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Identifikation von medizinischen Indikatoren fiir Ergebnisqualitat
in der internistischen Krankenhausversorgung: Ergebnisse der

QMK-Pilotstudie’

S. Schneeweiss, O. Sangha, A. Manstetten, N. Schlottmann, M. Liebetrau, H. Hartmann, B. Walter, W. Schultz,
A. Paeger, P. Euler, A. Eichenlaub, W.-D. Leber, G. Rauh, fir die QMK-Entwicklungsgruppe’

Zusammenfassung. Zielsetzung: Die Ergebnisqualitdt einer
Behandlung, der Goldstandard in der Bewertung medizinischer
Leistungen, erfihrt in den vergangenen Jahren erneut ein zu-
nehmendes Interesse, unter anderem durch die Einfiihrung pau-
schalierter Vergiitungssysteme. Ziel der vorliegenden Untersu-
chung ist die Identifikation von geeigneten medizinischen Qua-
ititsindikatoren und Risiko-Adjustierern zur Bestimmung der
Ergebnisqualitit in der stationdren internistischen Versorgung.
Methodik: Im Rahmen des Qualititsmodells Krankenhaus
(QMK) wurden in einem aufwendigen Verfahren ,evidenzbasier-
te* Indikatoren fiir Ergebnisqualitdt in der stationéren internisti-
schen Versorgung fiir ausgewihlte Tracer-Diagnosen identifi-
ziert. Kriterien wie Validitit, Reliabilitat und Verlaufssensitivitat
und Uberlegungen zur Praktikabilitit waren fiir die Auswahl ent-
scheidend. Die Pilotstudie umfasste 180 Patienten in 4 Abteilun-
gen der Inneren Medizin. Ergebnisse: Die metrischen Eigen-
schaften des Instruments, wie der Anteil fehlender Angaben, Va-
riabilitat, Verlaufssensitivitat und Korrelationen zwischen Ergeb-
nisindikatoren und Risiko-Adjustierern wurden untersucht. An-
hand von Ranglisten dieser Eigenschaften konnte die Itemliste
des Instruments um 10% reduziert werden. Weitere Anderun-
gen wurden aufgrund von Interviews mit den teilnehmenden
Testkliniken durchgefiihrt. Es wurde demonstriert, wie die Ab-
weichungen eines einzelnen Hauses von dem Schnitt aller Hau-
ser mit den entsprechenden Konfidenzintervallen und nach mul-
tivariater Risiko-Adjustierung der Patientenzusammensetzung
dargestellt werden. Schlussfolgerungen: Die QMK-Pilotstudie
verdeutlicht die Anwendbarkeit eines Instruments zur Bewer-
tung von Ergebnisqualitit im Krankenhaus. Weitere Untersu-
chungen mit gréReren Falizahlen miissen die Validitat der Er-
gebnisindikatoren und Vollstindigkeit der Risiko-Adjustierung
im praktischen Einsatz priifen.

Schliisselwrter: Ergebnisqualitit — Krankenhaus - Methodik
- Qualititsmodell Krankenhaus - Qualitdtsmanagement

identification of Outcome Indicators for Measuring Quali-
ty of Medical Care in Hospitals: Results of the QMK Pilot
Study. Aim: Outcomes of care are considered the gold standard
in assessing quality of care. Since the implementation of pro-
spective payment systems the measurement of health out-

comes is of increasing concern. The objective of this study was
to identify indicators for the measurement of outcomes of hos-
pital care in general internal medicine and develop strategies for
risk adjustment. Method: After an extensive literature research
“gvidence-based” outcome indicators were identified for select-
ed medical diagnoses. Selection criteria included validity, relia-
bility, sensitivity, and practicability. The pilot study comprised
180 patients from 4 departments of medicine in Germany. Re-
sults: The metrical properties of the instrument, including pro-
portion of missing data per item, variability, sensitivity, and cor-
relations between risk adjuster and outcome indicators were
evaluated. After compiling ranking lists for these criteria about
10% of the least performing items were eliminated. Further ad-
aptation were based on interviews with the physicians and
nurses involved in the pilot study. We demonstrated how results
will be presented as deviations from a grand average of all hos-
pitals including 95% confidence intervals and after multivariate
risk adjustment. Conclusion: The QMK pilot study demonstrat-
ed the applicability of the instrument to assess outcomes of hos-
pital care. Further studies involving larger sample sizes will as-
sess the validity of indicators and the performance of risk adjust-
ment in routine care.

Key words: Quality of care — Outcomes measurement -
Methods ~ Hospital care - Quality management

Einleitung

Bereits vor fast 100 Jahren setzte der Bostoner Chirurg Earnest
Codman irztliches Handeln am Patienten systematisch mit de-
ren Konsequenzen fiir die Patienten in Beziehung. Er nannte
diese Perspektive die Idee der Endergebnisse (,end-results-
idea"). Codman war iiberzeugt, dass jeder Patient umfassend
anhand von standardisierten klinischen und patientenzent-
rierten Indikatoren beurteilt werden miisse [1]. Die Erfassung
und Sicherung von Ergebnisqualitit gewinnt in Deutschland
mit der geplanten Einfithrung von prospektiven Entgeltsyste-
men in der stationdren Versorgung eine zunehmende Bedeu-
tung [2]. Mit dem Vorhaben, Krankenhauser unter pauschali-
sierten Entgeltsystemen nach Diagnosegruppen und unter-
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1 Alle Untersucher der QMK-Pilotstudie sind in Anhang 2 mit ihren
institutionellen Anbindungen genannt.
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schiedlichen Schweregraden einheitlich zu vergiiten, entsteht
implizit ein erheblicher Anreiz, Strukturen und Prozesse der
Versorgung zu optimieren. Internationale Erfahrungen haben
gezeigt, dass sich im Zuge dieser Optimierung die eingesetzten
Ressourcen, wie z.B. Verweildauer, reduziert werden [3].
Gleichzeitig befiirchten Patienten, Arzte und Krankenkassen,
dass die Behandlungsqualitit sinken konnte. Die alleinige
Messung von Struktur- und Prozessqualitdt kann diesem dy-
namischen Umstrukturierungsvorgang jedoch nicht Rechnung
tragen und die Qualitdt der Behandlung in vielen Fillen nicht
hinreichend abbilden. Nach Donabedian bleiben ... Ergebnis-
se...die ultimative Beurteilungsebene fiir die Wirksamkeit
und Qualitat der medizinischen Versorgung...“ [4].

