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0. Vorwort

Krankenhausvergleiche zum Zweck der externen Qualitatssicherung werden seit
langem gesetzlich gefordert (§§ 137 bzw. 137a, 137b SGB V; § 5 BPflV), sind aber
bisher allenfalls ansatzweise zur Routinepraxis geworden. Je nach medizinischem
Fachgebiet ergeben sich unterschiedliche Problemstellungen. Psychiatriespezifische
Probleme sind die besondere Komplexitat und Mehrdimensionalitat der Stérungsbil-
der, der Behandlungsziele, der dazu eingesetzten Verfahren sowie der zu beurtei-
lenden Behandlungsergebnisse. Anders als beispielsweise in den operativen Fa-
chern sind die psychiatrischen Behandlungsverlaufe viel starker von individuellen
Besonderheiten mitgepragt. Gleichwohl hat die Deutsche Gesellschaft fir Psychiat-
rie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) relativ friihzeitig speziell im Hin-
blick auf die Qualitatssicherung eine neue, bundesweit gliltige psychiatrische Basis-
dokumentation (BADO) flr den (teil-)stationaren Bereich entwickelt (Cording et
al.,1995), die auch von der Bundesdirektorenkonferenz, von der Konferenz der
psychiatrischen Lehrstuhlinhaber, von der Aktion Psychisch Kranke, von der Bun-
desarbeitsgemeinschaft der Trager psychiatrischer Krankenhauser sowie von den
Spitzenverbanden der Krankenkassen anerkannt und empfohlen wird. Die DGPPN-
BADO wurde von Anfang an nicht nur flir Zwecke der internen, sondern auch fir die
externe Qualitatssicherung durch Krankenhausvergleiche entwickelt (vgl. Cording
1997).

Mit dem durch das Bundesministerium flir Gesundheit geférderten Projekt ,Freiwillige
Krankenhausvergleiche mit der DGPPN-BADO zur externen Qualitatssicherung in
der Psychiatrie“ sollten Verfahren entwickelt und erprobt werden, wie die gesetzli-
chen Vorgaben im Bereich der (teil-)stationaren Psychiatrie mit Hilfe des Merkmals-
kataloges der DGPPN-BADO so umgesetzt werden kénnen, dass das Ziel der Qua-
litatssicherung auf der Basis geeigneter Daten und angemessener methodischer
Verfahren erreicht wird.

Im Unterschied zu anderen Projekten, die sich dabei (wie in manchen medizinischen
Fachgebieten Ublich) auf eine Subgruppe sog. Tracer-Diagnosen beschréanken, ge-
hen bei unserem Modell alle Patientengruppen in den Krankenhausvergleich ein, weil
bei dem weitgefacherten Spektrum psychiatrischer Stérungsbilder die Generalisier-
barkeit der Qualitét beispielsweise der Suchtbehandlung auf die Qualitat der Klinik
insgesamt nicht sicher vorausgesetzt werden kann.

Bewusst wurde darauf verzichtet, Gber die fir die Routinedokumentation vorgese-
hene, klinisch multifunktional nutzbare DGPPN-BADO hinaus spezielle Erhebungs-
instrumente eigens fur den Zweck der Krankenhausvergleiche bzw. der externen
Qualitatssicherung zusétzlich einzufiihren.

Unerwartete Aktualitat haben die Ergebnisse unseres Projekis dadurch gewonnen,
dass die Krankenhausvergleiche nach § 5 BPflV im Zuge der Einfihrung der Dia-
gnoses Related Groups (DRGs) in den somatischen Fachern an Bedeutung verlieren
werden, wahrend sie im Bereich der (teil-)stationdren Psychiatrie und Psychotherapie
nun offenbar mit umso gréBerer Intensitat vorangetrieben werden sollen.
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Unser Projekt hat zu wichtigen methodischen Erkenntnissen gefiihrt, die bei der
praktischen Umsetzung dieser Krankenhausvergleiche unbedingt bertcksichtigt wer-
den sollten, um gravierende Fehlschllisse mit unabsehbaren Folgen fir die Qualitat
der psychiatrischen Versorgung zu vermeiden (siehe hierzu auch Cording et al.
2001, sowie das Memorandum der DGPPN zum Krankenhausvergleich nach § 5
BPfIV).

Wir danken dem Bundesministerium flr Gesundheit fur seine finanzielle Férderung,
ohne die dieses Projekt nicht durchfihrbar gewesen ware.

Prof. Dr. Clemens Cording
Leiter der Arbeitsgruppe Versorgungsforschung
Psychiatrische Universitatsklinik am Bezirksklinikum Regensburg
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1. Datenqualitat der BADO

Die Eignung des von der zustandigen Fachgesellschaft (DGPPN) empfohlenen Er-
hebungsinstruments BADO fir die Basisdokumentation in der stationaren Psychiatrie
(Cording et al., 1995) wurde im vorliegenden Forschungsprojekt zu Beginn der Ar-
beiten einer breiten Uberprifung hinsichtlich seiner Tauglichkeit fir externe, quali-
tatssichernde Krankenhausvergleiche unterzogen.

Dazu diente folgendes Prozedere:

1) Uberprifung der mit der DGPPN-BADO erzielbaren Datenqualitit nach
psychometrischen Gitekriterien

2) Aufbau einer gemeinsamen Datenbank pseudonymisierter Behandlungsdaten-
satze von Behandlungsepisoden aus acht zum Vergleich bereiten Kliniken

3) Erprobung geeigneter statistischer Methoden zum “fairen Vergleich” von ver-
schiedenen Krankenhausern anhand der gemeinsamen Datenbank

4) Analyse der Daten.

Im Nachfolgenden werden zu diesen 4 Schritten die wichtigsten Arbeitsprozesse und
ein kurzer Abriss der Ergebnisse dargestellt.

Die (geklrzten) Ergebnisse dieses ersten Abschnittes im Forschungsvorhaben wur-
den auch breiter dargestellt bei Frick et al. (1999): Die hier berichteten Analysen
wurden vorgenommen anhand der gepoolten BADO-Datensatze aus den Kliniken
Mainkofen, Regensburg und Landshut (Aufnahmen des Jahres 1996, die im selben
Jahr auch wieder entlassen wurden; N=8874). Zwischen diesen drei im ostbayeri-
schen Raum benachbarten Kliniken bestand bereits im Vorfeld dieser Studie eine
fruchtbare Kooperation bei der Auswertung der BADO-Daten. In allen drei Kliniken
war die BADO zum Untersuchungszeitpunkt bereits im Routineeinsatz, so dass von
realistischen Zahlen bei der Vollstandigkeitstiberpriifung auszugehen ist. Die Stich-
probe Uberschneidet sich nicht mit den Datensatzen in der Datenbank des Arbeits-
schrittes 3 (statistischer Vergleich). Dort wurden in einem anderen Zeitfenster zu-
satzlich zu den drei genannten Kliniken 5 weitere Hauser zur gemeinsamen Aus-
wertung gewonnen.

Far Krankenhausvergleiche sind verlassliche Daten eine notwendige Voraussetzung.
Geprift wurden daher in diesem ersten Schritt

1. die erzielte Vollstandigkeit der Dokumentation auf Ebene der einzelnen
Variablen pro Behandlungsebene,

2. die Reliabilitat zentraler diagnostischer Aussagen der DGPPN-BADO, sowie

3. Aspekte der inhaltlichen Validitat der erhobenen Variablen.

1.1 Volistiandigkeit

Im Routinebetrieb wurden von 45 Uberpriften Dokumentationsvariablen (Zufallsaus-
wahl der Variablen) insgesamt 35 mit Raten von deutlich Gber 90% vollstandig aus-
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geflllt. Variablen mit hbheren Fehlquoten bertihren vor allem anamnestische Sach-
verhalte, die insbesondere bei verwirrten Patientinnen zum Aufnahmezeitpunkt nicht
erfragbar sind. Kumuliert man pro Behandlungsfall die Anzahl der fehlenden Werte,
so bleiben Uber 80% der Patientinnen unterhalb einer “Fehlende-Werte-Summe” von
4 Variablen (aus 45 Gberpruften Merkmalen).

Es Iasst sich also im Routinebetrieb eine hohe Dokumentationsdichte festhalten. Well
jedoch der Anspruch einer vollstandigen Basisdokumentation immer nahe an einer
100%igen Ausschépfungsquote der Falldokumentation zu liegen hat, wurden die
aufgetretenen Missing Values einer detaillierten Analyse unterzogen. Ziel dieser
Uberpriifung war es, zu klaren, ob Missing Values unsystematisch Uber alle Patien-
tinnen streuen und daher durch eine allgemeine Erh6hung der Dokumentations-
Compliance der behandelnden Arzte zu vermindern sind, oder ob typische Muster
von fehlenden Werten bei bestimmten Patientinnengruppen auftreten. Im letzteren
Falle miussten zur Erhéhung der Ausschépfungsquote spezifische MaBnahmen vor-
geschlagen werden.

Typische Muster von fehlenden Werten wurden mithilfe der Latenten-Klassen-Ana-
lyse voneinander isoliert (vgl. Frick et al., 1999). Die Griinde fir aufgetretene feh-
lende Werte konnten gut den Mustern an fehlenden Variablen zugeordnet werden:

e Klasse 1 “Weitgehend vollstandige Bégen” (rund 80%) - keine Verbesserung
notwendig

e Kilasse 3 “Weitgehend fehlende Bdégen” (rund 6,4%) - keine Verbesserung not-
wendig, da fast ausschlieBlich Patientinnen des Regensburger Schlaflabors,
ohne direkte Verbindung zu den Patientinnen der Akut-Psychiatrie.

e Klasse 7 “Wechsel von Tagesklinik in vollstationdren Aufenthalt” (1,1%) - typi-
scherweise Fehlen von anamnestischen Daten, da diese in der Handakte der
Tagesklinik bereits enthalten sind, aber nicht auf EDV-gerechte Bégen Uber-
tragen wurden. Verbesserungsmadglichkeit: Optimierung der Verwaltungsab-
laufe, EinfUhrung von elektronischer Patientendokumentation auch in der Ta-
gesklinik

e Klasse 5 “Schlaflabor” (1,6%) - Typischerweise fehlen hier nur diejenigen
Variablen, die eine Beurteilung des Schweregrades der Psychopathologie
(CGI-Rating) und der Sozialen Funktionserfillung (Global Assessment of
Functioning GAF) erfordern. Dieses Rating ist fiir diese Patientinnen-Sub-
gruppe wenig zielfihrend.

e Klasse 2 “Drehtlr-Patientinnen” (8,9%) - Vor allem anamnestische Angaben
(Schulabschluss, Ersthospitalisierung, berufliche Situation, Familienstand etc.)
sind die hier fehlenden Variablen. Sie entstehen vor allem deshalb, weil die
hier vertretene Patientinnengruppe extrem kurze Verweildauern und die Dia-
gnose “Alkoholabhangigkeit/-missbrauch” aufweisen, und von daher eine Er-
hebung der Angaben oft nicht mdglich ist. Die fehlenden Werte lassen sich je-
doch in einer Vielzahl der Félle aus friheren Angaben zu einem friheren Auf-
nahmezeitpunkt erganzen. Mit Einfihrung einer elektronischen Patientinnen-
Akte wirden sie vollig wegfallen.

e Klasse 6 “Fehlende Aufnahmebdgen bei Sucht / Erstaufnahme” (1,3%) - Auch
hier fehlen zumeist Anamnesedaten bei Patientinnen mit Alkoholsuchtproble-
men. Vermutlich sind Schwierigkeiten bei der anamnestischen Exploration far
diesen Typ von Missing Values verantwortlich.

e Klasse 4 “Betreuungsrecht / Fixierungen” (1,2%) - Flr diese Patientlnnen-
gruppe fehlen zumeist die Einschatzungen der sozialen Anpassung im Vorfeld
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der Hospitalisierung. Die weiteren Prozessvariablen sind zumeist vollstandig.
Es scheint so, dass bei dieser Patientengruppe diese Daten schwer beschaff-
bar sind, da Krankheitseinsicht, gute Gedéachtnisleistungen und Kooperations-
bereitschaft oft nicht gegeben sind.

Gesamtwertung der Missing-Value-Analyse:

Ein Gutteil der fehlenden Werte sind véllig unproblematisch, weil einesteils bei Pati-
entlnnen auBerhalb der Akutpsychiatrie entstanden, oder weil sie gut aus konsekuti-
ven Aufnahmen substituierbar sind. Zwei organisatorische Veranderungen im Doku-
mentationsprozess wurden zur Verbesserung bestehender Schwachstellen angeregt:
Verbesserung der Datenlbergabe bei Einweisung aus hauseigenen Tageskliniken,
und Vorbereitung zur Entlassung auch formal unter Prifung der bislang erreichten
Vollstandigkeit in der Dokumentation.

1.2 Zuverladssigkeit (Reliabilitdt) der Daten

Reliabilitat kann psychometrisch Gber mehrere Verfahren quantifiziert werden: a) als
Inter-Rater-Ubereinstimmung, b) als Intra-Rater-Ubereinstimmung, c) Gber die in-
terne Konsistenz eines zusammengesetzten MaBes.

Eine wichtige Kernvariable der BADO ist natirlich die vom behandelnden Arzt ge-
stellte Entlassungsdiagnose eines Patienten. Der Kdnigsweg zur Bestimmung der
Zuverlassigkeit dieser Diagnosenerhebung in der BADO besteht darin, die von den
Arztlnnen routinemaBig erhobenen Diagnosen mit denjenigen Diagnosen zu verglei-
chen, die aufgrund eines standardisierten psychiatrischen Interviews mit bekannten
psychometrischen Eigenschaften entstanden sind. Als solche “gold standards” des
Diagnosenvergleichs kénnen das WHO Composite International Diagnostik Interview
(CIDI) oder das Strukturierte Klinische Interview fir DSM-IV (SKID vgl. Wittchen et
al., 1997) dienen.

Im Rahmen der BMG-Studie wurde fir den Zweck der Diagnosen-Validierung der
SKID durch 2 geschulte Interviewer an n=108 zufallig ausgewahlten Patientinnen des
Bezirkskrankenhauses Regensburg durchgeflihrt. Diese Fallzahl wurde als erforder-
liche StichprobengrdBe berechnet, ab der ein mdgliches Unterschreiten einer vorab
festgelegten Mindestglite von Cohen’s kappa = 0.7 (vgl. Cohen, 1960) um 0.2 Punkte
auf kappa = 0.5 mit einer als ausreichend erachteten statistischen Power von 80%
festgestellt werden kann (Berechnung mittels nQuery 3.0). Die Interviews konnten bis
zum Oktober 2000 vollstandig durchgefiihrt werden. Wegen einer ernsthaften Er-
krankung des involvierten Doktoranden jedoch konnten die erhobenen SKID-Daten
erst mit einer groBen zeitlichen Verzégerung mit den routinemaBig an denselben 100
Patientlnnen auf dem Ublichen Weg erhobenen Daten der BADO zusammengefihrt
werden. Die statistischen Analysen sind derzeit in Arbeit und werden nun gesondert
verQffentlicht.
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Parallel zum Projekt der Diagnosenvalidierung via externe, standardisierte psychiatri-
sche Interviews wurde ein zweiter Ansatz verfolgt, der ebenfalls die Verlasslichkeit
der Diagnosenstellung im Rahmen der BADO-Dokumentation abschéatzen sollte.
Ausgangsidee war die Uberlegung, dass bestimmte chronische Krankheiten bei Wie-
deraufnahmen derselben Patienten im Klinikum zur identischen Diagnosenstellung

fuhren sollten.

Tab.3 Diagnoseniibereinstimmung bei Mehrfachaufnahmen in 1996

Diagnose (N bei

dieselbe Diagnose bei Rehospitalisierungen?

Erstaufnahme) 1. Aufnahme versus: 2. Aufnahme versus: 3. PV:JrfSn:Sh-me
Cohen's Kappa| 2. Aufnahme | 3. Aufnahme 4. Aufnahme| 3. Aufnahme | 4. Aufnahme | 4. Aufnahme
McNemar Test n=1270 n=389 n=150 n=393 n=150 n =149
Schizophrenie (233) 0,?31 0,6319 0,7/02 0,6349 0,7/02 0,7/64
schizo-affektive Psychose 0,742 0,704 0,906 0,821 0,656 0,885
(47) A J. A A A A
affektive Psychose (102) 0,7/85 0,7/07 0,5385 0,5308 0,7/01 0,6;27
sonstige endogene 0,614 not appl. n.a. n.a. n.a. n.a.
Psychose (8) J.
Oligophrenie (32) 0,836 0,838 0,797 0,795 1
A . A A J. A
organische Psychose (120) 0,6;28 0,7/99 0,(?56 0,5311 0,7/44 0,6;85
nicht-psychotische hirn- 0,531 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
organische Erkrankg. (10) A
Alkoholismus (362) 0,6;82 0,5;66 0,5352 0,5389 0,5;24 0,6;64
Medikamenten-, 0,837 0,803 0,82 0,852 0,748 0,79
Drogenabhéangigkeit (148) A . A A . A
0,615 0,293 0,098 0,432 0,237 0,153
Neurosen (116)
. . p = 0,092 a) . p = 0.065 a) .
Personlichkeitsstérungen 0,68 0,567 0,52 0,655 0,475 0,654
(61) . A . p = 0.008 b) p =0.021 b) .

J. p>0.10
a) Abnahme
b) Zunahme

Kappa jew eils bei dichotomisierter Variable (gegen alle anderen Diagnosengruppen)

Inter-Rater-Ubereinstimmung kann daher bei wiederaufgenommenen Patientinnen
gemessen werden mittels Kreuztabellierung der zumeist von unabhangigen Arzten
erstellten Entlassungsdiagnosen. Tabelle 3 enthalt die dementsprechenden Ergeb-
nisse flr insgesamt 11 Diagnosengruppen.

Die Diagnosengruppen -Schizophrenie, -schizo-affektive Psychose, -affektive Psy-
chose, -Oligophrenie und -organische Psychose erzielen dabei durchwegs zufrieden-
stellende (> 0.7) bis gute (> 0.8), teils sogar sehr gute (> 0.9) Ubereinstimmungsko-

effizienten. Die Diagnosengruppen “sonstige endogene Psychose” und “nicht-psy-
chotische hirnorganische Erkrankung” bleiben von den Fallzahlen her sehr gering

(<£10) und treten zudem bei Dritt- und Viertaufnahme nicht mehr in Erscheinung. Al-

koholismus und Medikamenten- bzw. Drogenabhéngigkeit erzielen gute Uberein-

stimmungskoeffizienten Uber alle Aufnahmezahlen hinweg.
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Geringere Ubereinstimmungen treten bei den Diagnosegruppen “Neurosen” und
“Personlichkeitsstorungen” zutage. Von Aufnahmezahl zu Aufnahmezahl sinkt die
Ubereinstimmung zur Diagnose bei der Erstaufnahme fur die Neurosen stark ab, von
zunachst x=0,615 bis auf ¥=0.098. Ein Kappa-Wert nahe Null bedeutet nicht, dass
keinerlei Ubereinstimmung mehr zwischen Erst- und Zweitbeurteilung vorhanden
ware, sondern lediglich, dass sich die “Trefferzahlen” zwischen Erst- und Zweitbeur-
teilung ganz nahe an dem bewegen, was allein aus den Randwahrscheinlichkeiten
beider Merkmale unter statistischer Unabhangigkeit erwartbar ist.

Patienten, die im Jahr 1996 mindestens viermal hospitalisiert wurden, haben dann
eine im Vergleich zur Erstaufnahme (p=0.092) oder Zweitaufnahme (p=0.065) verrin-
gerte Chance (McNemar Test auf Symmetrie), beim vierten stationaren Aufenthalt
immer noch als an einer “Neurose” erkrankt diagnostiziert zu werden. Bei derart in-
tensiver Inanspruchnahme psychiatrischer Hilfen bevorzugen die behandelnden
Arzte diagnostische Kategorien, die vermehrt fiir chronische Verlaufe angewendet
werden. Mit anderen Worten: Die Erstdiagnose einer “Neurose” hat sich nachtraglich
als zu korrigierende herausgestellt, und es handelt sich dann beispielsweise um eine
unipolare Depression.

Personlichkeitsstérungen sind im allgemeinen von vorneherein schwieriger diagnos-
tizierbar als z.B. eine manifeste Psychose (Fiedler, 1995). Dies bildet sich auch in
den geringeren Ubereinstimmungskoeffizienten von Tabelle 3 ab (k zwischen 0.47
und 0.68). Wahrend jedoch bei den neurotischen Stérungen mit steigender Aufnah-
mezahl eine Abnahme in der urspriinglichen Diagnosenstellung zu verzeichnen war,
kénnen bei den 393 Patienten, die 1996 mindestens ein drittes Mal stationar aufge-
nommen wurden bzw. bei den 150 Patienten, flr die ein vierter Aufenthalt registriert
wurde, vermehrt Diagnosenwechsel von anderen Kategorien in die Kategorie “Per-
sonlichkeitsstorung” registriert werden. Das bedeutet mdglicherweise, dass Persoén-
lichkeitsstérungen, die ja per definitionem als zeitstabil vorausgesetzt werden, erst
mit zunehmender Bekanntheit mit dem Patienten und weiterer Kenntnis des St6-
rungsverlaufs sicherer als solche diagnostiziert werden kénnen. Insofern ist die sin-
kende Ubereinstimmung zur “Erstdiagnose” also durchaus als stGrungsimmanente
Besonderheit und weniger als “Makel” einer ungenigenden diagnostischen Erfah-
rung der BADO-dokumentierenden Arztinnen aufzufassen.

Zusammenfassend ergibt sich aus der Prifung der Inter-Rater-Reliabilitat bei Wie-
deraufnahmen ein zufriedenstellendes Bild der Diagnosenubereinstimmung. Weitere
Analysen sind in Vorbereitung. Einschrankend muss hinzugeftgt werden, dass die
Verlasslichkeit eines Dokumentationssystems zu einem bestimmten Zeitpunkt noch
keinerlei Garantie daflr beinhaltet, dass dasselbe Dokumentationssystem zu einem
spateren Zeitpunkt oder in einer anderen Klinik dieselbe Reliabilitat erzielt. Lassen
beispielsweise die Anstrengungen einer Klinik bei der Einschulung neu hinzukom-
mender Arzte in die BADO schrittweise Uber die Jahre nach, dann muss damit ge-
rechnet werden, dass sich Messfehler und Fehlkodierungen haufen. Von daher ist fur
jedes nach der BADO dokumentierende Haus anzuregen, dass intern sogenannte
Standard Operating Procedures erstellt werden, die die Wissensweitergabe an die
neu eintretenden Arzte sicherstellen, und die auch im Sinne der Qualitatssicherungs-
schleifen die Glte der Erhebung in Abstdnden messen und den Arztinnen zurtck-
melden.
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1.3 Inhaltliche Gliltigkeit (Validitat) der BADO-Daten

Unter Validitat wird in der Psychometrie verstanden, dass ein Messinstrument auch
das misst, wozu es konstruiert wurde. Die Messung des Kdrpergewichts eines Men-
schen mittels eines Meterbands wirde beispielsweise sehr reliable Daten erbringen:
von Versuch zu Versuch bestehen beim Messen von Kopf bis FuB3 der immer glei-
chen Person nur ganz geringe Abweichungen. Trotzdem ware eine Interpretation der
Messwerte als ,Gewicht” dieser Person véllig verfehlt, sogar wenn man in Rechnung
stellt, dass KdrpergréBe (was hier gemessen wird) und Kérpergewicht eine enge Kor-
relationsbeziehung haben. Die Bestimmung der Validitat eines Messinstruments ist
also immer auch eine theoretische Frage. Fur die BADO bedeutet dass, dass sie
immer nur so gut sein kann, wie die psychiatrische Theorie Uber Krankheitsbilder, Ri-
sikofaktoren, &tiologische Faktoren und Verlaufe. Im Rahmen dieses Forschungs-
projekts haben wir uns daher darauf beschrankt, nur an einem kleinen Beispiel zu
prufen, ob mit einer Routinedokumentation wie der BADO der von der ,state-of-the-
art-Forschung” beobachtete Sachstand an einem jlingeren Forschungsthema eben-
falls nachvollzogen werden kann.

Das von uns ausgewahlte Beispiel behandelt zwei BADO-ltems zum Thema ,age at
onset“, ndmlich die Variablen ,Jahr der ersten (teil-)stationédren psychiatrischen Be-
handlung tberhaupt” (A9) und ,Alter bei erster psych. Auffélligkeit” (ZA13). Beide Va-
riablen kbnnen als mit Messfehlern behaftete, indirekte Indikatoren eines latenten
Konstrukis ,age at onset* aufgefasst werden. Wahrend fir A9 vor allem mit Gedacht-
niseffekten und ungentgenden Ankerreizen beim Erfragen solcher biographischer
Daten als méglichen Fehlerquellen zu rechnen ist (Sudman et al., 1996), besteht das
Messfehlerproblem flr die Variable ZA13 wohl starker in der begrifflichen Unscharfe
von ,psych. Auffélligkeit”. psychiatrische? psychische? psychologische? Nur die we-
nigsten dokumentierenden Arzte unterziehen sich der Miihe, die Abkidrzung im offi-
ziellen BADO-Glossar nachzuschlagen (n.b.: sie bedeutet ,psychopathologisch®). Ab
wann zahlt wer wen unter die ,Auffalligen“? Daher haben wir zur Validitatsprifung
dieser beiden Variablen von vorneherein eine explizite Modellierung von Messfehlern
in einem geeigneten statistischen Modell (lineares Strukturgleichungsmodell, zur
Einfihrung vgl. Backhaus et al., 1996, Kap. 7) vorgesehen.

Inhaltlich sollten die beiden Indikatoren folgendes leisten: Ein friherer Beginn einer
schizophrenen Erkrankung bei Mannern wurde in zahlreichen Studien sowohl in In-
anspruchnahmepopulationen wie auch in Bevoélkerungsstichproben (vgl. Angermeyer
& Kuhn, 1988) nachgewiesen. Dabei ist noch nicht endgultig geklart, ob mit dem vor-
zufindenden Geschlechtsunterschied unterschiedliche atiologische Modelle flr Schi-
zophrenie bei Mannern und Frauen verbunden sind (Ostrogen-Hypothese, vgl. Haf-
ner et al., 1993; Lindamer et al., 1997), oder ob der Geschlechtsunterschied gr6B-
tenteils einen Reflex auf unterschiedlich ausgepragte Confounder-Variablen
(Jablensky & Cole, 1997) darstellt. In jedem Falle sollte der geschlechtsspezifische
Unterschied auch in den Indikatoren der BADO auffindbar sein, wenn die Variablen
A9 und ZA13 tatsachlich fir die Messung des ,age at onset” tauglich sind.

Im unten abgebildeten Modell fir die latente Variable ,onset” wurden als Pradiktoren
neben dem Geschlecht auch soziobkonomische Bedingungen (via die Variable Bil-
dungsabschluss) als mdgliche Confounder bertcksichtigt sowie die Klinikzugehorig-
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keit als ,Schmutzvariable* flir eventuell stattfindende, aber bislang unbekannte Pati-
entenselektionsmechanismen zwischen den drei beteiligten Kliniken. Dabei wurden
sowohl der Bildungsabschluss (Referenzkategorie = kein Abschluss) wie die Kliniken
(Referenz = Klinik 1) in dichotome Dummies zerlegt, weil keine Linearitat moglicher
Effekte a priori unterstellt werden kann.

13
Theor. Modell ,, age at onset
Minnlich?
oo
Klinik 3 ° lat.Variable ,,onset*
. 1. psych.
(7
Klinik 2" Auffilligkeit
Sonderschule? t (h=268)
1. Hospi-
Hauptschule? talisierung
(n =30.7)
Mittl.Reife?
Abitur?

