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Kapitel 11

Welter entwicklung von Kranken-
hausbetriebsver gleichen:
Wiewichtig ist Risko-Adjustierung
fur den Krankenhausvergleich?

SEBASTIAN SCHNEEWEISS, OLIVER SANGHA

Bei den gegenwaértigen Bemiihungen, das Gesundheitswesen bei gleichbleibendem
Qualitétsniveau effizienter zu machen, riickt das Krankenhaus zunehmend in den
Mittelpunkt. Dabei Uben der stetige Fortschritt in der Medizin mit neuen, teuren
Technologien und Behandlungsformen sowie eine stetig alternde Bevoélkerung
einen zunehmenden 6konomischen Druck auf die Krankenkassen aus. Der Ver-
pflichtung zur Beitragsstabilitét steht zusédtzlich eine “ Deckungdliicke” auf der
Einnahmenseite durch die gegenwartige Arbeitsmarktsituation gegentiber. Diese
Beobachtungen und die Tatsache, dass Deutschland im internationalen Vergleich
bei dhnlicher Morbiditétsstruktur hinsichtlich der Bettendichte, Liegezeiten und
Audlastung von Krankenhdusern seit Jahren einen Spitzenplatz einnimmt, legiti-
miert das Bestreben der Krankenkassen im Bereich der stationéren Versorgung
Wirtschaftlichkeitsreserven zu identifizieren. In diesem Zusammenhang hat der
Krankenhausbetriebsvergleich in jingster Zeit eine zentrale Rolle el ngenommen.

Vergleiche werden unter der betriebswirtschaftlichen Annahme durchgefuhrt,
dass ein Krankenhaus mit geringeren Ausgaben pro Behandlungsergebnis wirt-
schaftlicher arbeitet als eines mit héheren Ausgaben. Dieser Annahme stellen
Kritiker entgegen, dass sich die Leistungsempfanger hinsichtlich Morbiditét,
Schweregrad und weiteren Faktoren, die das Behandlungsergebnis beeinflussen, in
jedem Krankenhaus unterscheiden, die Leistungen entsprechend sehr variabel
erbracht werden und sich somit einem direkten Vergleich entziehen.

Herausforderungen bestehen jedoch heute nicht nur hinsichtlich der Vergleich-
barkeit von Patienten, sondern auch auf der Seite der Berechnung der Kosten pro
behandeltem Patient und der erbrachten Leistungen. Die gegenwértige Kranken-
hausfinanzierung, sowie eine erheblich Variabilitét hinsichtlich der klinikinternen
Buchhaltung, machten auch in diesem Bereich einen direkten Vergleich extrem
schwierig. Leistungen im Sinne von Behandlungsergebnissen werden im Ver-
gleich zu anderen Industriezweigen aulRerst rudimentér, d.h. fast ausschliefdich
durch die Angabe von Mortalitéts-, Morbiditéts- und Infektionsraten, erfasst. Be-
triebswirtschaftliche Kenngrof3en, z. B. Fallkosten oder Belegungsraten, sind nicht
aussageféahig, solange die zugrundeliegende Patientenpopulation nicht explizit
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beschrieben werden kann. Die bloRRe Angabe von Alter, Geschlecht, ICD-Haupt-
diagnose bzw. Prozeduren ist dabei oftmals nicht ausreichend.

Unter dem Druck, einen validen Krankenhaus- bzw. Patientenvergleich den-
noch madglich zu machen, sind verschiedene Verfahren und Methoden entstanden,
die in den vorangegangen Beitrégen beschrieben wurden.

Dieses Kapitel klammert bewusst die Erfassung von Kosten, Leistungen und
Ergebnissen aus und beschéftigt sich mit dem Stellenwert der “ Risiko-Adjustie-
rung” in kunftigen Krankenhausvergleichen.

11.1 Vergleichbarkeit

Grundsétzlich ist die Problematik der Nicht-Vergleichbarkeit von Patienten bzw.
Patientenpopul ationen ein bekanntes Phdnomen in der Medizin. Warum reagieren
manche Patienten besser auf ein Medikament al's andere? Dieses hat dazu geflhrt,
dass Medizin as Individualmedizin unter dem Einsatz sehr variabler kognitiver
und materieller Ressourcen praktiziert wurde. In Zeiten ohne Kostendruck wurde
eine solche Einstellung nicht herausgefordert, obwohl ein Nachweis der jeweiligen
Behandlungsergebnisse fehite.

Im Bereich der klinischen Prifung von Medikamenten wurde das Problem
methodisch geldst. Die Vergleichbarkeit von zwei Patientengruppen wird durch
strikte Ausschlusskriterien von Patienten und durch zuféllige Aufteilung der Pati-
enten in die jeweiligen Vergleichsgruppen erreicht. Im Mittel sind damit alle Pati-
entenei genschaften wie Geschlecht, Alter, Schweregrad der Grunderkrankung und
Begleiterkrankungen in beiden Gruppen gleich. Derartige randomisierte Experi-
mente sind jedoch im Krankenhausvergleich nicht moglich. Ersatzweise wird
daher versucht, Patienteneigenschaften wie Diagnosen zu erfassen, um dann Kos-
ten und Leistungen nur von Patientengruppen zu vergleichen, die die gleiche Di-
agnose haben. Je vergleichbarer Patientengruppen sein sollen, desto mehr Un-
tergruppen oder , Schichten’ mit gleichen Eigenschaften wird man bilden, z. B.
Hauptdiagnose plus Alter plus Geschlecht plus Begleiterkrankungen. Eine Risiko-
Adjustierung vergleicht nur Patienten der unterschiedlichen Krankenhéuser inner-
halb jeder Schicht mit &hnlichen Patienteneigenschaften. Die Ergebnisse aler
Schichten werden in einem gewichteten Mittel zusammengefasst.