Bislang beschrankt sich die Darstellung von Konsequenzen der
medizinischen Versorgung auf Bereiche, die fir den Patienten
und dessen Angehdrige nicht unmittelbar relevant erscheinen,
z.B. nationale Morbiditdts- und Mortalitdtsstatistiken, Lebens-
erwartung oder Sduglingssterblichkeit. Eine der wenigen Stu-
dien zur umfassenden Beurteilung der medizinischen Ergeb-
nisqualitit in Deutschland sind die Bayerische Perinatalerhe-
bung [5,6] und Qualitdtsuntersuchungen in der Herzchirurgie
[7]. Die fiir die Geburtshilfe und chirurgische Interventionen
definierten Qualitdtsindikatoren lassen sich jedoch nur schwer
auf konservative medizinische Fachgebiete, die den gréfSten
Anteil der stationdren Versorgung ausmachen, dbertragen.
Ebenso sind punktuelle Patientenbefragungen — obwohl] zeit-
und kostengiinstig [8] - zur umfassenden Beurteilung der Er-
gebnisqualitit wenig aussagekraftig. Ein wesentlicher Nachteil
von retrospektiven Patientenbefragungen ist, dass der Aus-
gangszustand bei Aufnahme in das Krankenhaus nicht unver-
filscht gemessen und damit auch nicht adjustiert werden
kann und es entsprechend bei riickwirkender Betrachtung
von Anderungen des Gesundheitszustandes hiufig zu {iberop-
timistischen oder -pessimistischen Bewertungen durch die Pa-
tienten kommt (Decken- und Bodeneffekte) [9].

Die Erfassung der Ergebnisqualitit der vollstationdren Versor-
gung ist komplex. Sie erfordert Indikatoren, die einer Vielzahl
von metrischen und administrativen Kriterien entsprechen
miissen [10-13]. Die Erfassung von Ergebnisqualitdt benétigt
zwei Messzeitpunkte wahrend des stationdren Aufenthalts.
1. Bei Aufnahme, um den Schweregrad der Erkrankung, Be-
gleiterkrankungen und andere Patienteneigenschaften zu be-
stimmen, die als wesentliche Pridiktoren der Behandlungser-
gebnisse bei Entlassung gelten [14]. Die Notwendigkeit einer
umfangreichen Risiko-Adjustierung dieser Faktoren, insbeson-

dere bei einem zunehmend dlteren und multimorbiden Pa-
tientengut [15], wurde empirisch [16] und konzeptionell hin-
reichend verdeutlicht [17,18]. 2, Bei Entlassung aus der statio-
ndren Versorgung, um die Verbesserung bzw. Verdnderung der
Einweisungssymptomatik zu dokumentieren. Zusdtzlich ist
die Beurteilung des Ubergangs in die nachgeordnete Versor-
gung von hoher Bedeutung, wird jedoch nicht in diesem Arti-
kel untersucht.

Die Definition und Entwicklung eines Verfahrens zur Erfas-
sung der Ergebnisqualitit im Krankenhaus wird durch zwei
wesentliche Herausforderungen gepragt [11]:
1. Die Identifizierung von allgemein akzeptierten, evidenz-
basierten Indikatoren
2. Die Wahrung einer Balance zwischen einer hinreichend
groBen Anzahl von potenziellen Indikatoren und Variablen
zur Risiko-Adjustierung und einer hohen Praktikabilitdt
des Verfahrens im Routineeinsatz.

Ziele der vorliegenden Untersuchung waren die Identifikation
von geeigneten Qualitdtsindikatoren und potenziellen erkld-
renden Variablen (,Risiko-Adjustierern“) zur Bestimmung der
Ergebnisqualitdt in der stationdren Inneren Medizin anhand
von Tracer-Diagnosen. Die Methodik der Itemreduktion wird
dabei anhand des Moduls fiir ausgewdhlte kardiovaskuldre Er-
krankungen ausfiihrlich beschrieben.

Methoden
Auswahl von Tracer-Diagnosen

Bevor spezifische Indikatoren der Ergebnisqualitat identifi-
ziert wurden, wurden Tracer-Diagnosen bestimmt, die fiir die
Beurteilung der Krankenhausbehandlung geeignet schienen.
Tracer-Diagnosen wurden aufgrund ihrer Haufigkeit, ékono-
mischen Bedeutung, sowie Diagnostizier- und Therapierbar-
keit in Krankenhdusern der Primér- und Sekundirversorgung
ausgewihlt. Fiir diese Auswahl wurde eine Reihe von deut-
schen Datenquellen herangezogen [19-23]. Diagnosen dessel-
ben Organsystems wurden in ,Modulen“ zusammengefasst
[24].

Entwicklung des QMK-Instruments

Die Entwicklung des QMK-Instruments erfolgte in mehreren
Stufen (Abb.1). In der Entwicklungsphase wurden zundchst
das generelle Konzept erstellt und evidenzbasierte Kriterien

Abb.1 Das mehrstufige Vorgehen zur Entwicklung des QMK-Instruments im Uberblick.

Entwicklungsphase Testphase mit Pilotstudie
Schritt 1 Schritt 2 Schritt 3 Schritt 4 Schritt 5
Konzeption Adaptierung univariate Reduktion | bivariate Reduktion rr&:ljll:/katril(a:rt]e QMK

a) Konzeptentwick- | a) Uberarbeitung MK a) Variabilitat a) Korrelationen a) Multivariate
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b) wissenschaftliche Experten der In- . sensitivitat gebnisindikato- schen Ergebnis-

Bestandsauf- neren Medizin Pilot ren und Risiko- indikatoren und

nahme b) Abstimmung des Adjustierern Risiko-Adjus-
c) Expertentreffen Entwurfs mit den tierern

Testkliniken




Medizinische Indikatoren fiir Ergebnisqualitiit

Gesundh 6kon Qual manag 2000; 5 175

fiir Indikatoren der Ergebnisqualitét spezifiziert. Nach Abstim-
mung dieses Kriterienkatalogs mit nationalen und internatio-
nalen Experten wurde eine erste Version des Instruments ent-
wickelt. Durch die Chefdrzte der vier beteiligten Testkliniken
wurde das Instrument zudem eingehend im Hinblick auf die
Eignung fiir die Routineversorgung (iberpriift.

