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Der Zugang zu zuverlissigen Vergleichsdaten von Qualitit
und’ Wirtschaftlichkeit medizinischer Leistungserbringer ist
oraussetzung fir die Wahl einer effektiven und wirtschaftli-
chen Versorgung (10,34).
R LERLEA 1 L T S
Im deutschen Sprachraum gibt es bislang nur wenige Erfah-
rungen mit umfassenden und regelmdRigen Vergleichen von
medizinischen Leistungsanbietern (46, 19, 38). Einzelne Vor-
- stde, durch Massenmedien haben ebensoviel Aufmerksam-
keit wie Widerspruch hervorgerufen (52). Diese haben ein-
drucksvoll den Bedarf an vergleichenden Informationen zur
Qualitdt der gesundheitlichen Versorgung demonstriert. So
berichtet der sFocuse, dass 67% einer Patientenbefragung gern
mehr Informationen {iber Kenntnisse und Erfahrungen ihrer
Arzte hitte, und 72% wiirden eine Aufhebung des existieren-
~den Werbeverbots beflirworten (14), Eine Vertffentlichung
von Leistungsvergleichen wurde kiirzlich auch von Mitglie-
dern des Sachverstindigenrates gefordert (30,45). Daneben
wurde gleichzeitig verdeutlicht, dass mit der Verdffentli-
chung von derartigen Ranglisten mit z.T. beschrinkter Aussa-
gekraft erhebliche Implikationen verbunden sein kénnen,

Es ist dringend notwendig, die Diskussion um Leistungsver-

gleiche im deutschen Sprachraum einen Schritt weiter zu
bringen und zu erértern, wie Leistungsvergleiche publiziert
werden kdnnen, so dass alle Beteiligten profitieren und ein
mdglicher Missbrauch minimiert wird, Nachdem in Deutsch-
land derzeit mehrere bundesweite Projekte zur Qualitits-
ung.f}{yirit_sychaftlichkeitsmessung - die jeweils umfangreiche
' Leig,t"pgsy\ex‘gleiche erlauben - fertiggestellt sind oder kurz
vor ihrer, Fertigstellung stehen, sollten die in der Gesund-
‘heitsversorgung beteiligten Partner méglichst ziigig eine Eini-
gung {iber das Vorgehen bei der Verdffentlichung von Leis-
tungsvergleichen anstreben.

Anforderungen an Leistungsvergleiche
Lelstungsvergleiche in der Medizin

Syl i vy

Lleistungsvergleiche in der Medizin (benchmarking) haben po-
tenziell denselben Nutzen wie Produktvergleiche, die uns aus
dem tdglichen Leben als Konsumenten bekannt sind. Sie hel-

¢« fen, gute Leistungen zu erkennen oder umgekehrt Optimie-

S f;gpgggqtqugf le 2y jde‘ntjfizieren und den Effekt von Verbes-

~ serungsmagnahi en im Verlauf der Zeit transparent zu ma-
chen, Dabet ist
an},lm‘ Wesentlichen lassen sich die zu vergleichenden Leis-

tl,'iﬁgeﬁ)i“lx,gki'ed Qualitdt der Versorgung und die Wirtschaftlich-

Bty y ol
bisch!'Med. Wschr. 2001; 126: 918-924
. ©'Géorg Thleme Verlag Stuttgart - New York

o trieil t A

¢ der Begriff Leistungsvergleich sehr breit zu se- .

Tab.1 Beispiele von Leistungen der medizinischen Versorgung, die fiir
mégliche Leistungsvergleiche von Interesse sind.

Dimensionen Beispiele von Literatur
Leistungen

Versorgungsqualitit Angemessenheit  AEP(40)
von Leistungen
(»Fehlbelegunge)

Struktur- und
Prozessqualitiit

Ergebnisqualitit -
Ausgaben
Kosten

KTQ(29), HEDIS, HCFA

QMK (43), ORYX, HCFA
WidO-Klip (32)
TS1(51)

Wirtschaftlichkeit

keit der Versorgung unterteilen (Tab,]).' Ersteres ist
insbesondere fiir Patienten und {iberweisende Arzte von Inte-

~ resse, letzteres fUr Kostentriger und das Krankenhausma-

nagement. Leistungen kdnnen gegen fixe SollgréRen vergli-
chen werden, so genannte »benchmarkss, oder gegen die
durchschnittliche Leistung aller Teilnehmer. Die Untersu-
chungseinheit eines Vergleichs kénnen einzelne Arzte, Abtei-
lungen, ganze Krankenh#user oder Regionen sein (36). Aus

‘den unterschiedlichen Interessenlagen und der Variabilitit in

der Patientenzusammensetzung ergeben sich eine Reihe von
Argumenten, warum derartige Vergleiche zu verfilschten Er-
gebnissen fithren kénnen,

Messung und Messbarkeit von Leistung

Die Messung von Leistung in der Medizin ist in vielen Fillen
komplex, da Leistung®n in der Medizin oft schwer fassbare
Konstrukte sind. So ist es noch relativ leicht, Vergleiche der
Inanspruchnahme von Mammographie-Screenings oder Kin-
derimpfungen mit epidemiologischen Methoden durchzufiih-
ren. Es ist jedoch deutlich schwieriger, den medizinischen Er-

folg in volkswirtschaftlich so bedeutenden Bereichen wie der . -

Behandlung von chronischen Erkrankungen zu messen (2).

Die beiden grundlegenden Anforderungen an die Messung
von Leistung sind Zuverldssigkeit einer Messung, d.h. die Re-
produzierbarkeit der Messung durch dieselben und verschie-
dene Untersucher und die Validitit einer Messung, d.h. das
AusmaR, zu dem eine Messung das Konstrukt erfasst, welches
sie vorgibt zu messen (49). Weitere Eigenschaften von Leis-
tungsindikatoren, die fiir eine breite Akzeptanz bedeutend
sind, sind in Tab.2 zusammengefasst. »
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Tab.2 Generelle Anforderungen an Leistungsindikatoreh. Nach 12, 39,
43,

Reliabilitat der Messung
Validitdt der Messung
Sensitivitat der Indikatoren

Varlabilitit der Leistung zwischen Leistungsanbietern
(Arzte oder Krankenhduser)

Bedeutung der Indikatoren fiir Morbiditét, Mortalitdt und Kosten
Geringer Aufwand bel der Datenerfag»sung

" Modifizierbarkeit der Leistungsindikato‘r‘en

Zuordbarkeit von Leistung und Leistungserbringer
Reprasentativ fur das Servicespektrum der Leistungsanbieter
Ausreichende Méglichkeit der Risiko-Adjustierung

Nachdem es einen nicht unerheblichen Aufwand darstellt, va-
lide Indikatoren zu identifizieren, die gleichzeitig zuverlidssig
messbar sind, ist es tiblich, sich auf wenige, aber sorgfiltig
ausgewihlite Leistungsindikatoren zu beschrinken (8), -eine
Einsicht, die auch in Deutschland aus der Frustration iiber
eine umfangreiche Dokumentation fiir Fallpauschalen ge-
wonnen wurde (31).

