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17 Beispiele methodischer Probleme 0. Sangha, M. Wildner

bei der Fehlbelegungspriifung im
Krankenhaus und Ansatze zu deren
Behebung

Zusammenfassung: Spatestens seit der Veréffentlichung der
Ergebnisse des Modellvorhabens zur Priifung der Notwendig-
keit der Krankenhausbehandiung nach §275 a SGB V durch
den Medizinischen Dienst der Spitzenverbdnde der Kranken-
kassen (MDS) im Friihjahr 1997 ist die Fehlbelegungsdiskus-
sion zu einem Dauerthema geworden. Bundesweit werden
seither vermehrt Fehlbelegungspriifungen durch den Medizi-
nischen Dienst der Krankenkassen (MDK) durchgefiihrt.

In der sachgerechten Begutachtung von Krankenhausfehi-
belegungen ist der Ausgangspunkt eine sorgfiltige, umfas-
sende und methodisch gliltige Erhebung der tatsdchlichen
Situation. Inwieweit die in Deutschland eingesetzten Ver-
fahren dem derzeitigen internationalen wissenschaftlichen
Stand der Epidemiologie, Biometrie bzw. der Versorgungs-
forschung entsprechen, war zundchst offen. Nach eingehen-
der wissenschaftlicher Priifung einzelner typischer Priifver-
fahren muRte jedoch festgestellt werden, dak die derzeit ver-
wendeten Priifverfahren methodisch unzureichend sind und
demzufolge keine giiltigen Aussagen iiber das Vorliegen von
ungerechtfertigten Krankenhausaufnahmen bzw. Kranken-
hausbehandlungstagen zulassen. Diese Feststellung erfolgt
ungeachtet der Tatsache, daR es in Krankenhdusern még-
licherweise doch Fehlbelegung gibt; das verwendete Priifver-
fahren erlaubt jedoch keine Aussage hierzu. Ziel dieser Arbeit
ist die Vorstellung héufiger Fehler bezogen auf grundsatzliche
Anforderungen einer giiltigen Fehlbelegungspriifung anhand
von ausgewdhlten Beispielen. Vorschldge zur Verbesserung
der Untersuchungsmethoden und der Darstellung der Ergeb-
nisse werden auf dem Boden der kritischen Untersuchungen
gemacht.

Examples and Proposed Solutions for Methodological
Problems in Hospital Appropriateness Assessment: inappro-
priate hospital care has become a recurring theme since the
publication of the results of the model project on the appropri-
ateness of hospital care (§ 275 a SGB V) by the medical service of
the National Associations of Health Insurers (MDS) in Spring
1997. Nationwide, an increased number of appropriateness
assessments have since been conducted by the medical ser-
vice of the health insurers (MDK).

The basis for an objective assessment of the appropriate-
ness of hospital care is a diligent, comprehensive, and meth-
odolagically valid examination of the actual situation. At first,
it was unknown to what extent current methods in Germany
conformed to international scientific standards in Epidemio-
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logy, Biometry, and Health Services Research. Following a
thorough scientific examination of several typical methodolo-
gies, it became clear that current methods are insufficient,
and hence do not allow valid conclusions regarding inappro-
priate hospital admissions or hospital days. This statement
does not deny that inappropriate hospital use is very likely, but
our current assessment tools do not permit further conclu-
sions to be drawn. The purpose of this article is to identify typi-
cal mistakes in the fundamental aspects of a valid assessment
based on selected examples. Proposals are made regarding
methodology and the presentation of results that follow from
this critical examination.
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Spdtestens seit der Verdffentlichung der Ergebnisse des Mo-
dellvorhabens zur Priifung der Notwendigkeit der Kranken-
hausbehandlung nach § 275 a SGB V durch den Medizinischen
Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen (MDS) im
Frithjahr 1997 ist die Fehlbelegungsdiskussion zu einem Dau-
erthema avanciert. Basierend auf den Ergebnissen dieses Vor-
habens definiert das gemeinsame Aktionsprogramm des MDS
unter dem Titel ,Einsparpotential durch Abbau von Fehlbele-
gung im Krankenhaus* als Ziel kiinftiger Prifverfahren eine

" Kiirzung der Aufwendungen um ca. 20%.

