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Hartmut Bomermann
Angelika Hauswirth

Anmerkungen zur Methodik
und Qualitatsbewertung
der amtlichen Diagnosestatistik

Vorbemerkung
Die Krankenhausstatistik ist seit 1990 eine Bundes-
statistik; sie ist thematisch und erhebungstechnisch drei-
geteilt. Mit den Grunddaten (Teil ) und dem Kostennach-
weis (Teil Ill) werden die sachlich-personelle Ausstattung
und wichtige Eckdaten des Leistungsgeschehens sowie
die Kostenstruktur der Wirtschaftseinheit einrichtungs-
bezogen erhoben. Als untere Gliederungsebene wird bei
der Grunddatenerhebung die Fachabteilung der Einrich-
tung zugrunde gelegt; der Kostennachweis bezieht sich
auf das gesamte Krankenhaus als ein Aggregat.Detaillier-
ter wird die Leistungserbringung des Krankenhauses in
der Diagnosestatistik (Teil Il) erfasst; sie basiert auf dem
einzelnen Behandlungsfall. Aufgrund von Ressourcen-
beschrankungen wurde die Diagnosestatistik zeitver-
setzt gegeniliber den beiden anderen Teilsystemen der
Krankenhausstatistik erstmalig 1993 durchgefiihrt. Mit
ihr stehen fir alle Bundeslénder fallbezogene Morbidi-
tatsdaten zur Verfiigung. In Berlin waren das fur den
Berichtszeitraum 1999 Giber 690 000 Datensédtze. Der ku-
mulierte Datensatz 1993 bis 1999 umfasst 4,6 Millio-
nen Datensétze.

Die Auswertung der Diagnosedaten wird fur Analysen
der Krankenhausversorgung wie fiir epidemiologische
Fragestellungen verwendet.

Aus dem Wissenschaftsbereich ist die Nachfrage -
ganz entgegen der Erwartung - eher gering. Im Gutach-
ten der ,Kommission zur Verbesserung der informatio-
nellen Infrastruktur zwischen Wissenschaft und Statistik”
(KVI) vom Mérz 2001 wird im Beitrag tUber das Informa-
tionsfeld Gesundheits- und Sozialwesen die Diagnose-
statistik nur am Rande erwahnt, wahrend gleichzeitig die
schlechte Datenlage beanstandet wird.

Mit dem Berichtsjahr 2000 hat bei der Verschlisselung
der Hauptdiagnose ein Klassifikationswechsel von der
ICD 9 zur ICD 10 stattgefunden. Der Zeitraum 1993 bis
1999 bildet gewissermaflen einen klassifikatorisch ein-
heitlichen Raum und ist deshalb fiir eine langsschnitt-
liche Betrachtung gut geeignet. Die Daten des ersten
Berichtsjahres bleiben allerdings ausgeklammert, da mit
der Einflihrung einer Statistik gesonderte Probleme ver-
bunden sind, die hier nicht naher erortert werden sollen.

Zundchst werden im folgenden Beitrag einige wichti-
ge allgemeine Aspekte der amtlichen Statistik angespro-
chen. AnschlieBend wird die Diagnosestatistik in ihren
Grundziigen vorgestellt. Die Darstellung ausgewahlter
Themen zur Messung, Bewertung und Verbesserung der
Datenqualitat des Materials schlieBen sich an.

Berliner Statistik

1.1 Rechtsprinzip der amtlichen Statistik

Von der Nachfrager- oder Kundenseite werden oftmals
fehlende Merkmale beméngelt oder es wird eine andere
Abgrenzung des Berichtskreises gewiinscht. Die amtli-
che Statistik ist in diesen Fragen jedoch nicht autonom.
Sie griindet auf dem Legalitatsprinzip, d. h. Statistiken
benoétigen eine Rechtsgrundlage.Der Gesetzgeber - und
nicht die Regierung, die Wissenschaft oder ein beraten-
des Gremium - beauftragt die amtliche Statistik mit der
Vorbereitung von Bundesstatistiken. Mit der Einflihrung
des Rechts auf informationelle Selbstbestimmung durch
das Bundesverfassungsgericht im Volkszdhlungsurteil
von 1983 wurden dem staatlichen Auskunftsbegehren
engere Grenzen gezogen und es wurden besondere Vor-
kehrungen fir die Organisation und Durchfihrung der
Erhebungen verlangt.

Der Mindestinhalt der Rechtsgrundlage umfasst nach
dem Bundesstatistikgesetz (BStatG) von 1987 die Er-
hebungsmerkmale, die fir die Durchfiihrung der Erhe-
bung erforderlichen Hilfsmerkmale, die Art der Erhe-
bung, den Berichtszeitraum, den Berichtszeitpunkt der
Datenlieferung an das Statistische Landesamt, die Perio-
dizitat der Erhebung und den Kreis der Befragten (BStatG,
§9 Abs. 1).

Eine Folge des Urteils war eine erhebliche Verstarkung
der Regelungsdichte, die eine Statistik bis in Details fest-
schreibt.

Durch die Verrechtlichung der amtlichen Statistik -
eine Statistik kann nicht ohne Rechtsgrundlage durchge-
fuhrt werden - wird die Kontinuitat von Erhebungen, fur
die oft erhebliche finanzielle Mittel bereitgestellt werden
mussen, gesichert.Sie ist auch die Voraussetzung fur eine
methodische Besonderheit der amtlichen Statistik, denn
anders als bei Erhebungen wissenschaftlicher oder priva-
ter Auftraggeber kann eine Auskunftspflicht, die in die
verbrieften individuellen Freiheitsrechte eingreift, fiir die
Befragten durch Gesetz erlassen werden. Mit der Aus-
kunftspflicht - darunter ist die vollstandige, wahrheitsge-
maBe, fristgerechte und unentgeltliche Auskunft zu ver-
stehen - schafft sich die amtliche Statistik eine Schlussel-
voraussetzung fur eine hohe Datenqualitat.Sie ist ein tra-
gendes Element in der Statik des Qualitatsbegriffs der
amtlichen Statistik (vergl. Chlumsky, Wiegert u. a. 1993,
S.8).

Eine Anpassung der Erhebungsprogramme an verdn-
derte Realititen macht Anderungen der rechtlichen
Grundlagen erforderlich. Dies ist die mogliche Kehrseite
der Verrechtlichung - hier ist mit Verrechtlichung insbe-
sondere die hohe Regelungsdichte und deren Detailliert-
heit angesprochen -, da der nétige Entscheidungsauf-
wand zu einem Verlust an Anpassungsfahigkeit fihren
kann.

Die Rechtsgrundlage fir die Krankenhausstatistik ist
die Krankenhausstatistikverordnung (KHStatV) von 1990.
Im Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) von 1985
wird in § 28 die Bundesregierung ermdchtigt, durch
Rechtsverordnung und mit Zustimmung des Bundesra-
tes jahrliche Erhebungen tber Krankenhduser und Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen als Bundessta-
tistikanzuordnen.Angeordnet wurde die Bundesstatistik
fur Krankenhduser mit der Krankenhausstatistikverord-
nung von 1990. In der nach der Vereinigung Deutsch-
lands novellierten Fassung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes von 1991 werden die zu erfassenden
Sachverhalte aufgezdhlt und die Auskunftspflicht der
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Krankenhaustrdger gegeniiber den Statistischen Lan-

desamtern geregelt. Die Sachverhalte sind:

« Art des Krankenhauses und der Tréagerschaft;

«im Krankenhaus tatige Personen nach Geschlecht,
Beschaftigungsverhaltnis, Tatigkeitsbereich,
Dienststellung, Aus- und Weiterbildung;

+sachliche Ausstattung und organisatorische Einheiten
des Krankenhauses;

+Kosten nach Kostenarten;

«in Anspruch genommene stationdre und ambulante
Leistungen;

« Patienten nach Alter, Geschlecht, Wohnort,
Erkrankungen nach Hauptdiagnosen und

« Ausbildungsstatten am Krankenhaus.

Die Erhebungs- und Hilfsmerkmale, die Periodizitat
sowie der Berichtszeitpunkt und die Datenweitergabe
sind ebenfalls in der Verordnung geregelt.

1.2 Berichtskreis, Grundgesamtheit und Merkmale
Wird Gber die Ergebnisse von Statistiken gesprochen,
dann werden haufig Kurzbezeichnungen verwendet,um
Umstandlichkeiten zu vermeiden.Was ist aber z.B.genau
mit ,Hauptdiagnose” gemeint, und zwar sowohl inhalt-
lich — welche Diagnose ist die Hauptdiagnose? — als auch
umféanglich - tber wen werden Aussagen gemacht? Die-
se und verwandte Fragen sind sowohl bei der Erhebung
wie fir die Interpretation der statistischen Ergebnisse
genau zu kldren.

