
Soz.- Pr~ventivmed. 45 (2000) 258-266 
0303-8408/00/060258-09 $1.50 + 0.20/0 
�9 Birkh~user Verlag, Basel, 2000 

Sozial~ und Pr~iventivmedizin 

Sebastian Schneeweiss 1,2, Oliver Sangha 1,3, Harald Siebert 4, 
Matthias HObner s, J6rg Fuhrmann 5, Manfred Wildner 1, Jens Witte 6 

7 Bayerischer Forschungsverbund Public Health und Institut for Medizini- 
sche Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiologie (IBE) der 
Ludwig-Maximilians-Universit~t, MCJnchen 

2 Department of Medicine, Harvard Medical School, Boston 
3 Department of Health Policy & Management, Harvard University School 

of Public Health, Boston 
4 Medizinischer Dienst der Krankenversicherung in Bayern, Augsburg 
5 Medizinischer Dienst der Krankenversicherung in Hessen, Oberursel 
6 Klinik f&  AIIgemein- und Viszeralchirurgie, Zentralklinikum Augsburg 

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

Nachdem ein Grossteil der Ge- 
sundheitsausgaben im Sektor der 
station~iren Versorgung entstehen, 
werden zunehmend Anstrengun- 
gen unternommen, Wirtschaftlich- 
keitsreserven in diesem Bereich zu 
mobilisieren. Dabei haben die Prti- 
lung der Notwendigkeit von Kran- 
kenhausbehandlungen, auch Fehl- 
belegungsprtifung genannt, in den 
vergangen Jahren in Deutschland 
zunehmend an Aktualit~it gewon- 
nen. Die Verringerung unnOtiger 
Krankenhausaufenthalte kann da- 
bei nicht nur Kosten reduzieren, 
sondern gleichzeitig die Qualitat 
der Versorgung verbessern 1. Die 
Diskussion in Deutschland erlebte 
einen ersten Gipfel, nachdem der 
Medizinische Dienst der Spitzen- 
verb/inde (MDS) im Frtihjahr 1997 
ein Gutachten ver6ffentlichte, wel- 
ches die Prtifung von 63 665 Patien- 
ten aus 11 Bundesl~indern zusam- 
menfasste. Das Vorhaben hatte 
nach w 275 a SGB V Modellcharak- 
ter und basierte auf einer freiwil- 
ligen Teilnahme von je einem 
Krankenhaus jeder Versorgungs- 
stufe in 11 Bundesl~indern. Ob- 
schon das seinerzeit verwendete 
Verfahren erhebliche Probleme 
aufweist, haben die regionalen 
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medizinischen Dienste der Kranken- 
versicherung (MDK) ihre Priifung 
yon Krankenhfiusern fortgesetzt. 
Die vordringlichen Probleme bei 
den aktuellen Verfahren liegen in 
deren zweifelhaften und ungepriif- 
ten Reproduzierbarkeit (Reliabi- 
litfit) und GUltigkeit (Validittit). 
Entsprechend lassen Ergebnisse 
dieser Priifungen erheblichen Spiel- 
raum fiir alternative Erklfirungen 
unabh~ingig yon dem tats~ichlichen 
Ausmass der Fehlbelegung zu. 
In verschiedenen Landern wurden 
zum Teil unangemessene Kranken- 
hausaufenthalte von erheblichem 
Umfang berichtet 2-11, aber nur we- 
nigen Hfiusern ist es gelungen, die- 
sen Anteil auf der Basis solcher 
Studien und Feedback-Mechanis- 
men tats~ichtich zu reduzieren 10,12,13. 
Seit kurzem existiert eine deutsche 
Version des international verbrei- 
teten Appropriateness Evaluation 
Protocol (AEP) ft~r die Beurtei- 
lung von chirurgischen und interni- 
stischen Krankenhauspatienten14. 
Ziel der vorliegenden Studie ist 
es, die Reproduzierbarkeit dieses 
deutschen Instrumentes zur Beur- 
teilung der Angemessenheit yon 
Krankenhausaufnahmen und kon- 
sekutiven Behandlungstagen zu un- 
tersuchen. Insbesondere soil dabei 
die Reproduzierbarkeit des longi- 
tudinalen Verlauls betrachtet wer- 
den. 