Qualitit der medizinischen Behandlung: Fiir Patienten und
Kostentriger sind letztlich nur die Ergebnisse der Behandlung
(outcomes) bzw. die Relation von outcomes zu dem Preis der
Leistung entscheidend (6,9). Fir Arzte, Krankenhduser und
deren Manager ist die Darstellung von outcomes gemeinsam
mit den Prozessen die zu diesen outcomes fithren hilfreicher,
da sie Ansatze fiir eine Leistungsverbesserung aufzeigen kén-
nen.

Letztlich ist medizinische Behandlungsqualitdt nur bis zu ei-
nem-gewissen Grad messbar, d.h. man misst Surrogate, die
méglichst eng mit dem tatsdchlichen Konstrukt korrelieren
(4). Nachdem diese Korrelation jedoch nicht perfekt ist, ent-
stehen bei der Messung Fehler. Die Glite von Leistungsindika-
toren der Behandlungsqualitdt hangt u.a. ab von der standar-
disierten Messbarkeit, dem Zeitrahmen der Messung, der Zu-
ordbarkeit. Je groRer die Summe der Messfehler ist, desto un-
priziser ist die Messung von Leistung. Als Konsequenz verlie-
ren Leistungsvergleiche dadurch an Trennschirfe (53), d.h. ei-
nige Leistungsanbieter werden fdlschlich als unauffallig
bewertet, obwohl sie tatsichlich auBerhalb eines definierten
Normbereichs liegen. Konservativere Ergebnisse sind im Zu-
samenhang mit Leistungsvergleichen jedoch eher tolerabel.

Leistungen werden zum Teil in Form von Reputation oder Re-
nomeé gemessen. Reputation scheint fiir kostengiinstig

durchzufiihrende Leistungsvergleiche eine attraktive GroRe .

zu sein, da eine Vielzahl von Einzelparametern in diese Glo-
balbewertung durch Laien undjoder Mediziner in einem Para-
meter gebiindelt werden. Der wesentliche Nachteil ist jedoch,
dass unklar bleibt, welche Faktoren eingehen, wie diese Fak-
toren gewichtet werden und welche inter- und intraindividu-
elle Variabilitit diese Faktoren und Gewichtungen bei den Be-
fragten besitzen. Nachdem die Bewertung von Renommee
wenig nachvollziehbar und damit fiir alle Betroffenen wenig
informativ ist, ist von derartigen Leistungsbewertungen abzu-
raten.

 Wirtschaftlichkeit der medizinischen Behandlung' Die Mes-

* oder Patient interessiert, Arzte und Krankenhduser jedoch an
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sung von Wirtschaftlichkeit hingt von der jeweiligen: Pel'spek%
tive ab. Kostentriger sind an ihren Ausgaben pro Krankenhaus

den tatsichlich angefallenen Kosten, bzw. dem Gewinn (Erst@t-
tung minus Kosten) pro Patient. Die Erfassung der Ausg‘ﬁben ist

inder Regel leicht, da sie sich an Bewertungslsunkten. Liegezél- L

ten oder pauschalen Vergiitungen, wie z.B. Diagnosisérelated
Groups (DRG) orientieren. Die tatsichlich anfallenden Kosten .
sind jedoch eine komplexe Zusammensetzung aus den eing
setzten personellen und sachlichen Ressourcen.«m,};};ﬁ Vo iy

i »f:sbnﬁwﬁww
Vergleichbarke:t von Patienten unddie + dgninsiieuibA
Notwendigkeit einer RIslko-Adjustierung i R

Patienten unterscheiden sich hinsichtlich Alter, esc

Hauptdiagnose, Schweregrad, Beglelterkrankung(en). Funkti- o
onsfihigkeit und einer Vielzahl weiterer Faktoren, die den Be- -

handlungserfolg beeinflussen kénnen (Tab.3). Diesé’ Risiko-»
profile von Patienten zu Beginn einer Krankhextsep:sode (z.B.
Krankenhausaufnahme) haben z.T: erheblichen’ Einﬂuss“auf

das erreichbare und tatsichlich erreichte Behandlungsergeb- '

nis und die eingesetzten Ressourcen. Gemeinsam mit Eigen-
schaften der Versorgungsstruktur sind: Patientenengenschaf‘

ten neben der 4rztlichen Leistung die wichtigsten Pradiktoren -

von medizinischen Ergebnissen (Abb.1). Ziel einer: Risiko~Ad+
justierung ist es, nur Patienten mit dhnlichem: Rmkopmfll

‘bzw. nur Krankenhduser mit 4hnlicher Patientenzusammen-

setzung (»case mlx«) zu vergleichen, Dies kann ‘mit’statisti:
schen Verfahren wie multivariaten Regressionsmodellen ef-
reicht werden. Die Darstellung der Risiko-Adjustierung iniei-
nem verallgemeinerten Versorgungsmodell ldsst sich:direkt

in ein einfaches Regressionsmodell mit i Patienteneigenschafs .

ten (PE) und p-i Charakteristika der Versorgungsstruktur (vs)"
{ibertragen: b gvioRaA -

i)
Leistungsindikator = o + Bolefstungserbringer + BzPE
+ By VS . +B,VS, +e

Bei Vergleichen von Krankenh8usern, Versorgungsstufen;pder
Regionen milssen zusitzlich Faktoren der Krankenhausstruks-
tur und umliegender Versorgungsstrukturen in komplexen
hierarchischen Modellen beriicksichtigt werden.(47,13),Ei-*
ner guten Risiko-Adjustierung kommt. in Leismngsvergleir
chen der gleiche Stellenwert zu wie der validen Messung von
Leistungsindikatoren, Ist eines von beiden fragwlirdig;:so st
der gesamte Leistungsvé&rgleich fragwﬂrdig. IR OteEs u;wﬂ
i bt
Mit der Einfithrung von’ prospektwen Vergﬁtungssystemen
im Krankenhausbereich (DRGs) wird eine Risiko-Adjustierung

bezliglich der Finanzierung von Krankenhausaufenthalten ge- -

schaffen. Fraghch ist derzeit jedoch noch, ob sich die:DRG+
Einteilung in unterschiedlich schwer kranke . Patienten in
Deutschland flir eine RlSlko-Adjustxerung mit -ausreichend
homogenen Gruppen eignet, ChE U et
Gondidigatagih

