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ZUSAMMENFASSUNG

Prognose der jahrlichen Leistungsentwicklung im Krankenhaus
unter DRG-Bedingungen

Brining, Kristina

Seit Einfuhrung eines fallpauschalierten Vergutungssystems zur Abrechnung voll-
stationarer Leistungen im Krankenhaus gewinnt die Leistungsplanung im Kranken-
haus bei den jahrlichen Leistungs- und Entgeltverhandlungen mit den Kosten-
tragern immer mehr an Bedeutung; diese ist valide letztlich nur durch die enge
Abstimmung zwischen den Kklinisch tatigen Arzten und dem Krankenhaus-

management maoglich.

Bei der Leistungsplanung spielt die Prognose von Leistungen eine entscheidende
Rolle. Im Rahmen dieser Arbeit erfolgte die Entwicklung eines Modells zur
Prognose der Leistungsentwicklung im Krankenhaus auf Grundlage perioden-
bezogener Leistungsdaten (Casemix) des Universitatsklinikums Munster im
Zeitraum Juli 2006 bis Juni 2008.

Dabei wurden neben ,fertigen Leistungen®, d.h. Behandlungsfallen, die bereits ent-
lassen und abgerechnet wurden, auch ,unfertige Leistungen®, d.h. Leistungen, die
bereits erbracht, aber noch nicht abgerechnet werden konnten, da die Be-
handlungsfalle noch nicht aus dem Krankenhaus entlassen wurden, bertck-

sichtigt.

Tag der mindlichen Prifung: 14.01.2010



»Prognosen sind schwierig,
besonders, wenn sie die Zukunft betreffen.”

(zugeschrieben Karl Valentin, Mark Twain, Winston Churchill u.a.)
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Abrechnung von Leistungen im Krankenhaus

Die Abrechnung von vollstationar erbrachten Krankenhausleistungen erfolgt in
Deutschland seit 2003 optional und seit 2004 verbindlich mit Fallpauschalen, sog.
G-DRGs (German Diagnosis Related Groups). Unter Diagnosis Related Groups
versteht man ein Patientenklassifikationssystem, mit dem sich stationare Be-
handlungsepisoden von Patienten in Kategorien einteilen und messen lassen [30].
German Diagnosis Related Groups bezeichnen dabei die deutsche Anpassung

der ursprunglich aus Australien dbernommenen Fallpauschalen (AR-DRGs).

Innerhalb des G-DRG-Systems wird jeder Behandlungsfall genau einer Fall-
pauschale zugeordnet. Als ein Behandlungsfall wird im Rahmen des Fall-
pauschalensystems die Behandlung eines Patienten von der stationaren Auf-
nahme bis zur Entlassung des Patienten aus einem Krankenhaus bezeichnet.
Ausnahmen bilden lediglich Fallzusammenfuhrungen, bei denen mehrere
stationare Aufenthalte eines Patienten im selben Krankenhaus zu einem

Behandlungsfall zusammengefasst werden (siehe Abschnitt 2.4).

Die Zuordnung eines Behandlungsfalls zu einer Fallpauschale erfolgt nach einen
vom DRG-Institut entwickelten Algorithmus. Die Vertragspartner der Selbst-
verwaltungspartner (Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Verband der
Privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft)
wurden und werden bei der Einflhrung und Weiterentwicklung sowie der Pflege
des G-DRG-Systems vom DRG-Institut, dem Institut fur das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK), unterstutzt [36] [55].

Mit dem G-DRG-System in der Version 2008 ist die Zahl der Fallpauschalen auf
1.137 gestiegen. Diese verteilen sich auf 1.090 bewertete und 47 unbewertete
G-DRGs. Wahrend erstere bundeseinheitlich bewertet sind, sind die Entgelt-
betrage fur letztere krankenhausindividuell zwischen Leistungserbringern und

Kostentragern zu verhandeln.
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Die folgende Abbildung zeigt die Notation einer Fallpauschale am Beispiel der
NO1A (Beckeneviszeration bei der Frau und radikale Vulvektomie mit duferst

schweren CC).

Basis-DRG
Hier:
Beckeneviszeration bei der
Frau und radikale Vulvektomie
Hier:

Beckeneviszeration bei der

Frau und radikale Vulvektomie
mit aulRerst schweren CC

Abrechenbare DRG

Abbildung 1 Notation einer Fallpauschale

G-DRGs werden mit Hilfe vier alphanumerischer Zeichen notiert. Das erste
Zeichen in Form eines Buchstabens steht dabei flir eine von 23 mdglichen
Hauptdiagnosegruppen (Major Diagnostic Categories (MDC)). Die Einordnung in
eine der MDCs, die sich im Wesentlichen auf ein Kdérper- bzw. Organsystem,
beziehungsweise in Bereichen, wo dies nicht sinnvoll ist, auf eine Erkrankungs-
atiologie beziehen, ergibt sich aus der Hauptdiagnose eines Behandlungsfalls.
Ausnahmen bei dieser Einordnung bilden die MDCs 15 (Neugeborene), 18 (HIV in
MDC 18A sowie infektidse und parasitare Krankheiten in MDC 18B) und 21 (Poly-
trauma in MDC 21A sowie Verletzungen, Vergiftungen und toxische Wirkungen
von Drogen und Medikamenten in MDC 21B) [30], die Hauptdiagnosen anderer
Kategorien aufweisen kdnnen. Eine weitere Ausnahme bilden sogenannte Fehler-
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DRGs, die anstelle eines Buchstabens an erster Stelle mit der Ziffer ,9“ notiert
werden. Des Weiteren existiert eine sog. Pra-MDC, der einer Kategorie besonders
kostenintensiver G-DRGs (beispielsweise langzeitbeatmete Falle oder Trans-
plantationen) angehoren. Die ersten drei Zeichen einer DRG bilden die sog. Basis-
DRG. Basis-DRGs bestehen aus einer oder mehreren abrechenbaren G-DRGs,
die grundsatzlich durch die gleiche Liste von Diagnose- und Prozedurenkodes
definiert sind, sich aber durch ihren Ressourcenverbrauch unterscheiden. Je nach
Okonomischem Aufwand sind einige Basis-DRGs mit Hilfe der letzten
Notationsstelle in Form eines Buchstabens in bis zu neun abrechenbare G-DRGs
unterteilt. A steht dabei flir den hochsten, | fur den geringsten Ressourcen-
verbrauch. Im Fall sehr homogener Ressourcenverbrauche innerhalb einer Basis-
DRG wird keine weitere Unterteilung vorgenommen. Die G-DRG erhalt die
Notation ,Z°. Zur Differenzierung einer Basis-DRG kdnnen unterschiedliche
Parameter hinzugezogen werden wie das Alter eines Patienten, die Verweildauer,
der Entlassungsstatus, bestimmte (operative) Leistungen oder die
Nebendiagnosen eines Behandlungsfalls beispielsweise in Form des sog.
patientenbezogenen Gesamtschweregrads (Patient Clinical Complexity Level
(PCCL)) [17]. Letzterer wird mithilfe eines Algorithmus aus mehreren sog. CCL-
Werten (Complication and Comorbidity Level) kondensiert. Jede Nebendiagnose
hat in Abhangigkeit von der Hauptdiagnose einen CCL-Wert, der eine ganzzahlige
Auspragung von 0 (entspricht keiner Komplexitat) bis 4 (entspricht hochster
Komplexitat) im Fall operativer und neonatologischer bzw. bis 3 im Fall medi-

zinischer Behandlungsepisoden annehmen kann [31].

Neben den Fallpauschalen wurden ab 2004 sog. Zusatzentgelte eingeflhrt. Diese
koénnen als zusatzliches Vergutungselement neben den G-DRGs insbesondere flr
Leistungen wie teure Arzneimittel und Blutprodukte, Implantate sowie spezielle
Verfahren abgerechnet werden. Es handelt sich dabei um klar definierbare
Leistungen, die keinen Bezug zu einer spezifischen G-DRG haben, sondern bei
verschiedenen Behandlungen zum Einsatz kommen kénnen. Eine sachgerechte
Abbildung dieser Leistungen Uber zahlreiche alternative G-DRGs ist in diesem Fall

nicht oder nur schwer maoglich.
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FUr jede Fallpauschale ist in Abhangigkeit ihrer durchschnittlichen mittleren
Fallschwere eine Bewertungsrelation hinterlegt. Der Erlés fir einen stationaren
Behandlungsfall wird schlieBlich aus dem Produkt von Bewertungsrelation und
dem Basisfallwert gebildet. Zum Fallpauschalenerlos kann ggf. je nach
Behandlungsfall noch der Erlds flir ein oder mehrere Zusatzentgelte

hinzukommen.

Die Zuordnung eines Falls zu einer Fallpauschale erfolgt auf Grundlage
unterschiedlicher Parameter wie Haupt- und Nebendiagnosen, Prozeduren (inkl.
Leistungsdatum, ggf. mit Seitenkennzeichen) und Beatmungszeiten. Darlber
hinaus werden die Stammdaten eines Patienten wie Aufnahmegrund und —anlass,
der Entlassungsgrund, das Alter und das Geschlecht des Patienten sowie bei
Neugeborenen und Sauglingen das Aufnahmegewicht im Rahmen der Zuordnung
bertcksichtigt [30]. Zur Ermittlung der jeweiligen Fallpauschale auf Grundlage der
genannten Parameter werden diese als standardisierter Datensatz an einen so
genannten DRG-Grouper Ubergeben, einer Computer-Software, die auf Basis der

ubergebenen Daten die richtige G-DRG ermittelt.

Die Vergltung stationarer Leistungen im Krankenhaus erfolgt damit weitgehend
verweildauerunabhangig. Der beschriebene Erlds eines Behandlungsfalls aus dem
Produkt von Bewertungsrelation und Basisfallwert gilt fur Behandlungsepisoden,
die innerhalb definierter Grenzverweildauergrenzen (sog. Inlier) liegen (siehe
Abbildung 2). Bei Verweildauern aulderhalb der fur jede G-DRG definierten
Verweildauergrenzen (sog. Outlier) werden tagespauschalierte Zu- bzw.
Abschlage mit in den Erlos eingerechnet [41]. Darlber hinaus konnen sog. Ver-
legungsabschlage wirksam werden, wenn ein Behandlungsfall vor Uberschreiten
der jeweiligen mittleren Verweildauer einer Fallpauschale in ein anderes
Krankenhaus bzw. aus einem anderen Krankenhaus verlegt wird. Ausnahmen
bilden hier Fallpauschalen, die explizit von diesen Verlegungsabschlagen

ausgenommen sind.
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Abbildung 2  Vergitungsprofil einer G-DRG

Zwei wesentliche Kennzahlen, die aus der Anwendung des G-DRG-Systems
abgeleitet werden kénnen, sind der sog. Casemix sowie der sog. Casemix-Index.
Als Casemix (CM) wird die Summe der von einem Krankenhaus zur Abrechnung
gebrachten Bewertungsrelationen in einem bestimmten Zeitraum bezeichnet. Der
Quotient von Casemix und der Anzahl der Behandlungsfalle eines Krankenhauses
bildet den Casemix-Index (CMI), ein Mal} fur die mittlere 6konomische Fall-

schwere.

1.2 Leistungsplanung im Krankenhaus unter DRG-Bedingungen

Seit EinflUhrung eines fallpauschalierten Vergltungssystems gewinnt die
Leistungsplanung im Krankenhaus bei den jahrlichen Leistungs- und Entgelt-
verhandlungen mit den Kostentragern immer mehr an Bedeutung [51]. Wahrend
bis zum Jahr 2004 dabei Budgets im Vordergrund standen, sind jetzt
Leistungsmengen und —arten Mittelpunkt der Verhandlungen [11]. Die geplante
Leistung bestimmt in hohem Male das zu vereinbarende Erlosbudget. Haufig
orientiert man sich bei der Planung an den Leistungsmengen des Vorjahres.

Grundsatzlich besteht die Madglichkeit, zu erwartende Leistungsmengenver-
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anderungen im Rahmen der Leistungs- und Entgeltverhandlungen budgetwirksam

zu berucksichtigen [39].

Bei Abweichung der in dem betreffenden Kalenderjahr tatsachlich angefallenen
Gesamterldse vom vereinbarten Erlésbudget erfolgen im Nachhinein sog. Erl6s-
ausgleiche. Entstehen Mehrerlose beispielsweise durch Steigerung der
Leistungserbringung in einem Jahr, ohne dass diese zuvor mit den Kostentragern
vereinbart wurden, sind vom Krankenhaus bestimmte Erl0santeile
zurlickzuzahlen. Durch diesen sog. Mehrerlésausgleich sollen bei Uberschreiten
des vereinbarten Erlésbudgets nur die Kosten gedeckt werden, die durch die
Mehrleistungen entstanden sind [60]. Entstehen einem Krankenhaus jedoch sog.
Mindererlose durch Unterschreiten des vereinbarten Erlosbudgets werden dem
Krankenhaus bestimmte Anteile der entstandenen Mindererlose nachgezahlt. Auf
diese Weise sollen auch bei nicht Erreichen des vereinbarten Budgets die weiter
angefallenen  Kosten refinanziert werden [60]. Beim Ausgleich der
unterschiedlichen  Entgeltarten sind verschiedene Ausgleichssatze zu
bertcksichtigen. Tabelle 1 zeigt die Ausgleichssatze fur die unterschiedlichen
Entgeltarten. Diese sind im Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) [39] geregelt,
das neben dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) [40] die Grundlage der

Krankenhausfinanzierung bildet.

Ausgleichsséatze bis 2008 Ausgleichssatze nach KHRG
Mehrerldse Mindererldse Mehrerldse Mindererldse
DRG/ZEs
. 65% 20% 65% 20%
(Regelausgleichssatz)
ZEs fur Arzneimittel und
. 25% 0% 25% 0%
Medikalprodukte
Fallpauschalen fur
Schwerverletzte (insbes.
25% 20% 25% 20 %
Polytrauma, Schwer-
brandverletzte)
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Ausgleichsséatze bis 2008

Ausgleichssatze nach KHRG

Mehrerlose

Mindererlose

Mehrerldse

Mindererldse

Sachkostenintensive
sowie schwer planbare,
teure DRGs

KH-individuelle

Ausgleichssatze

KH-individuelle

Ausgleichssatze

KH-individuelle

Ausgleichssatze

KH-individuelle

Ausgleichssatze

Kodierbedingte Mehr-

erlose

100%

Tagesbezogene KH-indi-

viduelle Entgelte

85% bei bis zu
5% Mehrerlosen;
90% bei Uber 5%

Mehrerlésen

20%

KH-individuelle Fallpau-

schalen und Zusatzent-

Grundsatzlich
75%; 50-70% bei
Entgelten mit

Sachmittelanteil

40%

Ausgleichssatze ab 2009 wie im
DRG-System (siehe oben)

gelte von mehr als
50% (It. Bundes-
schiedsstelle)
Tabelle 1 Erlésausgleichsséatze vor und nach den Anderungen des KHRG [47]

Wahrend das Krankenhausfinanzierungsgesetz (Gesetz zur wirtschaftlichen
Sicherung der Krankenhauser und zur Regelung der Krankenhauspflegesatze)
Krankenhauser wirtschaftlich zu um eine

dem Zweck dient, sichern,

bedarfsgerechte  Versorgung der Bevolkerung mit  leistungsfahigen,
eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhausern zu gewahrleisten [40], bein-
haltet das Krankenhausentgeltgesetz (Gesetz Uber die Entgelte fur voll- und teil-
stationare Krankenhausleistungen) die Vergutungsregelungen der von den

Krankenhausern erbrachten voll- und teilstationaren Leistungen [39].

Mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) wird bei der Entstehung
von Mehr- und Mindererlésen nicht mehr zwischen dem Erlésbudget nach
§ 4 KHEntgG (DRG-Fallpauschalen und bundeseinheitlich bewertete Zusatz-
entgelte) und den Erléssummen nach § 6 Abs. 3 KHEntgG (krankenhaus-
individuelle Entgelte) unterschieden. Mehr- und Mindererlése bei krankenhaus-

individuell vereinbarten Entgelten werden damit nicht mehr Uber gesonderte Erlos-
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ausgleichsquoten nach der Bundespflegesatzverordnung, sondern analog der

bundeseinheitlich bewerteten Leistungen ausgeglichen [47].

Ohne die erforderliche Sorgfalt in der Leistungsplanung kdnnen demnach zum Tell
hohe Erlos- und Liquiditatsrisiken resultieren. Um dies zu verhindern, ist eine sorg-
faltige und genaue Leistungsplanung unabdingbar, die letztlich nur durch die enge
Abstimmung zwischen den Kklinisch tatigen Arzten und dem Krankenhaus-
management valide moglich ist. Im Rahmen der Leistungsplanung spielt die
Prognose von Leistungen eine entscheidende Rolle. Auf ihrer Grundlage ist das
Krankenhaus in der Lage, zukunftige Leistungs- und damit verbundene Kosten-
und Erlésentwicklungen vorherzusagen und damit Entscheidungen im Rahmen
der Unternehmensplanung wie beispielsweise der Personal- und Finanzplanung
zu treffen. Dazu gehdren neben der Ressourcenzuteilung fur die unterschiedlichen
Kliniken des Krankenhauses beispielsweise auch auf die Leistungsprognose auf-
bauende Zielvereinbarungen zwischen der Geschaftsfiihrung und Klinikdirektoren

bzw. Chefarzten.

Aufgrund ihrer beschriebenen Bedeutung fur die Unternehmensplanung im
Krankenhaus erfolgte im Rahmen dieser Arbeit die Entwicklung eines Modells zur

Prognose der Leistungsentwicklung im Krankenhaus.

Wie bei anderen Unternehmen fallen auch in Krankenhdusern sogenannte
Lunfertige Leistungen® an. Als solche sind erbrachte (Fallpauschalen-) Leistungen
bei Patienten zu verstehen, die noch nicht entlassen wurden und deren
Behandlung sich Uber den jeweiligen Beobachtungszeitpunkt hinaus erstreckt.
Handelt es sich beim ,Beobachtungszeitpunkt® um den 31.12. eines Jahres, so

werden diese Behandlungsfalle als JahresUberlieger bezeichnet.

Grundsatzlich gilt, dass ein Behandlungsfall erst nach Entlassung des Patienten
und den dann feststehenden Diagnosen und Prozeduren abrechnungsfahig ist.
Eine Zwischenabrechnung zum jeweiligen Beobachtungszeitraum ist innerhalb
eines pauschalierten Systems wie dem DRG-System deutlich schwieriger als bei

einer Abrechnung mit Tagessatzen [3].

Noch nicht entlassene Behandlungsfalle spielen jedoch aus Steuerungs-

gesichtspunkten nicht nur, wenn es sich um Jahresuberlieger handelt, sondern
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auch im laufenden Geschaftsjahr eine bedeutende Rolle (z.B. Monatstberlieger).
Nur durch ihre Mitberucksichtigung kann die Leistungserbringung eines
Krankenhauses oder einzelner Fachabteilungen innerhalb eines bestimmten
Beobachtungszeitraums adaquat beurteilt werden. Die Bedeutung unfertiger
Leistungen/noch nicht entlassener Behandlungsfalle und ihr Einfluss auf die
Darstellung der Leistungsentwicklung eines Monats soll im Folgenden kurz

verdeutlicht werden.

Transplantationsleistungen gehoéren zu den am hdchsten bewerteten Leistungen
im G-DRG-System. Behandlungsfalle, bei denen im Verlauf des stationaren
Aufenthaltes im Krankenhaus eine Transplantation durchgefiihrt wird, verweilen in
der Regel Uber mehrere Wochen im Krankenhaus. So liegt beispielsweise die im
Fallpauschalenkatalog [15] ausgewiesene mittlere Verweildauer der G-DRG A04A
(Knochenmarktransplantation / Stammzelltransfusion, allogen, auf3er bei Plasmo-
zytom, mit In-vitro-Aufbereitung) im G-DRG-System 2008 bei 65,7 Tagen.

