Per-
sonen mit sehr hohen Kosten zu einer Senkung
von R? fithren, da extreme Kosten mit den mei-
sten Modellen unterschétzt werden. Wiirde ein
Modell nicht wie bei der Verwendung der R? auf
individueller Ebene beurteilt, sondern auf der
Gruppenebene (die vorhergesagten Kosten fiir die
ganze Patientengruppe werden verglichen mit
den wirklich entstandenen Kosten), hitten grosse
Abweichungen weniger Einfluss und das Modell
wiirde wahrscheinlich besser abschneiden.

Erwiinschte Eigenschaften von Instrumenten
zur Beurteilung der Patientenstruktur

Zusétzlich zu einer moglichst hohen Vorher-
sagekraft sollten fiir den Risikoausgleich, fiir die
Berechnung der Capitation oder fiir die Beurtei-

lung der Wirtschaftlichkeit von Leistungserbrin-
gern verwendete Instrumente einige weitere Ei-
genschaften aufweisen, welche bei der Auswahl
eines Instrumentes beriicksichtigt werden sollten.
Der Aufwand bei der Datenerhebung sollte vertret-
bar sein. Die Erhebung soziodemographischer
Variablen beispielsweise ist mit geringem Auf-
wand verbunden, wihrend der Zeitaufwand bei
auf der ICD-Codierung beruhenden diagnoseba-
sierten Instrumenten deutlich héher ist. Instru-
mente konnen Anreize zur Manipulation schaffen.
Spielen Diagnosen eine grosse Rolle, kann dies
dazu verleiten, mehr oder schwerwiegendere Diag-
nosen zu stellen. Die Population erscheint dann
kranker, als sie in Wirklichkeit ist. Instrumente
konnen auch Anreize zu verstérkter Inanspruch-
nahme setzen, z.B. wenn Spitalaufenthalte wich-
tig sind. Schliesslich belohnen Instrumente, wel-
che frithere Kosten beinhalten, eine ineffiziente
und teure Versorgung. Die zu erhebenden Daten
sollten moglichst objektiv sein. Bleibt zu viel Er-
messensspielraum, besteht immer die Moglich-
keit der Datenmanipulation. Die Datenerhebung
sollte schliesslich moglichst reproduzierbar sein:
verschiedene Personen sollten zur gleichen Beur-
teilung kommen. Um Manipulationen festzustel-
len und zu verhindern, sollte die Datenerhebung
iiberpriifbar sein, wobei auch der Aufwand hierzu
in einem vertretbaren Rahmen bleiben sollte.

Tabelle 5 zeigt eine Finschdtzung dieser Eigen-
schaften fiir Instrumente, die sich auf verschie-
dene Daten abstiitzen.

Die soziodemographischen Instrumente zeich-
nen sich durch hohe Datenqualitdt und geringen
Aufwand bei der Erhebung aus und setzen keine
unerwiinschten Anreize. Ihre Vorhersagekraft ist
allerdings tief. Kostenbasierte Instrumente haben
eine hohe Vorhersagekraft bei mittlerem Erhe-
bungsaufwand, setzen aber unerwiinschte An-
reize. Medikamentenbasierte Instrumente zeichnen
sich ebenfalls durch eine relativ hohe Vorhersa-
gekraft aus. Der Aufwand bei der Erhebung ist
mittel, die Datenqualitdt relativ gut, allerdings
konnen sie dazu verleiten, die vom Modell erfass-

Zusammenfassende Einschdatzung der Merkmale verschiedener Daten, die in Morbiditétsindikatoren verwendet werden (adaptiert von Cumming et al [7]).

Soziodemographische Kosten Medikamente
Daten
Datenqualitat Hoch Mittel Hoch
Vorhersagekraft Tief Hoch Hoch
Aufwand Tief Mittel Mittel
Anreize Inanspruchnahme Tief/Kein Hoch Hoch fiir
Medikamente
Anreize Codierung Tief/Kein Tief Tief