Die Stichprobe fir die Schatzung dieses Modells muss sich nattrlich auf Personen
mit Haupt- oder Ko-Diagnose einer schizophrenen Stérung als Beobachtungseinheit
beziehen und nicht auf deren sich méglicherweise mehrfach wiederholende Behand-
lungsepisoden. Unter den bis zum Stichtag 1.7.1997 in allen drei Hausern registrier-
ten 59.366 Datenséatzen finden sich 12.314 Behandlungen mit Haupt- oder Nebendi-
agnose vom schizophrenen Formenkreis. Diese Behandlungen wurden von n = 5892
verschiedenen Personen in Anspruch genommen, wobei Patientenmigration Uber die
Hauser hinweg bericksichtigt wurde. Pro Person wurden jeweils diejenigen Informa-
tionen im nachfolgenden LISREL-Modell verarbeitet, die pro Variable friihestmdglich
erhoben wurden. Das bedeutet, dass beispielsweise der erreichte Bildungsabschluss
beim ersten stationaren Aufenthalt verwendet wird, wahrend die Variable ZA13
(,erste psych. Auffélligkeit?), - weil sie als sogenannte ,Zusatzvariable“ nicht in allen
BADO-dokumentierenden Hausern erhoben wurde, - erst aufgrund eines spéateren
Aufenthalts an einem anderen Haus Berucksichtigung finden kann. Pro Person wird
dementsprechend als Zeitpunkt der ersten Hospitalisierung (A9) das Lebensalter bei
der psychiatrischen Ersthospitalisierung verwendet, unabhangig von der dabei ge-
stellten (Erst-)Diagnose. Insgesamt konnten auf diese Weise n=2890 Personen mit
vollstandigen Daten identifiziert werden. Die fehlenden rund 3000 Personen stam-
men fast ausschlieBlich aus Missing Values auf der Variablen ZA13 und kénnen mit
einiger Plausibilitat als ,missing at random* (Little & Rubin, 1987) betrachtet werden,
zumal der Zensierungsmechanismus (welche Klinik dokumentiert in welcher BADO-
Form?) als unabhangig von den Personen angenommen werden kann.
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Zu den empirischen Ergebnissen dieses Modells: Das Modell zeigt hervorragende
globale Fit-Werte (Goodness of Fit = 1.0; Adjusted Goodness of Fit = 0.98; root mean
residual = 0.060). Mit anderen Worten, die theoretische Vorstellung, dass Bildung,
Geschlecht und Klinik bei schizophrenen Patienten im Zusammenhang zum ,age at
onset“ stehen, lasst sich mit den empirischen Daten sehr gut vereinbaren. Alle spezi-
fizierten Pfade im Modell zeigen einen statistisch signifikanten Einfluss (alle |t| > 2.4)
auf den registrierten ,onset“. Einzig der mdégliche Unterschied von Klinik 2 zur Refe-
renzklinik blieb bedeutungslos und wurde daher als ,Kausalpfad“ geschlossen. Die
latente Variable ,onset* kann trotz ihrer ,sparlichen® Ausstattung mit nur zwei Indika-
toren mit einer sehr guten Reliabilitdt von r = 0.89 geschéatzt werden (vgl. Abbildung
unten). Das bedeutet, dass trotz der offensichtlichen Fehlerbehaftung beider Einzel-
variablen ihr gemeinsamer ,Kern* bei geeigneter Spezifikation eines Messfehlermo-
dells sehr reliabel gemessen werden kann.

LISREL-Modell ,,age at onset*

Mainnlich?

Klinik 3 ?

lat.Variable ,,onset*

. (r,=0.89) 1. psych.
Kiinik 22 [ ns. ' 10 Auli“f;']lligkeit
Sonderschule? . (n =26.8)
1. Hospi-
Hauptschule? talisierung
(n=30.7)
Mittl.Reife?
R2=0.11
Abitur?

N =2890 GFI=1.0 AGFI=0.98 RMR = 0.060

Ein Vergleich mit den Ergebnissen der methodisch duBerst anspruchsvollen, bevél-
kerungsreprasentativen ABC- (age beginning, course) Studie des Mannheimer Zen-
tralinstituts f. seelische Gesundheit (z.B. Hafner et al., 1998) zum age-at-onset bei
Schizophrenie zeigt, dass die Variable ,,ZA13“ mit einem Mittelwert von 26,73 Le-
bensjahren (s.d.=11,85) im Vergleich zum ,Goldstandard” dieser epidemiologischen
Feldstudie etwas friher liegt (wie zu erwarten war s.u.): Der age-at-onset wurde in
der ABC-Studie mittels eines standardisierten Erhebungsinstruments (IRAOS; vgl.
Hafner et al., 1992) nach mehreren Kriterien bestimmt: Hafner et al. (1998) berichten
das Auftreten des ersten positiven Symptoms (flir Schizophrenie, nicht eine allge-
meine psychopathologische Auffalligkeit) bei durchschnittlich 29,0 Lebensjahren. Die
erste psychiatrische Hospitalisierung trat im Datensatz der drei Kliniken im mittleren
Lebensalter von 31,63 Jahren (s.d.=12,51) auf, liegt also vergleichsweise dazu etwas
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spater (im Vergleich zu mittleren 30,3 Jahren bei der Ersthospitalisierung in der ABC-
Studie). Dabei sind Unterschiede der regionalen Versorgungsstrukturen zwischen
Mannheim und Ostbayern zu berlicksichtigen.

Der Mittelwert der latenten Variable ,onset” kann aus den Gewichten der obigen Ab-
bildung berechnet werden (durch die Schatzgleichung

ONSET = (1*ZA13 + 0.79"ERSTHOSPITAL) / 1.79;

vgl. Abbildung). Er liegt in unserer Stichprobe bei 28,52 Lebensjahren und entspricht
damit ziemlich genau der Schatzung der ABC-Studie fiir das ,first positive symptom®.
Wohlgemerkt sind die Gewichte des hier vorgelegten LISREL-Modells nicht daraufhin
optimiert worden, einen externen Mittelwert zu reproduzieren, sondern vielmehr da-
nach, moglichst viel Varianz der latenten Variable ,onset” durch die Einflussfaktoren
Bildung, Klinik und Geschlecht aufzuklaren!

Weil die Varianz dieser latenten Variablen ,onset* auf den Indikator ,erste psych.
Auffalligkeit* normiert wurde (Pfeil von ,onset” auf ,1. psych. Aufféalligkeit* mit fixier-
tem Wert 1.0 in obiger Abbildung), kdnnen die beta-Koeffizienten des einer multiplen
Regression entsprechenden Kausalmodells jeweils als Mittelwertsunterschiede unter
simultaner Adjustierung der Ubrigen EinflussgréBen interpretiert werden. Das bedeu-
tet, dass die mannlichen Patienten unseres Datensatzes im Schnitt um rund 4,44
Jahre friher erkrankten als die Patientinnen, wobei mdgliche Bildungsunterschiede
oder Klinikdifferenzen schon bertcksichtigt sind. Auch diese gefundene EffekigréBe
fr den Geschlechtsunterschied entspricht sehr gut dem von Hafner et al. (1998) be-
richteten (unadjustierten) Unterschied von drei bis vier Jahren (je nach Definition des
onset-Zeitpunkts).

Im Vergleich zu Patientinnen ohne formalen Bildungsabschluss sind Sonderschile-
rinnen 4,19 Jahre friher, Patientinnen mit Hauptschulabschluss aber 8,13 Jahre
spater erkrankt. Bildung hat keinen linearen Zusammenhang mit dem age-at-onset:
Patientinnen mit Abitur sind nur durchschnittlich 6,44 Jahre spéater erkrankt als sol-
che ohne formalen Bildungsabschluss. Die spezifizierten Einflussfaktoren Bildung,
Geschlecht und Klinik zusammengerechnet erreichen einen statistisch zwar hoch-
signifikanten, inhaltlich aber eher bescheidenen Einfluss auf den Zeitpunkt der Er-
krankung: Nur 11% der Varianz der latenten Variablen ,,onset“ kdnnen durch die be-
teiligten Variablen aufgeklart werden.

Was bedeuten diese Ergebnisse fur die Validitadt der BADO? Der aus externen Stu-
dien vorhergesagte Geschlechtsunterschied im age-at-onset lie3 sich anhand der
BADO-Daten ebenfalls nachweisen, und zwar auch nach Berlcksichtigung méglicher
konfundierender Variablen und in einer durchaus mit anderen Studien kompatiblen
EffektgrdBe. Die beiden BADO-gestutzten Indikatoren konnten - obwohl sie jeder
einzeln far sich nur mit deutlichen Messfehlern behaftet erfasst werden kdnnen - i
einem geeigneten psychometrischen Modell eine sehr zufriedenstellende Rellabllltat
erreichen. Die hohe Ubereinstimmung mit den Ergebnissen anderer Studien kann
zusatzlich als inhaltliche Bewéahrung, d.h. als positiver Hinweis auf eine gute Validitat
zumindest dieses Teils der BADO-Variablen gewertet werden.
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2. Statistische Methoden zum Krankenhausvergleich

Die Ergebnisse dieses Abschnittes wurden ausfuhrlicher berichtet im Artikel:

Frick U., Rehm J., Krischker S., Cording C. (1999) Length of stay in a German
psychiatric hospital as a function of patient and organizational characteristics —
a multilevel analysis. Int. J. of Methods in Psychiatric Research, 8: 3, 146-161

Ein reiner Vergleich von aggregierten Kennzahlen von Krankenhausern (z.B. ein
Vergleich der durchschnittlichen Verweildauer aller Patientlnnen) bedeutet fur dieje-
nigen Kliniken, die Patienten mit schwerwiegenderen Erkrankungen behandeln, ei-
nen unfairen Vergleich. Es wurden daher die in der Literatur beschriebenen statisti-
schen Methoden zur Adjustierung des sogenannten “Patienten-Mix” aufgearbeitet
und in ihrer Effizienz miteinander verglichen (vgl. auch DelLong et al., 1997). Nach
den Empfehlungen von Christiansen & Morris (1997) wurde fiir das vorliegende Pro-
jekt der methodische Ansatz der Multi-Level-Analysen ausgewahlt und schrittweise
erprobt (zunachst fir die Analyse der Verweildauern, aber vgl. auch Abschnitt 5).

2.1 Ausgangsidee

Die Verweildauer einer Behandlungsepisode wird beeinflusst von sehr unterschiedli-
chen EinflussgréBen, die sich zudem auf unterschiedlichen hierarchischen Ebenen
ansiedeln lassen: Merkmale der aktuellen Behandlungsepisode, Patientenmerkmale,
Merkmale der behandelnden Station, Merkmale der Klinik, sowie Merkmale des Be-
handlungssystems. Wird in einer statistischen Analyse nicht bertcksichtigt, dass zum
Beispiel die Merkmale einer Krankenhausstation fir alle Patientlnnen, die dort be-
handelt werden, exakt dieselben sind, und werden diese Stationsmerkmale (z.B.
Bettenzahl, Personalausstattung usw.) so behandelt, als kdnnten sie &hnlich zu Pati-
entenmerkmalen (Diagnose, Schweregrad, Vorerkrankungsgeschichte usw.) zwi-
schen den Patienten frei variieren, dann wird ihr potenzieller Einfluss ggf. stark Uber-
schatzt. Denn infolge der (strukturbedingten!) Null-Variation zwischen den Patienten
ein- und derselben Station wird in traditionellen statistischen Analysen fir Stations-
merkmale ein Messfehler Uber die Personen angenommen, der aber rechnerisch Null
werden muss (es gibt ja keine Variation fir Stationsmerkmale innerhalb der Patien-
ten einer Station). Da der Schéatzer flir den Einfluss des Stationsmerkmal an seinem
geschatzten Messfehler normiert wird, wird also die Bedeutung von Stationsmerk-
malen Uberschatzt.

In einem ersten Schritt zur Uberwindung dieses weit verbreiteten Fehlers wurde im
Projekt anhand der Daten des Regensburger Bezirksklinikums die Praktikabilitat von
hierarchischen linearen Modellen in einer Zwei-Ebenen-Analyse der Verweildauer
erprobt (vgl. Frick et al., 1999). Die statistischen Grundprinzipien waren dabei fol-
gende:

Die logarithmierte Verweildauer (length of stay = LOS) eines Patienten i wird

zunachst im traditionellen Ansatz der multiplen linearen Regression als Funktion
einer Vielzahl von individuellen Merkmalen (level 1 predictor variables) modelliert.
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(D LOS, =8, + B X, + B, X, +... 8, X, + &

wobei [ = index of individuals
X;.. X, = level 1 predictor variables
& = individual error term

Berilcksichtigt man die Tatsache, dass der zugrundeliegende Datensatz hierarchisch
geordnet ist, und potenziell Stationsmerkmale (Index w fiir ward) von Bedeutung sein
kénnen, dann verandert sich ohne Einflihrung weiterer Variablen Gleichung (1) zur
nachfolgenden Gleichung (2). Zusatzlich werden in (2) die individuellen Merkmale
der Patienten als Abweichung vom jeweiligen Stationsdurchschnitt ausgedrickt, was
die Interpretation von Boy als mittlere Verweildauer in der Station w erlaubt.

2)  LOS, =B, +B(X,~X1)+B(X, = Xow) ot B (X, — Xom) +E,

Die mittlere Verweildauer pro Station wird dann in einem nachsten Schritt zerlegt in
eine globale Verweildauer Uber alle Stationen, und einen stationsspezifischen Anteil.
Dies wird in Gleichung (3) ausgedrickt. Durch die Indexierung Uber w bedeutet das
Intercept der Regressionsgleichung nun keine Konstante mehr, sondern wird selber
zur Zufallsvariable, die von externen Einflissen abh&ngen kann.

(3) Bow =Yoo t U,

In einer Erweiterung der Idee von stationsspezifischen Zu- und Abschlagen auf die
individuellen Verweildauern kann man Gleichung (3) auch Uber alle w Stationen hin-
weg als eigene Regressionsgleichung auffassen, die die Einwirkung von Stations-
merkmalen (W1 bis W) auf den jeweiligen Stationsmittelwert schatzt. Dies ist in
Gleichung (3.a) erlautert.

(Ba) By, =% T YaWi + YW, + ..+ Yo W, +uy,

Werden Gleichungen vom Typ (3) oder (3a) in die Gleichung (2) eingesetzt, dann
kann man —geeignete Schatzverfahren vorausgesetzt- simultan den Einfluss von Pa-
tientenmerkmalen und Stationsmerkmalen auf die Verweildauer modellieren. Dabei
wird der Einfluss von Stationsmerkmalen auf die Verweildauer als fiir alle PatientIn-
nen der jeweiligen Station absolut gleich wirkender Zu- oder Abschlag auf die zu er-
wartende Verweildauer berechnet (sogenanntes "means-as-outcome model”). Als in-
haltliches Beispiel kann man sich vorstellen, dass eine héhere Personaldichte (z.B. 1
zusatzlicher Arzt) auf einer Station eine bessere therapeutische Kompetenz ermdég-
licht, die fir alle Patientinnen die notwendige Verweildauer um beispielsweise ein-
heitlich 3 Tage verkirzen kdnnte.

Es ist jedoch auch vorstellbar, dass sich bestimmte Stationsmerkmale fiir jeden Pa-
tienten unterschiedlich auswirken kénnen (sogenannte Kontexteffekte). Beispiels-
weise wirkt ein 65jahriger Patient in einer Adoleszenten-Station sehr alt, wogegen er
auf einer geriatrischen Station eher jung wére. Je nach Durchschnittsalter der Mitpa-
tientinnen (was ein level-2 Merkmal der Station darstellt), kdnnte sich der Einfluss
des Alters auf die Verweildauer unterschiedlich auswirken. Wenn Xy in Gleichung (1)
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und (2) das individuelle Alter darstellt, dann wére eine stationsspezifische “Uberfor-
mung” des Alterseinflusses B,, ganz &hnlich wie in Gleichung (3) folgendermaBen
darstellbar:

4) B =70+ Uy,

Es gibt in (4) also einen Uber alle Personen und Stationen hinweg gleichen Einfluss
des Alters auf die Verweildauer (z.B. pro Lebensjahr hypothetisch eine um einen Tag
langere Verweildauer, Koeffizient vy1 ). Zuséatzlich gibt es aber einen Beitrag der
jeweiligen Station w, der die Steilheit des Gradienten von Alter und Verweildauer
modulieren kann (u1y). Theoretisch sind dann auch Stationen vorstellbar, wo der Pa-
tient, je alter er ist, umso kirzer behandelt wird, uq, also negativ und vom Betrag
gréBer als y1o ware.

4a) B, =70+ raW + 7, W, + .+ 1 W +uy,

Analog zum Vorgehen bei Gleichung (3) kann auch fiir den modulierenden Effekt ei-
ner Station auf die Steigungskoeffizienten (“Random slope Model”) untersucht wer-
den, inwieweit diese stationsspezifische Uberformung von individuellen Einflussgro-
Ben auf die Verweildauer ihrerseits von Stationsmerkmalen abhangt. Dies wird un-
tersucht in Gleichung (4.a).

Es ist zudem mdglich, Effekte individueller Merkmale, Random-Slope-Effekte, und
stationsspezifische Zu- und Abschlage (means-as-outcome) auf die Verweildauern
simultan in einem einzigen Modell zu schatzen. Zur Durchfiihrung der Analysen kon-
nen Programme wie HLM, MLWIN, oder SAS PROC MIXED herangezogen werden.

Als Ergebnis einer statistischen Analyse aller Behandlungsepisoden aus dem Jahr
1996 in allen 20 Stationen im Akutbereich des Regensburger Bezirksklinikums (ins-
gesamt 5840 analysierte Behandlungsepisoden) ergaben sich unter Verwendung des
oben beschriebenen Multi-Level Ansatzes folgende bedeutsame EinflussgréBen auf
die Behandlungsdauer.

Table 4: Fixed Effects in Final Explanatory Model

Random

Level-1-Predictor Variable effect 2 Level-2 Predictor Variable Coeff. Standard Error T value prob (T)

Intercept (Bo) yes Intercept 2 (Yoo) 3.128 0.1405 22.26 0.000

Mean GAF-Score (Yo1) 0.066 0.0275 -2.41 0.028

Nurses' FTEs per bed day (Yo2) - 818.538 407.7154 -2.01 0.061

Clinicians' FTEs per bed day (Yo3) 560.294 1.508.3283 0.37 0.715
Age at admission yes 0.005 0.0023 2.25 0.039
GAF score at admission yes 0.005 0.0023 -2.28 0.037
Schizophrenic disorder (0/1) (Bs) yes Intercept 2 (Y30) 0.052 0.0961 0.54 0.596

Proportion of schizophrenic patients (y31) 1.192 0.3493 3.41 0.004
Affective disorder (0/1) yes 0.212 0.1005 2.11 0.050
lllegal/pharmaceutical drug abuse (0/1) yes 0.040 0.1642 -0.25 0.809
No complementary services after dismissal (0/1) no 0.298 0.0537 -5.55 0.000
Subsequent treatment on outpatient base arranged (0/1) no 0.106 0.0352 3.01 0.009
Improvement of GAF score yes 0.013 0.0034 3.81 0.002
No drug treatment while hospitalized (0/1) yes 0.437 0.0695 -6.28 0.000
Anti-cholinergic medication while hospitalized (0/1) no 0.170 0.0715 2.37 0.031
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2.2 Level-1 Pradiktoren: Einfluss von Patientenmerkmalen

Aus den zahlreichen individuellen Patientenmerkmalen, die in der BADO erfasst
werden, zeigten sich nur 10 Variablen als statistisch bedeutsam, um die Verweil-
dauer der Patientlnnen vorhersagen zu kénnen. Dabei ist zu beachten, dass die
Halfte dieser level-1-Merkmale nicht stabile “Persdnlichkeitsmerkmale” (Alter, Ge-
schlecht, etc.) oder zeitkonstante Krankheitscharakteristika (z.B. Diagnose, Erst-
erkrankungsalter usw.) erfassen, sondern Merkmale des Behandlungsprozesses
darstellen (z.B. Medikationsstrategie), wie er fir den/die Patienten/in anberaumt
wurde.

Nur drei der zehn Level-1 Pradiktoren zeigten einen Uber alle 20 Regensburger Sta-
tionen hinweg einheitlichen Einfluss (Random Effect = No in Table 4). Wurde ein(e)
Patient(in) mit anti-cholinerger Medikation (also einem Gegenmittel gegen die akuten
Nebenwirkungen von antipsychotischer Neuroleptikagabe) behandelt, dann war dies
mit einer l&ngeren stationaren Behandlungsdauer verbunden. Wenn fir die Zeit nach
der Entlassung keine komplementéarpsychiatrische Versorgung arrangiert wurde
(bzw. arrangiert werden musste), dann fihrte dies zu einer klar verkirzten Verweil-
dauer. Dagegen war der Ubergang eines/einer Patienten/in in die hauseigene Ta-
gesklinik zur ambulanten Weiterbehandlung meist mit einer langeren Verweildauer in
der vollstationaren Zeit verbunden.

Die sieben Ubrigen Level-1-Pradiktorvariablen entfalten ihren Einfluss auf die Ver-
weildauer pro Station in jeweils unterschiedlicher Intensitat und teilweise auch Rich-
tung. Die in Table 4 fir die Variablen

Alter bei Aufnahme

Maf der sozialen Anpassung bei stationarer Aufnahme
Verbesserung der sozialen Anpassung wahrend des Aufenthalts
Diagnose vom schizophrenen Formenkreis

Diagnose affektive Erkrankung

Diagnose Medikamenten-/Drogenmissbrauch bzw. —abhangigkeit
Behandlung ohne Psychopharmaka

dargestellten Koeffizienten bilden den Uber alle 20 Stationen des Regensburger Kli-
nikums gemittelten durchschnittlichen Einfluss, der der jeweiligen Variablen zuzu-
rechnen ist. So verlangert im Schnitt jedes Lebensjahr der Patientinnen den stationa-
ren Aufenthalt um 0.005 Log-Tage (die abhangige Variable wurde ja vor der Analyse
log-transformiert). Dieser Alterszuschlag wirkt sich in manchen Stationen deutlich
steiler aus, in anderen Stationen dagegen erheblich flacher. Ebenso bedeutet die
Diagnose einer schizophrenen Erkrankung eine im Durchschnitt um 0.052 log-Tage
langere Verweildauer, bzw. bei einer affektiven Erkrankung eine um 0.212 log-Tage
verlangerte Verweildauer (im Vergleich zu den Ubrigen Patientinnen). Die genaue
statistische Erwartung dieses Diagnosen-Verlangerungseffekts hangt jedoch auch
von der Station ab, die Uber die Entlassung zu befinden hat. Patientinnen mit Sucht-
erkrankungen (Medikamente oder illegale Drogen) sind im Durchschnitt in kiirzerer
stationarer Behandlung als die Gbrigen Patientinnen (Entgiftung!), wobei auch hier
die Station diesen Verkiirzungseffekt mit determiniert.
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Ebenso bedeutet die Tatsache einer Behandlung ohne den Einsatz von Psycho-
pharmaka, dass im Prinzip fir diese Patientlnnen mit einer deutlich reduzierten Ver-
weildauer (-0.437 log-Tage) zu rechnen ist. Wie stark dieser Effekt jedoch ausfallt,
hangt von der Station ab. Stationare Aufenthalte ohne den Einsatz von Psychophar-
maka finden vor allem statt bei Alkoholkranken, die oft im Rausch stationar aufge-
nommen werden, und die Klinik ohne weitere Entgiftung sehr bald wieder verlassen.
Oder sie finden statt auf Psychotherapie-Stationen, wo neurotische Erkrankungen
oder Persoénlichkeitsstérungen ohne den Einsatz von Psychopharmaka therapiert
werden. Fir letztere Patientinnen ist die Behandlungsdauer deutlich langer als fir die
Alkoholkranken mit 1-Tages-Verweildauern. Daher macht es Sinn, den Verweildauer-
Verkirzungseffekt der Psychopharmaka-freien Behandlung pro Station gesondert zu
berechnen.

Das AusmalB der sozialen Anpassung (GAF-Score) bei Aufnahme verklrzt im Schnitt
die Therapiedauer um 0.005 Log-Tage pro GAF-Punkt. Je nach Station wird der Ein-
fluss der Aufnahme-GAF aber unterschiedlich bei der Bestimmung der notwendigen
Behandlungsdauer berlcksichtigt. Die durch den stationaren Aufenthalt erzielte Ver-
besserung in der sozialen Anpassung wurde gemessen als Differenz der Entlas-
sungs-GAF und der Aufnahme-GAF. Je mehr “Profit” (im Sinne einer Verbesserung
der GAF-Werte) ein Patient / eine Patientin durch den stationaren Aufenthalt erzielt,
umso langer hat dieser Aufenthalt im Durchschnitt dann auch gedauert. Es spielt da-
bei keine Rolle, von welchem Ausgangsniveau aus der/die Patient(in) diesen Zu-
wachs an sozialer Anpassung erlebt, denn fir die unterschiedlichen GAF-Werte bei
Aufnahme wurde im statistischen Modell bereits adjustiert. Sehr wohl eine Rolle
spielen allerdings die Stationen. M.a.W., der Zugewinn von sozialer Anpassung ist
auf manchen Stationen “mihsamer”, -d.h. mit langeren Verweildauern verbunden, -
zu erreichen als auf anderen. Dies ist umso bedeutsamer flr den Vergleich der Stati-
onen, als fur die individuellen Merkmale der Patientlnnen (Alter, Diagnose, Erkran-
kungsdauer, Sozialstatus, usw.) ja schon adjustiert wurde.

2.3 Level-2 Pradiktoren: Einfluss von Organisationsmerkmalen

Neben den oben bereits erwahnten Uberformungen von individuellen Patienten-
merkmalen (random slopes), die deren Einfluss auf die Verweildauer je nach MaB-
gabe der Uber die Entlassung entscheidenden Station beeinflussen, konnten fiir das
Bezirksklinikum Regensburg noch weitere Stationsunterschiede und —merkmale mit
Bedeutung fir die Verweildauer gesichert werden.

Das Random-Intercept im endgultig akzeptierten statistischen Modell bedeutet, dass
auch nach BerUcksichtigung aller Patientenmerkmale durch die Stationen unter-
schiedlich lange Verweildauern gepflogen werden, die nicht Gber Patientenunter-
schiede erklarbar sind. Frick, Rehm et al. (1999) haben den Anteil, den diese “Stati-
onsgewohnheiten” innerhalb von Regensburg an der Gesamtvarianz der Verweil-
dauern verursachen, mit knapp 28% berechnet. Es ist dieser Anteil an organisations-
bedingten Verweildauer-Unterschieden, an den sich qualitatssichernde oder quali-
tatsverbessernde MaBnahmen richten kénnen, wenn eine Vereinheitlichung der Ver-
weildauer unter Wahrung der von Patientenseite her notwendigen Behandlungsbe-
dirfnisse stattfinden sollte. Notabene: 28% Potenzial zur Vereinheitlichung der Ver-
weildauer heiBt nicht, dass um 28% kiirzere Verweildauern erreichbar wéren!
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Der entscheidende Vorteil der hier gewéhlten Methode zum Vergleich von Institutio-
nen liegt darin, dass nicht nur ein “fairer” Vergleich der Verweildauern Gber die Stati-
onen hinweg mdglich ist. Uber diesen “fairen” (sprich: flir Patientenunterschiede ad-
justierten) Vergleich hinausgehend kénnen auch noch Charakteristika der Organisa-
tionen selber untersucht werden, ob und wie stark sie Einfluss auf die nach Adjustie-
rung von Patientenunterschieden noch bestehenden Stationsunterschiede in der
Verweildauer austben. Darin liegt das Neuerungspotenzial von Multi-Level-Analysen
beim Vergleich von Krankenhausern: Wahrend traditionelle Prozeduren zum Risk-
Adjustment (vgl. lezzoni et al., 1996) lediglich darauf fokussieren, Unterschiede zwi-
schen den Krankenhausern unter Wahrung eines fairen VergleichsmaBstabs statis-
tisch abzusichern, vermag eine hierarchische Analyse (Multi-Level-Analyse) zusatz-
lich, die organisatorischen Merkmale der Krankenh&user zu bestimmen, welche die
Unterschiede erklaren kédnnen. Damit wird dann im Anlassfalle auch klar, an welchen
“Stellradern” mdgliche organisatorische Veranderungen anzusetzen haben, wenn
eine Verbesserung der Behandlungsergebnisse, der Effizienz, oder der Kosten er-
strebt werden soll.

Am Beispiel des Stationsvergleichs im Regensburger Klinikum wurden mehrere Vari-
ablen untersucht, die fir solche organisationsbedingten Unterschiede in den Be-
handlungsgewohnheiten (Verweildauern) verantwortlich sein kénnen:

e Die GroBe der jeweiligen Station (gemessen Uber die Bettenzahl, Zahl der
erbrachten Pflegetage im Beobachtungszeitraum, Anzahl der behandelten
Patientlnnen, sowie den Nutzungsgrad im Beobachtungszeitraum),

e ihr spezifisches Behandlungsprofil (gemessen Uber den Anteil, den jeweils
schizophrene, depressive, alkoholkranke oder drogenabhéngige Patientinnen
am gesamten Patientenaufkommen der Station ausmachen),

e das soziodemographische Profil der Stationen (Anteil der Geschlechter,
Durchschnittsalter der Patientinnen, durchschnittlicher Eingangs-GAF-Score
der Patientlnnen),

e sowie die Personalausstattung (Verhaltnis von pflegerischen bzw.
therapeutischen Vollzeitstellenaquivalenten zu insgesamt erbrachten
Pflegetagen im Beobachtungszeitraum)

wurden daraufhin untersucht, ob sie die fir das Random-Intercept beobachtbaren
Stationsunterschiede statistisch bedeutsam aufklaren kénnen (vgl. Gleichung (3.a)
im Abschnitt 2.1). Drei der genannten Variablen konnten dabei als signifikant beein-
flussend gesichert werden:

Je deutlicher in einer Station Patientlnnen mit einem hohen sozialen Funktionslevel
das Stationsbild dominierten (hoher mittlerer Eingangs-GAF der Patientinnen), umso
kirzer verliefen auch die anschlieBenden Behandlungen. Dieser Effekt ( Koeffizient
Yo1 in Table 4 = -0.066 ) ist kein Effekt auf der Personen-Ebene, sondern ein klarer
Organisations-Effekt. Fir die individuell pro Patient aufgrund seiner guten sozialen
Funktionsfahigkeit verringerte Behandlungserfordernis wurde im oben dargestellten
statistischen Modell ja bereits adjustiert. Es sind zwei (einander keineswegs aus-
schlieBende) Deutungen dieses Effekts méglich: Entweder entwickelt sich in Statio-
nen mit hohem Durchschnitts-GAF ein besonders glinstiges therapeutisches Klima,
das sich in der Folge real-inhaltlich Verweildauer-verkirzend auswirken kann. Umge-
kehrt formuliert bedeutet dies dann: In Stationen mit geringem Eingangs-GAF der
Patientinnen wirkt sich der unginstige Patientinnen-Mix auf die dort aufgenommenen
Patientinnen zusatzlich Verweildauer-verlangernd als Nachteil aus. Oder, -und dies
stellt eine alternative, eher sozialpsychologisch orientierte Erklarung dar, - die Arz-
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tinnen, die in solchen Stationen mit durchschnittlich sehr hohem sozialen Funktions-
niveau Uber die Entlassungsfahigkeit eines/einer Patienten/in zu entscheiden haben,
entwickeln vor dem Hintergrund der guten sozialen Anpassung ihrer Patientinnen ei-
nen “optimistischen Bias”, der auch Patientinnen mit eher ungiinstigerem Therapie-
verlauf zu einem einheitlichen Verkirzungs-Bonus bei der Entlassung verhilft.