Behandlungsfalle, die Uber die G-DRG A04A abgebildet werden, werden innerhalb
der oberen (83 Tage) und unteren Grenzverweildauer (22 Tage) im G-DRG-
System 2008 mit einer effektiven Bewertungsrelation von 34,637 Punkten
bewertet, dies entspricht bei einem fiktiven Basisfallwert von 2.753,73 Euro
(Landesbasisfallwert 2008 von Nordrhein-Westfalen [61]) 95.380,95 Euro. Bei
derart hoch bewerteten Leistungen wie den Transplantationen kann damit die
Zuordnung der vollstandigen Leistung zum jeweiligen Entlassungsmonat des
Behandlungsfalls unabhangig davon, ob die Leistung im selben Monat erbracht

wurde, eine erheblich verzerrte Leistungsdarstellung bedingen.

Bleibt die Leistungserbringung insbesondere hinsichtlich dieser hoch bewerteten
Leistungen von Monat zu Monat konstant und sind auch keine Schwankungen
innerhalb der Monate in Bezug auf Aufnahmezeitpunkt und Entlassungszeitpunkt
und damit der durchschnittichen Verweildauer der Behandlungsfalle zu
beobachten, so sind Verzerrungen bei einer Leistungszuordnung nach Entlassung
der Patienten nicht zu beflirchten. Gerade davon kann jedoch im Hinblick auf
derart schlecht steuerbare Leistungen wie die Transplantation von Organen nicht

ausgegangen werden. Die folgende Abbildung zeigt die Anzahl der zur
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Transplantation genutzten Post-Mortem-Organe gemal Eurotransplant im Zeit-
raum Januar 2007 bis Februar 2009 [13]. Anhand der Abbildung wird deutlich,
dass es sich bei der Transplantation von Organen um schlecht steuerbare

Leistungen handelt, deren Verflugbarkeit Schwankungen unterworfen ist.
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Abbildung 3  Anzahl der zur Transplantation genutzten Post-Mortem-Organe gemaf
Eurotransplant im Zeitraum Januar 2007 bis Februar 2009

Die beschriebenen Unsicherheiten in der Leistungserbringung machen eine
Berucksichtigung unfertiger Leistungen und hier insbesondere hoch bewerteter
unfertiger Leistungen unerlasslich. Nur so kann eine adaquate Leistungsdar-

stellung ermadglicht werden.

Die Entwicklung eines Prognosemodells erfolgte daher im Rahmen dieser Arbeit
nicht allein auf Grundlage ,fertiger Leistungen®, d.h. auf Grundlage von
Behandlungsfallen, die bereits entlassen und abgerechnet wurden, sondern unter
Einbeziehung von ,unfertigen Leistungen®, d.h. von Leistungen, die bereits
erbracht, aber noch nicht abgerechnet werden konnten, da die Behandlungsfalle

noch nicht aus dem Krankenhaus entlassen wurden.
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1.3 Prognose und Prognosemodelle

Der Begriff ,Prognose“ (von griechisch ‘proginésko’, wortlich das Vorwissen, die
Vorauskenntnis) wird in der Literatur unterschiedlich definiert (vgl. beispielsweise
[24] [26]); eine einheitliche Begriffsbestimmung existiert nicht. Allgemein kann man
nach Schwarze unter einer Prognose die Vorhersage eines Vorgangs oder eines
Zustandes verstehen, wobei dieser Vorgang bzw. Zustand in der Zukunft ablauft
bzw. eintritt [37]. Mit Hilfe von Prognosen konnen damit Informationen gewonnen
werden, die fur die Planung, d.h. fir das Festlegen von Zielen und zukunftigen

Handlungen genutzt werden kdnnen.

Unter einem Prognosemodell ist ein System zu verstehen, das die beobachteten
Werte der zu prognostizierenden Variablen und evtl. andere Variablen als
Elemente enthalt und nach bestimmten (haufig mathematischen) Regeln
miteinander verknupft, um als Ergebnis der Verknupfung Prognosewerte zu
erhalten [25]. Die Begrifflichkeit ,Modell* macht dabei deutlich, dass es sich um

eine vereinfachte Darstellung der Wirklichkeit handelt [34].

Prognosemodelle lassen sich anhand unterschiedlicher Kriterien klassifizieren

[27]. Eine Auswahl potentieller Klassfikationsmdglichkeiten zeigt die folgende

Tabelle:

Klassifikationskriterium Beschreibung
Prognosehorizont kurz-, mittel-, langfristig
funktionale Beziehung linear, nichtlinear
zeitliche VerknUpfung der Modellvariablen statisch, dynamisch
umfangmafige Abbildungsgenauigkeit total, partiell

Anzahl bertcksichtigter Variablen univariat, multivariat
Tabelle 2 Klassifikationsmaoglichkeiten von Prognosemodellen

11
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Eine weitere Einteilung von Prognoseverfahren ist die Klassifikation anhand des
Grades der analytischen Absicherung in qualitative und quantitative Prognose-
modelle (siehe Abbildung 4).

Prognosemethoden
I
v v
Qualitative Quantitative
Prognosemethoden Prognosemethoden
I I
v v v v

Auswertung von Apalggleschluss/ Kausale Methoden Zeiltrelihen-
Befragungen Leitreihenverfahren projektionen

Abbildung 4  Qualitative und quantitative Prognosemethoden (in Anlehnung an Huttner [27])

Im Vergleich zu den quantitativen Prognosemethoden koénnen qualitative
Prognosemethoden auch dann zur Anwendung kommen, wenn keine historischen
Daten vorliegen. Sie basieren auf Schatzungen von Experten, auf Kunden-
befragungen o0.a. und damit in erster Linie auf menschlichem Wissen und
menschlicher Urteilsfahigkeit und weniger auf mathematischen Verfahren [25]. Zu
den qualitativen Prognosemethoden gehoéren beispielsweise die Delphi-Methode
[20] [21] und die Szenario-Technik [33] [44], die insbesondere auch dann den
quantitativen Methoden uberlegen sind, wenn grundlegende Veranderungen in der
Struktur eines Unternehmens oder in der Entwicklung selber vorhergesagt werden
sollen [42]. Die Delphi-Methode beinhaltet formalisierte Expertenbefragungen
bezlglich spezifischer Fragestellungen. Dabei erfolgen die Befragungen in einem
mehrstufigen Verfahren, so dass die Schatzungen der Experten ,iterativ® ver-
bessert werden. Es existieren mannigfache Varianten sowohl im Anwendungs-

bereich als auch in der methodischen Ausgestaltung.

Im Rahmen der Szenario-Technik werden ausgehend von der Analyse des
gegenwartigen Zustandes unterschiedliche mogliche Szenarien entwickelt, die im
Anschluss bewertet und interpretiert werden. Nach Hansmann [24] ist ,das
Szenario [...] eine (eher verbale als mathematische) Zukunftsbeschreibung des

Prognosegegenstandes, in der verschiedene alternative Entwicklungsmdglich-

12
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keiten in bestimmten Stufen aufgezeigt und die Konsequenzen dieser Alternativen
moglichst detailliert analysiert werden®. Qualitative Prognosemethoden sind meist
mit hohen Kosten verbunden und liefern im Vergleich zu quantitativen Modellen

nur mit Einschrankung konkrete Zahlen [42].

Im Rahmen quantitativer Prognosemodelle werden Gesetzmalligkeiten mit Hilfe
von Daten aus der Vergangenheit abgeleitet und mittels mathematischer
Operationen verknupft [25]. Zu den quantitativen Prognosemethoden gehoren auf
der einen Seite Kausalprognosen, auf der anderen Seite Zeitreihenprognosen
[53]. Im Rahmen der Kausalprognose beruht die Ableitung der zu
prognostizierenden Variable auf einer Funktion von einer oder mehreren
bekannten, unabhangigen Variablen. Zu den Kausalprognosen gehdren neben
den regressionsanalytischen Verfahren auch dkonometrische Modelle [27] [42].
Okonometrische Modelle bestehen aus sog. Schéatz- und Definitionsgleichungen
(auch Strukturgleichungen bzw. Identitdten genannt) und damit in der Regel aus
mehreren Gleichungen. Diese konnen verschiedene Beziehungen hinsichtlich
einer abhangigen Variable darstellen, wobei es sich bei den Definitions-
gleichungen (Identitaten) um Gleichungen handelt, die einen festen Zu-
sammenhang zwischen verschiedenen Merkmalen definieren. Schatzgleichungen
(Strukturgleichungen) bestehen hingegen aus Okonomischen Beziehungen
zwischen verschiedenen Variablen, deren Parameter geschatzt werden mussen
[27].

Im Rahmen der Zeitreihenprognosen wird stattdessen unterstellt, dass die Zeit die
einzige erklarende Variable fur die zukunftige Entwicklung der zu prognosti-
zierenden Variable ist. Dabei existieren zahlreiche, unterschiedlich aufwandige
Verfahren [59].

Uber die beschriebenen, rein qualitativen bzw. quantitativen Modelle hinaus
existieren auch kombinierte Prognosemodelle, die insbesondere dann eine Rolle
spielen, wenn Vergangenheitswerte zwar ausreichend vorliegen, diese allein aber
nicht ausreichen, um eine sinnvolle Prognose zu formulieren. Ein Beispiel fur ein

solches kombiniertes Modell ist eine Prognose mit subjektiver Abschatzung [43].

13
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Aufgrund ihrer Bedeutung im Rahmen dieser Arbeit hinsichtlich der Entwicklung
eines Prognosemodells fur die Leistungserbringung im Krankenhaus unter DRG-
Bedingungen soll im Folgenden naher auf die regressionsanalytischen Verfahren

eingegangen werden.

1.3.1 Regressionsanalytische Verfahren

Innerhalb der Regressionsanalyse konnen abhangig davon, ob die zu
prognostizierende Variable von einer oder mehreren Variablen abhangt, sowie
abhangig davon, in welcher Beziehung die Variablen zueinander stehen,

unterschiedliche Verfahren betrachtet werden (Abbildung 5).

Regressionsanalyse

Einfach-Regression Mehrfach-Regression

Lineare Regression Nicht-lineare Regression

Abbildung 5 Regressionsanalytische Verfahren

Mit Hilfe der Regressionsanalyse lasst sich die Abhangigkeit eines Merkmals (sog.
Zielgroke bzw. Regressand) von einer (Einfach-Regression) oder mehreren
(Mehrfach-Regression) unabhangigen Variablen (sog. Einflussgrolen bzw.

Regressoren) feststellen und beschreiben.
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Ausgehend von der Gleichung

Y = a + BX

ZielgroRe (abhangige Variable, Regressand)
EinflussgroRe (unabhangige Variable, Regressor)

Konstante (Schnittpunkt mit der y-Achse)

a9 X <

Steigung der Gerade (Regressionskoeffizient)

im Fall einer linearen Einfach-Regression werden die Parameter a und
beispielsweise mit Hilfe der Methode der kleinsten Quadrate (engl.: Least Squares
Method) geschatzt. Mit Hilfe der Methode der kleinsten Quadrate wird die
Regressionsgerade bestimmt, fir die die Summe der quadrierten Abweichungen

zwischen den beobachteten Punkten und der Funktion minimiert wird.

Die Abweichungen der tatsachlichen Beobachtungen von den durch die
Regressionsgleichung geschatzten Beobachtungen innerhalb des statistischen
Modells werden als Residuen bezeichnet und stellen damit den Anteil dar, der
durch das Regressionsmodell unerklart bleibt, da es sich ja nur um ein Modell und
nicht um die exakte Abbildung der Wirklichkeit handelt. Die Residuen werden im
Rahmen des regressionsanalytischen Modells durch einen zusatzlichen Ausdruck

(ej = yi — Vi) berucksichtigt.

Im Rahmen der Mehrfach-Regression (auch multiple Regression genannt) werden
im Vergleich zur Einfach-Regression mehrere Regressoren zur Schatzung einer

Regressionsfunktion herangezogen.

Unter der Annahme, dass zwischen der abhangigen und der unabhangigen bzw.
den unabhangigen Variablen kein linearer, sondern ein nicht-linearer Zusammen-
hang besteht, kdbnnen im Rahmen der Regressionsanalyse auch nicht-lineare
Funktionstypen zur Anwendung kommen. Die folgende Tabelle zeigt eine Auswahl

nichtlinearer Funktionstypen.
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Funktionstyp Funktion
Logarithmusfunktion Y=a+B(nX)
Quadratische Funktion Y = a+ BiX + BX?
Exponentialfunktion Y = ax®

Tabelle 3 Auswahl nicht-linearer Funktionstypen [12]

Die folgende Abbildung verdeutlicht die zuvor dargestellten Zusammenhange am

Beispiel einer linearen Einfach-Regression.

14
geschatzte Gerade
a+bX
12 4
10
8 |
Residuum e unbekannte Gerade
° e=y-y a+ BX
4 |
2 ]
0 T T T T T T T
0 2 4 6 8 10 12 14

Abbildung 6 Unbekannte und geschéatzte Regressionsgerade am Beispiel der
linearen Einfach-Regression

Dargestellt werden in Abbildung 6 die unbekannte sowie die geschatzte
Regressionsgerade. Die unbekannte Regressionsgerade bildet den allgemein-

gultigen linearen Zusammenhang zwischen abhangiger und unabhangiger
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Variable [4]. lhre Parameter a und B stellen dabei unbekannte Parameter dar, die
nur der Allwissende kennt und die mit Hilfe der vorliegenden Beobachtungspaare
geschatzt werden [4]. Die geschatzte Regressionsgerade stellt schliellich die
Gerade dar, die unter Anwendung einer bestimmten Methodik wie beispielsweise
der Methodik der kleinsten Quadrate auf Grundlage der vorliegenden
Beobachtungspaare ermittelt wurde. Die geschatzte Gerade entspricht also nicht
der wahren, unbekannten Geraden. Unter Anwendung einer anderen Methodik als
der Methodik der kleinsten Quadrate wirde sich eine andere ,Ausgleichsgerade®

ergeben.

1.4 Durchfihrung einer Prognose

Im Rahmen einer Prognoseerstellung lassen sich unterschiedliche Phasen
unterscheiden [34] (Abbildung 7).

Fixierung Daten- Konstruktion Bestimmung \ Bestimmung Inter- Erstellung
des sammlung des Modell- der pretation & Alternativ-
Problems Modells parameter Prognose Prifung prognosen

Abbildung 7 Phasen der Prognoseerstellung (in Anlehnung an Kapferer/Disch [34])

Zu Beginn steht dabei die Fixierung des Prognoseproblems im Vordergrund. Dazu
gehort neben der eigentlichen Formulierung des Prognosezwecks auch die
Bestimmung maglicher Einflussgrofden inklusive deren Abhangigkeiten und
RegelmalRigkeiten. Die zweite Phase beinhaltet die unter Umstanden umfang-
reiche Sammlung von Daten bezuglich aller EinflussgroRen und deren Abhangig-
keiten sowie deren Ordnung, Prifung und ggf. notwendige Aufbereitung. Es folgt
basierend auf den bis dahin bezlglich der Fragestellung gemachten Erkennt-
nissen die Auswahl des Verfahrens, das fir die Erstellung der Prognose herange-
zogen werden soll. Der Konstruktion des Prognosemodells schlief3t sich die
Bestimmung der Modellparameter (Koeffizienten und Konstanten) an. Es folgt die
Bestimmung der eigentlichen Prognose. Dies kann zum einen rechnerisch, zum

anderen aber auch graphisch erfolgen. Die Prognoseergebnisse missen schliel3-
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lich interpretiert und geprift werden, ggf. ist es sinnvoll, Alternativprognosen zu

erstellen.

Die beschriebenen Phasen muissen nicht zwingend nur einmal durchlaufen
werden. Ggf. sind bestimmte Inhalte bereits abgeschlossener Phasen zu einem
spateren Zeitpunkt noch einmal zu durchlaufen, so zum Beispiel, wenn bei
Auswahl und Erstellung des Prognosemodells (Phase 3) weitere Informationen
notwendig werden und weitere Daten gesammelt werden mussen (Phase 2) oder
wenn bei der Prufung der Prognoseergebnisse (Phase 6) Zweifel an ihrer
Korrektheit entstehen, so dass alle Phasen der Prognose (ab Phase 3 oder ggf. ab

Phase 2) noch einmal durchlaufen werden mussen.

1.5 Prognosefehler

Neben anderen Parametern wie den Kosten des Verfahrens, den notwendigen
Datenanforderungen, der Benutzerfreundlichkeit u.a. spielt die Prognosegenauig-
keit bei der Beurteilung und Auswahl eines Prognoseverfahrens eine ent-
scheidende Rolle [42] [5]. Unter einem Prognosefehler versteht man die Differenz
zwischen Prognosewert und realisietem Wert einer Variablen [48]. Fir
quantitative Prognosefehler existieren unterschiedlichen Fehlermalle (siehe
Tabelle 5), die im Wesentlichen darauf beruhen, wie der Prognosefehler selbst
definiert ist. Tabelle 4 zeigt Definitionen von Prognosefehlern, auf deren Grund-

lage haufig angewandte Fehlermalde berechnet werden.

Prognosefehler Definition
Einfacher Prognosefehler e= yt - yt
Absoluter Prognosefehler ‘e‘ = ‘ yt - yt
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Prognosefehler

Definition

Quadratischer Prognosefehler e= (yt_

€ _

Relativer Prognosefehler pt = =

Relativer absoluter Prognosefehler ‘ pt

Y.
el
Y.

Tabelle 4 Prognosefehler und ihre Definition

Mit den in Tabelle 4 aufgefuhrten Prognosefehlern lassen sich u.a. folgende

Fehlermalle bilden:

Fehlermald Definition
1 T
Mittlerer Prognosefehler (Mean Error) ME = ?Ze
t=1
1 T
Mittlerer absoluter Prognosefehler (Mean Absolute Error) MAE = ?Z‘e‘
t=1
. . 1 2
Mittlerer quadratischer Prognosefehler (Mean Squared Error) MSE = T e
t=1
Standardabweichung der Prognosefehler _ 1 -2
(Standard Deviation Error) <DE T _123

Mittlerer prozentualer Prognosefehler (Mean Percentage Error)

1 T
MPE = ?é p* 100%

Mittlerer absoluter prozentualer Prognosefehler
(Mean Absolute Percentage Error)

.
MAPE = %Z * 100%

t=1

B,

Tabelle 5 Ausgewahlte Fehlermalde und ihre Definition
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Fehlermalie spielen fir die Beurteilung der Prognosegenauigkeit eine grof3e Rolle.
Mit ihrer Hilfe kbnnen beispielsweise auch unterschiedliche Prognoseverfahren
verglichen werden. Bezulglich der in Tabelle 5 aufgefuhrten einfachen Fehlermalie

sind einige Eigenschaften zu berlcksichtigen.

So ist bei Beurteilung des mittleren Prognosefehlers zu beachten, dass sich
positive und negative Abweichungen kompensieren konnen, so dass dieses
Fehlermal® zwar auf Einzelwerte, aber nicht auf die Summe von Einzelwerten
sinnvoll angewandt werden sollte [54]. Dies kann verhindert werden, in dem
jeweils die Betrage der Abweichungen genutzt werden (mittlerer absoluter
Prognosefehler). Durch eine zusatzliche Quadrierung der Abweichungen (mittlerer
quadratischer Prognosefehler) werden zudem grofRere Fehler starker gewichtet als

kleine Fehler.

