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Das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO)

Das Wissenschaftliche Institut der AOK ist eine 1976 gegriindete Forschungs- und
Entwicklungsstelle in der AOK-Gemeinschaft. Am Institut werden zentrale Fragestellungen
der Gesundheits- und Pflegeversorgung und ihrer Finanzierung bearbeitet. Das WIdO
versteht sich als Bindeglied zwischen Wissenschaft und Praxis. Das heil3t einerseits,
wissenschaftliche Erkenntnisse fiir die Praxis nutzbar zu machen, und andererseits, Fragen
aus der Praxis auf die wissenschaftliche Agenda zu bringen.

Entsprechend seinem Statut hat das WIdO zwei zentrale Aufgabenschwerpunkte. Zum einen
unterstitzen die durchgefiihrten Forschungs- und Entwicklungsarbeiten insbesondere die
AOK-Gemeinschaft dabei, eine qualitativ hochwertige und wirtschaftliche
Gesundheitsversorgung sicherzustellen. Zum anderen geht es um Forschung und Lehre,

die Grundlagen, Probleme und die Weiterentwicklung der gesetzlichen
Krankenversicherung und mit ihr zusammenhangender Gebiete in den Blick nimmt. Das
WIdO engagiert sich auch in internationalen Forschungskooperationen, etwa mit der
Weltgesundheitsorganisation (WHO), der ,,European Surveillance of Antimicrobial
Consumption” (ESAC) oder der Piperska-Gruppe.

Forschungsschwerpunkte des WIdO sind empirische und ordnungspolitische Fragestellungen
zu Inanspruchnahme und Ergebnissen der Gesundheits- und Pflegeversorgung sowie zu ihrer
Finanzierung. Die Analysen folgen zum Teil der sektoralen Struktur der
Versorgungslandschaft. Das gilt beispielweise fiir Analysen zum Arzneimittelmarkt oder zur
ambulanten und stationaren Versorgung. Vielfach sind es aber auch sektorenibergreifende
Fragestellungen aus Patientensicht, die auf Basis einer integrierten Datengrundlage
angegangen werden, wie zum Beispiel bei der Qualitatsforschung. Das WIdO befasst sich
zudem mit ordnungspolitischen Fragen des Gesundheitssystems. Dazu zdhlen zum Beispiel
die Ausgestaltung der Finanzierung des Krankenversicherungsschutzes sowie
vertragswettbewerbliche Steuerungsmoglichkeiten der Versorgung.

Das WIdO hat Zugang zu anonymisierten Routinedaten der 26 Mio. AOK-Versicherten. Am
Institut wurde in den letzten Jahrzehnten eine Vielzahl von Studien im Bereich der Qualitats-
und Versorgungsforschung auf der Grundlage von Routinedaten durchgefiihrt.
Sekundardatenanalysen des WIdO sind mafigeblicher Bestandteil der Publikationsreihen
Krankenhaus-, Arzneiverordnungs-, Versorgungs-, Fehlzeiten-, Heilmittel- und Pflege-Report,
die vom WIdO herausgegeben bzw. mit Beteiligung des WIdO entstehen.

Organisatorisch ist das WIdO eine selbststandige Einheit innerhalb des AOK-
Bundesverbandes ohne eigene Rechtspersonlichkeit. An der Spitze des Instituts steht eine
dreikopfige Geschaftsfihrung. Ein eigener Vorstand berat (iber die Aufgaben des Instituts.
Ein wissenschaftlicher Beirat unterstitzt dabei, den hohen wissenschaftlichen Anspriichen
gerecht zu werden. Im WIdO sind Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus Epidemiologie,
Statistik, Pharmakologie, Okonomie u.a. beschiftigt.
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Risikoadjustierung von Qualitatsindikatoren mit Routinedaten

Christian Giinster (Dipl.-Math.), Dr. Elke Jeschke
Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO), Rosenthaler Str. 31, 10178 Berlin

Einflihrung

Beim indikatorengestiitzten Vergleich von Kliniken oder Therapien ist eine Risikoadjustierung
erforderlich, wenn sich der Patientenmix der zu vergleichenden Gruppen im Hinblick auf
Risikofaktoren unterscheidet, die den Qualitatsendpunkt beeinflussen. Mogliche Ursachen
flr Unterschiede im Patientenmix sind Populationsunterschiede, Spezialisierung und
Risikoselektion.

Ziel der Risikoadjustierung ist die Begriindung eines fairen Gruppenvergleichs. Sie ist von
besonderer Bedeutung beim Vergleich von medizinischen Versorgungseinrichtungen. Die
Adjustierung sollte dabei auf patientenseitig vorbestehenden Risikofaktoren wie
Krankheitsschwere, Begleiterkrankungen und Vorbehandlungen beruhen (lezzoni 2013).
Nach Faktoren, die durch die Einrichtung beeinflusst werden, sollte nicht adjustiert werden,
da sie die zu messende Qualitdt der medizinischen Versorgung konstituieren, z.B. OP-
Zeitpunkt, Prothesentyp, Auftreten von Komplikationen (IQTIG 2018). Bei der Auswahl der
Faktoren stehen die klinische und pradiktive Validitat des Risikomodells im Vordergrund
(Bottle/Aylin 2017).

Die am weitesten verbreiteten Verfahren der Risikoadjustierung sind Stratifizierung und
Regressionsmodelle. Bei der Stratifizierung werden die Patienten anhand eines Risikofaktors
in Gruppen (Strata) unterteilt oder auch ausgeschlossen. Demgegeniiber verbleiben bei der
Regression alle Patienten in einer Gruppe, wobei aber nach dem Einfluss jeden Risikofaktors
adjustiert wird. In der Regel liegen eine Vielzahl von Einflussfaktoren vor, so dass die
Stratifizierung wegen der daraus resultierenden Vielzahl von Strata — zudem oft mit geringer
Fallzahl — nicht mehr praktikabel ist.

Krankheitsschwere und Routinedaten

Routinedaten in Form von Klinikabrechnungsdaten wie die Daten nach § 21 Krankenhaus-
entgeltgesetz (KHEntgG) beinhalten Angaben zum Patienten, dem Verlauf des Krankenhaus-
aufenthaltes, zu Haupt- und Nebendiagnosen sowie Kodes der durchgefiihrten Operationen
und Prozeduren. Fir die Adjustierung von Begleiterkrankungen mittels Routinedaten sind
spezielle Komorbiditats-Klassifikationen und Indizes entwickelt worden. Die bekanntesten
darunter sind die Elixhauser Conditions und der Charlson Comorbidity Index
(Stausberg/Hagn 2015). Der Vergleich der verschiedenen Klassifikationen, die zumeist im
Hinblick auf den Endpunkt Sterblichkeit entwickelt worden sind, bei ihrer Anwendung zur
Adjustierung weiterer Endpunkte und Therapien ist Gegenstand aktueller Forschung.
Beispielsweise zeigt sich die Diskriminationsfahigkeit (Trennschéarfe) der Elixhauser-
Klassifikation bei der Vorhersage von unerwiinschten Ereignissen und Sterblichkeit nach



totalem Hiftgelenkersatz gegeniiber anderen Systemen zur Beschreibung der
Krankheitsschwere und Komorbiditat Gberlegen (Ondeck et al. 2018, Inacio et al. 2016).
Routinedaten von Krankenkassen umfassen zusatzlich Angaben tiber ambulante und
stationare Vorbehandlungen, die eine noch detailliertere Darstellung der Risikosituation
ermoglichen (Swart et al. 2014).

Qualitatssicherung mit Routinedaten (QSR)

Die Berticksichtigung der Schwere der therapierten Erkrankung, der Begleiterkrankung und
unter Umstanden auch der Therapieform ist ein zentraler Bestandteil des vom
wissenschaftlichen Instituts der AOK durchgefiihrten Verfahrens Qualitatssicherung mit
Routinedaten (QSR). Im QSR-Verfahren erfolgen Klinikvergleiche fiir 20 medizinische
Leistungsbereiche mit 92 Qualitatsindikatoren. Die Ergebnisse werden in Form eines
Klinikberichtes den Kliniken und der IQM-Gruppe bereitgestellt. Das Verfahren basiert im
Wesentlichen auf Abrechnungsdaten aus der Klinikabrechnung gemaR § 301 SGB V von
Krankenhausbehandlungen bei AOK-Patienten. Es erfasst rund 25 Prozent aller AOK-
Krankenhauspatienten. Fiir acht Leistungsbereiche werden risikoadjustierte Indikatoren im
Kliniksuchportal AOK-Krankenhausnavigator Einrichtungsbezogen veroffentlicht (WIdO
2018a).

Identifikation von Risikofaktoren

Die Definition der Modelle zur Risikoadjustierung im QSR-Verfahren beginnt mit der
Identifikation der einzubeziehenden Faktoren. Potentielle Risikofaktoren mit Relevanz fiir
die Qualitatsindikatoren werden erstens im Zuge einer Literatur- und Indikatorenrecherche
ermittelt, zweitens durch Expertenkonsens in einer beratenden Panelgruppe von klinischen
Experten benannt. Schliellich wird in einem dritten Schritt eine explorative, empirische
Analyse (moglichst als Longitudinalanalyse) durchgefiihrt, um weitere Faktoren mit
signifikantem Einfluss auf den Endpunkt zu detektieren.

