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ZUSAMMENFASSUNG

In Deutschland ist mit der Fallpauschalenbezogenen Kranken-
hausstatistik (DRG-Statistik) eine Vollerhebung der Abrech-
nungsdaten nahezu aller akutstationdren Krankenhausbehand-
lungsfille verfiigbar. Die Mikrodaten, d. h. die Datensdtze der
einzelnen Behandlungsfélle, werden von den Forschungs-

datenzentren der Statistischen Amter des Bundes und der Lander
fur die wissenschaftliche Nutzung bereitgestellt. Krankenhaus-
abrechnungsdaten werden zu Abrechnungszwecken erhoben
und haben - wie andere Datenquellen auch - spezifische Be-
sonderheiten und Eigenschaften, die bei der Planung von Ana-
lysen und im Studiendesign angemessen beriicksichtigt wer-
den missen. Eine besondere Herausforderung ist dabei die
sachgerechte Operationalisierung von Analyseeinheiten, Ziel-
groRen und weiteren Variablen, die u. a. eine mogliche unter-
schiedliche Kodierpraxis in verschiedenen Krankenh&dusern
antizipiert und deren Auswirkungen ber eine durchdachte
Variablendefinition minimiert. In diesem Beitrag wird anhand
von praktischen Beispielen aufgezeigt, was bei der Definition
von Variablen in fallbezogenen Krankenhausabrechnungsdaten
beachtet werden sollte, um das Risiko von kodierungs- oder
anderweitig bedingten Verzerrungen moglichst gering zu hal-
ten. Ausgehend von den Erfahrungen der Autoren werden die
wichtigsten Schritte und Herausforderungen in Bezug auf ein
typisches retrospektives Beobachtungsstudiendesign in der
Versorgungsforschung beschrieben. Basierend auf bereits
durchgefiihrten Projekten auf der Grundlage der Mikrodaten
der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (DRG-
Statistik) werden Beispiele anhand eigener Berechnungen il-
lustriert. Die Verldsslichkeit und Interpretierbarkeit von Analy-
sen auf der Grundlage der Mikrodaten der DRG-Statistik hdngt
entscheidend von der sachgerechten Operationalisierung der
Variablen ab. Um das Risiko von Verzerrungen und Fehlinter-
pretationen moglichst gering zu halten, sind umfangreiche
Voriiberlegungen notwendig, die neben medizinisch-klini-
schen Aspekten auch den Kontext der Datenerhebung und die
klassifikatorischen Méglichkeiten zur Abbildung bestimmter
Sachverhalte beriicksichtigen. Es ist zu hoffen, dass die Akzep-
tanz von Studien auf der Grundlage von Krankenhausabrech-
nungsdaten weiter zunimmt und der wertvolle Datenbestand
der DRG-Statistik in Zukunft noch intensiver fiir Forschungs-
zwecke genutzt wird.
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ABSTRACT

In Germany, the Diagnosis-Related Group Statistics (DRG Stati-
stics) supply full coverage of inpatient episodes in acute care
hospitals. The Research Data Centres of the Federal Statistical
Office and the Statistical Offices of the Federal States provide the
microdata of the DRG Statistics, namely hospital discharge files
of each inpatient case, for scientific research. Hospital discharge
data are generated for administrative purposes. As well as other
data sources, they have specific features and characteristics,
which should be considered in planning and designing research
studies. A key challenge is the appropriate and sophisticated
operationalization of units of analysis, targets variables, and
other study variables. The methodological approach should con-
sider, among other factors, differing coding behaviour between
hospitals in order to minimize the risk of bias. This contribution
shows by practical examples what should be incorporated in
variable definition to ensure that the risk of bias by coding beha-

viour or other factors is minimized to the greatest possible de-
gree. First of all, the features and characteristics of the German
hospital discharge data are outlined. Based on the authors’ ex-
periences, basic steps and challenges in observational health
services research studies are described. Examples areillustrated
by our own calculations, derived from previous studies based on
the microdata of the DRG Statistics. The reliability and validity
of analyses based on hospital discharge data are crucially depen-
dent on the appropriateness of variable definition. To minimize
the risk of bias and misinterpretation, extensive preliminary
considerations are required which involve clinical aspects, as well
as the context of data collection and technical classification op-
portunities. Hopefully, there will be greater acceptance of re-
search based on hospital discharge data, so that these valuable
data will be used more frequently for research purposes in the
future.

Hintergrund und Ziel

Fallbezogene Krankenhausabrechnungsdaten sind eine wichtige Da-
tenquelle fiir die Gesundheits- und Versorgungsforschung. Mit der
Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) ist
in Deutschland eine Vollerhebung der Abrechnungsdaten der akut-
stationdren Krankenhausbehandlungsfalle verfiigbar. Die Mikroda-
ten, d. h. die Datensdtze der einzelnen Behandlungsfille, werden von
den Forschungsdatenzentren der Statistischen Amter des Bundes
und der Lander fiir die wissenschaftliche Nutzung bereitgestellt. In
den letzten Jahren wurden diese Daten zunehmend genutzt, um die
Strukturen der akutstationdren Krankenhausversorgung zu beschrei-
ben, zeitliche Entwicklungen darzustellen und mogliche Handlungs-
felder zur Verbesserung der Versorgung zu identifizieren.

Krankenhausabrechnungsdaten werden zu Abrechnungszwe-
cken erhoben und haben - wie andere Datenquellen auch - spezi-
fische Besonderheiten und Eigenschaften, die bei der Planung von
Analysen und im Studiendesign beriicksichtigt werden missen.
Eine besondere Herausforderung ist dabei die sachgerechte Ope-
rationalisierung von Analyseeinheiten, ZielgroRen und weiteren
Variablen, die u. a. eine moégliche unterschiedliche Kodierpraxis in
verschiedenen Krankenhdusern antizipiert und deren Auswirkun-
gen (ber eine durchdachte Variablendefinition minimiert.

In diesem Beitrag wird anhand von praktischen Beispielen aufge-
zeigt, was bei der Analyse fallbezogener Krankenhausabrechnungs-
daten beachtet werden sollte, um das Risiko von kodierungs- oder
anderweitig bedingten Verzerrungen moglichst gering zu halten.
Ausgehend von Erfahrungen der Autoren werden die wichtigsten
Schritte und Herausforderungen in Bezug auf ein typisches retros-
pektives Beobachtungsstudiendesign in der Versorgungsforschung
beschrieben. Dabei wird insbesondere auf mégliche Fallstricke und
Fehlerquellen eingegangen. Basierend auf bereits durchgefiihrten
Projekten auf der Grundlage der Mikrodaten der Fallpauschalenbe-
zogenen Krankenhausstatistik (DRG-Statistik), die vom Forschungs-
datenzentrum des Statistischen Bundesamtes bereitgestellt wur-
den, werden Beispiele anhand eigener Berechnungen illustriert.

Eigenschaften von Krankenhausabrechnungsdaten

In den Jahren 2003 und 2004 wurde in Deutschland zur Vergiitung
der akutstationdren Krankenhausleistungen (mit Ausnahme der
Psychiatrie und Psychosomatik) das fallpauschalierende Vergi-
tungssystem der Diagnosis Related Groups (DRG) eingefiihrt. In
diesem Vergltungssystem wird ein Krankenhausbehandlungsfall
auf der Grundlage von Diagnosen, Prozeduren, administrativen und
demografischen Merkmalen und weiteren Informationen in eine
Fallpauschale eingruppiert. Die Eingruppierung bestimmt die Héhe
des Entgeltes fiir den Behandlungsfall. Dies hat zur Folge, dass die
genannten Informationen Bestandteil der Rechnung fiir einen Be-
handlungsfall sind und von allen Krankenhdusern, die dem DRG-
Entgeltbereich unterliegen, standardisiert elektronisch erfasst wer-
den missen. Die Datenerhebung in den Krankenhdusern dient
damit primar der Abwicklung des elektronischen Rechnungs- und
Zahlungsverkehrs zwischen Krankenhdusern und gesetzlichen oder
privaten Krankenkassen.