Im vergangenen Jahr ist es daher bundesweit zu vermehrten
Fehlbelegungspriifungen durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen (MDK) gekommen. Die Priifungen basieren
dabei tiberwiegend auf § 17a KHG, wonach die Krankenkassen
durch gezielte Einschaltung des MDK darauf hinwirken, daR
Fehlbelegungen vermieden und bestehende Fehlbelegungen
zligig abgebaut werden. Paragraph 17a KHG stellt dabei auf
die Notwendigkeit stationdrer Krankenhausbehandlungen ab,
wobei vor- und nachstationdre sowie teilstationdre Behand-
lungsformen einer stationdren Behandlung zuzuordnen sind.
Ungeachtet unzdhliger Priifverfahren, die auf § 17a KHG be-
ruhen, besteht weiterhin Rechtsunsicherheit, welchen Um-
fang eine ,gezielte* Priifung beinhalten darf. Insbesondere
wird kontrovers diskutiert, inwieweit eine flichendeckende
oder einer Ausforschung gleichstehende Priifung, z.B. einer
gesamten Abteilung oder eines gesamten Krankenhauses,
tiberhaupt zuldssig ist.

Wihrend systematische Fehlbelegungspriifungen den Iei-
stungsanbietern in Abhdngigkeit der Giite des verwendeten
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Priifverfahrens durchaus wichtige Informationen im Sinne
qualitdtssichernder MaRnahmen liefern kénnen, werden sie
zunehmend als Bedrohung verstanden, da die entsprechen-
den Priifergebnisse hdufig in laufende oder bevorstehende
Budgetverhandlungen integriert werden.

In der sachgerechten Begutachtung von Krankenhausfehlbe-
legungen ist der Ausgangspunkt, wie allgemein in Begutach-
tungsfragen, eine sorgfaltige, umfassende und methodisch
giiltige Erhebung der tatsichlichen Situation. Dies kann mit
der .Befunderhebung" in der Individualmedizin verglichen
werden. Im Unterschied zur typischen Begutachtung in der
Medizin ist jedoch nach den Erfahrungen stattgefundener
Fehlbelegungspriifungen Gegenstand bzw. Subjekt der Prii-
fung nicht ein einzelner Patient, sondern eine Gesamtheit von
Patienten, beispielsweise alle innerhalb eines Jahres stationir
behandelten Patienten. Diese zugrundeliegende Gesamtheit
wird dabei aus praktischen Erwigungen anhand einer Stich-
probe untersucht.

Inwieweit die in Deutschland eingesetzten Verfahren dem
derzeitigen internationalen wissenschaftlichen Stand der
Epidemiologie, Biometrie bzw. der Versorgungsforschung
entsprechen, ist zundchst offen. Nach eingehender wissen-
schaftlicher Priifung einzelner typischer Priifverfahren muR
jedoch festgestellt werden, daR die derzeit verwendeten Priif-
verfahren methodisch unzureichend sind und demzufolge
keine giiltigen Aussagen iber das Vorliegen von ungerecht-
fertigten Krankenhausaufnahmen bzw. Krankenhausbehand-
lungstagen zulassen. Diese Feststellung erfolgt ungeachtet
der Tatsache, daR es in Krankenhdusern méglicherweise doch
Fehlbelegung gibt; das verwendete Priifverfahren erlaubt je-
doch keine Aussage hierzu.

Wesentliche methodische Kritikpunkte an dem geiibten Vor-
gehen betreffen das Verfahren der Stichprobenziehung, die
Stichprobengrifie und die Giiltigkeit (Validitit) und Zuverlds-
sigkeit (Reliabilitdt) des Priifverfahrens.

Ziel dieser Arbeit ist die Vorstellung hdufiger Fehler bezogen
auf grundsatzliche Anforderungen einer giiltigen Fehlbele-
gungspriiffung anhand von ausgewihiten Beispielen. Vor-
schldge zur Verbesserung der Untersuchungsmethoden und
der Darstellung der Ergebnisse werden auf dem Boden der
kritischen Untersuchungen gemacht.

Methode und Datengrundlage

Es wird keine empirische Aussage fiir die Bundesrepublik ver-
sucht, sondern es sollen anhand von aus tatsichlichen Kasui-
stiken abgeleiteten Beispielen methodische Schwichen dar-
gelegt und der AnstoR zu einer zielfithrenden Diskussion ge-
geben werden. Die gegebenen Beispiele sind allesamt realen
Gutachten entnommen und im Einzelfall belegt. Im Interesse
der Vertraulichkeit wollen wir jedoch keine niheren Angaben
machen, was auch fiir die intendierte Aussage bzw. den An-
stol einer Diskussion nicht notwendig ist.