Risiko-Adjustierung stof3t an seine natirlichen Grenzen, wenn Patienteneigen-
schaften nicht erfasst werden oder nicht erfassbar sind. Werden solche Faktoren
nicht berticksichtigt, die gleichzeitig mit Kosten oder Behandlungsergebnissen
korreliert sind, so ist die Vergleichbarkeit entsprechend eingeschrankt. Zusétzlich
gibt es zufédllige Faktoren, die in Form von 95 % Konfidenzintervallen dargestellt
werden. Sie werden in den entsprechenden Verhandlungen den beteiligten Grup-
pen verdeutlichen, auf welcher begrenzten empirischen Basis weitreichende Ent-
scheidungen getroffen werden sollen.
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11.2 Welche Faktoren beeinflussen Kosten und
Behandlungser gebnisse eines Krankenhausaufenthaltes?

Die Vergleichbarkeit von Krankenhdusern wird nur durch solche Faktoren einge-
schrankt, die die Kosten und Ergebnisse eines Hauses beeinflussen. Die beiden
wichtigsten Faktoren neben der medizinischen Versorgung im Krankenhaus sind
(1) patientenbezogenen Faktoren, wie allgemeiner Gesundheitszustand bei Auf-
nahme, Art und Schweregrad der Hauptdiagnose, Anzahl und Schweregrad der
Begleiterkrankungen und (2) Gegebenheiten der Versorgungsstruktur wie Versor-
gungsstufe und Spezialabteilungen [1]. Dazu kommen die Faktoren, die a's zufél-
lige Ereignisse vorhanden sind. Wir stellen diese Konzepte in einem verallgemei-
nerten Versorgungsmodell dar (siehe Abbildung 11.1). Dieses Modell verdeutlicht
die Wirkungen der einzelnen Komponenten auf Kosten und Ergebnisse in einer
funktionalen Form. Es erleichtert, das Konzept einer Risiko-Adjustierung zu ver-
stehen und einheitlich zu kommunizieren.

K/E KH PE VS e
Kosten pro Krankenhaus- Patienten- Versorgungs- Zuféllige
Behandlungs- _ versorgung . eigenschaften . struktur . Faktoren

ergebnis

Abb. 11.1 Das veralgemeinerte Versorgungsmodell. Kosten pro Leistung werden durch
eine Funktion von drei Hauptfaktoren und zufélligen Faktoren erkléart

Das Modell verdeutlicht, dass Patienteneigenschaften, auch Patientenmix ge-
nannt, und Versorgungsstruktur zum Vergleich von Krankenhdusern &hnlich
wichtige Stellungen einnehmen wie die im Krankenhaus erbrachte medizinische
Versorgung. Nachdem Krankenkassen hauptséchlich an guten Behandlungsergeb-
nissen interessiert sind und es Aufgabe der einzelnen Krankenhduser it, die je-
weilige medizinische Versorgung zu optimieren, wird die erbrachte Krankenhaus-
versorgung (KH) nicht explizit gemessen, sondern durch einen binéren Indikator
ersetzt, der das zu untersuchende Krankenhaus markiert.

11.3 Risiko-Adjustierung

Patienten mit gleicher Hauptdiagnose unterscheiden sich hinsichtlich Alter, Ge-
schlecht, Schweregrad, Begleiterkrankungen, Funktionsféhigkeit und weiteren
Faktoren, die den Behandlungserfolg beeinflussen kénnen. Mit anderen Worten,
diese Faktoren beeinflussen das Risiko, schlechtere Ergebnisse zu hoheren Kosten
bei gleich guter medizinischer Versorgung zu produzieren, als der Durchschnitt
aler Patienten. Ziel einer Risiko-Adjustierung ist es, nur Patienten mit &hnlichem
Risikaprofil bzw. nur Abteilungen/Krankenhduser mit dhnlichen Patientenzusam-
mensetzungen (,, Patientenmix“) zu vergleichen.
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Die Risiko-Adjustierung in einem Betriebsvergleich ist also nichts anderes a's
der Versuch, die Effekte dieser Faktoren auf die gesundheitlichen Ergebnisse mit
entsprechenden statistischen Methoden zu eliminieren oder adjustieren. Sind Pati-
enteneigenschaften und Versorgungsstruktur hinreichend adjustiert, so ist eine
direkte Gleichsetzung der Krankenhduser mit den Kosten und Behandlungsergeb-

nissen maglich.
Risiko-Adjustierung
A

KE KH PE VS e
Kosten pro Krankenhaus- Patienten- V ersorgungs- Zuféllige
Behandlungs- _ versorgung . eigenschaften + struktur . Faktoren

ergebnis

Abb. 11.2 Betriebsvergleich im verallgemeinerten Versorgungsmodell: Risiko-Adjustie-
rung eliminiert den Effekt von Patientenei genschaften und Versorgungsstruktur auf Kosten
und Behandlungsergebnisse. Sie erlaubt damit einen direkten Vergleich von Kosten zwi-
schen Krankenhausern.

