Verwendung von Krankenhausabrechnungsdaten
fur die Versorgungsforschung in Deutschland

Using hospital discharge data for health services
research in Germany

vorgelegt von
MPH
Ulrike Nimptsch
geb. in Aschaffenburg

von der Fakultat VII — Wirtschaft und Management
der Technischen Universitat Berlin

zur Erlangung des akademischen Grades

Doktor der Gesundheitswissenschaften / Public Health
—Dr. P.H. -

genehmigte Dissertation

Promotionsausschuss:

Vorsitzender: Prof. Dr. Reinhard Busse
Gutachter: Prof. Dr. Thomas Mansky
Gutachter: Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke

Tag der wissenschaftlichen Aussprache: 8. Februar 2018

Berlin 2018






Zusammenfassung

Seitdem die akutstationdren Krankenhausleistungen in Deutschland auf der Grundlage des
fallpauschalierenden Vergltungssystems der Diagnosis Related Groups (DRG) vergitet
werden, sind in den administrativen Datenbestanden der deutschen Krankenhduser umfas-
sende medizinische Informationen verfluigbar. Da die Abrechnung nach dem DRG-System
fur nahezu alle Patienten und alle Krankenhauser zur Anwendung kommt, liegt mit den so-
genannten DRG-Daten eine Vollerhebung des akutstationaren Versorgungsgeschehens in
deutschen Krankenhdusern vor.

Die DRG-Daten sind fir wissenschaftliche Zwecke zuganglich. Da diese Daten die Versor-
gungsrealitat abbilden und ohne zusatzlichen Erhebungsaufwand analysiert werden kén-
nen, haben sich daraus neue Mdglichkeiten fiir die Versorgungsforschung ergeben. Die
Aussagekraft von Analysen dieses Datenbestandes hangt jedoch entscheidend von einer
sachgerechten Operationalisierung der jeweiligen Fragestellung unter Berlcksichtigung der
verflgbaren Dateninhalte und des Erhebungskontextes ab.

Die vorliegende kumulative Dissertation beschreibt die Eigenschaften der DRG-Daten und
demonstriert anhand von drei bereits publizierten Analysen, wie diese Daten zur Bearbei-
tung von Fragestellungen der Versorgungsforschung genutzt werden kénnen. Das erste
Manuskript zeigt bezogen auf die akutstationare Schlaganfallbehandlung wie die Entwick-
lung der Versorgungslast und der Versorgungsqualitat beschrieben werden kann. Als Bei-
spiel fur die Evaluation neuer Versorgungsstrukturen wird im zweiten Manuskript der Ein-
fluss der Finanzierung der Stroke-Unit Behandlung auf die Verbreitung von Stroke-Units an
den Krankenhausern und auf die Entwicklung der Sterblichkeit bei Schlaganfallpatienten
nach Einfihrung von Stroke-Units betrachtet. Im dritten Manuskript wird die Entwicklung der
DRG-Daten am Beispiel der Nebendiagnosenkodierung untersucht, um die Datenqualitat
und deren Einfluss auf die Auswertungsmaoglichkeiten im zeitlichen Verlauf zu bewerten.

Anhand der drei Analysen wird demonstriert, dass die bundesweiten fallbezogenen Abrech-
nungsdaten der deutschen Akutkrankenhauser eine Datenquelle flir die Versorgungsfor-
schung in Deutschland sind, auf deren Grundlage zahireiche Fragestellungen bearbeitet
werden konnen. Da diese Daten Uber mehrere Jahrgange vorliegen, konnen damit zeitliche
Entwicklungen, wie z.B. die Verbreitung neuer Behandlungsmethoden, beschrieben wer-
den. Daneben kénnen auch Verbesserungspotentiale in der Versorgung aufgezeigt werden.

Die Vorteile der DRG-Daten liegen in der Vollstandigkeit, dem Bevolkerungsbezug, den
einheitlichen Regeln fir die Datendokumentation und einer relativ weitreichenden Daten-
kontrolle. Daher lasst sich die Versorgungssituation im Krankenhaussektor anhand dieser
Daten sehr gut abbilden. Ebenso wie andere Datenquellen, die fir die Versorgungsfor-
schung genutzt werden, haben auch die DRG-Daten spezifische Besonderheiten und Ein-
schrankungen. Eine Auseinandersetzung mit den Eigenschaften der verwendeten Daten ist
notwendig, um diese im Studiendesign und bei der Interpretation und Diskussion von Er-
gebnissen angemessen bericksichtigen zu kénnen.






Abstract

In Germany, the introduction of a reimbursement system for inpatient services based on
Diagnosis Related Groups (DRG) provided the availability of comprehensive medical infor-
mation in hospital administrative data. As this system includes all patients and all payers the
national DRG data represent a complete registry of inpatient episodes in German acute
care hospitals.

The German national DRG database is available for research purposes. As these data illus-
trate hospital care under real-world conditions without additional data collection efforts their
availability provides new opportunities for health services research in Germany. However,
significance and reliability of analyses based on administrative hospital data crucially de-
pend on accurate operationalization of the research question considering the available data
fields and the context of data collection.

Within the present cumulative dissertation the characteristics of the German DRG data are
described. Examples for health services research based on these data are given by three
published papers. By analyzing hospital care for stroke patients the first paper demon-
strates how DRG data can be used to illustrate burden and quality of care. The second pa-
per gives an example for the evaluation of changes within the health care system by analyz-
ing the impact of financing of stroke units on the provision of this service by hospitals and
changes in in-hospital mortality of stroke patients after stroke unit implementation. The third
paper aimed to assess the development of data quality over time by studying trends in sec-
ondary diagnosis coding and the consequent implications for research based on administra-
tive hospital data.

These papers demonstrate that the nationwide German DRG data are an important data
source and provide numerous opportunities for health services research in Germany. Since
these data are available for several years they can be used to study temporal trends, e.g.
regarding the spread of new treatment options. Moreover, analyses of these data help to
indicate potential for health care improvement.

The strength of the German DRG data is their completeness. Thus, analyses of these data
are population-based. Due to uniform regulations for coding patterns of hospital care can be
reliably illustrated. However, similar to other data sources used for health services research
the German DRG data have specific characteristics and limitations, which have to be con-
sidered within the study design, as well as within the interpretation and discussion of study
results.
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Einleitung 1

1 Einleitung

Seitdem die akutstationaren Krankenhausleistungen in Deutschland auf der Grundlage des
fallpauschalierenden Vergutungssystems der Diagnosis Related Groups (DRG) vergiitet
werden, sind in den administrativen Datenbestanden der deutschen Krankenhduser umfas-
sende medizinische Informationen verfigbar. Zum Zwecke der Rechnungslegung gegen-
Uber den Kostentragern werden fir jeden stationaren Krankenhausfall medizinische, demo-
grafische und administrative Merkmale standardisiert erfasst. Da die Abrechnung nach dem
DRG-System flr nahezu alle Patienten und alle Krankenhauser zur Anwendung kommt,
liegt mit den sogenannten DRG-Daten eine Vollerhebung des akutstationaren Versor-
gungsgeschehens in deutschen Krankenhausern vor.

Die DRG-Daten sind flr wissenschaftliche Zwecke zuganglich. Da diese Daten die Versor-
gungsrealitat abbilden und ohne zusatzlichen Erhebungsaufwand analysiert werden kon-
nen, haben sich daraus neue Mdglichkeiten flir die Versorgungsforschung ergeben. Die
Aussagekraft von Analysen dieses Datenbestandes hangt jedoch entscheidend der Opera-
tionalisierung der jeweiligen Fragestellung unter Beriicksichtigung der verfugbaren Datenin-
halte und des Erhebungskontextes ab.

Die vorliegende kumulative Dissertation beschreibt die Eigenschaften der DRG-Daten und
demonstriert anhand bereits publizierter Analysen, wie diese zur Bearbeitung von Frage-
stellungen der Versorgungsforschung genutzt werden kénnen. Das erste Manuskript zeigt
bezogen auf die akutstationare Schlaganfallbehandlung wie die Entwicklung der Versor-
gungslast und der Versorgungsqualitat beschrieben werden kann (Nimptsch und Mansky
2012). Als Beispiel fur die Evaluation neuer Versorgungsstrukturen wird im zweiten Manu-
skript der Einfluss der Finanzierung der Stroke-Unit Behandlung auf die Verbreitung von
Stroke-Units an den Krankenhausern und auf die Entwicklung der Sterblichkeit bei Schlag-
anfallpatienten nach Einfihrung von Stroke-Units betrachtet (Nimptsch und Mansky 2014).
Im dritten Manuskript wird die Entwicklung der DRG-Daten am Beispiel der Nebendiagno-
senkodierung untersucht, um die Datenqualitat im zeitlichen Verlauf und deren Einfluss auf
die Auswertungsmaoglichkeiten zu bewerten (Nimptsch 2016).
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2 Eigenschaften von Krankenhausabrechnungsdaten

2.1 Rechtliche Grundlagen und Datenfluss

In den Jahren 2003 und 2004 wurde zur Vergltung der akutstationaren Krankenhausleis-
tungen in Deutschland das fallpauschalierende Vergutungssystem der Diagnosis Related
Groups (DRG) eingefluihrt. In diesem Vergutungssystem wird ein Krankenhausfall auf der
Grundlage von Diagnosen, Prozeduren, administrativen und demografischen Merkmalen
und weiteren Informationen in eine Fallpauschale eingruppiert, die die Hohe des Entgeltes
bestimmt. Dies hat zur Folge, dass die genannten Informationen Bestandteil der Rechnung
fur einen Krankenhausfall sind und standardisiert elektronisch erfasst werden mussen. Die
Abrechnungsbestimmungen des DRG-Systems sind auf der Grundlage des § 17b Abs. 1
und 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) im Krankenhausentgeltgesetz
(KHENntgG) und in der Vereinbarung zum Fallpauschalensystem der Krankenhauser (Fall-
pauschalenvereinbarung, FPV) konkretisiert. Der Rechnungs- und Zahlungsverkehr mit den
gesetzlichen Krankenkassen wird tUber das Datenaustauschverfahren gemaf § 301 Sozial-
gesetzbuch Funftes Buch (SGB V) abgewickelt.

Im Unterschied zu anderen Industrienationen ist das DRG-System in Deutschland nicht auf
bestimmte Versicherungsarten oder Patientengruppen beschrankt und bezieht sich auf alle
Krankenhduser im Anwendungsbereich des § 1 KHEntgG. Mit Ausnahme der psychiatri-
schen und psychosomatischen Versorgung und zahlenmaflig wenig bedeutsamen weiteren
Ausnahmen’ werden alle akutstationdren Krankenhausleistungen nach diesem Entgeltsys-
tem abgerechnet. Im internationalen Sprachgebrauch handelt es sich damit um ein ,All-
Patient/All-Payer” System.

Gemal § 21 KHEntgG ubermitteln die Krankenhauser einmal jahrlich ihre Abrechnungsda-
ten an das Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK), das mit der Einfihrung,
Weiterentwicklung und Pflege des DRG-Vergiitungssystems beauftragt ist. Die Datenliefe-
rung erfolgt in einem definierten Datenformat und umfasst neben den Strukturdaten des
Krankenhauses die vollstandigen fallbezogenen Abrechnungsdaten. Erstmalig fand diese
Datentbermittlung fir das Datenjahr 2002 statt.

Seit dem Jahr 2007 ist das Statistische Bundesamt auf der Grundlage des § 28 Abs. 4 KHG
ermachtigt, die Daten nach § 21 KHEntgG zur Erstellung von Bundesstatistiken verwenden.
Dafir leitet das INEK ein ausgewahltes Merkmalsspektrum an das Statistische Bundesamt
weiter. Die Forschungsdatenzentren der Statistischen Amter des Bundes und der Lander
stellen die Mikrodaten der sogenannten DRG-Statistik ab dem Datenjahr 2005 flir wissen-
schaftliche Auswertungen zur Verfugung (Nimptsch et al. 2014).

Der Datenfluss der Krankenhausabrechnungsdaten ist in Abbildung 1 schematisch darge-
stellt.

! Ausgenommen von der Abrechnung nach dem DRG-System sind Behandlungen von Angehdrigen
der Bundeswehr in Bundeswehrkrankenhausern, Behandlungen zu Lasten der gesetzlichen Unfall-
versicherung in Krankenhausern der Berufsgenossenschaften, sowie Behandlungen in Kranken-
hausern im Straf- oder MaRregelvollzug und Polizeikrankenhausern.
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Abb. 1 Datenfluss der Krankenhausabrechnungsdaten
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Eigene Darstellung.

2.2 Datenstruktur

Das Verfahren fur die Datentbermittlung an das InEK ist in der Vereinbarung uber die
Ubermittlung von DRG-Daten nach § 21 Abs. 4 und Abs. 5 KHEntgG, die zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen, dem Verband der privaten Krankenversicherung und der
deutschen Krankenhausgesellschaft geschlossen wurde, festgelegt. In der Anlage dieser
Vereinbarung sind die Datenfelder und die im Datenaustausch verwendeten Schllssel be-
schrieben.

Zur wissenschaftlichen Nutzung beim Statistischen Bundesamt steht ein Auszug der medi-
zinischen Daten des Behandlungsfalls zur Verfigung. Neben demografischen Angaben
(z.B. Alter bei Aufnahme, Geschlecht, Kreiskennzeichen des Patientenwohnortes) sind da-
rin verschiedene administrative Informationen enthalten. Diese umfassen u.a. den Aufnah-
meanlass (z.B. Einweisung, Notfall, Verlegung aus einem anderen Krankenhaus) und die
Entlassungsart (z.B. regular entlassen, verlegt oder verstorben), die Art der behandelnden
Fachabteilung/-en und die Anzahl der Belegungstage. Als Belegungstage werden der Auf-
nahmetag, sowie jeder weitere Tag des Krankenhausaufenthalts ohne den Entlassungs-
oder Verlegungstag gezahlt (§ 1 Abs. 7 FPV). Haupt- und Nebendiagnosen sind nach der
International Classification of Diseases, German Modification (ICD-10-GM), Prozeduren
nach dem Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) kodiert. Daneben sind bestimmte
weitere medizinische Angaben enthalten, die zur Ermittlung der DRG-Fallpauschale not-
wendig sind. Dabei handelt es sich um die Anzahl der Stunden maschineller Beatmung
bzw. das Aufnahmegewicht bei Neugeborenen. Das behandelnde Krankenhaus lasst sich
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Uber das Institutionskennzeichen abgrenzen, sodass krankenhausbezogene Auswertungen
prinzipiell méglich sind. Aus Datenschutzgriinden dirfen jedoch einzelne Krankenhauser
nicht offen gelegt und auch anonymisierte Ergebnisse einzelner Krankenhduser nicht aus-
gewiesen werden (Statistisches Bundesamt 2015). Es ist jedoch mdéglich, Krankenhauser
mit bestimmten Merkmalen zu identifizieren und zu Gruppen zusammenzufassen, um so
Ergebnisse auf der Ebene von Krankenhausgruppen darzustellen.

Die Bezugsgrofie in den Daten ist jeweils der Krankenhausfall, also eine Behandlungsepi-
sode von der Aufnahme bis zur Entlassung eines Patienten, fiir die eine Rechnung gestellt
wird.

2.3 Kontext der Datenerhebung

Die Dokumentation der patientenbezogenen administrativen und medizinischen Daten in
den Krankenhausern erfolgt elektronisch in den Krankenhausinformationssystemen. Die
medizinischen Inhalte, also insbesondere Diagnosen und Prozeduren, werden von den be-
handelnden Arzten und Pflegekraften oder von speziell fiir diesen Zweck beschéftigten Ko-
dierfachkraften dokumentiert (Grobe et al. 2014). Hierfur gelten einheitliche Kodierrichtlinien
(DKG et al. 2015), die eine vergleichbare Dokumentation der entgeltrelevanten Behand-
lungsdaten gewahrleisten sollen. Darin ist insbesondere definiert, nach welchen Kriterien
Hauptdiagnose, Nebendiagnosen und signifikante Prozeduren verschlisselt werden.

Die Dokumentation kann bereits wahrend des Behandlungsprozesses erfolgen. Spatestens
nach der Entlassung oder Verlegung eines Patienten werden die entgeltrelevanten Informa-
tionen zum Zwecke der Rechnungslegung vervollstandigt. Insbesondere die Hauptdiagnose
kann entsprechend ihrer Definition im deutschen DRG-System haufig erst dann festgelegt
werden, wenn alle Befunde vorhanden sind.?

Die entgeltrelevanten Inhalte von Krankenhausabrechnungsdaten werden mehrfach ge-
prift. Im Vorfeld der Rechnungslegung prift das krankenhausinterne Medizincontrolling,
das fir das Erlésmanagement verantwortlich ist, die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Do-
kumentation. Nachdem die Rechnung Ubermittelt wurde, prifen auch die Kostentrager die
Datensatze auf ihre Plausibilitdt. In Verdachtsfallen werden gesonderte Prufungen, z.B.
durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK), anhand von Informationen aus
der Krankenakte durchgefiihrt. Solche Prifungen kénnen dazu fiihren, dass eine Rechnung
vom Krankenhaus storniert und in korrigierter Form erneut gestellt wird. Dies hat zur Folge,
dass sich Krankenhausabrechnungsdaten auch nach der Entlassung des Patienten Uber
einen langeren Zeitraum noch andern kénnen (Grobe et al. 2014). Im Jahr 2013 wurde der
Anteil der stationaren Krankenhausabrechnungen, die durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen einer Einzelfallprifung unterzogen wurden, auf durchschnittlich 12% ge-
schatzt (Auhuber und Hoffmann 2015).

2 In den deutschen Kodierrichtlinien ist die Hauptdiagnose definiert als: ,Die Diagnose, die nach Ana-
lyse als diejenige festgestellt wurde, die hauptsachlich fir die Veranlassung des stationaren Kran-
kenhausaufenthaltes des Patienten verantwortlich ist.“ (DKG et al. 2015)
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2.4 Besonderheiten bei der wissenschaftlichen Auswertung von DRG-Daten

Bei Krankenhausabrechnungsdaten handelt es sich um sogenannte Routinedaten, die zu
administrativen Zwecken erhoben werden und deren Struktur und Inhalte diesem Erhe-
bungszweck untergeordnet sind. Deshalb sind darin nicht notwendigerweise alle Informati-
onen enthalten, die zur Beantwortung bestimmter wissenschaftlicher Fragestellungen not-
wendig sind. Im Vorfeld entsprechender Analysen muss deshalb geklart werden, ob die
erforderlichen Informationen aus den gegebenen Dateninhalten abgeleitet werden kénnen.

