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Ein Merkmal der bundesdeutschen Verweildauerdis-
kussion ist die Konzentration auf einzelwirtschaftliche
Erklarungsansitze. «Fehlbelegungen» als Folge iiber-
c?llrchschnittlicher Verweildauern werden im wesent-
lichen mit falschen Anreizstrukturen durch die
Betriebskostenfinanzierung von Krankenhausleistun-
gen begriindet (1, 2]. Auch nach der Einfiihrung der
Prospektiven flexiblen Budgetierung reisst die Diskus-
sion um negative Anreize der Krankenhausfinanzie-
rung im Sinne einer Verweildauerverldngerung nicht
ab [3]. Empirische Analysen richten sich in erster Linie
auf die Bestimmung des Umfangs der aus medizini-
scher Sicht nicht notwendigen Pflegetage [4].
Die Erforschung von nichtékonomischen Griinden fiir
Verweildauerunterschiede von Krankenhauspatienten
auf der Grundlage fallbezogener Daten befindet sich
In der Bundesrepublik erst in den Anfingen. Zur Vor-
bereitung der geplanten Analysen wurde daher
2unichst die Literatur zur Verweildauerforschung
gesichtet. Ziel war zum einen die Auswahl moglicher
Faktoren, die als unabhiingige Variable unterschiedli-
che Ausprigungen der Krankenhausverweildauer
erkliren koénnen. Zum anderen wurden inhaltliche
Hypothesen zum Zusammenhang zwischen Einfluss-
faktoren und Patientenverweildauer entwickelt, die
wiederum Entscheidungsgrundlagen fiir die Handha-
bung der verwendeten statistischen Methoden lie-
ferten.
Die in zumeist regressions- oder varianzanalytisch
Orientierten Studien verwendeten Variablen zur Erkli-
rung von Verweildauerunterschieden lassen sich fiinf
Gruppen zuordnen:
= krankheitsbezogene Merkmale
~ Patientenmerkmale
~ Merkmale des Behandlungsverlaufs
~ krankenhausbezogene Merkmale
~ krankenhausumfeldbezogene Merkmale.
Zu den krankheitsbezogenen Merkmalen gehdren
unter anderem Komplikationen im Behandlungsver-
la}1f [S, 6]. Andere Autoren verwenden bestimmte
Inweisungsmodalitidten, zum Beispiel den Notfall-
status [7]. Daneben werden Niherungsmasse fiir die
Krankheitsschwere gebildet [8, 9].
Patientenbezogene Merkmale wie Alter, ethnische
Zugehsrigkeit und Geschlecht gehoren in der Verweil-

dauerforschung zum festen Satz erkldrender Variabler
[10]. Daneben wird das Ausmass der fiir den Patienten
verfiigbaren sozialen Unterstlitzung als erkldrendes
Patientenmerkmal eingefiihrt [11, 12]. Demgegeniiber
hat sich die Verwendung der Variablen «sozialer Sta-
tus», hdufig operationalisiert iiber den Versicherungs-
schutz oder das Einkommen [13], nicht als erkldrungs-
kraftig erwiesen. Unter den patientenbezogenen
Merkmalen hat das Alter die grosste Bedeutung. Der
mit steigendem Lebensalter zu erwartende verweildau-
erverlingernde Effekt ist jedoch nicht systematisch,
sondern variiert mit der Diagnose. Werden weitere
Variable eingefithrt, welche den Behandlungsverlauf
beschreiben, so verliert die Variable Alter in einigen
Fillen an Erkldrungskraft [5].

Variable zum Behandlungsverlauf beschreiben das
Fallmanagement. Untersucht wird der Einfluss von
Aufnahme- und Entlassungsmodalititen [14], von
Pflege- und Behandlungsintensitét [9] und von Merk-
malen des behandelnden Arztes. Zu den letzteren
Variablen gehoren zum Beispiel Alter, berufliche Pra-
xis oder Qualifikation [15].

Krankenhausbezogene Merkmale werden in fallbezo-
genen Analysen zur Erkldrung von Verweildauerun-
terschieden als Behandlungsfallmerkmal aufgefasst.
Verwendet werden wirtschaftliche Kennziffern und
Organisationsmerkmale. Beispiele sind Krankenhaus-
grosse, Auslastung [16], Tragerschaft, Beteiligung an
der Medizinerausbildung [14]. Eine andere Gruppe
innerhalb der krankenhausbezogenen Merkmale
représentiert eher verschiedene Ausstattungsniveaus.
Typische Variable sind Personal-/Bettrelationen [7].
Merkmale des Krankenhausumfeldes werden ebenfalls
zur Erkldrung von Verweildauerunterschieden heran-
gezogen. Stichworte sind die regionale Bettendichte,
die Versorgung mit niedergelassenen Arzten oder die
Versorgungssituation im Nachsorgebereich [16, 17].
Bei einer fallbezogenen Betrachtungsweise lasst sich
jedoch nur ein schwacher Einfluss fehlender Einrich-
tungen im ambulanten und im Nachsorgebereich auf
die Verweildauer feststellen. Nicht belegt ist ein Ein-
fluss der Bettendichte auf Fallebene [18].