Zundchst ist in jeder Statistik der Berichtskreis abzu-
grenzen, Uber den die empirischen Daten gewonnen
werden sollen. Der Berichtskreis der Diagnosestatistik
bezieht sich auf die Gesamtheit der Krankenhauser.Diag-
nosen im niedergelassenen Bereich sind somit nicht Teil
der Statistik. Welche Anforderungen muss eine Einrich-
tung aber erfillen, um als Krankenhaus zu gelten? In
§ 107 Abs. 1 des Sozialgesetzbuches (SGBV,S.2477) - auf
den die Krankenhausstatistikverordnung Bezug nimmt —
wird ein Kriterienkatalog genannt. Danach muss die Ein-
richtung
« der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe

dienen,
+ unter standiger arztlicher Leitung stehen,
- iber ausreichende diagnostische und
therapeutische Moglichkeiten verfiigen,
- nach anerkannten Methoden arbeiten,
« Uber jederzeit verfligbares arztliches und
nichtarztliches Personal verfiigen und
- es mussen Patienten untergebracht und verpflegt
werden konnen,
um als Krankenhaus gelten zu kénnen. Ausgeschlossen
sind von der Erhebung die Rehabilitations- und Vor-
sorgeeinrichtungen und reine Tages- oder Nachtkliniken
ohne vollstationare Betten. Krankenhduser im Straf- und
MaBregelvollzug sowie Polizeikrankenhduser werden
ebenfalls bei der Erhebung nicht berlcksichtigt, da sie
der Allgemeinheit nicht direkt zuganglich sind.

Berichtspflichtig sind - dies ist dann eher eine er-
hebungsrechtliche Frage - die Krankenhaustrager.

Konstituiert wird die Grundgesamtheit, iber die empi-
rische Daten erhoben werden, durch den Merkmals-
trager und die identifizierenden Merkmale zur 6rtlichen
und zeitlichen Abgrenzung.

Der Merkmalstrdger in der Diagnosestatistik ist der Pa-
tient. Allerdings nicht als Person, sondern als Behand-
lungsfall. Der einzelne Behandlungsfall ist die kleinste
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Einheit, Gber die Daten erhoben werden. Die so entste-
henden Mikrodaten stehen am Ende des statistischen
Aufbereitungsprozesses fiur Auswertungen und Analy-
sen zur Verfligung. Genauer spezifiziert werden muss,
wann ein Patientendatum erhoben wird - es handelt sich
schlieBlich um eine groBe dynamische Bewegungs-
masse - und Uber welche Patienten Daten erhoben wer-
den. Eingegrenzt ist die Erhebung auf die aus ununter-
brochener vollstationdrer Behandlung in einem Kran-
kenhaus entlassenen Patienten. Fir jeden aus dem Kran-
kenhaus vollstationar Entlassenen, und zwar einschlief3-
lich der im Krankenhaus nach einer vollstationdren Auf-
nahme Verstorbenen, wird ein Datensatz erzeugt; glei-
ches gilt fur beurlaubte Patienten, wenn fir die Urlaubs-
zeit keine Pflegesatze berechnet werden. Die Zahlung
wird ausgel6st durch die Entlassung eines Patienten. Bei
einem mehrfachen Krankenhausaufenthalt eines Patien-
ten innerhalb eines Jahres wird jeder beendete Aufent-
halt als neuer Fall erfasst. Die Zahlweise bezieht sich auf
den Fall und nicht auf eine Person und deren Behand-
lungskarriere. Synonym hierzu wird auch von Behand-
lungs-, Krankenhaus- oder Patientenfall gesprochen.

Die Behandlung einer Krebserkrankung ist haufig
nicht nach einer stationdren Behandlung abgeschlossen,
sondern macht eine oder mehrere stationare Nachsorge-
behandlungen (stationdre Chemotherapie, Strahlenthe-
rapie und andere konservative Behandlungsformen) er-
forderlich. Jede Entlassung schldgt sich als Behandlungs-
fallin der Statistik nieder.Die Statistik kann aus den Féllen
keine Behandlungsidentitdt rekonstruieren; es sind un-
verbundene und scheinbar voneinander unabhéangige
Falle.Zu noch hoheren Fallzahlen kann die Diagnose ICD-
Position 780, Allgemeine Symptome” (Schwindel, Schlaf-
storung, Asthenie) fihren, wenn die Patienten in speziel-
len Schlaflabors behandelt werden, da die Patienten zur
Diagnostik taglich zum Uberwachten Schlafen vollsta-
tionar aufgenommen und nach Beendigung jeder Unter-
suchung als ein Fall gezéhlt werden.

Patienten, die im Berichtszeitraum zwar behandelt,
aber nicht entlassen wurden, erscheinen erst in den Da-
ten eines spateren Berichtszeitraumes, und zwar dann,
wenn das Ereignis ,Entlassung” eingetreten ist.

Die Kriterien fur einen erzeugten Behandlungsfall sind
in der Diagnosestatistik:
+Behandlung in einem Krankenhaus (Berichtskreis),

- vollstationdre Unterbringung (nicht ambulante,
teil-, vor- und nachstationdre Falle).

Ausgelost wird die Zahlung durch die Ereignisse:
« Entlassung,
+Tod

Eine Entlassung ist:
+der Abschluss der vollstationdren Behandlung.

Die Diagnosedaten werden jahrlich von den statisti-
schen Landesdamtern ber alle in ihrem Zusténdigkeits-
bereich (Bundesland) liegenden Krankenhduser erho-
ben. Der Berichtszeitraum bezieht sich auf ein Kalender-
jahr. Bei der Diagnosestatistik wurde als Erhebungstyp
die Totalerhebung gewdhlt, alle Krankenhduser (bis auf
die in der Verordnung ausdriicklich ausgegliederten
Krankenhausarten) werden einbezogen; es ist weder
eine Stichprobe noch gibt es Abschneidegrenzen.

Die Diagnosestatistik umfasst sowohl eine Primarer-
hebung als auch die statistische Nutzung prozess-
generierter Daten des Krankenhauses, wie sie fir die
Behandlungsdokumentation und -abrechnung vorhan-
den sind.
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Die wichtigsten Merkmale der Statistik — gemessen an
den Auswertungsnachfragen - sind Geschlecht, Alter,
Hauptdiagnose, Verweildauer sowie Wohn- und Behand-
lungsort. Der folgenden Ubersicht kénnen alle Erhe-
bungsmerkmale entnommen werden.

Erhebungs- Kriterium/ Auspragungen/
merkmal Bedingung Wertebereich
Geschlecht mannlich / weiblich
Geburtsdatum Monat, Jahr
Zugangsdatum Tag, Monat, Jahr
Abgangsdatum Tag, Monat, Jahr
Sterbefall ja/nein
Hauptdiagnose Diagnose, auf die der Giberwiegende ICD-9-Pos. 001 bis
Teil der Verweildauer zurechenbar ist ICD-P0s.998,

Operation
Fachabteilung

Wohnort
des Patienten

V-Klassifikation
(nichtkranke Zustande)

bzw. den gréBten Teil der medizinischen
Leistung verursacht hat. Abbildung auf
die ICD 9 (ab 2000 ICD 10).

in Zusammenhang mit der Hauptdiagnose
mit der langsten Verweildauer

ja/nein

35 Fachabteilungen mit
Teiluntergliederungen
Staat, Bundesland,
Regierungsbezirk,
Gemeinde, in Berlin Bezirk

Von den neun Erhebungsmerkmalen sind drei Merk-
male durch zusétzliche Verkniipfungen zu einem ande-
ren Merkmal operationalisiert, und zwar die Hauptdiag-
nose, die Operation und die Fachabteilung. Uber die Ver-
gabe der Hauptdiagnose entscheidet die Lange der
Verweildauer bzw.der Anteil an der erbrachten medizini-
schen Leistung. Die Operation ist an die Hauptdiagnose
gekoppelt, wahrend die Fachabteilung wiederum einen
Bezug zur langsten Verweildauer aufweist. Alle Merkma-
le weisen einen direkten oder indirekten Zusammen-
hang mit der Verweildauer auf. Nachfolgend ist die
Abhangigkeitsstruktur dargestellt. Die Verweildauer fun-
giert als Aufwandsindikator.