Ergebnisindikatoren und Parameter der Risiko-Adjustierung

Bei der Entwicklung des Instruments wurden verschiedene
metrische Kriterien und Kriterien der Praktikabilitdt beriick-
sichtigt. Metrische Kriterien beinhalten Giltigkeit (Validitat),
Reproduzierbarkeit {Reliabilitit) und Verlaufsempfindlichkeit
(Sensitivitit). Die Praktikabilitit eines Instruments zeichnet
sich aus durch eine leichte organisatorische Handhabung, eine
hohe Datenqualitit sowie die mégliche Integration der Doku-
mentation in die klinische Routineversorgung (siehe Tab.1)
|25]. Diese Kriterien wurden bei der Auswahl von Indikatoren
anhand der wissenschaftlichen Evidenz und Expertengespra-
chen weitgehend beriicksichtigt [26]. Das Instrument wurde
in einer Pilotstudie auf seine metrischen Eigenschaften gepriift
mit dem Ziel, die Anzahl der Indikatoren und Risiko-Adjustie-
rern fiir die Erhebungsphase auf die wichtigsten zu reduzieren.

Tab.1 Kriterien zur Praktikabilitit und metrische Anforderungen an
das QMK-Instrument

Kriterien zur Praktikabilitat metrische Anforderungen

~ Integration in den Routineablauf - Validitat
der Krankenhauser
- leichte Handhabung der Fragebogen - Reliabilitat

- schnelle und sichere Erfassbarkeit - Verlaufssensitivitdt

alier Items im klinischen Alltag

- Variabilitit zwischen
Patienten

- Integration in die Routine-
dokumentation

- keine Uberschneidungen innerhalb
der fragebogen

- leichte elektronische Datenerfassung
von den Bogen

Design der Pilotstudie

An der Pilotstudie nahmen vier Krankenhduser der Primdr-
versorgung teil. Die Auswahl erfolgte nach Kriterien der
Durchfithrbarkeit und dem kurzfristigen Vorhandensein eines
Projektverantwortlichen zur Betreuung der Studie. Daneben
sollte in den beteiligten Abteilungen wahrend der Pilotphase
kein anderes Qualititsprojekt (z.B. Zertifizierungsverfahren)
durchgefiihrt werden.

Alle konsekutiven internistischen Patienten, die zwischen dem
1. August 1999 und 31. Oktober 1999 stationdr aufgenommen
wurden, wurden auf das Vorhandensein von definierten Tra-
cer-Diagnosen aus den Bereichen (Modulen) Herz, Lunge, Be-
wegungsapparat, Gehirn oder Diabetes untersucht und diesen
entsprechend zugeordnet. Anhalte fiir das Vorhandensein von
Tracer-Diagnosen wurden dem Aufnahmeprotokoll entnom-
men. Die Zuweisung erfolgte durch das Pflegepersonal, die
drztlicherseits bestdtigt wurde. Fiir die Aufnahme in die Studie
bestand keine Altersbeschrinkung. Zusdtzlich wurde fiir jeden

Patienten ein Allgemeinmodul ausgefiillt, das sich aus ltems
zusammensetzt, die den allgemeinen Gesundheitszustand bei
Aufnahme beschreiben [24]. Diese Angaben dienen vornehm-
lich der Risiko-Adjustierung. Auf patientenzentrierte Angaben
zum Gesundheitsstatus wurde an anderer Stelle eingegangen
[27].

Statistische Verfahren

Fiir alle potenziellen Indikatoren wurden die Differenzen der
Aufnahme- und Entlassungswerte berechnet (Delta-Werte).
Die Delta-Werte fir kontinuierliche Variablen (z. B. Blutdruck)
bestanden aus einer absoluten Differenz zwischen Entlas-
sungswert und Aufnahmewert und einem relativen Unter-
schied in Prozent vom Aufnahmewert. Delta-Werte von ordi-
nalen Indikatoren wurden als die Anzahl der Kategorien, um
die sich ein Patient verbessert oder verschlechtert hat, darge-
stellt. Sofern ein Wert unverandert blieb, wurde der Wert Null
zugeordnet. Anderungen von bindren Variablen wurden ko-
diert als ,,0* fiir keine Anderung, ,— 1* fiir eine Verschlechte-
rung und ,+ 1" fiir eine Verbesserung des Ergebnisses.

Der Anteil fehlender Angaben wurde definiert als die Anzahl
fehlender Angaben geteilt durch die Anzahl von Ang oen, die
aufgrund der Struktur des Fragebogens erwartet wurden. Ein
hoher Anteil fehlender Angaben ldsst die Praktikabilitdt eines
items fraglich erscheinen.

Wir unterschieden zwischen fehlenden Angaben und logisch
nicht vorhandenen Angaben. Logisch nicht vorhandene Anga-
ben entstanden, wenn durch eine Filterfrage ein bestimmter
Zustand ausgeschlossen wurde und daher nachgeordnete oder
Jbedingte Fragen* nicht mehr beantwortet werden mussten,
z.B. die Frage nach dem Datum eines vorausgegangenen Herz-
infarkts bei Patienten, die keinen Herzinfarkt erlitten hatten.
Diese logisch nicht vorhandenen Angaben wurden separat ko-
diert. Bei einer Reihe von Fragen wurde explizit darauf hinge-
wiesen, dass eine fehlende Angabe gleichbedeutend ist mit
dem Nichtvorhandensein dieses Zustandes (z.B. Vorhanden-
sein einer Begleiterkrankung) bzw. ,trifft nicht zu“. Fehlende
Laborwerte wurden als fehlende Angaben kodiert. Generell ist
eine Diskriminierung zwischen fehlender Ubertragung und
nicht durchgefiihrter Untersuchung nicht méglich.

Die Verlaufssensitivitdt von Ergebnisindikatoren sollte még-
lichst hoch sein, um bereits geringe Verinderungen wihrend
des stationdren Aufenthalts zu erfassen [28].

