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NEUESTE ENTWICKLUNGEN IN DER KRANKENHAUSSTATISTIK

I. Grundsätzliches zur Krankenhausstatistik

Die Krankenhausstatistik wurde 1990 durch die Verordnung über die Bundesstatistik für Krankenhäuser (Krankenhausstatistik-Verordnung – KHStatV) eingeführt. Seit dem Berichtsjahr 1991 werden jährlich alle Krankenhäuser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen befragt.

Das Erhebungsprogramm lässt sich in drei Bereiche mit folgenden wesentlichen Erhebungsmerkmalen einteilen:

1. Grunddaten – 
(bei Krankenhäusern und Vorsorge oder Rehabilitationseinrichtungen) Träger der Einrichtung, Ausstattung (Bettenzahl, Dialyseplätze, Großgeräte), ärztliches und nichtärztliches Personal, Ausbildungsstätten, Fachabteilungen, Patientenbewegung

2. Diagnosen - 
(bei Krankenhäusern) Patientenalter, Verweildauer, Sterbefälle, Hauptdiagnose, ob Operation durchgeführt

3. Kostennachweis
(bei Krankenhäusern) Kosten des Krankenhauses für stationäre Krankenhausleistungen - Gliederung nach der Leistungs- und Kalkulationsaufstellung (LKA) der Bundespflegesatzverordnung, 
Personalkosten nach Funktionsbereichen: ärztlicher Dienst, Pflegedienst, medizinisch-technischer Dienst, Funktionsdienst, klinisches Hauptpersonal, Wirtschafts- und Versorgungsdienst, technischer Dienst, Verwaltungsdienst, Sonderdienste, sonstiges Personal
Sachkosten: Lebensmittel, medizinischer Bedarf, Wasser/ Energie/Brennstoffe, Wirtschaftsbedarf, Verwaltungsbedarf, zentrale Verwaltungsdienste, zentrale Gemeinschaftsdienste, Steuern/ Abgaben/Versicherungen, Instandhaltung, Gebrauchsgüter, Zinsen für Betriebsmittelkredite, Kosten der Ausbildungsstätten

II. Novellierung der Krankenhaus-Statistikverordnung

Am 1. Juni 2001 hat der Bundesrat in seiner 764. Sitzung beschlossen, der Ersten Verordnung zur Änderung der Krankenhaus-Statistikverordnung gemäß Artikel 80 Abs. 2 des Grundgesetzes zuzustimmen. Grund für die Novellierung war im wesentlichen eine Anpassung der Statistik an die seit der Einführung der Statistik veränderten Gegebenheiten im stationären Bereich. Unter anderem sind hier zu nennen: kürzere Verweildauern der Patienten, eine Zunahme der Entlassungen in Rehabilitationseinrichtungen und verstärkte ambulante Leistungen der Krankenhäuser. Die Novellierung gilt ab dem Berichtsjahr 2002. 

Die wesentlichen Änderungen gegenüber der alten Krankenhaus-Statistikverordnung sind:

1. Einführung einer Diagnosestatistik im Vorsorge- und Rehabilitationsbereich (ab Berichtsjahr 2003)

2. Genauere Erfassung der Patientenbewegungen – Verlegungen innerhalb des Krankenhauses und Entlassungen in stationäre Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sowie Pflegeheime

3. Erfassung der Anzahl vor- und nachstationärer Behandlungen

4. Erfassung der Anzahl ambulanter Operationen

5. Differenziertere Erfassung der Geriatrie

Einführung einer automatischen Kodierung in der 
Todesursachenstatistik

I. Ablauf der Todesursachenstatistik

Der nach einem festgestellten Tod von den Ärzten ausgestellte Leichenschauschein wird zunächst von den zuständigen Standesbeamten ergänzt. Der vertrauliche Teil des Leichenschauscheins mit den Angaben zur Todesursache wird anschließend von den Gesundheitsämtern auf Vollständigkeit und innere Widerspruchsfreiheit geprüft. Beim statistischen Landesamt werden anschließend die Angaben der Sterbefallzählkarte elektronisch erfasst, das Grundleiden ausgewählt und kodiert. Ergebnisse bis auf Landesebene werden anschließend von den Statistischen Landesämtern erstellt und vom Statistischen Bundesamt zu einem Bundesergebnis zusammengeführt.

II. Manuelle Kodierung der Todesursachen

Die Kodierung der Todesursachen erfolgt durch kontinuierlich geschulte Fachleute bei den Statistischen Landesämtern. Dabei wird zunächst aus den ärztlichen Angaben das Grundleiden unter Beachtung der Regeln der WHO ermittelt. In einem zweiten Schritt wird für dieses Grundleiden der entsprechende ICD-10 Code ermittelt.