Konkret erfolgt — sofern geboten — fiir jeden QSR-Indikator eine Risikoadjustierung
mindestens nach den EinflussgroBen Alter, Geschlecht und Begleiterkrankungen. Die
Definition der Begleiterkrankungen wird gemaR den 31 Elixhauser Conditions vorgenommen.
Hinzukommen mogliche Faktoren wie Schwere des Behandlungsanlasses, OP-Verfahren oder
eine antithrombotische Medikation im Vorjahr. Als Kriterien zur Auswahl von Risikofaktoren
fiir das Risikoadjustierungsmodell werden angelegt:

) hohe Konstruktvaliditdt der Risikodefinition, d.h. dass die Definition die intendierte
Risikosituation moglichst genau erfasst

J pradiktive Validitat des Risikofaktors

J keine Beeinflussbarkeit des Risikofaktors durch die Einrichtung (beim

Einrichtungsvergleich)
) keine Adjustierung nach in der Einrichtung erworbener Morbiditdt oder Komorbiditat
) keine Adjustierung nach Prozessvariablen (z.B. Verlegung auf die Intensivstation)



) ausreichende Homogenitat der Dokumentation des Risikofaktors
J Operationalisierbarkeit des Risikofaktors mittels Routinedaten.

Dabei ist zu berticksichtigen, dass ein Mehr an Variablen in den statistischen Modellen und
bessere Fitmale nicht gleichbedeutend mit einer besseren Adjustierung sind, sondern die
Vergleichbarkeit von Kliniken sogar verschlechtern kénnen (Nicholl 2007, Dimick et al. 2010,
Heller/Schnell 2007).

Modellierung

In QSR werden risikoadjustierte Analysen mittels logistischen Regressionen durchgefiihrt.
Logistische Regressionen stellen bei der Untersuchung bindarer Outcomes eine weit
verbreitete Analysemethode dar, die eine flexible Modellierung unterschiedlichster
inhaltlicher Annahmen erlauben.

Zur Modellierung von zusammengesetzten Indikatoren, die verschiedenartige Endpunkte
enthalten (z.B. Gesamtindikator), werden multinomiale logistische Regressionen verwendet.
Die Indikatorenbestandteile werden dazu nach Schwere des Endpunkts hierarchisiert. Der
Indikatorbestandteil Sterblichkeit hat dabei den héchsten Schweregrad.

Die Modellierung erfolgt stets mit robusten logistischen Regressionen. Der Grund hierfir ist,
dass eine Gruppe von Patienten aus demselben Krankenhaus sich untereinander (in aller
Regel) ahnlicher ist als eine Patientengruppe, die aus unterschiedlichen Krankenh&dusern
stammt. Auch die Kodiergewohnheiten innerhalb eines Krankenhauses werden ahnlicher
sein als zwischen verschiedenen Krankenhdusern (so genanntes ,clustering of patients®).
Dieses Phanomen entspricht einer mangelnden statistischen Unabhangigkeit der
analysierten Krankenhausfalle. Um diesem Sachverhalt Rechnung zu tragen, werden robuste
logistische Regressionsmodelle verwendet (Rousseeuw/Leroy 2003).

Fir jeden Qualitatsindikator werden zunachst einzeln Risikoadjustierungsmodelle mit allen
identifizierten Risikofaktoren berechnet. Dann werden die Modelle durch Ausschluss nicht
signifikanter Risikofaktoren reduziert und neu berechnet. Bei einfachen logistischen
Regressionen wird der stepwise backward-Algorithmus angewendet. Die Modelle werden
auch auf mogliche Multi-Kollinearitat der Risikoadjustierungsvariablen gepriift, indem
Varianz-Inflations-Faktoren (VIF) berechnet wurden (Tabachnick/Fidell 1996;
Chatterjee/Hadi 2012). Alle Analysen werden mit dem Programmpaket Stata durchgefihrt.

Uberpriifung der Modellgiite

Die Gute der geschatzten Modelle wird mittels des Hosmer-Lemeshow-Goodness-of-Fit-
Tests und Uber die C-Statistik der Receiver-Operator-Characteristic (ROC) beurteilt. Dabei
wird in einer ROC-Kurve Uber alle Schwellenwerte hinweg die Sensitivitat gegen die (Un-
)Spezifitat abgetragen und die Flache unter der Kurve ausgewiesen (Metz 1978; van Erkel/
Pattynama 1998; Hosmer et al. 2013; Schneeweiss et al. 2003).



SchlielRlich werden zum Test auf systematische, unerklarte Varianz Vergleiche von
Klinikgruppen durchgefiihrt. Zum Beispiel ist denkbar, dass Unikliniken, die verstarkt dltere
und multimorbide Patienten oder Patienten mit besonders schweren Verlaufen der
Indexerkrankung behandeln, trotz Adjustierung nach individuellen Patientenrisiken
systematisch schlechter abschneiden als andere Kliniken. In diesem Fall kénnte eine
unvollstandige Risikoadjustierung vorliegen. Die zu betrachteten Klinikgruppen werden
durch die Panelgruppe festgelegt. Ublicherweise werden Unikliniken, Maximalversorger und
Fachkliniken betrachtet. Die Relevanz signifikanter Gruppeneinfliisse wird durch die
Panelgruppe bewertet.

Ergebnisdarstellung

Die so erhaltenen Regressionsmodelle werden genutzt, um fallspezifisch erwartete
Ereigniswahrscheinlichkeiten zu berechnen. Die (iber alle Patienten einer Klinik kumulierten
Ereigniswahrscheinlichkeiten ergeben dabei die erwarteten Ereignisse der Klinik
(E=expected), die fir die im Folgenden erlduterte Berechnung der SMR (standardized
morbidity/mortality ratio) bendtigt werden. SMRs werden berechnet, um risikoadjustierte
Vergleiche von krankenhausspezifischen Qualitatsindikatoren zu ermoglichen. Dabei wird fiir
jede Klinik die Rate der beobachteten Ereignisse (O = observed) durch die Rate an
erwarteten Ereignissen dividiert.

Sind O und E gleich groB, ergibt sich eine SMR von 1. Dies ware gleichbedeutend mit der
Aussage, dass die risikoadjustierte Ereignisrate der durchschnittlichen Ereignisrate der
Population entspricht. Eine SMR von 1,5 bedeutet, dass die risikoadjustierte Ereignisrate um
50 % UGber dem Durchschnitt liegt, wahrend eine SMR von 0,7 anzeigt, dass das Risiko, ein
Ereignis zu erfahren, in der betrachteten Klinik vermindert ist und risikoadjustiert 70 % der
durchschnittlichen Ereignisrate des Vergleichskollektivs betragt. Als Vergleichskollektiv
werden alle Behandlungsfalle im Leistungsbereich herangezogen.

Risikoadjustierung mit Routinedaten am Beispiel Huftgelenkersatz

In der folgenden Analyse wurde anhand bundesweiter Routinedaten von 133.367 Tumor-
freien AOK-Patienten mit einer Implantation einer Hiiftgelenks-Endoprothese bei
Coxarthrose im Zeitraum von 2014 bis 2016 untersucht, welche Komorbiditaten mit einem
erhohten Risiko fir eine Hiiftprothesenrevision innerhalb eines Jahres sowie flir schwere
Allgemeinkomplikationen (maschinelle Beatmung tber 24h, Reanimation, Sepsis,
Herzinfarkt, Schlaganfall, Pneumonie, SIRS, Transfusion >= 6 TE u.a.) assoziiert sind. Die
Definitionen entsprechen den Festlegungen im QSR-Verfahren (WIdO 2018b), wobei der
Indikator fiir schwere Allgemeinkomplikation in Anlehnung an die Funktion fir schwere
Komplikationen des G-1Ql-Handbuchs 5.1 definiert wurde. Als Risikofaktoren wurden neben
Alter und Geschlecht die Elixhauser-Komorbiditidten (ohne Tumor und Ubergewicht), BMI
(30-34, 35-39, 40+) und eine antithrombotische Medikation im Vorjahr betrachtet.



Die Revisionsrate innerhalb eines Jahres lag bei 2,64 %, eine schwere Allgemeinkomplikation
trat bei 2,44 % auf. Signifikante Risikofaktoren (p<0,05) sind in Tabelle 1 dargestellt. Das
Risiko einer Hiftrevision steigt mit zunehmendem BMI. Das volle Modell ist bzgl. seiner
Diskriminationsfahigkeit einem reinen Alter-Geschlecht-Modell deutlich tberlegen. Die
Flache unterhalb der Receiver Operator Characteristic Curve (AUC) betragt 0,6162 vs. 0,5214
(Revision) bzw. 0,8269 vs. 0,6771 (Allgemeinkomplikation). Ein Wert von 1,0 wird erreicht,
wenn alle Komplikationen korrekt vorhergesagt wiirden. Die Differenzierung nach BMI sowie
die Berlicksichtigung der antithrombotischen Medikation erhdht die Modellglte geringfiigig
(Abbildung 1).

Die Adjustierung mittels Routinedaten erfasst beim Hiftgelenkersatz relevante
Risikofaktoren. Die Diskriminationsfahigkeit des Revisionsmodells ist maRig, was erwartet
werden kann, da die im Modell nicht zu bericksichtigende Implantationsoperation
(Prothesentyp, Operateur, etc.) den gréBten Einflussfaktor darstellen dirfte. Das Modell fiir
schwere Allgemeinkomplikationen hat eine gute Passung. Eine BMI-Differenzierung und eine
Erweiterung des Elixhauser-Klassifikation ist klinisch angezeigt. Sie kann fiir einzelne Hauser
im Klinikvergleich bedeutsam sein. SchlieBlich gibt die Analyse Hinweise, welche
Begleiterkrankung in der Therapie zur Vermeidung von Komplikationen besonders adressiert
werden missen.