Die zugrundeliegenden Sachverhalte betreffen das Modell-
vorhaben zur Priifung der Notwendigkeit der Krankenhausbe-
handlung nach §275a SGB V durch den Medizinischen Dienst
der Spitzenverbadnde der Krankenkassen vom Friihjahr 1997,
zu welchem seitens des Bayerischen Forschungsverbundes

Public Health - Offentliche Gesundheit eine kritische gutacht-
liche Stellungnahme erfolgt ist, die detaillierte gutachtliche
Untersuchung der Fehibelegungspriifung von drei weiteren
einzelnen Krankenhdusern mit zehn gepriiften Fachabteilun-
gen, telefonische Kontakte zu einer Reihe von Krankenhiu-
sern im Zusammenhang mit einer Fehlbelegungspriifung, die
Empfehlungsvereinbarungen zwischen einer Landeskranken-
hausgesellschaft und dem Medizinischen Dienst der Kranken-
kassen zur Durchfithrung von Leistungsuntersuchungen,
sowie die Kooperation mit dem Medizinischen Dienst der
Krankenkassen zweier Bundeslander zur gemeinsamen Ent-
wicklung eines reliablen und validen Priifinstrumentes fiir
Fehlbelegungspriifungen, welches in mehreren Pilotprojekten
zum Einsatz gekommen ist.

Methodische Probleme der Fehlbelegungspriifung

1. Die Stichprobenziehung orientiert sich nicht an der
Fragestellung, inwieweit Krankenhausaufnahmen oder aber
Krankenhausbehandlungstage iiberpriift werden sollen. Im
Falle der Beantwortung beider Fragestellungen miissen
mindestens zwei unabhdngige Stichproben gezogen werden.

Priifungsgrundlage ist eine reprisentative Stichprobe der zu
priifenden Grundgesamtheit, z.B. simtlicher vollstationdrer
Patienten eines Priifzeitraumes. Wichtig ist hierbei eine Un-
terscheidung zwischen zwei Priifgegenstinden: zum einen
dem der gerechtfertigten Krankenhausaufnahme, zum ande-
ren dem des gerechtfertigten stationdren Behandlungstages.
Ist die Priifung der Krankenhausaufnahme das Ziel, muf sich
die Stichprobe auf die stationiren Patienten des Priifzeit-
raumes beziehen, unabhdngig von ihrer jeweiligen Kranken-
hausverweildauer. Ist die Priifung des Krankenhausbehand-
lungstages das Ziel, darf sich die Stichprobe nicht mehr auf
die Patienten beziehen, welche ja unterschiedlich viele, stati-
stisch miteinander ,verbundene* Behandlungstage beitragen,
sondern muf sich auf die Gesamtheit aller Behandlungstage
eines Priifzeitraumes beziehen.

Beispiel 1: In einem Krankenhaus A, welches beziiglich der
Fehlbelegung eines Kalenderjahres untersucht werden soll,
werden die Krankenakten aller Patienten, welche sich an drei
Stichprobentagen in der Klinik befanden, einer zuriickschau-
enden (retrospektiven) Priifung unterzogen. Auf dem Boden
der Priifergebnisse dieser Akten werden etwa 25% Fehlbele-
gung bei den Krankenhausaufnahmen und 10% Fehlbelegung
bei den stationdren Behandlungstagen konstatiert.

Kritisch ist hier anzumerken, dag die Stichprobengewinnung
in mehrfacher Hinsicht ungeeignet ist, die angestrebte Grund-
gesamtheit zu reprdsentieren. Zum einen muR bei einer Be-
schrankung auf drei Tage eines Jahres von Wochentagseffek-
ten und Jahreszeiteffekten ausgegangen werden, die den
Case-Mix beeinflussen. Des weiteren ist bei einem Quer-
schnitt der zu einem bestimmten Tag stationdren Patienten
eine Uberreprasentation von Patienten mit langer Kranken-
hausverweildauer zu erwarten. Diese haben erfahrungsge-
mdl eine héhere Wahrscheinlichkeit. fehlbelegte Tage aufzu-
weisen. Gleiches gilt fiir eine Selektion bestimmter Diagnosen
mit hoherer Wahrscheinlichkeit der Fehlbelegung. So iiber-
rascht nicht, daR die durchschnittliche Liegezeit der gepriif-
ten Patienten anndhernd doppelt so hoch war wie in der ab-
zubildenden Grundgesamtheit. Zudem waren die Fehlbele-
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gungsquoten fiir Krankenhausaufnahmen und fiir Kranken-
hausbehandlungstage aus einer einzigen Stichprobe berech-
net worden. Dies ist ein statistisch unzuldssiges Verfahren, da
auf Ebene der Behandlungstage die statistische Forderung der
Unabhdngigkeit der Untersuchungseinheiten nicht mehr ge-
geben ist: Ein Patient, der als ,Langlieger* einen Fehlbele-
gungstag aufweist, wird mit groRer Wahrscheinlichkeit auch
weitere im Verlauf einer stationdren Behandlung aufweisen.