Insgesamt ergab die Literaturanalyse bei diagnose-
und behandlungsfallbezogener Sichtweise eine Hierar-
chie von Einflussgrossen. Einflussfaktoren auf die
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Verweildauer eines Krankenhausfalles sind dann
besonders aussagekriftig, wenn sie in behandlungsfall-
nahen Merkmalen bestehen. Orientiert an dem Krite-
rium der Fallnihe stehen somit krankheits- und patien-
tenbezogene Merkmale an erster Stelle. Diesen wird
ein Einfluss auf die Verweildauer beigemessen, wenn
sie Riickschliisse auf krankheitsbezogene Zustéinde
zulassen. Patientenmerkmale, die lediglich ein Morbi-
ditétsrisiko beschreiben, tragen bei diagnosebezogener
Sichtweise wenig zur Erklirung von Verweildauerun-
terschieden bei. An zweiter Stelle stehen Fallmerk-
male, mit denen die Behandlungsweise und das Fall-
management durch Arzte und Pflegepersonal be-
schrieben werden kann. Erst danach erhalten Merk-
male, welche die Abteilung oder das ganze Kranken-
haus auf der Betriebsebene beschreiben, einen Erkli-
rungswert fir die Verweildauer. Behandlungsfern und
damit von geringerer Bedeutung sind Merkmale, die
als Umfeldvariable Aussagen iiber die regionale Ver-
sorgung mit medizinischen Dienstleistungen treffen.

Material und Methode

Analysiert wurden retrospektiv ca. 900000 Abteilungs-
fille mit 289 Hauptdiagnosen aus der Krankenhaus-
Diagnosestatistik des Landes Schleswig-Holstein
(KHDS) der Jahre 1977 bis 1984. Die KHDS beruht
auf Informationen, die dem Statistischen Landesamt
als Nebenprodukt aus Abrechnungsstatistiken zur
Verfiigung gestellt werden. Erhebungseinheit ist der
einzelne Abteilungsfall. Der Datensatz enthélt neben
Angaben zur Fallidentifikation patientenbezogene und
aufenthaltsbezogene Merkmale. Die Angaben zur
Entlassungsdiagnose einschliesslich zweier Nebendia-
gnosen werden nach der dreistelligen ICD mit einem
Diagnosezusatz iiber die Diagnosesicherheit verschiiis-
selt [19].

Da der Datensatz der KHDS ausser der Abteilungsan-
gabe keine krankenhausbezogene Information enthilt,
wurden Merkmale des Krankenhauses und des Kran-
kenhausumfelds in einer miindlichen Befragung von
Verwaltungsleitern und durch Beiziehung sekundir-
statistischer Daten nachtriglich erhoben. Bei den
Krankenhausmerkmalen waren dies wirtschaftliche
Kennzahlen, Personalausstattung, technische Ausstat-
tung, Angebotsbesonderheiten und das Verhiltnis
zum Nachsorgebereich. Umfeldmerkmale waren
Dichte der Versorgung durch niedergelassene Arzte
und durch Einrichtungen der stationidren und ambu-
lanten Altenhilfe. Diese Merkmale wurden mit den
Datensitzen der KHDS verbunden und zusammen mit
den anderen Daten der KHDS als unabhingige Varia-
ble zur Erkldrung der Verweildauer des Abteilungs-
falls verwendet. Auf die Analyse von Fallen mit Verle-
gungen zwischen Abteilungen wurde verzichtet.
Todesfille wurden aufgrund ihres «Ausreissercharak-
ters» ebenfalls nicht beriicksichtigt.

Ziel der statistischen Analysen war es, Unterschied-
lichkeiten eines quantitativen Merkmals durch meh-
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rere unabhingige Variable, die iiberwiegend nominal
oder intervallskaliert sind, zu erklidren. Als Verfahren
wurde die Varianzanalyse gewihlt. Das verwendete
statistische Modell hat die Eigenschaft, dass dic Anga-
ben zur durch cinen gegebenen Faktor bestimmten
Varianz von der Reihenfolge abhingen, in der sie in
das Modell eingehen. Diese Reihenfolge konnte nach
den Ergebnissen der Literaturanalyse bestimmt wer-
den. Verwendet wurden die Merkmale Patientenalter,
Diagnosesicherheit, Erhebungsjahr, Nutzungsgrad der
Krankenhausabteilung, Hohe des Pflegesatzes, Perso-
nal-Betten-Relation, Angebotsbesonderheiten des
Krankenhauses, technische Ausstattung und Versor-
gungsdichte im Krankenhausumfeld. Zur Sicherung
der Homoskedastizitit als eine wichtige Vorausset-
zung bei der Durchfithrung der Varianzanalyse wurde
die Verweildauer logarithmiert. Die Logarithmierung
hat dariiber hinaus den Vorteil, dass die transformier-
ten Werte eher der Normalverteilungsannahme genii-
gen. Fiir jede der 289 Hauptdiagnosen wurde eine
Varianzanalyse berechnet.