Methoden 

Entwicklung des Instruments 

Die Methodik, Angemessenheit 
von Krankenhausaufenthalten zu 
beurteilen, basiert auf dem AER 
Das AEP, urspriinglich von Gert- 
man und Restuccia in den USA 
entwickelt 2, wurde sp~iter modi- 
fiziert, um sowohl Krankenhaus- 
aufnahmen als auch einzelne Kran- 
kenhaustage beztiglich ihrer Not- 
wendigkeit zu beurteilen 15. Das 
Instrument wurde weltweit in ei- 
net grossen Zahl von Kranken- 
h~iusern mit einer positiven Be- 

wertung seines Nutzwertes ange- 
wandt 5,TJ~ Methodische Stu- 
dien zum AEP konzentrierten sich 
auf die Beurteilung der Reliabi- 
lit~it und Validit~it 2,7,18-21, die An- 
passung des urspranglichen Instru- 
ments an Krankenh/~user mit un- 
terschiedlichen Versorgungsauftr~i- 
gen, Abteilungen oder Diagnose- 
gruppen 17,22-25o 
Das AEP verwendet 24 diagnose- 
unabh/~ngige Kriterien der medi- 
zinischen Angemessenheit, um ein- 
zelne Tage eines Krankenhausauf- 
enthalts zu beurteilen. Davon be- 
treffen neun Kriterien medizini- 
sche Leistungen und Prozeduren, 
ft~nI Kriterien die pflegerischen 
Versorgung und 10 Kriterien den 
Gesundheitszustand des Patienten, 
die jeweils eine enge station/ire 
fJberwachung notwendig machen14. 
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 Grt~nde, die 
potentiell ft~r die medizinische Un- 
angemessenheit des station~iren 
Aufenthalts verantwortlich waren. 
Diese werden einer komplemen- 
tfiren Liste von Grt~nden und Ver- 
antwortlichkeiten entnommen. Das 
AEP misst zus/itzlich die medizi- 
nische Notwendigkeit von Kran- 
kenhausaufnahmen anhand von 
16 Kriterien, die sich auf den kli- 
nischen Zustand der Patienten, 
die Notwendigkeit von medizi- 
nischen Interventionen und ge- 
planten chirurgischen Interventio- 
nen innerhalb yon 24 Stunden be- 
ziehen. Eine Aufnahme wird far 
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 tibersetzt und 
rfickfibersetzt. Sfimtliche Kriterien, 
deren Erlfiuterungen (Manual) und 

die Liste von Grtinden und Verant- 
wortlichkeiten wurden in mehr- 
fachen Sitzungen eines Experten- 
gremiums bestehend aus erfah- 
renen Medizinern, Vertretern von 
Fach- und Berufsverbfinden (u.a. 
des Berufsverbandes der deutschen 
Chirurgen und der Deutschen 
Gesellschaft fiir Chirurgie), Priif- 
firzten und Gesundheitswissen- 
schaftlern detailliert diskutiert und 
gegebenenfalls ge~indert. )imde- 
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- 
gender  medizinischen Versorgung 
in dem ursprUnglichen AEP noch 
nicht beriicksichtigt waren. Das 
deutsche Instrument sowie das be- 
gleitende Manual sind an anderer 
Stelle ver6ffentlicht und im Inter- 
net verftigbar 14,26. 