Ursachen flr Prognosefehler sind vielfaltig. Zum einen kann ein ungeeignetes
Prognosemodell ausgewahlt worden sein. Auch die Bestimmung der Parameter
fur das Modell kann unzutreffend sein. Zum anderen kdnnen auch veranderte
Rahmenbedingungen zu Prognosefehlern fuhren, insbesondere deshalb, weil sich
die in den Beobachtungswerten vorgefundenen Strukturen damit nicht mehr ohne
weiteres auf die zukuinftige Entwicklung Ubertragen lassen. Auch Ausreiler

konnen zu Prognosefehlern fuhren.
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2 Methodik

2.1 Datengrundlage

Grundlage der Auswertungen im Rahmen dieser Arbeit waren fallbezogene Daten
aus den Krankenhausinformationssystemen (medico//s der Firma Siemens,
Centricity Critical Care der Firma GE Medical Systems (QS-System des Uni-
versitatsklinikums Mduinster) und Orbis der Firma Agfa HealthCare) des
Universitatsklinikums Munster. Bertcksichtigt wurden samtliche, fur die DRG-
Gruppierung notwendigen Daten (siehe Abschnitt 2.3). Fur zusatzliche Aus-
wertungen wurden weitere Leistungsdaten des Universitatsklinikums wie

Fallzahlen, Casemix usw. aus den genannten Systemen genutzt.

2.2 Konzept der Prognosemodellerstellung

Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein Modell zur Prognose der jahrlichen
Leistungsentwicklung im Krankenhaus unter DRG-Bedingungen entwickelt. Fur
die Entwicklung des Prognosemodells wurden die periodenbezogenen Leistungs-
daten des Universitatsklinikums Munster in Form des Casemix herangezogen.
Dabei dienten die Daten des Zeitraums Juli 2006 bis Juni 2008 der Entwicklung
des Modells selber, wahrend die Leistungsdaten des 2. Halbjahres 2008 zur
Validierung des entwickelten Prognosemodells herangezogen wurden (siehe
Abbildung 8).

Beobachtungs- und Auswertungszeitraum

Vergangenheitsdaten Validierung Prognose
I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I
2006 2006 2007 2008 2008 2009
1.HJ 2.HJ 1.HJ 2.HJ

Abbildung 8  Datengrundlage zur Entwicklung des Prognosemodells
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Fir die Entwicklung des Prognosemodells wurden neben sog. fertigen Leistungen
auch sog. unfertige Leistungen herangezogen. Als fertige Leistungen werden im
Rahmen dieser Arbeit erbrachte Leistungen bei Behandlungsfallen bezeichnet, die
bis zum jeweiligen Beobachtungszeitpunkt aus dem Universitatsklinikum Muanster
entlassen wurden. Grundsatzlich qilt, dass ein Behandlungsfall erst nach
Entlassung des Patienten und den dann feststehenden Diagnosen und
Prozeduren abrechnungsfahig ist und damit abgeschlossen werden kann. Fertige
Leistungen sind von sog. unfertigen Leistungen zu unterscheiden. Unfertige
Leistungen finden sich bei Behandlungsfallen, die bis zum Beobachtungszeitpunkt
bereits aufgenommen, aber noch nicht entlassen wurden. Hier wurden bereits
Leistungen erbracht, die aber aufgrund fehlender Entlassung des Patienten noch
nicht abrechnungsfahig (unfertig) sind. Die Bewertung der unfertigen Leistungen

erfolgte nach der in Abschnitt 2.3 beschriebenen Logik.

Unter Berucksichtigung der beschriebenen fertigen und unfertigen Leistungen
erfolgte im Anschluss vor der eigentlichen Entwicklung des Prognosemodells
(siehe Abschnitt 2.5) die periodenbezogene Zuordnung entsprechender

Leistungen zu den einzelnen Monaten (siehe Abschnitt 2.4).

2.3 Bewertung noch nicht entlassener Behandlungsfalle

Zur Bewertung ,unfertiger Leistungen® wurden Daten von Behandlungsfallen
herangezogen, die bis zum jeweiligen Beobachtungszeitpunkt (jeweils Ende eines
Monats im Zeitraum Juli 2006 bis Juni 2008) ins Universitatsklinikum Munster voll-
stationar aufgenommen, aber noch nicht entlassen worden waren. Ausgenommen
wurden Behandlungsfalle mit nach Bundespflegesatzverordnung [6] zu ver-
gutenden Leistungen, d.h. Behandlungsfalle der Psychiatrie, Kinderpsychiatrie und
der Psychosomatik. Es wurden damit nur nach der DRG-Systematik abzu-

rechnende Behandlungsfalle berlcksichtigt.

Die Falle wurden mit dem vom Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) fuar die G-DRG-System-Versionen 2006/2008, 2007/2008 und 2008
zertifizierten Gruppierungsprogramm GetDRG® der Firma GEOS, Nurnberg, ins
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DRG-System 2008 gruppiert. Fur die Gruppierung wurden dabei nur Leistungen
herangezogen, die gemall dem im Patientendatenmanagementsystem doku-
mentierten Leistungsdatum bis zum jeweiligen Beobachtungszeitpunkt erbracht
worden waren. Dazu gehorten alle Informationen, die grundsatzlich fur die DRG-
Gruppierung notwendig sind, wie Diagnosen in Form von Haupt- und Neben-
diagnosen, Prozeduren einschlieBlich OP-Datum, Beatmungszeiten, Verweil-
dauerdaten, Aufnahme- und Entlassinformationen sowie Alter, Geschlecht und

Aufnahmegewicht (bei Neugeborenen und Sauglingen).

2.3.1 Zuordnung von Diagnosen zu noch nicht entlassenen Behandlungs-

fallen

Innerhalb des Krankenhausinformationssystems werden unterschiedliche
Diagnosetypen differenziert (Abbildung 9). Dazu gehéren Aufnahme-, Arbeits- und
Entlassungsdiagnosen. Alle Diagnosen sind nach der internationalen Klassifikation
der Krankheiten (International Classification of Diseases (ICD)) [9] in der jeweils
vom Deutschen Institut fur Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)
herausgegebenen aktuell glltigen deutschen Fassung zu verschlisseln. Die anzu-
wendende Version richtet sich dabei nach dem Aufnahmedatum der Behandlungs-
falle, so sind die Diagnosen eines Behandlungsfalls, der im Jahr 2007
aufgenommen und 2008 entlassen wurde, in der ICD-10-GM Version 2007 zu

verschlusseln.
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Diagnosen
|
v v v
| Aufnahme. | Arbeits- | Entlassungs-
diagnose(n) diagnose(n) diagnose(n)
DRG-
Hauptdiagnose

Medizinische N Medizinische N Medizinische
Hauptdiagnose(n) Hauptdiagnose(n) Hauptdiagnose(n)
» Nebendiagnose(n) » Nebendiagnose(n) » Nebendiagnose(n)

Abbildung 9  Auswahl unterschiedlicher Diagnosetypen

Gemal § 301 SGB V [19] sind Krankenhauser verpflichtet, Krankenkassen bei
Krankenhausbehandlung neben bestimmten anderen Informationen die Auf-
nahmediagnose(n) eines Behandlungsfalls zu Ubermitteln. Innerhalb dieses ,Auf-
nahmedatensatzes® gibt das Krankenhaus der Krankenkasse die Aufnahme des
Versicherten bekannt. Aufnahmediagnosen werden im Krankenhaus in der Regel
zu Beginn eines (Fachabteilungs-) Aufenthaltes dokumentiert, haben aber keine
weitere Bedeutung flr die spatere Abrechnung. Abrechnungsrelevant sind
lediglich die sog. Entlassungsdiagnosen, die als Bestandteil der sog. Entlassungs-
anzeige gemal § 301 SGB V [19] an die Krankenkassen ubermittelt werden. Sie
werden im Rahmen des Zuordnungsalgorithmus zu einzelnen Fallpauschalen im
DRG-System als Hauptdiagnose bzw. Nebendiagnosen herangezogen. Arbeits-
diagnosen konnen innerhalb des Krankenhausinformationssystems im Verlauf des
stationaren Aufenthaltes fakultativ erfasst werden, beispielsweise zur Doku-
mentation der Ausschlussdiagnostik 0.a. Auf die Gruppierung eines Behandlungs-
falls in eine Fallpauschale und damit auf die Abrechnung haben sie keinen Ein-

fluss.

Innerhalb der beschriebenen Diagnosetypen lassen sich Haupt- und Neben-

diagnosen differenzieren. Bei ersteren unterscheidet man die DRG-Hauptdiagnose
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von medizinischen (Fachabteilungs-) Hauptdiagnosen. Die DRG-Hauptdiagnose
ist die abschlie3end festzulegende Hauptdiagnose fir den gesamten Aufenthalt in
der Klinik. Innerhalb der DRG-Systematik entspricht sie der ,Diagnose, die nach
Analyse als diejenige festgestellt wurde, die hauptsachlich fur die Veranlassung
des stationaren Krankenhausaufenthaltes des Patienten verantwortlich ist* [29].
Medizinische (Fachabteilungs-) Hauptdiagnosen werden hingegen innerhalb des
Krankenhausinformationssystems von jeder behandelnden Fachabteilung im
Hinblick auf die Fragestellung festgelegt, welche Diagnose fur die Aufnahme in die

jeweilige Fachabteilung ursachlich war.

Nebendiagnosen sind Diagnosen, die neben der Hauptdiagnose zum Zeitpunkt
der stationaren Aufnahme bestanden haben (Komorbiditat) oder aber erst
wahrend des stationaren Aufenthaltes aufgetreten sind. Dabei handelt es sich
innerhalb der DRG-Systematik um Diagnosen, die im Verlauf des stationaren
Aufenthaltes das Patientenmanagement durch therapeutische Malknahmen, durch
diagnostische Mallnahmen oder durch einen erhohten Pflege- und/oder

Uberwachungsaufwand beeinflusst haben [29].

Fir die Bewertung noch nicht entlassener Behandlungsfalle wurden allen Fallen
die Entlassungsdiagnosen zugeordnet, die bis zum jeweiligen Beobachtungs-

zeitpunkt bereits diagnostiziert und dokumentiert worden waren.

2.3.1.1 Zuordnung der Hauptdiagnose zu noch nicht entlassenen Be-

handlungsféllen

Die Festlegung einer Hauptdiagnose erfolgte dabei nach der im Folgenden dar-
gestellten Logik (Abbildung 10).
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DRG-Hauptdiagnose
S R -

Medizinische Entlassungs-Hauptdiagnose

S R —

Medizinische Aufnahme-Hauptdiagnose

o R

Entlassungsdiagnose

— L

Aufnahmediagnose

B —

Arbeitsdiagnose

— L

Fachabteilungstypische Diagnose

Abbildung 10  Logik der Hauptdiagnosezuordnung

Behandlungsfallen, bei denen zum Beobachtungszeitpunkt bereits eine DRG-
Hauptdiagnose definiert war, wurde diese als Hauptdiagnose zugeordnet. In den
ubrigen Fallen wurde eine bis zum Beobachtungszeitraum bereits gewahlte
medizinische Entlassungs-Hauptdiagnose bzw. eine medizinische Aufnahme-
Hauptdiagnose als Hauptdiagnose definiert. Aufgrund von Aufenthalten in
unterschiedlichen Fachabteilungen konnte eine Zuordnung dabei zunachst nicht
eindeutig erfolgen. Die eindeutige Zuordnung erfolgte schlieRlich anhand des
jeweils fruhesten Datums der Diagnosestellung. In den Ubrigen Fallen erfolgte eine
Zuordnung der Hauptdiagnose uber die erste kodierte Entlassungs-, Aufnahme-
bzw. Arbeitsdiagnose. In einigen Fallen war bis zum jeweiligen Beobachtungs-
zeitpunkt noch keine Diagnose gestellt und kodiert worden. Hier erfolgte die
Zuordnung einer Hauptdiagnose anhand von unspezifischen, ,fach-
abteilungstypischen“ Diagnosen fur die jeweils erste Fachabteilung (bzw. im Falle
einer Aufnahme Uber die Liegendnotaufnahme fir die zweite behandelnde

Fachabteilung) eines Behandlungsfalls gemaf folgender Tabelle:
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Fachabteilung ICD-Kode éﬂ?ﬁggﬂg
Anasthesiologie und operative Intensivmedizin R07.3 05
Augenheilkunde R44.1 02
Allgemeine Chirurgie R10.1 06
Andrologie R10.2 12
Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie R26.2 08
Gefalchirurgie R07.3 05
Frauenheilkunde und Geburtshilfe R10.2 13
Dermatologie R21 09
Experimentelle Transplantationshepatologie R82.2 07
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde R06.5 03
Kinder- und Jugendmedizin - Allgemeine Padiatrie R10.1 06
Kinder- und Neugeborenenchirurgie R10.1 06
Kinder- und Jugendmedizin — Padiatrische Kardiologie R07.3 05
Padiatrische Hamatologie und Onkologie R77.1 17
Medizinische Klinik A (Hamatologie und Onkologie) R77.1 17
Medizinische Klinik B (Gastroenterologie u. Stoffwechselkrankheiten) R82.2 07
Medizinische Klinik C (Kardiologie und Angiologie) R07.3 05
Medizinische Klinik D (Allgemeine Innere Medizin und Nephrologie) R34 11
Neurochirurgie R20.1 01
Neurologie R20.1 01
Nuklearmedizin R63.4 10
Allgemeine Orthopadie R26.2 08
Strahlentherapie - Radioonkologie R77.1 17
Thorax-, Herz- und Gefalchirurgie R07.3 05
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Fachabteilung ICD-Kode éﬂ?ﬁggﬂg
Technische Orthopadie und Rehabilitation R26.2 08
Urologie R10.2 12
Mund- und Kiefer-Gesichtschirurgie R06.5 03
Klinische Radiologie R07.3 05
Zentrum fur Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern (EMAH) R07.3 05
Tabelle 6 Zuordnungslogik zwischen Fachabteilung, Diagnose und MDC
ICD-Kode ICD-Text

R06.5 Stérungen der Atmung: Mundatmung

R07.3 Hals- und Brustschmerzen: Sonstige Brustschmerzen

R10.1 Bauch- und Beckenschmerzen: Schmerzen im Bereich des Oberbauches

R10.2 Bauch- und Beckenschmerzen: Schmerzen im Becken und am Damm

R20.1 Sensibilitatsstérungen der Haut: Hypasthesie der Haut

R21 Hautausschlag und sonstige unspezifische Hauteruptionen

Stérungen des Ganges und der Mobilitat: Gehbeschwerden, anderenorts nicht

R26.2 |\ assifiziert

R34 Anurie und Oligurie

Sonstige Symptome, die die Sinneswahrnehmungen und das

R44.1 Wahrnehmungsvermdgen betreffen: Optische Halluzinationen

Symptome, die die Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme betreffen: Abnorme
R63.4 '

Gewichtsabnahme
R77.1 Sonstige Veranderungen der Plasmaproteine: Veranderungen der Globuline

R82.2 Sonstige abnorme Urinbefunde: Bilirubinurie

Tabelle 7 Ubersicht der verwendeten unspezifischen, ,fachabteilungstypischen“ Diagnosen

Mit Hilfe der Information Uber die erste behandelnde Fachabteilung sollte damit
grundsatzlich eine plausible Zuordnung zu einer Hauptdiagnosegruppe ermaoglicht

werden. Dabei wurden unspezifische Diagnosen gewahlt (Tabelle 7), um ein
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direktes Ansteuern einer konkreten G-DRG innerhalb einer Hauptdiagnosegruppe

(engl. Major Diagnostic Category (MDC)) zu vermeiden.

Letztlich fielen Behandlungsfalle auf, bei denen aufgrund einer Aufnahme uber die
internistische Notaufnahme des Universitatsklinikums (LANO) die Diagnose Z03.9
(Beobachtung bei Verdachtsfall, nicht naher bezeichnet) als Hauptdiagnose
zugeordnet worden war. Die LANO des Universitatsklinikums Munster ist der
Fachabteilung ,Medizinische Klinik und Poliklinik D“ zugeordnet, so dass auch
Behandlungsfalle, die nur fur einige Stunden dort aufgenommen und dann verlegt
werden, einen eigenen Fachabteilungsaufenthalt in dieser Klinik aufweisen. Um
die Dokumentation zu vereinfachen und transparenter zu gestalten, erhalten die
betreffenden Behandlungsfalle alle die medizinische Entlassungshauptdiagnose
Z03.9. In den Fallen, in denen aus oben beschriebenem Grund die Z03.9 als
Hauptdiagnose zugeordnet worden war, erfolgte jeweils der Ersatz durch die
medizinische Aufnahme-Hauptdiagnose des betreffenden Fachabteilungsaufent-
haltes bzw., falls diese nicht definiert war, analog der in diesem Kontext
beschriebenen Logik durch die entsprechende unspezifische, ,fachabteilungs-

typische” Diagnose.

2.3.2 Zuordnung von Prozeduren zu noch nicht entlassenen Behandlungs-

fallen

Zur Bewertung noch nicht entlassener Behandlungsfalle wurden alle bis zum
jeweiligen  Beobachtungszeitpunkt  durchgefiihrten und  dokumentierten
Prozeduren herangezogen. Die Prozeduren sind jeweils in dem vom Deutschen
Institut fir Dokumentation und Information (DIMDI) herausgegebenen aktuell
gultigen Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) zu klassifizieren [10]. Auch
hier richtet sich die zu verwendende Version analog zur Kilassifikation der

Diagnosen jeweils nach dem Aufnahmedatum des Behandlungsfalls.

Mit der Weiterentwicklung des DRG-Systems wurden in den letzten Jahren zur
Abbildung spezialisierter Struktur- und Prozessqualitdt im G-DRG-System

Prozedurenschlissel fur Komplexbehandlungen konzipiert und als gruppierungs-
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relevante Parameter fir Fallpauschalen verwendet [49]. Komplexbehandlungen
werden im Verlauf eines stationaren Aufenthaltes erbracht. lhre Dokumentation
erfolgt jedoch in der Regel erst am Ende einer Behandlungsepisode. Dies kann
die Verlegung von einer Station auf eine andere Station oder aber auch die
Entlassung des Patienten sein. Aufgrund ihrer besonderen Bedeutung bei der
Zuordnung zu Fallpauschalen wurden zwei Komplexbehandlungen, die
Intensivmedizinische Komplexbehandlung sowie die Neurologische Komplex-

behandlung des akuten Schlaganfalls, gesondert bertcksichtigt.

2.3.2.1 Berucksichtigung der Intensivmedizinischen Komplexbehandlung

Die Einfuhrung des OPS 8-980.- (Intensivmedizinische Komplexbehandlung
(Basisprozedur)) im Jahr 2005 ermdglichte eine sachgerechtere Abbildung
intensivmedizinischer Leistungen. Die Kodierung der Intensivmedizinischen
Komplexbehandlung ist an unterschiedliche Mindestmerkmale geknupft, zu denen
neben einer kontinuierlichen, 24-stiindigen Uberwachung verbunden mit einer
akuten Behandlungsbereitschaft durch ein Team von Pflegepersonal und Arzten,
die in der Intensivmedizin erfahren sind, die standige arztliche Anwesenheit auf
der Intensivstation gehoéren. Eine Differenzierung im Rahmen der
Intensivmedizinischen Komplexbehandlung erfolgt Uber die Anzahl an sog.

intensivmedizinischen Aufwandspunkten (siehe Abbildung 11).

Die intensivmedizinischen Aufwandspunkte errechnen sich aus der Summe zweier
intensivmedizinischer Punktwert-Systeme (SAPS Il und TISS), die an jedem
Belegungstag auf der Intensivstation vergeben und schlieBlich fur den

Gesamtaufenthalt im Krankenhaus addiert werden.

In die Berechnung des SAPS Il (Simplified Acute Physiology Score Il) flie3en
folgende Werte je nach Abweichung vom Normalwert mit unterschiedlichen

Gewichtungen ein:
- Herzfrequenz

- Systolischer Blutdruck
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- Korpertemperatur

- Oxygenierungsindex im Falle maschineller Beatmung
- Urinausfuhr

- Harnstoff im Serum

- Leukozyten

- Kalium im Serum

- Natrium im Serum

- Bicarbonat im Serum

- Bilirubin im Serum

Erfasst werden dabei die jeweils schlechtesten Werte innerhalb der vergangenen
24 Stunden. Daruber hinaus werden innerhalb des SAPS Il noch das Alter,

chronische Leiden und der Aufnahmestatus bertcksichtigt.