2. Der Festlegung der StichprobengriBe geht keine statistische
Berechnung voraus, in der u. a. die zu erwartende Fehl-
belegungsquote und ein akzeptabler Fehlerbereich
berticksichtigt werden.

Die Festlegung der StichprobengréRe, durch welche eine Be-
urteilung der Grundgesamtheit erfolgen soll, unterliegt stati-
stischen Gesetzen. Festlegungen wie ,maximal 10% der Kran-
kenhausfille des untersuchten 12-Monats-Zeitraumes", wie sie
in Vereinbarungen gefunden werden kdnnen, sind statistisch
unsinnig. EinfluRgroRen auf die Stichprobengrofe sind die
vermutete Fehlbelegungsquote, ein akzeptierter Fehler durch
Zutallseintliisse (Typ-I- und Typ-ll-Fehler) und die ange-
strebte Genauigkeit der Aussage. So betrdgt fiir eine Genauig-
keit von 2 Prozentpunkten die benétigte Stichprobengrofe
456 Patienten bei einer angenommenen Fehibelegung von 5%,
aber bereits 864 Patienten bei einer angenommenen Fehlbe-
legung von 10% (Irrtumswahrscheinlichkeit des Typ-I-Fehlers
jeweils 5%). Diese notwendigen Fallzahlen dndern sich, wenn
der Typ-I-Fehler nur 1% betragen soll - die Fallzahlen betrii-
gen dann 790 bzw. 1497 Patienten, und natirlich auch, wenn
die angestrebte Genauigkeit anders festgelegt wird.

Beispiel 2: In einem Krankenhaus B, welches beziiglich der
Fehibelegung eines 12-Monatszeitraumes untersucht werden
soll, werden die Krankenakten von 87 Patienten einer Abtei-
lung eines Kalendermonats untersucht, 9 Krankenhausauf-
nahmen werden dabei als unnétig eingestuft. Die Fehlbele-
gungsquote wird mit 10% angegeben.

Kritisch anzumerken ist, daf die Untersuchung der Patienten
eines Kalendermonats ebensowenig wie die Untersuchung
nach Stichtagen geeignet ist, die angestrebte Grundgesamt-
heit reprdsentativ abzubilden, es gilt dabei das oben Gesagte.
Auch hier fanden sich erhebliche Abweichungen zwischen
Stichprobe und Grundgesamtheit, z.B. bei der Krankenhaus-
verweildauer. Im speziellen ist aber zu bemdngeln, daB als
Mindestanforderung weder eine Fallzahlberechnung vor Fest-
legung der Stichprobengréfe noch ein Vertrauensbereich
(Konfidenzintervall) nach erfolgter Priiffung um die ermittelte
Quote gelegt wurde, welcher den Einflu des Zufalls ab-
schdtzt. So wird iiblicherweise ein 95%-Vetrauensbereich an-
gegeben, welcher den wahren Wert der Grundgesamtheit mit
95% Wabhrscheinlichkeit enthdlt. Im vorliegenden Fall hdtte
dieser Bereich die Werte 5%-19% umfaft und die erhebliche
Unsicherheit der genannten Fehlbelegungsquote allein auf-
grund von Zufallseinfliissen deutlich gemacht. Dies setzt eine
giiltige (valide) Priifmethodik voraus, eine Annahme, die
cbenfalls kritisch hinterfragt werden muR.

3. Durch eine riickwirkende Beurteilung von Krankenunterlagen
kénnen nicht alle Aspekte, die in dem konkreten
multifaktoriellen ProzeR zur Entscheidung zu einer
stationdren Aufnahme oder der Legitimation eines
bestimmten Behandlungstages fiihren, beriicksichtigt
werden. In der Regel kommt es dabei zu einer Uberschdtzung
einer etwaigen Fehlbelegung.