So muss beispielsweise beachtet werden, welche Informationen sich in den Klassifikations-
systemen fur Diagnosen und Prozeduren abbilden lassen. Der Detaillierungsgrad von ICD-
10-GM und OPS ist in den letzten Jahren stetig gestiegen. Dennoch kénnen bei eher selte-
nen oder sehr speziellen Krankheitsbildern medizinisch vorkommende Diagnosen oder Pro-
zeduren nur Uber einen zusammenfassenden Kode klassifiziert und damit nicht eindeutig
abgegrenzt werden. In periodenlbergreifenden Betrachtungen muss aufl’erdem die Veran-
derung und Weiterentwicklung der Klassifikationssysteme bericksichtigt werden (Mansky
und Nimptsch 2010). Auswertbar sind somit prinzipiell nur solche Sachverhalte, die Giber die
Klassifikationen auch identifizierbar sind.

Die Vollstandigkeit und Richtigkeit einzelner Informationen hangt aulRerdem davon ab, ob
fur das Krankenhaus ein Anreiz zur vollstandigen und richtigen Erfassung gegeben ist. So
ist beispielsweise die Dokumentation der Hauptdiagnose zu 100% vollstandig, da ohne die-
se keine DRG ermittelt und somit keine Rechnung flr die Krankenhausleistung gestellt
werden kann. Zusatzlich ist die Hauptdiagnose auch relevant fir die Héhe des Entgeltes
und damit haufig Gegenstand von sowohl internen als auch externen Prufungen. Neben der
Hauptdiagnose, die fir jeden Krankenhausfall einmal vergeben wird, kbnnen mehrere Ne-
bendiagnosen kodiert werden, die sowohl vorbestehende Begleiterkrankungen als auch im
Behandlungsverlauf auftretende Komplikationen darstellen kénnen.® Die Entgeltrelevanz
einer Nebendiagnose hangt davon ab, ob diese den Schweregrad der DRG steigern kann,
was zu einem hoheren Entgelt flr die Krankenhausleistung fihrt. Daher ist davon auszuge-
hen, dass entgeltrelevante Nebendiagnosen tendenziell vollstandiger kodiert werden, als
solche, die im Entgeltsystem unbertcksichtigt sind. Daneben ist zu beachten, dass eine
Nebendiagnose nur dann kodiert werden darf, wenn sie behandlungsrelevant ist, d.h. sie
muss therapeutische oder diagnostische Mallhahmen oder einen erhdhten Betreuungs-,
Pflege- und/oder Uberwachungsaufwand verursachen (DKG et al. 2015). In Bezug auf die
Prozedurenkodierung im Krankenhaus ist es wahrscheinlich, dass verglUtungsrelevante
Prozeduren wie Operationen, aber z.B. auch die Gabe von Medikamenten, fiir die ein Zu-
satzentgelt zur Abrechnung gebracht wird, vollstdndig dokumentiert werden (Mansky und
Nimptsch 2010).

Krankenhausabrechnungsdaten sind fallbezogen und kénnen anhand der derzeit fur die
wissenschaftliche Auswertung verfligbaren Merkmale nicht personenbezogen zusammen-
gefuhrt werden. Dies hat zur Folge, dass mehrfache Krankenhausaufenthalte einer Person
auch mehrfach gezahlt werden, was insbesondere bei den Ulberwiegend konservativ be-
handelten Krankheitsbildern zu einer Uberschatzung der Krankenhausfélle fiihren kann.

% In den deutschen Kodierrichtlinien ist die Nebendiagnose definiert als: ,Eine Krankheit oder Be-
schwerde, die entweder gleichzeitig mit der Hauptdiagnose besteht oder sich wahrend des Kran-
kenhausaufenthaltes entwickelt.” (DKG et al. 2015)
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Aufgrund des Fallbezugs ist der Beobachtungszeitraum auf den Krankenhausaufenthalt
begrenzt. Ein typischer Outcome-Parameter solcher Krankenhausfalldaten ist die Kranken-
haussterblichkeit, die Uber den Entlassungsgrund ,Tod“ operationalisiert wird (Nimptsch et
al. 2014).

Da die DRG-Daten eine Vollerhebung der nach dem DRG-System abgerechneten Kran-
kenhausfalle darstellen, sind sie in Bezug auf die meisten Krankheitsbilder bzw. Behand-
lungen in der akutstationaren Versorgung als nahezu vollstandig zu werten. Ein Bevolke-
rungsbezug kann z.B. durch die Berechnung von Raten pro 100.000 Einwohnern hergestellt
werden. Aufgrund der Verfligbarkeit ahnlicher Datenbestande in anderen Industrienationen
mit DRG- oder vergleichbaren Abrechnungssystemen sind auch internationale Vergleiche
moglich. Dabei muss jedoch bedacht werden, dass diese Daten ausschlieRlich die vollstati-
onare Versorgung abbilden. Ambulante Krankenhausbehandlungen werden mit diesem
Datenbestand nicht erfasst. Deshalb eignen sich die DRG-Daten insbesondere zur Unter-
suchung von Versorgungsleistungen, die vorwiegend stationar durchgefihrt werden, wie die
Behandlung schwerer akuter Erkrankungen (z.B. Herzinfarkt oder Schlaganfall) oder grofRie-
re Operationen (Nimptsch et al. 2014). Bei kleineren Eingriffen, wie z.B. Herniotomien oder
Varizenoperationen, ist zu beachten, dass diese auch ambulant und damit auRerhalb des
DRG-Abrechnungsbereiches durchgefihrt werden kénnen. Es muss hier im Rahmen der
jeweiligen Fragestellung geklart werden, ob und inwieweit diese Einschrankung im jeweili-
gen Kontext von Bedeutung ist.

Prinzipiell haben alle Datenquellen, die fir die Versorgungsforschung genutzt werden, spe-
zifische Besonderheiten und Einschrankungen. Eine Auseinandersetzung mit den Eigen-
schaften der verwendeten Daten ist immer notwendig, um diese ggf. im Studiendesign und
bei der Interpretation und Diskussion von Ergebnissen angemessen bericksichtigen zu
kénnen (Nimptsch et al. 2016). Die im Folgenden dargestellten Manuskripte demonstrieren,
wie Fragestellungen der Versorgungsforschung unter Berticksichtigung der durch die spezi-
fischen Eigenschaften der DRG-Daten gegebenen Mdglichkeiten operationalisiert und be-
arbeitet werden kénnen.
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3 Beispiele zur Verwendung von Krankenhausabrechnungsdaten
in der Versorgungsforschung

3.1 Beschreibung der Versorgungssituation

Manuskript 1: Trends in der akutstationdren Schlaganfallversorgung in Deutschland
— Eine Beobachtungsstudie mit Krankenhausabrechnungsdaten von 2005 bis 2010

Autoren: Ulrike Nimptsch, Thomas Mansky

Publiziert in: Deutsches Arzteblatt International 2012, 109(51-52): 885-892;
https://doi.org/10.3238/arztebl.2012.0885

Copyright: Deutscher Arzte-Verlag

Hintergrund Die Betrachtung von Hospitalisierungs- und Sterblichkeitsdaten kann Ruck-
schlisse auf die Versorgung von Schlaganfallpatienten erméglichen.

Methode Untersucht wurden die nach dem DRG- (Diagnosis Related Groups) System ab-
gerechneten akutstationaren Behandlungsfalle der Jahrgange 2005 bis 2010 mit Schlagan-
fallhauptdiagnose und einem Alter >19 Jahre. Aus anderen Akutkrankenhausern zuverlegte
Behandlungsfalle wurden ausgeschlossen. Betrachtet wurden jahrliche Hospitalisierungsra-
ten, Patienten- und Klinikcharakteristika, Versorgungsmerkmale und die Krankenhaussterb-
lichkeit.

Ergebnisse Die jahrliche Anzahl der abgerechneten akutstationdren Schlaganfallbehand-
lungen betrug etwa 235.000 (2005) bis 243.000 (2010). Standardisiert auf die Bevolke-
rungsstruktur 2005 wurde ein Riickgang der Hospitalisierungsrate von 357 auf 336 Falle pro
100.000 Einwohner im Jahr 2010 beobachtet. Die Rickgange entfielen auf die hoheren
Altersgruppen. Bei den Mannern sanken die Raten ab 60 Jahren, bei den Frauen ab 70
Jahren. Der Anteil der Patienten mit Stroke-Unit-Behandlung (Komplexbehandlung gemaf
Operationen- und Prozedurenschlissel [OPS]), stieg von 15% auf 52%. Der Anteil der sys-
temischen Thrombolysen bei Hirninfarktpatienten stieg von 2,4% auf 8,9%. Die Kranken-
haussterblichkeit sank von 11,9% im Jahr 2005 auf 9,5% im Jahr 2010 (das standardisierte
Sterblichkeitsverhaltnis 2005 versus 2010 betrug 0,79).

Schlussfolgerung In den héheren Altersgruppen waren die Hospitalisierungsraten im Un-
tersuchungszeitraum rucklaufig. Als ein Grund hierfir ware eine Auswirkung verbesserter
Primar- und/oder Sekundarpravention bei alteren Menschen denkbar. Aufierdem deuten die
Ergebnisse auf eine spezifischere Versorgung des Schlaganfalls hin. Der Riickgang der
Krankenhaussterblichkeit konnte damit im Zusammenhang stehen.
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3.2 Evaluation von Anderungen im Vergiitungssystem

Manuskript 2: Stroke Unit Care and Trends of In-hospital Mortality in Germany
2005-2010

Autoren: Ulrike Nimptsch, Thomas Mansky

Publiziert in: International Journal of Stroke 2014, 9(3):260-265;
https://doi.org/10.1111/ijs.12193

Copyright: John Wiley & Sons, Inc.

Background In Germany, the financing of stroke unit care was implemented into the hospi-
tal reimbursement system in 2006. Since then, many acute care hospitals newly imple-
mented stroke units. Simultaneous, in-hospital mortality for stroke declined.

Aims The study aims to analyze the association of mortality trends for stroke with the in-
creasing provision of stroke unit care in German hospitals.

Methods Hospitalizations for acute stroke from 2005 to 2010 are identified in the nation-
wide German Diagnosis Related Groups statistics. Trends of risk-adjusted in-hospital mor-
tality are studied stratified by existence of a stroke unit in the admitting hospital, as well as
stratified by cohorts of hospitals defined by the respective period of stroke unit implementa-
tion.

Results Overall, mortality in patients admitted to stroke unit hospitals is lower (crude 9.2%;
adjusted 9.8%) compared to patients admitted to non-stroke unit hospitals (12.7%; 11.6%).
The longitudinal analysis revealed a general secular trend of declining mortality in all co-
horts of hospitals. However, while all stroke unit-providing hospital cohorts converge to a
quite similar level of mortality in 2010, mortality in hospitals without stroke unit remains sig-
nificantly higher. Reduction of mortality in hospitals with early provision of stroke unit care
seems to be attributable to the secular trend. A reduction of mortality exceeding the secular
trend was observed in hospitals with late stroke unit implementation.

Conclusions The earlier stroke unit implementations might represent rather 'formal' incep-
tions in experienced hospitals with preexisting appropriate stroke care, whereas late imple-
mentations seem to have caused extra improvements. Overall, stroke patients are more
likely to survive when admitted to an stroke unit-providing hospital. A more stringent as-
signment of acute stroke patients to stroke unit-providing hospitals could possibly further
reduce stroke mortality in Germany.
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3.3 Bewertung der Datenqualitat

Manuskript 3: Disease-Specific Trends of Comorbidity Coding and Implications for
Risk Adjustment in Hospital Administrative Data

Autorin: Ulrike Nimptsch

Publiziert in: Health Services Research 2016; 51(3):981-1001;
https://doi.org/10.1111/1475-6773.12398

Copyright: John Wiley & Sons, Inc.

Objective To investigate changes in comorbidity coding after the introduction of Diagnosis
Related Groups (DRG) based prospective payment and whether trends differ regarding
specific comorbidities.

Data sources Nationwide administrative data (DRG statistics) from German acute care
hospitals from 2005 to 2012.

Study design Observational study to analyze trends in comorbidity coding in patients hos-
pitalized for common primary diseases and the effects on comorbidity-related risk of in-
hospital death.

Extraction methods Comorbidity coding was operationalized by Elixhauser diagnosis
groups. The analyses focused on adult patients hospitalized for the primary diseases of
heart failure, stroke, and pneumonia, as well as hip fracture.

Principal findings When focusing the total frequency of diagnosis groups per record, an
increase in depth of coding was observed. Between-hospital variations in depth of coding
were present throughout the observation period. Specific comorbidity increases were ob-
served in 15 out of the 31 diagnosis groups, and decreases in comorbidity were observed
for 11 groups. In patients hospitalized for heart failure, shifts of comorbidity-related risk of
in-hospital death occurred in 9 diagnosis groups, in which 8 groups were directed towards
the null.

Conclusions Comorbidity-adjusted outcomes in longitudinal administrative data analyses
may be biased by non-constant risk over time, changes in completeness of coding and be-
tween-hospital variations in coding. Accounting for such issues is important when the re-
spective observation period coincides with changes in the reimbursement system or other
conditions that are likely to alter clinical coding practice.
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4 Diskussion

Ein Ziel der Versorgungsforschung ist es, die Versorgung unter Alltagsbedingungen zu un-
tersuchen. In Bezug auf die Krankenhausversorgung des akuten Schlaganfalls war dies
auch Gegenstand der Fragestellung von Manuskript 1. Hierbei bestand die methodische
Herausforderung darin, die akutstationare Versorgungslast, die durch Schlaganfallereignis-
se verursacht wird, moglichst unverzerrt darzustellen. Dabei musste berlcksichtigt werden,
dass in fallbezogenen Krankenhausabrechnungsdaten mehrfache Krankenhausaufenthalte
einer Person nicht identifiziert werden kénnen. Gerade bei der Behandlung des akuten
Schlaganfalls kommt es jedoch haufig (in ca. 15% aller Falle, vgl. Mansky et al. 2016, S. A-
30) zu Verlegungen zwischen Krankenhausern. Dies sind zum einen sogenannte Aufwarts-
verlegungen, bei denen Patienten, die zunachst in Krankenhausern der Grund- und Regel-
versorgung aufgenommen wurden, meist zeitnah in spezialisierte Krankenhauser verlegt
werden, die Uber die erforderliche Ausstattung (z.B. Neurochirurgie) verfiigen. Zum anderen
gibt es Verlegungen im Anschluss an die schlaganfallbezogene Akutbehandlung, meist zur
Durchfihrung der Fruhrehabilitation, die in einigen Bundeslandern im akutstationaren Be-
reich angesiedelt ist. In beiden Fallen wird sowohl im verlegenden als auch im aufnehmen-
den Krankenhaus die Hauptdiagnose ,akuter Schlaganfall“ vergeben, die nach den deut-
schen Kodierrichtlinien als Hauptdiagnose kodiert werden kann, solange der Patient eine
fortgesetzte Behandlung des akuten Schlaganfalls und der unmittelbaren Folgen erhalt
(DKG et al. 2015, Nr. 0601i). Eine ungefilterte Zahlung der schlaganfallbedingten Kranken-
hausbehandlungen Uber die Hauptdiagnose wirde deshalb dazu fihren, dass die Anzahl
der Schlaganfalle aufgrund verlegungsbedingter Mehrfachzahlungen Uberschatzt wird. Da-
her wurden fir diese Analyse solche Behandlungsfalle ausgeschlossen, die aus einem an-
deren Krankenhaus zuverlegt wurden. Auf diese Weise wurden jeweils nur die Falle im
erstbehandelnden Krankenhaus betrachtet.

In den DRG-Daten kann ebenfalls nicht unterschieden werden, ob der Krankenhausaufent-
halt einer Person auf einen erstmalig aufgetretenen Schlaganfall zurtickzufuihren ist, oder
ob es sich dabei um ein Rezidiv handelt. Daher konnen diese Daten nicht zur Ermittlung der
Inzidenz, also der Rate erstmalig aufgetretener Schlaganfalle, herangezogen werden. Aus
der Versorgungsperspektive sind jedoch sowohl wiederkehrende als auch erstmalige
Schlaganfallereignisse relevant, da beide Formen Krankenhausaufenthalte verursachen
und damit zur Versorgungslast beitragen.

Ein Schwerpunkt dieser Arbeit lag auf der Untersuchung alters- und geschlechtsspezifi-
scher Hospitalisierungsraten im Zeitverlauf. Dabei zeigte sich, dass die Hospitalisierungsra-
ten bei alteren Personen ricklaufig waren. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass sich die
Primar- und/oder Sekundarpravention von Schlaganfallen bei alteren Personen verbessert
haben kénnte. Ein weiteres Ergebnis dieser Arbeit ist die sinkende Krankenhaussterblich-
keit, die sich im Betrachtungszeitraum relativ um ca. 20% verringert hat. Derartige Entwick-
lungen lassen sich auch in anderen Industrienationen beobachten. Die Hinweise auf eine
verbesserte Schlaganfallversorgung, die sich aus der deskriptiven Analyse z.B. im Hinblick
auf eine zunehmende Versorgung mit Thrombolyse bei ischdmischem Schlaganfall und
eine zunehmende Stroke Unit Behandlung ergaben, flihrten zur Formulierung einer weite-
ren, sich daraus ergebenden Fragestellung, die Gegenstand des zweiten Manuskripts war.
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Aus klinischen Studien und Beobachtungsstudien ist bekannt, dass bei Schlaganfallpatien-
ten, die auf einer fur die Schlaganfallversorgung spezialisierten Einheit (Stroke Unit) ver-
sorgt werden, bessere Behandlungsergebnisse erzielt werden. Bei der Stroke Unit handelt
es sich um eine personal- und kostenaufwandige Form der Versorgung. Im deutschen
DRG-System wird diese seit 2006 spezifisch finanziert, indem der erhéhte Aufwand Uber
héher bewertete Fallpauschalen fir Schlaganfallpatienten mit Stroke Unit Behandlung be-
ricksichtigt wird. Dies hat dazu geflihrt, dass viele Krankenhauser in den folgenden Jahren
Stroke Units eingerichtet haben und ein zunehmender Anteil der Schlaganfallpatienten ent-
sprechend versorgt wurde. Inwiefern diese Entwicklung mit der sinkenden Krankenhaus-
sterblichkeit in Zusammenhang stehen konnte, war die Fragestellung von Manuskript 2.