Mit Hilfe des TISS (Therapeutic Intervention Scoring System) wird taglich der
Aufwand fur die folgenden zehn Leistungen uber unterschiedliche Punktwerte

erfasst:
- Apparative Beatmung
- Infusion multipler Katecholamine
- Flussigkeitsersatz in hohen Mengen (> 51/ 24Std.)
- Peripherer arterieller Katheter
- Linksvorhof-Katheter / Pulmonalis-Katheter
- Hamofiltration / Dialyse
- Intrakranielle Druckmessung
- Behandlung einer metabolischen Azidose / Alkalose
- Spezielle Interventionen auf der Intensivstation

- Aktionen aulRerhalb der Station (Diagnostik / Operation)
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8980 Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur)
Exkl.: Intensivilberwachung ohne alute Behandlung lebenswichtiger Organsysteme oder
kurzfristige (< 24 Stunden) Intensivbehandlung
Eurzfristige (< 24 Stunden) Stabilisierung von Patienten nach operativen Eingriffen
Hinw.: Mindestmerkmale:
* Kontimuierliche, 24-stiindige ﬂ]?erwachung nnd akute Behandlungsbereitschaft durch ein
Team von Pflegepersonal und Arzten, die in der Intensivmedizin erfahren sind und die
aktuellen Probleme ihrer Patienten kennen
= Eine stindige drztliche Anwesenheit anf der Intensivstation muss gewahrleistet sein
= Die Anzahl der Aufwandspunlkte errechnet sich aus der Summe des tiglichen SAPS IT
(chne Glasgow Coma Scale) iber die Verweildauner auf der Intensivstation (total SAPS IT)
plos der Summe von 10 tiglich ermittelten aufwendigen Leistungen aus dem TISS-Katalog
iiber die Verweildauer anf der Intensivstation
= Die zn verwendenden Parameter des SAPS I und des TISS sind in den Hinweisen fiir die
Benuotzung des OPS zu finden
= Spezielle intensivmedizinische Prozeduren, wie Transfusion von Plasma und
Plasmabestandteilen, Plasmapherese und Immunadsorption, Mafnahmen im Rahmen der
Reanimation v.a. sind gesondert zn kodieren
= Dieser Kode ist fiir Patienten ab dem vollendeten 14. Lebensjahr anzugeben
8-980.0 1 bis 184 Aufwandspunkte
8-980.1 185 bis 552 Aufwandspunkte

8-980.2 553 bis 1104 Aufwandspunkie
20 553 bis 828 Aufwandspunkis
21 829 bis 1104 Aufwandspunkie

8-980.3 1105 bis 1656 Aufwandspunkte
A0 1105 bis 1380 Aufwandspunkie
A1 13681 bis 1656 Aufwandspunkie

8-980.4 1657 bis 2208 Aufwandspunkte
A0 1657 bis 1932 Aufwandspunkie
A1 1833 bis 2208 Aufwandspunkte

8-980.5 2209 bis 2760 Aufwandspunkte
S0 2209 bis 2484 Aufwandspunkie
51 2485 bis 2760 Aufwandspunkie

8-980.6 2761 bis 3680 Aufwandspunkte
B0 2761 bis 3220 Aufwandspunkie
61 3221 bis 3680 Aufwandspunkie

8-980.7 3681 bis 4600 Aufwandspunkte
8-980.8 4601 bis 5520 Aufwandspunkte
8-980.9 5521 bis 7360 Aufwandspunkte
8-980.a 7361 bis 9200 Aufwandspunkte
8-980b 9201 bis 11040 Aufwandspunkte
8-980.c 11041 bis 13800 Aufwandspunkte
8-980.d 13801 bis 16560 Aufwandspunkte
8-980.e 16561 bis 19320 Aufwandspunkte
8-980.f 19321 und mehr Aufwandspunkte

Abbildung 11 OPS 8-980 Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur) 2008 [10]

Auf den unterschiedlichen Intensivstationen des Universitatsklinikums Munster
werden die intensivmedizinischen Aufwandspunkte taglich innerhalb des Kranken-
hausinformationssystems dokumentiert. Ein passender Prozedurenschlissel aus

dem Bereich 8-980 auf Grundlage der taglich dokumentierten Aufwandspunkte
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wird regelhaft erst am Ende einer Behandlungsepisode auf der Intensivstation
generiert. Dies macht eine entsprechende Modellierung im Rahmen der
Bewertung noch nicht entlassener Behandlungsfalle, bei denen eine
Behandlungsepisode auf Intensivstation noch nicht beendet wurde und damit noch

kein entsprechender OPS generiert wurde, notwendig.

Im Rahmen der besonderen Berlcksichtigung der Intensivmedizinischen
Komplexbehandlung zur Bewertung noch nicht entlassener Behandlungsfalle
wurden daher die bis zum jeweiligen Beobachtungszeitpunkt taglich auf den
Intensivstationen erbrachten Aufwandspunkten jeweils fallbezogen addiert und

dem passenden OPS zugeordnet.

2.3.2.2 Berucksichtigung der Neurologischen Komplexbehandlung

Ebenfalls neu eingeflhrt wurde im Jahr 2005 der OPS 8-981.- (Neurologische
Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls), dessen Kodierung auch an
bestimmte Mindestmerkmale geknupft ist. Dazu gehort die Behandlung auf einer
spezialisierten Einheit durch ein multidisziplinares, auf die Schlaganfallbehandlung
spezialisiertes Team (Stroke Unit-Behandlung). Weitere Mindestmerkmale, die fur
die Kodierung der Neurologischen Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls
erfullt sein mussen, zeigt Abbildung 12. Eine Differenzierung im Rahmen der
Neurologischen Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls erfolgt anhand
ihrer Dauer (siehe Abbildung 12).

Auch flir die Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls gilt,
dass ein entsprechender OPS erst nach Beendigung einer Behandlungsepisode
auf der Stroke Unit generiert werden kann. Um bereits erbrachte Leistungen noch
nicht entlassener Behandlungsfalle im Rahmen der neurologischen Komplex-
behandlung des akuten Schlaganfalls bericksichtigen zu kénnen, musste auch

hier eine gesonderte Modellierung entsprechender OPS erfolgen.
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8981 Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls

Exkl: Andere neurclogische Komplexbehandhing des alarten Schlaganfalls (8-98b ff)

Hinw.: Mindestmerkmale: Behandlung auf einer spezialisierten Einheit durch emn nmltidisziplindres,
auf die Schlaganfallbehandlung spezialisiertes Team unter fachlicher Behandlungsleitung
durch einen Facharzt fir Neurologie mit:

+ 24 stindiger &rztlicher Anwesenheit (Von Montag bis Freitag wird tagsiiber eine
mindestens 12-stimdige drztliche Anwesenheit (Der Arzt kann ein Facharzt oder ein
Assistenzarzt in der Weiterbildung zum Facharzt sein ) gefordert, bei der sich der jeweilige
Arzt auf der Spezialeinheit fiir Schlaganfallpatienten aunsschliefilich wm diese Patienten
kimmert und keine rusitzlichen Anfoaben zu erfiillen hat. Er kann sich in dieser Zeit mur
von der Spezialstation entfermen, um Schlaganfallpatienten zum Beispiel zu untersuchen, zu
ibernehmen und zu versorgen. Wihrend der 12-stimdigen rztlichen Anwesenhert m der
Macht sowie wihrend der 24-stiindigen &rztlichen Anwesenheit an Wochenenden und an
Feiertagen ist es zuldssig, dass der Arzt der Spezialstation noch weitere neurologische
Patienten versorgt, sofern sich diese in riumlicher Nahe befinden, so dass er jederzeit fidr
die Schlaganfallpatienten der Spezialeinheit zur Verfligung steht)

+ 24-Smnden-Monitoring von mindestens & der folgenden Parameter: Blutdrock:
Herzfrequenz, EKG, Atomng, Saverstoffsittigung, Temperatur, intrakranieller Drock, EEG,
evozierte Potentiale

* 6-stiindlicher (auBer nachts) Uberwachung und Dokumentation des neurologischen
Befundes zur Fritherlcennung von Schlaganfallprogression, -rezidiv und anderen
Komp]ikationm
* Durchfiihrung einer Computeriomographie oder Kernspintomographie des Kopfes, bei
Lyseindilcation innethalb won 60 Minnten, ansonsten immerhalb von 6 Stunden nach der
Aufnalme

* Durchfiihmng der nenrosonologischen Untersuchungsverfahren inklusive der
transkraniellen Dopplersonographie

+ dticlogischer Diagnostik und Differentialdiagnostik des Schlaganfalls (z B.
transGsophageale Echokardiographie, Hamostaseclogie, Angiitisdiagnostil. EEG und
andere Verfahren) im eigenen Kliniloun

+ 24-Stunden-Verfugbarkeit der zerebralen Angiographie
* kontimierlicher Moglichkeit zur Fibrinolysetherapie des Schlaganfalls
= unmittelbarem Beginn von Mafinahmen der Physiotherapie, Neuropsychologie,
Ergotherapie oder Logopadie mit mindestens einer Behandlungseinheit pro Tag pro
genanntem Bereich bei Vorliegen eines entsprechenden Defizits
+ nnmittelbarem Fugang zu neurochimrgischen Notfalleingriffen sowie zu

gefalichimegischen und interventionell-newroradiologischen Behandlungzmafnahmen
(jeweils eigene Abteilung im Hause oder Kooperationspartner in hchstens halbstindiger
Transportentfermung unabhingiz vom Transportmittel)
8-981.0 Mindestens 24 bis hdchstens 72 Stunden

8-981.1 Mehr als 72 Stunden

Abbildung 12 OPS 8-981 Neurologische Komplexbehandl. des akuten Schlaganfalls 2008 [10]

Ein entsprechender OPS-Kode wurde anhand der Verweildauer von Patienten auf
Stationen, die die im Operationen- und Prozeduren-Schlissel geforderten
Mindestmerkmale flir die Neurologische Komplexbehandlung regelhaft erfullen wie
die Stroke Unit und die neurologische Intensivstation des Universitatsklinikums

Mdunster, generiert.
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2.3.2.3 Zuordnung von Beatmungszeiten zu noch nicht entlassenen

Behandlungsfallen

Zur Bewertung noch nicht entlassener Behandlungsfalle wurden daruber hinaus
bis zum jeweiligen Beobachtungszeitpunkt erfolgte = Beatmungszeiten
bertcksichtigt. Die Dokumentation der Beatmungszeiten erfolgt auf den einzelnen
Intensivstationen am  Universitatsklinikum Munster Uber unterschiedliche
Dokumentationssysteme. Wahrend auf den von der Klinik und Poliklinik fur
Anasthesiologie und operative Intensivmedizin betreuten Intensivstationen die
Dokumentation Uber das QS-System Centricity Critical Care der Firma GE Medical
Systems erfolgt, werden Beatmungsepisoden der Ubrigen Intensivstationen in
Orbis der Firma Agfa HealthCare dokumentiert. Wahrend Beatmungszeiten auf
Intensivstationen der Klinik und Poliklinik far Anasthesiologie und operative
Intensivmedizin  vollstdndig am Ende einer Beatmungsepisode ins
Patientendatenmanagementsystem ubermittelt werden, erfolgt auf den ubrigen
Intensivstationen sowohl zu Beginn einer maschinellen Beatmung als auch zu
deren Ende eine entsprechende Dokumentation im Krankenhausinformations-
system, d.h. begonnene Beatmungsepisoden kdnnen identifiziert werden, auch

wenn diese noch nicht beendet wurden.

Zur Bewertung noch nicht entlassener Behandlungsfalle wurden bis zum
jeweiligen Beobachtungszeitpunkt begonnene Beatmungsepisoden
herangezogen, deren Ende im Rahmen der zusatzlichen Modellierung auf den
jeweiligen Beobachtungszeitpunkt gesetzt wurde. Die Berucksichtigung von
Beatmungsepisoden der von der Klinik und Poliklinik fur Anasthesiologie und
operative Intensivmedizin betreuten Intensivstationen erfolgte Uber eine Abfrage
von Behandlungsfallen, die zum jeweiligen Beobachtungszeitpunkt beatmet auf
betroffenen Intensivstationen lagen, sowie den bis dahin erfolgten und ins zentrale
Krankenhausinformationssystem noch nicht tUbermittelten Beatmungszeiten dieser

Behandlungsfalle.
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2.3.3 Zuordnung von Verweildauerdaten sowie Aufnahme- und Ent-

lassungsinformationen zu noch nicht entlassenen Behandlungsfallen

Fiar alle bezuglich der Aufnahme fur die Gruppierung relevanten Informationen

(Aufnahmezeitpunkt, Aufnahmegrund, Aufnahmeanlass) wurden entsprechende

Informationen aus dem Krankenhausinformationssystem herangezogen.

Der Aufnahmezeitpunkt entspricht dem dokumentierten Zeitpunkt, an dem der

Behandlungsfall ins Universitatsklinikum Munster stationar aufgenommen wurde.

Der Aufnahmegrund enthalt die leistungsrechtlich erforderliche Differenzierung

des Grundes der Aufnahme und besteht aus vier numerischen Zeichen, anhand

derer die Art und die Ursache der Behandlung verschlisselt wird (siehe Tabelle 8).

1.und 2.

3. und 4.

Bedeut Bedeut
Stelle IR Stelle B
Krankenhausbehandlung, voll-
01 . 01 Normalfall
stationar
Krankenhausbehandlung voll- )
o ) Arbeitsunfall / Wegeunfall /
02 stationdr mit vorausgegangener 02 )
. Berufskrankheit
vorstationdrer Behandlung
03 Krankenhausbehandlung, teilstatio- 03 Verkehrsunfall / Sportunfall /
nar Sonstiger Unfall
Vorstationdre Behandlung ohne ) ) L
. . Hinweis auf Einwirkung von
04 anschlieBende vollstationare Be- 04 .
aulerer Gewalt
handlung
05 Stationare Entbindung 05 Frei
Kriegsbeschadigten-Leiden /
06 Geburt 06 )
BVG-Leiden
Wiederaufnahme wegen Kompli-
07 kation (Fallpauschale) nach KFPV 07 Notfall

2003
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1.und 2. 3.und 4.
Bedeutung Bedeutung
Stelle Stelle
. Bei Zustandigkeitswechsel des Kosten-
Stationare Aufnahme zur Organ- |
08 entnahme tragers:
,21% bis ,27“ anstelle ,01“ bis ,07¢
09 Frei Bei Behandlung im Rahmen von Vertragen
r
e zur integrierten Versorgung:
,41“ bis , 47 anstelle ,01“ bis ,07¢
Tabelle 8 Schlussel Aufnahmegrund gemaf § 301 SGB V [8]

Die Verschlisselung des Aufnahmeanlasses erfolgt bei stationarer Aufnahme

eines Behandlungsfalls ins Krankenhaus im Krankenhausinformationssystem.

Entsprechende Informationen wurden aus dem Krankenhausinformationssystem

exportiert und Uber die in Tabelle 9 dargestellte Mapping-Tabelle (Health Care

Explorer, TIP management AG) in gulltige Schlussel fur den Aufnahmeanlass

uberflhrt.
) . Ubersetzung nach .
Schlissel Bezeichnung - Bezeichnung
Schlissel
AMB Ambulanz E
BST Bestellt E Einweisung durch
. . einen Arzt
EA Einweisender Arzt E
HA Hausarzt E
Verlegung mit Be-
i i handlungsdauer im
KH Einweisendes Krankenhaus \
verlegenden Kranken-
haus langer als 24h
. Einweisung durch
no Keine Aufnahmeart E )
einen Arzt
NOT Notfall N Notfall
STAT Station E Einweisung durch
. einen Arzt
WA Weiterbehandlung KV Abrechnung E
Tabelle 9 Mapping-Tabelle Aufnahmeanlass
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Die Entlassungsdaten der Behandlungsfalle mit unfertigen Leistungen wurden
durch den jeweiligen Beobachtungszeitpunkt zum Ende eines Monats im Zeitraum
Juli 2006 bis Juni 2008 korrigiert. Verlegungen innerhalb des Universitatsklinikums
Munster wurden jeweils bis zum korrigierten Entlassungsdatum bertcksichtigt. Als
Entlassungsgrund wurde fir alle noch nicht entlassenen Behandlungsfalle der
Schlissel ,011“ (Behandlung reguldr beendet, arbeitsfahig entlassen)

herangezogen.

2.3.4 Zuordnung von sonstigen Angaben zu noch nicht entlassenen

Behandlungsfallen

Zur Bewertung noch nicht entlassener Behandlungsfalle wurden daruber hinaus
das Alter bei Aufnahme, das Geschlecht sowie bei Neugeborenen und Sauglingen
zusatzlich das Aufnahmegewicht bericksichtigt. Fur die relevanten Informationen

wurden die Dokumentationen im Krankenhausinformationssystem herangezogen.

2.4 Periodenbezogene (monatsbezogene) Leistungsdarstellung

Im Rahmen der Vorbereitung fur die Entwicklung eines Modells zur Prognose von
Leistungsdaten unter DRG-Bedingungen wurde im Anschluss an die Bewertung
der noch nicht entlassenen Behandlungsfalle ermittelt, welche Leistungen im
Beobachtungszeitraum Juli 2006 bis Juni 2008 pro Monat erbracht wurden. Die
Leistungen eines Monats setzen sich dabei aus folgenden Komponenten

zusammen (siehe auch Abbildung 13), die dabei bertcksichtigt werden mussen:

- Fertige Leistungen

o Leistungen, die im jeweiligen Monat begonnen und beendet wurden,
d.h. Behandlungsfalle, die im jeweiligen Monat aufgenommen und

entlassen wurden

o Leistungen, die im Vormonat bzw. in einem Vormonat begonnen und

im jeweiligen Monat beendet wurden, d.h. Behandlungsfalle, die im
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Vormonat bzw. in einem Vormonat aufgenommen und im jeweiligen

Monat entlassen wurden

- Unfertige Leistungen

o Leistungen, die im Vormonat bzw. in einem Vormonat begonnen und
im jeweiligen Monat nicht beendet wurden, d.h. Behandlungsfalle,
die im Vormonat bzw. in einem Vormonat aufgenommen und bis

zum Ende des jeweiligen Monat nicht entlassen wurden

o Leistungen, die im jeweiligen Monat begonnen und in diesem nicht
beendet wurden, d.h. Behandlungsféalle, die im jeweiligen Monat
aufgenommen und bis zum Ende des jeweiligen Monat nicht

entlassen wurden

Fertige
Leistungen pmmmmm e
ool ]
r-———= s |
S L
Unfertige
Leistungen (¢ 5
] '
t t+1 t+2

Abbildung 13  Unterschiedliche Leistungskomponenten eines Monats

Fir die Leistungsdarstellung eines jeden Monats sollten dabei nur die Leistungen
berucksichtigt werden, die im jeweiligen Monat erbracht wurden (siehe schwarze
Markierungen bezuglich des Monats t+1 in Abbildung 13). In der vorliegenden
Arbeit wurde dies durch Bildung von Differenzen der Leistungen (reprasentiert
durch den jeweiligen Casemix) unterschiedlicher Monate eines Behandlungsfalls,
der in mehr als einem Monat zusammenhangend stationar im Krankenhaus
behandelt wurde, berucksichtigt. Das Vorgehen soll an einem Beispiel

demonstriert werden:
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Die stationare Behandlung eines Patienten im UKM erfolgte vom 17.11.2006 bis
03.01.2007. Der Behandlungsfall stellt damit in zwei Monaten und zwar im
November 2006 und im Dezember 2006 eine ,unfertige Leistung“ dar. Mit Hilfe der
zum jeweiligen Beobachtungszeitpunkt zum Ende eines Monats zugeordneten
Leistungen konnte dem Behandlungsfall im Rahmen der Bewertung der unfertigen
Leistungen Ende November ein Casemix von 2,325, Ende Dezember ein Casemix
von 3,566 und am Ende des stationaren Aufenthaltes auf Grundlage des voll-

standigen Datensatzes ein Casemix von 5,322 zugeordnet werden.