Insbesondere fiir die Qualititsbewertung nach der Einflih- -

rung von DRGs ist der Vergleich von Strukturen.und Prozess
sen ungeeignet. Diese lassen sich deutlich leichter als soutcos
mes« messen, kénnen jedoch nur dokumentieren; wiei'ein .
Leistungsiiberangebot langsam in eine Kosten-effektiveiVers
sorgung umgewandelt wird. Patienten und Arze isind Ober

mégliche Verschiechterungen der Behandlungsergebnisse be-
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Abb.1 Leistungsvergleiche in einem veralige-
‘meinerten Versorgungsmodell: Risiko-Adjus-

Rlslkoadjystlerung .

oy

tierung eliminlert die  Effekte  won
Patienteneigenschaften und Versorgungs-

struktur auf ‘medizinische Leistungen (z.B.
e Qualitdt, Kosten) und erlaubt damit einen

Zuféllige direkten Vergleich von Leistung zwischen Leis-
* | Faktorer | tungserbringern. ‘

Tab.3 Patlentenbezogene Faktoren, die den Behandlungserfolg oder
aufzuwendenden Ressourcen beeinflussen kénnen und damit in Risiko-
Adjustierungen beriicksichtigt werden soliten, In Anlehnung an 24 und

iirch Sk ie, g
‘Dimenslonen
VG GEE
FRTITE AT

Beisplele fiir Faktoren innerhalb
einer Dimension

Schweregrad der Index-Diagnose
Rk e by .

Akuter klinischer Allgemeinstatus
‘,~h'?/“;i i v
‘Begleiterkrankungen und deren
'Schweregrad .
‘Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen, .

ST TITENG RS
'Demographische Faktoren

S (f;(“’)fi" Libieie
Patlentenzentrlerter Gesund-
“heltsstatus - i

NYHA-Klassifikation einer
Herzinsuffizienz

Aufnahmeart, Vitalzeichen,
Bewusstseinszustand,
Funktlonseinschrinkungen

Index of CoExisting Diseases
(ICED), Charlson Index

Anzahl Arztbesuche,
Anzahl Krankenhausaufenthalte,
Anzahl Notfalleinweisungen

‘Geschlecht, Alter,

Versicherungsstatus
Short form SF-12 oder SF-36

Lebensstil-Faktoren Rauchen, Erndhrungszustand,

LR T e Alkoholkonsum
‘Kognitive, seellsche und spziale Pflegekategorie
,Funktionsfahigkett

' E,‘S?;lé[es ,\Umfeld Wohnsituation

<oRRngen U :

Tl AT - _— o

SorgtliDahermfssen auch Risiko-adjustierte outcomes in

Aspekte Hei"st?ti.éﬂsthen Verfahren zur Erstellung von
Lelstungsvergleichen - ,

SOy SO M Db, o s 0

Risiko-Adjustierung mit multivariaten
'Regressionsmodellen: Aussagekrftige Leistungsvergleiche
'stellen Risiko-adjustierte Leistungsindikatoren unterschiedli-
cher Anbieter: gegeniiber. Die Risiko-Adjustierung erfolgt
-durch Regressionsmodelle, die die in Abbildung 1 dargestellte
;Grundstryktur:aufweisen. Die Parametrisierung der Modelle
.unterscheidet sich jedoch:von Indikator zu Indikator, da un-
terschiedliche : Faktoren:als - EinflussgréBen fiir die unter-

 schiedlichen jiLeistungsindikatorén  beriicksichtigt werden
. \miissen, Generalisierte lineare Modelle besitzen die notwen-
. dige Flexibilitdt," die, statistische Modellierung ist jedoch in
'der Regel komplex; Trotz aller Bemithungen ist die Vorhersa-
: ‘gelgi'aft dieser Modelle noch limitiert (37). Arzte innerhalb ei-
.ner.{Praxisgemeinschaft oder eines Krankenhauses verhalten
sich dhnlicher.als.im Vergleich zu den Kollegen auRerhalb, oft
‘aufgriind{von Faktoren, die sie selber nicht beeinflussen kn-
. {henj 2:Bi.das,Fehlen von Nachsorgeeinrichtungen. Diese Vari-
\atignen;iauf; unterschiedlichen Ebenen werden in hierarchi-

;Benchmarking eingehen (9).

‘oMW Ubérsichten

schen Regressionsmodellen realititsniher abgebildet wer-
den (5, 13,20, 50). Selbst perfekte Modelle kdnnen nicht un-
terscheiden ob eine Adjustierung fiir Patientenalter zu recht
ein altersassoziiertes Risiko fiir schlechtere outcomes konttrol-
liert, oder zu unrecht eine schlechtere Behandlung von ilte-
ren Menschen maskiert (34).

StichprobengrtRe: Eine exakte Fallzahlabschitzung ist in
Leistungsvergleichen nur eingeschrinkt moglich, da eine
Vielzahl von Faktoren eingehen. Die notwendige Anzahl von
Patienten pro Klinik oder Praxis hingt zum GroRteil von der
Sensitivitdt der Indikatoren sowie von der Anzahl von Para-
metern ab, die fiir eine hinreichend gute Risiko-Adjustierung
notwendig sind. Untersuchungen empfehlen eine minimale
Anzahl von 20-30 Patienten pro Indikator pro Klinik oder
Arzt, um zu aussagekraftigen Ergebnissen zu kommen (7).

kurzgefasst: Benchmarking und damit Transparenzvon me-
dizinischen Lelstungserbringern wird zunehmend gefor-
dert, um Patlenten, Arzten und Kassen bei der Wahl elner
effektiven und wirtschaftlichen Versorgung zu unterstiit-
zen. Wichtigste Anforderungen an Leistungsvergleiche
. sind die valide und reproduzierbare Messung von Leistung
~ und eine umfassende Risiko-Adjustierung. :

Verbffentlichung von Leistungsvergleichen

Bedarf an dffentlich zugénglichen
Leistungsvergleichen ‘

Der Bedarf an Leistungsvergleichen leitet sich aus dem Recht
der Patienten an Informationen iiber die Qualitit der medizi-
nischen Versorgung ab. Patienten und (iberweisende Arzte
bendétigen diese Information, um den geeignetesten Versorger
auswdhlen zu kénnen. Nur informierte Patienten kdnnen die
effektivste und wirtschaftlichste medizinische Leistung wih-
len. Nachdem sich Patienten zum Zeitpunkt der Versorgungs-
entscheidung oft in einer emotional und kérperlich belasten-
den Situation befinden, kommt den tiberweisenden Arzten als
Fiirsprecher der Patienten eine zentrale Rolle zu (33). Da-
durch, dass vergleichende Informationen zur Qualitidt und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen den Patienten,
Uberweisern und Kostentrigern, d.h. den Kunden und Zah-
lern des Gesundheitssystems, nicht in ausreichendem MaRe
zugdnglich sind, erklirt sich, warum der Gesundheitsmarkt
sich nicht nach den Regeln andere Miarkte verhilt. Durch das
bestehende Informationsungleichgewicht kénnen sich Ange-
bot und Nachfrage nicht ausreichend nach Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit orientieren (35). Daraus leitet sich neben dem
Bedarf der Patienten auch ein gesellschaftlicher Bedarf an
Leistungsvergleichen ab.
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Tab. 4 Typische Argumente von Arzten und Kassen im Zusammenhang
mit risiko-adjustierten Leistungsvergleichen in der Medizin. In Anleh-
nung an 25. . o

Argumente von Arzten:

Die Risiko-Adjustierung ist nicht aussagekraftig, d. h. wichtige Risiko-
faktoren filr schiechte klinische outcomes sind nicht erfasst.