Studiendesign und Patienten- 
stichprobe 

Die Reliabilitfitsstudie wurde in 
einem 400-Betten-Krankenhaus 
der Regelversorgung durchge- 
fiihrt. AUe Patienten die im Laufe 
eines Kalenderjahres auf die Ab- 
teilung fiir Chirurgie aufgenom- 
men wurden (2672), wurden far die 
retrospektive Analyse mit dem 
AEP in Betracht gezogen. Patien- 
ten die innerhalb dieses Jahres 
mehrfach aufgenommen wurden, 
hatten die M6glichkeit mehrfach in 
der Studie beriicksichtigt zu wer- 
den. Patienten mit privater Kran- 
kenversicherung oder Sozialhilfe 
wurden yon der Untersuchung aus- 
geschlossen (290). 
Eine stratifizierte, zuffillige Stich- 
probe von 292 Patienten, geschich- 
tet nach Alter (< oder >_ Median), 
Liegezeit (< oder _> Median) und 
Diagnose (14 h~iufigsten 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 
bev61kerung Stichprobe 

1. AEP 
PrOfung 

2. AEP Pr~ifung 
(zwei zuf~illige Stichproben, drei Wochen sp~ter) 

2672 chirurgische 292 
Patienten Patienten 

51 Intrarater- 

Stichprobe 
~- 262 ~ . / -  

Patienten ~ 54 Interrater- 
30 Stichprobe 

Ausschluss 

(pro Patient dieselben 
Gutachter) 

(pro Patient unterschied- 
liche Gutachter) 

Abbildung 1. Stichprobenplan der AEP Reliabilit#tsstudie. Ausgehend von 2672 chirurgischen Patienten die im 
Jahre 1997 stationer aufgenommen worden waren, wurden zwei unabh#ngige Stichproben zur Bestimmung der 
Interrater- und Intrarater-Ubereinstimmung gebildet. 

wurden ausgeschlossen, da deren 
Krankenunterlagen nicht zur Ver- 
ftigung standen, unvollst~indig wa- 
ren oder sich die Patienten nach 
dem Sampling als Sozialhilfeemp- 
fanger herausstellten. Von jedem 
der verbleibenden 262 Patienten 
wurde der gesamte Krankenhaus- 
aufenthalt einschliesslich Auf- 
nahme- und Entlassungstag ftir die 
Beurteilung der Notwendigkeit der 
Krankenhausbehandlung bertick- 
sichtigt. Ftir die Untersuchungen 
zur Reproduzierbarkeit wurden 
von diesen Patienten zuf~illig je 
54 Patienten for die Interrater- 
Reliabilit~it (Reproduzierbarkeit 
zwischen zwei Beurteilern) und 51 
Patienten far die Intrarater-Relia- 
bilit~it (Reproduzierbarkeit inner- 
halb eines Beurteilers) ausgew~ihlt. 
Kein Patient war in beiden Stich- 
proben gleichzeitig vertreten (sie- 
he Abbildung 1). 
Fach~irzte liar Chirurgie des MDK 
ftihrten die Untersuchungen dutch. 
Die Prtifer erhielten ein eintagiges 
Training mit Beisp!el-Krankenak- 
ten einschliesslich Ubungen zu der 
computer-basierten Version des 
deutschen AER Die auf portablen 
Notebooks implementierte Versi- 
on verftigte ferner tiber ein aus- 
ftihrliches (online) Manual 26. Die 
Fach~irzte wurden explizit ange- 
leitet, ihre Beurteilung fiber die 
Notwendigkeit einer Krankenhaus- 
aufnahme ausschliesslich an Hand 
des Aktenmaterials des Aufnah- 
metages und bis zu 24 Stunden 

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 sp~iter ftihrten 
zwei der Chirurgen (A+B)  eine 
erneute Untersuchung der von 
ihnen bereits bewerteten Stich- 
probe von 51 Patient durch, um die 
Intrarater-Reliabilit~it zu bestim- 
men (Abbildung 1). Keiner der 
Beurteiler wusste wahrend der 
ersten Prtifung, dass eine Unter- 
gruppe der Patienten ein zweites 
Mal untersucht werden sollte. Um 
die Interrater-Reliabilit~it zu be- 
stimmen, ftihrten zwei weitere 
Fach~irzte far Chirurgie des MDK 
eine zweite PrOfung an der Stich- 
probe von 54 Patienten durch, die 

zuvor von zwei anderen Prtifern 
bewertet wurden. 