Damit ergeben sich fur die periodenbezogene Leistungszuordnung fir November
2,325 Casemix-Punkte, fir Dezember 1,241 (3,566 — 2,325) Casemix-Punkte
sowie fur Januar 1,756 (5,322 — 3,566) Casemix-Punkte.

6 f-| Eff. Casemix

Abbildung 14  Beispiel zur periodenbezogenen Leistungsdarstellung

Besondere Konstellationen sind dabei fur Behandlungsfalle zu berlcksichtigen,
bei denen eine sog. Fallzusammenfuhrung vorgenommen wurde. Die Zu-
sammenfihrung einzelner stationarer Krankenhausaufenthalte zu einem Gesamt-
fall wird in den Abrechnungsbestimmungen der jeweils gultigen Fallpauschalen-
vereinbarung geregelt. Differenziert werden dabei unterschiedliche Konstellationen
wie Fallzusammenfuhrungen wegen Wiederaufnahmen und Ruckverlegungen in
dasselbe Krankenhaus, Fallzusammenfihrungen wegen Komplikationen oder

wegen Beurlaubung. Die folgende Abbildung zeigt eine Auswahl moglicher Fall-
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konstellationen bezlglich Fallzusammenfihrungen im Hinblick auf ihre Bedeutung

fur eine periodenbezogene Leistungsdarstellung.

Fallkonstellation 1
| Fal1 ||  Fa2 |

t t+1 t+2 Monat

Fallkonstellation 2
Fall 1 Fall 2

t t+1 t+2 Monat

Fallkonstellation 3
| Fal1 | [ Fan2 |

t t+1 t+2 Monat

Fallkonstellation 4
| Fal1 | | Fall 2 |
t t+1 t+2 Monat

Abbildung 15  Auswahl mdglicher Fallkonstellationen bezuglich Fallzusammenflihrungen

Um wie in Abbildung 15 unter Fallkonstellation 1 dargestellte Fallzusammen-
fuhrungen im Rahmen der periodenbezogenen Leistungsdarstellungen berlck-
sichtigen zu kdnnen, wurden entsprechende Behandlungsfalle mit den zum Aus-
wertungszeitpunkt aktuellen Datensatzen ins DRG-System 2008 gruppiert und
dem jeweiligen Monat zugeordnet. Fur einen korrekten Periodenbezug erfolgte zu-
satzlich bei Behandlungsfallen analog den Fallkonstellationen 2 bis 4 in Abbildung
15 ein Abzug von Leistungen, die bereits in Vormonaten erbracht wurden. Zum
einen wurden dabei unfertige Leistungen aus Vormonaten subtrahiert

(Fallkonstellationen 3 und 4), zum anderen erfolgte ein Abzug von Leistungen
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anhand der jeweiligen ,Urfalle®, d.h. der jeweiligen Falle vor Fallzusammenflhrung
(Fallkonstellation 2 und 4).

2.5 Entwicklung eines Prognosemodells
2.5.1 Datengrundlage

Fur die Entwicklung des Prognosemodells wurden die periodenbezogenen
Leistungsdaten des Zeitraums Juli 2006 bis Juni 2008 herangezogen. Die
Leistungsdaten des 2. Halbjahres 2008 dienten der Validierung des entwickelten

Prognosemodells (siehe Abbildung 16).

Beobachtungs- und Auswertungszeitraum

Vergangenheitsdaten Validierung Prognose
| 1 1 11 1 1 1 1 | | | 11 1 | 11 1 1 1 1 1 | 11 1 | | | 11 1 | | 11 1 1 1 1 | I I I | |
2006 2006 2007 2008 2008 2009
1.HJ 2.HJ 1.HJ 2.HJ

Abbildung 16  Datengrundlage zur Entwicklung des Prognosemodells

2.5.2 Auswahl und Modellierung des Prognosemodells
2.5.2.1 Ausgangspunkt der Analyse

Unter Berlcksichtigung der Voraussetzungen, die fur die Anwendung einer
Regression erfullt sein mussen, wie ein metrisches Datenniveau der Zielgro3e
sowie der Einflussgrofien und eine konstante Beziehung zwischen abhangiger und
unabhangiger/unabhangigen Variable(n) (lineare Beziehung) erfolgte nach Be-
stimmung der ZielgroRe und der EinflussgroRen die Konstruktion des Modells

sowie die Schatzung der Modellparameter.
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2.5.2.2 Ziel- und Einflussgrof3e(n)

Als Zielvariable und damit als die von den Einflussgréfien abhangige Variable
(Regressand) wurde dabei die Leistungsentwicklung in Form des Casemix ange-
sehen. Als unabhangige und damit die Zielvariable beeinflussende Variablen (sog.
Regressoren) wurden folgende mogliche Einflussvariablen in die Untersuchung im

Rahmen der Regressionsanalyse mit einbezogen.

a) Anzahl der Werktage innerhalb eines Monats

Neben der Lange eine Monats (Monatslangeneinfluss und Schaltjahreffekt) und
der Zahl der einzelnen Wochentage pro Monat (Wochentagseinfluss) beeinflussen
auch die kalenderverschieblichen Fest- und Feiertage (Festtagseffekt) (siehe
Abbildung 17) die Anzahl der Werktage eines Monats.

Feiertage Bundesland
BW BY BE BB HB HH HE MV NS NW RP SL SN ST SH TH

Neujahr (01.01.) X X X X X X X X X X X X X X X X
Heilige Drei Kénige (06.01.) X X X
Karfreitag X X X X X X X X X X X X X X X X
Ostermontag X X X X X X X X X X X X X X X X
Maifeiertag (01.05.) X X X X X X X X X X X X X X X X
Christi Himmelfahrt X X X X X X X X X X X X X X X X
Pfingstmontag X X X X X X X X X X X X X X X X
Fronleichnam X X X X X x x* x*
Friedensfest (08.08.) x**
Marigd Himmelfahrt (15.08.) x* X
Tag der deutschen Einheit (03.10.) |[x x x x X X X X X X X X X X X X
Reformationstag (31.10.) X X X X X
Allerheiligen (01.11.) X X X X X
Buf- und Bettag X
1. Weihnachtstag X X X X X X X X X X X X X X X X
2. Weihnachtstag X X X X X X X X X X X X X X X X

* nicht in allen Gemeinden des Bundeslandes
** nur im Stadtkreis Augsburg

BW - Baden-Wirttemberg, BY - Bayern, BE - Berlin, BB - Brandenburg, HB - Bremen, HH - Hamburg,
HE - Hessen, MV - Mecklenburg-Vorpommern, NS - Niedersachsen, NW - Nordrhein-Westfalen,
RP - Rheinland-Pfalz, SL - Saarland, SN - Sachsen, ST - Sachen-Anhalt, SH - Schleswig-Holstein,
TH - Thiringen

Abbildung 17  Ubersicht gesetzlicher Feiertage in Deutschland

Es lassen sich sog. datumsgebundene Feiertage, die jedes Jahr an einem festen
Datum und damit an unterschiedlichen Wochentagen stattfinden, von beweglichen

Feiertagen unterscheiden, die jeweils durch einen bestimmten Abstand zum
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Ostersonntag bestimmt sind und damit von Jahr zu Jahr zwar am gleichen
Wochentag, aber nicht am gleichen Datum stattfinden. Die folgende Tabelle
(Tabelle 10) zeigt die jeweiligen festen und beweglichen Feiertage Nordrhein-
Westfalens im Zeitraum 2006 bis 2008. Zusatzlich zu den gesetzlichen Feiertagen
sind an dieser Stelle dartber hinaus auch Heilig Abend und Silvester dargestellt,
die im Krankenhaus bezuglich Leistungserbringung und Arbeitszeit analog zu

Feiertagen gehandhabt werden.

2006 2007 2008
Feste Feiertage
Neujahr 01.01. Sonntag Montag Dienstag
Maifeiertag 01.05. Montag Dienstag Donnerstag
Tag der deutschen Einheit 03.10. Dienstag Mittwoch Freitag
Allerheiligen 01.11. Mittwoch Donnerstag Samstag
Heilig Abend 24 .12. Sonntag Montag Mittwoch
1. Weihnachtstag 25.12. Montag Dienstag Donnerstag
2. Weihnachtstag 26.12. Dienstag Mittwoch Freitag
Silvester 31.12. Sonntag Montag Mittwoch
Bewegliche Feiertage
Karfreitag Freitag 14.04. 06.04. 21.03.
Ostermontag Montag 17.04. 09.04. 24.03.
Christi Himmelfahrt Donnerstag 25.05. 17.05. 01.05.
Pfingstmontag Montag 05.06. 28.05. 12.05.
Fronleichnam Donnerstag 15.06. 07.06. 22.05.

Tabelle 10

Ubersicht fester und beweglicher Feiertage in Nordrhein-Westfalen 2006 bis 2008

Die folgende Tabelle zeigt die Anzahl der in den jeweiligen Monaten bezuglich der
Leistungserbringung zu berlcksichtigende Werktage, d.h. der Wochentage ohne

Samstage, Sonn- und Feiertage.

Anzahl Anzahl Werktage
Monat Wochent

ochentage 2006 2007 —
Januar 31 22 22 29
Februar 28 bzw. 29 20 20 21
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Monat WO@EZE?IT;ge Anzahl Werktage
2006 2007 2008

April 30 18 19 -~
Mai 31 21 20 S
Juni 30 20 0 ”
Juli 31 21 - ”
August 31 23 3 ”
September 30 21 20 -~
Oktober 31 21 o -
November 30 21 1 20
Dezember 31 19 17 5

Tabelle 11 Anzahl Werktage je Monat 2006 bis 2008

Die Anzahl Werktage je Monat wurde als unabhangige Variable innerhalb der

Regressionsanalyse untersucht.

b) Sommerferien

Daruber hinaus kdonnen auch andere institutionelle Regelungen (z.B. in Form der
Festlegung von Schulferien) die Entwicklung einer Zeitreihe beeinflussen. Dazu
gehoren insbesondere die Sommerferien, da sie aufgrund ihrer Lange in der Regel
einen Sommermonat vollstandig umfassen. Die folgende Tabelle zeigt die

Sommerferientermine 2006 bis 2008 in Nordrhein-Westfalen.

2006 2007 2008
Sommerferienbeginn 26.06.2006 21.06.2007 26.06.2008
Sommerferienende 08.08.2006 03.08.2007 08.08.2008

Tabelle 12 Sommerferienbeginn und —ende 2006 bis 2008 in NW

Im Rahmen der Regressionsanalyse wurde daher als weitere unabhangige
Variable der Einfluss desjenigen Monats auf die Leistungsentwicklung untersucht,
der im Beobachtungszeitraum vollstandig innerhalb der Sommerferien lag. Dabei
wurde jeweils unterschieden, ob es sich bei dem Monat, in dem die Leistungen

erbracht wurden, um einen solchen Sommermonat handelte oder nicht.
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c) Dezember

Als weiterer Regressor wurde der Monat Dezember untersucht mit der Hypothese,
dass die jeweils im Dezember im Rahmen der visuellen Analyse festgestellte
deutlich geringere Leistungserbringung nicht allein auf eine geringere Anzahl von
Werktagen zurtckzufihren ist. Auch hier wurde jeweils unterschieden, ob die

Leistungserbringung im Monat Dezember erfolgte oder nicht.

d) Ostern und Pfingsten

Ausgehend von der bezuglich des Monats Dezember geduferten Hypothese
wurden analog als weitere Einflussvariablen ,Ostern und ,Pfingsten mit in die
Regressionsanalyse einbezogen. Ostern und Pfingsten gehdren zu den beweg-
lichen Feiertagen, die von Jahr zu Jahr zwar am gleichen Wochentag, aber nicht
am gleichen Datum stattfinden. Beim Ostersonntag eines jeden Jahres handelt es
sich jeweils um den ersten Sonntag nach dem ersten Frihlingsvollmond.
Ostersonntag kann damit in einen Zeitraum zwischen dem 23. Marz und dem 25.
April fallen [62]. Das Datum der Pfingstfeiertage wird vom Ostersonntag aus
berechnet. Pfingstsonntag fallt auf den flnfzigsten Tag nach Ostersonntag, wobei
der Ostersonntag bei der Berechnung jeweils mit bertcksichtigt wird. Der
Pfingstsonntag fallt damit immer in einen Zeitraum zwischen dem 10. Mai und dem
13. Juni eines Jahres. Im Rahmen des Regressionsmodells wurde jeweils
unterschieden, ob die Leistungserbringung in einem Monat erfolgte, in den die
Oster- bzw. Pfingstfeiertage fielen. Die folgende Tabelle zeigt fir die Jahre 2006

bis 2008, in welchen Monat die Oster- bzw. Pfingsttage fielen.

2006 2007 2008
Ostern April April Méarz
Pfingsten Juni Mai Mai

Tabelle 13 Ostern und Pfingsten 2006 bis 2008
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e) Zeitliche Komponente

Daruber hinaus wurde im Rahmen der Regressionsanalyse die zeitliche
Komponente (,Laufindex Monat®) in Form eines moglicherweise linearen bzw.

nicht-linearen zeitlichen Trends als weiterer Regressor bertcksichtigt.

2.5.2.3 Das Regressionsmodell

Unter Einbeziehung der oben aufgefuhrten Regressoren wurden zum
Signifikanzniveau a = 0,05 die unbekannten Regressionskoeffizienten 1, B2, Bs,

B4, Bs, Ps sowie die Konstante a des multiplen Regressionsmodells

Y = a+ Bixq + Boxa + Baxz + BaXs + PsXs + PeXe + € (linearer Funktionstyp)

bzw.

Y = o+ Bixy + Baxs? + Baxo + Paxs + BsXs + Bexs + Prxg+ e (nicht-linearer Funktionstyp)

mit
Y Zielvariable Casemix
X1 Laufindex Monat (1, ..., n)

X2 Anzahl Werktage pro Monat (17, ..., 23)
X3 Monat Dezember (ja (1) / nein (0))
X4 Sommerferien (Monat liegt vollstandig in Sommerferien: ja (1) / nein (0))

X5 Ostern (Leistungserbringung erfolgt in dem Monat, in dem die
Osterfeiertage liegen: ja (1) / nein (0))

X6 Pfingsten (Leistungserbringung erfolgt in dem Monat, in dem die
Pfingstfeiertage liegen: ja (1) / nein (0))

a Konstante
Bi Regressionskoeffizienten
e Residuum
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auf folgende Hypothesen gepruft:
Ho: Bi= 0 versus Hy: Bi#0 furallei=1, ..., 7

d.h. es wurde untersucht, ob die Regressionskoeffizienten signifikant von Null
verschieden sind und damit die entsprechenden Einflussvariablen einen

entscheidenden Einfluss auf die Zielvariable haben.

Dabei wurde gepruft, ob eine hdhere Anzahl an Werktagen innerhalb eines
Monats mit einer hoheren Leistungserbringung einhergeht bzw. der Monat
Dezember und die Monate, in denen die Sommerferien bzw. die Oster- und

Pfingstfeiertage liegen, mit einer geringeren Leistungserbringung einhergehen.

Zur Ermittlung des endgultigen Regressionsmodells wurden zunachst alle
Regressoren in das Modell aufgenommen und dann schrittweise alle nicht-signi-
fikanten Regressoren aus dem Modell entfernt (sog. Backward-Regression). Die
Entfernung der Regressoren erfolgte dabei mit abnehmendem p-Wert beginnend

mit dem Regressor mit dem hochsten p-Wert.

Auf Grundlage der im Rahmen der Regressionsanalyse bestimmten Zusammen-
hange zwischen der ZielgroRe und den Einflussvariablen wurden schliel3lich
Prognosen fur den (Validierungs-) Zeitraum Juli bis Dezember 2008 erstellt.
Zusatzlich zu den Punktschatzungen wurden dabei zwei zugehorige Unsicher-
heitsbereiche — ein 95%-Vertrauensintervall und ein 95%-Prognoseintervall — er-
mittelt. Das Vertrauensintervall (auch Konfidenzintervall genannt) bezeichnet den
Bereich um den geschatzten Wert des Parameters, in dem sich mit einer
festgelegten Wahrscheinlichkeit (hier 95%) der durchschnittliche bzw. erwartete
Prognosewert befindet. Das bedeutet gleichzeitig, dass nicht zwingend 95% der
tatsachlich realisierten Werte im Bereich der Grenzen des Vertrauensintervalls
liegen mussen. Das Konfidenzintervall ergibt sich aus dem Standardfehler der
erwarteten Prognose. Im Vergleich zum Konfidenzintervall geben die Prognose-
intervalle den Bereich an, in den mit einer vorgegebenen Wahrscheinlichkeit (hier:
95%) die individuellen Realisationen der Zielgrofie fallen. Die Prognoseintervalle
werden mit Hilfe der Standardabweichung des individuellen Prognosewertes be-
rechnet [4].
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2.5.3 Beurteilung des Prognosemodells

Die Differenz zwischen den realisierten Werten der abhangigen Variablen und den
prognostizierten Werten innerhalb des statistischen Modells werden als Residuen
bezeichnet. Die Residuen mussen so um die Regressionsgerade streuen, dass
keine Systematik in ihnen enthalten ist; sie diurfen keinen Trend aufweisen und
mussen daruber hinaus unkorreliert sein. In der Stochastik wird dies als ,Weildes
Rauschen“ bezeichnet [22]. Die Uberprifung der Residuen auf Unkorreliertheit
erfolgte im Rahmen dieser Arbeit mit Hilfe einer Sichtprifung des Residuen-
Korrelogramms. Ein Korrelogramm stellt die graphische Darstellung der
Autokorrelation einer Reihe dar. Unter Autokorrelation versteht man die
Korrelation aufeinander folgender Daten innerhalb einer Reihe. Die Auto-
korrelationsfunktion enthalt damit wesentliche Informationen Uber zeitliche Ab-

hangigkeiten einer beobachteten Reihe [52].

Wie unter 1.5 ausgeflihrt kann die Beurteilung der Prognosegute auf verschiedene
Weisen erfolgen. Im Rahmen dieser Arbeit wurde diese mit Hilfe der Fehlermalie
MAE (mittlerer absoluter Fehler), MSE (mittlerer quadratischer Fehler) und MAPE
(mittlerer absoluter prozentualer Fehler) analysiert. Dabei wurde der Zeitraum Juli
bis Dezember 2008 als Validierungsintervall genutzt, d.h. im Rahmen einer sog.
ex post Prognose wurden fur den genannten Zeitraum entsprechende Prognose-
werte ermittelt, die dann mit den tatsachlich beobachteten Werten verglichen
wurden. Darlber hinaus erfolgte die Berechnung des Bestimmtheitsmalles. Das
Bestimmtheitsmal} gibt an, welcher Anteil der Streuung der abhangigen Variablen
durch das Modell ,erklart® werden kann [4]. Der Wert des Bestimmtheitsmales
kann zwischen 0 und 1 liegen, wobei eine optimale Anpassung erreicht ist, wenn
ein Bestimmtheitsmald von 1 vorliegt, gleichbedeutend damit, dass 100 % der

Streuung der abhangigen Variable durch das Modell erklart werden.
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2.5.4 Software

Grundlage der Auswertungen im Rahmen dieser Arbeit waren fallbezogene Daten
aus den Krankenhausinformationssystemen (medico//s der Firma Siemens,
Centricity Critical Care der Firma GE Medical Systems (QS-System des
Universitatsklinikums Mdunster) und Orbis der Firma Agfa HealthCare). Die
Gruppierung der Daten erfolgte mit einem zertifizierten Gruppierungsprogramm in
der Version 2006/2008, 2007/2008 und 2008 (GetDRG® der Firma GEOS,
Nurnberg). Im Rahmen der weiteren Analysen wurde mit MS-Access® 2003, MS-
Excel® 2003, SPSS® Version 15.0, SPSS® Version 17.0 und Microsoft® SQL
Server® 2003 gearbeitet.
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3 Ergebnisse

3.1 Bewertung noch nicht entlassener Behandlungsfalle
3.1.1 Anzahl Falle

FUr den Zeitraum Juli 2006 bis Juni 2008 konnten insgesamt 22.209
Behandlungsfalle als ,unfertige Leistungen® identifiziert werden. Dabei handelt es
sich um 20.064 unterschiedliche Behandlungsfalle, fur die die Definition als ,un-

fertige Leistung“ in einem bis neun Monaten zutreffend war.