Datensammlung ist zu aufwendig und teuer und fligt nur eine weitere
administrative Belastung zum klinischen Alltag hinzu.

Entscheidungstriger, die Leistungsvergleiche einfordern, verstehen
nicht die Grenzen des Datenmaterials und der analytischen Technik und
ziehen daraus unangemessene Schliisse.

Diese mangelhaften Daten werden benutzt, um punative
Entscheidungen gegenuber den scheinbar weniger leistungsfhigen
Anbletern zu treffen. :

Die Daten haben héufig einen begrenzten Umfang
(2.B. nur Mortalitét) und adressieren nicht die fiir Arzte und Patienten
wichtigsten Fragen.

Argumente von Krankenkassen:

Bei den gegenwirtig stetig wachsenden Gesundheitsausgaben
miissen Arzte und Krankenhduser fiir ihre Leistungen verantwortlich
gemacht werden kénnen. :

Andere Industrien mit zum Tell welt geringeren Umsitzen miissen auch
die Qualitat und Preise ihrer Produkte rechtfertigen.

Angesichts der gesamten Gesundhelitsausgaben sind die Kosten
von Leistungsvergleichen trivial.

Patienten und iiberweisende Arzte brauchen Leistungsvergleiche, um
informierte Entscheidungen iiber die Wahl der Gesundheitsversorgung
treffen zu kénnen. :

Angesichts der ungeniigenden Informationslage muss irgendwann mit

Leistungsvergleichen begonnen werden, selbst wenn die Daten und
Ergebnisse zunichst nicht perfekt sind.

éii:lie‘r‘u“ihj‘ :
.; .h:xr, s

Tab. 5 Kriterien fiir einen sinnvollen Einsatzvon Lelstungsver,
der Medizin, ‘ SRR

Leistungsvergleiche in der Medizin soliten ...

... fir maglichst viele Abnehmer von Interesse sein; Patienter; Arzte,
Krankenhausmanager, Kassen etc, P B
... helfen, Prozesse und Ergebnisse der Gesundheltsversorgiing 't i€/ -

zu verbessern. el

.. eine solide wissenschaftliche Basis haben und dennoch dié hohe'“ |
Variabilitét in der medizinische Versorgung berlcksichtigen, . &€

... eine hinreichende Validit4t und Reproduzlerbarkelt aufwelsen
ERNe st

.. méglichst wenig kosten und leicht durchzufihren sejn
... die Anonymitét der Patienten gewdhrleisten; ., ;i

i

Tab.6 Unterschiedliche Risiken und Nutzen von Lelstungsvergl
fir Patienten, Arzte und Kassen. R

Trigereines  Mdgliches ~ Mdglicher Nutzei'
gesundheit- - finanzielles = - N 'Z"v",,”'wag
lichen Risikos  Risiko i ’]‘;""“}g’g"x;f b
Patienten Ja "Nein ,Ide’nt'lﬂka_tloﬁ der, .,
besten Qualitat, - ;.
-Vermeldung s s
. schlechter Qualitit, -
Arzte, Nein Ja o Lelstungsvers
Krankenhduser ~+ 'besserung; Quall~ ¢
- tétsmanagement /i
Kassen Nein Ja Identifikation der_
wirtschaftlichsten
“Anbleter (Prels profl
Leistung, pro Quali-:
tdt) TR

odog

In der Debatte um Leistungsvergleiche werden jedoch eine
Reihe von Bedenken genannt (Tab.4), die vor einer Veroffent-
lichung beriicksichtigt werden miissen. Die wesentlichen
Punkte werde im Folgenden besprochen.

Bedarf, einen gemeinsamen Nutzen aller Beteiligten
an einem Leistungsvergleich zu identifizieren

Alle Leistungsvergleiche benétigen vorab klar definierte Zie-
le, die von allen Beteiligten einverstindlich geregelt werden
sollten. Dabei ergeben sich verschiedene Kriterien, die an-eine
sinnvolle Anwendung von Leistungsvergleichen in der Medi-
zin gestellt werden sollten (Tab.5). Die beiden wichtigsten
Kriterien fiir einen Erfolg sind, einen Konsensus zu erreichen
iiber 1.) die vorrangige Bedeutung einer Leistungsverbesse-
rung, jedoch nicht Identifizierung von »schwarzen Schafen«
und 2.) eine anerkannte und zuverldssige Methodik mit be-
gleitender Informationsarbeit und Interpretationshilfe. Diese
Ziele und Kriterien lassen sich erreichen, wenn die Interessen
und die damit verbundenen méglichen Nutzen aller Beteilig-
ten offengelegt werden. In einem »Heile-Welt-Szenarios wiir-
den alle Beteiligten einen Nutzen in Leistungsvergleichen se-
hen. In der Realitdt wird der Nutzen jedoch unterschiedlich
beurteilt (Tab.6).

Am wenigsten Interesse an Leistungsvergleichen haben in der
Regel Arzte, die ultimativen Leistungserbringer. Sind Arzte
einzeln identifizierbar, so tragen diese das groBte Risiko,
meist ohne einen klaren Nutzen sehen zu kénnen. Werden