Um dies zu untersuchen, wurden Kohorten von Krankenhausern in Abhangigkeit vom Zeit-
punkt der Einrichtung einer Stroke Unit gebildet. Dabei stellte die Nachverfolgung von Kran-
kenhausern eine methodische Herausforderung dar, da sich in einigen Fallen das Instituti-
onskennzeichen, Uber das die Behandlungsfalle einem Krankenhaus zugeordnet werden
kénnen, im Zeitverlauf andert. Solche Anderungen sind insbesondere durch Fusionen von
Krankenhausern bedingt (Nimptsch et al. 2016). Um den hiervon betroffenen Anteil der Fal-
le darzustellen und den mdéglichen Einfluss auf die Ergebnisse bewerten zu kénnen, wurde
eine Restgruppe gebildet. Darin wurden solche Behandlungsfalle zusammengefasst, die in
einem Krankenhaus behandelt wurden, das keiner der zeitlich nachverfolgbaren Kohorte
zugeordnet werden konnte.

In den Krankenhauskohorten wurde jeweils die Krankenhaussterblichkeit im Zeitverlauf be-
obachtet und verglichen. Dazu war es notwendig, eine ggf. unterschiedliche Verteilung von
Patientenmerkmalen in den Krankenhauskohorten zu beriicksichtigen, um mdgliche daraus
resultierende Verzerrungen zu kontrollieren. Die Auswahl der Merkmale, die zur Risikoad-
justierung der Krankenhaussterblichkeit verwendet wurden, erfolgte unter Bericksichtigung
der Besonderheiten der DRG-Daten. Als Verfahren fir die Regressionsgleichung wurden
generalisierte Schatzgleichungen verwendet, um die nicht-unabhangige Verteilung der Pa-
tienten auf die Krankenhauser zur berlicksichtigen.

Diejenigen Krankenhauser, die bereits vor dem Jahr 2006 tber eine Stroke Unit verflgten,
stellten ebenso wie diejenigen Krankenhauser ohne Stroke Unit im gesamten Beobach-
tungszeitraum die Kontrollgruppen dar, in denen sich die Versorgungsstrukturen nicht ver-
andert hatten. In diesen beiden Kohorten zeigte sich jeweils ein Rickgang der Kranken-
haussterblichkeit, wobei die Unterschiede zwischen den beiden Kohorten weitgehend un-
verandert blieben. In den anderen Kohorten wurde beobachtet, dass die Krankenhaussterb-
lichkeit jeweils nach Einrichtung einer Stroke Unit starker zurtickging als in den beiden Kon-
trollgruppen. Am Ende des Beobachtungszeitraumes lag die Sterblichkeit in allen Kranken-
hauskohorten mit Stroke Unit auf einem ahnlichen Niveau, wahrend die Sterblichkeit in
Krankenhausern ohne Stroke Unit deutlich héher war. Die starksten Rickgange in der
Krankenhaussterblichkeit waren in den Krankenhausern zu beobachten, die die Stroke Unit
erst spat eingefiihrt hatten. Bei Betrachtung der Krankenhausmerkmale fiel auf, dass diese
Krankenhauser vergleichsweise geringere Schlaganfallbehandlungsfallzahlen aufwiesen als
diejenigen Kliniken, die bereits zu Beginn des Untersuchungszeitraumes uber eine Stroke
Unit verflgten.
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Die Ergebnisse zeigten, dass die Einflihrung der Stroke Unit Behandlung in einem Kran-
kenhaus im Mittel mit einer Senkung der Krankenhaussterblichkeit assoziiert war. Eine wirt-
schaftliche Erbringung dieser aufwandigen Versorgung ist jedoch nur bei angemessener
Auslastung, d.h. mit entsprechend hohen Fallzahlen moglich. Aus versorgungspolitischer
Sicht erscheinen daher weitere Neueinrichtungen von Stroke Units in Krankenhausern mit
eher geringer Anzahl an Schlaganfallpatienten nicht sinnvoll. Vielmehr misste eine geziel-
tere Steuerung von Schlaganfallpatienten in Krankenhauser mit entsprechendem Versor-
gungsangebot erfolgen, um die Behandlungsqualitat weiter zu verbessern (Mansky et al.
2017). Die jahrliche Auswertung der DRG-Daten zur Bereitstellung von Bundesreferenzwer-
ten fur die German Inpatient Quality Indicators hat ergeben, dass der Anteil der Schlagan-
fallpatienten mit Stroke Unit Behandlung, der im Jahr 2011 bei 48% lag (Mansky et al.
2013), bis zum Jahr 2014 auf 55% angestiegen ist (Mansky et al. 2016).

Das dritte Manuskript beschaftigte sich mit der eher methodischen Fragestellung der Ent-
wicklung der Datenqualitat im zeitlichen Verlauf. Die Ergebnisse der in den Manuskripten 1
und 2 beschriebenen Analysen gaben Hinweise darauf, dass sich im Zeitraum nach der
DRG-Einfihrung die Kodierung von Nebendiagnosen verandert hat. Aufgrund der Entgeltre-
levanz bestimmter Nebendiagnosen im DRG-System stellte sich die Frage, ob sich die Ko-
dierung im Sinne einer Lernkurve verandert. Eine derartige Entwicklung kann einerseits zu
einer besseren Datenqualitat im Sinne von hoherer Vollstéandigkeit der Kodierung fuhren
(sogenanntes ,Right-Coding“). Dagegen hatte jedoch eine Uberkodierung von Nebendiag-
nosen (,Upcoding“) negative Auswirkungen auf die Datenqualitdt, da dies — ebenso wie
eine unvollstéandige Erfassung — zur Falsch-Klassifizierung von Risikofaktoren flihren kann.
Daher wurde in Manuskript 3 untersucht, in welche Richtung sich die Nebendiagnosenko-
dierung in Bezug auf bestimmte Begleiterkrankungen entwickelt hat.

Zur Operationalisierung der Begleiterkrankungen wurden die Elixhauser Diagnosegruppen
herangezogen, die in der Versorgungsforschung haufig zur Risikoadjustierung verwendet
werden. Die Elixhauser Diagnosegruppen umfassen 31 Gruppen von Nebendiagnosen, die
Uber die entsprechenden ICD-Kodes definiert sind und einen Einfluss auf das Sterberisiko
im Krankenhaus haben kénnen (Lux et al. 2014).

Um die Entwicklung der Kodierung von Begleiterkrankungen im Zeitverlauf beurteilen zu
kénnen wurde nicht die Gesamtheit der Krankenhausfalle betrachtet, da dabei Verzerrun-
gen aufgrund von sich andernden Verteilungen und Haufigkeiten von Krankheitsbildern und
Behandlungen zu erwarten gewesen waren. Stattdessen wurden vier haufige Krankheitsbil-
der ausgewahlt, die vornehmlich bei alteren und haufig auch multimorbiden Personen auf-
treten. Wie auch in den vorangegangenen Arbeiten wurden dabei solche Patienten ausge-
schlossen, die von einem anderen Akutkrankenhaus zuverlegt wurden, um jeweils die Pati-
enten im erstbehandelnden Krankenhaus zu betrachten.

Die Ergebnisse zeigten — wenig Uberraschend — dass insgesamt die Anzahl der kodierten
Nebendiagnosen im Betrachtungszeitraum zugenommen hatte. Bei der Betrachtung der
Haufigkeit spezifischer Diagnosegruppen lieen sich jedoch unterschiedliche Entwicklungen
beobachten. So konnten zunehmende Haufigkeiten der Kodierung in 15 Diagnosegruppen
festgestellt werden, wahrend die Kodierung von 11 weiteren Diagnosegruppen eher zuriick
ging. In finf Diagnosegruppen zeigten sich keine oder wenig Veranderungen.
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Um zu prifen, ob sich die Entwicklungen in der Kodierung auf die Vorhersagekraft der Di-
agnosegruppen flur das Sterberisiko im Krankenhaus ausgewirkt haben, wurden Regressi-
onsgleichungen jeweils flr das erste und das letzte Beobachtungsjahr berechnet und mitei-
nander verglichen. Dabei wurden Hinweise fir ein ,Upcoding® nur in einigen Diagnosegrup-
pen gefunden. In den Gberwiegenden Diagnosegruppen waren die Veranderungen margi-
nal, was darauf hindeutet, dass die Nebendiagnosenkodierung im Zeitverlauf eher vollstan-
diger geworden ist.

5 Schlussfolgerung

Die bundesweiten fallbezogenen Abrechnungsdaten der deutschen Akutkrankenhauser
sind eine wichtige Datenquelle fur die Versorgungsforschung. Anhand dieser Vollerhebung
der akutstationdren Behandlungsfalle in Krankenhausern, die nach dem DRG-System ab-
rechnen, kdnnen zahlreiche Fragestellungen der Versorgungsforschung bearbeitet werden.
Da diese Daten uber mehrere Jahrgange vorliegen, kdnnen damit zeitliche Entwicklungen
der Versorgungslast (Nimptsch und Mansky 2012, Wengler et al. 2014) sowie die Verbrei-
tung neuer Behandlungsmethoden (Nimptsch und Mansky 2014, Freisinger et al. 2014,
Reindhl et al. 2015) im Verlauf beschrieben werden. Daneben kbénnen auch Verbesse-
rungspotentiale in der Versorgung aufgezeigt werden, beispielsweise in Bezug auf die Um-
setzung der gesetzlichen Mindestmengenregelung (Peschke et al. 2014, Nimptsch et al.
2016) oder die Patientensicherheit bei elektiven Operationen (Nimptsch und Mansky 2015).
In Bezug auf potentiell vermeidbare Krankenhausaufenthalte kdnnen die DRG-Daten auch
Hinweise auf die Qualitat der ambulanten Versorgung liefern (Sundmacher et al. 2015).

Die Vorteile der DRG-Daten liegen in der Vollstandigkeit, dem Bevdlkerungsbezug und den
einheitlichen Regeln fir die Datendokumentation. Daher lasst sich die Versorgungssituation
im Krankenhaussektor anhand dieser Daten sehr gut abbilden. Ebenso wie andere Daten-
quellen, die fur die Versorgungsforschung genutzt werden, haben auch die DRG-Daten
spezifische Besonderheiten und Einschrankungen. Deshalb muss im Vorfeld gepruft wer-
den, ob eine Forschungsfrage auf der Grundlage dieser Daten bearbeitet werden kann.
Gegebenenfalls muss die Forschungsfrage entsprechend der Auswertungsmaoglichkeiten
der DRG-Daten modifiziert werden. Grundsétzlich ist eine Auseinandersetzung mit den Ei-
genschaften der verwendeten Daten immer notwendig, um diese im Studiendesign und bei
der Interpretation und Diskussion von Ergebnissen angemessen berlicksichtigen zu kon-
nen.
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Trends in der akutstationaren
Schlaganfallversorgung in Deutschland

Eine Beobachtungsstudie mit Krankenhausabrechungsdaten von 2005-2010

Ulrike Nimptsch, Thomas Mansky

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Die Betrachtung von Krankenhausabrech-
nungsdaten kann Riickschliisse auf die Versorgung von
Schlaganfallpatienten ermdglichen.

Methode: Untersucht wurden die nach dem DRG(Diagnosis
Related Groups)-System abgerechneten akutstationdren
Behandlungsfélle der Jahrgénge 2005 bis 2010 mit Schlag-
anfallhauptdiagnose und einem Alter > 19 Jahre. Aus
anderen Akutkrankenhdusern zuverlegte Behandlungsfélle
wurden ausgeschlossen. Betrachtet wurden jahrliche Hos-
pitalisierungsraten, Patienten- und Klinikcharakteristika,
Versorgungsmerkmale und die Krankenhaussterblichkeit.

Ergebnisse: Die jahrliche Anzahl der akutstationéren
Schlaganfallbehandlungen betrug etwa 235 000 (2005) bis
243 000 (2010). Standardisiert auf die Bevolkerungsstruk-
tur 2005 wurde ein Riickgang der Hospitalisierungsrate
von 357 auf 336 Félle pro 100 000 Einwohner im Jahr
2010 beobachtet. Die Riickgénge entfielen auf die hoheren
Altersgruppen. Bei den Mannern sanken die Raten ab 60
Jahren, bei den Frauen ab 70 Jahren. Der Anteil der Pa-
tienten mit Stroke-Unit-Behandlung (Komplexbehandlung
gemaB Operationen- und Prozedurenschliissel [OPS]) stieg
von 15 % auf 52 %. Der Anteil der systemischen Thrombo-
lysen bei Hirninfarktpatienten stieg von 2,4 % auf 8,9 %.
Die Krankenhaussterblichkeit sank von 11,9 % im Jahr
2005 auf 9,5 % im Jahr 2010 (das standardisierte Sterb-
lichkeitsverhdltnis 2005 versus 2010 betrug 0,79).

Schlussfolgerung: In den hdheren Altersgruppen waren die
Hospitalisierungsraten im Untersuchungszeitraum riick-
laufig. Als ein Grund hierfiir wére eine Auswirkung verbes-
serter Primér- und/oder Sekundarpravention bei dlteren
Menschen denkbar. AuBerdem deuten die Ergebnisse auf
eine spezifischere Versorgung des Schlaganfalls hin. Der
Riickgang der Krankenhaussterblichkeit konnte damit im
Zusammenhang stehen.
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D ie Versorgung der Schlaganfallerkrankungen
stellt angesichts der demografischen Entwick-
lung und der wirtschaftlichen Bedeutung aufgrund der
hohen Behandlungs- und Folgekosten eine wesentliche
Herausforderung fiir das deutsche Gesundheitssystem
dar. Bisherige Versorgungsanalysen beruhen meist auf
Registerdaten (1, 2). Diese konnen jedoch nur die Si-
tuation in den jeweiligen Registerregionen beziehungs-
weise den teilnehmenden Einrichtungen abbilden und
sind beziiglich Aussagen iiber die Gesamtversorgungs-
situation auf Hochrechnungen angewiesen. Entspre-
chendes gilt auch fiir Versorgungsstudien auf der
Grundlage von Krankenkassendaten (3, 4). Diese be-
riicksichtigen zwar, sofern es sich um tiberregional téti-
ge Krankenkassen handelt, die Versorgung im gesam-
ten Bundesgebiet, sind jedoch auf eine bestimmte,
durch die Kassenzugehorigkeit definierte Population
beschrinkt.

Die vorliegende Arbeit untersucht die Versorgung
von Schlaganfallpatienten in deutschen Akutkranken-
héusern anhand der Abrechnungsdaten aller Kranken-
hiuser, die nach dem DRG(Diagnosis Related Groups)-
System abrechnen. Sie bezieht sich damit auf die
gesamte Bevolkerung, unabhingig von der Versiche-
rungsart. Da die Daten mittlerweile fiir 6 Jahrginge
zur Verfligung stehen, kénnen zeitliche Entwicklungen
analysiert werden.

Methode
Untersucht wurde die DRG-Statistik der Forschungs-
datenzentren der statistischen Amter des Bundes und
der Léander fir die Datenjahre 2005 bis 2010 (5)
(eMethodenteil). Diese umfasst alle nach dem DRG-
System abgerechneten Krankenhausfille (circa 94 %
aller akutstationdren Krankenhausfille (6, 7) und ent-
hélt unter anderem Angaben zum Alter und Geschlecht,
zu Diagnosen und Prozeduren, zum Aufnahmeanlass
und Entlassungsgrund der behandelten Patienten. Kli-
niken konnen als Analyseeinheiten abgegrenzt werden.
Einbezogen wurden Behandlungsfille mit einem Alter
> 19 Jahre und mit den Hauptdiagnosen Hirninfarkt, in-
trazerebrale Blutung, Subarachnoidalblutung oder nicht
néher bezeichneter Schlaganfall, die tiber die Kodierung
nach der deutschen Version der International Classificati-
on of Diseases (ICD-10) identifiziert wurden (Kodes 160,
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Auswahl der in
die Untersuchung
einbezogenen
Behandlungsfalle
aus den deutschen
Gesamtdaten

Krankenhausfélle 2005-2010 gesamt:
100452 368

RIEGEENR
hauptdiagnose,

Ausgeschlossen:
zuverlegt aus anderem
Akutkrankenhaus
201 385

Alter >19 Jahre
1646 741

Untersucht:
Schlaganfall-
hauptdiagnose,
Alter >19 Jahre,
ohne Zuverlegungen
1445356

161, 163 und 164). Um nur den Aufenthalt im erstbehan-
delnden Krankenhaus zu betrachten, wurden aus einem
anderen Akutkrankenhaus zuverlegte Behandlungsfille
ausgeschlossen (Grafik). Aufgrund des fehlenden Perso-
nenbezugs kann nicht zwischen erstmaligen und wieder-
kehrenden Schlaganfallereignissen unterschieden wer-
den. Somit bezichen sich die Analysen auf die Gesamt-
heit von erstmaligen Schlaganféllen und Rezidiven.

Kliniken mit Stroke Unit wurden iiber die entspre-
chenden OPS-Komplexbehandlungen (OPS = Ope-
rationen- und Prozedurenschliissel) identifiziert. Bei
Kliniken mit jéhrlich mindestens zehn abgerechneten
Stroke-Unit-Behandlungen wurde auf ein entsprechen-
des Versorgungsangebot geschlossen.

Es wurden jahrliche Hospitalisierungsraten — bezogen
auf die jeweilige Wohnbevolkerung des betrachteten
Jahres (9) — berechnet. Ausgewiesen werden

® rohe Raten

® direkt standardisierte Raten auf der Basis der Ver-

teilung nach Geschlecht und 5-Jahres-Altersgrup-
pen des Jahres 2005

® alters- und geschlechtsspezifische

10-Jahres-Altersgruppen.

