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ZUSAMMENFASSUNG

Der Bostoner Chirurg Earnest Codman hatte bereits vor 100 Jahren detailliert ausgefihrt,
welche Anforderungen an eine sinnvolle Qualititsbewertung der klinischen Versorgung zu
richten sind und kam zu dem Schluss, dass letztlich die Messung von Behandlungsergeb-
nissen relevant ist. Die damals revolution&ren Ideen zur Messung von Ergebnissen hatte
die medizinischen Gesellschaften verunsichert. Heute stehen wir nach mehreren Jahrzehn-
ten der Fokussierung auf Struktur- und Prozessqualitét vor einer Renaissance der Bewer-
tung von Ergebnissen. Dieser Artike! ordnet die Notwendigkeit der standardisierten Erfas-
sung von Ergebnisqualitit in der klinischen Versorgung und deren Vergleich zwischen
Krankenhausern insbesondere vor dem Hintergrund der Einfilhrung pauschalisierter Ver-

giitungssysteme (DRG) ein. -

Sachwbrter: Ergebnisqdalitét, Pauschalisierte Entgeldsysteme, Diagnosis-related

Groups
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EIN HISTORISCHER
RUCKBLICK

Dem Bostoner Chirurgen Earnest
Amory Codman (1869-1940) ging
es wie den meisten intellektuellen
Vordenkern seiner Zeit—ihr Lebens-
werk wurde erst lange nach dem Tod
gewiirdigt. Codman  beschiftigte
sich bereits als Medizinstudent an
der Harvard Medical School inten-
siv mit den Behandlungsergebnissen
der medizinischen Versorgung im
Krankenhaus; er war . beunruhigt,
dass viele der Patienten wihrend der
Operation verstarben, und er sich
diese Umstinde nicht erkldren
konnte. Ganz im Gegenteil — seine
Lchrer wiegelten ab und bemerkten,
dass solche Todesfille nichts unge-
wohnliches seien. Codman — von
dieser Antwort keineswegs Uber-
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zeugt — fing daraufhin an auf ,.Feh-
lersuche” zu gehen. Er begann jede
Operation akribisch zu dokumentie-
ren und kontrollierte entsprechend
regelmiBig Vitalzeichen wie Blut-
druck und Puls. Basierend auf dieser
Dokumentation konnte Codman Pa-
tientenprofile identifizieren, die eine
hohere  Sterbewahrscheinlichkeit
hatten. Er entwickelte daraufhin ein
ausgekliigeltes intraoperatives Do-
kumentationssystem welches heute
als erstes standardisiertes Anasthe-

. sie-protokoll in die Medizinge-

schichte eingegangen ist.

. Diese Erfahrungen inspirierten Cod-

man’s lebenslanges Interesse in der
Erfassung der Outcomes von chirur-
gischen Patienten. Er hatte keine
Vorbehalte seine Ergebnisse mit an-
deren zu vergleichen, obwohl er be-
merkte: ,,Vergleiche sind schwierig,

aber Vergleiche sind in der Wissen-
schaft notwendig. Solange wir keine
freiwilligen Vergleiche von thera-
peutischen Mafinahmen vornehmen,
konnen wir nicht behaupten, dass ei-
ne stationdre Behandlung wirksam .
und wirtschaftlich ist.* (2) Cod-
man’s einzigartige wissenschaft-
liche Leistung bestand darin, dass er
erstmalig definierte Interventionen
mit deren Konsequenzen fiir die Pa-

.tienten in Beziechung setzte. Er

nannte diese Perspektive die Idee
der Endergebnisse  (,.end-results-
idea*). Codman war iiberzeugt, dass
jeder Patient umfassend anhand von
standardisierten klinischen und pati-
entenzentrierten Indikatoren beur-
teilt werden miisse.