Bezlglich der Personalausstattung in den 20 untersuchten Stationen im Klinikum
Regensburg konnte kein Zusammenhang der Personaldichte des therapeutischen
Personals (gezahlt: Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter) mit der Verweildauer gesi-
chert werden. Fur das Pflegepersonal hingegen zeigte sich ein méglicher Zusam-
menhang in folgender Richtung: Je mehr Pflegepersonal pro stationsweise erbrach-
tem Behandlungstag zur Verfligung stand, umso kirzer verliefen auf solchen Statio-
nen im Schnitt die Behandlungen. M.a.W., je geringer die Zeitknappheit des Pflege-
personals gegenlber den anwesenden Patientinnen war, umso schneller verlief die
Behandlung. Die Tatsache, dass ein ahnlicher Effekt des intensivierten Personalein-
satzes fir das therapeutische Personal (Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter) nicht si-
cherbar war, ist im konkreten Datensatz vor allem darauf zurtickzufiihren, dass die
Verteilung der Stellendquivalente Uber die Stationen und Behandlungszahlen bei den
Arzten und Psychologen deutlich gleichmaBiger organisiert war als beim
Pflegepersonal. Wo aber in der unabhangigen Variable (physicians’ FTEs per bed
day) keine Varianz besteht, kann diese auch keine Kovarianz mit der abhangigen
Variable (Verweildauer der Patienten) erreichen.

Das diagnostische Spektrum einer Station als indirektes Merkmal des dort ablaufen-
den therapeutischen Geschehens wurde gemessen Uber die prozentualen Anteile,
die die vier Diagnosengruppen (Schizophrenie, Depression, Alkohol, Drogen) am
Gesamtklientel einer Station ausmachen. In Table 4 wird der Zusammenhang, der flr
die individuelle Diagnose “Schizophrenie” mit der Verweildauer besteht, als vom je-
weiligen Stationsumfeld mitbestimmt ausgewiesen (random effect = yes). Dabei
konnte nachgewiesen werden, dass sich vor allem diejenigen Stationen durch be-
sonders lange Schizophrenie-Behandlungen auszeichnen, die auch besonders spe-
zialisiert nur Patientinnen dieses Formenkreises therapieren. Je mehr schizophrene
Mitpatientinnen auf einer Station anzutreffen sind, umso starker (Koeffizient ys1 =
1.192) wirkt sich die individuelle Diagnose “Schizophrenie” fur den Patient / die Pati-
entin Verweildauer-verlangernd aus. Dabei muss allerdings beachtet werden, das
“auswirken” im Sinne einer statistischen Assoziation, und nicht im Sinne einer kau-
salen Verursachung nachgewiesen wurde. Spezialisierte Schizophrenie-Stationen
bedeuten also fir schizophrene Patienten eine héhere Verweildauer, als sie allein
aufgrund der Diagnose zu erwarten gewesen ware. Wiederum muss bedacht wer-
den, dass fir samtliche weiteren in der BADO gemessenen Patientenvariablen, so
sie bedeutsam mit der Verweildauer korrelierten, schon rechnerisch adjustiert wurde.

Daher trifft zur Erklarung dieses Kontext-Effektes der Schizophrenie-Verweildauer-
verlangerung besonders in Spezialstationen eine mdgliche Patienten-Selektion (“hier
wurden prognostisch besonders unglnstige Patientlnnen zugewiesen”) nicht zu.
Analog zum Kontext-Effekt bei den mittleren GAF-Werten pro Station kann auch bei
Schizophrenie-Spezialstationen ein ko-therapeutischer Effekt durch Patientlnnen aus
anderen Erkrankungsformen (zumeist wird mit depressiven Erkrankungen gemischt)
als Erklarung auf der realen Wirkungsebene gedacht werden. Werden Patientinnen
mit schizophrenen Erkrankungen nur unter ihresgleichen behandelt, werden sie
mdglicherweise von diesem ko-therapeutischen Effekt depriviert. Aber auch die sozi-

Seite 20



Frick, Krischker, Cording (Regensburg)
Freiwillige Krankenhausvergleiche zur externen Qualitatssicherung

alpsychologische Erklarung ausschlieBlich auf der Urteilsebene kann nicht ausge-
schlossen werden: Arzte, die auf spezialisierten Schizophrenie-Stationen Uber die
Entlassung ihrer Patientinnen zu entscheiden haben, waren danach wegen der
Haufung der prognostisch eher schwierigeren Situation ihrer Patientinnen mit der
Entlassung noch vorsichtiger, als sie dies allein aufgrund der Diagnose sein massten
(unter Einbeziehung aller tGbrigen Patientenmerkmale). Es handelt sich dann bei den
verlangerten Aufenthalten um einen Urteilsfehler vom Muster eines Assimilierungs-
prozesses (Schwarz & Bless, 1992).

Alle Ubrigen Stationsmerkmale, also GrdBe der Station, diagnostische Spezialisie-
rung bei anderen Diagnosen, Geschlechts- und Altersgliederung auf den Stationen
konnten sich nicht als Pradiktoren der Verweildauer auf der Ebene der Organisati-
onsmerkmale durchsetzen. Wahrend das Alter aber als individuelles Merkmal (Level
1) sehr wohl von Bedeutung war, spielte das Geschlecht der Patientinnen weder als
individuelles Merkmal, noch als Merkmal der Stationsgliederung eine Rolle bei der
Behandlungsdauer: Frauen wurden weder in gemischten Stationen, noch in reinen
Frauenstationen l&anger oder kirzer behandelt als Manner mit vergleichbarer Erkran-
kung, vergleichbarem Alter, Schweregrad etc. .

Zusammenfassend zeigte sich aus den im Abschnitt 2 dargelegten Analysen, dass
mit der Wahl von Multi-Level-Analysen als Werkzeug zum Krankenhausvergleich ein
entscheidender Durchbruch gelingen konnte: Einerseits werden die Behandlungser-
gebnisse (hier: Verweildauer) als faire Vergleiche ohne Verzerrung durch unter-
schiedlich schwer erkrankte Patientinnen einander gegentber gestellt. Es werden
also nicht falschlich Krankenh&user oder Stationen identifiziert, deren “bessere” oder
“schlechtere” Ergebnisse (egal auf welchem BewertungsmafBstab) sich schon allein
durch ihren spezifischen Patienten-Mix erklaren lassen. Auch fir dichotome Zielkrite-
rien (z.B. Wiederaufnahme binnen 3 Monaten nach Entlassung), oder fir zensierte
Daten (z.B. Zeit bis zur Wiederaufnahme), die mdglicherweise besser als die reine
Verweildauer geeignet sind, Qualitdtsaspekte von Krankenh&usern zu erfassen, wur-
den entsprechende Adaptationen des statistischen Modells von hierarchischen linea-
ren Modellen bereits entwickelt und publiziert.

Andererseits kénnen fur Institutionen, die in ihren Ergebnissen bei Multi-Level-Analy-
sen als von der statistischen Erwartung abweichend auffallen, durch den Einbezug
von level-2 Merkmalen dann auch Hinweise gegeben werden, in welche Richtung
gof. organisatorische Anderungen erfolgen sollten.

Leider ist in der politischen Realitat der deutschen Versorgungslandschaft diese Er-
kenntnis, dass nur Analysen, die den hierarchischen Aufbau der Entlassungsstatisti-
ken der Krankenhauser (Patienten in Stationen in Krankenhausern mit Merkmalen
auf jeder der drei Datenebenen) berticksichtigen, zu stimmigen Ergebnissen fihren
kénnen, noch nicht bertcksichtigt (vgl. Cording et al., 2001). Die bisherigen Verein-
barungen zur Umsetzung von Krankenhausvergleichen nach §5 Bundespflegesatz-
verordnung bewegen sich ausschlieBlich auf der Ebene aggregierter Daten (unter
Ausschluss individueller Merkmale und Datenséatze) und unterliegen damit einem er-
héhten Risiko von “6kologischen Fehlschliissen” (vgl. von Korff et al., 1992)".

! Ein Beispiel fiir einen okologischen Fehlschluss: Aus der Tatsache, dass in Stadtteilen mit erhohter Arbeitslo-
sigkeit bei Wahlen die SPD immer besonders gut abschneidet, wird geschlossen, dass Arbeitslose verstirkt SPD
wihlen. Dies kann, muss aber nicht der Fall sein. Ebenso moglich wire eine Erkldarung, dass in Stadtteilen, wo
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3. Stichprobe eines beispielhaften Krankenhausvergleiches

Im Rahmen dieses Forschungsvorhabens erklarten sich die psychiatrischen Kliniken
in
Augsburg,
Jena,
Landshut,
Mainkofen,
Munster,
Osnabriick,
Regensburg und

e Wiesloch
dazu bereit, die anonymisierten Datensatze der jeweils geman den Empfehlungen
der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN, vgl. Cording et al., 1995) gefihrten Basisdokumentationen (BADO) aus
den Akutversorgungsbereichen aller Hiuser zusammenzufihren. Einschlusskrite-
rium fUr die Aufnahme eines Datensatzes in die Vergleichsstudie war eine Entlas-
sung im Bezugsjahr 1998. Bei zwei der acht Kliniken musste aus Grinden der Da-
tenverfligbarkeit das Bezugsjahr 1997 gewahlt werden. Die StichprobengréBe im de-
skriptiven Teil dieses Berichts betragt insgesamt N = 28’112 Behandlungen. Ausge-
schlossen wurden im Vorfeld diejenigen Datensatze aus insgesamt sechs Stationen
(in zwei betroffenen Kliniken), bei denen Uber das gesamte Bezugsjahr hinweg je-
weils weniger als 10 Entlassungen registriert worden waren (n=52). Fir diese Statio-
nen ergibt sich eine zu geringe Fallzahl, als dass fur sie die Hierarchie des Datensat-
zes zuverlassig hatte berlcksichtigt werden kénnen.

Far weitere 320 Patientlnnen fehlten trotz detaillierter Versuche zur Imputation von
fehlenden Werten die im Abschnitt 4 dieses Berichts diskutierten Angaben zu Kern-
variablen der Patientinnen. Dadurch verringerte sich bei den Analysen im nachfol-
genden Abschnitt 4 die StichprobengrdéBe um 1,13% auf 27.792 Patienten, die in 135
Stationen (ohne die oben erwahnten sechs) behandelt worden waren. Eine Vollstan-
digkeitskontrolle der jeweiligen Basisdokumentationen der acht Hauser konnte im
Rahmen dieser Studie zwar nicht vorgenommen werden; aber da die DGPPN-BADO
jeweils auf Abrechnungsdaten der Klinikverwaltungen aufbaut, gehen wir von einer
weitgehend vollstandigen Erfassung aller Patientinnen aus. Die OrganisationsgrdBRe
der beteiligten Kliniken schwankte zwischen minimal 6 Stationen und maximal 25
Stationen. Ihre Behandlungskapazitat betrug zwischen 1266 und 6583 Patientinnen,
welche im Bezugsjahr aus der jeweiligen Klinik entlassenen worden waren.

3.1 Datenabgleich

Ein Gutteil des Arbeitsaufwandes im vorliegenden Forschungsprojekt musste dazu
eingesetzt werden, die aus den acht erwahnten Hausern zugesagten Vergleichsda-
ten Uber unterschiedliche Software-Systeme hinweg und aus leicht voneinander ab-

Armut besonders augenfillig wird, sich die “biirgerliche Mitte” aus individuellen Motiven (z.B. Gerechtigkeits-
ideal) heraus verstérkt fiir die SPD entscheidet.
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weichenden Modifikationen der eigentlich standardisierten DGPPN-BADO heraus
einander kompatibel zu gestalten.

Die Teilnehmer haben teils aus eigener Initiative, teils auf Anregung durch den Pro-
jektleiter freiwillig an der Untersuchung teilgenommen. Mit zwei Partnern arbeitet die
AG Versorgungsforschung schon seit 1995 bei informellen Klinikvergleichen mittels
der BADO zusammen. Die weiteren Teilnehmer haben die BADO teils schon seit
1995, teils aber auch erst seit 1997 eingeflhrt. Es kann als gesichert gelten, dass
die teiinehmenden Kliniken eine Positivselektion darstellen hinsichtlich der Motivation
zur umfassenden Dokumentation der eigenen Patientendaten und hinsichtlich der
Bereitschaft zur Transparenz im kollegialen Austausch.

Vier der untersuchten Kliniken stammen aus Bayern, je eine aus Thiringen, Baden-
Wirttemberg, Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen. Mit Ausnahme einer Klinik
verfugen alle Kliniken Uber ein definiertes Pflichtversorgungsgebiet, davon eine als
Universitatsklinik. Die universitare Psychiatrie ist also kaum, die Abteilungspsychiat-
rie gar nicht vertreten, was daran liegt, dass in psychiatrischen Abteilungen die
BADO meist nicht eingeflhrt ist und damit keine vergleichbaren Daten vorliegen. Das
Ubergewicht der bayerischen Kliniken ist einerseits aus der traditionell guten Zu-
sammenarbeit zwischen diesen Kliniken zu erklaren, andererseits aber auch die
Folge einer sehr friihen (seit 1990 flachendeckenden) Einfliihrung der BADO in den
bayerischen Bezirkskrankenhausern.

Obwohl die teilnehmenden Kliniken sehr interessiert an einem Krankenhausvergleich
waren, und wir mit unserem Forschungsprojekt auf eine groBe Hilfsbereitschaft bei
der Zusammenfihrung der Datenbanken stieBen, erwies sich die Datensammlung
wider Erwarten als sehr aufwandig.

Zum einen gibt es in einigen Hausern erhebliche Verzégerungen von bis zu einem
Jahr bei der Dateneingabe. Dies war in einigen Kliniken Folge einer Umstellung der
klinikweiten EDV-Anlage auf ein Klinikinformationssystem (KIS), das auch die BADO
in einer zentralen Datenbank integrieren sollte. Dieses Vorhaben scheiterte aber.
Zum anderen war der bedeutsame zeitliche Verzug in der BADO-Datenerfassung in
einigen Hausern begriundet durch den Einsatz von Halbtageskraften und/oder Sek-
retarinnen, die diese Aufgabe als ,Zwischendurch-Beschaftigung® mit erledigen soll-
ten. Kam es bei dieser Arbeitsorganisation zu urlaubs- und/oder krankheitsbedingten
Ausféllen, kulminierten die nicht erfassten BADO-Bdgen. Daher ist es uns nicht ge-
lungen, von allen acht Kliniken vollstandige Daten aus demselben, einheitlichen Ka-
lenderjahr zu benutzen. Fir sechs von 8 Kliniken bildete daher das Bezugsjahr zum
Klinikvergleich das Jahr 1998, fur 2 Kliniken sind die Daten aus 1997 das Referenz-
jahr.

3.1.1 Datengewinnung

Zunachst wurden die Klinikdirektoren der an einem Vergleich interessierten Kliniken
angeschrieben. Sie erhielten einen Vertrag, mit dem Sie das BKR mit der Analyse
der Daten beauftragten und der den beteiligten Hausern bei der Verdffentlichung von
Ergebnissen Anonymitat zusicherte.
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Nach Vertragsunterzeichnung setzte sich die Arbeitsgruppe mit dem zustandigen
BADO-Beauftragten in Verbindung, um die technischen und organisatorischen Ge-
gebenheiten vor Ort zu prifen. Alle Kliniken gaben zwar an, mit der DGPPN-BADO
zu arbeiten, doch konnte im Detail weder technisch noch semantisch von einheitli-
chen Standards gesprochen werden:

Drei Kliniken arbeiteten schon mit KIS-Systemen mit dezentraler Dateneingabe und
verwendeten die DGPPN-BADO (1995). Zwei Kliniken stellten gerade lhre ,alte®
BADO (DOS-Version) auf die ,neue” Dokumentation (Windows-Version) um. Zwei
Kliniken arbeiteten mit der alten BADO, eine Klinik hatte bereits auf die neue BADO
umgestellt.

Alle Daten wurden aus Sicherheitsgriinden persénlich vor Ort abgeholt, wobei die
Daten entweder Uber Netzwerk oder eine CD auf einen Laptop Uberspielt und vor Ort
im Beisein des jeweiligen BADO-Beauftragten anonymisiert wurden. Alle Daten wur-
den zusatzlich auf Viren gescannt. Den héchsten Aufwand bei der Aufbereitung der
Daten mussten die Kliniken mit KIS investieren, weil dort die BADO-Daten nicht in
tabellarischer Form vorlagen und in mehrtagiger Arbeit aus getrennten KIS-Tabellen
(mit Funktionalitat fir das System des jeweiligen Hauses) in eine einheitliche BADO-
Tabelle Gberflhrt werden mussten. Bei den Kliniken, die gerade auf das neue Daten-
format der DGPPN-BADO umgestellt hatten, war es beim Ubersetzen der Daten von
Alt auf Neu zu erheblichen Pannen gekommen, die erst durch die Plausibilitats-
Checks im Rahmen unseres Forschungsprojektes aufgedeckt wurden. Das flhrte in
der Folge zu erheblichen Verzégerungen bei der Datenzusammenfihrung, da die
Software-Firma das Transformationsprogramm fiir ihre beiden Programmversionen
erst neu schreiben musste. Erst nach der erfolgreichen Implementation dieser
BADO-Transformation war es uns in den betroffenen Hausern schlieBlich doch noch
mdglich, BADO-Daten aus dem Bezugsjahr abzuholen und erneut flr die gepoolte
Analyse aufzubereiten.

Neben der Unterstitzung flr das Pooling bereits bestehender, Patienten bezogener
EDV-Datensatze als Grundlage fir freiwillige Klinikvergleiche wurden die BADO-
Beauftragten aller Hauser darum gebeten, alle verfigbaren schriftlichen Unterlagen
(insbesondere Glossare, Hinweise zur Verwendung der BADO-Bégen) Uber die
BADO zur Verfigung zu stellen und eine Checkliste auszufillen, in der nach Codie-
rungsgewohnheiten und Besonderheiten im Data-Flow gefragt wurde (Suizid, Fixie-
rungen, Tétlichkeiten, geschéatzte Zeit bis Bogenricklauf etc.).

3.1.2 Datenaufbereitung und -priifung

Nach dem Einlesen der Daten in die Regensburger SAS-Datenbank wurden mit ei-
nem eigens geschriebenen Syntax-File einheitliche Variablennamen vergeben und
neue Variablen erzeugt, z.B. die Klinik-ID, kumulierte Verweildauern oder die Diffe-
renzen zwischen Aufnahme- und Entlassungs-GAF-Wert. Datenfelder mit Mehrfach-
antworten wurden in einzelne Datenfelder zerlegt, die jeweils mit 0 und 1 codiert
wurden.

Die Daten wurden auf syntaktische und inhaltliche Ubereinstimmung mit der DGPPN-
BADO geprift. Das geschah zunachst mit einer Haufigkeitszéhlung Uber alle vorhan-
denen Variablenauspragungen. Dabei wurde schnell klar, welche Variablen gar nicht
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vorhanden waren, welche Antwortkategorien nur agglutiniert (im Vergleich zum
Standard der DGPPN) oder aber feiner differenziert erfasst worden waren und wel-
che nummerischen Auspragungen zwar vorhanden waren, semantisch aber eine an-
dere Bedeutung hatten. Bei einer Klinik wurden z.B. Suizidversuche als zusétzliche
Antwortkategorie unter der Variable ,Suizid” codiert, was zu einer abnorm hohen
Zahl von ,Suiziden“ geflhrt hatte.

Die semantische Konsistenz der Daten untereinander wurde durch ein eigens ge-
schriebenes ,Plaus-Check-Programm® getestet, das offensichtliche Codierungsfehler
schnell aufdecken konnte. Beispiele fir solche Plausibilitdtskontrollen sind z.B. logi-
sche Abhangigkeiten zwischen Variablen (Einkommen = ,Altersrente® und gleichzei-
tig Aufnahmealter < 60 Jahre). Die so entstehenden Fehlermeldungen wurden den
jeweiligen Kliniken mit der Bitte um Prifung bzw. Korrektur riickgemeldet und die
Daten entsprechend korrigiert.

Die Daten durchliefen drei Stufen von Plausibilitatschecks:
e Haufigkeitsauszahlung,
e logische Konsistenz und
e Prifung durch die jeweilige Klinik.

Parallel dazu wurden die Glossare bzw. schriftlichen Unterlagen aus den Kliniken
sowie die Checklisten zu Besonderheiten im Umgang mit den BADO-Daten auf
Ubereinstimmung mit dem offiziellen DGPPN-Glossar gepruft.

Diesem ersten, pro Klinik individualisierten Schritt der Datenaufbereitung folgte die
Zusammenfassung aller Klinikdaten in einer gepoolten Datentabelle mit erneuter
Haufigkeitsauszahlung, diesmal im Vergleich Uber alle Hauser. Falls in der Auszah-
lung statistisch véllig unplausible Abweichungen bei einzelnen Kliniken auffielen und
der Verdacht auf voneinander abweichende Kodiergewohnheiten bestand, wurden
die Kliniken erneut um eine Stellungnahme bzw. Korrektur gebeten.

In denjenigen Fallen, wo die Antwortkategorien zwischen den Kliniken voneinander
abwichen, wurde in der Regel ein gemeinsames Antwortschema far alle Hauser in
der Weise entwickelt, dass die Daten auf den ,kleinsten gemeinsamen Nenner* kon-
vertiert, d.h. differenzierte Auspragungen zu einer gemeinsamen Kategorie zusam-
mengefasst wurden. Der Verzicht auf Information war notwendig zugunsten eines
einheitlichen VergleichsmafBstabes.

3.1.3 Verbesserte Datenerhebung in den Kliniken

Um die Moglichkeiten einer verbesserten Datenerhebung zu Gberprifen, haben wir in
einem halbstandardisierten Interview innerhalb des Klinikums Regensburg die As-
sistenzarzte (je 2 Anfanger (0-1 Jahr), Kollegen mit mittlerer Erfahrung (1-3 Jahre)
und ,alte Hasen® (>3 Jahre Erfahrung mit der BADQO)) bei der Bearbeitung der Erfas-
sungsbdgen per Video beobachtet und sie zu ,lautem Denken” (think aloud method)
angeregt. Dabei zeigte sich, dass die BADO-Bdgen untbersichtlich und die Bedeu-
tungen mancher Variablen nicht bekannt waren. Die Arbeitsgruppe Versorgungsfor-
schung am BKR hat daraufhin die BADO-Bégen Uberarbeitet und vom Layout her
Ubersichtlicher gestaltet. Die Variablengruppen werden jetzt besser wahrgenommen,
Sprungmarken sind klarer. Ein verbessertes Glossar, das jedem Arzt persénlich im
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SKitteltaschenformat® Gberreicht wird, hilft zum Verstandnis der Bedeutung der Vari-
ablen. Neue Kollegen sollten nach unseren Projekterfahrungen von den jeweiligen
BADO-Abteilungen aktiv angeschrieben werden, mit den wichtigsten Informationen
versorgt und zu einem Info-Gesprach eingeladen werden. Explizite SchulungsmaB-
nahmen sind fUr den Einsatz im Routinebetrieb, besonders wenn es um die Anwen-
dung im gesamten Bundesgebiet geht, zwar sicherlich wiinschenswert, aber im An-
lassfalle wohl kaum flachendeckend zu realisieren.

Allen Herstellern von BADO-Software bzw. KIS-Anbietern haben wir den DGPPN-
Merkmalskatalog mit allen Kodierungsanleitungen sowie die im vorliegenden Projekt
entwickelten Plausibilitdtsregeln zur Verfigung gestellt. Damit soll eine einheitliche
Kodierung der BADO-Daten gewahrleistet und die semantische Korrektheit verbes-
sert werden.

3.1.4 Strukturanalyse

Dass Verweildauer und andere Ergebnisvariablen nicht nur durch Patientenmerk-
male, sondern auch durch andere Einflisse wie Personalausstattung oder komple-
mentare Versorgung beeinflusst werden, wurde in Auswertungen bislang kaum sys-
tematisch bericksichtigt (vgl. aber Frick & Laschat, 1996). Die Auswertungen bewe-
gen sich meist auf Patientenebene. Wir wollten dagegen auch die Strukturebenen
der Stationen und der Krankenh&user sowie deren Umfeld in die Auswertung mit
einbeziehen

Deshalb haben wir — aufbauend auf den Vorgaben des Zentralinstitutes fir Seelische
Gesundheit in Mannheim und unter Berlicksichtigung des KTQ-Fragebogens - einen
Strukturfragebogen entwickelt und erprobt, der in verschiedenen Modulen (Station,
Abteilung, Pflegedienst, Sozialdienst, Verwaltung) die Charakteristika einer Klinik und
des Umfelds erfasst.

e Der Bogen fir den Oberarzt (Abteilung) erhebt zum Beispiel Dienstjahre und
Ausbildung (Facharzt, Zusatzausbildungen) aber auch die Besonderheiten der
vom jeweiligen Oberarzt gefiihrten Stationen.

e Der Stationsfragebogen wiederum erfasst z.B. die Personalstarke und die
Qualifikation der Assistenzarzte.

e Besondere Bedeutung erhalt der Bogen flr den Sozialdienst, da der Sozial-
dienst die komplementére Versorgung im Einzugsbereich der jeweiligen Klinik
wohl am besten kennt.

Leider sahen sich nur vier Kliniken in der Lage, den Fragebogen auszufllen. Die An-
gaben aus drei Kliniken waren dabei allerdings so lickenhaft, dass sich daraus keine
auswertbaren Datensatze ergaben. Es bleibt zu hoffen, dass im Rahmen des KTQ-
Verfahrens in Zukunft regelmaBig aktualisierte Strukturdaten aus den Krankenhau-
sern zur Verfigung stehen.

3.1.5 Datenschutz

Der Umgang mit Patientendaten und damit auch Daten fir Forschungszwecke wird
durch eine Reihe von Gesetzen geregelt. Das StGB schiitzt die Patientendaten um-
fassend (§203 StGB), die Landeskrankenhausgesetze modifizieren diesen umfas-
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senden Schutz dahingehend, dass Patienten im Krankenhaus ohne Kommunikati-
onsprobleme behandelt werden kénnen. Auch die Fortbildungs- und Forschungs-
zwecke der Krankenhauser werden berlcksichtigt (vgl. Art.27, Abs.4 BayKrG). Lan-
des- und Bundesdatenschutzgesetze bilden dazu den Rahmen (vgl. §3 BDSG).
Daneben gibt es noch eine Reihe spezieller Regelungen und Gesetze (z.B. Krebsre-
gistergesetz), die Forschungsvorhaben auf speziellen Gebieten (z.B. Epidemiologie)
erleichtern sollen.

Dokumentationspflicht und die gesetzliche Vereinbarungen zur Qualitatssicherung im
Gesundheitswesen (z.B. §137 SGB V) verpflichten aber auch zur Erfassung und
Verarbeitung von Daten, die nicht unbedingt der direkten Behandlung des Patienten
dienen, wohl aber zur Verwaltung eines Krankenhauses notwendig sind. Obwohl
durch §137 SGB V und den Auftrag des BMG an das BKR zur Durchfiihrung des
Projekts ,Freiwilliger Krankenhausvergleich“ das offentliche Interesse an Kranken-
hausvergleichen deutlich bekundet wird, ist klar, dass dieses 6ffentliche Interesse
nicht die Durchbrechung der Schweigepflicht rechtfertigt, wenn personenbezogene
Daten verarbeitet werden sollen. Die Bedingungen des Datenschutzes missen ein-
gehalten werden, ohne wichtige Projektziele zu gefahrden.