Unsere Darstellung der Risiko-Adjustierung in Abbildung 11.2 |&sst sich direkt
in ein einfaches lineares Regressionsmodell mit i Patienteneigenschaften (PE) und
j Charakteristika der Versorgungsstruktur (VS) Ubertragen und entsprechend ana-
lysieren:

K/E = a+ b Krankenhaus + ¢,PE; + .. +GPE; + diVS+ .. +dVS + e

Der Regressionskoeffizient by ist damit ein Mai3 fur die kostenglinstiger (oder
teurer) erbrachten Behandlungsergebnisse in dem untersuchten Krankenhaus im
Vergleich zu allen anderen Hausern, adjustiert fir Patienteneigenschaften und
Versorgungsstruktur.

Sorgféltige Analysen erfordern jedoch kompliziertere Modelle, die Interaktio-
nen zwischen den einzelnen Faktoren erlauben. Stabilere Schdtzungen erhdt man,
wenn zuféllige Schwankungen auf Patientenebene und Krankenhausebene in hie-
rarchischen Regressionsanalysen getrennt modelliert werden [2][3].

Tabelle 11.1 zeigt Dimensionen einer weitreichenden Risiko-Adjustierung pati-
entenbezogener Eigenschaften. Alle Faktoren sollten zum Zeitpunkt der Auf-
nahme erfasst werden und den Status zu diesem Zeitpunkt oder kurz davor (bei
chronischen Erkrankungen langer) abbilden, um nicht durch die Behandlung oder
deren Komplikationen beeinflusst zu werden. In der Praxis werden meist weniger
Dimensionen herangezogen.

Wie ordnen sich bestehende Konzepte in dieses allgemeine Konzept ein?

Seit 1996 bestehen von Seiten der Sozialleistungstréger 21 Strukturmerkmale,
die Krankenhduser in Gruppen zusammenfassen sollen, die &hnliche Aufgaben
erfullen. Einteilungsmerkmale waren dabei u.a. Anzahl Fachabteilungen, Akade-
misches Lehrkrankenhaus, Versorgungsstufe etc.
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Tabelle 11.1 Dimensionen einer patientenbezogenen Risiko-Adjustierung im Kranken-
hausvergleich

Dimensionen der Risiko-Adjustierung*

Haupterkrankung und deren Schweregrad

Akuter klinischer Allgemeinstatus

Begleiterkrankungen und deren Schweregrad

V orausgehende Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
Demographische Faktoren

Subjektiver Gesundheitsstatus

Lebensstil Faktoren

Kognitive, seelische und sozia e Funktionsfahigkeit

Vergleicht man Krankenhduser innerhalb dieser Strukturgruppen, so wird in
unserem Modell die Versorgungsstruktur zu einem gewissen Grade adjustiert,
nicht jedoch die Patienteneigenschaften, da der tatséchliche Patientenmix in den
zu vergleichenden Hausern unbekannt bleibt. Es kann also vorkommen, dass eine
Klinik der Primérversorgung in einem Ballungsraum mit einer Uni-Klinik in der
Nachbarschaft mit einer Klinik der Primérversorgung im landlichen Raum vergli-
chen wird. Starke Unterschiede im Patientenmix sind hier zu erwarten.

Das W dO-Kl i p-Verfahren ist der erste Ansatz in Deutschland, Patientenin-
formationen zur Risiko-Adjustierung heranzuziehen. Basierend auf ICD-kodierten
Diagnosen der LKA-Statistik, werden mittels Clusteranal yse jene Abteilungen aus
einem Pool von Fachabteilungen identifiziert, die sich beziiglich der Verteilung
der ICD-Diagnosen moglichst dhnlich sind. Kosten, Verweildauer oder andere
Zielgrofzen werden dann direkt zwischen denn Abteilungen verglichen, die sich
zusétzlich in Alters- und Geschlechtsverteilung dhnlich sind. In unserem Modell
entspricht dies einer verbesserten Adjustierung des Patientenmixes, jedoch ohne
Komorbiditdt und Schweregrad. Obwohl Diagnoseinformationen in die Bildung
von Vergleichsabteilungen eingehen, ist das Verfahren nicht einer Adjustierung
von patientenbezogenen Eigenschaften gleichzusetzen. Es handelt sich vielmehr
um eine aggregierte Gegenlberstellung von aters-, geschlechts- und diagno-
sedhnlichen Abteilungen und aggregierten Kosten (Abbildung 11.3).

Aggregierte
Adggregierte Patienten-
ggreg Krankenhaus- eigenschaften
Kosten oder - + d
Liegezeit versorgung un
Versorgungs-
struktur

Abb. 11.3 Derzeitige Reduktion auf den Vergleich von aggregierten Kosten mit einer ag-
gregierten Risikoadjustierung
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Hierzu zwei Beispiele:

1. In eénem Qualitétsmanagementprojekt werden abteilungsbezogene Kompli-
kationsraten als Mal3 der Ergebnisqualitét verglichen.

