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Kurzfassung

Hintergrund

Bislang fuBt die Risikoadjustierung in der gesetzlichen datengestitzten einrichtungsibergreifen-
den Qualitatssicherung Uberwiegend auf Angaben von Leistungserbringern im Rahmen der QS-
Dokumentation. Die Dokumentation besteht dabei in der Regel nur aus Informationen zur Behand-
lungsepisode beim Leistungserbringer. Vorbestehende Begleiterkrankungen mussen flr die
Zwecke der Risikoadjustierung zusatzlich erhoben werden, erzeugen somit Dokumentationsauf-
wande und sind gemaB bisherigen Erfahrungen mitunter deutlich unterdokumentiert.

Weiterhin sind in der Vergangenheit die Dokumentationsfelder zu den Risikofaktoren nicht mit
Blick auf die Anwendung einer umfassenden Risikoadjustierung entwickelt worden, sodass ggf.
nicht alle relevanten Risikofaktoren in den QS-Dokumentationsdaten abgebildet werden.

Daher reichen die aktuell in der Qualitatssicherung etablierten Risikoadjustierungen mdéglicher-
weise nicht aus, um faire vergleichende Qualitatsanalysen durchzuflihren. Demgegeniber kdn-
nen Routinedaten, etwa in Form von Sozialdaten bei den Krankenkassen, ohne zusatzlichen Er-
hebungsaufwand flir den Leistungserbringer Angaben zu patientenbezogenen Risikofaktoren aus
dem aktuellen Krankenhausaufenthalt wie auch aus Behandlungsepisoden jenseits des Kranken-
hausaufenthaltes bereitstellen. Dadurch ist das Erkrankungsgeschehen bei Patientinnen und Pa-
tienten mit diesen Daten leistungserbringer- und sektorenlbergreifend abbildbar.

Aufgrund der vermuteten Unterdokumentation und Untererfassung von Komorbiditat und asso-
ziierten Begleitprozeduren in den etablierten 0S-Verfahren besteht in der derzeitigen Risikoad-
justierung maoglicherweise ein Bias. Dieser Bias konnte durch die Verwendung von Routinedaten
Uberwunden bzw. deutlich reduziert werden. Somit wiirde ein aufwandsarmerer, umfassenderer,
praziserer und fairerer Vergleich zwischen Leistungserbringern erméglicht.

Projektbeschreibung

Ziel des Projekts ,Risikoadjustierung mit Sozialdaten bei den Krankenkassen” war es, zu analysie-
ren, ob eine Risikoadjustierung anhand von Routinedaten ausreichend ist oder ob zusatzlich er-
hobene 0S-Dokumentationsdaten fir risikoadjustierte Qualitatsanalysen bendtigt werden. Dazu
wurden potenzielle Risikofaktoren ermittelt und deren Nutzen flir eine umfassende Risikoadjus-
tierung empirisch evaluiert. Hierbei werden auch geldufige Risikoadjustierungsinstrumente wie
der Charlson Comorbidity Index und der Elixhauser Comorbidity Index betrachtet. Auf diesem Weg
wurde ein ausflhrliches Bild der zu verwendenden relevanten Risikofaktoren gewonnen, um so
optimierte Datenerhebungsmodelle fiir eine umfassende Risikoadjustierung vorschlagen zu kén-
nen. Das Projekt wurde am Beispiel des Versorgungsbereichs Orthopadie und Unfallchirurgie
durchgefihrt. Die in diesem Projekt erarbeitete Vorgehensweise zur Risikoadjustierung mit Sozi-
aldaten bei den Krankenkassen kann in anderen Verfahren als Vorlage dienen.
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Methodisches Vorgehen

Als Datengrundlage standen auf freiwilliger Basis bereitgestellte Sozialdaten bei den Krankenkas-
sen aus den Kalenderjahren 2018 bis 2020 inklusive eines Follow-up-Zeitraums von einem Jahr
sowie verknUpfte 0S-Dokumentations- und InEK-Daten aus den Kalenderjahren 2018 bis 2021 zur
Verfligung. Weiterhin wurden 0S-Dokumentationsdaten aus dem Erfassungsjahr 2022 genutzt.
Die Operationalisierung der Grundgesamtheiten und Endpunkte erfolgte anhand der geltenden
Rechenregeln bzw. der Definition eines zeitgleich bearbeiteten und bereits veroffentlichten Wei-
terentwicklungsprojektes zur Integration von Sozialdaten.

Die Erfassung aller potenziell relevanten Risikofaktoren erfolgte lber eine Literaturrecherche in
den Datenbanken Embase und PubMed sowie Uber explorative Analysen anhand von Sozialdaten.
Eine Expertenbefragung sollte die Ergebnisse der Literaturrecherche und der explorativen Ana-
lyse fachlich einordnen und die Nennung weiterer Risikofaktoren erméglichen.

Es erfolgte eine datengesttitzte fachliche Prifung zur Operationalisierung von Risikofaktoren. In
Abhangigkeit von der jeweiligen Grundgesamtheit und dem Endpunkt wurde jede einzelne Diag-
nose hinsichtlich ihrer Eignung als Risikofaktor bzw. ihrer Zuordnung zu einem Risikofaktor be-
wertet. Um die Risikolast der behandelten Patientinnen und Patienten mdglichst umfassend zu
bestimmen wurden Kodierungen aus dem Ein-dahres-Vorlauf vor dem Indexeingriff berlcksich-
tigt. Damit wurden auch ambulante und stationare Kodierungen jenseits des stationaren Index-
Eingriffs fir eine Risikoadjustierung verwendet.

Nach einer Operationalisierung der Risikofaktoren wurden Risikoadjustierungsmodelle mittels
multipler logistischer Regressionen unter Anwendung von Sozialdaten bei den Krankenkassen
entwickelt. Die Risikofaktoren und -modelle wurden mit dem einberufenen Expertengremium ab-
gestimmt.

Ergebnisse und Empfehlungen

Nach einer Bewertung der fachlichen Eignung wurden 77 von 181 Uber die Literaturrecherche
identifizierte Risikofaktoren an die Expertinnen und Experten Gbermittelt. 16 Risikofaktoren wur-
den vom Expertengremium als nicht geeignet bewertet. Weitere 15 wurden ausgeschlossen, weil
die Abbildbarkeit mit Sozialdaten nicht gegeben war. 4 zusatzliche Risikofaktoren wurden nach
Vorschlag der Expertinnen und Experten fir die weitere Analyse aufgenommen. 5 der identifizier-
ten Risikofaktoren wurden fir die Risikoadjustierung verwendet, ohne einer fachlichen Priifung

unterzogen zu werden.

Im Rahmen der fachlichen Prifung wurden somit 45 Risikofaktoren, die aus tGber 2.000 einzelnen
ICD-Kodierungen zusammengesetzt sind, auf ihre Eignung untersucht und hinsichtlich ihrer Ope-
rationalisierung begutachtet. Die sich aus den Einzeldiagnosen zusammensetzenden Risikofak-
toren wurden neben weiteren Einfllissen wie Alter und Geschlecht in verschiedenen Regressions-
modellen getestet. In den spezifischen Regressionsmodellen der unterschiedlichen
Grundgesamtheiten und Endpunkte konnte dargestellt werden, dass eine Reihe der Risikofakto-
ren als fachlich relevante und statistisch plausible Einflisse auf die jeweiligen Ergebnisindikato-
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ren wirken. Der Vergleich der Modellgliten der entwickelten Risikoadjustierungen mit den etab-
lierten Adjustierungen der QS-Verfahren zeigte an, dass beide grundgesamtheits- und end-
punktspezifisch ahnliche Ergebnisse erbringen. Ein Vergleich zwischen Modellierungen anhand
von 0S-Dokumentationsdaten und von Sozialdaten auf Leistungserbringerebene war aus Daten-
schutzgrinden nicht maglich.

Parallel zu den Anderungen, die sich durch die Bearbeitung des Eckpunktepapiers des G-BA zur
Weiterentwicklung der datengestitzten gesetzlichen Qualitatssicherung und den Bericht zur In-
tegration von Sozialdaten ergeben, empfiehlt das IQTIG auch den Einbezug von Informationen aus
den Sozialdaten bei den Krankenkassen bei der Entwicklung von Risikoadjustierungsmodellen.
Dies gilt im Besonderen flir die Qualitatssicherungsverfahren Hiftgelenkversorgung und Knieen-
doprothesenversorgung, aber auch im Allgemeinen flir alle QS-Verfahren, bei denen eine entspre-
chende Operationalisierung anhand von Sozialdaten notwendig ist. Die entwickelte und im Be-
richt beschriebene Vorgehensweise der fachlichen Prifung kann dazu auf andere Verfahren
Ubertragen werden.

Fazit und Ausblick

Risikoadjustierungen mit Sozialdaten bei den Krankenkassen flr die Qualitatssicherung sind
maglich. Die entwickelten Modellierungen wurden vom IQTIG und dem Expertengremium als fach-
lich und statistisch plausibel bewertet. Die Risikoadjustierungen wurden als angemessen be-
trachtet. Die Entwicklung der Risikofaktoren wurde anhand einer datengestiltzten fachlichen
Prifung umgesetzt. Durch dieses Vorgehen konnte gewahrleistet werden, dass die Qualitat der
Ergebnisse deutlich tber die aus der Literatur bekannten und oben genannten Risikoadjustie-
rungsinstrumente hinausgeht.

Am 15. Januar 2025 wurden die Spezifikationsempfehlungen des IQTIG fir das Erfassungsjahr
2026 fur die Verfahren 0S HGV und 0S KEP an den G-BA tibergeben. In diese Empfehlungen gingen
u. a. auch die Erkenntnisse dieses Projekts ein, wonach zuklinftig Risikoinformationen Uber die
Sozialdaten bei den Krankenkassen erhoben werden sollen. Somit kbnnen ab dem Erfassungsjahr
2026 auch Risikoadjustierungsmodelle entwickelt werden, bei denen die patientenseitige Risiko-
last Uber Sozialdaten abgebildet werden kann. Planm&Big sind Adjustierungen unter Verwendung
von Informationen aus dem Vorlauf vor dem Indexeingriff ab dem Erfassungsjahr 2027 mdglich.
Infolgedessen kdnnen vergleichsweise aufwandsarme, umfassende, prazise und faire Risikoad-
justierungen realisiert werden.
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Teil I: Einleitung und methodisches
Vorgehen
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Die Risikoadjustierung in den etablierten Versorgungsbereichen der gesetzlichen datengestitz-
ten einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung fuBBt Gberwiegend auf Angaben von Leis-
tungserbringern im Rahmen der QS-Dokumentation. Die Dokumentation eines Leistungserbrin-
gers bezieht sich dabei auf Inhalte, die zum Zeitpunkt der Behandlungsepisode bei ihm erhoben
wurden. Daher kénnen Informationen zum Zeitraum vor der Behandlung nur beschrankt und zum
Zeitraum nach der Behandlung in der Regel gar nicht erfasst werden. Vorbestehende Begleiter-
krankungen einer Patientin oder eines Patienten mussen fir die Zwecke der Risikoadjustierung
zusatzlich erhoben werden, erzeugen somit Dokumentationsaufwande und sind gemaB bisheri-
gen Erfahrungen mitunter deutlich unterdokumentiert (Hummler und Poets 2011, Débler et al.
2016, Maass et al. 2011).

Hinzu kommt, dass Dokumentationsfelder zu Risikofaktoren in den Versorgungsbereichen der
gesetzlichen datengestltzten einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung nicht mit Blick auf
die Anwendung einer umfassenden Risikoadjustierung entwickelt wurden, sodass ggf. nicht alle
relevanten Risikofaktoren in den 0S-Dokumentationsdaten abgebildet werden bzw. bekannt sind.
Daher reichen die aktuell etablierten Risikoadjustierungen mdglicherweise nicht aus, um faire
vergleichende Qualitatsanalysen durchzufihren.

Demgegentiber kdnnen Routinedaten (bspw. Sozialdaten bei den Krankenkassen und Daten nach
§ 21 KHENntgG) ohne zusétzlichen Erhebungsaufwand fiir den Leistungserbringer Angaben zu pa-
tientenbezogenen Risikofaktoren aus dem aktuellen Krankenhausaufenthalt wie auch aus Be-
handlungsepisoden jenseits des Krankenhausaufenthaltes liefern. Dies ist mdglich, weil auch in
vorherigen und in folgenden stationdren Aufenthalten entstandene Aufwéande, Diagnosen und
Prozeduren gem&B § 301 SGB V an die Kostentréger tibermittelt werden. Uber Versicherteniden-
tifikatoren konnen diese dem Indexaufenthalt zugeordnet werden. Dies gilt flir Sozialdaten bei
den gesetzlichen Krankenkassen auch dann, wenn in anderen Sektoren der medizinischen Ver-
sorgung qualitatsrelevante Ereignisse dokumentiert werden und diese Daten Uber den Versi-
chertenidentifikator zusammengefihrt werden konnen. Demnach ist das Erkrankungsgeschehen
bei Patientinnen und Patienten mit diesen Daten leistungserbringer- und sektorentbergreifend
abbildbar. Aufgrund von umfassenden Abrechnungsprifungen kann darliber hinaus erwartet
werden, dass diese Datengrundlage insgesamt homogener kodiert ist als 0S-Dokumentationsda-
ten. Dennoch konnte die Datentiefe der Routinedaten flr risikoadjustierte Qualitatsanalysen nicht
immer ausreichen. Dessen ungeachtet liegen mittlerweile auch in Deutschland zahlreiche risiko-
adjustierte, ausschlieBlich auf Routinedaten basierende Versorgungs- und Qualitatsanalysen vor
(WIdO [kein Datum], IOM [kein Datum], WIdO 2020, Heller et al. 2014). Weitere Vor- und Nachteile
von Sozialdaten gegenlber den Daten der QS-Dokumentation wurden im Kontext der gesetzli-
chen Qualitatssicherung bereits umfassend dargelegt (I0TIG 2024c, IQTIG 2024b) und werden bei
der Bearbeitung des vorliegenden Berichts miteinbezogen.
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Aufgrund der vermuteten Unterdokumentation von Komorbiditat und assoziierten Begleitproze-
duren in den derzeitigen QS-Verfahren besteht in der Risikoadjustierung ein potenzieller Bias. So
konnte eine Unterdokumentation zur Benachteiligung von Leistungserbringern mit schweren
Fallen fihren, wenn dort solche Angaben eben nicht tber die 0S-Dokumentation erfasst werden.
Dieser Bias lieBe sich durch die Einbeziehung von Routinedaten ausgleichen bzw. deutlich redu-
zieren. Somit wirde innerhalb des zeitlich relevanten Rahmens ein aufwandsarmerer, umfassen-
derer, praziserer und fairerer Vergleich zwischen Leistungserbringern ermdglicht.

Am Beispiel des etablierten Versorgungsbereichs Orthopadie und Unfallchirurgie soll im Projekt
~Risikoadjustierung mit Sozialdaten bei den Krankenkassen” analysiert werden, ob eine Risikoad-
justierung anhand von Routinedaten ausreichend ist oder ob zusatzlich erhobene QS-Daten fir
adjustierte Qualitdtsanalysen bendtigt werden. Das QS-Verfahren Hiiftgelenkversorgung (0S HGV)
beinhaltet zwei Auswertungsmodule: Im Modul Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosyntheti-
scher Versorgung (HGV-OSFRAK) wird die hiftkopferhaltende osteosynthetische Versorgung
hiftgelenknaher Femurfrakturen ausgewertet. Die hiftgelenksersetzende endoprothetische Be-

handlungsmethode flir diese Frakturen sowie die elektiven Implantationen von HUft-Totalendo-
prothesen sind ein Bestandteil des Auswertungsmoduls Hiiftendoprothesenversorgung (HGV-
HEP). Das 0S-Verfahren Knieendoprothesenversorgung (0S KEP) umfasst Erstimplantationen ei-
ner Knietotalendoprothese oder einer unikondylaren Knieteilendoprothese sowie den Wechsel
oder Komponentenwechsel einer Knieendoprothese.

1.1.1 0S HGV, Modul HGV-OSFRAK

Ein Bruch (Fraktur) im oberen, dem Hiftgelenk zugewandten Teil des Oberschenkelknochens
(Femur) wird als hiiftgelenknahe Femurfraktur bezeichnet. Hiiftgelenknahe Femurfrakturen sind
eine typische und haufige Verletzung alterer Menschen. Grinde daflr sind die meist im Alter ab-
nehmende Festigkeit der Knochensubstanz, Knochenschwund (Osteoporose) und gleichzeitig
eine zunehmende Bewegungsunsicherheit.

Von den jahrlich etwa 120.000 Briichen, die in Deutschland beobachtet werden, entfallen ca. 85 %
auf Menschen, die 70 Jahre und alter sind. Bei der operativen Behandlung einer hiiftgelenknahen
Femurfraktur unterscheidet man grundsatzlich zwischen der hiiftkopferhaltenden osteosynthe-
tischen, die das Modul HGV-OSFRAK auswertet, und der hiftgelenksersetzenden endoprotheti-
schen Methode. Ziel ist bei beiden eine mdglichst schnelle und komplikationslose Wiederherstel-
lung der Mobilitat und der kdrperlichen Belastbarkeit der Patientinnen und Patienten. Gerade fur
altere Menschen ist die schnelle Genesung sehr wichtig, da sonst ein Verlust der Selbststandigkeit
bis hin zur dauerhaften Pflegebedurftigkeit eintreten kann.

1.1.2 0S HGV, Modul HGV-HEP

Eine Huftendoprothese ist ein ,kunstliches Hiftgelenk”. Das Einsetzen einer Endoprothese am
Huftgelenk zahlt in der Krankenhausstatistik zu den am haufigsten durchgeflihrten Operationen
bei vollstationdren Patienten. Die haufigste Erkrankung des Huftgelenks, die endoprothetisch
versorgt wird, ist die Hiftgelenksarthrose (Coxarthrose). Ruhe- oder Belastungsschmerzen und
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zum Teil groBe Bewegungseinschrankungen treten oft erst im fortgeschrittenen Stadium der Er-
krankung auf und beeintrachtigen die Lebensqualitat der Betroffenen erheblich. Der kiinstliche
Hiftgelenkersatz kann auch bei der Versorgung von hiiftgelenknahen Femurfrakturen durchge-
fihrt werden.

Far Haftendoprothesen wird in der Regel eine Lebensdauer von 15 bis 20 Jahren vorhergesagt,
d. h., dass im Regelfall in dieser Zeit keine erneute Operation erforderlich sein sollte (Siegmund-
Schultze 2019). Bei der Implantation wird das kiinstliche Hlftgelenk mit den kdrpereigenen Kno-
chen verbunden. Postoperative Komplikationen nach der Erstimplantation, z. B. Infektionen, Lo-
ckerungen, Luxationen oder Blutungen, zahlen wiederum zu den wichtigen Indikationskriterien
far einen Wechsel der Hiftendoprothese.

Ein (vorzeitiger) Wechsel kann z. B. dann notwendig werden, wenn eine Lockerung des Implan-
tats, eine Instabilitat des kiinstlichen Gelenks, eine ausgedehnte bakterielle Infektion oder ein fort-
schreitender VerschleiB in den bisher nicht ersetzten Gelenkanteilen vorliegt.

Das Modul HGV-HEP umfasst somit elektive Hiftendoprothesen-Erstimplantationen, Hiftendop-
rothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel und endoprothetische Versorgungen einer hift-
gelenknahen Femurfraktur.

1.1.3 0S KEP

Eine Knieendoprothese ist ein ,klnstliches Kniegelenk”. VerschleiBerscheinungen des Gelenk-
knorpels und weiterer Gelenkstrukturen im Knie (Gonarthrose) kénnen, je nach Fortschreiten der
arthrotischen Veranderungen, zahlreiche Beschwerden mit sich bringen. Dazu gehdren neben
dem Leitsymptom Schmerz oftmals auch Bewegungs- und Funktionsdefizite und eine damit ein-
hergehende erhebliche Einschréankung der Lebensqualitat der Betroffenen. Ist die Zerstérung des
Gelenkknorpels sowie der angrenzenden Kniebinnenstrukturen bereits weit fortgeschritten, kann
der Ersatz des Kniegelenks durch eine Knie(teil-)endoprothese notwendig werden.

Bei korrekter Indikation, chirurgisch einwandfreiem Eingriff sowie komplikationslosem Verlauf
konnen derartige Implantate 25 Jahre und langer halten. Komplikationen kénnen z. B. Lockerun-
gen des Implantats oder auch Infektionen sein. Das flihrt zu Folgeeingriffen, einschlieBlich des
vorzeitigen Wechsels der Endoprothese oder einzelner Komponenten. Erstimplantationen und
Wechseloperationen sind chirurgisch anspruchsvolle Eingriffe, die eine exakte Indikationsstel-
lung und langjéahrige Erfahrung der an der Versorgung Beteiligten erfordern.

Das 0S-Verfahren erfasst mehrere medizinische Leistungen: Erstimplantationen einer Knietotal-
endoprothese oder einer Knieteilendoprothese (Schlittenprothese) sowie Wechsel oder Kompo-
nentenwechsel bei Patientinnen und Patienten mit einer Knieendoprothese.
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1.1.4 Parallele Beauftragungen zu 0S HGV und 0S KEP

Im Verlauf des Projekts zur Risikoadjustierung wurde das IQTIG vom G-BA zu den QS-Verfahren
0S KEPund 0S HGV wie folgt parallel beauftragt:

1. am 19. Mai 2022 mit der Prifung und Entwicklung von Empfehlungen zur Weiterentwicklung
von Verfahren der Richtlinie zur datengestitzten einrichtungsibergreifenden Qualitatssiche-
rung (DeQS-RL)' (dies betrifft u. a. das 0S-Verfahren 0S KEP) (G-BA 2022c¢)

2. am 2. November 2022 mit der Integration von Sozialdaten bei den Krankenkassen in den QS-
Verfahren Hiiftgelenkversorgung (0S HGV) und Knieendoprothesenversorgung (0S KEP) gemaR
DeQS-RL (G-BA 2022b)

3. am19. Januar 2023 mit der Uberarbeitung aller bestehenden Verfahren der DeQS-RL auf Basis
der Ergebnisse aus den drei Modellverfahren (dies betrifft u. a. das QS-Verfahren 0S HGV) (G-
BA 2023b)

Unter anderem soll in allen drei genannten Beauftragungen die prioritdare Nutzung von Sozialda-
ten bei den Krankenkassen bzw. deren Integration in den Regelbetrieb geprift werden. Vor dem
Hintergrund dieser Beauftragungen hat die Risikoadjustierung mit Sozialdaten, die die dokumen-
tationsbogenbasierende Erhebung von Risikofaktoren reduzieren kann, zusatzlich an Bedeutung
gewonnen.

1.2 Projektbeschreibung

Ziel des Projekts ,Risikoadjustierung mit Sozialdaten bei den Krankenkassen” war es zu analysie-
ren, ob eine Risikoadjustierung fur Ergebnisindikatoren anhand von Routinedaten ausreichend ist
oder ob und ggf. welche zusatzlich erhobenen QS-Dokumentationsdaten fir Qualitatsanalysen
bendtigt werden. Zusatzlich wurden mittels einer Literaturrecherche, explorativen Analysen und
einer Expertenbefragung weitere potenzielle Risikofaktoren ermittelt. Sofern eine Abbildbarkeit
Uber Sozialdaten mdglich ist, wurde deren Nutzen fur eine ausfuhrliche Risikoadjustierung empi-
risch evaluiert. Auf diesem Weg soll ein umfassendes Bild der zu verwendenden relevanten Risi-
kofaktoren erarbeitet werden, um so optimierte Datenerhebungsverfahren flr eine moglichst
vollstandige Risikoadjustierung vorschlagen zu kénnen. Fir die analysierten 0S-Verfahren und
Ergebnisindikatoren soll ein Datenrahmen aus méglichst umfangreichen Routinedaten und még-
lichst wenigen obligat zu dokumentierenden QS-Daten flr die Abbildung der relevanten Risiko-
faktoren definiert werden, der eine méglichst umfassende, faire und préazise Risikoadjustierung
ermaglicht.

In diesem Projekt soll also erstmals gepriift werden, ob und unter welchen Bedingungen eine Ri-
sikoadjustierung mit Sozialdaten bei den Krankenkassen umgesetzt werden kann. Im Gegensatz
zu bereits vorliegenden, teils sozialdatenbasierten Risikoadjustierungen der externen stationaren
Qualitatssicherung werden die flir eine Risikoadjustierung notwendigen Risikofaktoren in diesem
Projekt anhand geeigneter Instrumente grundlegend und umfassend identifiziert und entwickelt.

TRichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitétssi-
cherung. In der Fassung vom 19. Juli 2018, zuletzt gedndert am 18. Juli 2024, in Kraft getreten am 1. Januar 2025.
URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/105/ (abgerufen am: 24.01.2025).
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Ermdglicht wird dies durch eine breite Datengrundlage und einen auf die vorrangige Verwendung
von Sozialdaten fokussierten Ansatz. Vor diesem Hintergrund ist eine entsprechende Methodik zu
erarbeiten, die zuklnftig auch auf andere Versorgungsbereiche tbertragen werden kann.

Mittels einer Literaturrecherche sollen Risikofaktoren fir Ergebnisindikatoren in den genannten
QS-Verfahren identifiziert werden. Als Ergebnisindikatoren werden dazu die Mortalitat, die allge-
meinen und spezifischen Komplikationen sowie die Wechsel im Verlauf betrachtet. AnschlieBend
wird geprift, ob alle in der Literaturrecherche identifizierten Risikofaktoren mit den potenziell zur
Verfligung stehenden QS-Dokumentations- bzw. Sozialdaten abbildbar sind.

In einem weiteren datengestitzten Schritt soll geprift werden, ob weitere Risikofaktoren identi-
fizier- und abbildbar sind, die in den vorherigen Arbeitsschritten nicht identifiziert oder abgebil-
det werden konnten. Eine entsprechende explorative empirische Analyse erfolgt dazu anhand von
Sozialdaten von freiwillig liefernden Krankenkassen bei verfahrensrelevanten Féllen (Krohn et al.
2017).

Ein fUr das Projekt zur Integration von Sozialdaten sowie flir dieses Projekt einberufenes Exper-
tengremium schatzte die identifizierten potenziellen Risikofaktoren hinsichtlich ihre Eignung ein
und wurde aufgerufen, im Rahmen einer Befragung weitere bisher nicht erfasste Risikofaktoren
zu benennen.