Far die Verarbeitung personenbezogener Daten ohne die explizite Einwilligung der
Betroffenen bildet innerhalb Bayerns Art.27 BayKrG eine angemessene Grundlage,
weil die Daten innerhalb eines Krankenhauses auch ohne Einwilligung von Patienten
zur Forschung genutzt werden kénnen. Daneben gestattet Art.27, Abs.4 auch die
externe Verarbeitung der Daten, sofern ein entsprechender Auftrag vorliegt und die
verarbeitende Stelle ebenfalls ein Krankenhaus ist. Nach Art.27, Abs.5 ist eine
Ubermittlung von Patientendaten auch zuldssig, wenn eine Rechtsvorschrift das er-
laubt oder wegen ,verwaltungsmaBiger Abwicklung®. Zur verwaltungsmaRBigen Ab-
wicklung z&hlt wohl auch der Auftrag zur Qualitatssicherung nach §137 SGB V.

Dennoch gilt: Anonymisierung der Daten ist der beste Schutz vor Missbrauch. Fur die
Zusammenfahrung der Daten aus verschiedenen Krankenhausern, insbesondere
bundesweit, erscheint uns deshalb die Anonymisierung als der ,Kénigsweg*“. So stellt
der Bayerische Datenschutzbeauftragte fest:

,Die Weitergabe anonymisierter Daten oder deren Nutzung zu verschiedenen For-
schungszwecken unterliegt keinen rechtlichen Beschrdnkungen.*
(BayDSB, http://www.datenschutz-bayern.de/verwaltung/epidem.htm, 3.3).

LFur die Anonymisierung reicht aus der Sicht des Datenschutzes die faktische Ano-
nymisierung aus. ... Daten sind dann faktisch anonymisiert, wenn die Zuordnung zur
konkreten Person nur mit unverhéltnisméBigem Aufwand an Zeit, Kosten und Ar-
beitskraft méglich ist. Dabei diirfte es auf die Ressourcen der speichernden Stelle,
also der Stelle, die mit den genannten Daten arbeiten will, ankommen.*

(BayDSB, http://www.datenschutz-bayern.de/verwaltung/epidem2.htm, 2.5.1; vgl.
auch §3 Abs.7 BayDSG).

Ob es sich um anonymisierte Daten handelt, bedarf also einer sorgfaltigen Prifung
im Einzelfall, da abgeschéatzt werden muss, ob zur De-Anonymisierung der Aufwand
unverhaltnismaBig hoch bzw. die Ressourcen der Projektzentrale zu knapp sind.
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3.2 Deskriptiver Vergleich ohne statistische Adjustierung

In der BADO werden sowohl anamnestische Daten der Patientlnnen, Prozessdaten
der jeweiligen Behandlung, sowie Outcome-Variablen bei der Entlassung erhoben.
Dieser Gliederung folgt auch die nachfolgende Datendeskription:

3.2.1 Demographische und anamnestische Daten der Patientinnen

Die Kapazitat der Krankenhauser ist sehr unterschiedlich. Das gréBte Haus behan-
delte im Bezugsjahr mehr als 5mal so viele Patienten wie die kleinste Klinik. Der An-
teil mannlicher Patienten schwankte zwischen minimal 47% und maximal 65%

(Durchschnitt: 57,5%).

Klinik
Klinik A | Klinik B | Klinik C | Klinik D | Klinik E | Klinik F | Klinik G | Klinik H | Al
Geschlecht:
Ménnlich
nein N 2180 1851 1043 627| 1647 666| 2782 1160 11956
% 47.3 43.9 49.3 46.7 35.6 52.6 42.1 349 425
ja N 2433 2365| 1073 715| 2985 601 3819| 2165 16156
% 52.7 56.1 50.7 53.3 64.4 47.4 57.9 65.1| 57.5
Al N 4613 4216 2116| 1342 4632 1267| 6601 3325|28112
% 100.0| 100.0| 100.0/ 100.0/ 100.0/ 100.0/ 100.0, 100.0| 100.0
Die Alterstruktur der Patienten in den acht Kliniken zeigte sich als durchaus ver-
gleichbar:
KLINIK
Klinik A Klinik B Klinik C Klinik D Klinik E Klinik F Klinik G Klinik H All
Alter bei N 4613 4216 2116 1338 4632 1267 6601 3325 | 28108
A(\\lj;r;]arg)me Mean 44.68 45.66 46.29 45.53 41.70 43.44 46.07 41.94 | 44.45
Median 41.00 41.00 42.00 43.00 39.00 40.00 42.00 38.00 | 40.00
Min 14.00 13.00 16.00 8.00 13.00 16.00 13.00 15.00| 8.00
Max 95.00 94.00 94.00 94.00 96.00 92.00 99.00 97.00 | 99.00
Std 17.40 18.69 18.32 18.03 17.08 16.27 18.33 16.37 | 17.79

Die Unterschiede zwischen den Stationen innerhalb einer Klinik sind in vielen Fallen
wegen der Haus-internen Differenzierung der Behandlung beim Alter oft gréBer als
die Unterschiede zwischen den Kliniken. Dies zeigt auch die Betrachtung des nach-
folgenden Box-Plots, in dem beispielhaft die Altersverteilung in den Stationen von
Regensburg angetragen wurde.
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Altersverteilung innerhalb einer einzelnen Klinik
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Die soziale Schicht, aus der die Patientlnnen entstammen, kann indirekt (und mit ei-
nigen Unscharfen behaftet) aus der Schulbildung der Patientinnen abgeleitet werden.
Hier zeigt sich, dass in Klinik D deutlich haufiger Patientinnen mit einer Gber die ele-
mentare Schulbildung hinausreichenden Ausbildung behandelt werden (45%), wéah-
rend das im Schnitt aller Hauser nur bei 23% der Patientlnnen zutrifft. Dieser Unter-
schied hangt mit den abweichenden Schulsystemen der BRD und der ehemaligen
DDR zusammen.

Klinik
Klinik A | Klinik B | Klinik C | Klinik D | Klinik E | Klinik F | Klinik G | Klinik H | Al
Bildung >
elementar?
nein N 3545 3448 1702 738 3618 903 5067 264421665
% 76.8 81.8 80.4 55.0 78.1 71.3 76.8 79.5| 771
ja N 1068 768 414 604 1014 364 1534 681 | 6447
%o 23.2 18.2 19.6 45.0 21.9 28.7 23.2 20.5| 229
All N 4613 4216 2116 1342 4632 1267 6601 3325|28112
% 100.0| 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0| 100.0
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Hinweise auf Unterschiede im Klientel der einzelnen Kliniken, was den Schweregrad
der Erkrankungen angeht, kénnen aus den Eingangs-GAF-Werten abgelesen wer-
den.

KLINIK

Klinkk A | Klink B | Klinik C | Klinik D | Klink E | Klinik F | Klinik G | Klinik H All

GAF Score bei N 4613 4216 2116 1340 4632 1267 6601 3325 | 28110

Aufnahme
Mean 41.57 41.44 42.02 49.51 42.03 41.24 36.27 42.39 | 40.88

Median 40.00 42.00 42.00 50.00 40.00 40.16 35.00 41.33| 40.00

Min 1.00 1.00 2.00 1.00 1.00 3.00 1.00 10.00| 1.00
Max 90.00 90.00 90.00 100.00 99.00 85.00 100.00 95.00 | 100.00
Std 15.51 13.89 15.53 13.57 13.82 11.09 15.28 10.11 | 14.44

Die Patientlnnen mit dem niedrigsten Eingangs-Funktionslevel sind in der Klinik G
behandelt worden. In Klinik D zeigten die Patientlnnen noch das héchste Funktions-
level. Dies korrespondiert mit der Tatsache, dass von den Patientlnnen aus Klinik D
rund 38% vor der Hospitalisierung mit dem Partner zusammen lebten (bei einem
Durchschnittswert von nur 28%, vgl. Tabelle unten). Es bleibt zu beachten, dass in
Klinik B und Klinik G der Anteil von Patientinnen mit hirnorganischen Stérungen (vgl.
Tabelle unten) jeweils deutlich Gber dem Durchschnitt liegt.

Klinik
Klinik A | Klinik B | Klinik C | Klinik D | Klinik E | Klinik F | Klinik G | Klinik H | All
Zusammen-
leben mit
Partner
nein N 3153 2881 1368 837 3600 849 4762 278720237
% 68.4 68.3 64.7 62.4 77.7 67.0 721 83.8| 72.0
ja N 1460 1335 748 505 1032 418 1839 538| 7875
% 31.6 31.7 35.3 37.6 22.3 33.0 27.9 16.2| 28.0
All N 4613 4216 2116 1342 4632 1267 6601 3325|28112
% | 100.0| 100.0/ 100.0, 100.0| 100.0| 100.0| 100.0| 100.0| 100.0

Nur 16% der Patientlnnen haben vor der Klinikaufnahme in einem festen Arbeitsver-
héaltnis gestanden. Dieser Wert ist leicht hdher in Klinik D (20%) und besonders hoch
in Klinik C (25%). Klinik D als Universitatsklinikum und Klinik C als sehr “junge” Klinik
zeigen damit ein Muster, das von dem der Gbrigen Versorgungskliniken abweicht.
Andeutungsweise spiegelt sich das fir Westdeutschland beobachtbare Nord-Siid-
Gefalle in der Arbeitsmarktsituation auch bei den Beschaftigungsverhaltnissen unter
den stationaren Psychiatriepatientinnen wider (ohne dass hier die Anonymisierung
aufgehoben ware).
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Klinik
Klinik | Klinik | Klinik | Klinik | Klinik | Klinik | Klinik | Klinik
A B C D E F G H All

Arbeitsverhaltnis
vor Aufnahme
nein N| 3740| 3508| 1581| 1073| 4062| 1051| 5546| 2987 | 23548

% | 81.1 832 74.7| 80.0| 877/ 830 840 898 838
ja N 873 708 535 269 570 216| 1055 338 | 4564

Y% 18.9 16.8| 25.3| 20.0 12.3 17.0 16.0 10.2| 16.2
All N | 4613| 4216| 2116| 1342 4632| 1267| 6601| 3325| 28112

% | 100.0/ 100.0, 100.0| 100.0| 100.0| 100.0| 100.0| 100.0| 100.0

Das Spektrum der behandelten Diagnosengruppen wies fir die schizophrenen Er-
krankungsformen den héchsten Wert in Klinik F auf (41%), wahrend in Klinik C nur
rund 16% der Patientlnnen diesem Erkrankungskreis zuzuordnen waren. Im Durch-
schnitt aller Kliniken waren 23% zu den schizophrenen Erkrankungen zu rechnen.
Der Vergleichswert der bundesdeutschen Diagnosenstatistik (berechnet aufgrund der
Fallzahlen im Informationssystem des Bundes: http://www.gbe-bund.de/gbe/owa/ )
betrug fir schizophrene Psychosen 14,45% an allen psychiatrischen Diagnosen in
1998, wobei zu beachten ist, dass langst nicht alle psychiatrischen Erkrankungen in
Psychiatrien behandelt werden. In der Klinik mit den meisten Schizophrenieerkran-
kungen lag damit deren Anteil um das Zweieinhalbfache héher als in der Klinik mit
dem niedrigsten Anteil schizophrener Diagnosen.

Klinik
Klinik A | Klinik B | Klinik C | Klinik D | Klinik E | Klinik F | Klinik G | Klinik H | Al
Schizo-
phrenie
nein N 3419 3302 1784 1087 3781 744 4795 2684 | 21596
% 74.1 78.3 84.3 81.0 81.6 58.7 72.6 80.7| 76.8
ja N 1194 914 332 255 851 523 1806 641| 6516
% 25.9 21.7 15.7 19.0 18.4 41.3 27.4 19.3| 23.2
All N 4613 4216 2116 1342 4632 1267 6601 332528112
% | 100.0| 100.0 100.0, 100.0, 100.0| 100.0 100.0/ 100.0| 100.0

Die affektiven Psychosen bildeten rund 8,5% der Behandlungen in den acht Ver-
gleichskliniken. Den héchsten Anteil wies Klinik C aus mit Gber 18%, wahrend in Kli-
nik H nur 2,7% der Patientinnen zu dieser Diagnosengruppe zahlte. Das heif3t, der
Depressionsanteil lag in der hier fiihrenden Klinik um mehr als das 6fache hoéher als
in der Klinik mit dem geringsten Anteil an affektiven Erkrankungen. Dies zeigt deutli-
che Unterschiede im Klientel der acht Hauser.
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Klinik
Klinik A | Klinik B | Klinik C | Klinik D | Klinik E | Klinik F | Klinik G | Klinik H | All
Affektive
Psychose
nein N 3974 3842 1733 1127 4429 1059 6358 323525757
% 86.1 91.1 81.9 84.0 95.6 83.6 96.3 97.3| 91.6
ja N 639 374 383 215 203 208 243 90| 2355
% 13.9 8.9 18.1 16.0 4.4 16.4 3.7 2.7 8.4
All N 4613 4216 2116 1342 4632 1267 6601 3325|28112
Y% 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0| 100.0

Alkoholbedingte Erkrankungen waren am prominentesten in der Klinik D (30%), und
am seltensten in Klinik F (5%) behandelt worden, bei einem Durchschnittswert von
21% alkoholbedingter Erkrankungen. Damit ist der Diagnosenanteil in der am meis-
ten auf Alkohol spezialisierten Klinik um das 6fache héher als in der Klinik, die mit Al-
koholerkrankungen am seltensten zu tun hat.

Klinik All
Klinik A | Klinik B | Klinik C | Klinik D | Klinik E | Klinik F | Klinik G | Klinik H
Alkoholab-han-
gigkeit/
missbrauch
nein N 3544 3287 1697 939 3488 1203 5251 2742 | 22151
Y% 76.8 78.0 80.2 70.0 75.3 94.9 79.5 82.5| 78.8
ja N 1069 929 419 403 1144 64 1350 583 | 5961
% 23.2 22.0 19.8 30.0 247 51 20.5 175 21.2
All N 4613 4216 2116 1342 4632 1267 6601 3325 28112
% | 100.0| 100.0| 100.0/ 100.0/ 100.0| 100.0f 100.0| 100.0| 100.0

Auch fiir die Behandlung von Suchterkrankungen bei illegalen Drogen und/oder Me-
dikamenten existieren deutliche Unterschiede zwischen den acht Vergleichskliniken.
Die beiden fiihrenden Hauser (Klinik G und Klinik H) rekrutieren bis zu einem Viertel
ihres Klientels aus diesen Erkrankungen. Dagegen werden in Klinik C und F weniger
als 5% der dort behandelten Patientinnen wegen Drogen- / Medikamentenproblemen
aufgenommen. Im Schnitt aller Hiuser sind es rund 15% des Klientels, die dem Be-
reich lllegale Drogen bzw. Medikamentenabusus zuzuordnen sind.
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Klinik
Klinik A | Klinik B | Klinik C | Klinik D | Klinik E | Klinik F | Klinik G | Klinik H | Al
Medikamenten-
abhéangigkeit/
illegale Drogen
nein N 4325 3689 2029 1247| 3458 1208 5386| 2551 |23893
% 93.8 87.5 95.9 92.9 74.7 95.3 81.6 76.7| 85.0
ja N 288 527 87 95 1174 59 1215 774 4219
% 6.2 12.5 4.1 71 25.3 4.7 18.4 23.3| 15.0
All N 4613 4216 2116 1342| 4632 1267 | 6601 3325|28112
% | 100.0| 100.0| 100.0| 100.0| 100.0/ 100.0/ 100.0/ 100.0| 100.0

Patientinnen mit neurotischen Stérungen als Hauptdiagnose bildeten rund 12% der
untersuchten Stichprobe. Uberdurchschnittlich viele Neurosen wurden in Klinik H an-
gegeben (21%), in Klinik C (ebenfalls 21%) und in Klinik F (19%). Dagegen berichten

die Kliniken A (10%), das Haus E (9%) und die Klinik G (7%) deutlich niedrigere

Werte.
Klinik
Klinik A | Klinik B | Klinik C | Klinik D | Klinik E | Klinik F | Klinik G | Klinik H | All
Neurosen
nein N 4163 3702 1665 1176 4223 1024 6133 2627 24713
% 90.2 87.8 78.7 87.6 91.2 80.8 92.9 79.0, 879
ja N 450 514 451 166 409 243 468 698 | 3399
% 9.8 12.2 21.3 12.4 8.8 19.2 7.1 21.0| 1241
All N 4613 4216 2116 1342 4632 1267 6601 3325|28112
% 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0| 100.0
Klinik
Klinik | Klinik | Klinik | Klinik | Klinik | Klinik | Klinik | Klinik
A B C D E F G H All
Persdnlichkeitsstérung
nein N | 4305| 4122| 1974| 1313| 4373| 1208| 6348| 3156|26799
%| 93.3| 97.8| 933, 97.8| 944 953| 96.2| 949| 953
ja N 308 94 142 29 259 59 253 169 | 1313
% 6.7 2.2 6.7 2.2 5.6 4.7 3.8 5.1 4.7
All N 4613 | 4216| 2116| 1342 4632 1267| 6601 3325|28112
% /| 100.0| 100.0| 100.0, 100.0| 100.0| 100.0| 100.0| 100.0| 100.0
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Sehr viel seltener werden bei den Patientinnen Persénlichkeitsstérungen als Haupt-
diagnose registriert: im Schnitt nur bei knapp 5% der Behandlungsepisoden. Die Va-
riation dieses Anteils zwischen den Hausern ist relativ klein. Klinik D (Minimum) be-

richtet von 2,2% Persoénlichkeitsstérungen, Klinik A (Maximum) von deren 6,7%.

Klinik
Klinik A | Klinik B | Klinik C | Klinik D | Klinik E | Klinik F | Klinik G | Klinik H | Al
Hirnorganische
Stdrung
nein N 4161 3594 1892 1211 4115 1194 5777 3076 | 25020
% 90.2 85.2 89.4 90.2 88.8 94.2 87.5 92,5/ 89.0
ja N 452 622 224 131 517 73 824 249 | 3092
% 9.8 14.8 10.6 9.8 11.2 5.8 12.5 75 11.0
All N 4613 4216 2116 1342 4632 1267 6601 3325|28112
% /| 100.0| 100.0/ 100.0| 100.0| 100.0, 100.0/ 100.0/ 100.0| 100.0

Auch hirnorganische Stérungen sind eine der eher kleineren (im Vergleich zu Schi-
zophrenien, Affektiven Psychosen und Suchterkrankungen) Diagnosengruppen in
den hier betrachteten Hausern: Ihr Gesamtanteil betragt 11%, mit einer Schwankung
von minimal rund 6% (Klinik F) bis maximal 15% (Klinik B).

Um eine erste stationar-psychiatrische Aufnahme handelte es sich im Durchschnitt
bei rund 35% aller Behandlungen. M.a.W., fir rund 2/3 aller Aufnahmen ist die be-
obachtete Behandlungsepisode eine Zweithospitalisierung oder eine Aufnahme in ei-
ner noch langeren Folge von stationdren Behandlungen. Dies zeigt, dass psychische
Erkrankungen oft chronisch verlaufen. Am héchsten war der Anteil an Erstaufnah-
men in Klinik G (60%), am geringsten dagegen in Klinik E mit 18%. Es ist zu
vermuten, dass zwischen beiden Versorgungsregionen deutliche Unterschiede in
den komplementéar-psychiatrischen Angeboten bestehen, und dass Klinik G im
Wechsel mit den komplementaren Angeboten eine andere Funktion Gbernimmt als
das Klinikum E. Derartig hohe Unterschiede bei den Erstaufnahmen waren tber eine
regional differierende Inzidenz (= Zahl der Neuerkrankungen in einer bestimmten
Population) aus dem reinen Morbiditatsgeschehen in der Versorgungspopulation
nicht zu erklaren.

Klinik
Klinik A | Klinik B | Klinik C | Klinik D | Klinik E | Klinik F | Klinik G | Klinik H | Al

Erstaufnahme?
nein N 3151 2819 1433 890| 3796 898| 2667, 255018204

Y% 68.3 66.9 67.7 66.3 82.0 70.9 40.4 76.7| 64.8
ja N 1462 1397 683 452 836 369 3934 775 9908

Y% 31.7 33.1 32.3 33.7 18.0 29.1 59.6 23.3| 35.2
All N 4613 4216 2116 1342 4632 1267 6601 3325|28112

%| 100.0/ 100.0, 100.0/ 100.0| 100.0/ 100.0/ 100.0 100.0| 100.0
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Rund 20% aller stationar-psychiatrischen Patientlnnen in den acht Hausern haben in
ihrem Leben schon jemals einen Suizidversuch unternommen. Diese Zahl schwankt
nur wenig zwischen den verschiedenen Hausern.

Klinik
Klinik A | Klinik B | Klinik C | Klinik D | Klinik E | Klinik F | Klinik G | Klinik H | Al
Jemals
Suizid-
versuch?
nein N 3589 3477 1678 988 3806 958 5121 2829 | 22446
Y% 77.8 82.5 79.3 73.6 82.2 75.6 77.6 85.1] 79.8
ja N 1024 739 438 354 826 309 1480 496 | 5666
% 22.2 17.5 20.7 26.4 17.8 24.4 22.4 149 20.2
All N 4613 4216 2116 1342 4632 1267 6601 3325|28112
%| 100.0| 100.0| 100.0, 100.0/ 100.0/ 100.0, 100.0/ 100.0| 100.0

3.2.2 Merkmale des Behandlungsprozesses in den Kliniken

Eine Behandlung ohne den Einsatz von Psychopharmaka ist vor allem bei Alkohol-
kranken, die nur in einer akuten Intoxikationssituation aufgenommen werden ohne
anschlieBende Behandlung, oder bei reinen Psychotherapiestationen haufiger zu
registrieren. Insgesamt verlaufen knapp 32% aller stationaren Aufnahmen ohne den
Einsatz von Psychopharmaka. Spitzenreiter ist hier die Klinik H mit knapp 60%,
wahrend in Klinik B mit 17% der Anteil an Psychopharmaka-freien Aufenthalten am
geringsten liegt.

Klinik
Klinik A | Klinik B | Klinik C | Klinik D | Klinik E | Klinik F | Klinik G | Klinik H | All
Behandlung
ohne Psycho-
pharmaka
nein N 3154| 3485 1429 909| 3638 874| 4378 1345/19212
% 68.4 82.7 67.5 67.7 78.5 69.0 66.3 40.5| 68.3
ja N 1459 731 687 433 994 393| 2223| 1980| 8900
% 31.6 17.3 325 32.3 21.5 31.0 33.7 59.5| 31.7
All N 4613 | 4216 2116| 1342 4632| 1267| 6601 3325|28112
% | 100.0| 100.0/ 100.0 100.0| 100.0| 100.0| 100.0| 100.0| 100.0

Analog zum hohen Prozentsatz von Psychopharmaka-Behandlungen in Klinik B ist
natdrlich auch damit zu rechnen, dass bei diesen Behandlungen auf die Patienten-
zahlen bezogen die haufigsten unerwiinschten Arzneimittelwirkungen auftreten. Im
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Durchschnitt werden fir 2,9% aller Patientinnen Komplikationen bei der Medikation
berichtet. Die Rate liegt in Klinik B wie erwartet am hdchsten (4,2%). Aber nicht in
Klinik H (wo 60% aller Patientlnnen ohne Psychopharmaka behandelt wurden), son-
dern Uberraschenderweise Klinik F mit nur 1,3% berichteter Komplikationen liegt sie
am niedrigsten. Vor einer eingehenderen Interpretation dieser Zahlen als “Quali-
tatsindikatoren” mussten jedoch sehr viel genauer die einzelnen Medikationsanlasse
und —strategien miteinander abgeglichen werden. Leider ist hierzu der Merkmalska-
talog der BADO in seiner gegenwartigen Form noch sehr unprézise, so dass vor ei-
ner vorschnellen Interpretation gewarnt werden muss. In der zustandigen Arbeits-
gruppe bei der Deutschen Gesellschaft flir Psychiatrie, Psychotherapie und Nerven-
heilkunde (DGPPN) wird diskutiert, ob in der nachsten Revision der DGPPN — BADO
eine detailliertere Dokumentation der Medikation (inklusive einer ,history® der Abfolge
/ Art / Dosis / Compliance) aufgenommen werden soll.

Klinik
Klinik | Klinik Klinik | Klinik
Klinik A | Klinik B C D Klinik E | Klinik F G H All
Unerwiinschte
Arzneimittelwirkung
nein N 4481 4039| 2038| 1311 4544 1250| 6366| 327627305
Y% 97.1 95.8 96.3 97.7 98.1 98.7 96.4 98.5| 971
ja N 132 177 78 31 88 17 235 49| 807
% 29 4.2 3.7 2.3 1.9 1.3 3.6 1.5 2.9
All N 4613| 4216| 2116| 1342 4632| 1267, 6601 332528112
% | 100.0| 100.0| 100.0| 100.0| 100.0, 100.0| 100.0| 100.0| 100.0

Far rund 17% der zu entlassenden Patienten werden im Durchschnitt der 8 Kliniken
Méglichkeiten der Weiterversorgung in einer Komplementéreinrichtung arrangiert
(ohne dass in der BADO dokumentierbar ware, dass alle vorgeschlagenen PatientIn-
nen auch tatsachlich in den Komplementareinrichtungen “ankommen”). Diese “Ver-
mittlungsquote” ist in Klinik E mit Gber 27% deutlich héher. Nach unten weicht die
Klinik C mit 12% vom Durchschnitt um rund 5% ab.

Klinik
Klinik | Klinik | Klinik | Klinik | Klinik
Klinik A B C D E F Klinik G | Klinik H | All
komplementére
Weiterversorgung?
nein N 3895| 3529| 1861| 1090| 3368, 1156 5581 2996 | 23476
% 84.4| 837 879 812 727 912 84.5 90.1| 83.5
ja N 718 687 255 252 | 1264 111 1020 329| 4636
% 15.6 16.3 12.1 18.8 27.3 8.8 15.5 99| 165
All N 4613 | 4216| 2116| 1342| 4632| 1267 6601 332528112
% 100.0, 100.0| 100.0| 100.0| 100.0| 100.0 100.0/ 100.0| 100.0
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Eine ambulante Weiterbetreuung in der hauseigenen Klinikambulanz ist nattrlich nur
in dem AusmaB mdglich, wie das jeweilige Haus Uber eine solche Ambulanz verfligt,
und in dem AusmaB, wie sie mit Therapieplatzen ausgestattet ist. Den Spitzenreiter
bildet in dieser Hinsicht das Klinikum F, wo fir knapp 62% der Patientlnnen eine ver-
einbarte ambulante Weiterbetreuung am Hause flr die Zeit nach der Entlassung do-
kumentiert wurde. Im Durchschnitt der 8 Kliniken liegt diese Zahl nur bei einem Dirittel

der entlassenen Patientinnen. Deutlich unterdurchschnittlich (vgl. aber oben die

Quote der Vermittlungen in komplementére Einrichtungen!) schneidet Klinik E ab, mit
einem Wert von nur 12%.

Klinik
Klinik | Klinik | Klinik | Klinik | Klinik
Klinik A B C D E F Klinik G | Klinik H | All

ambulante Wei-
terbetreuung?
nein N 2963 | 2163| 1356 743| 4063 488 4441 2412118629

Y% 64.2| 51.3| 64.1 55.4 87.7| 385 67.3 725| 66.3
ja N 1650 2053 760 599 569 779 2160 913 | 9483

Y% 35.8| 48.7| 359| 446 12.3| 61.5 32.7 27.5| 33.7
All N 4613 | 4216| 2116| 1342| 4632| 1267 6601 3325|28112

% 100.0| 100.0| 100.0| 100.0| 100.0| 100.0 100.0| 100.0| 100.0

SchlieBlich bleibt auch noch die Mdglichkeit, dass mit einem zur Entlassung anste-
henden Patienten/in eine Weiterbetreuung durch einen niedergelassenen Arzt ver-
einbart wurde. Dies ist im Durchschnitt bei 44% aller Patientinnen der Fall. In Klinik F
(wo eine sehr hohe Vermittlung in die eigenen Ambulanz dokumentiert wurde), liegen
die Zahlen sehr viel niedriger, bei lediglich 19%. Deutlicher Spitzenreiter bei der ver-
einbarten Nachsorge durch einen niedergelassenen Arzt ist wiederum die Klinik E,
wo andererseits die geringste ambulante Weiterbehandlung registriert wurde, und
auch die héchste Vermittlungsquote bei komplementaren Anschlusseinrichtungen.

