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1 Einleitung

1.1 Okonomie und Intensivmedizin

Therapeutische Entscheidungen in der Intensivmedizin werden haufig durch
finanzielle Uberlegungen beeinflusst. Dieser Meinung waren in einer aktuellen Studie
bereits 9% der befragten leitenden Intensivmediziner [7], obwohl 52% angaben, in
der Intensivmedizin sollte Rationierung keine Rolle spielen. In Anbetracht der
Tatsache, dass die Intensivmedizin einen Anteil von 5% an der Summe aller
Krankenhausbetten hat, dabei jedoch etwa 20% der Gesamtkosten verursacht [48],
ist es wenig Uberraschend, dass diese Disziplin im Focus von Kosteneinsparungen

und Budgetierung steht.

1.2 Intensivmedizin im German Refined DRG System

1.2.1 Krankenhausfinanzierung vor G-DRG

Die Finanzierung der Behandlungskosten in Krankenhdusern durchlief in den
vergangenen Jahrzehnten verschiedene Berechnungsmodelle und war dabei mit
diversen Herausforderungen konfrontiert. [44, 45, 74].

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz von 1972 fiihrte ein duales System der
Kostendeckung ein, welches eine Finanzierung der medizinischen Versorgung durch
die Lander und die Krankenkassen vorsah. Laufende Kosten wurden durch die
Krankenkassen in Form von Pflegesatzpauschalen gedeckt, wahrend der Bund und
die Lander die Kosten flir Investitionen trugen. Pflegesatze waren fir alle Patienten
und Krankheitsbilder gleich. So wurde beispielsweise ein Behandlungstag eines
Patienten mit Zustand nach GI Infekt am Tag vor der Entlassung genauso vergutet

wie ein schwerer chirurgischer Eingriff am Tag der Operation.



1973 sah die Bundespflegesatzverordnung vor, die Pflegesdtze der Kassen
kostendeckend  zu  gestalten  (,Selbstkostendeckungsprinzip®).  Samtliche
entstehenden Kosten mussten gedeckt werden, auch wenn die Behandlung nicht
O6konomisch war. Im Krankenhausneuordnungsgesetz von 1984 (bergab der Bund
seine Finanzierungsverantwortung vollstandig an die Lander. Pflegesdtze und
.Belegungsbudgets® wurden nun in Verhandlungen zwischen Kliniken und
Krankenkassen festgelegt, wobei es sich an den Kosten beziehungsweise den
Budgets vergleichbarer Hduser und an den Empfehlungen der Deutschen
Krankenhausgesellschaft zu orientieren galt. Erstmals wurde festgelegt, dass die
Kosten von Belegungstagen jenseits von vorausgegangenen Liegedauerkalkulationen
nur zu maximal 25% gedeckt werden sollten. Ein weiterer Schritt in Richtung
Kostendampfung war das Gesundheitsreformgesetz von 1988, welches den
Krankenkassen ermdoglichte ihre Versorgungsvertrage mit unékonomisch handelnden
Kliniken zu kindigen und die Hauser zu mehr finanzieller Transparenz aufforderte.
Im Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 wurde erstmals das Prinzip der
Selbstkostendeckung aufgehoben. Zusatzlich wurde ein auf den Kosten von 1992
basierendes Budget eingeflihrt, welches, modifiziert durch eine von den
Beitragszahlungen der Versicherten abhangige jahrliche Veranderungsrate, bis 1995
weiter geflihrt werden sollte.

Eine grundlegende Reform stellte die Bundespflegesatzverordnung von 1995 dar.
Falle sollten nun Uber Fallpauschalen und Sonderentgelte abgerechnet werden. Wo
dies nicht mdglich war, sollte ein Budget die Kosten decken, welches Basissatze zur
Finanzierung von Overheadkosten (,Hotelleistungen™) und Abteilungspflegesatze
beinhaltete. Fallpauschalen und Sonderentgelte waren in einem Katalog festgelegt.
Die Kombination einer bestimmten Hauptdiagnose aus dem ICD Katalog mit einer
bestimmen Prozedur aus dem OPS Katalog fuhrte zur ,Triggerung" einer
Fallpauschale. Die Fallkosten sollten damit vollstdndig abgedeckt werden.
Abteilungspflegesatze wurden fir einen solchen Fall nicht ausbezahlt. Sonderentgelte
wurden zusatzlich zu den Basissatzen und je nach Aufenthaltsdauer zusammen mit
80-100% der Abteilungspflegesatze bei Vorliegen einer Prozedur ohne ,passende"
Diagnose abgerechnet. Die Fixierung auf Prozeduren hatte zur Folge, dass in

chirurgischen Fachern bis zu 80% aller Falle Uber Fallpauschalen abgerechnet
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werden konnten, wahrend internistische Falle aus Mangel an Prozeduren groBtenteils
Uber die neu eingeflihrten Abteilungspflegesatze gedeckt wurden. Letztere wurden
abhangig vom Leistungsspektrum der behandelnden Abteilung kalkuliert. Ein Tag auf
einer Normalstation wurde also geringer vergiitet als ein Tag auf der Intensivstation.
Bei Uberschreitung des Jahresbudgets wegen von den Budgetvereinbarungen
abweichender Belegungszahlen, mussten die Kliniken 75% des Mehrerl6ses aus
Pflegesatzen sowie 50% aus Fallpauschalen und Zusatzentgelten an die Kassen
zurlickzahlen. Umgekehrt wurden bei Unterschreitung 50% beziehungsweise 75%
erstattet.

Die urspriinglich bis 1995 geplante Verwendung eines von der Veranderungsrate
abhangigen Budgets wurde bis 1998 weitergeflihrt. Dann Ubernahm ein Gremium
aus Tragern der gesetzlichen Krankenversicherung und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft die Festlegung der jahrlichen Veranderungsrate. Zusatzlich
wurden die Riickzahlungen bei Budgetiiberschreitungen auf 85-90% flir Pflegesatze
und 75% fir Fallpauschalen und Sonderentgelte angehoben. Die Zahlungen bei

Unterschreitung des Budgets wurden auf 50% gesenkt.

1.2.2 Einfihrung des G-DRG

Eines der Hauptprobleme des bestehenden Systems waren die im internationalen
Vergleich zu langen Liegezeiten. 1999 lag die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in
deutschen Krankenhdusern bei 9,4 Tagen, wahrend sie sich in Italien zu dieser Zeit
auf 7,8 und in Frankreich auf nur 5,5 Tage belief [44]. Diese Problematik wurde auf
das Vorhandensein der Pflegesatze zuriickgefiihrt. Zwar wurde bereits 1988 die nur
25%ige Deckung von Belegungstagen jenseits der Kalkulation eingefiihrt und diese
in den folgenden Jahren auf 10% reduziert, jedoch galt weiterhin, dass ein langerer
Aufenthalt besser bezahlt wurde. Die Einflihrung der Fallpauschalen 1995 war daher
ein Schritt in die richtige Richtung, da die Kliniken nun mit fixen Betragen arbeiten
mussten und somit bestrebt waren eine Behandlung nicht unndétig zu verteuern.
Jedoch wurden zu diesem Zeitpunkt nur ungeféhr 20% der Falle durch

Fallpauschalen abgebildet [82].



Im Juli 2000 wurde daher das australische DRG System AR-DRG 4.0 als Vorbild fir
ein neues Ubergreifendes Fallpauschalensystem gewahlt. Geplant war die Erstellung
eigener Fallgewichtungen bis Dezember 2001, was jedoch nicht eingehalten werden
konnte. Stattdessen wurden in der ersten Version des G-DRG, welches ab 2003
fakultativ von Kliniken angewendet werden konnte, zundchst die australischen
Gewichtungen verwendet. Ab 2004 war die Abrechnung aller stationaren Aufenthalte
verpflichtend Uber DRG vorzunehmen. Seit 2006 erfolgen alle Zahlungen der
Versicherungstrager nur noch anhand des DRG Fallpauschalenkataloges. Stationare
psychiatrische Behandlungen werden jedoch bis heute iber Tagessatze abgedeckt.

Fir die Kalkulation aller flir das G-DRG System relevante Daten wurde im Mai 2001
das Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) gegriindet. Auf seiner
Homepage (www.g-drg.de) stellt das InEK Handbuicher fir die Kostenkalkulation und
Fallkodierung, Fallpauschalenkataloge und umfangreiche Datensdtze in Form der

+«DRG Browser" zur Verfligung.

1.2.3 Uberblick iiber das System

Ziel des DRG Systems ist es, Falle in sinnvolle und 6konomisch vergleichbare
Gruppen zusammen zu fassen und diesen dann eine dem Aufwand entsprechende
Gewichtung -die Bewertungsrelation- zuzuweisen [82].

Der computergestiitzte Prozess der ,Gruppierung" beschreibt die Zusammenfiihrung
aller Aspekte eines Behandlungsfalles mit dem Ziel der Zuweisung zu einer DRG.
Dabei wird die Hauptdiagnose (d.h. das Krankheitsbild, welches Ausldser fur die
Klinikaufnahme ist) aus der aktuellen Version des ICD-10 mit Prozeduren aus dem
OPS-301 Katalog und weiteren Parametern kombiniert und das Ergebnis einer Basis
DRG zugewiesen. Als nachstes wird das Patient Clinical Complexity Level (PCCL)
berechnet. Dieses hat einen Wert von 0 bis 4 und errechnet sich aus dem
Complication & Comorbidity Level (CLL) der einzelnen Nebendiagnosen. Das CCL
kann ebenfalls einen Wert von 0 bis 4 einnehmen. Der Schweregrad und damit das

CLL einer Nebendiagnose ist von der Hauptdiagnose abhdngig. Erschwert die
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Nebendiagnose, in Anbetracht der Hauptdiagnose, die Behandlung nicht relevant, so
erhalt sie ein CLL von 0. Umgekehrt wird eine Nebendiagnose, welche die Prognose
dramatisch verschlechtert, mit 4 eingestuft. Die so entstehende PCCL wird nun
verwendet, um die Basis DRG genauer zu definieren und den Fall seiner endgiiltigen
DRG zuzuordnen.

Jede DRG ist einer Major Diagnostic Category (MDC) zugewiesen. Im G-DRG System
existieren 23 MDC plus die pra MDC. Die pra MDC beinhalten hauptsachlich
Beatmungspatienten, wahrend die MDC 1-17 je ein Organsystem umfassen. Ab MDC
18 werden infektiose Krankheiten, psychiatrische Krankheitsbilder, Abhangigkeiten,
Polytraumata, Intoxikationen, Verbrennungen und andere den Gesundheitszustand
beeinflussende Faktoren zusammengefasst. Eine letzte Gruppe bilden die Fehler
DRG, die entweder aus einer fehlerhaften Gruppierung entstehen oder fiir Falle mit
ausgedehnter operativer Prozedur ohne Zusammenhang mit der Hauptdiagnose
vergeben werden. Zusatzlich werden die DRG unterteilt in die 3 Partitionen operativ
(O), internistisch (M) und andere Fallpauschalen (A) wie invasive Diagnostiken,
Reha-MaBnahmen etc.

Jede DRG hat eine Bewertungsrelation, wobei der Wert 1,0 einem hypothetischen
Standardfall entspricht. Ein komplexer Fall erhdlt eine hdhere, ein weniger
aufwandiger Fall eine niedrigere Relation. Die Bewertungsrelation wird mit einem
Basisfallwert multipliziert, um den endgiltigen Fallwert zu erhalten. Die Summe aller
Bewertungsrelationen eines Zeitraums ergibt den Casemix. Dividiert man diesen
durch die Fallzahl, so ergibt sich der Casemix-Index. Fir jede DRG existieren eine
untere (UGVD) und eine obere Grenzverweildauer (OGVD). Bei Unter- oder
Uberschreitung der GVD entstehen Abzugs- beziehungsweise Zuzahlungen. Dies ist
eine entscheidende Komponente der Steuerungsfunktion der DRG. Die
Abschlagszahlungen sollen zu friihe Entlassungen verhindern. Die Zuzahlungen sind
so hoch gewahlt, dass die finanzielle Belastung durch unerwartet aufwandige und
langliegende Patienten in Grenzen gehalten wird, jedoch auch so niedrig angesetzt,
dass kein Anreiz fur unnétig lange Liegezeiten besteht.

Um besonders aufwandige Therapien zu finanzieren, welche durch die DRG alleine
nicht gedeckt werden kdnnen, gibt es die Mdglichkeit Zusatzentgelte (ZE)

abzurechen. Man unterscheidet hierbei zwischen den ZE, die in Anlage 2 und 5 der



Fallpauschalenvereinbarung aufgefiihrt sind und einen bundesweit einheitlichen Wert
haben, und denjenigen nach Anlage 4 und 6, deren Wert von den
Sozialleistungstragern und den jeweiligen Krankenhaustragern individuell
ausgehandelt wird. Flr das Jahr 2006 betrug zum Beispiel in Baden-Wirttemberg
das Verhaltnis von DRG Erlésen zu den Erlésen aus anderen Entgelten etwa 9 : 1
[46].

Entsprechend des Kalkulationshandbuches [30] lassen sich die Kosten jedes

Behandlungsfalles nach einer Matrix (im Folgenden ,InEk Matrix"* genannt)

aufschliisseln.

Tabelle 1: InEK Matrix

Kostenartgruppen

Personalkosten Sachkosten Personal- und Sachkosten
Kostenstelle tbriger
arztlicher . Med./techn. - Implantate/ med. nichtmed.
: Pflegedienst N Arzneimittel med. Summe
Dienst Dienst Transplantate Bedarf Infrastruktur | Infrastruktur
1 2 3 4a 4b 5 6a | 6b | 7 8

Station,
Bereich, etc.

Kostenstellen sind: Normalstation, Intensivstation, Dialyseabteilung, OP-Bereich,
Anasthesie,  KreiBsaal, kardiologische  Diagnostik/Therapie, = endoskopische
Diagnostik/Therapie, Radiologie, Laboratorien und ubrige
diagnostische/therapeutische Bereiche. Kostenartgruppen 4a und 6a stellen eine von
der Liegedauer abhangige Umlage der Kosten von haufig bendtigten, nicht einzeln
abgerechneten Items dar, wahrend 4b und 6b teure, einzeln gezdhlte Artikel
beinhalten.

Seit dem 01.01.2007 sind alle  Krankenhduser  nach §21  des
Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) verpflichtet ihre fir die DRG Kalkulation
relevanten Kostendaten jahrlich an das InEK zu (ibermitteln. Die Ubermittlung der
Kosten erfolgt in Form der oben genannten Matrix, aus welcher vom InEK
anschlieBend der Wert einer DRG errechnet und fir die aktuellste Version des

Systems festgelegt wird. Dieser Wert wird sowohl in Summe als auch nach der Matrix
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gesplittet veroffentlicht. Deren Inhalt stellt also auf einem umfangreichen Datensatz
basierende Durchschnittswerte der Kosten fir alle Kostenstellen und -gruppen einer
DRG dar.

1.2.4 Intensivmedizinisch relevante Aspekte des G-DRG Systems

Intensivbehandlungen stellen 3-5% aller stationaren Aufenthalte, jedoch werden
dabei je nach Publikation 11-25% der Gesamtkosten verursacht [81].

GroBtes Problem des DRG Systems ist, dass der Fallwert anhand von
durchschnittlichen Kosten definiert wird. Somit werden Falle mit Gberdurchschnittlich
hohen Kosten nicht gedeckt. Ziel des Systems ist jedoch nicht die vollstéandige
Deckung des Einzelfalls, sondern vielmehr, den Fallmix eines ganzen Jahres zu
finanzieren. Deutlich wird dies in einer Studie aus 2004, bei der der in den DRG
festgelegte Fallwerte mit den tatsachlichen Kosten verglichen und eine Deckung von
nur 49% festgestellt wurde [4]. Flr die Intensivmedizin bedeutet dies, dass die
Erlose aus der Kostenstelle Intensivmedizin aller stationdren Falle eines Jahres die
Kosten der wenigen, tatsachlich intensivpflichtigen Patienten decken sollen. Dies
setzt jedoch voraus, dass die Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines
intensivpflichtigen Falls in etwa dem den DRG Daten zu Grunde liegenden Wert
entspricht. Problematisch ist dies in Hausern der Maximalversorgung. Werden hier
haufig komplexe, in externen Kliniken nicht mehr beherrschbare Falle zuverlegt, so
weichen der Aufwand und die Wahrscheinlichkeit einer Intensivbehandlung, bei
gleichbleibendem Casemix, vom Durchschnitt nach oben ab und die Kostendeckung
ist nicht mehr gesichert. Eine Studie aus 2004 fand beispielsweise bei
traumatologischen DRG flr Fallen die aus externen Kliniken zuverlegt wurden Kosten
welche 21-71% (iber denen fiir eigene Patienten lagen [35].

In der DRG Version 2005 wurde die Problematik der Unterfinanzierung der
Intensivmedizin angegangen. Einer der neuen Ansatzpunkte war die Einflihrung der
~komplizierenden Prozedur". Dies ist - in der Version 2006 eine von 11 - Funktionen
und fihrt unabhangig von dem PCCL zur Eingruppierung eines Falles in eine héher

bewertete DRG. Voraussetzung hierflir ist das Auftreten einer bestimmten
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Kombination von Diagnosen und/oder Prozeduren und/oder Beatmung von >24
Stunden und/oder <96 Stunden und/oder eines Defibrilationssyndroms. Die genaue
Charakterisierung ist jeweils dem Definitionshandbuch zu entnehmen. Bei ihrer
Einflihrung 2005 betraf die komplizierende Prozedur 17 DRG. 2006 stieg die Zahl auf
28, von denen 8 Beatmungs-DRG aus den pra MDC und somit direkt relevant fir die
Intensivmedizin waren. 2007 lag die Zahl der betroffenen DRG bei 39, davon 11
Beatmungs-DRG. Unabhdngig von der Beatmung ist davon auszugehen, dass etwa
3/4 der von den komplizierenden Prozeduren betroffenen Félle intensivmedizinisch
behandelt werden [46].

Ebenfalls 2005 wurde der OPS Code 8-980 ,Intensivmedizinische
Komplexbehandlung®™ eingefiihrt. Hierflr wird bei einem Intensivpatienten jeden Tag
der SAPS II ohne GCS und der core-TISS10 (eine vereinfachte Version des TISS28;
sieche Tabelle 73) erhoben und fir den gesamten Aufenthalt addiert. Voraussetzung
fur die Codierung ist ein Patientenalter von >14 Jahren, eine
Intensivbehandlungsdauer von >24 Stunden und eine kontinuierliche 24-stiindige
Patienteniiberwachung durch intensivmedizinisch erfahrenes Pflegepersonal und
Arzte. Mit dem so entstehenden Punktwert, im Folgenden ,IKB Punkte" oder ,IKB"
genannt, wird ein Fall nur basierend auf dem Behandlungsaufwand und unabhdngig
von den urspriinglichen Diagnosen und Prozeduren in eine DRG eingruppiert. Dies ist
deswegen sinnvoll, weil eine Intensivbehandlung in vielen Fallen nicht als logische
Behandlungskomponente sondern eher als Komplikation zu sehen ist. Die
Einstiegsschwelle lag in der Version 2006 noch bei 1104 Punkten, welche jedoch nur
von wenigen Fallen erreicht wurde [71]. 2007 waren Werte ab 553 relevant. 2006
waren 9 DRG (davon 6 Beatmungs-DRG) Uber die Intensivkomplexbehandlung
ansteuerbar, 2007 19 (davon 9 beatmungsrelevante).

In den frihen Versionen des G-DRG war in den pra-MDC die Beatmungsdauer
einziges Gruppierungskriterium einiger DRG. Im Laufe der Weiterentwicklung des
Systems wurden diese DRG dann durch die beiden oben genannten Kriterien, IKB
und komplizierende Prozedur, weiteren Funktionen wie ,komplexe OR-Prozeduren
(OR = operativ) und ,Polytrauma" genauer differenziert. Tabelle 2 zeigt diese

Entwicklung am Beispiel der Basis DRG AQ06.



Tabelle 2: Vergleich Basis DRG A06 Version 2004 vs. 2006

DRG Version 2004 DRG Version 2006

AO6A

Beatmung > 1799 Stunden mit komplexer OR-Prozedur oder
Polytrauma, mit hochkomplexem Eingriff oder
intensivmedizinischer Komplexbehandlung > 3680
Aufwandspunkte

Langzeitbeatmung AO6B

A06Z > 1799 Stunden

Beatmung > 1799 Stunden mit komplexer OR-Prozedur oder
Polytrauma, ohne hochkomplexen Eingriff, ohne
intensivmedizinische Komplexbehandlung > 3680 Punkte oder
ohne komplexe OR-Prozedur, ohne Polytrauma, mit int.
Komp.beh. > 3680 P. oder Alter < 16 Jahre

A06C

Beatmung > 1799 Stunden ohne komplexe OR-Prozedur,
ohne Polytrauma, ohne intensivmedizinische
Komplexbehandlung > 3680 Aufwandspunkte, Alter > 15
Jahre

1.3 Scoresysteme

1.3.1 Uberblick

Scores dienen zum Stratifizieren der Patientensituation anhand klinischer Variablen.

Zielwerte sind hierbei unter anderem die Uberlebenswahrscheinlichkeit, die

Organfunktion im Verlauf und der Pflegeaufwand. Basierten sie urspriinglich noch auf

Faktoren, welche nach Expertenmeinungen gewichtet wurden, so sind sie heute das

Ergebnis statistischer Multivarianzanalysen [43]. Nach Brenck et al. lassen sich

intensivmedizinische Scores beispielsweise nach folgendem System einteilen [8]:

Tabelle 3: Einteilung intensivmedizinischer Scores (nach [8])

Ziel Erhebung

elparameter taglich bei Aufnahme
Organdysfunktion SOFA LOD
Verlauf HDWS SAPS
Pflegeaufwand TISS, NEMS, NAS
Outcome APACHE II, MODS

Im Folgenden werden die in dieser Arbeit verwendeten Systeme naher erldutert.



1.3.2 SAPS

Der Simplified Acute Physiology Score entstand 1984 wahrend einer Multicenterstudie
in Frankreich aus dem APACHE Score — damals Acute Physiology Score (APS) — mit
der Absicht, ein einfacheres und weniger zeitaufwandiges System zum Management
und zum Mortalitétsvergleich von Intensivstationen fiir Studienzwecken zu erstellen
[40]. Das Patientenkollektiv setzte sich aus chirurgischen und nicht-chirurgischen
Patienten zusammen. Es wurden innerhalb der ersten 24 Stunden des
Intensivaufenthalts 13 klinische Parameter plus das Alter erhoben und mit einem
Wert von 0 bis 4 versehen. Die gewahlten Variablen sollten direkt oder indirekt ein
Systemversagen bei einem Intensivpatienten abbilden. Der Wert des Aufnahmetages
zeigte eine mit dem APS vergleichbare Vorhersagekraft fir die Mortalitdt und eine
ahnliche Receiver Operating Characteristic-Kurve. Der Zeitaufwand flir die Erhebung

der Scoredaten lag bei etwa 1 Minute im Vergleich zu 6 fir den APS.

Tabelle 4: Variablen des SAPS (nach [40])

Variablen

Alter Leukozytenzahl

Herzfrequenz GCS

Systolischer Blutdruck Serum Glucose
Koérpertemperatur Serum Kalium
Harnausscheidung Serum Natrium

Blutharnstoff Serum Bikarbonat
Hamatokrit Atemfrequenz (spontan) oder

Beatmungsfrequenz oder CPAP

1993 wurde der SAPS im Zuge einer in Europa und Nordamerika durchgefiihrten
Multicenterstudie mit den Daten von 13.152 Patienten Uberarbeitet [39]. Erneut
wurden chirurgische und nicht-chirurgische Patienten betrachtet, jedoch wurden
Verbrennungsopfer, Patienten unter 18 Jahren, kardiologische und herzchirurgische
Falle von der Studie ausgeschlossen. Der entstehende SAPS II enthielt 17 Variablen:
Das Alter, 12 physiologische Parameter, die Aufnahmeart (internistisch, geplant
chirurgisch, ungeplant chirurgisch) und 3  Grunderkrankungen (AIDS,

metastasierendes Karzinom, hamatologische Erkrankung). Mit einer Flache unter der
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ROC Kurve von 0,86 zeigte der Uiberarbeitete Score wiederum einen guten

Vorhersagewert fir die Mortalitat.

Tabelle 5: Variablen SAPS II (nach [39])

Variablen

Alter Leukozyten

Systolischer Blutdruck Serum Kalium
Kdrpertemperatur Serum Natrium
Urinausscheidung Serum Bikarbonat
Vorerkrankungen Bilirubin

Aufnahmeart GCS

Pa0,/FiO, bei beatmeten Patienten ~ Serum Harnstoff oder Harnstoff-

stickstoff

Flir den SAPS II wurden vielfache Versuche der Validierung unternommen, was
teilweise widerspriichliche Ergebnissen erbrachte. So wurde ein guter pradikativer
Wert flr chirurgische Patienten nachgewiesen [1], jedoch eine falsch hohe
Mortalitatsrate flr nicht-chirurgische Patienten festgestellt [10], wahrend eine
Osterreichische Arbeit sowohl fir internistische als auch chirurgische Herzpatienten
eine hohe Goodness-of-Fit flir den Score fand [53]. Dies ist besonders interessant in
Anbetracht der Tatsache, dass diese Krankheitsbilder im Patientenkollektiv flir die
Erstellung des SAPS II nicht enthalten waren. In diesen und weiteren Arbeiten [47]
besteht der Konsens, dass die Vorhersagekraft des SAPS II vom Patientengut
abhangig ist. Vor einer unreflektierten Anwendung ohne eventuelle Modifikation wird
gewarnt. Es lag die Vermutung nahe, dass ein veralteter Score die Uberlebensraten
unter Einsatz moderner Behandlungsstrategien nicht mehr adaquat vorhersagen
kdnne und daher zu niedrig ansetzen wiirde [68], doch gibt es auch Studien, bei
denen eine Unterschatzung der Sterblichkeit seitens des SAPS II gefunden wurde
[54].

Ebenfalls als problematisch hat sich der Versuch erwiesen, den SAPS II nicht nur bei
Aufnahme sondern als Verlaufsparameter zu verwenden, da der Score im Verlauf des
Aufenthalts an pradikativem Wert verliert [76].

2005 wurde mit dem SAPS 3 eine erneut revidierte Version publiziert [54, 59].

Datengrundlage waren 19.577 Patienten von 307 Intensivstationen in 35 Landern.
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Auf eine Limitierung auf Europa wurde bewusst verzichtet, um den zusatzlichen
Einfluss verschiedener Gesundheitssysteme, unterschiedlicher Grundversorgung und
genetischer Faktoren untersuchen zu kénnen. Die 20 Variablen des Scores wurden in
3 Kategorien (,,Boxen™) aufgeteilt: 1. Zustand vor der Intensivbehandlung, 2. Grund
fur die Intensivaufnahme, 3. physiologischer Zustand wahrend der
Intensivbehandlung. Daten wurden gesammelt bei Intensivaufnahme, an Tag 1-3
und am Entlassungstag. Das entstehende Modell wies mit einer ROC Kurve von 0,848
eine gute Vorhersagekraft fiir das Uberleben und eine hohe Goodness-of-Fit auf. Da
die Datengrundlage auf den Werten mehrerer Tage basiert, ist die Verwendung des

SAPS 3 als Verlaufsparameter mit Einschrankung méglich [8].

Tabelle 6: Variablen SAPS 3; (nach [59])

Box 1 Box 2 Box 3
Alter Aufnahmegrund GCS
Komorbiditaten Infektion bei Aufnahme Herzfrequenz
vasoaktive Substanzen geplante/ungeplante systolischer Blutdruck
vor Aufnahme Aufnahme
chirurgischer Status
zuverlegende Station (geplant, ungeplant, Bilirubin
keine)
Aufenthaltsdauer vor anatomischer Ort des ..
L Koérpertemperatur
Verlegung Eingriffs
Kreatinin
Leukozytenzahl
Thrombozytenzahl
pH
pO,, FiO, und/oder
Beatmung

~Aufnahme" bezieht sich stets auf die Intensivstation

1.3.3 TISS

Die erste Version des Therapeutic Intervention Scoring System wurde 1974 publiziert
[12]. Die These lautete, dass sich der Schweregrad der Erkrankung des Patienten
von der Menge der therapeutischen Interventionen herleiten lieBe, und dass dieser
Zusammenhang zudem unabhdngig von der Grunderkrankung sei. Hierfir wurden 57
Items zusammengestellt, denen basierend auf der Expertenmeinung von Arzteschaft

und Pflege ein Wert von je 1-4 zugewiesen wurde. Ein Item mit dem Wert von 4
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sollte als besonders zeitaufwandig fliir die Pflege gelten und als Schlussfolgerung
daraus Zeichen fur einen besonders kranken Patienten sein. Der Punktwert wurde flr
je 24 Stunden zusammengefasst. Das System wurde sowohl auf Normal- als auch auf
Intensivstationen angewandt.