HANEEEE IS (ATHEN
Krankenhduser miteinander verglichen, so haben' Arzte kei-
nen direkten Anreiz sondern lediglich die Pflicht, sich fir'ei-
nen Leistungsvergleich positiv zu engagieren. Egal ob 'Kran-
kenhduser oder einzelne Arzte verglichen werdeni*$6bald
einzelne Leistungserbringer identifizierbar sind; bestsht hiu-
fig die Meinung, dass dies nur Nachteile einbringen kann; irs-
besondere, wenn sie a priori nicht von ihrer eigenen Leistung
{iberzeugt sind. Wenn jedoch Leistungsvergleiche nicht als im
besten Interesse von Arzten erscheinen, dann werdén*Arzte
freiwillige Programme vermeiden und versuchen, die Ergeb-
nisse oder die Personen und Institutionen, die Leistungsver-
gleiche propagieren, zir diskreditieren, Damit ‘miissen Leis-
tungsvergleiche entweder ohne direkte Beteiligung von Arz- -
ten (z.B. aufgrund von Krankenakten), durch eine Verpflich-
tung von Arzten, oder durch finanzielle Anreize umgesetzt
werden. Finanzielle Anreize haben den Vorteil einer positi-
ven Belohnung beim Erreichen einer festgelegten Leitungs-
steigerung. Verschiedene Autoren meinen, dass alle'Beteilig-
ten auch ohne Verpflichtung oder finanzielle Anreize in Grup-
pentreffen zu einer Teilnahme motiviert werden kénnen'(15),
andere sind weniger optimistisch (18,21), **itui, b b

kurzgefasst: Die Identifizierung eines gemelnsamen ‘Nuit-
zens Ist entscheldend fiir den Erfolg von Benchmarking; Die
gemeinsame Anstrengung zu einer Leistungsverbesserung
aller Teilnehmer muss im Vordergrund stehen, die Auslese
und Bestrafung von sschwarzen Schafen« fiihrt nicht zu l;ﬁ- k
gerfristigen Erfolgen. in der Realltit sind melst direkte oder
indirekte finanzielle Anreize notwendig. N Ry
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Abb.2 Graphische Darstellung eines Leistungsprofils fiir einen Leis-
tungserbringer, z.B. ein Krankenhaus. Dargestelit sind 7 metrische Leis-
tungsindikatoren (von | bis O). Die vertikale Linie zeigt die mittlere
Lelstung der Vergleichgruppe mit den entsprechenden 95% Konfiden-
zintervallen. Rechts der vertikalen Linfe ist mit + der (iberdurchschnittti-
_che - Lelstungsbereich indiziert. Interpretationshilfe: Indikator L
Leistung (berlappt mit dem Vergleichsmittel = liegt im Vergleichsstan-
dard (0). Indikator M: Leistung tiberlappt nur mit dem Konfidenzinter-
vall des Vergleichsmittels = Ubergangsbereich, Tendenz zu -einer
besseren Leistung (+). Indikator N: Leistung liegt ausserhalb vom Konfi-
denzintervall des Vergleichsmittels = unterdurchschnittliche Leistung.

1

* Bedar] fan einer klaren Darstellung von Ergebnissen
_eines eistungsvergleichs

Graphische Lelstungsproﬁle von wenigen aber sorgfiltig aus-
gewdhlten Leitungsindikatoren haben sich bewihrt (Abb.2)
(28). Leistungsprofile erlauben eine ausgewogene Bewertung
‘eines;Spektrums wichtiger LeiStungen, wohingegen die Be-
: tﬁgqmgng ledlglich eines Indikators den Blickwinkel bis hin zu

ner Verzerrung einengen kann und fiir Patienten meist wenig

. hnlfreich ist. Leistungsprofile helfen Arzten und Krankenhdu-
_sern,, Ihre Schwichen und Stdrken zu identifizieren und ent-
! §prechepd an den zugrundeliegenden Prozessen zu arbeiten.
r HETI I
‘Lgis!t{xr,aré;{;ergleiche werden gerne zu Ranglisten zusammenge-
4 fasst, Fiir; Ranglisten missen jedoch die einzelnen Indikatoren
r mit Gewichten zusammengefiihrt werden, die hdufig einer in-
haltll(,:hem Grundlage entbehren (17). Gewichtung ist letztlich
. elne Frage von Prdferenzen, die fiir wirtschaftliche Vergleiche
‘ leichter Zu, ﬂnden sein mbgen als fur Qualititsvergleiche (34).
6Bernglexibillt&t bei einer Verdffentlichung erlauben inter-
aktive, Internet-Seiten, Je nach Interesse des Lesers kann eine
- inte éﬂkt;lvg:  Liste nach, einzelnen Leistungsindikatoren aufstei-
, Zen ,oden absfgigend sortiert und entsprechend grafisch dar-
gestejkt, wgrden .(16). Der begleitende gedruckte Uberblick
zhhlg ingegen alle Indikatoren in einer Tabelle auf, die regio-
: m ?fl knpd alphabetlsch sortiert sein kann (26).

Aoy Bégel by o
‘yBedarfan allgemein anerkannten methodlschen
nStandards:ioiiioe o
g pq;r;mw [faveiteis

e Akzeptanz von Leistungsverglelchen wird es nur

8 en; erm die;héchstmégliche methodische Qualitit
. e isten jsq und alle Beteiligten die Methodik akzeptie-

o ren, Es st daher sinnvoll, das methodische Fundament aus

¥ iiw Obetsichten

Komponenten zusammenzusetzen, die in der wissenschaftli-
chen Gemeinschaft bereits allgememe Akzeptanz gefunden
haben.

Datenqualitdt und Fallzahl: Die Datenqualitit fiir differen-
zierte Bewertungen medizinischer Leistungenist bei prospek-
tiv erhobenen Daten mit externem squditing« am besten. Ins-
besondere fiir wirtschaftliche ZielgréRen und Wiedereinwei-
sungen nach operativen Eingriffen eignen sich jedoch auch
Krankenakten oder Abrechnungsdaten. Beziiglich der Daten-
qualitdt sollten Validierungsstudien vorliegen, die die Repro-
duzierbarkeit und Validitit der Rohdaten darstellen. Vor einer
Verdffentlichung von Leistungsvergleichen soliten sich alle
Beteiligten auf eine mindestens zu erreichende Fallzah! eini-
gen, die aufgrund von Vorerfahrungen festgelegt wird, Errei-
chen Leistungsanbieter diese Fallzahl fiir einzelne Diagnosen
nicht, so werden die entsprechenden Leistungsindikatoren
nicht dargestelit.

Risiko-Adjustierung: Nachdem eine Risiko-Adjustierung ge-
nauso wichtig wie die Validitit der Leistungsindikatoren ist,
sollten die wesentlichen Aspekte der Risiko-Adjustierung und
die Glite der Risiko-Adjustierung verstindlich dargestellt
werden. Dabei muss insbesondere fiir jeden Leistungsindika-
tor getrennt dargestelit werden, welche Variablen in die Risi-
ko-Adjustierung eingegangen sind, wie die Variablen model-
liert wurden und welche pridiktive Wertigkeit jedes einzel-
ne Indikatormodell besitzt (42,48). Kommerzielle Produkte
zur Risiko-Adjustierung gewadhren hiufig keinen Einblick.

Evidenz-basierte Leistungsindikatoren: Wie bereits oben
besprochen, miissen Leistungsindikatoren eine Reihe von Kri-
terien erflillen, um eine breite Akzeptanz zu erreichen
(Tab.2). Soweit als moglich sollte die Erfiillung dieser Kriteri-
en mit empirischen Angaben geprift werden (3,43), Begriin-
dungen fiir- jeden verwendeten Leistungsindikator sollten
verstdndlich aufbereitet sein und allgemein zuginglich, bei-
spielsweise im Internet, publiziert sein (z.B. 10).