Zur Berechnung der Krankenhaussterblichkeit wurden
demografische Verdnderungen mittels indirekter Standar-
disierung nach 5-Jahres-Altersgruppen und Geschlecht
kontrolliert, wobei die Sterblichkeitsverteilung des Jahres
2005 als Referenz herangezogen wurde. Dargestellt wird
das standardisierte Sterblichkeitsverhéltnis (Standardized
Mortality Ratio, SMR). Zur Beurteilung temporaler
Trends wurden anhand linearer Regressionsverfahren
zweiseitige p-Werte berechnet. Die Analysen wurden mit
SAS Version 9.1 ausgefiihrt. Eine ausfiihrliche Beschrei-
bung der Methoden ist im eMethodenteil zu finden.

Raten fiir

Ergebnisse

Hospitalisierungsraten

Fiir den Zeitraum von 2005 bis 2010 wurden kumuliert
1445 356 Krankenhausfille mit Schlaganfallhaupt-

diagnose, Alter tiber 19 Jahre und Aufnahme ,,von au-
Ben* (das heilt nicht aus einem anderen Akutkranken-
haus zuverlegt) identifiziert. Die jahrliche Anzahl der
akutstationdren Schlaganfallbehandlungen betrug etwa
235000 (2005) bis 243 000 (2010). Dies entspricht
Raten von 357 bis 365 pro 100 000 Einwohnern.

Bezogen auf die rohe Hospitalisierungsrate pro
100 000 Einwohner zeigte sich im Betrachtungszeit-
raum kein signifikanter Trend. Standardisiert auf die
Bevolkerungsstruktur 2005 wurde ein Riickgang von
357 auf 336 Félle pro 100 000 Einwohner beobachtet.

Bei Betrachtung der alters- und geschlechtsspezifi-
schen Raten wurden signifikante Riickgidnge in den
hoéheren Altersgruppen sichtbar. Bei Ménnern sanken
die Raten pro 100 000 Einwohner in den Altersgrup-
pen ab 60 Jahren, bei Frauen in den Altersgruppen ab
70 Jahren. Abgesehen von der Gruppe der 70- bis
79-jéhrigen Frauen setzte dieser Riickgang erst ab
dem Jahr 2006 ein.

In den jiingeren Altersgruppen zeigten die Raten im
Betrachtungszeitraum keinen Trend (7abelle 1).

Patientencharakteristika

Der Anteil der tiber 85-jahrigen Schlaganfallpatienten
nahm im Betrachtungszeitraum kontinuierlich zu, von
15,7 % im Jahr 2005 auf 18,6 % im Jahr 2010. Der An-
teil der Frauen ging von 52,9 % auf 51 % zurtick.

Der Anteil der Hospitalisierungen mit Hauptdiagno-
se 164 (Schlaganfall, nicht ndher bezeichnet) sank von
12,7 % auf 4 %. Der Anteil der Hospitalisierungen
aufgrund von Subarachnoidal- oder intrazerebraler
Blutung nahm ebenfalls ab, so dass der Anteil der
Krankenhausaufenthalte mit Hauptdiagnose Hirnin-
farkt von 71,2 % auf 82,2 % stieg.

Bei Betrachtung ausgewdhlter Nebendiagnosen ist
ein zunehmender Anteil mit kodierter Hypertonie
(2005: 67,3 % versus 2010: 71,4 %) sowie Vorhofflim-
mern (23,8 % versus 26,1 %) erkennbar, wohingegen
die Nebendiagnose Diabetes iiber die Jahre hinweg
durchgéngig bei circa 27 % der Behandlungsfille do-
kumentiert war.

Eine Hemiparese oder Hemiplegie war im Betrach-
tungszeitraum in 50,1 % bis 50,9 % aller Félle als Ne-
bendiagnose kodiert. Die Kodierung von Aphasie, An-
arthrie oder Dysarthrie (2005: 36,9 % versus 2010:
45,0 %) sowie Dysphagie (12,7 % versus 14,3 %)
nahm im Betrachtungszeitraum zu.

Eine Pneumonie wurde im Jahr 2005 bei 6,2 % aller
Schlaganfallbehandlungen als Nebendiagnose kodiert.
Im Zeitverlauf ging dieser Anteil zuriick auf 5,1 % im
Jahr 2010 (Tabelle 2).

Klinikcharakteristika

Die Anzahl der Kliniken, die mindestens eine stationére
Schlaganfallbehandlung abgerechnet haben, sank von
1462 im Jahr 2005 auf 1334 im Jahr 2010. Bei Be-
trachtung der Fallzahlperzentile zeigte sich eine fort-
schreitende Konzentration in Kliniken mit hohen Fall-
zahlen, wahrend das Leistungsvolumen in Kliniken mit
geringeren Fallzahlen abnahm.
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Hospitalisierungsraten fiir Schlaganfallbehandlungen (Alter > 19 Jahre, ohne Zuverlegungen)

Anzahl Hospitalisierungen 235276 | 242105 | 240837 | 243394 | 240712 | 243032 | 0,145 =
Rate pro 100 000 Einwohner 357 366 363 367 362 365 | 0,375 =
Standardisierte Rate (Referenz = 2005) 357 360 352 350 339 336 | 0,006 -
Alters— und geschlechtsspezifische Raten pro 100 000

Manner

20-29 9 1" 9 9 10 10 | 0,673 =
30-39 27 28 28 30 30 28 | 0,259 =
40-49 88 95 93 9N 91 94 | 0,502 =
50-59 254 274 269 268 267 266 | 0,541 =
60-69 614 622 616 608 597 589 | 0,014 -
70-79 1268 1274 1222 1194 1134 1120 | 0,001 -
80-89 2116 2126 2075 2035 1990 2001 | 0,004 -
90+ 2165 2168 2089 1966 1694 1719 | 0,005 -
Frauen

20-29 10 12 " 12 1 12 | 0,168 =
30-39 26 28 28 27 27 26 | 0,690 =
40-49 68 70 69 68 68 69 | 0435 =
50-59 131 139 135 138 136 133 | 0,967 =
60-69 329 329 322 332 318 315 | 0,118 =
70-79 951 927 894 871 828 808 | <0,0001| -
80-89 2068 2077 2048 2059 2035 1978 | 0,032 -
90+ 2656 2691 2669 2 644 2339 2388 | 0,044 -

*! zweiseitiger p-Wert fiir linearen Trend; *? Richtung des Trends: — signifikant abnehmend; + signifikant steigend; = kein signifikanter Trend

Der Anteil der Kliniken, die {iber eine Stroke Unit im
Sinne der hier angewandten Definition verfiigten, nahm
kontinuierlich zu. Seit dem Jahr 2009 wird eine Stroke-
Unit-Behandlung von mehr als einem Drittel der an der
Schlaganfallversorgung teilnehmenden Kliniken ange-
boten. Ebenfalls stieg der Anteil der Kliniken, die syste-
mische Thrombolysen (2005: 27,0 % versus 2010:
43,4 %) beziehungsweise selektive Thrombolysen an in-
trakraniellen Gefafen (7,8 % versus 12,1 %) durchfiih-
ren (Tabelle 3).

Versorgungsmerkmale

Die Betrachtung der aufnehmenden Fachabteilung
zeigt einen zunehmenden Anteil von Schlaganfallpa-
tienten, die in neurologischen Einheiten aufgenommen
wurden (2005: 40,8 % versus 2010: 54,1 %). Die mitt-
lere Verweildauer im erstbehandelnden Krankenhaus
sank von 12,5 Tagen auf 11 Tage.

Eine Stroke-Unit-Behandlung war im Jahr 2005 bei
15,1 % der Patienten kodiert. Dieser Anteil verdoppelte
sich im Jahr 2006 und stieg dann bis 2010 weiter auf
52,3 %. Ebenfalls zunehmend fand sich eine intensiv-
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medizinische Komplexbehandlung in den Daten (2005:
7,6 % versus 2010: 11,3 %). Der Anteil der Fille, die
mehr als 24 Stunden beatmet wurden, blieb stabil bei
4,3 % bis 4,7 %.

Bezogen auf Behandlungsfille mit Hauptdiagnose
Hirninfarkt stieg der Anteil mit kodierter systemischer
Thrombolyse im Beobachtungszeitraum von 2,4 % auf
8,9 %. Eine selektive Thrombolyse an intrakraniellen
Gefidllen war 2005 bei 0,3 %, 2010 bei 0,6 % der Hirn-
infarktpatienten dokumentiert (Tabelle 4).

Krankenhaussterblichkeit

Die absolute Anzahl der Schlaganfallpatienten, die
im erstbehandelnden Krankenhaus starben, reduzierte
sich im Betrachtungszeitraum regressionsanalytisch
um jéhrlich 923 Fille (95-%-KI 711-1 136). Die rohe
Sterblichkeit sank bundesweit von 11,9 % auf 9.5 %.
Gegentiber dem Jahr 2005 lag die SMR 2010 bei 0,79.
Bei isolierter Betrachtung der Behandlungsfille mit
Hirninfarkt zeigte sich ein dhnlicher Riickgang: Die
rohe Sterblichkeit sank von 8,5 % auf 7,2 %, die SMR
sank auf 0,81 (Tabelle 5).
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Charakteristika der mit Schlaganfallhauptdiagnose hospitalisierten Patienten (Alter > 19 Jahre, ohne Zuverlegungen)
Anzahl Hospitalisierungen 235276 242105 | 240837 | 243394 240712 @ 243032 | 0,145 =
Schlaganfalltyp (% der Behandlungsfalle)

Subarachnoidalblutung (160) 3,83 3,61 3,45 3,34 3,35 3,17 | 0,002 -
Intrazerebrale Blutung (161) 12,27 11,55 11,25 11,02 10,90 10,68 | 0,004 -
Hirninfarkt (163) 71,21 74,66 77,57 79,99 81,22 82,17 | 0,001 +
Schlaganfall, nicht naher bezeichnet (164) 12,69 10,18 7,73 5,66 454 3,98 | 0,001 -
Altersverteilung (% der Behandlungsfélle)

20-44 3,49 3,61 3,41 3,34 3,28 3,19 | 0,012 -
45-64 18,88 18,92 18,70 18,67 18,80 19,07 | 0,703 =
65-84 61,95 61,06 60,56 59,97 59,68 59,19 | 0,0002 | -
>85 15,68 16,41 17,34 18,03 18,25 18,56 | 0,001 +
mittleres Alter 72,66 72,58 72,75 72,88 72,90 72,99 | 0,007 +
Frauen (%) 52,92 52,14 51,96 51,99 51,59 51,03 | 0,004 -
kodierte Nebendiagnosen (% der Behandlungsfalle)

Hypertonie (110-113, 115) 67,26 68,51 68,71 69,80 70,18 71,44 10,0003 | +
Diabetes (E10-E14) 27,45 27,26 27,33 26,94 26,97 27,08 | 0,055 =
Vorhofflimmern/-flattern (148) 23,85 23,54 24,07 24,72 25,36 26,13 | 0,004 +
Hemiparese/Hemiplegie (G81) 50,35 50,05 50,11 50,58 50,86 50,79 | 0,057 =
Aphasie/Anarthrie/Dysarthrie (R47) 36,95 37,82 38,68 40,87 42,53 45,03 | 0,001 +
Dysphagie (R13.0, R13.9) 12,70 12,58 13,12 13,22 13,67 14,28 | 0,004 +
Pneumonie (A48.1, J10.0, J11.0, 6,23 5,69 5,39 5,18 512 513 | 0,012 -
J12-J18)

*! zweiseitiger p-Wert fiir linearen Trend; *? Richtung des Trends: - signifikant abnehmend; + signifikant steigend; = kein signifikanter Trend
Schlaganfalltyp und Nebendiagnosen: Die entsprechenden ICD-10-Kodes sind in Klammemn angegeben.

Diskussion

Die Hospitalisierungsraten zeigten riickldufige Trends
fiir Méanner und Frauen in den hoheren Altersgrup-
pen. Mit Ausnahme der Gruppe der 70-79 jahrigen
Frauen setzte dieser Trend ab dem Jahr 2006 ein. Von
2005 auf 2006 gab es keine oder gegenldufige Verén-
derungen. Dies konnte mit der verdnderten Differen-
zierung von Schlaganfall, transitorischer ischédmi-
scher Attacke (TIA) und prolongiertem reversiblem
ischdmischem neurologischem Defizit (PRIND) in
der deutschen Fassung der ICD-10 zusammenhén-
gen. Die Einordnung des PRIND unter dem ICD-
10-Kode G45 (Zerebrale transitorische Ischdmie und
verwandte Symptome) wurde in der Version des
Jahres 2006 gestrichen (10). Dies diirfte zu einer
vermehrten Kodierung von leichter ausgeprigten
Schlaganfillen unter den hier einbezogenen ICD-Ko-
des gefiihrt haben.

Davon abgesehen korrespondiert der Riickgang der
Hospitalisierungsraten in den hoéheren Altersgruppen
zum Beispiel mit Ergebnissen aus den USA, die auf ver-
gleichbaren Daten basieren (11). Die Autoren dieser Stu-

die vermuten, dass diese Entwicklung mit einem verbes-
serten Management von Bluthochdruck und Vorhofflim-
mern bei dlteren Menschen zusammenhéngen konnte.
Entsprechendes konnte auch fiir Deutschland gelten,
wobei in den hoheren Altersgruppen auch die Sekundér-
prévention nach einem erstmaligen Schlaganfallereignis
eine Rolle spielen diirfte. Aus dem Schlaganfallregister
Rheinland-Pfalz wird beispielsweise eine zunehmende
Verordnung von Antihypertensiva, Lipidsenkern und
Antikoagulanzien zur Sekundérprévention berichtet (2).

Die Hauptdiagnose Schlaganfall wird zunehmend
préziser nach ihrer Ursache klassifiziert. Dies kann ein
Ausdruck einer vermehrten Anwendung von bildge-
bender Diagnostik sein. Denkbar ist aber auch eine ge-
nauere Kodierung unter den Anreizwirkungen des
DRG-Systems (das heiit der genaue Schlaganfalltyp
wird nicht nur schriftlich in der Patientenakte doku-
mentiert, sondern auch in den Abrechnungsdaten ent-
sprechend kodiert).

Insgesamt kann seit Einfithrung des DRG-Systems
zur fallpauschalierten Vergiitung von Krankenhaus-
leistungen in den Jahren 2003 und 2004 von gesteiger-
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Merkmale der an der Schlaganfallversorgung beteiligten Kliniken
Anzahl Kliniken mit mind. 1 Fall 1462 1429 1400 1384 1361 1334 | <0,0001 -
Mittlere Fallzahl pro Klinik 161 169 172 176 177 182 | 0,001 +
Fallzahlverteilung (Perzentile)
5. Perzentile 4 4 4 3 4 3 | 0,188 =
unteres Quartil 40 42 36 35 31 27 | 0,004 -
Median 91 92 88 82 76 71 | 0,002 -
oberes Quartil 200 217 223 231 229 242 | 0,004 +
95. Perzentile 546 587 615 630 671 685 | 0,0001 | +
Interquartilsabstand 160 175 187 196 198 215 0,001 +
Versorgungsangebot (% der Kliniken)
Stroke Unit (mind. 10 Félle pro Jahr) 13,82 20,85 23,79 25,87 3343 34,86 | 0,001 +
systemische Thrombolyse 27,02 32,68 36,86 39,38 42,32 43,40 | 0,001 +
selektive Thrombolyse intrakranieller 7,80 8,47 10,07 10,91 12,12 12,14 0,001 +
GefaRke

*! zweiseitiger p-Wert fiir linearen Trend; *? Richtung des Trends: — signifikant abnehmend; + signifikant steigend; = kein signifikanter Trend

ten Anreizen zur Dokumentation ausgegangen wer-
den, die im zeitlichen Verlauf ihre Wirksamkeit entfal-
ten. Dies betrifft weniger die Hauptdiagnose, da diese
schon immer angegeben werden musste, sondern vor
allem die Vollstandigkeit der Kodierung von frither
seltener dokumentierten Nebendiagnosen und Proze-
duren. Bei den Schlaganfallpatienten zeigte sich zum
Beispiel eine zunehmende Dokumentation der Neben-
diagnosen Hypertonie und Vorhofflimmern sowie von
Sprech-, Sprach- und Schluckstérungen, was durch ei-
ne vollstdndigere Kodierung bedingt sein diirfte. Beim
Leitsymptom der Halbseitenlahmung blieb dagegen
der Anteil der Kodierung als Nebendiagnose bei etwa
der Halfte der Schlaganfallpatienten unverdndert.

Der Anteil der Schlaganfallpatienten, bei denen eine
Pneumonie als Nebendiagnose kodiert wurde, sank da-
gegen. Gerade weil diese Absenkung gegenldufig zu
den Kodieranreizen verlief, halten die Autoren den
Riickgang fiir aussagekriftig. Er konnte auf eine Re-
duktion dieser spezifischen Komplikation zum Beispiel
aufgrund von verbessertem Dysphagie-Management
hinweisen und damit zur Senkung der Sterblichkeit bei-
getragen haben (12).

Die Anzahl der an der Schlaganfallversorgung betei-
ligten Kliniken verringerte sich im Betrachtungszeit-
raum um 128, was vermutlich nur teilweise mit der ins-
gesamt sinkenden Anzahl von Akutkrankenhédusern in
Deutschland seit der DRG-Einfithrung zusammenhéngt
(13). An den Fallzahlperzentilen lésst sich eine zuneh-
mende Konzentration erkennen. Das obere Fallzahl-
quartil stieg von 200 auf 242, was auf steigende Fall-
zahlen in den groferen Versorgungseinheiten hinweist.
Gleichzeitig sank das untere Fallzahlquartil von 40 auf
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27. Dies bedeutet, dass viele kleinere Einheiten trotz
rliicklaufiger Fallzahlen an der Versorgung des Schlag-
anfalls festhielten.

Die Zahl der Kliniken, die Stroke Units entspre-
chend der hier verwendeten Definition vorhielten,
stieg im Betrachtungszeitraum von 202 auf 465. Es ist
einerseits denkbar, dass Kliniken, die bereits vor 2006
iber eine Stroke Unit verfiigten, erst mit dem Einset-
zen der Erlosrelevanz des OPS-Kodes mit einer voll-
stindigen Kodierung dieser Prozedur begonnen ha-
ben. Andererseits hat die finanzielle Beriicksichti-
gung dieser Versorgungsform in der DRG-Vergiitung
auch dazu gefiihrt, dass viele Kliniken eine Stroke
Unit neu eingerichtet haben. Die Abrechnung dieser
Behandlung hingt, wenn die im OPS definierten Min-
destmerkmale erfiillt sind, nicht davon ab, ob die
Stroke Unit zertifiziert ist. Im Jahr 2010 waren insge-
samt 163 Stroke Units zertifiziert (1). In den DRG-
Daten wurden dagegen 465 Einrichtungen identifi-
ziert, die mindestens 10 Stroke-Unit-Behandlungen
abgerechnet haben.

