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Reproduzierbarkeit eines deutschsprachigen
Instruments zur Erfassung der Notwendigkeit
von stationdren Behandlungen in der Chirurgie

Nachdem ein Grossteil der Ge-
sundheitsausgaben im Sektor der
stationdren Versorgung entstehen,
werden zunehmend Anstrengun-
gen unternommen, Wirtschaftlich-
keitsreserven in diesem Bereich zu
mobilisieren. Dabei haben die Prii-
fung der Notwendigkeit von Kran-
kenhausbehandlungen, auch Fehl-
belegungspriifung genannt, in den
vergangen Jahren in Deutschland
zunehmend an Aktualitit gewon-
nen. Die Verringerung unnotiger
Krankenhausaufenthalte kann da-
bei nicht nur Kosten reduzieren,
sondern gleichzeitig die Qualitit
der Versorgung verbessern!. Die
Diskussion in Deuntschland erlebte
einen ersten Gipfel, nachdem der
Medizinische Dienst der Spitzen-
verbiande (MDS) im Frithjahr 1997
ein Gutachten veroffentlichte, wel-
ches die Priifung von 63665 Patien-
ten aus 11 Bundesldndern zusam-
menfasste. Das Vorhaben hatte
nach § 275a SGB V Modelicharak-
ter und basierte auf einer freiwil-
ligen Teilnahme von je einem
Krankenhaus jeder Versorgungs-
stufe in 11 Bundeslindern. Ob-
schon das seinerzeit verwendete
Verfahren erhebliche Probleme
aufweist, haben die regionalen
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medizinischen Dienste der Kranken-
versicherung (MDK) ihre Prifung
von Krankenhdusern fortgesetzt.
Die vordringlichen Probleme bei
den aktuellen Verfahren liegen in
deren zweifelhaften und ungepriif-
ten Reproduzierbarkeit (Reliabi-
litdt) und Giiltigkeit (Validitit).
Entsprechend lassen Ergebnisse
dieser Priifungen erheblichen Spiel-
raum fiir alternative Erkldrungen
unabhingig von dem tatséchlichen
Ausmass der Fehlbelegung zu.

In verschiedenen Lindern wurden
zum Teil unangemessene Kranken-
hausaufenthalte von erheblichem
Umfang berichtet®-!%, aber nur we-
nigen Hiusern ist es gelungen, die-
sen Anteil auf der Basis solcher
Studien und Feedback-Mechanis-
men tatsdchlich zu reduzieren %1213,
Seit kurzem existiert eine deutsche
Version des international verbrei-
teten Appropriateness Evaluation
Protocol (AEP) fiir die Beurtei-
lung von chirurgischen und interni-
stischen Krankenhauspatienten*.
Ziel der vorliegenden Studie ist
es, die Reproduzierbarkeit dieses
deutschen Instrumentes zur Beur-
teilung der Angemessenheit von
Krankenhausaufnahmen und kon-
sekutiven Behandlungstagen zu un-
tersuchen. Insbesondere soll dabei
die Reproduzierbarkeit des longi-
tudinalen Verlaufs betrachtet wer-
den.

Methoden
Entwicklung des Instruments

Die Methodik, Angemessenheit
von Krankenhausaufenthalten zu
beurteilen, basiert auf dem AEP.
Das AEP, urspriinglich von Gert-
man und Restuccia in den USA
entwickelt?, wurde spiter modi-
fiziert, um sowohl Krankenhaus-
aufnahmen als auch einzelne Kran-
kenhaustage beziiglich ihrer Not-
wendigkeit zu beurteilen’. Das
Instrument wurde weltweit in ei-
ner grossen Zahl von Kranken-
hdusern mit einer positiven Be-

wertung seines Nutzwertes ange-
wandt>710.15-18 Methodische Stu-
dien zum AEP konzentrierten sich
auf die Beurteilung der Reliabi-
litdt und Validitdt?7%-2, die An-
passung des urspriinglichen Instru-
ments an Krankenhiuser mit un-
terschiedlichen Versorgungsauftri-
gen, Abteilungen oder Diagnose-
gruppen 12225,