Ana lyse  

Reproduzierbarkeit zwischen Un- 
tersuchern (Interrater) und inner- 
halb eines Beurteilers (Intrarater) 
wurden mittels drei Methoden be- 
rechnet (siehe Abbildung 2): (1) 
Gesamttibereinstimmung, indem 
die Anzahl der Patienten mit t~ber- 
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 121bereinstimmung analog zur 
Gesamttibereinstimmung, jedoch 
getrennt fiir die Obereinstimmung 
bei angemessenen (a) und nicht 

Gutachter 2 
(bzw. Zeitpunkt 2) 

Gutachter I (bzw. Zeitpunkt 1) 
angemessen nicht 

angemessen 

angemessen a b 

nicht angemessen c d 

Gesamt0bereinstimmung 

Spezifische 0bereinstimmung 
(angemessener Aufenthalt) 

Spezifische 0bereinstimmung 
(nicht angemessener Aufenthalt) = d / (a + b + c + d) 

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

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

= a / ( a + b + c + d )  
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angemessenen Tagen (d); (3) Ober- 
einstimmung von Untersucherpaa- 
ren mittels Cohens-Kappa-Statis- 
tik, die ftir den Anteil an zuffilliger 
Ubereinstimmung adjustiert 27. Wir 
weisen darauf hin, dass Kappa 
widersprtichlich niedrig ausfallen 
kann, wenn die Pr~ivalenz ange- 
messener bzw. nicht angemessener 
Tage sehr gering ist 28. 
Im Unterschied zu bisherigen in- 
ternationalen Berichten zur Re- 
produzierbarkeit von Instrumen- 
ten zur Prtifung der Angemes- 
senheit von Krankenhausbelegun- 
gen ~,7,~,2~ berechneten wir die Re- 
liabilit~it fiir jeden einzelnen auf- 
einanderfolgenden Behandlungs- 
tag im Laufe einer station~iren 
Behandlung (d.h. -Aufnahme, 1. 
Tag, 2. Tag ... Entlassung). Uber- 
einstimmung wurde nur far die 
Tage 1 bis 14 (Interrater) bzw. 13 
(Intrarater) berechnet, da jeweils 
weniger als acht Patienten der 
Stichproben l~ingere Krankenhaus- 
verweildauern aufwiesen. Gesamt- 
tibereinstimmung und spezifische 
121bereinstimmung wurde zusfitz- 
lich tiber die Summe aller Kran- 
kenhaustage berechnet. Da die Re- 
produzierbarkeit an einem Patien- 
tentag rnit der des n~ichsten Tages 
korreliert sein kann, wurden zu- 
n~ichst die ~lbereinstimmungen ftir 
jeden Patienten fiber die Summe 
der jeweiligen Kran.kenhaustage 
errechnet und diese Ubereinstim- 
mungen dann tiber alle Patienten 
gemittelt. Aus den Standardab- 
weichungen dieser Mittel k~nnen 
unverzerrte Sch~itzer der Konfi- 
denzintervalle berechnet werden 29. 
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 geprtift wurde 3~. 
Ftir alle Sch~itzer werden 95%- 
Konfidenzintervalle berichtet. Alle 
Berechnungen wurden mit SAS 
Software durchgeftihrt ~L 
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Ergebnisse Diskussion 

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-Reliabilit~t 

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

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

Intrarater-Reliabilit~t 

Intrarater-Reliabilitat 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 
Obereinstimmung innerhalb je- 
weils eines Beurteilers. Intrarater- 
Reproduzierbarkeit waren 88% 
Gesamttibereinstimmung ftir Auf- 
nahmen (79%-97%)  und 88% 
(85%-92%)  ftir 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 ausf~illt (QK = 20,5; 
p = 0,06). 
Tabelle 3 zeigt sowohl die Gesamt- 
tibereinstimmung und die spezifi- 
sche Llbereinstimmung als auch die 
Kappa-Statistiken far Aufnahme 
und fortlaufende Liegetage bis 
zum 13. Tag einschliesslich 95%- 
Konfidenzintervalle. 