Die Giiltigkeit (Validitdt) von Priffverfahren ist eine Aussage,
welcher eine rigorose metrische bzw. testtheoretische Eva-
luation vorausgehen muR. Die Giiltigkeit eines Verfahrens
ohne eine solche Evaluation anzunehmen ist nicht akzepta-
bel. An der Giiltigkeit bzw. Zuverldssigkeit eines Priifverfah-
rens bestehen bis zum Nachweis des Gegenteils erhebliche
Zweifel.

Beispiel 3: In einem Krankenhaus C wird nach standardisierten
Priifprotokollen vorgegangen, die jedoch nicht einer metri-
schen Testung nach gdngigen Kriterien unterzogen worden
sind. Unvermeidliche Diskrepanzen bei der Beurteilung mit
den behandeinden Krankenhausdrzten versucht man durch
nachtrdgliche Konsensgesprdche zu 16sen, die z.T. zu ber-
hitzten Reaktionen auf beiden Seiten fiihren. Im Verlauf der
Diskussion wird seitens der Priifirzte u.a. mit den Empfeh-
lungen aus Standardlehrbiichern argumentiert, ohne daf§ da-
durch die Diskrepanzen aufgelost werden konnen.

Das geschilderte Beispiel macht das methodische Ungeniigen
der derzeitigen Priifverfahren deutlich. Wie jedes Testverfah-
ren muf auch ein Erhebungsinstrumentarium zur Beurtei-
lung der Notwendigkeit von medizinischen Leistungen zwei
wesentliche Giitekriterien nachweisen: Giiltigkeit (Validitdt)
und Zuverldssigkeit oder Reproduzierbarkeit (Reliabilitdt)

Giiltigkeit beschreibt dabei die Fihigkeit eines Verfahrens, das
zu messen, was es vorgibt zu messen, in diesem Fall die Not-
wendigkeit einer stationdren Behandlung. Erschwert wird die
Definition einer notwendigen Krankenhausbehandlung durch
das Fehlen allgemein giiltiger Kriterien (,goldener Standard“).
Um diesen Mangel zu kompensieren, sollte ein Instrument
hinsichtlich der Giiltigkeit zumindest die folgenden Eigen-
schaften besitzen (Payne 1987):

Augenscheinvaliditdt: Dafiir beurteilt ein Expertengremium
das AusmalR, in welchem das Instrument oder Verfahren
tiberhaupt in der Lage ist, nicht notwendige Krankenhausbe-
handlungen zu messen. Kritisch ist anzumerken, daR dieses
Validitdtskriterium nicht in einem strengen Sinn empirisch
faRRbar ist.

Inhaltsvaliditdt: Dieser Begriff beschreibt das Ausmag, in wel-
chem das Instrument alle relevanten Bereiche berticksichtigt,
die fiir die Definition von nicht notwendigen Krankenhausbe-
handlungen erforderlich sind.

Konvergenzvaliditdt: Hierfiir ist das AusmaR zu priifen, in wel-
chem sich die auf dem Instrument oder Verfahren basierten
Entscheidungen, z.B. durch ein Expertengremium, rekonstru-
ieren lassen.

Bei vielen Diagnosen und Vorgehensweisen sind sich auch
namhafte Experten uncinig, was richtig bzw. angemessen und
falsch bzw. unangemessen ist. Diese Problematik wird auch in
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der aktuellen Diskussion (iber Leitfdden in der Medizin ver-
deutlicht. Zwischenzeitlich gibt es kaum eine medizinische
Fachgesellschaft, die nicht Leitlinien fiir die Diagnostik und
Therapie definierter Krankheitsbilder entwickelt. Die Bundes-
drztekammer zdhlt inzwischen weit mehr als 500 solcher
Leitlinien und Richtlinien, die sich jedoch ~ obwohl meistens
von einer medizinischen Fachgesellschaft sanktioniert - in ih-
rer Qualitdt erheblich unterscheiden.