Fir die Erfassung der Diagnosen und Prozeduren gelten einheit-
liche Kodierrichtlinien, die eine vergleichbare Dokumentation ge-
wabhrleisten sollen [1]. Daneben werden die entgeltrelevanten In-
halte von Krankenhausabrechnungsdaten mehrfach gepriift. Im
Vorfeld der Rechnungslegung priift in der Regel das krankenhaus-
interne Medizincontrolling, das fiir das Erlésmanagement im Kran-
kenhaus verantwortlich ist, die Vollstdndigkeit und Richtigkeit der
entgeltrelevanten Dokumentationsinhalte. Nachdem die Rechnung
tbermittelt wurde priifen die Krankenkassen die Datensétze auf
ihre Plausibilitat. In Verdachtsfillen werden gesonderte Priifungen,
z.B. durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK), an-
hand von Informationen aus der Krankenakte durchgefihrt. Im Jahr
2017 wurden mehr als 14 % der stationdren Krankenhausabrech-
nungen einer Einzelfallpriifung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen unterzogen. Dabei wurde ca. jede zweite Rechnung
korrigiert [2]. Damit handelt es sich bei Krankenhausabrechnungs-
daten - entgegen weitverbreiteter Annahmen - um einen (zumin-
destin Bezug auf entgeltrelevante Inhalte) vergleichsweise gut ge-
priiften Datensatz.
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Die Abrechnungsdaten aller Krankenhduser im Anwendungsbe-
reich des § 1 des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG), d. h.im
Geltungsbereich des DRG-Systems, werden an einer zentralen Stel-
le zusammengefiihrt: Einmal jahrlich Gibermitteln die Krankenhdu-
ser ihre vollstandigen fallbezogenen Abrechnungsdaten in einem
festgelegten Format (gemaR § 21 KHEntgG) an das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK), das mit der Einfiihrung, Wei-
terentwicklung und Pflege des DRG-Vergiitungssystems beauftragt
ist. Die Ubermittlung erfolgt zum 31. Marz fiir das jeweils vorange-
gangene Kalenderjahr, sodass eventuelle Korrekturen gréRtenteils
im Datenbestand beriicksichtigt sein diirften.

Mit diesem Datenbestand verfiigt Deutschland iiber ein nahe-
zu vollstandiges Register der akutstationaren Krankenhausbehand-
lungen in der somatischen Versorgung [3]. Ein ausgewdhltes Merk-
malsspektrum dieser Daten wird vom InEK an das Statistische Bun-
desamt zur Erstellung von Bundesstatistiken weitergeleitet. Von
den Forschungsdatenzentren der Statistischen Amter des Bundes
und der Lander werden die Mikrodaten der sogenannten DRG-Sta-
tistik ab dem Datenjahr 2005 flir wissenschaftliche Auswertungen
zur Verfligung gestellt [4].

Die BezugsgroRRe in den Mikrodaten der DRG-Statistik ist der
Krankenhausbehandlungsfall, also eine Behandlungsepisode von
der Aufnahme bis zur Entlassung eines Patienten, fiir die, entspre-
chend der Abrechnungsbestimmungen der Fallpauschalenverord-
nung (FPV, siehe [5]), eine Rechnung gestellt wird. Da in den zur
Auswertung verfligbaren Mikrodaten kein Personenkennzeichen
enthalten ist, kbnnen mehrere Krankenhausaufenthalte einer Per-
son, bspw. bei einer Verlegung von einem Krankenhaus in ein an-
deres, nicht miteinander verkniipft werden.

Die Daten enthalten zu jedem Behandlungsfall neben demogra-
fischen Angaben (z. B. Alter bei Aufnahme, Geschlecht, Kreiskenn-
zeichen des Patientenwohnortes) verschiedene administrative In-
formationen. Diese umfassen u.a. den Aufnahmeanlass (z. B. Ein-
weisung, Notfall, Verlegung aus einem anderen Krankenhaus) und
die Entlassungsart (z. B. reqular entlassen, verlegt oder verstorben),
die Art der behandelnden Fachabteilung/-en und die Anzahl der
Belegungstage. Haupt- und Nebendiagnosen sind nach der Inter-
national Classification of Diseases, German Modification (ICD-10-
GM), Prozeduren nach dem Operationen- und Prozedurenschliis-
sel (OPS) kodiert. Daneben sind bestimmte weitere medizinische
Angaben enthalten, die zur Ermittlung der DRG-Fallpauschale not-
wendig sind (Anzahl der Stunden maschineller Beatmung, Aufnah-
megewicht bei Neugeborenen). Das behandelnde Krankenhaus
Idsst sich Giber das anonymisierte Institutionskennzeichen abgren-
zen, sodass krankenhausbezogene Auswertungen prinzipiell mog-
lich sind. Da Regionalinformationen, sowohl zum Krankenhaus-
standort als auch zum Patientenwohnort, enthalten sind, kdnnen
die DRG-Daten auch fiir regionale Analysen genutzt werden [6].

Da die Daten der DRG-Statistik eine Vollerhebung der Behand-
lungsfélle in Krankenhdusern im Anwendungsbereich des § 1
KHENntgG darstellen, sind sie in Bezug auf die meisten Krankheits-
bilder bzw. Behandlungen in der akutstationdren somatischen Ver-
sorgung als nahezu vollstdndig zu werten. Abgesehen von dem Be-
reich der Psychiatrie und Psychosomatik, sowie wenigen weiteren
Ausnahmen (z.B. Behandlungen zu Lasten der gesetzlichen Unfall-
versicherung in Krankenhdusern der Berufsgenossenschaften) [7]
wird jeder Behandlungsfall - unabhédngig von der Art der Versiche-

rung des Patienten - erfasst. Beachtet werden muss jedoch, dass
diese Daten ausschlieRlich die vollstationdre Versorgung abbilden
und ambulante Krankenhausbehandlungen nicht enthalten sind.
Deshalb eignen sich die Mikrodaten der DRG-Statistik insbesonde-
re zur Untersuchung von Versorgungsleistungen, die vorwiegend
oder ausschlieRlich stationar durchgefiihrt werden, wie die Behand-
lung schwerer akuter Erkrankungen (z. B. Herzinfarkt oder Schlag-
anfall) oder gréRBere Operationen [8].

Definition der Analyseeinheiten: Wie kann die
interessierende Untersuchungsgruppe abgebildet
werden?

Einer der ersten und wichtigsten Schritte bei der Planung von Beob-
achtungsstudien auf der Grundlage der Mikrodaten der DRG-Statis-
tik ist die Frage, welche Einheiten betrachtet werden sollen. In der
Regel beziehen sich Fragestellungen auf Behandlungsfalle mit be-
stimmten Merkmalen. Solche Falldefinitionen lassen sich anhand von
beliebigen Merkmalskombinationen aus Diagnosen, Prozeduren und
weiteren Angaben definieren. Die Herausforderung dabei besteht
darin, die Analyseeinheiten anhand der verfiigbaren Informationen
so zu spezifizieren, dass sich die Interpretation der Ergebnisse auf
eine klar abgrenzbare Gruppe von Behandlungsfallen beziehen kann.

Definition der Analyseeinheiten ausgehend von einem
Krankheitsereignis

Inder Versorgungsforschung ist es hdufig von Interesse, wie viele Pa-
tienten mit einer bestimmten Erkrankung im Krankenhaus behan-
delt werden. Die stationdren Behandlungsfélle im Zusammenhang
mit einer bestimmten Erkrankung lassen sich in den Mikrodaten der
DRG-Statistik anhand der dokumentierten Diagnosen identifizieren.