Die Konstruktion der Merkmale muss bei der Interpre-
tation der Ergebnisse bericksichtigt werden.Das Opera-
tionsmerkmal ist kein eigenstandiges Merkmal.Vielmehr
erganzt es die Informationen zur Hauptdiagnose. Aus der
Verteilung des Merkmals kann nicht die Operations-
haufigkeit in Berliner Krankenh&usern ermittelt werden.
Die Gultigkeit und Zuverldssigkeit des Merkmals voraus-
gesetzt — dazu spater mehr — kénnte nur die Operations-
haufigkeit bei einer bestimmten Hauptdiagnose festge-
stellt werden.

Unter der Hauptdiagnose wird diejenige Diagnose
verstanden, auf die der tiberwiegende Teil der Verweil-
dauer bzw. der erbrachten medizinischen Leistung zu-
rechenbar ist. Durch die Konstruktion des Merkmals
,Hauptdiagnose” wird die mogliche Komplexitat der Er-
krankung auf einen Schwerpunkt konzentriert. In der
Statistik wird haufig so verfahren, um zu einer handhab-
baren Erhebung zu kommen. Allerdings kdnnen Komor-
biditdten (Nebenerkrankungen) oder Multimorbiditat
damit nicht abgebildet werden.

Abhéngigkeitsstruktur bei Merkmalsoperationalisierungen

Fachabteilung Operation

\ Verweildauer

Hauptdiagnose

Berliner Statistik

Aus den Erhebungsmerkmalen kdnnen weitere Merk-
male abgeleitet werden, wie die folgende Aufstellung
ausgewdhlter Variablen zeigt:

Abgeleitetes

Merkmal Operationalisierung Auspragungen
Stundenfélle am Tag der Aufnahme entlassen
(die Verweildauer betrégt null Tage).  ja/nein

Alter Alter in Monaten,

Alter in Jahren

Alter am Tag der Aufnahme

Verweildauer  Differenz zwischen Entlassungs-

und Aufnahmedatum in Tagen
Aufnahme-
wochentag Wochentag
(Mo, Di, Mi, Do,
Fr,Sa, So)
Entlassungs-
wochentag Wochentag
(Mo, Di, Mi, Do,
Fr,Sa, So)
Kurzlieger Verweildauer bis zu drei Tagen ja/nein

Weitere Moglichkeiten bietet die Verknupfung der Fall-
daten mit Krankenhausmerkmalen, die den institutionel-
len Kontext des Krankenhausaufenthaltes beschreiben:

Kontextmerkmal Auspragungen Datenquelle
Ort des Krankenhauses
(ohne ortliche Einheiten)

Art des Tragers

Bezirk
offentlich/
freigemeinnitzig/ privat
Hochschulklinik/
Plankrankenhaus/
Versorgungsvertrag nach
§ 108 Nr.3 SGB V/
sonstiges Krankenhaus
von ... bis unter ... Betten
unter 50

50 - 100

150

Grunddaten

Grunddaten
Art des Krankenhauses

Grunddaten
BettengroBenklasse

800
-1000
und mehr

800

1000 Grunddaten

Die in den drei Ubersichten genannten Merkmale kdn-
nen beliebig kombiniert werden.Bei der Veroffentlichung
von Ergebnissen muss selbstredend der statistischen Ge-
heimhaltung Rechnung getragen werden.

Erhebungs- und Aufbereitungsprozess

Die sich jahrlich wiederholenden Erhebungen beginnen
mit dem Versand von Informationen und Unterlagen
durch das Statistische Landesamt an die berichtspflich-
tigen Krankenhduser. Bis zum 30. Juni haben alle Kranken-
hauser ihre Diagnosedaten fiir das abgelaufene Berichts-
jahran die Statistik zu senden.Das Statistische Landesamt
wiederum hat bis zur 1. Dezemberwoche die Statistik ab-
zuschlieBen und zusammengefasste Daten an das Statis-
tische Bundesamt zu Ubermitteln, damit deutschland-
weite Ergebnisse aufbereitet und veroffentlicht werden
kénnen. Einen stark schematisierten Uberblick tiber den
Erhebungs- und Aufbereitungsprozess der Diagnose-
statistik gibt Abbildung 1.Die Darstellung ist vertikal nach
den beteiligten Akteuren Auftraggeber bzw. Kunde, Sta-
tistisches Landesamt und berichtendes Krankenhaus un-
terteilt.
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Wichtige Stationen sind die Eingangskontrolle, die
Plausibilitatspriifungen, die Schlusskontrolle und die Lie-
ferung an das Statistische Bundesamt. Bei der Eingangs-
kontrolle wird die Vollzdhligkeit — haben alle Kranken-
héduser geliefert? - und die Vollstandigkeit — haben sie fur
das gesamte Berichtsjahr geliefert und wurden alle Er-
hebungsmerkmale angegeben? - gepruft. Die Prifun-
gen geschehen moglichst zeitnah zur Lieferung. Gleich-
zeitig werden die Ergebnisse einer ersten Krankenhaus
bezogenen Auszdhlung mit Vorjahresdaten bzw.den An-
gaben aus der Grunddatenstatistik verglichen, um friih-
zeitig gravierende und offensichtliche Fehler aufzude-
cken. In die Prifung einbezogen werden pro Kranken-
haus die Gesamtzahl der Patientenabgénge, die Sterbe-
falle,die gliltigen Fachabteilungen, die Operationen und
die Verschlisselung des Wohnortes. Werden bei diesen
Prufungen Fehler erkannt, wird haufig eine neue Daten-
lieferung angefordert; die Einzelfallklérung erfolgt erst
spater und nicht in diesem Prozessabschnitt, der mehr
auf das Massengeschaft ausgerichtet ist. Zur Eingangs-
prufung gehort auch das so genannte Mahnwesen, da
die Auskunftspflicht in einigen Fallen mit einem zusatzli-
chen Aufwand durchgesetzt werden muss. Daten, die die
Eingangsprifung passiert haben,werden im nachfolgen-
den Prozessschritt plausibilisiert.

Bei der Plausibilisierung werden entsprechend einer
bundeseinheitlichen Verfahrensweise folgende Priifun-
gen vorgenommen:

« Befinden sich die Angaben im zuldssigen Wertebe-
reich? Beispielsweise sind beim Merkmal,Geschlecht”
nur die Angaben,1” und,2" sowie ein Schlissel fur
eine fehlende Angabe zuldssig. Entsprechend werden
auch die ICD-Schlissel und die anderen Merkmale auf
ihre formale Korrektheit Uberpruft.

*Wurden seltene bzw. als besiegt geltende Erkrankun-
gen angegeben? Pest und Cholera gehdren in diese
Kategorie. Bei diesen Erkrankungen ist jeder Einzelfall
signifikant.

« Ist die Kombination von bestimmten Merkmalsaus-
pragungen plausibel? Logisch ausgeschlossen sind
beispielsweise Erkrankungen, die im Widerspruch
zum Geschlecht des Patienten stehen. Eine Ausschluss-
beziehung zwischen Erkrankung und Alter, die auch
geprift wird, ist dagegen weniger trennscharf.

Diese Prifungen geben aber Hinweise auf mogliche
Kodierungsfehler.Zu den Kombinationsprifungen
gehort auch die Prifung der Verschliisselung des
Patientenwohnortes anhand der Ubermittelten
Angaben.

Entdeckte Inplausibilitdten werden durch Ruckfragen
mit dem Krankenhaus geklart und entschieden. Ist eine
Kldarung nicht méglich, werden die betroffenen Merkma-
le auf unbekannt gesetzt. Diese Arbeiten erfordern viel
Erfahrung und ein hohes Verantwortungsgefthl, da die
erzielbare Datenqualitét hiervon direkt abhéngt.

Haben die Daten die Plausibilitatskontrollen durch-
laufen, werden sie fur eine Schlusskontrolle tabelliert.
Nach der Datenfreigabe werden die Ergebnisse der Sta-
tistik an das Statistische Bundesamt ibermittelt.

AnschlieBend werden die Diagnosedaten von Patien-
ten aus anderen Bundeslandern, die in Berlin behandelt
wurden, an das jeweilige Statistische Landesamt elektro-
nisch versandt.