Fazit und Empfehlungen

Fiir eine Risikoadjustierung mittels Routinedaten liegen spezielle Klassifikationssysteme zur
Erfassung von Begleiterkrankungen vor. Robuste logistische und multinominale
Regressionen stellen etablierte Modellierungsmethoden dar. Die Einbeziehung klinischer
Expertise sowie die empirische Analyse bei Identifikation von Risikofaktoren und Bewertung
der statistischen Modellierung zeigt sich im QSR-Verfahren als essentiell fir die Entwicklung
der Risikomodelle. Sofern die relevanten EinflussgrofRen in Routinedaten abgebildet werden
kénnen, lassen sich mittels Routinedaten Risikomodelle mit guter und sehr guter pradiktiver
Validitat bilden. Durch den Vergleich mit klinischen Modellen oder Modellen unter
Verwendung von Longitudinaldaten, wie sie in den Daten der Krankenkassen vorliegen,
konnen die Eigenschaften von Modellen auf Grundlage der Daten nach § 21 KHEntgG
zusatzlich Uberprift werden.
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Tabelle 1: Ergebnis der multivariaten Regressionsanalyse fir die QSR-Indikatoren Revisions-OP und
schwere Allgemeinkomplikation nach elektivem Hiiftgelenkersatz (AOK-Daten 2014-2016)

Risikofaktor Revisions-OP Schwere Allgemein-
innerhalb von 365 Tagen | komplikation im Aufenthalt

Odds Ratio (95%-KI) Odds Ratio (95%-KI)

Alter (Referenz: unter 60 Jahre)

60 bis 68 Jahre

1,39 (1,18-1,64)

69 bis 74 Jahre

1,77 (1,49-2,10)

75 bis 79 Jahre

2,47 (2,11-2,90)

Uber 79 Jahre

2,99 (2,55-3,51)

Geschlecht (Referenz: ménnlich)

weiblich

0,88 (0,82-0,95)

0,67 (0,62-0,73)

BMI (Referenz: BMI unter 30)

30 bis 34

1,25 (1,11-1,41)

35 bis 39

1,57 (1,38-1,79)

ab 40

2,40 (2,10-2,74)

1,50 (1,23-1,82)

Elixhauser-Begleiterkrankungen

Alkoholabusus

1,85 (1,33-2,57)

Hypertonie, mit Komplikationen

1,39 (1,17-1,65)

Hypertonie, ohne Komplikationen

1,30 (1,17-1,44)

Blutungsanamie

2,00 (1,28-3,12)

Chronische Lungenerkrankung

1,22 (1,10-1,36)

1,25 (1,11-1,41)

Defizienzandmie

1,67 (1,30-2,15)

Depression

1,55 (1,37-1,76)

1,29 (1,12-1,49)

Diabetes, mit Komplikationen

1,38 (1,14-1,67)

1,42 (1,20-1,67)

Diabetes, ohne Komplikationen

1,11 (1,01-1,22)

1,17 (1,07-1,28)

Herzklappenerkrankung

1,75 (1,52-2,01)

Gewichtsverlust

1,81 (1,39-2,36)

2,21 (1,72-2,85)

Kardiale Arrhythmie

1,13 (1,02-1,25)

Koagulopathie

2,31 (1,95-2,73)

Herzinsuffizienz

1,26 (1,11-1,42)

2,50 (2,23-2,81)

Lahmung

1,67 (1,22-2,28)

9,92 (8,02-12,28)

Lebererkrankung

3,18 (2,51-4,03)

Nierenversagen/-insuffizienz

1,23 (1,10-1,37)

1,74 (1,57-1,93)

Periphere GefalRerkrankung

1,59 (1,37-1,83)

Psychose

1,95 (1,23-3,08)

1,89 (1,15-3,13)

Lungenkreislaufstérungen

1,42 (1,05-1,92)

Rheumatoide Arthritis/Kollagenose

1,27 (1,05-1,54)

Flussigkeits- und Elektrolytstérungen

1,76 (1,60-1,94)

4,24 (3,86-4,65)

Andere neurologische Erkrankungen

1,25 (1,01-1,54)

2,23 (1,88-2,65)

Antithrombotische Medikation im
Vorjahr

1,21 (1,11-1,33)




Abbildung 1: ROC-Kurven der Modelle zur Pradiktion schwerer Allgemeinkomplikationen
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Unternehmensportrat

3M ist ein 1902 gegriindeter multinationaler Konzern mit Sitz in St. Paul, Minnesota, USA
(http://www.mmm.com). 3M ist mit mehr als 90.000 Mitarbeitern in 200 Landern vertreten
und erzielte 2017 einen Umsatz von tber 31 Mrd. US-Dollar. Grundlage fir seine

Innovationskraft ist die vielféaltige Nutzung von 46 eigenen Technologieplattformen. Heute
umfasst das Portfolio mehr als 55.000 verschiedene Produkte fir fast jeden Lebensbereich.

Seit mehreren Jahrzehnten engagiert sich 3M weltweit auch im Bereich
Informationstechnologie im Gesundheitswesen. Der Geschaftsbereich 3M Health Information
Systems (HIS) entwickelt international anerkannte Patientenklassifikationssysteme fir den
stationdren und ambulanten Sektor..

Die von 3M eingefiihrten Systematiken und Technologien gelten weltweit als anerkannter
Standard und Benchmark. Neben den Schwerpunkten Patientenklassifikation und
Qualitatsmanagements, werden von 3M HIS Wissensdatenbanken und
Personenidentifikationssystemen (Master Patient Index) entwickelt. Weltweit arbeiten mehr
als 1.400 Experten im Geschaftsbereich HIS.

In Deutschland ist 3M Health Information Systems seit 1996 als Geschéftsbereich der 3M
Deutschland GmbH mit Sitz in Berlin und Neuss (http://www.3m-drg.de/) vertreten. In einer
ca. 60 Personen zdhlenden Organisation finden sich Mediziner, Informatiker und Okonomen,
die aufgrund ihrer praktischen Erfahrung im Bereich des Gesundheitswesens und
insbesondere der DRG Systematik und der Qualitatssicherung / des Qualitdtsmanagements
qualifiziert sind. Neben dem deutschen Markt werden auch Softwareldsungen fur die
Bereiche Patientenklassifikation (3M KODIP/360 Encompass) und DRG (Grouper) fur den
Schweizer Markt entwickelt. Fast 2.000 Kliniken in Deutschland und der Schweiz setzen
Softwareldsungen oder Services von 3M HIS ein.

Ergénzend zu inhaltlichen Konzepten und Softwarelésungen bietet 3M im stationdren Sektor
Benchmark-Projekte mit den Schwerpunkten DRG und Qualitat an. Insgesamt werden im
Rahmen dieser Projekte jahrlich tber 7 Mio. Patientendatensatze ausgewertet. Die gro3ten
Projekte werden derzeit in Kooperation mit der Initiative Qualitdtsmedizin (IQM) und dem
QKK e. V. (Qualitatsindikatoren fur kirchliche Krankenhduser) durchgefihrt.

Die 3M Deutschland GmbH ist Mitglied im Bundesverband der Hersteller von IT-L&sungen
fur das Gesundheitswesen (bvitg e. V.).


http://www.3m-drg.de/

IQM Hearing ,,Qualitatsmessung in der Medizin — Risikoadjustierung und
Risikoadjustierungsmodelle®

Risikoadjustierung auf Basis multipler Regressionsanalysen zur

Ermittlung von individuellen Erwartungswerten
- Schmidt J., Graf. R. - 3M Health Information Systems

Abstract

Die vergleichende Qualitatsmessung hat zunehmend an Bedeutung gewonnen. Damit jedoch der
Outcome moglichst der Behandlungsqualitat entspricht ist, es wichtig mithilfe einer Risikoadjustierung
die patientenindividuellen Risikofaktoren weitestgehend zu isolieren. Aus diesem Grund méchte die IQM
auf Basis aktueller Methoden eine robuste Form der Risikoadjustierung von Indikatoren fir eine
vergleichende Darstellung identifizieren.

In diesem Abstract wird eine variable und flexible Methode der Risikoadjustierung vorgestellt. Die
Flexibilitdt wird durch eine stufenweise Anpassung der Risikoadjustierung unter Beriicksichtigung des
medizinischen Kontextes des Indikators gewahrleistet. AuRerdem wird dessen Aussagekraft im
Verhéltnis zu dem zugrunde liegenden Aufwand in die Auswahl der Methode einbezogen.

Bei den Indikatoren, welche in der IQM verwendet werden, liegt vornehmlich eine bindre Outcomegrofle
vor. Aus diesem Grund wird eine Modellbildung mithilfe der multiplen logistischen Regression (MLR)
durchgefuhrt. Diese macht es mdglich, neben dem Einfluss der Risikofaktoren auf die Zielgré3e, auch
deren Interaktion miteinander zu berlcksichtigen [1]. Die relevanten Risikofaktoren werden unter
Beachtung des Modells des patientenindividuellen Schweregrades nach Valderas et al. [2] ermittelt.
Neben der Krankheitslast finden auch weitergehende Aspekte Berlcksichtigung, damit bei einem
Vergleich das krankenhausindividuelle Patientenspektrum Wirdigung findet.