Das AEP verwendet 24 diagnose-
unabhéngige Kriterien der medi-
zinischen Angemessenheit, um ein-
zelne Tage eines Krankenhausauf-
enthalts zu beurteilen. Davon be-
treffen neun Kriterien medizini-
sche Leistungen und Prozeduren,
fiinf Kriterien die pflegerischen
Versorgung und 10 Kriterien den
Gesundheitszustand des Patienten,
die jeweils eine enge stationire
Uberwachung notwendig machen .
Wurde ein Tag als unangemessen
bewertet, d.h. es konnten in den
Krankenhausakten keine Hinweise
gefunden werden, die mindestens
einem der 24 Kriterien zuorden-
bar sind, dann erlaubt das AEP
eine Beschreibung der Griinde, die
potentiell fiir die medizinische Un-
angemessenheit des stationdren
Aufenthalts verantwortlich waren.
Diese werden einer komplemen-
tdren Liste von Griinden und Ver-
antwortlichkeiten entnommen. Das
AEP misst zusitzlich die medizi-
nische Notwendigkeit von Kran-
kenhausaufnahmen anhand von
16 Kriterien, die sich auf den kli-
nischen Zustand der Patienten,
dic Notwendigkeit von medizi-
nischen Interventionen und ge-
planten chirurgischen Interventio-
nen innerhalb von 24 Stunden be-
zichen. Eine Aufnahme wird fiir
notwendig eingestuft, wenn min-
destens eines dieser Kriterien zu-
trifft. Umgekehrt wird eine Auf-
nahme als nicht notwendig beur-
teilt, wenn keines der Kriterien
zutrifft.

Das englische Originalinstrument
wurde im Rahmen eines standardi-
sierten Verfahrens fibersetzt und
riickiibersetzt. Samtliche Kriterien,
deren Erliduterungen (Manual) und
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die Liste von Griinden und Verant-
wortlichkeiten wurden in mehr-
fachen Sitzungen eines Experten-
gremiums bestehend aus erfah-
renen Medizinern, Vertretern von
Fach- und Berufsverbinden (u.a.
des Berufsverbandes der deutschen
Chirurgen und der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie), Prif-
drzten und Gesundheitswissen-
schaftlern detailliert diskutiert und
gegebenenfalls gedndert. Ande-
rungen an der englischen Original-
version wurden in Betracht gezo-
gen, wenn sie Unterschiede in der
deutschen Versorgungspraxis dar-
stellten, wenn einzelne Leistungen
in Deutschland nicht erbracht wer-
den oder wenn neuere Entwicklun-
gen der medizinischen Versorgung
in dem urspriinglichen AEP noch
nicht berticksichtigt waren. Das
deutsche Instrument sowie das be-
gleitende Manual sind an anderer
Stelle veroffentlicht und im Inter-
net verfiigbar42,

Studiendesign und Patienten-
stichprobe

Die Reliabilititsstudie wurde in
einem  400-Betten-Krankenhaus
der Regelversorgung durchge-
fiihrt. Alle Patienten die im Laufe
cines Kalenderjahres auf die Ab-
teilung fiir Chirurgie aufgenom-
men wurden (2672), wurden fiir die
retrospektive Analyse mit dem
AEP in Betracht gezogen. Patien-
ten die innerhalb dieses Jahres
mehrfach aufgenommen wurden,
hatten die Moglichkeit mehrfach in
der Studie beriicksichtigt zu wer-
den. Patienten mit privater Kran-
kenversicherung oder Sozialhilfe
wurden von der Untersuchung aus-
geschlossen (290).

Fine stratifizierte, zufallige Stich-
probe von 292 Patienten, geschich-
tet nach Alter (< oder > Median),
Liegezeit (< oder > Median) und
Diagnose {14 hiufigsten Diagno-
sen plus eine Gruppe ,,andere Dia-
gnosen“) wurden mit der Entlas-
sungsstatistik des Krankenhauses
identifiziert. Weitere 30 Patienten
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Bezugs- Stratifizierte 1. AEP 2. AEP Priifung

bevolkerung Stichprobe Prifung (zwei zufallige Stichproben, drei Wochen spéter)
51 Intrarater- (pro Patient dieselben
Stichprobe Gutachter)

2672 chirurgische 29? 26?