Bei den Versorgungsangeboten der systemischen
und der selektiven Thrombolyse stieg die Anzahl der
leistungserbringenden Kliniken im Betrachtungszeit-
raum von 395 auf 579 beziehungsweise von 114 auf
162. Auch diese Entwicklung konnte durch vollstidndi-
gere Dokumentation (die systemische Thrombolyse ist
seit 2006 vergiitungsrelevant), aber auch durch eine tat-
sachliche Schaffung von zusitzlichen Versorgungsan-
geboten bedingt sein.

Die strukturellen Verdnderungen korrespondieren
mit den Versorgungsmerkmalen auf der Patientenebe-
ne. Im Jahr 2010 wurde mehr als die Hélfte der Schlag-
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TABELLE 4

Versorgungsmerkmale fiir Schlaganfallbehandlungen (Alter > 19 Jahre, ohne Zuverlegungen)

Anzahl Hospitalisierungen 235276 | 242105 | 240837 | 243394 | 240712 | 243032 | 0,145 =
Aufnehmende Fachabteilung (% der Behandlungsfalle)

Innere Medizin 43,55 41,35 38,81 36,26 34,20 32,34 | <0,0001| -
Neurologie 40,84 43,30 46,62 49,67 51,58 54,09 | <0,0001| +
Neurochirurgie 2,18 2,10 1,84 1,89 2,02 1,84 1 0,118 =
Intensivmedizin 5,14 5,07 4,94 4,42 4,95 4,51 | 0,109 =
sonstige 8,29 8,17 7,79 7,77 7,26 7,22 | 0,001 -
mittlere Verweildauer in Tagen 12,52 12,03 11,79 11,61 11,27 10,98 | 0,0001 -
spezifische Behandlungen (% der Behandlungsfalle)

neurologische oder internistische 15,08 28,98 35,42 41,13 47,77 52,26 | 0,001 +
Komplexbehandlung des akuten

Schlaganfalls, mindestens 24 Stunden

(8-981 oder 8-98b)

intensivmedizinische 7,56 8,94 9,32 10,16 10,91 11,34 | 0,0003 | +
Komplexbehandlung (8-980)

Beatmung (iber 24 Stunden 4,68 4,49 4,31 4,27 4,49 4,37 | 0,239 =
spezifische Behandlungen nur bei Hirninfarkt (% der Behandlungsfélle)

systemische Thrombolyse (8-020.8) 2,44 3,98 51 6,13 7,86 8,91 | <0,0001 +
selektive Thrombolyse intrakranieller 0,26 0,25 0,27 0,36 0,47 0,61 | 0,007 +
Gefale (8-836.70)

Entlassungsgrund bei Nicht-Verstorbenen (% der Behandlungsflle)

Behandlung reguldr beendet 61,31 62,14 62,33 62,51 61,76 60,91 | 0,630 =
Verlegung in ein anderes Akutkrankenhaus | 14,09 13,28 12,92 12,89 13,70 13,94 | 0,930 =
Entlassung in eine 19,50 19,12 18,88 18,49 18,20 18,49 | 0,011 -
Rehabilitationseinrichtung

Entlassung in eine Pflegeeinrichtung 3,44 3,76 414 4,42 4,60 4,82 | 0,0001 +
sonstige/andere Griinde 1,66 1,70 1,73 1,69 1,74 1,84 | 0,033 +

*! zweiseitiger p-Wert fiir linearen Trend; *? Richtung des Trends: — signifikant abnehmend:; + signifikant steigend; = kein signifikanter Trend
Spezifische Behandlungen: Die entsprechenden OPS-Kodes sind in Klammern angegeben.

anfallpatienten auf einer Stroke Unit behandelt. Bei
8,9 % aller Hirninfarktpatienten wurde eine systemi-
sche Thrombolyse durchgefiihrt. Aufgrund des kiirzlich
erweiterten Zeitfensters fiir die systemische Thrombo-
lyse von 3 auf 4,5 Stunden nach Ereignisbeginn (14)
kann kiinftig eine weitere Zunahme der so versorgten
Hirninfarktpatienten erwartet werden.

Die hier ermittelten Versorgungsmerkmale weichen
teilweise von auf Registerdaten basierenden Zahlen
ab. Der Anteil der Patienten mit Stroke-Unit-Behand-
lung wird im Schlaganfallregister Rheinland-Pfalz
hoéher beziffert (2). Auch der Anteil der Hirnin-
farktpatienten mit systemischer Thrombolyse ist im
Schlaganfallregister Rheinland-Pfalz (2) und im
Schlaganfallregister Nordwestdeutschland (1) jeweils
hoher als in den DRG-Daten, wenn man die entspre-
chenden Betrachtungsjahre vergleicht. Dies diirfte
an der iiberproportionalen Beteiligung von Kliniken

mit entsprechendem Versorgungsangebot an den Re-
gistererfassungen liegen.

Die Krankenhaussterblichkeit bei Schlaganfall ist be-
reinigt um demografische Veranderungen gegeniiber
dem Jahr 2005 um etwa 20 % gesunken. Ein haufiger
Einwand gegen die Messung der Krankenhaussterblich-
keit ist, dass Patienten vor ihrem Sterben verlegt werden
konnten. Aus diesem Grund wurde die Sterblichkeit zu-
sitzlich nur fiir jene Patienten berechnet, die nicht in ein
anderes Krankenhaus weiterverlegt wurden. So wurden
nur die Fille betrachtet, die faktisch ,,unter Risiko* fiir
das Versterben im erstbehandelnden Krankenhaus ste-
hen. In dieser Subanalyse zeigte sich ein nahezu identi-
scher Riickgang der SMR auf 0,80 im Jahr 2010. Insge-
samt korrespondiert der in den DRG-Daten gemessene
Riickgang der Sterblichkeit mit einer entsprechenden
Entwicklung in der Todesursachenstatistik (1), sowie
mit Trends, die aus den USA berichtet werden (11, 15).
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Krankenhaussterblichkeit fiir Schlaganfallbehandlungen (Alter > 19 Jahre, ohne Zuverlegungen)
Schlaganfall (60, 161, 163, 164)
Anzahl Hospitalisierungen 235276 242105
Anzahl im Krankenhaus Verstorbene 27872 26540
rohe Sterblichkeit (%) 11,85 10,96
erwartete Sterblichkeit 11,85 11,86
(%, Referenz = 2005)
SMR 1,00 0,92
Hirninfarkt (163)
Anzahl Hospitalisierungen 167 541 180764
Anzahl im Krankenhaus Verstorbene 14289 14397
rohe Sterblichkeit (%) 8,53 7,96
erwartete Sterblichkeit 8,53 8,56
(%, Referenz = 2005)
SMR 1,00 0,93

240837 243394 240712 243032 0,145 =
25250 24811 23706 23197 0,0003 | -
10,48 10,19 9,85 9,54 | 0,001 -
11,92 11,96 1,97 12,06 | 0,001 +
0,88 0,85 0,82 0,79 0,001 -

186827 | 194680 195506 199700 0,003 +
14605 14844 14603 14293 0,683 =
7,82 7,62 747 7,16| 0,001 -
8,65 8,71 8,73 8,79 0,0003

+

0,90 0,88 0,86 0,81 0,001

*! zweiseitiger p-Wert fiir linearen Trend; *? Richtung der Trends:- signifikant abnehmend; + signifikant steigend; = kein signifikanter Trend;

SMR, ,standardized mortality ratio”

Limitationen

Bei der Interpretation der Ergebnisse miissen be-
stimmte Einschrinkungen beriicksichtigt werden.
Schlaganfille, die nicht stationdr behandelt wurden,
werden in Krankenhausabrechnungsdaten naturge-
méf nicht erfasst. Intendiert fehlen bei Zahlung iiber
die Hauptdiagnose auch Schlaganfille, die wahrend
eines stationdren Aufenthaltes aus anderem Anlass
aufgetreten sind (zum Beispiel als postoperative
Komplikation). Trotz Ausschluss der zuverlegten Be-
handlungsfille konnen Mehrfachzdhlungen enthalten
sein, wenn Schlaganfallpatienten aus dem Kranken-
haus entlassen und nach mehr als 24 Stunden zur Be-
handlung desselben Schlaganfalles in einem anderen
Krankenhaus wieder aufgenommen wurden. Da die
DRG-Daten in Bezug auf das Krankheitsbild Schlag-
anfall praktisch vollstdndig sind und keinem Selekti-
onsbias unterliegen, konnen die darin ermittelten
Hospitalisierungen unter Beriicksichtigung dieser
Einschrankungen als verlédssliche Abbildung der akut
behandlungsbediirftigen Schlaganfille in Deutsch-
land interpretiert werden.

Resiimee

Fiir diese Untersuchung wurden in den Daten von tliber
100 Millionen Krankenhausféllen im Zeitraum von
2005 bis 2010 mehr als 1,4 Millionen akutstationére
Schlaganfallbehandlungen im erstbehandelnden Kran-
kenhaus identifiziert und analysiert. Dies erlaubte erst-
mals eine praktisch vollstandige, nicht durch Selekti-
onseffekte verzerrte Abbildung der schlaganfallbeding-
ten Krankenhausfille in Deutschland sowie der Trends
in deren Versorgung.

Deutsches Arzteblatt | Jg. 109 | Heft 51-52 | 24. Dezember 2012

Die Autoren beobachteten einen Riickgang der Hos-
pitalisierungsraten in den hoheren Altersgruppen. Auch
wenn die vorliegende Verlaufsstudie keine Kausalzu-
sammenhidnge aufzeigen kann, konnte dieser Riickgang
auf eine verbesserte Primér- und/oder Sekundérpraven-
tion zuriickzufiihren sein.

Die Kennzahlen weisen auflerdem auf eine zuneh-
mend spezifischere Versorgung von Schlaganfallpa-
tienten im Krankenhaus hin. Parallel war ein Riickgang
der Krankenhaussterblichkeit zu beobachten. Ob dieser
mit der verdnderten Versorgung zusammenhéngt, muss
mittels anderer Untersuchungsansitze geklért werden.

Die DRG-Daten sind nicht zur Beantwortung jeder
Fragestellung geeignet, da der Beobachtungszeitraum
auf den Krankenhausaufenthalt begrenzt ist und Mog-
lichkeiten zur personenbezogenen Verkniipfung — auch
mit Daten aus anderen Versorgungssektoren wie zum
Beispiel ambulante arztliche Versorgung, Rehabilitati-
on oder Pflege — derzeit noch fehlen (16). Sie konnen
jedoch die Erkenntnisse aus Registererhebungen oder
Krankenkassendaten insbesondere im Hinblick auf be-
volkerungsbezogene Aussagen ergidnzen und zur Ent-
wicklung neuer Fragestellungen beitragen.

Komplette bundesweite Auswertungen zu den tem-
poralen Trends in der Schlaganfallversorgung, die an-
gesichts der Anforderungen des demografischen Wan-
dels dringend benétigt werden, lassen sich nur auf die-
sem Wege mit vertretbarem Aufwand gewinnen. Zum
Monitoring der akutstationdren Versorgung stellen die
DRG-Daten unter Beriicksichtigung der methodischen
Besonderheiten bei der Ergebnisinterpretation nach
Auffassung der Autoren die derzeit beste verfligbare
Datenbasis dar.
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® Die vorliegende Arbeit untersuchte anhand der vollstan-
digen DRG-Abrechnungsdaten die Versorgung von
Schlaganfallpatienten in den deutschen Akutkranken-
hgusern von 2005 bis 2010.

® Die Hospitalisierungsraten zeigten in diesem Zeitraum
einen riicklaufigen Trend bei Mannern und Frauen in
den hoheren Altersgruppen; dieser Riickgang konnte
auf eine Verbesserung der Primér- und Sekundarpra-
vention in Deutschland hinweisen.

® Der Riickgang der Hospitalisierungsraten in den
hoheren Altersgruppen kompensierte den aufgrund
der demografischen Entwicklung zu erwartenden
Fallzahlanstieg, so dass sich die absolute Zahl der
Falle im Beobachtungszeitraum nicht signifikant
veranderte (zur Veranschaulichung: Im Jahr 2010
lag die beobachtete Anzahl der Schlaganfallbehand-
lungen um rund 18 000 Félle niedriger als es auf-
grund der Raten von 2005 zu erwarten gewesen
wére).

® Der Anteil der Patienten mit Stroke-Unit-Behandlung
(Komplexbehandlung geméaf Prozedurenschllissel
OPS) stieg von 2005 bis 2010 von 15 % auf 52 %; der
Anteil der systemischen Thrombolysen bei Hirninfarkt
stieg von 2,4 % auf 8,9 %.

® Die rohe Krankenhaussterblichkeit sank von 11,9 % im
Jahr 2005 auf 9,5 % im Jahr 2010; standardisiert nach Alter
und Geschlecht lag der relative Ruickgang bei rund 20 %.
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Trends in der akutstationaren
Schlaganfallversorgung in Deutschland

Eine Beobachtungsstudie mit Krankenhausabrechungsdaten von 2005-2010

Ulrike Nimptsch, Thomas Mansky

Methode

Daten

Datengrundlage bildete die DRG-Statistik der Forschungsdatenzen-
tren der statistischen Amter des Bundes und der Lénder fiir die Da-
tenjahre 2005 bis 2010 (5). Diese umfasst alle nach dem DRG-Sys-
tem abgerechneten akutstationdren Krankenhausfille, unabhéngig
davon, ob diese zu Lasten der gesetzlichen oder privaten Kranken-
versicherung erbracht oder vom Patienten selbst gezahlt wurden.
Nur ein geringer Anteil der akutstationdren Félle wird in dieser Da-
tenbasis nicht erfasst, vornehmlich sind dies Behandlungen in psy-
chiatrischen und psychosomatischen Kliniken (6).

Zu jedem abgerechneten Behandlungsfall sind unter anderem fol-
gende Angaben enthalten:

® Alter und Geschlecht des Patienten

® kodierte Diagnosen und Prozeduren

® Beatmungsstunden

® behandelnde Fachabteilungen

® Aufnahmeanlass und Entlassungsgrund.

Die Beobachtungszeit eines Behandlungsfalles beginnt mit der
Aufnahme im Akutkrankenhaus und endet mit der Entlassung, der
Verlegung oder dem Tod des Patienten. Die behandelnden Kliniken
konnen als Analyseeinheiten abgegrenzt werden.

Aufgrund des fehlenden Personenbezugs kann nicht zwischen
erstmaligen und wiederkehrenden Schlaganfallereignissen unter-
schieden werden. Somit beziehen sich die Analysen auf die Gesamt-
heit von erstmaligen Schlaganfillen und Rezidiven.

Ein- und Ausschlusskriterien

Einbezogen wurden Behandlungsfille mit den Hauptdiagnosen
Hirninfarkt, intrazerebrale Blutung, Subarachnoidalblutung oder
nicht ndher bezeichneter Schlaganfall, die {iber die Kodierung nach
der deutschen Version der International Classification of Diseases
(ICD-10) identifiziert werden (Kodes 160, 161, 163, 164). Auf diese
Weise sind nur solche Krankenhausbehandlungen eingeschlossen,
die ursichlich durch einen Schlaganfall veranlasst wurden. Die Un-
tersuchung beschrinkt sich aufgrund der abweichenden Atiologie
des Schlaganfalls im Kindes- und Jugendalter auf Patienten mit ei-
nem Alter iiber 19 Jahren.

Bei Verlegung eines Patienten von einem Akutkrankenhaus in
ein anderes zur Fortsetzung der Schlaganfallbehandlung kann ein
Schlaganfallereignis auch zu zwei oder mehr Behandlungsféllen
filhren. Um Mehrfachzidhlungen (weitestgehend) zu vermeiden
und vorrangig den jeweiligen Aufenthalt im erstbehandelnden
Krankenhaus zu betrachten, wurden Behandlungsfille, die aus ei-
nem anderen Akutkrankenhaus zuverlegt wurden, ausgeschlossen

(Grafik).
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Spezifische Behandlungen und Versorgungsangebote

Die erbrachten spezifischen Behandlungen und Interventionen wur-
den iiber die kodierten Prozeduren nach dem Operationen- und Pro-
zedurenschliissel (OPS) ermittelt.

Eine Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls auf einer
spezialisierten Schlaganfalleinheit (sogenannte Stroke Unit) kann
iiber die deutsche Version des OPS seit dem Jahr 2005 mit einem
spezifischen Kode verschliisselt werden, sofern die Behandlungs-
dauer mindestens 24 Stunden betrégt (8). Eine finanzielle Bertick-
sichtigung im DRG-Vergiitungssystem besteht seit dem Jahr 2006.

Zur Bestimmung des Versorgungsangebotes der Krankenhduser
wurde zunéchst die jéhrliche Anzahl der durchgefiihrten Stroke-Unit-
Behandlungen pro Krankenhaus auf der Basis aller Fille mit Hauptdi-
agnose Schlaganfall oder transitorische ischdmische Attacke (TIA) ge-
zahlt. Nur bei Kliniken, die in einem Jahr mindestens 10 Stroke-Unit-
Behandlungen abgerechnet haben, wird davon ausgegangen, dass ein
Versorgungsangebot entsprechend der im OPS genannten Kriterien
existiert. Damit wird vermieden, dass Fehlkodierungen, die vereinzelt
vorkommen konnen, bereits als entsprechendes Versorgungsangebot
gewertet werden. Bei systemischen sowie selektiven Thrombolysen
wird bereits bei einem jahrlichen Behandlungsfall pro Krankenhaus auf
das Vorhandensein dieses Versorgungsangebotes geschlossen.

Statistische Analyse

Es werden jahrliche Hospitalisierungsraten, bezogen auf die jeweili-
ge Wohnbevdlkerung des betrachteten Jahres (9) berechnet. Ausge-
wiesen werden

® rohe Raten

® direkt standardisierte Raten auf der Basis der Verteilung nach

Geschlecht und 5-Jahres-Altersgruppen des Jahres 2005

® alters- und geschlechtsspezifische Raten fiir 10-Jahres-Alters-

gruppen.