Codman war sich bewusst, dass eine
solche Beurteilung nicht nur unmit-
telbar nach der Intéervention erfolgen
kénne und forderte: ... , dass es ei-
gentlich fir jedes Krankenhaus
selbstverstiandlich sein sollte, alle
Patienten solange zu verfolgen bis
es sicher sei, ob eine Behandlung er-
folgreich sei oder nicht. Im Falle
schlechter Ergebnisse sei es notwen-
dig die Grilnde zu erforschen um
daraus fiir die Zukunft zu lernen“.
Codman versuchte seine Idee der
Endergebnisse an seinem Kranken-
haus in die Praxis umzusetzen, emn-
tete aber von seinen Kollegen iiber-
wiegend Hohn und Spott. Nichtsde-
stotrotz argumentierte er dffentlich,
dass seine Bemilhungen fiir die Ver-
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besserung der Versorgungsqualitit
essentiell seien: ,,So werde ich als
Spinner bezeichnet, wenn ich 6f-
fentlich fordere, dass sich ein Kran-
kenhaus nur dann seiner Qualitiit si-
cher sein kann, wenn es ... seine Er-
gebnisse feststellt, diese Ergebnisse
analysiert, um  Stirken . und
Schwichen herauszufinden, ... die
Ergebnisse mit denen anderer Kran-
kenhduser vergleicht, ... die 6ffent-
liche Meinung nicht nur fiir Erfolge,
sondern auch fiir Fehler akzep-
tiert...* In wenigen Jahren werden
diese Uberlegungen nicht als die ei-
nes Spinners herabgetan.” (1)
Ungeachtet jeder Kritik fithrte Cod-
man die vollstindige und umfassen-
de Verlaufsdokumentation aller sei-
ner Patienten ein und beauftragte ei-
nen lokalen Verlag jahrliche Berich-
te mit den Ergebnissen von allen
Patienten zu verdffentlichen. Wenn
er meinte, dass ein Problem aufge-
treten war, kategorisierte er die
Griinde und Verantwortlichkeiten.
Codman ging in seiner Fehleranaly-
se wesentlich weiter als die meisten
Forderungen des heutigen Quali-
titsmanagement, und so wundert es
nicht, dass er seine Kollegen nie fir
sich gewinnen konnte. 1914 trat er
von seiner Stelle zuriick und griinde-
te ein eigenes Krankenhaus unweit
seiner ehemaligen Wirkungsstitte.
Codman kémpfte unermiidlich wei-
ter; im Rahmen seiner Fehleranaly-
sen stellte er fest, dass viele Proble-
me auf strukturelle Schwachstellen
im Versorgungssystem zuriickzu-
fiihren war — er definierte einen Ka-
talog von minimalen Kriterien, die
ein Krankenhaus erfiillen miisse, um
eine qualitativ hochwertigen Medi-
zin durchfiihren zu kdnnen. Schlief3-
lich forderte er seine Kollegen der
amerikanischen  Chirurgengesell-

. schaft (,,American College of Surge- »

ons”) auf, diesen Katalog zu adop-
tieren. Man kann sich unschwer vor-
stellen wie die Reaktionen ausfie-
len; wiederum wurde er ,,Spinner”
tituliert und spétestens nach dieser
neuerlichen ,Niederlage” zog sich
Codman mehr oder weniger ins Pri-
vatleben zuriick.
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Der damalige Prisident der ameri-
kanischen  Chirurgengesellschaft
griff Codman’s Idee jedoch einige
Jahre spiter auf — im Jahre 1918
wurde ein erster kurzer Katalog mit
Minimalstandards verOffentlicht.
Das Ergebnis der ersten Uberprii-
fung von 692 Krankenhiusern war
erschreckend; nur 89 Krankenh#u-
ser erfiillten diesen minimalen Stan-
dard und so wurde die Studie in ei-
ner rihmlichen Sitzung im Waldorf
Astoria Hotel in New York in einem
Kamin ,,beerdigt”. In den kommen-
den Jahren wurden die Kriterien
kontinuierlich verbessert und immer
mehr Krankenhiuser strebten eine
Akkreditierung des American Colle-
ge of Surgeons an. Uberwiltigt
durch den immensen Aufwand such-
te das College Partner und schloss’
sich 1951 mit dem American Colle-
ge of Physicians, der Canadian Me-
dical Association und der Amerian
Hospital Association zusammen.
Aus dieser Kooperation resultierte
die gemeinniitzige Joint Commissi-
on on Accreditation of Hospitals
(JCAH) zusammen, die fortan fiir
die Akkreditierung von Kranken-
héusern in den USA verantwortlich
war, Im Jahr 1987 wurde die JCAH
in die Joint Commission on the
Accreditation of Healthcare Orga-
nizations (JCAHO) umbenannt, um
die strukturellen Verinderungen im_
U.S. Gesundheitswesen im Hinblick
auf die Verbreitung von Managed
Care Organisationen besser abzubil-
den.