Patienten Patienten Patienten 54 Interrater- (pro Patient unterschied-

30 Stichprobe liche Gutachter)
Ausschluss

Abbildung 1. Stichprobenplan der AEP Reliabilitatsstudie. Ausgehend von 2672 chirurgischen Patienten die im
Jahre 1997 stationdr aufgenommen worden waren, wurden zwei unabhéngige Stichproben zur Bestimmung der
Interrater- und Intrarater-Ubereinstimmung gebildet.

wurden ausgeschlossen, da deren
Krankenunterlagen nicht zur Ver-
fiigung standen, unvollstédndig wa-
ren oder sich die Patienten nach
dem Sampling als Sozialhilfeemp-
finger herausstellten. Von jedem
der verbleibenden 262 Patienten
wurde der gesamte Krankenhaus-
aufenthalt einschliesslich ~Auf-
nahme- und Entlassungstag fiir die
Beurteilung der Notwendigkeit der
Krankenhausbehandlung beriick-
sichtigt. Fiir die Untersuchungen
zur Reproduzierbarkeit wurden
von diesen Patienten zufillig je
54 Patienten fiir die Interrater-
Reliabilitit (Reproduzierbarkeit
zwischen zwei Beurteilern) und 51
Patienten fiir die Intrarater-Relia-
bititit (Reproduzierbarkeit inner-
haib eines Beurteilers) ausgewdihlt.
Kein Patient war in beiden Stich-
proben gleichzeitig vertreten (sie-
he Abbildung 1).

Fachirzte fir Chirurgie des MDK
fithrten die Untersuchungen durch.
Die Priifer erhielten ein eintégiges
Training mit Beispiel-Krankenak-
ten einschliesslich Ubungen zu der
computer-basierten Version des
deutschen AEP. Die auf portablen
Notebooks implementierte Versi-
on verfiigte ferner iiber ein aus-
fithrliches (online) Manual?®, Die
Fachidrzte wurden explizit ange-
leitet, ihre Beurteilung iiber die
Notwendigkeit einer Krankenhaus-
aufnahme ausschliesslich an Hand
des Aktenmaterials des Aufnah-
metages und bis zu 24 Stunden
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nach Aufnahme abzugeben. Die
Beurteilung eines einzelnen Be-
handlungstages wurde ausschliess-
lich auf den jeweiligen Tag basiert
und nicht auf den gesamten Ver-
lauf. Drei Wochen spiiter fiihrten
zwei der Chirurgen (A +B) eine
erneute Untersuchung der von
ihnen bereits bewerteten Stich-
probe von 51 Patient durch, um die
Intrarater-Reliabilitit zu bestim-
men (Abbildung 1). Keiner der
Beurteiler wusste wihrend der
ersten Priifung, dass eine Unter-
gruppe der Patienten ein zweites
Mal untersucht werden sollte. Um
die Interrater-Reliabilitit zu be-
stimmen, flihrten zwei weitere
Fachérzte fiir Chirurgie des MDK
eine zweite Priifung an der Stich-
probe von 54 Patienten durch, die

angemessen

Gutachter 2
(bzw. Zeitpunkt 2)

nicht angemessen

zuvor von zwel anderen Priifern
bewertet wurden.

Analyse

Reproduzierbarkeit zwischen Un-
tersuchern (Interrater) und inner-
halb eines Beurteilers (Intrarater)
wurden mittels drei Methoden be-
rechnet (siche Abbildung 2): (1)
Gesamtiibereinstimmung, indem
die Anzahl der Patienten mit {iber-
einstimmender Beurteilung beider
Arzte (a+d) geteilt wurde durch
die Anzahl aller Patienten an ei-
nem spezifischen Tag bzw. bei Auf-
nahme (a+b+c+d); (2) spezifi-
sche Ubereinstimmung analog zur
Gesamtiibereinstimmung, jedoch
getrennt fiir die Ubereinstimmung
bei angemessenen (a) und nicht

Gutachter 1 (bzw. Zeitpunkt 1)

angemessen nicht
angemessen
a b
c d

Gesamtlbereinstimmung

Spezifische Ubereinstimmung
(angemessener Aufenthalt)

Spezifische Ubereinstimmung
(nicht angemessener Aufenthalt)

=(a+d)/(@+b+c+d)

=a/(a+b+c+d)

=d/(@a+b+c+d)

Abbildung 2. Berechnung der Interrater- bzw. Intrarater-Ubereinstimmung
bei der Beurteilung der Angemessenhejt von Krankenhausaufenthalten.



angemessenen Tagen (d); (3) Uber-
einstimmung von Untersucherpaa-
ren mittels Cohens-Kappa-Statis-
tik, die fiir den Anteil an zufilliger
Ubereinstimmung adjustiert?”. Wir
weisen darauf hin, dass Kappa
widerspriichlich niedrig ausfallen
kann, wenn die Privalenz ange-
messener bzw. nicht angemessener
Tage sehr gering ist%.