Die Daten werden nun in eine Datenbank eingelesen
und auswertungsbezogen abgerufen und verarbeitet.
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Abb.1  Erhebungs- und Aufbereitungsprozess

der Diagnosestatistik

Auftraggeber/  Statistisches Landesamt
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Probleme auswerten
und in die Folgeperiode

g Frage beantworten

einspeisen

Bewertung und Verbesserung der Datenqualitat
Die Aufgabe des im vorherigen Kapitel vorgestellten
Arbeitssystems ist es, verldssliche Daten tiber einen Reali-
tatsausschnitt zu gewinnen und zur Verfligung zu stellen.
An der Qualitat der Daten muss sich jeder Statistikpro-
duzent messen lassen. Dies gilt selbstverstandlich nicht
nur fur die amtliche Statistik (vergl. Sommer, Unholzer,
Wiegand 1998). Seit einigen Jahren wird ein erweiterter
Qualitatsbegriff (vergl. Quality in Statistics, Eurostat 1998)
verwendet, der starker auf die Relevanz der Konzepte, die
Aktualitat und Vergleichbarkeit sowie den Zugang zu den
Daten abzielt.
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Von einem statistischen Arbeitssystem wird die Ein-
haltung folgender Qualitétsziele gefordert:
- Genauigkeit
«Vollzéhligkeit
* Vollstandigkeit
* Zuverlassigkeit (Reliabilitat)
* Gultigkeit der Messung (Validitét)
« Konsistenz (gleiche Methodik, gleiche Klassifikatio-

nen)

+ Kontinuitat (Langsschnitt)
* Aktualitat
- Verfugbarkeit

Einige der genannten Punkte sollen im Folgenden
genauer betrachtet werden. Das Thema Datenqualitat
lasst sich in zwei Bereiche unterteilen:Einmal geht es um
die Schnittstelle zwischen dem Bereich der frage- und
hypothesengeleiteten Theorie, die auf der Grundlage
empirischer Daten bearbeitet werden soll, und zum an-
deren um den Bereich der Statistik selbst, die durch in-
terne Verfahren die Datenqualitat zu sichern hat.

Adaquation zwischen Theorie

und statistischen Daten
Die Statistik ist ein Teilsystem im Erkenntnisprozess. Em-
pirische Daten ermdglichen einen Zugang zur wirt-
schaftlichen, sozialen und politischen Wirklichkeit, der zu
Uberprifbaren Aussagen fiihrt. Was erhoben wird und
wie die Ergebnisse interpretiert werden, ist nicht Teil der
Statistik im engeren Sinn.

Grohmann (vergl. Grohmann 1985) verwendet in sei-
ner Erorterung des Erkenntnisprozesses das folgende
Schema:

Der  Erkenntnis-

Prozess der Erkenntnisbildung durch Formalisierung prozess beginnt mit
einer Fragestellung und Interpretation .

einem realen Pro-

statistischer Ergebnisse

Realer Bereich

reales Problem

A

reale Losung

blem, mit theoreti-
schen Begriffen und
einer theoretischen
Fragestellung, die
' gelést werden soll
Interpretation formale Losung (Realer Bereich). Das
reale Problem wird
formalisiert, um mit-
tels der Statistik empirische Daten zu gewinnen und ge-
eignete Modelle auszuwéhlen, die zur Beschreibung des
Problems beitragen und zum Testen von Zusammenhan-
gen verwendet werden kénnen (Formaler Bereich). Die
Ubersetzung zwischen dem realen Bereich und dem for-
malen Bereich wird als Adaquation bezeichnet, da Ent-
sprechungen zwischen diesen - getrennten — Bereichen
gefunden werden mdssen. Im Prozess der Adaquation
wird versucht, theoretische Vorstellungen in definierte,
operable Merkmale und statistische Modelle zu Uberset-
zen.Theoretischer und operabler Begriff missen so nahe
wie moglich kommen. Bei der Adaquation geht es in der
Erhebungsphase um das Finden einer geeigneten Ent-
sprechung, die eine giiltige (valide) Messung erlaubt.
Die inhaltliche Differenz zwischen dem theoretischen
Begriff und dem statistischen Begriff sollte moglichst
klein sein. Grohmann ist der Auffassung, dass eine mehr
oder weniger grof3e sachliche Diskrepanz bleibt (Groh-
mann 1985, S.11). Bei dieser Diskrepanz handelt es sich
aber nicht um einen messbaren Fehler, sondern um die

Formaler Bereich

adaggtion formales Problem
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rie Zugang zur Realitat. Fir sie erhalten wir Zahlen.Ohne
die statistischen Begriffe wéare Theorie bloe vorwis-
senschaftliche Spekulation.

Das Adaquationsproblem besteht bei der Daten-
gewinnung und bei der Interpretation der erhobenen
statistischen Daten.

Zunéchst sollen Probleme der Datengewinnung vorge-
stellt werden. Neben der Addquation werden auch Pro-
bleme der statistikinternen VerlaBlichkeit angesprochen.
Fur die Operationalisierung der Hauptdiagnose wurde
als Kriterium die langste Verweildauer bzw. der Anteil an
der erbrachten medizinischen Leistung festgelegt. Diese
Definition folgt dem ,Leitfaden zur Erstellung der Diag-
nosestatistik nach §16 der Bundespflegesatzverord-
nung” (Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialord-
nung, 1986), wie sie fir Zwecke der Pflegesatzverhand-
lungen erstellt wird. Aus Gespréchen mit den Zustandi-
gen in den Krankenhdusern wissen wir, dass die Qualifi-
zierung einer Aufnahme-, Einweisungs-, Verlegungs-
oder Entlassungsdiagnose als Hauptdiagnose wohl eher
nicht der Definition in der Statistik folgt, obwohl im Er-
gebnis auf die uns mitgeteilte Diagnose in aller Regel die
langste Verweildauer bzw. der hdchste Ressourcen-
einsatz entfallen durfte; allerdings ist der Zusammen-
hang nicht konstitutiv fiir das Merkmal.lnsbesondere der
Bezug zur Verweildauer scheint aus den Unterlagen des
Krankenhauses nur durch zusatzlichen Aufwand herstell-
bar zu sein.Nach den neuen Deutschen Kodierrichtlinien
ist die Hauptdiagnose folgendermaRen definiert:,Die Di-
agnose,die nach Analyse als diejenige festgestellt wurde,
die hauptsachlich fur die Veranlassung des stationdren
Krankenhausaufenthaltes des Patienten verantwortlich
ist” (Deutsche Kodierrichtlinien, S. 4). Diese Definition
durfte auch dem Common sense entsprechen.

Die inhaltliche Differenz zwischen statistischer und
administrativer Definition fuhrt umweglos zu einem kriti-
schen Punkt der statistischen Erhebung, und zwar zum
Grad der Orientierung an den Konzepten,die in den Kran-
kenhausern Teil der informationellen Infrastruktur sind.
Wird eine Statistik als Primdrerhebung verstanden, so
wie es bei der Diagnosestatistik der Fall ist,dann definiert
sie wissenschaftlich autonom den Merkmalskatalog und
die erforderlichen Messinstrumente. Nutzt sie dagegen
prozessgenerierte Daten, dann setzt sie auf vorhande-
nen Merkmalen auf. Die Diagnosestatistik ist als Primar-
erhebung angelegt, tatsachlich entspricht sie mehr
einem Abzug prozessgenerierter Daten.

Nach der skizzierten Problematisierung des Konzeptes
der Hauptdiagnose und ihrer Validitat sollen Fragen eror-
tert werden, die sich auf den Einsatz des Instrumentes zur
Erfassung der Diagnose beziehen. Die Hauptdiagnose
wird in den Krankenhdusern nicht als Klartext erfasst,
sondern nach der Internationalen Klassifikation der
Krankheiten und Todesursachen - ICD 9' - klassifiziert
und kodiert.Die ICD dient dazu, die diagnostische Vielfalt
in einheitlicher und differenzierter Weise zu behandeln,
damit Vergleiche - auch internationale - mdoglich wer-
den. Die richtige Vergabe eines Klassifikationscodes zu
einerdiagnostizierten Erkrankung ist fur die spatere Qua-
litét der Daten entscheidend. Die Klassifikation ist aber
nicht ohne weiteres mit dem diagnostischen Schema des

1 Eine Dokumentation der ICD 9 ist beim Deutschen Institut fiir
Medizinische Dokumentation unter www.dimdi.de abrufbar.
Ab dem Berichtsjahr 2000 wird die Hauptdiagnose nach der
ICD 10 verschlisselt.