Aus den Ergebnissen und dem Personalschliissel wurde ein ,Patient Point per Nurse"
Quotient gebildet, welcher die Belastung flir das Pflegepersonal abbilden sollte. Ziel
war es die Nurse-Patient-Ratio zu optimieren. In einem weiteren Schritt wurde die
Kostenkorrelation des Scores auf Basis des 24 Stunden Wertes untersucht. Es
ergaben sich ein Korrelationskoeffizient von 0,79 und Kosten von $10 pro TISS
Punkt.

Um den TISS an gednderte Therapieschemata anzupassen, wurde er 1983 revidiert
[34]. Nach Austausch von und Hinzufligen neuer Items umfasste der Score 76
Punkte mit einem Wert von 1-4. Zu diesem Zeitpunkt wurde ein Aufwand von 40-50
TISS Punkten pro achtstiindiger Schicht einer Pflegekraft als optimal eingestuft.
Anhand eines Patientenkollektivs von 100 Fallen wurden der alte und der
Uberarbeitete TISS76 verglichen, wobei kein signifikanter Unterschied zwischen den
Ergebnissen der beiden Systeme gefunden werden konnte.

In Studien, welche den neuen TISS76 untersuchten, wurde der Fahigkeit zur
Einstufung der Erkrankungsschwere besonderes Augenmerk gewidmet. Dies geschah
teilweise auch fur Patientenkollektive, welche bei der Erstellung des Scores gar nicht
beriicksichtigt worden waren. Untersucht wurden zum Beispiel Kinder [83] oder die
Indikationsstellung eines Lufttransportes [9, 72].

1996 wurde der TISS erneut aktualisiert [56]. Ziel war es, den Score handlicher und
weniger aufwandig zu gestalten, wobei das Ergebnis jedoch mit dem 76 Punkte TISS
korrelieren sollte. Der neue TISS war also nicht als Ersatz, sondern als Alternative zu
der alten Version gedacht. Zusatzlich sollte untersucht werden, wie viel Zeit
Pflegekrafte mit TISS relevanten Tatigkeiten verbrachten und wie viel mit nicht im
Score berticksichtigten Aufgaben. Damit sollte die Aussagekraft des TISS beziiglich
des Arbeitsaufwandes optimiert werden.

Hierfir wurden 10.000 TISS76 Datensatze retrospektiv untersucht. Dabei wurden
solche Items entfernt, die selten angewendet wurden, die wenig Bedeutung fur die

Verteilung der Patienten auf eine Schweregradklasse von 1-4 und solche, die
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statistisch betrachtet wenig Einfluss auf die Varianz des Scorewertes hatten.
Zusatzlich wurden inhaltlich dhnliche Punkte zusammengefasst. Es entstanden 28
Items, die einen Wert von 1-8 erhielten und an den 10.000 TISS76 Datensatzen
validiert wurden. Tabelle 73 im tabellarischen Anhang zeigt eine Ubersicht iiber die
verwendeten Variablen. AnschlieBend wurden der TISS28 und TISS76 Uber 4
Wochen in 19 chirurgischen und nicht-chirurgischen Intensivstationen (jedoch nicht
in ,spezialisierten® Stationen wie zum Beispiel neurochirurgische Intensiv) erhoben
und verglichen, wobei sich die Ergebnisse als fast identisch herausstellten. Durch die
Analyse der Tatigkeiten einer Pflegekraft, sowohl am Patienten als auch anderweitig,
konnte bei einer Schichtdauer von 8 Stunden ein Zeitaufwand von 10,6 Minuten pro
TISS28 Punkt berechnet werden.

Die gute Korrelation zwischen TISS28 und TISS76 wurde in weiteren Studien
bestatigt [58]. Zusatzlich wurde fiir den TISS28 eine geringere beobachterassoziierte
Varianz gefunden [41, 42]. Die dem TISS urspringlich zu Grunde liegende Theorie,
dass mehr Pflegeaufwand und damit ein hdéherer Scorewert einen schwerer
erkrankten Patienten bedeuten, wurde fir den TISS28 bestdtigt [42]. Besonders
interessant ist die hohe Korrelation des TISS28 mit den Behandlungskosten — wenn
auch mit Einschrankungen bei Betrachtung eines einzelnen Patienten [14, 16, 24].
Da der TISS28 also sowohl den Aufwand als auch die Schwere der Erkrankung
abbildet, stellt er, tber die Bildung eines ,Kosten pro TISS Punkt" Quotienten, ein

interessantes Tool fiir die Qualitatskontrolle dar [60].
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1.4 Fragestellung

In der vorliegenden Arbeit sollen 3 Themenkomplexe beleuchtet werden.

1. Das Verhaltnis von Kosten und Erlés: Welche Ausgaben entstehen bei der
Versorgung von Intensivpatienten, welche Faktoren sind fur die
Kostendeckung ausschlaggebend und wie kann man die finanzielle Effektivitat

der Behandlung beurteilen?

2. Kostenoptimierung: Ergeben sich anhand der erhobenen Daten neue

Erkenntnisse im Bezug auf Mdéglichkeiten der Ausgabenreduktion?

3. Alternativen der Erlésberechnung: Ist fiir die abgeschlossene Entitat der

Intensivmedizin ein von DRG losgeltstes System der Kostendeckung denkbar?

15



2 Patienten und Methoden

2.1 Patienten

2.1.1 Behandelnde Stationen

Die betrachteten Falle rekrutierten sich aus dem Kollektiv der Patienten, die auf den
anasthesiologisch gefiihrten Intensivstationen FO und H2 des Klinikums der Ludwig
Maximilian Universitat Minchen, Campus GroBhadern (2.428 vollstationdre Betten)
behandelt wurden.

Die beiden genannten Stationen verfiigen Uber insgesamt 26 Betten und versorgen
innerhalb der Klinik in GroBhadern alle Fachbereiche, die Uber keine eigene
Intensivmedizin verfiigen. Dies sind vor allem die Gynakologie, HNO, Urologie und
die Orthopadie. Im Gegenzug werden Patienten, die vorwiegend in die Bereiche
Neurologie, Innere Medizin, Allgemeinchirurgie und Herzchirurgie fallen, dort und in
den Hausern am Standort Innenstadt von den entsprechenden Kliniken selbst
intensivmedizinisch betreut und in dieser Arbeit nicht ndher beleuchtet.

Diese Aufteilung nach Fachgebieten ist jedoch keinesfalls absolut. Besteht die
therapeutische oder organisatorische Indikation, so werden Patienten auch
ungeachtet der urspriinglich versorgenden Fachrichtung aufgenommen. Dies gilt
sowohl fir Verlegungen innerhalb der Klinik, als auch fiir solche aus externen

Hausern.
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2.1.2

Untersuchte Falle

Tabelle 7 zeigt eine Ubersicht {iber alle Fille, die im Jahr 2006 auf der FO oder H2

behandelt wurden.

Tabelle 8 listet die Falle, wie sie nach Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien

und einer Plausibilitatskontrolle der fallbezogenen Daten schlieBlich analysiert

wurden.

Tabelle 7: Alle Falle von 2006

. mannlich weiblich

Fachrichtung o o
Haufigkeit Prozent  Haufigkeit Prozent

Allgemeinchirurgie 35 6,8 30 6,6
Anasthesie-Intensiv-Notfallmedizin 19 3,7 10 2,2
GefaBchirurgie 6 1,2 3 0,7
Gynakologie - - 154 33,7
Hals-Nasen-Ohren 149 29,1 64 14,0
Herzchirurgie 38 7,4 11 2,4
Medizinische Klinik 14 2,7 8 1,8
Neurochirurgie 10 2,0 14 3,1
Neurologie 2 0,4 1 0,2
Neuroradiologie 2 0,4 1 0,2
Nuklearmedizin - 1 0,2
Orthopadie 54 10,5 68 14,9
Padiatrie - - 1 0,2
Plastische-, Wiederherstellungs-, } ) 1 0.2
Verbrennungs-Chirurgie !
Radiologie 1 0,2 1 0,2
Thoraxchirurgie 13 2,5 7 1,5
Thorax-Herz-GefaB 6 1,2 7 1,5
Transplantchirurgie 36 7,0 15 3,3
Unfallchirurgie 3 0,6 7 1,5
Urologie 124 24,2 53 11,6
Gesamt 512 100,0 457 100,0
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Tabelle 8: Analysierte Félle

. mannlich weiblich

Fachrichtung P .o
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent

Allgemeinchirurgie 18 8,1 11 6,5
Andsthesie-Intensiv-Notfallmedizin 14 6,3 6 3,6
GefaBchirurgie 2 0,9 2 1,2
Gynakologie - - 54 32,1
Hals-Nasen-Ohren 43 19,4 20 11,9
Herzchirurgie 36 16,2 8 4,8
Medizinische Klinik 9 4,1 6 3,6
Neurochirurgie 2 0,9 5 3,0
Neurologie 2 0,9 - -
Nuklearmedizin - - 1 0,6
Orthopadie 12 5,4 23 13,7
Padiatrie - - 1 0,6
Radiologie - - 1 0,6
Thoraxchirurgie 9 4,1 3 1,8
Thorax-Herz-Gefa 5 2,3 6 3,6
Transplantchirurgie 29 13,1 6 3,6
Unfallchirurgie 2 0,9 5 3,0
Urologie 39 17,6 10 6,0
Gesamt 222 100,0 168 100,0

2.2 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Ziel der durchgeflihrten Analyse war eine retrospektive Betrachtung der Kosten, die
bei der Behandlung von Patienten auf den Stationen FO und H2 entstanden. Dies war
neben der Voraussetzung eines Aufnahmezeitpunktes auf die Intensivstation
innerhalb des Betrachtungszeitraums vom 01. Januar bis zum 31. Dezember 2006
primdres Auswahlkriterium fir die zu untersuchenden Falle. Patienten, deren
Behandlung auf der Intensivstation innerhalb des genannten Zeitraumes begann,
deren Aufnahme in das Krankenhaus aber noch im Jahre 2005 lag, flossen in die
Kostenberechnung von 2005 ein und wurden daher in dieser Analyse nicht
berlicksichtigt. Flr Patienten, die 2006 auf die Intensivstation aufgenommen und
dort bis in das Jahr 2007 hinein therapiert wurden, war die abschlieBende
Kostenkalkulation zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch nicht verfligbar. Auch

diese Gruppe wurde daher von der Betrachtung ausgeschlossen.

18



Die Patienten mussten des Weiteren 14 Jahre oder alter und mindestens 24 Stunden
am Stick intensivmedizinisch behandelt worden sein, um der Definition der
intensivmedizinischen Komplexbehandlung nach OPS-Code 8-980 gerecht zu werden.
Zudem waren reine Uberwachungspatienten von diesem OPS-Code ausgeschlossen.
Da sie bei einigen Fachrichtungen jedoch eine groBe Anzahl der Félle stellten und
durch meist kurze Liegezeiten viele Aufnahme- und Entlassungstage mit
entsprechendem Arbeitsaufwand verursachten, wurden sie dennoch in die

Betrachtung mit aufgenommen.

2.3 Verwendete Software

2.3.1 DAQ6

Die zu analysierenden Félle wurden mit dem auf Windows basierenden Programm
DAQ 6 (Version 6.05, Firma AQAI, Nierstein) zusammengestellt.

Dieses flir das Management von Intensivpatienten, Notarzteinsatzen, Andsthesien,
Konsilien, Akutschmerztherapien und innerklinischen Transporten ausgelegte System
erlaubt dem Benutzer, unter anderem, die Erfassung von Haupt- und
Nebendiagnosen, Aufnahme- und Entlassungsstatus, das tdagliche Erheben der
Parameter fur intensivmedizinische Scores wie SAPS II, SOFA, TISS28, core-TISS10,
NEMS und das Festhalten von fir ZE relevante Therapien (Abbildung 1 und

Abbildung 2). Patientenstammdaten werden aus der Klinikdatenbank ibernommen.
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Abbildung 2: Dokumentation taglicher Verlaufsparameter fiir die Scoreberechnung
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DAQ 6 wird verwendet von den Intensivstationen H2 und FO am Standort
GroBhadern, der herzchirurgischen Intensivstation Standort Augustinum, der
Intensivstation der Frauenklinik in der MaistraBe und der Intensivstation der
Chirurgischen Klinik in der NuBbaumstraBe (beide Standort Innenstadt).

Die Eingabe der zu dokumentierenden Daten erfolgt taglich zu einem festgelegten
Zeitpunkt (0:00) und zusatzlich bei Aufnahme beziehungsweise Entlassung oder

Behandlungsende. Die Durchfiihrung ist Aufgabe des diensthabenden Stationsarztes.

Ab dem Benutzerlevel ,Oberarzt" besteht Zugriff auf die Auswertungsfunktion, mit
deren Hilfe aus den vorhandenen Patientendaten alle zuvor dokumentierten Faktoren
ausgelesen werden kénnen (Abbildung 3). Vor Beginn der eigentlichen Auswertung
erlaubt eine vorgeschaltete Filterfunktion die Reduzierung des betrachteten
Datensatzes anhand folgender Parameter:

= Name des Patienten

» Aufnahmezeitraum

» behandelnde Station

= Standort des dokumentierenden Rechners
= Version des Datensatzes

» Version der verwendeten Software

» Benutzer, durch den die urspriingliche Eingabe der Daten erfolgte.

Im eigentlichen Auswertungsfenster kann eine Liste der gewiinschten Parameter
zusammengestellt werden, welche dann aus der DAQ Datenbank ausgelesen werden.
Die Aktivierung der Option ,mit Funktionen™ erlaubt die Berechnung des minimalen
(MIN), des maximalen (MAX) und des durchschnittlichen Wertes (AVG), der
Gesamtsumme (SUM) und der Haufigkeit (COUNT), mit der ein Parameter auftritt.

Der ausgegebene Datensatz kann in Form einer Textdatei gespeichert und in Excel

weiter bearbeitet werden.
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Abbildung 3: DAQ Suchmaske

Ein  Schwachpunkt der verwendeten DAQ  Softwareversion war die
Auswertungsfunktion. Zwar war es moglich, Parameter mit logischen Argumenten zu
verknlipfen um den auszulesenden Datensatz naher einzuschranken, jedoch lieB sich
nicht jeder Parameter als Bedingung festlegen. So konnte zum Beispiel der
Aufnahmezeitpunkt in die Klinik, welcher in den Stammdaten vermerkt ist und fir die
Zuweisung in ein bestimmtes Abrechnungsjahr relevant ware, nicht fir die
Eingrenzung der zu betrachteten Daten verwendet werden.

Ein weiteres Problem stellte die Fehleranfalligkeit der Berechnungsfunktion dar. Sollte
fir mehr als einen Score gleichzeitig die Summe der gesammelten Punkte berechnet
werden, so ergaben sich teilweise falsche Werte.

Konsequenz der genannten Punkte war ein erhohter Aufwand bei der
Zusammenstellung der Daten, da statt der Verwendung von komplexen Anfragen mit
mehreren Parametern oft der Umweg Uber zahlreiche Einzelschritte genommen

werden musste.
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2.3.2 IS-H 2003

DRG Code, Prozeduren und flr Zusatzentgelt relevante Daten wurden mit dem
Programm IS-H (Version 2003, Firma SAP) ermittelt. Diese Software ist ein Frontend
fur den Zugriff auf SAP Datenbanken. Urspriinglich fiir die Datenverarbeitung in
Betrieben entwickelt, wurde die vorliegende Version fiir den Gebrauch in

Krankenhausern modifiziert.

2.3.3 Excel 2003

Die tabellarische Aufbereitung und Verwaltung der gesammelten Daten geschah in
Microsoft Excel 2003.

2.3.4 SPSS

Alle statistischen Analysen, soweit nicht anders vermerkt, wurden mit SPSS Version
14.0 fur Windows (Release 14.0.0, 5. September 2005, Firma SPSS) durchgefiihrt.

2.3.5 G-DRG Browser 2004/2006

Mit jeder aktualisierten Version des G-DRG Systems verdffentlicht das InEK den
zugrunde liegenden Datensatz in Form eines ,G-DRG Browsers". Unter anderem
enthalt dieser fir jede DRG neben Angaben liber die Bewertungsrelation auch die
durchschnittliche Verweildauer, die hdufigsten Prozeduren und Diagnosen sowie eine
Aufschliisselung der durchschnittlichen Kosten nach der InEK Matrix. Der verwendete
Browser basiert auf den Daten von 2004 und ist gultig fur das Abrechnungsjahr
2006.
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2.4 Fallparameter

2.4.1 Erhobene Parameter

Die folgende Tabelle

ist eine Auflistung der Parameter,

welche fir jeden

Behandlungsfall ermittelt wurden. Die Spalte ,Kommentar" gibt Aufschluss dartiber,

warum der jeweilige Wert bendtigt wurde. Unter ,Quelle®

ist vermerkt, wie der

jeweilige Wert ermittelt, beziehungsweise von wem er geliefert wurde.

Tabelle 9: Erhobene Parameter

Parameter Kommentar Quelle
Fallnummer Eindeutige Identifikation
] eines Falls und erleichterte
Nachname des Patienten Datenverwaltung
Aufnahmedatum in das Krankenhaus Zuordnung in das richtige
Abrechnungsjahr
Zustandige Fachabteilung nach
Krankenhausaufnahme
Frage nach Aufnahme aus dem OP
Beatmungsstunden auf der Intensivstation
Aufnahme auf Intensiv von
Aufnahmedatum und —zeit auf die DAQ 6
Intensivstation Berechnung der Verweildauer
Datum und Uhrzeit des Endes der auf der Intensivstation
Intensivbehandlung
Status bei Behandlungsende Unte_rscheldung ZW'SC.hen
Survivor und Nonsurvivor
Anzahl der Tage, fir die eine Pneumonie
dokumentiert wurde
Summe der wahrende einer Behandlung
gesammelten TISS28, core-TISS10 und Relevant fiir die
SAPS II Punkte. Kostenanalysen
Behandlungskosten auf der Intensivstation .
Controlling

aufgeschliisselt nach InEK Matrix

durchschnittliche Fallkosten laut InEK

G-DRG Browser

DRG Code

Relevant fiir Gruppenbildung

Fir Zusatzentgelte relevante OPS-Codes

IS-H
Berechnung der ZE
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2.4.2 Hergeleitete Parameter

Die folgende Liste zeigt die fallbezogenen Informationen, welche nicht direkt als Wert
in den Klinikdatenbanken verfiigbar waren, sondern aus den oben aufgeflihrten
Daten abgeleitet wurden. Auf die jeweilige Methode wird im Abschnitt 2.5 genauer

eingegangen.

Tabelle 10: Hergeleitete Parameter

Parameter hergeleitet aus
Transplantationspatient DRG Code
Aufenthaltstage auf der Intensivstation
Aufenthaltsdauer in Tagen/Stunden
Intensivbehandlung liberlebt oder

Aufnahme- und Entlassungsdatum/-zeit

Status bei Behandlungsende

verstorben?
Intensivkomplexbehandlungspunkte Summe core-TISS 10 und SAPS II eines Falls
Kosten pro Scorepunkt Summe der Scores und Gesamtkosten pro Fall

Organersatzverfahren angewendet?
Entstandene Zusatzentgelte
Fallwert laut InEK durchschnittliche Fallkosten laut InEK

OPS Codes

2.5 Erhebung und Analyse der Daten

Alle Daten wurden auf Normalverteilung untersucht und entsprechend des
Ergebnisses mit parametrischen beziehungsweise non-parametrischen Tests
analysiert. Als grafische Darstellungsmethode wurden Balkendiagramme und Scatter

Plots verwendet.

2.5.1 Erhebung und Aufbereitung der klinischen Daten

Im Folgenden wird die Datenerhebung mit DAQ 6 und IS-H beschrieben. In Tabelle
74 des tabellarischen Anhangs findet sich der exakte Wortlaut aller verwendeten
DAQ Suchvariablen wieder. Bei jeder Abfrage wurden die Intensivaufnahme zwischen
01.01 und 31.12.06 und die Behandlung auf der FO oder H2 als primare Filter

25



verwendet. Um den Zugriff auf alle Daten zu gewahrleisten, mussten die Optionen
»~vorgangstyp Intensiv" und ,Zeitabhangige Leistungsarten zeigen" aktiviert werden.

Die Erhebung der Daten erfolgte (iber mehrere Suchanfragen, deren Ergebnis jeweils
als Textdatei gespeichert und mit Excel weiter bearbeitet wurde. Jede von diesen
beinhaltete die Parameter ,Fallnummer® und ,Nachname", was die abschlieBende

Zusammenfassung aller erhobenen Daten erleichtern sollte.

Fir die Berechnung der Behandlungsdauer wurden das Datum und die Uhrzeit der
Aufnahme beziehungsweise der Entlassung ausgelesen. Aus der Differenz der beiden
Angaben wurde die Liegedauer in Tagen und in kaufmannisch auf- beziehungsweise

abgerundeten Stunden errechnet.

Um die pro Fall erreichten Scorewerte fir TISS28, core-TISS10 und SAPS II zu
ermitteln, waren zwei Abfragen nétig. Die Summe der Scorepunkte wurde Uber den
entsprechenden Parameter mit der Option ,mit Funktionen" und dem Befehl ,SUM"
ausgelesen und automatisch berechnet. Um den Kodierrichtlinien der DIMDI flir die
IKB gerecht zu werden, musste von der Summe der SAPSII und core-TISS10
Scorepunkte zusatzlich der Wert des Entlassungstages abgezogen werden. Hierfir
wurde die oben beschriebene Anfrage wiederholt, jedoch ohne Verwendung einer
Funktion. Resultat war eine Auflistung jedes einzelnen Liegetages mit dem jeweils
erreichten Scorewert gestaffelt fir jeden Fall. Der Scorewert des letzten Tages wurde
nun von der Gesamtsumme der Scorepunkte abgezogen. Dies wurde auch fir den
TISS28 durchgefihrt.

Wegen den technischen Einschrankungen von DAQ (siehe Abschnitt 2.3.1) geschah
dieser Vorgang fiir jeden Score einzeln. Die Summe der core-TISS10 und der SAPS II

Punkte jedes Falles wurden durch Addition zur IKB zusammengefasst.

Der Status bei Aufnahme und Entlassung wurde ebenfalls (iber DAQ ermittelt. Als zu
liefernde Werte wurden verwendet: berechnetes Alter, Geschlecht, Datum der
Krankenhausaufnahme, behandelnde Fachrichtung, Tage, an denen eine Pneumonie
dokumentiert wurde, und Status bei Entlassung. Da nach einer Unterscheidung

zwischen Uberlebenden und Verstorbenen gesucht war, die Werte fiir den Parameter
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~Status bei Entlassung" jedoch (iber verschiedene Abstufungen von 1 = ,Restitutio
ad Integrum® bis 5 = ,Exitus letalis® reichten, wurden alle Falle mit Werten von 1 bis
4 in der Gruppe ,Survivor® und Falle mit dem Wert 5 in der Gruppe ,Nonsurvivor"

zusammengefasst.

Der Parameter Pneumonie wurde fiir jeden Behandlungstag in der Form ,true" oder
Jfalse" angegeben. Um die Zahl der Tage mit Pneumonie zu ermitteln, wurde die
obige Anfrage mit einer Funktion (COUNT) ausgefiihrt. Dies lieferte die Anzahl der
Behandlungstage mit dem Wert ,true® in Form eines numerischen Wertes.

Die Beatmungsstunden jedes Falles wurden Uber den entsprechenden Parameter und

die Funktion ,SUM" aus der Datenbank ausgelesen.

Von den Ein- und Ausschlusskriterien konnte lediglich die Aufnahme auf die
Intensivstation innerhalb des Zeitraums vom 01.01 bis 31.12.2006 als Filterkriterium
im DAQ verwendet werden. Daher war die nach Beendigung der Datenerhebung
vorhandene Auflistung von Fallen umfangreicher als nétig und wurde schrittweise
von Hand weiter modifiziert. Als erstes wurden Patienten entfernt, deren
Krankenhausaufenthalt bereits im Jahre 2005 begonnen hatte und die damit in die
Kostenkalkulation des Vorjahres fielen. Die Kosten der Behandlung von Patienten, die
2006 auf die Intensivstation aufgenommen und bis ins Jahr 2007 dort behandelt
wurden, werden erst im Zuge des Kalkulationsjahres 2008 berechnet. Wegen der
noch nicht vorhandenen Daten mussten auch diese aus der Betrachtung
herausgenommen werden.

In einem nachsten Schritt wurden Falle entfernt, die weniger als 24 Stunden am
Stlick intensivmedizinisch behandelt wurden.

Zuletzt wurden eventuelle Mehrfachbehandlungen auf der Intensivstation, die
Patienten wahrend eines Krankenhausaufenthalts erfahren hatten, zu einem Fall
zusammengefasst. Scorepunkte und Behandlungstage wurden bei diesen Fallen
addiert. Fir die zuverlegende Fachrichtung und die Aufnahmeindikation wurden
jeweils die Angaben verwendet, welche zu dem langsten Intensivaufenthalt flihrten.
Als Entlassungsstatus wurde der Zustand am Ende des chronologisch letzten

Intensivaufenthalts ibernommen.
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2.5.2 Erhebung und Aufbereitung der Kostendaten

Die ausgewahlten Falle wurden nun mit vom Controlling gelieferten, fallbezogenen
Kostendaten versehen. Jedem Fall wurden die durch die Intensivbehandlung
entstanden Kosten zugeordnet, welche entsprechend der InEK Matrix aufgeschliisselt
waren nach:

» Personalkosten arztlicher Dienst

= Personalkosten Pflege

= Personalkosten Medizinisch-Technischer Dienst

= Sachkosten Arzneimittel allgemein

» Sachkosten Arzneimittel mit Einzelkosten

= Sachkosten flir Implantate und Transplantate

» Sachkosten Ubriger medizinischer Bedarf allgemein

= Sachkosten Ubriger medizinischer Bedarf mit Einzelkosten
» Personal- und Sachkosten medizinische Infrastruktur

=  Personal- und Sachkosten nichtmedizinische Infrastruktur.

Es wurden nur solche Kosten berticksichtigt, welche durch Behandlungen auf den
Stationen FO und H2 entstanden waren. Im Folgenden beziehen sich
~Behandlungskosten" ausschlieBlich auf den in diesen Kostenstellen angefallenen
Wert.

Bei der Berechnung der Kosten werden drei verschiedene Methoden angewandt
(Tabelle 11). Fir die Umlage anhand ungewichteter Intensivstunden werden die der
Intensivstation zugerechneten Jahreskosten einer Kostenartgruppe durch die
summierte Liegedauer aller Patienten dividiert. Der entstehende Wert wird als der
»Grundbetrag" bezeichnet. Multipliziert mit der Liegedauer eines Patienten errechnet
sich hieraus der Anteil der Gesamtkosten, welcher einem Fall zugewiesen wird. Bei
den gewichteten Intensivstunden wird jeder Aufenthaltsstunde ein Bewertungsfaktor

zugewiesen. Das InEK Kalkulationshandbuch [30] schlagt hier einen Faktor von 0,57
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fir Stunden mit reiner Uberwachung von Vitalparametern, 1,0 fiir Stunden mit
Uberwachung plus Therapie (Katecholamine, Volumen, Dialyse, etc.) und 1,71 fiir
Stunden mit Beatmung vor. Aus den Gesamtkosten einer Kostenartgruppe und der
addierten, gewichteten Stundenzahl wird der Grundbetrag flir eine gewichtete
Intensivstunde erstellt. Dieser wird wiederum auf Fallebene mit den gewichteten
Intensivstunden des Patienten multipliziert. Beide Berechnungsarten bendtigen
Informationen Uber die Gesamtkosten und kénnen daher erst nach Jahresabschluss
durchgefiihrt werden. Bei der Methode des Ist-Verbrauchs werden die Kosten teurer

Artikel addiert und dem verbrauchenden Fall direkt zugeordnet.