Far eine Risikoadjustierung anhand von potenziellen Risikofaktoren, die sich aus Literaturrecher-
che, explorativer Prifung und Expertenbefragung ergeben haben, bedarf es einer Operationali-
sierung. Risikofaktoren, die aus Sozialdaten bei den Krankenkassen generiert werden, setzten
sich dabei in der Regel aus mehreren Abrechnungskodierungen zusammen. Konkrete Vorgaben,
wie die Operationalisierung von Risikofaktoren maéglich ist, kdnnen den entwickelten Risikoadjus-
tierungsverfahren auf Basis von Routinedaten entnommen werden (Charlson et al. 1987,
Elixhauser et al. 1998, van Walraven et al. 2009). Dennoch ist auch die Eignung und Vollstandigkeit
der abgebildeten Risikofaktoren dieser Verfahren zu prifen. Die Operationalisierung der Risiko-
faktoren in diesem Projekt erfolgt daher in Form einer datengestitzten fachlichen Prifung, bei
der fir jede ICD-Kodierung die Assoziation mit dem interessierenden Endpunkt berechnet und
das Ergebnis anschlieBend hinsichtlich der Eignung als und Zuordnung zu einem Risikofaktor be-
urteilt wird. Diese Prifung wird in Abschnitt 2.4 naher erlautert. Kodierungen jenseits der ICD-
Klassifikation, wie OPS, GOP oder ATC, werden in Abhangigkeit von ihrer Eignung ebenso berlick-
sichtigt.

AnschlieBend werden mittels der vorliegenden Sozialdaten und des entwickelten Sets der Risiko-
faktoren multiple logistische Regressionen durchgefiihrt. Als Endpunkte werden hierbei Sterb-
lichkeit, allgemeine und spezifische Komplikationen sowie Wechsel im Verlauf verwendet. Die re-
sultierenden Modelle kdnnen auf ihre fachliche und statistische Plausibilitdt bewertet und mit den
bestehenden Modellen der Qualitatssicherung verglichen werden. Anhand weiterfihrender Ana-
lysen sollen die Ergebnisse und Empfehlungen vertieft und bekraftigt werden.

Das IQTIG-interne Projekt,Risikoadjustierung mit Sozialdaten bei den Krankenkassen” startete im
Februar 2022 und endete im Dezember 2024.
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2

Methodisches Vorgehen

Zur Umsetzung einer mdglichst umfassenden und vollstandigen Risikoadjustierung anhand von

Sozialdaten bei den Krankenkassen wurden die folgende Schritte umgesetzt:

1.

Die Definition und Abbildbarkeit der entsprechenden Grundgesamtheiten und Endpunkte ist
eine wesentliche Voraussetzung. Im Rahmen des Projekts zur Integration von Sozialdaten bei
den Krankenkassen (IQTIG 2024b) wurde dies bereits flr die Verfahren 0S KEP und QS HGV ge-
leistet, sodass die dort erarbeiteten Berechnungsvorschriften fir Zahler und Nenner der Quali-
tatsindikatoren im vorliegenden Bericht genutzt wurden.

. Durch eine umfangreiche Literaturrecherche wurden fiir die Verfahren 0S KEP und 0S HGV Ri-

sikofaktoren identifiziert, die die relevanten Endpunkte beeinflussen kénnen. Dazu gehorte
u. a. die Extraktion der bisherigen Risikofaktoren aus den Verfahren 0S KEP und 0S HGV. Dabei
werden auch die Ergebnisse der Feldersatzpriifung aus dem Projekt zur Integration von Sozi-
aldaten bei den Krankenkassen berucksichtigt. Hierbei wurden auf Basis der 0S-Dokumenta-
tionsbdgen fiir das Erfassungsjahr (EJ) 2023 entsprechende Felder identifiziert, die durch So-
zialdaten bei den Krankenkassen abbildbar sind und somit bei deren Nutzung maoglicherweise
aufgeldst werden kénnten.

. Anhand von Sozialdaten bei den Krankenkassen wurde im Rahmen explorativer Analysen flr

jede ICD-Kodierung geprift, ob sich anhand der Haufigkeit und des Zusammenhangs mit den
jeweiligen Endpunkten weitere Risikofaktoren identifizieren lassen. Hiermit soll zusatzlich si-
chergestellt werden, dass Risikofaktoren, die in der Literatur nicht bekannt sind, jedoch anhand
von Sozialdaten empirisch abbildbar sind, entsprechend beriicksichtigt werden.

. Eine Expertenbefragung hatte zum Ziel, die Ergebnisse der Literaturrecherche und der explo-

rativen Analyse fachlich einzuordnen. Zugleich wurde den Expertinnen und Experten die M6g-
lichkeit gegeben, weitere Risikofaktoren zu benennen, die (iber die bisherigen Schritte noch
nicht erfasst wurden.

. Die Entwicklung von Risikofaktoren anhand von Sozialdaten setzt eine ausflihrliche, datenge-

stutzte fachliche Prifung voraus, bei der endpunktspezifisch beurteilt wird, inwiefern einzelne
Risikofaktoren bzw. ICD-Kodierungen fiir ausgewahlte Risikoadjustierungsmodelle verwendet
werden kénnen. Die Unterschiede zwischen 0S-Dokumentation und Sozialdaten bei den Kran-
kenkassen, die sich durch die ungleiche Erhebungsweise begriinden, wurden hierbei berlick-
sichtigt.

. Die Entwicklung von Risikoadjustierungsmodellen erfolgte anhand von Sozialdaten bei den

Krankenkassen. Bis zu diesem Schritt sind die Risikofaktoren nur als potenziell relevant zu be-
trachten. Erst im Rahmen der Modellierungen zeigt sich, welche Faktoren anhand der vorlie-
genden Daten tatsachlich fur eine risikoadjustierte Auffalligkeitsbestimmung auf Leistungser-
bringerebene zu berlicksichtigten sind.
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7. Fachliche und empirische Vergleiche der in diesem Projekt entwickelten Risikoadjustierungs-
modelle mit den bisherigen Modellen der Verfahren 0S KEP und S HGV sollen eine Einschat-
zung ermdglichen, inwiefern Risikoadjustierungen anhand von Sozialdaten bei den Kranken-
kassen flr die externe gesetzliche Qualitatssicherung gendgen.

8. Zur weiteren Einordnung der erarbeiteten Ergebnisse wurden verschiedene vertiefende Ana-
lysen durchgeflhrt.

Der gesamte Prozess wurde in insgesamt sechs Sitzungen intensiv mit einem neu gegriindeten
Expertengremium, das die Projekte zur Integration von Sozialdaten bei den Krankenkassen in die
Verfahren Hiftgelenkversorgung (0S HGV) und Knieendoprothesenversorgung (0S KEP) gemaR
DeQS-Richtlinie und zur Risikoadjustierung mit Sozialdaten im Bereich Orthopadie und Unfallchi-
rurgie begleitet hat, abgestimmt.

2.1 Datengrundlage

Fir das Projekt zur Risikoadjustierung mit Sozialdaten bei den Krankenkassen wurden drei ver-
schiedene Datenquellen genutzt. Zum einen wurde bei den Krankenkassen angefragt, ob diese
dem IQTIG auf freiwilliger Basis Sozialdaten bereitstellen konnen. Weiterhin wurden von freiwillig
teilnehmenden Leistungserbringern Daten der QS-Dokumentation und Daten nach § 21 Abs. 2
Nr. 2 Buchstabe a bis f (KHEntgG) zu den Verfahren 0S KEP und 0S HGV akquiriert. Diese Daten
wurden bereits bei diesen Leistungserbringern auf Fallebene miteinander verknipft und liegen
dem IQTIG in pseudonymisierter Form vor. Zusatzlich wurden die dem IQTIG zur Verfligung ste-
henden 0S-Dokumentationsdaten der Verfahren 0S KEP und 0S HGV in pseudonymisierter Form
genutzt. Rickschlisse auf einzelne Patientinnen und Patienten sind in keiner der genannten Da-
tenquellen mdglich.

2.1.1 Datenanforderung von Sozialdaten bei den Krankenkassen

Die im Rahmen der Abrechnung gegentber den Kostentragern zu Ubermittelnden Sozialdaten bei
den Krankenkassen (gemaB § 299 Abs. 1a SGB V) erfassen Informationen, die auch fiir die Quali-
tatssicherung verwendet werden kdnnen. Neben den Versichertenstammdaten nach § 284 SGB V
stehen u. a. auch Informationen zu den Abrechnungsdaten der Krankenh&user (§ 301 SGB V), der
vertragsarztlichen Versorgung (§ 295 SGB V), der Apotheken (§ 300 SGB V) sowie dem ambulanten
Operieren am Krankenhaus (§ 115b SGB V) bei den gesetzlichen Krankenkassen zur Verfligung.

Vorteile der Sozialdaten gegentber der herkémmlichen QS-Dokumentation sind, dass:

= die Erhebung keinen zusatzlichen Aufwand beim Leistungserbringer erzeugt,

= die Daten durch verschiedene Prifungen eine hohe Validitat aufweisen,

= die medizinische Versorgung von Patientinnen und Patienten vor (Vorlauf) und nach (Follow-
up) einem fir die Qualitatssicherung relevanten Indexeingriff betrachtet werden kann und
schlieBlich

= die Versorgung der Patientinnen und Patienten (iber verschiedene Sektoren (bspw. im nieder-
gelassenen ambulanten Bereich oder im Hinblick auf die Versorgung mit Arzneimitteln) auch
auBerhalb des stationaren Sektors nachvollzogen werden kann.
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Zwei gesetzliche Krankenkassen haben dem IQTIG auf freiwilliger Basis Sozialdaten Ubermittelt.
Die Anfrage an die Krankenkassen beinhaltete die Projektbeschreibung, inklusive eines Auswer-
tungsplans fir die empirischen Analysen und die vorgesehenen Auswertungsschritte. Fur die Be-
arbeitung des Projekts wurden Datenbestande der folgenden Paragrafen des SGB V angefordert:

= §284 SGBV: Sozialdaten bei den Krankenkassen (Versichertenstammadaten)

= §295SGB V: Ubermittlungspflichten und Abrechnung bei rztlichen Leistungen (Abrechnungs-
daten der an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte sowie Ein-
richtungen)

= §295a SGBV: Abrechnung der im Rahmen von Vertragen nach § 73 b und c, § 140a sowie vom
Krankenhaus im Notfall erbrachten Leistungen

= § 300 SGB V: Abrechnung der Apotheken und weiterer Stellen

= § 301SGB V: Krankenhauser und Rehabilitationseinrichtungen

= §§115-118 SGB V: Ambulantes Operieren am Krankenhaus

Fiir die Ubermittlung der Daten wurden Feldspezifikationen mit den kooperierenden Krankenkas-
sen vereinbart, wobei pseudonymisierte Routinedaten der Indexjahre 2018 bis 2020 beantragt
wurden. Beim Indexjahr handelt es sich um das Jahr, in dem eine Implantation oder ein Wechsel
eines klnstlichen HUft- bzw. Kniegelenkes oder eine Osteosynthese bei einer proximalen Ober-
schenkelfraktur durchgeflihrt wurde. Um auch die Betrachtung von Vorlauf und Follow-up zu er-
maglichen, wurde zusatzlich die Bereitstellung von Informationen zu jeweils einem Kalenderjahr
vor und nach dem Indexjahr konsentiert. Die Datenlieferungen umfassten alle Versicherten der
Krankenkassen, die im Auswertungszeitraum

1. volljahrig,

2. versichert oder verstorben waren

3. sowie eine ICD- bzw. OPS-Kodierung aus dem Spektrum der Hift- bzw. Knieimplantationen
bzw. -Wechsel oder der Femurfrakturen entsprechend den Verfahren 0S HGV und QS KEP auf-
wiesen.

Fir die sektoren- und jahresubergreifende Auswertung der Behandlungsfalle war es wichtig, dass
die Patienteninformationen sowohl tber die erfolgten Behandlungen als auch Uber die Jahres-
grenzen hinweg verknipfbar waren. Dies konnte durch ein seitens der jeweiligen Krankenkasse
erstelltes pseudonymisiertes Kennzeichen fiir die Patientinnen bzw. Patienten und fir die Ein-
richtungen gewahrleistet werden.

2.1.2 Anforderung von verkniipften Daten aus der QS-Dokumentation und nach § 21
KHEntgG

Zudenindiesem Projekt betrachteten 0S-Verfahren besteht eine Verpflichtung zur fallbezogenen
0S-Dokumentation bei den Leistungserbringern. Da diese Daten von den Leistungserbringern
primar zum Zweck der Qualitatssicherung erhoben werden, weisen sie in der Regel einen hdheren
medizinischen Informationsgehalt als Sozialdaten bei den Krankenkassen auf. Die Erhebung ist
allerdings mit einem erheblichen Aufwand verbunden.

© I0TIG 2025 20



Risikoadjustierung mit Sozialdaten bei den Krankenkassen Abschlussbericht

Die Daten nach § 21 KHEntgG mUissen routinemaBig von den stationaren Leistungserbringern an
das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) Gbermittelt werden und enthalten u. a.
die medizinischen Daten des Behandlungsfalls, also Fallinformationen, Diagnosen und Proze-
duren. Im Wesentlichen sind dies die gleichen Informationen wie die Daten, die nach § 301 SGB V
gegenuber den Krankenkassen abgerechnet werden.

Die Kombination der 0S-Dokumentationsdaten und der §21-Daten auf Fallebene hat den Vorteil,
dass man Informationen der QS-Dokumentation mit Abrechnungsinformationen vergleichend
auswerten kann. Eine Verknipfung der im IQTIG vorliegenden QS-Daten aus dem Regelbetrieb mit
anderen Datenkdrpern ist aus Datenschutzgriinden nicht mdglich. Bei freiwillig teilnehmenden
Leistungserbringern hat das IQTIG daher um eine Bereitstellung von QS-Dokumentations- und
821-Daten zu den Fallen der betroffenen 0S-Verfahren aus den Jahren 2018 bis 2021 gebeten. Fir
das Projekt zur Risikoadjustierung mit Sozialdaten bei den Krankenkassen wurden diese beiden
Datenkdrper dem IQTIG bereits in auf Fallebene verknlpfter Form bereitgestellt. Das EJ 2021
konnte zusatzlich angefordert werden, da dies zum Zeitpunkt der Akquise bei den Leistungser-
bringern bereits vollstandig vorlag.

Entsprechende Daten wurden von 16 Leistungserbringern bereitgestellt. Zu diesen Leistungser-
bringern liegen ca. 27.000 Falle der Verfahren 0S HGV und 0S KEP der EJ 2018-2021 vor. Diese
Datenbasis deckt also nur ca. ein Prozent der jahrlichen Falle auf Bundesebene in den betrachte-
ten Verfahren ab und stellt somit eine hochselektive und zugleich kleine Stichprobe dar.

213 Verwendung von Daten der 0S-Dokumentation

Die fallbezogenen Daten der QS-Dokumentation werden von den Leistungserbringern zum Zweck
der Qualitatssicherung fir die Verfahren 0S KEP und 0S HGV an das IQTIG Ubermittelt. Die Erhe-
bung gilt als vergleichsweise aufwendig und kann mit Unter- bzw. Fehldokumentationen verbun-
den sein. Da die Daten dem IQTIG bereits vorliegen, ist keine weitere Datenanforderung notwen-
dig. Fir die Auswertungen in diesem Bericht wurde das EJ 2022 benutzt. Eine weitere Validierung
bzw. Aufbereitung entfallt.

2.1.4 Validierung und Aufbereitung der gelieferten pseudonymisierten Daten

Die von freiwillig teilnehmenden externen Partnern angeforderten Daten wurden auf Vollstandig-
keit, Koharenz und Plausibilitat geprift und anschlieBend in analysegerechter Form aufbereitet.
Sofern sich Auffélligkeiten feststellen lieBen, wurden sie mit dem jeweiligen Datenlieferanten auf-
geklart und ggf. durch eine weitere Lieferung korrigiert. Die bereitgestellten Sozialdaten beinhal-
ten neben Informationen zum Indexeingriff sdmtliche abrechnungsrelevanten Vor- und Nachbe-
handlungen (Diagnosen und Prozeduren) innerhalb des Beobachtungszeitraums sowie
Verordnungsdaten und Angaben zum Vitalstatus der Versicherten. Die analysegerechte Aufberei-
tung der Prozeduren sowie der Gebilhrenordnungspositionen (GOP) sah vor, dass Sonderzeichen
entfernt wurden und alle Angaben zur Schreibung in GroBbuchstaben vereinheitlicht wurden.
Weiterhin wurden Haupt- und Nebendiagnosen flir die Berechnungen entsprechend einheitlich
aufbereitet.
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Bei den gelieferten Sozialdaten wurde im Anschluss gepruft, ob die Aufgreifkriterien korrekt um-
setzt wurden: Diese umfassten volljahrige Patientinnen und Patienten mit einem Frakturereignis
oder einer Hift- bzw. Knieendoprothesenoperation im Auswertungszeitraum von 2018 bis 2020,
die bei den Krankenkassen versichert waren oder verstorben sind. Dabei sollten nur Patientinnen
und Patienten mit einer Haupt- oder Nebendiagnose respektive einer der Liste entsprechenden
Prozedur im stationaren Sektor Eingang in die Auswertung finden.

Im Anschluss an die Validierung fand die Operationalisierung der Indexfalle statt. Die Kranken-
kassen lieferten im spezifizierten Zeitraum samtliche Informationen zu volljdhrigen Versicherten,
die die Einschlusskriterien der Verfahren 0S HGV und 0S KEP erflllten. Dies machte es notwendig,
Indexfélle der Verfahren innerhalb der stationdren Falldaten erneut zu identifizieren. Innerhalb
der Verfahrensfélle wurden weitere Merkmale markiert, bspw. die Unterscheidung von Erst- und
Wechselimplantationen oder das Datum des Indexeingriffs. Auf Basis der operationalisierten In-
dexeingriffe wurden Analysen zu Qualitatsindikatoren und Zusatzparametern durchgefthrt.

Far die Berechnung der Ergebnisqualitat wurde das Datenjahr 2017 von den Krankenkassen als
Vorbetrachtungszeitraum angefordert, um bei Patientinnen und Patienten mit einem Indexereig-
nis im Jahr 2018 bspw. eventuelle Vorerkrankungen oder eine vorangegangene OP bzw. Femur-
fraktur berticksichtigen zu kdnnen. Dadurch ergeben sich insgesamt funf Datenjahre, innerhalb
deren der Behandlungsverlauf einer Patientin bzw. eines Patienten nachvollziehbar wird. Be-
trachtet man das Indexjahr 2020, so ist es mdglich, den postoperativen Verlauf bis Ende 2021 (ein
Jahr Follow-up) und die praoperativen Behandlungen ab Beginn des Jahres 2017 auszuwerten
(drei Jahre Vorlauf). Wird hingegen das Indexjahr 2019 betrachtet, so verschieben sich die Zeit-
spannen hin zu zwei Jahren Follow-up und zwei Jahren Vorlauf. Als Einschrankung zur Daten-
grundlage ist zu erwahnen, dass das Versorgungsgeschehen in diesem Beobachtungszeitraum
von der COVID-19-Pandemie gepragt wurde, wodurch es zu Fallzahlschwankungen zwischen den
Jahren 2019 und 2021 kommt. Es ist davon auszugehen, dass in dieser Zeit die Anzahl elektiver
Eingriffe zurlickgegangen ist, da viele geplante Eingriffe verschoben wurden. Dabei gilt es zu be-
achten, dass das Indexjahr 2020 bereits durch die Pandemie gepragt wurde und daher deutlich
weniger elektive Eingriffe durchgefihrt wurden.

Die Operationalisierung der Grundgesamtheiten und Endpunkte erfolgte entsprechend den Emp-
fehlungen des Abschlussberichts zur Integration von Sozialdaten bei den Krankenkassen in den
Verfahren Hiiftgelenkversorgung (0S HGV) und Knieendoprothesenversorgung (0S KEP) gemaR
DeQS-RL nach vorheriger G-BA-Beauftragung (IQTIG 2024b). Da eine Grundlage aus verkniipften
0S-Dokumentations- und Sozialdaten nicht bereitstand, wurde die rein sozialdatenbasierte Ope-
rationalisierung der Zahler- und Nennerdefinitionen Gibernommen. Diese war auch Grundlage fir
die Probeberechnungen im Integrationsprojekt.

Im Anschluss an die Berechnungen wurden die Ergebnisse der Analysen alters- und geschlechts-
standardisiert auf die Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) hochgerechnet.
Als Grundlage hierfiir dienten Daten der Mitgliederstatistik (KM 6-Statistik; GKV: Versicherte), die
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vom Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) entsprechend den von der GKV gelieferten Infor-
mationen ver&ffentlicht werden (BMG 2025). Die kombinierten Daten der freiwillig teilnehmenden
Leistungserbringer wurden nicht hochgerechnet.

Somit konnten flr diesen Bericht drei verschiedene Datenquellen genutzt werden:

1. Sozialdaten bei den freiwillig teilnehmenden Krankenkassen

2. verknlpfte Daten aus der QS-Dokumentation und nach § 21 Abs. 2 Nr.2 Buchstabe a bis f
(KHENtgG) von freiwillig teilnehmenden Leistungserbringern

3. pseudonymisierte Daten der QS-Dokumentation von allen Leistungserbringern

Verknipfungen zwischen diesen drei Datenquellen anhand der Leistungserbringer- bzw. Versi-
chertenkennzeichen waren aus Datenschutzgrinden nicht mdglich.

2.2 Expertengremium und Expertenbefragung

Das IQTIG bezieht neben der aktuellen Literatur auch die Erfahrungen von an der Versorgung und
der Qualitatssicherung beteiligten Expertinnen und Experten mit ein. Dadurch soll fir die Ent-
wicklungsarbeiten des IQTIG eine mdglichst hochwertige Informationsgrundlage unter Bertck-
sichtigung aller wichtigen Wissensbestande erreicht werden.

2.2.1 Ausschreibung und Zusammensetzung des Expertengremiums

Die Ausschreibung zur Bildung eines Expertengremiums fir die Dauer des Projekts erfolgte am
17. Oktober 2022 auf der Website des IQTIG. Dieses Gremium sollte dabei nicht nurim Rahmen der
Beauftragung zur Integration von Sozialdaten bei den Krankenkassen beraten, sondern auch beim
zeitgleichen internen Projekt zur Entwicklung einer Risikoadjustierung auf der Basis von Sozial-
daten bei den Krankenkassen fur die Verfahren 0S HGV und 0S KEP.

Zur Bewerbung fir das Gremium waren aufgerufen:

= Fachexpertinnen und -experten mit fachrelevanter Erfahrung mit QS-Dokumentationsdaten
bzw. Sozialdaten bei den Krankenkassen

= Facharztinnen und -arzte fir Orthopéadie

= Facharztinnen und -arzte fir Orthopadie und Unfallchirurgie

= Facharztinnen und -arzte fir Allgemeine Chirurgie

= Facharztinnen und -arzte flir Anasthesiologie

= Facharztinnen und -arzte fir Innere Medizin und Geriatrie

= Pflegekrafte mit fachspezifischer Berufserfahrung bzw. fachspezifischem Schwerpunkt

= klinische Kodierexpertinnen und -experten

= Patientenvertreterinnen und -vertreter mit fachrelevanter Erfahrung

= Vertreterinnen und Vertreter der Landesarbeitsgemeinschaften (LAG) mit Erfahrung bei der
Bewertung von Abrechnungsdaten

Da in den Verfahren 0S HGV und 0S KEP bereits ein Expertengremium besteht, wurden dessen
Mitglieder aktiv auf eine Teilnahme hin angesprochen, um die gesammelten Erfahrungen aus dem
Routinebetrieb einzubeziehen.
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Die ausgewahlten Expertinnen und Experten wurden im Vorfeld zu potenziellen Interessenkon-
flikten befragt. Expertinnen und Experten, deren Unterlagen unvollstandig sind oder bei denen
relevante Interessenkonflikte vorliegen, sollen im Rahmen des Bewerbungsverfahrens ausge-
schlossen werden. Die potenziellen Interessenkonflikte wurden durch die zustandige Kommission
des IQTIG gesichtet und bewertet. Bei keinem der ausgewahlten Expertinnen und Experten wur-
den relevante Interessenkonflikte, die einer Aufnahme in das Gremium widersprechen wurden,
durch die Kommission beanstandet.

Insgesamt setzte sich das Expertengremium aus 24 Expertinnen und Experten zusammen. Eine
Ubersicht der teilnehmenden Expertinnen und Experten findet sich im Anhang.

222 Art der Einbindung des Expertengremiums

Die Einbindung der Expertinnen und Experten fand sowohl schriftlich als auch im Rahmen von
sechs Veranstaltungen statt. Fir finf Sitzungen wurde den Teilnehmenden angeboten, entweder
personlich oder Uber einen in den Veranstaltungsraum Ubertragenen Videoanruf teilzunehmen.
Eine Veranstaltung fand ausschlieBlich online statt.

Die Expertinnen und Experten wurden in diesen Sitzungen um eine fachlich-medizinische Bera-
tung folgender Themen gebeten:

= Einstufung von ICD- und OPS-Kodierungen als Risikofaktor oder Endpunkt

= Empfehlung zur Operationalisierung von Vorlaufzeitraumen

= Einschatzung der Kodierqualitat und des Kodierverhaltens bei den Leistungserbringern

= Empfehlungen zur Anwendung von Risikofaktoren in Regressionsmodellen

= Bewertung von Regressionsmodellen

= Bewertung der ausgearbeiteten Empfehlungen zur Risikoadjustierung mit Sozialdaten bei den
Krankenkassen

2.2.3 Durchfiihrung einer Expertenbefragung

Nach Abschluss der ersten Veranstaltung wurde das Expertengremium im Rahmen einer schrift-
lichen Befragung zum einen um eine Einschatzung zu den potenziellen Risikofaktoren gebeten,
die sich aus der Literaturrecherche und der explorativen empirischen Analyse ergeben haben. Die
Expertinnen und Experten sollten dabei einschatzen, ob und in welchem QS-Verfahren bzw. Aus-
wertungsmodul ein Risikofaktor flir die Ergebnisindikatoren als relevant erachtet wird. Zum an-
deren wurde den Expertinnen und Experten die Mdglichkeit gegeben, weitere Risikofaktoren zu
benennen. Die Ergebnisse dieser Befragung wurden in der zweiten Veranstaltung vorgestellt und
diskutiert.

2.3 Literaturrecherche

Ein wesentlicher Teil des Forschungsprojekts ist die Durchflihrung einer Literaturrecherche zur
sozialdatengestitzten Identifikation von Risikofaktoren, die in den Verfahren 0S HGV und QS KEP
bislang noch keine Bertcksichtigung finden. Ausgangspunkt dieser Recherchen waren dabei im

© I0TIG 2025 24



Risikoadjustierung mit Sozialdaten bei den Krankenkassen Abschlussbericht

Rahmen des Verfahrens zur Qualitatssicherung mit Routinedaten vom Wissenschaftlichen Insti-
tut der AOK (WIdO) veréffentlichte Berichte, die sich mit der Weiterentwicklung der Versorgungs-
bereiche Hiftversorgung und Knieendoprothetik beschéaftigten:

= Hiftprothesenwechsel (WId0 2018a)
= Implantation einer Hlftgelenksendoprothese/Osteosynthese nach Hiftfraktur (WId0O 2018b)
= Knieprothesenwechsel (WId0 2019)

In den Berichten des WIdO wird jeweils eine Suchstrategie angegeben, auf deren Grundlage in der
Literaturdatenbank PubMed nach Literatur gesucht wurde. Diese Suchstrategien konnten, in an-
gepasster Form, Gbernommen werden und dienten als Ausgangspunkt fir die Literaturrecherche
zum Risikoadjustierungsprojekt.