Ubersetzung zwischen zwei begrifflichen Ebenen, die
beide unterschiedliche Funktionen im Erkenntnispro-
zess haben. Die statistischen Begriffe schaffen der Theo-
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praktizierenden Mediziners identisch. Neben der Frage
der Verlasslichkeit einer Vercodung (wurde die Wieder-
holung zum gleichen Ergebnis fiihren?) ist die Gultigkeit
(verstehen alle Beteiligten das Gleiche darunter?) ein
wichtiges Problem.

Ein kleines Beispiel mag das verdeutlichen: Nach
einem Hinweis aus dem Bereich Gesundheitsbericht-
erstattung der zustandigen Senatsverwaltung, wo aufge-
fallen war, dass der Giberwiegende Teil des deutschland-
weiten Behandlungsaufkommens bei ,Komplikationen
mit der Nabelschnur” von Berliner Krankenhdusern ge-
meldet wurde, fuhrte die Priifung zu einer Bestdtigung
der Diagnosestellung durch den dafiir verantwortlichen
fuhrenden Mediziner auf dem Gebiet der Frauenheilkun-
de und Geburtshilfe. Das heif8t, obwohl man von einer
unterschiedlichen medizinischen Interpretation ein und
desselben Krankheitsgeschehens ausgehen kann, ist die
uns Ubermittelte Diagnose im Erhebungszusammen-
hang richtig.

Durch die Einfuihrung des diagnoseorientierten
Abrechnungssystems nach Fallpauschalen (Diagnosis
Related Groups — DRG) gewinnt die standardisierte
Datenhaltung und Diagnoseverschliisselung erheblich
an Bedeutung; dies durfte sich durchaus zugunsten der
Statistik auswirken kénnen.

Die ICD ist ein Instrument zur standardisierten Erhe-
bung eines Merkmals. Durch die Standardisierung wird
ein festes Schema vorgegeben. Hierbei stellt sich die Fra-
ge,wie gutist es der Aufgabestellung angepasst bzw. wie
sorgfaltig wird es eingesetzt? In der verwendeten Version
umfasst die ICD die Positionen 001 bis 999 sowie die V-
Klassifikation (nichtkranke Zustande). Da gesunde Neu-
geborene in der Statistik keine Berticksichtigung finden,
stehen insgesamt 981 Positionen zur Signierung von
Krankheiten, Verletzungen, Vergiftungen und nicht-
kranken Zustanden zur Verfligung.

Empirisch besetzt waren im Berichtsjahr 1999 in Berlin
davon 945 Kategorien. Nicht besetzt waren beispiels-
weise Auspragungen wie Pest (ICD-Position 020) oder
Cholera (ICD-Position 001). Die Kategorien wurden bei
der Diagnosestellung ganz unterschiedlich ausge-
schopft. Werden die Behandlungshaufigkeiten nach der
ICD 9 absteigend sortiert,dann entfallen 1999 insgesamt
80 % aller Behandlungsfélle auf nur gerundet 20 % der
Kategorien, 90 % der Falle erstrecken sich tiber 31 % der
Klassifikationsauspragungen und noch fiir 95 % der Félle
reichen 42 % der Auspragungen. Somit verteilen sich die
fehlenden 5 % aller Behandlungsfalle tiber 58 % aller Po-
sitionen.

Die Verteilung weist deutliche Konzentrationen auf.
Am starksten besetzt ist die Einzeldiagnose ICD-Position
414 - Sonstige Formen von chronischen ischdmischen
Herzkrankheiten mit 26 284 Fallen. Die haufigste Haupt-
diagnose ist folglich eine Restkategorie, die auf der Ebe-
ne des 3-Stellers nicht weiter differenziert ist.

Die Ausschopfung der Kategorien der ICD 9 wird in der
Tabelle 1 dargestellt.

Zwischen 1994 und 1999 lasst sich ein Trend ausma-
chen:Die Ausschopfung der ICD 9 verengt sich. Wahrend
1994 insgesamt 80 % der Krankenhausfalle durch 20,9 %
der ICD-Klassen reprdsentiert wurden, waren 1999 nur
noch 19,5 % aller ICD-Schlissel notwendig, um 80 % der
Falle abzubilden.Wird statt des 80 %-Wertes ein héherer
Wert genommen, vergréBert sich die Differenz zwischen
den Zeitpunkten.
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Tab.1 Ausschopfung derICD 9
durch die Daten der Diagnosestatistik
iiber die aus vollstationdrer Behandlung
in Berliner Krankenh&usern
Entlassenen 1994 bis 1999

... % der kumulierten Féllen entfallen
Jahr auf ... % der Kategorien

80% | 90% | 95% | 99%
1994 ........... 20,9 33,2 45,2 67,7
1995 . 20,5 32,6 44,1 66,1
19,9 31,8 43,0 64,7
19,6 31,3 42,3 63,7
19,7 31,4 42,3 62,7
19,5 30,9 41,5 62,4

Die starke Besetzung einer Restkategorie kann ver-
schiedene Ursachen haben. Eine mogliche Ursache
konnte in der nicht ausreichenden Differenziertheit bzw.
Aktualitat der Klassifikation begriindet sein,da das medi-
zinische Wissen standig fortschreitet und eine entspre-
chende Anpassung der Klassifikationen erforderlich
macht? Ursdchlich kdonnte auch die konkrete Anwen-
dung der Klassifikation sein. Angabefehler bei der ICD-
Kodierung kénnen anhand der Daten nur sehr einge-
schrankt Gberprift werden.

Das Adaquationsproblem stellt sich auf der interpreta-
torischen Seite gleichfalls, wie gezeigt werden soll.

Die empirische Grundgesamtheit umfasst alle im Be-
richtszeitraum aus vollstationdrer Versorgung in einem
Krankenhaus entlassenen Patienten. Sie bilden die Beo-
bachtungsgesamtheit. Welche empirisch zuldssigen Aus-
sagen konnen auf der Basis dieser Daten gemacht wer-
den? Alle Aussagen, die keinen individualen Patienten-
bezug aufweisen, verletzen nicht das in der Erhebung
verwendete Fallmodell. Zuldssig ist z. B.die Aussage, dass
1999 insgesamt 610 354 Behandlungsfalle einschlief3lich
Stundenfdlle (nachfolgend Patienten) aus Berliner Klini-
ken entlassen wurden; nicht zuldssig wére es aber, wenn
behauptet wiirde, dass 610 354 Berliner aus stationdrer
Behandlung entlassen wurden, weil die zweite Aussage
auf Individuen abstellt.

Aus den Krankheitshaufigkeiten der Diagnosestatistik
kann nicht direkt auf die Auftretenshaufigkeit von Er-
krankungen in der Bevolkerung geschlossen werden;
dies wdre nur mdglich, wenn Diagnosedaten einem ein-
zelnen Patienten zuordenbar wéren. Ein identifikato-
risches Merkmal ist — aus Griinden des Datenschutzes -
in der Erhebung aber nicht vorhanden. Da auch das Ge-
burtsdatum nur monatsgenau erhoben wird, sind Re-
konstruktionen einer Fallidentitdt unter Verwendung
von Plausibilitdtsannahmen nicht erfolgreich darstell-
bar.

Diesen Sachverhalt soll die folgende Darstellung ver-
anschaulichen. In den Diagnosedaten ist die Beziehung
zwischen Bevolkerung und Behandlungsfall keine 1:1-
Beziehung, sondern eine 1:n-Beziehung. Ein Patient in
den Diagnosedaten entspricht nicht einer Person in der
Bevolkerung, sondern die Bevolkerung bringt Behand-
lungsfélle hervor, wobei eine Person mehrere Behand-
lungsfille generieren kann. Uber den Prozess der Gene-
rierung liegen nur wenige Informationen vor, die zudem
nicht systematisch sind.
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2 Mit dem Berichtsjahr 2000 werden die Diagnosen nach der
ICD 10 verschlisselt, die erheblich feiner differenziert ist; die
Differenzierungsleistung wird von den Krankenhausern er-

bracht werden mussen.
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Struktur der logischen Beziehung zwischen

Eine weitere Fehl-
Bevolkerung und Patienten bzw. Behandlungsféllen €

interpretation ergibt
sich aus dem Unter-

Ein elementares Fehlermodell konnte wie folgt ausse-

hen:
Angabewert = wahrer Wert + systematischer Fehler + Zufallsfehler

eindeutig
zuordenbar schied zwischen Der Angabewert der empirischen Daten ergibt sich
&» Patienten Hauptdiagnose und aus dem wahren Wert und den Komponenten Zufalls-
mehrfach Neuerkrankung. Ein fehler und systematischer Fehler.
ZUO(ffe')'bar krasses Beispiel - Bei der Diagnosestatistik treten die klassischen Stich-
n

aber leider kein kon-
struiertes - stellt ein
bezirklicher  Krebs-
atlas auf der Basis der Diagnosedaten dar. Das wére nur
dann sinnvoll, wenn zumindest Daten lber Neu-
erkrankungen (Inzidenzen) vorliegen wiirden, darlber
sagt die Diagnosestatistik jedoch nichts aus.