2. In einem Betriebsvergleich werden Verweildauern als Zielgrofie verglichen.

Im ersten Beispiel kann eine Abteilung mit besonders geringer Komplikations-
rate identifiziert werden. Es kann jedoch nicht festgestellt werden, ob diese Kom-
plikationen bei Personen mit schwerwiegenderen Diagnosen und mehreren Ne-
bendiagnosen auftreten, oder relativ gesunden Patienten, die auf Grund einer
schlechten medizinischen Versorgung die Komplikation erlitten haben. Diese
Effekte bleiben bel dem Vergleich aggregierter GrofRen wegen der Entkoppelung
von Préadiktoren (z. B. Diagnose) und Zielgrofie unerkannt und werden als 6kolo-
gischer Bias bezeichnet. Bel einem Betriebsvergleich (zweites Beispiel) hingegen
ist es fur die Prifer nicht von Interesse, wie einzelne diagnosedhnliche Abteilun-
gen zu kirzeren Liegezeiten kommen. Damit ist dieses Verfahren hier einsetzbar,
jedoch nicht zum internen Qualitétsmanagement.

Grenzen aggregierter Verfahren

1. Bisherige aggregierte Verfahren wie das WIdO-Klip basieren auf der Bildung
von Abteilungsgruppen mit mdglichst dhnlichen (homogenen) Diagnosever-
teilungen. Diese Suche nach &hnlichen Abteilungen wird jedoch an Grenzen
stof3en, wenn weitere Variablen wie z. B. der Schweregrad der jeweiligen Er-
krankungen zur Gruppenbildung herangezogen werden. Die Anzahl der zur
Uberlappung zu bringenden Kategorien steigt exponentiell, und es wird sehr
bald unmdglich, noch hinreichend gleiche Abteilungen zu identifizieren. Da-
mit ist das Verfahren vermutlich bereits jetzt nahe an seiner Grenze ange-
langt.

2. Ein Vergleich einzelner Patientengruppen zwischen unterschiedlichen, sich
nicht dhnelnden Héusern wird explizit ausgeschlossen. Dabei kann es von
grof3er Wichtigkeit sein, z. B. die Behandlung unkomplizierter Pneumonien
bzgl. der entstandenen Kosten/Liegezeiten in Lehrkrankenhdusern mit denen
in Hausern der Primérversorgung zu vergleichen.

3. Ferner kann das Verfahren nur bedingt zum internen Qualitdtsmanagement
eingesetzt werden.

Aus diesen Grinden ist das Klip-Verfahren zwar mit Einschrénkungen zum
Betriebsvergleich einsetzbar, eine Weiterentwicklung einer Risiko-Adjustierung,
die gleichzeitig zum Qualitdtsmanagement eingesetzt werden kann, ist jedoch nur
mit patientenbezogenen Verfahren erreichbar.

Einzelfallbewertung vs. statistische Verfahren

Es sei hier bemerkt, dass Risiko-Adjustierung eine statistische Methode ist, die
formale Einschrénkungen, Standardisierungen und Gewichtungen erfordert. Bei
isolierter Betrachtung einzelner Patienten wird ein erfahrener Kliniker vermutlich
eine differenziertere und bessere Einschéatzung der zu erwartenden Behandlungs-
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ergebnisse erstellen kénnen, da er eine Vielzahl von z.T. schlecht erfass- und
dokumentierbaren Faktoren in seinen Uberlegungen beriicksichtigt. Damit ist es
jedoch auch unméglich, diese Einschdtzung in einer zuverlassigen und reprodu-
Zierbaren Weise abzubilden [4]. Die Stérke einer standardisierten Risiko-Adjustie-
rung ist, dass sie moglichst objektive Vergleiche zwischen unterschiedlichen Arz-
ten, Hausern und Regionen zulasst und sich nicht auf subjektive Kriterien, Einzel-
fallberichten und Anekdoten beschrankt.

11.4 Aufwand und Nutzen einer Risiko-Adjustierung

Risiko-Adjustierung kann mit einem breiten Spektrum von Methoden durchge-
fuhrt werden, das vom einfachen Auflisten von Diagnosen bis zu komplexen Ge-
wichtungsverfahren reicht. Die Qualitét einer Risiko-Adjustierung wird gemessen
an ihrer Fahigkeit, die Variabilitdt der gesundheitlichen Ergebnisse oder Kosten
bei gleicher medizinischer Versorgung zu erkléren bzw. diese flr jeden Patienten
vorherzusagen. Die optimale, praktisch nicht erreichbare prédiktive Validitét ist
dabei 100 %, d.h. Ergebnisse und Kosten jedes Patienten kénnen aufgrund seiner
Einweisungscharakteristika und bei bekannter medizinischer Versorgung bereits
vollkommen vorhergesagt werden.

Die Qualitét oder Vollstdndigkeit einer Risiko-Adjustierung hat einen Preis.
Eine Vielzahl von Parametern missen erfasst, bewertete und dokumentiert wer-
den. Nachdem jedoch relativ grobe Parameter wie Alter, Geschlecht und ICD-
Diagnosen in Kombination bereits einen nicht zu unterschdtzenden Teil einer
Risiko-Adjustierung darstellen, kann mit relativ geringem Mehraufwand (z. B.
Anzahl der Diagnosefelder von 1 auf 5 oder sogar 25 erweitern, wie es Romano
et al. empfehlen [5]) bereits sichtliche Verbesserungen erreicht werden. Um eine
weitere Steigerung der prédiktiven Validitét zu erreichen steigt der Aufwand je-
doch zunehmend (siehe Abbildung 11.4). Dies erklart sich dadurch, dass jede
Erkrankung sehr spezifische Prédiktoren fir den Behandlungserfolg hat. Da Kran-
kenhduser ein relativ heterogenes Spektrum von Krankheiten behandeln, miissen
mehr und mehr Einzelparameter zu einer weiteren Optimierung der Risiko-
Adjustierung herangezogen werden, die zum Teil mit hohem Aufwand erfasst und
dokumentiert werden miissen.
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Zusatzlicher Aufwand an Ressourcen