Ziel ist es, ein robustes, medizinisch nachvollziehbares und transparentes Modell je Krankheitsbild /
Qualitatsindikator zu entwickeln. Die Komplexitat der moglichen Modelle geht dabei mit einem
steigenden Aufwand einher. Abbildung 1 zeigt den stufenweisen Aufbau immer komplexer werdender
Modellvarianten mit zunehmend spezifischer Berlicksichtigung der Indexerkrankungen.
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Abbildung 1: Modellvarianten

Die relevanten Risikofaktoren werden nach Empfehlungen giltiger Leitlinien und auf Basis aktueller
Literatur ausgewahlt. Anschlielend werden die Einzelfaktoren anhand der relativen und absoluten
Haufigkeiten analysiert und die Signifikanz des Einflusses auf die Zielgré3e getestet. Es kdnnen u.a.
Variablen wie Alter, Geschlecht, Verlegung und Notfall eingehen. Der Schwerpunkt bei der
Modellentwicklung liegt jedoch in der Wahl und Anpassung von Komorbiditatsscores an die
Indexerkrankung. Berticksichtigt werden u.a. der Charlson Index [3], Elixhauser Score [4], van Walraven
Score [5] und Combined Comorbidity Score [6]. Es werden je nach Modellvariante verschiedene valide
Komobiditatsindizes als Summenscore getestet oder speziell angepasste Scores zur Indexerkrankung
nach methodischen Vorgehen von Quan entwickelt [7]. Nach sukzessiver Einbeziehung der



Risikofaktoren wird das abschlieRende Modell gepruft und validiert. Hierfir wird als globales Gitemal3
das Pseudo R2? von Nagelkerke heranzogen [8]. Als MaR} der Diskrimination wird die c-Statistik
verwendet und anschlief3end visualisiert als ROC Kurve [9, 10]. Die Modellentwicklung erfolgt zunachst
auf einem eigenen Entwicklungsdatensatz. Das Modell selbst wird anschlieBend an einem
Validierungsdatensatz evaluiert.

N . . N Schritt 3: Modellvalidierun,
. . . Schritt 2: Modellentwicklung . - g_
Schritt 1: Variablenselektion . L (globale Giitemal3e, Diskrimination,
i o (Einzelfaktorenanalyse, sukzessive R
(Literatur, Leitlinien) . . Entwicklungs- und
Einbeziehung)

" J Validierungsdatensatz)
Abbildung 2: Methodisches Vorgehen

Das methodische Vorgehen (Abb.2) erfolgt bei jeder Modellvariante. Anhand des Indikator GIQI- 01.1
.,Hauptdiagnose Herzinfarkt (>19Jahre), Anteil Todesfélle“ wurden bis Stufe 1Va alle Modelle beispielhaft
entwickelt und miteinander verglichen. Grundlage dafiir sind 65131 Falle, die unter die Nennerdefinition
fallen. Die Krankenhaussterblichkeit liegt bei 7.95% (n=5181 Félle). Die Modelle werden zusatzlich mit
einem Modell aus den Variablen Alter und Geschlecht verglichen. Die Tabelle 1 und Abbildung 3 zeigen
die Modellvarianten im Vergleich. Die Modellvarianten Il bis IVb befinden sich nach Ash und Schwartz
et al. [11] bei der Beurteilung der

Diskriminationsfahigkeit mit Werten |Medellvariante / Stufen R AUC  KI95%™
zwischen 0.8 und 0.9 im exzellenten |Alter/Geschlecht 0.051 0.654 [0.650 - 0.657]
Bereich. Die hdchste prognostische | Mone Grundmodell 0.199 0.779 [0.775 - 0.784]
Gite und Diskrimination erreichen die I Adjusted ECI mit van Walraven Score 0.295 0.850 [0.847 - 0.854]
Stufen 11l und IVb. Wahrend in der Stufe | Fitted ECI mi New Score 0.348 0.870 [0.866 - 0.874]
Il die 30 Diagnosegruppen des Va Specialized DAMIPR 0.325 0.860 [0.856 - 0.864]
Vb Fitted OAMIPR mit New Score 0451 0.895 [0.891 - 0.899]

Elixhauser bewertet wurden, wurde bei
der Stufe IVb ein Score auf die neun
Gruppen der Ontario AMI prediction rule

(OAMIPR) entwickelt [12]. Die OAMIPR ist ein speziell fir Routinedaten entwickelter Komorbiditatsindex
mit dem Ziel die Sterblichkeit nach Myokardinfarkt vorherzusagen.

*Magelkerke **Del.ong
Tabelle 1: Vergleich der Modellvarianten

ROC Kurven im Vergleich
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Abbildung 3: ROC Kurven im Vergleich



Eine Risikoadjustierung mittels MLR basierend auf Routinedaten kann immer nur zu einem gewissen
Grad die Zielgrol3e schéatzen. Dabei enthalten Routinedaten nicht alle EinflussgrofRen. Ebenso stellen
Komorbiditatsindizes nie die vollstandige Krankheitslast des Patienten dar. Hier kénnen klinische Daten
zu einer deutlichen Modellgiite betragen [13]. Neben fehlender Information kénnen zusatzlich die
Unterschiede zwischen Begleiterkrankung und Komplikation nicht ausreichend identifiziert werden, um
mogliche StorgrélRen auszuschlieBen. Bei den in dieser Arbeit verwendeten Daten liegt eine
Besonderheit bei Fallen mit einer Verweildauer von einem Tag vor. Sie unterscheiden sich hinsichtlich
der Kodierung von denen mit langerer Verweildauer (VWD=1 & 6.03 ND, VWD > 1 @ 9.94). Ein Grund
kann sein, dass mdgliche Erkrankungen dieser Patienten durch das frihzeitige Versterben keinen
Aufwand im Krankenhaus verursacht haben bzw. dort nicht bekannt waren. Auch ist die beobachtete
Letalitat (29.92%) bei diesen Patienten héher als bei Patienten mit einer Verweildauer > 1 (5.34%).
Durch die moégliche Unterkodierung dieser Félle und die hohe Letalitét ergibt sich eine beobachtbare
Storgrof3e welche fir diese beispielhafte Berechnung bewusst im Modell gelassen wurde, um den
Indikator in der jetzt gliltigen Spezifikation verwenden zu kénnen.

Bei einer Risikoadjustierung ist zu empfehlen, dass fir jeden Indikator ein eigenes Risikomodell erstellt
wird. Wenn verfiigbar sollte ein krankheitsspezifischer Score mit individueller Anpassung auf die
Indexerkrankung verwendet werden. Aufwand und Nutzen der individuellen Anpassung von Scores
sollte je nach Indikator und vorhandener Literatur abgewogen werden. Auch gilt es solche Indikatoren
zu identifizieren, fur die ein Risikomodell mit Komorbiditaten keinen Mehrwert bietet. Das kdnnen
Indikatoren sein, welche Patienten mit vielen unterschiedlichen Grund- und Begleiterkrankungen als
Basis haben, z.B. Beatmung >24h. Bei diesem Indikator besteht die Gefahr, dass durch die Verwendung
von Komorbiditatsscores Komplikationen und Komorbiditdten vermischt werden. Dagegen tragt bei
einem Indikator mit gleicher Indexerkrankung die Verwendung eines passenden Scores dazu bei, die
Ungerechtigkeit bei Vergleichen deutlich zu mindern. Ebenso kann die Modellgute durch das zusétzliche
Erfassen von klinischen Faktoren gesteigert werden.

Es ist anzuraten nach Prifung der Einzelfaktoren und genaueren Analyse zu lberlegen, ob bestimmte
Storgroflen aus dem Indikator vorab auszuschlieBen sind. So kann es sinnvoll sein bei einigen
Indikatoren nur Falle mit einer bestimmten Mindestverweildauer in die Nennerpopulation einzubeziehen
[14].

Um eine Entscheidung treffen zu kénnen, welches Modell zu verwenden ist, sollten die berechneten
Risikomodelle jeder Stufe in einer Ubersicht aufbereitet und die Ergebnisse in Form eines Berichts
beschrieben werden. Dieser muss auch mdgliche Erkenntnisse aus der aktuellen Literatur zu diesem
Krankheitsbild und den Auswirkungen und Mdoglichkeiten durch die Verwendung von Routinedaten
beinhalten.
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Anforderungen an eine Risikoadjustierung zur Qualitaitsmessung medizinischer
Behandlungsergebnisse

Ulrike Nimptsch, Technische Universitat Berlin, Fachgebiet Management im
Gesundheitswesen

Verfahren zur Risikoadjustierung werden im Rahmen von Qualitdtsmessungen eingesetzt,
um Behandlungsergebnisse unabhangig von solchen Faktoren beurteilen zu kénnen, die
nicht in der Verantwortung des Leistungserbringers liegen. Dabei ergeben sich spezifische
Anforderungen, die auch vom Anwendungszweck der Qualitdtsmessung abhangig sind.