... EIN JAHRHUNDERT -

SPATER IN DEUTSCHLAND...

Heute, fast ein Jahrhundert spiter,
sind Codman’s Ideen aktueller denn
Jje; Informationen tiber Qualitit im
Gesundheitswesen werden auf brei-
ter Front eingefordert — von den Pa-
tienten, von den Leistungserbrin-
gern, und zunehmend auch von den
Kostentrigern.

Codman’s Motivation fiir eine Do-
kumentation von Qualitit war offen-
sichtlich; der Zustand der Kranken-

- Akkreditierungsbemiihungen
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héuser, die Ausgestaltung von Aus-
und Weiterbildung und Praxisstile
waren hdchst unterschiedlich und
resultierten entsprechend in extrem
variablen Ergebnissen. Codman’s
wdiagnostischer” Ansatz im Bezug
auf Behandlungsergebnisse war da-
mals bereits sehr weitsichtig und,
entsprechend unserer heutigen Vor-
stellungen eines modernen Qua-

litdtsmanagements, der einzig Rich-

tige. Er erfasste und analysierte die
Ergebnisse — also die Konsequenzen
— einer medizinischen Behandlun-
gen und suchte daraufthin vermeint-
liche Schwachstellen. Erstaunlicher-
weise wurde dieser Ansatz iiber vie-
le Jahre nicht weiterverfolgt und
wenn man die Gewichtung gegen-

-wirtiger Qualititsmafnahmen ge-

nauer analysiert, dann sind wir bis in
die heutige Zeit noch itberwiegend
auf Strukturen als die potentielle Ur-
sache von Qualitétsunterschieden fi-
xiert. Korrekterweise konzentrieren
sich viele QualititsmaBnahmen zu-
nehmend auf Aspekte der Prozes-
squalitit (z.B. Leitlinien), diese Ak-
tivititen werden jedoch in den sel-
tensten Féllen durch Defizite auf der
Ergebnisebene begriindet. Die Prin-
zipien des Qualititsmanagement
sind seit langem bekannt, und so hat
W. E. Demming das Vorgehen be-
reits in den 60er Jahren vereinfacht
als ,plan-check-do-act” beschrie-
ben, Dic Uberpriifung — also das
Messen von Ergebnissen — hat einen
zentralen Stellenwert in diesem Zy-
klus, der idealerweise kontinuierlich
durchgefiihrt werden solit (,,conti-
nuous quality improvement™). Vor
diesem Hintergrund sind die gegen-
wirtig exponentiell zunehmenden
der
deutschen Krankenhiuser nach ISO
oder KTQ eigentlich nicht zu verste-
hen, konzentrieren sich deren Krite-
rien doch vornehmlich auf Struktu-
ren und Prozesse oder eine nicht
standardisierte Beschreibung von
Ergebnissen, die keine kranken-
hausiibergreifenden Vergleiche er-
lauben (EFQM). Dies ist, dem bis-
her noch moderaten Wirtschaftlich-
keitsdruck entsprechend, auch die
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einfachste Art Qualitit zu messen.
Wihrend Codman’s Motivation fiir
Qualitdtsmanagement in der Chirur-

gie offensichtlich waren - er wollte

die erhebliche Variabilitit in den
Krankenhausstrukturen, in der Aus-
gestaltung von Aus- und Weiterbil-
dung sowie in Praxisstilen adressie-

ren - haben die heutigen beteiligten -

am Gesundheitswesen durchaus un-
terschiedliche Vorstellungen iiber
Qualitit im Gesundheitswesen.

Patienten und deren Angehdrige for-
dern zunehmend Informationen iiber
die (Ergebnis-)Qualitit. Eine gute
Struktur- und Prozessqualitit wird
dabei vorausgesetzt. Entsprechend

gehen Patienten davon aus, dass sich -

Krankenhduser um eine qualitative
Ausstattung, die Kompetenz ihrer
Mitarbeiter und Optimierung von
Prozessabldufen kiimmemn. ,,Gute”
und ,,schlechte” Leistungsanbieter
werden von Patientenseite auf dem
Boden von Behandlungsresultaten
diskriminiert, die sich derzeit meist
auf hausirztliche Empfehlungen,
Selbsthilfeguppen, oder Bekannten-
kreis beschrénken.