0 10 20 30 40 50 60 70 80 0 100
Qualitat der Risiko-Adjustierung (pradiktive Validitat)

Abb. 11.4 Zunehmender Aufwand fir eine Optimierung der Risiko-Adjustierung

Fir unterschiedliche Anwendungen kénnen verschiedentliche Grade der Risi-
ko-Adjustierung ausreichen. Um eine informierte Entscheidung treffen zu kénnen,
muss daher zunédchst die prédiktive Wertigkeit unterschiedlicher Verfahren
bekannt sein. Danach wird der jeweilige Aufwand in Relation zum Gewinn ent-
scheiden, welches Verfahren zum Einsatz kommt.

11.5 Wertigkeit unterschiedlicher Instrumente zur Risiko-
Adjustierung

Dieser Abschnitt greift aus den ca. 20 existierenden Risiko-Adjustierungs-Verfah-
ren mit noch mehr Varianten nur wenige, haufig eingesetzte Verfahren exempla
risch heraus und diskutiert deren strukturelle sowie metrische Eigenschaften.
Strukturelle Eigenschaften von Risiko-Adjustierungs-Verfahren geben Auskunft
Uber den Ressourcenaufwand und entscheiden letztlich Uber die Praktikabilitét der
einzelnen Verfahren, inshesondere, wenn sich die metrischen Eigenschaften ahn-
lich sind.

Wir teilen die Verfahren in solche auf, die auf administrative Daten zurtickgrei-
fen, und solche die Uberwiegend mit klinischen Daten arbeiten. Administrative
Daten sind solche, die derzeit bereits in den Leistungsstatistiken aufgefuhrt wer-
den (Diagnose(n), Alter, Geschlecht, Liegezeit, Entlassungsart und Prozeduren)
oder solche, die ohne grof3en Mehraufwand integriert werden kdnnen, wie weitere
Diagnosefelder und Diagnosetyp (Haupt, Neben und Komplikation). Klinische



Weiterentwicklung von Krankenhausbetriebsvergleichen 9

Daten umfassen dagegen konkrete Ergebnisse und Bewertungen klinischer Unter-
suchungen. Diese Trennung entspricht den erheblichen Unterschieden in Praktika-
bilitét und Installation der Systeme.

Administrative Daten

Diagnosis Related Groups: DRGs [6][7] und ,All Patient Refined’ DRGs (APR-
DRGs) [8][9] sind die am weitesten verbreiteten Systeme basierend auf administ-
rativen Daten. DRGs wurden spezifisch fur prospektive Vergitungssysteme (PVS)
entwickelt. Priméres Ziel war es, Patienten in Gruppen moglichst gleichen Res-
sourcenverbrauchs einzuteilen. Damit ist Risiko-Adjustierung integrierter Be-
standteil von DRG-Systemen. DRGs klassifizieren Patienten an Hand von 5 ICD-
Entlassungsdiagnosen, 3 Prozeduren, Alter, Geschlecht und Entlassungsstatus. Die
Daten werden den amerikanischen Leistungsstatistiken entnommen (UHDDS), die
durch ausgebildete Kodierer von den Krankenakten nach Entlassung abstrahiert
werden. Mit Computeralgorithmen (,grouper”) werden die Patienten den einzel-
nen DRGs zugeteilt. Die weiterentwickelten APR-DRGs ordnen die Begleiter-
krankungen den unterschiedlichen Schweregradstufen dabei in Abhéngigkeit der
Hauptdiagnose zu. Kritikpunkt der Risiko-Adjustierung ist die Einteilung des
Schweregrades an Hand der zum Einsatz gekommenen Prozeduren und nicht an
der Notwendigkeit der Prozeduren. Angesichts der erheblichen regionalen Varia-
bilitét in der Haufigkeit von Prozeduren [10], l&sst dieses Vorgehen eine geringere
Validitét erwarten.

Weitere Systeme, die mit den gleichen Angaben arbeiten, sind Patient Mana-
gement Categories (PMCs) [11][12] und Disease Saging (DS) [13]. Dieses Sys-
teme kategorisieren Patienten ebenfalls in Krankheitsgruppen und entsprechende
Schweregrade.

Der Charlson Index ist ein gewichteter Score von bis zu 17 ausgewéhiten Be-
gleiterkrankungen. Er wurde urspriinglich fur klinische Daten entwickelt, mittler-
weile gibt es jedoch vier unterschiedliche Adaptationen flr administrative Daten,
die auf 3- oder 5-stelligen ICD-9 Codes basieren [14][15][16][17]. Durch seine
einfache Struktur ist der Charlson Index entsprechend leicht anzuwenden und
nicht mit Lizenzgebihren verbunden.