Die Verlaufssensitivitdt der Delta-Werte wurde als ,standard-
ized response mean*” (SRM) [29], der mittleren Verdnderung
zwischen zwei Messzeitpunkten, geteilt durch die Standardab-
weichung dieser Verdnderung, berechnet. Die Verlaufssensiti-
vitdt fiir ordinale und bindre GréBen wurde als der Anteil von
Delta-Werten die ungleich Null sind ermittelt (O=Entlas-
sungswert ist unverindert im Vergleich zum Aufnahmewert).
Diese Variabilitit reflektiert damit zwei Komponenten von Va-
ration, 1. Variabilitdt innerhalb einer Person und 2, Variabilitdt
der Verldufe zwischen den Studienteilnehmern. Innerhalb der
drei metrischen Gruppen von Indikatoren (kontinuierlich, or-
dinal und bindr) wurden nach deren Sensitivitit und dem je-
weiligen Anteil nichtfehlender Angaben absteigend sortiert,
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Eine hohe Variabilitdt bei Parametern die der Risiko-Adjustie-
rung dienen (RA-Werte, z.B. Schweregrad bei Aufnahme) ist
bedeutend, da geringe oder keine Variabilitit dieser Parameter
unter den aufgenommenen Patienten ein Zeichen dafiir ist,
dass sie keine bedeutenden Selektionsfaktoren sind und damit
nicht zu einer Risiko-Adjustierung beitragen kénnen,

Standardabweichungen metrischer RA-Werte wurden durch
den Mittelwert geteilt und als Variationskoeffizienten (CV)
dargestellt [30]. Der CV erlaubt Vergleiche von Standardabwei-
chungen zwischen Variablen unterschiedlicher Skalierung. Fiir
ordinale und bindre RA-Werte wurden deren Verteilungen ab-
gebildet.

Korrelationen zwischen RA-Werten, wie etwa dem Schwere-
grad einer Erkrankung, und Ergebnisindikatoren kénnen da-
rauf hinweisen, dass diese Risiko-Adjustierer gute Pridiktoren
fir den Behandiungserfolg unabhingig von der medizinischen
Versorgung darstellen. Je stirker eine Korrelation ist, desto
wichtiger wird es sein, diese Variable zu erfassen und in dem
Vergleich von Ergebnisqualitit zu beriicksichtigen [14]. Sehr
hohe Korrelationen zwischen zwei Risiko-Adjustierern deuten
darauf hin, dass diese Variablen dieselben Konstrukte messen.
In diesen Fallen wurde aufgrund inhaltlicher Uberlegungen
entschieden, welche Variablen beibehalten wurden.,

In einer explorativen Analyse wurden die bivariaten Korrela-
tionen und Assoziationen zwischen Delta-Werten und RA-
Werten berechnet und in absteigender Reihenfolge sortiert.
Wegen der zum Teil geringen Fallzahlen und nicht normalver-
teilten Daten der korrelierten Variablenpaare wurde jeweils
der nichtparametrische Spearman Korrelationskoeffizient, o
mit 95% Konfidenzintervallen berechnet [30,31]. Der direkte
Vergleich von Korrelationskoeffizienten von Variablen unter-
schiedlicher Skalierung ist problematisch [30]. Obwohl der
Spearman Korrelationskoeffizient hier stabilere Ergebnisse
liefert, prasentieren wir keine Einzelwerte sondern lediglich
Ranglisten,

Indikatoren und RA-Werte wurden hinsichtlich ihrer Verlaufs-
sensitivitat, Variabilitit, Korrelationen und dem Anteil fehlen-
der Angaben sortiert und die jeweils schlechtesten der Listen
aussortiert (geringe Verlaufssensitivitit, Variabilitit, Korrela-
tionen und hoher Anteil fehlender Angaben).

Unter Verwendung der stirksten Risiko-Adjustierern (stirks-
ten Pradiktoren fiir Delta-Werte) war geplant, mit Hilfe von
multiplen Regressionsmodellen mittlere Anderungen der Indi-
katoren (= Ergebnisqualitdt) nach Risiko-Adjustierung zu be-
rechnen.

Adaptierung des QMK-Instruments

Basierend auf den Ranglisten der a) fehlenden Angaben, b) Ver-
laufssensitivititen, c) Variabilititen, d) Korrelationen/Assozia-
tionen wurde nach Abstimmung mit Experten der Inneren Me-
dizin ein reduzierter Vorschlag der Instrumente erarbeitet. Pri-
mdr wurden Variablen sehr kritisch auf ihre Notwendigkeit ge-
priift, die sich in den ungiinstigsten 20% der Ranglisten befan-
den, mit dem Ziel, mindestens 10% der Items zu entfernen.
Dieses Ziel basierte auf Praktikabilititsiiberlegungen zum Um-
fang des Instruments. Der so erstellte Vorschlag wurde erneut
mit den beteiligten Chefdrzten diskutiert. Zusitzlich wurden

eine Vielzahl von Anregungen zur Erleichterung des Ausfiil-
lens, der Klarheit und Anordnung der Fragen sowie der Admi-
nistrierung des Instruments aufgegriffen und in die letzte end-
giiltige Version integriert,

Ergebnisse

Der Riicklauf der einzelnen Fragebogen ist in Tab. 2 getrennt
nach den einzelnen Modulen und den vier beteiligten Kliniken
dargestellt. Die Patienten waren im Mittel 68 Jahre alt ( 15,2).
53% der Patienten waren weiblich, 10% wurden mit Bewusst-
seinsstérungen eingeliefert und 39% hatten mindestens eine
schwere Funktionseinschrankung. Die mittlere Verweildauer
lag bei 12,4 Tagen.

Tab.2 Ubersicht iiber den Riicklauf der Fragebogen getrennt fir die
beteiligten 4 Testkrankenhauser

beteiligte Kliniken
absolute (1) (2) (3) (4)

Zahlen
Allgemeinmodul: Riicklauf 180 58 57 28 37
alle Organmodule: Riicklauf 148 .
1. Herz: 69 25 22 9 13

(KHK, Myokardinfarkt, Herz-
insuff., Herzrhythmusstérungen)

2. Gehirn: 29 6 10 10 3
(TIA, PRIND, Apoplex)

3. Lunge: 24 6 N 5 2
(COPD, Asthma, Pneumonie) :

4. Diabetes: 22 10 9 3 0

(dekompensierte Stoffwechsel-
lage, akut entgleister DM)

5. Bewegungsapparat: 4 1 3 0 0
(Osteoarthrose, Osteoarthritis)

Tab.3 zeigt die Variabilitdt (CV), Verlaufssensitivitit (SRM),
und den Anteil fehlender Angaben der Delta-Werte aller nu-
merischen Ergebnisindikatoren der QMK-Pilotuntersuchung
sortiert in absteigender Reihenfolge der fehlenden Angaben.
Der systolische Blutdruck zeigte eine deutlich stirkere mittle-
re Verdnderung im Verlauf eines Krankenhausaufenthalts als
der diastolische Wert. Der Unterschied blieb bestehen, wenn
die Analyse auf Ausgangswert groRer als 140 mmHg be-
schrankt wurde. Sauerstoffsittigung zeigte eine sehr gute Ver-
laufssensitivitit (SRM=0,4), auch wenn die Delta-Werte im
Mittel aufgrund der geringen Fallzahl nicht signifikant von
Null abwichen.

