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Spitalklassifizierung: Neuer Algorithmus

fur den Betriebsvergleich

Wie lassen sich einzelne Spitaler in Bezug auf ihre Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit miteinander vergleichen? Im Folgenden wird ein Algorith-
mus zur Generierung von kosten- und risikohomogenen Gruppen
beschrieben, die sich als Grundlage fiir einen Betriebsvergleich eignen.
Im Unterschied zu der bestehenden Spitaltypologie des Bundesamts fiir
Statistik ist der vorliegende Ansatz dynamisch und kann auch auf
einzelne Spitalstandorte angewandt werden.

Die von den Spitédlern angebotenen
Leistungen und Behandlungen sollten
eine hohe Qualitit aufweisen und
zugleich moglichst kostengiinstig sein.
Um die Erfiillung dieses Anspruchs
zu iiberpriifen, sollten Wirtschaftlich-
keits- und Qualitédtsindikatoren der
verschiedenen Spitéler miteinander

1 Standardisierte durchschnittliche Fallkosten =
(1/CMI)*durchschnittliche Fallkosten

2 Voraussetzung fir einen sinnvollen Vergleich ist
des Weiteren eine gewisse Kostenhomogenitat
innerhalb der betrachteten Gruppe. Insbeson-
dere fiir die Spitalkategorie 5 (vgl. Tabelle T1)
ist diese Voraussetzung im Moment icht erfiillt.

3 Die Erklarungskraft der Typologie fir die stan-
dardisierten durchschnittlichen Fallkosten ist mit
einem angepassten R?von ca. 0,35 fiir das Jahr
2012 in etwa gleich gross wie diejenige der
Spitaltypologie des BFS. Die Datenquellen fiir
diese Berechnungen: Medizinische Statistik der
Krankenhduser 2012 sowie Diagnosebezogene
Fallkosten 2012: www.bfs.admin.ch = Themen
—14 — Gesundheit = Leistungen und Inan-
spruchnahme — Krankenhauser = Detaillierte
Daten — Standardtabellen — 2013-2010

Kris Haslebacher
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verglichen werden konnen. Dabei gilt
eszu beachten, dass nicht alle Spitéler
gleiches Patientengut betreuen, ein
homogenes Leistungsspektrum abde-
cken oder dieselbe Infrastruktur an-
bieten. Vergleiche von statistisch un-
korrigierten Indikatoren weisen da-
her oft systematische Verzerrungen
auf, welche zu falschen Schlussfolge-
rungen fithren kénnen.

Um die Transparenz und Steuer-
barkeit des Gesundheitssystems zu
fordern, sollen die Indikatoren von
verschiedenen Spitédlern miteinander
verglichen werden kénnen. Der vor-
liegende Artikel préisentiert eine Me-
thode zur Generierung von sieben
Spitalkategorien fiir die Akutsomatik,
mithilfe welcher sich die standardi-
sierten durchschnittlichen Fallkosten!
innerhalb einer Spitalkategorie ver-
gleichen lassen.? Im Gegensatz zur

bereits bestehenden Spitaltypologie
des Bundesamts fiir Statistik BFS (vgl.
Kasten am Ende des Artikels) hat der
neu entwickelte Ansatz den Vorteil,
dass er sowohl auf ganze Spitalgrup-
pen als auch auf einzelne Spitalstand-
orte angewendet werden kann.

Anbhand der drei Indikatoren Case-
mix-Index CMI (Mass fiir den durch-
schnittlichen Schweregrad der hospitali-
sierten Fiille), Anzahl getroffener DRGs in
einem Spital (Diagnosebezogene Fallgrup-
pen, nachfolgend: DRGs) sowie Anteil der
High-Outlier-Fiille an den gesamten Fillen
des Spitals (Anteil an stationdren Aufent-
halten, welche die obere Grenzverweildau-
eriiberschreiten, nachfolgend AHO) kann
jedes Spital eindeutig einer von sieben
Spitalkategorien zugeordnet werden.
Dafiir werden die Indikatoren des
Spitals mit zuvor berechneten Schwel-
lenwerten verglichen, welche Teil ei-
nes Entscheidungsbaumes (vgl. Gra-
fik G1) sind.

Die Berechnung der Schwellenwer-
te fiir die Indikatoren erfolgt dyna-
misch, d.h. dass fiir eine bestimmte
Periode diese Schwellenwerte sowohl
ex ante errechnet als auch ex post neu
errechnet werden konnen. So ist zum
einen sichergestellt, dass sich struktu-
relle Verdnderungen bei den Spitélern
iber die Schwellenwerte in der Typo-
logie niederschlagen. Zum anderen
ergibt sich eine gewisse Robustheit
gegeniiber potenziellen Manipulati-
onsversuchen der Spitiler, die ver-
sucht sein kGnnten, einen bestimmten
Schwellenwert gerade noch zu errei-
chen,um ssich in einer anderen Spital-
kategorie einzureihen.