Kennzahlen zu Patienten- und Klinikcharakteristika sowie Ver-
sorgungsmerkmalen werden jahresbezogen dargestellt.

Die jahrliche Krankenhaussterblichkeit wurde als Proportion
der im Krankenhaus verstorbenen bezogen auf alle einbezogenen
Fille berechnet. Der Einfluss demografischer Veréinderungen im
Betrachtungszeitraum wurde mittels indirekter Standardisierung
nach 5-Jahres-Altersgruppen und Geschlecht kontrolliert, wobei
die Sterblichkeitsverteilung des Jahres 2005 als Referenz herange-
zogen wurde. Dargestellt wird das standardisierte Sterblichkeits-
verhiltnis (,,standardized mortality ratio*, SMR). Zur Beurteilung
temporaler Trends wurden unter Anwendung linearer Regressionsver-
fahren fiir alle Kennzahlen zweiseitige p-Werte berechnet. Das Signi-
fikanzniveau wurde bei p < 0,05 festgelegt. Alle Analysen wurden un-
ter Verwendung der Software SAS Version 9.1 ausgefiihrt.
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Stroke unit care and trends of in-hospital mortality for stroke in

Germany 2005-2010
Ulrike Nimptsch* and Thomas Mansky

Background In Germany, the financing of stroke unit care was
implemented into the hospital reimbursement system in 2006.
Since then, many acute care hospitals newly implemented
stroke units. Simultaneous, in-hospital mortality for stroke
declined.

Aims The study aims to analyze the association of mortality
trends for stroke with the increasing provision of stroke unit
care in German hospitals.

Methods Hospitalizations for acute stroke from 2005 to 2010
are identified in the nationwide German Diagnosis Related
Groups statistics. Trends of risk-adjusted in-hospital mortality
are studied stratified by existence of a stroke unit in the admit-
ting hospital, as well as stratified by cohorts of hospitals
defined by the respective period of stroke unitimplementation.
Results Overall, mortality in patients admitted to stroke unit
hospitals is lower (crude 9-2%; adjusted 9-8%) compared to
patients admitted to nonstroke unit hospitals (12:7%; 11-6%).
The longitudinal analysis revealed a general secular trend of
declining mortality in all cohorts of hospitals. However, while
all stroke unit-providing hospital cohorts converge to a quite
similar level of mortality in 2010, mortality in hospitals
without stroke unit remains significantly higher. Reduction of
mortality in hospitals with early provision of stroke unit care
seems to be attributable to the secular trend. A reduction of
mortality exceeding the secular trend was observed in hospi-
tals with late stroke unit implementation.

Conclusions The earlier stroke unit implementations might
represent rather ‘formal’ inceptions in experienced hospitals
with preexisting appropriate stroke care, whereas late imple-
mentations seem to have caused extra improvements. Overall,
stroke patients are more likely to survive when admitted to an
stroke unit-providing hospital. A more stringent assignment of
acute stroke patients to stroke unit-providing hospitals could
possibly further reduce stroke mortality in Germany.

Key words: administrative data, hospital, mortality, stroke unit, stroke,
trends
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Introduction

There is strong evidence for the benefit of specialized stroke unit
(SU) care on patients experiencing acute stroke, demonstrated in
randomized controlled clinical trials (1) as well as in observa-
tional studies (2). In Germany, the financing of SU care was
implemented into the hospital reimbursement system in 2006.
This has been triggering openings of new stroke units in acute
care hospitals. In a previous study, one third of all German acute
care hospitals were identified as providing SU care in the year
2010. The share of stroke patients receiving SU care rose from
15% in 2005 to more than 50% in 2010 (3).

SU care as reimbursed via the German Diagnosis Related
Groups (G-DRG) relies on a sub-intensive-care concept for con-
tinuous monitoring and specialized treatment of stroke patients,
which is being applied within the acute phase of stroke. Charac-
terized by early admission and usually rapid discharge to a general
ward after the acute phase, this concept is different to the British
or Scandinavian nonintensive combined acute and rehabilitation
SUs (4-6).

Preconditions for reimbursement are defined by the German
procedure classification OPS (Operationen- und Prozeduren-
schliissel). Among these, the most important requirements are
treatment in a stroke-specialized sub-intensive ward with defined
staffing (concerning qualification and presence), continuous
monitoring, immediate execution of certain diagnostic measures,
access to neurosurgery, and availability of therapeutic procedures,
such as thrombolytic therapy. Compliance with these require-
ments is commonly being validated by health insurers.

Up to now, there has been no overall evaluation of the impact
of SU care on outcome for stroke in the German population.
Previous studies revealed considerable variation of volumes and
in-hospital mortality for ischemic stroke among German hospi-
tals (7), but also a continued decline of in-hospital mortality for
stroke with a relative decrease of 20% from 2005 to 2010 (3).
However, it is unclear to which extent this is attributable to the
growing coverage of SU care within this time span.

Aims

The association of in-hospital mortality for stroke with the pro-
vision of SU care is studied within an observational study of
nationwide German administrative hospital data from 2005 to
2010. Stratified by existence of a stroke unit in the admitting
hospital trends of mortality are studied. Additionally it is investi-
gated, if and how the opening of new stroke units influences
mortality in the respective hospitals. These effects are analyzed for
cohorts of hospitals classified by the respective period of SU
implementation.
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Methods

Data

The nationwide DRG statistics provided by the Research Data
Centres of the Federal Statistical Office and the statistical offices
of the Linder (federal states) contain discharge information on all
in-hospital episodes of acute care hospitals that are reimbursed
via DRG. As the DRG system in Germany is an all-patient/all-
payer system, the DRG statistics cover 94% of all acute care hos-
pital episodes in Germany. Not covered are episodes in psychiatric
and psychosomatic hospitals, primarily. Therefore, the data are
virtually complete with respect to acute care hospitalizations for
stroke.

Each data row represents one in-hospital episode. Principal and
secondary diagnoses are coded via the German version of ICD-10,
procedures via the German procedure coding system OPS.
Among others, information on age at admission, gender, type of
residence (rural/urban), hours of mechanical ventilation, length
of stay, source of admission, and discharge disposition are con-
tained. Episodes can be assigned to the respective treating hospital
via a pseudonymized hospital identifier. Because the data do not
contain a patient identifier, multiple hospitalizations cannot be
tagged.

Patients

Unit of analysis are patients hospitalized for all types of first-time
and recurrent acute stroke. These are identified by a principal
diagnosis of ischemic stroke (ICD-10 code 163), intracerebral
hemorrhage (I61), subarachnoid hemorrhage (160), or stroke of
unspecified type (I64). Patients aged below 20 are excluded
because of the different etiology.

To focus on the episode in the first admitting hospital, subse-
quent episodes of care are excluded (by excluding transfers from
other acute care hospitals identified via the source-of-admission
code). By these means, we avoid double counting of patients due
to transfers.

Hospitals

Hospitals are classified by the provision of stroke unit care. Under
the precondition of a principal diagnosis of stroke (160, 161, 163,
164) or TIA (transient ischemic attack, G45), the number of epi-
sodes with documented SU care (OPS codes 8-981 or 8-98b) per
hospital and year is calculated. The code 8-981 represents SU care
within a neurological department (reimbursable since 2006),
8-98b within a medical department (reimbursable since 2009),
both for a minimum duration of 24 h.

Existence of a stroke unit in the respective hospital is assumed
when at least ten episodes with coded SU care are present within
a calendar year. The limit is carefully chosen to avoid misclassifi-
cation of hospitals with accidental or false coding (it is very
unlikely that a hospital coding less than 10 SU treatments per year
really provides an expensive facility like a stroke unit).

The analyzed episodes for stroke are then for a first analysis
assigned to two groups: Patients admitted to SU hospitals, and
patients admitted to non-SU hospitals.

A second classification of hospitals is based on the period of SU
provision or implementation. Hospitals are assigned to cohorts
based on the first year of SU existence, if they continued to
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provide SU services in the subsequent years. The investigated
cohorts are: SU provision before 2007, SU implementation 2007
or 2008, SU implementation 2009 or 2010, no SU provision
within the observation period, and a group of remainders where
provision of SU care or treatment of stroke patients has occurred
temporarily within the observation period.

Analysis
To evaluate risk-adjusted mortality, generalized estimating equa-
tions with a logit link function are used, accounting for clustering
of patients within institutions. Besides age and gender, the model
includes type of stroke in order to consider the poorer prognosis of
patients with hemorrhagic stroke. As there is no present-on-
admission flag for secondary diagnoses in the German data, only
such comorbidities are included in the model, which are docu-
mented reliably and likely to have been present on admission (e.g.,
heart failure, atrial fibrillation). Furthermore, severe acute condi-
tions, like cardiogenic shock, are included. Comorbidities that
might represent possibly preventable complications (e.g., pneu-
monia) or conditions associated with stroke itself (e.g., paralysis)
are not included. Model fitting was done upon the pooled data of
the entire observation period. The final model includes age in
years, gender, type of stroke (intracerebral and subarachnoid hem-
orrhage versus ischemic or unspecified type of stroke), and the
secondary diagnoses of cardiogenic shock, atrial fibrillation, ven-
tricular fibrillation, ventricular tachycardia, lower limb athero-
sclerosis, heart failure, COPD (chronic obstructive pulmonary
disease), severe kidney disease, chronic renal failure, diabetes,
coronary artery disease, congenital heart disease, malignancies,
and dilated cardiomyopathy. Discrimination was assessed by the ¢
statistic (8), which showed an acceptable value of 0-740.
Temporal trends are assessed via simple linear regression
models, accounting for least square weighting by number of cases.
The level of statistical significance is set on 0-05. All data analyses
were conducted using SAS Version 9-1 (SAS Institute Inc., Cary,
NC, USA).

Results

Characteristics of patients admitted to SU hospitals compared
with those admitted to non-SU hospitals are displayed in Table 1.
Within the observation period the share of admissions to SU
hospitals rose, while admissions to non-SU hospitals fell, respec-
tively. Regarding stroke type, the share of strokes coded as
unspecified was higher in non-SU hospitals, although this pro-
portion declined until 2010.

Patients admitted to SU hospitals are younger and the share of
females is lower than in non-SU hospitals. Urban type of patient’s
residence is more frequent in patients admitted to SU hospitals.
However, during the observation period the percentage of
patients admitted to SU hospitals with semi-urban or rural type
of residence increased.

When focusing on selected comorbidities, a higher presence of
atrial fibrillation and diabetes in non-SU hospitals is observed,
while coding of manifestations of stroke like hemiplegia or
dysphasia is more frequent in SU hospitals. As well, cerebral
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edema or herniation is more frequently coded in patients admit-
ted to SU hospitals.

Patients admitted to SU hospitals more often received intensive
care treatment and mechanical ventilation. The frequency of sys-
temic or selective thrombolysis in ischemic stroke patients admit-
ted to SU hospitals is higher. Within SU hospitals the share of
stroke patients receiving SU care increased from 35% in 2005 to
66% in 2010. Also, in non-SU hospitals some occasional hospi-
talizations with coded SU care were observed.

Length of stay declined within the observation period in both
groups, quite equally.

The crude relative risk (RR) of in-hospital death in patients
admitted to SU hospitals is about 24% to 29% lower in compari-
son with patients admitted to non-SU hospitals. After risk adjust-
ment, a 12% to 15% lower risk remains (see Table 2). Within the
observation period there have been no significant changes of the
RR.

Table 3 displays in-hospital mortality in patients admitted to
(a) non-SU hospitals and (b) SU hospitals. Both crude and

Table 2 Crude and adjusted relative risk (RR) of in-hospital death for
patients admitted to SU hospitals (versus patients admitted to non-SU
hospitals)

Crude RR ~ 95% Cl Adjusted RR ~ 95% Cl
2005 0738 0721-0755  0-849 0:830-0-868
2006 0759 0742-0777  0-884 0-864-0-904
2007 0737 0720-0-754  0-864 0-844-0-884
2008 0731 0714-0749  0-864 0-843-0-885
2009 0739 0720-0759  0-870 0-847-0-894
2010 0744 0724-0765  0-879 0-854-0-905

Cl, confidence interval; SU, stroke unit.
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adjusted mortality declined significantly within the observation
period in both groups. In every period, as well as overall, adjusted
mortality in patients admitted to non-SU hospitals is significantly
higher.

Separately displayed in Table 3 part C is mortality in the sub-
group of patients that had been admitted to an SU hospital but
did not receive SU treatment, that is, no SU coding is present in
these episodes. While adjusted mortality in this subgroup was
quite similar to patients admitted to non-SU hospitals in 2005, it
increased continuously until 2010 and is overall higher than in
patients admitted to non-SU hospitals.

Characteristics of the analyzed hospital cohorts are displayed in
Table 4. Two hundred sixty hospitals were identified as having
been providing SU care already before 2007. New implementa-
tions of SU care between 2007 and 2009 were observed in 58
hospitals, and between 2009 and 2010 in 112 hospitals. Seven
hundred thirty-four hospitals never provided SU care during the
observation period. There were 289 (2005) to 170 (2010) hospi-
tals which provided SU care or treated stroke patients temporarily
but not continuously and were classified as remainders.

The average annual volume of stroke hospitalizations in the
different cohorts shows that especially hospitals with lower
volumes implemented new stroke units after 2006. The lowest
average annual volume is observed in hospitals that never pro-
vided SU care within the observation period.

Figure 1 illustrates the crude (part A) and adjusted (part B)
trends of in-hospital mortality for the respective cohorts. In 2005,
mortality was lowest in hospitals providing SU care before 2007,
and highest in hospitals with no SU provision or late SU imple-
mentation. In all groups mortality declined until 2010. In those
cohorts, which had SU in the beginning or which implemented
SU within the observation period, mortality converges to a similar

Table 3 In-hospital mortality by patient’s SU status

Total P for Trend*
2005-2010 2005 2010 trend* (P < 0-05)
A. Patients admitted to non-SU hospitals
Hospitalizations for stroke N 518 946 134 889 50 259 0-0005 -
In-hospital deaths N 65 796 17 991 6 020
Crude in-hospital mortality % 12:68 13-34 11-98 0-007 -
Adjusted in-hospital mortality % 11-56 12-46 10-49 0-001 -
95% ClI 11-47-11-65 12-28-12:64 10-23-10-76
B. Patients admitted to SU hospitals
Hospitalizations for stroke N 926 411 100 387 192 773 0-0003 +
In-hospital deaths N 85 580 9 881 17177
Crude in-hospital mortality % 9-24 9-84 891 0-003 -
Adjusted in-hospital mortality % 9-77 10-57 9-22 0-0001 -
95% ClI 9-70-9-83 10-37-10-78 9-08-9-36
C. Patients admitted to SU hospitals, but without SU treatment (subgroup of B)
Hospitalizations for stroke N 394 269 65 052 65 938 0343 =
In-hospital deaths N 54 898 7 811 10 206 0-001 +
Crude in-hospital mortality % 13-92 12:01 15-48 0-001 +
Adjusted in-hospital mortality % 12-89 12-03 13-49 0-006 +
95% ClI 12:79-13-:00 11-77-12:30 13:23-13-76

*P value for trend is calculated for all years from 2005 to 2010.

Cl, confidence interval; SU, stroke unit.

Direction of trend: +, positive trend; —, negative trend; =, no significant trend.

© 2013 The Authors.
International Journal of Stroke © 2013 World Stroke Organization

Vol 9, April 2014, 260-265 263



| Research

U. Nimptsch and T. Mansky

Table 4 Hospital characteristics by period of SU provision or implementation

Hospitalizations for Annual volume of

Hospitals stroke 2005-2010 stroke hospitalizations
N N Mean (SD)
SU provision before 2007 260 778 258 499 (302)
SU implementation in 2007 or 2008 58 96 608 278 (136)
SU implementation in 2009 or 2010 112 116 991 174 (112)
No SU provision 734 306 454 70 (64)
Remainders (SU provision or treatment of stroke patients temporary) 170-289 147 046 106 (154)
SD, standard deviation; SU, stroke unit.
(a) (b)
18% 15%
14% 14%
13% 13%
12% 12%
11% 1% -
10% 10%
9% 9%
8% 8%

2005 2008 2007 2008 2009 2010

~@-SU provision before 2007 (260 hospitals)

©-SU mplementation in 2007 or 2008 (58 hospitals)
—@—SU implementation in 2009 or 2010 (112 hospitals)
=@=—No SU provision (734 hospitals)

=@=Remainders. SU provision or treatment of stroke patients temporary (170-298 hospitals)

2005 2006 2007 2008 2009 2010

== SU provision before 2007 {280 hospitals)

©—8U implementation in 2007 or 2008 (58 hospitals)
~@-SU implementation in 2009 or 2010 (112 hospitals)
=&=—No SU provision (734 hospitals)

—@—Remainders: 3U provision or treatment of stroke patienis temporary (170-298 hospitals)

Fig. 1 Trends of in-hospital mortality in groups of hospitals, classified by period of stroke unit (SU) provision or implementation. (a) Crude in-hospital

mortality; (b) adjusted in-hospital mortality.

level in 2010. In hospitals without SU provision mortality remains
significantly higher. A mortality reduction exceeding the secular
trend is observable in the cohort of hospitals with late SU imple-
mentation only.

Discussion

This is the first nationwide study in Germany evaluating the asso-
ciation of stroke unit care and in-hospital mortality. Similar to
observational studies from other countries (2,9,10), a significantly
lower in-hospital mortality in patients admitted to SU-providing
hospitals was observed in Germany in cross-sectional compari-
sons within each observation year.

However, the findings become more differentiated in a longi-
tudinal perspective. First, the proportion of hospitals providing
SU care has increased. This development can be attributed to the
inclusion of SU payments in the DRG reimbursement system in

2006, which resulted in financial incentives for German hospitals.
Based on hospitals treating stroke patients, the share of hospitals
with SU care increased from 14% to 35% (3).

The later SU care was implemented, the lower was the average
case volume of the respective hospitals. We consider this to be
caused by increasing competitive pressure due to excess capacities
in the German hospital market (11). This forces even lower
volume providers either to improve their services or to lose
certain service areas to competitors.