—
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Diagnosen Selbsteinschatzung
des Gesundheitszustands
Mittel Hoch
Hoch Tief
Hoch Tief
Tief/Hoch fir Tief
Hospitalisationen
Hoch Mittel
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ten Medikamente vermehrt einzusetzen. Dia-
gnosebasierte Instrumente haben wie die medika-
mentenbasierten eine relativ hohe Vorhersage-
kraft bei deutlich hoherem Erhebungsaufwand
(ICD-Codierung). Sie konnen ebenfalls uner-
wiinschte Anreize setzen, beispielsweise wenn das
Modell nur Diagnosen aus Hospitalisationen ent-
hélt oder schwerwiegendere Diagnosen stark
gewichtet werden. Zu bemerken ist, dass in der
Schweiz ICD-Diagnosen bisher nur im stationa-
ren Bereich erhoben wurden. Die Datenqualitit
ist mittel und diirfte im ambulanten Bereich
schlechter sein als im stationdren. Modelle, die
auf subjektiven Variablen beruhen (Einschdtzung
des Gesundheitszustands durch den Patienten),
zeichnen sich durch einen relativ geringen Auf-
wand aus und setzen wenig Anreize auf Ebene
der Inanspruchnahme. Allerdings ist auch ihre
Vorhersagekraft gering.

In den letzten Jahren wurden zunehmend Komi-
binationen aus medikamenten- und diagnosebasierten
Instrumenten untersucht. Die Kombination dieser
zwei Bereiche bietet einige Vorteile. Beispielsweise
kann der ambulante Bereich tiber Medikamente
abgedeckt werden, der stationdre iiber Diagnosen,
was den Erhebungsaufwand in der ambulanten
Versorgung deutlich verringert. Diese Modelle
haben eine relativ hohe Vorhersagekraft.

Schlussfolgerungen

Es existieren verschiedene Instrumente zur Beur-
teilung der Patientenstruktur. Vergleiche der Vor-
hersagekraft von verschiedenen Modellen, welche
in unterschiedlichen Populationen evaluiert wur-
den, sind aber nur bedingt moglich, da andere Fak-
toren zusitzlich zu den Modellen einen Einfluss
auf die R? haben. Studien, die mehrere Instru-
mente in der gleichen Population miteinander
verglichen haben, sind hier hilfreicher.

Die resultierenden R? der verschiedenen Mo-
delle sind insbesondere bei realitdtsnaher, pro-
spektiver Erhebung bescheiden. Ein grosser Teil
der Kosten (insbesondere der Gesamtkosten) kann
auch bei Beriicksichtigung von Diagnosen oder
Medikamenten nicht akkurat vorhergesagt werden.
Dennoch sind Instrumente, die den Gesund-
heitszustand tiber Diagnosen oder Medikamente
abbilden, den soziodemographischen Instru-
menten deutlich tiberlegen. Welches Modell zur
Dokumentation der Morbiditdt der versorgten
Patientenpopulation am meisten Sinn macht,
hédngt nicht nur von dessen Vorhersagekraft ab,
sondern auch von weiteren Faktoren wie dem
Aufwand bei der Erhebung, Manipulierbarkeit,
Uberpriifbarkeit, Setzen von Anreizen usw. Bei
der Auswahl eines Modelles sollten diese Aspekte
ebenfalls berticksichtigt werden.

Der Aufwand ist besonders auch in der am-
bulanten Versorgung ein wichtiger Aspekt. Bei
einigen Modellen mit guter Vorhersagekraft (ins-
besondere den diagnosebasierten) ist der hohe
Aufwand ein Nachteil. Ein denkbarer Ansatz mit
reduziertem Aufwand wire, sich auf bestimmte,
mit hohen Kosten verbundene Diagnosen zu be-
schranken und Patienten mit diesen Diagnosen
zu identifizieren. In einer US-amerikanischen
Studie [8] waren in den Gruppen mit den hoch-
sten Kosten Personen mit Diabetes mellitus,
Herzinsuffizienz, Asthma bronchiale / COPD oder
einer Depression im Vergleich zur Gesamtpopu-
lation deutlich tibervertreten. Es kommen sicher
noch weitere Diagnosen wie Malignome oder
die HIV-Infektion fiir diesen Ansatz in Frage;
diese wurden in der Studie aber nicht untersucht.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass eine
grosse Zahl von Instrumenten existiert, welche
die Patientenstruktur abbilden. Sie sind den rein
soziodemographischen Ansétzen klar tiberlegen,
aber auch mit diesen Instrumenten bleibt ein
grosser Teil der Kosten, und insbesondere die
Gesamtkosten, nicht vorhersagbar.
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