Der hier dargestellte Algorithmus
ist das Resultat mehrerer Entwick-
lungsiterationen mit dem Ziel, eine
Typologie zu generieren, welche hin-
sichtlich der Wirtschaftlichkeit (ope-
rationalisiert als standardisierte
durchschnittliche Fallkosten) eine
moglichst hohe Erkldrungskraft® auf-
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weist, wobei gleichzeitig moglichst
wenige Spitalkategorien erzeugt wer-
den sollen. Mit der Methode der An-
wendung von Schwellenwerten in
einem Entscheidungsbaum wurde
bewusst auf eine Klassifizierungslogik
gesetzt, welche sich so einfach wie
moglich handhaben lisst, sofern die
Schwellenwerte vorliegen.

Neben der Auswahl der Indikato-
ren an sich wurde auch evaluiert, wie
viele Schwellenwerte je Indikator
notig sind und wie sich einzelne Spi-
talkategorien zusammenfiihren las-
sen.

Der Algorithmus

Das Ziel war es, einen Algorithmus
zu entwickeln, iiber den jedes Spital
n aufgrund von M Kategorisierungs-
faktoren eindeutig einer Spitalkate-
gorie zugeordnet werden kann. Dabei
wird zuerst jeder Kategorisierungs-
faktor in eine bestimmte Anzahl sinn-
voller Intervalle unterteilt, welche es
wiederum erlauben, jedes Spital einer
Subgruppe k je Kategorisierungsfak-
tor zuzuteilen. Durch die Kombina-
tion aller Subgruppen fiir die M-Ka-
tegorisierungsfaktoren ergibt sich
schliesslich eine Spitaltypologie, wo-
bei maximal [[-; K., Kategorien ent-
stehen konnen. Durch die Fusion
einzelner Kombinationsméglichkei-
ten, kann diese maximale Anzahl an
Kategorien weiter reduziert werden,
sofern dies aus inhaltlichen Griinden
angezeigt ist.

Die Generierung der verschiede-
nen Subgruppen fiir einen Kategori-
sierungsfaktor erfolgt mit dem k-
Means-Clusteringverfahren.” Dabei
wird die Summe der quadrierten
Distanzen der beobachteten Werte zu
einem Clusterschwerpunkt iiber alle
Cluster minimiert. Fiir den vorliegen-
den Algorithmus wurde diese Berech-
nung mit der Statistiksoftware R vor-
genommen. Dabei wurde auf die
implementierte Methodik von Harti-
gan und Wong’ zuriickgegriffen.

Fiir jeden Kategorisierungsfaktor
wurde ein Bereich definiert, ab wel-
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chem eine Beobachtung als Ausreis-
ser gilt und deshalb fiir die Generie-
rung der Subgruppen ausgeschlossen
wird. Dieser Schritt ist notwendig, weil
das Clusteringverfahren fiir einzelne
Variablen sonst Subgruppenlésungen
generiert, welche im Extremfall nur
ein (Ausreisser-)Spital umfassen. Bei
der Betrachtung des verwendeten
Datenmaterials wurde schnell klar,
dass eine automatische, einfache Re-
gel fiir die Identifikation der Ausreis-
ser nicht zielfiihrend gewesen wire.
Deshalb sind die Schwellenwerte fiir
Ausreisser heuristisch definiert.

Berechnung der Schwellen-
werte fiir die einzelnen
Kategorisierungsfaktoren

Nach dem Konvergieren des k-
Means-Algorithmus werden die Inter-
vallgrenzen zwischen den Clustern
bestimmt, welche danach als Schwel-
lenwerte figurieren. Dabei wird die
Intervallgrenze zwischen zwei sich
angrenzenden Clustern mit der fol-
genden Formel beschrieben:

Hochster Wert Tiefster Wert aller
aller Beobachtung Beobachtung des
des Clusters mit den Clusters mit den
tieferen Werten hoheren Werten

Schwellenwerte fiir den CMI: Fiir
den CMI werden insgesamt zwei
Schwellenwerte (was drei Subgrup-
pen entspricht) berechnet. Abgese-
hen von Spitdlern mit einem
CMI>1,5 (Ausreisser) werden die
Werte aller Spitéler beim Clustering-
verfahren beriicksichtigt.

Schwellenwert fiir DRGs: Hier wird
nur ein Schwellenwert (was zwei
Subgruppen entspricht) ermittelt.
Das Clusteringverfahren wird dabei
nicht auf die ganze Grundgesamt-
heit angewendet, sondern nur auf
diejenigen Spitéler, welche einen

CMI aufweisen, der iiber dem ers-
ten errechneten Schwellenwert fiir
die Variable CMI liegt. Diese Filte-
rung der Grundgesamtheit héngt
mit der Fusion der einzelnen Sub-
gruppen zusammen, wie sie in Gra-
fik G1 beschrieben ist.