Klinik
Klinik A | Klinik B | Klinik C | Klinik D | Klinik E | Klinik F | Klinik G | Klinik H | Al
Weiterbetr.
niedergel.
Arzt?
nein N 2570| 2228 1094 687 1707 1026 3974 2594 | 15880
% 55.7 52.8 51.7 51.2 36.9 81.0 60.2 78.0| 56.5
ja N 2043 1988 1022 655| 2925 241 2627 731[12232
% 44.3 47.2 48.3 48.8 63.1 19.0 39.8 22.0| 435
All N 4613 4216 2116 1342 4632 1267 6601 3325|28112
% 100.0| 100.0/ 100.0/ 100.0/ 100.0| 100.0 100.0| 100.0| 100.0
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Ein spezielles Merkmal des Behandlungsgeschehens innerhalb einer Klinik ist die
Dichte, mit der die dort eingeflhrte Basisdokumentation gefthrt wird. Unter den 14
im Abschnitt 4.2 als Kernvariablen definierten Datenfeldern der BADO wurde in der
nachfolgenden Tabelle berechnet, wie viele Angaben im Durchschnitt noch vor
jedem Imputationsversuch als fehlende Werte zu registrieren waren. Dabei
erreichten die Kliniken in Klinik H (6,3 missing values), Klinik F (3,9 missing values)
und Klinik C (2,1 missing values) Werte deutlich tiber dem Durchschnitt. Die
komplettesten Dokumentationen wurden in Klinik B und Klinik A gefuhrt.

Anzahl

missing values

in BADO

KLINIK
Klinik A | Klink B | Klinikk C | Klink D | Klinik E | Klinik F | Klink G | Klinik H All
N 4613 4216 2116 1342 4632 1267 6601 3325 | 28112
Mean 0.86 0.69 2.06 0.91 1.13 3.88 1.42 6.30| 1.88
Median 0.00 0.00 1.00 0.00 1.00 6.00 0.00 6.00| 1.00
Min 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.00| 0.00
Max 14.00 13.00 14.00 9.00 14.00 14.00 14.00 14.00 | 14.00
Std 2.39 1.36 3.14 1.36 1.40 3.22 2.48 4.64| 3.15

Als Konsequenz aus diesen deutlichen Unterschieden in der Dokumentationsdichte
wurden zwei Schritte unternommen, bevor die Daten in einem multivariaten Analyse-
verfahren Uber die Hauser hinweg analysiert wurden. Diese Schritte waren notwen-
dig, damit nicht eine bestimmte Patientinnengruppe (die schwerer zu dokumentie-
renden) eine geringere Chance besitzt, in den Analysedatensatz des Klinikvergleichs
aufgenommen zu werden. Dies héatte einen verzerrten Vergleich zur Folge.

1)

Fehlende Werte wurden Uberall dort, wo es logisch plausibel erschien, aus
beim betreffenden Patienten vorhandenen Angaben zu anderen BADO-Merk-
malen erschlossen, oder aus fur denselben Patienten vorhandenen Zweit-
oder Dritthospitalisierungen (so vorhanden und als zeitkonstant anzunehmen)
Ubertragen. Fir manche Variablen (z.B. Entlassungs-GAF) wurde auch eine
statistische Vorhersage des fehlenden Wertes aufgrund eines vorab ge-
schatzten Regressionsmodelles mit vorhandenen Pradiktorvariablen (Alter,
Diagnose, Vorbehandlungen u.a.) berechnet, und der so ermittelte Wert impu-
tiert.

Dieses Verfahren bleibt auf den endgultigen Vergleich der Kliniken nur dann
ohne verzerrenden Einfluss, wenn die fehlenden Werte durch den Zensie-
rungsmechanismus MAR (missing at random; vgl. Little & Rubin, 1987) zu-
stande gekommen sind. Weil diese Annahme eher unplausibel erscheint,
wurde zusatzlich die Zahl der fehlenden Variablen pro Patient als zuséatzliche
Information Uber die Patientlnnen in die statistische Modellierung mit aufge-
nommen, um so eine unverzerrte Schatzung der Gbrigen Einflussfaktoren da-
durch zu erméglichen, dass fir den potenziellen Einfluss der (mangelnden)
Dokumentationsdichte rechnerisch adjustiert wurde.
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3.2.3 Merkmale des Behandlungsergebnisses

Aus dem BADO-Merkmalskatalog lassen sich einige Merkmale des Behandlungser-
gebnisses direkt ablesen (z.B. Schweregrad der Erkrankung im Rating nach CGil,
oder GAF-Score bei Entlassung), oder aus den aktuellen und/oder friiheren Be-
handlungsdaten berechnen.

Wird ein Patient binnen 30 Tagen nach seiner Entlassung im selben Krankenhaus
wiederum stationar aufgenommen, dann kann dies als kurzfristige Rehospitalisierung
und damit eher unglnstiges Behandlungsergebnis der vorangegangenen Behand-
lungsepisode gewertet werden. Voraussetzung dieser Zahlung ist die Existenz einer
auf die jeweilige Person eindeutig zuordenbaren Identifikationsziffer (die aber auch
pseudonymisiert sein kann). Wird nur ein einzelnes Beobachtungsjahr im Datensatz
bearbeitet, dann kann eine Uber die Hauser hinweg vergleichbare Zahlung erst bei
Aufnahmen ab dem 1. Februar des Bezugsjahres erfolgen, weil fir Aufnahmen im
Januar die Beobachtungsperiode von 30 Tagen noch nicht vollstandig erreicht ist. In
der nachfolgenden Tabelle sind die ab Februar gezahlten Wiederaufnahmen binnen
30 Tagen im Verhaltnis zu allen Aufnahmen im Bezugsjahr aufgelistet.

Rehospitalisierungsquote im Bezugsjahr (gezahlt ab Februar)

Klinik

Klinik
Klinik A | Klinik B | Klinik C | Klinik D | Klinik E | Klinik F G Klinik H| Al

ab Februar: Wie-
deraufnahme < 30

Tage?

nein N| 4010| 3690 1813 1202| 3803 1136 5766 2738 24158
% 86.9 87.5 85.7 89.6 82.1 89.7 87.4 82.3 85.9

ja N 603 526 303 140 829 131 835 587 | 3954
%o 13.1 12.5 14.3 10.4 17.9 10.3 12.6 17.7 14.1

All N 4613 4216 2116 1342 4632 1267 6601 3325| 28112
% | 100.0, 100.0| 100.0| 100.0| 100.0/ 100.0, 100.0/ 100.0| 100.0

Der Durchschnittswert von 14,1 % Wiederaufnahmen binnen 30 Tagen liegt im Ver-
gleich zu den von Frick, Barta et. al. (2001) flr das 6sterreichische Bundesland Salz-
burg veréffentlichten Zahlen deutlich geringer (dort sind Wiederaufnahmen binnen 30
Tagen um 25% im langjahrigen Verlauf die Regel). Auch wenn in Rechnung gestellt
werden muss, dass die 14,1% Wiederaufnahmen binnen Monatsfrist nur 11/12 des
Gesamtaufkommens darstellen, und fir ein Gesamtjahr demzufolge mit einer Re-
hospitalisierungsquote von hochgerechnet 15,4% kalkuliert werden sollte, so liegen
die in der BADO dokumentierten Rehospitalisierungen dennoch deutlich niedriger.
Dies kann darauf zurtickzuflihren sein, dass mit der BADO nur innerhalb eines Kran-
kenhauses die Personendaten zusammengefihrt werden, wahrend in der bundes-
weiten dsterreichischen Entlassungsstatistik auch landesweite Patientenmigration bei
Rehospitalisierungen mit erfasst wird. Somit bedeutete eine Krankenhaus-bezogene
Betrachtung einer Rehospitalisierung eine deutliche Unterschatzung des wahren Re-
hospitalisierungsgeschehens.
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Im hier berichteten Forschungsprojekt wurde dennoch darauf verzichtet, die Perso-
nen Uber die beteiligten acht Krankenhduser hinweg zusammenzufihren: Dies hatte
fur die drei benachbarten Kliniken Mainkofen, Landshut und Regensburg vermutlich
zu einer Erhdhung der Rehospitalisierungsrate gefuhrt, denn es finden in den Ein-
zugsbereichen dieser drei Kliniken Patientenmigrationen in die Nachbarhduser im
beachtenswerten Umfang statt. Dagegen waren die tbrigen funf Kliniken wegen der
groBBen geographischen Distanz untereinander von einem Personenabgleich nicht
betroffen worden. Um diese ungleichen Chancen bei der Schatzung der Rehospitali-
sierungsraten nicht zu Gbernehmen, wurde die Krankenhaus-bezogene Betrachtung
trotz ihrer mutmaBlichen Unterschatzung der ,wahren“ Rehospitalisierungsrate zum
deskriptiven Vergleich der Krankenhduser vorgezogen.

In der Interpretation der Rehospitalisierungszahlen zwischen den Krankenhausern
zeigen sich Schwankungen im Bereich zwischen 10% und 18%. Damit sind diese
deskriptiven Unterschiede bei weitem kleiner, als sie beispielsweise bei der mittleren
Verweildauer aufgetreten sind (vgl. nachfolgende Tabellen). Fir die statistische
Analyse (Abschnitt 4 dieses Berichts) im weiteren Projektverlauf wurde daher vor ei-
ner Modellierung der Rehospitalisierungsrate die Betrachtung der Verweildauer vor-
gezogen:

KLINIK
Klinik
Klinik A Klinik B | Klinik C D Klinik E Klinik F | Klinikk G | Klinik H All

Verweildauer N 4609 4216 2115 1337 4632 1266 6583 3038 | 27796
(episodenbezogen)

Mean 43.06 45.52 36.89| 32.90 28.34 47.34 42.16| 36.63| 39.30

Median 26.00 28.00 26.00| 20.00 18.00 28.00 24.00| 21.00| 23.00

Min 1.00 1.00 1.00| 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Max 857.00 944.00| 516.00 | 756.00 455.00 489.00 | 1139.00| 715.00 | 1139.00

Std 59.62 61.64 40.26 | 46.50 34.81 61.01 58.60 | 49.93| 53.72

50% aller Patientlnnen in den acht beteiligten Kliniken blieben bis hdchstens 23 Tage
zur Behandlung ihrer Krankheitsepisode stationdr aufgenommen. Weil unter den Ub-
rigen 50% der Patientlnnen aber zahlreiche Aufenthalte mit teilweise erheblich lange-
ren Verweildauern zu verzeichnen waren, liegt das arithmetische Mittel der Verweil-
dauern bei den 27.796 hier dokumentierten Féllen erheblich héher, namlich bei 39,3
Tagen. Die Dichteverteilung der individuellen Verweildauern folgt in etwa einer log-
Normal-Verteilung.

Die Verweildauer wurde berechnet als die Differenz in Tagen zwischen dem Entlas-
sungsdatum und dem Aufnahmedatum, wobei mit einer Mindestdauer von 1 Tag ge-
zahlt wurde, die auch fir diejenigen Patientinnen angenommen wurde, die nicht > 24
Stunden hospitalisiert waren. Der Durchschnittswert in der Klinik mit den langsten
Verweildauern liegt um 67% Uber dem Durchschnittswert der kirzest-behandelnden
Klinik.

Sollen die Unterschiede zwischen den Kliniken statistisch analysiert werden, dann
empfiehlt sich eine Transformation der individuellen Verweildauern, durch die die
Unterschiede bei den Verweildauer-AusreiBern nach oben eher geringer bewertet
werden, und Unterschiede bei den kiirzeren Verweildauern (wo auch das Gros der
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Behandlungen stattfindet) dementsprechend starker gewichtet wird. Als Zielvariable
fur die statistischen Analysen des nachfolgenden Abschnitts wurde daher die Ver-
weildauer log-transformiert (logio). Wie sich in der nachfolgenden Tabelle ergibt,
wurde dadurch die Schiefe der Verteilungen entscheidend reduziert. Dies ist ersicht-
lich aus der verringerten Differenz von Median und arithmetischem Mittel der loga-
rithmierten Verweildauern.

KLINIK
Klinik A Klinik B | Klinik C | Klinik D | Klinik E | Klinik F | Klinik G | Klinik H All

Logarithmierte N 4609 4216 2115 1337 4632 1266 6583 3038 | 27796
Verweildauer

Mean 2.92 3.10 2.96 2.72 2.69 2.87 3.02 290 292

Median 3.26 3.33 3.26 3.00 2.89 3.33 3.18 3.04| 3.14

Min 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00| 0.00

Max 6.75 6.85 6.25 6.63 6.12 6.19 7.04 6.57| 7.04

Std 1.50 1.34 1.33 1.42 1.29 1.69 1.34 1.30| 1.38

Wahrend ihres Klinikaufenthalts erreichen die Patientinnen im Schnitt eine Verbesse-
rung ihres sozialen Funktionslevels um 15 Punkte in der GAF (SD 15.7). Die Kliniken
F und G regqistrierten dabei die im Schnitt groBte Verbesserung (> 18 Punkte), wah-
rend in Klinik H nur durchschnittlich 11 Punkte erreicht wurden. Die Klinik G war auch
diejenige, die den niedrigsten Eingangs-GAF registriert hatte, aber Klinik H und Klinik
F lagen jeweils im Durchschnitt bei der Eingangs-GAF. Die Klinik mit den deutlich
héchsten Eingangs-GAF-Werten (Klinik D) erzielt im Mittel ziemlich genau den all-
gemeinen Therapiefortschritt von 15 Punkten. Am wenigsten Verbesserung des so-
zialen Funktionsniveaus wird im Schnitt bei den Patientinnen in der Klinik B registriert
mit gut 13 Funktionspunkten Zuwachs (vgl. Abschnitt 5 flr eine Analyse).

KLINIK
Klinik A Klinik B Klinik C Klinik D Klinik E Klinik F Klinik G Klinik H
Bes- [N 4613 4216 2116 1340 4632 1267 6601 3325
SN Mean 14.50 13.22 15.44 15.42 14.80 18.68 18.13 10.94
g?oz Median 1000 1100 1500| 1500 1500 19.20| 16.14 10.07
Min 55.00| -49.00| -64.00| -50.00| -63.00| -31.63| -60.00|  -54.00
Max 80.00|  80.00| 80.00| 78.00| 89.00| 80.00| 80.00| 6500
std 15.53 16.08 17.80 15.04 16.77 11.21 16.12 11.51
Al

Besserungim |N 28110

GAF-Score I ean 15.09

Median 14.25

Min -64.00

Max 89.00

Std 15.72
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4. Ergebnisse des Multi-Level-Vergleichs von acht Kliniken

Die im Abschnitt 3 beschriebenen statistischen Kennwerte sollen im Abschnitt 4 unter
Verwendung des statistischen Modells, welches im 2. Abschnitt dieses Berichtes
ausfuhrlich erlautert wurde, genauer analysiert werden. Dabei werden folgende Leit-
fragen bearbeitet: Unterscheiden sich die Krankenhauser in der durchschnittlichen
Verweildauer, wenn man fir den jeweiligen Patienten-Mix und die jeweilige Stations-
zusammensetzung rechnerisch adjustiert hat (Abschnitt 4.1)? Welche Faktoren auf
Patienten-Ebene wie auf Organisations-Ebene kénnen identifiziert werden hinsicht-
lich ihres Einflusses auf die Verweildauer (Abschnitt 4.2)? Welche Konsequenzen fir
die Qualitatssicherung ergeben sich aus diesen Erkenntnissen (Abschnitt 4.3)?

4.1 ,,Where have all those differences gone?*

Mégliche Unterschiede in der durchschnittlichen Verweildauer der beteiligten acht
Krankenhduser wurden zunachst mit traditionellen varianzanalytischen Verfahren
(Winer, 1971) gepruft. Als abhangige Variable wurde dazu die individuelle Verweil-
dauer der Patientlnnen log-transformiert (vgl. Brecht & Jenke, 1989; Ruttimann &
Pollack, 1996; Richter, 1999) um Ergebnisverzerrungen durch Extremwerte zu ver-
ringern und die Verteilung einer Normalverteilung anzugleichen. Potenzielle Verzer-
rungen durch Unterschiede im Patientenmix der acht Kliniken wurden durch regres-
sionsanalytische Adjustierung in einem ANCOVA-Modell korrigiert.

Folgende Patientenmerkmale wurden adjustiert:
e Alter und Geschlecht der Patienten,
e Diagnose des Patienten (als verschiedene Dummy-Variablen kodiert),
e GAF-Wert (als Rating fir Soziale Funktionsfahigkeit, vgl. Wittchen et al.
(1991)) bei Aufnahme,
Veranderung des GAF-Wertes wahrend des stationaren Aufenthalts,
Auftreten unerwlnschter Arzneimittelwirkungen,
ambulante Weiterbetreuung nach Entlassung,
Weiterbetreuung im komplementaren Versorgungssektor,
Psychopharmakamedikation (J/N),
Wiederaufnahmestatus der gegenwartigen Behandlung,
Dokumentationsdichte.

Diese Variablen zeigten in Voranalysen den starksten Einfluss auf die Verweildauer
(Selektionskriterium: t > 6 im hierarchischen Modell, s.u.). Dieses Vorgehen hélt bei
der Berechnung der EinflussgrdBe eines Faktors den Einfluss der tibrigen Merkmale
jeweils konstant. Traditionelle ANCOVA-Analysen haben aber in der vorliegenden
Datenstruktur wichtige Nachteile: Die Ergebnisse sind verzerrt, weil sie die Hierarchie
der Datenstruktur (Patienten in Stationen in Krankenh&usern) nicht addquat abbilden
(vgl. Frick et al., 1999; Christiansen & Morris, 1997).

Hierarchisch-Lineare Analysen berilcksichtigen die jeweiligen Datenebenen. Auf der

Ebene der Patienten wurden dieselben 12 Pradiktorvariablen bertcksichtigt wie im
ANCOVA-Modell, und zusatzlich wurde die Datenstruktur durch Aufnahme entspre-
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FUr die statistischen Analysen wurde die Verweildauer logarithmiert. Trotz des
dampfenden Einflusses auf die Unterschiede zwischen den Verweildauern zeigen
sich auch hier deutliche Schwankungen zwischen den Kliniken (Minimum: 2,69; Ma-
ximum: 3,10). Damit liegt die oberste Klinik noch um gut 15% tber dem Wert der mi-
nimalen Klinik (Tabelle 4.1). Techniken aus der traditionellen Varianzanalyse bestati-
gen diesen Eindruck: Sowohl ohne Berucksichtigung des Patientenmix (ANOVA-Mo-
dell in Tabelle 4.2), als auch mit expliziter Modellierung (ANCOVA-Modell in Tabelle
4.2) erreicht der Testwert fir den Haupteffekt ,Klinik-Unterschiede“ hohe statistische
Signifikanz. Mit anderen Worten: auch nach statistischer Kontrolle der bedeutsams-
ten Patientenmerkmale unterscheiden sich die acht Kliniken hinsichtlich ihrer durch-
schnittlichen Verweildauer ,signifikant®.

Tabelle 4.2: Varianzanalysen der logarithmierten Verweil-

dauer

ANOVA S ANCOVA &
F-Test fiir Klinik-Effekt 38.90 49.25
df1 7 7
df2 27784 27772
p < 0,0001 < 0,0001
erklarte Varianz der log.VWD 0.97% 21.77%

§Varianzanalyse mit Haupteffekt Klinik

& Kovarianzanalyse mit Haupteffekt Klinik und 12 Patientenmerkmalen

Dieses Bild wandelt sich dramatisch, wenn die hierarchische Struktur der Daten kor-
rekt modelliert wird: Unterschiede zwischen Krankenhausern sind nahezu ver-
schwunden (t < 1; n.s.), wenn sowohl die Patienten-Ebene wie die Stationsebene als
in den Krankenhausern jeweils geschachtelte Datenstrukturen bertcksichtigt werden
(vgl. Tabelle 4.3).

Tabelle 4.3: Varianzkomponenten in der Hierarchischen Analyse

% der Ge-
Ebene  Varianz-Schitzer* S.E. t-Wert p samt-vari-
anz®
Krankenhaus 0.0024 0.0095 0.25 n.s. 0.00
Station 0.2692 0.0360 7.48 p<0.0001 18.25
Patient 1.3343 0.0113  118.08 p < 0.0001 81.75

& 3 Level mit 12 Pradiktoren auf Levell = Patient
® pasierend auf dem Random-Intercept-ANOVA Modell ohne zusatzliche Pradiktoren

Hierarchische Analysen erlauben eine Abschatzung der relativen Varianzanteile, die
den Ebenen zuzuordnen sind: Zwischen den beteiligten Kliniken (Ebene 3) ergibt
sich demnach nur noch ein Varianzanteil, der nicht mehr von Null unterscheidbar ist.
Die Stationen (Ebene 2) binden dagegen rund 18% der Gesamtvarianz der logarith-
mierten Verweildauer, rund 82% sind der Ebene 1 und damit den Patienten zuzuord-
nen.

Diese Varianzanteile geben keinerlei Auskunft dartiber, wie hoch die erklarte Varianz
auf jedem untersuchten Level liegt, sondern bezeichnen lediglich, wie viel Varianz
auf dem jeweiligen Level gebunden ist. Es sind also auf der Ebene der Klinik 0% der
Verweildauervariation gebunden, und daher kann auch keinerlei Merkmal der Klinik
zur Erklarung der unterschiedlichen Verweildauern einen Beitrag leisten. Die in der
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varianzanalytischen Betrachtungsweise festgestellten ,signifikanten Klinikunter-
schiede in den Verweildauern sind somit voll auf die Unterschiede in Patientenmix
und Stationszusammensetzung rlckflhrbar. Insgesamt sind 18 % der Verweildauer-
varianz auf der Stationsebene gebunden. Stationsmerkmale wie diagnostische Spe-
zialisierung, bauliche Merkmale, StationsgréBe und vieles mehr kénnten also maxi-
mal 18% der Verweildauervarianz aufklaren. Der Léwenanteil der Varianz liegt auf
der Ebene der Patienten gebunden. Dies bedeutet aber nicht, dass mit dem hier ein-
gesetzten statistischen Modell auch 82% der Varianz aufgeklart werden kénnen (vgl.
Frick et al., 1999, fUr die erklarte Varianz aufgrund von Patientenmerkmalen).

Zusammenfassend kann also festgehalten werden: Durch den Einsatz von Hierar-
chischen Analysen wurde beim Vergleich von 8 Kliniken herausgearbeitet, dass au-
genscheinliche Unterschiede in der Behandlungsdauer dem unterschiedlichen Pati-
entenmix (Léwenanteil von 82% der Varianz) und der unterschiedlichen Ausgestal-
tung der verschiedenen Stationen (18% der Varianz) zugeordnet werden kdénnen.
Aus dem Blickwinkel der gegenwartigen Qualitéatssicherungsdiskussion ergibt sich
eine wichtige methodische Minimalforderung fiir kinftige Vergleiche psychiatrischer
Krankenh&user. Reine Level-3-Vergleiche, also die Gegeniberstellung von nicht
weiter adjustierten Klinikmittelwerten, sollten ebenso abgelehnt werden wie Verglei-
che, die mit inadaquaten Methoden verzerrte Adjustierungen liefern kénnen (vgl.
auch DGPPN, 2001). Fir die Qualitatssicherung ergibt sich daraus eine Aufforderung
zu einer Refokussierung des analytischen Blickes: Es gilt, Charakteristika der be-
handelnden Stationen, und weniger Charakteristika der Kliniken zu untersuchen.
Nicht die ,Krankenhauskultur®, sondern die jeweilige ,Stationskultur beeinflusst in
unserer Stichprobe die durchschnittliche Behandlungsdauer zu 18% der Varianz.

Einer detaillierteren Beschreibung der gefundenen Einflussfaktoren auf individueller
Patienteneben und der Organisationsebene der Stationen bildet daher den Schwer-
punkt im nachfolgenden Abschnitt 4.2 .

4.2 Einflussfaktoren auf die Verweildauer

Aus den Ergebnissen von Abschnitt 4.1 ergibt sich, dass die Merkmale, die den
Krankenhausern speziell anzurechnen sind (z.B. Bettenzahl des Krankenhauses,
Verhaltnis der Bettenzahl zur GréBe der Versorgungsbevélkerung, Status des Kran-
kenhauses als reine Versorgungsklinik versus als Universitatsklinik, usw.) nicht mehr
gepruft werden missen auf inren méglichen Zusammenhang mit der in den acht
Hausern erzielten Verweildauer. Da die den Krankenh&ausern zuzurechnenden Vari-
anzanteile Null sind, kann auch nicht versucht werden, auf dieser Datenebene durch
EinfGhrung von Pradiktoren nach dem Muster von Gleichung (3a) oder (4a) (vgl. Ab-
schnitt 2, allerdings erweitert auf einen 3-Level-Ansatz) diese nicht vorhandenen Va-
rianzanteile weiterhin durch spezielle Variablen aufzuklaren.

Sollten beispielsweise die beiden Universitatskliniken unter den acht Hausern (Jena
und Regensburg) deutlich kiirzere Verweildauern erzielen als die tibrigen Hauser?,
dann wére eine Interpretation nach dem Muster ,Universitatskliniken behandeln im
Durchschnitt schneller als Versorgungskrankenhduser” ein klassischer 6kologischer
Fehlschluss (vgl. zur Diskussion Uber diesen Terminus technicus unlangst: Babor,

? Dies ist nur ein Beispiel. Empirisch ist dies nicht der Fall.
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2000 beim Kommentar zu Smart & Mann, 2000). Denn dieser —und auch alle ande-
ren auf Datenebene 3 (Krankenhauser) scheinbar verortbaren — Unterschied(e) sind,
nachdem flr den Patienten-Mix und die Stationsorganisation geeignet adjustiert
wurde, vollkommen bedeutungslos.

Dieses Ergebnis bedeutet nur eine Aussage tber die hier untersuchten 8 Hauser. Ob
diese Aussage auch Bestand hat bei einer Untersuchung einer gréBeren Anzahl von
Hausern, oder bei der Einbeziehung beispielsweise von psychiatrischen Abteilungen
(hier wurden ausschlieBlich psychiatrische Krankenhduser analysiert) in den Ver-
gleich, kann nicht mit Sicherheit vorhergesagt werden. Auch hierarchische Analysen
sind natdrlich in der statistischen Power, mit der Unterschiede einer vorgegebenen
EffektgrdBe gefunden werden kénnen, von der Fallzahl abhangig. Durch die Einbe-
ziehung von deutlich mehr Krankenhdusern (bei ansonsten gleichen Verhaltnissen)
kénnten moglicherweise auch kleine Unterschiede auf der Datenebene 3 noch gesi-
chert werden. Aber wichtiger als diese rein methodische Einschrankung erscheint
doch der Hinweis, dass durch eine andere Stichproben-Zusammensetzung eben
auch inhaltlich eine neue Situation méglich wird. Der freiwillige Vergleich durch die
beteiligten acht Hauser weist diese Hauser gerade durch ihre Teilnahme am Modell-
projekt als besondere Anstalten aus: 1. war in allen diesen Hausern die von der
DGPPN empfohlene Basisdokumentation im Stichjahr bereits seit mehreren Jahren
als Routinedokumentation implementiert. Dies ist zwar bei zunehmend mehr Kran-
kenh&usern, aber leider bei weitem nicht bei allen Krankenhausern der Fall. 2. Wa-
ren die Hauser auch bereit, ihre anonymisierten Behandlungsdaten in einen gemein-
samen Datenpool einzubringen. Diese Bereitschaft hangt mdglicherweise zusammen
mit einer (ggf. auch via BADO empirisch begriindbaren) Gewissheit, bei den eigenen
Behandlungsgewohnheiten keine exzeptionell auffalligen Besonderheiten zu erzie-
len. Es ist anzunehmen, dass in Kombination beider Umstéande (1. Existenz einer
funktionierenden BADO, 2. Bereitschaft, sich selber transparent zu gestalten) eine
Selektion von speziellen Krankenhausern gefunden wurde, die sich auch in ihren er-
zielten Verweildauern néher sind, als es das gesamte Spektrum aller bundesdeut-
schen psychiatrischen Kliniken bzw. Abteilungen erreichen kénnte. Es bleibt daher
weiteren Untersuchungen vorbehalten, darliber zu entscheiden, ob in der bundes-
deutschen psychiatrischen Versorgung die Klinik endgultig kein bedeutsamer Ein-
flussfaktor auf die Verweildauer ist, oder ob doch fir andere Abteilungen/Hauser sol-
che unterschiedlichen ,practice styles” sicherbar sind.

Diese Argumentation entwertet aber nicht die in den acht nunmehr verglichenen An-
stalten erzielten Ergebnisse. Untersucht werden kénnen namlich durch das Daten-
pooling und die eingesetzte Methodik hierarchischer Analysen nunmehr bislang noch
nicht ausreichend beforschte Muster, wie organisatorische, Stations-bezogene, und
individuelle, Patienten-bezogene Einflussfaktoren beim Zustandekommen der Ver-
weildauern in psychiatrischer stationarer Behandlung in Wechselwirkung beteiligt
sind.

Im Datensatz der 8 Kliniken mit ihren 135 Stationen konnte flr die Stationsebene im
Rahmen dieses Forschungsprojektes nicht dieselbe Anzahl an Stationsmerkmalen
erhoben werden, wie sie innerhalb unseres eigenen Hauses Regensburg zur Ana-
lyse im Abschnitt 2 (vgl. oben) beigebracht werden konnte.