Ergebnisse

Je nach Diagnose fiel der Erkldrungswert der unab-
hangigen Merkmale sehr unterschiedlich aus. Im
Durchschnitt konnten etwa 20% der Verweildauerva-
rianz erklart werden. Ebenso wie das Bestimmtheits-
mass variierten auch die Erklarungsbeitrige der unab-
hingigen Merkmale sehr stark mit der Diagnose. Im
allgemeinen entfillt der grosste Teil des Erkldrungs-
werts auf das Merkmal Patientenalter. Zu nennen sind
jedoch auch Krankenhausmerkmale. Ein grosser Teil
der untersuchten Diagnosen wies einen hohen Anteil
nicht erklirter Varianz auf, der jedoch auf Einfliisse
zuriickgefiihrt werden konnte, die innerhalb der durch
die unabhingigen Merkmale definierten Gruppen wir-
ken. Voraussetzung fiir diese Schlussfolgerung war
eine besondere rechentechnische Behandlung der Ein-
zeldatensitze. Aus den Einzeldatensitzen wurden
zunichst Patientengruppen gebildet, die sich hinsicht-
lich der Merkmale Diagnose, Altersgruppe, Diagnose-
sicherheit, Krankenhausabteilung, Krankenhaus,
Zugangs- und Abgangsart, Erhebungsjahr und
Geschlecht nicht unterschieden. Fiir jede dieser Grup-
pen wurde die mittlere Verweildauer und ihre Standar-
dabweichung berechnet. Die Gruppen wurden bei den
darauf folgenden Varianzanalysen als Einzelfall
behandelt. Als Gewichtungsfaktor wurde die Fallzahl
verwendet. Um die Ergebnisse der Varianzanalysen
richtig interpretieren zu kénnen, musste die Varianz
innerhalb dieser Gruppen als nicht erklirte Restva-
rianz beriicksichtigt werden. Aufgrund der Konstan-
thaltung der Behandlungsfallumstinde kann dieser
Teil der Restvarianz jedoch im wesentlichen auf
patientenbezogenen Merkmale zurtickgefiihrt werden.
Besonderheiten des Krankenhauses oder auch seiner
Abteilungen scheiden als Erkldrung hier aus. Fiir diese
Diagnosen muss eine Erkldrungsreserve von patien-
tenspezifischen Einflussgrossen vermutet werden,
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Tab. 1. Anteil erklirter Varianz (in Prozent) nach Dia-
8nose und Fffekten

Diagnose (ICD 3-stellig)

Effekt’ Lymphsarkom  Strabismus  Akute
u. Retikulumsarkom (378) Apendizitis

(200) (540)

Alter 0,3 15,55 7,77

Diagnosesicherheit 4,78 2,54 26,95

Zeitraum 12,74 4,63 0,14

Krankenhaus 13,37 10,03 1,94

Umfeld 5,71 12,13 0,45

Restvarianz 63,04 55,12 62,75
darunter innerhalb

der Gruppen 19,39 22,77 46,88

etwa in Form des Schweregrads der Krankheit, des
Allgemeinzustands des Patienten etc.

Fir einige typische Diagnosen ist in Tabelle 1 ein
Uberblick iiber den Erklirungswert verschiedener
Merkmale angegeben. Die Diagnose 200 (Lymphosar-
kom und Retikulumzellsarkom) zeigt einen sehr deut-
lichen Effekt des Kalenderjahrs bei sehr bescheidenem
Erklarungsbeitrag des Alters. Die Diagnose 378 (Stra-
bismus und sonstige Stérungen der Augenmotilitit) ist
die Diagnose mit dem hochsten Erklarungsbeitrag von
Umfeldmerkmalen. Insgesamt ist der Erklirungswert
der Umfeldmerkmale jedoch wegen ihrer nachrangi-
gen Einfiigung in die Analyse eher gering. Die Dia-
gnose 540 (Akute Appendizitis) schliesslich ist in
ihrem Erklirungsbeitrag nahezu ausschliesslich vom
Merkmal Diagnosesicherheit bestimmt. Sie zeigt mit
der hohen Restvarianz von 47% innerhalb der Grup-
Pen auch, welches Erkldrungspotential in patientenbe-
zogenen Merkmalen noch enthalten sein kann.