Tabelle 11 Modus der Kostenberechnung

Intensivstunde gewichtete Intensivstunde Ist-Verbrauch

PK und SK med. Infrastruktur PK &rztlicher Dienst SK Arzneimittel mit

Personal und SK nicht med. PK Pflege Einzelkosten

Infrastruktur PK MTD SK fiir Implantate und
SK Arzneimittel allgemein Transplantate

SK Ubriger med. Bedarf allgemein  SK Ubriger med. Bedarf
mit Einzelkosten

Zusatzlich wurden die Zahlen fir die Kostenstelle ,Laboratorien® geliefert. Diese
umfassten die Kosten fir klinische Chemie, Mikrobiologie und Virologie. Kosten flir
die Blutbank u.a. welche ebenfalls tber ,Labor" laufen, waren nicht enthalten.

Bei mehreren Intensivbehandlungen wahrend eines Krankenhausaufenthaltes wurden
die Kosten wiederum zusammengefasst.

Aus den einzelnen Unterpunkten der Kostendaten wurden nun durch Addition die
Gesamtkosten der intensivmedizinischen Behandlung und die Gesamtkosten fir
Labordiagnostik eines Falles berechnet.

AbschlieBend wurden im Zuge einer Plausibilitédtspriifung Falle mit Kosten von mehr
als 100€ pro TISS28 Punkt aus dem Datensatz entfernt. Fir diese bestand der

Verdacht fehlerhafter Datenerhebung und/oder Fallzusammenflihrung.
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2.5.3 Zuordnung der DRG Daten

Unter Verwendung der Funktion ,DRG-Arbeitsplatz® von IS-H wurde jeder Fall
anhand seiner Fallnummer aufgerufen und der DRG Code bei Entlassung ausgelesen.
Ausgehend von hiervon wurde jeder Fall seiner MDC zugewiesen.

Im selben Arbeitsschritt wurden fir alle Falle die OPS-Codes von eventuell
durchgefiihrten Prozeduren mit Relevanz fir ZE ermittelt. Hierfir waren
ausschlieBlich Prozeduren mit den Codes 8-01 - 8-99 fir ,Nichtoperative
therapeutische MaBnahmen® von Bedeutung.

Medikamenten, Implantaten/Transplantaten und Blutprodukten beziehungsweise mit
Blutprodukten verwandten Artikeln wurden die in der Anlage 5 des InEK
Fallpauschalenkataloges Version 2006 vermerkten Geldbetrdge zugewiesen. Gelder
fur Nieren- und Lungenersatzverfahren werden als krankenhausindividuelle ZE nach
§ 6 Abs. 1 KHEntgG vereinbart und wurden einer, Uber das Patientenreferat
bezogenen, entsprechenden Auflistung fiir 2006 entnommen.

Die nachfolgende Tabelle zeigt, welchen Kostenstellen und Kostenartgruppen die
durch eine Prozedurengruppe entstandenen Kosten zugewiesen wurden. Die
Anleitung hierfir wurde der Anlage 10 des InEK Kalkulationshandbuches
entnommen. Das Handbuch unterscheidet zwischen allen gebrauchlichen Verfahren
der Hamodialyse und Hamofiltration, aber auch Plasmapheresen und
Leberersatzverfahren. Auch wenn diese auf der Intensivstation durchgefiihrt werden,
so werden die Kosten dennoch der Kostenstelle ,Dialyseabteilung” zugewiesen.
Dieser wurden daher auch die Erlése aus den ZE fir Organersatzverfahren
zugeordnet. Lediglich die Kosten und die ZE, die mit einer ECMO Therapie assoziiert
waren, wurden der Kostenstelle ,Intensivstation® zugerechnet.

Fir eine korrekte Zuweisung der Kosten muss auch der Terminus ,Blutprodukte"
genauer definiert werden. Es wird unterschieden zwischen Zubereitungen aus
zelluldren Bestandteilen (inklusive FFP) und solchen, die Plasmaproteine enthalten
(z.B. Faktorenpraparate). Erstere werden der Blutbank (also der Kostenstelle
Laboratorien), letztere jedoch der verwendenden Abteilung zugeordnet. Die genaue
Aufteilung von Artikeln mit Relevanz fir ZE (nach dem Regelwerk fir 2006) wurde

wiederum dem Kalkulationshandbuch enthommen und wird in Tabelle 13 erklart.
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Tabelle 12: Zuordnung der Kosten und Zusatzentgelte

Prozedur betrifft Kostenstelle Kostenartgruppe
Blutprodukte* K 4 b: Arzneimittel mit Einzelkosten

Nieren- und Leberersatzverfahren 3: Dialyseabteilung siehe Text
6 b: Sachkosten ubriger medizinischer

Lungenersatzverfahren 2: Intensivstation Bedarf mit Einzelkosten
Medikamente 4 b: Arzneimittel mit Einzelkosten
Implantate/Transplantate 5: Implantate/Transplantate

* Siehe Erlduterung im Text ** siehe Tabelle 13

Tabelle 13: Zuordnung der Blutprodukte

Laboratorien Verbrauchende Abteilung
Erythrozytenkonzentrate Immunglobuline
Thrombozytenkonzentrate jeder Art Faktorenpraparate *
Granulozytenkonzentrate Antithrombin III

Prothrombinkomplex
C1-Esterase-Inhibitor

*nur bei der Behandlung von Blutern ZE relevant

Flir das Jahr 2006 und die betrachteten Falle war jedoch keines der in der zweiten

Spalte von Tabelle 13 genannten Items relevant fur ZE.

Mit dem DRG Browser 2004/2006 wurden jedem Fall nun die durchschnittlichen
Kosten laut InEK jeder Kostenartgruppe aus dem Kostenpunkt ,Intensivmedizin®
zugewiesen. Der in der Matrix aufgefihrte Wert wurde dabei von dem InEK
Basisfallwert (2.836,75€) auf den Basisfallwert des Klinikums fiir 2006 (2.750,03€)
umgerechnet.

Die in der InEK Matrix fur jeden Kostenpunkt aufgeflihrten Zahlen sind jedoch nur
Durchschnittswerte und stellen somit eine Umlage der Kosten einiger weniger
intensivpflichtiger Patienten auf die Gesamtpopulation einer DRG dar. Somit waren
sie nicht fiir einen direkten Vergleich mit den tatsachlichen Fallkosten geeignet. Dies
wadre nur aussagekraftig, wenn die zur Berechnung einer DRG verwendeten Falle
auch tatsachlich zu 100% intensivpflichtig waren. Hiervon war nur auszugehen bei
DRG, deren Bezeichnung explizit Beatmungsstunden enthielt, also beispielsweise bei

einem groBen Teil der pra MDC DRG.
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Um also die tatsachlichen Fallkosten mit denen der InEK vergleichen zu kdnnen,
mussten aus den in der DRG Matrix aufgefiihrten mittleren Intensivkosten die
durchschnittlichen Kosten eines Intensivfalls errechnet werden.

Die OPS Codes 8.930 — 8.932 dirfen nur bei einer Behandlung auf einer
Intensivstation und nur einmal pro Aufenthalt dokumentiert werden. In der Rubrik
~Prozeduren® des DRG Browsers kann nach diesen Codes gesucht werden. Addiert
man die dort angegebenen Prozentwerte, so erhdlt man den Anteil der in die DRG
Kostenberechnung eingeflossenen Patienten, die mit Sicherheit intensivmedizinisch
betreut wurden.

Bei einer Beispiel-DRG mit durchschnittlichen Intensivkosten von 250€ und einer
Nennung der OPS 8.931 in 10% aller Falle ergeben sich geschatzte mittlere Kosten
von 250€ + 0,1 = 2500€ pro tatsachlichem Intensivfall.

Problematisch war dieser Ansatz bei sehr hdufig auftretenden DRG mit einer
geringen Anzahl von Intensivfallen. Der DRG Browser zeigte nur die 20 haufigsten
Prozeduren. Waren die oben genannten OPS Codes nicht darunter, so wurde die
Haufigkeit 0,1% unterhalb des Wertes der letztgenannten Prozedur angesetzt. Ein
weiteres Problem bestand darin, dass man nicht fir alle Intensivfdlle von einer
Verschllsselung der genannten Codes ausgehen konnte. Betrachtet man die definitiv
intensivpflichtigen Falle aus der pra MDC, so findet man bei diesen durchschnittlich
nur in etwa 70% einen entsprechenden Code. Ist abzusehen, dass ein Fall in diese
MDC eingruppiert wird, also beispielsweise bei einer Organtransplantation, so hat die
Kodierung der genannten Prozedur mitunter keine Konsequenz und wird daher nicht
durchgefiihrt. Mit einer solchen Dunkelziffer musste auch bei den anderen MDC
gerechnet werden, wobei die aufgefiihrten Prozeduren hier jedoch einen Einfluss auf
die Gruppierung haben kénnen und daher bei einem stattgefundenen
Intensivaufenthalt eher dokumentiert werden. Dennoch bedeutete dies, dass die zur
Berechnung der mittleren Intensivkosten verwendeten Korrekturfaktoren
wahrscheinlich stets zu niedrig und damit die geschatzten Fallwerte zu hoch
angesetzt waren.

Zusatzlich wurden Liegezeiten auf anderen Intensivstationen, welche Aufteilungen
der DRG Erlése aus der Kostenstelle Intensivmedizin zur Folge hatten, sowie

Zuschlage fur Uberdurchschnittlich lang liegende Patienten nicht mit eingerechnet.
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Auch waren die errechneten Werte rein virtuell. Die Kosten des einzelnen Falles
sollen nicht durch den Erlés einer DRG Zahlung finanziert werden, vielmehr soll der
DRG Gesamterlés eines Kalkulationsjahres die Jahreskosten aller Patienten decken.
Die beschriebenen Berechnungen sind also nicht als direkte Kostenrechnung,
sondern als Beispiele fir eine Herangehensweise an die Evaluation der Kosten zu
verstehen.

Die oben genannte Berechnung wurde flir jede Kostenartgruppe wie auch fir die
Gesamtkosten durchgeflihrt. Die entstandenen Zahlen werden im Folgenden als

,, Fallwert laut InEK" oder ,InEK Fallwert" bezeichnet.

2.5.4 Relation DRG Erlés - Behandlungskosten

Berechnet wurde jeweils die Differenz zwischen korrigiertem Fallwert laut InEK und
den tatsachlichen Behandlungskosten. Dies wurde ebenfalls durchgefiihrt fir die
Behandlungskosten abzliglich der ZE wund noch einmal getrennt nach
Kostenartgruppen. Dabei wurde so verfahren, dass Kosten unterhalb des InEK
Fallwerts ein positives, solche oberhalb ein negatives Vorzeichen erhielten.

Fir jede MDC und die DRG der pra MDC wurden nun die mediane und die summierte
Differenz zwischen korrigiertem Fallwert und Behandlungskosten einmal fir die
Gesamtkosten und dann flr die einzelnen Kostenartgruppen anhand einer
explorativen Datenanalyse aufgeschlisselt. Zusatzlich wurden die Gesamtkosten
beziehungsweise deren Abweichung von den geschatzten Fallwerten getrennt nach
Aufnahmeart (Aufnahme von/aus: anderen Intensivstationen, externen Kliniken, der
Notaufnahme/ dem Schockraum, dem OP/PACU oder peripheren Stationen) und
unter Anwendung der in 2.5.7 beschriebenen Splittgruppen untersucht. Um eine
Abweichung der Kosten, welche auf (gewichteten) Intensivstunden basieren, also alle
Personal- und Sachkosten bis auf ,Sachkosten Arzneimittel Einzelkosten®,
»~Sachkosten ubriger medizinischer Bedarf  mit Einzelkosten® und
~mplantate/Transplantate™ zu analysieren, wurden reprasentativ die Personalkosten
fur Pflege und den arztlichen Dienst genauer betrachtet. Die Fragestellung lautete,

ob Falle, deren Kosten bei der jeweiligen Kostenartgruppe nicht gedeckt waren, im
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Vergleich zu jenen mit gedeckten Ausgaben eine signifikant hdhere Liegedauer und
signifikant hdhere Personalkosten pro Stunde hatten.

Beide Kostenartgruppen sind von gewichteten Intensivstunden abhdngig. Daraus
folgt, dass ein Fall, bei dem ein GroBteil der Stunden einen hoher Bewertungsfaktor
aufweist, hdhere Kosten pro wngewichteter Stunde zeigt als ein solcher mit einer
Vielzahl von niedrig gewichteten Behandlungsstunden. Damit kann man anhand der
Kosten pro ungewichteter Stunde indirekt den Aufwand des Falles beurteilen. Hierfir
sind der genaue Modus der Gewichtung und die verwendeten Faktoren streng
genommen irrelevant. Lediglich die Tatsache, dass die Schwere der Erkrankung in
die Kostenberechnung einflieBt, ist von Bedeutung. Die mediane Liegedauer und die
medianen Personalkosten pro ungewichteter Stunde wurden flir jede Untergruppe
(Personalkosten arztlicher Dienst bzw. Pflege gedeckt/nicht gedeckt) berechnet und
anhand des Kruskal-Wallis-Tests auf signifikante Unterschiede untersucht.
AnschlieBend wurde Uber eine lineare Regressionsanalyse ermittelt, welcher der
beiden Faktoren den groBeren Einfluss auf die Abweichung der Kosten vom InEK

Fallwert hatte.

Die so gewonnenen Ergebnisse wurden nun kritisch betrachtet. Welche MDC, pra
MDC DRG, ,Splittgruppe® und Aufnahmeart verursacht Kosten tber- beziehungsweise
unterhalb des im Fallpauschalen-Katalog festgelegten Wertes? Welchen Einfluss
haben die ZE auf die Kostendeckung? Lassen sich gedeckte / nicht gedeckte Items zu
charakteristischen Gruppen zusammenfassen? Welchen Einfluss haben die einzelnen

Kostenartgruppen auf die Gesamtkosten?

2.5.5 Benchmarking mit klinischen Parametern

Als alternativer Ansatz zu einem direkten Vergleich zwischen den Kosten und einem
geschatzten Fallwert wurde der Quotient ,Ausgaben pro klinische Variable"™ ob seiner
Aussagekraft beziiglich der Kostendeckung untersucht.

Hierfir wurden nun die minimalen, maximalen und medianen Kosten pro TISS28

Punkt berechnet. Selbiges wurde flir die Kosten pro IKB Punkt, Aufenthaltsstunde
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und Beatmungsstunde durchgeftlihrt. AnschlieBend wurde jeder Fall anhand des InEK
Fallwertes als ,gedeckt" oder ,nicht gedeckt" definiert. Ubertrafen die Fallkosten den
geschatzten Fallwert, so galt der Fall als ,nicht gedeckt® und umgekehrt. Mit Receiver
Operating Characteristic Kurven und der Flache unter der Kurve wurde schlieBlich die
Fahigkeit der verschiedenen ,Kosten pro Variable®™ Quotienten zur Detektion von

Fallen mit Kosten oberhalb des Fallwertes untersucht.

2.5.6 Ansatz zur Kostenoptimierung

Als Ansatzpunkt fiir eine Optimierung der Ausgaben wurden die Sachkosten
Arzneimittel mit Einzelkosten gewahlt.

Die These war nun, dass mit einer suffizienten Diagnostik, durch die Vermeidung
ungezielter Therapien vor allem im Bereich der Antibiotika, in diesem Bereich Kosten
eingespart werden konnen. Dafir wurden Uber das Controlling die fallbezogenen
Ausgaben fir die Kostenstellen ,klinische Chemie® und die mikrobiologische
Diagnostik (Kostenstelle: ,Max von Pettenkofer Institut") bezogen. Diese Daten
waren jedoch nur fiir den gesamten Aufenthalt und nicht nach Station gesplittet
verfligbar.

Die Summe der Laborkosten je Fall wurde nun als ,Laborkosten gesamt" bezeichnet.
In einem ersten Schritt wurden diese Kosten mit den im DRG Browser fir die
jeweiligen DRG aufgefiihrten Laborausgaben verglichen. Als ndchstes wurden
mehrere (multiple) Regressionsanalysen durchgefiihrt, welche detailliert in Tabelle 14

aufgefiihrt sind.

Tabelle 14: Regressionsanalyse Arzneimittelkosten vs. Laborkosten

Analyse Abhangige Variable Unabhdngige Variable

1 SK AM mit Einzelkosten  Laborkosten

2 " Behandlungskosten, Laborkosten

3 ! Behandlungskosten, Mikrobiologie

4 ! Behandlungskosten, klinische Chemie

35



Analyse 1 sollte untersuchen, inwiefern die Laborkosten mit den Arzneimittelkosten
korrelieren. Analyse 2 wurden wegen einer vermuteten direkten Korrelation zwischen
Labor- und Arzneimittelkosten - héhere Kosten flir Medikamente = komplexerer
Fall = mehr Ausgaben flr Labor - durchgefiihrt. In Analyse 3 und 4 wurden die
Laborkosten getrennt nach Kosten flir klinische Chemie und Mikrobiologie verwendet.
Ein EinflieBen der Laborkosten mit einem negativen Vorzeichen wiirde als Ergebnis
fur die oben genannten These, geringere Arzneimittelkosten bei hdheren

Laborausgaben, sprechen.

2.5.7 Korrelation klinische Parameter - Behandlungskosten

AbschlieBend sollte Uberpriift werden, inwieweit sich die Kosten eines Falles aus
seinen klinischen Parametern herleiten lassen. Ware dies suffizient mdglich, so ware
auch eine Erlésberechnung auf diesem Wege denkbar. Hierflir wurde in einem ersten
Schritt die bivariate Korrelation nach Spearman-Rho der Variablen Aufenthaltsdauer
in Tagen und Stunden, Summe der Beatmungsstunden und Summe der Punkte fir
TISS28, SAPS II und IKB mit den Kosten untersucht.

Der TISS28 wurde als klassischer Vertreter eines klinischen Scores mit hoher
Kostenrelation [14, 16] fir die genauere Betrachtung gewahlt. Ihm gegeniiber stand
das neue System der IKB. Zusatzlich wurden die Aufenthaltsdauer in Stunden und
die Beatmungszeit als sehr einfache und schnell zu erhebende Parameter im Bezug
auf ihre Eignung flr die Kostenschatzung untersucht und als Kontrolle fir die
Performance der Scores verwendet. Flir die Liegedauer finden sich des Weiteren
mehrere Untersuchungen, welche eine gute Kostenkorrelation bescheinigen [24, 64].
Im Folgenden werden diese vier Items, wenn nicht anders vermerkt, als
JVariable(n)" bezeichnet. Fir die Beatmungsstunden wurden nur Falle mit einer
Beatmungsdauer >0h in die Berechnungen mit einbezogen.

Um zu untersuchen, ob die verwendeten Variablen flir verschiedene
Patientenkollektive gleich gut mit den Kosten korrelierten, wurden die vorliegenden
Falle exemplarisch auf mehrere ,Splittgruppen™ aufgeteilt. Ziel der Aufteilung waren

klar getrennte Einheiten, also zum Beispiel eine Unterscherscheidung zwischen ,Ja"
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und ,Nein" und Kriterien, die keiner beobachterassoziierten Varianz unterliegen. Die
LSplitts" orientieren sich an ,typischen® Patientenkollektiven der betrachteten
Intensivstationen. Im Anschluss wurde eine erneute Korrelationsanalyse nach
Spearman-Rho durchgefiihrt und untersucht, welche Variable jeweils die besten
Ergebnisse fur eine Untergruppe lieferte. Die jeweiligen Resultate wurden mit denen
des ungesplitteten Datensatzes verglichen.

Im Folgenden werden die verwendeten Splittkriterien beschrieben.

Anhand des DRG Codes wurden zwei Obergruppen ,Transplantierte® und ,nicht
Transplantierte™ erstellt. Als Transplantationsfalle galten Patienten mit den DRG aus
Tabelle 15.

Tabelle 15: Transplantations DRG

DRG Inhalt

A01 A-C Lebertransplantation

A02 A-B Transplantation von Niere und Pankreas

AO03 A-C Lungentransplantation

A04 A-E Knochenmarktransplantation/Stammzelltransfusion allogen

A0S A-B Herztransplantation

Al5 A-E Knochenmarktransplantation/Stammzelltransfusion autogen

Al7 A-B Nierentransplantation

A18 z Transplantation eines oben genannten Organs und Beatmung >999h

Eine weitere Aufteilung ergab sich aus dem Parameter ,Uberleben" beziehungsweise
»Nichttberleben®.

War flr den Behandlungsfall eine Prozedur aus dem OPS Code Bereich 8-85
~Extrakorporale Zirkulation und Behandlung von Blut® dokumentiert, so wurde ihm
das Attribut ,Organersatz® zugewiesen. Tabelle 16 zeigt die im

Untersuchungszeitraum aufgetretenen Codes.
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Tabelle 16: List der Organersatz Prozeduren.

OPS Code Prozedur

8-852 Extrakorporale Membranoxygenation
(ECMO)* und Extrakorporale
Lungenunterstiitzung, pumpenlos (PECLA)

8-853 Hamofiltration
8-854 Hamodialyse
8-855 Hamodiafiltration
8-856 Hamoperfusion

*der Code 8-852.1 Pra-ECMO Therapie wurde nicht als Organersatz gezahlt

Anhand der Behandlungsdauer in Stunden wurden die zwei Gruppen ,Aufenthalt
kleiner/gleich 48 Stunden™ und ,gréBer als 48 Stunden" gebildet.

Waren fir einen Fall ein oder mehrere Tage mit einer Pneumonie dokumentiert, so
wurde er der Gruppe ,,Pneumoniepatient" zugeteilt.

Eine letzte Aufteilung wurde fir postoperative und nicht postoperative Patienten
vorgenommen.

Zusammenfassend wurden also folgende Splitts angewendet:

= Survivor Ja / Nein

= Transplantationspatient Ja / Nein

= Organersatztherapie Ja / Nein

= Aufenthalt >48 Stunden / <= 48 Stunden
= Pneumoniepatient Ja / Nein

= Z.n. OP Ja/Nein

In einem nachsten Schritt wurde fir jede Variable eine Kurvenanpassung
vorgenommen. Ziel war es diejenige Funktion zu finden, welche den Zusammenhang
zwischen Variable und Behandlungskosten am besten beschrieb. Abhangige Variable
waren die Behandlungskosten, die unabhdngige jeweils eines der oben genannten
Items (TISS28, IKB, Liegedauer in Stunden und Beatmungsstunden). Anhand eines
zuvor angefertigten Scatter Plots mit x=Variable und y=Behandlungskosten wurden
die fir eine genauere Analyse in Frage kommenden Kurvenmodelle geschatzt. Dies
waren die lineare, quadratische und die kubische Funktion. Tabelle 17 zeigt

schematisch die ausgegebenen Funktionen, welche es ermdglichten, unter
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Verwendung der errechneten Konstanten und des Score/Variablenwertes des zu

untersuchenden Falles die Behandlungskosten zu schatzen.

Tabelle 17: Kurvenfunktionen

Kurvenmodel Funktion

Linear y=k+blxx

Quadratisch y =k+bl X x+ b2 x x?

Kubisch y=k+blXx+b2xx?+b3 xx3
k, b1, b2, b3: Konstanten x: Variable y: errechnete Fallkosten

Anhand des bei der Kurvenanpassung errechneten R-Quadrates wurde die am besten
passende Funktion ermittelt.

Mit den so erstellten Regressionsgleichungen wurden nun, in Abhdngigkeit von der
jeweiligen Variable, mit Excel flr jeden Fall die geschatzten Behandlungskosten
errechnet. Die so gewonnenen Werte wurden flir jede MDC und die DRG der pra
MDC bezuglich der prozentualen Abweichung von den tatsachlichen Kosten
verglichen.

Um diese Ergebnisse zu validieren, wurde der Datensatz auf zwei Gruppen
randomisiert. Daflir wurden 189 Falle der Gruppe ,Erstellung" und 201 der Gruppe
~lest" zugewiesen. Hierbei wurden zuerst die Falle der pra MDC und in einem
zweiten Schritt die Falle der Gbrigen MDC auf die beiden Gruppen zufallsverteilt. Fir
JErstellung® wurde nun flir jede Variable eine erneute Kurvenanpassung
durchgefiihrt. Dies geschah nur flr das Kurvenmodell, welches in den
vorhergehenden Untersuchungen die beste Kostenvorhersagekraft gezeigt hatte. Die
so gewonnenen Modelle wurden auf den Datensatz , Test" angewendet, die mediane
Abweichung der geschatzten von den tatsachlichen Kosten berechnet und mit den

vorherigen Ergebnissen verglichen.
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2.6 Methodenkritik

Alle Werte basierten primar auf von Dritten erhobenen Daten. Bis auf die ZE wurden
alle Informationen zu den Kosten vom Controlling geliefert und entzogen sich somit
der Uberpriifung auf Vollstindigkeit und Korrektheit. Gleiches galt fiir alle
Prozeduren, DRG und organisatorisch-klinische Angaben inklusive Scorewerte.
Letztere werden theoretisch unter standardisierten Bedingungen, also zu einer festen
Uhrzeit in eine vorgegebene Computermaske eingegeben. Dennoch musste davon
ausgegangen werden, dass einige Werte zu friih im Zuge von Vorarbeiten und
andere (vergessene) nachtraglich dokumentiert wurden, was in beiden Fallen zur
Verwendung von mdglicherweise inkorrekten Daten flihren wiirde. Ob eine solche
nicht vorgabengerechte Handhabung der Dokumentation stattgefunden hatte, lieB
sich nachtraglich nicht feststellen.

Vergleicht man die Kosten eines Falles mit den Durchschnittswerten, wie sie anhand
der jeweiligen DRG definiert werden, so muss fir eine valide Aussage auch davon
ausgegangen werden koénnen, dass der Fall in die korrekte und damit in Bezug auf
den Ertrag optimale DRG eingruppiert wurde.

Alle Ergebnisse wurden also maBgeblich durch die Qualitat von nur schwer zu
Uberpriifenden Daten beeinflusst.

Der Ansatz, ausschlieBlich die Kosten der Kostenstelle Intensivmedizin zu betrachten,
kann ebenfalls kritisch hinterfragt werden. Diese Medizin geschieht nicht im luftleeren
Raum. Vor vielen und de facto nach allen Intensivbehandlungen liegen Aufenthalte
auf Normalstationen. Die Versorgung eines Intensivpatienten setzt sich hier fort und
ist im Aufwand vom Zustand des Patienten bei Entlassung von der Intensivstation
und damit auch von der Qualitat der dort erfolgten Versorgung abhangig.

Auch blieb der Aspekt der Querfinanzierung durch andere, mdglicherweise

kosteneffektiver arbeitende Kostenstellen, fast vollstéandig auBer Acht.
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3 Ergebnisse

3.1 Aufschliisselung der Daten

3.1.1 Organisatorische und klinische Daten

Tabelle 18 zeigt die Verteilung der untersuchten Falle auf die verschiedenen
Aufnahmearten, Tabelle 19 die Haufigkeitsverteilung flir die Splittkriterien. Die
Tabelle 21 bis Tabelle 23 beinhalten eine Ubersicht {ber die verschiedenen

untersuchten klinischen Variablen.

Tabelle 18: Aufnahme auf FO/G2 von

Aufnahme von Haufigkeit Prozent
Notaufnahme/Schockraum 11 2,8
periphere Station 37 9,5
externe Klinik 38 9,7
andere Intensiv 42 10,8
OP / PACU 262 67,2

Tabelle 19: Zusammenfassung der Patientenverteilung auf die Splittkriterien

Splitt Haufigkeit Prozent
Transplantationspatient Ja . 47 12,1
Nein 343 87,9
Pneumoniepatient Ja i 63 16,2
Nein 327 83,8
Beatmungspatient Ja i 298 764
Nein 92 23,6
Survivor? Ja 360 92,3
Nein 30 7,7
Ja 256 34,4
Aufenthalt >48h Nein 134 65,6
7. OP Ja . 287 73,6
Nein 103 26,4
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Frequenzanalysen zur Verteilung der klinischen Attribute beziiglich Uberleben, Transplantationen, Pneumonie, Beatmung, operativer

Therapie und Organersatz auf die einzelnen MDC.