Anderungen kategorialer Ergebnisindikatoren sind in Tab.4
dargestellt. Positive Werte von .+ 1" bis ,+4" (je nach Skalie-
rung) indizieren Verbesserungen dieser Parameter im Laufe
der Behandlung, negative Werte entsprechen Verschlechte-
rungen. Der Anteil von Verdnderungen ungleich Null ist ein
Maf fiir die Verlaufssensitivitdt der kategorialen Daten. Items,
bei denen explizit nach einer Verdnderung des jeweiligen Zu-
stands gefragt wurde (durch ein Kreuz markiert), zeigen einen
durchgehend hdheren Anteil an Anderungen als entsprechen-
de Delta-Werte, die sich aus den Differenzen von Entlassung
und Aufnahme berechnen.
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Tab.3 CEigenschaften von metrischen Ergebnisindikatoren des Herzmoduls sortiert nach dem Anteil fehlender Angaben in einer Stichprobe von
69 Patienten. Angaben beziehen sich auf Delta-Werte, die sich aus der Differenz von Entlassungs- und Aufnahmewert eines stationdren Aufent-
halts berechnen. SRM ist der .standardized response mean®, ein MaB fiir die Verlaufssensitivitit. Der Variationskoeffizient (CV) reflektiert sowohl
die Verlaufssensitivitat als auch die Variabilitat zwischen einzeinen Patienten

Delta-Werte (Differenzen zwischen Entlassungs- und Aufnahmewerten)

Ergebnisindikatoren Anzahl Mittelwert p-Wert* v SRM™** fehlende
absolut Mittel =0 Angaben (%)

RR diastolisch’ 63 3,5 0,26 -2,93 0,14 8,7

RR systolisch 63 -13,6 0,0001 -1.89 0,53 87

Puls 62 -8,11 0,02 -3,32 0,30 10

Gewicht 41 -1,46 0,005 ~2,14 0,47 40

0,-Sattigung 13 3,2 0,18 2,5 0,40 81

* doppelseitiger t-Test; ** CV = Variationskoeffizient; *** SRM = standardized response mean; ! Hierbei handelt es sich um Messungen, wie sie in der Routinever-
sorgung erfolgen. Eine standardisierte Messung war nicht vorgesehen.

Tab.4 CFigenschaften von kategorialen Ergebnisindikatoren am Beispiel Herzmodul! (n = 69), sortiert nach dem Anteil fehlender Angaben. Del-
ta-Werte berechnen sich aus der Differenz von Entlassungs- und Aufnahmewert. Positive Delta-Werte stellen die Verbesserung eines Merkmales
dar, negative Werte eine Verschlechterung. Die aufgelisteten Merkmale haben unterschiedliche Anzahlen von Kategorien und daher unterschied-
liche Grenzen einer maximalen Veranderung wahrend eines stationaren Aufenthalts

Hiufigkeiten der Delta-Werte in %2

Ergebnisindikatoren Kate- Anzahl  Anteil -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 fehlende
gorien absolut  der Delta- Angaben

Werte %0 (%)
(in %)V

Angina-pectoris-Symptomatik 3 69 35 1 45 26 7 0

(3 Schweregrade)

EKG 0.B. (ja/nein) 2 69 23 4 77 19 0

verstorben (ja/nein) 2 69 3 97 3

Beurteilung des allg. Gesundheitszustands 5 64 84 16 53 23 6 2 7

(5 Kategorien)?

Verdnderung des Gesamtzustands, 5 60 95F 5 50 45 13

direkt gefragt?

Odeme (ja/nein) 2 59 22 78 22 14

Rasselgerdusche (ja/nein) 2 58 24 76 24 16

NYHA (Grad | bis V) 4 56 59 41 27 18 14 19

EKG Vorhofflimmern (ja/nein) 2 33 18 6 82 12 52

RO Thorax 0.B. {ja/nein) 2 30 1 1 97 57

R® HerzvergroRerung 3 Kategorien™ 3 30 60 3 40 57 57

EKG Ischamiezeichen (ja/nein) 2 29 31 10 69 21 60

EKG komplexe Rhythmusstor. (ja/nein) 2 27 15 85 15 61

R® pulmonale Stauung' 2 25 68t 4 32 64 64

R& Erguss™ 2 9 441% 56 44 87

" Der Anteil von Verdnderungen ungleich Null ist ein grobes MaR fir die Verlaufssensitivitat der kategorialen Ergebnisindikatoren.

2 Anderungen kategorialer Ergebnisindikatoren: positive Werte von ,+1* bis ,+4* (je nach Skalierung) indizieren Verbesserungen dieser Parameter im Laufe der
Behandlung, negative Werte entsprechen Verschlechterungen.

¥ Explizite Frage nach Verinderung des Gesamtzustandes anhand 5 Kategorien: Verbesserung: .+ 2* und .+ 1%, unverandert .0, Verschlechterung: ,— 1 und - 2“.
1t Explizite Frage nach Veranderung anhand 3 Kategorien: ,+1“ gebessert, ,0* unverdndert, ,— 1* verschlechtert, d.h. keine Darstellung der Differenz zwischen
Entlassungs- und Aufnahmewert.

Die Tab. 5u.6 zeigen dieselben Angaben fiir metrische und ka-  modul eine Reihe von Diagnosen zusammenfasst und Enzyme
tegariale Risiko-Adjustierer die bei Aufnahme (+24h) gemes-  in der Regel nur bei begriindetem Verdacht auf Herzinfarkt
sen werden. Detaillierte Angaben zur echokardiographischen  analysiert werden. Eine Auswahl von bivariaten Korrelationen
Untersuchung waren hiufig fehlend. Der Anteil fehlender An-  wurde in Tab. 7 zusammengefasst. Es handelt sich dabei um
gaben zur Enzymdiagnostik des Herzinfarkts (CK, CK-MB, LDH  die stirksten positiven sowie negativen Zusammenhdnge.
und Troponin) sind schwierig zu interpretieren, da das Herz-
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Tab.5 Eigenschaften von metrischen Risiko-Adjustierern des Allgemein- (n=180) und Herzmoduls (n = 69) sortiert nach dem Anteil fehlender
Angaben in einer Stichprobe von 180 bzw. 69 Patienten. Angaben beziehen sich auf die Messung der entsprechenden Werte bei Aufnahme. Der
Variationskoeffizient reflektiert die Variabilitit zwischen einzelnen Patienten standardisiert beziiglich des jeweiligen Mittelwerts