Fiir eine sachgerechte Operationalisierung sind gute Kenntnis-
se der Systematik der ICD-10-GM erforderlich. In manchen Fallen
ist die interessierende Erkrankung durch mehrere ICD-Kodes ab-
bildbar, die ggf. in verschiedenen Kapiteln gelistet sind. Ein Beispiel
dafiirist die Stenose oder Insuffizienz der Aortenklappe, die in der
ICD-10-GM - je nach Atiologie - unter ,Sonstige Formen der Herz-
krankheit“ (135.-), unter ,,Chronische rheumatische Herzkrankhei-
ten“ (106.-), sowie unter ,Angeborene Fehlbildungen des Kreislauf-
systems“ (Q23.0, Q23.1) verzeichnet ist. e nach Fragestellung
muss entschieden werden, welche dieser Kodes bei der Definition
der Analyseeinheiten einbezogen werden sollen. Grundsatzlich sind
die Moglichkeiten zur Identifizierung und Differenzierung von Er-
krankungen durch den Detaillierungsgrad der ICD-10 begrenzt.
Weitergehende Klassifikationen wie bspw. die Internationale Klas-
sifikation der Krankheiten fir die Onkologie (ICD-O) kommen in
der Krankenhausabrechnung nicht zur Anwendung und sind damit
auch nichtin den Daten enthalten.

Bei der Definition der Analyseeinheiten anhand von Diagnosen
missen die unterschiedlichen Bedeutungen von Haupt- und Ne-
bendiagnosen im deutschen DRG-System beachtet werden. Die
Hauptdiagnose wird fiir jeden Behandlungsfall genau einmal ver-
geben. In den Kodierrichtlinien ist die Hauptdiagnose definiert als
»die Diagnose, die nach Analyse als diejenige festgestellt wurde,
die hauptsachlich fiir die Veranlassung des stationaren Kranken-
hausaufenthaltes des Patienten verantwortlich ist“ [1]. Daneben
konnen mehrere Nebendiagnosen zu einem Behandlungsfall do-
kumentiert sein. GemaR den Kodierrichtlinien gilt als Nebendiag-
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nose ,eine Krankheit oder Beschwerde, die entweder gleichzeitig
mit der Hauptdiagnose besteht oder sich wahrend des Kranken-
hausaufenthaltes entwickelt* [1].

Der Einschluss von Behandlungsféllen mit einer bestimmten
Hauptdiagnose fiihrt dazu, dass die Analyseeinheiten Patienten er-
fassen, die aufgrund der interessierenden Erkrankung im Kranken-
haus behandelt wurden. Der Einschluss von Behandlungsfallen mit
einer bestimmten Nebendiagnose wiirde dagegen Patienten ab-
bilden, bei denen im Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes aus
anderem Anlass die interessierende Erkrankung dokumentiert
wurde. Bei Nebendiagnosen ist aus den Daten zundchst auch nicht
ersichtlich, ob die Erkrankung zum Zeitpunkt der Krankenhausauf-
nahme bereits bestand, oder sich erst im Verlauf der Behandlung
entwickelt hat.

Der Unterschied zwischen Haupt- und Nebendiagnose ldsst sich
an einem Beispiel veranschaulichen: Die Sepsis ist ein schweres
Krankheitsbild, das in der Regel stationar behandelt werden muss.
Eine Sepsis kann auRerhalb des Krankenhauses entstehen und
damit den Krankenhausaufenthalt verursachen. Die Sepsis ware in
einem solchen Fall die Hauptdiagnose. Es kann sich jedoch auch
wadhrend einer Krankenhausbehandlung aus anderem Behand-
lungsanlass eine Sepsis entwickeln, z. B. als Folge einer Infektion
im Rahmen eines operativen Eingriffes. In einem solchen Fall wéare
die Sepsis, die hier eine Komplikation darstellen wiirde, als Neben-
diagnose dokumentiert. Behandlungsfille mit Hauptdiagnose Sep-
sis unterscheiden sich in ihrem Risikoprofil von Behandlungsféllen,
bei denen die Sepsis nur als Nebendiagnose kodiert ist (siehe
> Abb. 1 [9]). Je nach Fragestellung kann entweder die eine oder
die andere Patientengruppe von Interesse sein.

Die Anzahl von Krankenhausbehandlungsféllen mit bestimm-
ten Hauptdiagnosen ldsst auf die Anzahl stationdr behandlungsbe-
dirftiger Krankheitsereignisse in der Bevolkerung schlieBen. Dabei
muss jedoch beriicksichtigt werden, dass in den Mikrodaten der
DRG-Statistik mehrfache Krankenhausaufenthalte einer Person
nicht identifiziert werden kénnen. Daher kann die Anzahl der Be-
handlungsfélle durch Verlegungen zwischen Krankenhdusern ver-
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zerrt sein. Beispielsweise werden Behandlungsfdlle mit akutem
Schlaganfall in ca. 15% aller Falle von einem Akutkrankenhaus in
ein anderes verlegt (G-1Ql Indikator A.27 [9]). Dies sind zum einen
sogenannte Aufwdrtsverlegungen, bei denen Patienten, die zu-
ndchstin Krankenhdusern der Grund- und Regelversorgung aufge-
nommen wurden, meist zeitnah in spezialisierte Krankenhduser
verlegt werden, die iber die erforderliche Ausstattung fiir spezifi-
sche Interventionen (z. B. Neuroradiologie) verfligen. Zum ande-
ren gibt es auch Verlegungen im Anschluss an die Akutbehandlung,
meist zur Durchfiihrung der neurologischen Frithrehabilitation, die
in einigen Bundeslandern im akutstationdren Bereich erbracht wird.
In beiden Fillen wird sowohl im verlegenden als auch im aufneh-
menden Krankenhaus die Hauptdiagnose ,akuter Schlaganfall“ ver-
geben, die nach den deutschen Kodierrichtlinien als Hauptdiagno-
se kodiert werden kann, solange der Patient eine fortgesetzte Be-
handlung des akuten Schlaganfalls und der unmittelbaren Folgen
erhalt [1]. Eine ungefilterte Zdhlung der schlaganfallbedingten
Krankenhausbehandlungen (iber die Hauptdiagnose wiirde des-
halb dazu fiihren, dass die Anzahl der Schlaganfélle aufgrund ver-
legungsbedingter Mehrfachzdhlungen tiberschatzt wird. Diese Ver-
zerrung kann vermindert werden, indem Behandlungsfille, die aus
einem anderen Krankenhaus zuverlegt wurden, ausgeschlossen
werden. Auf diese Weise werden dann jedoch nur die Félle im erst-
behandelnden Krankenhaus betrachtet, d. h. die Aussagen kénnen
sich auch nur auf die Erstversorgung beziehen [10]. Dies eine mog-
liche Herangehensweise. Je nach Fragestellung und betrachtetem
Krankheitsereignis muss entschieden werden, wie zuverlegte oder
wegverlegte Behandlungsfille in der Definition der Analyseeinhei-
ten berticksichtigt werden.

Zeitliche Betrachtungen von Behandlungsfallzahlen knnen Hin-
weise auf epidemiologische Entwicklungen und den zukiinftigen
Versorgungsbedarf liefern. Bei der Ergebnisinterpretation miissen
jedoch auch Faktoren beachtet werden, die neben der interessie-
renden demografischen oder epidemiologischen Entwicklung die
Behandlungsfallzahlen beeinflussen kdnnen. Dies konnen bspw.
Anderungen der ICD-10-GM sein, wenn im Zeitverlauf Kodes hin-
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o N
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> Abb. 1 Anzahl Sepsis-Behandlungsfalle und Anteil Todesfalle, DRG-Statistik 2015. Die Abbildung zeigt die Anzahl und die Krankenhaussterblichkeit
der Behandlungsfalle mit Hauptdiagnose Sepsis sowie der Behandlungsfélle, bei denen die Sepsis nur als Nebendiagnose kodiert ist, stratifiziert nach
der Erkrankungsschwere (mit oder ohne Organkomplikation oder septischem Schock). Die Krankenhaussterblichkeit von Behandlungsfallen mit
Nebendiagnose Sepsis ist hoher als die von Behandlungsfallen mit Hauptdiagnose Sepsis (Definitionen entsprechend der G-1QI Indikatoren 57.11,