Die Anpassung bestand zum einen darin, die der urspriinglichen Recherche nachfolgenden Jahre
bei der Suche zu bericksichtigen. Zum anderen wurde eine entsprechende Suchanfrage flir den
Bereich der Erstimplantation einer Knieendoprothese entwickelt, fir den kein Weiterentwick-
lungsbericht des WIdO vorliegt. Als Zeitraum fiir die neue Suchanfrage wurden zehn Jahre (1. Ja-
nuar 2012 bis 31. Marz 2022) festgelegt, was sich in einer héheren Anzahl an Artikeln im Bereich
Erstimplantation einer Knieendoprothese widerspiegelt.

Die entwickelten Suchstrategien wurden in den Datenbanken PubMed und Embase eingesetzt.
Dubletten wurden entfernt. Fur Hufte und Knie wurden getrennte lokale Literaturdatenbanken
eingerichtet, in denen die Abstracts zu den gefundenen Artikeln gesammelt wurden. Danach er-
folgte eine Sichtung und Verschlagwortung der Abstracts aller Artikel nach den Gesichtspunkten
Risikofaktor, Endpunkt und teilweise auch GréBe der besprochenen Studie und Prozedur.

Da viele Artikel verschiedene Implantate miteinander verglichen, war die Anzahl der Artikel zur
Erstimplantation einer Knieendoprothese thematisch zu umfassend. Da die Wahl des Operations-
verfahrens in der Risikoadjustierung keine Rolle spielt, weil sie der behandelnden Arztin bzw. dem
behandelnden Arzt obliegt, wurde sie durch die Erganzung der Suchstrategie um das Stichwort
.risk factor” aus der Suche ausgeschlossen und so die Anzahl der Ergebnisse weiter eingeengt.

Das Vokabular zur Verschlagwortung bildete sich erst bei Durchsicht der Abstracts heraus. Die
Schlagworte zu Risikofaktoren und Endpunkten wurden aus den Datenbanken exportiert, ge-
trennt, verdichtet und dann weiter in Microsoft Excel ausgewertet. Mit den Ergebnissen wurde
teilweise noch einmal die Verschlagwortung in den Datenbanken vereinheitlichend angepasst.

Die verwendeten Suchstrategien fir die Literaturdatenbank PubMed werden im Anhang exemp-
larisch abgebildet.
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2.4 Entwicklung von Risikofaktoren

2.41 Eignungskriterien von Risikofaktoren

Grundlegend werden die folgenden Eignungskriterien fur Risikofaktoren von Ergebnisindikatoren
angewendet. Demnach sollen die Risikofaktoren

= sowohl das Ereignis (stark) beeinflussen als auch ungleich zwischen Leistungserbringern ver-
teilt sein,

= nicht vom Leistungserbringer beeinflussbar bzw. nicht Teil der Versorgung oder des Behand-
lungsergebnisses sein (,present on admission”),

= nicht den Effekt sozialer Diskriminierung durch den Leistungserbringer abbilden,

= einen medizinisch plausiblen, mdglichst direkten und kausalen Einfluss haben,

= beiverhaltnismaBigem Aufwand valide und zuverlassig messbar sein,

= moglichst wenig mit anderen Risikofaktoren korrelieren und

= mdglichst keine Indikation flr einen Indexeingriff abbilden.

Diese fachlichen Anforderungen an die Risikofaktoren bilden die Grundlage fir einen fairen Ver-
gleich der Leistungserbringer (lezzoni 2013). Somit sollen méglichst nur préoperativ vorliegende
Begleiterkrankungen als Risikofaktor erfasst werden und nicht etwa auch Erkrankungen, die sich
nach dem Indexeingriff entwickelt haben. Zur Entwicklung von Risikofaktoren eignen sich vor al-
lem ICD-Kodierungen, die auf der amtlichen Klassifikation des Bundesamts fur Arzneimittel und
Medizinprodukte basieren (ICD-10-GM). Verordnungsdaten, die die praoperative Arzneimittelver-
sorgung abbilden, oder auch bestimmte GOP- bzw. OPS-Kodierungen kénnen zusatzlich beriick-
sichtigt werden.

2.4.2 Prozess zur Ausarbeitung von Risikofaktoren

Im Folgenden sollen die unterschiedlichen Schritte bei der heuristischen Ausarbeitung der Risi-
kofaktoren dargestellt werden.

Eingangs erfolgte eine Erfassung aller Risikofaktoren Uber die Literaturrecherche. Im nachsten
Schritt wurden die identifizierten Risikofaktoren auf ihre Abbildbarkeit mit Sozialdaten gepruft
und, sofern notwendig, fachlich sinnvoll verdichtet bzw. ausgeschlossen. Diese Schritte sind not-
wendig, da es zwischen den erfassten Risikofaktoren Uberschneidungen geben kann oder der
Einsatz eines bestimmten Risikofaktors vor dem Hintergrund der Qualitatssicherung madglicher-
weise nicht sinnvoll ist. Dabei ist auch zu berlcksichtigen, dass ein Risikofaktor in der Regel aus
einer Reihe von ICD-Kodierungen aufgebaut ist. So erfasst der Elixhauser-Index zwar 31 Risiko-
faktoren, diese werden jedoch anhand von ca. 2.000 endstelligen ICD-Kodierungen definiert. Eine
Abbildung von Risikofaktoren Uber Kodierungen jenseits der ICD-Klassifikation ist ebenso mog-
lich und wurde an entsprechender Stelle umgesetzt (siehe Abschnitt 2.5).

Im Rahmen einer explorativen Analyse anhand der Sozialdaten bei den Krankenkassen wurden im
nachsten Schritt samtliche ICD-Kodierungen hinsichtlich ihrer Haufigkeiten bei den untersuchten
Grundgesamtheiten und ihres Zusammenhangs mit den Endpunkten untersucht. Sofern Erkran-
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kungsbilder erfasst werden konnten, die nicht bereits Teil des Gber die Literaturrecherche identi-
fizierten Sets an Risikofaktoren waren, wurden diese Erkrankungen in die Liste der potenziellen
Risikofaktoren aufgenommen.

AnschlieBend wurden die Expertinnen und Experten befragt, ob sie die bislang extrahierten Risi-
kofaktoren als geeignet einschatzen und ob weitere Risikofaktoren miteinzubeziehen sind. Somit
sollte sichergestellt werden, dass alle relevanten Faktoren berlcksichtigt wurden.

SchlieBlich erfolgt eine umfassende datengestutzte fachliche Prifung. lhr Ziel ist es, fir jede ICD-
Kodierung endpunkt- und verfahrensspezifisch zu bewerten, ob

= die Kodierung einem fachlich sinnvollen Risikofaktor zugeordnet ist,

= die Kodierung einen praoperativen Zustand darstellt, sofern sie nur im Indexaufenthalt kodiert
wurde, und

= die Kodierung einen ausreichenden Risikoeinfluss aufweist, um einem Risikofaktor zugeordnet
zu werden. Als Schwellenwert wurde dabei ein relatives Risiko von 1,1 gesetzt. Sofern die ver-
schiedenen Kodierungen eines Risikofaktors teilweise risikoerh6hend und teilweise protektiv
wirken, ist zu prifen, ob diese Kodierungen dennoch zu einem Risikofaktor zusammengefasst
werden konnen oder ob eine Schweregradunterscheidung des Erkrankungsbildes in mehrere
Risikofaktoren sinnvoll und méglich ist.

Die weitere Bertcksichtigung einer Diagnose hangt in hohem MaBe davon ab, ob sie eine praope-
rativ vorliegende Erkrankung oder eine mogliche Folge des Indexeingriffs beschreibt. ICD-Kodie-
rungen weisen keinen Zeitstempel auf, sodass diese Unterscheidung in der Regel nichtimmer an-
hand von Sozialdaten getroffen werden kann. Anders verhalt es sich bei Erkrankungen, zu denen
regelhaft OPS-Kodierungen vorliegen. Zu OPS-Kodierungen liegt ein Zeitstempel vor. Dieser
Sachverhalt ist jedoch oftmals nur fiir sehr gravierende Erkrankungen wie Schlaganfalle oder
Herzinfarkte nitzlich. Ist mit ausreichend hoher Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass eine
Erkrankung eine Folge des Indexeingriffs ist, wird die entsprechende Kodierung nur dann als Ri-
sikofaktor bewertet, wenn sie bereits vor dem Indexaufenthalt ambulant oder stationar dokumen-
tiert wurde. Der Zeitraum vor dem Indexaufenthalt wird dabei als Vorlauf bezeichnet und in Ab-
stimmung mit dem Expertengremium zeitlich auf 365 Tage begrenzt. Auf diese Weise soll
vermieden werden, dass die Konsequenz eines Eingriffs falschlicherweise als Einflussfaktor fiir
die Durchfiihrung des Eingriffs angesehen wird.

Ein weit verbreitetes Kriterium zur Pravalenzbestimmung bei der Verwendung von ambulanten
Diagnosedaten ist das so genannte M2Q-Kriterium, das flir den morbiditatsorientierten Risi-
kostrukturausgleich entwickelt wurde. Eine Erkrankung gilt nach MaB3gabe des M2Q-Kriteriums
als pravalent, wenn sie in mindestens zwei Quartalen innerhalb eines Jahres bei einer Patientin
bzw. einem Patienten kodiert wurde (Epping et al. 2024). Dieses Kriterium wurde fiir ambulante
Daten auch im Rahmen dieses Projektes Gbernommen.

Alle ICD-Kodierungen, die zu der betrachteten Patientenpopulation im Indexfall bzw. im Vorlauf
unter Berlicksichtigung des M20Q-Kriteriums vorlagen, werden aufgrund der zeitlich unklaren Zu-
ordnung von Erkrankungen im Indexfall in eine der vier folgenden Kategorien eingestuft:
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= Die ICD-Kodierung ist Bestandteil eines Risikofaktors, wenn die Kodierung im Indexfall oder im
Vorlauf auftritt: Die ICD-Kodierung bzw. die damit beschriebene Erkrankung kann nicht durch
den Leistungserbringer des Indexeingriffs verursacht worden sein und gilt daher als Risikofak-
tor, sobald die Kodierung im Indexfall oder im Vorlauf kodiert wurde.

= Die ICD-Kodierung ist Bestandteil eines Risikofaktors, wenn die Kodierung im Vorlauf auftritt:
Da nicht auszuschlieBen ist, dass eine ICD-Kodierung eine Komplikation des Indexeingriffs be-
schreibt, gilt diese Kodierung nur dann als Risikofaktor, wenn sie bereits im Vorlauf diagnosti-
ziert wurde. AuBerdem konnte eine Kodierung, die als Komplikation des Eingriffs vermutet
wird, far die Entwicklung von Endpunkten zuklinftiger Qualitatsindikatoren von Interesse sein.

= Ausschlusskodierung: Zu Indexfallen mit einer solchen ICD-Kodierung sollte gepruft werden,
ob diese Falle aus der Grundgesamtheit ausgeschlossen werden. Der Grund hierfur liegt darin,
dass eine Begleiterkrankung so selten und schwerwiegend sein kann, dass die Homogenitat
der Grundgesamtheit und eine Vergleichbarkeit der Versorgungsqualitat Gber alle Leistungs-
erbringer hinweg beeintrachtigt werden. Diese hypothetisch denkbare Variante konnte in den
folgenden Analysen jedoch nicht beobachtet werden.

= Die ICD-Kodierung ist kein Bestandteil eines Risikofaktors: Da eine sinnvolle Zuordnung zu ei-
nem Risikofaktor nicht méglich war, es sich mit hoher Wahrscheinlichkeit um eine Folge des
Eingriffs handelt und es sich zugleich nicht um eine bekannte Kodierung aus dem Vorlauf han-
delt oder kein ausreichender Einfluss beobachtet werden konnte, wird die Kodierung nicht wei-
ter betrachtet.

Zur weiteren Verdeutlichung der unterschiedlichen Bewertungsmaoglichkeiten fiir ICD-Kodierun-
gen ist in Abbildung 1 fir verschiedene Konstellationen anhand von sieben fiktiven Patientinnen
bzw. Patienten dargestellt, wie bestimmte ICD-Kodierungen unter Verwendung von Sozialdaten
bei den Krankenkassen und Berlcksichtigung des zeitlichen Verlaufs eingestuft werden. Chroni-
sche Erkrankungen, hier in Form des Diabetes mellitus, konnen dabei als Risikofaktor bewertet
werden, wenn sie vor oder erstmalig wahrend eines auslosenden Indexaufenthaltes kodiert wer-
den (Patient 1,2 und 3). Bei akuten Erkrankungen, die erstmalig im Indexaufenthalt kodiert werden
- hier am Beispiel eines Schlaganfalls -, ist unklar, ob sie einen bei Aufnahme vorliegenden Zu-
stand beschreiben oder ob es sich um eine aus dem Eingriff resultierende potenzielle Komplika-
tion handelt (Patient 6). In solchen Konstellationen ist die M&glichkeit gegeben, die ICD-Kodierung
nur dann in einen Risikofaktor zu Gbernehmen, wenn sie aus friiheren Behandlungen bekannt ist
(Patient 4 und 5). Fir Patientinnen und Patienten, die im Vorlauf nur eine ambulante Kodierung
eines Risikofaktors in einem einzigen Quartal aufweisen, ist das M20-Kriterium nicht erfllt, wes-
halb ein solcher Risikofaktor nicht weiter beriicksichtigt wird (Patient 7).
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Verwendung der Kodierung fiir
den jeweiligen Risikofaktor

Indexaufenthalt

eine ambulante Diabetes-
kodierungen in mind. zwei
Quartalen

‘T

eine stationare
Diabeteskodierung

D

mind. eine Diabeteskodierung

eine ambulante Schlag-
anfallkodierung in mind. zwei
Quartalen

eine stationare
Schlaganfallkodierung

nein

mind. eine
Schlaganfallkodierung

eine ambulante Diabetes-
nein

kodierungen in nur einem
Quartal

Abbildung 1: Schematische Darstellung zur Berlicksichtigung von Begleiterkrankung in Abhdngigkeit des
Kodiergeschehens im Vorlauf und im Indexaufenthalt

Die fachliche Prifung erfolgte durch zwei arztliche Mitarbeiter, die die einzelnen Kodierungen un-
abhangig voneinander bewerteten. Nach jeder endpunkt- und verfahrensspezifischen Priifung
wurden die Bewertungen abgeglichen und Konflikte aufgeldst. Bedingt durch die endpunkt- und
verfahrensspezifische Vorgehensweise wurden die ICD-Kodierungen mehrfach geprift. Zur Si-
cherung und Festigung der Bewertungen bzw. um resultierende Konflikte gegebenenfalls aufzu-
I6sen, wurden Kodierungen, die in den verschiedenen Prifrunden unterschiedlich eingestuft wur-
den, abschlieBend besprochen und konsentiert.

Zur statistischen Unterstiitzung der endpunkt- und verfahrensspezifischen fachlichen Priifung
wurden die Indexfalle der behandelten Patientinnen und Patienten im EJ 2020 betrachtet. Ver-
fahrens- bzw. modulspezifisch wurden die abgerechneten Diagnosen gezahlt und statistische
ZusammenhangsmaBe zum Einfluss auf die Endpunkte ,90-Tage-Sterblichkeit”, ,allgemeine
Komplikationen” und,spezifische Komplikationen” bestimmt. Der Endpunkt,Wechsel im Verlauf”
wurde in der fachlichen Prifung nicht gesondert betrachtet, da er nur fir wenige Grundgesamt-
heiten relevant ist und gréBere Uberschneidungen mit den spezifischen Komplikationen ange-
nommen wurden. Die verwendeten statistischen MaBe sind im Abschnitt 2.6 beschrieben.

25 Risikofaktoren jenseits der ICD-Klassifikation

Sozialdaten bei den Krankenkassen enthalten neben den ICD-Kodierungen auch weitere Merk-
male, die unter bestimmten Voraussetzungen fiir eine Risikoadjustierung verwendet werden kon-
nen. Dazu zahlen neben den Angaben zu Alter und Geschlecht der Patientin bzw. des Patienten
auch die Arzneimittelversorgung oder die Informationen zum Pflegegrad. Der Pflegegrad wurde
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in der Vergangenheit auch in den Risikoadjustierungsmodellen der 0S-dokumentationsbezoge-
nen Auswertungen verwendet. Somit kann diese Information ohne Informationsverlust aus den
Sozialdaten bezogen werden. Anhand der Arzneimittelversorgung wurde fir die folgenden Ana-
lysen ein Risikofaktor gebildet, der anzeigt, ob eine Patientin bzw. ein Patient im Jahr vor dem
Indexeingriff Antikoagulanzien in Form von mindestens 183 Tagesdosen (ATC BO1AA, BOTAC,
BO1AE, BO1AF) verordnet bekommen hat.

Leistungen aus dem ambulanten Bereich, die in Form von GOP-Kodierungen abgerechnet werden,
wurden fur die Abbildung der Dialysepflicht genutzt. Ebenso lassen sich stationare OPS-Kodie-
rungen fur eine Risikoadjustierung verwenden, wenn sie als Proxy flr die Fallschwere betrachtet
werden kénnen und kein nennenswerter Einfluss der Leistungserbringer bei der Wahl des Opera-
tionsverfahrens angenommen werden kann. So werden septische und aseptische Wechsel- bzw.
Ersteingriffe bei verschiedenen Endpunkten als Risikofaktoren aufgenommen.

Bei Wechseleingriffen besteht auch die Maglichkeit, einen Risikofaktor zur Anzahl der Voropera-
tionen am gleichen Gelenk zu berlcksichtigen. Dazu bedarf es allerdings eines ausreichend lan-
gen Vorbeobachtungszeitraums von idealerweise mindestens flinf Jahren. Da dieser anhand der
vorliegenden Daten nicht gegeben war, wurde auf diesen Risikofaktor verzichtet.

Weitere flir eine Risikoadjustierung moglicherweise relevante Informationen, die den Kranken-
kassen zur Verfligung stehen, flr das Projekt jedoch nicht bereitstanden, sind Daten zu Versor-
gungsvertragen mit Kurzzeitpflegeeinrichtungen nach § 132h SGB V, Abrechnungsdaten sonstiger
Leistungserbringer (Heil- und Hilfsmittel) nach § 302 SGB V, Abrechnungen pflegerischer Leistun-
gen nach §105 SGB Xl oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 42 SGB IX.

2.6 Datenanalysen

2.6.1 Explorative Analysen

Anhand von explorativen Analysen wurden potenzielle Risikofaktoren identifiziert. Dazu wurden
Diagnosen aus dem Index-Aufenthalt und dem Ein-Jahres-Vorlauf auf ihre Haufigkeit und ihren
Zusammenhang mit den verschiedenen Endpunkten geprift. Abhangig vom jeweiligen Erkran-
kungsbild wurden weitere spezifische Abrechnungsinhalte wie OPS-, GOP- oder ATC-Kodierun-
gen hinzugezogen.

Far das endpunkt- und verfahrensspezifische Screening werden statistische Kennzahlen wie die
absolute und relative Haufigkeit, das relative Risiko, das Odds Ratio und die Population Attribu-
table Fraction (PAF) herangezogen (Kreienbrock et al. 2012). Das relative Risiko gibt an, um wel-
chen Faktor die Wahrscheinlichkeit flr das Auftreten einer Komplikation bei Patientinnen und
Patienten unter Exposition eines Risikos héher ist als bei Patientinnen und Patienten ohne Vorlie-
gen der Exposition. Das 0dds Ratio zeigt hingegen an, um welchen Faktor die Chance einer Kom-
plikation erhoht ist. Hierzu werden die Odds von exponierten und nichtexponierten Patientinnen
und Patienten in Beziehung gesetzt. Das relative Risiko und das Odds Ratio geben also in etwa an,
wie wahrscheinlich das Auftreten einer Komplikation bei Vorliegen eines Risikofaktors ist. Das
Odds Ratio bertcksichtigt in den durchgeflihrten Analysen zusatzlich die Einflisse von Alter und
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Geschlecht. Der PAF-Wert zeigt in einem hypothetischen Szenario eines monokausalen Zusam-
menhangs an, welcher Anteil der Falle mit Komplikationen vermieden worden ware, wenn die be-
trachtete Kodierung nicht vorgelegen hatte.

Abrechnungskodes mit einer Pravalenz von mindestens 2 % bzw. einem PAF-Wert von mindes-
tens 1% wurden fiir die Konstruktion von Risikofaktoren berticksichtigt (Krohn et al. 2017). Kodie-
rungen, die seltener sind bzw. weniger starke Zusammenhange anzeigen und keinem empirisch
relevanten Risikofaktor zugeordnet sind, werden nicht weiter betrachtet.

2.6.2 Statistische Risikomodellierung

Die Risikomodellierung wird anhand mehrerer endpunkt- und verfahrensspezifischer multipler
Regressionen vorgenommen. Endpunkte und somit abhangige Variablen der Regressionen sind

= die Mortalitat innerhalb von 90 Tagen,

= allgemeine Komplikationen innerhalb von 90 Tagen,

= spezifische Komplikationen innerhalb von 365 Tagen sowie
= Wechsel im Verlauf innerhalb von 365 Tagen.

Da samtliche abhangigen Variablen dichotom sind, also ein Endpunkt entweder vorliegt oder
nicht, wurden multiple logistische Regressionsmodelle berechnet (Hosmer et al. 2013, IQTIG
2024c). Die betrachteten Grundgesamtheiten sind

= elektive Hiftendoprothesen-Erstimplantationen,

= Huftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel,

= endoprothetische Versorgungen einer hiiftgelenknahen Femurfraktur,
= osteosynthetische Versorgungen einer hiiftgelenknahen Femurfraktur,
= elektive Knieendoprothesen-Erstimplantationen und

» Knieendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel.

Die genannten Grundgesamtheiten und Endpunkte sind dem Bericht zur Integration von Sozial-
daten bei den Krankenkassen in die Verfahren 0S HGY und QS KEP entnommen (IQTIG 2024b). Es
wird fur jede Endpunkt-Verfahrens-Kombination eine eigene Risikoadjustierungsmodellierung
umgesetzt. Eine Ausnahme bildet die Risikoadjustierung der Sterblichkeit, bei der elektive
Hiftendoprothesen-Erstimplantation und Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponenten-
wechsel sowie elektive Knieendoprothesen-Erstimplantation und Knieendoprothesen-Wechsel
bzw. -Komponentenwechsel gelenkspezifisch zusammengefasst werden. Insgesamt ergeben
sich 21 separate Risikoadjustierungsmodelle.

Um diese Risikoadjustierungsmodelle schatzen zu kdnnen, werden zunéchst Vollmodelle erstellt,
die samtliche Risikofaktoren als Pradiktoren enthalten. AnschlieBend werden Risikofaktoren aus-
geschlossen, die keine plausible oder signifikante Assoziation mit dem interessierenden End-
punkt anzeigen. Ausnahmen gelten hierbei fiir den Einfluss von Alter (in Form von Altersquintilen)
und Geschlecht. Diese zwei Angaben wurden in allen Modellen in jedem Fall beibehalten. Ausge-
schlossene Risikofaktoren kénnen durch eine modulierte Operationalisierung erneut auf ihren
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Einfluss getestet werden und somit gegebenenfalls doch in ein Modell aufgenommen werden. Un-
ter einer modulierten Operationalisierung sind u. a. Zusammenlegungen oder Aufspaltungen von
Risikofaktoren zu verstehen. SchlieBlich ergeben sich Risikoadjustierungsmodelle mit signifikan-
ten, plausiblen und fachlich fundierten Einflussfaktoren.

Zur statistischen Beurteilung und den Vergleich der Modellglite wurden MaBe wie der Hosmer-
Lemeshow-Test oder die c-Statistik herangezogen. Im vorliegenden Bericht wird die c-Statistik
verwendet. Sie ist auch als AUC (Area under the curve) bzw. ROC-Kurve (Receiver Operating Cha-
racteristic) bekannt und dient zur Bestimmung der Vorhersagekraft eines Tests. Dazu wird die
sich unter verschiedenen Schwellenwerten ergebende Sensitivitat und Spezifitat des Modells auf
eine MaBzahl zwischen 0,5 und 1 reduziert, die aussagt, wie gut ein Risikomodell vorhersagen
kann, ob der jeweils interessierende Endpunkt bei einer Patientin bzw. einem Patienten eintritt
oder nicht. Eine c-Statistik von 1 zeigt an, dass das Modell den Endpunkt perfekt vorhersagt. Ein
Wert von 0,5 zeigt an, dass das Modell nicht besser vorhersagt als der Zufall.

Allerdings erlauben derartige Vergleiche von Risikoadjustierungsmodellen anhand solcher G-
temaBe nur sehr begrenzt tragfahige Aussagen darUber, ob eine durchgefiihrte Risikoadjustie-
rung mit QS-Dokumentationsdaten einer Risikoadjustierung mit Routinedaten tber- oder unter-
legen oder ggf. gleichwertig ist. Ein Vergleich von Modellgliten verschiedener
Adjustierungsmodelle setzt u. a. voraus, dass die Unterschiede bei der Modellierung durch tat-
sachliche Risikounterschiede der betrachteten Patientinnen und Patienten entstehen und nicht
durch selektives Kodierverhalten seitens der dokumentierenden bzw. abrechnenden Leistungs-
erbringer (Heller und Schnell 2007). Dabei sollte auch beachtet werden, dass die o. g. globalen Fit-
maBe nichts Uber die fachliche Glte der Risikoadjustierung aussagen und dass diese mit einer
zunehmenden Anzahl von Risikofaktoren grundsatzlich zunehmen. Um diese Frage genauer zu
klaren, kdnnten Analysen anhand von Entwicklungs- und Validierungsstichproben bei verkntpf-
ten 0S-Dokumentations- und Sozialdaten weitere Klarung bringen. In diesem Projekt erfolgten
solche Analysen nicht. Im Rahmen zukiinftiger Umsetzungen der Rechenregeln bzw. Risikoadjus-
tierungen konnte dies jedoch der Fall sein.
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Teil ll: Ergebnisse und Empfehlungen
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3  Ergebnisse

In diesem Kapitel erfolgt eine Darstellung der Uber die Literaturrecherche, die explorativen Ana-
lysen und die Expertenbefragung erfassten und durch die fachliche Priifung operationalisierten
Risikofaktoren. Die potenziellen Risikofaktoren werden anhand von Sozialdaten bei den Kranken-
kassen operationalisiert, anschlieBend wird in exemplarischen statistischen Modellierungen ana-
lysiert, wie diese Risikofaktoren die jeweiligen Endpunkte beeinflussen. AbschlieBend erfolgt ein
Vergleich zwischen den fir diesen Bericht erarbeiteten Risikoadjustierungsmodellierungen und
den etablierten Adjustierungen in den Verfahren 0S HGV und QS KEP.