Risiko-Adjustierer Anzahl Mittelwert  p-Wert* Standardab- Cv** fehlende
absolut Mittel =0 weichung Angaben (%)
Anzahl Begleiterkrankungen 69 4,68 0,0001 4,68 1,00 0
Anz. Begleiterkrankungen gewichtet nach Schwere 69 7.42 0.0001 6,40 0,86 0
héchster Schweregrad aller Erkrankungen {1-4) 69 2,04 0,0001 1,17 0,57 0
Anzahl Funktionsstérungen 180 3,5 0,0001 2,86 0,82 0
Anz. Funktionsstérungen gewichtet nach Schwere 180 4.5 0,0001 4,16 0,92 0
héchster Schweregrad aller Funktionsstor. (1-3) 180 1.3 0.0001 0,68 0,52 0
Alter 179 70 0,0001 15,19 0,22 0,01
RR systolisch (Pflege) 178 140 0,0001 23,61 0,17 0,01
RR diastolisch (Pflege) 178 78 0,0001 14,60 0,19 0,01
Puls bei Aufnahme (Arzte) 68 83,0 0,0001 25,73 0,31 0,01
Puls (Pflege) 176 80 0,0001 17,19 0,21 0,02
RR systolisch bei Aufnahme (Arzte) 67 140,5 0,0001 23,82 0,17 0,03
RR diastolisch bei Aufnahme (Arzte) 67 71,0 0,0001 24,85 0.35 0,03
ICED Komorbiditétsscore nach Greenfield 68 218 0,0001 1,17 0,54 1
vorangegangener Infarkt seit (Jahre) 28 2.4 0,04 5,93 2,47 3
bekannte Herzinsuffizienz seit (Jahre) 29 4 0,009 7.54 1.89 5
bekannte KHK seit (Jahre) 23 6 0,0008 7.34 1,22 5
Temperatur 170 36,6 0,0001 0,75 0,02 6
bekannte Angina pectoris seit (Jahre) 21 1.9 0,09 4,93 2,59 10
NYHA bei Aufnahme 61 2,77 0,0001 1,13 0,41 12
Gewicht (Arzte) 51 82,3 0,0001 19,90 0,24 16
Gewicht (Pflege) 150 77.6 0,0001 18,05 0,23 17
GréRe 148 168,6 0,0001 9,46 0,06 18
BMI 145 27 0,0001 5.03 0,19 19
Anzahl Arztbesuche in den letzten 6 Monaten 144 7.3 0,0001 9,50 1,30 20
Anzahl KH Aufenthalte in den letzten 6 Monaten 140 0.5 0,0001 1,02 2,04 22
CK 50 70,7 0,0044 167,52 2,37 27
LDH 45 17,9 0.0003 30,44 1,70 32
linksventrikuldrer Diameter 18 53 0.0001 2,13 0,40 37
Auswurffraktion 17 46 0,0001 20,14 0,44 39
CK MB 30 16,8 0,0005 23,69 1.41 55
Troponin 13 1.85 0,07 3,36 1,82 81

* doppelseitiger t-Test; ** CV = Variationskoeffizient

Die Fallzahlen erwiesen sich aufgrund der Diagnoseverteilung
als zu gering, um den Daten zu einzelnen Ergebnisindikatoren
multivariate Modelle anzupassen.

Die letztlich zur Aufnahme in das QMK Instrument empfohle-
nen medizinischen Indikatoren und Risiko-Adjustierer sind in
Anhang 1 dargestellt.

Diskussion

In diesern Artikel haben wir das zweistufige Vorgehen bei der
Erstellung eines Instruments zur Bestimmung der Ergebnis-
qualitit der stationdren internistischen Versorgung beschrie-
ben. Nachdem international nur auf geringe Vorerfahrungen
zuriickgegriffen werden konnte, wurde in einer ersten Stufe

ein Pilotinstrument erstellt, dessen Parameter einem Katalog
von metrischen Kriterien und Uberlegungen zur Praktikabilitit
entsprachen. Diese Auswahl potenziell geeigneter Indikatoren
der Ergebnisqualitit inklusive der entsprechenden Risiko-Ad-
justierer wurden anhand empirischer Daten der Pilotstudie
darauf gepriift, ob gegebenenfalls auf einzelne [tems verzichtet
werden kann. Auf der Basis von Ranglisten fiir den Anteil feh-
lender Angaben, Verlaufssensitivitit und Variabilitit aller Indi-
katoren und die pradiktive Wertigkeit der Risiko-Adjustierer
wurde in Expertenkreisen die Liste von Qualitdtsindikatoren
und Risiko-Adjustieren auf die kleinstmégliche Anzahl mit der
groRtmoglichen Aussagekraft reduziert. Die ausgewdhlten Va-
riablen zur Risiko-Adjustierung finden sich zum GroRteil eben-
falls in Publikationen zu dem in den letzten 10 Jahren entwi-
ckelten computerized severity index (CSI) [32 - 35].
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Tab.6 Eigenschaften von kategorialen Risiko-Adjustierern des Allgemein- (n = 180) und Herzmoduls (n = 69) sortiert nach dem Anteil fehlen-
der Angaben in einer Stichprobe von 180 bzw. 69 Patienten. Angaben beziehen sich auf die Messung der entsprechenden Werte bei Aufnahme.
Die aufgelisteten Merkmale haben unterschiedliche Anzahien von Kategorien und daher unterschiedliche Grenzen einer maximalen Verdnderung