Fiar Anwendungszwecke, die primar auf die einrichtungsinterne medizinische
Ergebnisverbesserung ausgerichtet sind, dient die Risikoadjustierung vornehmlich dazu,
Auffalligkeiten mit hoher , Trefferquote® erkennen zu kénnen. Dies ist besonders wichtig wenn
Qualitatskennzahlen als Aufgreifkriterien fir weitergehende Fallanalysen, z.B. im Rahmen
von Peer Reviews, genutzt werden. Bei Qualitdtsmessungen, die dem Public Reporting
dienen, zielt die Risikoadjustierung darauf ab, einen fairen Vergleich zwischen den
Leistungserbringern und damit eine faire Bewertung der Qualitat sicherzustellen [1].

Eine Risikoadjustierung kann mit unterschiedlichen Verfahren durchgeflihrt werden,
beispielsweise als Risikodifferenzierung oder Risikostratifizierung oder anhand von
Erwartungswerten, die auf der Grundlage von Standardisierungen oder
Regressionsverfahren berechnet werden kdnnen. Unabhangig davon welches Verfahren zur
Anwendung kommt, muss bei der Auswahl der Merkmale, die in der Risikoadjustierung
bertcksichtigt werden, deren inhaltliche Eignung vor dem Hintergrund des Ziels der
Qualitatsmessung bewertet werden [2].

Dies betrifft beispielsweise Begleiterkrankungen. Hierbei ist zu vermeiden, dass mdgliche
Komplikationen falschlicherweise als Begleiterkrankung gewertet werden. Eine Adjustierung
nach Komplikationen kann im Rahmen von Qualitadtsmessungen aus naheliegenden
Grinden nicht zielfihrend sein. Auch der Schweregrad einer Erkrankung ist eine mégliche
Einflussgrofe fir das Behandlungsergebnis. Hier muss beachtet werden dass die
Erkrankungsschwere (z.B. im Zusammenhang mit operativen Eingriffen) auch die Qualitat
der Indikationsstellung widerspiegeln kann. Der Einbezug von Merkmalen des
Behandlungsprozesses (z.B. bestimmte Operationsmethoden) in die Risikoadjustierung kann
problematisch sein, sofern diese als Bestandteil der Behandlungsqualitat zu werten sind [3].
Die Berlcksichtigung sozio6konomischer Merkmale (z.B. Einkommen oder Bildungsstatus)
in der Risikoadjustierung einer medizinischen Qualitdtsmessung muss vor dem Hintergrund
ethischer Uberlegungen kritisch diskutiert werden [2].

Bei allen Risikoadjustierungsfaktoren ist auch die Verlasslichkeit und Vollstandigkeit der
Dokumentation von Bedeutung. Ein unterschiedliches Dokumentationsverhalten
verschiedener Einrichtungen kann die Vergleichbarkeit risikoadjustierter Messwerte
beeintrachtigen. Auch unerwiinschte Verhaltensweisen bei den Leistungserbringern (im
Sinne von strategischer Dokumentation) sind mdglich [1].

Die Auswahl von Faktoren fir eine Risikoadjustierung muss unter Berticksichtigung der Ziele
der Qualitatsmessung sorgfaltig abgewogen werden. Wenn ein Public Reporting zur
Unterstltzung der Auswahlentscheidung von (potentiellen) Patienten oder Einweisern
angestrebt wird muss zusatzlich beachtet werden, dass auch risikoadjustierte Messwerte
unsicher sind wenn sie auf kleinen Fallzahlen beruhen. Funnel-Plots kdnnen helfen, die



statistische Unsicherheit der Messwerte zu visualisieren [4]. Die Verwendung von
empirischen Bayes-Verfahren, wie beispielsweise eine Reliabilitatsadjustierung von
Messwerten [5], erscheint dagegen diskussionswurdig.
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Zentrum fir evidenzbasierte Gesundheitsversorgung (ZEGV)

Das ZEGV dient als gemeinsame Einrichtung der Medizinischen Fakultdt und des
Universitatsklinikums Carl Gustav Carus an der TU Dresden der Integration von klinischer und
methodischer Expertise und der Starkung des Profilschwerpunktes Pravention und
Versorgungsforschung der Dresdner Universitatsmedizin. Ziel des ZEGV ist es, wirksame Wege zur
Verbesserung der Qualitat, Effektivitat, Effizienz und des Nutzens medizinischer Interventionen unter
Routinebedingungen aufzuzeigen. Das ZEGV hat sich somit die systematische Untersuchung des
Transfers von medizinischer Innovation in die Versorgungspraxis unter Bericksichtigung der
Wirksamkeit, Wirtschaftlichkeit und Sicherheit wie auch von Patienten- und Populationspraferenzen
zur Aufgabe gemacht. Forschungsschwerpunkte des ZEGV liegen in den Bereichen
Versorgungsepidemiologie, Outcomes-Forschung, Effectiveness-Forschung, Versorgungsforschung
und Nutzenforschung. Am ZEGV sind tiber 30 Mitarbeiter unterschiedlicher Profession beschaftigt,
darunter auch Biometriker, die Giber umfangreiche Erfahrungen in der erfolgreichen Durchfiihrung
und Analyse groRerer Studien der Evidenzbasierten Medizin und Versorgungsforschung verfligen.

Der gemeinsame Schwerpunktbereich ,Qualitdts- und Patientensicherheitsforschung” des ZEGV und
des Zentralbereichs Qualitats- und Medizinisches Risikomanagement des Universitatsklinikums
Dresden untersucht systematisch MaBnahmen und Instrumente des Qualitdts- und Medizinischen
Risikomanagements hinsichtlich des Nutzens fiir den Patienten, der Wirksamkeit fir den
Behandlungsablauf und der Effizienz fiir das medizinische Personal. Dabei besteht seit langerer Zeit
eine erfolgreiche Zusammenarbeit mit IQM. Derzeit bearbeitet das ZEGV in Zusammenarbeit mit IQM
ein Projekt der Qualitatsforschung. Im Rahmen der IMPRESS-Studie wird die Wirksamkeit des IQM
Peer Reviews anhand einer multizentrischen randomisierten kontrollierten Interventionsstudie
untersucht.

Der Direktor des ZEGV, Prof. Dr. med. Jochen Schmitt, ist Facharzt fiir Dermatologie, Epidemiologe
und seit 2011 Inhaber des Lehrstuhls fiir Sozialmedizin und Versorgungsforschung an der
Medizinische Fakultat Carl Gustav Carus der TU Dresden. Prof. Schmitt hat langjahrige Erfahrung in
der Konzeption, Durchfiihrung und Analyse von klinischen, versorgungsepidemiologischen und
gesundheitsékonomischen Studien verschiedenster Art und ist Autor von (iber 200 Publikationen in
Peer-review Zeitschriften.



Stratifizierung und Risikoadjustierung

Vorschlag eines evidenzbasierten Algorithmus’ zur Erstellung von interpretierbaren und
zielgerichteten Qualitatsindikatoren

Prof. Dr. Jochen Schmitt; Martin R6Rler, M.Sc.; Dr. Olaf Schoffer

Zentrum fir Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung (ZEGV)
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus und Medizinische Fakultat, TU Dresden

Hintergrund: Ein werte- und qualitdtsorientiertes Gesundheitssystem setzt eine faire,
interpretierbare und zielgerichtete Bewertung der Leistungserbringer voraus. Fir alle Zwecke der
Qualitatsmessung ist das Thema Risikoadjustierung zentral und wird entsprechend kontrovers
diskutiert. Durch Zugang zu umfangreichen Routinedaten, die Reprasentation verschiedenster
Krankenhduser sowie klinische und methodische Expertise bietet IQM die Moglichkeit, ein
evidenzbasiertes Vorgehen zur Risikoadjustierung bei der stationdren Qualitdtsmessung zu
entwickeln und zu implementieren.

Ziel: Ziel des Beitrags ist es, ausgehend von den epidemiologischen Grundkonzepten Confounding
und Effektmodifikation einen Algorithmus zur Bildung von validen und vergleichbaren
Qualitatsindikatoren zu entwickeln.

Methodik: Aufbauend auf theoretischen Uberlegungen werden zunichst Hypothesen (iber
patientenindividuelle und klinikbezogene Risikofaktoren und Effektmodifikatoren generiert. Diese
werden auf Basis eines geeigneten statistischen Modells empirisch (iberpriift. Aus der Synthese von
Theorie und Datenevidenz wird ein Set relevanter Variablen fir die Risikoadjustierung und
Stratifizierung abgeleitet. Als Datengrundlage dienen die gemall §21 KHEntgG erhobenen
Routinedaten von 237 IQM-Mitgliedskliniken, die bei der vom Innovationsfonds geférderten
IMPRESS-Studie teilnehmen. Der Algorithmus wird am Beispiel des Indikators Sterblichkeit von
Patienten mit Beatmung > 24 Stunden illustriert. Alle regulatorischen und datenschutzrechtlichen
Voraussetzungen flr die Durchfiihrung der prasentierten Analysen sind erfiillt.

Ergebnisse: Potentielle Risikofaktoren neben Alter und Geschlecht sind Grunderkrankung/Indikation,
Komorbiditdten, Umstiénde der Aufnahme und des Krankenhausaufenthaltes sowie
Struktureigenschaften des behandelnden Krankenhauses. Bei den Komorbiditaten ist kritisch zu
hinterfragen, ob beobachtete Assoziationen plausibel und kausal sind und ob Informationen ohne
Angabe zu ,present on admission” (POA) verwertbar sind. Plausible, zu explorierende Proxies fir die
Schwere und Komplexitdt der Grunderkrankung sind der Patientenzugang (Notfall/Verlegung), die
Behandlung in mehreren Fachabteilungen eines Krankenhauses sowie die Verlegung in ein anderes
Krankenhaus. Das Merkmal Universitdtsklinikum sollte als moglicher Effektmodifikator exploriert
werden.