Die Bedeutung dieser Punkte flir die Akzeptanz von -Leis-
tungsvergleichen wurden in einer Untersuchung zu den Kon-
sequenzen des Pennsylvania »Consumer Report to Coronary
Artery Bypass Graft Surgery« (44) deutlich gezeigt. Kardiolo-
gen als wichtigste Uberweiser fiir Bypass-Operationen kriti-
sierten, dass Sterblichkeit als einziger Leistungsindikator
nicht aussagekréftig- sei, dass klinisch wichtige Indikatoren
fehiten und dass die Risiko-Adjustierung fiir einen fairen Ver-
gleich nicht ausreiche. Demzufolge hatte der Report bei 87%
der Zuweiser keinen oder nur einen minimalen Effekt auf das
Uberweisungsverhalten.

Generell wird es nie die perfekte Daten- und Analysequalitit
geben, die sich Forscher von Leistungsvergleichen erhoffen
wilrden. Es ist daher eine kontinuierliche Forschungsarbeit
notwendig, um ein optimales MaR an Daten- und Analyse-
qualitdt bei gleichzeitig moglichst geringem finanziellen Auf-
wand und hoher Praktikabilitdt zu erreichen. »Don’t let the
perfect be the enemy of the goods (12) ist in den USA im Zu-
sammenhang mit Leistungsvergleichen viel zitiert und den-
noch nicht ohne Vorsicht zu interpretieren: Vergleiche von
ungeniigender Qualitit schaden der Offentlichkeit, den Arz-
ten und Krankenhdusern (27). So wurde es als Folge des oben
erwdhnen »Consumer Report to Coronary Artery Bypass Graft
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Surgery« und dessen Schwiche in der methodischen Durch-
fithrung fiir Kardiologen zunehmend schwieriger, Operateure
zu finden, die noch willens waren, schwerkranke Patienten

am Herzen zu operieren, da sie ein schlechtes Absahne:den in:

~ der Jéihrhchen Mornalitéts»Ranghste befurchteten (1)

kurzgefasst Die Akzeptanz von Benchmarklng-Ergebn(ssen
héngt ab von einer klaren Darstellung, Fokussierung auf
ausgewdhite indlkatoren, Verwendung anerkannter Me-
“thoden und Verdffentlichung des methodischen Vorge-

-. “hens. ‘Eine kontinuierliche Weiterentwicklung von Bench- ,

marking ist notwendig.

Bedarf an Au Jkl&rung {iber Stdrken und Schwachen
von Risiko-adjustierten Leistungsvergleichen

Aufkldrung und Schulung tiber die richtige Nutzung von Leis-
tungsvergleichen ist vermutlich die wichtigste Vorarbeit vor

einer Verdffentlichung von Leistungsvergleichen, Dies beugt
moglichen Uberinterpretationen und selektiven Darstellung

durch Interessengruppen vor. 1986 verdffentlichte die staatli-

che Krankenversicherung fiir Senioren, Medicare, elne Liste
von Sterblichkeitsraten fiir alle Krankenhduser der USA.(1)
Der Bericht erschien ohne wesentliche Interpretationshilfen
“und einer ungeniigenden Risiko-Adjustierung, was zu einer

erheblichen Verunsicherung fithrte. SchlieRlich wurden von -

361 Krankenhdusern mit stark erhéhten Sterblichkeitsraten
nur 6% durch externe Gutachter als auffillig identifiziert (41).
Dieses Beispiel sollte in Erinnerung bleiben, wenn:aufgrund
von Leistungsvergleichen weitgehende Entscheidungen ge-
trofferi werden. Dies kénnen von Bonuszahlungen flir beson-
ders gut arbeitende Arzte bis hin zu einer selektiven Kontra-
hierung von Uberdurchschnittlich arbeuenden Leistungsan-
bietern geschehen.

Jeder Ergebnisbericht sollte von umfangreichen Schulungen
begleiten sein, die die besprochene Punkte erliutern. Eine In-
ternetprdsenz oder ein Servicetelefon kdnnen hilfreich sein,
um {ibertriebenen Interpretationen vorzubeugen und gleich-
zeitig- Anregungen flir Verbesserungen des Leistungsver-
gleichs zu sammeln. .

Bedarf an einverstéindigen Rahmenbedingung'eﬁ

Entscheidend fiir das Gelingen von Lelstungsverglelchen ist
ferner eine eindeutige Festlegung, welche Ziele verfolgt
werden und welche positiven wie negativen Konsequenzen
sich ergeben kbnnen, Vor einem ersten Leistungsvergleich
herrscht im Allgemeinen bei den meisten Beteiligten er-
hebliche Unsicherheit, da sie sich zunichst nicht im Ver-
gleich zu anderen Anbietern positionieren kénnen und da-
mit ein erhebliches Risiko auf sich zukommen sehen. Diese
Unsicherheit kann gemindert werden, indem nicht der ers-
te Leistungsvergleich sondern nur die konsekutiven &ffent-
lich gemacht werden. Die Beteiligten konnen ihre-Leistun-
gen gegebenenfalls steigern und Erfahrungen sammeln. Bis
umfangreiche Erfahrungen mit Leistungsvergleichen vorlie-
gen, sollten diese hauptsdchlich zur Messung einer Quali-
tdtsverbesserung - eingesetzt - ‘werden, Sollten = Ausreier
identifiziert  werden, so miissen diese zundchst genauer
untersucht werden und eine Méglichkeit zur Stellungnah-
me erhalten.

fuihrt oder die Durchfithrung von Lexstungsverglelchen supe

“Autoren wieder. Unser besonderer Dank’ gllt Prof Ma‘lcol‘m

kurzgefasst: Nutzer von Benchmarklng- rgebnlss |'3
sen {ber die Grenzen dieser Verfahren aufgekllrt werde
*_um Ubertriebenen Interpretatlone vorzubelgeninea

e R ERE ’\;ﬁlﬁnguh , ;

PrniEesn SRR i

Missbrauch undAnsdtzezu derenv Jungﬁ.éw T

s x»; SRR BTN X I LeTo 3T |
Die Mdghchkelt zum Missbrauch von - Leistungsverglelch
besteht bei allen oben erwihnten: Punkteh‘ ééépﬂlchgn
bei der Datenerfassung, Rislko-AdJustierung nd einer einsei- -
tigen Berichterstattung. ‘ :