Im Projektverlauf wurde zwar ein dementsprechender ,Stationsstrukturfragebogen®
entwickelt, der fUr eine ganze Liste von Stationsmerkmalen konkrete Ausstattungs-
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merkmale baulicher, organisatorischer und personeller Art quantitativ erfasst. Dieser
neu entwickelte Fragebogen wurde auch an die 135 Stationen versandt. Jedoch
zeigte sich empirisch der Racklauf derart unbefriedigend, dass Informationen aus
dieser Befragungsaktion nicht in diese Auswertung aufgenommen werden konnten.
Der mangelnde Rucklauf war dabei keineswegs in erster Linie auf eine ungenltgende
L#Auskunftsbereitschaft“ zurlickzufthren. Vielmehr standen den Hausern manche In-
formationen nach dem Ablauf von 1 oder 2 Jahren nicht mehr zur Verfigung. Bei-
spielsweise die Dienststellenpléne der Stationen, aus denen die Vollzeitaquivalente
an therapeutischen und/oder pflegerischen Kraften auf den einzelnen Stationen im
betreffenden Jahr hatten rekonstruiert werden kénnen, waren nicht mehr bei vertret-
barem Aufwand beibringbar. Als Konsequenz aus diesen Umstanden lasst sich die
Anregung fur kinftige Institutionsvergleiche ziehen, diese hinsichtlich der Erhebung
von Daten aus mehreren institutionellen Quellen und auf mehreren logischen Ebenen
tunlichst prospektiv anzulegen, und vom Aufwand her keinesfalls zu gering zu pla-
nen. Als Konsequenz im Rahmen des hier zu berichtenden Forschungsprojektes
wurden als Stationsmerkmale nur diejenigen Merkmale in die Analyse mit einbezo-
gen, die sich aus den Patientenmerkmalen unmittelbar durch Aggregation berechnen
lieBen.

Analog zum Vorgehen im Abschnitt 2 wurden auch die mehr als 27000 Datensétze
der Vergleichshauser einer Multi-Level-Analyse unterzogen. Im finalen statistischen
Modell fanden sich dabei vier unterschiedliche Typen von Einflussfaktoren fir die
Verweildauer (Tab. 4.4). Die jeweiligen Koeffizientensch&tzungen sind in der Tabelle
4.5 aufgefihrt (siehe unten).

4.2.1 Uber die Stationen konstante Patienten-Effekte

Diese Variablen entsprechen in der Art ihres Zusammenhangs dem ,normalen®
Muster, wie es von multiplen linearen Regressionen her bekannt ist: Je mehr ein be-
stimmtes Patientenmerkmal zutrifft, umso langer bzw. kirzer (je nach Richtung des
rechnerischen Zusammenhangs) bleibt der betreffende Patient hospitalisiert. Zu be-
achten bleibt bei der Interpretation, dass durch den multivariaten Ansatz nur ,Netto-
Effekte” beschrieben werden. Das bedeutet, dass der mégliche Einfluss anderer Va-
riablen schon ,herausgerechnet” wurde.

Wenn ein Patient / eine Patientin als Wiederaufnahme in der BADO registriert wurde,
dann war dies mit durchschnittlich 0.20485 log-Tagen Aufenthaltsverkirzung ver-
bunden. Umgekehrt formuliert: Erstbehandlungen dauerten in der Regel langer. Dies
gilt far alle Hauser und alle Stationen.

Wurde bei der Medikation eine Komplikation verzeichnet, so waren die betreffenden
Aufenthalte im Schnitt um 0.4547 log-Tage langer. Auch die Diagnose einer affekti-
ven Stérung war mit einer institutionstibergreifend einheitlichen Verlangerung der
Durschnittsverweildauer um 0.44 log-Tage verbunden. Sowohl die Vereinbarung ei-
ner an den akuten stationaren Aufenthalt anschlieBenden Weiterversorgung im kom-
plementaren Sektor (+ 0.54 log-Tage), wie in geringerem Ausmaf auch die Uber-
nahme in die ambulante Weiterbehandlung am eigenen Haus (+ 0.14 log-Tage) wa-
ren verbunden mit einer zeitlichen Verlangerung der betrachteten Behandlungsepi-
sode.
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SchlieBlich flhrte jeder GAF-Punkt, um den sich ein Patient / eine Patientin im Laufe
ihres stationaren Aufenthalts in seinem / ihrem sozialen Funktionsniveau verbes-
serte, zu einem um durchschnittlich 0.01 log-Tage langeren Aufenthalt. Dies gilt un-
abhangig vom GAF-Eingangsniveau, das der Patient / die Patientin mit in die Klinik
brachte, weil fur den (insignifikanten) Einfluss des Eingangs-GAF-Scores im Modell
aus theoretischen Griinden rechnerisch adjustiert wurde (nicht in Tab. 4.4 aufgeflhrt,
aber vgl. Tab.4.5). Es ist beachtenswert, dass dieser ,therapeutische Investitions-
Score” Uber alle Hauser und Stationen hinweg als einheitlicher Effekt berechnet wer-
den konnte!

Tab. 4.4 EinflussgréBen auf Patienten-Ebene

Uber die Stationen konstante Effekte Uber die Stationen variierende Effekte
Variable Richtung | Variable Richtung
Wiederaufnahme? - Alter bei Aufnahme +
Medikationskomplikation? + Diagnose: schizophrene Psychose? +
Weiterversorgung im komplementéren Be- + Behandlung ohne Psychopharmaka? -
reich?

Diagnose: Affektive Psychose? + Anzahl der missing values +
Ambulante Weiterbetreuung? +

Verbesserung im GAF-Score +

EinflussgréBen auf Stations-Ebene

Stationseffekte ohne Wechselwirkung mit Stationseffekte in Wechselwirkung mit
Patienten-Merkmalen Patienten-Merkmalen
(,.cross-level interaction®)

Variable Richtung | Variable

Zahl der Patienten / anno - Slope effect des Jahresanteils schizophrener Patienten
auf den Einfluss der Diagnose schizophrene Psychose

Jahresanteil der Patienten mit neurotischen + Slope effect des Jahresanteils an Patienten ohne Psy-

Storungen chopharmaka auf den Effekt der Pharmaka-freien Be-
handlung

Stationsbezogener Bonus/Malus oder ,.Intercept-Ef-
fekt* (,,practice style®)

Alle anderen im finalen statistischen Modell geschatzten Effekte flr die Verweildauer
kénnen nicht so einfach und unmittelbar in ihrer Wirkung beschrieben werden: Sie
héngen jeweils davon ab, welche der 135 beteiligten Stationen gerade betrachtet
wird. Daher wird in den nachfolgenden Darstellungen jeweils der durchschnittliche
Zusammenhang zwischen Patientenmerkmal und Verweildauer berichtet, aber auch
graphisch veranschaulicht, wie stark sich die jeweils extremsten der 135 Stationen in
ihrer Uberformung auf diesen Durchschnittseffekt ausgewirkt haben. Die Benennun-
gen der Stationen bleiben dabei im Rahmen dieses Berichts anonym, wurden den
Verantwortlichen aus den 8 Hausern jedoch de-anonymisiert mitgeteilt.

4.2.2 Uber die Stationen variierende Effekte

Wenn ein(e) Patient(in) mit einer Diagnose aus dem schizophrenen Formenkreis sta-
tiondr aufgenommen wurde, dann wurde im Schnitt eine um 0.19 log-Tage langere
stationare Behandlung erbracht als bei den tbrigen Patientinnen. Je nach Station,
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aus der der/die Patient(in) entlassen wurde, sind zu diesem durchschnittlichen ,Dia-
gnosen-Malus” noch stationsspezifische Zuschlage bis 0.76 log-Tage, bzw. Ab-
schlage bis zum AusmafB von —0.60 log-Tage hinzuzurechnen. Nachfolgende Abbil-
dung visualisiert dies:

Stationsspezifische Abweichung fiir "Diagnose = Schizophrenie”
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Zusatzlich zur Schatzung des stationsspezifischen Zu- bzw. Abschlags auf den
»Schizophrenie-Malus® bei der Verweildauer ist im obigen ,Raupen-Plot* auch noch
angetragen, wie sicher dieser stationsspezifische Term berechnet werden konnte.
Die Breite des jeweiligen Konfidenzintervalls ergibt sich aus der Varianz der Verweil-
dauern in der jeweiligen Station und aus den Fallzahlen im Betrachtungsjahr. Dieje-
nigen Stationen, bei denen das Vertrauensintervall nicht die Null-Linie (kein Zu- oder
Abschlag auf den Durchschnitts-Malus von 0.19 log-Tagen) Uberstreicht, kbnnen im
statistischen Sinne als ,aufféllige” Stationen bezeichnet werden. In diesen Stationen
wird mit der Bedeutung, die eine Diagnose vom schizophrenen Formenkreis fur die
Verweildauer besitzt, signifikant anders (starkerer oder schwéacherer Verlangerungs-
effekt) umgegangen, als dies beim Durchschnitt der 135 Stationen insgesamt der Fall
ist. Dies trifft fir insgesamt 17 Stationen zu: 3 Stationen behandeln ,Schizophrenie*
sogar von der Tendenz her als Verweildauer-verkirzendes Merkmal, 14 Stationen
liegen deutlich Gber dem Stationsdurchschnitt, weil sie bei dieser Diagnose eine un-
ublich verlangerte Verweildauer erzielt haben.

Flr das Lebensalter der Patienten (bei ihrer Aufnahme) gilt: Fir jedes Lebensjahr
verlangert sich die Verweildauer um durchschnittlich 0.0036 log-Tage (vgl. Tab.
4.2.2). Allerdings ist auch hier wieder von zentraler Bedeutung, auf welcher Station
die Entlassungsentscheidung gefallt wurde. Die Station, die das Lebensalter am
starksten Verweildauer-verlangernd berlcksichtigt hat, erzielte eine Abweichung vom
Durchschnittswert um 0.017 log-Tage pro Lebensjahr nach oben. Am Gegenpol
konnte eine Station gefunden werden, die das Lebensalter sogar eher Verweildauer-
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verklrzend berlcksichtigt hat in ihren Entlassungsentscheidungen, mit einer stati-
onsspezifischen Abweichung von —0.015 log-Tagen pro Lebensjahr (vom Stations-
durchschnitt beim Lebensalter-Effekt auf die Verweildauer).

Stationsspezifische Abweichung vom Steigungsparameter fiir "Aufnahmealter”
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FOnf Stationen waren statistisch auffallige ,Alters-Unterbewerter®. Fiir 13 Stationen
galt, dass sie das Lebensalter weitaus dramatischer als die Ubrigen Stationen als
Verweildauer-verlangernd gewertet haben in ihren Entlassungsentscheidungen.

Die Tatsache, dass ein Patient / eine Patientin wahrend der beobachteten Behand-
lungsepisode behandelt wurde ohne den Einsatz von Psychopharmaka, stand in ei-
nem sehr deutlich Gber die Stationen hin wechselnden Konnex mit der Verweildauer.
Im Durchschnitt aller Stationen war der Nichteinsatz von Psychopharmaka mit einer
sehr deutlichen Verkirzung der Verweildauer ( - 0.96 log-Tage) verbunden. Insge-
samt 20 Stationen lagen in ihrer Verweildauer-Verkirzung bei fehlenden Psy-
chopharmaka sogar noch signifikant unter diesem Durchschnittswert. Die Station mit
dem gréBten ,Abschlag” auf den sowieso schon im Durchschnitt als ,,Abschlag®
wirksamen Koeffizienten erreichte eine zusatzliche, stationsspezifische Verringerung
der Verweildauer um —1.02 log-Tage. Stationen, die eine derart massive Verklrzung
der Verweildauer vornehmen, tun dies (wie sich bei einem Workshop der beteiligten
Krankenhauser zur Interpretation dieser Daten herausstellte) meist, weil es sich bei
den solchermaBen behandelten Patientinnen um Alkohohlkranke handelt, die ohne
weitere medizinische MaBnahme nur flr 1 Nacht in einer akuten Vergiftung aufge-
nommen worden waren.

Es gibt aber noch einen zweiten Grund, warum in Stationen das Patientenmerkmal
,Behandlung ohne Psychopharmaka“ eine deutliche Abweichung von seinem Durch-
schnittseffekt (Verklrzung um 0.96 log-Tage) in der entgegengesetzten Richtung
aufweist. Insgesamt 14 Stationen weichen statistisch signifikant nach oben ab, d.h.
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sie behandeln Patientinnen ohne den Einsatz von Psychopharmaka eher langer als
die Ubrigen Stationen. Diese Abweichung nach oben geht bis zu einer maximalen
EffektgréBe von +0.57 log-Tagen. Bei den hier anzufiihrenden Stationen handelt es
sich meist um Psychotherapie-Stationen.

Stationsspezifische Abweichung vom Verweildauereffekt
psychopharmakafreier Behandlungen
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Neben diesen drei inhaltlich zu interpretierenden, stationsspezifisch tberformten Ef-
fekten von Patientenmerkmalen auf die erzielte Verweildauer zeigte sich im finalen
statistischen Modell auch eine aus methodischen Griinden eingefihrte Variable als
Uberzuféllig bedeutsam. Die Anzahl von fehlenden Werten (gezahlt von 0 bis 14 bei
einer Liste von vorab definierten Kernvariablen der BADO, nicht deckungsgleich mit
den letztlich hier in der Analyse verwendeten Pradiktoren) wurde als Merkmal geson-
dert erhoben. Auf eine inhaltliche Interpretation dieses Merkmals wird jedoch im
Rahmen dieses Berichtes verzichtet, weil ja ein GroBteil der Werte aus ,Kollateralin-
formation“ erschlossen werden konnte, bzw. aus anderen Variablen statistisch ge-
schatzt wurde, und somit in die endgultige Analyse nicht als ,missing“ einging. Zur
Vermeidung von Selektionsartefakten bei informativem Zensierungsprozess wurde
die Variable ,Anzahl der missing values® als Patientenmerkmal erhoben, und in, —
wie erwartet, - signifikanter stationsspezifischer Variation als Random Koeffizient im
Vorhersage-Modell berlicksichtigt. Es hangt also sowohl von den Patientenmerkma-
len, wie von der Station ab, ob bei besonders lang verweilenden Patientinnen die
Dokumentationsdichte eher besser, oder eher schlechter (Mehrzahl der Falle) ist. Im
Rahmen dieses Berichts wird die ,,Anzahl der missing values“ ausschlieBlich als
konfundierender Faktor betrachtet, fir den die Gbrigen, inhaltlich bedeutsamen Vari-
ablen adjustiert werden.
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4.2.3 Stationseffekte ohne Wechselwirkung
mit Patienten-Merkmalen

Aus den BADO-Daten kénnen verschiedene Indikatoren fir die Gr6Be und das Leis-
tungsprofil einer Station berechnet werden. Als Indikator flr die GrdBe einer Station,
aber auch als MaB fir die Arbeitsbelastung des Pflegepersonals wurde der jahrliche
,Patientendurchsatz” als Gesamtzahl aller im Bezugsjahr aus der Station entlasse-
nen Patientinnen berechnet. Je mehr Patientinnen die betreffende Station in einem
Jahr aus der Behandlung nach auBerhalb der Klinik entlasst, umso klrzer werden
tendenziell die dort erzielten Verweildauern (um -0.00023 log-Tage ktrzere Durch-
schnittsverweildauer pro zusatzlichem Jahrespatienten vgl. Tab.4.5).

Dies kann einerseits gedeutet werden als eine Reaktion auf einen hohen Aufnahme-
druck von auBlen, der die Verkirzung von Verweildauern zur Wahrung einer Min-
destversorgung mdglichst vieler Patientinnen erzwingt. Andererseits lasst sich die
kausale Richtung dieses Zusammenhangs allerdings auch genau umgekehrt lesen:
Wenn Patientinnen in einer Station besonders kurz behandelt werden, dann wird zur
Wahrung der Auslastungsquote der nachste Patient / die nachste Patientin mdglichst
sofort wieder aufgenommen (aus allen beteiligten Krankenhausern war ein hoher
»<Aufnahmedruck® aus der Versorgungspopulation berichtet worden). Dies fihrt dann
dazu, dass die Zahl der innerhalb eines Jahres behandelten Patientlnnen steigt.

Je mehr Patientinnen mit neurotischen Stérungen innerhalb einer Station behandelt
werden, umso langer dauert die Behandlung fir alle dort verweilenden Patientinnen.
Die Interpretation dieses Level-2 Effekts bedarf besonderer Sorgfalt: Es handelt sich
namlich nicht um einen Patienten-bezogenen Effekt. Nicht die Tatsache, dass ein
bestimmter Patient wegen einer neurotischen Stérung stationar behandelt wird, lasst
eine langere Verweildauer erwarten. Ein derartiger Effekt hatte sich in der statisti-
schen Analyse als Level-1 Effekt (vgl. oben, Abschnitt 4.2.1) durchsetzen missen,
und wurde auch gepruft und als bedeutungslos verworfen. Es handelt sich hier um
einen Kontexteffekt in dem Sinne, dass in Stationen mit sehr vielen neurotischen Pa-
tienten (gemessen als der Jahresanteil der Neurotiker am gesamten Patientenauf-
kommen der jeweiligen Station) fur alle dort behandelten Patienten (also sowohl die
Neurotiker wie alle anderen) langere Verweildauern beschlieBen, als nach den indivi-
duellen Merkmalen der Patientinnen jeweils zu erwarten gewesen ware. Unter Qua-
litatssicherungsgesichtspunkten bleibt zu fragen, ob die gemeinsame Behandlung
von neurotischen und nicht-neurotischen Patientinnen flir letztere damit nicht einen
Behandlungsnachteil mit sich bringt? Bevor allerdings vorschnelle Interventionen
(z.B. andere Spezialisierungen von Stationen) und Umorganisationsempfehlungen
getroffen werden, sollte ein ahnlicher Effekt auch an einer noch breiteren Datenbasis
gesichert werden kénnen, in die beispielsweise auch psychiatrische Abteilungen mit
integriert waren. Da es sich ja um einen Level-2 Effekt, und nicht um ein Patienten-
merkmal als Einflussfaktor handelt, kénnte der Effekt beim Vergleich mit anderen Or-
ganisationsformen noch bedeutsam anders geschéatzt werden.

Der letzte zu berichtende Level-2-Effekt ohne Wechselwirkung mit Patientenmerk-
malen ist in Tabelle 4.4 als Intercept-Effekt (oder ,practice style®) benannt worden.
Hier handelt es sich um pauschal bei allen Stationspatientinnen beobachtbare, nicht
weiter durch die gemessenen Variablen aufklarbare Zu- bzw. Abschlage auf die Ver-
weildauer, wie sie auf der jeweiligen Station als Behandlungsgewohnheit zu be-
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obachten waren. Der Mittelwert dieser Stationszuschlége ist naturlich Null. Die Ver-
teilung Uber alle 135 Stationen ergibt sich aus der nachfolgenden Abbildung.

Stationsspezifische Zuschlage (Random Interzept 95%K.l.)
auf die Verweildauer

T

Verweildauer-Mittelwert

—_
I
e——

Stationsspezifische Abweichung vom globalen

Insgesamt 24 von 135 verglichenen Stationen erwiesen sich nach Beriicksichtigung
aller oben erwahnter Patientenmerkmale, und nach Berlcksichtigung aller in den Ab-
schnitten 4.2.3 und 4.2.4 berichteten Organisationseffekte dennoch einheitlich bei
allen ihren Patientlnnen als ,Turbo-Behandler mit einer teilweise extrem verkirzten
Durchschnittsbehandlungsdauer (Intercept-Effekte von bis zu — 1.79 log Tagen Ver-
kirzung im Vergleich zum Durchschnitt aller Stationen). 14 Stationen erwiesen sich
als ,Lang-Bruter” in dem Sinne, dass auch bei Berticksichtigung aller relevanten Pa-
tientenmerkmale der BADO der statistische Erwartungswert der Verweildauer in die-
sen Stationen bedeutsam héher als der Stationsdurchschnitt war. Wie im Abschnitt 2
erlautert, bedeutet ein solcher Intercept eine einheitliche Verlangerung oder Verkur-
zung des Stationsaufenthalts fir alle dort behandelten Patientinnen. Damit ist er als
,Behandlungsgewohnheit“ im eigentlichen Sinne des Wortes interpretierbar.

4.2.4 Stationseffekte in Wechselwirkung mit Patienten-
Merkmalen (,,cross-level interaction-)

Einen letzten Typ von Verweildauer-beeinflussenden Faktoren bilden die sogenann-
ten ,cross-level-interactions®. Hierbei wurden zwei organisatorische Merkmale der
Stationsspezialisierung als Verweildauer-relevant nachgewiesen: der Anteil an schi-
zophrenen Patientlnnen, sowie der Anteil an Medikations-frei Behandelten. Wahrend
aber der Spezialisierungseffekt bei Patientinnen mit neurotischen Stérungen fiir alle
behandelten Patientinnen in der jeweiligen Station gleich wirkte (vgl. obiger Ab-
schnitt), lasst sich der Spezialisierungseffekt bei Spezialstationen fir schizophrene
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Patientlnnen, bzw. bei Stationen mit haufigem Medikations-freien Behandlungsan-
satz nur fir eine Subgruppe von dort behandelten Patientinnen feststellen.

Far Patientinnen mit schizophrenen Stérungen bedeutet einerseits die Tatsache ihrer
Diagnose einen Verweildauer-verlangernden Effekt. Wie stark sich diese Verlange-
rung auswirkt, hangt ab von der jeweiligen Station, auf der sie behandelt werden.
Diejenigen Stationen, die besonders viele schizophrene Patientinnen im Jahresver-
lauf behandeln, hospitalisieren dabei genau diese Untergruppe von Patientinnen
besonders lange. Dies ist die sprachliche Interpretation des Koeffizienten von 0.45
far die ,cross-level-interaction* aus Diagnose-Schizophrenie und Stationsanteil-
Schizophrener. Wird ein nicht-schizophrener Patient auf einer solchen Station
behandelt, dann Iasst sich flr diesen Patienten ein &hnlicher Stationszuschlag bei
diesen Stationen durchaus nicht feststellen. Umgekehrt bedeutet die Behandlung
eines schizophrenen Patienten auf einer Station mit ausgepréagt niedrigem
Diagnosenanteil an Schizophrenie, dass erwartbar seine Verweildauer im Vergleich
zu anderen Schizophrenen eher klrzer ausfallen wird.

Die Interpretation des ,cross-level-interaction®-Effects flr den Anteil Medikations-
freier Behandlungen ist wiederum anders. Grundsétzlich wurde ja schon beschrie-
ben, dass grosso modo fir Patientlnnen, die ohne Psychopharmaka bleiben, mit ei-
ner eher verkirzten Verweildauer gerechnet werden kann, bei allerdings unter-
schiedlichen Effekten Uber die Stationen hinweg. Werden nun in einer Station aber
besonders hohe Anteile von Medikations-freien Behandlungen durchgefuhrt, oder
anders formuliert: handelt es sich um eine Spezialstation, dann wirkt sich bei denje-
nigen Patientinnen, die dieses Spezialisierungskriterium auch erflllen (Behandlung
ohne Medikamente) der Kontext der Station genau entgegengesetzt zur Verkdr-
zungserwartung aufgrund des Behandlungsmerkmals aus (Koeffizient = + 1.11).
Vermutlich werden die beiden unterschiedlichen Patientengruppen, fir die ein Medi-
kations-freier Aufenthalt verstarkt registriert wird, in unterschiedlichen Stationen be-
handelt: Ein Alkoholiker, der nur zur Ausnichterung seine akute Intoxikationszeit in
der Klinik verbringt, also eine extrem kurze Verweildauer in Anspruch nimmt, wird
dies vermutlich h&aufiger in einer Station tun, wo sonst Patienten sind, die sowohl
Psychopharmaka erhalten kénnen als auch nicht. Dagegen werden Patientinnen, die
ausschlieBlich psychotherapeutisch (und damit auch langer!) behandelt werden, sich
verstarkt auf Stationen aufhalten, die hauptsachlich mit Medikations-freien Psycho-
therapie-Patientlnnen belegt sind. Durch die Freigabe des Schatzparameters ,Stati-
onskontext* konnte diese differierende Bedeutung des Prozessmerkmals ,Medikati-
ons-freie Behandlung“ in Wechselwirkung mit der jeweiligen Stationsspezialisierung
erst korrekt quantifiziert werden.

4.2.5 Kurzzusammenfassung und Tabellierung der Parameter

Eine Ubersicht Uber alle Parameter, Schatzfehler und t-Werte (fOr die statistische
Bedeutsamkeit des jeweiligen Parameters) des finalen Modells der logarithmierten
Verweildauer (LOS) bei 27.792 Behandlungsepisoden findet sich in Tabelle 4.5 . Je-
der Effekt auf die Verweildauer wurde danach einsortiert, ob er als Patientenmerkmal
entstanden ist (Level-1), oder ob er als Stationsmerkmal zu interpretieren ist (Level
2). In der Spalte ,Random Effect" ist vermerkt, ob die Patientenmerkmale mit Einfluss
auf die Verweildauer diesen einheitlich Gber die Stationen, oder variierend nach Sta-
tion austben. Das Intercept entspricht hier einer globalen Basiserwartung, die aller-
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dings in einen globalen Erwartungseffekt, einen klinik-spezifischen Anteil (nicht signi-
fikant, wie oben in 4.2.1 beschrieben), einen stationsspezifischen Anteil (signifikante
Varianz, Intercept-Effekt aus Abschnitt 4.2.3), sowie einen personenspezifischen
Anteil (Ublicher statistischer Messfehler epsilon) aufgespalten wurde.

Unter den Patientenmerkmalen sind aus theoretischen Grinden zwei Variablen im
Modell verblieben, fir die die Gbrigen Parameter adjustiert wurden, auch wenn kein
nachweislicher Effekt dieser Patientenmerkmale bestand: Das Geschlecht der Pati-
entlnnen wurde als ,Standard-Konfounder* in der Epidemiologie in das Modell auf-
genommen. Der Effekt der Eingangs-GAF der Patientinnen zeigte sich in friheren
Analysen (Frick et al., 1999) als bedeutsam. Im vorliegenden Datensatz wirkte sich
die Eingangs-GAF nicht unmittelbar als Level-1 Effekt auf die Verweildauer aus,
wurde aber im Modell belassen, damit die Interpretation des ,Netto-Effekts” beim Zu-
sammenhang von Verweildauer und GAF-Zugewinn erhalten blieb: Es sollte die Wir-
kung eines in der stationaren Behandlung ,erworbenen®, zusatzlichen sozialen Funk-
tionspunktes in der GAF unabh&ngig vom Ausgangshiveau am Beginn der
stationdren Behandlung evaluiert werden.

Die letzten drei Spalten von Tabelle 4.5 (,Final explanatory model for LOS") weisen
diejenigen statistischen Tests aus, an denen entschieden wurde, einen Level-1 Effekt
als Random-Effekt zu formulieren. T-Werte vom Betrag her gréBer als der Wert 2
wurden als Entscheidungsrichtlinie fir diesen Schritt der Modellierung und bei allen
tbrigen Entscheidungen Uber Stationseffekte (n=135 ) benutzt. Bei Entscheidungen
Uber Level-1 Effekte war das Kriterium wegen der ungleich héheren Fallzahl deutlich
restriktiver mit [t| > 6 angesetzt (vgl. oben, Abschnitt 2), um einen Mindestbeitrag von
1,5% gemeinsamer Varianz zwischen Pradiktor und Kriterium zu gewahrleisten.
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Table 4.5 Final explanatory model for LOS

Lev_el-1 Random| Level-2 predictor .. Standard] T Variation  |Variance Standard .T
predictor effect? variable Coefficient Error | value level of ujk, Error variance
variable : (coefficient) €ijk component
Global intercept 2.53136| .10294| 24.591|Global Effect B
Intercept os Hospitals voc |0.015310[ 0.01148 1.334
y
Wards ugx  [0.453100| 0.07760 5.839
Patients eqjx {1.260130| 0.01079 116.787
Number of annual
patients -0.00023| .00011| -2.091 Wards
Proportion of patients
with neurotic disorders 0.50965 .19627) 2.597 Wards
gedl | yes |interceptlevel 2 forsiope|  0.00357| 00102 3.500 Wardsuy [0.000070] 0.00002 3.500
Readmission? .
(yes/no) no -0.20485| .02012-10.181 Patient
Sex (male =1, .
female = 0) no -0.01197| .01583| -0.756 Patient
GAF-score at .
admission no 0.00082| .00067| 1.224 Patient
Adverse event
under .
pharmaco- no 0.45470[ .04143/10.975 Patient
therapy
Complementary
services .
arranged for no 0.53549| .02028| 26.405 Patient
aftercare
Outpatient
aftercare no 0.13838| .01712| 8.083 Patient
(yes/no)
Diagnosis:
affective no 0.44090/ .02926| 15.068 Patient
disorder
Diagnosis:
schizophrenic yes (Intercept level 2 for slope|  0.19423| .06200| 3.133| Wards uzx (0.100540| 0.02202 4.566
disorder
Interaction of
diagnosis =
schizophrenia Slope effect of proportion
and respective Yes |of schizophrenic patients 0.45450] .13158) 3.454 Wards
proportion
within ward
No drug treat-
ment while yes |Intercept level 2 for slope| -0.95882| .08838|-10.849| Wards ugx [0.193610| 0.03419 5.663
hospitalized
Interaction of
no drug Slope effect of proportion
treatment and of patients without
respective yes psychotropic drug treat- 1.11460) 21644 5.150 Wards
proportion ment
within ward
Improvement of .
GAF score no 0.01092| .00056| 19.500 Patient
Numberof | o lintercept level 2 for slope|  0.06722] .00838| 8.021| Wards i [0.005970| 0.00105 5.686

missing values
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4.3 Diskussion der Stationseinfliisse auf die Verweildauer

Krankenhauser kénnen als Pflichtversorgungskrankenhduser die Zahl und Art der zu
behandelnden Patientlnnen nur in einem geringen AusmapB beeinflussen: Uber ge-
plante Wiederaufnahmen, und —falls sie Uber eine eigene Ambulanz verfligen- tGber
Einweisungen aus der eigenen Ambulanz. Den gr6Bten Anteil inres Patientenauf-
kommens nehmen sie allerdings als ,spontane Populationsmorbiditat* entgegen, die
sie zu versorgen haben. Zum Vergleich von verschiedenen Institutionen muss daher
derjenige Anteil, den die Patienten an der jeweiligen ZielgréBe verursachen, statis-
tisch mit geeigneten Mitteln adjustiert werden.