57.12,57.2 und 57.21 [9]).
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» Abb. 2 Anzahl Behandlungsfalle (ohne Zuverlegungen) mit den
Hauptdiagnosen Hirninfarkt und Schlaganfall nicht ndher bezeichnet,
DRG-Statistik 2005 bis 2010. Die Abbildung zeigt die Entwicklung
der Anzahl der Behandlungsfélle mit den Hauptdiagnosen 163 und
164 unter Ausschluss der aus einem anderen Krankenhaus zuverleg-
ten Félle. Die Betrachtung des ICD-Kodes 163 (Hirninfarkt) alleine
konnte auf steigende Behandlungszahlen schlieBen lassen. Unter
Mitberiicksichtigung des unspezifischen ICD-Kodes 164 ergibt sich
ein anderes Bild: Die Behandlungsfallzahlen bleiben zwischen 2006
und 2010 weitgehend unverdndert, es findet lediglich eine Verschie-
bung hin zu einer hoheren Kodiergenauigkeit statt [10].

zugefiigt oder gedndert wurden. Auch die Anderung von klinischen
Krankheitsdefinitionen (z.B. Nicht-ST-Strecken-Hebungsinfarkt)
kann die Anzahl der iber Diagnosekodes identifizierten Behand-
lungsfalle im Zeitverlauf beeinflussen. Daneben d@ndert sich auch
das Kodierverhalten der Krankenhduser, was insbesondere in den
frithen Jahren nach Einflihrung des DRG-Systems zu beobachten
war. Deshalb kann es in zeitlichen Betrachtungen sinnvoll sein, die
Definition der Analyseeinheiten etwas weiter zu fassen, um damit
Verdnderungen in der ICD-Klassifikation oder mégliche Verande-
rungen des Kodierverhaltens im Analysezeitraum aufzufangen
(siehe Beispiel in » Abb. 2 [10]).

Definition der Analyseeinheiten ausgehend von einer
Behandlungsleistung
Andere Fragestellungen der Versorgungsforschung beziehen sich
primdr auf Patienten, die eine bestimmte Art der Versorgung (z. B.
eine Operation) erhalten haben. Behandlungsfalle mit einer be-
stimmten Behandlungsleistung kénnen iber die entsprechenden
OPS-kodierten Prozedurenkodes identifiziert werden. Dazu muss
zundchst festgelegt werden, welche Prozedurenkodes die interes-
sierende Behandlung abbilden.

Die Systematik des OPS istin einigen Abschnitten sehr komplex.
So gibt es bspw. unterschiedliche OPS-Kodes fiir ahnliche Prozedu-

»Tab.1 Maogliche OPS-Kodes zur Kodierung von Operationen an der Halsschlagader.
OPS-Kode Bezeichnung
5-380.0- Inzision, Embolektomie und Thrombektomie von BlutgefdRen Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals
5-381.0- Endarteriektomie Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals
5-382.0- Resektion von BlutgefdBen mit Reanastomosierung Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals
5-383.0- Resektion und Ersatz (Interposition) von (Teilen von) BlutgefdRBen Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals
5-395.0- Patchplastik an BlutgeféBen Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals
5-397.0- Andere plastische Rekonstruktion von BlutgefaRen Arterien Kopf, extrakraniell, und Hals

Die Tabelle zeigt verschiedene OPS-Kodes, die im Rahmen einer Operation einer verengten Halsschlagader kodiert werden kdnnten (entspricht der

Definition des G-1QI Indikators 26.1 [9]).

> Tab.2 Fallbeispiel: Prozedurenkodes, die im Rahmen einer einzigen Operation an der Wirbelsdule kodiert wurden.

OPS-Kode | Bezeichnung

5-032.00 Zugang zur Lendenwirbelsdule, zum Os sacrum und zum Os coccygis, Zugang zur LWS, dorsal, 1 Segment

5-032.10 Zugang zur Lendenwirbelsdule, zum Os sacrum und zum Os coccygis, Flavektomie LWS, 1 Segment

5-831.0 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe, Exzision einer Bandscheibe

5-832.4 Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule, Arthrektomie, partiell

5-83b.50 Osteosynthese (dynamische Stabilisierung) an der Wirbelsdule, durch Schrauben-Stab-System, 1 Segment

5-83b.70 Osteosynthese (dynamische Stabilisierung) an der Wirbelsaule, durch intervertebrale Cages, 1 Segment

5-835.9 Knochenersatz an der Wirbelsdule, Transplantation von Spongiosa(spanen) oder kortikospongiésen Spanen (autogen)
5-835.c0 Knochenersatz an der Wirbelsdule, Verwendung von humaner demineralisierter Knochenmatrix, ohne Anreicherung von Knochenwachstumszellen
5-839.60 Andere Operationen an der Wirbelsaule, kndcherne Dekompression des Spinalkanals, 1 Segment

5-837.6 Wirbelkorperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsdule, dorsoventrale Korrektur

Die Tabelle zeigt ein Fallbeispiel der dokumentierten Prozedurenkodes im Rahmen einer einzigen Operation an der Wirbelsdule. In der Wirbelsaulen-

chirurgie muss eine einzelne Operation hdufig mit mehreren Prozedurenkodes dokumentiert werden, um alle Komponenten des Eingriffs darzustellen.
Eine Zahlung der Anzahl von Prozedurenkodes ohne Berlicksichtigung der Fallebene kann zu Fehlinterpretationen fithren, wenn jeder Kode als eigener
Eingriff gewertet wird. In diesem Beispiel wiirden dann falschlicherweise zehn Eingriffe gezahlt, obwohl alle angegebenen Prozeduren im Rahmen einer

einzigen Operation erbracht wurden [9].
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»Tab.3 Mdogliche OPS-Kodes zur Kodierung von kolorektalen Resektionen vor und nach 2013.

Bis 2012 Ab 2013
OPS-Kode Bezeichnung OPS-Kode Bezeichnung
5-455.- Partielle Resektion des Dickdarmes 5-455.- Partielle Resektion des Dickdarmes
5-456.- (Totale) Kolektomie und Proktokolektomie 5-456.- (Totale) Kolektomie und Proktokolektomie
5-458.- Erweiterte Kolonresektion mit Entfernung von Nachbarorganen
5-484.- Rektumresektion unter Sphinktererhaltung 5-484.- Rektumresektion unter Sphinktererhaltung
5-485.- Rektumresektion ohne Sphinktererhaltung 5-485.- Rektumresektion ohne Sphinktererhaltung

Der OPS-Kode 5-458.- Erweiterte Kolonresektion mit Entfernung von Nachbarorganen war bis 2012 im OPS enthalten und wurde ab dem Jahr 2013
ersatzlos gestrichen (da dieser Sachverhalt auch mit den anderen Kodes fiir Dickdarmresektion in Kombination mit Kodes fiir die Resektion anderer
Organe abgebildet werden kann). Um sowohl vor als auch nach der Anderung des OPS alle kolorektalen Resektionen zu erfassen, muss der Kode
5-458.- in die Falldefinition mit einbezogen werden, da sonst die Fallzahlen in den Jahren vor 2013 unterschatzt wiirden.

»Tab.4 Ein- und Ausschlusskriterien zur Abbildung planbarer offen-chirurgischer Eingriffe an der abdominellen Aorta bei Aneurysma.
Merkmal Einschluss Ausschluss
Haupt- oder 171.00171.01171.02171.03171.2171.4171.6 171.9 (Dissektion 171.04171.05171.06 171.07 171.1171.3 171.5 171.8 (Dissektion oder
Nebendiagnose oder Aneurysma an der Aorta, ohne Angabe einer Ruptur) Aneurysma an der Aorta, rupturiert)
(ICD-10-GM)
UND ODER
Prozedur (OPS) 5-382.33 5-382.3x 5-384.5 5-384.6 5-384.7 5-384.x 5-382.30 5-382.32 5-384.0 5-384.1 5-384.2 5-384.3 5-384.4

und Ersatz an der abdominellen Aorta)

5-384.y (Resektion mit Reanastomosierung oder Resektion

5-384.8 5-38a.7 5-38a.8 5-38a.a 5-38a.b (Resektion mit Reanasto-
mosierung oder Resektion und Ersatz an der thorakalen Aorta)

ODER

5-38a.0 5-38a.1 5-38a.c (Endovaskuldre Implantation von
Stent-Prothesen abdominale Aorta oder Aorta nicht naher bezeichnet)