Die folgende Tabelle stellt den Effekt einer personen-
bezogenen und einer fallbezogenen Erhebung auf den
arithmetischen Mittelwert des Alters und der Verweil-
dauer gegentber. Bei einer personenbezogenen Erhe-
bung wird das Durchschnittsalter nicht von der Aufent-
haltshaufigkeit beeinfluf3t; bei einer fallbezogenen Erhe-
bung liegt das Durchschnittsalter im gewahlten Beispiel
hoher und es ist auf die Gesamtmasse der Patientenfalle
zu beziehen.

- Patientenfalle

Personenbezogene Erhebung

Fallbezogene Erhebung

probenzufallsfehler nicht auf, da sie eine Totalerhebung
aller entlassenen Patienten ist und keine zufallige Aus-
wahl. Dennoch sind die Diagnosedaten selbstredend
nicht fehlerfrei. Ein nicht unerheblicher Teil des Aufwan-
des, den die Statistik betreibt, geht in die Vermeidung
und Beseitigung der vorhandenen Nichtstichproben-
fehler.

In der folgenden Ubersicht sind entlang der Prozess-
schritte fur die Erstellung der Diagnosestatistik mogliche
Fehlerarten aufgelistet. Die Aufstellung beginnt mit der
Erhebungsvorbereitung und damit dem Aufbau des Be-
richtskreises. Zu den Erhebungsvorbereitungen gehort
auch das Erstellen der Erhebungsunterlagen. Ein beson-
ders kritischer Punkt sind hierbei die Definitionen der
Merkmale und die Anleitung fur die Datenbereitstellung.
Der Abschnitt Gber die Erhebungsfehler umfasst die Pro-
bleme des Rucklaufs. Hier verfiigt die amtliche Statistik
mit der Auskunftspflicht Gber ein vergleichsweise schar-

Patient Nr.des Alterin Verweildauer Patient Alterin Verweildauer fes Instrument. Fir die Qualitat der gewonnen Daten ist
Aufenthaltes  Jahren inTagen Jahren inTagen  die Vermeidung von Angabefehlern in dieser Phase ent-
A 1 10 10 A 10 10 scheidend
B 1 100 15 B 100 15 .
2 5 B 100 5 In der sich an den Dateneingang anschlieBenden Plau-
Arithmetisches Mittel 55,00 10,00 70,00 10,00

Fehler statistischer Daten
Die Adaquation bezeichnet die Ubergange zwischen dem
Realbereich und dem Formalbereich der Statistik. Inner-
halb des Formalbereichs Statistik spielt die interne
Qualitatsbewertung und -sicherung traditionell eine
zentrale Rolle. Fur die Diagnosestatistik liegen die Erfah-
rungen und die Daten von sieben Berichtsperioden zwi-
schen 1993 und 1999 vor.

Der Wirtschaftsstatistiker Peter von der Lipp schreibt:

,Statistiken sollten so genau sein, wie dies fuir den
Auswertungszweck erforderlich und angesichts der Kos-
ten vertretbar ist. Es ist nicht das Problem, ob Statistiken
Fehler haben, sondern ob man den Fehlerbereich kennt
bzw. abschatzen kann. Eine,amtliche’ Zahl muss von ein-
schatzbarer Genauigkeit sein.” (von der Lippe 1996, S.42)

Die Daten mussen richtig und verldsslich sein. Es geht
um die Vermeidung von Fehlern und dort, wo sie nicht
vermieden werden kénnen, um deren Abschatzung.

In der Methodik statistischer Erhebungen wird grund-
satzlich zwischen
« Stichprobenfehlern und
* Nichtstichprobenfehlern sowie zwischen
« Zufallsfehlern und
« systematischen Fehlern
unterschieden. Jedes Ergebnis, das auf einer Stichprobe
beruht, ist mit einem Zufallsfehler behaftet (Stichproben-
zufallsfehler). Uber die Genauigkeit des Ergebnisses
lassen sich Angaben machen, z. B. dadurch, dass ein
Vertrauensbereich berechnet wird, der nur mit einer
bestimmbaren Wahrscheinlichkeit tiber- bzw.unterschrit-
ten wird. Problematischer sind neben den Zufallsfehlern,
die nicht vermeidbar, aber behandelbar sind, systemati-
sche Fehler, die zu einer Verzerrung der Ergebnisse (Bias)
fuhren.

sibilisierung wird das Material nach formalen und inhalt-
lichen Kriterien gepruft. Die Plausibilisierung des Materi-
als ist eine operative Kontrolle, da die Daten verandert
werden (vergl. Federal Committee on Statistical Metho-
dology, Statistical Policy Working Paper 18). Zweifels-
fragen werden in wichtigen Fallen durch Ruckfrage bei
den Befragten geklart.

Nach der Plausibilisierung des Materials stehen die
Daten fur die Auswertung zur Verfiigung.

Prozessschritt Fehler Fiihrtzu ...
Erhebungs- fehlerhaft aufgebauter « fehlenden Einheiten
vorbereitung  Berichtskreis (undercoverage)

« irrtimlich aufgenommenen
Einheiten (overcoverage)

falsch oder unzureichend
operationalisierte Merkmale
falsch oder unzureichend
beschriebene Merkmale
in den Erhebungsunterlagen

+ Inhaltsfehlern

+ Inhaltsfehlern

Erhebung Komplettausfélle beim Riicklauf
durch Verweigerung « fehlenden Einheiten
(Unit-Nonresponse)
Teilausfalle beim Rucklauf
durch unvollstandige Angaben - fehlenden Merkmalen
(Item Nonresponse)
fehlerhafte Eingaben » Angabefehlern
fehlerhafte Datenaufbereitung  * Angabefehlern
beim Befragten - fehlenden Fallen
+ doppelten Féllen
Dateimanagement-
und Ubermittlungsfehler - fehlenden Daten
+ Doppellieferung
+ Daten aus falschem
Berichtszeitraum
Aufbereitung  Dateneingangsfehler durch
falsche Zuordnung von Dateien - fehlenden Falle
+ doppelten Fallen
Programmfehler
der Aufbereitungsprogramme + Datenfehlern
Plausibilitatsfehler + unentdeckten Inplausibilitaten
+ Datenfehlern
Auswertung Adéquationsfehler

bei Merkmalsauswahl « inhaltlichen Fehlern
Addquationsfehler bei der Wahl

der Auswertungsmethode + inhaltlichen Fehlern



Statistische Datenfehler nach ihrer Erkennbarkeit

_—

expliziter Fehler

Tab.2

evidente Form
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Eine Zusammenfassung der Wirkungen der Fehler
fuhrt zu folgender Zusammenstellung:
- fehlende Einrichtungen
- irrtimlich erhobene Einrichtungen
- falsche Berichtszeitraume
*Dubletten (Doppelerfassungen)

- fehlende Merkmalsangaben
+ Angabefehler
«Inhaltsfehler

Strecker (Strecker, S. 402) unterscheidet die Fehler
nach ihrer Erkennbarkeit in explizite Fehler, das sind er-
kennbare (Explikation = Sichtbarmachen) und quantita-
tiv abschatzbare,und implizite Fehler, die zwar in den Da-
ten vorhandensind,
aber nicht quanti-
tativ dargestellt wer-
den konnen. Fir die
Bestimmung des ex-
pliziten Fehlers wer-
den Daten groBerer
Genauigkeit beno-
tigt, die durch Kon-
trollerhebungen ge-
wonnen werden
missten. Strecker wechselt die Perspektive, statt einer
Betrachtung der Fehlerkomponenten liegt das Augen-
merk hier auf der datenorientierten Sichtbarkeit von Feh-
lern.

In der Praxis treten nahezu ausschlief8lich implizite
Fehler auf. Die impliziten Fehler werden in evident und
latent unterteilt.Evident sind sie, wenn der Fehler an den
Daten qualitativ sichtbar hervortritt oder durch Plausi-
bilitatsprifungen sichtbar gemacht, jedoch quantitativ
nicht bestimmt werden kann. Latent ist ein Fehler,wenn
er nicht sichtbar hervortritt, weder in den Daten selbst,
noch an Maf3zahlen oder grafischen Darstellungen.,Die-
se Form der Fehler in den statistischen Daten kommt in
der Praxis am haufigsten vor” (Strecker, 420).