Diskussion: Fir den Indikator Mortalitat bei Beatmung > 24 Stunden konnten auf Basis empirischer
Analysen relevante Risikofaktoren bestdtigt und Effektmodifikatoren identifiziert werden. Fir
Effektmodifikatoren auf Klinikebene wird im Sinne einer fairen, interpretierbaren und zielgerichteten
Bewertung eine stratifizierte Darstellung empfohlen.



Department Health Sciences & Health Policy der Universitat Luzern

Institutsbeschreibung: Das Department Health Sciences & Health Policy der Universitat Luzern betreibt
Forschung und Ausbildung in den Bereichen Gesundheit und Behinderung unter Berilcksichtigung bio-psycho-
sozialer Gesichtspunkte. Als Institut mit umfassendem Interesse am gesamten Versorgungs- und
Gesundheitssystem sind wir nicht nur wissensstiftend in der Forschung und Lehre tatig, sondern machen die
erworbenen Kenntnisse und Ergebnisse auch der Offentlichkeit, den politischen Entscheidungstrdgern und den
Gesundheitsberufen zuganglich. Nebst unseren Master- und Doktoratsstudiengangen in Health Sciences und
Medizin, betreiben wir beispielsweise mit dem Swiss Learning Health System (SLHS) eine Plattform zur
Vernetzung der Gesundheitssystem- und Versorgungsforschung mit Politik und Praxis. Unsere Aktivitdten, wie
Policy Briefs, Stakeholder-Dialoge und die Entwicklung von Gesundheitsmanagement-Tools, dienen dazu,
Wissen aufzubauen, Interaktionen zu erleichtern sowie die beteiligten Akteure des Gesundheitssystems zu
engagieren, um gemeinsam Verdnderungen herbeizufiihren, das Gesundheitssystem in der Schweiz zu starken

und die Gesundheit und das Wohlbefinden in der Bevélkerung zu verbessern.



Reliabilitat der Inpatient Quality Indicators in der vergleichenden Darstellung

der Qualititsleistung von Kliniken®

Dr. med., Dr. sc. nat. Michael Havranek, Department Health Sciences & Health Policy, Universitat Luzern

Mittels Qualitatsindikatoren sollen Qualitatsleistungen von Kliniken gemessen werden. Als
Massangaben beinhalten solche Indikatoren jedoch stets einen Messfehler (z.B. durch unkorrigierte
Risikofaktoren der Patienten oder generell durch Random Noise), weshalb die tatsdchliche
Qualitatsleistung der einzelnen Kliniken nie mit Sicherheit bestimmt, sondern lediglich geschatzt
werden kann. Verwendet man Qualitatsindikatoren nun zunehmend zur vergleichenden Darstellung
von Kliniken (anstatt nur zur ldentifikation von Auffilligkeiten), nimmt auch die Frage nach der
Reliabilitat (Zuverlassigkeit) dieser Indikatoren zur Schatzung und zum Vergleich der tatsadchlichen

Qualitatsleistung der Kliniken an Bedeutung zu.

Als Bestandteil eines aktuellen Forschungsprojektes untersuchten wir deshalb die Reliabilitdt von
knapp 30 Swiss Inpatient Quality Indicators (CH-1QIs) anhand retrospektiver, anonymisierter Daten
aller Schweizer Spitdler und Kliniken (beginnend im Jahr 2010), indem Qualitatsleistungen der
Spitdler und Kliniken aus vorhergehenden Jahren verwendet wurden, um Qualitatsleistungen in
Folgejahren vorherzusagen. Dabei wurde einerseits untersucht, welche der Indikatoren unabhangig
von der gewadhlten Risikoadjustierungsmethode zufriedenstellende Reliabilitditen aufweisen und
welche nicht. Andererseits wurde gepriift, ob durch Verwendung der im englischsprachigen Raum
angewandten Shrinkage Estimators (Schrumpfungsgewichte) als Bestandteil des
Risikoadjustierungsmodells (z.B. in Form von hierarchischen Regressionsmodellen mit einem Random
Effect oder aber in Form einer sogenannten Reliabilitdtsadjustierung [1]) und/oder durch gezielte,
datengestitzte Selektion der zu verwendenden Risikofaktoren (wie z.B. Alter, Geschlecht,

Komorbiditdten etc.) die Reliabilitat der Indikatoren verbessert werden kann.

Die vorldufigen Resultate dieser Studie werden nun im Rahmen des 6ffentlichen Hearings der IQM
(Initiative Qualitdtsmedizin) erstmals vorgestellt. Einerseits wird aufgezeigt, dass verschiedene der
rund 30 gepriften CH-IQls unabhdngig von der Wahl der Risikoadjustierungsmethode zu tiefe
Reliabilitdten fiir Qualitatsvergleiche aufweisen. Andererseits wird demonstriert, dass die im
englischsprachigen Raum angewandten Shrinkage Estimators zu signifikanten Reliabilitats-
verbesserungen der Indikatoren fiihren. Schliesslich wird ein datenbasiertes Selektionsvorgehen
vorgestellt, um bei der Wahl der Risikoadjustierungsfaktoren nicht nur die Area under the Receiver
Operator Characteristic Curve (AUC), sondern auch den Einfluss der Anzahl und Auswahl der

Risikoadjustierungsfaktoren auf die Reliabilitdt der Indikatoren als Kriterium zu bertcksichtigen.

! aktualisiert am 25.01.2019



Damit zielt unser Beitrag nicht primar darauf ab, bestimmte Risikofaktoren vorzuschlagen oder ein
konkretes Risikoadjustierungsmodell zu prasentieren. Sondern es sollen die Relevanz der Reliabilitat
von Vergleichsindikatoren angesprochen und statistische Methoden zur Reliabilitatsverbesserung
demonstriert werden. Zusammenfassend argumentieren wir dafiir, dass bereits bei der Wahl der zu
Vergleichszwecken verwendeten Indikatoren deren Reliabilitat beriicksichtigt werden sollte, dass
eine Reliabilitatsadjustierung mit Shrinkage Estimators Bestandteil des Risikoadjustierungsmodells
sein sollte und dass bei der Wahl der Risikoadjustierungsfaktoren nicht nur die AUC, sondern auch

deren Einfluss auf die Reliabilitat beriicksichtigt werden sollte.

Literatur: [1] Dimick JB, Staiger DO, Birkmeyer JD. Ranking Hospitals on Surgical Mortality: The Importance of
Reliability Adjustment. Health Serv Res 2010; 45 (6 Pt 1): 1614-29.
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Zur Bedeutung der Risikoadjustierung in der Qualitatsmessung

Giinther Heller

Hintergrund: Mit einer gerechten Erfassung und Darstellung der Ergebnisqualitdt wird seit jeher die
Forderung nach einer ausreichenden Risikoadjustierung verknipft und allgemein breit akzeptiert. So
findet sich bei der Umschreibung der Aufgaben des Institutes nach § 137a SGB V die Aufgabe
»,abgestimmte risikoadjustierte Indikatoren” zu entwickeln und ,einrichtungsbezogen vergleichende
risikoadjustierte Ubersichten {ber die Qualitit in maRgeblichen Bereichen der stationdren
Versorgung” zu entwickeln. Allerdings stellt die Risikoadjustierung nur eines von mehreren
Problemen bei der Messung von Ergebnisqualitat dar.

Ziel dieser Arbeit ist es:

1) haufige Missverstandnisse bei der Entwicklung von Risikoadjustierungsmodellen zu adressieren,
2) die Risikoadjustierung in den Kontext anderer Messprobleme bei der Erhebung von
Versorgungsqualitat zu stellen.

3) Losungen vorzuschlagen, wie im Kontext einer freiwilligen Klinikinitiative die Qualitditsmessung im
Allgemeinen und die Risikoadjustierung im Besonderen verbessert werden kann.

1a) Zahlreiche Arbeiten nutzen bei der Entwicklung und Bewertung von Risikoadjustierungsmodellen
diverse FitmaRe, um die ,Glte des Modells“ zu beurteilen (Becker et al. 2016). AnschlieRend wir dies
implizit mit der Gute einer Risikoadjustierung gleichgesetzt. Dies scheint nur begrenzt sinnvoll.

Einerseits muss beachtet werden, dass nur Risikofaktoren fir einen Einrichtungsvergleich bestimmte
Eigenschaften erfiillen missen. Sie dirfen bspw. nicht durch die Einrichtung beinflussbar sein, so
dass ein Risikoadjustierungsmodell fiir einen Einrichtungsvergleich ein unvollstandiges
Prognosemodell darstellt und je nach betrachtetem Outcome sehr unterschiedliche Fitmalie
resultieren (Heller 2017, Glinster & Jeschke 2019).

Andererseits ist zu beachten, dass zahlreiche dieser MaRe umso bessere Ergebnisse zeigen, je mehr
Risikofaktoren im Modell verwendet werden. Einfache Modelliiberlegungen kénnen allerdings
zeigen, dass dies auch zu einer Verschlechterung der Vergleichbarkeit fihrend kann, wenn
entsprechende Risikofaktoren nicht einheitlich kodiert werden (Heller & Schnell 2007).