Im Unterschied zu bisherigen in-
ternationalen Berichten zur Re-
produzierbarkeit von Instrumen-
ten zur Priifung der Angemes-
senheit von Krankenhausbelegun-
gen>7152 perechneten wir die Re-
liabilitét fiir jeden einzelnen auf-
cinanderfolgenden Behandlungs-
tag im Laufe einer stationdren
Behandlung (d.h. -Aufnahme, 1.
Tag, 2. Tag...Entlassung). Uber-
einstimmung wurde nur fiir die
Tage 1 bis 14 (Interrater) bzw. 13
(Intrarater) berechnet, da jeweils
weniger als acht Patienten der
Stichproben lingere Krankenhaus-
verweildauern aufwiesen. Gesamt-
iibereinstimmung und spezifische
Ubereinstimmung wurde zusétz-
lich tiber die Summe aller Kran-
kenhaustage berechnet. Da die Re-
produzierbarkeit an einem Patien-
tentag mit der des nidchsten Tages
korreliert sein kann, wurden zu-
niichst die Ubereinstimmungen fiir
jeden Patienten iiber die Summe
der jeweiligen Krankenhaustage
errechnet und diese Ubereinstim-
mungen dann {iber alle Patienten
gemittelt. Aus den Standardab-
weichungen dieser Mittel kdnnen
unverzerrte Schitzer der Konfi-
denzintervalle berechnet werden?.
Gemittelte Kappa-Werte tiber den
gesamten Krankenhausaufenthalt
wurden analog zu Fleiss berech-
net*, nachdem die Gleichheit aller
Kappa-Werte zwischen allen Ta-
gen vom Krankenhaustag mittels
Cochrans Q-Test gepriift wurde>:.
Fiir alle Schitzer werden 95%-
Konfidenzintervalle berichtet. Alle
Berechnungen wurden mit SAS
Software durchgefiithrt*.

Fortlaufe:‘f’a;le Krankenhaustage seit Aufnahme

11 12 13 14 Gesamt

10

oa

346
0,84

8

50 47 40 36 35 29 26 20 14 13 11
0.9

54

Anzahl Patienten

0,88

085 .08 .08 076 077 075 08 085 082 089 0,88

0,81

0,74

% Gesamtiiber-
einstimmung

0,79
0,88
0,67

067 065 0592 068 064 065

0,56
0,94
0,55

0,61
0,93
0,62

0,6

0,74
0,97
0,71

0,75
097
0,72

074
0,96
0,75

0,7

0,82
0,98
0,62

0,62
0,86
0,54

Untere Grenze*¢
Obere Grenze

0,91
0,69

0,92
0,62

069 064 078 075 075

0,71

% spezifische
Ubereinstimmung

(angemessen)
% spezifische
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Tabelle 1. Interrater-Reliabilitidt in einer Stichprobe von 54 chirurgischen Patienten im Verlauf von deren Liegezeit.
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Ergebnisse

Charakteristika der Patienten-
stichproben

Die Interrater-Stichprobe bestand
zu 54,1% aus Frauen, im Schnitt
waren die Patienten 54 Jahre alt
(£19,5) und verbrachten im Mittel
9,5 Tage (£9,4) im Krankenhaus.
Die Intrarater-Stichprobe bestand
zu 53,9% aus Frauen, im Schnitt
waren die Patienten 54 Jahre alt
(£19,3) und verbrachten im Mit-
tel 8,3 Tage (+8,9) im Kranken-
haus.

Interrater-Reliabilitat

Fiir die Interrater-Analyse wurden
54 chirurgische Patienten herange-
zogen. Tabelle 1 zeigt sowohl die
Gesamtiibereinstimmung und die
spezifische Ubereinstimmung als
auch die Kappa Statistiken fiir
Aufnahme und fortlaufende Liege-
tage bis zum 14. Tag einschliess-
lich der 95%-Konfidenzintervalle.
Die Gesamtiibereinstimmung zwi-
schen zwei unterschiedlichen Be-
urteilern war 74% (95%-KI: 62—
86% ) bei der Aufnahme und 84 %
(79-88%) fiir die Summe aller
fortlaufenden  Behandlungstage.

Kappa fiir die Aufnahme betrug

0,44 (0,21-0,67) und gemittelt iber
alle Behandlungstage 0,55 (0,45-
0,66). Kappa-Werte unterschieden
sich nicht signifikant von Tag zu
Tag (Qg=8,8; p=10,79).