3.1 Entwicklung der Risikoadjustierungsmodelle anhand von
Sozialdaten bei den Krankenkassen

3.1.1 Ergebnisse der Literaturrecherche und der explorativen Analyse

Die anhand der Literaturrecherche ermittelte Anzahl an wissenschaftlichen Veréffentlichungen
in den Bereichen Huft- und Kniegelenkversorgung kann Tabelle T entnommen werden. Bei der
Durchsicht der Abstracts wurden u. a. Korrigenda, geplante Studien oder Kommentare zu ande-
ren Artikeln aussortiert. Die hohe Anzahl an aussortierten Artikeln zur Kniegelenkversorgung ist
darauf zurtickzufuhren, dass in diesem Bereich viele Artikel veroffentlicht werden, in denen ver-
schiedene Modelle von Implantaten miteinander verglichen werden. Die verschiedenen Prothe-
senmodelle verschiedener Implantathersteller kommen nicht als Risikofaktor fiir die Adjustierung
infrage, da die Wahl des Implantats im arztlichen Ermessen liegt.

Tabelle 1: Anzahl der ermittelten Artikel

Anzahl Artikel zur Anzahl Artikel zur

Hiiftgelenkversorgung Kniegelenkversorgung

Erstimplantation 222 259
Implantatwechsel 143 96
Aussortiert 20 153

Die Abstracts der Artikel wurden gescreent und verschlagwortet. Sofern ein Artikel der Formel
~Risikofaktor X fuhrt bei Prozedur A zu vermehrtem Auftreten von Endpunkt Y folgte, wurden Ri-
sikofaktoren und Endpunkte als Schlagworte in getrennte Termlisten aufgenommen. Die von den
Artikeln erfassten Terme konnten fir die explorative Datenanalyse genutzt werden. Die Anzahl
der Begriffe in den Termlisten kann in Tabelle 2 eingesehen werden.
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Tabelle 2: Anzahl der Begriffe in den Termlisten

Anzahl der Terme zur Anzahl der Terme zur

Hiiftgelenkversorgung Kniegelenkversorgung

Risikofaktoren 431 787
Endpunkte 429 450

Die Termlisten wurden in Excel Uberarbeitet und verdichtet, indem sinngemaB gleiche Eintrage
auch im Wortlaut angeglichen wurden. Diese Anderungen wurden auch zuriick in die Datenban-
ken Gbernommen. Dieser Prozess wurde mehrere Male wiederholt. Risikofaktoren wurden von
konkreten Angaben abstrahiert (z. B. wurde ,Alter > 65 Jahre”, , Alter > 80 Jahre” etc. zu ,Alter”). Es
verblieben 181 Risikofaktoren, die in Tabelle 1im Anhang aufgefihrt sind.

Bevor diese Risikofaktoren dem Expertengremium flr eine Einschatzung im Rahmen der Befra-
gung bereitgestellt wurden, erfolgte eine weitere Verdichtung anhand von fachlichen Kriterien. So
wurde geprift, ob ein Risikofaktor

= eine Komplikation abbildet,

= mit einem anderen Risikofaktor vereinigt werden kann, da es sich fachlich um identische Ei-
genschaften handelt,

= mit Sozialdaten bei den Krankenkassen abbildbar ist und

= vor dem Hintergrund der Qualitatssicherung sinnvoll erscheint.

Inhaltliche Uberschneidungen bei den Risikofaktoren wurden im weiteren Verlauf aufgeldst. So
wurden bspw. die Risikofaktoren ,Adipositas” und ,BMI” identifiziert, welche dann zu einem Risi-
kofaktor vereint wurden. Uber die Literaturrecherche identifizierte Risikofaktoren wie die Ethnie,
die im klinischen Kontext fir bestimmte Analysen relevant sein mdgen, sind im Kontext der Qua-
litatssicherung entsprechend den in Abschnitt 2.4 genannten Kriterien auszuschlieBen.

Die genannten Kriterien wurden an die identifizierten Risikofaktoren angelegt. Von mindestens
einem dieser Ausschlisse waren 105 Risikofaktoren betroffen, womit 77 Risikofaktoren fir die
weiteren Schritte verblieben.

Mithilfe der explorativen Analyse haben sich keine Risikofaktoren identifizieren lassen, die nicht
bereits Uber die Literaturrecherche erfasst werden konnten. Es verblieben somit 77 Risikofakto-
ren, die den Expertinnen und Experten fiir eine Einschatzung zur Eignung fir eine Adjustierung
vorgelegt wurden (siehe Tabelle 2 im Anhang).

Im Rahmen der Feldersatzprifung des Projekts zur Integration von Sozialdaten bei den Kranken-
kassen in die Verfahren 0S HGV und 0S KEP wurden alle Felder der QS-Dokumentation auf ihre
Abbildbarkeit mit Sozialdaten gepruft. Angaben zu Gehstrecken, Treppensteigen und der Verwen-
dung von Gehhilfen vor Aufnahme bzw. vor der Fraktur sind nicht tGiber Sozialdaten abbildbar und
werden daher zur Weiterflihrung empfohlen (IQTIG 2024b). Die Anzahl der Voroperationen wurde
mangels eines ausreichend langen Vorlaufs nicht weiter betrachtet, jedoch zeigen Analysen des
WIdO an, dass es sich um einen sinnvollen Risikofaktor handeln kann (WId0 2023). Dort wird ein
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Vorlauf von bis zu zehn Jahren verwendet. Die Frakturlokalisation, bei der fur die 0S-Dokumen-
tation in mediale, laterale, pertrochantare Femurfrakturen und ,sonstige” Lokalisationen unter-
schieden wird, kann nach Prifung und Abstimmung mit dem Expertengremium nicht in vollem
Umfang anhand von Sozialdaten abgebildet werden. Die ICD-Klassifikation ermdéglicht derzeit nur
die Differenzierung nach Schenkelhalsfrakturen, per- und subtrochantaren Frakturen. Fernab
von Ersteingriffen, septischen und aseptischen Wechseln wurden das Operationsverfahren und
die Art der Prothese nicht als potenzielle Risikofaktoren betrachtet. Bei diesen Faktoren ist die
Beeinflussbarkeit durch den Leistungserbringer gegeben.

3.1.2 Experteneinschatzung bislang extrahierter Risikofaktoren und offene Befragung

Das Expertengremium wurde im Rahmen der durchgeflhrten Befragung zu den aus der Literatur
bekannten bzw. explorativ ermittelten potenziellen Risikofaktoren gebeten, die jeweilige Eignung
einzuschatzen und initiativ weitere Risikofaktoren zu benennen. Den Expertinnen und Experten
wurde eine Liste der ermittelten 77 Risikofaktoren vorgelegt (siehe Tabelle 2 im Anhang). Bei 16
Vorschlagen haben sie sich gegen eine Aufnahme als Risikofaktor ausgesprochen. Das IQTIG ist
dieser Bewertung gefolgt. Von den verbleibenden 61 Risikofaktoren wurden 15 zusatzlich von der
weiteren Betrachtung ausgeschlossen, da bei diesen die Abbildbarkeit mit Sozialdaten bei den
Krankenkassen nach weiterer Abstimmung mit dem Expertengremium nicht gegeben war.

Im Zuge der Befragung haben die Mitglieder des Gremiums 57 weitere Risikofaktoren vorgeschla-
gen. Diese Liste kann Tabelle 3 im Anhang entnommen werden. Fir die vom Expertengremium
vorgeschlagenen Faktoren wurde geprift, inwiefern sie bereits in den ausgearbeiteten Risikofak-
toren enthalten sind und ob eine Abbildbarkeit mit Sozialdaten mdglich ist. Vier dieser Vorschlage
(Osteoporose und Pneumonie, Myokardinfarkt sowie Schlaganfall im Vorlauf) wurden Gbernom-
men. Die hohe Anzahl an vorgeschlagenen, jedoch nicht weiter berlicksichtigten Risikofaktoren
erklart sich dadurch, dass die meisten Vorschlage nicht mit Sozialdaten abbildbar sind.

Nach weiterer Priifung der Operationalisierung wurden folgende flinf Risikofaktoren fir die Risi-
koadjustierung verwendet, ohne einer fachlichen Prifung unterzogen zu werden.

= Alter
= Geschlecht

Pflegegrad
= Einnahme von Antikoagulanzien im Vorjahr (>183 DDD)
= Artdes Eingriffs bzw. Wechsels (Erstimplantation, septische und aseptische Wechsel)

Somit wurden 45 Risikofaktoren in die fachliche Prifung Gbernommen.

Die finf genannten Faktoren wurden keiner weiteren Prifung unterzogen, da sie als fachlich sinn-
voll beurteilt wurden und eine angemessene Operationalisierung vorlag. Des Weiteren kon-
zentrierte sich die fachliche Prifung auf ICD-basierte Risikofaktoren. Ergdnzend sei erwahnt,
dass die detaillierte Modellierung eines Alterseffektes nicht Gegenstand dieses Projektes ist.
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Die Pflegegrade 1-5 nach § 15 SGB Xl zeigen an, wie pflegebedurftig eine Person ist, und ermdgli-
chen denZugang zu Leistungen der Pflegeversicherung. Die hdchsten Grade 4 und 5 werden hier-
bei haufig zusammengefasst, weil der Pflegegrad 5 bei Patientinnen und Patienten nur auBerst
selten gegeben ist. Berlcksichtigt wurde hierbei der aktuellste Pflegegradeintrag vor dem Zeit-
punkt des Indexeingriffs.

Far die Verfahrensbereiche der elektiven Hift- und Knieendoprothesen werden septische von
nicht-septischen Wechseleingriffen unterschieden, wobei septische Wechsel als die schwerwie-
genderen Eingriffe angesehen werden. Zur Identifikation wird neben einer OPS, die den Wechsel
anzeigt, auf eine Kodierung eines Gelenkinfektes zurickgegriffen.

3.1.3 Fachliche Priifung

Die fachliche Prifung hat zum Ziel, fir jede ICD-Kodierung endpunkt- und verfahrensspezifisch
zu bewerten, ob

= die Kodierung einem fachlich sinnvollen Risikofaktor zugeordnet ist,

= die Kodierung einen praoperativen Zustand darstellt, sofern sie nur im Indexaufenthalt kodiert
wurde, und

= die Kodierung einen ausreichenden, fachlich plausiblen Risikoeinfluss aufweist, um einem Ri-
sikofaktor zugeordnet zu werden.

Hierzu wurden die abgerechneten Kodierungen der Sozialdaten bei den Krankenkassen verwen-
det. Berlcksichtigt wurden die Informationen der stationaren Indexfalle bzw. der weiteren ambu-
lanten und stationaren Behandlungen im Ein-Jahres-Vorlauf, sofern die Kodierungen das M20-
Kriterium erflllen. Die Bewertung erfolgte sowohl aus medizinisch-fachlicher als auch aus statis-
tischer Perspektive. Die fachliche Priifung wurde zu drei unterschiedlichen Grundgesamtheiten
und drei unterschiedlichen Endpunkten fir 2.011 ICD-Kodierungen aus bis zu 45 Risikofaktoren
durchgeflhrt. Konkret bedeutet dies, dass die Priifung fir Patientinnen und Patienten mit

= elektiver Hiftendoprothesen- Erstimplantation und Hiiftendoprothesen-Wechsel bzw.- Kom-
ponentenwechsel,

= elektiver Knieendoprothesen-Erstimplantation und Knieendoprothesen-Wechsel bzw. Kom-
ponentenwechsel und

= endoprothetischer oder osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur

durchgeflihrt wurde.
Als Endpunkte wurden

= allgemeine Komplikationen innerhalb von 90 Tagen,
= spezifische Komplikationen innerhalb von 365 Tagen und
= die Mortalitat innerhalb von 90 Tagen

gewahlt.
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Details zur Operationalisierung der Grundgesamtheiten und der Endpunkte kénnen dem Bericht
zur Integration von Sozialdaten bei den Krankenkassen in die Verfahren 0S HGV und QS KEP ent-
nommen werden (IQTIG 2024b).

Die 45 gepruften Risikofaktoren konnen folgender Liste entnommen werden:

= AIDS/HIV

= Alkohol- oder Drogenabusus
= aplastische Anamie

= Atmungssystemerkrankung
= Defizienzanamie

= Demenz

= Depression

= Diabetes mellitus

= GefaBerkrankung

» Herzinsuffizienz (Kardiomyopathie)
= Herzklappenerkrankung

= Hyperlipidamie

= Hypertonie

= Hyperurikdmie

= Huftgelenksdysplasie

= Immunsuppression

= ischamische Herzerkrankung
= kardiale Arrhythmie

= Koagulopathie

= nichtmetastasierender Krebs
= Lebererkrankung

= Lymphom

= Lahmungund Paraplegie

= Mangelerndhrung

= metastasierender Krebs

= Myokardinfarkt im Vorlauf

= Nierenerkrankung

= Niereninsuffizienz ohne Dialyse
= Niereninsuffizienz mit Dialyse
» NYHA-Klassifikation

» Osteoporose

= Pneumonie im Vorlauf

= pulmonale Herzerkrankung

» rheumatische Erkrankung

= Schilddrisenunterfunktion
= Schizophrenie

» Schlaganfall im Vorlauf
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= sonstige Herzerkrankung

= Stdérung des Wasser- und Elektrolytehaushalts sowie des Saure-Basen-Gleichgewichts
= Ulkus der Verdauungsorgane

= urologische oder proktologische Erkrankung

= weitere neurologische Erkrankung

= weitere psychische Erkrankung

= Genuvalgum bzw. varum

= Ubergewicht

Inwiefern diese Risikofaktoren tatsachlich in die Modelle aufgenommen werden, zeigt sich erstim
Rahmen der statistischen Modellierung mittels multipler logistischer Regressionen.

Im Rahmen der fachlichen Prifung wurde ebenfalls geprift, ob die Zuordnung der ICD-Kodierun-
gen zu den Risikofaktoren sinnvoll ist. Es ist dabei durchaus mdglich, dass neue Risikofaktoren
definiert werden, indem ICD-Kodierungen aus bestehenden Risikofaktoren ausgegliedert bzw.
bestehende Risikofaktoren vereint werden. Sofern die Abbildbarkeit mit Sozialdaten bei den
Krankenkassen gegeben ist, konnen Schweregrade einer Krankheit zu einer Unterteilung in ver-
schiedene Risikofaktoren flihren.

Eine bestehende Adipositas beispielsweise kann anhand des Body-Mass-Index (BMl) in drei Grade
eingeteilt werden (WHO Consultation on Obesity und WHO 2000): Grad 1 (BMI 30-34), Grad 2 (BMI
35-39) und Grad 3 (BMI > 39). Dem gegenlber stehen Patientinnen und Patienten ohne Adipositas.
Das AusmaB der Adipositas einer Patientin oder eines Patienten wird aus den stationaren ICD-
Kodierungen des Indexeingriffes sowie den stationdren und ambulanten ICD-Kodierungen des
Ein-Jahres-Vorlaufs ermittelt. Sofern unterschiedliche Kodierungen vorliegen, wird der jeweils
héchste Grad verwendet. Seit dem Kalenderjahr 2022 ermdglicht die ICD-Klassifikation eine noch
tiefere Untergliederung des 4. Grades der Adipositas anhand des BMI. Hierzu hat das WIdO auch
bereits darlegen konnen, dass diese Angaben einen relevanten Risikofaktor flir den in diesem Be-
richt dargestellten Versorgungsbereich beschreiben (Jeschke et al. 2023). Diese Untergliederung
kann also fir zuklnftige Risikoadjustierungen relevant werden.

Ein weiteres Beispiel sind die vier Schweregrade, in die die von der New York Heart Association
entwickelte NYHA-Klassifikation (The Joint Commission 2018) Herzkrankheiten einteilt: NYHA |
(Herzerkrankung ohne koérperliche Limitation), NYHA Il (Herzerkrankung mit leichter Einschran-
kung der korperlichen Leistungsfahigkeit), NYHA Il (Herzerkrankung mit héhergradiger Ein-
schrankung der korperlichen Leistungsfahigkeit bereits bei leichter Tatigkeit) sowie NYHA [V
(Herzerkrankung mit Beschwerden bei allen kérperlichen Aktivitdten und in Ruhe). Der Schwere-
grad der Herzkrankheit einer Patientin oder eines Patienten wird aus den stationaren ICD-Kodie-
rungen des Indexeingriffes sowie den stationaren und ambulanten ICD-Kodierungen des Vorlauf-
zeitraums gebildet. Sofern unterschiedliche Kodierungen vorliegen, wird der jeweils hochste Grad
verwendet.

Auch bei Krebserkrankungen ist eine Unterscheidung in Erkrankungen mit und ohne Metastasen
in den Risikofaktoren implementiert.
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SchlieBlich deuten durchgeflhrte Dialysen auf eine besonders schwerwiegende Niereninsuffizi-
enz hin. Dazu wurden im Jahr vor dem Indexfall durchgeflihrte Dialysen anhand der OPS-Kodie-
rung im stationaren Bereich sowie der GOP-Kodierungen der vertragsarztlichen Abrechnungsda-
ten in die Operationalisierung miteinbezogen. Somit kdnnen Patientinnen und Patienten mit
Niereninsuffizienz hinsichtlich der Durchfihrung einer Dialysebehandlung unterschieden wer-
den.

Weitere Erkrankungsbilder, bei denen eine Schweregraddifferenzierung moglich ist, sind der Di-
abetes mellitus Typ Tund 2 oder die chronisch obstruktive Lungenerkrankung und die Bronchiti-
den. Einschrankungen der Nierenfunktion wiederum sind Uber die Stadien der glomerularen Filt-
rationsrate abbildbar. Im Rahmen der Analysen dieses Projekts hat sich jedoch zu keinem der
genannten Erkrankungsbilder ein ausreichender Einfluss ableiten lassen, der eine weitere Aus-
differenzierung rechtfertigt hatte.

Eine erganzende Untersuchung zu ICD-Kodierungen, die nicht in den identifizierten Risikofakto-
ren eingegangen sind, hat bestatigt, dass alle relevanten Kodierungen berticksichtigt wurden. Die
haufigsten 20 Diagnosen und deren Pravalenzen, die bei elektiven Hiftendoprothesen-Erstim-
plantationen, Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel keinem der Risikofakto-
ren zugeordnet wurden, sind in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3: Die 20 hdufigsten Diagnosen bei elektiven Hiftendoprothesen-Erstimplantationen,
Hiiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel, die nicht Teil der Risikoadjustierung sind

Rangordnung | ICD- Pravalenz | Bezeichnung

nach Haufig- | Kodie- | inProzent

keit (abstei- rung

gend)

1. M16.9 82,6 | Koxarthrose, nicht ndher bezeichnet

2. M16.1 80,6 | Sonstige priméare Koxarthrose

3. 796.64 64,6 | Vorhandensein einer Huftgelenkprothese

4, Z01.7 58,4 | Laboruntersuchung
Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf infektiése und

5. Al 54,1 | parasitéare Krankheiten

6. Ug9.0 50,7 | Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf SARS-CoV-2
Sonstige naher bezeichnete Zustande nach chirurgischen

7. 798.8 38,8 | Eingriffen

8. 725.1 32,6 | Notwendigkeit der Impfung gegen Grippe [Influenza]

9. M17.9 29,4 | Gonarthrose, nicht naher bezeichnet

10. R52.2 27,2 | Sonstiger chronischer Schmerz

1. H52.2 24,8 | Astigmatismus

12. Mb54.5 24,3 | Kreuzschmerz
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Rangordnung | ICD- Pravalenz | Bezeichnung
nach Haufig- | Kodie- | inProzent
keit (abstei- rung
gend)
13. H52.4 23,8 | Presbyopie
14. M54.4 22,7 | Lumboischialgie
15. D62 21,7 | Akute Blutungsanamie
16. Mb54.16 20,5 | Radikulopathie: Lumbalbereich
Gelenkschmerz: Beckenregion und Oberschenkel [Becken,
17. M25.55 20,0 | Femur, GesaB, Hiifte, Hiiftgelenk, lliosakralgelenk]
18. H52.0 19,6 | Hypermetropie

Probleme mit Bezug auf: Hilfsbeddrftigkeit wegen
19. Z74.0 19,3 | eingeschrankter Mobilitat

Dauertherapie (gegenwartig) mit Antikoagulanzien in der
20. Z92.1 18,8 | Eigenanamnese

Sofern eine ICD-Kodierung eine Indikationsstellung oder potenzielle Komplikation anzeigt, sollte
sie nicht als Risikofaktor berticksichtigt werden. Beispielsweise sind hierfur die sonstige primare
Koxarthrose bzw. die akute Blutungsanamie zu nennen. Weiterhin gibt es Kodierungen, die be-
reits Uber andere Risikofaktoren besser abgebildet werden konnen. Die Dauertherapie mit Antiko-
agulanzien in Eigenanamnese wurde nach einer abgleichenden Prifung anhand der Arzneimit-
teldaten operationalisiert. Zuletzt sind auch geringe Pravalenzen bzw. ein geringer
Zusammenhang mit den Endpunkten als Grund anzuflihren, warum eine Kodierung nicht in die
Adjustierung eingegangen ist.

Bei osteosynthetisch versorgten Femurfrakturen bzw. endoprothetischen Eingriffen am Knie
wurden entsprechend ahnliche Ergebnisse beobachtet.

3.1.4 Risikoadjustierungsmodelle anhand von Sozialdaten bei den Krankenkassen

Fir jedes Verfahren wurden in Bezug auf jeden Endpunkt logistische Regressionsmodelle ge-
schatzt. In diesem Kapitel werden die Ergebnisse exemplarisch anhand zweier ausgewahlter
Qualitatsindikatoren detailliert dargestellt. Dazu wurden in einem ersten Schritt jeweils Regressi-
onsmodelle mit samtlichen im Projekt identifizierten Risikofaktoren berechnet. In einem zweiten
Schritt wurden Regressionsmaodelle erstellt, die ausschlieBlich jene Risikofaktoren einbeziehen,
die sich als statistisch signifikant und fachlich plausibel erwiesen haben. Dadurch entstehen re-
duzierte Modelle.
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Zur Veranschaulichung wurden die folgenden Qualitatsindikatoren ausgewahlt:

= 90-Tages-Sterblichkeit bei elektiver Hiftendoprothesen-Erstimplantation und Hiftendopro-
thesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel

= allgemeine Komplikationen bei osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femur-
fraktur im Verlauf

Die im Folgenden dargestellten Modelle umfassen ausschlieBlich jene Risikofaktoren, die sich im
Vergleich zur jeweiligen Referenz als statistisch signifikant erwiesen haben, sowie die beiden Ri-
sikofaktoren Alter und Geschlecht. Die Tabellen beinhalten die Odds Ratios, z-Werte sowie die
entsprechenden 95%-Konfidenzintervalle.

Tabelle 4: Risikoadjustierungsmodell mit ausgewdhlten Risikofaktoren bei elektiven Hiiftendoprothe-
sen-Erstimplantationen und Hiiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel mit Sterblichkeit
innerhalb von 90 Tagen als Endpunkt

Risikofaktor Odds Ratio | z-Wert | 95%-Konfidenzintervall

Weiblich 0,70 =412 0,59-0,83

Alter (Referenz 1. Altersquintil (Bis 60 Jahre))

= 2. Altersquintil (61-68 Jahre) 1,72 1.88 0,98-3,05
= 3. Altersquintil (69-75 Jahre) 2,57 3,47 1,51-4,37
= 4. Altersquintil (76-81 Jahre) 4,99 6,27 3,02-8,24
» 5. Altersquintil (Uber 81 Jahre) 8,33 8,28 5,05-13,77

Eingriffsart (Referenz Ersteingriff)

= Wechsel (nicht septisch) 2,07 7,57 1,72-2,51

= Wechsel (septisch) 3,15 8,96 2,45-4,05

Pflegegrad (Referenz kein Pflegegrad)

= Pflegegrad1 1,60 2,66 1,13-2,25
= Pflegegrad 2 219 6,93 1,75-2,73
= Pflegegrad 3 3,30 9,36 2,57-4,23
= Pflegegrad 4 oder 5 6,26 11,63 4,60-8,53

Adipositas im Indexfall
(Referenz keine Adipositas)

= Adipositas Grad 1, 2 oder 3 0,75 -2,83 0,61-0,91

Einnahme von Antikoagulanzien im Vorjahr 1,19 2,06 1,01-1.41

NYHA Stadium

(Referenz kein NYHA Stadium bzw. NYHA
Stadium < 1V)

= NYHA Stadium IV 4,97 9,76 3,60-6,86
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Risikofaktor Odds Ratio | z-Wert | 95%-Konfidenzintervall
Alkohol- und Drogenabusus 1,72 3,67 1,29-2,30
Demenz 1,98 6,53 1,61-2,42
GefaBerkrankung 1,36 3,52 1,15-1,62
Herzinsuffizienz (Kardiomyopathie) 1,50 4,58 1,26-1,78
Mangelernahrung 1,43 2,99 1,13-1,81
Krebs (metastasierend) 2,77 5,93 1,98-3,88
Niereninsuffizienz ohne Dialyse 1,61 5,42 1,35-1,91
Niereninsuffizienz mit Dialyse 3,29 3,60 1,72-6,31
Stérung des Wasser und Elektrolytehaushalts 1,28 2,58 1,06-1,55
Urologische und proktologische Erkrankung 1,33 3,19 1,12-1,58

Das Modell in Tabelle 4 verdeutlicht, dass bestimmte Risikofaktoren das Risiko der 90-Tages-

Sterblichkeit erhéhen. Einige Risikofaktoren Gben jedoch einen protektiven Effekt auf die Morta-

litat aus, darunter das weibliche Geschlecht sowie Adipositas Grad 1, 2 oder 3. Bei Patientinnen

und Patienten mit einer endoprothetischen Hift-Erstimplantation oder -Wechseloperation wird

das hochste Mortalitatsrisiko bei Personen im flinften Altersquintil (82 Jahre oder alter) beobach-

tet. Diese haben ein etwa achtfach erhdhtes Sterberisiko. Das zweithéchste Risiko tragen Perso-

nen mit Pflegegrad 4 oder 5. Dort ist ein mehr als sechsfach erhéhtes Sterblichkeitsrisiko zu be-

obachten. An dritter Stelle folgen Personen im vierten Altersquintil (Alter 76-81) mit einem Odds

Ratio von 5. Die tGbrigen Risikofaktoren weisen im Vergleich dazu ein geringeres Sterberisiko auf.