Beim Vergleich der 8 psychiatrischen Kliniken betrug der von den Patientlnnen an
der Verweildauer verursachte Varianzanteil fast 82%. Die Kliniken selbst banden kei-
nerlei systematischen Varianzanteile. Aber immerhin fast 18% der Verweildauervari-
anz war der Ebene der Stationen zuzurechnen. Wir haben daraus die Forderung ab-
geleitet, bei der Qualitatssicherungsdiskussion ,den analytischen Blick® zu refokus-
sieren, und von der Ebene der Krankenhauser eine Ebene tiefer auf die Beschaffen-
heit und Leistungsfahigkeit der einzelnen Stationen verstarkt zu achten.

Zu diesem Zweck haben wir die Verantwortlichen aus den beteiligten acht Kliniken zu
einem Workshop eingeladen (am 9. Oktober 2001), um in gemeinsamer Diskussion
die Bedeutung der neuartigen Erkenntnisse Uber die Rolle der jeweiligen Stationen
bei der Bestimmung der Verweildauer auszuloten. Aus 7 der 8 Kliniken waren Ver-
treter zu diesem Workshop anwesend.

In Erganzung der im Abschnitt 4.2 dargestellten stationsspezifischen Effekte erhiel-
ten alle Teilnehmer zur Vorbereitung eine Darstellung der oben dargestellten ,cater-
pillar plots* mit einer pro Klinikum getrennt ausgewiesenen Benennung der konkreten
Stationen. Dabei wurden jeweils nur die statistisch auffalligen Stationen dargestellt.

Am Beispiel der (hier anonymisierten) Darstellung zweier Stationen aus dem Klini-
kum C sei erlautert, welcher Zusammenhang zwischen den stationsspezifischen
Auffalligkeiten gefunden wurde: Station 302 (blaues Rautensymbol) behandelt das
Aufnahmealter der Patientinnen bei den Entlassungsentscheidungen als eine signifi-
kant geringer wirkend Verweildauer-verldngernde Variable im Vergleich mit den Gbri-
gen Stationen. Sie erreicht den insgesamt 6.niedrigsten Wert flr den stationsspezifi-
schen Abweichungskoeffizienten u;x beim Aufnahmealter. Auch bei den stationsspe-
zifischen Abweichungen beziiglich der Stations-spezifischen Abweichungen fir die
Diagnosengruppe Schizophrenie erreicht die Station 302 einen extrem niedrigen
Wert (3.niedrigster Wert aus 135 Stationen). Genau umgekehrt verhalt sich Station
302 bei der Variable ,Medikations-freie“ Behandlung: Hier gehért die Station zu den-
jenigen, die eine ,Medikations-freie Behandlung®, die sich grundsatzlich Verweil-
dauer-verklrzend auswirkt, stationsspezifisch doch bei hohem Anteil von Patienten
ohne Psychopharmaka wiederum eher Verweildauer-verlangernd behandeln. Auch
das Grundniveau der Verweildauer (Intercept-Abweichung) ist in Station 302 statis-
tisch aufféllig hdher als im Schnitt der Stationen (vgl. die Abbildungen 4.3.3 und
4.3.4).
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Abb. 4.3.1 Spezifische Abweichung Station 302 beim Aufnahmealter

upper ci slope age
lower ci slope age
- ward specific random slope age

Ward specific deviation from slope "age at admission"” (negative)

0.01

0.005

-0.005

-0.01

-0.015

-0.02

-0.025

-0.03
Ward

Abbildung 4.3.2 Spezifische Abweichung Station 302 bei Diagnose Schizophrenie

Ward specific Deviation from Slope "Diagnosis=Schizophrenia"
(negative)
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Abb. 4.3.3 Spezifische Abweichung Station 302 bei ,Medikationsfreie Behandlung*

Ward specific deviation from slope
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Abb.4.3.4 Spezifische Abweichung Station 302 bei Intercept
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Station 302 veranschaulicht in ihrem Verhalten sehr typisch die systematischen Zu-
sammenhange, die insgesamt Uber alle Stationen hinweg bei den stationsbedingten

Varianzanteilen der Verweildauer zu beobachten sind:

Zusammenhang der Stationsbesonderheiten bei n=135 Stationen

U_ANZMV U_SCHIZO u_aufalter u_intercept u_nopharm

Anzahl der | Diagnose: o . Medikations-
Stationsspezifische Abweichung: missing chhizo- AAIfterrE) ©! pracl:tlﬁze freie Be-
values phrenie uthahme style handlung
Korrelation nach Pearson 1.000 -0.198 0.117 0.015 -0.001
U_ANZMV [Signifikanz (2-seitig) , 0.021 0.176 0.860 0.989
N 135 135 135 135 135
Korrelation nach Pearson -0.198 1.000 0.598 -0.806 -0.543
U_SCHIZO Signifikanz (2-seitig) 0.021 , 0.000 0.000 0.000
N 135 135 135 135 135
Korrelation nach Pearson 0.117 0.598 1.000 -0.879 -0.509
U_aufalter |Signifikanz (2-seitig) 0.176 0.000 , 0.000 0.000
N 135 135 135 135 135
Korrelation nach Pearson 0.015 -0.806 -0.879 1.000 0.640
U_intercept|Signifikanz (2-seitig) 0.860 0.000 0.000 , 0.000
N 135 135 135 135 135
Korrelation nach Pearson -0.001 -0.543 -0.509 0.640 1.000
U_nopharm Signifikanz (2-seitig) 0.989 0.000 0.000 0.000 ,
N 135 135 135 135 135

Um der Frage nach einer mdglichen Systematik bei den Abweichungen der Stationen
nachzugehen, wurden auf dem Stationslevel die geschatzten u-Terme pro Station
(siehe Gleichungen (3) und (4) im Abschnitt 2.1) miteinander korreliert. Das Ergebnis
(vgl. Tabelle oben) weist darauf hin, dass die konkrete Station 302 durchaus keinen
Einzelfall darstellt, sondern dass die Konstellation ,generell lang—verklirzt bei Schi-
zophrenie—lang bei medikationsfreien Patienten—das Alter weniger gewichtend* ein
gangiges Muster der Abweichung darstellt: Stationen, die (wie Station 302) generell
langer behandeln (u_intercept), tun dies auch verstarkt (r = 0.64) bei einem héheren
Anteil von Medikations-freien Patientlnnen flr genau diese Patientlnnen
(u_nopharm). Dagegen ist erwartbar, dass sie (r = - 0.51) das Aufnahmealter weitaus
weniger Verweildauer-verlangernd berlcksichtigen als der Stationsdurchschnitt

(u_aufalter), und auch die Diagnose Schizophrenie (

lich als Verlangerungsfaktor beriicksichtigen (u_schizo).

- 0.54) weitaus weniger deut-

Den Gegenpol zu diesem Muster bildet ein Verhalten, wie es im selben Krankenhaus
die Station 304 an den Tag gelegt hat. Diese Station behandelt generell eher kirzer
als der Stationsdurchschnitt (Abb. 4.3.5, rotes Dreieck als Symbol, zweitniedrigster
Wert insgesamt) und bertcksichtigt auch die Medikations-freien Patienten noch star-
ker als Verweildauer-verkiirzend als andere Stationen (Abb. 4.3.6). Dagegen wirkt
sich in Station 304 die Diagnose ,Schizophrenie® Gberdurchschnittlich Verweildauer-
steigernd aus (Abb.4.3.7, dritthbchster Wert insgesamt), ebenso wie das Lebensalter
der Patientlnnen (Abb.4.3.8 héchster ,Zuschlag” unter allen Stationen).

Seite 60



Frick, Krischker, Cording (Regensburg)
Freiwillige Krankenhausvergleiche zur externen Qualitatssicherung

Abb. 4.3.5 Spezifische Abweichung Station 304 beim Intercept

Random Intercepts (95% c.i.) of Wards with shorter LOS

ward specific deviation from global mean of LOS
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Abb. 4.3.6 Spezifische Abweichung Station 304 ,Medikations-freie Behandlung*
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"no pharmaceutical treatment” (negative)

-1.6

Ward

Seite 61




Frick, Krischker, Cording (Regensburg)
Freiwillige Krankenhausvergleiche zur externen Qualitatssicherung

Abb. 4.3.7 Spezifische Abweichung Station 304 ,Diagnose Schizophrenie®

Ward specific Deviation from Slope "Diagnosis=Schizophrenia”
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Abb. 4.3.8 Spezifische Abweichung Station 304 ,Aufnahmealter”
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Der flnfte im finalen statistischen Modell fir die Verweildauer vorgefundene stations-
spezifische Effekt, der random-slope-Effekt fir den Zusammenhang der Dokumenta-
tionsdichte mit der Verweildauer, zeigte bei der Auswertung der Kennwerte flr die
135 Stationen keinerlei bedeutsamen Zusammenhang (|r| > 0.3) mit den Ubrigen Sta-
tionsabweichungen. Dies deutet darauf hin, dass der Zweck der Kontrolle eines po-
tenziell informativen Zensierungsmusters erfillt ist, und sich in der Dokumentations-
dichte dann keine spezifischen Organisationsprinzipien von Stationen mehr verber-
gen, die kovariieren wirden mit den Gbrigen 4 Variablen.

In der Diskussion der stationsbezogenen Ergebnisse beim Workshop am 9. Oktober
2001 fiel den Teilnehmern auf, dass sehr viele der auffélligen Stationen vom Muster
der Station 304 (rote Dreiecke) Aufnahmestationen sind, die hier (eher atypisch)
auch als Entlassungsstationen fungieren. Die auch im Vergleich zu anderen Statio-
nen extrem kurzen Verweildauern bei medikationsfreien Behandlungen wie auch der
generell sehr niedrige Verweildauer-Sockel (Intercept-Effekt) dieser Stationen kénn-
ten nach Meinung der Workshop-Teilnehmer interpretiert werden als ,nahezu-Fehl-
allokationen®* von Patientlnnen in stationare Behandlung: Oft werden hier Patientin-
nen nur 1 oder 2 Tage zu einer Beobachtung (oder Ausnuchterung) stationar aufge-
nommen; eine weitere stationare Behandlung erweist sich dann aber nicht als not-
wendig, und die Patientlnnen werden aus der Aufnahmestation wieder entlassen.

Demgegenlber erklarten die Diskussionsteilnenmer die Gberproportionalen Verweil-
dauern bei alteren und schizophren erkrankten Patientinnen bei der Entlassung von
Aufnahmestationen mit einem ,Entmischungseffekt” in dem Sinne, dass es sich hier
wohl um extrem schwer Kranke handeln kdnnte, die flr eine sonst Ubliche, Klinik-in-
terne Verlegung auf Therapiestationen mit Entlassungsorientierung nicht in Frage
gekommen seien wegen ihres Krankheitsbildes.

Zur Deutung des Typs nach dem Muster von Station 302 (blaue Raute als Symbol)
gewannen die Vertreter der Kliniken den Eindruck, dass hier verstarkt Psychothera-
piestationen identifiziert wurden, die l1anger als der Gesamtdurchschnitt behandelten,
die Medikations-freie Behandlung daher eher Verweildauer verlangernd betrachteten,
aber den sonst Ublichen ,Alterszuschlag“ oder ,Schizophrenie-Malus® weniger deut-
lich handhaben wirden, wenn denn Uberhaupt ein alterer oder schizophrener Patient
auf einer solchen Station behandelt und von dort entlassen werde. Mdglicherweise
wirden schizophrene Patientinnen dort auch kaum behandelt, sondern schnell ,wei-
tergereicht“, wenn sonst das Stationskonzept gefahrdet ware, so der Eindruck.

Aus dem internen Wissen um die Organisationen auBerten die Klinikvertreter bei
manchen der als auffallig identifizierten Stationen auch die Meinung, es seien durch
die Multi-Level-Analysen personliche Entscheidungsstile des/der einen oder anderen
Oberarztes / -arztin herausgearbeitet worden, die nicht weiter durch Organisations-
besonderheiten, sondern eher durch einen besonders ,flrsorglichen“ oder ,robusten”
Entscheidungsvorgang gekennzeichnet waren.

Dass in Tabelle 4.5.1 der Methodenfaktor ,Anzahl der missing values®, der als stati-
onsspezifische Besonderheit der jeweils gelibten Dokumentationsdichte eingefihrt
worden war, keine Level-2-Korrelation mit den Ubrigen Stationseinflissen erreicht,
kann als Zeichen dafir interpretiert werden, dass — wenn einmal daflir adjustiert

3 Vgl. Frick (2002) zur Diskussion des Begriffs , Fehlallokation* speziell in der Psychiatrie.
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wurde, dass manche Stationen bei bestimmten Verweildauerlangen eher mehr oder
eher weniger genau die BADO-Variablen ausfillen, - keine weiteren Zusammen-
hange mit anderen Organisationsspezifika mehr zu finden sind. Der Sinn der Metho-
denvariable, fur stationsspezifische Dokumentationsgewohnheiten zu adjustieren und
so die inhaltliche Interpretation der Gbrigen Variablen zu verbessern, scheint also
eingelbst zu sein.

4.4 Methodisches Fazit

Der Einsatz von Multi-Level-Analysen erweitert die Interpretationsmdglichkeiten ent-
scheidend: Das ,Vergleichen“ von Krankenh&ausern mittels statistischer Verfahren
erleichtern zu wollen, die lediglich die Klassifikation der Krankenhduser systemati-
scher und fehlerfreier als ein menschlicher Urteiler durchfihren kbnnen, [aBt den
zweiten Schritt eines Vergleiches véllig offen, namlich die Urteilsbildung darlber, wie
die dann gebildeten Gruppen von Krankenh&usern hinsichtlich irgendwelcher —noch
zu bestimmender — Zielvariablen bewertet werden sollen. Kein Klassifikationsverfah-
ren kann diesen Schritt leisten, wiewohl dieser Ansatz in der medizinischen Fachlite-
ratur sehr beliebt ist (z.B. (Betzler & Haun 1998) (Gerste 1996) (Sahimdiller 2001;
Schneeweiss & Sangha 2000)).

In den Féllen, wo beispielsweise Qualitétsindikatoren Uber Krankenh&user hinweg
verglichen werden sollen, kann man den Vergleich von einem Klassifikationsproblem
in ein Regressionsproblem umformulieren und erreicht dadurch eine Aussage, wel-
che Merkmale der Krankenhauser den jeweiligen Qualitatsindikator beeinflussen.
Dass Patienten in dieser Sichtweise ebenfalls zu den ,Merkmalen® eines Kranken-
hauses gerechnet werden mussen, erforderte die Einflhrung eines Mehrebenenan-
satzes bei der Analyse. Damit wird die Perspektive des Vergleiches auf den eigentli-
chen Adressaten von medizinischen Leistungen refokussiert. Das Krankenhaus
bleibt eine — unter vielen anderen — potenzielle EinflussgréBe auf das Behand-
lungsergebnis. Indem in den Multilevel-Analysen organisationelle und individuelle Be-
dingungsfaktoren methodisch adaquat in Relation zueinander gestellt werden kén-
nen, ergibt sich nicht nur ein Screening-Verfahren flr Krankenh&user mit méglicher-
weise schlechterer Qualitat, sondern ergeben sich vielmehr auch Hinweise darauf,
an welchen organisatorischen Bedingungen denn Veranderungen zur Qualitatsver-
besserung im Anlassfalle ansetzen kdnnen.

Dies ist ein wichtiger Vorteil des vorgestellten Verfahrens. Als Nachteil muss wohl in
Kauf genommen werden, dass Multilevel-Modelle einen deutlich héheren Aufwand
sowohl bei der statistischen Durchfihrung, wie auch bei ihrer Darstellung verlangen
als weniger komplexe Vergleichsmethoden.
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5. Vergleiche der Effektivitat und Kosten-Effektivitat
(Autoren: Winfried Barta, Harald Binder)

5.1 Einleitung

Bei einem Vergleich der fir den jeweiligen Patientenmix adjustierten mittleren Ver-
weildauer von Krankenh&usern wird mit der Verweildauer zwar ein wichtiger Aspekt
des Behandlungsgeschehens untersucht. Der eigentliche Zweck eines stationdren
Patientenaufenthalts, das Erreichen eines gewissen Therapieerfolgs, bleibt dabei je-
doch auBen vor. Insbesondere beim Vergleich von Kliniken der somatischen Diszip-
linen wird diesbeziglich argumentiert, es existiere kein geeignetes, auch Uber ver-
schiedene Diagnosegruppen und Facher hinweg vergleichbares MaB fir den Thera-
pieerfolg. Daher entziehe sich dieser primare Outcome einer Krankenhausbehand-
lung quantitativen Analysen und man musse sich deshalb beim Klinikvergleich auf
sekundare Outcomes beschranken (vgl. Reichsthaler, 2001, S. 10 sowie S. 50 ff.).
Unter diesen spielen insbesondere die Belegtage eines Krankenhauses, also die
kumulierten Verweildauern aller behandelten Patienten innerhalb eines gewissen
Zeitraumes eine zentrale Rolle.

Innerhalb der Psychiatrie steht jedoch mit dem GAF-Score (global assessment of
functioning, Wittchen et al., 1991), einer Einschatzung des sozialen Funktionsni-
veaus auf einer Ratingskala von null bis hundert, ein flr alle psychiatrischen Patien-
ten gleichermaBen anwendbares Outcome-MaB zur Verfigung. Gemas DGPPN-
BADO wird der GAF-Score bei Aufnahme wie bei Entlassung routinemaBig bei allen
stationar-psychiatrischen Patienten erhoben. Auch im hier vorliegenden Datensatz
der acht psychiatrischen Kliniken steht dieser zur Verfigung (vgl. Kap.3.2.2). Das
Ausma@ der individuellen Veranderung (i.d.R. Verbesserung) im GAF-Score zwi-
schen Aufnahme und Entlassung, also Delta-GAF = GAFentiassung — GAF Autnahme, kann
Uber alle psychiatrischen Diagnosegruppen hinweg als individueller Therapieerfolg
des jeweiligen stationaren Aufenthalts betrachtet werden. Es bietet sich daher an, die
Krankenh&user nicht nur beziglich ihrer (Casemix-adjustierten) mittleren Verweil-
dauer (vgl. Kap.4), sondern auch beziglich ihres — wiederum geeignet adjustierten —
mittleren Therapieerfolgs zu vergleichen. Betrachtet man einen mdéglichst hohen The-
rapieerfolg als eigentliches Ziel der stationaren Behandlung, so wird damit analysiert,
inwieweit die einzelnen Hauser dieses Behandlungsziel erreichen (Effektivitat). Setzt
man zusatzlich den erreichten Therapieerfolg in Bezug zu den dafiir aufgewandten
Kosten, so ergeben sich vergleichende Aussagen zur Kosten-Effektivitat der Be-
handlungen in den entsprechenden Krankenh&ausern. Da in der Krankenhausfinan-
zierung in der Psychiatrie tagesgleiche Pflegesatze nach wie vor eine wichtige Rolle
spielen, wird als einfacher Kostenindikator die Verweildauer betrachtet. Vorlaufer der
hier vorgestellten Analysen wurden bereits in Barta et al. (2003) berichtet.

5.2 Fragestellung

1. FUr den Effektivitats-Vergleich soll untersucht werden, ob sich die Krankenh&user -
nach Adjustierung fur Patientenvariablen — im durchschnittlich erzielten Therapieer-
folg (Delta-GAF) unterscheiden. Da die acht Krankenhauser hier nicht als Zufalls-
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stichprobe aus einer zugrundeliegenden Krankenhaus-Population betrachtet werden,
und da hier nicht eine solche zugrundeliegende Population interessiert, sondern
vielmehr Aussagen Uber genau die betrachteten acht Hauser gemacht werden sol-
len, wird lediglich ein Zwei-Ebenen-Modell (Patienten in Stationen) verwendet, wobei
die Krankenhauser als feste Effekte (modelliert mit Dummy-Variablen) auf Ebene
zwei berlcksichtigt werden. Auf diese Weise kdnnen auch tatsachliche Unterschiede
zwischen den Hausern leichter gefunden werden, da kein ,shrinkage” — eine Verklei-
nerung der Krankenhauseffekte durch Annédherung an ihren Mittelwert — der entspre-
chenden Effekte stattfindet (vgl. Goldstein, 1995).

Die Casemix-Adjustierung erfolgt dabei flr alle Stationen bzw. Krankenhauser auf
gleiche Weise (feste Effekte), es werden (auch fir die Verweildauer) keine unter-
schiedlichen Steigungen (random slopes) zugelassen. Der Grund dafur ist, dass
sonst ein Overall-Vergleich der Krankenhauser mit einer Effektivitats-Kennzahl fir
jedes Haus deutlich erschwert wiirde. Denn um zu verhindern, dass tatsachliche
Krankenhausunterschiede in der Verteilung der Stationseffekte ,untergehen” (dass
etwa bei einem random slope fir Alter das Gros der Stationen eines Hauses am lin-
ken Rand der Verteilung dieser Stationseffekte liegt), also nicht mehr gefunden wer-
den kénnen, misste der entsprechende Random-Slope-Effekt zusatzlich kranken-
hausspezifisch modelliert werden (Uber Variablen KH1 x Alter, KH2 x Alter, etc.). Das
aber bedeutet, dass ein Vergleich der Hauser nur mehr altersspezifisch erfolgen
kann: Es kdnnte sich etwa ergeben, dass in der Altergruppe der 30-40-jahrigen
Krankenhaus A im Mittel mehr Therapieerfolg erzielt, als Krankenhaus B, dass dies
in der Altersgruppe der 50-60-jahrigen aber genau umgekehrt ist. Auch wenn solche
Aussagen sicherlich von Interesse sein kdnnen, soll hier zugunsten eines leichter
interpretierbaren Overall-Vergleichs darauf verzichtet werden.

2. FUr Aussagen zur Kosten-Effektivitat wird dann zusétzlich ein random slope flr die
(logarithmierte) Verweildauer, also unterschiedliche Verweildauer-Steigungen
(Grenznutzen) fir die verschiedenen Stationen bzw. Krankenh&user zugelassen. Die
Modellierung der (festen) Effekte der Krankenhauser erfolgt dabei Gber zuséatzliche
Interaktionsterme (KH1 x Verweildauer, KH2 x Verweildauer, etc.). Zum Vergleich
der Krankenh&user muss dann simultan deren Achsenabschnitt und ihre Verweil-
dauer-Steigung (bzw. die jeweilige Abweichung vom Mittel) betrachtet werden. Die
Verweildauer wurde hier logarithmiert betrachtet, da auf diese Weise eher ein linea-
rer Effekt auf den Therapieerfolg erwartet werden kann: Bei einer Verweildauerver-
langerung von 20 auf 21 Tage ist nicht der selbe Zugewinn im Therapieerfolg zu er-
warten, wie bei einer Verlangerung von 5 auf 6 Tage. Genau das wird jedoch bei ei-
nem linearen Zusammenhang von Verweildauer und Therapieerfolg unterstellt. Ein
linearer Zusammenhang zwischen logarithmierter Verweildauer und Therapieerfolg
dagegen impliziert den selben Zuwachs im Therapieerfolg jeweils bei Verlangerung
der logarithmierten Verweildauer um eins, was einer Verlangerung der Verweildauer
um den Faktor 2,7 entspricht. Hier wird also beispielsweise der selbe Zuwachs im
Therapiegewinn erwartet beim Ubergang von 20 auf 54 Tage, wie beim Ubergang
von 5 auf 14 Tage. Dies ist fur stationar-psychiatrische Klinikaufenthalte eine deutlich
realistischere Annahme. Mit dieser zweiten Analyse kann die Frage beantwortet wer-
den, ob neben mdglichen Unterschieden im mittleren adjustierten Therapieerfolg bei-
spielsweise in Krankenhaus A ein zusétzlicher Tag Verweildauer mehr zusétzlichen
Therapieerfolg erbringt, als in Krankenhaus B.
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Modell-Selektion

Die Modellkonstruktion erfolgt in mehreren Schritten. Aus theoretischen Erwagungen
werden die Variablen Alter, Geschlecht, Diagnose, (logarithmierte) Verweildauer,
Aufnahme-GAF, sowie Anzahl fehlender Werte (als Indikator fir die Dokumentati-
onsqualitat) a priori ins Modell aufgenommen. Die Variablen Aufnahmealter, Auf-
nahme-GAF und logarithmierte Verweildauer werden dabei auf ihren Gesamt-Mittel-
wert zentriert (grand-mean-centering). Dann erfolgt schrittweiser Variableneinschluss
mittels Wald-Test unter den verbleibenden Variablen, wobei zun&chst nur lineare
Terme ohne Interaktionen betrachtet werden. Mdégliche nicht-lineare Zusammen-
héange werden zunachst mit nicht-parametrischen Verfahren (u.a. ,generalized addi-
tive models, Hastie & Tibshirani, 1990) exploriert. Die aus diesen Untersuchungen
stammenden Hinweise auf nicht-lineare Effekte und Interaktionen werden dann mit
Hilfe von polynomialen und/oder Interaktions-Termen in das bisherige Modell integ-
riert. Diese Erweiterungen werden anhand des Informationskriteriums von Akaike
(AIC) abgesichert, um einerseits ,overfitting“ zu verhindern und andererseits wichtige
Terme nicht versehentlich zu ignorieren.

5.3 Ergebnisse

Varianzanteile

Zun&chst ergibt sich, dass 91.6 % der Varianz des Therapieerfolgs auf Patienten-
Ebene, 6.8 % auf Stationsebene und 1.6 % auf Klinikebene zu verorten sind. Ein De-
vianztest gegen ein Zwei-Ebenen-Modell ergibt p=0.00015, d.h. diese 1,6 % un-
terscheiden sich signifikant von Null. In einem ersten Schritt fihrte schrittweiser Vari-
ableneinschluss linearer Regressoren ohne Interaktionen zu folgendem Modell (Ab-
bildung 5.1):

Therapieerfolg = Baseline
+ logarithmierte Verweildauer
Aufnahmealter
Aufnahme-GAF
Geschlecht
Zahl der fehlenden Werte
Diagnosegruppe
Erstaufnahme
Rehospitalisierung binnen 30 Tagen
Bildung
Lebt mit (Ehe-)Partner zusammen
Voll-/Teilzeit Beschédftigung vor Aufnahme
(teil-)stationdre Weiterbehandlung vereinbart
komplementdre/dhnliche Weiterversorgung vereinbart
ambulante Weiterbetreuung vereinbart
Weiterbehandlung durch Allgemeinarzt vereinbart
Klinikeffekt
zufdllige Stationseffekte

+ 4+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+

Fehlerterm
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Abb. 5.1: Erstes vorlaufiges Vorhersagemodell fir den Therapieerfolg.
Nichtparametrische explorative Analysen

Mit Hilfe von ,generalized additive models® werden im Folgenden in verschiedenen
Modellen die interessierenden metrischen Variablen - Alter, Aufnahme-GAF und (lo-
garithmierte) Verweildauer - auf nicht-lineare Effekte und Interaktionen untersucht.
Die hierarchische Datenstruktur (der Stationseffekt) wird hierbei vorerst nicht berlck-
sichtigt, da ,generalized additive models® in ihrer herkbmmlichen Formulierung keine
zufalligen Effekte zulassen, wie sie fir die Modellierung der Stationseffekte benétigt
wirden. Da es sich hier allerdings nur um eine explorative Analyse handelt, die nur
Anregungen fir die spatere Konstruktion eines Modells mit zufalligen Stationseffek-
ten geben soll, wird dieses Problem nicht weiter beachtet.