wiahrend eines stationdren Aufenthalts

prozentuale Haufigkeiten der einzelnen Kategarien

Risiko-Adjustierer Katego- Anzahl  Anteilz0 0 +1 +2 +3 +4 fehlende
rien absolut  (in %) Angaben
(%)
anamnestisch bekannte Herzinsuffizienz (ja=1) 2 69 38 62 38 0
anamnestisch bekannte KHK (ja=1) 2 69 53 47 53 0
anamnestisch bekannte Angina pectoris (ja=1) 2 69 29 N 29 0
anamnestisch bekannte Herzrhyth.stér. (ja=1) 2 69 41 59 41 0
AOK (ja=1) 2 180 57 43 57 0
andere GKV (ja=1) 2 180 36 64 36 0
privat (ja=1) 2 180 3 97 3 0
priv. Zusatzversich. {(ja=1) 2 178 1 99 1 1
Aufnahmeart* 4 177 - 55 5 37 3 2
anamnestisch bekannter Herzinfarkt (ja=1) 2 57 28 72 28 4
NYHA ca. 3 Monate vor Aufnahme** 4 64 - 34 34 27 5 7
Geschlecht (weiblich=1) 2 168 53 47 53 7
NYHA bei Aufnahme™®* 4 61 - 20 18 28 34 12
Alkoholabusus (ja=1) 2 154 5 95 5 14
beatmungspflichtig bei Aufnahme (ja=1) 2 153 3 97 3 15
Raucher (ja=1) 2 147 12 88 12 18
Bewusstsein 0.B. (ja=1) 2 145 90 10 90 19
Echo: Aorteninsuffizienz (ja = 1)t 2 43 7.5 92,5 7,5 38
Echo: Aortenstenose (ja=1) 2 43 7.5 92,5 7.5 38
Echo: Mitralinsuffizienz (ja=1) 2 43 18 82 18 38
Echo: Mitralstenose (ja=1) 2 43 0 100 0 38
Echo: Trikuspidalinsuffizienz (ja=1) 2 43 7.5 92,5 7.5 38
Echo: linksventrikuldre Hypertrophie (ja=1) 2 41 46 54 416 41
Echo: linksventrikuldre Einschrankung*** 4 41 39 61 17 10 12 M
Echo: Thromben vorhanden (ja=1) 2 41 2,4 97,6 2,4 4
anamnestisch bekannte Revaskularisation (ja=1) 2 40 12 88 12 42
PPR Pflegestufe: allgemeine Pflege (Stufe 0-3) 4 93 97 3 33 49 14 43
PPR Pflegestufe: spezielle Pflege (Stufe 0-3) 4 91 90 10 35 41 14 49

* Aufnahmeart: 1=_Einweisung, 2 =Verlegung, 3 =Notfall, 4 = Selbsteinweisung; ** NYHA: Grad 1-1V; *** linksventrikuldre Einschrankung: keine, leicht, mittel,
schwer; T Nicht alle echokardiographischen Untersuchungen haben bei Aufnahme stattgefunden, sondern z.T. Tage nach Aufnahme

Wesentliche Einschrinkung dieses empirischen Vorgehens ist
die geringe Fallzahl in Relation zu den vielen zu priifenden Pa-
rametern. Dies ist jedoch untrennbar mit der Herausforderung
verbunden, ein Instrument auf die wesentlichen Fragen zu re-
duzieren, bevor es in einem gréReren Umfang eingesetzt wird.
Das groRte Risiko besteht also darin, Parameter aus dem In-
strument frithzeitig zu entfernen, die sich in einer grofleren
Stichprobe als wichtig herausgestellt hidtten. Aus diesem
Grund sind wir relativ konservativ vorgegangen und haben le-
diglich ca. 10% der Items entfernt. Das Vorgehen kann jedoch
bei entsprechenden Vorgaben dazu dienen, sehr viel drasti-
scher zu reduzieren.

Nicht alle Diagnosen oder Symptome eignen sich gleich gut als
Tracer-Diagnosen zur Bestimmung der Ergebnisqualitit. Die
Qualitit der Versorgung, insbesondere von Erkrankungen mit

Langzeitfolgen, bei denen die Therapie auf eine Vermeidung
von Langzeitschiden ausgerichtet ist (z.B. Diabetes), kdnnen
besser in einer Kombination aus Ergebnisqualitdt und Prozess-
qualitit beschrieben werden.

Wegen der Komplexitat der Erfassung von Ergebnisqualitit an-
hand medizinischer Indikatoren beschrankt sich das Verfahren
auf sorgfaltig ausgewdhite Tracer-Diagnosen. Diese Tracer-
Diagnosen kénnen wechselnd eingesetzt werden und stich-
probenhaft Ergebnisse der Versorgung darstellen. Die Anzahl
von Tracer-Diagnosen kann bis zu einer gewissen Grenze, die
sich durch den nicht unerheblichen Entwicklungsaufwand
und Aufwand im Klinikalltag definiert, erhdht werden. Eine
globale, in der Folge jedoch unspezifische Beurteilung, scheint
uns nicht zielfiihrend und wiirde zu Kompromissen in der Aus-
sagekraft von Ergebnisqualitat fithren.
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Tab.7 Ranglisten von Korrelationen zwischen fiinf ausgewahlten Ergebnisindikatoren und Risiko-Adjustiereren (R-A) des Aligemein- (n = 180)
und Herzmoduls (n = 69) sortiert nach Starke einer positiven oder negativen Korrelation in einer Stichprobe von 180 Patienten. Starke Korrelatio-
nen zwischen RA-Werten, wie etwa dem Schweregrad einer Erkrankung, und Ergebnisindikatoren kdnnen darauf hinweisen, dass diese Risiko-Ad-
justierer gute Pradiktoren fiir den Behandlungserfolg unabhangig von der medizinischen Versorgung darstellen und damit potenziell wichtige Ri-
siko-Adjustierer sind. Rangfolge basiert auf Spearman Korrelationskoeffizienten. Lediglich die starksten 5 positiven und negativen Korrelationen

sind fiir jeden der funf Ergebnisindikatoren aufgelistet

Delta-Werte ausgewahlter Ergebnisindikatoren

Rangfolge der RA-Werte* Gewicht NYHA RR systolisch 0,-Sattigung Gesundheitszustand
positive Korrelationen 1 beatmungspfl. bek. Herz- Alter NYHA Notfallaufnahme
rhythmusst.
2 Geschlecht bek. Herzinsuff. 0,-Sattigung Puls GZ bei Aufnahme
3 Alkoholabusus bek. KHK Pflegestufe Peak-Funktions- Angina pectoris
stérungen
4 Herzinsuff. Gewicht bek. Herz- Anzahl vorher. Begleiterkrankungen
rhythmusst. KH-Aufenthalte
5 Bewusstsein beatmungspfl. NYHA ICED bek. Herzinsuff.
eingeschrankt
negative Korrelationen 1 Peak-Comorb. Alter RR systolisch bei 05-Sattigung Dauer der Herzinsuff.
Aufnahme bei Aufnahme in Jahren
2 ICED Comorb. Bewusstsein bek. Angina Gewicht
eingeschrankt pectoris
3 Peak-Funktions- vorher. Infarkt Notfallaufnahme Jahre seit erstem bek. KHK
stérungen Infarkt
4 Pflegestufe RR syst. Puls Gewicht Puls
5 GZ (Pflege) Pflegestufe GroRke Pflegestufe 0,-Séttigung

* RA-Werte wurden zum Aufnahmezeitpunkt {+ 24 h) erfasst

Es ist unserem Verfahren inhdrent, dass lediglich mittelfristige
Ergebnisse einer Krankenhausbehandlung oder Surrogate von
langfristigen Ergebnissen gemessen werden kdnnen. Selbst
theoretisch denkbare, sehr viel aufwendigere Verfahren, die
Ergebnisse nach Monaten oder Jahren zu beurteilen, sind
durch die Qualitdt, Verfligbarkeit und Inanspruchnahme am-
bulanter undjoder rehabilitativer Leistungen kontaminiert.
Dadurch kdnnte in den meisten Fillen im Bereich der Inneren
Medizin die Behandlungsergebnisse nicht mehr einer spezifi-
schen Krankenhausbehandlung zugeschrieben werden. Die
Messung von Langzeitergebnissen scheint daher lediglich fiir
einzelne Diagnosen und mit lingerfristigen wissenschaftli-
chen Studien méglich, nicht jedoch in der Routineversorgung.