Tabelle 20: Verteilung der Splittgruppen auf die MDC

MDC Survivor Aufenthalt >48h Beatmung Transplantation Z.n. OP Pneumonie
Haufigkeit  Prozent Haufigkeit  Prozent Haufigkeit  Prozent Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja

01 1 5 16,7 833 5 1 833 16,7 3 3 50 50 6 - 100 - 1 5 16,7 833 5 1 833 16,7

03 - 40 - 100 28 12 70 30 4 36 10 90 40 - 100 - 6 34 15 85 39 1 975 25

04 - 1 - 100 4 7 364 636 2 9 18,2 81,8 11 - 100 - 5 6 455 545 11 - 100 -

05 2 32 59 94,1 17 17 50 50 7 27 206 794 34 - 100 - 8 26 23,5 76,5 33 1 971 29

06 - 12 - 100 10 2 833 16,7 6 6 50 50 12 - 100 - 1 11 83 91,7 12 - 100 -

07 - 7 - 100 2 5 286 714 5 2 714 286 7 - 100 - 4 3 571 429 6 1 857 143

08 2 34 56 94 13 23 36,1 639 17 19 472 528 36 - 100 - 8 28 222 778 33 3 91,7 83

09 - 4 - 100 2 2 50 50 1 3 25 75 4 - 100 - 1 3 25 75 4 - 100 -

10 - 2 - 100 - 2 - 100 1 1 50 50 2 - 100 - 2 - 100 - 2 - 100 -

11 - 3 - 100 18 15 545 455 16 17 485 515 33 - 100 - 6 27 182 818 31 2 939 61

12 - 1 - 100 - 1 - 100 - 1 - 100 1 - 100 - - 1 - 100 1 - 100 -

13 - 22 - 100 8 14 364 636 12 10 545 455 22 - 100 - 1 21 45 955 22 - 100 -

14 - 19 - 100 8 11 42,1 579 14 5 73,7 263 19 - 100 - 4 15 21,1 789 19 - 100 -

16 - 1 - 100 1 - 100 - - 1 - 100 1 - 100 - - 1 - 100 1 - 100 -

17 - 5 - 100 4 1 80 20 1 4 20 80 5 - 100 - 1 4 20 80 5 - 100 -

18 1 3 25 75 1 3 25 75 - 4 - 100 4 - 100 - 2 2 50 50 3 1 75 25

21A 1 4 20 80 - 5 - 100 1 4 20 80 5 - 100 - 3 2 60 40 5 - 100 -

21B 1 5 16,7 833 4 2 66,7 333 1 5 16,7 833 6 - 100 - - 6 - 100 6 - 100 -

Fehler DRG - 3 - 100 1 2 33,3 66,7 3 - 100 3 - 100 - - 3 - 100 3 - 100 -

pra MDC 22 117 158 84,2 8 131 58 942 1 138 7 99,3 92 47 66,2 33,8 50 89 36 64 86 53 619 38,1
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Deskriptive Analysen zur Verteilung der klinischen Variablen , Beatmungsdauer" und ,,Tage mit Pneumonie”.

Tabelle 21: Verteilung der Beatmungsstunden und Tage mit Pneumonie

MDC N Beatmungsstunden Tage mit Pneumonie
Min. Max. Summe Mittel SD Summe Mittelwert SD

01 6 0 44 121 20,17 22,18 1 0,17 0,41

03 40 O 80 1052 26,30 19,99 2 0,05 0,32

04 1 0 83 387 35,18 30,98 0 - -

05 34 0 75 699 20,56 19,90 5 0,15 0,86

06 12 0 26 81 6,75 9,27 0 - -

07 7 0 19 29 4,14 7,54 5 0,71 1,89

08 36 0 69 566 15,72 20,10 7 0,19 0,67

09 4 0 38 67 16,75 15,86 0 - -

10 2 0 16 16 8,00 11,31 0 - -

11 33 0 89 366 11,09 19,55 3 0,09 0,38

12 1 45 45 45 45,00 - 0 - -

13 22 0 55 154 7,00 14,27 0 - -

14 19 0 18 43 2,26 4,82 0 - -

16 1 16 16 16 16,00 - 0 - -

17 5 0 23 69 13,80 10,26 0 - 0,00

18 4 27 77 171 42,75 23,13 5 1,25 2,50

21A 5 0 388 758 151,60 183,63 0 - -

21B 6 0 27 81 13,50 10,67 0 - -

Fehler

DRG 3 12 57 91 30,33 23,63 0 - -

pra MDC 139 0 4.807 60.967 438,61 613,29 501 3,60 6,21

Gesamt 65.779 529
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Tabelle 22: Aufenthaltsdauer in Stunden

MDC Min. Max. Summe Median

01 38 50 218 42,50

03 24 146 1.952 37,50

04 27 297 1.057 69,00

05 24 335 2.541 48,50

06 25 69 451 33,00

07 32 124 577 89,00

08 25 453 3.461 87,00

09 24 89 230 58,50

10 53 72 125 62,50

11 24 306 2.756 47,00

12 162 162 162 -

13 29 229 1.772 59,50

14 30 115 1.143 53,00

16 26 26 26 -

17 24 62 161 24,00

18 32 160 330 69,00

21A 56 389 909 89,00

21B 26 153 385 41,50

Fehler

DRG 26 114 235 95,00

pra MDC 27 4.819 78.164 338,00

Gesamt 96.655

Tabelle 23: Verteilung der Scorepunkte nach MDC

MDC Summe TISS28 Summe SAPS II Summe IKB

Median Min. Max. Median Min. Max. Median Min. Max.
1 61,50 40 84 68,00 0 96 68,50 15 89
3 49,50 11 176 47,50 0 228 54,00 5 240
4 100,00 16 256 99,00 20 472 105,00 26 518
5 75,00 19 446 71,00 14 453 78,50 15 629
6 40,00 24 114 70,00 12 102 62,00 11 108
7 102,00 22 161 65,00 18 191 67,00 19 199
8 82,00 16 431 100,50 6 531 121,50 15 588
9 59,50 18 75 89,50 60 120 87,00 45 105
10 53,00 22 84 91,50 81 102 77,50 45 110
11 65,00 18 453 108,00 36 575 103,00 28 657
13 83,50 24 321 61,50 16 360 70,00 13 324
14 50,00 21 107 32,00 0 70 35,00 13 93
17 34,00 25 86 52,00 42 90 56,00 31 88
18 100,00 55 233 146,50 80 255 132,50 87 308
21A 96,00 63 665 86,00 64 203 115,00 61 456
21B 51,00 29 173 68,00 40 123 63,00 30 182
Fehler DRG 123,00 22 132 66,00 30 206 65,00 37 231
pra MDC 509,00 48 5.953 423,00 17 4445 590,00 35 5.735
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Tabelle 24 zeigt eine Ubersicht Uber die erreichten Scorepunkte pro Tag fir den

gesamten Datensatz.

Tabelle 24: Ubersicht: Scorepunkt pro Tag

Score Mittelwert Median SD Min. Max.
TISS28 pro Tag 31,14 31,23 7,52 11,00 66,00
IKB pro Tag 35,78 35,00 14,47 5,00 102,00
SAPSII pro Tag 24,75 23,82 12,05 0,00 66,00
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3.1.2 Fallkosten und Zusatzentgelte
Die Tabelle 25 bis Tabelle 27 zeigen eine Ubersicht {iber die Verteilung der Kosten
auf die einzelnen MDC, Aufnahmearten und die in Abschnitt 2.5.7 beschriebenen

Splittgruppen.

Tabelle 25: Verteilung der Behandlungskosten in Euro nach MDC

MDC N Min. Max. Summe Median
01 6 960,03 2.661,17 11.017,66 1.447,98
03 40 430,49 5.283,19 82.595,08 1.545,83
04 11 626,15 12.085,76  47.554,30 3.796,09
05 34 547,89 19.409,21 118.006,36 2.582,89
06 12 743,56 3.820,25 19.749,94 1.350,15
07 7 391,34 6.418,10 19.639,32 2.181,85
08 36 626,15 16.550,91 145.886,28 3.013,39
09 4 665,29 2.817,70 8.100,91 2.308,96
10 2 860,97 1.272,52 2.133,49 1.066,75
11 33 704,43 17.374,81 119.069,37 2.260,60
12 1 6.691,46 6.691,46 6.691,46 -

13 22 743,56 12.374,86 77.635,41 2.443,50
14 19 626,15 3.482,99 34.516,78 1.604,53
16 1 1.095,78 1.095,78 1.095,78 -

17 5 821,82 3.091,65 7.811,18 1.088,52
18 4 2.080,33 8.747,18 17.167,34 3.169,92
21A 5 2.426,36 25.990,64 55.401,44 4.909,95
21B 6 939,23 7.337,01 18.227,52 1.817,34
Fehler DRG 3 978,38 4.383,10 9.431,51 4.070,03
pra MDC 139 1.252,32 290.306,66 4.796.792,68 19.494,53
Gesamt 5.598.523,81

Tabelle 26: Verteilung der Behandlungskosten in Euro nach Aufnahmeart

Aufnahmeart N Min. Max. Summe Median
andere Intensiv 42 665,29 145.915,18 850.745,14 6618,89
externe Klinik 38 1.213,17 165.712,94 1.227.248,42 18999,13

gé’ﬁiﬂ:ﬂme/ 11  1.56538 36.685,16 164.621,54  12085,76
OP / PACU 262 430,49  290.306,66 2.958.89543 2817,70
periphere Station 37 391,34 129.747,81 397.013,28 2700,30
Gesamt 5.598.523,81
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Tabelle 27: Kosten in Euro getrennt nach Splittgruppe

Splitt Min. Max. Median p*
Nein  1.56538  165.547,46 17.133,64
Survivor Ja 391,34 200.306,66 3.522,13 <0001
Nein 391,34 200.306,66 3.169,93
Transplantation 1.252,32  165.547,46 9.501,64 <0001
Nein 391,34 165.712,94 8.413,99
Z.n. Op Ja 430,49 200.306,66 3.40473 <0001
Nein 391,34 165.712,94 2.778,57
Pneumonie Ja 939,23 200.306,66 28.082,43 <0001
Nein 391,34 16.550,91  1.995,88
Beatmung Ja 563,04 200.306,66 5.537,58 <0001
Nein 391,34 200.306,66 2.784,77
Organersatz 5, 665,29 165.712,04 25.088,12 <0001

* Kruskal-Wallis-Test auf signifikante Unterschiede zwischen den Splittgruppen:
asymptotische Signifikanz

Insgesamt beliefen sich die erwirtschafteten und der Intensivmedizin zugerechneten
ZE auf 714.039€. Bis auf 576€ fiir die MDC 07 und 505€ fiir die MDC 18 betrafen sie
mit 712.958€ ausschlieBlich Falle der pra MDC.

Tabelle 28 zeigt die Verteilung der ZE auf die einzelnen Aufnahmearten, die Tabelle

29 und Tabelle 30 eine Ubersicht zu den Kosten pro Variable.

Tabelle 28: Verteilung der Zusatzentgelte in Euro nach Aufnahmeart

MDC N Min. Max. Summe Mittel SD

andere Intensiv. = 42 0,00 59.971,64 249.332,17 5.936,48 15.868,21
externe Klinik 38 0,00 79.134,67 251.842,66 6.627,44 18.149,25

Notaufnahme/
Schockraum 11 0,00 742,35 1.010,35 91,85 230,24

OP / PACU 262 0,00 59.272,09 193.572,97 744,51 5.408,09
periphere Station 37 0,00 9.907,95 18.281,74 507,83 1.999,29

Tabelle 29: Kosten in Euro pro klinische Variable Zusammenfassung

Quotient Mittel Median SD Min. Max.
Kosten/TISS28 Punkt 36,69 37,30 7,94 3,21 86,78
Kosten/IKB 35,81 33,24 1568 1,97 146,10
Kosten/Stunde 48,23 48,23 15,66 3,59 101,94
Kosten/Tag 1.141,87 1.140,37 370,65 78,27 2.548,54

Kosten/Beatmungsstunde 171,87 93,95 213,23 21,64 1.976,31
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Tabelle 30: Kosten in Euro pro klinischer Variable

MDC TISS28 IKB Aufenthaltsdauer in h Beatmungsstunden
Median Min. Max. Median Min. Max. Median  Min. Max. Median Min. Max.

1 36,30 11,43 39,13 34,31 10,79 41,58 55,66 19,20 70,03 64,22 21,82 70,03

3 33,91 11,12 86,78 30,80 14,28 79,84 41,04 14,49 95,88 62,03 26,80 474,51

4 34,24 22,83 40,66 34,85 24,08 39,13 50,73 19,57 60,83 90,31 53,67 143,09

5 34,69 18,72 53,41 33,70 14,99 54,42 46,91 19,57 69,84 158,27 44,35 727,91

6 3565 23,72 50,55 37,25 11,18 110,29 43,28 27,95 68,26 203,95 46,66 733,78

7 36,61 33,36 39,86 36,02 34,69 37,34 49,82 47,88 51,76 428,01 214,21 641,81

8 36,42 20,90 61,36 29,40 18,08 69,39 46,69 28,74 101,94 153,53 45,94 455,25

9 37,57 31,91 47,11 26,84 24,23 30,06 35,33 31,66 46,09 122,01 66,94 234,81

11 38,03 4,28 43,88 29,69 4,18 53,19 47,22 5,35 57,67 251,81 22,87 913,15

13 3578 520 39,13 47,52 3,02 57,20 50,37 6,05 63,40 676,19 23,24 1.976,31

14 32,09 24,90 39,13 39,13 29,35 60,20 37,75 23,02 40,11 313,08 91,31 391,32

17 37,54 32,02 44,79 32,41 28,65 35,13 47,61 42,40 66,36 67,21 49,48 515,28

18 34,78 31,45 37,82 26,16 17,83 32,92 54,85 38,08 65,01 95,93 67,11 130,45

21A 38,99 38,51 51,15 49,85 32,79 58,53 64,74 37,91 87,68 77,33 62,88 606,59

21B 37,31 31,82 42,41 40,31 13,94 61,43 47,95 37,54 61,71 271,74 69,76 507,54

Fehler DRG 33,21 33,09 44,47 26,44 18,97 62,62 37,63 35,70 46,14 81,53 76,90 185,00

pra MDC 3935 9,53 59,22 33,82 14,54 93,20 57,78 11,99 100,23 81,43 21,64 1.185,56
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3.1.3 DRG Daten und errechnete Fallwerte

Auf den folgenden Seiten wird die Vervollstandigung der bisherigen Ergebnisse mit

den aus dem DRG Browser extrapolierten Kostendaten dargestellt.

Tabelle 31 und Tabelle 32 beinhalten die Ergebnisse der Frequenzanalysen zur

Verteilung der Falle auf die einzelnen MDC und DRG.

Tabelle 31: Haufigkeitsverteilung der MDC Tabelle 32: Die 30 haufigsten DRG

MDC Haufigkeit Prozent DRG Haufigkeit Prozent
01 6 1,5 L03z 20 51
03 40 10,3 A13B 15 3,8
04 11 2,8 AO1C 12 3,0
05 34 8,7 F322 12 3,0
06 12 3,1 D30B 10 2,5
07 7 1,8 1052 10 2,5
08 36 9,2 AO9C 9 2,3
09 4 1,0 NO2A 9 2,3
10 2 0,5 AO9B 8 2,0
11 33 8,5 AO3A 7 1,8
12 1 0,3 Al1B 7 1,8
13 22 5,6 A13A 7 1,8
14 19 4,9 A13D 7 1,8
16 1 0,3 A18Z 7 1,8
17 5 1,3 FO3Zz 7 1,8
18 4 1,0 A13C 6 1,5
21A 5 1,3 D25A 6 1,5
21B 6 1,5 AO1B 5 1,3
Fehler DRG 3 0,8 AO3B 5 1,3
Pra 139 35,6 AO3C 5 1,3
Gesamt 390 100,0 E40B 5 1,3
I44A 5 1,3
001B 5 1,3
001C 5 1,3
X06A 5 1,3
AO6A 4 1,0
All1A 4 1,0
AllD 4 1,0
A13E 4 1,0
D24A 4 1,0
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Tabelle 33 zeigt flir jede MDC die aus den InEK Daten errechneten Fallwerte.

Tabelle 33: korrigierter Fallwert laut InEK in Euro

MDC N Min. Max. Summe Median
01 6 962,67 6.726,58 15.297,84 1.863,11
03 40 907,40 13.527,65 254.702,68 3.847,53
04 11 973,62 22.210,19 57.904,85 4.877,90
05 34 1.479,16 6.717,51 149.872,41 3.375,97
06 12 342,65 3.376,01 27.219,98 2.209,44
07 7 2.342,33 3.488,37 19.372,58 2.492,53
08 36 708,89 73.311,12  135.425,39 1.450,00
09 4 347,26 3.629,78 6.510,38 1.266,67
10 2 1.016,11 1.704,89 2.721,00 1.360,50
11 33 879,54 12.731,90 309.115,71 12.731,90
12 1 1.365,75 1.365,75 1.365,75 -

13 22 841,23 2.823,00 42.552,28 2.090,09
14 19 147,82 1.338,78 16.173,57 1.087,94
16 1 2.094,93 2.094,93 2.094,93 -

17 5 2.269,19 4.854,18 16.454,11 3.219,27
18 4 262,88 4.938,94 13.668,16 4.233,17
21A 5 2.380,88 36.102,92 82.253,19 4.187,48
21B 6 1.867,43 2.671,23 15.223,59 2.671,23
Fehler DRG 3 2.017,72 4.226,92 8.970,49 2.725,85
Pra 139 8.565,00 115.811,49 4.027.905,35 18.627,39
Gesamt 5.204.804,24
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3.2 Behandlungskosten vs. Fallwert laut InEK

3.2.1 Gesamtkollektiv

Tabelle 34 zeigt das Verhdltnis der tatsachlichen Behandlungskosten zu den

geschatzten Fallwerten. Zusatzlich wird der Einfluss der ZE dargestellt.

Tabelle 34: Behandlungskosten in Euro vs. Fallwert laut InEK

Kosten Min. Max. Summe Median
Behandlungskosten 391,34 290.306,66 5.594.345,89 3.796,09
Fallwert laut InEK (korrigiert) 147,82 115.811,49 5.204.804,24 5.379,37
Differenz Fallwert laut InEk — -187.713,35 69.788,99  -389.541,65 201,88
Behandlungskosten
Behandlungskosten abzgl. ZE -56.435,70 28.2295,30 4.859.023,71 3.678,67
Differenz Fallwert laut InEk - -179.702,02 96.108,35  327.044,87 360,01
Behandlungskosten abzgl. ZE

3.2.2 Pra MDC

deskriptiven Datenanalyen und non-parametrischen Tests zu

Die

den

Behandlungskosten und dem Fallwert laut InEK innerhalb der pré MDC kommen zu

folgenden Ergebnissen:

Tabelle 35: Behandlungskosten in Euro vs. Fallwert laut InEK (korrigiert) fiir die pra MDC (n=138)

Kosten Min. Max. Summe Median
Behandlungskosten 1.252,32 200.306,66 4.794.728,03 19.494,53
Fallwert laut InEK (korrigiert) 8.565,00 115.811,49 4.027.905,35 18.627,39
Differenz Fallwert laut InEk —

Behandlungskosten -187.713,35 36.136,71  -766.822,68 -1.175,33
Behandlungskosten abzgl. ZE -56.435,69 282.295,33 4.060.487,28 17.271,28
Differenz Fallwert laut InEk - -179.702,02 96.108,35 -51.317,58 132,75

Behandlungskosten abzgl. ZE
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Tabelle 36: Behandlungskosten tber Fallwert (pra MDC)

DRG Haufigkeit Prozent
Nein Ja Gesamt Nein Ja
AO1A 1 0 1 100,0 O
AO1B 3 2 5 60,0 40,0
A01C 12 0 12 100,0 O
AO3A 5 2 7 71,4 28,6
AO3B 5 0 5 100,0 O
A03C 5 0 5 100,0 O
A04D 1 0 1 100,0 O
AO5A 1 2 3 33,3 66,7
AO5B 1 0 1 100,0 O
AO6A O 4 4 0 100,0
AO7B 0 3 3 0 100,0
AO7C 1 0 1 100,0 O
AO7D 1 1 2 50,0 50,0
AO9A 1 1 2 50,0 50,0
A09B 1 7 8 12,5 87,5
A09C 2 7 9 22,2 77,8
A09D 1 2 3 33,3 66,7
Al1A 2 2 4 50,0 50,0
AllB 2 5 7 28,6 71,4
Al1C O 3 3 0 100,0
Al1lD O 4 4 0 100,0
AllE O 2 2 0 100,0
Al13A 4 3 7 57,1 42,9
Al13B 4 11 15 26,7 73,3
Al13C 2 4 6 33,3 66,7
Al13D 4 3 7 57,1 42,9
A13E 1 3 4 25,0 75,0
Al8Z 4 3 7 57,1 42,9
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Tabelle 37: Behandlungskosten in Euro vs. Fallwert nach InEK (korrigiert) je DRG

DRG Behandlungskosten Differenz Fallwert laut InEk und Differenz Fallwert laut InEk und

Behandlungskosten Behandlungskosten abzgl. ZE
Median Min. Max. Median Min. Max. Median Min. Max.
AO1B 17.833,36 1.252,32 21.282,29 902,30 -2.546,63 17.483,34  7.168,87 902,30 33.323,34
A01C 3.276,00 1.697,56 7.972,09 9.638,96 4.942,87 11.217,40 9.638,96 5.481,08 11.217,40
AO3A 32.031,00 16.183,03 59.003,41 13.177,78  -13.794,63 29.025,75 13.177,78 -13794,60 29.025,75
A03B 9.058,07 5.640,67 11.079,25  9.569,32 7.548,14 12.986,72  9.674,45 7.548,14 12.986,72
A03C 6.774,43 1.914,31 7.389,42 8.081,21 7.466,22 12.941,33  8.081,21 7.466,22 71.291,33

AO5A 49.872,31 6.098,29 63.801,13  -11.466,09 -25.394,91 32.307,93  -11.466,09 -25.394,90 91.920,44
AOB6A 142.792,38 138.936,42 290.306,66 -40.199,07 -187.713,35 -36.343,11 -35.573,56 -17.9702 -21.914,00
AO07B 129.747,81 95.773,48 165.712,94 -73.245,20 -109.210,33 -39.270,87 -63.337,25 -10.9210 -38.638,60
AO7D 51.754,05 34.730,39 68.777,70  -5.765,83 -22.789,49 11.257,82  -5.765,83 -22.789,50 11.257,82
AO9A 40.747,28  25.828,97 55.665,58 -6.817,80 -21.736,11 8.100,50 -6.817,80 -21.736,10  8.100,50
AO9B 61.724,99 12.660,11  108.368,24 -28.005,16 -74.648,41 21.059,72  -28.005,16 -74.648,40 26.320,75
AO9C 40.126,01 17.271,28 67.343,32  -8.052,53 -35.269,84 14.802,20  -7.733,95 -27.351,90 14.802,20
A09D 30.819,51 26.273,17 32.756,39  -2.729,99 -4.666,87 1.816,35 -2.729,99 -466,87 1.816,35
A11A 23.657,83 15.788,18 34.018,03 -901,22 -11.261,42 6.968,43 -901,22 -11.261,40 6.968,43
All1B 22.834,98 1.252,32 35.010,95  -3.223,82 -15.399,79 18.358,84  -2.965,27 -13.026,60 21.913,55
Al1C 22.146,26 21.023,51 36.685,16 -3.733,62 -18.272,52 -2.610,87 -3.733,62 -17.530,20 55.739,13
Al11D 26.593,81 18.589,04 33.309,20 -9.186,48 -15.901,87 -1.181,71 -1.279,41 -15.901,90 52.774,24
A1l1E 21.091,42 20.383,21 21.799,63 -4.976,44 -5.684,65 -4.268,23 -4.605,27 -4.942,30 -4.268,23
A13A 12.287,47 3.798,54 26.587,50 128,02 -14.172,01 8.616,95 128,02 -14.172,00 8.616,95
A13B 13.572,65 8.413,99 48.391,17  -2.414,88 -37.233,40 2.743,78 -2.414,88 -22.933,40 2.743,78
A13C 13.149,78 7.177,58 29.984,41  -1.737,56 -18.572,20 4.234,63 -1.152,97 -18.572,20 4.234,63
A13D 9.878,92 6.848,58 17.421,24 360,01 -7.182,31 3.390,35 360,01 -6.914,310  3.390,35
A13E 10.278,22 6.378,98 14.628,71  -1.713,22 -6.063,71 2.186,02 -1.713,22 -6.063,710 2.186,02
A18Z 114.447,32 79.674,78 165.547,46 1.364,17 -49.735,97 36.136,71  22.437,55 -49.736,00 96.108,35
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Abbildung 4: Abweichung der Behandlungskosten vom Fallwert getrennt nach préa MDC DRG (nichtlineare Skalierung der Ordinate)
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Tabelle 38 und Tabelle 39 zeigen eine Ubersicht {iber das Verhéltnis der Kosten zum

geschatzten Fallwert getrennt nach den Kostenartgruppen der InEK Matrix.

Tabelle 38: Kosten in Euro vs. InEK Fallwert je Kostenartgruppe fiir die prda MDC (n=138)

Kostenartgruppe Summe Median Min. Max.
Personalkosten AD 826.751,36 3.511,20 243,46 45.086,42
Personalkosten AD InEK 709.301,59 3.316,87 1.541,28 20.420,15
Personalkosten PD 1.668.377,48 7.085,58 491,31 90.984,03
Personalkosten PD InEK 1.478.166,36 7.349,91 3.529,73 37.963,82
Personalkosten MTDFD 132.902,77 564,43 39,14 7.247,78
Personalkosten MTDFD InEK 121.027,74 512,34 133,04 4.756,65
Sachkosten AM 532.146,22 2.260,02 156,71 29.020,30
Sachkosten AM InEK 315.838,55 1.508,09 723,58 7.977,10
Sachkosten AM Einzelkosten 541.300,18 749,36 0,00 58.393,74
Sachkosten AM Einzelkosten InEK 195.039,67 609,66 77,17 6.848,80
Sachkosten AM gesamt 1.073.446,40 3.237,44 156,71 87.414,04
Sachkosten AM gesamt InEK 510.878,23 3.168,88 800,75 14.825,90
SK Implantate/Transplantate 811,34 0,00 0,00 312,07
SK Implantate/Transplantate InEK 5.767,60 1,19 0,00 5.582,87
SK Ubriger med. Bedarf 432.562,54 1.837,09 127,38 23.589,56
SK Ubriger med. Bedarf InEK 333.260,31 1.531,10 637,65 9.693,68
SK (briger med. Bedarf Einzelkosten 22,00 0,00 0,00 22,00
SK (briger med. Bedarf Einzelkosten InEK  12.824,53 48,25 0,00 567,28
PK/SK med. Infrastruktur 56.296,49 239,09 16,58 3.070,10
PK/SK med. Infrastruktur InEK 172.325,28 736,54 287,93 5.840,78
PK/SK nichtmed. Infrastruktur 603.558,65 2.563,30 177,74 32.914,73
PK/SK nichtmed. Infrastruktur InEK 684.353,65 2.636,71 1.175,41 24.222,25
Tabelle 39: Differenz Kosten und Fallwert je Kostenartgruppe

Kostenartgruppe Summe Min. Max. Median

Personalkosten AD -117.449,77 -29.134,11 6.801,40 -231,77

Personalkosten PD -190.211,12 -53.020,21 12.799,33 261,14

Personalkosten MTD -11.875,03 -4.303,34 2.567,40 -125,15

Sachkosten AM -216.307,67 -23.599,57 5.682,58 -831,02

E?nczr;'ﬁfgg‘:gn’*'\" -346.260,51 -52.614,40 2.879,20 -231,06

Sachkosten AM gesamt -562.568,17 -76.213,97 6.805,42 -1.149,63

?’r(a::;g“:tt:tt:/ 495626  -311,14  5.582,87 1,00

SK Ubriger med. Bedarf -99.302,23  -13.908,85 2.568,25 -339,64

SK Ubriger med. Bedarf Einzelkosten 12.802,53 0,00 567,28 48,25

PK/SK med. Infrastruktur 116.028,79 -21,35 4.369,97 492,07

PK/SK nichtmed. Infrastruktur 80.795,00 -14.471,24 14.280,07 225,31
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Abbildung 5: Abweichung der einzelnen Kostenartgruppen von den geschatzten Werten nach pra MDC DRG (nichtlineare Skalierung der Ordinate).
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Am Beispiel der Personalkosten flir den arztlichen Dienst und die Pflege wurden die
Liegedauer in Stunden und die Personalkosten pro ungewichteter Stunde von Fallen
mit gedeckten und nicht gedeckten Personalkosten verglichen. Hier ergeben sich flir
die Gesamtheit der pré MDC Falle bei den Personalkosten arztlicher Dienst pro
Stunde median 10,20€ vs. 10,81€ (PK AD gedeckt vs. ungedeckt; p=0,041) und fiir
die Liegedauer 151h vs. 502h (p<0,001). Die Personalkosten Pflege pro Stunde
liegen bei median 20,34€ vs. 22,15€ (PK PD gedeckt vs. ungedeckt; p=0,004) und
die Liegedauer bei 171,5h vs. 546,5h (p<0,001). Tabelle 40 zeigt die signifikanten

Unterschiede zwischen den Untergruppen aufgeschliisselt nach pra MDC DRG.