Lehrbuchgestiitzte Kriterien sind nach Ansicht vieler Exper-
ten heutzutage vollig unzureichend. So verweist lan Chal-
mers, einer der weltweit filhrenden Autoritdten auf dem Ge-
biet der ,Evidence-based Medicine“, 1995 in einer gutachter-
lichen Stellungnahme vor dem House of lords in England
(Oberhaus) darauf hin, daR viele Patienten ihr Leben verlie-
ren, weil sich Mediziner auf inhaltlich iiberhoite Lehrbiicher
beziehen. Er belegt diese Behauptungen u.a. damit, daf in der
aktuellen Ausgahe eines der fithrenden medizinischen Lehr-
biicher, dem Oxford Textbook of Medicine, Medikamente, die
eine Verstopfung der HerzkranzgefdRe aufzulésen vermdégen
(sog. Thromobolytika), als ,wissenschaftlich ungeprift und
von zweifelhafter Sicherheit* bezeichnet wiirden. Mediziner.
die sich auf dieses Lehrbuch beziehen, wiirden ihren Patien-
ten eine durchaus wirksame und unter Beriicksichtigung ent-
sprechender Vorkehrungen sichere Therapie vorenthalten,
die in vielen Fillen lebenserhaltend ist. Der medizinische
Fortschritt ist so schnell, daf die meisten Lehrbiicher nach
Verdffentlichung z.T. schon wieder iiberholte Informationen
enthalten. Weatherall et al. vertreten daher in einemn Kom-
mentar (The Lancet) den Standpunkt, dal Lehrbiicher besten-
falls als Orientierungshilfe zum Verstdndnis von Krankheiten
dienen; wenn es aber darum geht, die aktuelle Diagnostik und
Therapie zu verstehen, miiRten unbedingt medizinische Fach-
zeitschriften und andere Hilfen und Informationsquellen bei-
gezogen werden (Weatherhall 1995).

An der Giiltigkeit der Aussagen auf dem Boden der iiblichen
Begutachtung miissen daher zundchst erhebliche Zweifel ge-
duRert werden. Erst wenn ein Panel ausgewiesener Experten
die zugrunde gelegten Kriterien bzw. Resultate der Priifung
autorisiert, konnten diese als Grundlage fiir die Festlegung
von Fehlbelegungen verwendet werden.

Die Zuverldssigkeit eines Instrumentes oder Verfahrens wird
primdr durch dessen Reproduzierbarkeit definiert. Ein Instru-
ment oder Verfahren ist zuverldssig, wenn es, mehr als einmal
unter vergleichbaren Bedingungen bei denselben Patienten
eingesetzt, zu den selben Ergebnissen fiihrt. Im Falle der Beur-
teilung von nicht notwendigen Krankenhausbehandlungsta-
gen muf also nachgewiesen werden, daR ein Prifer, der die-
selbe Krankenakte an unterschiedlichen Zeitpunkten bewer-
tet, zu demselben Priifergebnis kommt (Intra-Beurteiler
Reliabilitdt) bzw. daRR zwei unterschiedliche Priifer fiir eine
Krankenakte unabhdngig zum gleichen Priifergebnis kommen
(Inter-Beurteiler Reliabilitdt).

Die Diskrepanz in der Einschitzung der Fehlbelegungstage
zwischen den Krankenhausdrzten und den Priifdrzten 1dRt
auch bzgl. der Zuverldssigkeit begriindete Zweifel entstehen.
Hétten beispielsweise Fachdrzte mit guter Kenntnis des be-
troffenen Krankenhauses sowie der lokalen Versorgung die
Beurteilung durchgefiihrt, so ist anzunehmen, daf8 unter Ver-
wendung desselben Erfassungsinstrumentariums ein anderes

Ergebnis erreicht worden wdre, was die Reliabilitdt des ver-
wendeten Instrumentariums in Frage stellt.

Gewohnlich werden mindestens drei Verfahren zur Bestim-
mung der Zuverldssigkeit eines Instrumentes durchgefiihrt
und dokumentiert:

Aligemeine Ubereinstimmung: Der Anteil von Patienten in Pro-
zent, bei denen zwei oder mehr Priifer unabhdngig zu dersel-
ben Entscheidung heziiglich des Substitutionspotentials ge-
kommen sind.

Spezielle Ubereinstimmung: Die Ubereinstimmungsrate bei
den Patienten, bei denen eine nicht notwendige Kranken-
hausaufnahme durch wenigstens einen Priifer festgestellt
wurde.

Kappa-Statistik: Diese Analyse bestimmt den Ubereinstim-
mungsgrad und macht eine Aussage dazu, welcher Anteil die-
ser Ubereinstimmung iiber eine zufillige Ubereinstimmung
hinausgeht (Cohen 1960).