Das Appropriateness Evaluation 
Protocol (AEP) ist das interna- 
tional am haufigsten eingesetzte 
Instrument zur Beurteilung der 
Angemessenheit stationarer Ver- 
sorgung. Die Vorztige und Gren- 
zen des Instruments sind in seinem 
Ursprungsland, den USA, in einer 
Reihe von Publikationen gut do- 
kumentiert. Ftir den deutschen 
Sprachraum ist bisher kein stan- 
dardisiertes Instrumentarium ver- 
ftigbar, dessen Reproduzierbarkeit 
und Validit~it 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 durchgeftihrt. Der 
Adaptierungsprozess in anderen 
europfiischen L~indern im Rah- 
men eines EU-gef6rderten Pro- 
jekts wurde detailliert studiert und 
entsprechende Expertise einge- 
holt 5,33,34. Obwohl, wie in anderen 
Adaptierungen, einzelne Kriterien 
entfallen sind oder umformuliert 
wurden, wurden die Diagnoseun- 
abh/ingigkeit und die expliziten 
Definitionen beibehalten. 
Die Reliabili~it des deutschen 
Instruments ist bei Einsatz in 

�84184 

51 

341 

Tabelle 2. Intrarater-Reliabilit~t von zwei Gutachtern in einer Stichprobe von 51 chirurgischen Patienten (Prozent 
GesamtObereinstimmung, Kappa und 95 %-Konfidenzintervalle). 
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chirurgischen Abteilungen hoch. 
Mit einer Interrater-Ubereinstim- 
mung von 74% der Aufnahmen 
und 86% aller Behandlungstage 
und einer Intrarater-121bereinstim- 
mung von 88% der Aufnahmen 
und 88% der Behandlungstage 
liegt es im Bereich der internatio- 
nalen Erfahrungen 21. Das Instru- 
ment behfilt seine hohe Oberein- 
stimmung unabhfingig vom Anteil 
angemessener oder nicht angemes- 
sener Krankenhaustage und unab- 
hfingig yon der Krankenhausver- 
weildauer. 
FUr internistische Patienten konn- 
ten noch h6here Interrater-Ober- 
einstimm.ungen von 92% und In- 
trarater-Ubereinstimmungen von 
96 % bei der Bewertung der Not- 
wendigkeit von station~iren Auf- 
nahmen durch das AEP ermittelt 
werden. Die Obereinstimmungen 
von einzelnen Behandlungstagen 
far internistische Patienten lagen 
bei 76 % bzw. 93 % 35. 
Mit diesen Reproduzierbarkeiten 
entspricht das deutsche AEP den 
Grundvoraussetzungen for ein 
standardisiertes Instrument zur Be- 
urteilung der Notwendigkeit von 
Krankenhausbehandlungen auch 
wenn eine Bestatigung unserer 
Ergebnisse an grOsseren Patienten- 
kollektiven noch aussteht 36. 
Kappa-Werte fallen insbesondere 
an Tagen, die fast ausnahmslos als 
,,notwendig" bewertet wurden, auf- 
grund der algebraischen Eigen- 
schaften von Kappa niedrig aus 28. 
Obwohl dieses h~iufig beschrie- 
bene Phfinomen die Interpretation 
erschwert, liegen alle Kappa-Werte 
ft~r Aufnahmen und der Summe 
aller Behandlungstage tiber 0,4. 
Landis und Koch beschrieben 
diese Werte als gute Llbereinstim- 
mung3L Dennoch deutet die nied- 
rige Intrarater-Reliabilit~it eines 
der beiden Gutachter (B) darauf 
hin, dass ein eindeutiges und aus- 
ftihrliches Training essentiell ist, 
um eine hohe Reproduzierbarkeit 
zu erreichen. 
Das von uns vorgeschlagene longi- 
tudinale Design untersucht einzelne 
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Patientenverl~iufe. Der wesentliche 
Vorteil einer longitudinalen Erfas- 
sung besteht darin, dass die Beur- 
teiler nicht nur einen isolierten Tag 
im Verlauf einer Krankenhausbe- 
handlung betrachten, sondern sich 
mit dem gesamten Verlauf vertraut 
machen k6nnen. Ein praktischer 
Vorteil besteht darin, dass weniger 
Krankenakten angefordert werden 
mtissen. Die Bewertungen einzel- 
ner Patiententage k6nnen jedoch 
untereinander hoch korreliert sein. 
Wird beispielsweise der Aufenthalt 
eines Patienten gegen Ende des 
Aufenthaltes als unangemessen be- 
wertet, so werden mit grosser 
Wahrscheinlichkeit die folgenden 
Tage ebenfalls als unangemessen 
bewertet. Damit mtissen komple- 
xere Methoden zur Analyse von 
,,Fehlbelegungsraten" herangezo- 
gen werden und die notwendige 
Stichprobengr6sse an der Gesamt- 
zahl an Tagen, nicht Patienten, 
kann sich leicht erh6hen. 
Der AEP ist ein aktenbasiertes 
Verfahren, d.h. Gutachter beur- 
teilen anhand der Patientenakten, 
ob eines der 24 diagnoseunabh~in- 
gigen Kriterien for einen gerecht- 
fertigten station/~ren Aufenthalt 
zutrifft. Arzte und Klinikmanager 
waren besorgt, dass eine riickwir- 
kende (retrospektive) Beurteilung 
auf der Basis von Krankenakten 
das Ausmass der Fehlbelegung zu 
hoch einsch~itzen k6nnte 38. 
Dies wird damit begrtindet, dass 
einerseits in der konkreten klini- 
schen Situation mehr Informatio- 
nen zur Verftigung stehen als doku- 
mentiert werden und andererseits 
in der Krankenakte auch Ergeb- 
nisse yon zeitlich spgter stattgefun- 
denen Untersuchungen zu finden 
sind, die zum Zeitpunkt der kli- 
nischen Entscheidung nicht vor- 
handen waren 38. In einer Studie an 
67 chi.rurgischen Patienten wurde 
eine Ubereinstimmung zwischen 
zeitgleicher und retrospektiver Un- 
tersuchung innerhalb derselben 