Die Tabelle zeigt ein Beispiel fiir eine Definition der Analyseeinheiten anhand komplexer Merkmalskombinationen. Eingeschlossen werden Behand-
lungsfille, bei denen ein nicht-rupturiertes Aneurysma (jeglicher Lokalisation) als Haupt- oder Nebendiagnose und ein Prozedurenkode fiir eine
offen-chirurgische Operation an der abdominellen Aorta dokumentiert ist. Falle, in denen gleichzeitig ein rupturiertes Aneurysma als Diagnose oder
ein Prozedurenkode fiir eine Operation an der thorakalen Aorta oder fiir einen endovaskuldren Eingriff an der abdominellen Aorta angegeben ist,
werden ausgeschlossen (entspricht der Definition des G-1QI Indikators 27.21 [9]).

ren, die manchmal auch an verschiedenen Stellen gelistet sind.
» Tab. 1 zeigt als Beispiel OPS-Kodes, die im Rahmen einer Opera-
tion einer verengten Halsschlagader kodiert werden konnten [9].
Da sich sowohl die bevorzugten Operationsverfahren als auch das
Kodierverhalten zwischen Krankenhdusern unterscheiden kénnen,
sollten moglichst alle in Frage kommenden OPS-Kodes in die Defi-
nition eingeschlossen werden. Eine zu eng gefasste Definition kann
ggf. zu einer Unterschatzung der Behandlungsfallzahlen fiihren,
deren AusmaR auf der Krankenhausebene variieren kann.

Haufig sind zu einem einzigen Behandlungsfall mehrere dhnli-
che Prozeduren dokumentiert, die jedoch nicht notwendigerwei-
se mehrere Eingriffe darstellen. So wird bspw. in der Wirbelsdulen-
chirurgie eine einzelne Operation haufig mit mehreren Prozedu-
renkodes abgebildet, um alle Komponenten des Eingriffs
darzustellen (siehe Fallbeispiel in » Tab. 2 [9]). Daher sollten Pro-
zeduren immer fallbezogen gezahlt werden, d. h. es werden Be-
handlungsfalle mit mindestens einem der interessierenden OPS-Ko-
des identifiziert. Eine Zdhlung der Prozedurenkodes ohne Beriick-
sichtigung der Behandlungsfallebene kann zu Fehlinterpretationen
fiihren, wenn jeder Kode als eigener Eingriff gewertet wird.

In den DRG-Daten sind ab dem Datenjahr 2006 zu jeder Proze-
dur Datum und Uhrzeit der Erbringung dokumentiert. Mit diesen
Angaben kdnnten zeit- und datumsgleiche Prozedurenkodes einer
Operation zugeordnet werden. Zur Verlasslichkeit der Zeit- und Da-

tumsangaben (handelt es sich dabei wirklich um den Zeitpunkt der
Erbringung oder eher um den Zeitpunkt der Dokumentation?)
haben die Autoren bisher jedoch noch keine systematischen Er-
kenntnisse.

Der OPS unterliegt - in stdrkerem AusmaR als die ICD-10-GM -
einem stetigen Wandel. Aufgrund des medizinisch-technischen Fort-
schritts werden jedes Jahr neue OPS-Kodes in die Systematik einge-
fligt, mit denen neue Verfahren abgebildet werden. In der Vergan-
genheit wurden auch einige Abschnitte umstrukturiert, was mit
Streichungen und Ersetzungen von Kodes einherging. Wenn sich die
Analyse auf mehrere Datenjahre erstreckt, miissen mégliche Ande-
rungen des OPS im Untersuchungszeitraum bei der Auswahl der re-
levanten OPS-Kodes beriicksichtigt werden. Nur dann ist sicherge-
stellt, dass sowohl vor als auch nach einer Anderung der jeweils
gleiche Sachverhalt abgebildet wird (siehe Beispiel in » Tab. 3).
Wenn Anderungen in der Klassifikation nicht angemessen beriick-
sichtigt werden, besteht die Gefahr, dass klassifikationsbedingte
Artefakte als wahre Verdnderungen fehlinterpretiert werden.

Definition der Analyseeinheiten anhand komplexer
Merkmalskombinationen und Bildung von Untergruppen
Die Definition der Analyseeinheiten kann anhand von beliebigen
Merkmalskombinationen erfolgen, die als Ein- oder Ausschlusskri-
terien festgelegt werden. Das Ziel ist meist die Bildung moglichst
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homogener Gruppen mit vergleichbarem Risikoprofil oder ver-
gleichbaren Anforderungen an die Versorgung.

Haufig werden Kombinationen von Diagnosen und Prozeduren
definiert, mit denen Behandlungsfdlle mit einer bestimmten Ver-
sorgung im Zusammenhang mit einer bestimmten Erkrankung

25%
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10%

Anteil Todesfdlle

n=54794 n=55980 WLEEyE)
0%

Hierarchisiert nach der
primdren Operationsintention

Hierarchisiert nach dem
ausgedehntesten Eingriff

I partielle Pankreasresektion totale Pankreasresektion

> Abb 3 Krankenhaussterblichkeit bei partieller und totaler Pankre-
asresektion in Abhangigkeit von der Hierarchisierung, DRG-Statistik
2009 bis 2014. Im Zeitraum von 2009 bis 2014 wurden 1.186 Be-
handlungsfalle identifiziert, bei denen sowohl eine partielle als auch
eine totale Pankreasresektion dokumentiert waren. Die Krankenh-
aussterblichkeit bei diesen Behandlungsfallen liegt bei 48 %. e nach-
dem, wie diese Behandlungsfalle in der Hierarchisierung den Grup-

pen zugeteilt werden, ergeben sich unterschiedliche Krankenhaus-
sterblichkeiten [11].

a. Vorlaufige Ergebnisse
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(z.B. Dickdarmresektion bei Kolonkarzinom) identifiziert werden
sollen. In diesen Fallen konnen die Einschlussdiagnosen (z.B. in
Bezug auf die Unterscheidung von Haupt- oder Nebendiagnose
oder beziiglich der Lokalisation einer Erkrankung) etwas weiter ge-
fasst werden, da die Analyseeinheiten zusétzlich Gber eine spezifi-
sche Prozedur definiert sind. > Tab. 4 zeigt als Beispiel die Defini-
tion zur Abbildung planbarer offen-chirurgischer Eingriffe an der
abdominellen Aorta bei Aneurysma, die im Indikatorensystem der
German Inpatient Quality Indicators (G-1Ql) verwendet wird [9].
Die G-IQI Definitionen, die zahlreiche Krankheitsbilder und Behand-
lungen abbilden, kdnnen ein Ausgangspunkt fiir die Definition
solch komplexer Falldefinitionen sein.

Analyseeinheiten werden zur Stratifizierung haufig in Unter-
gruppen eingeteilt. Um zu vermeiden, dass Behandlungsfille in
mehreren Untergruppen gezahlt werden, muss die Einteilung hie-
rarchisch erfolgen, d. h. jeder Behandlungsfall darf nur einer Unter-
gruppe zugeordnet werden. Dabei muss entschieden werden, wie
einzelne Merkmale in der Hierarchie eingeordnet werden. So kdn-
nen bspw. Behandlungsfalle mit Resektion der Bauchspeicheldrii-
se (Pankreas) danach unterteilt werden, ob eine partielle oder eine
totale Resektion durchgefiihrt wurde. In ca. 2 % aller Behandlungs-
félle mit Pankreasresektion ist jedoch sowohl eine partielle als auch
eine totale Resektion dokumentiert, da nach einer partiellen Pan-
kreasresektion bei einem komplizierten postoperativen Verlauf die
vollstandige Entfernung der Bauchspeicheldriise im gleichen sta-
tiondren Aufenthalt notwendig werden kann. Wenn nun in der Hi-
erarchie die totale Resektion vorrangig gezahlt wird, werden die
Gruppen nach dem jeweils ausgedehntesten dokumentierten Ein-

b. Ergebnisse nach Beriicksichtigung von Anderungen im OPS
und weiteren Modifikationen der Ein- und Ausschlusskriterien
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Il andere Operationen an der Wirbelsdule (Restgruppe)

> Abb. 4 Zeitliche Betrachtung von Wirbelsdulenoperationen stratifiziert nach Untergruppen, DRG-Statistik 2009 bis 2014. In den vorlaufigen Ergeb-
nissen a ist zwischen den Jahren 2011 und 2012 ein pl6tzlicher Riickgang der Fallzahl in der Gruppe ,,Andere Operation an der Wirbelsaule“ erkenn-
bar. Dies resultiert daraus, dass in den Ein- und Ausschlusskriterien zur Einteilung in Untergruppen OPS-Kodes einbezogen wurden, die erst ab 2012
kodierbar waren. In den Jahren davor werden Behandlungsfélle, die tiber diese OPS-Kodes definiert sind, der Restgruppe ,,Andere Operationen an der
Wirbelsdule“ zugeordnet. In der endgiiltigen Analyse b wurden die Anderungen im OPS bei der Definition von Untergruppen beriicksichtigt und
weitere Modifikationen der Ein- und Ausschlusskriterien vorgenommen [12].
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griff unterteilt. Wenn die partielle Resektion vorrangig gezahlt wird,
bezieht sich die Einteilung eher auf die primdre Operationsinten-
tion (siehe » Abb. 3 [11]).