Leistungsvergleiche basieren auf empirischen batt‘e‘n !§iﬂ tei :
len damit einen erheblichen Anreiz dar, Leistungsindikatomn‘
und Risikoprofile einzelner Patienten aufzuwertem‘ 5upco~
dinge) (11). Obwohl statistische Methoden Hinweise f&f 0:
ding geben kénnen, scheinen stichprobenhafte} @@ ’“efi
durch externe Untersucher am erfolgreichsten

Die Neutrahtét und hochqualitative Durchfﬁhrung'vo' f.els;-; :
tungsvergleichen kann durch die Schaffung einer. gemelnsam
getragenen Benchmarking-Stelle erreicht werden; dié | P.\" N
moglichst transparenten Form  Leistungsvergleictié! 1, dUrch:

vidiert und akkreditiert. Alle an einem Leistungsve?gleich b
teiligten sollten die Mdglichkeit haben, dié Durchftih
ter Wahrung datenschutzrechthcher Bestlmmunge' n
hen und sich von einer sorgfiltigen Arbeit zu Uiber: ugen, je— b
doch nicht einen vorher beschlossenen Verfahr

beeinflussen. el '

Eine Fehlinformation durch eine; Selektlve Benchtse tattung

‘kann nur dadurch minimiert werden. dass alie: Beteihgten.;

von Patienten bis hin zu Ministerien tiber die Méglichkeiten -
und Grenzen von Lexstungsverglelchen aufgekl&rt werden o

Fazit

Leistungsvergleiche werden eine zunehmende Bedeutuhg ét ;
langen. Nachdem diese Entwicklung ‘nicht, umkehrbar
muss intelligent, gemeinnitzig und ziigig gehandelt
Es ist entscheidend, frithzeitig einen Konsensus tibér
gehen bei Durchfihrung und Verdffentlichung von
vergleichen zu finden und an den methodischen Herausforde:
rungen zu arbeiten, denn die¢ Thematik ist fiir Patlenten uné
Arzte zu wichtig, um sie einer oberflichliche’ Betracgtung’
durch Massenmedien oder Organisationen mit einseltlgen Ins'
terassen zu (iberlassen. i St el a
tHh S» uuu’x!
Danksagung: Dr. Schneeweiss wurde unterstntzt durch die
Deutsche Forschungsgemeinschaft (schn 527/3 & schn 527/4),
U.S. "Agency  for Health Care: Research"fand ‘”Quality .
(RO3HS09855, RO1HS10881) und dem AOK Bundesverband,
Die Ausfithrungen geben ausschlieRlich .die Meinunsen der

Maclure fiir hilfreiche Diskussionen

TR ¢ I

Ubersichten DMW



924 Schneewelss u. Sangha: Leistungsvergleiche in der Medizin

DMW 2001, 126. Jg., Nr. 33

Literatur
PRERRRD S R A SRR 2]
1 Anomymous . 1986 hospital mortality information, Federal Register,
August 17 1987; 52:30741-30745 . BRIy
2 Angell'M, Kassierer [P. Quality and the medical marketplace - follo-
wing elephants. N Engl ] Med 1996; 335: 883885
+ 3 Brook RH, Avery AD, Greenfield S. Assessing the quality of medical
;care. using.outcomes measures: An overview of the method. Med
are 1977; 15: (suppl) '
_Brook RH, McGlynn EA, Cleary PD. Quality of health care, Part 2:
““Measuring quality of care. N Engl ] Med 1996; 335: 966-970
5 .Cary K. A multilevel modeling approach to analysis of patient costs
‘under managed care. Health Economics 2000; 9: 435-446
§ Clandy CM, Eisenberg JM. Outcomes research: measuring the end re-
" sults of health care, Sclence 1998; 282: 245-246
7 - Pénnsylvenia Health Care Cost Containment Council. Coronary arte-
S % g%plass graft surgery: a technical report, Harrisburg, PA, November

8 Corrigan JM, Rogers LS. Comparative performance measurement for
"+ health plans. Galtherburg, MD, Aspen, In: Kazandjian VA: The epide-
miology of quality. 1995 ‘
9 Donabedian A. Evaluating the quality of medical care. Milbank Me-
-+ morial Fund Quarterly 1966; 44: 166-206 (Suppl)
10 ‘Eddy’ DM. Performance measurement: problems and solutions.
f1ii. Health Affairs 1998; 17: 7-25. . :
11, Epstein A, Performance reports on quality- prototypes, problems,
. and prospects. N Engl ] Med 1995; 333: 57-61
12 Epstein AM. The role of quality measurement in a competitive mar-
-« ketplace, Ann Arbor, MI: Health Administration Press, In: Reinhard
w2t Ui (ed): Strategic choices for a changing heaith care sxis.tem. 1996
13, Gatsonis CA, Epstein AM, Newhouse jP, Normand SL, McNeil B}, Vari-
.. ations in the utilization of coronary angiography for elderly patients
. " With acute myocardial infarction, An analysis using hierachical logi-
. stic regression, Med Care 1995; 33: 625-642
14 Gglz( ganfrasg, Mehr Transparenz, besserer Service: Focus 2000; 43:
" S02-203 P
15 Goldfield N. Public disclusure of case mix adjusted clinical informati-
1 O practical and theoretical challenges. Gaithersburg, MD, Aspen,
47y In: Physiclan profiling and risk adjustment, 2nd ed. 1999: 77-78
lé gggldstgin H, Healy JR. The graphical presentation of a collection of
< means, } R Stat Soc A 1995; 158: 175-177 .~ :
171 Goldstein H; Spiegelthaler D]. League tables and their limitations:
f,w,;st,atist_ic,al issues in comparisons of institutional performance. J R Stat

¥, Soc A 1996; 159: 385-443
18" Gaddspeed R. Public disclosure: A hospital chief executive's perspec-
@iyt tive: Gaithersburg, MD, Aspen, In; Physician profiling and risk adjus-
i, tment, 2nd ed. 1999: 91-93 .
19, Gottwik M, Kretschmar R, Vogt A. Hepp A. Weber MA. Sechtem U.
- Hauptmann KE, Tebbe U, Grube E. Glunz HG. Neuhaus KL. 30-Tage-
4% sterblichkelt nach Herzoperation. Ein Modellprojekt der Arbeitsge-
413 meinschaft Leltender Kardiologischer Krankenhausirzte, Deutsche
.+;\Medizinische Wochenschrift. 1999;124:1090-1094, -
2Q\‘(235ee1%l§nd S_i_Pglnciples; of multilevel modeling. Int j Epidemiol 2000;
©0429:'158-167 . .
210 gx'g:s‘ R,‘Lbffler M. Prinzipien der Medizin, Berlin, Springer, 1997:
L1366 terajiatt e s 1
22 Health Care Financing Administration quality indicators: http://
i ; Www.hcfa.gov/quality/11a.htm,
23" 'Hornbrook MG; Goodman M]. Chronic disease, functional Health Sta-
_ pit- tus, and demographics: A multi-dimensional approach to risk adjus-
. tment, Health Services Research 1996; 31: 283-307 .
21 lezzoni LI (ed.), Risk Adjustment for Measuring Healthcare Outco-
91D mes, 2nd ed. Health Administration Press, Chicago, 1997
25 Tezzoni LI, Shwartz M, Restuccia J. The role of severity information in
wiiishealth policy debates: A survey of state and regional concerns. Inqui-

§ . 1y1991;,28: 117-128 .