Klinische Daten

Der Computerized Severity Index (CSl) [18][19]stellt ein umfangreiches System
dar, das Patienten in 600 Diagnosen und Symptome einteilt und den Erkrankungs-
schweregrad an einer Vielzahl klinischer Parameter auf einer ordinalen Skaa
abbildet. Der CSI computer-algorithmus besitzt fir jede Erkrankung eine Matrix
aus Zeilen mit klinischen Parametern, z. B. EKG, Laborwerte, Rontgen, und Spal-
ten mit den jeweiligen Schweregraden 1 bis 4. Die Felder der Matrizen sind mit
den entsprechenden Kriterien fiir die Schweregrade ausgefllt. Nachdem das Sys-
tem voll computerisiert ist, kann es leicht mit einem Krankenhausinformations-
system verbunden werden. Ein &hnlich umfangreiches System stellt das Me-
disGroup System da [20][21].
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Systeme wie APACHE 111 (Acute Physiology, Age, Chronic Health Evaluation)
[22], MPM |1 (Mortality Probability Model) [23], und SAPS I (Simplified Acute
Physiology Score) [24] wurden fur schwerst-kranke Patienten auf Intensivstatio-
nen entwickelt und stellen deren Schweregrad auf sehr differenzierten Skalen da.
Sie unterscheiden sich im Erfassungsaufwand und damit in der Einsatzbreite.
APACHE benttigt physiologische Parameter aus arteriellem Blut, was dessen
Anwendung in der klinischen Routine auRerhalb der Intensivstation erheblich
einschrankt. Das SAPS kann als eine vereinfachte Form des APACHE gesehen
werden [25].

Einschrénkungen des Funktionsstatus kénnen mit der Pflegekategorisierung
nach der Bundespflegesatzverordnung oder mit dem differenzierten Instrumenta-
rium nach Greenfield (Bestandteil des ,Index of coexisting diseases’, ICED) zu-
sammengefasst werden. Zunehmend werden Instrumente zur Erfassung des pati-
entenzentrierten Gesundheitszustandes in Risiko-Adjustierungsmodelle integriert.
Aus der sténdig wachsenden Zahl von Instrumenten stechen der SF-36 [26] mit
seiner vielfédltigen Einsetzbarkeit und guten metrischen Eigenschaften und die
Dartmouth Function Charts mit ihrer leicht versténdlichen grafischen Darstellung
heraus [27].

Pradiktive Validitat

Die Fahigkeit eines Instruments, die Behandlungsergebnisse oder Kosten vorher-
zusagen, wird Ublicherweise mit der c-Statistic oder R? bestimmt (Tabelle 11.3).
Je ndher diese Werte an 1 kommen, desto grof3er ist die prédiktive Validitét.

Tabelle 11.3 Bewertung der pradiktiven Validitdt eines Instruments zur Risiko-Adjustie-
rung

Scalierung der ZielgrofRe MafRzahl / Statistik Bedeutung

Dichotom: c ¢ und AUC sind Diskriminati-
z B. Mortalitat, Wieder- AUC =areaunder  onsstatistiken, die den Unter-
einweisung, Verbesserung the ROC curve schied zwischen vorhergesagtem
eines bindren Kli. Outco- bingren outcomes und der tat-
meswie Odeme ja/nein séchlichen ZielgroRe quantifizie-

ren. 0.5 bedeutet keine VVorher-
sagekraft, die Uber den Zufall
hinaus geht (man koénnte also
auch eine Munze werfen), 1
bedeutet eine 100 %ig korrekte
Vorhersage. Numerisch gilt: c =

AUC.
Kontinuierlich: R? R?ist die erklarte Varianz in
z B. Kosten, Verweildauer einem linearen Regressionsmo-

dell. Reicht von 0 bis 1, einer
100 % Erklérung der Zielgrofe.
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Diese Zahlen lassen sich jedoch nur vergleichen, wenn sie aus der gleichen
Studienpopulation stammen und die gleiche Zielgrof3en prognostiziert wird. Lei-
der gibt es kaum vergleichende Studien, die alle wichtigen Risiko-Adjustierungs-
Verfahren umfassen und wichtige ZielgréfRen untersuchen. So ist beispielsweise
ein Risiko-Adjustierung nur mit Alter und Geschlecht (c=0.69) 38 % besser als
keine Risiko-Adjustierung (c=0.5). Die Vorhersagekraft kann jedoch im Fall von
akuten Herzinfarkten mit APR-DRGs (c=0.84) um 68 % gesteigert werden (Ta-
belle 11.4) [28][29].

Der Anteil der durch die DRG-Risiko-Adjustierung erklérten Varianz der Ver-
weildauer wegen Pneumonie (R*=0.14) verdoppelt sich annahernd im Vergleich
zu dem einfachsten Modellen bestehend aus Alter und Geschlecht (R°=0.08, Ta-
belle 11.5) [30].

Tabelle 11.4 Vorhersagekraft von Krankenhaussterblichkeit (pradiktive Validitdt) von
unterschiedlichen Risiko-Adjustierungssystemen

Validitat (c-Statistik)*

System Akuter Herzinfarkt  Pneumonie Schlaganfall
MedisGroups 0.80 0.81 0.80
Charlson comorbidity 0.70 0.74 0.61
Disease Staging 0.79 0.75 0.60
PMC 0.82 0.79 0.73
APR-DRG 0.84 0.78 0.77
DRG 0.80 0.83 0.74
Alter und Geschlecht 0.69 0.67 0.60

* ohne Risiko-Adjustierng c=0.5.