Je mehr Merkmale in der Falldefinition berticksichtigt werden,
umso komplexer kann sich die Hierarchisierung gestalten. Wenn
die Analyse einen langeren Zeitraum betrachtet, miissen alle Merk-
male, die zur Definition der Analyseeinheiten herangezogen wer-
den, auf mégliche Anderungen in der Klassifikation iiberpriift wer-
den. Hierzu sind hdufig Voranalysen nétig, wobei eine grafische
Darstellung helfen kann, verdachtige Briiche in der Entwicklung zu
entdecken (siehe Beispiel in » Abb. 4 [12]).

Definition der ZielgroBen: Was soll gemessen
werden?

Neben deskriptiven Analysen von Behandlungsfallzahlen haben Fra-
gestellungen der Versorgungsforschung haufig die Bewertung der
Versorgungssituation zum Ziel. Die ZielgroRen dafiir kdnnen ent-
sprechend dem Throughput-Modell der Versorgungsforschung auf
verschiedenen Ebenen analysiert werden [13]. So kénnen einer-
seits die erbrachten Versorgungsleistungen als ZielgréRen definiert
werden, die bspw. abbilden, wie viele Behandlungsfille eine ange-
messene Versorgung erhalten haben (Output). In anderen Frage-
stellungen kann das patienten- oder bevélkerungsbezogene Be-
handlungsergebnis (Outcome) von Interesse sein.

Bei allen Arten von ZielgroBen muss berticksichtigt werden, dass
in Krankenhausabrechnungsdaten die Beobachtungszeit fiir einen
Behandlungsfall auf den stationdren Aufenthalt begrenzt ist. Damit
kommen als ZielgréRen nur solche Versorgungsleistungen oder Er-
gebnisse in Frage, die wdhrend des stationdren Aufenthaltes er-
bracht werden bzw. eintreten kénnen.

Erbrachte Versorgungsleistungen (Output)
Je nach Fragestellungen kénnen unterschiedliche Versorgungsleis-
tungen als ZielgroRen definiert werden. Dabei muss beachtet wer-
den, dass nicht alle Leistungen in Krankenhausabrechnungsdaten
verlasslich dokumentiert sind. So ist bei nicht-entgeltrelevanten
diagnostischen Leistungen (z. B. Ultraschalluntersuchungen) von
einer tendenziell unvollstdndigen Erfassung auszugehen. Geeigne-
tere ZielgroBen sind solche Versorgungsleistungen, bei denen auf-
grund der Entgeltrelevanz fiir die Krankenh&user eine vollstdndige
Dokumentation wahrscheinlich ist (z. B. Linksherzkatheterinter-
vention bei Behandlungsfallen mit Hauptdiagnose Herzinfarkt).
Die erbrachten Versorgungsleistungen werden haufig zwischen
Leistungserbringern oder Regionen verglichen, um die Qualitat der
Versorgung zu bewerten. Wenn die Analyseeinheiten als homoge-
ne Gruppe mit vergleichbaren Anforderungen an die Versorgung
definiert sind, dann ist zur Bewertung der Versorgung haufig keine
Risikoadjustierung erforderlich.

Behandlungsergebnis (Outcome)

Ein typischer Outcome-Parameter in fallbezogenen Krankenhaus-
abrechnungsdaten ist die Krankenhaussterblichkeit, die (iber den
Entlassungsgrund ,Tod“ operationalisiert wird [8]. Es handelt sich
dabei um eine verldsslich messbare ZielgroRe, da Todesfalle in Kran-
kenhausabrechnungsdaten eindeutig erfasst werden. Beachtet
werden muss, dass hierbei Todesfdlle aus allen Griinden (death

from all causes) betrachtet werden. Eine eindeutige Zuordnung der
Todesfdlle zu einem potentiell verursachenden Ereignis bzw. einer
Grunderkrankung ist in der Regel nicht méglich [14].

Eine mogliche weitere ZielgroRe ist das Auftreten unerwiinsch-
ter Ereignisse, die hdufig als Komplikationen einer Behandlung de-
finiert sind und tiber bestimmte Nebendiagnosen oder Prozeduren
identifiziert werden kénnen. Dabei muss beriicksichtigt werden,
dass fir klinisch und abrechnungstechnisch nicht oder wenig rele-
vante Zustdnde mit einer Untererfassung zu rechnen ist. So wer-
den bspw. erfolgreich behandelte katheterassoziierte Harnwegsin-
fekte, die keinen wesentlichen Einfluss auf den klinischen Verlauf
hatten, bei schweren Grunderkrankungen vermutlich eher unter-
kodiert sein [14].

In einigen Féllen kann es sinnvoll sein, Komplikationen nicht tiber
Nebendiagnosen, sondern iber damit zusammenhdngende, ent-
geltrelevante Prozedurenkodes zu identifizieren. Damit werden
schwere, behandlungsbediirftige Komplikationen erfasst, wiahrend
solche ohne Behandlungsbedarf unberiicksichtigt bleiben. Als Bei-
spiel seien Blutungskomplikationen im Zusammenhang mit Ope-
rationen oder invasiven Eingriffen genannt. Diese lassen sich mit
ICD-Kodes abbilden (z.B. T81.0, D62, R58), die jedoch beziiglich
der Schwere der Blutung nicht spezifisch sind. Auch die Vollstan-
digkeit der Dokumentation ist unsicher und auf der Krankenhau-
sebene mdglicherweise vom Kodierverhalten abhdngig. Dagegen
ist es aber relativ wahrscheinlich, dass die Gabe von Bluttransfusio-
nen, fir die ab sechs Transfusionseinheiten ein Zusatzentgelt ab-
gerechnet werden kann, von den Krankenhdusern vollstandig do-
kumentiert wird. Werden anstelle von Behandlungsfallen mit Blu-
tungsdiagnosen solche mit Prozedurenkodes fiir die Gabe von
sechs oder mehr Transfusionseinheiten identifiziert, werden damit
schwere Blutungskomplikationen relativ verldsslich und vollstan-
dig abgebildet.

In den deutschen Krankenhausabrechnungsdaten gibt es kein
Datenfeld zur Unterscheidung, ob eine Nebendiagnose bereits bei
Aufnahme bestanden hat oder erst wihrend des Krankenhausauf-
enthaltes aufgetreten ist. Vor dem Hintergrund der Fragestellung
und der Definition der Analyseeinheiten muss abgewogen werden,
wie wahrscheinlich es ist, dass eine Nebendiagnose eine Komplika-
tion darstellt. In Zusammenhang mit planbaren Eingriffen (z. B.
Hiftgelenkprothesenimplantation bei Arthrose) kénnen bestimm-
te Nebendiagnosen, wie akuter Herzinfarkt, Lungenembolie, Lun-
genentziindung oder Sepsis, mit hoher Wahrscheinlichkeit als
Komplikation gewertet werden.