Tabelle 5: Risikoadjustierungsmodell mit ausgewdhlten Risikofaktoren bei osteosynthetischer Versor-
gung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur im Verlauf mit allgemeinen Komplikationen als Endpunkt

Risikofaktor Odds Ratio | z-Wert | 95%-Konfidenzintervall
Weiblich 0,53 -16,69 0,49-0,57
Alter (Referenz 1. Altersquintil (Bis 74 Jahre))

= 2. Altersquintil (75-82 Jahre) 1,74 8,76 1,54-1,97
= 3. Altersquintil (83-86 Jahre) 215 11,75 1,89-2,44
= 4. Altersquintil (87-90 Jahre) 2,53 13,84 2,22-2,88
» 5. Altersquintil (Uber 90 Jahre) 2,93 15,90 2,57-3,35
Pflegegrad (Referenz kein Pflegegrad)

= Pflegegrad 1-5 1,43 8,39 1,31=1,55
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Risikofaktor Odds Ratio | z-Wert | 95%-Konfidenzintervall
Adipositas im Indexfall (Referenz keine Adiposi-

tas)

= Adipositas Grad 1oder 2 1,20 3,05 1,07-1.35
= Adipositas Grad 3 1,60 3,65 1,23-2,07
Einnahme von Antikoagulanzien im Vorjahr 1,08 2,06 1,00-1,16
NYHA Stadium (Referenz kein NYHA Stadium

bzw. <)

= NYHA Stadium Il 1,52 6,57 1,34-1,72
= NYHA Stadium IV 3,64 13,88 3,03-4,37
Herzklappenerkrankung 1,20 4,41 1,11-1,30
Erkrankung des Atmungssystems 1,23 524 1,14-1,33
Krebs (metastasierend) 1,27 2,53 1,06-1,53
Mangelernahrung 1,44 7,58 1,31-1,58
Defizienzanamie 112 2,39 1,02-1,23
Diabetes mellitus 1,11 2,83 1,03-1.19
Herzinsuffizienz (Kardiomyopathie) 1,23 5,25 1,14-1,32
Pneumonie 1,16 2,21 1,02-1,33
Niereninsuffizienz (ohne und mit Dialyse) 1,47 10,38 1,37-1,58
Hyperurikamie 1,11 2,26 1,01-1,21
Immunsuppression 1,76 2,70 1,17-2,66
Hypertonie 1,15 2,42 1,03-1,28
Alkohol- und Drogenabusus 1,38 4,94 1,21-1,56
Demenz 114 3,38 1,.06-1,22

Das Modell in Tabelle 5 zeigt, dass eine Reihe von Risikofaktoren das Risiko fur allgemeine Kom-
plikationen nach einer osteosynthetischen Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur im
Verlauf erhdhen. Auch hier zeigt sich ein protektiver Effekt des weiblichen Geschlechts. Das
hochste Komplikationsrisiko, namlich ein ca. 3,6-fach erhohtes Risiko fur allgemeine Komplikati-
onen, besteht bei Patientinnen und Patienten im NYHA-Stadium IV. An zweiter Stelle steht das
héchste Altersquintil, Personen ab 91 Jahren, mit einem etwa 2,9-fach erhdhten Komplikationsri-
siko, gefolgt vom vierten Altersquintil, Personen im Alter von 87 bis 90 Jahren, die ein etwa 2,5-
fach erhdhtes Risiko flir Komplikationen aufweisen.

Ein wesentliches Ziel der vergleichenden, risikoadjustierten Qualitatssicherung ist die Identifika-
tion auffalliger Leistungserbringer. Die Qualitat der Versorgung wird im Folgenden durch zwei
MaBe bestimmt, die rohe und die risikoadjustierte Rate. Zur Verdeutlichung der Unterschiede der
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zwei Berechnungsmethoden und deren Einfluss auf die leistungserbringerseitige Auffallig-
keitseinstufung werden diese schematisch gegenlbergestellt. Der Vergleich erfolgt auf Basis der
Raten. Der Referenzbereich wird durch das 95. Perzentil der Leistungserbringerergebnisse defi-
niert. Ein Leistungserbringer gilt demnach als auffallig, wenn seine Ergebnisse zu den 5 % mit den
héchsten Komplikations- bzw. Sterberaten gehdren. Zur Feststellung des Referenzbereichs wer-
den ausschlieBlich Leistungserbringer mit mindestens 20 Fallen in die Analyse einbezogen.

Anhand des Beispiels der elektiven Hiftendoprothesen-Erstimplantation und Huftendoprothe-
sen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel veranschaulicht Abbildung 2 die Sterblichkeitswahr-
scheinlichkeiten der Leistungserbringer mit mindestens 20 Fallen. Die Sterblichkeitswahrschein-
lichkeit ergibt sich als der Anteil der verstorbenen Patientinnen und Patienten an der Gesamtzahl
der behandelten Félle. Die horizontale Linie im Diagramm kennzeichnet den Referenzbereich. Un-
terhalb dieser Linie liegen die 95 % der Leistungserbringer, die als unauffallig gelten, wahrend
oberhalb dieser Linie die 5 % auffalligen Leistungserbringer dargestellt sind. Dies weist darauf
hin, dass 34 Leistungserbringer aufgrund ihrer vergleichsweise hohen rohen Sterberate als auf-
fallig eingestuft werden.

Patientinnen und Patienten mit elektiver Hiftendoprothesen-Erstimplantation
und Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel

20

—_
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1
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685 Leistungserbringer (N > 20)

— — — Referenzbereich

Abbildung 2: Rohe Sterblichkeitsrate sortiert nach Leistungserbringerqualitdt

Berechnet man die Sterblichkeitswahrscheinlichkeit mittels eines risikoadjustierten Modells, so
werden zusatzliche signifikante Risikofaktoren wie Alter, Geschlecht und Begleiterkrankungen
einbezogen. In der risikoadjustierten Berechnung gelten erwartungsgemaB ebenso 34 Leistungs-
erbringer aufgrund ihrer vergleichsweise hohen adjustierten Sterberate als auffallig, wie in Abbil-
dung 3 zu seheniist. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass diese nicht zwingend mit den 34 Leistungs-
erbringern Gbereinstimmen, die sich nach dem Ansatz der rohen Sterblichkeitsrate als auffallig
herausstellten.
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Patientinnen und Patienten mit elektiver Hiiftendoprothesen-Erstimplantation
und Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel

20

15

O Y O FS S B Y /.

Adjustierte Sterblichkeitsrate in %

0 100 200 300 400 500 600 700
685 Leistungserbringer (N > 20)

— — — Referenzbereich

Abbildung 3: Adjustierte Sterblichkeitsrate sortiert nach Leistungserbringerqualitdt

Die Umverteilung der als potenziell auffallig geltenden Leistungserbringer wird in Abbildung 4
deutlich, in der die Ergebnisse der rohen und der adjustierten Sterberaten gegentbergestellt wer-
den. Beide Achsen zeigen die jeweiligen Sterbewahrscheinlichkeiten: Auf der x-Achse ist die rohe
Sterberate und auf der y-Achse ist die adjustierte Sterberate abzulesen. Die Abbildung ist farblich
in vier Felder unterteilt: Das griine Feld umfasst die Leistungserbringer, die nach beiden Rechen-
methoden als unauffallig gelten, da sie sich jeweils unterhalb des Referenzbereichs befinden. In
der rechten Hélfte der Abbildung (blaues und rotes Feld) finden sich die 34 auffalligen Leistungs-
erbringer mit einer Auffalligkeit gemaB der rohen Sterblichkeitsrate. Diese entsprechen den Leis-
tungserbringern, die in Abbildung 2 oberhalb des Referenzbereichs liegen. In der oberen Halfte
(gelbes und rotes Feld) sind die 34 auffalligen Leistungserbringer dargestellt, die eine Auffalligkeit
gemaB der adjustierten Sterblichkeitsrate aufweisen. Diese entsprechen den Leistungserbrin-
gern, die in Abbildung 3 oberhalb des Referenzbereichs abgebildet sind. Das rote Feld bildet somit
die Schnittmenge jener Leistungserbringer, die nach beiden Methoden als auffallig gelten.
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Patientinnen und Patienten mit elektiver Hiftendoprothesen-Erstimplantation
und Huftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel
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Abbildung 4: Gegenliberstellung der rohen und adjustierten Sterblichkeitsraten

Ebenso werden diejenigen Leistungserbringer erkennbar, die nur nach einer der beiden Methoden
als auffallig eingestuft werden. Die Umverteilung der auffalligen Leistungserbringer ist im gelben
und im blauen Feld der Abbildung sichtbar. Leistungserbringer, die im blauen Bereich verortet
sind, wurden urspringlich anhand ihrer rohen Rate als auffallig eingestuft, gelten jedoch nach Ri-
sikoadjustierung als unauffallig. Solche Leistungserbringer erbringen unter Berticksichtigung der
patientenseitigen Komorbiditat also eine bessere Versorgung, als es die rohe Rate beschreibt. Im
Gegensatz dazu werden Leistungserbringer im gelben Bereich, die urspriinglich als unauffallig
galten, durch die Risikoadjustierung als auffallig klassifiziert. Hier ist die Versorgung also
schlechter, als es die rohe Rate erahnen lasst. Allgemein ist zu erganzen, dass bei dieser exem-
plarischen Umverteilung auf die Abbildung von Konfidenzintervallen verzichtet wurde.

3.2 Vergleich der Risikoadjustierungsmodelle mit bestehenden
Modellen der QS-Dokumentation

Ein wesentliches Anliegen des Projekts ist die Priifung, ob eine Risikoadjustierung fur Ergebnis-
indikatoren anhand von Routinedaten ausreichend ist oder ob und ggf. welche zusatzlich erhobe-
nen QS-Daten fur Qualitatsanalysen bendtigt werden. Soweit es die unterschiedlichen Datenquel-
len und Operationalisierungen der Grundgesamtheiten, Endpunkte und Risikofaktoren erlauben,
soll daher im Folgenden ein Vergleich der etablierten Risikoadjustierungsmodelle der QS-Verfah-
ren mit den in diesem Projekt erarbeiteten Risikoadjustierungsmodellen anhand von Sozialdaten
bei den Krankenkassen gezogen werden.
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Die 0S-Dokumentationsdaten beinhalten dabei nur Informationen aus den erhobenen In-
dexaufenthalten und kdnnen somit nur das Sterblichkeits- bzw. Komplikationsgeschehen im glei-
chen Aufenthalt erfassen. Ebenso kénnen nur solche Risikofaktoren verwendet werden, die an-
hand der in der QS-Dokumentation verfligbaren Felder im Indexaufenthalt erhoben werden.

Bei der sozialdatenbasierten Auswertung stehen Informationen zur Sterblichkeit und Komplikati-
onen anhand des Follow-ups ab dem Tag des ausldsenden Eingriffs Uber das Ende des In-
dexaufenthalts hinweg bereit. Fur die Operationalisierung der Risikofaktoren wurden neben den
Kodierungen aus dem Indexaufenthalt auch Informationen aus dem Vorlauf berticksichtigt.

Diese Unterschiede zwischen der 0S-dokumentationsdaten- und der sozialdatengestutzten Ana-
lyse hinsichtlich der Datengrundlage und Berechnungsvorschriften sind bei der Einordnung bzw.
dem Vergleich der Ergebnisse zu berlcksichtigen.

Eine Reihe von Risikofaktoren werden sowohl in den Risikoadjustierungen der QS-dokumentati-
onsdaten- als auch in den sozialdatenbasierten Auswertungen verwendet. Dazu zahlen z. B.
Merkmale wie Alter, Geschlecht und der Pflegegrad der Patientinnen und Patienten. Bei den QS-
Dokumentationsdaten werden zusatzlich u. a. auch Informationen zur praoperativen Gehstrecke,
zur Verwendung von Gehhilfen oder zur ASA-Klassifikation berlcksichtigt. Diese Informationen
liegen in den Sozialdaten bei den Krankenkassen in dieser Form nicht vor. Stattdessen kdnnen
vorbestehende Begleiterkrankungen Uber Sozialdaten umfassend und aufwandsarm erhoben
werden.

Welche QS-basierten Risikofaktoren im Vergleich zu den Risikofaktoren aus den Sozialdaten von
besonderer Relevanz sind und damit auch zuklnftig erhoben werden sollten, lasst sich mit den
zur Verflgung stehenden Daten nicht abschlieBend beurteilen. Dazu bedarf es einer verbundenen
Analyse beider Datenquellen. Solche Daten stehen flir das Verfahren 0S HGV im EJ 2026 potenziell
bereit. Somit waren entsprechende Analysen moglich. Eine weitere Bewertung durch das verfah-
rensbegleitende Expertengremium ist denkbar. Fur das Verfahren 0S KEP ist dies aufgrund der
Aussetzung der bisherigen Form der 0S-Dokumentation ab 2025 nicht mehr méglich. Das pro-
jektbegleitende Expertengremium sieht groBe Uberschneidungen bei den fachlichen Gegeben-
heiten von 0S HGV und 0S KEP, sodass zu prifen ware, ob Ergebnisse einer Prifung in 0S HGV auf
0S KEP Ubertragbar sind.

Jenseits der einzelnen Risikofaktoren kdnnen auch die Modellgiiten anhand verschiedener sta-
tistischer MaBe miteinander verglichen werden. Ein sinnvoller Vergleich setzt voraus, dass die Ri-
sikofaktoren tatsachliche Morbiditatsunterschiede abbilden und nicht durch selektive Kodier-
unterschiede entstehen. Eine Prifung der Kodierpraxis war im Rahmen des Projekts nicht
leistbar. Es ist jedoch anzunehmen, dass durch die Integration zusatzlicher Kodierungen aus dem
ambulanten und dem stationaren Vorlauf etwaige Unterschiede bei der Kodierung der Komorbi-
ditat bei den Indexleistungserbringern verringert werden kdnnen.

Zur nadheren Darstellung sind in Tabelle 6 die Modellgliten zu allen sozialdaten- bzw. QS-basierten
Indikatoren anhand der c-Statistik dargestellt, sofern es einen entsprechenden Qualitatsindikator
in den 0S-Dokumentationsdaten zu einer Kombination aus Grundgesamtheit und Endpunkt gibt.
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Die Operationalisierung ist dabei bei 0S-dokumentationsdaten- und bei sozialdatenbasierten
Qualitatsindikatoren nahezu identisch.

Uber alle Versorgungsbereiche der endoprothetischen Knie- und Hiiftendoprothetik sowie der
osteosynthetischen und endoprothetischen Versorgung von Femurfrakturen zeigte sich, dass die
Modellgliten, dargestellt anhand der c-Statisitk, beim Endpunkt Sterblichkeit am héchsten waren,
gefolgt von den allgemeinen und spezifischen Komplikationen. Sofern Wechsel im Verlauf einen
Endpunkt darstellen, waren die dort beobachteten Modellgliten am geringsten. Diese Systematik
kann entsprechend auch bei den Modellgliten der auf QS-Dokumentationsdaten basierenden Ri-
sikoadjustierungen beobachtet werden. Hintergrund ist vermutlich die besondere Altersabhan-
gigkeit bei den Sterblichkeitsendpunkten und in geringerem MaBe auch bei den allgemeinen Kom-
plikationen. Spezifische Komplikationen sind jedoch in geringerem bzw. keinem MaBe von
Alterseinfllissen bzw. der Komorbiditat abhangig, sondern eher von gelenkspezifischen Gegeben-
heiten. Die c-Statistiken der jeweiligen Risikoadjustierungen anhand der unterschiedlichen Da-
tenquellen liegen bei den einzelnen Indikatoren auf ahnlichem Niveau. Die Risikoadjustierung mit
Sozialdaten bei den Krankenkassen erbringt im Vergleich zu den etablierten QS-basierten Model-
len also ahnlich gute Modellgiten bei fachlich plausiblen Risikofaktoren.

Tabelle 6: Ubersicht der indikatorspezifischen Modellgiiten bei 0S-dokumentationsdaten- und sozialda-
tenbasierten Risikoadjustierungen

Qualitatsindikator Modellgiite (c-Sta- Modellgiite (c-Sta-
tistik) anhand der tistik) anhand der
Risikoadjustierung mit Risikoadjustierung
0S-Dokumentations- mit Sozialdaten bei
daten | den Krankenkassen
Hiiftendoprotheseneingriffe
Sterblichkeit 0,928 0,900
(Erstimplantationen und Wechselimplantationen) (0154013)
Allgemeine Komplikationen 0,796 0,791
(Erstimplantationen) (0154016)
Allgemeine Komplikationen 0,775 0,759
(Wechselimplantationen) (0154017)
Spezifische Komplikationen 0,655 0,649
(Erstimplantationen) (0154019)
Spezifische Komplikationen 0,632 0,670
(Wechselimplantationen) (01'54020)
Wechsel im Verlauf (Erstimplantationen) keine Adjustierung 0,625
(Q110271)
Wechsel im Verlauf kein QI 0,662
(Wechselimplantationen)
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Qualitatsindikator Modellgiite (c-Sta- Modellgiite (c-Sta-
tistik) anhand der tistik) anhand der
Risikoadjustierung mit Risikoadjustierung
0S-Dokumentations- mit Sozialdaten bei
daten den Krankenkassen
Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit endoprothetischer Versorgung
Sterblichkeit 0,780 0,752
(01191914)
Allgemeine Komplikationen 0,709 0,703
(Q1'54015)
Spezifische Komplikationen 0,580 0,607
(Q154018)
Wechsel im Verlauf kein Ol 0,616
Knieendoprotheseneingriffe
Sterblichkeit 0,870 0,836
(Erstimplantationen und Wechselimplantationen) (0154127)
Allgemeine Komplikationen keine Adjustierung 0,763
(Erstimplantationen) (0154123)
Allgemeine Komplikationen keine Adjustierung 0,777
(Wechselimplantationen) (0150481)
Spezifische Komplikationen keine Adjustierung 0,643
(Erstimplantationen) (0154124)
Spezifische Komplikationen keine Adjustierung 0,697
(Wechselimplantationen) (0154125)
Wechsel im Verlauf (Erstimplantationen) kein QI 0,605
Wechsel im Verlauf (Wechselimplantationen) kein Ol 0,629
Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
Sterblichkeit 0,800 0,748
(Q154046)
Allgemeine Komplikationen 0,717 0,708
(Q154042)
Spezifische Komplikationen 0,629 0,592
(Q154029)
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4  Vertiefende Analysen

Ausgehend von den erarbeiteten Risikoadjustierungsmodellen werden im Folgenden verschie-
dene vertiefende Analysen durchgeflihrt. Dies soll dazu beitragen, die Aussagen der erarbeiteten
Modelle zu unterstitzen sowie weitere mogliche Einflussfaktoren jenseits der bislang betrachte-
ten patientenseitigen Risiken zu identifizieren bzw. die postulierte Unterdokumentation in den
0S-Daten zu untersuchen.

4.1 Erkrankungspravalenzen in 0S-Dokumentations- und in
Sozialdaten bei den Krankenkassen

In den Verfahren 0S HGV und 0S KEP werden anhand des Dokumentationsbogens sogenannte
Entlassungsdiagnosen erhoben. Darunter sind jene Diagnosen zu verstehen, die auch im Rahmen
der Abrechnung den Krankenkassen Ubermittelt werden. Anhand der vorliegenden 0S-Dokumen-
tations- und Sozialdaten ist es also mdglich, die Begleiterkrankungspravalenzen bei dem be-
trachteten Patientenkollektiv auf aggregierter Ebene zu vergleichen. ErwartungsgemaR sollten
sich die Pravalenzen der kodierten Erkrankungen in beiden Datenquellen nicht wesentlich unter-
scheiden, schlieBlich soll die 0S-Dokumentation die gegentiber den Krankenkassen abgerechne-
ten Kodierungen - also die Sozialdateninformationen -enthalten. Bezlglich der eingangs postu-
lierten Unterdokumentation von Komorbiditaten in den Daten der 0S-Dokumentation kann somit
deren Vollstandigkeit beurteilt werden. Weiterhin lasst sich aus dem Vergleich der Pravalenzen
ableiten, ob eine Erhebung von Sozialdateninformationen Uber die 0S-Dokumentation vor dem
Hintergrund der damit verbundenen Aufwande und Fehlerquellen und der zunehmenden Integra-
tion von Sozialdaten bei den Krankenkassen Uberarbeitet werden sollte.

Far den Vergleich wurden Daten einer Krankenkasse des EJ 2020 mit den 0S-Dokumentations-
daten des EJ 2022 fir Patientinnen und Patienten mit elektiver Hiftendoprothesen-Erstimplan-
tation und Huftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel herangezogen. Zum Zeit-
punkt der Analyse handelte es sich um die aktuellsten Daten. Der Unterschied in den betrachteten
Erfassungsjahren ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu berlcksichtigen. Ebenso muss be-
ricksichtigt werden, dass das EJ 2020 besonders stark von der Coronapandemie betroffen war.

Nach Selektion des relevanten Patientenkollektivs wurde fir jeden Fall die ICD-Kodierung auf
Dreisteller-Ebene betrachtet. Mehrfache Kodierungen wurden dabei zusammengefihrt. Bei den
Sozialdaten wurden nur Haupt- und Nebendiagnosen berlicksichtigt, bei den QS-Dokumentati-
onsdaten wurden samtliche dokumentierten ICD-Kodierungen genutzt. In den 0S-Dokumentati-
onsdaten werden auch privatversicherte Patientinnen und Patienten dokumentiert. Diese Versi-
chertenklientel wurde fir die Analyse gezielt ausgeschlossen.

In Abbildung 5 sind die ICD-Pravalenzen der beiden Datenquellen dargestellt. Sofern es keinen
Unterschied der gemessenen Pravalenz gibt, sollten sich die einzelnen Messungen auf der Diago-
nalen verteilen. Beispielsweise lag die zweithaufigste Begleiterkrankung, die essenzielle (priméare)

© I0TIG 2025 51



Risikoadjustierung mit Sozialdaten bei den Krankenkassen Abschlussbericht

Hypertonie (ICD-10-GM I10), in den QS-Dokumentationsdaten bei 46 % der Falle vor. Bei den Sozi-
aldaten lag die Pravalenz mit 62 % bedeutend hoher. Bei nahezu allen Diagnosen konnte eine ho-
here Pravalenz in den Sozialdaten festgestellt werden, was auf eine Unterdokumentation in den
0S-Daten hindeutet. Die beschriebene Unterdokumentation in den QS-Daten kann weiterhin so-
wohl fir OS HGV als auch fur 0S KEP beobachtet werden.

Patientinnen und Patienten mit elektiver Hiftendoprothesen-Erstimplantation
und Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel
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Abbildung 5: Erkrankungsprdvalenzen bei Indexfdllen in 0S-Dokumentations- und Sozialdaten

Diese Ergebnisse konnten auch anhand der Daten einer zweiten Krankenkasse validiert werden,
sodass anzunehmen ist, dass es sich nicht um einen krankenkassenspezifischen Effekt handelt.
Vergleichbare Effekte zeigten sich auch beim direkten Vergleich von 0S-Dokumentations- und
821-Daten der Krankenhausstichprobe. Es ist also nicht davon auszugehen, dass die Pravalen-
zunterschiede durch die unterschiedlichen Erfassungsjahre der verwendeten Datenquellen zu er-
klaren sind. Unter anderem konnten in den Daten der 0S-Dokumentation Leistungserbringer
identifiziert werden, die Uberhaupt keine Diagnosen dokumentiert haben. Aufgrund der Anzahl
der behandelten Falle dieser Leistungserbringer erscheint es jedoch als hdchst implausibel, dass
dies der Wahrheit entspricht. Bei Ausschluss dieser Leistungserbringer blieben die Pravalenzun-
terschiede bestehen, sodass weitere Grinde fur eine Unterdokumentation zu vermuten sind.

Vor dem Hintergrund der beobachteten Unterdokumentation und der damit fur die Leistungser-
bringer verbundenen Erhebungsaufwande wird daher empfohlen, Informationen, die primar den
Sozialdaten bei den Krankenkassen entstammen, auch Gber diesen Weg zu erheben. Dies folgt
auch der maBgeblich zunehmenden Integration von Sozialdaten bei den Krankenkassen in die
Qualitatssicherung.

Weiterhin kdnnen die verschiedenen Erkrankungspravalenzen nicht nur anhand der verschiede-
nen Datenquellen, sondern auch anhand der unterschiedlichen Operationalisierungen dargestellt
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werden. Neben der Bestimmung der Pravalenzen anhand der Indexaufenthaltskodierungen der
0S-Dokumentations- bzw. Sozialdaten ist auch eine Pravalenzmessung anhand der Sozialdaten
unter Berlcksichtigung des Ein-Jdahres-Vorlaufs maglich. Abbildung 6 zeigt exemplarisch die
Pravalenz der zehn haufigsten Diagnosen in den QS-Dokumentationsdaten auf Ebene der
Dreisteller-Angabe, jeweils im Vergleich zur Pravalenz in den Sozialdaten, die auf Diagnosen aus
dem Indexfall sowie aus Diagnosen aus dem Indexfall und Vorlauf beruht.

Patientinnen und Patienten mit elektiver Hiiftendoprothesen-Erstimplantation
und Huftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel
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Abbildung 6: Erkrankungsprdvalenzen ausgewdbhlter ICOD-Kodierungen in 0S-Dokumentations- und Sozi-
aldaten

Bei nahezu allen dargestellten ICD-Kodierungen ist zu sehen, dass die Pravalenz in den QS-Doku-
mentationsdaten erkennbar niedriger ist als in den anderen beiden Datenquellen. Erwartungsge-
maB wird die hochste Pravalenz in den Sozialdaten festgestellt, die ICD-Kodierungen sowohl aus
dem Indexfall als auch aus dem Vorlauf bertcksichtigen. So tritt bspw. die Diagnose ,Probleme
mit Bezug auf Pflegebediirftigkeit” (Z74) in den 0S-Dokumentationsdaten mit einer Haufigkeit von
14 % auf. In den Sozialdaten, die ausschlieBlich auf Indexfallen basieren, betragt die Haufigkeit
derselben Diagnose 19 %, wahrend sie in den Sozialdaten, die sowohl Indexfalle als auch Vorlauf
einbeziehen, eine Haufigkeit von 22 % erreicht.

Da es sich bei vielen der ICD-Kodierungen in Abbildung 6 nicht um Kodierungen handelt, die flr
die Operationalisierung von Risikofaktoren relevant sind, ist eine Ubertragung der Methode zur
Pravalenzbestimmung auf die Ebene der Risikofaktoren sinnvoll. Die entsprechenden Ergebnisse
sind in Abbildung 7 dargestellt.
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Patientinnen und Patienten mit elektiver Hiftendoprothesen-Erstimplantation
und Huftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel
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Abbildung 7: Erkrankungsprévalenzen ausgewdhlter Risikofaktoren in 0S-Dokumentations- und Sozial-
daten

Der gleiche Pravalenzunterschied wie auf ICD-Ebene ist auch auf Ebene der Risikofaktoren zu be-
obachten. Alle dargestellten Risikofaktoren zeigen in den 0S-Dokumentationsdaten die nied-
rigste Pravalenz. Die hochste Pravalenz ist bei den Sozialdaten, die sowohl Indexfalle als auch
Vorlauf beriicksichtigen, festzustellen. Beispielsweise kommt der Risikofaktor ,Ubergewicht” zu
10 % in den QS-Dokumentationsdaten, zu 15 % in den Sozialdaten mit Indexfallen und zu 30 % in
den Sozialdaten mit Indexfallen und Vorlauf vor.