Die drei physiologisch orientierten Scores fir schwerstkranke Patienten besit-
zen zum Zeitpunkt der Aufnahme auf eine Intensivstation eine hohe préadiktive
Validitét bezliglich Mortalitdt (APACHE: ¢=0.90, MPM: ¢=0.82, SAPS: c=0.86).
Obwohl primér fur intensivpflichtige Patienten entwickelt, zeigt das SAPS hohe
pradiktive Vaiditét aul3erhalb von Intensivstationen (c=0.85) [31], bei Tumor-
Patienten (c=0.79) [32], coronary care units (c=0.91) [33][34] und stroke units.
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Tabelle 11.5 Anteil der erklérten Varianz der Krankenhausverweildauer (prédiktive Vali-
ditét) von unterschiedlichen Risiko-Adjustierungssystemen in Patienten mit Pneumonie.

Validitat (R?)

System Pneumonie
MedisGroups 0.091
Charlson comorbidity 0.085
Disease Staging 0.091
PMC 0.104
APR-DRG 0.126
DRG 0.142
Alter und Geschlecht 0.079

Zu jedem Verfahren gibt es eine Viel zahl von Untersuchungen mit einer breiten
Streuung der entsprechenden Werte in Abhangigkeit von Patientenzusammenset-
zung, Krankenhauscharakteristika und Zielgréflze. Eine generelle Beobachtung ist
jedoch, dass DRG-Systeme Kosten und Ressourcenaufwand besser abschétzen,
jedoch Klinisch basierte Verfahren bei einem weiten Spektrum von Krankheit,
Mortalitdt oder Morbiditét (Wiedereinweisungen) etwas besser prédizieren kon-
nen. Abbildung 13.5 zeigt eine grobe Rangfolge der besprochenen Verfahren
beziiglich Validitét und dem damit eng zusammenhéangenden Ressourcenaufwand.
Diese Rangfolge basiert lediglich auf amerikanischen Erfahrungen mit dem dort
gangigen Kodierungsverhaten. Entsprechende Untersuchungen im deutschen
Krankenhausbereich sind dringend notwendig, bevor weitreichende gesetzgeberi-
sche Mal3nahmen verankert werden.

11.6 Positive und unerwiinschte Folgen einer weiter gehenden
Risiko-Adjustierung

Eine Weiterentwicklung der bestehenden Verfahren des Krankenhausvergleichs
auf patientenbezogene Erfassung von Kosten und Behandlungsergebnissen mit
entsprechender Risiko-Adjustierung wird erhebliche Folgen auf das deutsche
Krankenhaussystem haben.

1. Sie wird zu einem faireren und besser quantifizierbaren Betriebsvergleich
fuhren und gleichzeitig zum internen Qualitétsmanagement beitragen [35].

2. Vor dem Hintergrund einer leistungsorientierten Vergitung werden Kranken-
héuser Malnahmen ergreifen, gute Leistungen auf wirtschaftliche Art zu
erbringen. Dieses wird zu einer zunehmenden Spezialisierung der Kranken-
héuser fihren, um durch einen erhéhten Umsatz die Kosten pro Fall zu redu-
Zieren [36][37].
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3. Esist vielfach gezeigt worden, dass diese Art von Spezialisierung mit Umsatz-
steigerung ausgewdahiter Diagnosen und Prozeduren zu einer besseren Be-
handlungsqualitat und besseren risiko-adjustierten Ergebnissen flhrt.

4. Sobad Krankenhduser ihre Patientenmix besser und ohne zeitliche Verzoge
rung quantifizieren, ihren Kaosten aus vergangenen Jahren gegeniiberstellen
und mit anderen Hausern vergleichen kdnnen, ist eine vorausschauendere
Budgetierung moglich.

5. Die Einfuhrung bzw. Erweiterung auch nur einfacher Risiko-Adjustierungs-
Verfahren setzt nicht unerhebliche Anderungen in Denkweise und Manage-
ment von Kliniken voraus. Die praktische Umsetzung kann leicht scheitern,
wenn nicht geniigend gezielte Qualifikation und Willen zu dieser Anderung
angereichert werden kann. Hier ist eine voraussichtige Planung im Bereich
der innerbetrieblichen Weiterbildung und bei der Zusammensetzung des Ma
nagements wichtig.

6. Mit der EinfUhrung von personenbezogenen Risiko-Adjustierungs-Modellen,
die durch die Versicherungen vorgegeben werden, kann jedes Krankenhaus
fur sich bestimmen, welche Patientengruppen in der spezifischen Situation
des Hauses den grofdten Gewinn darstellen. In einzelnen Héusern kdnnen
maoglicherweise durch eine starke Gewichtung von Begleiterkrankungen ge-
rade multimorbide Patienten mit nur méigen Behandlungsergebnissen nach
einer Risiko-Adjustierung den gréfdten Marktvorteil im Vergleich zu anderen
Hausern darstellen. Die bessere Abschétzbarkeit von Ressourcenverbrauch,
Vergitung und Gewinn pro Patient kann zu einer Risikoselektion mit einer
bewussten Ausgrenzung weniger [ukrativer Patientengruppen fuhren [38].