Prtifer 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 %) 39. 
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- 
tr~iger und Versorger mtissen je- 
doch m6glichst schnell den Rah- 
men far den Einsatz des AEP fest- 
legen, urn ansonsten unausweich- 
lichen Konflikten aktiv entgegen- 
zutreten. 

Uteraturverzeichnis 

1 Brennan TA, Leape LL, Laird NM, 
et al. Incidence of adverse events 
and negligence in hospitalized pa- 
tients. Results of the Harvard 
Medical Practice Study I. N Engl J 
Med 1991; 324: 370-6. 

2 Gertman PM, Restuccia JD. The 
appropriateness evaluation proto- 
col: a technique for assessing un- 
necessary days of hospital care. 
Med Care 1981; 19: 855-71. 

3 Winickoff RN, Restuccia JD, 
Fincke BJ. Concurrent application 
of the Appropriateness Evaluation 
Protocol to acute admissions in 
Department of Veteran Affairs 
Medical Centers. Med Care 1991; 
29: AS64-AS75. 

264 



Soz.- Pr~ventivmed. 2000; 45:258:--266 
i 

pour I'dvaluation de la 

~.ment hospitalier est devenu de plus 
nn~es en Allemagne. Jusqu'# main- 
ice spOcial des assurances mOdicaux 
�9 Les rOsultats ont montr~ le besoin 
et reliable pour estimer la nOcessitO 
de I'Otude suivante itait de tester la 
~ande adaptOe du <~appropriateness 

,tO Olus pour I'investigation sur la 
Jerts et 51 patients pour juger la 
a concordance gOn~rale ainsi que 
~.t la statistique de Kappa furent 
3ns ~ rh6pital de mOme que pour 
itement, La version allemande de 
% (62 % - 8 6  %) entre les experts 
9italier et de 84% ( 7 9 % - 8 8 % )  
litatier et une concordance intra- 
(79 % - 9 7  %) pour tes admissions 

tantes au hombre de jours de traitement ainsi 
jours jugOs comme convenable ou non-con- 
;tandardis~ avec des propriOtOs mOtriques con- 
tr le management interne de la qua#te dans 
'oir se prOparer aux doris d'un future marchO 
In allemande de I'AEF,! if existe maintenant un 
,uement. oui oermet dTdentifier tes secteurs 

4 Siu AL, Sonnenberg FA, Manning 
WG, et al. Inappropriate use of 
hospitals in a randomized trial of 
health insurance plans. N Engl J 
Med 1986; 315: 1259-66. 