Die Qualität der Todesursachenstatistik wird durch jede der mit der Erstellung betrauten Ebenen beeinflusst. Die Ärzte bestimmen durch ihre Eintragungen in die Leichenschauscheine letztlich, welche Erkrankung in die Todesursachenstatistik eingeht. Laut Festlegung der 20. Vollversammlung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind „alle diejenigen Krankheiten, Leiden oder Verletzungen, die entweder den Tod zur Folge hatten oder zum Tode beitrugen und die Umstände des Unfalls oder der Gewalteinwirkung, die diese Verletzungen hervorriefen“
 von den Ärzten anzugeben. Zur Sicherstellung zuverlässiger Daten werden die Ärzte im Studium auf diese Aufgabe vorbereitet. 

Wegen der geringen Vergütung dieser Tätigkeit und möglicher praktischer Probleme (z.B. Widerstände der Angehörigen) muss immer wieder an die Ärzte appelliert werden, diese Tätigkeit sorgfältig auszuführen. Gerade unter Berücksichtigung einer fehlenden umfassenden Morbiditätsstatistik dient die Todesursachenstatistik für gezielte epidemiologische Krankheitsursachenforschung, der Bewertung des deutschen Gesundheitssystems und als eine Grundlage für gesundheitspolitische Weichenstellungen.

Um aussagekräftige zeitliche und regionale Vergleiche zu ermöglichen ist es notwendig, dass die Auswahl des Grundleidens und die Vergabe der Kodierungen anhand der Leichenschauschein-Angaben von den verschiedenen Signierkräften einheitlich durchgeführt werden (Reliabilität). Im Rahmen einer Studie zur amtlichen Todesursachenstatistik
 wurde der Einfluss unterschiedlicher Signierungen als wesentliche Fehlerquelle herausgearbeitet. Nicht zuletzt aufgrund dieser Ergebnisse führt das Statistische Bundesamt in Zusammenarbeit mit dem Deutschen Institut für medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) jährliche Signierschulungen durch. Dennoch ist ein einheitliches Signierverhalten bei 16 Bundesländern mit teilweise mehreren Signierkräften kaum sicherzustellen. 

Zudem wird aufgrund des mit der Signierung verbundenen Arbeitsaufwands gegenwärtig für jeden Sterbefall nur eine Todesursache, das Grundleiden, statistisch ausgewertet (unikausale Statistik). Dieses Verfahren schöpft die in der Todesursachenstatistik enthaltenen Auswertungsmöglichkeiten bei weitem nicht aus, da ein großer Teil der brauchbaren Diagnoseinformationen verloren geht. Auch methodisch ist dieses Vorgehen unbefriedigend. Besonders Menschen im höheren Alter leiden oftmals an sich wechselseitig beeinflussenden Krankheiten (Multimorbidität), die sich meist nicht sinnvoll auf ein einzelnes Grundleiden reduzieren lassen. In einer alternden Gesellschaft wächst die Bedeutung dieser Problematik.

III. Automatische Kodierung der Todesursachen

Derzeit werden die Todesursachen in sieben Ländern bzw. Regionen der Europäischen Union automatisch verschlüsselt (Katalonien, Dänemark, England und Wales, Schottland, Schweden und Niederlande). Als internationaler Standard hat sich das automatische Kodiersystem der USA herausgebildet, dass seit mehr als 30 Jahren in den USA und mittlerweile auch in andern Ländern verwendet wird. 

Nach einer Klartexteingabe der Todesursachen wird bei diesem Verfahren das Grundleiden unter Berücksichtigung des Zusammenhangs aller angeführten Diagnosen automatisch ausgewählt und anschließend verschlüsselt. Neben der Verbesserung der regionalen und internationalen Vergleichbarkeit der Statistik wird durch dieses Verfahren eine multikausale Auswertung ermöglicht. Problematisch ist in erster Linie die für die Einführung notwendige Erstellung eines umfangreichen Todesursachen-Thesaurus mit dem damit verbundenen Implementierungsaufwand.

� Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD), 10. Revision; Köln, Stuttgart, Berlin 2000, Band II: Diagnosenthesaurus/Regelwerk, S. 663.


� Bundesministerium für Gesundheit (Hrsg.): Studie zur Verbesserung der Validität und Reliabilität der amtlichen Todesursachenstatistik, Band 52 der Schriftenreihe des Bundesministeriums für Gesundheit, Baden-Baden 1995.