The analysis of mortality trends for the cohorts of hospitals
classified by the period of SU implementation basically revealed a
secular trend of declining mortality in all groups. The reduction
of mortality in those hospitals with early provision of SU care
seems to be attributable to the secular mortality trend only. As one
would not expect additional mortality reductions in hospitals that
already provided SU care before the observation period, this
finding seems to be plausible. In the intermediate cohort, which
implemented SU care in 2007 or 2008, we also did not find
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additional mortality reductions. It could be possible, that the SU
implementation in this cohort might represent some rather
‘formal’ changes in care according to the detailed requirements
for reimbursement purposes in hospitals with already preexisting
appropriate stroke care.

An additional effect of SU implementation on mortality could
only be observed for the cohort of those hospitals which imple-
mented SU care lately in 2009/2010. Considering the initially
higher mortality in these hospitals, it seems that the implemen-
tation of SU care led to substantial improvements in this cohort.

Mortality in the three cohorts having implemented SU care
before or within the observation period converges to a similar
level in 2010. Also, the cohort of hospitals which did not imple-
ment SU care shows the secular trend toward lower mortality.
However, mortality in this cohort remained higher than in SU
hospitals throughout the whole observation period. It might be
discussed, if mortality in these hospitals could be improved by SU
introduction. Considering that these hospitals on average treat
only 70 stroke patients per year, it is obvious that they cannot
fulfill the requirements for stroke units in an economically mean-
ingful way. Therefore, from a public health perspective it would
make more sense to direct stroke patients more rigorously to SU
hospitals, as far as possible. The evidence of beneficial effects of
SU care for all acute stroke patients (12), independent from age
(10,13), type of stroke (14,15), or severity (1), would support such
policies.

The share of patients admitted to SU hospitals but not receiv-
ing SU care decreased within the observation period. This group
shows a considerable higher mortality, which might be explained
by internal selection effects, where end-stage patients intention-
ally are not admitted to the SU. On the other hand, for patients
dying within the first 24 h after admission, SU care by definition
cannot be coded.

The strength of this study is the use of complete national data,
covering all hospitalized acute strokes in Germany. In contrast to
data from other countries, the German DRG data allow the iden-
tification of SU providing hospitals as well as of patients receiving
SU care. Limitations occur from the restricted information avail-
able in the administrative dataset (e.g., stroke severity cannot be
assessed), and the limited time of patient observation covering the
in-hospital episode only. Further research is needed to study the
impact of SU care on long-term mortality and functional
outcome in the German population, and to assess the cost-
effectiveness within the German health care system.

Conclusion

Following the implementation of the DRG reimbursement system
in Germany, a more formalized definition of stroke unit care has
been introduced for reimbursement purposes. Those hospitals
which participated in SU care from the beginning of observation
or implemented SU care shortly after the introduction SU
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payment did not show improvements in mortality which
exceeded the basic secular trend. In these hospitals the SU imple-
mentation might represent rather ‘formal’ inceptions which did
not further improve the preexisting appropriate stroke care. In
hospitals which introduced SU care later, this seems to have
caused additional improvements. Overall, stroke patients are
more likely to survive when admitted to SU-providing hospitals.
From an economical point of view a further spread of stroke units
to providers with lower volumes would not be reasonable due to
heavily increasing per-patient cost. Therefore, a more stringent
assignment of acute stroke patients to SU-providing hospitals,
which could possibly further reduce stroke mortality rates in
Germany, would politically be advisable.
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RESEARCH ARTICLE

Disease-Specific Trends of Comorbidity
Coding and Implications for Risk
Adjustment in Hospital Administrative
Data

Ulrike Nimptsch

Objective. To investigate changes in comorbidity coding after the introduction of
diagnosis related groups (DRGs) based prospective payment and whether trends differ
regarding specific comorbidities.

Data Sources. Nationwide administrative data (DRG statistics) from German acute
care hospitals from 2005 to 2012.

Study Design. Observational study to analyze trends in comorbidity coding in
patients hospitalized for common primary diseases and the effects on comorbidity-re-
lated risk of in-hospital death.

Extraction Methods. Comorbidity coding was operationalized by Elixhauser diag-
nosis groups. The analyses focused on adult patients hospitalized for the primary dis-
eases of heart failure, stroke, and pneumonia, as well as hip fracture.

Principal Findings. When focusing the total frequency of diagnosis groups per
record, an increase in depth of coding was observed. Between-hospital variations in
depth of coding were present throughout the observation period. Specific comorbidity
increases were observed in 15 of the 31 diagnosis groups, and decreases in comorbidity
were observed for 11 groups. In patients hospitalized for heart failure, shifts of comor-
bidity-related risk of in-hospital death occurred in nine diagnosis groups, in which eight
groups were directed toward the null.

Conclusions. Comorbidity-adjusted outcomes in longitudinal administrative data
analyses may be biased by nonconstant risk over time, changes in completeness of cod-
ing, and between-hospital variations in coding. Accounting for such issues is important
when the respective observation period coincides with changes in the reimbursement
system or other conditions that are likely to alter clinical coding practice.

Key Words. Risk adjustment, administrative data, comorbidity, Elixhauser
diagnosis groups, coding practice

Prospective payment systems for hospital reimbursement, such as diagnosis
related groups (DRG), require standardized collection of demographic and
clinical inpatient information for billing purposes. Administrative hospital

7
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data derived in this manner are commonly used for health services research.
In addition, they are also used to support policy decisions, for example, hospi-
tal quality assessment. However, because of their administrative purpose, the
accuracy of such information is sensitive to financial pressures or other incen-
tives for coding.

Analyses of administrative hospital data often require risk adjustment,
for example, to compare outcomes among providers or regions or over time.
Important risk adjustment variables are comorbidities that are measured by
secondary diagnoses. Because secondary diagnoses are relevant payment fac-
tors in DRG-based payment systems, their completeness and accuracy might
change over time if incentives for coding change. From a longitudinal perspec-
tive, such temporal inconsistency can bias outcome measures, such as risk-ad-
justed mortality, when secondary diagnoses are used for risk adjustment
(Nicholl 2007; Mohammed et al. 2009; Jaques et al. 2013).

Experiences from countries with newly introduced prospective payment
systems have shown that coding practices subsequently change after the
implementation of new systems. Hsia et al. (1988) found out that after intro-
ducing a DRG-based prospective payment system for patients covered by
Medicare, coding errors occurred in one-fifth of inpatient cases resulting in a
net overpayment for hospitals. In a later study, the rate of coding errors
declined (Hsia et al. 1992), which points to a “learning curve” within the sys-
tem, fostered by regulations for coding and educational activities. Studies from
Canada (Preyra 2004) and Sweden (Serdén, Lindqvist, and Rosén 2003) found
an increased reporting of secondary diagnoses following the introduction of
DRG-based prospective payment systems. Such trends can be interpreted as
increasing completeness of previously under-reported diagnoses, but they
might also be caused by an over-reporting of secondary diagnoses that are rel-
evant for the amount of payment (so-called upcoding or DRG creep).

In Germany, a prospective payment system for inpatient services based
on DRGs was introduced in 2003 and became mandatory in 2004. This type
of reimbursement is applied for all inpatient services (except psychiatry) in
acute care hospitals and covers all patients and all payers. The German hospi-
tal reimbursement reform incentivized providers to pay more attention to
coding quality (Ridder, Doege, and Martini 2007). In this context, the

Address correspondence to Ulrike Nimptsch, M.P.H., Department for Structural Advancement
and Quality Management in Health Care, School Economics and Management, Technische
Universitit Berlin, ST 0-1, Steinplatz 2, 10623 Berlin, Germany; e-mail: ulrike.nimptsch@
tu-berlin.de.
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completeness of secondary diagnosis coding has been recognized as a measure
to optimize remuneration (Wenke et al. 2012).

This study investigated whether secondary diagnosis coding in Ger-
many changed during the years following the introduction of DRGs and, if so,
whether different trends regarding specific comorbidities were observed. By
studying administrative data of patients hospitalized for the common diseases
of heart failure, stroke, pneumonia and hip fracture, temporal trends in sec-
ondary diagnosis coding and the effects on comorbidity-related risk of in-hos-
pital death were analyzed. In addition, between-hospital variation in coding
was evaluated.

METHODS
Data

The study is based on nationwide German administrative hospital data of the
years 2005 to 2012. Within the German-refined DRG system (G-DRG), inpa-
tient episodes are grouped into medically and economically homogenous
groups based on coded principal and secondary diagnoses, procedures, demo-
graphics, and other information. The assignment to a DRG determines the
amount of payment for the respective episode. Therefore, inpatient data are
electronically recorded in a standardized format. Coding rules are regulated
by mandatory coding guidelines that were introduced in 2002. According to
these guidelines, a secondary diagnosis should only be coded if the manage-
ment of the patient during the inpatient episode is affected by therapeutic,
diagnostic, nursing, or monitoring efforts. Adherence to the coding guidelines
is validated by insurers in suspected cases.

Since 2002, hospitals have been obliged to submit their data annually to a
nationwide database of inpatient episodes, which is available for research pur-
poses from 2005 onward. This database (Nationwide DRG Statistics provided
by the Research Data Centres of the Federal Statistical Office and the statistical
offices of the “Lander”) contains discharge information on all inpatient episodes
from German acute care hospitals that are reimbursed via DRG. With respect
to hospitalizations for the studied diseases, the data are virtually complete.

Principal and secondary diagnoses are coded via the German adaption
of ICD-10 (ICD-10-GM). Information on gender, age, source of admission,
procedures, discharge disposition, and length of stay are also included in the
data. Based on an anonymized hospital identifier, episodes can be assigned to
the respective treating hospital.
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The data were evaluated via teleprocessing. Under this mode of access,
statistical software scripts are programmed by the researcher but executed by
staff members of the Federal Statistical Office. After execution of the scripts,
the researcher receives the output files of the analysis results.

Patients

Based on principal diagnosis codes, patients hospitalized for heart failure
(ICD-10 Codes 150, 111.0,113.0, 113.2), stroke (I60, 161, 163, 164), pneumonia
(A48.1, J10.0, J11.0, J12, J13, J14, J15, J16, J17, J18), and hip fracture (S72.0,
S72.1) were identified. These primary diseases were chosen because they are
common reasons for hospitalization accompanied by a relatively high risk of
in-hospital death. Additionally, these diseases most commonly affect elderly
persons in whom comorbidities are likely to be present.

To exclude hospitalizations that represent secondary sub-acute episodes,
for example, for early rehabilitation, patients transferred from other acute care
hospitals were identified via the source-of-admission code and excluded from
the analysis. Thus, the analysis focuses on episodes in the respective first treat-
ing hospital.

Comorbidity Coding

Comorbidity coding was operationalized by the Elixhauser secondary diagno-
sis groups (Elixhauser et al. 1998) in the specification for ICD-10 (Quan et al.
2005; Turner and Burchill 2006). To identify the presence of diagnosis groups,
all 89 secondary diagnosis fields available in the German database were
included. The presence of a comorbidity according to the respective sec-
ondary diagnosis group was coded as a binary variable. Pairs of associated
diagnosis groups (hypertension with and without complication, diabetes with
and without complication, solid tumor without metastasis and metastatic can-
cer) were counted hierarchically to consider only the more severe condition.
The secondary diagnosis group of congestive heart failure was not considered
in patients hospitalized with a principal diagnosis of heart failure.

Analysis

Depth of coding is illustrated by the annual mean number of Elixhauser diag-
nosis groups per record. Variations among hospitals in depth of coding is
assessed by the hospital-level distribution of the annual mean number of
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diagnosis groups per record, whereby indirect standardization was used to
control for demographic changes within the 8 years of observation and demo-
graphic variations among hospitals. Based on the distribution of each Elix-
hauser diagnosis group among sex and 5-year age groups of the index year
2005, the probability of the presence of the respective comorbidity was
assigned to each inpatient episode. By summarizing these probabilities across
all Elixhauser diagnosis groups, the expected mean number per hospital and
year was calculated. The ratio of observed and expected means was then mul-
tiplied by the crude mean of the index year, thus deriving the age- and gender-
adjusted mean.

Temporal changes in the prevalence of each Elixhauser diagnosis group
are represented by the age-and-gender standardized morbidity ratio (SMR)
and age-and-gender standardized proportions of patients with a coded comor-
bidity. The SMR is the ratio of the annual observed and expected proportion
of a secondary diagnosis group. In the index year 2005, the value of the SMR
is 1. A subsequent SMR above 1 indicates an increase over time, and an SMR
below 1 indicates a decrease. The annual age-and-gender standardized pro-
portion is the product of the SMR and the respective crude proportion of a
secondary diagnosis group in the index year. These figures represent changes
in proportions over time that are not attributable to demographic changes dur-
ing the observation period.

Temporal trends are assessed by simple linear regression models, includ-
ing least square weighting by number of observations. The p values derived
from these models indicate the presence or absence of a linear trend during
the years of observation.

To evaluate the impact of changes in secondary diagnosis coding on the
respective comorbidity-related risk of in-hospital death, generalized estimat-
ing equation models with a logit link function were fitted for each primary dis-
ease and the respective first and last year of observation. The explanatory
variables included gender, 5-year age groups, and Elixhauser diagnosis
groups. The odds ratios for in-hospital death derived from the model of the
first year of observation were compared to those derived from the model of
the last year of observation. This comparison relies on the hypothesis that an
over-reporting of secondary diagnoses would attenuate odds ratios toward the
null value of 1.

Model performance is assessed by the c statistic, which is a measure of
discrimination. It describes how well the model can differentiate between
decedents and survivors based on the explanatory variables included in the
model. A c statistic of 1 indicates perfect discrimination, and .5 indicates no
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discrimination. However, differences in c statistics were not tested for statisti-
cal significance.

The level of statistical significance was set to .05. All data analyses were
conducted using SAS Version 9.3 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).

RESULTS
Patient Characteristics

Table 1 displays characteristics of patients hospitalized for the studied dis-
eases. From 2005 to 2012, approximately 2.85 million hospitalizations for
heart failure, 1.94 million for stroke, 2.10 million for pneumonia, and
0.99 million hospitalizations for hip fracture were identified after the exclu-
sion of patients who were transferred from other acute care hospitals. During
the observation period, the annual absolute number of hospitalizations
increased for every primary disease. For heart failure patients, an annual aver-
age growth of approximately 8,000 patients was observed. The annual aver-
age increases in hospitalizations for stroke (1,300), pneumonia (1,500), and
hip fracture (750) were lower.

From 2005 to 2012, the mean age of patients increased slightly for heart
failure (from 76.5 years to 77.6 years), stroke (from 72.5 to 72.8), and hip frac-
ture (from 78.0 to 79.0). For patients hospitalized for pneumonia, the mean
age increased from 56.1 to 59.9 years.

Trends in decreasing crude rates of in-hospital death from 2005 to 2012
were observed for heart failure (from 10.4 to 8.8 percent), stroke (from 11.8 to
9.1 percent), and hip fracture (from 6.0 to 5.5 percent), whereas the mortality
for pneumonia showed no trend over time (2005 9.9 percent; 2012 9.6 per-
cent).

The mean number of secondary diagnoses coded per record increased
from 7.6 to 10.1 in patients hospitalized for heart failure, from 7.4 to 9.1 for
stroke, from 5.5 to 7.7 for pneumonia and from 6.4 to 8.8 for hip fracture.

Trends in Depth of Coding and Variations among Hospitals

The mean number of Elixhauser diagnosis groups identified per record
increased from 2005 to 2012 for each studied primary disease (see Table 2). In
heart failure patients, the increase from 3.0 to 3.7 was higher than in patients
hospitalized for pneumonia and femoral neck fracture (each from 2.0 to 2.5) as
well as in patients hospitalized for stroke (from 2.9 to 3.2). Concomitantly, the
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Table 2:  Number of Elixhauser Diagnosis Groups Per Record
pfor
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012  Tiend*
Principal diagnosis of heart failure
Mean no. perrecord 3.0 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 <01 +
Standard deviation 1.6 1.7 1.7 1.7 1.7 1.8 1.8 1.8 <01 +
No. of diagnosis groups, %
0 14.7 150 155 160 164 171 175 178 <01 +
1-4 781 768 755 741 723 69.8 677 669 <01 -
5+ 7.2 8.1 9.0 100 113 131 147 1563 <01 +
Principal diagnosis of stroke
Meanno. perrecord 2.9 2.9 2.9 3.0 3.0 3.1 3.1 32 <01 +
Standard deviation 1.7 1.7 1.7 1.7 1.8 1.8 1.8 1.8 <01 +
No. of diagnosis groups, %
0 156 157 158 1568 160 162 163 163 <01 +
1-4 771 768 765 761 754 743 73.6 731 <01 —
5+ 7.3 7.5 7.8 8.1 86 95 102 106 <01 +
Principal diagnosis of pneumonia
Mean no. perrecord 2.0 2.0 2.1 2.2 2.3 2.3 24 25 <01 +
Standard deviation 1.8 1.8 1.8 1.9 1.9 2.0 20 21 <01 +
No. of diagnosis groups, %
0 306 309 299 290 284 302 301 29.0 22 =
14 65.5 645 650 652 650 625 620 620 .01 -
5+ 3.9 4.6 5.1 5.8 6.6 7.3 7.9 91 <01 +
Principal diagnosis of hip fracture
Meanno. perrecord 2.0 2.0 2.1 2.2 2.2 2.3 24 25 <01 +
Standard deviation 1.6 1.7 1.7 1.7 1.8 1.8 1.8 .9 <01 +
No. of diagnosis groups, %
0 248 246 241 233 229 223 219 212 <01
1-4 720 719 720 724 722 722 720 717 8l =
5+ 32 36 40 44 49 55 6l 70 <01 +

*Two-sided p-value for linear trend. Direction of trend: + increase; — decrease; = no linear trend.

share of patients with more than five secondary diagnosis groups increased
within the observation period. For heart failure, this proportion grew from 7.2
to 15.3 percent, for stroke from 7.3 to 10.6 percent, for pneumonia from 3.9 to
9.1 percent, and for hip fracture from 3.2 to 7.0 percent.