* Schwellenwert fiir AHO: Beim
AHO wird auch nur ein Schwellen-
wert (der zwei Subgruppen trennt)
berechnet. Neben den als Aus-
reisser klassifizierten Werten
(AHO>0,15) werden nur die Wer-
te derjenigen Spitiler fiir das Clus-
teringverfahren verwendet, welche
a) einen CMI aufweisen, welcher

iiber dem ersten errechneten
Schwellenwert fiir die Variable
CMI liegt;

b) mehr unterschiedliche DRGs
behandeln als der fiir die Varia-
ble DRGs definierte Schwellen-
wert.

Wiederum liegt die Filterung in der

Logik der darauffolgenden Fusion der

Subgruppen begriindet.

Fusionierung der Subgruppen

Nach der Berechnung aller Schwel-
lenwerte werden die sieben Spitalka-
tegorien gebildet, indem erneut nach
dem in Grafik G1 dargestellten Sche-
ma vorgegangen wird. Zur Veran-
schaulichung wird nachfolgend ein
kleines hypothetisches Beispiel auf-
gefiihrt. Es wird angenommen, dass
die Schwellenwerte fiir die drei Ka-
tegorisierungsfaktoren ex ante be-
rechnet worden sind und folgende
Werte resultieren:

4 Als Startpunkte fiir die Clusterschwerpunkte
fir den Algorithmus werden jeweils die Mit-
telwerte der Beobachtungen nach Quantilen
verwendet. Bei <=2 werden die beiden Sub-
gruppen, aus welchen die Mittelwerte errech-
net werden, durch den Median getrennt; bei
k=3 erfolgte die Trennung durch die Tertile
und bei k=4 durch die Quartile usw.

5 Hartigan, John A. und Manchek A. Wong, «A

K-means clustering algorithmy, in Applied
Statistics 28, 1979, S.100-108
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Entscheidungsbaum fiir die Kategorisierung der Akutspitaler

Intervallgrenzen fiir
CMI bestimmen

\ 4

Intervallgrenzen fiir
DRG bestimmen

4

G1

Level=1 (tief)

» Gruppe 1

Level=1 (tieff —————» Gruppe 2

Intervallgrenzen fiir
AHO bestimmen

|—>

Unterteilung nach
dem Attribut CMI

Unterteilung
nach dem
[ Level=2 7™ ttribut
Anzahl DRG Gruppe 3
Unterteilung
nach dem
Level=2 (hoch) —»| Attribut High
Outlier (AHO)
Gruppe 4

Level=3 (hoch)

Level=1 (tiefy ———————————> Gruppe 5

Unterteilung
| nach dem
~| Attribut
Anzahl DRG Gruppe 6
Unterteilung
evel=2 (hoch) — >l
Outlier (AHO)
Gruppe 7

Angenommene Schwellenwerte:

e CMI 0,60;0,97
e DRGs 360
e AHO 0,05

Das hypothetische Spital n weist
einen CMI von 0,71,402 verschiedene
DRGs und einen AHO von 2 Prozent
auf. Bei der Unterteilung nach dem
Attribut CMI liegt der Wert des Spi-
tals zwischen dem ersten und zweiten
Schwellenwert, d.h. in der mittleren
Subgruppe (Level 2), was bedeutet,
dass der mittlere Ast des Entschei-

6 Die fiir den Algorithmus bendtigten Kategori-
sierungsfaktoren wurden durch die Gruppie-
rung der Falle mit dem SwissDRG-Grouper
2012V 1.0 erzeugt.

dungsbaums verwendet wird. Danach
muss das Attribut DRGs mit dem
Schwellenwert verglichen werden. Da
402 >360, wird dem unteren Ast des
Entscheidungsbaums (Level 2) ge-
folgt. Fiir das dritte Attribut (AHO)
gilt 2 Prozent < 5 Prozent; das hypo-
thetische Spital liegt in der dritten
Spitalkategorie.