Betrachtet man zunéachst ein globales Modell, das fir alle drei metrischen Kovariaten
glatte Effekte zulasst, allerdings keine Interaktionsmaoglichkeiten vorsieht (siehe Ab-
bildung 5.2), so finden sich keine ausgepragten nichtlinearen Effekte (siehe Abbil-
dung 5.3). Inhaltliche Uberlegungen legen allerdings nahe, dass die Effekte flr un-
terschiedliche Diagnosegruppen deutlich unterschiedlich ausfallen dirften. Dies
kdénnte dazu flhren, dass sich bei einer Analyse Uber alle Diagnosegruppen hinweg
kein Effekt mehr findet. Deshalb wird die Analyse im Folgenden fir einzelne Diagno-
segruppen separat durchgefihrt. Gegen ein globales Modell mit Diagnose-spezifi-
schen glatten Effekten spricht vor allem die Unhandlichkeit derart groBer Modelle.

Therapieerfolg = Baseline

+ glatter Effekt der Verweildauer

+ glatter Effekt des Aufnahmealters

+ glatter Effekt des Aufnahme-GAF

+ parametrischer Effekt von Geschlecht,
Zahl der fehlenden Werte, Diagnosegruppe, Erstauf-
nahme, Rehospitalisierung, Bildung,
Partnerschafts- und Arbeitsverhdltnissen,
Art der vereinbarten Weiterbetreuung

+ Klinikeffekt
+ Fehlerterm

Abb. 5.2: Vorhersagemodell fir den Therapieerfolg mit nichtparametrischem Einfluss der Verweil-
dauer, des Alters bei Aufnahme und des GAF bei Aufnahme und mit weiteren parametrischen Kom-
ponenten.

Nach Diagnose-spezifischer Betrachtung von separaten glatten Effekten der metri-
schen Kovariaten, die deutlichere (nicht-lineare) Effekte zeigen, werden glatte Inter-
aktionen analysiert. Beispielhaft seien nachfolgend zwei Modelle fir die Diagnose-
gruppe ,Schizophrenie“ angefiihrt:
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Effekt auf Therapieerfolg
Effekt auf Therapieerfolg
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Effekt auf Therapieerfolg
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Abb. 5.3: Glatte Effekte fir die metrischen Kovariaten in einem globalen Modell chne Interaktionen.

Therapieerfolg = Baseline
+ gemeinsamer glatter Effekt der Verweildauer und
des Aufnahmealters
glatter Effekt des Aufnahme-GAF

+

+

parametrischer Effekt von Geschlecht,
Zahl der fehlenden Werte, Diagnosegruppe,
Erstaufnahme, Rehospitalisierung, Bildung,
Partnerschafts— und Arbeitsverhdltnissen,
Art der vereinbarten Weiterbetreuung
Klinikeffekt

+

+

Fehlerterm

Abb. 5.4: Vorhersagemodell fiir den Therapieerfolg in der Diagnosegruppe ,Schizophrenie* mit ge-
meinsamen nicht-parametrischem Einfluss der Verweildauer und des Alters bei Aufnahme und nicht-
parametrischem Einfluss des GAF bei Aufnahme.

Das erste modelliert den Effekt des Aufnahme-GAFs nicht-linear (glatt) und lasst ei-
nen gemeinsamen, nicht-linearen (glatten) Effekt der Variablen Verweildauer (loga-
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rithmiert) und Aufnahmealter zu (siehe Abbildung 5.4). Abbildung 5.5 zeigt die ge-
schatzten glatten Effekte. Hier gibt vor allem die dreidimensionale Grafik zum ge-
meinsamen Effekt von Verweildauer und Alter Hinweise auf eine mogliche komplexe
Interaktion, wie sie in ein spateres Modell mit Zufallseffekten aufgenommen werden
sollte.

Effekt auf Therapieerfolg

L 1]

0 20 40 60 80

GAF bei Aufnahme

A8
553
SN
% !\.',0:0"‘:“2.0
0‘:\

S
R
\,0‘:\‘8\\\\!‘% >4

-

7

Effekt
auf
Therapie-
erfolg

Alter bei

Aufnahme logarithmierte

Verweildauer

Abb. 5.5: Modell fiir die Diagnosegruppe ,,Schizophrenie* mit nicht-linear modelliertem (glattem) Effekt
fur die Variable Aufnahme-GAF und gemeinsamem nicht-linearen (glatten) Effekt fir Verweildauer und
Aufnahmealter.

Das zweite Modell betrachtet den Effekt von Alter und Aufnahme-GAF gemeinsam
und den der Verweildauer einfach glatt (siehe Abbildung 5.6). Von den in Abbildung
5.7 gezeigten Schatzungen ist vor allem diejenige fir den Effekt der Verweildauer
interessant, da sie es nahe legt, die Verweildauer als nicht-lineare Komponente in ein
spateres Modell einflieBen zu lassen.
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Therapieerfolg = Baseline

+ glatter Effekt der Verweildauer

+ gemeinsamer Eff. des Aufnahmealters und des Aufnahme-GAF

+ parametrischer Effekt von Geschlecht, Zahl der fehlenden
Werte, Diagnosegruppe, Erstaufnahme, Rehospitalisierung,
Bildung, Partnerschafts- und Arbeitsverhdltnissen, Art
der vereinbarten Weiterbetreuung

+ Klinikeffekt

+ Fehlerterm

Abb. 5.6: Vorhersagemodell fir den Therapieerfolg in der Diagnosegruppe ,Schizophrenie® mit nicht-
parametrischem Einfluss der Verweildauer und gemeinsamen Einfluss des Alters bei Aufnahme und
des GAF bei Aufnahme.

Effekt auf Therapieerfolg
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Abb. 5.7: Modell fir die Diagnosegruppe ,,Schizophrenie” mit glattem Effekt fir die Variable Verweil-
dauer und gemeinsamen glatten Effekt fir Aufnahme-GAF und Aufnahmealter

Durch Betrachtung der Ergebnisse flr die weiteren Diagnosegruppen lassen sich so
weitere Indizien fUr nicht-lineare Effekte gewinnen.
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Hierarchische Modelle zur Analyse von Effektivitat und Kosten-Effektivitat

Das im ersten Schritt durch schrittweisen Variableneinschluss konstruierte Modell
wird nun aufbauend auf den vorgestellten explorativen Analysen durch nichtlineare
Komponenten und Interaktionen erweitert. Nicht-lineare Komponenten werden durch
quadratische Terme in den Modellgleichungen realisiert, da dies zu einfacher nach-
vollziehbaren Modellen fihrt. Auch Terme héherer Ordnung wurden betrachtet, aller-
dings lieB3 sich mit diesen keine Modellverbesserung mehr erzielen. Als Kriterium fir
die Verwendung einer Komponente, d.h. fir die Beibehaltung eines um sie erweiter-
ten Modells, dient das Informationskriterium von Akaike (AIC). Bei der schrittweisen
Erweiterung des Modells wird darauf geachtet, dass sich der Wert dieses Kriteriums
nicht erhéht und - wenn maoglich - verringert (was meist der Fall war). Diese Vorge-
hensweise flhrt tendenziell zum Einschluss von mehr Variablen als es mit konserva-
tiveren Kriterien der Fall ware. Dies ist im vorliegenden Fall auch gewlnscht, da das
Anliegen die Analyse des vorliegenden Datensatzes in Bezug auf die konkreten
Krankenh&user ist und nicht so sehr die Vorhersage flr eine Population von
Krankenh&usern. Die beschriebene Strategie fihrt zu folgendem Modell fiir die Ef-
fektivitat (Abbildung 5.8):

Therapieerfolg = Baseline

+ logarithmierte Verweildauer
quadrierte logarithmierte Verweildauer
Aufnahmealter
quadriertes Aufnahmealter
Aufnahme-GAF
Interaktion log. Verweildauer * Aufnahmealter
Interaktion quad. log. Verweildauer * quad. Aufnahmealter
Geschlecht
Zahl der fehlenden Werte
Diagnosegruppe
Interaktion Schizophrenie * log. Verweildauer
Interaktion Schizophrenie * quad. log. Verweildauer
Interaktion Affektive Stdrung * log. Verweildauer
Interaktion Affektive Stdrung * quad. log. Verweildauer
Erstaufnahme
Rehospitalisierung binnen 30 Tagen
Bildung
Partnerschafts- und Arbeitsverhdltnisse
Art der vereinbarten Weiterbetreuung
Klinikeffekt
zufdllige Stationseffekte

+ + + + + + + + + + + 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ 4+ + o+ + o+

Fehlerterm

Abb. 5.8: Modell zum Vergleich der Effektivitat der Krankenhauser. Random intercept fiir die Statio-
nen, keine random slopes.

Es enthalt quadratische Komponenten fir die (logarithmierte) Verweildauer und das
Alter zusammen mit linearen und quadratischen Interaktionen zwischen beiden Vari-
ablen. Zudem gibt es separate Verweildauereffekte (d.h. Interaktionen) fur die Dia-
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gnosegruppen ,Schizophrenie® und ,affektive Psychosen®. Das Modell zur Kostenef-
fektivitat enthalt zuséatzlich stationsspezifische Verweildauer-Effekte (random slope
fur Verweildauer) sowie eine Interaktion zwischen Klinik und Verweildauer. Die Er-
gebnisse des Krankenhausvergleichs sind, getrennt flr Effektivitat und Kosteneffekti-
vitat, in Tabelle 5.1 zusammengestellt.

Effektivitat Kosteneffektivitat

Achsenabschnitt p-value* Achsenabschnitt  p-value* InVD-Effekt p-value*
KH1 2.3 ,04 1,7 ,13 ,23 57
KH2 1,0 4 0,8 ,49 55 ,22
KH3 25 ,08 1,9 17 ,62 ,22
KH4 7.1 ,00002 6,9 ,00003 ,014 ,98
KH5 3,6 ,002 3,4 ,003 -,13 ,76
KH6 4,7 ,002 4,5 ,003 -,32 ,56
KH7 2,9 ,009 2,9 ,009 ,78 ,049
KH8 Referenzhaus

*Wald-Test
Tab.5.1: Krankenhausunterschiede in den Modellen zum Effektivitiats- und Kosteneffektivitats-Ver-
gleich.

Im Effektivitats-Vergleich (Tabelle 5.1, linke Seite) ergibt sich fiir die Krankenhauser
eins und vier bis sieben signifikant mehr GAF-Zuwachs, als fir das Referenzhaus Nr.
acht (das Haus mit dem geringsten adjustierten GAF-Zuwachs). In diesen Hausern
werden durchschnittlich zwischen 2.3 und 7,1 GAF-Punkte mehr an Therapiegewinn
erzielt, als im Referenzhaus (nach Adjustierung fir den unterschiedlichen Casemix).
Im Kosteneffektivitats-Vergleich (Tabelle 5.1, rechte Seite) unterscheidet sich Kran-
kenhaus eins im durchschnittlich erzielten Therapieerfolg (Achsenabschnitt) nicht
mehr signifikant vom Referenzhaus Nr. acht, die entsprechenden Ergebnisse fur die
anderen Krankenhauser bleiben bestehen. Fir den Verweildauer-Effekt (Grenznut-
zen, durchschnittlicher zusatzlicher Therapiegewinn bei einem zusétzlichen (loga-
rithmierten) Verweildauertag) ergibt sich lediglich flr Krankenhaus Nr. sieben ein
signifikanter Unterschied zum Referenzhaus Nr. acht. Hier ergibt eine Erhéhung der
logarithmierten Verweildauer um eins — entsprechend einer Verlangerung der Ver-
weildauer um den Faktor 2,7 — 0,78 GAF-Punkte mehr an Therapiegewinn, als im
Referenzhaus.

5.4 Diskussion

Fanf der acht untersuchten Krankenhduser erscheinen in dieser Analyse als ,effekti-
ver®, verglichen mit dem (am wenigsten ,effektiven®) Referenzhaus. Berlcksichtigt
man, dass je Aufenthalt durchschnittlich etwa 15 GAF-Punkte an Therapieerfolgs
erzielt werden, sind die Krankenhaus-Unterschiede von im Mittel 2,3 bis 7,1 GAF-
Punkten teilweise beachtlich. Auch wenn mit 1,6 % nur ein sehr geringer Anteil der
Streuung des Therapieerfolgs auf Ebene der Krankenhauser zu finden ist, ergeben
sich doch deutliche Unterschiede zwischen den Hausern. Dabei sind jedoch einige
Einschrédnkungen zu beachten: Zunachst kénnen zu den gefundenen Krankenhaus-
Unterschieden auch ein Rater-Bias bzw. unterschiedliche Kodier-Gewohnheiten bei-
getragen haben. Es kdénnte etwa eine Rolle spielen, ob der GAF-Score in einem
Krankenhaus i.A. bei Aufnahme und Entlassung vom selben Arzt erhoben wird, oder
nicht. In diesem Fall wére beispielsweise eine VergréBerung des eingeschéatzten
Therapieerfolgs im Sinne von Kontrasteffekten beim kognitiven Urteil (vgl. etwa Kah-
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nemann, Slovic & Tversky, 1982) denkbar. Ein regelmaBiger, auf den GAF-Score
gestiutzter Krankenhausvergleich, der ggf. auch Sanktionen gegen einzelne Hauser
begriindete, ware ebenfalls nicht unproblematisch, da der GAF-Score als Rating-
Skala auf einfache Weise Manipulationen zugénglich ist. Beispielsweise flhrte eine
systematische Unterschatzung des Aufnahme-GAF bzw. Uberschatzung des
Entlassungs-GAF zu einem héheren gemessenen , Therapieerfolg” und entspre-
chend zu einem besseren Abschneiden in entsprechenden Krankenhausvergleichen.

Wie bei allen Untersuchungen mit nicht-experimentellem Design kénnen auch hier
nicht erfasste (hier: Patienten-)Merkmale eine Rolle spielen (hidden variable bias):
Beispielsweise kénnte der Anteil chronischer Patienten eines Krankenhauses deutli-
che Auswirkungen auf den durchschnittlich erzielten Therapieerfolg haben, ohne
dass dies von den dazu vorhandenen Patientenvariablen (Erstbehandlung ja/nein,
Wiederaufnahme innerhalb eines Monats ja/nein) vollstandig erfasst sein misste.
Ferner ist zu bemerken, dass der ,Zugewinn im Sozialen Funktionsniveau“ (Delta-
GAF) zwischen Aufnahme und Entlassung nur ein Aspekt des wohl mehrdimensio-
nalen Konstrukts ,Therapieerfolg“ ist. Ebenso wéare neben dem hier betrachteten
Therapieerfolg zwischen Aufnahme und Entlassung die Analyse langfristiger Out-
comes von groBer Bedeutung.

Eine mdgliche Erweiterung der vorgestellten Modelle ware der Einschluss zusatzli-
cher zufélliger Effekte (random slopes). In den hier betrachteten Modellen wurde le-
diglich ein Stationseffekt fir den durchschnittlichen Therapieerfolg ( = Achsenab-
schnitt, d.h. ein random intercept) bzw. zur Kosteneffektivitat noch zusétzlich fir den
Verweildauer-Einfluss (random slope) bertcksichtigt. Es ware natlrlich auch méglich,
weitere Effekte wie z.B. den Einfluss des Alters auf den Therapieerfolg stationsspezi-
fisch zu modellieren, wie dies etwa in den berichteten Analysen zum Vergleich der
Verweildauer gemacht wurde. Allerdings misste dieser Einfluss dann auch Kranken-
haus-spezifisch betrachtet werden, damit nicht tatsachlich vorhandene Kranken-
hausunterschiede durch Attribuierung auf die entsprechenden Stationen maskiert
und somit nicht gefunden werden. (Stationseffekte werden in den Modellen dieses
Abschnitts ja lediglich als ,Rauschen” betrachtet, das zwar in den Modellen berUck-
sichtigt werden muss, jedoch nicht weiter interpretiert wird.) Ein Vergleich der Kran-
kenhauser misste dann nicht nur Verweildauer-, sondern auch z.B. altersspezifisch
erfolgen. Da die Zielsetzung der vorliegenden Analysen ein Overall-Vergleich der
betrachteten Krankenhduser war, wurde darauf verzichtet. Sind die Analysen dage-
gen eher auf die Unterstitzung der Qualitéatssicherung in den einzelnen Hausern ge-
richtet, so erscheint es sinnvoll, Stationseffekte detaillierter zu modellieren. Dazu
kénnen, wie in den Analysen zur Verweildauer (vgl. Kap.4), zusatzlich Stations-
merkmale, stationsspezifische Effekte von Patientenmerkmalen, sowie auch Interak-
tionen zwischen Stations- und Patientenmerkmalen in die Betrachtungen miteinbe-
zogen werden. Je nach Zielsetzung der Analyse sind unterschiedliche Arten der Mo-
dellierung mit dem sehr flexiblen Instrument hierarchischer Regressionsmodelle
moglich.

6. Konsequenzen und Ausblick

Krankenhausvergleiche sind kein ,Elfenbeinturm-Thema“ der Versorgungsforschung,
im Gegenteil: Die Resultate dieser Studie haben unmittelbare Konsequenzen fir die
aktuellen gesundheitspolitischen Entscheidungen. Krankenhausvergleiche werden in
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der gegenwartigen gesundheitspolitischen Debatte meist in einem direkten Zusam-
menhang mit der ,Starkung von Wettbewerbselementen® genannt, und zumeist nicht
als wissenschaftliches Programm, sondern als Hilfsmittel verstanden, um Wettbe-
werb Uberhaupt erst auszulésen (vgl. (Lingen, Wolf-Ostermann, & Lauterbach
2001)). Zum gegenwartigen Zeitpunkt ist aber nicht absehbar, ob sich die mit Wett-
bewerb als Steuerungsprinzip im Gesundheitswesen verbundenen Hoffnungen wer-
den einldésen lassen (vgl. (Robra, Swart, & Felder 2002)). Insbesondere flr einen
~Qualitatswettbewerb® fehlen auf vielen Feldern noch wirksame Instrumente, wie aus
dem bloBen Vergleich dann auch institutionelle Veranderungen erwachsen kdénnten.

Bislang wurden Krankenhausvergleiche fast ausschlieBlich unter den Vorzeichen
betriebswirtschaflicher Effizienz (rund um die Festlegung von Kostenerstattungen)
oder im Zusammenhang mit Qualitéatssicherungsprojekten (als Hilfsmittel fir
.B8enchmarking“) diskutiert. Aber auch in der Diskussion um Qualitatssicherung hat
sich der Fokus verbreitert, in dem z.B. Cording fir die klinftige Orientierung der Qua-
litatssicherung in der Psychiatrie fordert: ,.Ziel muss die Optimierung der psychiatri-
schen Versorgung unter gesamtgesellschaftlicher Perspektive sein, nicht die be-
triebswirtschaftliche Optimierung einzelner Institutionen” ((Cording 2003), S.226).

In der aktuellen, vierten Fortschreibung des Vertrages zwischen den Spitzenverbén-
den der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft (vom 18. De-
zember 2001) Uber die Krankenhausvergleiche geman §5 Bundespflegesatzverord-
nung wurde ein wichtiger Zweck von Krankenhausvergleichen noch einmal festge-
schrieben: Sie sollen die Vertragsparteien bei der ,Bemessung von medizinisch leis-
tungsgerechten Budgets und tagesgleichen Pflegesatzen unterstitzen®. M.a.W., es
geht ums Geld.

,Der Vergleich von Krankenhdusern bezieht sich auf die krankenhausbezogenen
Vergleichsdaten. Er wird anhand einer Aggregation der ICD- und OPS-Statistiken
aller Abteilungen eines Krankenhauses zu einer fiktiven ICD- und OPS-Statistik des
Krankenhauses durchgeftihrt“(Anhang 2, Abschnitt 2 des Vertrages). Damit werden
Krankenhausvergleiche —in der methodischen Sprache unserer Studie formuliert- als
reine Level-3-Vergleiche behandelt. Am Beispiel der Verweildauer haben wir hier
aufgezeigt, dass die Verweildauer kein Merkmal der Krankenhauser ist, sondern eine
Variable auf Patienten-Ebene. Durch die Mittelwertsbildung auf héheren Aggregie-
rungsebenen (Station oder Abteilung, Krankenhaus) wird eine formal und inhaltlich
falsche Betrachtung eingeflihrt, die zu véllig falschen Schlissen fihren kann, wie am
Beispiel unseres freiwilligen Vergleichs aufgezeigt werden konnte.

Ein Level-3 Vergleich von Hausern fuhrt dazu, dass die Abhangigkeit der Verweil-
dauer von individuellen, Patienten-bezogenen Variablen nicht - wie in einem fairen
Vergleich notwendig — ausreichend beriicksichtigt werden kann. Die derzeit be-
schlossene Auswahl von Vergleichskrankenhdusern anhand eines ahnlichen Dia-
gnosenprofils zum betrachteten Krankenhaus kann diese Adjustierung nicht leisten:

1. sind alle Verweildauer-Determinanten auBer der reinen ICD-Diagnose nicht be-
ricksichtigt. In unserer Studie an Gber 27.000 Patientinnen haben das Lebensalter,
der Wiederaufnahmestatus, die erreichten therapeutischen Fortschritte beim sozialen
Funktionsniveau, die Vertraglichkeit der Medikation, und —ganz zentral- die Mdglich-
keiten zur anschlieBenden Weiterbehandlung/-versorgung eine eigenstandige Be-
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deutung flr die Verweildauer, die weder Uber die ICD-Diagnosen, noch durch die
Psych-PV-Kategorien angemessen bericksichtigt werden kann.

2. Die Diagnose bedeutet (zumindest hier fir die Psychiatrie bei der Diagnose Schi-
zophrenie nachgewiesen) je nach Stations-Kontext, in dem sie behandelt wird, einen
unterschiedlich zu berlcksichtigenden Einflussfaktor. Kontexteffekte wie sie in unse-
rer Studie flir den Anteil an neurotischen Patientinnen und den Anteil an schizophre-
nen Patientlnnen pro Station als Verweildauer-beeinflussend nachgewiesen wurden,
werden in der Aggregation auf ein Krankenhaus systematisch ausgeblendet. Aller-
dings kann es je nach exakter Formulierung des Vergleichszweckes (vgl. Abschnittt
5) auch sinnvoll sein, Kontexteffekte in spezifischen Analysen nicht zu bertcksichti-
gen.

Es bleibt fir diese Kritik am abgeschlossenen Vertrag auch ohne Belang, ob die
Auswahl von Vergleichshausern tber einen Vektor von Diagnosenprozenten verlauft
(wie fur die somatischen Krankenhauser vorgesehen), oder Gber einen wie auch im-
mer gearteten ,erganzenden Datenkranz” (wie flr die Psychiatrie vereinbart). Denn
nicht an der Auswahl der Variablen entscheidet sich diese methodisch orientierte Kri-
tik, sondern an der Auswahl des Vergleichsverfahrens.

Wenn nun aber die (wie hier aufgezeigt) tatsachlich Gber zumindest drei Datenebe-
nen verlaufende Determination des Verweildauergeschehens nur auf der héchsten
Ebene der Krankenhauser betrachtet wird, erscheint ein ,,6kologischer Fehlschluss*
bei der Beurteilung von konkreten Krankenhdusern nahezu unvermeidlich. Es wer-
den nicht nur die relevanten Einflussfaktoren nicht oder nicht ausreichend berlck-
sichtigt; vielmehr werden womd&glich auch véllig irrelevante, ja irrefihrende Merkmale
der Verweildauer-Variation Uber die Hauser als sanktionsleitende Ergebnisse produ-
Ziert.

Um diesen Effekt des ,6kologischen Fehlschlusses® im abgeschlossenen Vertrag
nach §5 BPfIV fiir die Situation in der Psychiatrie genauer zu untersuchen, haben wir
neben den hier vorgelegten Analysen mit empirischen Daten zusatzlich eine grdBere
Simulationsstudie unternommen (Frick et al. 2003), auf deren Ergebnisse hier nur
kurz hingewiesen werden soll.

Das Rationale dieser Simulationsstudie ist folgendes: Es gebe flr alle Psychiatrie-
Patientlnnen eine exakt bestimmbare, ,richtige” Behandlungsdauer, die ausschlie3-
lich von der jeweiligen Diagnose und wenigen, benennbaren anderen Krankheitsva-
riablen abhéngig sei, und bei der keinerlei Unsicherheit Gber den optimalen Entlas-
sungszeitpunkt existiere. Jede im Vergleich zu dieser feststehenden notwendigen
Verweildauer kirzere Behandlung ware dann eine Unterbehandlung, jede langere
Behandlung wére eine Fehlbelegung. Wenn nun alle Arztinnen exakt in diesem op-
timalen Rahmen behandeln, muss ein methodisch einwandfreier Krankenhausver-
gleich zu dem Ergebnis kommen, dass trotz der unterschiedlichen Patientenzusam-
mensetzung jedes Krankenhauses keine Unterschiede zwischen den Krankenhau-
sern bestehen. Denn definitionsgeman wird in diesem Modell ja jeder Patient in je-
dem Krankenhaus mit der optimalen Verweildauer behandelt.

Genau diese ,optimale Behandlungswelt” lasst sich in einer Computersimulation un-
schwer erzeugen. Wir haben uns dabei bemuht, die Randbedingungen der virtuellen
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Krankenhauslandschaft méglichst exakt an den realen bundesdeutschen Gegeben-
heiten auszurichten.

Systematisch variierten wir in unserer Simulationsstudie:

- den Grad der diagnostischen Spezialisierung unter den Leistungsanbietern,

- die Verteilung der GrdBenklassen der Leistungsanbieter (Bettenzahl),

- die Gesamtzahl der konkurrierenden Anbieter (also BundesléandergréBe),

- und den Schwellenwert des im Vertrag fixierten ,AhnlichkeitsmaBes®, ab dem
ein Haus fr vergleichbar mit einem anderen Haus definiert wird.

Dies sind die wichtigsten Strukturmerkmale, fir die wir den Einfluss auf die artifiziel-
len Vergleichsresultate des gegenwartig vereinbarten Mechanismus evaluieren
konnten. Die Simulationsergebnisse kénnen in finf Punkten zusammen gefasst wer-
den:

1.) Der vereinbarte Vergleichsmechanismus findet Unterschiede zwischen den zu
vergleichenden Krankenhausern auch in einer Situation, wo alle Patienten ab-
solut korrekt nach dem besten Stand des Wissens behandelt werden und jeg-
licher Einfluss der Organisationsstruktur auf den eingesetzten Ressourcen-
aufwand ausgeschlossen wurde.

2.) Je nach dem Figur-Grund-Kontrast eines konkret zu vergleichenden Hauses
zu seinem Umfeld an ,vergleichbaren® Versorgungsinstitutionen wirkt sich der
Vertrag per se ,unfair‘, d.h. bestimmte Hauser systematisch bevorzugend
oder benachteiligend aus.

3.) Die Richtung eines Bevorzugungs- oder Benachteiligungsbias ist auf kom-
plexe Weise abh&angig von zumindest drei (hier via Simulation nachgewiese-
nen) Umfeldbedingungen, namlich GréBe des Vergleichsgebiets, Ausmaf der
Behandlungsspezialisierung und Marktkonzentration.

4.) Zusatzlich wirkt sich der gewéhlte Cut-off-Wert fiir die Ahnlichkeit auf die Ver-
gleichsergebnisse uneinheitlich aus: Mit steigender Distanz waren sowohl
Verbesserungen im Vergleichsresultat, wie bei anderen Szenarien fir das-
selbe Referenzhaus auch Verschlechterungen beobachtbar. Neben einer
wechselnden Richtung kristallisierten sich teilweise sogar Veranderungen im
Vergleichsresultat mit kurvilinearer Form heraus.

5.) Simple Vorhersagen dieser verschiedenen Verzerrungen vom Muster ,je gro-
Ber das Vergleichsgebiet, desto unginstiger” sind nicht méglich. Daher ist
auch keine einfache Korrektur des Vergleichsalgorithmus um einen bestimm-
ten ,Adjustierungsfaktor oder &hnliches konstruierbar.

Als Alternative zu dem vertraglich vereinbarten und die Patienteninteressen voll-
kommen vernachlassigenden Vorgehen pladieren wir daher daftir, Krankenhausver-
gleiche mit der hier exemplarisch dargestellten Methodik von Multi-Level-Analysen zu
bearbeiten. Dies mag der datentechnisch mihsamere, politisch schwieriger kommu-
nizierbare, und von der Realisation her aufwandigere Weg sein. Wir sehen nach
mehr als drei Jahren intensiver Beschaftigung mit den methodischen Aspekten von
Institutionsvergleichen hingegen keine gangbare Alternative.

Es kann zudem abschlieBend festgehalten werden, dass sich Simulationstechniken
bei der Evaluation von Auswertungs- und Vergleichsmethoden (wie z.B. im §5-Ver-
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trag festgelegt) hervorragend dazu eignen, die komplexen Interaktionen aus mehre-
ren Entscheidungsdimensionen in Kenntnis der méglichen Randbedingungen zu an-
tizipieren. Damit werden unbeabsichtigte Wirkungen vor der konkreten Anwendung
eines komplexen Bewertungs- und Entscheidungssystemes planbar und ggf. auch
veranderbar (Bossel 1992). In der Gesundheitspolitik hat sich dazu auch eine
formalisierte Vorgehensweise unter dem Stichwort ,Health Technology Assessment*®
(Poulsen 1999) eingebuirgert, die zukinftig eine immer zentralere Bedeutung fir die
Gesundheitspolitik erlangen wird (Power, Tunis, & Wagner 1994).
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