Tabelle 40: Kruskal-Wallis-Test: signifikante Unterschiede der PK pro Stunde und Liegedauer zwischen Féllen
mit und ohne gedeckten Personalkosten (p Werte; getrennt nach DRG)

Gruppenvariable: PK AD gedeckt? Gruppenvariable: PK PD gedeckt?
DRG Aufenthaltsdauer PK AD pro Aufenthaltsdauer PK PD pro
in Stunden Stunde in Stunden Stunde

AO1B 0,157 0,157 0,083 0,564

AO3A 0,053 0,053 0,053 0,053

AO5A 0,221 0,221 0,221 0,221

A07D 0,317 0,317 0,317 0,317

AQ9A - - 0,317 0,317

A09B 0,827 0,127 0,827 0,127

A09C 0,120 0,302 0,027 0,327

A09D 0,221 1,000 - -

Al1A 0,121 0,121 0,121 0,121

A11B 0,053 0,053 0,053 0,053

Al11D - - 0,655 0,655

A13A 0,034 1,000 0,077 0,724

A13B 0,009 0,030 0,020 0,713

A13C 0,143 0,380 0,275 0,275

A13D 0,034 0,724 0,053 0,245

A13E 0,180 0,180 0,121 1,000

A18Z 0,034 0,289 0,034 0,289

Bei den in Tabelle 40 nicht oder nur in einer Spalte aufgefiihrten DRG wiesen alle
Falle gedeckte beziehungsweise nicht gedeckte Personalkosten auf, weswegen

statistische Tests auf signifikante Unterschiede nicht durchgefiihrt werden konnten.

Flr die Personalkosten arztlicher Dienst ergibt ein Regressionsmodell mit den
unabhangigen Variablen ,Personalkosten arztlicher Dienst® und ,Liegedauer in

Stunden®™ und einer abhangigen Variable ,Abweichung der Personalkosten arztlicher
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Dienst", wobei letztgenannte als Differenz des geschatzten Wertes minus der
tatsachlichen Kosten definiert ist, ein R-Quadrat von 0,587. Tabelle 41 zeigt eine

genauere Aufschllisselung der Koeffizienten nach den einzelnen Variablen.

Tabelle 41: Lineare Regression: Personalkosten AD und Liegedauer in Stunden

Standardisierte

Abhédngige Variable Einflussvariablen Koeffizienten Sig.
Abweichung Aufenthalt in Stunden -0,742 <0,001
Personalkosten AD Personalkosten AD pro Stunde -0,154 0,006

Flr die Personalkosten Pflege ergibt ein Regressionsmodell mit den unabhdngigen
Variablen ,Personalkosten Pflege" und ,Liegedauer in Stunden® und einer
abhangigen Variable ,Abweichung der Personalkosten Pflege" ein R-Quadrat von

0,491. Tabelle 42 zeigt die einzelnen Koeffizienten.

Tabelle 42: Lineare Regression: Personalkosten PD und Liegedauer in Stunden

Standardisierte

Abhédngige Variable Einflussvariablen Koeffizienten Sig.
Abweichung Aufenthalt in Stunden -0,689 <0,001
Personalkosten PD Personalkosten PD pro Stunde -0,044 0,002

58



3.2.3 Nicht-pra MDC

Die Tabelle 43 bis Tabelle 47 zeigen die Ergebnisse der deskriptiven Datenanalysen
und non-parametrischen Tests zu den Behandlungskosten und dem Fallwert nach

InEK. Die durchgefiihrten Arbeitsschritte entsprechen denen der pra MDC.

Tabelle 43: Vergleich Behandlungskosten und Fallwert laut InEK (korrigiert) fiir die nicht-pra

MDC (n=250)
Kosten Min. Max. Summe Median
Behandlungskosten 391,34 25.990,64 799.617,86  2.230,68
Fallwert laut InEK (korrigiert) 7 g5 73.311,12 1.176.898,83 2.538,23

Differenz Fallwert laut InEk -

-15.739,52  69.788,99 377.281,02 436,63
Behandlungskosten

Tabelle 44: Behandlungskosten tber Fallwert

MDC Haufigkeit Prozent
Nein Ja Gesamt Ja Nein
01 3 2 5 40,0 60,0
03 33 7 40 17,5 82,5
04 7 4 11 36,4 63,6
05 26 8 34 23,5 76,5
06 10 2 12 16,7 83,3
07 4 3 7 429 57,1
08 7 29 36 80,6 194
09 1 3 4 75,0 25,0
10 2 0 1 0 100,0
11 28 5 33 15,2 84,8
12 0 1 1 100,0 0
13 5 17 22 77,3 22,7
14 2 17 19 89,5 10,5
16 1 0 1 0 100,0
17 4 1 5 20,0 80,0
18 2 2 4 50,0 50,0
21A 4 1 5 20,0 80,0
21B 4 2 6 33,3 66,7
Fehler DRG 1 2 3 66,7 33,3
pra MDC 64 74 138 53,6 46,4
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Tabelle 45: Vergleich Behandlungskosten und Fallwert nach InEK (korrigiert) je MDC

Differenz Fallwert laut InEk und

Differenz Fallwert laut InEk und

DRG  Behandlungskosten Behandlungskosten Behandlungskosten abzgl. ZE

Median Min. Max. Summe Median Min. Max. Summe Median Min. Max. Summe
1 1.447,98 960,03 2.661,17  8.904,39 488,96 -798,06 4.221,94 6.393,45 488,96 -798,06 4.221,94 6.393,45
3 1.545,83 430,49 5.283,19  82.595,08 1.456,23 -2.758,81 12.889,99 172.107,60 1.456,23 -2758,81 12889,99 172.107,60
4 3.796,09 626,15 12.085,76 47.554,30 299,14 -11.112,14 21.114,41 10.350,55 299,14 -11112,10 2111441 10.350,55
5 2.582,89 547,89 19.409,21 118.006,36 1.376,24 -12.691,70 4.995,58 31.866,05 1.376,24 -12691,70 4.995,58 31.866,05
6 1.350,15 743,56 3.820,25 19.749,94 845,61 -1.859,71  2.130,88 7.470,04 845,61 -1859,71 2.130,88 7.470,04
7 2.181,85 391,34 6.418,10 19.639,32 160,48 -3.541,77  2.101,19 -266,74 160,48 -3541,77 2.101,19 309,69
8 3.013,39 626,15 16.550,91 145.886,28 -1.536,10 -15.739,52 69.788,99 -10.460,89 -1.536,10 -15739,5 69788,99 -10.460,89
9 2.308,96 665,29 2.817,70  8.100,91 -474,82 -2.196,50 1.555,62 -1.590,53 -474,82 -2196,50 1.555,62 -1.590,53
10 1.066,74 860,97 1.272,52  2.133,49 293,75 155,14 432,37 587,51 293,75 155,14 432,37 587,51
11 2.260,60 704,43 17.374,81 119.069,37 8.035,72 -8.604,97 11.792,67 190.046,34 8.035,72 -8604,97 11792,67 190.046,34
12 - - - 6.691,46 - - - -5.325,71 - - - -5.325,71
13 2.443,50 743,56 12.374,86 77.635,41 -841,32 -9.551,86  1.346,53 -35.083,13 -841,32 -9551,86 1.346,53 -35.083,13
14 1.604,53 626,15 3.482,99 34.516,78 -891,90 -3.049,24 556,15 -18.343,21 -891,90 -3049,24 556,15 -18.343,21
16 - - - 1.095,78 - - - 999,15 - - - 999,15
17 1.088,52 821,82 3.091,65 7.811,18 2.130,75 -199,44 3.062,49 8.642,93 2.130,75 -199,44 3.062,49 8.642,93
18 3.169,92 2.080,33 8.747,18 17.167,34 -569,00 -3.808,24  1.447,07 -3.499,18 -569,00 -3808,24 1.952,07 -2.994,18
21A 4,909,95 2.426,36 25.990,64 55.401,44 1.761,12  -2.529,07 16.611,32 26.851,75 1.761,12  -2529,07 16611,32 26.851,75
21B 1.817,34 939,23 7.337,01  18.227,52 452,00 -4.665,78 1.732,00 -3.003,93 452,00 -4665,78 1.732,00 -3.003,93
Ecla;ger 4.070,03 978,38 4.383,10 9.431,51 -156,18 -2.052,31 1.747,47 -461,02 -156,18 -2052,31 1.747,47 -461,02
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mediane Abweichung der Fallkosten
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Abbildung 6: Abweichung der Behandlungskosten vom Fallwert getrennt nach MDC (nichtlineare Skalierung der Ordinate).
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Tabelle 46: Kosten in Euro vs. InEK Fallwert je Kostenartgruppe fiir die nicht-pra MDC

Kostenartgruppe

Summe Median

Min. Max.

Personalkosten AD
Personalkosten AD InEK
Personalkosten PD
Personalkosten PD InEK
Personalkosten MTDFD
Personalkosten MTDFD InEK
Sachkosten AM

Sachkosten AM InEK

Sachkosten AM Einzelkosten
Sachkosten AM Einzelkosten InEK
Sachkosten AM gesamt
Sachkosten AM gesamt InEK

SK Implantate/Transplantate

SK Implantate/Transplantate InEK
SK Ubriger med. Bedarf

SK Ubriger med. Bedarf InEK

SK Ubriger med. Bedarf. Einzelkosten

PK/SK med. Infrastruktur

PK/SK med. Infrastruktur InEK
PK/SK nichtmed. Infrastruktur
PK/SK nichtmed. Infrastruktur InEK

152.550,22 426,06
198.732,89 457,71
307.844,92 859,79
510.818,94 1.107,37
24.522,92 68,49
34.301,38 55,51
98.190,37 274,24
26.098,79 63,48
13.919,88 0,00
4.738,57 4,52
112.110,25 293,83
96.740,91 220,08
1.019,32 0,00
496,51 0,17
79.815,45 222,92
85.147,86 186,20
0,00 3,65
SK Ubriger med. Bedarf. Einzelkosten InEK 1.848,37 29,01
10.387,58 118,23
59.059,72 311,04
111.367,20 427,37
189.703,71 2.538,23

76,08  5.006,22
21,29  12.955,51
153,53 10.102,51
70,96  30.061,44
12,23 804,76
1,64  2.501,89
48,97  3.222,30
0,06  1.597,14

0,00 1.913,48
0,00 321,41

48,97  4.097,59
8,28  5.566,21

0,00 104,02
0,00 159,18

39,81 2.619,29
591  4.945,59

0,00 0,00

0,00 64,72
518 340,89
3,59  4.441,33
55,54  3.654,72
23,70  12.664,59

Tabelle 47: Differenz Kosten und Fallwert je Kostenartgruppe fiir die nicht-pra MDC

Kostenartgruppe Summe Median Min. Max.
Personalkosten AD 46.182,67 20,65 -3.023,62 12.270,77
Personalkosten PD 202.974,02 299,02 -6.021,42 28.679,64
Personalkosten MTD 9.778,46 -9,47 -469,23 2.391,82
Sachkosten AM -13.859,23 -65,06 -1.982,25 4.679,40
Sachkosten AM Einzelkosten -1.510,11 11,83 -1.795,57 530,72
Sachkosten AM gesamt -15.369,34 -56,81 -3.414,40 5.125,47
SK Implantate/Transplantate  -522,81 0,13 -104,00 159,18
SK Ubriger med. Bedarf 5.332,41 -29,13 -1.606,58 4.587,33
Efﬁ;ﬁﬁgﬁ{e?e" Bedarf. 1.848,37 3,65 0,00 64,72
PK/SK med. Infrastruktur 48.672,14 84,85 -196,10 4.394,70
PK/SK nichtmed. Infrastruktur 78.336,51 98,61 -2.186,13 12.164,70
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Abbildung 7: Abweichung der einzelnen Kostenartgruppen von den geschatzten Werten nach MDC (nichtlineare Skalierung der Ordinate).
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Der Vergleich der Personalkosten arztlicher Dienst pro Stunde und der Liegedauer
zwischen Fallen mit gedeckten und nicht gedeckten Personalkosten drztlicher Dienst
ergab median 7,61€ vs. 8,70€ (p=0,006) und 43h vs. 72h (p<0,001). Fir die
Personalkosten Pflege unterscheiden sich Falle mit gedeckten Kosten hinsichtlich
ihrer Personalkosten pro Stunde mit median 15,84€ vs. 17,34€ (p=0,037) und bei
der Liegedauer mit 43h vs. 85,5h (p<0,001). Tabelle 48 zeigt die Ergebnisse
getrennt nach MDC.

Tabelle 48: Kruskal-Wallis-Test: signifikante Unterschiede der PK pro Stunde und Liegedauer zwischen Fallen
mit und ohne gedeckte Personalkosten (p Werte; getrennt nach MDC)

Gruppenvariable: PK AD gedeckt? Gruppenvariable: PK PD gedeckt?

MDC  Aufenthaltsdauer PK AD pro Aufenthaltsdauer PK PD pro
in Stunden Stunde in Stunden Stunde

01 0,564 0,564 0,564 0,564

03 0,048 0,001 0,086 0,019

04 0,143 0,273 0,014 0,345

05 0,000 0,349 0,002 0,537

06 0,042 0,174 0,390 0,283

07 0,289 0,034 0,289 0,034

08 0,025 0,225 0,000 0,904

09 0,655 0,180 0,655 0,180

11 0,674 0,608 0,802 0,228

13 0,306 0,125 0,076 0,088

14 0,201 0,144 0,071 0,229

17 0,114 0,157 - -

18 0,121 0,439 0,121 0,439

21A 0,157 0,480 0,157 0,480

21B 0,064 0,643 0,064 0,643

Fehler

DRG 0,221 1,000 0,221 0,221

Bei den in Tabelle 48 nicht oder nur in einer Spalte genannten MDC wiesen alle Falle
gedeckte beziehungsweise nicht gedeckte Personalkosten auf, weswegen statistische

Tests auf signifikante Unterschiede nicht durchgefiihrt werden konnten.

Flr die Personalkosten arztlicher Dienst ergab ein Regressionsmodell mit den
unabhangigen Variablen ,Personalkosten arztlicher Dienst pro“ und ,Liegedauer in

Stunden®™ und einer abhangigen Variable ,Abweichung der Personalkosten arztlicher
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Dienst® ein R-Quadrat von 0,071. Fir die Personalkosten Pflege und die
entsprechenden Variablen lag der Wert bei 0,058. Tabelle 49 und Tabelle 50 zeigen

die einzelnen Koeffizienten.

Tabelle 49: Lineare Regression: Personalkosten AD und Liegedauer in Stunden

Standardisierte

Abhéngige Variable Einflussvariablen Koeffizienten Sig.
Abweichung Aufenthalt in Stunden -0,232 <0,001
Personalkosten AD Personalkosten AD pro Stunde -0,122 <0,048
Tabelle 50: Lineare Regression: Personalkosten PD und Liegedauer in Stunden
“ . . . Standardisierte .

Abhédngige Variable Einflussvariablen Koeffizienten Sig.
Abweichung Aufenthalt in Stunden -0,204 <0,057
Personalkosten PD Personalkosten PD pro Stunde -0,118 0,001

3.2.4 Splittgruppen

In Tabelle 51 und Tabelle 52 sind die Kosten und das Kosten—Fallwert-Verhaltnis (mit

und ohne Zahlungen aus ZE) getrennt nach Splittgruppe aufgefihrt.

Tabelle 51: Fallwert in Euro getrennt nach Splittgruppe

Splitt Median Min. Max. Summe
Survivor Nein 16.131,49 1.450,00 115.811,49 954.961,49
Ja  4.877,90 147,82 115.811,49 4.249.842,74

Transplantation Nein 3.611,42 147,82 102.593,31 3.430.431,40
Ja 18.735,66 12.91496 115.811,49 1.774.372,84

Z.n. Op Nein 10.238,93 147,82 115.811,49 1.803.743,64
Ja 4.877,90 163,78 115.811,49 3.401.060,60

Pneumonie Nein  3.499,64 147,82 115.811,49 3.010.954,28
Ja 26.552,80 811,39 115.811,49 2.193.849,95

Beatmung Nein 2.084,57 147,82 73.311,12  400.274,79
Ja 11.157,77 163,78 115.811,49 4.804.529,45

Organersatz Nein 3.484,34 147,82 102.593,31 2.611.260,47
Ja 21.183,88 521,23 115.811,49 2.593.543,77
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Tabelle 52: Abweichung der Kosten in Euro getrennt nach Splittgruppe

Splitt Abzgl. ZE?* Median Min. Max. Summe
Survivor Nein Nein -1.161,32  -49.735,97  32.307,93 -140.131,87
Ja 291,61 -187.713,35 69.788,99 -249.409,79
Nein Ja -421,42 -49.736,00  91.920,44 233.988,43
Ja 440,90 -179.702,02 96.108,35 93.056,44
Transplantation  Nein Nein -1,02 -187.713,35 69.788,99 -681.994,84
Ja 9.125,75  -49.73597 36.136,71 292.453,19
Nein Ja 93,52 -179.702,02 69.788,99 -385.651,90
Ja 9.945,16  -49.736,00 96.108,35 712.696,77
Z.n. Op Nein Nein -805,58 -109.210,33 69.788,99 -332.201,30
Ja 450,22 -187.713,35 29.025,75 -57.340,35
Nein Ja -282,64 -109.210,33 96.108,35 145.148,70
Ja 511,91 -179.702,02 71.291,33 181.896,17
Pneumonie Nein Nein 545,51 -109.210,33 69.788,99 373.731,49
Ja -4.931,59 -187.713,35 36.136,71 -763.273,15
Nein Ja 661,93 -109.210,33 71.291,33 746.087,82
Ja -3.733,62 -179.702,02 96.108,35 -419.042,95
Beatmung Nein Nein 119,63 -15.739,52  69.788,99 180.419,26
Ja 360,01 -187.713,35 36.136,71 -569.960,91
Nein Ja 119,63 -15.739,50  69.788,99 180.995,69
Ja 545,51 -179.702,02 96.108,35 146.049,18
Organersatz Nein Nein 445,56 -187.713,35 29.025,75 152.183,52
Ja -2.480,76  -109.210,33 69.788,99 -541.725,17
Nein Ja 445,56 -179.702,02 33.323,34 227.584,78
Ja -1.168,95 -109.210,33 96.108,35 99.460,10

*Nach Abzug erwirtschafteter Zusatzentgelte von den Kosten
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3.2.5 Aufnahmearten

Die explorative Datenanalyse zu den Behandlungskosten und deren Abweichung von

den geschatzten InEK Werten ergab, gestaffelt nach Aufnahmeart, folgendes

Ergebnis:

Tabelle 53: Behandlungskosten in Euro vs. Fallwert nach InEK (korrigiert) je Aufnahmeart

Aufnahme

Median Min. Max. Summe

von

andere BK 6.618,89 665,29 145.915,18 850.745,14

Intensivstation  Fy |aut InEK (korrigiert) 9.401,96  1.683,15 115.811,49  893.181,30
Differenz FW laut InEk - BK 46,25 -43.321,87 36.136,71 42.436,16
BK abziiglich ZE 6.496,38 -53.514,20 13.8304,10 601.412,97
Differenz FW laut InEk - BK 106,58 -35.710,80 96.108,35 291.768,33
abziglich ZE

externe Klinik BK 18.999,13  1.213,17 165.712,94 1.227.248,42
FW laut InEK (korrigiert) 1241549 342,65 115.811,49 789.660,45
Differenz FW laut InEk - BK -3.901,59  -109.210,33 29.025,75 -437.587,97
BK abziiglich ZE 14.728,89  -37.326,50 165.712,90 975.405,76
Differenz FW laut InEk - BK -2.022,01  -109.210,00 55.739,13 -185.745,31
abzuglich ZE

Notaufnahme/  BK 12.085,76  1.565,38 36.685,16 164.621,54

Schockraum FW laut InEK (korrigiert) 11.157,77 973,62 36.102,92 155.551,41
Differenz FW laut InEk - BK 610,72 -18.272,52 10.112,28 -9.070,13
BK abziiglich ZE 12.085,76  1.565,38 35.942,81 163.611,19
Differenz FW laut InEk - BK 610,72 -17.530,20 10.112,28 -8.059,78
abzuglich ZE

OP / PACU BK 2.817,70 430,49 290.306,66 2.956.782,16
FW laut InEK (korrigiert) 3.925,94 147,82 115.811,49 2.995.994,93
Differenz FW laut InEk - BK 556,15 -187.713,35 28.127,05 39.212,77
BK abziiglich ZE 2.817,70 -56.435,70 282.295,30 2.741.926,90
Differenz FW laut InEk - BK 636,15 -179.702,00 71.291,33 235.332,38
abziiglich ZE

periphere BK 2.700,30 391,34 129.747,81 394.948,63

Station FW laut InEK (korrigiert) 3.545,86 262,88 73.311,12 370.416,15
Differenz FW laut InEk - BK 3,25 -73.245,20 69.788,99 -24.532,48
BK abziiglich ZE 2.700,30 391,34 119.839,90 376.666,89
Differenz FW laut InEk - BK 293,75 -63.337,30 697.88,99 -6.250,74

abziiglich ZE

BK = Behandlungskosten

FW = Fallwert

ZE=Zusatzentgelt
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Abbildung 8: Abweichung der einzelnen Kostenartgruppen von den geschatzten
Werten nach MDC (nichtlineare Skalierung der Ordinate).
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3.2.6 Kosten-Variable Quotienten und Kostenverhalten

Die Receiver Operating Characteristic Kurven und die Flachen unter der Kurve fir alle

verwendeten ,Kosten pro Variable™ Quotienten im Bereich der pra MDC kamen zu
folgendem Ergebnis:

ROC-Kurve
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Abbildung 9: ROC Kurven fiir die Vorhersagekraft der Kosten-Variable Quotienten fir Falle mit
Kosten oberhalb des geschatzten Werts innerhalb der pra MDC.
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Tabelle 54: Flache unter der Kurve, Detektion von Fallen mit tiberdurchschnittlichem
Kostenaufwand innerhalb der pra MDC.

Asymptotische

Variablen fiir Testergebnis Flache SE(a) Signifikanz(b)

Kosten/TISS28 Punkt 0,797 0,040 0,000
Kosten/IKB 0,584 0,049 0,092
Kosten/Aufenthaltsstunde 0,654 0,047 0,002
Kosten/Beatmungsstunde 0,415 0,050 0,086

a Unter der nichtparametrischen Annahme
b Nullhypothese: Wahrheitsflache = 0,5

Die Receiver Operating Characteristic Kurven und die Flachen unter der Kurve fir alle
verwendeten ,Kosten pro Variable® Quotienten im Bereich der Falle auBerhalb der

pra MDC kommen zu folgenden Ergebnissen:
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Abbildung 10: ROC Kurven fiir die Vorhersagekraft der Kosten-Variable Quotienten fiir Falle mit
Kosten oberhalb des geschatzten Werts auBerhalb der pra MDC.
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Tabelle 55: Fldche unter der Kurve, Detektion von Fallen mit tiberdurchschnittlichem
Kostenaufwand auBerhalb der pra MDC.

Variablen fiir Testergebnis Fldache SE(a) élsgy:?ﬁtkgtr:ifgf

Kosten/TISS28 0,560 0,036 0,106
Kosten/IKB 0,635 0,035 0,000
Kosten/Aufenthaltsstunde 0,582 0,036 0,027

a Unter der nichtparametrischen Annahme
b Nullhypothese: Wahrheitsflache = 0,5

Gesonderte Analyse der Falle mit Beatmungsdauer >0h:
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Abbildung 11: ROC Kurven fiir die Vorhersagekraft des ,Kosten pro Beatmungsstunde™ Quotienten
fiir Falle mit Kosten oberhalb des geschatzten Werts auBerhalb der préa MDC.
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Tabelle 56: Flache unter der Kurve, Detektion von beatmeten Fallen (n=160)
auBerhalb der pra MDC mit tberdurchschnittlichem Kostenaufwand.

Asymptotische

Variable(n) fir Testergebnis Flache SE(a) Signifikanz(b)
Kosten/TISS28 Punkt 0,595 0,045 0,043
Kosten/IKB 0,619 0,045 0,011
Kosten/Aufenthaltsstunde 0,644 0,044 0,002
Kosten/Beatmungsstunde 0,675 0,042 0,000

a Unter der nichtparametrischen Annahme
b Nullhypothese: Wahrheitsflache = 0.5

72



3.3 Laborkosten vs. Arzneimittelkosten

Flr Falle die mit Laborkosten von O0€ aufgefiihrt werden, lagen seitens des

Controllings keine Angaben Uber die Laborkosten vor.

Tabelle 57 zeigt die Abweichung der tatsachlichen Laborkosten vom InEK Wert.
Tabelle 58 und Tabelle 59 schliisseln diese nach MDC auf.

Tabelle 57: Laborkosten Euro vs. Laborkosten laut InEK

Kosten Min. Max. Summe Mittel SD
Labor gesamt 0,00 17.969,75 568.327,02 1.464,76 2.451,50
Laborkosten laut InEK 54,79 20.669,08 851.709,99 2.195,13 3.668,17

Abweichung der Laborkosten -5.788,31 11.566,91 283.382,97 730,37  2.063,68

Tabelle 58: prozentuale Abweichung der Laborkosten laut
InEK von den tatsachlichen Ausgaben

MDC Min. Max. Median
01 89,11% 353,17% -46,22%
03 118,69% 718,75% -89,86%
04 -18,08% 159,86% -57,27%
05 154,83% 350,00% -82,01%
06 84,40% 392,73% -79,20%
07 -21,94% 238,85% -46,79%
08 -30,86% 287,17% -89,30%
09 104,69% 154,65% -36,57%
10 -0,96% 80,34% -57,78%
11 28,30% 140,96% -86,96%
13 110,95% 367,44% -55,12%
14 -44,54% 68,03% -87,99%
17 334,59% 699,70% -69,77%
18 45,67% 136,94% -57,03%
21A 118,23% 93,77% -12,27%
21B -44,37% 118,78% -83,28%
Fehler DRG 70,05% 187,86% -6,37%

pra 74,05% 244,85% -51,88%
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Vergleich der tatsachlichen Laborkosten mit den geschatzten Laborkosten laut InEK.