Eine Clusteranalyse hat gezeigt, dass sich Diagnosen
mit Erklarungsbesonderheiten wie oben in Gruppen
Zusammenstellen lassen, die in der ICD-Systematik
Verwandtschaft aufweisen. Dies gilt etwa fiir die
Appendizitiden, Augenkrankheiten, Krankheiten des
BeWegungsapparats und einige gynidkologische Dia-
gnosen.

Schlussfolgerungen

Die hohe Diagnoseabhingigkeit von erklirter Varianz
und Effektstruktur legt nahe, dass sowohl in der
8csundheitspolitischen Diskussion als auch bei wissen-
Schaftlichen Erklarungsbemiihungen eine gleichgerich-
tete Argumentation iber alle Diagnosen hinweg nicht
Zweckmassig ist. Fir die Krankenhausdkonomie
bedeutet das Ergebnis, dass Wirtschaftlichkeitsreser-
Vven nicht iiberall in gleichem Mass mobilisiert werden
kénnen, sondern mit méglicherweise sehr grossen
Unterschieden je nach Diagnosen oder Diagnosegrup-
pen. Fiir die Verweildauerforschung wire dementspre-
chend ein Ansatz anzustreben, der fiir Einzeldiagno-
Sn oder mindestens fiir Gruppen von verwandten
Diagnosen spezifische Einflussgrossen aufzeigt. Unter-
Suf:hungen wie die vorliegende konnten dazu geeignet
Sein, fiir die Wahl solcher Tracerdiagnosen in prospek-

tiven Studien Fingerzeige zu geben. Ob statt der ICD
nicht ein fiir die Verweildauerforschung trennschirfe-
res Klassifikationsinstrument eingesetzt werden
konnte, konnte im Forschungsvorhaben leider nicht
untersucht werden.

Zusammenfassung

In der Bundesrepublik Deutschland werden h#ufig im internationa-
len Vergleich zu hohe Verweildauern in Akutkrankenhédusern kriti-
siert. Schlussfolgerungen iiber unwirtschaftliche Leistungserbrin-
gung beruhen hiufig auf der vergleichenden Analyse von Abtei-
lungs- oder Betriebskennziffern. Um die moglichen Ursachen von
Verweildauerunterschieden aufzuzeigen, ist jedoch eine fallbezo-
gene Analyse von Verweildauern erforderlich. Eine solche Studie

- des Instituts fiir Gesundheits-System-Forschung Kiel wurde vom

Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung gefordert.

In einer retrospektiven Untersuchung wurden ca. 900000 Abtei-
lungsfille der Jahre 1977 bis 1984 in 34 Krankenhdusern Schleswig-
Holsteins analysiert mit dem Ziel, Bestimmungsgriinde fiir die Kran-
kenhausverweildauer zu ermitteln. Varianzanalytisch konnte ermit-
telt werden, dass zwischen den einzelnen der untersuchten 289 Dia-
gnosen erhebliche Unterschiede hinsichtlich der Grdsse der erklér-
ten Varianz und der Effektstruktur bestehen. Im Mittel konnten
etwa 20 Prozent der Verweildauervarianz durch einfach zu beschrei-
bende Patienten-, Krankenhaus- und Umfeldmerkmale erklirt wer-
den, Fiir prospektive Studien kann die Darstellung der je nach
Diagnosegruppe ganz unterschiedlichen Erklirungsmuster eine
Hilfe bei der Auswahl von Tracerdiagnosen und von unabhingigen
Merkmalen sein.

Résumé

Durée de séjour et diagnostic hospitalier dans le Schleswig-Holstein
Environ 900 000 séjours provenant de 34 hdpitaux de Schleswig-
Holstein effectués entre 1977 et 1984 ont été analysés rétrospective-
ment, de fagon & établir leurs déterminants. Une analyse de variance
montre que la nature des déterminants et leur impact sont substan-
tiellement différents. En moyenne, 20 % de la variance de la durée
de séjour peut étre expliqué par les caractéristiques des patients, des
hépitaux et de I'environnement immédiat. La description des ces
déterminants spécifiques a chaque diagnostic peut aider aux choix de
«tracery» diagnostiqués ou de déterminants indépendants pour des
études prospectives.

Summary

Hospital Length of Stay by Diagnostic in Schleswig-Holstein

About 900.000 stays in 34 hospitals of Schleswig-Holstein during the
years 1977-1984 have been analysed in a retrospective study. The
purpose of this research was to determine the reasons explaining the
length of stay in hospitals. Analyses of variance indicate considera-
ble difference between the 289 diagnostic labels and between struc-
tures of determinants. On the average about 20 percent of the
variance in length of stay can be explained by characteristics of
patients, hospitals and the environment. In prospective studies the
presentation of the different diagnostic group related patterns of
determinants may be useful in selecting tracer-diagnoses and inde-
pendent characteristics.
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