Die beobachteten Pravalenzunterschiede konnen ein Hinweis daftir sein, dass die sozialdatensei-
tige Identifikation und Erhebung von Vorerkrankungen vorteilhaft ist. Weiterhin erscheint die In-
tegration des Vorlaufs als sinnvoll. SchlieBlich sind die Pravalenzen bei samtlichen Erkrankungs-
bildern in den 0S-Dokumentationsdaten am geringsten und bei den Sozialdaten bei den
Krankenkassen dann am hdchsten, wenn ein zusatzlicher Vorlauf mit einbezogen wird. Ziel ist
zwar nicht, die Pravalenz von Erkrankungen mittels geeigneter Datenquellen zu maximieren. Den-
noch kann hinterfragt werden, was denkbare Griinde fur die beobachtete Unterdokumentation
sind. Méglichist bspw., dass die Kodierungen im Indexfall nicht behandlungs- oder abrechnungs-
relevant sind. Die Patientinnen und Patienten zeigen anhand ihrer Behandlungsgeschichte, dass
entsprechende Risiken vorliegen. Daher ist die Bericksichtigung dieser Informationen ein geeig-
netes Hilfsmittel fur die Risikoadjustierung der Qualitatssicherung.

Zwar erfolgt hier nicht der Vergleich identischer Kollektive hinsichtlich ihrer Komorbiditat, da ver-
schiedene Erfassungsjahre miteinander verglichen wurden und es sich bei den Krankenkassen-
daten um eine Stichprobe handelt. Dennoch zeigen sich deutliche Unterschiede, die bei einer
moglichst umfassenden Erfassung der Komorbiditat jeglicher Versorgungsbereiche zu bedenken
sind.
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4.2 Priifung von Interaktionseffekten

Treten bei einer Patientin oder einem Patienten mehrere Risikofaktoren gemeinsam auf (Multi-
morbiditat), hat das auf einen Endpunkt mdglicherweise einen Effekt, der (iber die Summe der
Einzeleffekte dieser Risikofaktoren hinausgeht. Solche Effekte werden als Interaktionseffekte be-
zeichnet. Um zu Uberpriifen, ob Interaktionseffekte fir die Risikoadjustierungsmodelle berlick-
sichtigt werden sollten, wurde eine automatisierte Routine fiir alle Endpunkte und alle Grundge-
samtheiten ausgefihrt. Als Grundlage dieser Routine dienten die erarbeiteten
Risikoadjustierungsmodelle auf Basis der Sozialdaten bei den Krankenkassen. Fiir jeden Risiko-
faktor eines Modells wurden mit jedem anderen Risikofaktor desselben Modells eine Interaktion
zweiter Ordnung erstellt. Jede dieser Interaktionen wurde dann in einer neuen multiplen logisti-
schen Regression auf ihren Effekt auf den Endpunkt getestet. Als Pradiktoren wurden dabei ne-
ben der jeweiligen Interaktion samtliche anderen eingeschlossenen Risikofaktoren des Aus-
gangsmodells verwendet. Hierdurch werden auch die Einzeleffekte der Risikofaktoren, die die
Interaktion bilden, geschatzt.

Die sich so ergebenden Interaktionseffekte wurden dann einer fachlichen Prifung unterzogen.
Hierbei wurden folgende Kriterien angelegt:

= Bedeutsamkeit: Der Interaktionseffekt sollte statistisch signifikant sein, um die Wahrschein-
lichkeit eines reinen Zufallsbefundes gering zu halten.

= Plausibilitat: Der Interaktionseffekt sollte in Richtung und GréBe nachvollziehbar sein. In den
meisten Fallen bedeutet dies bspw., dass gemeinsam auftretende Risikofaktoren das Risiko
von Mortalitat oder Morbiditat erhdhen.

= Fachliche Fundierung: Der Interaktionseffekt sollte moglichst auch in der Fachliteratur be-
kannt sein.

In Summe wurden Gber 1.200 Interaktionen in den einzelnen Modellen geprift. Unter den genann-
ten Gesichtspunkten wurde keiner der gepruften Interaktionseffekte fir die Risikoadjustierungs-
modellierungen des Projektes als berlcksichtigungswiurdig eingestuft. In der Regel waren die In-
teraktionen nicht signifikant. Bei einer geringen Anzahl an Interaktionen, bei denen eine
statistische Signifikanz vorlag, war der beobachtete Einfluss fachlich nicht plausibel. Dies bedeu-
tet jedoch nicht, dass die Verwendung von Interaktionen in einer Risikoadjustierung generell aus-
geschlossen werden sollte. Flr zukinftige Risikoadjustierungen ist es daher empfehlenswert, die
Verwendung von Interaktionseffekten weiterhin zu prifen. Dies gilt im Besonderen, wenn es aus
der Literatur bekannte Interaktionen gibt. Diese sollten in jedem Fall auf ihren Einfluss getestet
werden.

4.3 Einfluss der LeistungserbringergroBBe

Im Rahmen der Risikomodellierung wird die Qualitat der medizinischen Versorgung unter Berlick-
sichtigung patientenseitiger Einflussfaktoren geschatzt. Daher werden ausschlieBlich patienten-
seitige Faktoren in die Modelle integriert. In der folgenden Analyse wird zusatzlich geprift, ob
auch aufseiten der Leistungserbringer Einflussfaktoren bestehen, die das Ergebnis beeinflussen
konnten.
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Zur Untersuchung dieser Fragestellung wird die Fallzahl der Leistungserbringer, gemessen an-
hand der Anzahl behandelter Patientinnen und Patienten, in Bezug auf verschiedene MessgroBen
analysiert. Die Fallzahl eines Leistungserbringers ergibt sich dabei aus der Anzahl der jeweils be-
handelten Patientinnen und Patienten. Es werden exemplarisch zwei Grundgesamtheiten be-
trachtet, namlich Patientinnen und Patienten

= mit elektiver Hiftendoprothesen-Erstimplantation und Huaftendoprothesen-Wechsel bzw.
-Komponentenwechsel sowie
= mit osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur.

Insbesondere wird die LeistungserbringergréBe hinsichtlich méglicher Unterschiede bei den Er-
gebniswahrscheinlichkeiten, z.B. in Form einer Volume-Outcome-Beziehung (Heller 2005,
Schrader und Rath 2007, Halder et al. 2020), und den Patientencharakteristika, in Form von még-
lichen Selektionseffekten, untersucht. Das Ziel ist hierbei nicht, mégliche Volume-Outcome-Be-
ziehungen zu beschreiben. Hierzu werden am IQTIG eigens Auftrage mit elaborierteren Methoden
bearbeitet (IQTIG 2020). Fir den vorliegenden Bericht liegt der Fokus auf der Frage, inwiefern die
Haufigkeiten von Komorbiditaten mit der Fallzahl zusammenhangen und wie sich dies auf Risiko-
adjustierungen auswirken kann. Selektionseffekte kénnen bei bestimmten Eingriffen dadurch
entstehen, dass Patientinnen und Patienten bzw. ambulante Versorger einen Index-Leistungser-
bringer anhand von Qualitatsinformationen wahlen bzw. empfehlen. Umgekehrt ist es auch nicht
auszuschlieBen, dass Selektionseffekte eintreten, weil Leistungserbringer besonders lange War-
telisten aufweisen.

Als Datengrundlage dienen auch hier Sozialdaten bei den Krankenkassen des EJ 2020.

In einem ersten Schritt werden die Leistungserbringer nach Fallzahl in Dezile unterteilt, und zwar
sowohl fir HGV-OSFRAK wie fur HGV-HEP. Jede der zehn Gruppen setzt sich somit aus ungefahr
derselben Anzahl behandelter Falle zusammen. Die Anzahl der Leistungserbringer nimmt von De-
zil zu Dezil stetig ab. In Abbildung 8 und Abbildung 9 sind die entsprechenden Angaben flr die
Patientinnen und Patienten dargestellt, die eine elektive Erstimplantation oder Wechseloperation
bzw. eine osteosynthetische Versorgung einer huftgelenknahen Femurfraktur erhalten haben.
Hierbei wird nach rohen und adjustierten Raten unterschieden. Anhand dieser Raten wird die Ver-
sorgungsqualitat der Leistungserbringer geschatzt. Zusatzlich ist das jeweilige 95%-Konfiden-
zintervall abgebildet.

Dazu sind auf der X-Achse von Abbildung 8 die Dezile der LeistungserbringergréBe abgebildet,
und auf der Y-Achse ist die 90-Tage-Sterblichkeit dargestellt. Die Abbildung bezieht sich auf die
Gruppe von Patientinnen und Patienten mit einer elektiven Erstimplantation oder einem Wech-
seleingriff einer Hiftgelenksendoprothese. Flir die rohe und die adjustierte Betrachtung lasst sich
ein Zusammenhang zwischen LeistungserbringergroBe und Sterblichkeit beobachten. Mit zuneh-
mender Fallzahl der Leistungserbringer nimmt das Sterblichkeitsrisiko tendenziell ab. Wichtiger
ist jedoch der Vergleich der rohen und der adjustierten Sterblichkeit in den einzelnen Dezilen.

Kleinere Leistungserbringer weisen bei Anwendung einer Risikoadjustierung eine niedrigere
Sterblichkeit auf als bei der rohen Rate. Im Gegensatz dazu weisen groBe Leistungserbringer nach
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Anwendung einer Risikoadjustierung eine héhere Sterblichkeit auf als bei der rohen Rate. Den-
noch zeigt sich nach roher und adjustierter Berechnung, dass die hdchste Versorgungsqualitat
bei groBen Leistungserbringern beobachtet werden kann. Ursachlich kann neben einer mogli-
chen Volume-Outcome-Beziehung auch die h6here Komorbiditat bei den Patientinnen und Pati-
enten kleiner Leistungserbringer sein. Daher werden im weiteren Verlauf die Patientencharakte-

ristika genauer betrachtet.

Unterhalb der Abbildung werden die Verteilung der Fallzahlen sowie die Anzahl der Leistungser-
bringer innerhalb der jeweiligen Dezile dargestellt. Hierbei wird deutlich, dass jedes Dezil zwi-
schen 13.000 und 14.000 Fallen umfasst. Innerhalb dieser Dezile variieren die Spannweiten der
Fallzahl je Leistungserbringer stark: Im ersten Dezil sind Leistungserbringer mit nur einem Fall
vertreten, wahrend im letzten Dezil Leistungserbringer mit Gber 1.000 Fallen zusammengefasst
sind. Entsprechend setzt sich das erste und kleinste Dezil aus einer groBen Anzahl von 371 Leis-
tungserbringern zusammen, wahrend das groBte und letzte Dezil lediglich 17 Leistungserbringer

umfasst.

Patientinnen und Patienten mit elektiver Hiftendoprothesen-Erstimplantation
und Huftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel
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Abbildung 8: 90-Tage-Sterberate nach LeistungserbringergréBe bei elektiver Hiiftendoprothesen-
Erstimplantation und Hiiftendoprothesen-Wechsel bzw. Komponentenwechsel
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Abbildung 9 bezieht sich auf die Gruppe von Patientinnen und Patienten mit hiftgelenknahen
Femurfrakturen mit osteosynthetischer Versorgung. Der Zusammenhang zwischen der Leis-
tungserbringergroBe und der 90-Tage-Sterblichkeit wird erneut anhand der rohen sowie der ad-
justierten Sterberate dargestellt. Anders als bei den Gberwiegend elektiven Eingriffen zeigt sich
in dieser Analyse kein klarer Zusammenhang zwischen der LeistungserbringergréBe und der
Sterblichkeitsrate. Weiterhin weisen die geringen Unterschiede der Punktschatzer und Konfi-
denzintervalle in den einzelnen Dezilen darauf hin, dass die Adjustierung nur geringfiigige Ande-
rungen bei dem betrachteten Endpunkt bezliglich einer Fallzahlabhangigkeit erbringt. Fir die
Gruppe der Patientinnen und Patienten mit hiftgelenknahen Femurfrakturen und osteosyntheti-
scher Versorgung zeigt sich somit kein Zusammenhang zwischen der Anzahl der behandelten Pa-
tientinnen und Patienten, der jeweiligen Komorbiditdt und dem Behandlungsergebnis. Dies gilt

sowohl flr die rohe als auch fur die adjustierte Rate.

Auch unterhalb dieser Abbildung werden Details zu den Fallzahlen und der Anzahl der Leistungser-
bringer in den jeweiligen Dezilen dargestellt. Die meisten Dezile umfassen jeweils etwa 5.000 Falle.
Im ersten Dezil finden sich unter anderem Leistungserbringer mit nur einem Fall, wahrend im letzten
Dezil Leistungserbringer mit Gber 600 Fallen zusammengefasst sind. Das kleinste Dezil besteht aus
290 Leistungserbringern, wohingegen das groBte Dezil lediglich 26 Leistungserbringer umfasst.

Patientinnen und Patienten mit osteosynthetische Versorgung
einer hiftgelenknahen Femurfraktur
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bringer

Abbildung 9: 90-Tage-Sterberate nach LeistungserbringergréBe bei osteosynthetischer Versorgung
einer hiiftgelenknahen Femurfraktur
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Um festzustellen, ob die Unterschiede in den Endpunkten auf Unterschiede in der Patienten-
struktur zurGckzuflhren sind, wird die Zusammensetzung der Patientinnen und Patienten fur
beide Behandlungsgruppen nach LeistungserbringergréBe zusatzlich genauer ausdifferenziert.
Dabei werden die Altersstruktur und die Krankheitslast betrachtet. Abbildung 10 zeigt das durch-
schnittliche Alter der Patientinnen und Patienten je LeistungserbringergroBe.

Patientinnen und Patienten mit elektiver Hiftendoprothesen-Erstimplantation
und Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel
bzw. mit osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur
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Abbildung 10: Durchschnittsalter der Patientinnen und Patienten nach LeistungserbringergréBe

Far die Gruppe der Patientinnen und Patienten mit einer elektiven Hiftendoprothesen-Erstim-
plantation und Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel wird deutlich, dass mit
steigender LeistungserbringergréBe das durchschnittliche Alter sinkt. Wahrend in der Gruppe der
kleinsten Leistungserbringer das Durchschnittsalter ca. 72 Jahre betragt, sinkt es bis zur Gruppe
der gréBten Leistungserbringer auf ca. 68 Jahre ab. Umgekehrt und zugleich weniger stark aus-
gepragt verhalt es sich bei Patientinnen und Patienten mit einer osteosynthetisch versorgten
hiftgelenknahen Femurfraktur. Wahrend in der Gruppe der kleinsten Leistungserbringer das
Durchschnittsalter ca. 81 Jahre betragt, steigt es bis zur Gruppe der groBten Leistungserbringer
auf ca. 83 Jahre.

Wird die Analyse um weitere Patientencharakteristika erweitert, bestatigen sich die bisherigen
Beobachtungen. Die entsprechenden Analysen sind in Abbildung 11, Abbildung 12 und Abbildung
13 veranschaulicht. Fur die Patientengruppe mit elektiver Erstimplantation oder Wechselimplan-
tation einer Hiftgelenksendoprothese zeigt sich, dass mit zunehmender Fallzahl des Leistungs-
erbringers die durchschnittliche Anzahl an Risikofaktoren, die die Patientinnen und Patienten
aufweisen, abnimmt. Im 1. Dezil verzeichnen die Patientinnen und Patienten im Durchschnitt ca.
6,im 10. Dezil im Durchschnitt ca. 5 Risikofaktoren. Dies lasst sich auch bei der Betrachtung spe-
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zifischer und haufig vorkommender Risikofaktoren wie Hypertonie oder Diabetes mellitus be-
obachten, deren Pravalenz mit steigender LeistungserbringergréBe abnimmt. Im 1. Dezil leiden
etwa 79,4 % bzw. 28,7 % aller Patientinnen und Patienten an einer Hypertonie bzw. an einem Dia-
betes mellitus, im 10. Dezil sind es etwa 70,7 % bzw. 23,4 %. Diese Ergebnisse zeigen, dass groBere
Leistungserbringer in dieser Behandlungsgruppe tendenziell jiingere und geslindere Patientin-
nen und Patienten behandeln.

Patientinnen und Patienten mit elektiver Hiftendoprothesen-Erstimplantation
und Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel
bzw. mit osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur
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Osteosynthetische Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur

Abbildung 11: Durchschnittliche Anzahl an Risikofaktoren der Patientinnen und Patienten nach Leistungs-
erbringergréBe

In der Patientengruppe mit proximalen Femurfrakturen, die osteosynthetisch versorgt wurden,
zeigen sich entgegengesetzte, jedoch weniger stark ausgepragte Zusammenhange. Bei groBeren
Leistungserbringern werden tendenziell altere und gesundheitlich starker belastete Patientinnen
und Patienten zu behandelt. Sowohl im 1. als auch im 10. Dezil weisen die Patientinnen und Pati-
enten im Durchschnitt ungefahr 9 Risikofaktoren auf. Darlber hinaus betragt der Anteil der Pati-
entinnen und Patienten mit Hypertonie im 1. Dezil etwa 81,5 % und der Anteil mit Diabetes mellitus
35,56 %, wohingegen diese Anteile im 10. Dezil bei 84,2 % (Hypertonie) und 36,9 % (Diabetes mellitus)
lagen.

© I0TIG 2025 60



Risikoadjustierung mit Sozialdaten bei den Krankenkassen Abschlussbericht

52
£ Patientinnen und Patienten mit elektiver Hiftendoprothesen-Erstimplantation
.2 und Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel
§ bzw. mit osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur
@
S
T 854
E
c
3
§ 8044 :
5 : ’ T .
2 I (R
3 75 * | ) ;
: L] T
@ T H L] .
£ n N
= T
2 704 T
D(? T T T T T T T T T T
S 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
'E) Leistungserbringerdezil
C
<

Elektive Hiftendoprothesen-Erstimplantation
und Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel

Osteosynthetische Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur

Abbildung 12: Anteil der Patientinnen und Patienten mit Hypertonie nach LeistungserbringergréBe

Patientinnen und Patienten mit elektiver Hiftendoprothesen-Erstimplantation
und Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel
bzw. mit osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur
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Abbildung 13: Anteil der Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus nach LeistungserbringergréBe

Anhand der zur Verfugung stehenden Daten kann flr Patientinnen und Patienten mit elektiver
Hiftendoprothesen-Erstimplantation und Huftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponenten-
wechsel ein Volume-Outcome-Zusammenhang vermutet werden, der auch nach einer Risikoad-

© I0TIG 2025 61



Risikoadjustierung mit Sozialdaten bei den Krankenkassen Abschlussbericht

justierung bestehen bleibt. GroBe Leistungserbringer weisen demnach eine hdhere Versorgungs-
qualitat auf. Bei akuten Eingriffen wie der osteosynthetischen Versorgung einer Femurfraktur
zeigt sichanhand der vorliegenden Daten und verwendeten Methodik kein klarer Zusammenhang.

Es ware auch denkbar, dass Unterschiede in der Kodierpraxis zwischen den Leistungserbringern
vorliegen. Anhand der vorliegenden Daten kdnnen jedoch keine Hinweise darauf beobachtet wer-
den. Die vorliegende Relation zwischen dem Alter und der Anzahl der Risikofaktoren bzw. der
exemplarisch ausgewahlten Begleiterkrankungen Diabetes mellitus und Hypertonie weist eher
darauf hin, dass es bei liberwiegend elektiven Eingriffen Selektionseffekte gibt. Je groBer die
Leistungserbringer, desto junger und gesunder sind die Patientinnen und Patienten. Bei osteo-
synthetisch versorgten Femurfrakturen sind relevante Selektionseffekte nicht zu erwarten und zu
beobachten, dafiir zeigt sich zugleich, dass sich Alter und Komorbiditat Gber die Dezile hinweg auf
einem Niveau bewegen.

Auch wenn in diesen Analysen leistungserbringerspezifische Effekte betrachtet wurden, sollten
diese fur die Risikomodellierung im Regelbetrieb aus methodischen Griinden nicht in die Regres-
sionen eingehen. Dies widersprache dem grundlegenden Prinzip, dass nur patientenseitige und
leistungserbringerunabhangige Risikofaktoren einflieBen kdnnen. Die in Abhangigkeit von der
LeistungserbringergroBe auftretenden Selektionseffekte sind weiterhin ein zusatzliches Argu-
ment flr eine Risikoadjustierung anhand der patientenseitigen Komorbiditat. Eine umfassende
Risikoadjustierung kann also mogliche Selektionseffekte partiell ausgleichen und damit zu einem
faireren Vergleich potenziell benachteiligter Leistungserbringer fihren.

4.4 Einfluss der praoperativen Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens

Eine weitere Untersuchung widmete sich der Frage, inwiefern es endpunktrelevant ist, wie haufig
Patientinnen und Patienten das Gesundheitssystem in Anspruch nehmen. Dazu wurde die Anzahl
der praoperativen Kontakte zum Gesundheitssystem als potenzieller Pradiktor flr postoperative
Komplikationen betrachtet. Die zugrundeliegende Annahme ist, dass Personen mit hdheren Kon-
taktzahlen zum Gesundheitssystem bei gleicher Krankheitslast tendenziell eine versorgungsbe-
reichsspezifisch bessere Vor- und Nachsorge erfahren und ein niedrigeres Komplikationsrisiko
aufweisen. Insbesondere bei HUft- und Kniegelenksoperationen ist die Altersstruktur der Patien-
tinnen und Patienten von Bedeutung, da in diesen Verfahren eine Uberproportionale Anzahl alte-
rer Menschen behandelt wird, was mit einer héheren Krankheitslast in dieser Population verbun-
den sein kann.

Esistzubetonen, dass der Risikofaktor der praoperativen Inanspruchnahme des Gesundheitswe-
sens nicht auf das Vorliegen eines spezifischen Krankheitsbildes bzw. Gesundheitszustandes ab-
zielt, wie es bei den anderen Risikofaktoren in dem Projekt der Fall ist. Stattdessen steht hier der
Zusammenhang zwischen der Haufigkeit der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und
dem Risiko einer Komplikation im Fokus. Zugleich kann anhand dieser Analyse auch der Frage
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nachgegangen werden, inwiefern ein Ein-Jahres-Vorlauf dadurch verzerrt sein konnte, dass Pa-
tientinnen und Patienten im Jahr vor dem Indexeingriff keine bzw. besonders wenig Gesundheits-
systemkontakte hatten und damit auch keine Risikoinformation abgerechnet werden konnte.

Datengrundlage sind abermals die Sozialdaten bei den Krankenkassen. Die notwendige Risikoad-
justierung erfolgt dazu Uber die bereits erarbeiteten Modelle. Die Operationalisierung der praope-
rativen Kontaktzahl erfolgte dabei im ambulanten Sektor anhand der Summierung der einzelnen
Behandlungsfélle nach § 21 des Bundesmantelvertrags-Arzte auf Ebene der einzelnen Versicher-
ten, die im Jahr vor dem Indexeingriff abgerechnet wurden. Behandlungsfalle in den Fachgrup-
pen der Laboratoriumsmedizin wurden nicht berlcksichtigt. Ebenso wurden zahnarztliche Be-
handlungen nicht aufgenommen, da diese dem IQTIG nicht vorlagen. FUr stationare Eingriffe
wurden die jeweiligen Falle der Versicherten gezahlt, die eine stationare Krankenhausbehandlung
im Jahr vor dem Indexeingriff anzeigen. Weitere Kontakte, etwa zu MaBnahmen der medizini-
schen Rehabilitation oder der Inanspruchnahme pflegerischer Leistungen, konnten nicht bertick-
sichtigt werden. Die gewahlte Operationalisierung stellt also eher einen Proxy fur die Gesund-
heitssystemkontakte dar. Flr die statistische Analyse wurde die Patientenpopulation anhand der
praoperativen ambulanten bzw. stationaren Kontaktzahl in Quintile unterteilt.

Die Anzahl der ambulanten bzw. stationaren Kontakte wurde als weiterer Risikofaktor in den Mo-
dellen zur Adjustierung der Mortalitat sowie der allgemeinen und spezifischen Komplikationen bei
elektiven Hiftendoprothesen-Erstimplantationen und Huftendoprothesen-Wechseln bzw. -
Komponentenwechseln im Jahr 2020 aufgenommen. Exemplarisch ist in Tabelle 7 das Modell zur
Mortalitat bei endoprothetischen Hufteingriffen unter zusatzlicher Berlicksichtigung der ambu-
lanten Kontaktzahlen dargestellt. Stationare Behandlungen im Vorlaufzeitraum vor dem Index-
eingriff sind erwartungsgemaB selten und wirken sich nicht signifikant in den Adjustierungen aus.
Daher wurden sie aus der Analyse entfernt.

Tabelle 7: Risikoadjustierungsmodell unter zusétzlicher Betrachtung der prédoperativen Kontakthéufig-
keit bei elektiven Hiiftendoprothesen-Erstimplantationen und Hiiftendoprothesen-Wechseln bzw. -
Komponentenwechseln mit 90-Tages-Sterblichkeit als Endpunkt

Risikofaktor Odds Ratio 95%-Konfidenzintervall

Kontakte zum Gesundheitssystem
Referenz 5. Quintil (20-59 Kontakte)

= 1. Quintil (0-9 Kontakte) 2,31 1,79-2,99
= 2. Quintil (10-12 Kontakte) 1,76 1,35-2,29
= 3. Quintil (13-15 Kontakte) 1.47 1,12-1,92
= 4. Quintil (16-19 Kontakte) 147 1,08-1,85
Weiblich 0,68 0,58-0,81
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Risikofaktor 0dds Ratio 95%-Konfidenzintervall
Alter (Referenz 1. Altersquintil (bis 60 Jahre))
= 2. Altersquintil (61-68 Jahre) 1,81 1,02-3,19
= 3. Altersquintil (69-75 Jahre) 2,69 1,68-4,59
= 4. Altersquintil (76-81Jahre) 5,37 3,25-8,88
= 5. Altersquintil (iber 81 Jahre) 8,59 5,20-14,21
Eingriffsart (Referenz Ersteingriff)
= Wechsel (nicht septisch) 2,01 1,66-2,43
= Wechsel (septisch) 3,05 2,37-3.93
Pflegegrad (Referenz kein Pflegegrad)
= Pflegegrad1 1,61 1,14-2,27
= Pflegegrad 2 213 1,71-2,67
= Pflegegrad 3 3,20 2,49-4,12
= Pflegegrad 4 oder 5 591 4,33-8,06
Adipositas im Indexfall
(Referenz keine Adipositas)
= Adipositas Grad 1,2 oder 3 0,78 0,63-0,95
Einnahme von Antikoagulanzien
im Vorjahr 1,24 1,05-1,47
NYHA Stadium
(Referenz kein NYHA-Stadium bzw. NYHA Stadium < 1V)
= NYHA Stadium IV 4,80 3,46-6,64
Alkohol- und Drogenabusus 1,70 1,27-2,28
Demenz 1,89 1,54-2,33
GefaBerkrankung 1,46 1,23-1,73
Herzinsuffizienz (Kardiomyopathie) 1,54 1,29-1,83
Mangelernahrung 1,39 1,09-1,75
Krebs (metastasierend) 3,15 2,24-4,43
Niereninsuffizienz ohne Dialyse 1,65 1,39-1,96
Niereninsuffizienz mit Dialyse 419 2,17-8,07
Storung des Wasser und Elektrolytehaushalts 1,29 1,07-1,56
Urologische und proktologische Erkrankung 1,38 1,16-1,64
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Die Anzahl der praoperativen Arztkontakte variiert zwischen 0 und 59, wobei Patientinnen und
Patienten im Durchschnitt 14 Kontakte verzeichneten. In den durchgeflihrten logistischen Re-
gressionsanalysen, die um die Risikofaktoren Alter, Geschlecht und Komorbiditaten adjustiert
wurden, zeigte sich, dass eine hohere praoperative Kontakthaufigkeit mit einem signifikant redu-
zierten Komplikationsrisiko assoziiert war. Im Gegensatz dazu wiesen Patientinnen und Patienten
mit wenigen oder keinen ambulanten Kontakten im Jahr vor dem Eingriff das hochste Mortali-
tatsrisiko auf. Die Gruppe mit den geringsten praoperativen Kontaktzahlen hatte ein etwa doppelt
so hohes Sterberisiko wie die Gruppe mit den meisten Kontakten.