Erstaunlicherweise reagiert das Sys-
tem sehr schleppend auf dieses In-
formationsbediirfnis. Sofern Er-
kenntnisse kommuniziert werden,
stellen diese uberwiegend ,,negati-
ve” Qualitdtsindikatoren dar, z.B.
die Wahrscheinlichkeit unter einer
Intervention ein@ Komplikation zu
erfahren, Mortalitit oder Morbiditét

Gesundheitliche Ergebnisse

6.
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4 / c
3<
2 A
1
0 T !
K1 K2 K3

Inputs (Kosten) von Gesundheitsleistungen

Abb. 1. Beziehung zwischen Gesundheits-
leistungen mit deren Kosten und gesund-
heitlichen Elgebmssen Mehr Kosten (K3 >
K2) gehen ab einer gewissen Héhe nicht

mtwemﬁgeqwelse mit einer Verbesserung

gebnisse ein.

"> GSJahnge W < 65jahrige.
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(3, 5, 6) - alles Indikatoren an denen
Patienten und Kassen meist nur se-
kundir interessiert sind. Die Fragen
von Interesse lauten vielmehr: Wie
groB ist die Wahrscheinlichkeit, dass
dieser Anbieter meine Beschwerden
heilt? Wie wirkt sich eine bestimmte
Therapie auf die Lebensqualitit
bzw. -den -Funktionsstatus- aus? Der
weitverbreitete Trugschluss, dass
Patienten Leistungserbringer vor-
nehmlich anhand von Hotel- und
Servicequalitit- bewerten; -erfolgt
iiberwiegend .in Ermangelung von
validen Informationen iiber die Er-
gebnisqualitit die tber Zufrieden-
heit hinausgehen.
Leistungserbringer haben ihre Qua-
litatsaktivititen traditionell  auf
strukturelle Aspekte gerichtet.
,»Gute” Leistungserbringer werden
anhand deren Ausstattung auf tech-
nisch/personeller Ebene und der An-
zahl erbrachter Leistungen bewertet.
Der allgemein anerkannte Zusam-
menhang zwischen gesundheitli-
chen Inputs oder Kosten (direkt
messbar als Struktur und Prozes-
squalitit) und Behandlungsergeb-
nisse (Abb. 1) zeigt, dass ein mehr
an Inputs die Ergebnisqualitit ver-
bessern kann (von Punkt A nach
Punkt B), ab einer gewissen Hohe
ist ]edocliém Maximum erreicht. Ab:
diesem Punkt muss ein Mehr an

Inputs nicht zu einer Verbesserung .

der Behandlungsergebnisse fithren

- (von Punkt B nach C).

In Anbetracht der gegenwirtigen
Kostenzwinge sind Kostentréiger
zunehmend daran interessiert, hohe
Versorgungsqualitit zu vertretbaren
Kosten zu erhalten. Sie miissen der-
zeit jedoch Leistungserbringer we-
gen mangelnder Informationen iber
die Versorgungsqualitit anhand von
Okonomischen Kriterien und Varia-

‘blen der Inanspruchnahme bewer-

ten. Als Beispiele seien hier Abtei-
lungs- bzw. Fallkosten, = durch-
schnittliche Liegezeiten oder Bele-
gungsraten genannt (7). Ohne Infor-
mationen iber die tatsichliche Er-
gebnisqualitét der Versorgung sind
diese Indikatoren aber nicht valide
zu interpretieren. - /
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EINFOHRUNG EINES
PAUSCHALIERTEN ENTGELT-
SYSTEMS UND DESSEN

" BEDEUTUNG FOR

ERGEBNISQUALIT 'I'