Wie wird dieses Instrument zur Bewertung der Ergebnisquali-
tat eingesetzt werden? Fiir alle oben identifizierten Qualitats-
indikatoren werden der Quotient aus beobachteten Werten
(spezifisch fiir ein Krankenhaus) und den mittleren Werten al-
ler Hauser berechnet. Dieser Quotient aus beobachteter zu er-
warteter Ergebnisqualitdt ist ein Mag fiir eine tiber oder unter
dem Schnitt liegenden Ergebnisqualitit. Entsprechend den
Grundsitzen eines nicht punativen, sondern diagnostischen
Qualitdtsmanagements [36], wird die Ergebnisqualitdt in Form
von Qualitdtsprofilen der jeweiligen Indikatoren mit den ent-
sprechenden Konfidenzintervallen im Vergleich zu der erwar-
teten Qualitdt (aufgrund der Daten aller Krankenhiuser) und
in Abhdngigkeit des jeweiligen case mixes, d.h. nach multi-
variater Risiko-Adjustierung, dargestelit. Abb. 2 illustriert die-
se Darstellung anhand eines einzelnen Parameters. Ein Quali-
tdtsprofil besteht aus mehreren Parametern pro Organmodul.
Ein individuelles Krankenhaus kann sich in dieser Darstellung
selber positionieren und Stirken sowie Defizite in Relation zu
den Ergebnissen anderer Krankenhiuser identifizieren, ohne

dass diese anderen Krankenhduser einzeln identifiziert wer-
den miissen [37]. Durch die Angaben von Konfidenzintervallen
wird den Entscheidungstrdgern die Streubreite der Ergebnisse
aufgrund zufdlliger Schwankungen verdeutlicht und kann ent-
sprechend beriicksichtigt werden. Fiir einzelne Krankenhduser
wird es moglich, anhand von Anderungen des eigenen Quali-
tatsprofils im zeitlichen Verlauf, Fortschritte des internen Qua-
litditsmanagements zu dokumentieren,

Eine routinemdRige Einfiihrung des Verfahrens setzt voraus,
dass die Ergebnisse aller Untersuchungen in ananymisierter
Form einer neutralen Stelle zukommen. Diese Stelle berechnet
daraus den jeweiligen aktuellen Standard der Ergebnisqualitit
in Abhdngigkeit des patientenbezogenen case-mixes und lie-
fert den beteiligten Kliniken ihre individuelle Auswertung.
Dieses Vorgehen wurde im klinischen outcomes management
vielfach angewandt [37] und kann gleichzeitig einer kontinu-
ierlichen Weiterentwicklung des Verfahrens dienen,

Die nichsten Schritte werden sein, anhand einer groferen
Krankenhaus-Stichprobe die Validitit des Instruments und
die Volistandigkeit der Risiko-Adjustierung zu prifen. Lang-
fristig ist geplant, mit den entwickelten Instrumenten das
Qualititsmanagement im Krankenhaus zu unterstiitzen sowie
die Qualitdt der stationdren Behandlung vergleichbar und
messbar zu machen.
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Abb.2 Beispielhafte Darstellung von Ergebnisqualitit der stationiren internistischen Versor-
gung anhand der prozentualen Reduktion des Kdrpergewichts wihrend des stationdren Auf-
enthalts bei Patienten, die mit kardialem Odem eingeliefert wurden. Der Mittelwert (m) der
Ergebnisindikatoren ist mit multivariaten Methoden risikoadjustiert. Der mit + gekennzeichne-
te rechte Bereich signalisiert eine Gberdurchschnittliche Ergebnisqualitit, d.h. eine héhere
prozentuale Gewichtsreduktion wurde erreicht. Der linke Bereich stellt unterdurchschnittliche
Ergebnisse dar. Ein vollstindiger Ergebnisbericht besteht aus einer Zusammenfassung dieser

grafischen Darstellungen fir alle Indikatoren zu einem Qualititsprofil.
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Anhang 1

Ergebnisindikatoren und Risiko-Adjustierer fiir das Herzmodul,
wie sie nach Abschluss der Entwicklungs- und Pilotphase
empfohlen wurden.

Magliche Ergebnisindikatoren:

Verbesserung des Gesundheitszustands

Verbesserung der Herzinsuffizienz nach NYHA

Verbesserung der Angina pectoris-Symptomatik

Reduktion von kardialen Odemen

Reduktion von pulmonalen Rasselgerduschen

Reduktion des Kdrpergewichts, falls Odeme bei Aufnahme

Reduktion des systolischen Blutdrucks, falls RR bei Aufnahme
> 140 mmHg

Verbesserung der 0,-Séttigung

Verbesserung der EKG-Anomalien

Rontgenologische Verbesserung einer Herzvergréferung,
einer pulmonalen Stauung oder eines Ergusses

Mortalitdt

Entlassungsart

Risiko-Adjustierer (alle Werte bei Aufnahme):
Alter

Geschlecht

Blutdruck, Puls, Temperatur

Beatmungspflichtig

Bewusstseinszustand
Funktionseinschrankungen mit Schweregradeinteilung
Begleiterkrankungen mit Schweregradeinteilung
Wohnsituation des Patienten

Pflegestufe nach PPR

Alkoholabusus

Rauchen

Kérpergewicht

Korpergrofe

Anzahl Arztbesuche in den letzten 6 Monaten

Anzahl Krankenhausaufenthalte in den letzten 6 Monaten

Anamnese einer/s Herzinsuffizienz/Herzinfarkts, KHK,
Herzrhythmusstérung, Angina pectoris oder Zustand nach
Revaskularisierung

Herzecho

Belastungs-EKG

Koronarangiographie

Lysetherapie
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