Bei Betrachtung der jeweiligen Anzahl der am Ende eines Monats aufge-
nommenen und noch nicht entlassenen Patienten lassen sich insbesondere im
Jahresverlauf erhebliche Schwankungen erkennen (siehe Abbildung 18). Die Fall-
zahlen schwanken zwischen 493 (Dezember 2006) und 1.057 (Februar 2007) bei
im Mittel 925 noch nicht entlassenen Behandlungsfallen zum jeweiligen
Monatsende in diesem Zeitraum. Auffallig sind die jeweils im Dezember
imponierenden Tiefpunkte (siehe auch Abschnitt 4.2.2.3).
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Abbildung 18 Anzahl noch nicht entlassener Patienten am Ende eines Monats im Zeitraum Juli
2006 bis Juni 2008
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3.1.2 Gruppierungsergebnis noch nicht entlassener Behandlungsfalle

Die Abbildung noch nicht entlassener Behandlungsfalle im DRG-System 2008
erfolgt Uber 928 unterschiedliche G-DRGs. In 149 von 22.209 Fallen (entspricht
0,67%) erfolgte dabei eine Gruppierung in die ,echte” Fehler-DRG 961Z (unzu-
lassige Hauptdiagnose). Als ,echte* Fehler-DRGs werden Fehler-DRGs
bezeichnet, bei denen wie bei der G-DRG 961Z (unzulassige Hauptdiagnose) der
Zuordnung zur jeweiligen Fallpauschale zwingend eine falsche Kodierung
zugrunde liegen muss. Davon zu unterscheiden sind die Ubrigen Fehler-DRGs wie
beispielsweise die G-DRG 902Z (Nicht ausgedehnte OR-Prozedur ohne Bezug
zur Hauptdiagnose), auf die dies nicht zwingend zutreffen muss. 299 Falle wurden
uber unbewertete G-DRGs abgebildet (entspricht 1,35%). Die folgende Abbildung
zeigt die Verteilung der Behandlungsfalle auf die unterschiedlichen Haupt-

diagnosegruppen.
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Abbildung 19  Verteilung noch nicht entlassener Behandlungsfalle auf die unterschiedlichen
Hauptdiagnosegruppen

Je Beobachtungszeitpunkt lassen sich Inlier, Uberlieger, Kurzlieger und Falle mit

Abschlagen bei Verlegung vor Uberschreiten der mittleren Grenzverweildauer
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unterscheiden. Die jeweilige Verteilung im Monatsvergleich zeigt folgende Ab-

bildung.
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Abbildung 20  Anteil In- und Outlier noch nicht entlassener Behandlungsfalle im Monatsvergleich
Juli 2006 bis Juni 2008

Die durchschnittliche Verweildauer noch nicht entlassener Behandlungsfalle
variiert zwischen 10,47 (Mai 2007) und 18,94 (Dezember 2006) Tagen bei einer
durchschnittlichen Verweildauer von 12,28 Tagen bei Betrachtung des gesamten
Zeitraums. Auffallig sind dabei die deutlich hoheren Verweildauern noch nicht
entlassener Behandlungsfalle im Monat Dezember (Abbildung 21), was darauf
hindeutet, dass es sich um sehr komplexe Fallspektren handelt (siehe Abschnitt
4.2.2.3).

53



Ergebnisse

20

18 1

12

10 1

© O O A& & A A A A A A A A DD DD D™
QY O O O O O O O O VOV OV O TR0
Q7 N7 N7 Q7 N QO QO O QO QO QN QO O QN QO N QO QO O QO O
S g QI gV o g @ @l o oV WV gV g @V S

Abbildung 21 Durchschnittliche VWD noch nicht entlassener Behandlungsfalle im
Monatsvergleich

Im Monatsvergleich schwanken die Casemix-Summen der noch nicht entlassenen
Behandlungsfalle zwischen 2.255 (Dezember 2007) und 3.468 Casemix-Punkten

(November 2006) bei einem durchschnittlichen effektiven Casemix pro Monat von

2.876 Punkten (Abbildung 22).
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Abbildung 22  Effektiver Casemix noch nicht entlassener Behandlungsfalle im Monatsvergleich

Der Casemix-Index als Zeichen fiir die mittlere Fallschwere schwankt

im

Monatsvergleich zwischen 2,68 (Mai 2007, Marz 2008) und 5,28 (Dezember

2006). Zur Berechnung des Casemix-Index wurden dabei nur Falle bericksichtigt,

die im Rahmen der vorlaufigen Gruppierung in bewertete G-DRGs gruppiert

wurden. Bei sinkenden Fallzahlen sowie in der Summe sinkendem effektiven

Casemix resultiert jeweils zum Jahresende hin ein deutlich h6herer Casemix-Index

bei unfertigen Leistungen des Monats Dezember als in den Ubrigen Monaten des

Jahres (Abbildung 23) (siehe Abschnitt 4.2.2.3).
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Abbildung 23  Casemix-Index noch nicht entlassener Behandlungsfalle (nur bewertete DRGs) im

Monatsvergleich

3.2 Periodenbezogene (monatsbezogene) Leistungsdarstellung

3.2.1 Anzahl Falle

Durchschnittlich konnten im Zeitraum Juli 2006 bis Juni 2008 pro Monat 4.461

Behandlungsfalle zugeordnet werden (Abbildung 24).
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Abbildung 24  Anzahl Behandlungsfalle im Zeitraum Juli 2006 bis Juni 2008

Diese setzen sich jeweils aus sog. fertigen Leistungen, d.h. aus Behandlungs-
fallen, die im jeweiligen Monat aufgenommen und entlassen wurden, sowie aus
sog. unfertigen Leistungen, d.h. aus Behandlungsfallen, die bis zum Ende eines
Monats aufgenommen, aber noch nicht entlassen wurden sowie aus
Behandlungsfallen, die im jeweiligen Monat entlassen, aber in einem Vormonat
aufgenommen wurden, zusammen. Die folgende Abbildung zeigt die prozentuale

Verteilung fertiger und unfertiger Leistungen.
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Abbildung 25 Prozentualer Anteil fertiger und unfertiger Leistungen im Zeitraum Juli 2006 bis Juni
2008

3.2.2 Periodenbezogene Leistungsdarstellung

Abbildung 26 zeigt die Casemix-Entwicklung am Universitatsklinikum Munster
nach Zuordnung der Leistungen zu den einzelnen Monaten zwischen Juli 2006
und Juni 2008. Im Monatsvergleich schwankt der Casemix der perioden-
bezogenen (monatsbezogenen) Leistungen zwischen 5.145 (Dezember 2006) und
6.453 Punkten (Marz 2007) bei einem durchschnittlichen effektiven Casemix pro
Monat von 5.846 Punkten.
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Abbildung 26  Periodenbezogene (monatsbezogene) Leistungsdarstellung Juli 2006 bis Juni 2008

3.3 Ergebnisse der Regressionsanalyse

Die folgende Abbildung zeigt die Ergebnisse der Parameterschatzung des

endgultigen Modells im Rahmen der Regressionsanalyse.

Koeffi- | Standard- o 95%-Konfidenzintervall
Parameter ) fehl Signifikanz

Zienten Sl Untergrenze | Obergrenze
a = Konstante 3.129,461 780,472 0,001 1.501,425 4.757,496
B+ = Laufindex Monat 11,794 6,015 0,064 -0,752 24,341
Bs = Dezember -367,209 182,058 0,057 -746,975 12,558
B, = Werktage 125,290 36,049 0,002 50,094 200,486

Tabelle 14 Ergebnisse der multiplen Regressionsanalyse (abhangige Variable: CM)

Tabelle 14 zeigt neben den in der zweiten Spalte dargestellten Koeffizienten fur
die Konstante sowie fur die unabhangigen Variablen ,Laufindex Monat®,

,Dezember® und ,Werktage” die jeweiligen Ergebnisse des Signikanztests
(Spalte 4). Wahrend sich bezuglich der ,Werktage® eine hohe Signifikanz
beobachten lasst (p = 0,002), zeigt sich in Bezug auf die Variable ,Dezember” eine
0,057).

,Dezember® wurde daruber hinaus aufgrund eines ebenfalls relativ kleinen p-

Borderline-Signifikanz (p = und

Neben den Variablen ,Werktage®
Wertes (p = 0,064) der ,Laufindex Monat® im Modell belassen. Fur die Ubrigen

Variablen (,Sommerferien®, ,Ostern®, ,Pfingsten® (nicht dargestellt)) konnte kein

59



Ergebnisse

signifikanter Einfluss (p = 0,305 (Sommerferien), p = 0,908 (Ostern), p = 0,659
(Pfingsten)) auf die ZielgroRe beobachtet werden. Ein nicht-linearer
Zusammenhang konnte nicht bestatigt werden (p = 0,397); ein entsprechender

Modellansatz wurde damit verworfen.

Die Regressionsgleichung lautet damit

Y =3.129,461 + 11,794x4 + 125,290%; — 367,209x3

mit
Y Casemix
X1 Laufindex Monat

X2 Anzahl Werktage

X3 Dezember (ja/nein)

d.h. je zusatzlichen Werktag im jeweiligen Monat ausgehend von 3.129,461
Casemixpunkten ist mit einem um 125,290 Punkte hoheren Casemix zu rechnen,
handelt es sich im jeweiligen Beobachtungsmonat um den Monat Dezember ist
der Casemix um 367,209 Punkte niedriger. Gleiches qilt fir den Laufindex Monat.
Je fortgeschrittenen Monat ist mit einer Erhéhung des Casemix um 11,794 zu

rechnen.

Nach Bestimmung der Parameter kann die Gleichung fur die Vorhersage der
Leistungsentwicklung verwendet werden. Dazu mussen die jeweiligen Werte der
unabhangigen Variablen x4, X2 und x3 in die Regressionsgleichung eingesetzt

werden.

3.4 Prognosebestimmung

Unter Berucksichtigung oben aufgefihrter Regressionsgleichung sowie der

jeweiligen Werte fur die unabhangigen Variablen x4, x2 und x3 ergibt sich fur den
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Zeitraum Juli 2008 bis Dezember 2008 (Validierungsintervall) die in der folgenden

Tabelle aufgeflihrte prognostizierte Leistungserbringung.

Monat Laufindex Anzahl D_ezem_ber Prognostiz_ierter

Monat Werktage (ja/nein) Casemix
07 /2008 25 23 0 6.305,981
08 /2008 26 21 0 6.067,195
09 /2008 27 22 0 6.204,279
10/2008 28 22 0 6.216,073
11/2008 29 20 0 5.977,287
12 /2008 30 19 1 5.496,582

Tabelle 15 Wertelabels der unabhangigen Variablen im Zeitraum Juli bis Dezember 2008

sowie der jeweilige prognostizierte Casemix

Tabelle 16 zeigt den 95% - Prognosebereich sowie das 95% - Konfidenzintervall

der prognostizierten Casemixpunkte im Validierungsintervall Juli 2008 bis
Dezember 2008.
95% - Prognosebereich 95% - Konfidenzintervall
Prognosti-
Monat Zierter
Casemix
Untergrenze | Obergrenze | Untergrenze | Obergrenze
07 /2008 6.305,981 5.820,055 6.791,907 6.048,085 6.563,877
08 /2008 6.067,195 5.613,521 6.520,869 5.876,914 6.257,476
09 /2008 6.204,279 5.732,374 6.676,184 5.973,886 6.434,672
10 /2008 6.216,073 5.738,710 6.693,436 5.974,698 6.457,448
11 /2008 5.977,287 5.510,565 6.444,009 5.757,707 6.196,867
12 /2008 5.496,582 4.931,268 6.061,896 5.109,327 5.883,837
Tabelle 16 95%-Prognosebereich und 95%-Konfidenzintervall der prognostizierten Werte im

Validierungsbereich

61




Ergebnisse

3.5 Prognosegite und Modellevaluation

Bei Analyse der Residuen zeigte sich, dass die geforderten Eigenschaften
(,WeiRes Rauschen®) erfullt waren und somit eine adaquate Anpassung des
Modells vorlag. Das Korrelogramm der Residuen der abhangigen Variable
Casemix zeigte dabei keine signifikanten Abhangigkeiten innerhalb der Reihe
(siehe Abbildung 27), so dass auf eine weitere Uberarbeitung des Modells

beispielsweise mit Methoden der Zeitreihenanalyse verzichtet werden konnte.

Koeffizient
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Abbildung 27  Korrelogramm der Residuen der abhangigen Variable Casemix

Das BestimmtheitsmaR R? als MaR fiir die Prognosegiite des Regressionsmodells
betrug 0,665, was bedeutet, dass mehr als 66% der Streuung in der abhangigen

Variablen durch die unabhangigen Variablen erklart werden.

Abbildung 28 zeigt den prognostizierten Casemix, den beobachteten Casemix
einschlieBlich des 95%-Konfidenzintervalls und des 95%-Prognosebereichs im
Zeitraum Juli 2008 bis Dezember 2008.
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Abbildung 28 Darstellung von beobachtetem und prognostiziertem Casemix im
Validierungsintervall Juli 2008 bis Dezember 2008

Erkennbar ist eine geringe Abweichung zwischen prognostiziertem und
beobachtetem Casemix in den Monaten Juli und Dezember. Wesentlich
deutlichere Abweichungen zeigen sich in den Monaten August bis November
2008. Hier liegt der prognostizierte Casemix deutlich Uber dem beobachteten
Casemix. In den Monaten September und Oktober 2008 liegt der beobachtete
Casemix deutlich aul3erhalb des 95%-Konfidenzintervalls (siehe auch Abschnitt
4.3).

Eine quantitative Beurteilung der Abweichungen anhand der Prognosefehler
zwischen beobachtetem und prognostiziertem Casemix im Validierungsintervall

Juli bis Dezember 2008 zeigt die folgende Tabelle.

63



Ergebnisse

T Absoluter Quadratischer Relativer

Prognosefehler Prognosefehler Prognosefehler

07 /2008 22,52 507,29 0,00

08 /2008 214,63 46.065,61 0,04

09 /2008 376,37 141.650,61 0,06

10 /2008 340,99 116.272,82 0,06

11 /2008 251,19 63.098,43 0,04

12 /2008 86,00 7.396,86 0,02
MAE = 215,28 MSE = 62.498,60 MAPE = 3,71%
Tabelle 17 Prognosefehler und Fehlermale beim Vergleich zwischen prognostiziertem und

tatsachlichem Casemix im Validierungsintervall

Bei Betrachtung der Prognosefehler bzw. FehlermalRe im Validierungsintervall

(Tabelle 17) bestatigen sich die bereits im Rahmen der graphischen Analyse

(Abbildung 28) gewonnenen Erkenntnisse bezlglich der Prognosegenauigkeit im

Validierungsintervall.
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4 Diskussion

4.1 Bewertung noch nicht entlassener Behandlungsfélle

4.1.1 Datenqualitat im Rahmen der Bewertung noch nicht entlassener

Behandlungsféalle

Eine Leistungsprognose kann immer nur so gut sein wie die Leistungsdaten, die

dieser zugrunde liegen.

Mit dem § 301-Entlassungsdatensatz, der im Anschluss an die Behandlung eines
Patienten im Krankenhaus den Kostentragern Ubermittelt wird, stehen dem
Krankenhaus Leistungsdaten zur Verfigung, die sowohl von Krankenhausseite
durch die mit der Abrechnung betrauten Abteilungen als auch von Kostentrager-
seite im Rahmen der Evaluation einer moglichen Rechnungsprifung nach
§ 275 SGB V mehrfach plausibilisiert und geprift wurden.

Anders verhalt es sich hingegen mit entsprechenden Leistungsdaten von
Behandlungsfallen, die noch nicht entlassen wurden. Leistungen wurden hier
bereits durchgefuhrt, aber noch nicht oder nur unvollstandig dokumentiert und im
entsprechenden System erfasst. Eine Prufung der Dokumentation erfolgte hier vor
Entlassung des Patienten, also zu einem Zeitpunkt, an dem es sich um unfertige
Leistungen handelt, noch nicht.

Es besteht damit die Gefahr, dass im Rahmen der Leistungsbewertung noch nicht
abgeschlossene Behandlungsfalle (,unfertige Leistungen®) nicht mit in die
Leistungsbewertung einbezogen werden kénnen. Grundsatzlich besteht darlber
hinaus aber auch das Risiko, dass Leistungen, die erst im weiteren Verlauf des
stationaren Aufenthaltes eines Behandlungsfalls vollstandig erbracht werden,

bereits zur Bewertung der unfertigen Leistung herangezogen werden.

Ein Grund fir die (letztgenannte) fehlerhafte Zuordnung von Leistungen zu einem
noch nicht entlassenen Behandlungsfall ist die Tatsache, dass die Zuordnung von
Diagnosen und Prozeduren im Rahmen dieser Arbeit anhand des im
Krankenhausdokumentationsprogramm erfassten Diagnosedatums bzw.

Leistungsdatums einer Prozedur erfolgte. Wird eine Diagnose oder Leistung
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dokumentiert, kann bei der Leistungserfassung das jeweilige Datum der Leistung
ausgewahlt werden. Erfolgt dies inkorrekt, entspricht das dokumentierte Daten
nicht dem tatsachlichen Leistungsdatum. Wahrend bei Leistungen wie
beispielsweise Operationen, die einem bestimmten Leistungsdatum direkt
zugeschrieben werden konnen, regelhaft keine Abweichungen zwischen
tatsachlichem und dokumentierten Leistungsdatum zu erwarten sind, dirfte dies
bei Leistungen, die am Ende eines Behandlungsaufenthaltes kumuliert und dann
verschlusselt werden mussen, eine deutlich groliere Rolle spielen. Zu diesen
Leistungen gehodren beispielsweise die Komplexbehandlungen wie die Intensiv-
medizinische Komplexbehandlung und die Neurologische Komplexbehandlung
des akuten Schlaganfalls. Diese werden regelhaft erst am Ende eines
Behandlungsaufenthaltes fuir den gesamten Leistungszeitraum erfasst. GemalR
Deutscher Kodierrichtlinie P005e in der Version 2008 [29] sind nur einmal
wahrend einer stationaren Behandlung zu kodierende Prozeduren aus
pragmatischen Grinden unter Angabe des Datums der ersten Leistung
anzugeben. Wird entsprechend dieser Kodierrichtlinie kodiert, werden bei der
DRG-Zuordnung unfertiger Leistungen (Behandlungsfalle) Leistungsbestandteile
einem unfertigen Behandlungsfall zugeordnet, obwohl die Leistung zum jeweiligen

Beobachtungszeitpunkt noch nicht vollstandig erbracht wurde.

Bei diesen haufig gruppierungs- und damit potentiell deutlich erldsrelevanten
Parametern ist grundsatzlich mit einem Fehlerpotential in dem Sinne zu rechnen,
dass aufgrund fehlerhafter Dokumentationen entweder ein ,zu wenig“ oder ein ,zu
viel“ an Leistungen im Rahmen der Bewertung von noch nicht entlassenen
Behandlungsfallen berucksichtigt werden. Durch das Einbeziehen zusatzlicher
Informationen wurde dieses Risiko im Rahmen dieser Arbeit soweit mdglich
minimiert.