5 Apolone G, Alfieri V, Braga A, et 
al. A survey of the necessity of the 
hospitalization day in an Italian 
teaching hospital. Qual Ass Health 
Care 1991; 3: 1-9. 

6 Bare AlL, Prat A, Lledo L, Asenjo 
MA, Salleras L. Appropriateness of 
admissions and hospitalization days 
in an acute-care teaching hospital. 
Rev Epidemiol Sante Publique 
1995; 43: 328-36. 

7 Rishpon S, Lubacsh S, Epstein LM. 
Reliability of a method of deter- 
mining the necessity for hospital- 

ization days in Israel. Med Care 
1986; 24: 279-82. 

8 Alonso J, Munoz A, Anto JM. 
Using length of stay and inactive 
days in the hospital to assess appro- 
priateness of utilisation in Barcelo- 
na, Spain. J Epidemiol Community 
Health 1996; 50: 196-201. 

9 Hynes M, O'Herlihy BP,, Laffoy M, 
Hayes C. Patients 21 days or more 
in an acute hospital bed: appropria- 
teness of care. Ir J Med Sci 1991; 
160: 38%92. 

10 Payne SMC, Ash A, Restuccia JD. 
The role of feedback in reducing 
medically unnecessary hospital use. 
Med Care 1991: AS91-AS106. 

11 Chopard P,, Perneger Tie,, Gaspoz 
JM, et al. Predictors of inappropri- 

ate hospital days in a department of 
internal medicine. Int J Epidemiol 
1998; 27: 513-9. 

12 Restuccia JD. The effect of concur- 
rent feedback in reducing inap- 
propriate hospital utilization. Med 
Care 1982; 20: 46-62. 

13 Vardi A, Modan B, Blumstein Z, 
Lusky A, Schiff E, Barzilay Z. A 
controlled intervention in reduc- 
tion of redundant hospital days. Int 
J Epidemiol 1996; 25: 604-8. 

14 Sangha O, Wildner M, Schneeweiss 
S, et al. Fehlbelegung im Kranken- 
haus. Entwicklung eines standardi- 
sierten Verfahrens zur Beurteilung 
der Notwendigkeit von vollstatio- 
n~iren Krankenhausbehandlungen. 
Chirurg 1999; 38: 201-10. 

15 Restuccia JD, Kreger BE, Payne 
SM, Gertman PM, Dayno S J, Len- 
hart GM. Factors affecting appro- 
priateness of hospital use in Mas- 
sachusetts. Health Care Finance 
Rev 1986; 8: 47-54. 

16 Payne SM, Campbell 19, Penzias 
BG, Socholitzky E. New methods 
for evaluating utilization manage- 
ment programs. Qrt Qual Rev Bull 
1992; 18: 340-7. 

17 Payne SM. Identifying and manag- 
ing inappropriate hospital utiliza- 
tion: a policy synthesis. Health Serv 
Res 1987; 22: 709-69. 

18 Kaza S, Erdem Z, Dogrusoy S, 
Halici N. Reliability of a hospital 
utilization review method in Turkey. 
Int J Qual Health Care 1999; 10: 
53-8. 

19 Siu AL, Leibowitz A, Brook RH, 
Goldman NS, Lurie N, Newhouse 
JP. Use of the hospital in a random- 
ized trial of prepaid care. JAMA 
1988; 259: 1343-6. 

20 Strumwasser I, Paranjpe NV, Ronis 
DL, Share D, Sell LJ. Reliability 
and validity of utilization review 
criteria. Appropriateness Evalua- 
tion Protocol, Standardized Med- 
review Instrument, and Intensity- 
Severity-Discharge criteria. Med 
Care 1990; 28: 95-111. 