Die geplante Einfihrung -eines
prospektiven, pauschalierenden
Entgeltsystems (DRG) zur Vergi-
tung voll- und teilstationédrer Kran-
kenhausleistungen hat erneut inten-
sive Diskussionen dber den Ein-
fluss von Input-Reduzierung auf
die Versorgungsqualitit ausgeldst.
Die Reaktionen sind versténdlich,
da es, auf dem Boden internationa-
ler Erfahrungen, in Folge einer pro-
spektiven Vergiitung zu einer sub-
stantiellen Reduktion der Liegezei-
ten kommen wird. Abbildung 2
zeigt die Verdnderungen der Liege-
zeiten. DRG-Systeme wurden zu-
néchst nur in der Medicare-Popula-
tion verbindlich eingesetzt, also in
der Gruppe der iiber 65-Jahrigen,
die unter diesem staatlichen Pro-
gramm krankenversichert waren. In
dieser Gruppe ist es zu einer deut-
lichen Liegezeitreduktion gekom-
men, wihrend in der jiingeren Po-
pulation, ohne pauschalisiertes Ent-
geltsystem und dessen finanziellen
Anreiz fir eine Liegezeitverkiir-
zung, die Verweildauern nahezu un-
veréndert blieben. ,

Die Amerikaner hatten diese Verin-
derung vorausgesehen und #hnlich
wie heute in Deutschland wurde
auch in den USA eine konsekutive
Verschlechterung der Qualitét ver-
mutet. Versicherer hatten jedoch

1984 1985

1983

1982

Abb. 2. Verinderungen der Krankenhaus-
verweildauer in Medicare Patienten (>65
Jahre) nach Einfilhrung von DRGs.
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schon damals darauf verwiesen,
dass eine Reduktion von (nicht-not-
wendigen) Leistungen im Zustand
einer bestehenden Uberversorgung
zu einer Verbesserung der Ergebnis-
qualitdt fihren kann (Abb. 1: von
Punkt C zu B). Entsprechend diesen
widerspriichlichen ‘Ansichten wur-
den in den USA umfangreiche
Studien initiiert, die den Einfluss
von DRG’s auf die Ergebnisqua-
litdt, die vermutete Ablehnung von
vermeintlich ,teuren” Patienten
und die befiirchtete massenhafte
Schlieung von Therapieeinrichtun-
gen wissenschaftlich untersuchen
sollten.

Entgegen allen Befiirchtungen blieb
jedoch die Inanspruchnahme von In-
tensivmedizinischen Leistungen un-
verandert und auch die Nutzung von
diagnostischen und therapeutischen
medizinischen Leistungen war zwi-
schen den iiber und unter 65-Jahri-
gen vergleichbar. Der Gesundheits-
zustand bei Patienten die aus Akut-
krankenhiusern in nachgeordnete
Einrichtungen verlegt wurden blie-
ben ebenfalls nach Einfiihrung von
DRG’s unverdndert. Feinglass und
Hollway haben 8 Jahre nach Ein-

fuhrung von DRG’s in den USA, die .

Konsequenzen auf die medizinische
Qualitdt wie folgt zusammengefasst:
»e.. ZUM gegenwirtigen Zeitpunkt
gibt es so gut wie keine direkte, ge-
neralisierbare Evidenz, dass sich die
Qualitit der Versorgung nach Ein-
filhrung der Medicare DRG’s verin-
dert hat. ...*“ Kann diese Erkenntnis
auf Deutschland {ibertragen werden,
ohne mogliche Verinderungen in
den Ergebnissen der Krankenhaus-
behandlung empirisch zu untersu-
chen?

Sémtlichen Evaluationen in den
frithen 80cr Jahren nach Einfilhrung

von Medicare DRGs war gemein-

sam, dass sie die Ergebnisqualitit
auf einer von zwei Ebenen mafen:
a) die patientenzentrierte Ergebnis-
qualitit oder b) die medizinische Er-
gebnisqualitit. Standardisierte In-
strumente wie der MOS short form
36 Fragebogen zum Gesundheitszu-
stand wurden fur die patientenzen-
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trierte Bewertung der Behandlung
eingesetzt. Die klinische Bewertung
erfolgte mittels ausgewéhlten medi-
zinischen Indikatoren, die fiir weni-
ge Tracerdiagnosen bestimmt wur-
den. Diese Untersuchungen hatten
Studiencharakter und dienten nicht
der routinemiBigen Bewertung von
Ergebnissen, wie es sich Codman in
1917 vorgestelit hatte.