Resultate

In einem Testlauf wurden — basie-
rend auf Daten der «Medizinischen
Statistik der Krankenhéduser 2012»
des BSF® — die Schwellenwerte nach
dem dargestellten Algorithmus be-
rechnet. Dabei wurden nur die Akut-

spitéler berticksichtigt. Es resultierten
folgende Schwellenwerte:

e CMI 0,60;0,97
e DRGs 360
e AHO 0,05

Diese Schwellenwerte konnten danach
verwendet werden, um allen (anonymi-
sierten) Spitilern in der «Diagnosebe-
zogenen Fallkostenstatistik 2012» des
BES eine Spitalkategorie zuzuordnen.
Im Gegensatz zur Medizinischen Sta-
tistik beinhaltet die Fallkostenstatistik
nur die Daten etwa der Hiilfte aller
Akutspitiler. Dafiir enthélt sie Anga-
ben zu den effektiven Fallkosten. Dies
erlaubt es, Kennzahlen je Spitalkatego-
rie auszuweisen (vgl. Tabelle T1):

Die Fallkosten nehmen von der Ka-
tegorie 1 bis zur Kategorie 7 stetig zu.
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Deskriptive Statistik je Spitalkategorie

T

Median der SDFK*
tiber alle Spitaler

Spitalkategorie ~Anzahl Spitaler

Quartilsdispersions-
koeffizient**

8
37
31

~N O Ul B W N =
Ul Ul W Ul

7232 0,18
8734 0,12
8735 0,08
8834 0,15
10323 0,42
9382 0,12
11351 0,12

*

standardisierte durchschnittliche Fallkosten in Franken

** Quantifizierung der Kostenheterogenitét = (3. Quartil — 1. Quartil)/Median

Quelle: eigene Berechnung

Die Ausnahme bildet die Kategorie 5,
deren Spitiler einen hohen CMI aus-
weisen, aber nur einige wenige DRGs
behandeln. Der Definition folgend
beinhaltet diese Kategorie viele Spe-
zialkliniken mit ganz unterschiedlichen
Leistungsspektren, welchen mit dem

vorliegenden Algorithmus zu wenig
Rechnung getragen werden kann. Dies
widerspiegelt sich ebenfalls im relativ
hohen Quartilsdispersionskoeffizien-
ten dieser Kategorie: Die Fallkosten
fiir die verschiedenen Spitiler dieser
Kategorie sind weniger homogen als

in den anderen Spitalkategorien. Den
hochsten Wert fiir die Fallkosten weist
Kategorie 7 aus, in welche im Wesent-
lichen die Universitétsspitéler fallen.

Verwendung

Das BAG verwendet die hier darge-
stellte Methode fiir Betriebsvergleiche.
Die hierfiir notwendigen Datengrund-
lagen werden vom BFS zur Verfiigung
gestellt. Das BFS unterstiitzt das Vor-
gehen, pflegt und berechnet die Grund-
daten fiir die Kategorisierung der
Gruppen. BAG und BFS stimmen sich
tiber die Methodik und ihre Weiterent-
wicklung miteinander ab.

Kris Haslebacher, MSc Economics,
Gesundheitsokonom, Sektion Daten-
management und Statistik, BAG
E-Mail: kris.haslebacher@bag.admin.ch

Typologie des BFS

Im Gegensatz zu der hier dargestellten Typologie steht bei der Typologie des BFS nicht der Betriebsvergleich im Vordergrund, sondern
vielmehr das gesamte Leistungsspektrum im stationdren Bereich. Neben den Spitalern der Akutsomatik umfasst Letztere daher ebenfalls

Psychiatrie- und Rehabilitationskliniken.

Verwendet wird die Typologie des BFS primar, um in den Statistiken der Gesundheitsversorgung ahnlich strukturierte Betriebe gruppiert
darstellen zu kénnen. Dabei kann die Wiedergabe sowohl aus einer Querschnitt- als auch aus einer Langsschnittoptik erfolgen. Aus
diesem Grund muss die Typologie des BFS Uber die Zeit so stabil wie mdglich bleiben. Weitere wichtige Kriterien sind die Kompatibilitat
mit nationalen und internationalen statistischen Nomenklaturen sowie die Einfachheit und Verstandlichkeit der einzelnen Kategorien.
Seit Einflihrung der Methodik 2006 basiert die BFS-Typologie auf folgenden Merkmalen: Das Spektrum des Leistungsangebotes, die
Leistungsspezialisierung, die Gewichtung der angebotenen Weiterbildungskategorien sowie das Gesamtvolumen der Leistungen.

Die aktuelle BFS-Spitaltypologie umfasst folgende Kategorien:

K |Krankenhduser | K1 |Allgemeine

Krankenhauser

K11 |Zentrumsversorgung K111

Versorgungsniveau 1 (Universitatsspitdler)

K112

Versorgungsniveau 2

K12 |Grundversorgung K121

Versorgungsniveau 3

K122

Versorgungsniveau 4

K123

Versorgungsniveau 5

K2 | Spezialkliniken

K21 |Psychiatrische Kliniken K211

Versorgungsniveau 1

K212

Versorgungsniveau 2

K22 |Rehabilitationskliniken K221

Rehabilitationskliniken

K23 | Andere Spezialkliniken K231

Chirurgie

K232

Gynékologie/Neonatologie

K233

Padiatrie

K234

Geriatrie

K235

Diverse Spezialkliniken
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