Es macht demnach nur Sinn, derartige MaRe zu vergleichen, wenn die gleichen Endpunkte in
vergleichbaren Settings betrachtet werden und sicher gestellt werden kann, dass das Verstandnis
und die Kodierung der Risikofaktoren ausreichend homogen ist. Grundsatzlich sollte man sich bei der
Einflhrung bzw. Nutzung eines potentiellen Risikofaktors immer die Frage stellen, ob dies zu einer
Besserung oder Minderung der Vergleichbarkeit fuhrt.

1b) Es ist Gblich die Entwicklung von Risikoadjustierungsmodellen mit einer Suche / Identifikation
moglichst aller relevanten Risikofaktoren zu beginnen. Ungliicklicherweise kann danach immer noch
bezweifelt werden, ob die Personen innerhalb der so definierten Gruppen vergleichbare Risiken
aufweisen (,,constant risk fallacy”, Nichols 2007). Ein Alternative wére, Gruppen mit konsentiert
vergleichbarem Risiko zu identifizieren (Heller 2017). Dies wiirde die Annahmen der zu
entwickelnden Risikoadjustierung deutlicher herausstellen und gleichzeitig die Annahmen der
,constant risk fallacy” klarer adressieren.

2) Grundsatzlich wird in der Messtheorie oder Messtechnik bei einer Messung davon ausgegangen,
dass ein gemessener Wert sich aus einem wahren Wert und einem Messfehler zusammensetzt.
Dabei kénnen die Messfehler in zufallige und systematische Messfehler unterteilt werden. Die GréRe



der zufalligen Messfehler lasst sich mit Verfahren der schlieBenden oder Inferenzstatistik errechnen
bzw. schatzen. Die Risikoadjustierung ist dagegen ein Versuch, systematische Fehler auszugleichen,
die durch unterschiedlich erkrankte Populationen in den betrachteten Einrichtungen entstehen.
Allerdings sind Probleme der Datenvaliditat ebenfalls systematischen Fehlern zuzuordnen (Heller
2017).

Wenn nun Einrichtungen mit Fallzahlen von 20 oder 30 Fallen bei einer Pravalenz eines
Ergebnisindikators von unter 10% betrachtet werden, ist davon auszugehen, dass Probleme der
Datenvaliditat bzw. eines zufalligen Fehlers (Dimick et al. 2004) ggf. eine gréRere Rolle spielen
kénnen als diejenigen die mit einer Risikoadjustierung adressiert werden (Heller 2008, Heller et al.
2011).

3) Eine Verbesserung der Qualitdgtsmessung sollte sich dem entsprechend auf alle Problembereiche
der Qualitatsmessung beziehen: Ein homogenes Verstdandnis von Outcomes und Risikofaktoren und
deren Kodierung sollte angestrebt werden. Im Rahmen der Entwicklung von Risikoadjustierungs-
modellen kdnnten in Expertengruppen die Identifikation homogener Risikogruppen, z. B. in einem
Fall-Kontroll-Ansatz im Rahmen der stattfindenden Peer Reviews konsentiert und weiter entwickelt
werden. Dabei kann die Anzahl der verwendeten Risikofaktoren ggf. eingespart werden (Dimick et al.
2010). Inwieweit eine ,,Shrinkage” der Ergebnisse in Richtung des Gesamtmittelwertes, wie in
»empirical Bayes Modellen” (Dimick et al. 2010), in allen Anwendungen eine sinnvolle statistische
Losung darstellt, kann kontrovers diskutiert werden (Nimptsch 2019). Ggf. ware es stattdessen
sinnvoll, diese Ergebnisse schlicht nicht zu bericksichtigen, oder aber unterschiedliche Outcomes zu
einem Qualitatsindex oder einer Gesamtbewertung zusammen zu fassen (Heller 2008, Heller et al.
2011, IQTIG 2018, Giinster & Jeschke 2019).
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Das Deutsche Institut fur GefaBmedizinische Gesundheitsforschung gGmbh (DIGG)
wurde von der Deutschen Gesellschaft fur Gefal3chirurgie und Gefalmedizin (DGG) 2009
gegrindet, um Versorgungsforschung und Qualitatssicherungs-Programme in der

Gefalchirurgie zu férdern und zu realisieren.

Das DIGG ist eine 100%-ige Tochter der Deutschen Gesellschaft furGefal3chirurgie und
GefalBmedizin e.V. und wird von einem ehrenamtlichen Geschéftsfihrer geleitet. Das
oberste Entscheidungsgremium in wissenschaftlichen Fragen ist die sog.
Projektsteuerungsgruppe (PSG). Die Amtszeit der PSG-Mitglieder betragt 3 Jahre. Die
PSG sichtet und bearbeitet Forschungsantrage und entscheidet nach Beratung mit dem
Vorstand der DGG e.V. uber die Art der Forderung. Sie kann in Eigeninitiative und
Zusammenarbeit mit der Qualitatssicherungskommission und Forschungskommission

der DGG e.V. eigene Studien und Forschungsvorhaben initiieren.
Inhalte, Ziele und Aufgaben des DIGG

* Qualitatssicherungsprogramme und Versorgungsforschung

» Forderung wissenschaftlicher Aufgaben in der Gefalimedizin

» Erfassung epidemiologischer Daten arterieller und vendser GefalRerkrankungen in
Deutschland

» Erfassung ambulanter und stationérer Versorgungsstrukturen bei
GefalRerkrankungen

« Erfassung der Spezialisierung und Qualifikation von Arzten/-innen im amb. und stat.
Bereich

* Dokumentation und Bewertung von Qualitatsindikatoren der gefalimedizinischen

Versorgung



» Durchfihrung von Beobachtungsstudien zu gezielten Fragestellungen der
vaskularen Versorgung

» Erfassung gesundheitsokonomischer Daten der ambulanten und stationéren
vaskularen Versorgung

» Forschung im Rahmen regionaler oder nationaler Screening-Programme

» Datenakquise fur Publikationen und wissenschaftliche Vortrage.

Qualitatssicherung Bauchortenaneurysma (QS BAA)
» Woflr steht QS BAA?

Analyse der Ergebnisse der verschiedenen Therapieformen (EVAR vs. OS) fir juxta-

und infrarenale Bauchaortenaneurysmen
* Wer kann teilnehmen?

Jede Kilinik, die die Behandlung von Bauchaortenaneurysmen durchfihrt, kann als

GefalRzentrum zertifiziert werden und damit Falle eingeben.

« Wie kann ich Studienzentrum werden?

Homepage www.digg-dgg.de

Geschéftsstelle des DIGG /DGG (Tel.: 030-2800 4390)
E-Mail: sekretariat@gefaesschirurgie.de

* Datenmanagement

Teilnehmer geben die Daten Uber einen gesicherten webbasierten Zugang ein. Die

Eingabe der Daten ist jederzeit moglich und kann auch in Teilabschnitten abgespeichert

werden. Die Installation eines speziellen Programms auf dem Rechner des Nutzers ist

nicht erforderlich. Die QS-Projekte werden von der BQS betreut. Die Versorgungsregister

werden selbstinitiiert von Arzten und Studynurses deutscher Universitatsklinika betreut.

Deutsches Institut fur Gefalimedizinische Gesundheit ~ sforschung gGmbH Robert-

Koch-Platz 9 10115 Berlin Tel: 030-280 990 99-0 Fax: 030-280 990 99-9 E-Mail:

sekretariat@gefaesschirurgie.de



Der BAA- Risikoscore der DGG als Entscheidungshilfe zur Therapiewahl bei

Versorgung des intakten Bauchaortenaneurysmas
R.T. Grundmann, M. Steffen, Th. Schmitz-Rixen

Zielsetzung: Zur Versorgung des intakten Bauchaortenaneurysmas (iAAA) stehen das
endovaskulare Vorgehen (EVAR ) und die offene Versorgung (OR) zur Verfligung. Die
Entscheidung, welches Vorgehen zu wahlen ist, wird wesentlich durch die zu
erwartende Operationsletalitat beeinflusst. Ziel der vorliegenden Analyse war es, einen
Risikoscore zu entwickeln, der die Operationsletalitdt in Abhangigkeit von der
individuellen Risikokonstellation des Patienten flir beide Vorgehensweisen vorhersagen

lasst.

Methodik: Zur Modellerstellung wurden die Daten des BAA-Registers des Deutschen
Instituts fir GefaBmedizinische Gesundheitsforschung (DIGG) der Deutschen
Gesellschaft fur Gefalchirurgie und Gefalmedizin (DGG) der Jahre 2013-2015
herangezogen [1-3]. Es handelte sich um 10.404 Patienten, die entweder mit EVAR (n=
7878) oder mit OR (n= 2534) wegen eines iAAA versorgt wurden. FUr beide
Subgruppen wurden alle praoperativ vorliegenden Risikovariablen auf eine signifikante
Korrelation zur Letalitat untersucht. Diese Items wurden in eine binare logistische
Regressionsanalyse eingesetzt und anschlieBend alle Variablen aus der
Regressionsanalyse entfernt, bis nur noch Variablen inkludiert waren, die auch im
Kontext der Regression ihren signifikanten Korrelationseffekt nachweisen lielen. Es
folgte ein additives Risikovorhersagemodell fir EVAR, welches aus den Modellfaktoren
abgeleitet wurde und 7 Risikogruppen erkennen lie. Die Risikospanne fur die
Operationsletalitat lag hierbei zwischen 0,2% und 44,4%. Analoges geschah fur OR und
anschlieBend wurden beide Modelle fusioniert. Um die Vorhersagequalitat des
Gesamtmodells zu prufen, wurde der Gesamtdatensatz einer ROC- Analyse
unterzogen und die AUC bestimmt. Es fand sich eine AUC von 0,817 (+0,014) mit hoher
Signifikanz (p<0,001). Das 95% Konfidenzintervall lag zwischen 0,789 und 0,844.