Ob die Operationalisierung von Komplikationen sachgerecht
ist, kann Gber die Krankenhaussterblichkeit der Behandlungsfille
mit identifizierter Komplikation abgeschatzt werden. Bei schweren
Komplikationen wiirde man eine vergleichsweise hohere Kranken-
haussterblichkeit erwarten (siehe Beispiel in » Abb. 5 [15]). Dari-
ber hinaus kann die Krankenhaussterblichkeit von Behandlungsfal-
len mit Komplikation als eigener Ergebnisparameter definiert und
vergleichend gemessen werden. Die Sterblichkeit von Behand-
lungsfallen, bei denen eine Komplikationen dokumentiert ist (fai-
lure to rescue), ldsst — insbesondere im Zusammenhang mit kom-
plexen operativen Eingriffen — Riickschliisse auf das Komplikations-
management von Krankenhdusern zu [16].
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» Abb 5 Krankenhaussterblichkeit bei Pankreasoperationen wegen bosartiger Neubildung, insgesamt und bei Komplikationen, DRG-Statistik 2009
bis 2013. Die Abbildung zeigt die Krankenhaussterblichkeit von Behandlungsféllen mit Pankreasoperation wegen bosartiger Neubildung der Bauch-
speicheldriise. Die Sterblichkeit liegt insgesamt bei 8,6 %. Bei Behandlungsfallen, bei denen Komplikationen als Nebendiagnose oder Prozeduren, die

auf Komplikationen schlieRen lassen, dokumentiert sind, ist die Krankenhaussterblichkeit deutlich erhéht [15]. ND: Nebendiagnose. TE: Transfu-

sionseinheit.

Risikoadjustierung: Wie kénnen mogliche
Verzerrungen kontrolliert werden?

Behandlungsergebnisse werden in der Versorgungsforschung hau-
fig vergleichend untersucht, um auf Determinanten der Versor-
gungsqualitdt und/oder mogliche Verbesserungspotentiale zu
schlieRen. So knnen Outcomes bspw. zwischen Regionen, in Ab-
hdngigkeit von der Art der Versorgung oder in Abhdngigkeit von
Merkmalen der Leistungserbringer verglichen werden. Auch im
Zeitverlauf kdnnen Behandlungsergebnisse vergleichend unter-
sucht werden, bspw. vor und nach einer Intervention.

Unterschiedliche Risikoverteilungen in den Vergleichsgruppen
kénnen zu Verzerrungen fiihren, da die beobachteten Outcome-
Unterschiede moglicherweise nicht durch die interessierende Va-
riable, sondern durch den Einfluss ungleich verteilter StorgréRen
bedingt sind. Zweck der Risikoadjustierung ist, den Einfluss derin-
teressierenden Variable auf das Outcome unabhdngig von (mess-
baren) StérgroRen darzustellen. Die Herausforderung besteht
darin, StérgroRen anhand der in den DRG-Daten verfligbaren In-
formationen verldsslich abzubilden.

Haufig relevante Risikofaktoren auf der Ebene der Behandlungs-
félle sind das Alter und das Geschlecht der behandelten Patienten.
In Krankenhausabrechnungsdaten ist von einer weitgehend voll-
standigen und auch korrekten Erfassung dieser Merkmale auszu-
gehen, da die Plausibilitat von Alter und Geschlecht im Zusammen-
hang mit bestimmten Diagnosen und Prozeduren bei der Eingrup-
pierung in eine DRG-Fallpauschale gepriift wird. Bei unplausiblen
Konstellationen (z. B. Prostataoperationen bei Frauen) kann kein
Entgelt abgerechnet werden.

Eine weitere mégliche EinflussgroRe fiir das Behandlungsergeb-
nis ist der Schweregrad einer Erkrankung. In der ICD-10-GM ist die-
ser haufig nur eingeschrankt darstellbar. So ist bspw. keine Unter-
scheidung der TNM-Stadien bei Tumorerkrankungen moglich. Aber
auch dort, wo Unterteilungen nach dem Schweregrad einer Erkran-
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kung kodierbar sind, ist nicht immer von einer vollstdndigen Do-
kumentation auszugehen. Beispielsweise ist in der ICD bei der chro-
nischen obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) eine Unterteilung
nach dem Grad der Obstruktion vorgesehen. Im Jahr 2015 wurde
jedoch bei mehrals 30 % der Behandlungsfélle mit der Hauptdiag-
nose COPD der Grad der Obstruktion als nicht ndher bezeichnet
angegeben (G-1QI Indikator 15.16 [9]).

In manchen Fdllen lasst sich der Schweregrad einer Erkrankung
indirekt einschatzen. Beispielsweise kann die Ausdehnung einer
soliden Tumorerkrankung tiber die Ausdehnung des zugehérigen
operativen Eingriffs approximiert werden. Ein transapikaler Zugang
bei der minimalinvasiven Implantation einer Aortenklappe kénnte
auf eine schwerwiegende Atherosklerose der peripheren GefdRRe
hinweisen. Es sei jedoch angemerkt, dass der Einbezug von Proze-
durenin die Risikoadjustierung bei Fragestellungen, die auf die Be-
handlungsqualitdt von Krankenhdusern abzielen, auch problema-
tisch sein kann. Dies gilt dann, wenn die Wahl der angemessen Ope-
rationsmethode als Bestandteil der Behandlungsqualitit gewertet
werden kann, wie bspw. die Wahl des operativen Zugangs (laparo-
skopisch oder offen chirurgisch) bei Gallenblasenentfernungen.

Auch Begleiterkrankungen, die neben der Grunderkrankung be-
stehen, konnen das Behandlungsergebnis beeinflussen. In Kran-
kenhausabrechnungsdaten kénnen Begleiterkrankungen tiber ko-
dierte Nebendiagnosen identifiziert werden. Hier besteht die Her-
ausforderung darin, vorbestehende Begleiterkrankungen von
Komplikationen zu unterscheiden. Wenn die Fragestellung die Be-
handlungsqualitdt zum Gegenstand hat, ist eine Adjustierung nach
(potentiellen) Komplikationen nicht zielfiihrend, da damit mégli-
che Qualitatsunterschiede ,wegadjustiert” wiirden [14]. Bei chro-
nischen Erkrankungen wie z. B. Herzinsuffizienz, chronische Lun-
generkrankung oder Diabetes ist es jedoch in den meisten Féllen
sehr wahrscheinlich, dass diese bereits vor dem stationdren Auf-
enthalt bestanden haben.
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» Abb 6 Mittlere Anzahl von Elixhauser-Diagnosegruppen pro Behandlungsfall bei Behandlungsfallen mit Hauptdiagnose Hiiftgelenknahe Fraktur:
Verteilung tiber die Krankenhauser, DRG-Statistik 2005 bis 2012. Fiir jeden Behandlungsfall wurde anhand der dokumentierten Nebendiagnosen die
Anzahl der Elixhauser-Diagnosegruppen [21] bestimmt. Fiir jedes Krankenhaus wurde der alters- und geschlechtsstandardisierte Mittelwert der
Diagnosegruppen pro Behandlungsfall berechnet. Die Verteilung der Mittelwerte (iber die Krankenh&user ist als Boxplot dargestellt. Die vertikalen
Linien erstrecken sich von 5. bis zum 95. Perzentil. Zwischen 2005 und 2012 ist eine zunehmende Variation der Kodierung zwischen den Kranken-

hdusern erkennbar [22].