Die Erkennung impliziter Fehler ist eine der grofRen
Herausforderungen der Datenpriifung. Anhaltspunkte
kdnnen langsschnittliche Vergleiche ergeben, wenn Ver-
anderungen gefunden werden, fur die keine sachliche
Begriindung gegeben werden kann.

Durch Plausibilitdtspriifungen konnen viele Fehler er-
kannt und eliminiert werden. Fur eine erste Bewertung
der Diagnosedaten nach der Plausibilisierung sollen die
fehlenden Werte der Jahre 1994 bis 1999 betrachtet wer-
den.Fehlende Werte kdnnen durch nicht vorhandene An-
gaben im Liefermaterial entstehen und durch entdeckte
Angabefehler, die sich nicht kldren lieBen und dann auf
den Schlussel fir fehlende Angaben gesetzt wurden.

Statistischer Datenfehler

impliziter Fehler

_—

latente Form

Fehlende Werte in den Diagnosedaten iiber aus vollstationdrer Behandlung

in Berliner Krankenhdusern Entlassene 1994 bis 1999
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Tabelle 2 gibt die fehlenden Werte fir die Erhebungs-
merkmale wieder. Deutliche Verbesserungen wurden bei
der Verschlisselung nach der ICD 9 und der Fachabtei-
lung erzielt. Die Verbesserungen sind eine direkte Folge
der sehr engen Kontakte zu den Kliniken und der syste-
matischen Riickkopplung lokalisierter Fehler zu Beginn
einer neuen Berichtsperiode Uber klinikspezifische Feh-
lerhinweise, die als personalisierte Schreiben versandt
werden (Abbildung 2).

Die fehlenden Werte sind ein wichtiger Indikator fir
die Qualitatssicherung der Daten. Allerdings sagt die
Haufigkeit von fehlenden Werten nur etwas tiber die Voll-
standigkeit der Daten aus; sie ist furr die Beurteilung der
Zuverlassigkeit und Gultigkeit aber nicht ausreichend.
Daten konnen vollstédndig sein und dennoch Fehler ent-
halten. Ein Vergleich mit den Vorjahresergebnissen und
mit den Grunddaten, die zwar zum System der Kranken-
hausstatistik gehoren, aber unabhdngig von den Diag-
nosedaten gewonnen werden, kann weitere Aufschlisse
geben (Tabelle 3).Fur den Vergleich ist es nicht so wich-
tig, welche Daten verldsslicher sind; entscheidend ist, ob
die Daten Differenzen aufweisen und wie groB diese Dif-
ferenzen sind. Da die Statistiken Uberlappend bearbeitet
werden, kdnnen Abweichungen zwischen ihnen sowohl
zu Korrekturen der Diagnosedaten wie der Grunddaten
fuhren.

Die Diagnosedaten enthielten bis auf das Berichtsjahr
1996 mehr Entlassungen als die Grunddaten. Moglicher-
weise wurden teilstationdre Falle gemeldet. Die gerings-
ten Abweichungen traten 1996 und 1999 auf. Die Be-
tragsdifferenz bei den Sterbeféllen und den Stunden-
fallen nimmt nahezu konstant ab. Die Reihe mit der
durchschnittlichen Verweildauer zeigt 1996 einen Aus-
reilSer,in den anderen Jahren war die Differenz stets klei-
ner als ein halber Tag. Gravierender waren die Unter-
schiede bei den Stundenfallen; erst mit dem Berichtsjahr
1997 konnte eine deutliche Verbesserung erreicht wer-
den.Bezogen auf die Gesamtzahl der Flle sind die Diffe-
renzen —-mit Ausnahme der Stundenfélle bis 1996 - als
sehr gering zu betrachten.

Bei dem Vergleich mit den Grunddaten werden die
Daten auf einem stark aggregierten Niveau verglichen.
Unterhalb der Insgesamtebene kénnen sich erhebliche
Abweichungen verbergen, die durch die Zusammenfas-
sung Uberdeckt werden. Im Folgenden sollen Daten auf
der Ebene der Einrichtungen betrachtet werden. Unter-
sucht werden sollen die ausgewahlten Merkmale ,Ope-
ration”,,Sterbefall” und,,Stundenfall”.

In der Tabelle 4 sind die Mittelwerte und die Standard-
abweichungen zusammengestellt. Im Verlauf zeigt sich
ein sprunghafter Anstieg der Operationen 1998/1999
von 31,0 % auf 41,7
% (siehe auch Abbil-
dung 2). Die Streu-
ung der Operations-
anteile war 1996 am

Merkmal stirksten. Die Ster-
Fallzahl Patientenwohnort befalle nahmen zwi-
Jabr | insge- Geburts| AU | Ent ) ng Bundes- | Sterbe- | O Fachab-  schen 1994und1999
samt  |Geschlecht d nahme- |lassungs- | Berliner | P4N9%” fall pera- | Fachab- LT
atum datum | datum (3-stellig) Bezirke land, a tion | teilung kontinuierlich ab,
Ausland . .

was einerseits dem
1994 646830 4 17 24 1 624 1749 1193 2 0 744 Trend in dgr .Bevol-
1995 642775 0 24 24 0 1000 a4 666 0 0o 12060  kerungsstatistik ent-
1996 639 853 0 0 6 0 168 273 654 0 0 7 160 Spricht und anderer-

1997 653349 0 0 0 497 735 496 0 0 0 its Ref )
1998 686098 0 0 0 0 140 663 158 0 0 2 S@lts hetormen Im
1999 693393 3 1 0 0 8 389 1078 0 0 o Berliner Gesund-
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Abb.2  Sterbefille, Stundenfélle und Operationen  45% der Anteilswert gegenliber dem
bei aus vollstationédrer Behandlung 40 2 Vergleichsjahr geringer; liegt der
in Berli.ner Krankenh&usern Entlassenen 35 Operationen / Punkt oberhalb der Diagonalen,
1994 bis 1999 dann ist der Anteilswert gestie-

30 N\ 4

gen.
. 25 In der Grafik wird das Opera-
10% 20 tionsmerkmal in ausgewahlten
8 SN s Vergleichszeitradumen dargestellt.
6 \\Stundenfélle Beim Vergleich 1995 zu 1996 zeigt
4 10 sich, dass einige Einrichtungen,
2 Sterbefille 5 die zuvor hohe Opera.tionsanteil'e
o o hatten, kaum oder keine Operati-
Berichtsjahr 1994199511996 119971 199811999 1994119951996/ 1997119981 1999 Onen mehrdurchfihren;im Mittel
hat sich dies, wie Tabelle 4 zeigt,
zwar nicht ausgewirkt, aber den-

Tab.3  Vergleich ausgewihlter Merkmale zwischen Grund- und Diagnosedaten noch kommt es auf der Ein-

richtungsebene zu bemerkens-
werten Veranderungen der OP-

in Berlin 1994 bis 1999 (einschlieBlich Stundenfille)

Entlassene insgesamt Sterbefélle Stundenfalle Verweildauer Anteile. In den Streudiagrammen

S e o Grund- | Grund- [ Grund- | ordnen sich die abgetragenen
lagnhose lagnose lagnose lagnose . . .

daten 9 daten 9 daten 9 daten 9 Punkte starker um die Diagonale;

die Anteile zeichnen sich durch

639689 646830 25665 26748 39750 58871 18,8 18,7 eine héhere Stabilitit im Zeit-
630715 642775 24639 24043 31536 53081 17,8 17,9 leich . .

639918 639853 21945 21295 27623 31604 145 18,0 vergleich aus. Dies wirde man

648199 653349 20178 20122 31657 32875 12,8 132 auch erwarten, da die Operations-

676990 686098 19639 19631 34302 33299 120 11,9 haufigkeit von der Struktur der

693335 693393 19278 19278 33599 34191 11,2 11,2

Einrichtung (OP-Rdume und Per-
sonal) mitbestimmt sein durfte
und nur in Ausnahmefallen kurz-

Abweichung zwischen Grunddaten und Diagnosedaten (Diagnose — Grunddaten)

7141 1083 19121 -0,1
12060 - 59 21545 0.1 fristige Anderungen zu erwarten
- 65 - 650 3981 35 in dirften
5150 - 56 1218 04 sein aurtten. ,
9108 -8 -1003 -0, Ankniipfend an diese Annah-
58 0 592 00 me soll ein einfaches Stabilitdts-
Abweichung in % quell Xo;ge;;cf!llt ;/Yez:'ier%, das
. 40 325 07 v'\./el'.cere. ufschlisse fur die Zuver-
1.9 25 40,6 06 lassigkeit der Daten liefern soll.
-0,0 -3,1 12,6 194 Ausgangspunkt ist die Hypothese
?’2 :g'z ;g _(3;'2 einer Stabilitdt der Merkmale im
00 00 17 0,0 Zeitpaarvergleich. Die Anteile der

heitswesen geschuldet sein durfte, da chronisch Kranke
und Patienten der Geriatrie nicht mehr zum Sterben ins
Krankenhaus kommen, sondern durch eine Vielzahl von
Betreuungsangeboten im Sozialbereich aufgefangen
werden.