Die eingesehenen Gutachten selbst machten keinerlei Aus-
sagen zur Validitdt und Reliabilitit des angewandten Priif-
verfahrens bzw. Erfassungsinstrumentariums. Obschon das
Nichterwdhnen dieser elementaren Eigenschaften das ge-
samte Priifverfahren in Frage stellt, kann zundchst nicht ab-
schlieBend festgestellt werden, inwieweit der MDK iiber
diese Informationen verfiigt. Ist jedoch keine Validierung vor-
genommen worden, ist das Prifverfahren prinzipiell als ge-
genstandslos zu betrachten, da die Untersuchungsergebnisse
im Extremfall rein zufdllig oder Folge einer systematischen
Verzerrung sein kdnnten. Dies ist nicht damit gleichzusetzen,
dafs es keine Fehlbelegung geben kénnte. Es verdeutlicht aber,
daR aufgrund eines mangelhaften Priifinstrumentariums und
bzw. oder einer in Methodik und Umfang unzureichenden
Stichprobenziehung nicht auszuschlieRen ist, daR das Konfi-
denzintervall um die festgestellte Fehlbelegungsquote als
MaR fiir die Unsicherheit einer Aussage ber den wahren
Wert im unteren Bereich bis auf null Tage reicht.

Grundsatzlich 1dRt sich eine Priifung auf Notwendigkeit von
Krankenhausaufnahmen bzw. die Notwendigkeit einzelner
stationdrer Behandlungstage prospektiv (ex ante) oder retro-
spektiv (ex post) durchfiihren. Wédhrend die retrospektive, d.h.
die auf einer riickwirkenden Beurteilung anhand von Kran-
kenakten basierte Untersuchung, Vorteile hinsichtlich der lo-
gistischen Effizienz des Priifverfahrens aufweist, fithrt dieses
Verfahren im Vergleich zu prospektiven (ex ante) Untersu-
chungen zu filschlicherweise erhéhten Fehlbelegungsquoten.
Ursache dieses Fehlers ist, daB chronologisch erst die nach
dem jeweiligen zu priifenden Tag vorliegende Information
mit zur Beurteilung herangezogen wird, also ein wirklich-
keitsfremdes Informationsszenario geschaffen wird.

Bei prospektiven Designs wiirde ein Gutachter den Entschei-
dungsprozefd eines aufnehmenden Krankenhausarztes syn-
chron beobachten und bewerten. Zwischenzeitlich konnte in
verschiedenen internationalen Studien gezeigt werden, daf
Krankenakten, welche prinzipiell nicht fiir den Zweck einer
Fehlbelegungspriifung konzipiert sind, fiir eine solche nur be-
dingt geeignet sind. Sie dienen neben einer Dokumentation
der medizinischen und verwaltungsmdRigen Vorgdnge im




Krankenhaus vorrangig der haftungsrechtlichen Absicherung
der behandelnden Arzte, des Pflegepersonals und des Kran-
kenhaustrdgers. In den Krankenakten sind nicht zwingend
alle notwendigen Informationen zur ,ex post“-Beurteilung der
Notwendigkeit von einzelnen Behandlungstagen enthalten.
Untersuchungen aus der Schweiz haben dokumentiert, dafl
retrospektive Beurteilungen das AusmaR an nicht notwendi-
gen Krankenhausbehandlungen eher iiberschitzen (Santos-
Eggimann et al. 1997). Weitere wissenschaftliche Untersu-
chungen konnten belegen, daff Krankenakten bei der retro-
spektiven Beurteilung mit einem Standardverfahren ein ho-
heres Ausmafl an nicht notwendigen Krankenhausbehand-
lungen annehmen lassen (Ramos-Cuadra et al. 1995). Hierin
begriindet sich eine prinzipiell eingeschrinkte Eignung von
Krankenakten fiir eine systematische Fehibelegungspriifung.

Vorschldge zur Verbesserung der Untersuchungsmethoden
und der Darstellung der Ergebnisse

Die Vorschldge zur Verbesserung der derzeit ungeniigenden
Situation der Fehlbelegungspriifung lassen sich im wesentli-
chen aus dem oben Gesagten ableiten.

1. Zum einen betreffen sie das Verfahren einer reprisentati-
ven Stichprobenziehung. Diese sollte nur mit statistischer
Expertise vorgenommen werden, da gezeigt werden
konnte, daR selbst eine einfache Zufallsstichprobe nach
Aufnahmen und Behandlungstagen unzureichend ist. Zu
fordern ist eine geschichtete Zufallsstichprobe, welche
wichtige Einflusgrogen explizit berticksichtigt, sowie eine
vorhergehende explizite Fallzahlberechnung.