Ein ahnlicher Zusammenhang wurde auch fur das Auftreten allgemeiner und spezifischer Kom-
plikationen bei elektiven Huft-Endoprothesen-Erstimplantationen und Hiftendoprothesen-
Wechseln bzw. -Komponentenwechseln beobachtet. Eine Ubersicht, die sich auf den Risikofaktor
der praoperativen Kontaktzahlen beschrankt, findet sich in Tabelle 8. Die vollstandigen Risikoad-
justierungsmodelle zu den allgemeinen und spezifischen Komplikationen sind in den Tabellen 4
und 5 im Anhang dargestellt. Konkret weist das Quintil mit den geringsten Kontaktzahlen ein etwa
1,7-fach erhéhtes Risiko flir das Auftreten allgemeiner Komplikationen sowie ein etwa 1,3-fach er-
héhtes Risiko flir das Auftreten spezifischer Komplikationen gegenlber der Gruppe mit den
hochsten Kontaktzahlen auf.

Tabelle 8: Einfluss der Kontakthdufigkeiten auf Sterblichkeit, allgemeine Komplikationen und spezifi-
sche Komplikationen

Kontakte zum
Gesundheitssystem

Referenz 5. Quintil (20 oder

mehr Kontakte)

0dds Ratio der 90-
Tages-Sterblichkeit

Odds Ratio der
allgemeinen
Komplikationen

Odds Ratio der
spezifischen
Komplikationen

1. Quintil (0-9 Kontakte)

2,31(1,79-2,99)

1,65 (1,43-1,90)

1,25 (1,09-1,42)

2. Quintil (10-12 Kontakte)

1,76 (1,35-2,29)

1,39(1,21-1,60)

111(0,87-1,27)

3. Quintil (13-15 Kontakte)

1,47 (112-1,92)

1,18 (1,02-1,36)

1,11(0,97-1,27)

4. Quintil (16-19 Kontakte)

1,41 (1,08-1,85)

1,11 (0,96-1,28)

1,02 (0,89-1,16)

Der beobachtete Zusammenhang wirft die Frage auf, ob eine intensivere ambulante Versorgung
praventiv zur Verringerung von Komplikationsrisiken beitragen kénnte. Im Gegenzug kann ver-
mutet werden, dass eine besonders geringe Kontaktzahl mit bislang nicht abgebildeten Risiken
einhergeht. So kdnnten Patientinnen und Patienten mit wenigen Kontakten von sozialer Isolation
oder weiteren schwer messbaren Eigenschaften betroffen sein. Allerdings bleibt offen, ob die An-
zahl der praoperativen Kontakte tatsachlich als sinnvoller Risikofaktor fir die Risikoadjustierung
herangezogen werden sollte. Das Expertengremium empfiehlt in diesem Zusammenhang eine
differenzierte Betrachtung der Arztkontakte unter Berlcksichtigung tiefergehender Einflussfak-
toren. Ein Beispiel hierfur ist die Einschrankung auf Fachbereiche, die in engem Zusammenhang
mit den Begleiterkrankungen bzw. den orthopadischen Eingriffen stehen. Hier ist anzunehmen,
dass diese eine héhere Erklarungskraft hinsichtlich des Komplikationsrisikos besitzen.
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Die Patientinnen und Patienten mit besonders wenig Kontakt zum Gesundheitssystem stellen fir
eine Risikoadjustierung, die vorbestehende Begleiterkrankungen bericksichtigt, eine besondere
Herausforderung dar. Sofern es bei dieser Klientel relevante, jedoch nicht im Vorlauf abgerech-
nete Erkrankungen gibt und diese aus verschiedenen Griinden im Indexaufenthalt nur unvollstan-
dig erfasst werden, kann eine Risikoadjustierung entsprechend beeintrachtigt sein. Im Rahmen
der Analysen zeigte sich jedoch, dass die Gruppe mit keinem Kontakt im Vorlauf ca. 0,06 % der
Patientinnen und Patienten umfasste, also vernachlassigbar klein ist.

4.5 Modellierungen anhand der verkniipften 0S-Dokumentations- und
§21-Daten

Bislang wurden samtliche Fragestellungen anhand der Sozialdaten bei den Krankenkassen be-
trachtet. Ein auf Fallebene verknlpfter Datensatz aus QS-Dokumentations- und Sozialdaten steht
dem IQTIG flr dieses Projekt nicht bereit. Allerdings konnte das IQTIG einen Datensatz akquirieren,
der Informationen sowohl aus 0S-Dokumentations- als auch aus Daten nach § 21 KHEntgG ent-
halt. So stehen dem IQTIG insgesamt 12.767 elektive Hiftendoprothesen-Erstimplantationen und
Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel aus den vier Jahren 2018 bis 2021 zur
Verfligung, bei denen sowohl Angaben der QS-Dokumentation als auch die medizinischen Daten
des Behandlungsfalls der InEK-Daten enthalten sind. Bezlglich der Indexfélle enthalten die InEK-
Daten dabei die gleichen Informationen wie die Sozialdaten bei den Krankenkassen. Bei Ersteren
liegt jedoch kein ambulanter bzw. stationarer Vorlauf und Nachbeobachtungszeitraum vor.

Im Gegensatz zu den bisherigen Analysen kdnnen anhand dieser Datenquelle somit Risikoadjus-
tierungen aus QS-Dokumentationsdaten und Abrechnungsdaten modelliert werden. Dement-
sprechend konnen verschiedene Risikofaktoren aus den zwei Datenquellen in einer Modellierung
direkt miteinander verglichen und auf ihre Relevanz Uberpruft werden. Die sich ableitenden Aus-
sagen der Ergebnisse sind jedoch aufgrund der geringen Fallzahl und des Fehlens eines Vorlaufs
und Follow-ups deutlich eingeschrankt.

Anhand der beschriebenen Datenquelle wurde die Krankenhaussterblichkeit unter der Berlick-
sichtigung verschiedener Risikofaktoren adjustiert. Die Krankenhaussterblichkeit wurde statt der
90-Tages-Sterblichkeit genutzt, da kein Follow-up bereitsteht. Von den 12.767 Féllen sind 39 Pa-
tientinnen und Patienten wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben. Als Risikofaktoren
wurden Eigenschaften herangezogen, die in mindestens einer der beiden Datenquellen vorlagen.
Beispielsweise liegen Alter, Geschlecht und der Pflegegrad in beiden Quellen vor, wohingegen
ASA-Klassifikation, Angaben zu Gehstrecken und Gehhilfen usw. nur tber die 0S-Dokumentati-
onsdaten erfasst werden kénnen. Uber die ICD-Kodierungen in den InEK-Daten wurden die im
Projekt entwickelten Risikofaktoren nachgebildet. Hierbei wurden nur solche Kodierungen be-
rdcksichtigt, die keine Komplikation eines Hiifteingriffs beschreiben.

Zur Adjustierung der Krankenhaussterblichkeit bei elektiver Hiftendoprothesen-Erstimplanta-
tion und Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel wurden drei verschiedene
Modelle berechnet. In Modell 1wurden nur Informationen aus den 0S-Dokumentationsdaten ver-
wendet. In Modell 2 wurden nur InEK-Daten verwendet. In Modell 3 wurden Informationen aus 0S-
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Dokumentations- und InEK-Daten bertcksichtigt. Die Odds Ratios, 95%-Konfidenzintervalle und

Modellgliten der Risikoadjustierungsmodelle sind in Tabelle 9 dargestellt. Bedingt durch die ge-

ringe Fallzahl und im Sinne der modellibergreifenden Vergleichbarkeit wurden Risikofaktoren

ohne signifikanten Einfluss bewusst nicht ausgeschlossen.

Tabelle 9: Vergleich der Risikoadjustierungsmodelle verschiedener Datenquellen bei elektiven Hiiften-
doprothesen-Erstimplantationen und Hiiftendoprothesen-Wechseln bzw. -Komponentenwechseln mit
der Sterblichkeit im Krankenhaus als Endpunkt

Modell 1: QS-Doku-

mentationsdaten

Modell 2: InEK-Daten

Modell 3: 0S-Doku-
mentations- und

InEK-Daten

Geschlecht - weiblich

091 (0,46-1,80)

0,88 (0,43-1,77)

0,98(0,47-2,02)

Alter (Referenz 1. Al-
tersquintil (bis 66 Jahre))

= 2. Altersterzil (66-77
Jahre)

0,95 (0,20-4,39)

1,05 (0,23-4,83)

0,83 (0,17-4,05)

= 3. Altersterzil (iber 77
Jahre)

4,34(1,23-15,30)

4,94 (1,38-17,66)

3,47 (0,89-13,58)

Pflegegrad (Referenz
kein Pflegegrad)

= Pflegegradi

0.88(0,20-3,99)

1,07 (0,23-4,90)

0,95 (0,21-4,28)

= Pflegegrad 2

0,30(0,07-1,32)

0,32 (0,07-1,50)

0,26 (0,06-1,23)

= Pflegegrad 3

1,21(0,38-3,86)

1,30 (0,40-4,25)

0,97 (0,27-3,46)

= Pflegegrad 4 oderb

2,23(0,39-12,80)

2,89(0,47-17,8)

1,27 (017-9,21)

Eingriffsart (Referenz
Ersteingriff)

= Einzeitige Reimplan-
tation

9,02 (3,81-21,37)

14,12 (6,30-31,66)

8,22 (3,44-19,66)

= Zweizeitige Reim-
plantation

3,72 (0,83-16,64)

12,171 (3,47-42,24)

3,63(0,79-16,68)

Gehhilfen - Rollator/Geh-
bock oder Rollstuhl

1,22 (0,49-3,09)

1,07 (0,41-2,77)

Gehhilfen - bettlagerig

2,32 (0,49-10,91)

1,97 (0,40-9,71)

Gehstrecke - bis50 m

1,44 (0,58-3,563)

1,23 (0,49-3,11)

Gehstrecke - im Zimmer
mobil / immobil

0,98(0,31-3,09)

0.91(0,28-2,98)
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Modell 1: QS-Doku-
mentationsdaten

Modell 2: InEK-Daten Modell 3: 0S-Doku-
mentations- und

InEK-Daten

ASA-Klassifikation
(Referenz ASA < 3)

= ASA-Klassifikation 3 1313 (2,99-57,64) 10,76 (2,41-48,09)

= ASA-Klassifikation 4-

c 65,67 (12,37-348,44)

38,12 (6,75-215,38)

Wundkontaminations-
klassifikation - septische
Eingriffe

367 (1,38-9,77) 3,42 (1,26-9,28)

Adipositas

(Referenz Adipositas < 2)

= Adipositas Grad 2

2,28 (0,81-6,45
oder 3 ( )

1,89 (0,64-5,59)

NYHA Stadium
(Referenz NYHA < 1V)

= NYHA Stadium IV

517(1,63-16,38)

2,99 (0,89-9,99)

Herzklappenerkrankung

1,50 (0,45-4,99)

1,28 (0,37-4,48)

GefaBerkrankung

1,99 (0,54-7,34)

3,54 (0,94-13,3)

Urologische oder prokto-
logische Erkrankung

1,24 (0,43-3,60)

1,26 (0,42-3,78)

Demenz

3,63 (1,11-11,26)

2,74(0,84-8,87)

Herzinsuffizienz (Kardio-
myopathie)

3.33(1,42-7,82)

2,36 (0,93-5,98)

Niereninsuffizienz

3,41 (1,65-7,03)

2,55 (1,23-5,30)

Modellgiite

0,956

0,957

0,964

(c-Statistik)

Es kann beobachtet werden, dass Risikofaktoren, die in mehreren Modellen Berlicksichtigung fin-
den, hinsichtlich ihres Einflusses relativ stabil sind. Besonderen Einfluss auf die Mortalitat hat in
allen drei Modellen erwartungsgeman das Alter. Weiterhin ist bei den S-Dokumentationsdaten
auch die ASA-Klassifikation besonders einflussreich. Wird in Modell 3 zusatzlich tber die Risiko-
faktoren der INEK-Daten adjustiert, sinkt der Einfluss des ASA-Score in Anbetracht der in das Mo-
dell aufgenommenen Begleiterkrankungen (Demenz, GefaBerkrankungen usw.).

Vergleiche der Modellglten zu diesen Auswertungen sind mit besonderer Vorsicht zu betrachten.
Dennoch liegen die Giten der verschiedenen Modelle auf einem ahnlichen Niveau. Die Risikoad-
justierung anhand von QS-Dokumentations- und InEK-Daten erbringt die hochste Modellgute,
auch wenn die Unterschiede marginal sind. Die hohe Gite in Modell 3 ist statistisch erwartbar, weil
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hier die meisten Risikofaktoren mit einer relativ guten Pradiktion des Endpunktes in die Berech-
nung eingehen. Als Entscheidungsgrundlage, auf welche QS-basierten Risikofaktoren verzichtet
werden kann, ist diese Analyse aufgrund verschiedener Einschrankungen nicht geeignet. Zum ei-
nen ist die Datenbasis hochselektiv, von geringem Umfang sowie vergleichsweise alt. Zum ande-
ren sind der Endpunkt und die anhand von ICD-Kodierungen gebildeten Risikofaktoren auf den
Krankenhausaufenthalt begrenzt und berlcksichtigen daher keinen Vorlauf bzw. Follow-up und
stellen kein umfassendes Bild der Komorbiditat der Patientinnen und Patienten dar. Dennoch
zeigt sich hier zum wiederholten Mal, dass Risikoadjustierungen mit Abrechnungsdaten zu ahn-
lich guten Modellgiten fihren kdnnen, wie sie aus QS-basierten Risikoadjustierungen bekannt
sind.

Eine Mdglichkeit zur Prifung, ob Risikoadjustierungen anhand verschiedener Datenquellen zu
ahnlich guten Ergebnisse auf Ebene der Leistungserbringer fihren, stellen Rangkorrelationsko-
effizienten dar. Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman bildet ab, wie gut zwei Messrei-
hen, also bspw. das Standardized Mortality Ratio (SMR) der Modellierung mit 0S-Dokumentations-
daten und der Modellierung der InEK-Daten, miteinander assoziiert sind. Dabei gehen nicht die
leistungserbringerspezifischen SMR in die Berechnung ein, sondern deren Range. Das leistungs-
erbringerspezifische SMR leitet sich aus dem Verhaltnis der beobachteten zu den gemaR Risiko-
adjustierung erwarteten Sterbefallen ab. Die Range ergeben sich aus der sortierten Reihenfolge
der jeweiligen SMR. Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman kann dabei Werte zwischen
-1und 1annehmen, wobei ein Wert von 0O fir keine Korrelation steht und ein Wert von 1 fir einen
positiven Zusammenhang. Ein Wert von -1steht fiir einen negativen Zusammenhang (Déring und
Bortz 2016).
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SMR anhand von InEK-Daten (Modell 2)
N
1

0 1 2 3 4
SMR anhand von QS-Daten (Modell 1)

Abbildung 14: Vergleich der leistungserbringerspezifischen SMR verschiedener Risikoadjustierungen bei
elektiven Hiftendoprothesen-Erstimplantationen und Hiftendoprothesen-Wechseln bzw. -Komponen-
tenwechseln und der Sterblichkeit im Krankenhaus als Endpunkt

Fir die auf Fallebene verknlpften Daten aus 0S-Dokumentations- und §21-Daten kann dieses Vor-
gehen hier exemplarisch dargestellt werden. In Abbildung 14 sind dazu die SMR nach den Risikoad-
justierungen anhand von §21- (Modell 2) bzw. 0S-Dokumentationsdaten (Modell 1) gegeneinander
dargestellt. Die SMR verteilen sich entlang der Diagonalen und zeigen an, dass die jeweiligen Adjus-
tierungen je Leistungserbringer zu ahnlichen Ergebnissen fihren. Der Rangkorrelationskoeffizient
nach Spearman liegt dementsprechend bei 0,95. Die Adjustierung mit 0S-Angaben kdnnte also po-
tenziell durch Adjustierungen anhand von §21-Daten ersetzt werden.

Aufgrund der geringen Fallzahl und der wenigen Leistungserbringer ist von einer weiteren Inter-
pretation jenseits des bereits Beschriebenen Abstand zu nehmen. Hiermit soll also nur skizziert
werden, wie eine vertiefende Analyse anhand einer geeigneter Datengrundlage aussehen kénnte.
Wie bereits erdrtert, konnte eine solche Analyse anhand von Sozialdaten bei den Krankenkassen
nicht umgesetzt werden. Dazu bedarf es eines auf Fallebene verknlpften Datensatzes aus QS-
Dokumentations- und Sozialdaten.
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5 Empfehlungen

Die Abbildung von Risikofaktoren anhand von Sozialdaten bei den Krankenkassen konnte erfolg-
reich durchgefiihrt und erprobt werden. Im Verlauf des Projektes konnten verschiedene Heraus-
forderungen, die teilweise in den Eigenschaften der Sozialdaten begrindet sind, eruiert und ein
far die Qualitatssicherung geeigneter Umgang entwickelt werden.

In den Verfahren 0S HGV und 0S KEP werden derzeit ein GroBteil der Qualitatsindikatoren mit 0S-
Dokumentationsdaten risikoadjustiert. Auf Grundlage der in diesem Projekt erprobten Umsetzung
empfiehlt das IQTIG die Umsetzung der Risikoadjustierung mit Einbezug von Sozialdaten bei den
Krankenkassen im Regelbetrieb. Eine entsprechende Sozialdatenspezifikation, die auch potenzi-
elle Risikoinformation erfasst, wurde dem G-BA am 15. Januar 2025 ibergeben.

Die erarbeiteten Risikofaktoren sind fachlich und statistisch plausibel. Durch die umfangreiche
Akquise der Risikofaktoren durch Literaturrecherche, Expertenbefragung und explorative Daten-
analyse konnte gewahrleistet werden, dass alle relevanten in den Sozialdaten verfligbaren Infor-
mationen berlcksichtigt wurden. Diese Einschatzungen wurde vom Expertengremium unter-
stitzt. Weiterhin bewertet das Expertengremium die entwickelten sozialdatenbasierten
Risikoadjustierungsmodelle als fachlich plausibel.

Vor dem Hintergrund der zunehmenden Integration von Sozialdaten in den Regelbetrieb der Ver-
fahren OS HGV und 0S KEP und im Konsens mit dem projektbezogenen Expertengremium kann
daher eine Risikoadjustierung anhand von Sozialdaten bei den Krankenkassen fiir alle betrachte-
ten Versorgungsbereiche und Endpunkte empfohlen werden.

Bezuglich der 0S-Dokumentation bedeutet dies u. a., dass bestimmte Informationen nicht mehr
Uber diesen Weg erhoben werden missen. Beispielsweise werden die Haupt- und Nebendiagno-
sen des Behandlungsfalles derzeit Uber die 0S-Dokumentation abgefragt. Aufgrund der zuklnftig
erfolgenden Erfassung von ICD-Kodierungen Uber die Sozialdatenspezifikation ergibt sich kein
weiterer Erhebungsbedarf Gber die 0S-Dokumentation. Weiterhin konnte durch den Vergleich der
Erkrankungspravalenzen gezeigt werden, dass eine Unterdokumentation in den QS-Daten zu ver-
muten ist.

Bei anderen Angaben der 0S-Dokumentation, die bisher in die Risikoadjustierung eingeflossen
sind, empfiehlt sich eine Prifung anhand eines verbundenen Datensatzes aus QS-und Sozialda-
ten. Es ist davon auszugehen, dass bestimmte Risikofaktoren der QS-Dokumentation die Model-
lierungen zusatzlich verbessern. Hier ware dann abzuwagen, inwiefern eine optimale Risikoad-
justierung den damit verbundenen Dokumentationsaufwand rechtfertigt. Anhand der
vorliegenden Daten konnte diese Frage nicht abschlieBend geklart werden. Fir das Verfahren
0S HGV wird diese Moglichkeit fir das EJ 2026 bestehen. Nach Auffassung des IQTIG und des Ex-
pertengremiums ist eine Ubertragung der Ergebnisse dieser Prifung auf das Verfahren QS KEP

zu prifen.
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5.1 Risikofaktoren jenseits der ICD-Klassifikation und Limitationen
der Sozialdaten beziiglich der Risikoadjustierung

Der Fokus der ausgearbeiteten Risikofaktoren lag auf der Operationalisierung der Komorbiditat
anhand von ICD-Kodierungen der Sozialdaten. Weitere denkbare Abrechnungsinhalte wurden in
Form von ATC-, GOP- und OPS-Kodierungen berticksichtigt, sofern dies fachlich und statistisch
sinnvoll war.

Eine relevante Einschrankung bei den ICD-Kodierungen ist das Fehlen eines Zeitstempels. Wenn
eine Erkrankung erstmals wahrend des Indexaufenthalts diagnostiziert wird, ist es in manchen
Fallen unklar, ob es sich um eine Komplikation des Eingriffs oder um eine zuvor unerkannte, je-
doch bereits bestehende Erkrankung handelt. Eine zeitliche Verortung einer Diagnose anhand ei-
nes Zeitstempels wirde die Frage nach der Eigenschaft einer Begleiterkrankung oder Komplika-
tion wesentlich vereinfachen. Bei bestimmten Diagnosen wird empfohlen, dass diese nur dann als
Risikofaktor berlicksichtigt werden sollen, wenn sie im Vorlauf kodiert wurden. In der Konsequenz
kann dies bedeuten, dass die Risikolast einzelner Behandlungsfalle nicht optimal abgebildet wird.

Die praoperativ dauerhafte, medikamentdse Versorgung von Patientinnen und Patienten, z. B. mit
Antikoagulanzien, bedeutet in einigen der entwickelten Adjustierungen eine relevante Risikoer-
héhung. Bei Arzneimittelverordnungen ist das Problem der Compliance der versorgten Patientin-
nen und Patienten zu beachten. Den Krankenkassen liegen zudem nur Rezepte vor, die in der Apo-
theke eingeldst werden. Weiterhin ist eine Entgegennahme des Rezepts in der Apotheke nicht
gleichbedeutend mit einer therapiekonformen Einnahme. Ebenso ist bei bestimmten Wirkstoffen
zu berlicksichtigen, dass sie moglicherweise nicht apothekenpflichtig? sind und somit auch nicht
in den Sozialdaten bei den Krankenkassen vorliegen.

Far bestimmte Erkrankungen kann eine im Vorlauf erfolgte ambulante Leistung ein zusatzliches
Risiko anzeigen. Im vorliegenden Bericht wurde das Kollektiv der Patientinnen und Patienten mit
einer Niereninsuffizienz in Abhangigkeit einer vorliegenden Dialysepflicht unterteilt. SchlieBlich
ist eine Dialysepflicht mit einer bedeutenden Risikoerhéhung bei den Endpunkten verbunden. Bei
der Erfassung der dialysepflichtigen Patientinnen und Patienten wurden auch entsprechende
stationare Leistungen berdcksichtigt. Eine Abbildung der Dialyse ist zwar auch mit ICD-Kodierun-
gen méglich (u. a. ICD-10-GM Z99.2), zeigte jedoch keine ausreichende Ubereinstimmung mit den
tatsachlich durchgefiihrten ambulanten Leistungen. Bei ambulanten Leistungen sind mdgliche
Verzerrungen durch Selektivvertrage nach § 140 bzw. § 73 b und ¢ SGB V zu bedenken. Selektiv-
vertrage ermdglichen die Abrechnung von Pauschalen Giber Pseudo-Kodierungen, die nicht dem
geltenden EBM-Katalog entsprechen und dem Vertragsgeheimnis unterliegen. Eine addquat mo-
dulierte Erfassung fiir das Sozialdatenspezifikationsmodul Dialyse (IQTIG 2024d) konnte daher
bislang nicht erarbeitet werden. Dennoch wird auch hier empfohlen, dass ambulante Leistungen
bei der Datenerfassung flir Risikoadjustierung in Betracht kommen sollten.

2 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber die Verordnung von Arzneimitteln in der vertragsérztli-
chen Versorgung. In der Fassung vom 18. Dezember 2008/22. Januar 2009, zuletzt gedndert am 22. November
2024, in Kraft getreten am 16. Januar 2025. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/3/ (abgerufen am 30.10.2024).
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In einzelnen Fallen kdnnen auch OPS-Kodierungen als Proxy flr die Erkrankungsschwere dienen.
Unkritisch ist eine Bericksichtigung von Prozeduren, die im Vorlauf kodiert wurden. So kann
bspw. die Anzahl der Voroperationen an einem Gelenk als sinnvoller Risikofaktor erachtet werden
(WId02024b). Aufgrund des kurzen Vorbetrachtungszeitraums von einem Jahr wurde darauf ver-
zichtet, solche Risikofaktoren zu operationalisieren (Grimberg et al. 2023). Den Krankenkassen
stehen deutlich langere Zeitraume zur Verfligung, sodass Voroperationen tber mehrere Jahre er-
fasst werden konnten.

Bei Prozeduren im Indexfall ist weiterhin zu beachten, dass es fachlich nicht sinnvoll ist, verschie-
dene Operationsverfahren im Rahmen einer Risikoadjustierung miteinander zu vergleichen.
SchlieBlich soll der Einfluss der patientenseitigen praoperativ vorliegenden Komorbiditat auf den
Endpunkt Gber die Risikoadjustierung ausgeglichen werden. Entscheidungen des Leistungser-
bringers flr oder gegen bestimmte Operationstechniken, die gegebenenfalls auch die strukturelle
Ausrustung des Krankenhauses widerspiegeln, sollen nicht Gegenstand der Risikoadjustierung
sein. Ausnahmen zur Berlcksichtigung von Prozeduren aus dem Indexfall sind jedoch mdglich.
Beispielsweise werden vom WIdO im QSR-Verfahren im Bereich Kolon- bzw. Rektum-Operation
bei kolorektalem Karzinom die durchgefiihrten OP-Verfahren als Proxy fir die Ausbreitung kolo-
rektaler Karzinome genutzt (WId0 2024a).

Bei der Entwicklung von Risikoadjustierungen und der damit verbundenen Datenerfassung sollte
daher gepriift werden, ob eine Erhebung von Verordnungen nach § 300 SGB V bzw. ambulanten
Leistungen nach § 295 SGB V oder auch stationaren Leistungen nach § 301 SGB V infrage kommt.