Intrarater-Reliabilitat

Intrarater-Reliabilitdt wurde bei 51
Patienten und anhand von zwei
Beurteilern untersucht, die drei
Wochen nach der ersten Beurtei-
lung dieselben Patienten nochmals
bewerteten. Tabelle 2 zeigt die
Ubereinstimmung innerhalb  je-
weils eines Beurteilers. Intrarater-
Reproduzierbarkeit waren 88%
Gesamtiibereinstimmung fiir Auf-
nahmen (79%-97%) und 88%
(85%-92%) fiir Krankenhaus-
tage. Entsprechend waren Kappa
0,60 (0,31-0,89) und 0,70 (0,61-
0,78). Beurteiler B hatte durch-
gehend eine deutlich niedrigere
Reproduzierbarkeit als Beurteiler
A, auch wenn dieser Unterschied
nicht signifikant ausfillt (Qg = 20,5;
p = 0,06).

Tabelle 3 zeigt sowohl die Gesamt-
ibereinstimmung und die spezifi-
sche Ubereinstimmung als auch die
Kappa-Statistiken fiir Aufnahme
und fortlaufende Liegetage bis
zum 13. Tag einschliesslich 95%-
Konfidenzintervalle.

Diskussion

Das Appropriateness Evaluation
Protocol (AEP) ist das interna-
tional am hé#ufigsten eingesetzte
Instrument zur Beurteilung der
Angemessenheit stationdrer Ver-
sorgung. Die Vorziige und Gren-
zen des Instruments sind in seinem
Ursprungsland, den USA, in einer
Reihe von Publikationen gut do-
kumentiert. Fiir den deutschen
Sprachraum ist bisher kein stan-
dardisiertes Instrumentarium ver-
fiigbar, dessen Reproduzierbarkeit
und Validitit getestet wurde und
das darauf basierend allgemein ak-
zeptiert wurde.

Die Adaptierung des AEP an die
Spezifika des deutschen Sprach-
und Versorgungsraums wurde mit
grosser Sorgfalt durchgefiihrt. Der
Adaptierungsprozess in anderen
europdischen Landern im Rah-
men eines EU-geforderten Pro-
jekts wurde detailliert studiert und
entsprechende Expertise einge-
holt>3%3, Obwohl, wie in anderen
Adaptierungen, einzelne Kriterien
entfallen sind oder umformuliert
wurden, wurden die Diagnoseun-
abhingigkeit und die expliziten
Definitionen beibehalten.

Die Reliabilidt des deutschen
Instruments ist bei Einsatz in

51

341

Tabelle 2. intrarater-Reliabilitdt von zwei Gutachtern in einer Stichprobe von 51 chirurgischen Patienten (Prozent
Gesamtibereinstimmung, Kappa und 95 %-Konfidenzintervalle).
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0,12

% spezifische

Ubereinstimmung

(nicht angemessen)

0,70
0,61
0,78

0,18
0

0,72 0,67 0,44 0,31 042 0,62
0,34

0,42

0,66
0,37
095

0,85

0,65

0,71

0.9 0,49
0,21
076

0,6

Kappa

075 0,48
0,95

0.31
0,89

Untere Grenze*
Obere Grenze

0,84

0,78

2 Tag O steht fir die Beurteilung der Notwendigkeit der Aufnahme.

b Tage 1-13 (inkl.), ohne Aufnahme.

© obere und untere Grenzen des 95 % Konfidenzintervalls.

Tabelle 3. Intrarater-Reliabilitat in einer Stichprobe von 51 chirurgischen Patienten im Verlauf von deren Liegezeit.
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chirurgischen Abteilungen hoch.
Mit einer Interrater-Ubereinstim-
mung von 74% der Aufnahmen
und 86% aller Behandlungstage
und einer Intrarater-Ubereinstim-
mung von 88% der Aufnahmen
und 88% der Behandlungstage
liegt es im Bereich der internatio-
nalen Erfahrungen?. Das Instru-
ment behilt seine hohe Uberein-
stimmung unabhéngig vom Anteil
angemessener oder nicht angemes-
sener Krankenhaustage und unab-
héngig von der Krankenhausver-
weildauer.

Fiir internistische Patienten konn-
ten noch hohere Interrater-Uber-
einstimmungen von 92% und In-
trarater-Ubereinstimmungen von
96% bei der Bewertung der Not-
wendigkeit von stationdren Auf-
nahmen durch das AEP ermittelt
werden. Die Ubereinstimmungen
von einzelnen Behandlungstagen
fir internistische Patienten lagen
bei 76 % bzw. 93 % .