26'Jencks'SF, 'Cuerdon T, Burwen DR et al. Quality of medical care deli-
;g?h vered to medicare beneficiaries. A profil at state and national levels.
i JAMA 2000; 284:.1670-1676
27, Kassierer JP. The use and abuse of practice profiling. N Engl ] Med
'"*11994;330; 634-636
28 Kazandjlan VA. The epidemiology of quality. Gaitherburg, MD,
11,5, Aspen, 1995 ;
29''Kolkmann FW, Scheinert HD, Schoppe C, Walger M. KTQ-Projekt zur
hirZertifizterung von AkutkrankenhXusern; Z 4rzt! Fortbild Qual sich
(http://www.ktq.de) 2000; 94: 651-657
30, Lauterbach KW, Llingen M. Was hat die Vergiitung mit der Qualitit
“d o 2U:tun? Schattauer, Stuttgart, In; Arnold M, Litsch M, Schellschmidt
‘H: Krankenhaus-Report 2000. 2001: 119
31 VLeber W-D, Schlottmann N, v Stackelberg J-M. Die Einftihrung von
v1tDRGs: in Deutschland - Erste Vereinbarungen der gemeinsamen

'OMW  ‘Obersichten

32

33
34
35

36
37
38

3

41

42

43

45

46

47

48
49

. 50

51
52

53

Selbstverwaltung. Schattauer, Stuttgart, In: Arnold M, Litsch M,
Schellschmidt H: Krankenhaus-Report 2000. 2001; 84

Litsch M, Sahimiiller H. Die Methodik des leistungsorientierten
WIDO-Krankenhausvergleiches, Berlin: Springer Verlag, In: Sieben

G, Litsch M: Krankenhausbetriebsvergleich, 2000. :

Marzuk PM. The right kind of paternalism. N Engl ] Med 1985; 313:
1474-1476 i o
McNeil BJ, Pedersen SH, Gatsonis C. Current issues in profiling quali-
ty of care. Inquiry 1992; 29: 298-307 : i
Millenson ML. Demanding medical exellence: Doctors and accounta-
bility in the information age. Chicago, University of Chicago Press,
1997

Morgan KO, Morgan S, Uhlig MA. Health care state ranking 1998.
Morgan Quitno, Lawrence, KA, 1998

Newhouse JP. Patients at risk: Health reform and risk adjustment.
Health Affairs 1994; 13: 132-146

Paeger A. Benchmarking auf der Basis einer Krankenhausbewertung
nach EFQM und Joint Commission am Beispiel der Asklepios Klini-
ken. I Luchterhand, Neuwied, n: v, Wilfried, v. Eiff: Krankenhauis Be-
triebsvergleich - Controlling-Instrumente fitr das Krankenhausma-
nagement, 2000

Sangha S, Schneeweif S. Lebensqualitit und Qualititssicherung im
Krankenhaus. Ecomed Verlag: Landsberg, in Ravens-Sieberer U, Cie-
za A, v. Steinbtichel N, Bullinger M (Hrsg): Lebensqualitdt und Ge-
sundheitsSkonomie in der Medizin, 2000: 413-421 i
Sangha O, Wildner M, Schneeweiss $, Siebert H, Hebeisen H, Hilbner
M, Bauer H, Witte J: Fehlbelegung im Krankenhaus.Entwicklung ei-
nes standardisierten Verfahrens zur Beurteilung der Notwendigkeit
von vollstationdren Krankenhausbehandlungen. Der Chirurg
1999;38:201-210.

Scheckler WE. Counterpoint: Public disclosure of process and out-
come measures. Clin Performance Quality Health Care 1999; 7: 41-

Schneeweiss S, Sangha 0. Weiterentwicklung von Krankenhausbe-
triebsvergleichen: Wie wichtig ist Risiko-Adjustierung fiir den Kran-
kenhausvergleich. Sprin%er Verlag, Berlin, In: Sieben G, Litsch M
(Hrsg): Krankenhausbetriebsvergleiche pp131-147.2000
Schneeweiss S, Sangha O, Manstetten A, Schlottmann N, Liebetrau'M,
Hartman W, Walter B, Schultz W, Paeger A, Euler P, Eichenlaub A, Le-
ber W-D, Rauh G. Identifikation von medizinischen Indikatoren filr
Ergebnisqualitdt in der internistischen Krankenhausversorgung: Er-
gebnisse der QMK Pilotstudie. Gesundheitsé6konomie und Qualitats- .
management 2000; 5: 173-182

Schneider EC, Epstein AM. Influence of cardiac-surgery performance
reports on referral practices and access to care, N Engl ] Med 1996;
335: 251-256 '

Schwarz F. Zitiert im Stern 2000; 50: 228

Selbmann HK, Qualititskontrolle in der Perinatologie Betrachtungen
am Beispiel der Milnchner Perinatal-Studie. Milnch Med Wschr
1978, 720: 595-598 .

Shwartz M, Ash AS, lezzoni LI Coomparing outcomes across provi-
ders. Health Administration Press, Chicago, In: lezzoni LI (ed.):" Risk
Adustment for Measuring Healthcare Outcomes, 2nd ed. 1997

Smith DW. Evaluating risk adjustment by partitioning variation in
hospital mortality rates. Stat Med 1994; 13: 1001-1013 .
Streiner DL, Norman GR. Health Measurement scales, 2nd ed. Oxford
University Press, Oxford, 1995

Sullivan LW, Wilensky GR. Medicare Hospital Mortality Information
1987 -1989. Dept. of Health and Human Services, Health Care Finan-
cing Adminsitration, 1991

Transition I, Transition Systems Inc., Boston, MA,

Wegweiser zum Spezialisten. Die neue Arzte Liste Teil1. Focus Maga-
zin 2000; 43: 218-232

Zelen M. Author's reply to compliance, bias, and power in clinical tri-
als. Biometrics 1991; 47: 778-779

Korrespondenz

Dr. med. Sebastian Schneeweiss, Sc.D.
Department of Medicine

Brigharm and Women's Hospital and
Harvard Medical School

221 Longwood Ave (BLI-341)

Boston, MA 02115

Tel.: 617/278-0937

Fax: 617/232-8602

E-Mail: schneeweiss@post.harvard.edu