Untersuchungen im Rahmen der von medinfoweb durchgeflhrten Fruhjahrs-
umfrage 2008, in der 121 Kliniken aus 14 Bundesléandern Aussagen zu
Rechnungsprufungen nach § 275 SGB V durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) machten, ergaben, dass in den alten Bundeslandern
lediglich in 30% der Falle — bei einer Prufquote fur stationare Behandlungsfalle

zwischen 10 und 12% - die Ergebnisse der Prifung zugunsten der Kostentrager
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ausfiel. Die haufigsten Prifgrinde stellte dabei nicht die Kodierung selber
(Kodierung von CCL-relevanten Nebendiagnosen oder der Hauptdiagnose oder
die Kodierung von Prozeduren u.a.), sondern primare und sekundare
Fehlbelegung dar [57]. Die Ergebnisse der Frihjahrsumfrage lassen indirekt auf
eine im Durchschnitt gute Kodierqualitat in deutschen Krankenhausern schlief3en,
insbesondere im Hinblick darauf, dass es sich bei den gepriften Behandlungs-
fallen um ein Kollektiv handelt, das im Rahmen des Prufverfahrens auf Seiten des

Kostentragers bereits auffallig geworden ist.

Allerdings ist zu bedenken, dass es sich hier um entlassene Behandlungsfalle
handelt. Rickschlisse auf die Kodierqualitat bei noch nicht entlassenen und damit
zunfertigen® Fallen lassen sich nur schwer ziehen. Insgesamt findet in Deutschland
keine systematische Analyse der Kodierqualitdt statt [56]. Ebenso fehlen
kontrollierte Studien, aus denen Referenzwerte flr Indikatoren der Kodierqualitat

zuverlassig abzuleiten waren [56].

4.1.2 Bedeutung noch nicht entlassener Behandlungsfélle im Krankenhaus

Die Bewertung noch nicht entlassener Behandlungsfalle im Krankenhaus war
bisher insbesondere im Rahmen des Jahresabschlusses und hier im Rahmen der
Bewertung von Jahresuberliegern, d.h. von Behandlungsfallen, die in einem Jahr
aufgenommen, aber nicht entlassen wurden, von Bedeutung. In der Bilanz sind die
unfertigen Leistungen dabei innerhalb des Vorratsvermoégens in dem daflr
vorgesehenen gleichnamigen Posten auszuweisen [3]. Die Bewertung muss
gemal den Vorgaben des Handelsgesetzbuches (§ 253 Abs. 1 S. 1 in Verbindung
mit § 255 Abs. 2 HGB) erfolgen [23]. In der Regel erfolgt dabei aus Mangel an
einer routinemafigen Kosten(trager)rechnung eine retrograde Ermittlung des

Bilanzansatzes [3].

Aufgrund ihrer Bedeutung fur eine mdgliche Anwendung in der Praxis zur
Bewertung noch nicht entlassener Behandlungsfalle soll diese Methodik hier kurz
erlautert werden. Auf ihre Grenzen wird dartber hinaus im folgenden Abschnitt

eingegangen.
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Zur Bewertung der Jahresuberlieger wird nach DRG-Gruppierung der relevanten
Behandlungsfalle zunachst anhand der Informationen der InEK-Kalkulationsmatrix
[32] der Anteil der Kosten fur die Hauptleistung an den Gesamtkosten der je-

weiligen G-DRG ermittelt.

01 | MDC 01 Krankheiten und Stérungen des Nervensystems Anz. DRGs: 101 MN: 147.401
Fallzahl Mormallieger Verweildauer PCCL Geschlecht Alter
50 Kurzlieger 0,00% 0 2,00% Mannlich 50,00% <38 Tsge | 0,00% 30 - 35 Jahee | 10,00%
V. MOC: 0,03% Norm;llieger 75,92% 1 2,00% \Meubl@ 50,00% 2BT.-<ilshr 000%  40-451he 1200%
Laniglieger 23,08% 2 2 00% Unbestimmt 0,00% 1-23ahee | 0,00% 50 - 54 Jzhre | 4,00%
v.gesamt: | 0,00% 1. Tag mit Abschizg 13 : 16.00% —— 3-5lshee | 000%|  55-59 Jshee | 16,00%
1. Tag zus. Entgelt a0 r e 6-93zhee | 0,00% 60-64Jzhre | 16,00%
N T e s 4 78,00%| | Arith, MW 2543839 10-15Jshee | 2.00%|  €5-74Jahee  22.00%
SWeringsrelation ITH. arim. J Std, Abw. 10.225,52 16-17 3zhee | 0,00% 75-793:hre | 14,00%
9,483 Standardabw. VWD 12,6 Profil drucken. .. 18- 29 Jzhee | 0,00%)| 80 Jahre u, Sher | 4,00%
Hauptdiagnosen || Mebendiagnosen | Prozeduren | Kosten |Recherche
Personalkosien: Sachkosien: Pers.- u. Sachkosien:
BrzSicher | Plegedienst | med fechn, Arzneinisic] Implantate / Ubriger med. Bedarf med. nicht med.
Dienst Deenst Transplant. Infrasirukiur | Inirasirukiur
Kosienbereich 1 2 3 4z 4 5 Ba (7] T & Summe
P [01. Normalstafion 14151 36255 3125 4399 261,0) 0,0 73,7 2.5 10853 2,857 8 10.420,4]
02, ntensivetzson 1.119,§] 2.470,1 7.5 3221 95,0) 0.4 392,2) 53,1 W0 1.067.1 5.203,8|
04, CP-Bersich 49,1 0,0 424.9| 0.4 18.9] 724,7] 310,7] 108.9] 180.5 344,3) 2.153.4]
05. Andstesie 333,3) 0,0 53,8 315 0.0 00 39,2 0.0 45,0 130,0) 287 9|
07. Kardickogische Diagnostk / Therg) 01 0,0 0,2] 0,01 10,01 00| 0,0 0,04 0,0 0,1 0,5
(8. Endoskopische Diagnosiik / Ther| 15,1 0,0) 13,5 1,0 0,1 0,0 49 0,3 4.3 9.5 435
08 Radiologie 3231 0,0 125 8] 5.0 0,2 53] 104,7] 223.9) 1588 90,1 1.828,3]
10. Laboratorien 7.9 0,0 790,7] 8.1 347 0,0 184,3] 12,4 7.4 152,1 3073
1. Ubrige diagnostsche und Merang] 5709 9.8 1.331,5 2,01 10,01 0,34 445 7 24 338,35 3897 3.588 5
Summe: | 4.318,1 | B '-35:5| 31 5«3:5| 323, 1 | 08, 3| 279:3| 1.91 9:-3| 420:-3| 2.1 25:9| 5.75«3:7| 5.433,3)

Abbildung 29 Darstellung der InEK-Kalkulationsmatrix am Beispiel der G-DRG B02A

Kosten der Hauptleistung sind die ermittelten Kosten fur den OP-Bereich, die
Anasthesie, den Kreillsaal, die kardiologische Diagnostik-/ Therapie und die
endoskopische Diagnostik-/ Therapie, jeweils einschlieBlich der Kosten fir
Implantate und Transplantate [28]. Innerhalb des Beispiels der G-DRG B02A
(Komplexe Kraniotomie oder Wirbelsaulen-Operation oder andere aufwandige
Operation am Nervensystem mit Beatmung > 95 Stunden, mit Strahlentherapie,
mehr als 8 Bestrahlungen oder mit Beatmung > 177 Stunden) betragen die Kosten
der Hauptleistung 3.145,10 Euro. Diese setzen sich aus den Kosten der
genannten Kostenstellen (2.153,43 Euro + 887,92 Euro + 0,49 Euro + 48,62 Euro)
sowie aus den Kosten der Kostenart ,Implantate/Transplantate der Ubrigen

Kostenstellen (0,12 Euro + 54,18 Euro + 0,34 Euro) zusammen.
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Ausgehend vom Anteil der Kosten der Hauptleistung der Fallpauschale wird dieser
ein entsprechender Erlésanteil zugeordnet. In dem oben aufgeflihrten Beispiel
betragt dieser Erldsanteil entsprechend dem Anteil der Kosten der Hauptleistung
an den Gesamtkosten (hier: 3.145,10 Euro / 25.438,30 Euro = 0,124) der G-DRG
(Bewertungsrelation: 9,489) 1,177 (entspricht 0,124 * 9,489). Abhangig davon, ob
die ,Hauptleistung“ eines Behandlungsfalls im alten oder neuen Jahr erfolgte, wird
der entsprechende Erl0santeil dieser Leistung dem abgelaufenen oder dem
kommenden Jahr zugewiesen. Die verbleibenden Erldsanteile werden dann

anteilig Uber die Verweildauer im abgelaufenen und kommenden Jahr verteilt.

Uber ihre Bedeutung als Jahresiiberlieger hinaus werden Informationen noch nicht
entlassener Behandlungsfalle im Rahmen von Kennzahlensystemen im
Controlling genutzt. Kennzahlen wie Verweildauern oder bestimmte bereits
erbrachte Leistungen kénnen — unter Berlcksichtigung der unter 4.1 genannten
Einschrankungen — beispielsweise dabei helfen, zukinftige Leistungstrends
abzuschatzen. Insbesondere im operativen Controlling konnen sie zu einer
verbesserten Kontrolle und Leistungsmessung sowie einer verbesserten
Problemwahrnehmung beitragen. Am Universitatsklinikum Mdunster wird aus
diesem Grunde beispielsweise die Entwicklung ausgewahlter sachkostenlastiger
Leistungen (wie Transplantationen, Herzschrittmacherimplantationen, Endo-
prothetik u.a.) Uberwacht. Einbezogen werden dabei nicht nur Leistungen von
bereits entlassenen Behandlungsfallen, sondern auch Leistungen, die bereits
erbracht, aber noch nicht abgerechnet wurden, da der stationare Aufenthalt

betroffener Behandlungsfalle noch nicht beendet ist.

4.1.3 Bewertung noch nicht entlassener Behandlungsfalle im Rahmen

dieser Arbeit

Im Rahmen dieser Arbeit erfolgte die Bewertung noch nicht entlassener
Behandlungsfalle Uber die bis zum jeweiligen Beobachtungszeitpunkt
dokumentierten Diagnosen und Prozeduren der jeweiligen Behandlungsfalle.
Primares Zuordnungskriterium fur Diagnosen und Prozeduren zu einem noch nicht

entlassenen Behandlungsfall war dabei das dokumentierte Datum der Diagnose

69



Diskussion

bzw. das dokumentierte Datum der Leistungserbringung bei Prozeduren. Die
stationare Behandlungsdauer wurde bis zum jeweiligen Beobachtungszeitpunkt
berlcksichtigt. Die damit verbundenen Einschrankungen durch ungenligende

Datenqualitat wurden bereits unter 4.1.1 diskutiert.

Damit wurde ein von der im Rahmen des Jahresabschlusses regelhaft
angewandten Methodik zur Bewertung von noch nicht entlassenen
Behandlungsfallen am Jahresende (Jahresuberlieger) abweichendes Verfahren
genutzt. Die unter 4.1.2 beschriebene Methodik bei ,typischen® Fallpauschalen der
operativen Partition, in denen die operative Leistung tatsachlich die
,2Hauptleistung“ des stationaren Aufenthaltes darstellt, erlaubt unter bestimmten
Voraussetzungen eine sachgerechte Bewertung. Dies ist bei Fallpauschalen nicht
der Fall, in denen insbesondere Leistungen die Hauptleistung darstellen, deren
Kosten sich nicht in den entsprechenden Kostenstellen und —arten wiederfinden.
Dazu gehoren beispielsweise Fallpauschalen, in denen im Rahmen der
Weiterentwicklung des G-DRG-Systems gruppierungsrelevant gewordene
Attribute wie die intensivmedizinische oder neurologische Komplexbehandlung die
eigentliche Hauptleistung darstellen [50]. lhre Hauptleistungen ziehen sich Uber

einen langeren Behandlungsabschnitt innerhalb der Gesamtbehandlung hin.

Die Bewertung noch nicht entlassener Behandlungsfalle im Rahmen dieser Arbeit
erfolgte daher unabhangig von der ,Hauptleistung® eines Behandlungsfalls bzw.

einer Fallpauschale.

An dieser Stelle soll nun auf ausgewahlte einbezogene Leistungen und deren
Bedeutung fur die Bewertung noch nicht entlassener Behandlungsfalle

eingegangen werden.

Grolen Einfluss auf die Zuordnung eines Behandlungsfalls zu einer Fallpauschale
hat die DRG-Hauptdiagnose. Uber die DRG-Hauptdiagnose erfolgt innerhalb des
DRG-Systems die Zuordnung zu einer Hauptdiagnosegruppe (MDC). Die
Hauptdiagnose beeinflusst damit in den meisten Fallen das Gruppierungs-
ergebnis. Die DRG-Hauptdiagnose ist gema® DKR DO002f [29] als die Diagnose
definiert, die nach Analyse als diejenige festgestellt wurde, die hauptsachlich fur

die Veranlassung des stationaren Krankenhausaufenthaltes des Patienten
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verantwortlich ist. Die Begrifflichkeit ,nach Analyse“ bezeichnet dabei gemal
Deutscher Kodierrichtlinie die Evaluation der Befunde am Ende des stationaren
Aufenthaltes, um diejenige Krankheit festzustellen, die hauptsachlich ver-
antwortlich fur die Veranlassung des stationaren Krankenhausaufenthaltes war.
Wahrend die an der Diagnostik und Therapie eines Behandlungsfalls beteiligten
Fachabteilungen fir die einzelnen Behandlungsepisoden medizinische Haupt-
diagnosen definieren, wird die DRG-Hauptdiagnose administrativ. gemafl® den
Vorgaben der Deutschen Kodierrichtlinien gesetzt. Dies geschieht regelhaft erst

am Ende eines stationaren Aufenthaltes.

Die Zuordnung einer Hauptdiagnose zu einem noch nicht entlassenen
Behandlungsfall erfolgte innerhalb dieser Arbeit nach der unter 2.3.1
beschriebenen Logik. Ziel der entwickelten Logik war die eindeutige Zuordnung
einer Diagnose als Hauptdiagnose eines Behandlungsfalls. Dabei erfolgte die
Zuordnung nach der medizinisch wahrscheinlichsten Hauptdiagnose. Wurde
bereits eine eindeutige Hauptdiagnose und damit die Diagnose, die den
stationaren Aufenthalt veranlasst hatte, definiert, wurde diese dem noch nicht
entlassenen Behandlungsfall zugeordnet. War dies nicht der Fall, erfolgte in
absteigender Logik die Zuordnung einer medizinischen Haupt-Entlassungs- bzw.
medizinischen Haupt-Aufnahmediagnose, gefolgt von einer Entlassungs-,

Aufnahme- bzw. Arbeitsdiagnose (siehe Abbildung 30).
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DRG-
S Hauptdiagnose
Ebene 2 Medizinische Medizinische
Entlassungs-HD Entlassungs-HD
Ebene 3 Medizinische Medizinische
Aufnahme-HD Aufnahme-HD
Sonstige Sonstige Sonstige

S9EME Entlassungsdiagnose | | Entlassungsdiagnose| | Entlassungsdiagnose

Sonstige Sonstige Sonstige

S0 D Aufnahmediagnose | Aufnahmediagnose | | Aufnahmediagnose

Ebene 6 Sonstige Sonstige Sonstige
Arbeitsdiagnose Arbeitsdiagnose Arbeitsdiagnose
Ebene 7 Uns_pezmsche
Diagnose

Abbildung 30 Logik der Hauptdiagnosezuordnung

War eine eindeutige Zuordnung einer medizinischen Haupt-Entlassungs- bzw.
medizinischen Haupt-Aufnahmediagnose aufgrund unterschiedlicher Fach-
abteilungsepisoden nicht moglich, wurde jeweils diejenige des ersten Fach-
abteilungsaufenthaltes gewahlt, mit der Pramisse, dass die medizinische Haupt-
Entlassungsdiagnose des ersten Fachabteilungsaufenthaltes am ehesten die
Diagnose darstellt, die auch den stationaren Aufenthalt des Behandlungsfalls
veranlasste, wahrend die medizinischen Haupt-Entlassungsdiagnosen spaterer
Fachabteilungsaufenthalte eher weiteren ,Problemen® des Behandlungsfalls
zuzuschreiben sind, die direkt oder indirekt mit der die stationare Aufnahme
veranlassenden Diagnose verbunden sind. Aufgrund der gleichen Annahme er-
folgte auch bei mehreren vorhandenen medizinischen Haupt-Aufnahmediagnosen
die Zuordnung der jeweiligen Diagnose des ersten Fachabteilungsaufenthaltes.
Medizinische Haupt-Entlassungsdiagnosen der Notaufnahme der Medizinischen
Klinik und Poliklinik D wurden dabei aus bereits beschriebenen Grinden nicht

berucksichtigt.

Eine Auswertung der vollstandigen Datensatze der im Rahmen der Prognose-

entwicklung analysierten Behandlungsfalle des Zeitraums Juli 2006 bis Juni 2008
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zeigte, dass in 87,18% der Falle die nach oben beschriebener Logik zugeordnete
medizinischen Haupt-Entlassungsdiagnose der spateren DRG-Hauptdiagnose

entspricht.

Mit der oben beschriebenen Logik wurde damit ein Verfahren etabliert, das mit
den zum jeweiligen Beobachtungszeitpunkt vorhandenen Informationen die Zu-
ordnung der Hauptdiagnose zu einem noch nicht entlassenen Behandlungsfall

erlaubt, die der spateren DRG-Hauptdiagnose am nachsten kommt.