Weitere fir eine Risikoadjustierung moglicherweise relevante Informationen, die den Kranken-
kassen zur Verfligung stehen, sind Daten zu Versorgungsvertragen mit Kurzzeitpflegeeinrichtun-
gen nach §132h SGB V, Abrechnungsdaten sonstiger Leistungserbringer (Heil- und Hilfsmittel)
nach § 302 SGB V, Abrechnungen pflegerischer Leistungen nach § 105 SGB Xl oder Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation nach § 42 SGB IX. Auch diese Informationen sind bei der Entwick-
lung einer Risikoadjustierung in Erwagung zu ziehen.

5.2 Durchfiihrung einer datengestiitzten fachlichen Priifung und einer
Risikoadjustierung mit Sozialdaten bei den Krankenkassen

Bei der Betrachtung der Eigenschaften von Sozialdaten ist darauf zu achten, dass Risikofaktoren
bestimmte Merkmale erfiillen sollten. Die Informationen, die in die Risikofaktoren einflieBen, soll-
ten patientenbezogene Merkmale darstellen, die weder von der bewerteten Einrichtung beein-
flusst werden kénnen noch deren Merkmale widerspiegeln. Dies kann unter anderem durch Be-
rdcksichtigung eines zeitlichen Vorlaufs erreicht werden. Prozeduren, die wahrend des
Indexaufenthalts kodiert werden, sind in Hinblick auf ihre Eignung zur Risikoadjustierung sorgfal-
tig zu prufen. Gleiches gilt fur Daten der 0S-Dokumentation, damit unterscheidet sich die Vorge-
hensweise bei den Sozialdaten hier nicht grundlegend.

Risikofaktoren in Form von ihnen zugrunde liegenden Erkrankungen und ahnlichen Merkmalen
sollten bereits zu Beginn des jeweiligen Indexfalls vorliegen. Fir Faktoren, die erst wahrend der
Behandlung entstehen, ist zu prifen, ob sie nicht als relevante Behandlungsergebnisse, bspw. als
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Komplikationen, zu betrachten sind. Diese Anforderung lasst sich ebenso auf Daten der 0S-Doku-
mentation anwenden.

Zudem sollte gewahrleistet sein, dass Risikofaktoren den relevanten Endpunkt nicht vorwegneh-
men. Eine bestehende Diabeteserkrankung konnte bspw. bedeutsam fiir die Prognose von GefaB-
komplikationen sein. Jedoch wirde die Angabe ,Diabetes mit Komplikationen” im Indexfall mog-
licherweise den relevanten Endpunkt, also die Komplikation selbst, vorwegnehmen und sollte
daher nicht als zusatzlicher Risikofaktor verwendet werden. Alternativ kdnnte man in Erwagung
ziehen, den Risikofaktor einzubeziehen, sofern die Information bereits im Vorlauf kodiert wurde.

Es ist zudem vorauszusetzen, dass die Effekte in empirischen Modellen plausibel erscheinen.
Sollte sich ein Risikofaktor in den Modellierungen als protektiv herausstellen, obwohl eine Risiko-
erhohung erwartet wurde, muss die Definition und Umsetzung des Faktors Uberprift werden.
Falls ein Risikofaktor nicht plausibel dargestellt werden kann, erfasst er méglicherweise nicht die
angestrebte Bedeutung und sollte gegebenenfalls aus dem Modell entfernt werden.

Auch sollte darauf geachtet werden, dass Risikofaktoren nur dann eingesetzt werden, wenn ein
sicherer statistischer Zusammenhang mit dem untersuchten Endpunkt besteht. Dies verhindert,
dass Risikofaktoren bei jahresiibergreifenden Analysen ausgetauscht werden missen. Die Anfor-
derungen an Plausibilitat sowie an den statistischen Zusammenhang sind fir Risikoadjustierun-
gen in der QS-Dokumentation gleichermaBen gliltig.

Ein einheitliches Verstandnis der Risikofaktoren und eine homogene Kodierung sind von beson-
derer Bedeutung. Bei einem uneinheitlichen Verstandnis aller Beteiligten oder inhomogenen Ko-
dierungen kann die Implementierung von Risikoadjustierungen die Vergleichbarkeit der Quali-
tatsanalysen negativ beeinflussen (Heller und Schnell 2007).

Far unterschiedliche Endpunkte sind unterschiedliche Risikofaktoren unterschiedlich relevant
und fihren zu unterschiedlichen Risikoadjustierungsmodellen. Dies hat zur Konsequenz, dass flr
jeden Endpunkt eigene Uberlegungen und Analysen zur Risikoadjustierung durchgefiihrt werden
mussen.

Eine zusatzliche Herausforderung besteht darin, zahlreiche ICD-Kodierungen auf eine geringe
Anzahl an Risikofaktoren zu reduzieren. Dies ist notwendig, da stabile Modelle nicht anhand Hun-
derter oder Tausender endstelliger ICD-Kodierungen erstellt werden kénnen. Zudem ist bei der
Kodierungspraxis davon auszugehen, dass bestimmte Erkrankungen den entsprechenden Kodie-
rungen nicht immer eindeutig zuordenbar sind. Die Zusammenfihrung von inhaltlich ahnlichen
Kodierungen zu wenigen Risikofaktoren sollte daher zu einer hoheren Stabilitat und besseren In-
terpretation der Modelle beitragen. Die Zuordnung zu Risikofaktoren erfolgt dabei durch medizi-
nische Bewertungen und empirische Analysen. Entscheidend ist, dass die zusammengefiihrten
Kodierungen ein vergleichbares Risiko darstellen. Wenn dies nicht der Fall ist, kann es sinnvoll
sein, mehrere Risikofaktoren fur verschiedene Schweregrade eines Faktors zu konstruieren. Ide-
alerweise sollte jede ICD-Kodierung nur einem Risikofaktor zugeordnet werden, mit Ausnahme
derjenigen, die mehrere Erkrankungen abdecken.
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5.3 Umgang mit etablierten Komorbiditats-Indices

Sowohl die Literaturrecherche als auch die explorative Prifung und das Expertengremium wei-
sen auf die Berlicksichtigung von etablierten Komorbiditats-Indices wie dem Charlson Comorbi-
dity Index und dem Elixhauser Comorbidity Index hin. Teilweise werden diese in der Qualitatssi-
cherung auch bereits in modulierter Form angewendet (WIdO 2024a, IQTIG 2024a). Beide Indices
sind mit den derzeit geltenden ICD-10-Kodierungen in den Sozialdaten bei den Krankenkassen
abbildbar. Aus den folgenden Grinden ist ihre ungeprafte Anwendung zum Zweck eines fairen
Leistungserbringervergleichs in den QS-Verfahren dennoch kritisch zu betrachten:

= Urspringlich entwickelt wurden beide Indices im US-amerikanischen Kontext der 1980er bzw.
1990er Jahre an Patientenkollektiven, die sich von deutschen Patientinnen und Patienten mit
Knie- und Hlftimplantatversorgung bzw. osteosynthetischer Versorgung der Femurfraktur
unterscheiden kénnen.

= Die Indices wurden anhand von ICD-9-Kodierungen operationalisiert. Eine zwischenzeitliche
Ubertragung auf den ICD-10-Standard hat stattgefunden (Quan et al. 2005). Weiterhin wird der
Elixhauser-Index von der US-amerikanischen Agency for Healthcare Research and Quality
jahrlich Giberarbeitet (AHRQ/HCUP 2023). Entsprechende Anderungen werden in der deutschen
Versorgungsforschung bzw. Qualitatssicherung mdéglicherweise nicht nachvollzogen, da dort
in der Regel die Operationalisierung nach Quan verwendet wird. 2005 fihrte der Elixhauser-
Index dort ca. 1.950 ICD-Kodierungen und 31 Risikofaktoren. In der aktuellsten Version sind 38
Risikofaktoren und ca. 4.600 ICD-Kodierungen enthalten. Die bevorstehende Uberfiihrung auf
die ICD-1Twird die inhaltliche Differenz zwischen dem, was urspriinglich méglich war, und dem,
was zukunftig moglich sein wird, vergroBern.

= Weiterhin wurden beide Indices zur Vorhersage der Sterblichkeit, der Verweildauer und der Be-
handlungskosten entwickelt. In der gesetzlichen Qualitatssicherung liegen aber auch andere
Endpunkte vor, bei denen andere Risikofaktoren bzw. Diagnosen relevant sein kdnnen.

= In den US-amerikanischen Abrechnungsdaten liegt fir jede ICD-Kodierung ein Kennzeichen
.present on admission” vor. Diese Kennung verhindert den Einschluss von postoperativ aufge-
tretenen Diagnosen als Risikofaktoren. In den deutschen Abrechnungsregularien ist dieses
Kennzeichen nicht vorhanden, sodass postoperative Komplikationen als Risikofaktor bewertet
wirden. Um dem zu begegnen, kann ein Risikofaktor von der Analyse ausgeschlossen werden,
wenn er ICD-Kodierungen enthalt, die auch postoperativ auftreten kdnnen. Im QSR-Verfahren
des WIMO wird dies bereits umgesetzt.

= Die Art des DRG-Systems kdnnte ebenfalls einen Unterschied machen. So hangt die Vergltung
in den amerikanischen ,all patient refinded diagnosis related groups” an den kodierten Diag-
nosen (Averill et al. 2003). Im deutschen DRG-System (DRG = Diagnosis Related Groups [diagno-
sebezogene Fallgruppen]), das am australischen DRG-System angelehnt ist, wird die Vergi-
tung wesentlich Gber die durchgefiuhrten Prozeduren und Operationen gesteuert. Solche
grundsatzlichen Regelungen setzen ggf. entsprechende Anreize bei der Abrechnung.

= Die gelisteten ICD-Kodierungen eines Risikofaktors weisen sehr heterogene Risikoeigenschaf-
ten oder teilweise kein erhdhtes Risiko bzw. gar einen protektiven Einfluss auf. Beispielsweise
werden samtliche ICD-Kodierungen zum NYHA-Stadium in einen gemeinsamen Risikofaktor
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~Kongestive Herzerkrankung” gruppiert, obwohl es gravierende Unterschiede bezliglich der
kodespezifischen Einflisse auf die jeweils betrachteten Endpunkte gibt. Patientinnen und Pa-
tienten mit Herzinsuffizienzen und Beschwerden im Ruhezustand bzw. ohne Beschwerden
weisen deutlich unterscheidbare Risiken auf, werden aber sowohl beim Charlson- als auch
beim Elixhauser-Index auf denselben Risikofaktor vereint.

Somit ist es nicht auszuschlieBen, dass die genannten Indices einerseits Kodierungen enthalten,
die als Endpunkt betrachtet werden kdnnen, und andererseits relevante Kodierungen nicht bein-
halten. So bertcksichtigt der Elixhauser-Index bspw. die haufige ICD-Kodierung E87.8 ,Sonstige
Storungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes, anderenorts nicht klassifiziert”, die dem Risi-
kofaktor ,Storungen des Wasser- und Elektrolythaushalts” zugeordnet wird. Bei dieser Kodierung
ist aus den Abrechnungsdaten nicht ersichtlich, ob dies einen pra- oder postoperativen Zustand
beschreibt. Der Risikofaktor ,Demenz” ist hingegen in der urspriinglichen Veréffentlichung und in
der Uberarbeitung von Quan nicht enthalten.

Vor einer simplen Ubertragung veréffentlichter Scores auf alle mdglichen Endpunkte ist daher
ausdricklich zu warnen. Dies gilt auch fir Anwendungen, in denen nicht die Scorewerte an sich,
sondern lediglich die Definitionen der Risikofaktoren dbernommen und deren Effekte in vorlie-
genden Daten neu geschatzt werden. So ist insbesondere vor einer weit verbreiteten unreflektier-
ten Nutzung von Charlson- und Elixhauser-Scores zu warnen, zumal die 0. g. Forderung nach ein-
deutig vorbestehenden Risikofaktoren ohne ,present on admission“-Kennzeichen in deutschen
Abrechnungsdaten nicht immer eindeutig nachvollzogen werden kann.

Der Charlson- und der Elixhauser-Index sollten also vor einer Anwendung im Kontext der gesetz-
lichen Qualitatssicherung zumindest entsprechend modifiziert werden, sodass die 0S-seitige An-
forderung der Bertlicksichtigung der praoperativen, patientenseitigen Komorbiditat erfillt wer-
den kann. Im Sinne einer umfassenden Risikoadjustierung sollten zusatzlich auch ICD-
Kodierungen fernab dieser beiden Instrumente geprift werden.
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Teil lll: Fazit und Ausblick
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6 Fazit

Im vorliegenden Bericht zur Risikoadjustierung mit Sozialdaten bei den Krankenkassen wurde
dargestellt, dass Risikoadjustierungen fiir Ergebnisindikatoren anhand von Routinedaten zumin-
destinvergleichbarer Tiefe wie mit 0S-Dokumentationsdaten mdglich sind. Eine ursprunglich in-
tendierte Analyse von klinischen Daten, 0S-Dokumentationsdaten und Abrechnungsdaten an ei-
nem umfassenden Datensatz war aufgrund muandlich zugesagter, aber letztlich nicht erfolgter
Datenlieferungen wie auch aufgrund von Datenschutzgriinden nicht moglich. Auch wenn die rein
statistische Betrachtung, bspw. der c-Statistik, zur Einschatzung der Modellgtte keine finalen
Aussagen zur Glte der Risikoadjustierung erlaubt, knnen sozialdatenbasierte Risikoadjustie-
rungsmodelle ahnlich gute Modellgtten aufweisen wie die bisherige 0S-basierte Risikoadjustie-
rung. Vor dem Hintergrund der umfassenden Literaturrecherche, explorativer Analysen und der
Experteneinbindung zur Akquise potenzieller Risikofaktoren ist davon auszugehen, dass alle re-
levanten Risikofaktoren erfasst wurden bzw. dass diese, sofern nicht tiber Sozialdaten abbildbar,
Uber Angaben der 0S-Dokumentation bereits enthalten sind.

Die sozialdatenbasierten Risikofaktoren wurden nicht auf Basis bestehender Instrumente, son-
dern nach intensiver fachlicher Prifung unter Bertcksichtigung eines Ein-Jahres-Vorlaufs er-
stellt. Die umfangliche BerlUcksichtigung ambulanter und stationarer Kodierungen bei der Gene-
rierung von Risikofaktoren diente als neue Informationsquelle zur Erfassung der praoperativen
Komorbiditat in der Qualitatssicherung. Die zusatzliche Betrachtung von Kodierungen im Vorlauf
kann Kodierunterschiede zwischen den Indexleistungserbringern bzw. Unterschiede, die aus der
Abrechnungsrelevanz entstehen, verringern und somit eine bessere Erhebung der patientensei-
tigen Komorbiditat ermdglichen. Durch das in diesem Bericht geschilderte Vorgehen konnte ge-
wahrleistet werden, dass die fachlichen Anforderungen an die entwickelten Risikofaktoren bzw.
-modelle den Standards der Qualitatssicherung geniigen. Aufgrund der umfassenden Recherche
und intensiven Prifung der Risikofaktoren ist davon auszugehen, dass die dargestellten Ergeb-
nisse deutlich Uber das hinausgehen, was mit den bekannten Risikoadjustierungsinstrumenten
des Charlson Comorbidity Index und des Elixhauser Comorbidity Index méglich ist. Dies gilt auch
flr die entsprechende Umsetzung im Regelbetrieb.

Anhand der vorliegenden Daten wurden 45 Risikofaktoren anhand von (iber 2.000 ICD-Kodierun-
gen im Rahmen der fachlichen Priifung identifiziert und operationalisiert. Dabei wurde ICD-spe-
zifisch eingeschatzt, ob die jeweiligen Kodierungen chronische oder akute Erkrankungen abbil-
den. Sofern eine Diagnose akute Erkrankungsbilder beschreibt, die vorwiegend als Komplikation
eines orthopadischen Eingriffs auftreten, und die entsprechende Kodierung nur im Indexaufent-
halt bei den behandelten Patientinnen und Patienten vorliegt, wurde diese in solchen Fallen nicht
als Risikofaktor bewertet.

Fur die Erfassung der Risikofaktoren sind Sozialdaten auf Grundlage von verschiedenen Paragra-
fen des SGB V relevant. Die praoperativen stationaren Behandlungen, die u. a. auch zur Bestim-
mung der Anzahl der Voroperationen am gleichen Gelenk verwendet werden, sollten hierbei Giber
einen moglichst langen Zeitraum erhoben werden. Im QSR-Verfahren des WIdO werden hierzu
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zehn Jahre verwendet. Zur breiten Erfassung der praoperativen Komorbiditat jenseits der stati-
onaren Versorgung sollten alle verfigbaren Datenquellen der Krankenkassen miteinbezogen wer-
den. Dies beinhaltet einerseits die kollektiv- und selektivvertragsarztliche Versorgung nach § 295
SGBV bzw. § 73 b und c und § 140 SGB V. Andererseits ist auch die ambulante Versorgung am
Krankenhaus nach §§ 115b, 116, 117 und 118 SGB V mit zu bertcksichtigen. Die Versorgung somati-
scher und psychischer Komorbiditaten im Vorlauf kann Uber diese Erhebungsinstrumente in ge-
eigneter Weise erfasst werden. Weiterhin sollte auch die praoperative Arzneimittelversorgung
anhand von Rezeptdaten nach § 300 SGB V erhoben werden. Zuletzt sollte auch die Integration
des Pflegegrades, also Angaben der im Sinne des § 14 SGB X| pflegebedurftigen und gemaB § 15
SGB Xl einem Pflegegrad zugeordneten Patientinnen und Patienten, betrachtet werden.

Zwischenzeitlich wurde die Integration von Sozialdaten bei den Krankenkassen mit dem Ab-
schlussbericht vom 3. Mai 2024 empfohlen, eine entsprechende Sozialdatenspezifikation zu den
QS-Verfahren 0S HGV und 0S KEP wurde am 15. Januar 2025 an den G-BA Gbermittelt. Ergebnisse
des Projekts zur Risikoadjustierung mit Sozialdaten bei den Krankenkassen werden bei der Er-
stellung der genannten Spezifikationen berlicksichtigt, sodass flir das EJ 2026 Sozialdaten flr die
relevanten Patientinnen und Patienten, inklusive der in diesem Bericht dargestellten Risikoinfor-
mation, vorliegen.

Dem IQTIG liegt flr dieses Projekt kein Datensatz vor, der zu allen relevanten orthopadischen Ein-
griffen eines Erfassungsjahres in Deutschland verknlpfte Informationen aus 0S-Dokumentati-
ons- und Sozialdaten enthalt. Eine abschlieBende Bewertung der notwendigen Risikofaktoren mit
den Daten des EJ 2026 fiir das Verfahren 0S HGV kann im Rahmen einer Weiterentwicklung vor-
genommen werden. Aus der parallelen Bearbeitung des Eckpunktepapiers des G-BA (G-BA 2022a)
und der Integration von Sozialdaten bei den Krankenkassen in den orthopadischen Versorgungs-
bereichen resultieren entsprechende Umstellungen. Eine Risikoadjustierung auf Basis von Sozi-
aldaten, auch ohne die Hinzunahme von Dokumentationsfeldern, wie sie derzeit in den Verfahren
zum Zwecke der Risikoadjustierung erfasst werden, kann jedoch bereits jetzt als angemessen fiir
die in S HGV und QS KEP geplanten Qualitatsindikatoren auf Basis von Sozialdaten (Sterblichkeit,
allgemeine und spezifische Komplikationen, Wechseleingriffe) ab dem EJ 2026 eingestuft wer-
den. Diese Einschatzung teilt das Expertengremium.

Firandere Versorgungsbereiche bzw. Endpunkte kénnen die im Bericht dargestellten Ergebnisse
variieren. Damit verbunden ist demnach die Empfehlung, die Ergebnisse der fachlichen Priifung
nicht auf andere Versorgungsbereiche ohne weitere Prifung zu Ubertragen, sondern die be-
schriebene Vorgehensweise auf die jeweiligen Versorgungsbereiche erneut anzuwenden.

Die POA-Information (,present on admission”) ist bei bestimmten Erkrankungen besonders sinn-
voll. Hier besteht zum einen die Méglichkeit, den POA-Status von Erkrankungen Gber entspre-
chende Antragsverfahren im Rahmen der jahrlichen Uberarbeitung des ICD-Katalogs einzufiih-
ren. Zum anderen kann eine entsprechende Information auch lber die QS-Dokumentation
erzeugt werden, wobei hier Aufwand und Nutzen abzuwéagen sind. Bei Erkrankungen, die auch
endpunktrelevant sind, kann eine solche Information dienlich sein, um gleichermaBen Endpunkte
und Risikofaktoren zu operationalisieren.
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In diesem Projekt wurde entwickelt und in Anwendung erprobt, wie und unter welchen Bedingun-
gen eine Risikoadjustierung mit Sozialdaten bei den Krankenkassen erfolgen kann. Dabei wurde
ein Set an Risikofaktoren gebildet, das im weiteren Verlauf fir alle Uber Sozialdaten abbildbaren
Endpunkte anhand von Risikoadjustierungsmodellierungen angewendet wurde. Die Modellierun-
gen sind aus Sicht des IQTIG und des Expertengremiums fachlich und statistisch mit den beste-
henden Modellen vergleichbar und kdnnten diese also potenziell ersetzen.

Die Ergebnisse dieses Projekts sind ein weiteres Argument flr die zunehmende Integration von
Sozialdaten in die Qualitatssicherung. Nicht nur, weil die Datenquelle der Sozialdaten bei den
Krankenkassen als aufwandsarme Alternative bereitsteht. Sondern auch, weil, wie in diesem Be-
richt dargestellt, bei den Risikofaktoren, die Gber QS-Dokumentationsdaten erhoben werden, eine
Unterdokumentation zu beobachten ist. Weiterhin konnte belegt werden, dass eine Risikoadjus-
tierung zur Feststellung von statistischen Auffalligkeiten auf Leistungserbringerebene sinnvoll
ist. Ein Teil der Leistungserbringer, die ohne eine Risikoadjustierung als statistisch auffallig defi-
niert wurden, konnte nach einer Adjustierung als unauffallig beurteilt werden. Deren ber Quali-
tatsindikatoren gemessene Versorgungsqualitat lag unter Berlcksichtigung der praoperativen
Risikofaktoren im Referenzbereich. Flr andere Leistungserbringer traf das Gegenteil zu. Dort
wurde die vormals unauffallige Versorgungsqualitat nach Adjustierung als auffallig bewertet.

Allgemein sind Risikoadjustierungen nicht nur vor dem Hintergrund solcher Auffalligkeitsdefini-
tionen sinnvoll, sondern bspw. auch hinsichtlich der beobachteten Selektionseffekte. So konnte
anhand der vorliegenden Daten vermutet werden, dass vergleichsweise junge und gesunde Pati-
entinnen und Patienten bei elektiven Eingriffen gezielt Leistungserbringer mit hohen Fallzahlen
ansteuern. Dies bedeutet, dass kleinere Leistungserbringer verhaltnismaBig alte und kranke Pa-
tientinnen und Patienten behandeln und damit schlechtere Ergebnisse in Teilen erwartbar sind.
Dementsprechend ist eine risikoadjustierte Betrachtung der Versorgungsqualitat zusatzlich
empfohlen.

Die Ergebnisse der Entwicklung der Risikofaktoren und der dahinterstehenden Kodierungen sind
nicht unabanderlich. Bedingt durch den medizinischen Fortschritt konnen datenbasiertes und
fachliches Feedback zu fortwahrenden Anpassungsmaoglichkeiten bei den Risikofaktoren bzw.
deren Operationalisierung und der Risikomodellierung flihren. Daher empfiehlt sich eine regel-
maBige Prifung der Risikofaktoren und -adjustierungen.
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7 Ausblick

Die weiteren Schritte zur Umsetzung einer mit Sozialdaten unterstlitzten Risikoadjustierung in
den Verfahren 0S HGY und 0S KEP sind bereits in Arbeit. Der G-BA hat das IQTIG mit der Erstellung
entsprechender Spezifikationen beauftragt (G-BA 2023a, G-BA 2024). Die Spezifikationsempfeh-
lungen wurden am 15. Januar 2025 Gbermittelt und enthalten u. a. auch Vorschlage zur Erfassung
der Risikofaktoren. Sofern der G-BA den Empfehlungen folgt und entsprechend beschlieBt, wird
das EJ 2026 auch unter Verwendung von Sozialdaten bei den Krankenkassen ausgewertet. Somit
konnen risikoadjustierte Qualitatsanalysen im Rahmen des Bundesqualitatsberichts im Jahr 2027
erfolgen. Der Vorlauf erstreckt sich dabei voraussichtlich tber vier Kalenderjahre. Die jeweiligen
Vorlaufzeitraume bauen sich dabei im Zeitverlauf sukzessive auf. Im Rahmen der Datenlieferung
ist es nur maglich, Informationen ab dem Kalenderjahr 2026 zu spezifizieren. Fiir das EJ 2027 ist
dann die Berlcksichtigung des Vorlaufs aus 2026 maglich. Fir das EJ 2028 wird sich der Vorlauf
Uber die Jahre 2026 und 2027 erstrecken usw.

Anhand der dann vorliegenden Daten ist eine weitere Prifung maoglich, bei der anhand einer op-
timalen Modellierung auf Basis von 0S-Dokumentations- und Sozialdaten geklart werden kann,
ob es Risikofaktoren gibt, die weiterhin nur Gber 0S-Dokumentationsdaten abgebildet werden
kdénnen. So werden fur das Modul HGV-HEP weiterhin Informationen zur praoperativen Gehfahig-
keit, Gehunfahigkeit bei Entlassung und dem Treppensteigen bei Entlassung Giber QS-Dokumen-
tationsdaten erhoben. In einem korrespondierenden Datenpool kdnnen der Einfluss und die Re-
levanz solcher Angaben statistisch geprift und vom Expertengremium bewertet werden. Ob
sozialdatenbasierte Angaben QS-Felder fiir die Risikoadjustierung kompensieren kdnnen, ist eine
Frage, die unter Abwagung von Aufwand und Nutzen beantwortet werden kann.

Das im Bericht beschriebene Vorgehen zur Entwicklung einer sozialdatenbasierten Risikoadjus-
tierung kann auch fur andere Versorgungsbereiche der Qualitatssicherung empfohlen werden.
Eine umfassende Risikoadjustierung, die samtliche relevanten und abbildbaren Risikofaktoren
berlcksichtigt, unterstlitzt die Vergleichbarkeit der Leistungserbringerergebnisse.

In diesem Bericht wurde der Fokus auf Ergebnisindikatoren gelegt, da anhand der vorliegenden
Daten nur solche Qualitatsindikatoren abbildbar waren. Im Rahmen der Qualitatsanalysen fiir den
Regelbetrieb sind ebenso Risikoadjustierungen zur Prozess- bzw. Indikationsqualitdt mdglich.
Daher kdnnte man auch flr solche Indikatoren prifen, inwieweit Risikoadjustierungen durch So-
zialdaten bei den Krankenkassen unterstiitzt werden kdnnen und somit der Dokumentationsauf-
wand reduziert werden kdnnte.
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