Bei den Stundenfadllen gab es 1995/96 einen starken
Ruickgang von 8,3 % auf 5,0 %; allerdings zeigte sich in
diesem Zeitraum eine deutliche Abweichung zu den
Grunddaten.Begriindet sind diese Abweichungenim ho-
hen Anteil ambulanter Operationen, die nach Recherche
zuriickliegender Berichtszeitraume durch eine Reihe von
Krankenhdusern in der Diagnosestatistik als Stundenfall
ausgewiesen wurden. Ab 1996 war nicht nur der Anteil
der Stundenfélle deutlich geringer, auch die Streuung
wies kleinere Werte auf.Der Anteil der Stundenfélle streu-
te von Krankenhaus zu Krankenhaus nicht mehr so stark.

Die Streudiagramme in der Abbildung 3 stellen die
Struktur der Daten auf der Ebene der Einrichtungen dar.
In den Streudiagrammen werden die Merkmale als An-
teilswerte abgetragen. Verglichen werden immer zwei
Zeitpunkte; jeder Punkt in dem Diagramm reprasentiert
eine Einrichtung. Wenn die Anteilswerte einer Einrich-
tung zu beiden Zeitpunkten gleich waren,dann liegt der
Punkt genau auf der Diagonale, die ebenfalls eingezeich-
net ist. Liegt der Punkt unterhalb der Diagonale, dann ist

Operationen, der Sterbe- und

Stundenfalle sollte zwischen zwei
Erhebungen in etwa gleich bleiben. Anderungen, z. B. ein
Anstieg der Stundenfille, sollte alle Einrichtungen betref-
fen.In einem Bundesland mit einem gezielten Wandel im
stationdren Sektor ist aber durchaus mit Ausnahmen von
dieser Stabilitdtsregel zu rechnen. Zumindest lassen sich
so Verdanderungen auf der Einrichtungsebene zeitlich lo-
kalisieren, die auf der Gibergeordneten Aggregatebene
moglicherweise neutralisiert sind. Das zugehdrige lineare
Regressionsmodell fiir das Operationsmerkmal sieht wie
folgtaus % Operationen Zeitpunkt t,=

Steigungskoeffizient * % Operationen Zeitpunkt t, + Konstante

Mit den anderen Merkmalen wurde ebenso verfahren.
Interpretiert werden soll nur der Determinationskoeffi-
zient R? der gewichteten Regression, der die Gute der An-
passung zwischen Regressionsgerade und Beobach-
tungswerten ausdriickt. Angenommen, die Operationsan-
teile im Berichtsjahr t, entspréachen genau denen des vor-
herigen Berichtsjahres t,, dann betriige der Determina-
tionskoeffizient 1,00 oder 100 %.Bei einer additiven Ande-
rung (jedes Krankenhaus hat einen Zugewinn von z.B.5
Prozentpunkten) oder bei einer proportionalen Anderung
(jedes Krankenhaus hat einen Zugewinn von 5 %) lage der
Determinationskoeffizient ebenfalls bei 1,00.Besteht kein
linearer Zusammenhang zwischen den Berichtszeitrdu-
men, dann betragt der Koeffizient Null.
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Anteil der Behandlungsfalle mit Operationen im Zusammenhang

mit der Hauptdiagnose in Berliner Krankenhdusern
1995 bis 1999
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Anteil der Verstorbenen
an den vollstationdren
Behandlungsfillen in

a) b) Q) Berliner Krankenhdusern
) ) ) ) 1997 und 1998
1996 in % 1997 in % 1999 in % 1998 in %
100 100 100 30
L)
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R2=0,27 1995in% R2=0,52 1996in%  R2=044 1998in % R2=0,96 1997in %

Mittelwert und Standardabweichung der Merkmale
~Operation”,,Sterbefall” und, Stundenfall”

bei aus vollstationdrer Behandlung in Berliner
Krankenhdusern Entlassenen 1994 bis 1999

Operation in % aller|  Sterbefall in % Stundenfall in %
Behandlungsflle | aller Behandlungs- | aller Behandlungs-
Jahr | ohne Stundenfille falle falle
Mittel- | Standard- | Mittel- | Standard- | Mittel- | Standard-
wert [abweichung| wert [abweichung| wert |abweichung
1994 ....... 34,6 17,4 4,2 4,2 9,1 7,3
1995 ... 29,7 19,8 3,8 3,9 83 6,8
1996 ....... 30,2 21,9 3,4 2,1 50 2,5
1997 ....... 33,0 18,3 31 1,7 51 2,5
1998....... 31,0 19,2 2,9 1,7 4,9 2,7
1999 ...... 41,7 18,3 2,8 1,6 50 34

Determinationskoeffizient’ zwischen den Merkmalen
~Operation”, ,Sterbefall” und ,Stundenfall”

bei aus vollstationdrer Behandlung in Berliner
Krankenhéausern Entlassenen 1994 bis 1999

. Opera- | Sterbe- |Stunden-

In Beziehung| .

tion fall fall
gesetzte

Berichtsjahre| in %
33 96 34 1 Determinationskoeffizient
27 72 02 der gewichteten linearen
52 85 91 Regression der Anteils-
37 96 85 werte der Berichtsjahr-
44 93 65 paare

Der Determinationskoeffizient fallt beim Operations-
merkmal Uberraschend gering aus. Nur beim Berichts-
jahrpaar 1997/96 liegt er oberhalb von 50 % (Tabelle 5).
Dagegen erreicht das Merkmal, Sterbefalle” sehr hohe R*-
Werte.Bildlich zeigt sich dies auch in Abbildung 4, in der
sich die Wertepaare zu einer langgestreckten Wolke
gruppieren. Uneinheitlicher sind die Koeffizientenwerte
beim Merkmal ,Stundenfélle”, hier zeigt sich insbeson-
dere vor 1997 eine groBe Instabilitat.

Die Koeffizientenwerte des Operationsmerkmals wei-
sen auf eine zundchst unerwartet hohe Instabilitat hin.
Dies spricht gegen die Zuverlassigkeit des Merkmals.
Ahnliche Hinweise ergaben sich auch aus Riickfragen der
Krankenhduser, die auf eine gro3e Unsicherheit bei der
Angabe des OP-Merkmales schlieen lieBen. Das Opera-
tionsmerkmal sollte nur nach sorgféltiger Abwagung
verwendet werden. Eine Uberarbeitete Spezifizierung
des Merkmals ist dringend erforderlich, um zuverlassige
und glltige Angaben zu ermdglichen.

Zusammenfassung

Durch die 1993 eingefiihrte Diagnosestatistik wurde die
Datenlage zu gesundheitlichen Themen qualitativ und
quantitativ deutlich erweitert. Das komplexe Kranken-
und Krankenhausgeschehen stellt an die Datenerstel-
lung sehr hohe Anforderungen.An der Verbesserung der
Datenqualitat wurde seit Beginn der Statistik gearbeitet.
Dabei hat sich der intensive Austausch mit den Nutzern
dieser Daten als Uberaus hilfreich erwiesen, weil durch
die analytische Arbeit latente Fehler aufgesptirt werden
konnten. Die Prozessqualitdt des Arbeitsystems inner-
halb des Statistischen Landesamtes (eingesetzte Pro-
gramme, Mitarbeiterschulung, Prifpunkte) wurden in-
nerhalb des praktizierten Total Quality Managements
(TQM) kontinuierlich verbessert. Weitere Fortschritte
konnten durch die Etablierung der Statistik als integra-
lem Bestandteil der IT-gestltzten Geschéftsprozesse in
den Krankenhdusern und durch eine stéarkere Fehler-
beseitigung schon bei der Datengewinnung (Wein,2002)
zu erzielen sein.
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