21 Inglis AL, Coast J, Gray SF, Peters 
J, Frankel SJ. Appropriateness of 
hospital utilization. Med Care 1995; 
33: 952-7. 

265 



22 Davido A, Nicoulet I, Levy A, Lang 
T. Appropriateness of admission 
in an emergency department: relia- 
bility of assessment and causes of 
failure. Qual Ass Health Care 1991; 
3: 227-34. 

23 Gloor JE, Kissoon N, Joubert GI. 
Appropriateness of hospitalization 
in a Canadian pediatric hospital 
Pediatrics 1993; 91: 70-4. 

24 Kemper K J, Fink liD, McCarthy 
PL. The reliability and validity of 
the pediatric appropriateness eva- 
luation protocol. Qrt Qual Rev 
Bull 1989; 15: 77-80. 

25 Kemper KJ. Medically inappro- 
priate hospital use in a pediatric 
population. N Engl J Med 1988; 
318: 1033-7. 

26 Sangha (9, Wildner M, Schnee- 
weiss S, et al. Die deutsche Version 
des Appropriateness Evaluation 
Protocol (AEP). URL: http://www. 
BFV-online.de/BFV/AEE 

27 Cohen J. A coefficient of agreement 
for nominal scales. Educ Psychol 
Measure 1960; 20: 37-46. 

28 Feinstein AR, Cichetti DV. High 
agreement but low kappa: 1. The 
problem of two paradoxes. J Clin 
Epidemio11990; 43: 543. 

29 Diggle P J, Liang KY, Zeger SL. 
Analysis of longitudinal data. 
Oxford: Clarendon Press, 1994: 
147-53. 

30 Fleiss JL. Statistical methods for 
rates and proportions, 2nd ed. New 
York: Wiley, 1981: 217-22. 

31 Cochran WG. The comparison of 
percentages in matched samples. 
Biometrika 1950; 37: 256-66. 

32 SAS/STAT Software: changes and 
enhancements through release 6.12. 
Cary, NC: SAS Institute Inc., 1996. 

33 Bentes M, Gonsalves ML, Santos 
M, Pina E. Design and develop- 
ment of a utilization review pro- 
gram in Portugal. Int J Qual Health 
Care 1995; 7: 201-12. 

34 Santos-Eggimann B, Paccaud F,, 
Blanc T. Medical appropriateness 
of hospital utilization: an overview 
of the Swiss experience. Int J Qual 
Health Care 1995; 7: 227-32. 

35 Schneeweiss S, Sangha O, Siebert 
H et al. Erfassung der Notwen- 
digkeit von stationgren Behand- 
lungen in der Inneren Medizin. 
Reproduzierbarkeit eines ftir 
Deutschland entwickelten Verfah- 
tens. Dtsch Med Wochenschr, 2000; 
125: 894-9. 

36 Streiner DL, Norman GR. Health 
Measurement Scales. 2nd ed. Ox- 
ford: Oxford University Press, 
1994: 104-27. 

37 Landis JR, Koch GG. The mea- 
surement of observer agreement for 
categorical data. Biometrics 1977; 
33: 159-74. 

38 Santos-Eggimann 13, Sidler M, 
Schopfer D, Blanc T. Comparing 
results of concurrent and retrospec- 
tive designs in a hospital utilization 
review. Int J Qual Health Care 
1997; 2: 115-20. 

39 Schneeweiss S, Sangha O, Siebert 11, 
et al. Obereinstimmung einer zeit- 
gleichen Bewertung yon Fehlbe- 
legung mit deren retrospektiver 
Beurteilung anhand von Patien- 
tenakten. Gesundheitswesen 2000; 
62: 207-10. 

Korrespondenzadresse 

Dr. med. Oliver Sangha 
IBE der LMU Miinchen 
Marchioninistrasse 15 
D-81377 Mtinchen 
Tel.: ++89 69349-100 
Fax: ++89 69349-104 
e-mall: san@ibe.med.uni-muenchen.de 

266 