Erst vor kurzem wurde von der
Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organizations eine
Initiative angekiindigt, dic Ergeb-
nisqualitét ebenfalls anhand von
ausgewdhlten Diagnosen und Indi-
katoren in der Routineversorgung
messen soll. Es soll eine flexibles
System erstellt werden, das es er-
laubt, unterschiedliche Indikatoren
und Diagnosen aus einem Pool von
getesteten oder noch zu entwickeln- -
den Indikatoren fiir die Priifung der
Ergebnisqualitit ~ heranzuziehen.
Dieser wissenschaftlich fundierte
Ansatz kann Wochen und Monate
der Datenerfassung bedeuten und
kann damit aufwendiger als eine
querschnittliche ~ Erhebung von
Strukturen und Prozessen sein.
Gleichzeitig ist wegen der notwen-
digen Risiko-Adjustierung bei Ver-
gleichen von Ergebnisqualitit eine
differenzierte Methodik erforder-
lich (4).

SCHLUSSFOLGERUNGEN

» Die Bedeutung von Ergebnisqua-
litit in einem weit entwickeltem Ge-
sundheitssystem wird immer dréin-
gender, da Strukturen und Prozesse -
nur anndhernde Auskunft und fiir
ratsuchende Patienten nicht hinrei-
chende Auskunft iiber die tatsichli-
che Versorgung im Krankenhaus ge-
ben kann.

¢ Mit der Einfithrung von prospekti-
ven Entgeldsystemen (wie. DRGs)
wird die Forderung nach Bewertung
von Ergebnisqualitit verstirkt, da
Befiirchtungen einer Qualitéitsein-
schrinkung weit verbreitet sind und

gerade in der mehrjihrigen Phas
der Umstellung des Krankenhau@

Trtwarg 3
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anagements auf DRGs Bewertungen
von Strukturen und Prozessen weni-
ger hilfreich sind.

- Die Erfassung von Ergebnisqua-
litdt im Krankenhaus ist damit kom-
plementir zu bestehenden Initiati-
ven zur Bewertung von Strukturen
und Prozessen zu sehen.

* Einerseits konnen Strukturen und
Prozesse umfassend fir gesamte
Kliniken relativ leicht erfasst wer-
den, sind jedoch in ihrer Aussage-
kraft insbesondere vor dem Hinter-
grund der DRG Einfithrung be-
schrinkt, andererseits kénnen Er-
gebnisse lediglich filr eine Auswahl
von Tracerdiagnosen sinnvoll ge-
messen werden, beantworten dann
jedoch die fiir Patienten entschei-
dende Frage nach dem Behand-
lungserfolgen.

» Benchmarking von Ergebnisqua-
litdt kann fir mehrere Aufgaben ein-
gesetzt werden.

* Naheliegend und keiner weiteren
Erlduterung bediirfend ist das kran-
kenhausinterne Qualitétsmange-
ment.

¢ Durch die Einfithrung von DRGs
treten von Seiten der Kostentriger
Einkaufsmodelle in den Vorder-
grund, bei denen sich Versicherer
oder Arztnetzwerke basierend auf
der Ergebnisqualitit gezielt Part-
nerkrankenhduser fiir die Versor-
gung ihrer Versicherten bzw. Pa-
tienten suchen. DRGs werden dazu
filhren, dass Budgetverhandlungen
unnétig oder marginal werden. Die
Kassenausgaben werden durch Pa-
tienten und Diagnosegruppen weit-
gehend vorbestimmt und sind da-
mit unabhingig von den Kliniken.
Damit bleibt fiir Patienten die Qua-
litdt der Behandlung, gemessen an
deren Ergebnissen relevant, als
gleichzeitig wichtigstem verblei-
bendem Regelmechanismus - der
Kassen.

+ Die standardisiertc Erfassung von
Ergebnisqualitit und deren Ver-
gleich zwischen Krankénhdusern ist
im zunehmend marktorientierten
Gesundheitssystem  unerlésslich,
auch wenn deren Messung komplex
und oft aufwendig ist.
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ABSTRACT

Outcomes count: The importance of
measuring the outcomes of hospital
care

A century ago the Boston surgeon
Earnest A. Codman described in detail
the requirements for monitoring théyqual-
ity of care and emphasized the import-
ance of outcomes in evaluating care. At
the time the medical societies were dis-
concerted by his ideas, which were per-
ceived as revolutionary. After several
decade of focusing on the structures and
processes of care we are now witnessing
a renaissance of fhef measuring joff out-
comes. This paper emphasizes.the need
for outcomes measuremey
monitorfag fhd quality of care ¥
recent development that ypdf

importance of outcome

Key words: outcomes, medical care, di-
agnosis-related groups
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