Tabelle 59: Laborkosten in Euro vs. Laborkosten laut InEK nach MDC

MDC Laborkosten gesamt Laborkosten laut InEK Abweichung der Laborkosten

Median Summe Min. Max. Median  Summe Min. Max. Median  Summe Min. Max.
01 199,69 964,73 0,00 485,37 500,48 1.944,64 113,75 619,29 144,30 979,90 -97,76 498,63
03 93,03 8.149,39 0,00 1.464,88 245,68 13.763,10 56,92 1.363,82 51,50 5.613,70 -1.152,83 1.251,88
04 405,09 4.393,82 47,22 809,03 336,69  4.164,34 185,61 520,09 -68,40 -229,48 -288,94 320,13
05 346,65 16.587,73 66,67 2.230,31 547,12 30.827,72 177,28 1.873,99 363,96 14.239,99 -1.350,69 1.726,08
06 321,92 6.548,14 12,54  2.847,95 508,62 5.832,67 168,73 885,94 192,87  -715,48 -2.255,64 777,03
07 524,74 3.429,30 183,46 832,47 647,00  4.800,81 345,32 1.129,24 -97,05 1.371,51 -303,61 945,78
08 305,15 20.533,91 23,25 3.695,18 305,27 11.719,02 83,78 649,33 -82,58 -8.81490  -3.188,50 563,32
09 93,21 481,02 61,87 232,73 215,08 737,47 71,66 235,64 67,72 256,45 -41,32 162,33
10 356,52 713,04 294,43 418,61 388,35 776,71 124,32 652,39 31,84 63,67 -170,11 233,79
11 380,37 17.47455 66,18 2.416,54 627,70 17.944,86 86,79 915,77 139,24 470,31 -1.788,83 552,32
13 193,48 6.772,94 56,97 800,14 745,04 14.352,38 148,56 917,09 269,17  7.579,44 -217,56 841,70
14 248,58 5.841,02 94,49 839,36 166,60 3.356,99 54,79 371,42 -92,78 -2.484,03  -467,94 230,47
17 126,54 9.322,43 24,49  6.066,45 549,93 9.243,31 359,09 5.950,71 423,39  -79,12 -4.232,80 2.883,09
18 565,98 2.585,39 418,26 1.035,17 1.133,85 4.071,87 266,67 1.537,50 360,60 1.486,48 -353,95 1.119,24
21A 396,86 2.894,68 175,09 1.202,33 1.233,88 7.029,53 153,60 2.623,88 837,02  4.134,85 -21,49 1.745,87
21B 440,81 3.974,58 102,25 2.072,05 346,39 1.852,08 120,15 346,39 -178,06 -2.122,51  -1.725,67 244,13
Fehler DRG 265,32 693,88 130,87 297,69 278,72 1.696,29 222,55 1.195,02 91,68 1.002,41 -18,97 929,70
Pra 199,69 456.540,63 0,00 485,37 3.671,96 716.487,84 786,35 20.669,08 1.250,06 259.947,21 -5.788,31 11.566,91
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In Tabelle 60 sind Ergebnisse der Untersuchung zum Zusammenhang zwischen den

Ausgaben flr Labordiagnostik und Arzneimittelkosten anhand von linearen
Regressionsanalysen aufgefiihrt.
Tabelle 60: Ubersicht iiber die Ergebnisse der Regressionsanalysen
Abhdngige . . Standardisierte . %
Model Variable Einflussvariable(n) Koeffizienten Sig. R-Quadrat
1 SK Arzneimittel 1 esamt 0,606 <0,001 0,365
Einzelkosten
: SK Arzneimittel  Behandlungskosten 1,015 <0,001 0.777
Einzelkosten Labor gesamt -0,181 <0,001 '
3 SK Arzneimittel  Behandlungskosten 0,788 <0,001 0.723
Einzelkosten Mikrobiologie 0,079 0,113 '
SK Arzneimittel  Behandlungskosten 0,973 <0,001
4 . N . 0,768
Einzelkosten Klinische Chemie -0,119 0,008

* Bezogen auf das Gesamtmodell
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3.4 Kostenkorrelation klinischer Parameter

3.4.1 Korrelation und Regressionsanalysen

Die bivariate Korrelation nach Spearman-Rho fiir alle erhobenen klinischen Variablen

mit den Behandlungskosten kommt zu folgendem Ergebnis:

Tabelle 61: Korrelation nach Spearman der erhobenen Variablen
mit den Behandlungskosten

Variable Korrelationskoeffizient
Summe TISS28 0,964(**)
Summe SAPS 11 0,878(**)
Summe IKB 0,922(**)
Beatmungsstunden(*) 0,850(**)
Aufenthaltstage 0,944(**)
Aufenthalt in Stunden 0,939(**)
Tage mit Pneumonie 0,491(**)

* Es wurden nur tatsdchlich beatmete Félle betrachtet
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Tabelle 62 zeigt die Ergebnisse der Kurvenanpassung flir den TISS28, die IKB, die
Beatmungsdauer und Aufenthaltsdauer in Stunden. Abbildung 12 bis Abbildung 17
stellen die Korrelation der Variablen mit den Kosten dar. Tabelle 63 demonstriert
das Ergebnis der Spearman-Rho Korrelationsanalysen fiir die Variablen mit den

Behandlungskosten, aufgeteilt nach den verschiedenen Splittgruppen.
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Tabelle 62: Ubersicht iiber die Ergebnisse der Regressionsanalysen

Cg?gg%ge Einflussvariable Gleichung Sig. R-Quadrat
TISS28 Linear <0,001 ,979
Quadratisch <0,001 ,982
Kubisch <0,001 ,982
IKB Linear <0,001 ,914
Quadratisch <0,001 ,914
Kubisch <0,001 ,916
Behandlungskosten ;. sedauer in Stunden  Linear <0,001 959
Quadratisch <0,001 ,960
Kubisch <0,001 ,964
Beatmungsstunden Linear <0,001 ,930
Quadratisch <0,001 ,939
Kubisch <0,001 ,939

Behandlungskosten

300.000 | A4 (O Beobachtet
i —Linear
—- Quadratisch

250.000 - — —lKubisch

200.000

150,000+

100.000

50.000

T T T T
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000

Summe TISS28

Abbildung 12: Korrelation der TISS28 Scorewerte mit den Behandlungskosten
und Kurvenverlauf der verwendeten Regressionsmodelle.
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Abbildung 13: Korrelation der TISS28 Scorewerte mit den Behandlungskosten
fur Punktwerte bis 225 und Kurvenverlauf der verwendeten
Reg ressionsmodelle
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Abbildung 14: Korrelation der IKB Scorewerte mit den Behandlungskosten und
Kurvenverlauf der verwendeten Regressionsmodelle
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Abbildung 15: Korrelation der IKB Scorewerte mit den Behandlungskosten fiir
Punktwerte bis 225 und Kurvenverlauf der verwendeten
Regressionsmodelle
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Abbildung 16: Korrelation der Liegedauer mit den Behandlungskosten und
Kurvenverlauf der verwendeten Regressionsmodelle
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Abbildung 17: Korrelation der Beatmungsstunden mit den Behandlungskosten
und Kurvenverlauf der verwendeten Regressionsmodelle
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Tabelle 63: Spearman-Rho Korrelationsanalysen fiir die Variablen und die Behandlungskosten aufgeteilt nach Splittgruppen

Variable Splittkriterium R-Quadrat fiir die Splittgruppe
trifft zu? Z.n OP Transplantation Survivor Organersatz Pneumonie Aufenthalt >48h

Summe ja 0,962 0,997 0,960 0,991 0,971 0,962
TISS28 nein 0,968 0,955 0,992 0,947 0,946 0,884
summe IKB ja 0,911 0,967 0,914 0,976 0,957 0,918

nein 0,940 0,908 0,968 0,888 0,883 0,669
Aufenthalt in ja 0,940 0,988 0,936 0,978 0,960 0,932
Stunden nein 0,041 0,926 0,982 0,910 0,910 0,684
Beatmungs- ja 0,735 0,950 0,751 0,964 0,947 0,866
stunden nein 0,871 0,738 0,978 0,692 0,674 0,140
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3.4.2 Kostenschatzung anhand klinischer Variablen

An dem Gesamtdatensatz wurden vier kubische Funktionen aufgestellt, welche die
Behandlungskosten aus der jeweiligen Variable herleiten sollten. Der nach Einsetzen
des Scorewertes, Liegedauer, etc. in die Gleichung gewonnene Wert wurde dann mit
den tatsachlichen Kosten verglichen. Tabelle 64 zeigt die Regressionsgleichungen flir

die vier Variablen mit Konstanten, Tabelle 65 eine Ubersicht (iber die Ergebnisse der
Kostenschatzung.

Tabelle 64: Regressionsgleichungen der vier Variablen

Variable Funktion

TISS28 y = 459,76 + 39,52 X x + 0,002 X x? + (—0,00000011) X x3
IKB y = 552,58 + 28,40 X x + 0,005 X x? + (—=0,00000067) x x3
Liegedauer y = 295,10 + 50,13 X x + 0,014 X x? + (—0,00000239) x x3
Beatmungsdauer y = 2162,59 + 72,26 X x + 0,003 x x? + (—0,0000011) x x3
x: Variable y: errechnete Fallkosten
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Explorative Datenanalyse flir die mit TISS28, IKB, der Aufenthaltsdauer in Stunden und der Beatmungsdauer geschatzten

Behandlungskosten.

Tabelle 65: Prozentuale Abweichung der geschatzten von den tatsachlichen Kosten nach MDC.

MDC TISS28 IKB Aufenthaltsdauer Beatmungsstunden
Median  Min. Max. Median  Min. Max. Median  Min. Max. Median Min. Max.

01 -12,73  -22,35 199,40 16,40 -26,37 224,96 4,16 -38,75 133,96 66,56 -3,83 445,55
03 -10,41 -105,75 235,14 35,77 -45,98 250,49 3,02 -54,83 243,52 152,29 -31,13 416,08
04 -8,19 -72,35 31,59 13,37 -13,88 106,73 11,08 -21,99 111,34 44,46 -83,18 340,81
05 -8,39 -49,84 101,54 3,34 -35,81 125,80 2,40 -38,23 126,67 28,80 -61,36 292,99
06 -14,37  -59,61 8,18 41,26 -28,65 227,73 2,08 -35,74 43,03 54,88 -20,84 235,07
07 -7,22 -66,24 1022,23 -6,92 -48,31 1534,82 16,16 -4,46 1262,58 -6,85 -56,99 419,33
08 -6,36 -72,35 77,33 21,34 -38,49 170,29 9,65 -62,06 100,09 -1,71 -87,72 224,58
09 -22,33  -62,07 2,10 34,24 22,27 176,69 35,40 -4,11 51,74 73,17 3,12 205,48
10 36,79 -52,29 125,88 153,72 113,81 193,64 172,46 166,08 178,84 143,64 136,05 151,23
11 -8,50 -70,85 797,20 23,66 -35,56 658,73 -5,93 -28,05 867,92 -8,89 -68,72 318,81
13 -1,09 -34,11 603,74 -20,30 -61,60 953,39 -10,65 -31,77 717,45 -11,95 -71,42 486,72
14 -14,96  -52,58 16,92 1,60 -55,29 74,73 48,61 7,97 119,49 33,16 -41,65 227,00
17 -35,56 -44,06 -4,45 41,32 -0,04 162,68 -9,97 -40,36 11,47 147,30 -20,14 233,85
18 4,46 -17,32 13,34 29,34 3,58 83,22 -11,69 -36,39 23,87 39,35 -12,59 106,20
21A 1,74 -31,71 20,54 -20,89 -45,92 10,52 -14,95 -47,95 65,54 17,36 -21,31 26,97
21B -12,79  -26,74  -6,92 1,43 -41,74 145,19 0,15 -36,57 19,19 51,50 -45,51 131,02
Fehler DRG 8,89 -58,02 9,33 64,59 -40,55 68,20 4,76 4,02 37,55 41,13 -10,71 196,99
Pra 0,61 -27,10 337,14 0,03 -65,83 132,92 -4,85 -51,15 416,90 2,29 -76,72 256,00
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Tabelle 66 und Tabelle 67 geben einen Uberblick iiber die Abweichung der mit den

Regressionsfunktionen geschatzten Kosten von den tatsachlichen Ausgaben.

Tabelle 66: Abweichung der geschatzten Kosten zusammengefasst

Geschatzt anhand Median Min. Max.
TISS -3,54% -105,75% 1022,23%
IKB 9,07% -65,83%  1534,82%
Aufenthaltsdauer -0,10% -62,06%  1262,58%
Beatmungsdauer 13,01% -87,72% 486,72%

Tabelle 67: Summe der geschatzten Kosten und Abweichung vom tatsachlichen Wert

Geschatzt anhand Geschatzte Summe der Proze.ntuale
Kosten Abweichung Abweichung

TISS 5.571.807,56 -26.716,25 -0,48%

IKB 5.587.876,03 -10.647,78 -0,19%

Aufenthaltsdauer 5.637.825,70 39.301,89 0,70%

Beatmungsdauer 5.535.629,14 -62.894,67 -1,12%

Um die Ergebnisse bezliglich der Vorhersagekraft der untersuchten Variablen flir die
Behandlungskosten weiter zu validieren, wurden die vorliegenden Falle auf zwei
Gruppen (,Erstellung® mit n=201 und ,Test" mit n=189) randomisiert. Tabelle 68
zeigt die so entstandene Verteilung der Falle. Tabelle 69 bisTabelle 72 zeigen die neu
aufgestellten Regressionsfunktionen und die Ergebnisse der Kostenschatzung. Wegen
der schlechten Vorhersagekraft der Beatmungsstunden in den vorhergehenden

Uberlegungen wurden sie im Folgenden nicht weiter untersucht.

Tabelle 68: Frequenzanalyse ,Erstellung® und , Test"

Gruppe Haufigkeit Prozent
Rest 123 65,1%

Test pré MDC 66 34,9%
Gesamt 189 100,0%
Rest 128 63,7%

Erstellung pra MDC 73 36,3%
Gesamt 201 100,0%
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Tabelle 69: Regressionsgleichungen der vier Variablen basierend auf den Daten von

#Erstellung®

Variable Funktion

TISS28 y = 226,12 4+ 37,59 X x + 0,003 x x2 + (—0,000000225) x x3
IKB y = 1925,57 + 15,24 x x + 0,015 X x% + (—0,00000201) x x>
Liegedauer y = 182,22 + 48,47 X x + 0,014 x x? + (—0,00000248) X x3
x: Variable y: errechnete Fallkosten

Tabelle 70: Abweichung der geschatzten Kosten fiir die pré MDC; ,Erstellung" vs. ,Test"

Gruppe Abweichung der Schéatzung mit
TISS IKB Aufenthalt in Stunden
Median -1,76% -9,57% -6,75%
Test Minimum  -24,07% -71,40% -43,76%
Maximum 122,24% 124,28% 110,94%
Median -0,47% -6,50% -6,58%
Erstellung Minimum  -27,42% -62,46% -51,78%
Maximum 330,51% 136,50% 403,13%

Tabelle 71: Abweichung der geschatzten Kosten fiir die alle MDC; ,Erstellung® vs. ,Test"

Gruppe Abweichung der Schéatzung mit
TISS IKB Aufenthalt in Stunden
Median -1,78% 16,02% -1,30%
Test Minimum  -67,93% -71,40% -59,26%
Maximum 600,69% 781,16% 705,20%
Median -3,38% 12,23% 0,48%
Erstellung Minimum  -55,65% -62,46% -53,62%
Maximum 1025,42% 1314,65% 1245,24%

Tabelle 72: Summe der geschatzten Koste fiir , Test" und Abweichung vom tatséchlichen Wert

Summe der
Summe der Prozentuale

Geschéatzt anhand geschéatzten Abweichung Abweichung
Kosten

TISS 2.655.082,24 -21.051,13 -0,79%

IKB 2.637.497,41 -38.635,96 -1,44%

Aufenthalt in Stunden  2.653.170,03 -22.963,34 -0,86%
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4 Diskussion

4.1 Fallkosten, Fallwert und Benchmarking

Die einfachste Methode, um die Kosteneffektivitat einer Einrichtung zu beurteilen, ist
der Vergleich von Erlés und Kosten. Betrachtet man eine Klinik als Ganzes, so ist dies
relativ problemlos mdglich. Wie geht man jedoch vor, wenn lediglich eine einzelne
Abteilung untersucht werden soll, insbesondere wenn deren Kosten durch eine
Casemix Finanzierung gedeckt werden? Die vorliegende Arbeit demonstriert einen
Ansatz, bei dem die eigenen Kosten mit einem unabhdngigen Richtwert, namlich dem
aus den DRG Daten extrapolierten Fallwert, verglichen werden sollen. Da die
verwendeten Fallwerte rein hypothetisch sind, stellen die vorliegenden Berechnungen
keine wirkliche Kalkulation der Kosten sondern lediglich den Versuch der Evaluation
der selbigen dar. Auch wenn dies, streng genommen, inkorrekt ist, so werden im
Folgenden Kosten unterhalb des geschatzten Wertes als ,gedeckt" oder ,Gewinn"

und Kosten oberhalb als ,ungedeckt" oder ,Verlust" bezeichnet.

In Tabelle 33 ist der geschatzte Fallwert fur jede MDC gelistet. Der Erlés aus allen
betrachteten Fallen belduft sich auf 5.204.804,24€ und steht Kosten von
5.594.345,89€ (Tabelle 34) gegenlber. Es ergab sich also ein Verlust von
-389.541,65€. Hier gilt es zu bedenken, dass der geschatzte Fallwert wahrscheinlich
stets zu hoch angesetzt ist (siehe Abschnitt 2.5.3) und der errechnete Verlust somit
den ,best case" darstellt. Zieht man nun die ZE von den Kosten ab, so entsteht ein

Gewinn von 327.044,87€ (wiederum der best case).

Bei den pra MDC ist davon auszugehen, dass die durchschnittlichen Intensivkosten
pro DRG, also der in der InEk Matrix als Summe der Kosten flir die Intensivmedizin
vermerkte Wert, auch den durchschnittlichen Kosten eines Intensivfalls jener DRG

entspricht. Pra MDC Patienten stellen mit einer Fallzahl von 139 35,6% der Falle und
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machen mit 78.164 Stunden (Tabelle 22) 80,9% der Belegungszeit aus. Dem
gegenuber stehen 85,7% der Kosten (4.796.792,68€; Tabelle 25) und 99,8% der
erbrachten ZE (712.958€). Vergleicht man nun den geschatzten Fallwert laut InEK
mit den tatsachlichen Kosten, so ergibt sich eine Unterdeckung von
-766.822,68€ (Tabelle 35). Auch die ZE flhren nicht zu einer positiven Deckung,
reduzieren aber die Differenz zwischen geschatztem Wert und tatsachlichen Kosten
auf -51.317,58€. DRG mit medianen Behandlungskosten oberhalb des Fallwertes sind
die AO5A, AO6A, A07B, AO7D, A09A-D, A11A-E und A13B,C,E (Tabelle 37). Teilweise
lagen hier aber weniger als 5 Falle vor, somit sind die folgenden Uberlegungen ob
ihrer Aussagekraft stets kritisch zu hinterfragen.

Von den nicht gedeckten Fallpauschalen beinhalten 4 (AO6A, A07B, A09A, AQ09B)
auch Falle der Kategorie Polytrauma, wobei bei allen vier die Beatmungsdauer per
DRG Definition jenseits von 499 Stunden liegt. Seit Einflihrung des G-DRG Systems
wird fir Polytraumapatienten von Problemen im Bezug auf die suffiziente
Kostendeckung berichtet [20, 25], welche auch in der Version 2006 noch bestanden
[26]. Hauptproblem der Polytraumafalle ist zwar, dass sie haufig nicht in die
Polytrauma DRG sondern DRG anderer Falle gruppiert werden (zum Beispiel MDC 01
«Krankheiten und Stérungen des Nervensystems" bei vorrangigem Schadel-Hirn-
Trauma) und dort hohe, nicht gedeckte Kosten verursachen, doch auch bei
Gruppierung in die Polytrauma DRG der MDC 21A oder pra MDC kommt es zu hohen
Fehlbetragen. Diese lagen beispielsweise fur die DRG Version 2005 laut einer Arbeit
von 2007 bei
4.329 £20.122€ pro Fall (fur die gesamte Behandlung, also inklusive Aufenthalt auf
Normalstation) [20]. Die im Zuge der vorliegenden Arbeit gemachten Beobachtungen
scheinen diese Tendenz auf den ersten Blick zu bestatigen. Jedoch beinhalten die
vier genannten DRG neben Polytraumata auch Félle mit ,hochkomplexen Eingriffen®.
Uber die Kostendeckung von in die prd MDC eingruppierten Polytraumata kann also
keine eindeutige Aussage getroffen werden. Diejenigen Félle, die definitiv in die
Kategorie Polytrauma fallen, namlich solche aus der MDC 21A, zeigen hingegen
Kosten, die median 1761,12€ unter dem Fallwert liegen (Tabelle 45).

Welche Patienten beschreiben die Ubrigen, nicht kostengedeckten DRG? Dies sind

Falle mit Herztransplantation und Beatmung >179 Stunden (A05A), Beatmung >999
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und <1800 Stunden ohne Polytrauma (A07D), Beatmung >499 und <1000 Stunden
ohne komplexe operative Prozedur oder Polytrauma mit (A09C) und ohne
komplizierende Prozedur (A09D), Beatmung >249 und <500 (Al1A-E)
beziehungsweise >96 und <150 Stunden (A13B,C.E) mit verschiedenen
Kombinationen von operativen und komplizierenden Prozeduren. Die hochste
Diskrepanz zwischen Behandlungskosten und geschatztem Fallwert weist die A07B
mit einer medianen Differenz von
-73.245,20€ auf.

Berlicksichtigt man eventuell erwirtschaftete ZE, so erkennt man, dass diese bei
keiner DRG den Unterschied zwischen medianen Kosten gedeckt und nicht gedeckt
ausmachen (Abbildung 4).

Untersucht man die Ausgaben getrennt nach Kostenartgruppe, so finden sich die in
Tabelle 38 und Tabelle 39 gezeigten Ergebnisse. Bei den summierten Kosten liegen
die Personalkosten fiir Pflege, arztlichen Dienst und medizinisch-technischen-Dienst
uber den von der InEK veranschlagten Werten (Tabelle 39). Diese drei
Kostenartgruppen machen mit 2.628.031,61€ bereits 55% der Gesamtkosten der pra
MDC aus. In der Literatur werden hierfir Werte von 31% [37] bis 56% [57]
beschrieben, wobei hier jedoch stets das Gesamtkollektiv der Intensivpatienten und
nicht nur pra MDC Félle betrachtet wurden. Bertlicksichtigt man alle Abteilungen eines
Krankenhauses, so verursachten die drei genannten Kostenartgruppen im Jahr 2005
durchschnittlich etwa 53% der Jahresausgaben einer Klinik [15]. Rein prozentual
gesehen sind also die hier erhobenen Kosten flir das Personal auf der Intensivstation
nicht Uberdurchschnittlich hoch. Betrachtet man jedoch den Anteil der einzelnen
Kostenartgruppen an den gesamten Personalkosten, so erkennt man einige
Abweichungen. Die Kosten fir Pflege machen durchschnittlich 34% der
Personalkosten aus, bei den untersuchten Intensivstationen etwa 64%. Gleiches gilt
fur den arztlichen Dienst mit 25% vs. 32% und den medizinisch-technischen Dienst
mit 23% vs. 5% [15].

Bei den Sachkosten fiir Arzneimittel liegt mit einer Differenz von -562.568,17€ die
groBte Diskrepanz zwischen Fallwert und tatsachlichen Ausgaben vor. Mit
1.073.446,60€ sind sie, nach den Personalkosten fir die Pflege, der zweitgréBte

Kostenpunkt, wahrend sie in der Literatur mitunter nur auf Rang vier der
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Kostenverursacher in der Intensivmedizin aufgeflihrt werden [5, 80]. Hier wurden die
Ausgaben jedoch nicht nach der InEK Matrix aufgeschlisselt, was die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse einschrankt. Auch miissen die gefunden Ausgaben
insofern relativiert werden, als etwa 215.000€ der ZE auf Arzneimittel entfallen.
Betrachtet man nur die medianen Abweichungen der Fallkosten je Kostenartgruppe
vom Fallwert, so weisen die Ausgaben flir Arzneimittel mit -1.149,63€ wieder die
groBte Diskrepanz zwischen Kosten und Wert auf. Die medianen Personalkosten flir
die Pflege liegen jetzt jedoch unterhalb des Fallwertes.
Auf Ebene der einzelnen pra MDC DRG kdénnen noch differenziertere Aussagen
bezliglich der Deckung einer Kostenartgruppe getroffen werden (Abbildung 5). An
dieser Stelle sollen nur die Kostenartgruppen mit Gesamtausgaben von mehr als
50.000€ diskutiert werden.
Besonders interessant, im Sinne einer Ursachsensuche fiir zu hohe Ausgaben, sind
nun die DRG mit negativer Kostendeckung. Hier fallt zunachst auf, dass bei allen
DRG die Sachkosten flir die medizinische Infrastruktur unterhalb des geschatzten
Wertes liegen, wahrend alle anderen Kostenartgruppen stets dariiber angesiedelt
sind. Einzige Ausnahme sind die Sachkosten Arzneimittel mit Einzelkosten mit einer
(A11A), die Personalkosten Pflege mit zwei (AO7D, A11A) und die Sachkosten fir
nichtmedizinische Infrastruktur mit drei (A05, AO6A, A11A) gedeckten DRG. Die zu
hohen Ausgaben einer DRG lassen sich also zunachst nicht auf einen singuldren
Faktor beziehungsweise auf eine einzelne Kostenartgruppe zurtickfiihren.
Da die Personalkosten und die Sachkosten direkte, von (gewichteten)
Intensivstunden abhdngige Umlagen darstellen, kann nun eine negative Deckung der
Kosten bei diesen Kostenartgruppen vier Ursachen haben:
= Der Grundbetrag zur Berechnung der Kosten ist, im Vergleich zu dem durch die
InEK Daten definierten Wert, iberdurchschnittlich hoch.

» Primar ist die Liegedauer zu hoch, was sekundar zu einer Erhéhung der Ausgaben

fur die von diesem Wert abhangigen Kostenartgruppen flihrt.

= Ein Fall ist Gberdurchschnittlich komplex, was Uber den Gewichtungsfaktor der
Intensivstunden, zu einer Steigerung der von der gewichteten Liegedauer

abhangigen Kosten fihrt.
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» Es liegt eine Kombination aus den zuvor genannten Punkten vor.

Da keine Vergleichswerte vorliegen, kann Uber den Grundbetrag keine valide
Aussage getroffen werden. Es fillt jedoch auf, dass fiir die PK AD die medianen
Kosten liber dem medianen Wert liegen (Tabelle 39), wahrend das Verhaltnis bei den
PK PD genau umgekehrt ist. Beiden Kostenartgruppen liegt die gleiche Anzahl an
gewichteten Stunden zu Grunde, somit kann den PK AD eher ein zu hoher
Grundbetrag unterstellt werden als den PK PD. Ahnliches kann man vermuten bei
den PK/SK fir die medizinische und die nichtmedizinische Infrastruktur, welche beide
Kosten weit unterhalb des Fallwertes aufweisen.

Prd MDC Fille, bei denen die PK AD iiber dem Fallwert liegen, haben mit p<0,001
eine signifikant erhdhte Liegedauer und mit p=0,041 erhdhte Kosten flir den
arztlichen Dienst pro Stunde. Letztere bilden indirekt die Komplexitdt des Falles ab
und scheinen somit auch einen Einfluss auf die Kostendeckung zu haben. Tabelle 40
zeigt jedoch, dass bei nicht gedeckten PK AD nicht zwangsldufig eine signifikant
héhere Liegedauer und eine hdéhere Komplexitat (im Sinne von hdéheren Kosten pro
ungewichteter Stunde) vorliegen missen.

Ahnliche Ergebnisse finden sich mit p<0,001 bei der Liegedauer und p=0,004 bei
den Personalkosten pro Stunde bei den PK PD. Auch hier treten bei Splittung nach
DRG nicht zwangslaufig fir beide Items signifikante Unterschiede zwischen den
beiden Untergruppen auf. Um nun zu untersuchen, ob die Liegedauer oder die
Komplexitdt den gréBeren Einfluss auf die Kostendeckung hat, wurde flr beide
Personalkostenartgruppen eine lineare Regressionsanalyse durchgefiihrt. Die
standardisierten, negativen Koeffizienten sprechen in beiden Fallen fir einen
starkeren Einfluss der Liegedauer auf eine negative Deckung (Tabelle 41 und Tabelle
42).

Flr die beiden untersuchten Personalkostenartgruppen hat sich also die Liegedauer
als wichtigster die Kostendeckung beeinflussende Faktor herausgestellt. Anhand der
erhobenen Daten kann jedoch zusatzlich ein (geringer ausgepragter) Einfluss der
Komplexitat eines Falls postuliert werden.