Figure 1 displays boxplots of the age- and gender-adjusted annual distri-
butions of mean Elixhauser diagnosis groups per record at the hospital level,
illustrating between-hospital variation in the depth of coding. Variations in
coding were evident throughout the observation period. For example, in
2012, the 25th and 75th (5th and 95th) hospital quartile of mean Elixhauser
diagnosis groups per record ranged from 3.2 to 4.1 (2.4-4.6) for heart failure,
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Figure 1: Mean Age- and Gender-Adjusted Annual Number of Elixhauser
Diagnosis Groups Per Record on the Hospital Level, by Principal Diagnosis
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Note. The age-and-gender adjusted mean number of Elixhauser diagnosis groups per inpatient
record was measured for each hospital. The distribution of this measure among hospitals is shown
by box plots. Length of boxes display interquartile range. Symbols in the boxes represent the
mean; horizontal lines represent the median. Whiskers extend to the 5th and 95th percentile.

*Adjusted by sex and 5-year age groups (reference = 2005).

from 2.7 to 3.5 (1.8-4.2) for stroke, from 2.1 to 2.7 (1.5-3.2) for pneumonia,
and from 2.0 to 2.8 (0.9-3.5) for hip fracture.

Trends in Frequency of Coding of Specific Comorbidities

Regarding specific Elixhauser diagnosis groups, the analysis demonstrated dif-
ferent patterns of changes during the period of observation. Increases in cod-
ing frequency were observed in 15 of the 31 secondary diagnosis groups.
Decreases were observed in 11 secondary diagnosis groups, whereas the
remaining five diagnosis groups showed no or very minor changes in coding
frequency.
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Figure 2: Standardized Morbidity Ratios for Selected Elixhauser Diagnosis

Groups, by Primary Disease
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In Figure 2, the annual age- and gender-standardized morbidity ratios

(SMR) for selected secondary diagnosis groups are displayed. For example,
the frequency of coding of fluid and electrolyte disorders increased signifi-
cantly during the observation period. These increases were higher in patients
hospitalized for heart failure (SMR 2012 1.53; 95 percent CI 1.52-1.55) and
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hip fracture (1.66; 1.64-1.69) than in patients hospitalized for stroke (1.29;
1.27-1.30) and pneumonia (1.33; 1.32-1.34). Furthermore, the frequency of
renal failure increased from 2005 to 2012. This increase was higher for
patients hospitalized for hip fracture (SMR 2012 1.86; 1.83-1.89) than for
patients hospitalized for heart failure (1.39; 1.38-1.40), stroke (1.38; 1.36-
1.40), or pneumonia (1.42; 1.41-1.44). Strong increases, following a linear pat-
tern, were observed in the hypothyroidism diagnosis group. The SMR in
2012 was 2.54 (2.51-2.58) for heart failure patients, 2.60 (2.55-2.64) for
stroke, 2.69 (2.65-2.74) for pneumonia, and 3.13 (3.06-3.20) for hip fracture
patients. Similarly, the frequency of coagulopathy increased until 2012. This
increase was rather moderate until 2008, but it accelerated from 2009 onward.
The SMR in 2012 was 2.90 (2.85-2.95) for heart failure, 1.59 (1.55-1.63) for
stroke, 2.14 (2.08-2.19) for pneumonia, and 2.85 (2.78-2.92) for hip fracture.

For each primary disease, increases were also observed for the sec-
ondary diagnosis groups of pulmonary circulation disorders and depression
(see Figure 2), cardiac arrhythmia, uncomplicated hypertension, uncompli-
cated diabetes, rheumatoid arthritis or collagen vascular disease, and defi-
ciency anemia. Increases in at least one primary disease occurred for valvular
disease, peripheral vascular disorders, complicated hypertension, and psy-
choses (see Figure S2).

For obesity, a decline in the frequency of coding was observed, which
was most distinct between 2007 and 2008. The SMR in 2012 was 0.88 (0.87—
0.90) in patients hospitalized for heart failure, 0.60 (0.58-0.61) for stroke, 0.76
(0.74-0.78) for pneumonia, and 0.59 (0.57-0.61) for hip fracture patients. The
frequency of peptic ulcer disease excluding bleeding decreased by half. In
2012, the SMR was 0.49 for heart failure (95 percent CI 0.45-0.54), 0.44 for
stroke (0.38-0.50), 0.46 for pneumonia (0.40-0.52), and 0.38 for hip fracture
(0.31-0.46) (see Figure 2).

Further diagnosis groups for which a decrease in coding was statistically
significant for all primary diseases were lymphoma and alcohol abuse.
Decreases in at least one primary disease were observed for the secondary
diagnosis groups of congestive heart failure, complicated diabetes, liver dis-
ease, metastatic cancer, solid tumor without metastasis, weight loss, and blood
loss anemia.

No significant or very minor changes were found for paralysis, other
neurological disorders, chronic pulmonary disease, and drug abuse (see Fig-
ure S2).

Age- and gender-standardized proportions of coded secondary diagno-
sis groups for each primary disease are displayed in Tables S4A to S4D.
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Figure 3: Odds Ratios of In-Hospital Death 2005 and 2012 in Patients
Hospitalized for Heart Failure
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a secondary diagnosis of congestive heart failure was excluded.

Comorbidity-Related Risk of In-Hospital Death

In Figure 3 the odds ratios of in-hospital death for patients hospitalized for
heart failure predicted from the model fitted on 2005 data are plotted against
those predicted from the model fitted on 2012 data. Statistically significant
shifts of the odds ratios between 2005 and 2012 were observed for nine sec-
ondary diagnosis groups. Eight of these shifts were directed toward the null
value of 1; that is, the associated risk of in-hospital death was attenuated in the
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2012 model compared to that in the 2005 model. For example, the risk associ-
ated with pulmonary circulation disorders demonstrated a shift to the null.
While the odds ratio was 1.17 (95 percent CI 1.11-1.23) in 2005, the OR was
attenuated to 0.97 (0.93-1.01) in 2012. Likewise, the risk associated with renal
failure diminished from an OR of 1.19 (1.16-1.23) to 1.04 (1.01-1.07).

Not all Elixhauser diagnosis groups are associated with an increased risk
of death. In the multivariate analysis, 12 of these groups were identified as
“protective” factors in heart failure patients. One of those is hypothyroidism,
for which the risk associated with in-hospital death was 0.59 (0.54-0.63) in the
2005 data. During the observational period, this risk shifted toward the null,
resulting in an OR of 0.72 (0.68-0.75) in the 2012 model.

Other significant shifts towards the null were found for the secondary
diagnosis groups of valvular disease, peripheral vascular disorders, uncompli-
cated diabetes, weight loss, and depression. For complicated diabetes, the
associated risk of death increased from 2005 (0.98; 0.94-1.01) to 2012 (1.10;
1.06-1.14). For the remaining 22 secondary diagnosis groups, no significant
changes in the associated risk of death were observed in patients hospitalized
for heart failure. The models’ performance assessed by the c statistics
decreased slightly from 2005 (¢ = 0.73) to 2012 (¢ = 0.72). However, the statis-
tical significance of this difference was not tested.

Odds ratios derived from the multivariate analyses for the other primary
diseases are displayed in Figure S3. In patients hospitalized for stroke, a shift
of mortality risk toward the null occurred for the secondary diagnosis groups
of peripheral vascular disorders and weight loss. Increased risks in 2012 com-
pared to 2005 were found for other neurological disorders and solid tumor
without metastasis. Model discrimination improved between 2005 (¢ = 0.76)
and 2012 (¢ = 0.79), but it was not tested for statistical significance.

In patients hospitalized for pneumonia, all observed shifts of comorbid-
ity-related risks of in-hospital death converged toward the null. These shifts
concern the secondary diagnosis groups of valvular disease, pulmonary circu-
lation disorders, hypothyroidism, renal failure, and weight loss. The discrimi-
nation of the 2012 model was slightly lower (¢ = 0.79) compared to the 2005
model (¢ = 0.81).

The models fitted on data of patients hospitalized for hip fracture
demonstrated risk shifts toward the null regarding the secondary diagnosis
groups of pulmonary circulation disorders, renal failure, coagulopathy, and
weight loss. The model discrimination remained unchanged (2005, ¢ = 0.81;
2012, ¢ = 0.81).
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DISCUSSION

In this study, approximately 7.88 million inpatient episodes were analyzed
and reflected episodes that occurred during the first 8 years after the introduc-
tion of DRGs in Germany. One general finding is that the depth of comorbid-
ity coding increased from 2005—the first year after introduction of DRGs—
until 2012. The absolute number of coded secondary diagnoses as well as the
mean number of Elixhauser diagnosis groups per record and the share of
patients with more than five diagnosis groups increased significantly in
patients hospitalized for the studied diseases. These general increases were
most distinct in heart failure patients, moderate in patients hospitalized for
pneumonia and hip fracture, and rather mild in stroke patients.

Variation among hospitals in depth of secondary diagnosis coding was
observed throughout the whole observation period. This variation might be
related to organizational factors, such as monitoring of coding, allocation of
responsibilities for coding (medical doctors vs. nonphysician clinical coders),
or training of coders. In any case, the observed variation indicates that comor-
bidity-adjusted comparisons between hospitals might be biased indepen-
dently from temporal trends in coding. In extreme cases, risk adjustment
using secondary diagnoses might rather control for coding behavior than for
comorbidity-related case mix variation between hospitals.

The analysis of coding frequency of specific Elixhauser diagnosis groups
showed different trends over time. Increased coding, as observed for 11 sec-
ondary diagnosis groups, is likely to be driven by financial incentives induced
by the DRG-based prospective payment system. Of the 31 Elixhauser diagno-
sis groups, 28 groups contain ICD-10 codes that are defined as complications
and comorbidities (CC) within the G-DRG system. Coding of CC-relevant
secondary diagnoses in the administrative data record results in a higher
patient clinical complexity level (PCCL). A high PCCL may raise the pay-
ment by assigning the inpatient episode to a higher-priced DRG. Given the
principal diagnoses studied here, one example that would result in a PCCL of
3 is a combination of diagnosis codes of coagulopathy (D68.30 haemorrhagic
disorder due to circulating anticoagulants) and fluid and electrolyte disorders
(E87.6 hypokalaemia). A PCCL of 3 is the second highest clinical complexity
level. The PCCL influences the amount of payment in the DRGs for heart fail-
ure, pneumonia and hip fracture, whereas the amount of payment for stroke
rather depends on the type of stroke or therapeutic measures. This fact might
explain why the observed general increases in secondary diagnosis coding
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were less distinct in stroke patients compared to those for patients hospitalized
for the other studied diseases. However, due to ongoing recalculation and
adjustment of the German DRGs, the financial impact of the PCCL has been
reduced during the recent years.

Counter-intuitively, decreases in coding were observed for some sec-
ondary diagnosis groups that are CC-relevant, such as liver disease or meta-
static cancer. These decreases might be driven by ongoing examinations
initiated by insurers. Such examinations focus on wrong or fraudulent billing
in view of the German coding guidelines (Vetter et al. 2009) and might have
induced some learning effects regarding guideline-compliant coding of sec-
ondary diagnoses. Other CC-relevant secondary diagnosis groups, for exam-
ple, chronic pulmonary disease, paralysis, and other neurological disorders,
showed no or very minor changes in coding during the observation period.
However, the ICD-10 codes covered by three Elixhauser groups had no
impact on DRG assignment at all. Those groups were obesity and peptic ulcer
disease, excluding bleeding, for which a decreased frequency of coding was
observed over time, and also uncomplicated hypertension, which demon-
strated increases.

In addition to financial incentives, changes in the classification system
might have determined changes in coding practice. For example, in the ICD-
10-GM, the diagnosis of obesity was specified according to the body mass
index in 2008, when a sudden decline in the frequency of coding was
observed.

Although most changes are likely to be caused by altered coding prac-
tices, some other factors should be considered. Observed increases in sec-
ondary diagnosis coding could also be a consequence of increasing numbers
of tests, leading to more health problems being discovered during hospitaliza-
tion. For instance, the increased frequency of hypothyroidism might be
related to a more frequent measurement of hormone markers (TSH and thy-
roid hormones) in blood serum. Correspondingly, the frequencies of hypothy-
roidism as a secondary diagnosis in patients hospitalized for the studied
diseases (see Tables S4A to S4D) seem to approach successively the preva-
lence of hypothyroidism as estimated in the elderly population (Laurberg
et al. 2005). Similarly, clinical awareness for depression as a comorbidity
might also have increased during the studied time span.

Some of the observed changes in comorbidity coding might reflect true
changes in epidemiology. This might be the case for peptic ulcer disease where
the observed decrease of coding corresponds to the general decline in
incidence and prevalence in western countries, attributed to the wider use of
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proton pump inhibitors and the decrease of Helicobacter pylori-associated
peptic ulcer disease (Sung, Kuipers, and El-Serag 2009).

The analysis of the risk of in-hospital death associated with specific Elix-
hauser diagnosis groups was carried out to detect nonconstant risk, possibly
related to upcoding. The observed shifts of risk toward the null are likely to be
caused by an increased coding of mild or uncertain manifestations of the
respective comorbidity, consequentially attenuating the associated risk of
death as observed for pulmonary circulation disorders, renal failure, and
hypothyroidism. These indications of nonconstant risk over time are a possi-
ble source of bias in longitudinal analyses of comorbidity-adjusted outcomes
(Nicholl 2007).

However, in the present study, for the majority of diagnosis groups
rather stable associated risks of death were observed over time, even though
the reporting of some of them increased within the observation period. For
instance, the increased frequency of coding of uncomplicated hypertension as
well as fluid and electrolyte disorders did not significantly change the associ-
ated risk of death over time. In these cases, the increase in coding might repre-
sent improved capturing of prevalent comorbidities rather than upcoding.
These findings point to another possible source of bias, as increased complete-
ness of coding over time means that patients with a prevalent comorbidity
might be more often misclassified in early periods.

The multivariate analyses showed that not all of the Elixhauser diagnosis
groups were associated with a higher risk of in-hospital death. Findings of pro-
tective effects of comorbidities have been reported before (Elixhauser et al.
1998). For example, hypertension in patients hospitalized for heart failure
(Gheorghiade et al. 2006; Sasaki et al. 2013), hypothyroidism in stroke
patients (Akhoundi et al. 2011), and obesity in pneumonia patients (Kahlon
et al. 2013) were found to be associated with a lower risk of short-term
mortality.

The performance of the multivariate risk-prediction models changed
only marginally over time. The c statistics indicate a slightly deteriorated dis-
crimination in patients hospitalized for heart failure and pneumonia, implying
that the accuracy of risk prediction by Elixhauser diagnosis groups decreased
regarding these primary diseases. However, improved model discrimination
over time was found in stroke patients, whereas no changes were observed
regarding patients hospitalized for hip fracture. However, observed differ-
ences of the c statistics were not tested for statistical significance.

The strength of this study is the nationwide database the analyses are
based on. By covering all inpatient episodes in Germany, the data are
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unaffected by selection bias. However, analyses of administrative data can
only reflect what is being coded. Therefore, the true prevalence and the sever-
ity of comorbidities could not be assessed within this study. The generalizabil-
ity of findings might be limited because features of the German administrative
data (e.g., the number of secondary diagnosis fields), characteristics of the Ger-
man DRG system, and the general framework of the German health care sys-
tem must be taken into account. Because data of the years prior to the
introduction of DRGs in Germany are not available, the observed temporal
trends cannot reliably be attributed to the hospital reimbursement reform.
However, the general increases in secondary diagnosis coding observed in this
study are in line with findings from other countries. In the United States
(Carter, Newhouse, and Relles 1990), Canada (Preyra 2004), or Sweden
(Serdén, Lindqvist, and Rosén 2003), the number of secondary diagnoses sub-
sequently increased after the introduction of DRG-based prospective pay-
ment. There is also evidence that rather minor changes in reimbursement,
such as Medicare’s nonpayment for preventable complications policy (Calder-
wood et al. 2014), or updates of treatment guidelines (Lindenauer et al. 2012)
influence coding practice.

CONCLUSIONS

Comorbidity coding changed subsequently to the hospital reimbursement
reform in Germany. With regard to the total number of diagnosis groups per
inpatient record, an increase in depth of coding was observed. However, for
the frequency of coding of specific comorbidities, varying trends were
observed. While some indications for upcoding were found, most of the
observed increases point rather to an improved accuracy in terms of capturing
prevalent comorbidities, at least in cases where the coding is relevant for the
amount of payment. The observed decreases might be related to learning
effects regarding the German coding guidelines; that is, comorbidities should
only be coded if they affect patient management during the hospitalization.
Comorbidity-adjusted outcomes in longitudinal administrative data
analyses may be biased by nonconstant risk over time, changing completeness
of coding and between-hospital variation. For most of the Elixhauser diagnosis
groups, the association with the risk of in-hospital death did not change over
time. Still, the increased frequency of coding as observed for several diagnosis
groups implies that patients in early periods might be more often misclassified
due to under-reporting of secondary diagnoses and thus be wrongly assigned
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to the respective reference group in risk adjustment models. This issue might
cause even more bias when analyses focus on the hospital level or other sub-
samples of data with different, yet unknown, probabilities of misclassification.

As recommended by Elixhauser et al. (1998), comorbidity measures
should be applied in purposive modification, considering the studied disease
and outcome and the specific research question. In addition, possible changes
in coding of risk adjustment variables must be taken into account when out-
comes are studied in a longitudinal perspective. This is particularly important
when the observation period coincides with changes in the reimbursement
system or in other conditions that are likely to alter incentives for clinical cod-
ing practice.
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SUPPORTING INFORMATION

Additional supporting information may be found in the online version of this
article:

Figure S1: Standardized Morbidity Ratios for Selected Elixhauser Diag-
nosis Groups, by Primary Disease (color).

Figure S2: Standardized Morbidity Ratios for Elixhauser Diagnosis
Groups, by Primary Disease.

Figure S3: Odds Ratios of In-Hospital Death 2005 and 2012 in Patients
Hospitalized for Stroke, Pneumonia, and Hip Fracture.

Table S4A: Proportion of Elixhauser Diagnosis Groups Coded in Data
Records of Patients Hospitalized for Heart Failure.

Table S4B: Proportion of Elixhauser Diagnosis Groups Coded in Data
Records of Patients Hospitalized for Stroke.

Table S4C: Proportion of Elixhauser Diagnosis Groups Coded in Data
Records of Patients Hospitalized for Pneumonia.

Table S4D: Proportion of Elixhauser Diagnosis Groups Coded in Data
Records of Patients Hospitalized for Hip Fracture.
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