Auf Diagnosen basierende Risikoindizes z. B. nach Charlson [17]
oder Elixhauser [18] konnen einen Ausgangspunkt fiir die Definition
von Variablen zur Risikoadjustierung bieten. Solche Indizes kénnen
jedoch problematisch sein, wenn sie unkritisch eingesetzt werden
[19]. Soist es bei einigen der enthaltenen Diagnosen maglich, dass
diese - je nachdem welche Analyseeinheiten betrachtet werden -
eher Komplikationen der Behandlung als Begleiterkrankungen dar-
stellen. Der Elixhauser Index enthilt z. B. in den neueren Definitio-
nen [20, 21, 23] die Diagnose Lungenembolie, die im Falle von
Operationen eine potentiell vermeidbare Komplikation darstellt. Der
Charlson-Index, der urspriinglich zur Vorhersage der 1-Jahres-Sterb-
lichkeit nach Krankenhausaufenthalten entwickelt wurde, beinhal-
tet akute Zustdnde, die in vielen Fragestellungen als Komplikationen
gewertet werden miissen (z. B. akuter Herzinfarkt, Schlaganfall). Bei
der Verwendung von Risikoindizes miissen daher in Abhdngigkeit
von der Fragestellung alle enthaltenen Diagnosen inhaltlich auf ihre
Eignung gepriift werden, damit die Diagnosegruppen gezielt ausge-
wahlt und ggf. angepasst werden kénnen. Je nach Untersuchungsge-
genstand werden jedoch mdglicherweise nicht alle relevanten Risiko-
faktorenin solchen Indizes erfasst. Daher bevorzugen die Autoren eine
spezifisch auf den Untersuchungsgegenstand ausgerichtete, litera-
turgestiitzte Auswahl von Faktoren fiir die Risikoadjustierung mit
anschlieRender Operationalisierung unter Berticksichtigung der Ver-
Idsslichkeit der verwendeten Datenfelder.

Wenn ldngere Zeitrdume in die Analyse einbezogen werden,
miissen auch mogliche zeitliche Veranderungen bei der Kodierung
von Nebendiagnosen beachtet werden. So hat bspw. in den Jahren
nach der DRG-Einfiihrung die Vollstdndigkeit der Nebendiagnosen-
kodierung zugenommen. Dies bedeutet jedoch auch, dass in fri-
hen Betrachtungsjahren von einer Untererfassung auszugehen ist,
die auf der Krankenhausebene variieren kann. Insbesondere bei
nicht entgeltrelevanten Diagnosen oder Prozeduren kann ein un-
terschiedliches Kodierverhalten in Bezug auf die Vollstandigkeit
der Dokumentation angenommen werden. > Abb. 6 zeigt ein Bei-
spiel fiir die Variation der Kodierung von Nebendiagnosen zwischen
Krankenhdusern [22]. Wenn die Definition der Risikoadjustierungs-
variablen sehr anfdllig gegeniiber dem Kodierverhalten verschie-
dener Krankenhduser ist, wiirde im Extremfall nicht nach der ggf.
unterschiedlichen Fallzusammensetzung, sondern nach dem Ko-
dierverhalten der Leistungserbringer adjustiert 14, 24].

Organisationsbezogene Fragestellungen: Wie
konnen Merkmale der Krankenhduser identifiziert
werden?

Bestimmte Fragestellungen der Versorgungsforschung, wie z. B.
die Umsetzung der Mindestmengenregelungen, die Verbreitung
bestimmter Behandlungsangebote oder die Analyse von Zusam-
menhdngen zwischen Merkmalen der Krankenhduser und Behand-

S38 Nimptsch U et al. Variablendefinition in fallbezogenen Krankenhausabrechnungsdaten... Gesundheitswesen 2020; 82 (Suppl. 1): $29-540



lungsergebnissen, erfordern krankenhausbezogene Auswertun-
gen. Dafiir miissen die Datensatze einzelner Behandlungsfalle dem
behandelnden Krankenhaus zugeordnet werden.

Krankenhduser konnen in den DRG-Daten {iber das anonymi-
sierte Institutionskennzeichen abgegrenzt werden, das zu jedem
Behandlungsfall angegeben ist. Hierbei ist zu beachten, dass das
Institutionskennzeichen primar eine abrechnende Einheit repra-
sentiert und damit nicht unbedingt gleichbedeutend mit einem
Krankenhaus bzw. Krankenhausstandort sein muss. So ist es z. B.
maglich, dass mehrere Krankenhausstandorte unter einem ge-
meinsamen Institutionskennzeichen abrechnen. In der Quer-
schnittbetrachtung fiihrt dies zu einer Unterschatzung der Anzahl
der Krankenhiuser bei gleichzeitiger Uberschitzung der Behand-
lungsfallzahl pro Krankenhaus. Dies muss bei der Interpretation der
Ergebnisse berticksichtigt werden. Im Zeitverlauf kdnnen sich so-
wohl die Institutionskennzeichen an sich als auch die Anzahl der
darunter abrechnenden Kliniken (z. B. im Rahmen von Fusionen)
andern. Dies beeintrachtigt die Nachverfolgbarkeit von Kranken-
hauskohorten [25]. In solchen Féllen empfiehlt es sich Restgruppen
zu bilden, um den hiervon betroffenen Anteil der Fille darzustellen
und den méglichen Einfluss auf die Ergebnisse bewerten zu kénnen
[26].

Neben dem Institutionskennzeichen steht in den DRG-Daten ein
Standortkennzeichen zur Verfiigung, das bislang jedoch nur dann
verwendet wird, wenn die Standorte einer differenzierten Festle-
gung des Versorgungsauftrages im Krankenhausplan unterliegen.
Hier muss auch beachtet werden, dass das Standortkennzeichen
derzeit nur den Standort bei Entlassung kennzeichnet. Beiinternen
Verlegungen entspricht der entlassende Standort méglicherweise
nicht dem Erbringungsort der interessierenden Behandlungsleis-
tung (z. B. einer Operation).

In den Mikrodaten der DRG-Statistik sind bezogen auf die Kran-
kenhduser nur wenige Informationen verfiigbar. Neben Institu-
tions- und Standortkennzeichen sind nur Regionalinformationen
zum Krankenhausstandort enthalten. Weitere krankenhausbezo-
gene Informationen lassen sich jedoch auch direkt aus dem Daten-
bestand ableiten. So kann z. B. das Leistungsvolumen eines Kran-
kenhauses bestimmt werden. Hierfiir wird die Anzahl bestimmter
Behandlungsfille in einem Zeitraum pro Institutionskennzeichen
ausgezahlt. Diese Information wird dann den Behandlungsféllen
zugespielt, um diese nach der Leistungsmenge ihres behandeln-
den Krankenhauses einzuteilen. Entsprechend lassen sich auch In-
formationen Gber ein bestimmtes Leistungsangebot ableiten. So
kann bspw. eine bestimmte Anzahl von dokumentierten neurolo-
gischen Komplexbehandlungen in einem Krankenhaus auf das Vor-
handensein einer Einheit zur spezialisierten Schlaganfallversorgung
schlieRen lassen [26].

Da die Forschungsdatenzentren bei der Bereitstellung von Mikro-
daten zur wissenschaftlichen Nutzung den Anforderungen des Bun-
desstatistikgesetzes unterliegen, diirfen einzelne Krankenhauser
in den Daten nicht identifiziert werden. Es dirfen aber auch keine
anonymisierten Ergebnisse einzelner Krankenhauser (z.B. in Form
von Funnelplots) ausgegeben werden. Ergebnisse auf der Kranken-
hausebene miissen immer fiir Gruppen von Krankenhdusern zu-
sammengefasst werden [3].

FAZIT

Die Vorteile der DRG-Daten liegen in der Vollstandigkeit,
dem Bevolkerungsbezug und den einheitlichen Regeln fiir
die Datendokumentation. Die Verldsslichkeit und Interpre-
tierbarkeit von Analysen auf der Grundlage dieser Daten
hdngt jedoch entscheidend von der sachgerechten
Operationalisierung der Variablen ab. Um das Risiko von
Verzerrungen und Fehlinterpretationen moglichst gering zu
halten, sind umfangreiche Voriiberlegungen notwendig, die
neben medizinisch-klinischen Aspekten auch den Kontext
der Datenerhebung und die klassifikatorischen Maglichkei-
ten zur Abbildung bestimmter Sachverhalte berlicksichtigen
miissen. Man muss die richtigen Fragen an die Daten stellen,
nur dann erhdlt man auch richtige, d. h. verlasslich interpre-
tierbare Antworten. Eine Orientierung an bestehenden
Standards zur Analyse von Routinedaten [27] und den
Empfehlungen zur Publikation solcher Analysen [28,29] ist
uneingeschrankt zu empfehlen.

Es ist zu hoffen, dass die Akzeptanz von Studien auf der
Grundlage von Krankenhausabrechnungsdaten in Zukunft
weiter zunimmt und der wertvolle Datenbestand der DRG-
Daten noch intensiver fiir Forschungszwecke genutzt wird.
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