Die Liegedauer wird in der Literatur haufig als entscheidender Faktor fur die Kosten

in der Intensivmedizin aufgeflihrt [13, 23, 28]. Konsequenterweise hat sie einen
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entscheidenden Einfluss auf die von den Intensivstunden abhangigen Umlagen fir
das Personal. Der Zusammenhang von Liegedauer und zu hohen Kosten darf jedoch
nicht als Automatismus betrachtet werden. So ergab eine Studie aus dem Jahr 2006,
dass, auf das Gesamtkollektiv des Krankenhauses bezogen, etwa 1/, der Liegedauer
Outliner keine Kosten Outliner sind [67].

Im Gegensatz zu den pauschal liegedauerabhangigen Kostenartgruppen werden die
Kosten fiir Arzneimittel (SK AM) und den Ubrigen medizinischen Bedarf in die zwei
Untergruppen ,Sachkosten® und ,Sachkosten Einzelkosten® aufgeteilt und dort
jeweils unterschiedlich berechnet. Erstere stellt erneut eine Umlage der Kosten nach
gewichteten Intensivstunden dar und beinhaltet haufig verwendete Artikel. Unter
,Einzelkosten" wird der Ist-Verbraucht nach Stiickzahlen von teuren und/oder selten
verwendeten Items abgerechnet. Zwar werden die beiden ,Einzelkosten"
Kostenartgruppen indirekt auch von der Liegedauer beeinflusst, im Gegensatz zu
allen anderen Kostenartgruppen besteht jedoch keine direkte Bindung Giber Umlagen.
Somit stellen diese Items einen fiir die Kostenanalyse interessanten Angriffspunkt
dar. Fur die préa MDC ist die Summe der Ausgaben in der Kostenartgruppe SK AM mit
Einzelkosten hdher als fir SK AM (Tabelle 38). Gleiches gilt fir die Summe der
Abweichung vom geschatzten Fallwert. Die SK AM mit Einzelkosten zeigen jedoch
eine geringere mediane Abweichung vom geschdtzten Wert als die SK AM (Tabelle
39). Dies zeigt deutlich, dass die Summe der Ausgaben fir die erstgenannte Gruppe
durch KostenausreiBer beeinflusst wird.

Flr die pra MDC lassen sich also die SK AM mit Einzelkosten als ,problematische®
Kostenartgruppen identifizieren. Sie zeigen direkt nachweisbare Abweichungen vom
geschatzten InEK Wert auf, welche nicht durch ZE abgefangen werden kdnnen. Auf
die Problematik der Arzneimittelkosten wird im Abschnitt 4.2 naher eingegangen, wo
auch eine Beleuchtung der Ergebnisse im Kontext der Literatur stattfindet.

In Anbetracht der durchgeflihrten statistischen Tests, scheint vor allem eine zu lange
Liegedauer als ausldosender Faktor flr zu hohe Ausgaben eine Rolle zu spielen. Die
Komplexitdt eines Falles hat nur eine untergeordnete Bedeutung. Ein zu hoher
Grundbetrag bei den PK AD kann vermutet werden, lésst sich mit den vorliegenden

Daten aber nicht beweisen.

91



Die DRG auBerhalb der pra MDC stellen 64,4% der betrachteten Falle, mit Kosten
von 799.617,86€ jedoch nur 14,3% der Gesamtaufwendungen. Die abgerechneten
ZE von 1.081€ machen lediglich 0,2% der Gesamtsumme aus, weshalb sie in den
folgenden Uberlegungen vernachlissigt werden kénnen. Wie oben beschrieben ist
die Schatzung der durchschnittlichen Intensivfallkosten aus den DRG Daten fir die
nicht-pra MDC Falle vermutlich mit einer hohen Ungenauigkeit behaftet. Die
Verwendung der extrapolierten Kostendaten fiir die Evaluation der Ausgaben hat hier
also nur eine eingeschrankte Aussagekraft.

Die Kosten der nicht-pra MDC Falle liegen insgesamt 377.281,02€ unterhalb des
veranschlagten Wertes von 1.176.898,88€. Dennoch sind bei den MDC 08, 09, 13,
14, 18 und den Fehler DRG die medianen Fallkosten hoher als der geschatzte
Fallwert, wobei bei der MDC 08 mit -1.536,10€ die groBte mediane Diskrepanz
vorliegt. Die MDC mit einer negativen medianen Deckung enthalten neben den Fehler
DRG Félle aus den Fachgebieten und Krankheitsbildern des Muskel-Skelett-Systems
(MDC 08) der Haut, Unterhaut und Mamma (MDC 09), der Urologie (MDC 12), der
Gynakologie und Geburtshilfe (MDC 13, MDC 14) und Infektionen (MDC 18).

Eine MDC stellt durch die verschiedenen in ihr enthaltenen DRG eine inhomogene
Entitat dar. Damit DRG mit extremem Kostenverhalten — welches jedoch keinen
AusreiBer, sondern die tatsachlichen Kosten darstellt - nicht aus den Betrachtungen
herausfallen, muss hier mehr als bei den pra MDC neben den medianen Kosten auch
den summierten Kosten Beachtung geschenkt werden.

MDC, bei welchen die Summen der Kosten die geschatzten Erldse Ubersteigen, sind
die MDC 07, 08, 09, 12, 13, 14, 18, 21B und die Fehler DRG. Die hdchste
Abweichung in Summe zeigt nun die MDC 13, bei der sich die Differenz zwischen
Kosten und Fallwert aller Falle auf -35.083,13€ belduft (Tabelle 45).

Bei den einzelnen Kostenartgruppen weisen lediglich die Sachkosten fir die
Arzneimittel in Summe eine negative Deckung auf ( Tabelle 47). Hier ist
bemerkenswert, dass nicht wie bei den pra MDC die Arzneimittel Einzelkosten,
sondern die von der Liegedauer abhangigen Umlagen fir Arzneimittel den gréBten
Teil der Abweichung ausmachen. Die Personalkosten fiir die Pflege und den
arztlichen Dienst liegen weder in Summe noch bei der medianen Abweichung

oberhalb des geschatzten Wertes.

92



Die Personalkosten haben hier einen Anteil von 61% an den Gesamtkosten und
wiederum weisen Falle mit nicht gedeckten Personalkosten mit p<0,001 (PK PD und
AD) signifikant hohere Liegezeiten und mit p=0,006 (AD) und p=0,037 (PD) erhohte
Personalkosten pro Stunde auf. Die Regressionsanalysen (Tabelle 49 und Tabelle 50)
ergeben erneut, dass die Liegedauer einen gréBeren Einfluss auf die Abweichung der
Kosten vom InEK Fallwert hat als die Komplexitat des Falles. Ein nicht direkt von der
Liegedauer abhangiger Ansatzpunkt fir eine Kostenoptimierung, wie im Falle der

Einzelkosten Arzneimittel bei den pra MDC, lasst sich hier jedoch nicht erkennen.

Wie verhalten sich die Kosten, wenn man die Falle nicht nach MDC sondern nach den
in Abschnitt 2.5.7 beschriebenen Splitts getrennt betrachtet (Tabelle 27)? Hier
verursachen Survivor median weniger Kosten als Nonsurvivor und nicht beatmete
Patienten weniger als beatmete, was sich mit bisher publizierten Ergebnissen deckt
[13, 18, 32, 57, 63, 73]. Auf den ersten Blick Gberraschend sind die Kosten der post
OP Patienten mit median 3.404,73€ weit unterhalb der nicht operierten Gruppe.
Dieser Wert wird aber durch zahlreiche kurz liegende Uberwachungspatienten nach
unten verzerrt. Patienten ohne Beatmung haben mit median nur 1.995,88€ die
geringsten Kosten aller betrachteten Splittgruppen. Patienten der Pneumoniegruppe
verursachen mit median 28.082,43€ die hdchsten Kosten, gefolgt von den Fallen mit
Organersatztherapie mit 25.088,12€. Pneumonien als Kostentreiber in der
Intensivmedizin, beispielsweise Uber eine Erhéhung der Liegedauer, werden in der
Literatur haufig beschrieben [17, 61]. Gleiches gilt flr die Organersatztherapie [22],
wobei hier die Tatsache von Bedeutung ist, dass das Versagen eines Organes haufig
mit einem therapeutisch hoch aufwandigen Multiorganversagen assoziiert ist [38].

Untersucht man nun die Kostendeckung (Tabelle 52), so erkennt man, dass
Pneumoniepatienten, auch mit ZE, die hdéchste Unterdeckung erfahren. Bei den
Fallen mit Organersatztherapie Ubersteigt der geschatzte mediane Erlés auch mit den
ZE ebenfalls nicht die Kosten. In Summe erfahren sie durch die ZE allerdings eine
positive Deckung. Weder die Aufwendungen noch die Zuzahlungen fir die eigentliche
Organersatztherapie flieBen in die Kosten dieses Kollektives mit ein. Somit sind hier

die mit einem Organversagen assoziierten Komorbiditaten als Kostentreiber von
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Bedeutung. Diese werden jedoch, zumindest in Summe, suffizient von den ZE
abgedeckt.

Obwohl weiter oben Herztransplantationen als nicht kostengedeckt identifiziert
wurden, zeigt das Gesamtkollektiv der Transplantationsfdlle dennoch mediane und
summierte Kosten, die weiter unterhalb des Fallwertes liegen als bei allen anderen
Splittgruppen.

Als besonders interessant erweist sich die Gruppe der Nonsurvivor. Unter
Berlicksichtigung der ZE generieren diese 30 Falle etwa 2,5 mal mehr Gewinn als alle
Ubrigen Patienten (233.988,43€ vs. 93.056,44€). In Anbetracht der Tatsache, dass
die summierten Kosten ohne ZE 140.131,87€ Uber dem Fallwert liegen und die
medianen Kosten selbst mit ZE nicht gedeckt werden, muss hier von dem positiven
Einfluss einiger AusreiBer bei den ZE Erlésen ausgegangen werden.

AbschlieBend sollen noch die Entitdten der verschiedenen Aufnahmearten
angesprochen werden ( Tabelle 53). Hier haben Falle, welche aus externen Kliniken
Ubernommen wurden, mit 18.999,13€ die hdchsten medianen Kosten. Diese liegen
median 3.901,59€, beziehungsweise nach Abzug der ZE 794,45€ oberhalb des
medianen Fallwertes von 12.415,49€. Bei den summierten Kosten weisen sie sowohl
ohne als auch mit ZE die bei weiten groBte Diskrepanz zwischen Fallwert und
tatsachlichen Ausgaben auf. Hier zeigt sich also die in der Einleitung erwahnte
Problematik beziiglich einer Verschiebung in Richtung von hoch aufwandigen Fallen
bei Ubernahmen aus externen Kliniken. Auch in der Literatur findet sich eine
Bestdtigung dieser Beobachtung. Eine Arbeit aus dem Jahr 2007 fand fir Patienten,
welche aus externen Hausern in Kliniken der Maximalversorgung Ubernommen
wurden, mittlere Kosten pro Tag von 1.051 £262€ vs. durchschnittlich 923€ fiir einen
Fall der gleichen Versorgungstufe [57].

Die obigen Uberlegungen stellen den Versuch dar, die Fallkosten mit einer definierten
Norm zu vergleichen und damit die Kosteneffektivitdt der intensivmedizinischen
Abteilung einzuschatzen. Es stellt sich die Frage, ob es hierfiir auch andere von DRG
losgeltdste Methoden gibt. Bereits bei der Publikation der ersten Version des TISS im

Jahre 1974 gaben die Autoren den ,Wert" eines Scorepunktes an. Damals belief sich
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dieser auf $10 pro TISS Punkt [12]. Es erscheint schliissig, den Quotienten , Kosten
pro Scorepunkt" fiir die Beurteilung einer Abteilung zu verwenden. Welche Ausgaben
missen also getatigt werden, um ein definiertes Ma8 an Aufwand zu erbringen, und
liegen diese Uber oder unter den Kosten, welche dabei in anderen Hausern
entstehen? Neben dem TISS28 wurden in diese Uberlegungen auch die Kosten pro
IKB Punkt, pro Beatmungsstunde und pro Aufenthaltsstunde auf der Intensivstation

mit einbezogen.

Die medianen Kosten pro TISS28 Punkt liegen bei 37,30€ ( Tabelle 29), was mit den
in der Literatur beschriebenen Werten von 35,13€ bis 39,90€ [16, 23, 41]
vergleichbar ist. Bei der IKB lag der mediane Wert bei 33,24€, wofir es jedoch keine
publizierten Vergleichsdaten gab. Die medianen Kosten pro Aufenthaltsstunde liegen
bei 48,23€, die medianen Kosten pro Tag bei 1.140,37€. In der Literatur reichen die
Tageskosten bei Intensivbehandlung von 923€ bis 1.825,62€ [11, 22, 23, 49, 57],
wobei hier der Casemix nicht zwangslaufig vergleichbar ist. Die Kosten pro
Beatmungsstunde liegen im Median bei 93,95€, weisen jedoch eine betrachtliche
Varianz auf. Letzteres ist wenig Uberraschend, verteilen sich doch bei Kurzliegern die
Gesamtkosten auf einige wenige Beatmungsstunden.

Sofern Referenzen vorhanden sind, bewegen sich also die erhobenen Werte in einem
vergleichbaren Rahmen. Jedoch ist die Bandbreite der publizierten Daten groB3, und
es existieren auch keine Angaben, ob beispielsweise bei Kosten von 35,13€ pro
TISS28 auch die durchschnittlichen Fallkosten gedeckt sind.

Anhand von ROC Kurven und der Flache unter der Kurve (AUC) sollte nun die
grundsatzliche Aussagekraft der ,Kosten pro Variable® Quotienten untersucht
werden. Dafiir wurden alle betrachteten Félle, ausgehend von den DRG Fallwerten,
als ,gedeckt" beziehungsweise ,nicht gedeckt" definiert. Mit einer AUC von 0,797
(Tabelle 54) liefert der ,Kosten pro TISS28" Quotient bei den pra MDC die besten
Ergebnisse bei der Detektion von nicht gedeckten Fallen. Ein Blick auf die zugehérige
ROC Kurve (Abbildung 9) verdeutlicht, dass es dennoch schwer ist, einen Cut-Off mit
sowohl suffizienter Sensitivitat als auch Spezifitdt zu finden.

Wie verhalten sich die Quotienten bei den Fallen auBerhalb der préa MDC? Hier zeigt

sich der ,Kosten pro IKB" Quotient mit einer Flache unter der Kurve von 0,635 bei
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einer Signifikanz von p<0,001 allen anderen Quotienten Uberlegen (Tabelle 55).
Betrachtet man die Receiver Operating Characteristic Kurve, so erkennt man, dass
anders als bei den pra MDC hier die Sensitivtat und Spezifitdt der Quotienten etwa
gleich gut, oder besser gesagt gleich schlecht, ausgebildet ist.

Da in dem nicht-pra MDC Kollektiv zahlreiche nicht beamtete Falle enthalten waren,
wurden die Kosten pro Beatmungsstunde getrennt untersucht (Tabelle 56). Bei
Beatmungspatienten waren die Kosten X Beatmungsstunde™ mit einer AUC von
0,675 bei p<0,001 den anderen Variablen bei der Detektion von Fallen mit Kosten
oberhalb des Fallwertes leicht tUberlegen.

Zusammenfassend lasst sich bei den nicht-pra MDC also das Kostenverhalten von
Beatmungspatienten etwas besser vorhersagen als das von Fallen ohne Beatmung,

jedoch sind die Ergebnisse allesamt schlechter als bei den pra MDC.

Welche Aussagekraft haben nun die ,Kosten pro Variable™ Quotienten? Die ROC
Kurven haben ein eindeutiges Bild gezeichnet. Es ist schwer, Grenzwerte mit
suffizienter Sensitivitat und Spezifitat zu formulieren. Auch hat sich die Aussagekraft
auBerhalb der pra MDC als sehr begrenzt dargestellt. Da in der Regel auch keine
Kenntnis des Casemix und vor allem der Kosten- und ErlGssituation des
zugrundeliegenden Datensatzes vorliegt, ist also ein Vergleich mit externen Angaben

zu Kosten pro klinischem Parameter" flir ein internes Benchmarking wenig geeignet.

Bezliglich der vorangegangenen Ausflihrungen gilt es noch zu bemerken, dass die
Richtwerte stets anhand von DRG Daten definiert wurden. Ob diese jedoch die
Kosten wirklich suffizient abbilden, wurde nicht hinterfragt. Wie weiter oben erwahnt
finden sich allerdings zahlreiche Publikationen, die gerade hier Probleme aufzeigen.
Unter diesem Gesichtspunkt muss also die Frage gestellt werden, warum die bei der
Erbringung eines definierten Aufwands entstehenden Kosten teilweise so wenig mit

der tatsachlichen Erlossituation korrelieren.
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4.2 Uberlegungen zur Kostenoptimierung

In dem vorangegangenen Abschnitt wurden mehrere Kostenartgruppen identifiziert,
welche als Ansatzpunkt fiir eine Kostenoptimierung in Frage kdmen. Welche ware
nun, auch im Anbetracht der Machbarkeit einer Umsetzung, hierfir am
interessantesten? Grundsatzlich lasst sich zwischen fixen und variablen Kosten
unterscheiden [3][33]. Fixe Kosten sind Vorhaltekosten und damit unabhangig von
den tatsachlich erbrachten Leistungen. Hierzu zdhlen also Infrastrukturkosten und
die Gehélter des Personals. Eine Anderung dieser Kosten ist kurzfristig nicht méglich,
da sie groBere Eingriffe in die Organisation einer Klinik erfordert. Unter variable
Kosten werden beispielsweise Verbrauchsmaterialien und Medikamente gerechnet,
also solche Aufwendungen, die nur bei tatsachlichem Einsatz anfallen. Somit sind
diese auch der logische Angriffspunkt fiir kurzfristig einsetzende Kosteneinsparungen.
Bei einer Kostenberechnung nach dem InEK Kalkulationshandbuch entsprechen die
Grundbetrage fir die Aufstellung der liegedauerabhangigen Aufwendungen flir
Personal und Infrastruktur den fixen Kosten. Auch die Sachkosten werden abhangig
von der Liegedauer erstellt, dennoch basiert die Berechnung der Grundbetrage hier
auf einem Ist-Verbrauch. Da es sich also stets um Umlagen der Gesamtkosten
handelt, lasst sich, auf den einzelnen Fall bezogen, nicht genau zwischen fixen und
variablen Kosten trennen.

Fir die Personalkosten in der Intensivmedizin wird in der Literatur ein Anteil an den
Gesamtkosten von 45-65% genannt [24, 81]. In den betrachteten Fallen machen die
Kosten fur Pflege und arztlichen Dienst 2.955.523,98€ und damit 52,8% der
Ausgaben aus, daher wadre diese Kostenstelle, trotz ihres Charakters als fixer
Kostenpunkt, ein interessanter Ansatz fiir Kosteneinsparungen. Es gibt jedoch
Anzeichen daflir, dass ein Zusammenhang zwischen Arbeitsbelastung des Personals
und Outcome fir den Patienten besteht. Eine Studie aus dem Jahr 2000 fand, im
Vergleich zu Fallen mit niedrigerer Arbeitsbelastung der Pflege, eine zweifach erhéhte
Mortalitat bei einem unglinstigen Verhdltnis von Pflegekraft zu Intensivbettenzahl

[78]. Zusatzlich scheint die standige Betreuung durch einen intensivmedizinisch
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ausgebildeten Arzt die Liegedauer zu verkiirzen [69]. Somit ware ein Versuch zur
Kostenersparnis an dieser Stelle kritisch zu hinterfragen.

Es bleiben also die nicht fixen Kosten flir Arzneimittel und flir den Ubrigen
medizinischen Bedarf als Ansatzpunkte. Hier basieren die Kosten ausschlieBlich auf
einem Ist-Verbrauch und erftillen somit die Definition einer variablen Kostenart.

Die Ausgaben flir Medikamente sind durchschnittlich der viert groBte Kostenpunkt in
der Intensivmedizin [5, 80], wobei Antibiotika laut einer Studie aus 2006 51,3% der
verwendeten Medikamente stellen und dabei 17% der Arzneimittelkosten auf der
Intensivstation verursachen [5]. In den hier betrachteten Fallen belaufen sich die
Arzneimittelkosten auf 1.186.309,81€ und sind mit 21,2% der Gesamtkosten nach
den summierten Personalkosten fiir Arzte und Pflege der zweitgroBte Kostenpunkt.
Daher wurden diese Ausgaben einer ndheren Betrachtung unterzogen. Da sie einen
groBen Teil der im Kklinischen Alltag verwendeten Medikamente stellen, stehen
Antibiotika im Zentrum vieler Ansatze zur Kostenreduzierung. So zeigt eine Studie
von 1999 eine Senkung der Ausgaben fir Antibiotika um 22% nach Einflihrung von
Verschreibeprotokollen [6]. Durch gezielte Vermeidung von Breitspektrumantibiotika
konnten die durch diese Substanzklassen verursachten Kosten um 40% reduziert
werden [77]. Eine Revision der Therapierichtlinien fir geldufige Infektionen auf einer
neurochirurgischen Intensivstation, welche eine Halbierung der Therapiedauer mit
Antibiotika vorsah, brachte eine Reduktion der Kosten um 30% bei gleichbleibender
Mortalitdt und reduzierter Resistenzbildung [55]. In der anglo-amerikanischen
Literatur wird hdufig der Nutzen einer Konsultation von Facharzten flr
Infektionskrankheiten angesprochen. Durch solche Spezialisten konnten in einer
Studie von 2001 die Antibiotikakosten pro Tag bei Traumapatienten um 57% gesenkt
werden [21]. Zusatzliche Kosten fir Personal und Diagnostik relativieren diese
Einsparungen jedoch, und somit kann eher von einer Umverteilung der Ressourcen
zugunsten des Patienten gesprochen werden als von einer tatsachlichen
Kostensenkung [62]. In etwa 50% aller amerikanischen Kliniken werden
Pharmakologen aktiv in das therapeutische Geschehen mit einbezogen [29]. Ihre
Expertise wird genutzt, um die oben genannten Schemata fiir die Verschreibung zu
erstellen, aktuelle Antibiotikatherapien zu optimieren und die Gefahr von

Resistenzbildungen zu reduzieren. Der letztgenannte Punkt ist von entscheidender
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Bedeutung, da Infektionen mit resistenten Keimen erhoéhte Kosten nicht nur flir
Antibiotika, sondern fir die gesamte Therapie zur Folge haben [19, 75].

Es existieren also vielfdltige Ansatze, um die Ausgaben fir Antibiotika zu reduzieren.
Ihnen gemein ist jedoch die Zielsetzung: Zielgerichteter statt breiter Einsatz der

Substanzklasse.

Es soll nun untersucht werden, ob bereits eine aufwandigere Labordiagnostik zur
Senkung der Arzneimittelkosten beitragen kann. Bei Betrachtung der gesammelten
Daten fallt auf, dass die Ausgaben flir Laboruntersuchungen 289.382,97€ unter dem
InEK Durchschnitt flir die untersuchten Falle von 851.709,99€ liegen. Wie in 2.5.6
bereits angesprochen, sind dies die Werte fiir den gesamten Aufenthalt und nicht nur
die FO/H2. Fiir die folgenden Uberlegungen ist dies jedoch von begrenzter Relevanz,
da lediglich die Richtung der Regression untersucht wird.

Tabelle 60 zeigt die Ergebnisse der hierzu durchgefiihrten Regressionsanalysen. Bei
der Analyse mit der Einflussvariable ,Laborkosten gesamt" und der abhdngigen
Variable ,Sachkosten Arzneimittel Einzelkosten" fallt das relativ niedrige R-Quadrat
mit einem Wert von 0,367 auf. Auch flieBen die Laborkosten mit einem positiven
Koeffizienten in die Regressionsgleichung mit ein. Dies lasst sich durchaus schliissig
dadurch erkldren, dass ein Fall mit mehr Laborkosten in der Regel eine langere
Liegedauer und gréBere Komplexitat bedeutet und dadurch hdéhere Ausgaben fir
Arzneimittel verursacht; ein Zusammenhang, der bereits 1990 im Kontext einer
padiatrischen Intensivstation untersucht und publiziert wurde [36]. Somit ist diese
erste Analyse flr die Fragestellung wenig hilfreich. Verwendet man die
Einflussvariablen ,Laborkosten gesamt" und ,Behandlungskosten®, ergibt sich ein R-
Quadrat von 0,778 und ein EinflieBen der Laborkosten in die Regressionsgleichung
mit einem negativen Koeffizienten. Letzteres kann man als mathematische
Bestdtigung der These verstehen, dass Mehrausgaben fiir das Labor die
Arzneimittelkosten senken kdénnen. Betrachtet man die Laborkosten getrennt nach
klinischer Chemie und Mikrobiologie, so erkennt man, dass nur die Kosten flir die
klinische Chemie mit einem negativen Vorzeichen in die Regressionsfunktion mit
einflieBen. Statistisch gesehen flihren also nur Mehrausgaben bei der Kklinischen

Chemie und nicht bei der Mikrobiologie zu einer Reduktion der Arzneimittelkosten.
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Eine Erkldrung hierflr ist, dass in die SK AM mit Einzelkosten neben teuren
Antibiotika auch einige Blutprodukte einflieBen (siehe Tabelle 13). Deren Einsatz wird

freilich durch infektiologische Diagnostik kaum beeinflusst.

Wie wird der Ansatz der Kosteneinsparung bei Arzneimitteln durch Mehrausgaben bei
der Diagnostik in der Literatur bewertet? Hierzu finden sich widerspriichliche
Ergebnisse. Van Lent-Evers et al. fanden einen positiven Einfluss eines im Vergleich
zu dem klassischen Drug Monitoring bei Aminoglykosiden intensivierten Active
Therapeutic Monitoring sowohl auf die Liegezeit, die Nephrotoxizitat und damit
verbunden auf die die Gesamtkosten des Falls [79]. Bei Patienten mit nosokomialen
gram-negativen Infektionen wurde die Intensivliegedauer signifikant reduziert. Der
Einfluss auf die Arzneimittelausgaben wurde hier jedoch nicht explizit untersucht.
Eine Arbeit aus 2000 fand bei der Addition eines Immunfluoreszenz-Schnelltests zu
dem Standardregime fir die Diagnostik von viralen Atemwegserkrankungen eine
Reduktion der mittleren Liegezeit von 10,6 auf 5,3 Tage und Einsparungen in Hohe
von $144.332 [2]. Diese Studie bezog sich jedoch nicht auf Intensivpatienten, und
wieder waren die Arzneimittelausgaben nicht die ZielgroBe. Das gleiche Klientel,
ebenfalls virale und zusatzlich bakterielle Infektionen der unteren Atemwege, wurde
in einer Studie aus 2005 betrachtet, bei der Echtzeit PCR als diagnostisches Tool
untersucht wurde [66]. Im Vergleich zur Kontrollgruppe fand sich eine friihere (= bei
niedrigerem CRP, kirzerer Dauer der Symptome und weniger Infiltraten in der
Bildgebung) und haufigere Detektion der Infektion. Eine Reduktion der Anwendung
und Kosten von Antibiotika konnte jedoch nicht festgestellt werden. 2006
untersuchten Ramanujam und Rathlev den Einfluss von Blutkulturen auf die
Behandlung von community acquired Pneumonien [70]. Man kam zu dem Ergebnis,
dass bei allen Patienten mit einer Bakteriamie die empirische Antibiotikatherapie
bereits suffizient war und das Therapieschema selten aufgrund der Kulturen geandert
wurde. Die Einsparungen durch die Umstellung auf Antibiotika mit schmalerem
Spektrum waren minimal. Auch hier wurden wieder keine Intensivpatienten
analysiert, zusatzlich waren Erkrankungen beziehungsweise Medikationen mit
immunsuppressiver Wirkung als Ausschlusskriterium definiert. Somit ist bei den

meisten Infektionen von einem benignen Verlauf und Erregerspektrum auszugehen,
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die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die Intensivstation ist begrenzt. In mehreren
aktuellen Studien wurde jedoch Uber extensives Therapiemonitoring via Procalcitonin,
eine signifikante Reduktion der Antibiotikatherapiedauer bei Intensivpatienten
beobachtet [27, 65].