Mit diesen Reproduzierbarkeiten
entspricht das deutsche AEP den
Grundvoraussetzungen fiir ein
standardisiertes Instrument zur Be-
urteilung der Notwendigkeit von
Krankenhausbehandlungen auch
wenn eine Bestitigung unserer
Ergebnisse an grosseren Patienten-
kollektiven noch aussteht.
Kappa-Werte fallen insbesondere
an Tagen, die fast ausnahmslos als
»hotwendig® bewertet wurden, auf-
grund der algebraischen Eigen-
schaften von Kappa niedrig aus?.
Obwohl dieses hiufig beschrie-
bene Phinomen die Interpretation
erschwert, liegen alle Kappa-Werte
fir Aufnahmen und der Summe
aller Behandlungstage iiber 04.
Landis und Koch beschrieben
diese Werte als gute Ubereinstim-
mung?. Dennoch deutet die nied-
rige Intrarater-Reliabilitdt eines
der beiden Gutachter (B) darauf
hin, dass ein eindeutiges und aus-
fiihrliches Training essentiell ist,
um eine hohe Reproduzierbarkeit
zu erreichen.

Das von uns vorgeschlagene longi-
tudinale Design untersucht einzelne
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Patientenverldufe. Der wesentliche
Vorteil einer longitudinalen Erfas-
sung bestebt darin, dass die Beur-
teiler nicht nur einen isolierten Tag
im Verlauf einer Krankenhausbe-
handlung betrachten, sondern sich
mit dem gesamten Verlauf vertraut
machen konnen. Ein praktischer
Vorteil besteht darin, dass weniger
Krankenakten angefordert werden
miissen. Die Bewertungen einzel-
ner Patiententage konnen jedoch
untereinander hoch korreliert sein.
Wird beispielsweise der Aufenthalt
eines Patienten gegen Ende des
Aufenthaites als unangemessen be-
wertet, so werden mit grosser
Wahrscheinlichkeit die folgenden
Tage ebenfalls als unangemessen
bewertet. Damit miissen komple-
xere Methoden zur Analyse von
»Fehlbelegungsraten“ herangezo-
gen werden und die notwendige
Stichprobengrosse an der Gesamt-
zahl an Tagen, nicht Patienten,
kann sich leicht erhéhen.

Der AEP ist ein aktenbasiertes
Verfahren, d.h. Gutachter beur-
teilen anhand der Patientenakten,
ob eines der 24 diagnoseunabhin-
gigen Kiriterien fiir einen gerecht-
fertigten stationdren Aufenthalt
zutrifft. Arzte und Klinikmanager
waren besorgt, dass eine riickwir-
kende (retrospektive) Beurteilung
auf der Basis von Krankenakten
das Ausmass der Fehlbelegung zu
hoch einschitzen kénnte 3.

Dies wird damit begriindet, dass
einerseits in der konkreten klini-
schen Situation mehr Informatio-
nen zur Verfiigung stehen als doku-
mentiert werden und andererseits
in der Krankenakte auch Ergeb-
nisse von zeitlich spéter stattgefun-
denen Untersuchungen zu finden
sind, die zum Zeitpunkt der kli-
nischen Entscheidung nicht vor-
handen waren®. In einer Studie an
67 chirurgischen Patienten wurde
eine Ubereinstimmung zwischen
zeitgleicher und retrospektiver Un-
tersuchung innerhalb derselben
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Priifer von 86 % fiir Aufnahmen und
96 % fiir einzelne Behandlungstage
mit dem deutschen AEP ermittelt.
Ahnlich hohe Werte ergaben sich
bei dem Vergleich zwischen zwei
unterschiedlichen Gutachtern, ei-
ner priifte zeitgleich, ein anderer
retrospektiv (86 % bzw. 90% ).
Zusammenfassend kann das AEP
in der derzeitigen Situation des
deutschen Gesundheitssystems, das
erneut mit erheblichen Einspar-
massnahmen konfrontiert wird,
hilfreich sein, diese Diskussion auf
mehr Empirie zu stiitzen. Kosten-
friger und Versorger miissen je-
doch moglichst schnell den Rah-
men fiir den Einsatz des AEP fest-
legen, um ansonsten unausweich-
lichen Konflikten aktiv entgegen-
zutreten.
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