2. Des weiteren sollte die Prdsentation der Untersuchung
bzw. der Ergebnisse detailliert auf die Methodik, d.h. die
Eignung des Studiendesigns, die metrischen Eigenschaften
des Untersuchungsinstrumentariums, die Verfahren zur
Stichprobenziehung und die statistische Auswertung ein-
gehen. Liegt ein solches validiertes Priifinstrument fiir den
deutschen Sprachraum nicht vor, ist seine Entwicklung un-
verzichtbar. Auch muR ausgefiihrt werden, wie die Priif-
drzte wdhrend der Auswertung der Krankenakten mit
Zweifelsfillen umgegangen sind.

3. Das Gutachten sollte sich auch explizil zu den Limitationen
des Priifverfahrens und das daraus resultierende Fehlinter-
pretationspotential dufSern. Dieser Mangel wird insbeson-
dere dann relevant, wenn Krankenkassenvertreter solche
Gutachten im Rahmen von Budgetverhandlungen als Ver-
handlungsgrundlage verwenden. Als Minimalanforderung
sollte ein 95%-Konfidenzintervall um die festgestellten
Fehlbelegungsquoten gelegt werden. Durch die Angabe von
Vertrauensbereichen bzw. einer Fehlerrechnung wird es
erst moglich, das Ausmaf etwaiger Fehler zu quantifizie-
ren, sozusagen im Sinne eines idealen (,best case”) bzw.
denkbar schlechten (,worst case*) Szenarios. Ansonsten
wird durch die Angabe von Fehlbelegungsquoten bis auf
die zweite Stelle nach dem Komma genau in den Gutachten
eine Prdzision suggeriert, die ein solches Verfahren nie zu
leisten vermag.

Gesundheitswesen 61 (1999)

Literatur

! Chalmers I. In: House of Lords Select Committee of Science and
Technology. Sub-Committee I: Medical Research and the NHS
Refors. London: HM Stationary Office 1995.

Cohen JA. A coefficient of agreement for nominal scales. Educa-
tional and Psychological Measurement 1960; 20: 37.

Payne SMC. Identifying and managing inappropriate hospital
utilization: A policy synthesis. Health Services Research 1987;
22:710-769.

4 Ramos-Cuadra A, Marién-Buen J, Garcia-Martin M et al. (1995).
The effect of completeness of medical records on the determina-
tion of appropriateness of hospital days. Int ] Quality of Care 7:
267-275.

Santos-Eggimann B, Sidler M, Schopfer D, Blanc T. Comparing re-
sults of concurrent and retrospective designs in a hospital utili-
zation review. International Journal for Quality in Health Care
1997;9: 115-120.

Weatherail DJ, Ledingham JGG, Warrell DA. On dionosaurs and
medical textbooks. Lancet 1995; 346: 4-5.

N

w

&)

<)

Manfred Wildner

Bayerischer Forschungsverbund Public Health - Offentliche
Gesundheit

Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen

Tegernseer Landstraie 243

D-81549 Miinchen

E-mail: bfv@ibe.med.uni-muenchen.de

BUCHBESPRECHUNG

»  Ludwig, Malte: Angiologie in Klinik und Praxis. 1998, 347S.,
" Georg Thieme Verlag Stuttgart, Gebunden, DM 198,00/

651445,00/sFr 178,00, ISBN 3 13 110191 1-694
Dieses Werk entstand aus der Zusammenarbeit eines Angiologen,
eines GetdRchirurgen und eines Radiologen. Diese Zusammenstel-
lung von Autoren verschiedener Fachgebiete spiegelt die Notwen-
digkeit einer Zusammenarbeit von Gebietsirzten bei der Behand-
lung von GefiBkrankheiten. Ziel des vorliegenden Lehrbuches ist
es, praxisnah grundlegende Weiterbildungsinhalte des Schwer-
punktfaches Angiologie zu vermitteln.

Arterienerkrankungen und Venenerkrankungen sind die
Themen des ersten und zweiten Kapitels. Danach werden Lungen-
embalie und LymphgefdRerkrankungen behandelt. Weitere Kapi-
tel widmen sich den speziellen GefdRerkrankungen, angeborenen
GefdBmalformationen, GefiRverletzungen und nicht invasiven
apparativen angiologischen Untersuchungsverfahren.

Die epidemiologische und volkswirtschaftliche Bedeutung von
GefdRkrankheiten, insbesondere von peripheren GefiRkrank-
heiten, wird unterschitzt. Aus diesem Grund ist es erfreulich,
wenn dem noch jungen Gebiet der Angiologie eine wachsende
Bedeutung zugestanden wird. Das Lehrbuch von Ludwig erweitert
das Literaturangebot fiir diesen Bereich der Inneren Medizin auf
erfreuliche Weise, C. Michel, Kiel
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