In den hier vorgestellten Arbeiten, so weit sie sich auf die Intensivmedizin
Ubertragen lassen, scheint also ebenfalls nicht die mikrobiologische, sondern die
laborchemische Diagnostik potentiell zur Ausgabensenkung beizutragen. Allerdings
sollte an dieser Stelle auch die groBe Anzahl von Studien erwahnt werden, welche
pauschal eine Senkung der Gesamtkosten durch Einsparung bei den Laborausgaben
propagieren [31, 50-52]. Auch hier wird haufig der Einsatz von spezifischen
Guidelines empfohlen, welche niedrigeren finanziellen Aufwand bei gleichbleibender

Behandlungsqualitat zur Folge haben.

Der Gedanke, die Arzneimittelausgaben durch ein Mehr an Labordiagnostik zu
senken, mag, rein mathematisch gesehen, stimmig erscheinen, misste aber im
Umfeld der Intensivmedizin genauer untersucht werden. Grundsatzlich ist die
Methode dieses sehr einfachen Ansatzes durchaus vergleichbar mit dem Einsatz von
Richtlinien und zusatzlichem Fachpersonal: Kosteneinsparung durch mdglichst hohe
Prazision, kurze Dauer und damit Effektivitét einer Therapie. Es sollte jedoch auch
bedacht werden, dass das Potential nicht unbedingt in einer Reduktion der
Ausgaben, sondern eher in der Umverteilung der Mittel und damit einer

Verbesserung der Behandlung liegt.

4.3 Erlosberechnung anhand klinischer Parameter

Ist das Ziel mdglicherweise nicht eine Optimierung der Ausgaben, sondern ein besser
mit dem Behandlungsfall korrelierendes System flir die Erlésberechnung?

Mit der Einflihrung der Intensivmedizinischen Komplexbehandlung als Splittkriterium
bei der Fallgruppierung ging die InEK einen interessanten neuen Weg. Ein nicht auf

Prozeduren und Diagnosen, sondern auf Kklinische Variablen gestiitztes System
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scheint flir die korrekte Abbildung komplexer intensivmedizinischer Falle die nétige
Flexibilitat zu bieten. Es stellt sich jedoch die Frage, ob ein neuer Score nétig war
oder ob nicht der mehrfach optimierte und in zahlreichen Studien untersuchte
TISS28 besser geeignet ware, und ob nicht gar ein einfaches, auf Zeit basierendes
System bereits suffizient ware.

Es soll nun untersucht werden, ob ausgehend von Kklinischen Parametern die
tatsachlichen Behandlungskosten prazise geschatzt werden kdnnen. Ist dies mdglich,

so ware auch eine Erlésberechnung auf diesem Wege denkbar.

Untersucht man die Korrelation nach Spearman-Rho verschiedener Scores und
klinischer Parameter mit den Behandlungskosten, so fallt primar der TISS28 mit einer
hohen Korrelation von 0,964 auf (Tabelle 61). Interessanterweise korreliert in dieser
Analyse die Aufenthaltsdauer in Stunden beziehungsweise Tagen (0,939
beziehungsweise 0,944; im Folgenden wird wegen der praziseren Abbildung der
Aufenthaltsdauer nur noch die Dauer in Stunden betrachtet) besser mit den Kosten
als die IKB (0,922). Nur der SAPS II, welcher in die IKB einflieBt, mit 0,878 und die
Beatmungsdauer in Stunden mit 0,850 weisen eine geringere Kostenkorrelation auf.
Eine Kurvenanpassung flir den TISS28 ergibt mit dem kubischen Kurvenmodel ein
R-Quadrat von 0,982 (Tabelle 62). Betrachtet man den Scatterplot im Bereich
niedriger TISS28 Werte (Abbildung 13), so erkennt man ein von einer Geraden
abweichendes Verhaltnis von Kosten zu Variable, was die Uberlegenheit der
kubischen gegeniber der linearen Regressionsfunktion (R2=0,972) erklart. Gleiches
lasst sich bei den Beatmungsstunden, den Aufenthaltsstunden und der IKB
beobachten.

Die IKB liegt mit einem R-Quadrat von 0,916 bei dem kubischen Model unterhalb der
Beatmungs- (R2=0,939) und Aufenthaltsstunden (R2=0,964)

In einem nachsten Schritt wurde der Frage nachgegangen, ob die untersuchten
Variablen flr alle Patientenkollektive gleich gut mit den Kosten korrelieren. Dafur
wurden die in Absatz 2.5.7 beschriebenen Splitts angewendet und fir jede
Untergruppe die non-parametrische Korrelation der Variablen mit den Kosten
untersucht ( Tabelle 63).
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Bei dem Splitt zwischen postoperativen und nicht-postoperativen Patienten zeigt sich
der TISS28, gemessen an seiner Kostenkorrelation, allen anderen Variablen, die IKB
zumindest den Beatmungsstunden (berlegen. Vergleichbare Aussagen lassen sich
Uber die Splitts Transplantationspatient, Survivor, Organersatz und Pneumoniepatient
treffen, wobei auffallt, dass flir die Beatmungsstunden der Korrelationskoeffizient bei
jeweils einer der zwei Unterruppen unter 0,76 abfallt. Bei genauer Betrachtung ist
dies jedoch ein rein mathematisch-statistisches Problem. Diejenigen Untergruppen
mit den Koeffizienten von unter 0,76 weisen stets eine weit geringere mediane
Beatmungsdauer als ihre jeweiligen Partner auf, was zu einer leichteren Verzerrung
der Ergebnisse durch KostenausreiBer flihrt. Bemerkenswert ist der ,48 Stunden
Aufenthaltsdauer" Splitt. Hier weisen alle Variablen bei Fallen mit einer Liegedauer
von unter 48 Stunden einen Korrelationskoeffizienten von unter 0,7 auf. Lediglich der
TISS28 bietet hier mit einem Wert von 0,884 noch eine gute Kostenkorrelation.

Wahrend also bei den (ibrigen Splitts alle Variablen eine gute Korrelation mit den
Kosten zeigen, bildet lediglich der TISS28 sowohl Langlieger als auch Kurzlieger

suffizient ab.

Wegen des nicht linearen Kosten zu Variable Verhdltnisses (Abbildung 13 und
Abbildung 15) scheint kein Erldssystem im Sinne von
Variable X Wert einer Variable Einheit = Erlés mdglich. Vielmehr muss ein

komplexeres Kurvenmodell angewendet werden.

Flir die Kostenschatzung wurde also eine kubische Regressionsfunktion gewahlt und
auf den TISS28, die IKB, die Aufenthaltsdauer und die Beatmungsstunden eines
jeden Falles angewendet. Es ergeben sich die in Tabelle 65 bis Tabelle 67 gezeigten
geschatzten Werte. Flr den TISS28 reicht die mediane Abweichung der geschatzten
von den tatsachlichen Kosten von median -35,56% bis +36,79. Fir die Gesamtheit
aller Falle belduft sich die mediane Abweichung jedoch nur auf -3,54%. Bei den pra
MDC, fir die wegen ihrer im Vergleich zu den anderen MDC extrem hohen
Aufwendungen eine mdglichst genaue Abbildung der Kosten gefordert werden muss,

liegt die mediane Abweichung nur bei 0,61%. Der TISS28 hat bei den verschiedenen
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Korrelationsanalysen bereits einen hohen Zusammenhang mit den Kosten gezeigt,
somit Uberraschen die anhand dieses Scores sehr genau geschatzten Kosten wenig.
Anders stellen sich die Ergebnisse bei der IKB dar. Diese lag bei den
Korrelationsanalysen stets hinter dem TISS28 und den Aufenthaltsstunden. Zwar
reichen die Abweichungen der geschatzten Kosten von median -20,98% bis
+153,72%, doch zeichnet sich die IKB bei den pra MDC durch eine dem TISS28
Uberlegene mediane Abweichung der geschatzten von den tatsachlichen Kosten von
nur 0,03% aus. Fir alle MDC zusammen liegt diese bei 9,07%, also wieder oberhalb
des TISS28. Somit zeigt der IKB eine hohe Streuung der Ergebnisse, bei den pra
MDC liberzeugt er jedoch durch hohe Vorhersagegenauigkeit.

Flr die anhand der Aufenthaltsdauer geschatzten Kosten ergeben sich Abweichungen
von den tatsachlichen Ausgaben von median -14,95% bis +172,46%. Bei den pra
MDC liegt die Abweichung bei median -4,85%. Flir die Gesamtheit der MDC belauft
sich die mediane Abweichung jedoch nur auf -0,10% und ist damit weit geringer als
beim TISS28 und der IKB. Es ist interessant, dass der simple Parameter der
Aufenthaltsdauer die Behandlungskosten des Gesamtkollektivs besser abzubilden
scheint als die komplexen Scoringsysteme. Bedenkt man jedoch, dass, abgesehen
von den Kostenartgruppen 4b und 6b, alle Kosten von (gewichteten) Intensivstunden
abhangen, so ist dieses Ergebnis sogleich weniger iberraschend.

Das auf den Beatmungsstunden basierende Modell zeigt mediane Abweichungen von
-11,95% bis +152,29%. Mit einer medianen Abweichung von 2,29% bei den pra
MDC ermdglicht es eine prazisere Kostenschatzung als die reine Aufenthaltsdauer.
Die Beatmungsdauer als Splittkriterium bei zahlreichen A DRGs bestatigt sich somit
rechnerisch als gut geeignet. Dennoch ist die Abweichung der geschatzten Kosten im
Vergleich zu den mit den Scores erzielten Werten zu hoch. Auch bei Betrachtung des
Gesamtkollektivs divergieren die geschatzten Kosten mit einer medianen Abweichung
von 13,01% weiter vom Zielwert als bei den anderen Variablen.

Tabelle 67 zeigt die Situation im Sinne einer Casemix Finanzierung. Hier ist weniger
die Genauigkeit bei der Kostenschatzung des einzelnen Falls gefragt als das Ergebnis
fur das Gesamtkollektiv - also eine Addition aller geschatzten Werte im Vergleich zur
Summe der tatsachlichen Kosten. Hier schneiden alle Parameter mit einer maximalen

Abweichung der geschatzten von den tatsachlichen Kosten von nur -1,12% sehr gut
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ab. Die IKB erzielt wegen ihrer hohen Prazision bei der Schatzung der pra MDC Falle

mit -0,19% insgesamt die geringste Abweichung.

Die Ergebnisse bis zu diesem Punkt miissen jedoch insofern kritisch betrachtet
werden, als die Abweichung der geschatzten von den tatsachlichen Kosten
ausgehend von Fallen berechnet wurde, welche auch in die Berechnung des
Kurvenmodells mit einflossen. Um die wirkliche Fahigkeit zur Kostenvorhersage
besser untersuchen zu kdnnen, muss man das anhand von Datensatz A erstellte
Modell auf einen davon unabhdngigen, vom Casemix her jedoch ungefahr
vergleichbaren Datensatz B anwenden; so geschehen mit den beiden Gruppen
JErstellung” und ,Test". Die Fallzahlen hierbei waren zu gering, als dass noch eine
Aufteilung in alle MDC Sinn machen wirde. Daher wurden nur die pra MDC und die
Gesamtzahl der Falle getrennt untersucht. Wegen des schlechten Abschneidens der
Beatmungsdauer als Parameter flr die Kostenschatzung floss diese in die folgenden
Uberlegungen nicht mehr ein.

Der TISS28 zeigt in der ,Test" Gruppe bei den pré MDC mit median -1,76% und bei
allen MDC mit 1,78% (Tabelle 70) eine etwas héhere Abweichung der geschatzten
Kosten als in den vorherigen Berechnungen. Die IKB schneidet mit -9,57% (pra
MDC) beziehungsweise 16,02% (Gesamtkollektiv) schlechter ab als zuvor. Bei der
Interpretation dieser Ergebnisse ist ein Blick auf die Gruppe ,Erstellung® hilfreich.
Hier zeigt sich bereits eine hohe mediane Abweichung von 12,23% fir das
Gesamtkollektiv. Dieses Problem ist vermutlich zurtickzufiihren auf die Kombination
einer kleinen Fallzahl mit der breiten Streuung der Kosten pro IKB Punkt ( Tabelle
29). Letzten Endes flihrte dies zu einem ungenauen Regressionsmodell. Um die IKB
korrekt bewerten zu kénnen, wadre also eine Untersuchung mit einem groBeren
Datensatz nétig. Etwas lberraschend sind die Ergebnisse fir die Kostenschatzung
anhand der Aufenthaltsdauer. Zwar liegt eine mediane Abweichung von -6,75% bei
den pra MDC etwas oberhalb des zuvor berechneten Wertes, fiir das Gesamtkollektiv
liegt diese jedoch nur noch bei 0,48% und ist somit noch weit geringer als beim
TISS28. Bei der Schatzung der Gesamtkosten liefern TISS28 und die
Aufenthaltsdauer etwa vergleichbare Werte. Beide sind der IKB Uberlegen (Tabelle
72).
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Der hier beschriebene Versuch, die vorhergehenden Ergebnisse zu validieren,
bestatigt also flir den TISS28 und die Aufenthaltsdauer die zuvor vermutete gute
Eignung als Parameter flr die Erlésberechnung. Die Aufenthaltsdauer ist bei den
zuletzt aufgefiihrten Berechnungen noch starker in den Vordergrund getreten. Die
Einschatzung der IKB erwies sich vom statistischen Standpunkt betrachtet als

schwierig.

Der Gedanke hinter den in diesem Absatz beschriebenen Uberlegungen ist ein von
Prozeduren und Diagnosen unabhdngiges System der Erlésermittlung fir die
Intensivkomponente eines Krankenhausaufenthalts. Betrachtet man die teilweise
hohen Schwankungen beziiglich der Korrelation mit den Kosten und der Abweichung
der geschatzten von den tatsachlichen Ausgaben fiir einzelne Fdlle und ganzer
Patientenkollektive, so muss man zugestehen, dass ein auf den untersuchten
Variablen basierendes System streng genommen eher eine Casemix-Finanzierung als
eine korrekte Abbildung des einzelnen Falls darstellt.

Bei den Fallen der pra MDC mit ihrem groBen Ressourcenverbrauch ist der TISS28
bezliglich der Abweichung der geschatzten von den tatsachlichen Kosten allen
anderen Variablen Uberlegen und scheint zumindest fir diese Gruppe fir den Zweck
der Erlésberechnung sehr gut geeignet. Will man jedoch das ganze Spektrum der
Intensivbehandlungen abdecken, so erscheint ein auf der Liegedauer basierendes
Kurvenmodell mit einer medianen Abweichung der geschatzten von den tatsachlichen
Fallkosten flr alle MDC von nur -1,30% (Gruppe ,Test") als ein gut geeignetes
Werkzeug. Doch gilt es zu bedenken, dass lediglich der TISS28 fiir Kurzlieger unter
48 Stunden eine gute Kostenkorrelation gezeigt hat. Zusammen mit der etwas
geringeren Abweichung der mit dem TISS28 geschatzten Kosten bei den pra MDC
bedeutet dies, dass eine Verschiebung des Patientenspektrums zugunsten einer der
beiden genannten Gruppen eine bessere Eignung des TISS28 fir die
Erlosberechnung des Gesamtkollektivs zur Folge haben kann - wie auch hier
geschehen. Wegen des groBen Anteils der pra MDC an den Gesamtkosten liegt die
Summe der mit dem TISS28 geschatzten Kosten ndher an den tatsachlichen

Ausgaben als der anhand der Liegedauer errechnete Wert (Tabelle 72).
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Dennoch stellt sich nun die berechtigte Frage, ob der Aufwand eines Scores fir die
Erlésberechnung gerechtfertigt ist, wenn die Liegedauer bei dem hier betrachteten
Casemix und auch in anderen Studien [64] die Kosten doch durchaus suffizient
abbildet.

Ein derartiges System, also ein Stunden- beziehungsweise Tagessatz, wiirde einen
Riickschritt in die Zeit vor die DRG-Einflihrung bedeuten. Es ergibt sich zudem das
Problem, dass nur bei der tatsachlichen Behandlung eines Patienten Erlés generiert
wirde. Intensivstationen mit hoher Auslastung wadren damit klar im Vorteil
gegenuber solchen mit niedrigem Patientenaufkommen. Fir letztere fehlt damit

wiederum der Ansporn flir eine zligige Verlegung auf eine Normalstation.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde versucht, Konzepte fir die Evaluation der
Behandlungskosten von Intensivpatienten zu erstellen. Die so gewonnenen
Erkenntnisse fanden Eingang in Ansdtze fir eine Optimierung der Ausgaben.
AbschlieBend wurden alternative, vom DRG-System unabhdngige Modelle fiir die
Erlésberechnung untersucht.

Hierflir wurden bei 390 Patienten die Behandlungskosten flir ihren Intensivaufenthalt
erhoben und mit aus DRG Datensatzen errechneten, durchschnittlichen
Behandlungskosten, hier als ,Fallwert" bezeichnet, verglichen. Zusatzlich wurden die
Ausgaben flr Labordiagnostik, eventuell erwirtschaftete Zusatzentgelte (ZE),
Liegedauer, Beatmungsstunden und die erreichte Anzahl an TISS28 und

Intensivkomplexbehandlungspunkten (IKB) eines jeden Falles bestimmt.

Die summierten Kosten aller betrachteten Falle beliefen sich auf 5.594.345,89€ und
lagen damit 389.541,65€ Uber dem errechneten Fallwert von 5.204.804,24€. Erst
durch die ZE ergab sich eine positive Kostendeckung von 327.044,87€.

Die 139 pra MDC Félle des betrachteten Kollektivs verursachten Kosten von
4.794.728,03€ (4.060.487,28€ abziglich ZE) und lagen damit 766.822,68€
(51.317,58€) Uber dem Fallwert. 55% der pra MDC Ausgaben entfielen auf die
Personalkosten (PK) fiir &rztlichen Dienst (AD), Pflege (PD) und medizinisch-
technischen Dienst (MTD). Sowohl bei den PK AD als auch den PK PD wiesen Félle
mit nichtgedeckten PK signifikant hdhere Liegezeiten und PK pro Stunde auf. Die
Kalkulation der PK basiert auf der aufwandsgewichteten Liegedauer, somit bilden die
Kosten pro ungewichteter Stunde indirekt die Komplexitat eines Falls ab. Eine lineare
Regressionsfunktion zeigte jedoch, dass dieser Faktor im Vergleich zu der Liegedauer
nur einen geringen Einfluss auf die Abweichung der Personalkosten vom geschatzten
Fallwert hatte.

Die Kosten der 251 nicht-pré MDC Falle lagen bei 799.617,86€ und damit
377.281,02€ unterhalb des errechneten Fallwertes von 1.176.898,88€. Die ZE

beliefen sich auf nur 1.081€. Die Personalkosten verursachen in diesem Kollektiv
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61% der Gesamtkosten, und auch hier wiesen Falle mit nicht gedeckten PK
signifikant hohere Liegezeiten und Kosten pro Stunde auf, wobei der erstgenannte
Faktor wiederum den groBten Einfluss auf die Abweichung der Kosten vom Fallwert
hatte.

Verlasst man die Aufteilung nach MDC, so verursachten Pneumoniepatienten mit
median 28.082,43€ die hdchsten Kosten, gefolgt von Fallen mit Organersatztherapie
mit 25.088,12€. Beide Male flihrte auch die Beriicksichtigung von ZE nicht zu einer
Deckung der medianen Ausgaben. Bei den Patienten mit Organersatztherapie lagen
jedoch die summierten Kosten nach Abzug der ZE unterhalb des Fallwertes. Bei
Aufnahmen aus externen Kliniken waren die mediane Kosten auch mit ZE ber dem
medianen Fallwert angesiedelt (14.728,89€ vs. 12.415,49€), die summierten Kosten
wiesen hier von allen betrachteten Kollektiven die gréBte Abweichung vom
summierten Fallwert auf (1.227.248,42€ bzw. abzlglich ZE 975.405,76€ vs.
789.660,45€). Die medianen Kosten der 30 Nonsurvivor waren selbst mit den ZE
nicht gedeckt. Aufgrund von AusreiBern bei den Erlésen aus ZE lagen die summierten
Kosten dieses Kollektivs jedoch 233.988,43€ unterhalb des Fallwertes. Somit erzielte
diese Gruppe einen positiven Erlos, der tiber dem alle Gbrigen Falle (93.056,44€) lag.
Die medianen Ausgaben bei Transplantationspatienten lagen bereits ohne ZE
unterhalb des geschatzten medianen Fallwertes (9.501,64€ vs. 18.735,66€).

Der in einem ndachsten Schritt durchgeflihrte Versuch, Fallkosten nicht anhand von
vordefinierten Fallwerten, sondern alleine (ber die Kosten pro TISS28, IKB,
Beatmungsstunde oder Behandlungsstunde zu evaluieren, erwies sich als wenig
erfolgreich. Legte man die aus den DRG Daten errechneten Fallwerte zugrunde, so
konnte nur flir die Kosten pro TISS28 und nur im Kollektiv der pra MDC Patienten
eine suffiziente Vorhersagekraft bezliglich der Kostendeckung festgestellt werden
(AUC=0,797).

Die Sachkosten Arzneimittel (SK AM) beliefen sich auf insgesamt 1.185.556,65€ und
lagen damit 577.937,51€ Uber dem errechneten Wert. Von den Gesamtkosten
entfielen 555.220,06€ auf den Ist-Verbrauch von teuren Antibiotika, Antimykotika
und bestimmten Blutprodukten (SK AM mit Einzelkosten). Dies wurde als

Ansatzpunkt fiir eine Uberlequng zur Ausgabensenkung gewahlt. In der Literatur
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besteht der Konsens, dass durch zielgerichtete Pharmakotherapie Kosten gesenkt
werden koénnen. Hiervon ausgehend wurde Uberpriift, ob in dem betrachteten
Datensatz ein statistischer Zusammenhang zwischen den Ausgaben flir
Labordiagnostik und Arzneimittel bestand. Eine lineare Regressionsanalyse zeigte
einen negativen Einfluss der Laborausgaben auf die SK AM mit Einzelkosten. Eine
getrennte Betrachtung der mikrobiologischen Diagnostik und der klinischen Chemie
ergab nur fir letztere ein negatives EinflieBen in die Regressionsfunktion. Ausgehend
von den erhobenen Daten scheinen Mehrausgaben fir einen bestimmten Bereich der

Labordiagnostik somit eine Kostenersparnis bei Arzneimitteln zu ermdglichen.

AbschlieBend wurde die Problematik der Kostendeckung bei hochkomplexen Fallen
zum Anlass genommen, alternative, vom DRG-System unabhdngige Methoden flr die
Erlésberechnung zu untersuchen. Es sollte gezeigt werden, dass aus klinischen Daten
die tatsachlichen Behandlungskoten suffizient berechnet werden und diese Werte
damit auch als Grundlage fir die Erlésbestimmung dienen kdnnen. Von den vier
untersuchten Variablen (TISS28, IKB, Beatmungsdauer und Liegedauer) zeigten der
TISS28 und die Liegedauer die hdchste Kostenkorrelation (R2=0,964 und R2=0,944).
Bei Patienten mit einer Aufenthaltsdauer von unter 48 Stunden korrelierte von allen
Variablen jedoch nur noch der TISS28 suffizient mit den Ausgaben (R2=0,884).

Nach Randomisierung der betrachteten Falle auf zwei Gruppen wurde an Kollektiv 1
fir jede Variable eine Regressionsfunktion erstellt, welche bei Kollektiv 2 die
Behandlungskosten vorhersagen sollte. Zuvor durchgefiihrte Uberlegungen kamen zu
dem Schluss, dass eine kubische Funktion das Verhaltnis von Kosten zu Variable am
besten abbildet. Die mit dem TISS28 geschatzten Kosten wichen bei den pra MDC
um median -1,76%, beim Gesamtkollektiv um median -1,78% von den tatsachlichen
Kosten ab. Die Schatzung anhand der Liegedauer erreichte Abweichungen von
median -6,75% und -1,30%. Die mit der IKB erzielten Werte divergierten dagegen
stark von den tatsachlichen Kosten (-9,57% und 16,02%). Die Kosten pro IKB Punkt
wiesen jedoch eine hohe Varianz auf, was zusammen mit einer geringen Fallzahl zu
einem ungenauen Regressionsmodell und damit einer eingeschrankten

Beurteilbarkeit der Ergebnisse flhrte.
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Durch den Vergleich mit definierten Fallwerten ist es folglich mdglich, die
intensivmedizinischen Kosten von verschiedenen Patientenkollektiven zu evaluieren
und Ansatze flr die Optimierung der Ausgaben zu entwickeln. Auch ware ein von
Fallpauschalen losgeldstes System der Erlésberechnung, welches auf relativ simplen,

klinischen Parametern basiert, denkbar.
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6 Tabellarischer Anhang

Tabelle 73: Variablen TISS28, TISS10; nach [56]

Variablen Punkte
Basisitems TISS28  TISS 10
Standardmonitoring 5
Labor 1
, 1 Medikament 2

Medikamente 5 und mehr 3

Routine 1
Verbandswechsel Haufige Wechsel/

komplexe 2

Wundversorgung
Drainagenversorgung 3
Atmung

Kontrolliert 5 5
Beatmung .

Supportiv 2
Pflege kinstlicher Luftwege 1
Atemtherapie 1
Herzkreislauf
Vasoaktive Medikamente 1 Medikament 3

2 und mehr 4 4
i.v. Volumensubstitution 4 4
Arterieller Zugang 5 5
Pulmonaliskatheter 8 8
Zentraler Venenkatheter 2
Reanimation 3
Nieren
Nierenersatz 3 3
Messung der Ausscheidung 2
Forderung der Diurese 3
ZNS
ICP Messung 4 4
Stoffwechsel
Therapie Alkalose/Azidose 4 4
Parenterale Ernahrung 3
Enterale Erndhrung 2
Besondere Interventionen
Interventionen* L Intervention 3

2 und mehr 5 5
Intervention* auBerhalb der ICU 5 5

* Z.B. Intubation, Kardioversion, Notfalloperation
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Tabelle 74: Wortlaut DAQ Suchbegriffe

Parameter

Suchbegriff

Alter berechnet

Aufnahme beatmet
Aufnahme von Station
Aufnahmedatum Intensiv
Aufnahmedatum Krankenhaus
Aufnahmeindikation
Aufnahmezeit Intensiv
Beatmungsstunden
Beatmungsstunden vor Aufnahme
Core-TISS10 Score
Entlassungsdatum Intensiv
Entlassungsuhrzeit Intensiv
Fallnummer

Geschlecht

Name

SAPS II Score

TISS28 Score

Zuverlegende Fachrichtung

2.AlterCalc
70.ITH2005AufnBeat
70.ITH2005AufnVon
70.ITH2005AufnDat
70.ITH2005AufnKrkhs
70.ITH2005AufnIndik
70.ITH2005AufnZeit
73.ITH2005BeatH
70.ITH2005BeatVor
73.ITH2005T1SS2810
78.ITH2005EntIDat
78.ITH2005EntIZeit
4.FallNummer

2.5ex

2.Name
71.ITH20052005SAPSII
73.ITH2005TISS28
70.ITH2005Fach
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7 Abkiirzungsverzeichnis

AD
APACHE:
AUC
DIMDI:
DRG
GCS:
HDWS:
ICD
InEK:
IQR
KHENtG
KI
LOD:
MODS:
MTD:
NAS:
NEMS:
PACU
PD

PK:
ROC
SAPS:
SD:

SE:

SK:
SOFA:
TISS:
ZE

arztlicher Dienst

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
Area under the Curve

Deutsches Institut flir Medizinische Dokumentation
Diagnosis Related Group

Glasgow Coma Scale

Heidelberger Wachstation Score

International Classification of Diseases

Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus
Interquartil Range

Krankenhausentgelt Gesetz

Konfidenzintervall

Logistic Organ Dysfunction

Multiple Organ Dysfunction Score
medizinisch-technischer Dienst

Nursing Activity Score

Nine Equivalents of Nursing Manpower Use Score
Post Anesthesia Care Unit, “"Aufwachraum”
Pflegedienst

Personalkosten

Receiver Operating Characteristic

Simplified Acute Physiology Score
Standardabweichung

Standardfehler

Sachkosten

Sequential Organ Failure Assessment
Therapeutic Intervention Scoring System

Zusatzentgelt
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