7. Krankenhduser kénnen sich durch dieses Systeme dazu verleitet lassen, Diag-
nosen und Schweregrad aufzuwerten, die ihnen im Krankenhausvergleich ei-
ne gunstigere Position gewéhren, z. B. komplizierte Erkrankung mit hoherem
Schweregrad und vielen Begleiterkrankungen. Dieses as ,coding creep’ be-
zeichnetes Phanomen wurde in den USA nach Einfiihrung prospektiver Ver-
gutungssysteme beobachtet. Es wurde geschétzt, dass bis zu einem Drittel der
Zunahme eines case mix indexes zwischen 1986 und 1987 verandertem Ko-
dierungsverhalten zuzuschreiben ist [39]. Um eine hinreichende Qualitéat der
Risiko-Adjustierung zu gewdahrleisten, muss der zusétzliche Aufwand an Do-
kumentation und Kodierung vergiitet werden und systematische Kodierfehler
durch Prifungen und entsprechende Sanktionen reduziert werden.
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11.7 Welche Welterentwicklungen sind notwendig, welche sind
winschenswert, und welche sind realisierbar ?

Nach den obigen Ausflihrungen wird deutlich, dass patientenbezogene Risiko-
Adjustierungsverfahren notwendig sind. Dafur kann zunéchst noch die klassische
Leistungsstatistik in einer erweiterten Form herangezogen werden.

Notwendig erscheint dabei die moglichst rasche Erweiterung der Leistungssta-
tistik auf eine Hauptdiagnose und mindestens drei, idealerweise funf und mehr
Nebendiagnosen. Eine solche Erweiterung wird bei der Einflihrung von prospekti-
ven Verglitungssysteme ohnehin notwendig. Ahnlich wie den erweiterten DRG-
Systemen (AP-DRG, APR-DRG) kdnnten bestimmte Nebendiagnosen a's fiir eine
definierte Hauptdiagnose relevante Begleiterkrankungen qualifizieren und somit
eine bedingte Schweregrad-Einteilung ermdglichen. Diese Erweiterung stellt kei-
nen nennenswerten Mehraufwand fir Arzte dar. Des weiteren sollte darauf ge-
achtet werden, dass die Verschltisselung von Prozeduren (ICPM / OPS) akkurat
erfolgt. Die Datenqualitét bel der Verschltisselung ist Grundvoraussetzung fur eine
valide Risiko-Adjustierung. Mit einer zunehmenden wirtschaftlichen Bedeutung
von Diagnose- und Prozedurdaten in den Leistungsstatistiken, spatestens mit der
EinfUhrung prospektiver Vergitungssysteme, wird es im eigenen Interesse von
Krankenhausern liegen, diese Daten sorgféltig zu erfassen und zu kodieren.

Winschenswert ist eine Erweiterung der Risiko-Adjustierung, wie sie z. B. im
Rahmen prospektiver Vergltungssysteme vorgesehen ist. Der grofdte Vorteil von
PVS liegt in Deutschland nicht nur in der Risiko-Adjustierung, sondern in der
klaren Definition von erstatteten Kosten pro Patient. Diese Verlagerung der Ver-
gltung von aggregierten (krankenhausbezogenen) zu patientenbezogenen Verfah-
ren machen Krankenhausbetriebsvergleiche in Zukunft unnétig. Spétestens dann
werden Qualitatsvergleiche in den Vordergrund treten, die von der dann etablier-
ten personenbezogenen Risiko-Adjustierung profitieren.

Realisierbar sind diese Erweiterungen am leichtesten bei einem schrittweisen
Ausbau der bisherigen Systeme. Auf diese Weise bleibt der jeweilige Aufwand
Uberschaubar und die Krankenh&user kénnen ausreichend Expertise bilden, um die
weiterentwickelten Systeme zu integrieren. Wenn man davon ausgeht, dass die
LKA, entgegen unseren Empfehlungen, vorerst nicht erweitert wird, schlagen wir
vor, mit diesen limitierten Daten eine personenbezogene Risiko-Adjustierung zu
beginnen. Das kdnnte nicht nur die Risiko-Adjustierung verbessern, sondern auch
Kliniken und Versicherungen auf zukinftige Denkmodelle der PVS und Quali-
tétsvergleiche vorbereiten.

Mit dem zdgerlichen Ausbau von Krankenhausi nformationssystemen werden in
weiterer Zukunft PV'S um mehr klinische Daten ergénzt werden kénnen. Dies wird
die pradiktive Vdiditdt erhthen, den Vergleich von Krankenhéusern fairer ma-
chen und ultimativ die Behandlungsergebni sse transparenter machen.
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Geringe Validitat Hohe Validitat
>
Verfahren: Anekdotische Krankenhaus- ICD Haupt-  ICD Haupt-und ICD Haupt- und ICD Haupt-und
Patienten- gruppen diagnose bis zu25Neben-  Nebendiagnosen Nebendiagnosen
beschreibung diagnosen plus Schweregrad  plus Schweregrads-
mit administrativen  beurteilung aufgrund
Daten klinischer Daten
Gangige Systeme: Strukturgruppen  WIdOKLIP ~ Charlson Index APR-DRG MedisGroups oder

Computerized
Severity Index

DIE EINZELNEN VERFAHREN KONNEN JEWEILS ERGANZT WERDEN UM:

« Akute physiologische Scores APACHE, SAPS, MPM (inshesondere bei Intensivstationen)
« Funktionseinschrankungen Pflegekategorie, Greenfield's ICDS
« Gesundheitsstatus SF36, Dartmouth Funktion Charts

Abb. 11.5 Rangfolge unterschiedlicher R-A Verfahren bezlglich ihrer prédiktiven Validi-
tét.
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