Ergebnisse: Der Risikoscore fur EVAR umfasst: Alter > 85 Jahre, Geschlecht weiblich,
juxtarenale Pathologie, BAA-Durchmesser > 65 mm, Diabetes mellitus, ASA >3 (alle je
2 Punkte), Kardiale Begleiterkrankung (3 Punkte) und GFR < 30 ml/min (5 Punkte). Far
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OR gehen ein: Alter > 80 Jahre, Geschlecht weiblich, juxtarenale Pathologie , Z. n.
Myokardinfarkt , Z. n. Apoplex (alle je 2 Punkte), ASA > 3 (3 Punkte), jedwede renale
Begleiterkrankung (3 Punkte).

Folgerung: Mit dem DIGG-Vorhersagemodell lasst sich die Operationsletalitat bei
endovaskularer und offener Versorgung des intakten Bauchaortenaneurysma fur
bestimmte Patientenkonstellationen verlasslich vorhersagen, wie eine Validierung des
Datensatzes anhand von 3831 Fallen mit intakten AAA des Jahrgangs 2016

demonstrierte.
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Risikoadjustierte Qualitatsvergleiche im Deutschen Qualitdtsbiindnis Sepsis auf Basis der §21-
Daten

D. Schwarzkopf, D. O. Thomas-Riddel, C. Fleischmann, H. Riiddel, K. Reinhart

Hintergrund: Sepsis ist die haufigste Ursache vermeidbarer Todesfdlle im Krankenhaus. Auf Basis der
§21-Daten kdnnen Krankenhauser Indikatoren der Versorgungsqualitat mit geringem
Ressourceneinsatz ermitteln und untereinander vergleichen. Fiir die erheblichen Unterschiede im
Case-Mix muss dabei jedoch addquat adjustiert werden.

Entwicklung und Validierung eines Risikomodells: Ein Risikomodell fiir die Krankenhausletalitat bei
schwerer Sepsis oder septischem Schock wurde anhand der DRG-Statistik des DESTATIS entwickelt
(N=134.000 in 2015) [1]. Kandidaten fiir Risikofaktoren waren u.a. Komorbiditaten gemal Charlson
und Elixhauser Indices, Merkmale der Infektion (z.B. Infektionsfokus, Vorliegen eines sept. Schocks),
Aufnahmegrund sowie ausgewdhlte Prozeduren (z.B. Komplexbehandlung Schlaganfall). Ein
Risikomodell auf Basis der Daten von 2013 zeigte bei Anwendung auf Daten in 2015 eine
ausreichende bis gute Validitat (AUC=0,74; R%-Schatzer=0,17; Letalitat im niedrigsten und hochsten
Risikodezil: 10%, 77%). Das Risikomodell wird jeweils auf Basis der aktuell jiingsten Daten beim
DESTATIS aktualisiert.

Anwendung des Risikomodells im Deutschen Qualitdtsbiindnis Sepsis: Das entwickelte Risikomodell
wird als externer Adjustierungsalgorithmus eingesetzt, um die risk-adjusted mortality rate (RSMR) fur
Sepsispatienten im Deutschen Qualitatsbindnis Sepsis zu ermitteln und zwischen Krankenhdusern zu
benchmarken [2]. Krankenhausern werden die Qualitatsindikatoren fir verschiedene Subgruppen
Gber interaktive grafische Darstellungen online verfiigbar gemacht. Einzelfallanalysen und Peer-
Reviews werden fokussiert auf verstorbene Patienten mit geringem vorhergesagtem Versterberisiko.
Fir die Veroffentlichung durch die teilnehmenden Hauser wird die RSMR zusatzlich mittels
Schrumpfungsgewichten reliabilitdtsadjustiert. In einer Online-Befragung bewerteten jeweils 80%
der Vertreter der Hauser das Qualitdtsreporting als nttzlich und als gut verstandlich.

Validitat der Kodierung von Sepsis: Zur Priifung der Validitat der Sepsiskodierung in §21-Daten
wurde ein nach Liegedauer und Vorliegen einer Komplexbehandlung Intensivmedizin stratifiziertes
retrospektives Sample von 1000 Krankenakten des Universitatsklinikums Jena gezogen [3]. Durch
Sichtung aller verfiigbaren Akteninformationen wurden durch Arzte Sepsisfille identifiziert. Die
explizite Kodierung von schwerer Sepsis in §21-Daten wurde gegen diesen Goldstandard validiert. Die
Kodierung mittels der ICD-Codes R65.1 und R57.2 zeigte: Sens=25.1%, Spez=99,6%, PPV=56,1%,
NPV=98,5%. Durch die zusatzliche Berlicksichtigung mikrobiologischer Sepsiscodes in Kombination
mit Organdysfunktionscodes konnte die Sensitivitat auf 42% erhoht werden.

Diskussion: Das entwickelte Risikomodell zeigte gute Validitatskriterien die mit US-amerikanischen
Modellen auf dahnlicher Datenbasis vergleichbar sind [4]. Risikoadjustierte Qualitatsindikatoren
werden von Praktikern als nitzlich flir das Qualitditsmanagement bewertet. Zugleich zeigen sich
erhebliche Einschrankungen der Validitat der Kodierung von Sepsis in §21-Daten.

Ausblick: Die etablierte Methodik der Risikoadjustierung ist prinzipiell auf andere Indikatoren
Ubertragbar. Die Untersuchung der klinischen Validitat der §21-Daten offenbart jedoch Defizite. Die



Qualitat der Kodierung von Risikofaktoren sowie mogliche systematische Unterschiede der Validitat
der Kodierung zwischen Krankenhdusern miissen untersucht werden.
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Weiterentwicklung von Indikatoren zur Ergebnisqualitat in der Frauenheilkunde aus Routinedaten’

Prof. Dr. Birgit Seelbach-Gdbel

Klinik fir Geburtshilfe und Frauenheilkunde der Universitdt Regensburg — St. Hedwig

Es ist kein Zufall, dass die ersten planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren Ende 2016 fiir den
Fachbereich der Frauenheilkunde definiert und eingefiihrt wurden. Blickt doch gerade die
Geburtshilfe auf eine tber 40 Jahrige Tradition in der Qualitatssicherung zuriick, als die Miinchner
Perinatalstudie in den siebziger Jahren des 20. Jahrhunderts begann, die Daten der Geburten in
Krankenhausern zu sammeln. Uns stehen heute eine Vielzahl an Kennzahlen aus der externen
Qualitatssicherung zur Verfiigung, die einen Vergleich zwischen verschiedenen Krankenhdusern
ermoglichen konnten, wenn das behandelte Patientenklientel denn vergleichbar ware. Zum Beispiel
rechtfertigten einerseits grofRe Perinatalzentren hohe Kaiserschnittraten mit dem Argument, ihr
groRer Friihgeburtenanteil mache dies erforderlich. Andererseits haben gerade kleine Abteilungen
die héchsten Kaiserschnittraten, aber dennoch auch die hochsten Azidoseraten bei reifgeborenen
Kindern. Im Indikatorenkatalog des IQM spielt das perinatale Outcome keine Rolle, obwohl gerade
dieses die Ergebnisqualitat widerspiegelt. Die meisten gelisteten Indikatoren (GIQl) sind nicht durch
Referenzwerte definiert sondern geben lediglich (Mengen-) Informationen. Der externen
Qualitatssicherung ist es durch Einfiihrung der Kennzahl ,, beobachtete zur erwarteten Rate” an
beispielsweise Kaiserschnitten, Azidosen, héhergradigen Dammrissen teilweise gelungen,
Unterschiede im Risikoprofil der einzelnen Krankenhauser zu beriicksichtigen und eine
Gegenulberstellung zu ermdglichen. Im internationalen Vergleich hat sich die Robson- Klassifikation
fir Kaiserschnitte zur besseren Differenzierung nach Risikogruppen bewahrt. Verschiedentlich hat sie
auch in Deutschland in den EQS der Lander Eingang gefunden. Bedauerlicherweise gehort eine
niedrige Kaiserschnittrate bisher nicht zu den planerischen Qualitatsindikatoren, obwohl die Folgen
einer grofRziigigen Indikationsstellung immer haufiger in vermehrten Komplikationen im Zustand
nach Kaiserschnitt evident werden. In der Gyndkologie weisen die GIQ!l lediglich Zahlen zu
Prozeduren auf, die Ergebnisqualitat wird nicht erfasst. Um Ergebnisqualitat abzubilden ist daher die
Verkniipfung mit Daten aus der externen Qualitatssicherung unerlasslich.

! Die Prasentation des Beitrages beim IQM Hearing am 01.02.2019 musste aus Termingriinden leider entfallen.