Auch bei Auswahl zwischen unterschiedlichen Entlassungs-, Aufnahme- und
Arbeitsdiagnosen erfolgte aus diesem Grund die Auswahl nach der jeweils an
Position eins verschlisselten Diagnose. In absteigender Reihenfolge wurden
dabei zunachst die medizinischen Entlassungsdiagnosen, dann die Aufnahme-
und Arbeitsdiagnosen betrachtet, mit der Pramisse, dass es sich bei den
Entlassungsdiagnosen um gesicherte, bei dem Patienten vorliegende Diagnosen
und nicht um Differentialdiagnosen oder einfache Symptome handelt. Konnte im
Rahmen der Logik bis zu dieser Ebene keine Hauptdiagnose zugeordnet werden,
erfolgte die Zuordnung anhand von unspezifischen, fachabteilungsspezifischen
Diagnosen (siehe Tabelle 6). Als fachabteilungstypische Diagnosen wurden dabei
Diagnosen definiert, die grundsatzlich eine plausible Zuordnung zu einer
,passenden“ Organ-MDC ermoglichen. So wurde die Diagnose der Medizinischen
Klinik und Poliklinik C (Kardiologie) so gewahlt, dass eine Zuordnung in die
MDC 05 (Krankheiten und Stérungen des Herz-Kreislauf-Systems) erfolgt. Dabei
wurden unspezifische Diagnosen gewahlt, um ein direktes Ansteuern einer
konkreten G-DRG innerhalb einer Hauptdiagnosegruppe zu vermeiden. So wird
beispielsweise durch Diagnosen aus dem Bereich G82.-0 und G82.-1 (Paraparese
und Paraplegie, Tetraparese und Tetraplegie, akute (in-)komplette
Querschnitttahmung nichttraumatischer Genese) direkt die unbewertete G-DRG
B61Z (Akute Erkrankungen und Verletzungen des Ruckenmarks auler bei
Transplantation) angesteuert. Als zuordnende Fachabteilung wurde dabei die
erste behandelnde Fachabteilung — jeweils ohne Bertcksichtigung der LANO —
gewahlt unter der Pramisse, dass bei interdisziplinar behandelten Fallen in der
jeweils ersten Fachabteilung in erster Linie die Erkrankung bzw. das ,Problem*

behandelt wird, das den stationaren Aufenthalt veranlasste.
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Die folgende Abbildung zeigt, wie viel Prozent der Falle einer Fachabteilung
jeweils in der MDC abgebildet werden, die auch durch die in Tabelle 6
aufgefuhrten unspezifischen Hauptdiagnosen angesteuert wird. Die Analyse
wurde dabei auf Grundlage vollstationarer Behandlungsfalle, die in den Jahren
2007 und 2008 aus dem Universitatsklinikum Munster entlassen wurden, durch-
gefuhrt. Die Zuordnung eines Behandlungsfalls zu einer ,Hauptfachabteilung®
erfolgte dabei nach einer am UKM regelhaft genutzten, vorgegebenen Logik unter
Berucksichtigung der Hauptkriterien ,Vorliegen eines operativen Eingriffs“ bzw.

slangste Verweildauer in einer Fachabteilung® [51].
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Abbildung 31 Hauptdiagnosegruppenzuordnung in Prozent nach Hauptfachabteilung

Abbildung 31 zeigt, dass lediglich in Fachbereichen mit sehr heterogenen Be-
handlungsgruppen wie der Allgemeinen Kinderheilkunde, der Gynakologie mit
Geburtshilfe und Senologie sowie der Strahlentherapie und der Allgemeinen
Inneren Medizin (Medizinische Klinik D) jeweils weniger als 30 Prozent der Be-
handlungsfalle der jeweiligen Hauptfachabteilung der Hauptdiagnosegruppe
zugeordnet wurden, die auch durch die Zuordnung der in Tabelle 6 aufgefiuhrten

unspezifischen Hauptdiagnosen erreicht wird.
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Bei der Bewertung noch nicht entlassener Behandlungsfalle im Rahmen dieser
Arbeit erfolgte aufgrund ihrer im Vergleich zu anderen Parametern deutlich
hoheren  Gruppierungsrelevanz  eine  besondere  Berucksichtigung von
Beatmungszeiten sowie der intensivmedizinischen (OPS 8-980.-) und
neurologischen Komplexbehandlung (OPS 8-981.-) dahingehend, dass diese
durch Zusatzinformationen aus den entsprechenden Kiliniken bzw. Uber

gesonderte Modellierungen (siehe unter Material und Methoden) simuliert wurden.

Die erhebliche Gruppierungsrelevanz dieser Leistungen soll am Beispiel der Be-
atmungszeiten verdeutlicht werden: Von 22.209 ,unfertigen Leistungen® im
Zeitraum Juli 2006 bis Juni 2008 wurden in 2.773 bewerteten Fallen Beatmungs-
stunden dokumentiert. Erfolgt neben einer Gruppierung der vollstandigen Daten-
satze ins DRG-System 2008 auch eine Gruppierung der Behandlungsfalle ohne
Berucksichtigung dieser Beatmungsstunden zeigt sich, dass die Beatmungszeiten
allein ein Casemix-Volumen von 6.228,23 Punkten bedingen, dies entspricht
9,02% am gesamten Casemix der noch nicht entlassenen Behandlungsfalle in
Hohe von 69.031,97 Punkten.

Dies macht deutlich, welche hohe Bedeutung die Berlcksichtigung vollstandiger
Datensatze im Rahmen der Bewertung noch nicht entlassener Behandlungsfalle
besitzt. Fur eine valide Bewertung noch nicht entlassener Behandlungsfalle gehort
damit neben den routinemalig zeitnah nach Erbringung der Leistung
dokumentierten Leistungen wie Operationen und interventionelle Malinhahmen ggf.
auch die zusatzliche Modellierung besonders gruppierungsrelevanter Leistungen
wie Beatmungszeiten, Komplexbehandlungen usw. Die anzustrebende Kodier-
qualitat erhalt damit eine neue Dimension. Neben einer korrekten und
vollstandigen Kodierung am Ende des stationaren Aufenthaltes eines
Behandlungsfalls im Hinblick auf eine korrekte DRG-Abrechnung erfahrt die
zeitnahe Dokumentation erbrachter Leistungen und diagnostizierter Prozeduren
anhand der Kodierung von OPS und ICD im Hinblick auf die Nutzung dieser
Informationen zur Bewertung noch nicht entlassener Behandlungsfalle eine neue

Bedeutung.
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4.2 Entwicklung eines Prognosemodells
4.2.1 Auswahl der Regressionsanalyse als Prognoseverfahren

Mit dem Ziel, im Rahmen dieser Arbeit konkrete Zahlen im Hinblick auf die
zukunftige Leistungserbringung zu ermitteln, erfolgte zunachst die Entscheidung
gegen ein qualitatives Analyseverfahren zugunsten eines quantitativen Analyse-
verfahrens. Innerhalb der quantitativen Methoden wurde dabei aufgrund ihrer
Maglichkeit, neben der Variable ,Zeit weitere unabhangige Variablen in die
Berechnungen einzubeziehen, die Regressionsanalyse und hier die lineare

Mehrfach-Regression gewahlt.

Mit der Regressionsanalyse als Prognoseverfahren wurde im Rahmen dieser
Arbeit ein anerkanntes Verfahren mit gro3er Bedeutung fur die Erklarung von
Zusammenhangen sowie fur die Durchfuhrung von Prognosen ausgewahlt, das zu
den wichtigsten und am haufigsten angewendeten (multivariaten) Analyse-
verfahren gehort [38].

4.2.2 Auswahl méglicher Einflussparameter und Diskussion der statistisch

gewonnenen Ergebnisse

Grundsatzlich sind zahlreiche potentielle Einflussparameter auf die Leistungsent-
wicklung vorstellbar. Bestimmte Parameter wie die Diagnosen und Prozeduren der
Behandlungsfalle gehen dabei aufgrund ihres Einflusses auf die DRG-
Gruppierung direkt in die ZielgroRe Casemix als Malzahl fir die Leistungs-

entwicklung ein [30].

Weiter eingeschrankt wird die Zahl der potentiell zu untersuchenden Einfluss-

parameter durch die eingeschrankte Zahl an vorhersehbaren Parametern.

Zwar besteht grundsatzlich die Madglichkeit, die die Leistungserbringung be-
einflussenden EinflussgroRen vor ihrer Einbeziehung in das Prognosemodell zu
schatzen, doch erh6hen diese notwendigen Schatzungen den Aufwand innerhalb
der Analyse sowie die Unsicherheit des Prognoseergebnisses erheblich. Im

Rahmen dieser Arbeit wurde daher auf die Einbeziehung nicht vorhersehbarer
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Variablen verzichtet, so dass weitere mdgliche Einflussparameter wie beispiels-
weise die Anzahl notfallmaRig eingewiesener Patienten 0.a. in die Untersuchung

nicht mit einbezogen wurden.

In diesem Abschnitt soll die Bedeutung der im Rahmen dieser Arbeit aus-
gewahlten Einflussparameter erortert sowie die statistisch gewonnenen

Ergebnisse diskutiert werden.

4.2.2.1 Die zeitliche Komponente

Die graphische Analyse von unfertigen und fertigen Leistungen im Zeitraum Juli
2006 bis Juni 2008 zeigte einen leicht positiven Trend der Leistungserbringung in
Abhangigkeit der Zeit (siehe Abbildung 32).
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Abbildung 32 Periodenbezogene Leistungsentwicklung im Zeitraum Juli 2006 bis Juni 2008 mit
Darstellung der Trendlinie

Daraufhin erfolgte eine Analyse des Einflusses der Zeit auf die
Leistungserbringung im Rahmen der Regressionsanalyse. Bei insgesamt
niedrigem p-Wert (p = 0,064) konnte dieser bestatigt werden, so dass die zeitliche

Komponente in das Regressionsmodell aufgenommen wurde.

Kontinuierliche Anpassungen an die geanderten Rahmenbedingungen im

Gesundheitswesen sowie kontinuierlichen Modifikationen der internen Strukturen,
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um die Herausforderungen bezlglich Wirtschaftlichkeit und Qualitat zu erfillen,

sind mogliche Erklarungen fur die beschriebenen Beobachtungen.

4.2.2.2 Die Anzahl der Werktage in einem Monat

Zahlreiche Beobachtungen lassen vermuten, dass die Anzahl der Werktage inner-

halb einer beobachteten Periode die Leistungserbringung derselben beeinflusst.

Beispielsweise zeigte die Auswertung stationarer Aufnahmen im Zeitraum Juli
2006 bis Juni 2008 entlassener Behandlungsfalle, dass an Werktagen (und dort
besonders montags) deutlich mehr Aufnahmen erfolgen als an Samstagen sowie
Sonn- und Feiertagen (Abbildung 33).

30%

25% -

20% -

15% -

10% -

5% -

0% ‘
Montag Dienstag Mittwoch  Donnerstag Freitag Samstag Sonn- und
Feiertag

Abbildung 33  Anteil stationarer Aufnahmen am UKM zwischen Juli 2006 und Juni 2008
entlassener Patienten

Unter der Pramisse, dass insbesondere in den ersten Tagen nach einer
stationaren Aufnahme diagnostische sowie therapeutische Leistungen beispiels-
weise in Form interventioneller und operativer Eingriffe erbracht werden bzw. die

Leistungsdichte hier besonders hoch ist, stutzt dies die Vermutung, dass die
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Anzahl der Werktage entscheidenden Einfluss auf die Leistungserbringung inner-

halb eines Monats hat.

Diese Annahme konnte durch eine weitere Auswertung, in der die
durchschnittliche Differenz zwischen Aufnahmetag und der ersten anhand des
jeweils dokumentierten Leistungsdatums identifizierten diagnostischen oder
therapeutischen Prozedur bei im Zeitraum Januar 2007 bis Dezember 2008 aus
dem Universitatsklinikum Mdunster entlassenen Behandlungsfallen analysiert
wurde, bestatigt werden. Hier zeigte sich, dass zwischen Aufnahmetag und erster
durch einen entsprechenden Prozedurenschlissel dokumentierter diagnostischer
und/oder therapeutischer Leistung durchschnittlich 1,3 Tage liegen. Analysiert
wurden dabei ausschlieRlich Uber OPS abbildbare Einzelleistungen, d.h. ins-
besondere Kodes fur im Verlauf des stationaren Aufenthaltes kumulativ zu er-
bringende Leistungen wie bestimmte Komplexbehandlungen oder die Gabe von
Blutprodukten und Medikamenten sowie Kodes, die laut Angaben im OPS nur
einmal im Verlauf des stationaren Aufenthaltes anzugeben sind, obwohl ggf.

mehrere Einzelleistungen erbracht wurden, wurden nicht berlicksichtigt.

Daruber hinaus zeigt eine weitere Auswertung von durchgefuihrten Operationen in
den Jahren 2006 bis 2008 ebenfalls einen deutlichen Einfluss des Wochentags auf

die operative Leistungserbringung (Abbildung 34).
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Abbildung 34 Anzahl Operationen je Wochentag im Zeitraum Januar 2006 bis Dezember 2008

Die beschriebenen Auswertungen stitzen die zuvor geaulerte Vermutung, dass
die Anzahl der Werktage eines Monats einen Einfluss auf Leistungserbringung
hat. Als Werktage werden dabei alle Wochentage auller Samstage sowie Sonn-
und Feiertage gezahlt. Im Vergleich zu Werktagen erfolgen an Wochenenden oder
Feiertagen in der Regel keine geplanten stationaren Aufnahmen. Die stationaren
Aufnahmen begrenzen sich in der Regel auf Notfalle und andere nicht geplante
stationare Aufnahmen. Gleiches gilt fir Operationen. Auch hier gilt, dass an
Wochenenden und Feiertagen in der Regel nur Notfall-Operationen und keine
elektiv geplanten Operationen durchgefuhrt werden. Operationen gehdren neben
oben beschriebenen Prozeduren haufig zu den gruppierungsrelevanten Para-
metern in einem Behandlungsfall. Ahnliches gilt auch fiir interventionelle
Maflnahmen, die aul3erhalb von Werktagen nicht planmafig durchgefihrt werden.
Die vermuteten Abhangigkeiten zwischen der Anzahl an Werktagen innerhalb
eines Monats und der Leistungserbringung konnten im Rahmen der Regressions-
analyse bestatigt werden. Hier zeigte sich ein hoch signifikanter (p = 0,002)

Einfluss der Anzahl Werktage auf den Casemix.
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4.2.2.3 Der Monat Dezember

Die graphische Analyse der noch nicht entlassenen Behandlungsfalle legte die
Vermutung nahe, dass im Monat Dezember neben dem in der Regel niedrigeren
Anteil an Werktagen im Dezember noch andere Einflisse zu einer geringeren
Leistungsentwicklung im Dezember flhren als in anderen Monaten. Diese
Vermutung konnte durch die Ergebnisse im Rahmen der multiplen
Regressionsanalyse  bestatigt werden. Hier zeigte sich, dass die

Leistungserbringung im Monat Dezember signifikant geringer ist (p = 0,057).

Die Tage an und um Weihnachten und Neujahr unterscheiden sich von (Feier-)
Tagen in anderen Monaten. Elektive Aufnahmen zu geplanten diagnostischen und
therapeutischen Leistungen sind in diesem Zeitraum deutlich seltener als zu
anderen Zeitpunkten des Jahres. Weniger schwer erkrankte Behandlungsfalle
werden insbesondere Uber die Feiertage — soweit moglich und medizinisch
vertretbar — entlassen. Die Bettenbelegung im Krankenhaus ist damit Ende
Dezember uber den Jahreswechsel hinweg deutlich niedriger als zum Ende der
ubrigen Monate hin. Am Universitatsklinikum Munster wird daher Uber die
Dezemberfeiertage in der Regel Uber einen Zeitraum von ca. zwei Wochen ein
Teil der Stationen ,zusammengelegt® bzw. geschlossen. Die dadurch frei
werdenden personellen Kapazitaten beispielsweise im arztlichen, pflegerischen
Bereich oder im Funktionsdienst kdnnen dann anderweitig genutzt werden,

beispielsweise, um Uberstunden abzubauen.

Ausgewahlte Kennzahlen wie die Fallzahl und die mittlere 6konomische
Fallschwere (Casemix-Index) verdeutlichen die beschriebenen Entwicklungen zum
Jahresende hin. Zum Ende des Monats Dezember befinden sich am
Universitatsklinikum Mdunster regelhaft deutlich weniger Patienten in stationarer
Behandlung als zum Ende der Ubrigen Monate (Abbildung 18). Die mittlere
Fallschwere (CMI) dieser Behandlungsfalle, die uber den Jahreswechsel stationar
im Krankenhaus verweilen massen, zeigt, dass es sich hier um besonders schwer
erkrankte Behandlungsfalle handelt. So war sowohl 2007 als auch 2008 die
mittlere Fallschwere der jeweiligen Uberlieger in etwa fiinf Mal so hoch wie die

mittlere Fallschwere aller Behandlungsfalle inkl. der Uberlieger.
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Insgesamt resultiert eine geringere Leistungserbringung im Dezember als in

anderen Monaten.

4.2.2.4 Sommerferien

Die Sommerferien gehdren zur Hauptreisezeit des Jahres. Ein relevanter Teil des
arztlichen und pflegerischen Personals sowie des Funktionsdienstes nehmen
insbesondere dann, wenn sie durch bestimmte Umstande wie zum Beispiel
schulpflichtige Kinder an die Sommerferien als Urlaubszeit gebunden sind,
zumindest einen Teil ihres Jahresurlaubs in dieser Zeit. Ahnliches mag auch auf
potentielle Patienten des Universitatsklinikums Munster zutreffen. Unter der
Vorstellung eines moglichen ,Sommerlochs® wurde der jeweilige Monat, der
vollstandig in die Sommerferien fallt, im Rahmen der Regressionsanalyse auf
seinen Einfluss auf die Leistungserbringung hin untersucht. Ein signifikanter
Einfluss konnte dabei nicht bestatigt werden (p = 0,305), so dass diese Variable

nicht in das endgultige Prognosemodell mit einbezogen wurde.

4.2.2.5 Die Feiertage Ostern und Pfingsten

Analog zu den Uberlegungen beziiglich der Leistungserbringung im Monat
Dezember wurden die Feiertage Ostern und Pfingsten ebenfalls auf ihren
moglichen Einfluss auf die Leistungserbringung hin untersucht. Ein signifikanter
Einfluss konnte dabei nicht festgestellt werden, so dass diese Variablen nicht in
das endgultige Prognosemodell mit einbezogen wurden (p = 0,908 bzw. p =
0,659).

4.3 Interpretation der Prognoseergebnisse im Validierungsintervall

Auf Grundlage der im Rahmen der Regressionsanalyse bestimmten Zusammen-
hange zwischen der ZielgroRe und den Regressoren ,Anzahl Werktage®, ,Monat

Dezember® und der ,zeitlichen Komponente® wurden die unter 3.4 aufgeflhrten
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Prognosen bezuglich des Validierungsintervalls Juli bis Dezember 2008 gemacht.
Der absolute Prognosefehler lag dabei zwischen 22,25 (Juli 2008) und 376,37
(September 2008) Casemix-Punkten. Die deutlicheren Abweichungen zwischen
prognostizierter und beobachteter Leistungserbringung in den Monaten
September bis November 2008 lassen mdgliche Storeinflusse vermuten, die im ur-

sprunglichen Prognosemodell nicht bertcksichtigt wurden.

Eine ,Storgrofle” konnte mit der Eroffnung einer Abteilung mit besonderem
Behandlungsschwerpunkt am Universitatsklinikum Mdunster im Oktober 2008
gefunden werden. Die Abrechnung entsprechender Behandlungsfalle erfolgt nicht
uber Fallpauschalen, sondern Uber Tagessatze, die sich aus einem
Basispflegesatz und einem Pflegesatz, der sich an der behandelnden Fach-
abteilung und/oder dem Behandlungsinhalt orientiert, ggf. zuzuglich eines
Zuschlags bei Infektion des Behandlungsfalls mit MRSA zusammensetzt. Damit
geht die Abrechnung dieser Behandlungsfalle nicht in Form von Casemixpunkten
in die Leistungserbringung des Monats ein. Insgesamt stehen dem UKM fur ,DRG-
Falle* damit weniger Ressourcen zur Verfiugung, so dass fur die Monate ab
Oktober 2008 ohne Bertcksichtigung dieser Behandlungsfalle mit besonderem
Behandlungsschwerpunkt der Casemix falsch zu niedrig beobachtet wurde. Um
dies zu korrigieren, wurde fur diese Behandlungsfalle durch die Division von
Fallerlés in Euro durch den Landesbasisfallwert 2008 Nordrhein-Westfalens von
2.753,73 Euro [61] ein analoger Casemix berechnet, der dann jeweils
periodenbezogen zugeordnet wurde. Die folgende Abbildung zeigt, dass nach
Korrektur des tatsachlichen Casemix durch die zusatzliche Berucksichtigung der
nach Tagessatzen verguteten Leistungen die Abweichungen zwischen
prognostiziertem und beobachtetem Casemix im Validierungsintervall zum Telil

deutlich geringer sind.
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Abbildung 35 Darstellung von beobachtetem und prognostiziertem Casemix nach Korrektur im
Validierungsintervall Juli 2008 bis Dezember 2008

Eine quantitative Bewertung der Abweichungen mit Hilfe von Fehlermallen zeigt

daruber hinaus Tabelle 18.

Monat Absoluter Quadratischer Relativer
Prognosefehler Prognosefehler Prognosefehler

07 /2008 22,52 507,29 0,00
08 /2008 214,63 46.065,61 0,04
09/2008 376,37 141.650,61 0,06
10 /2008 256,93 66.012,00 0,04
11 /2008 143,00 20.448,71 0,02
12 /2008 16,50 272,25 0,00

MAE = 171,66 MSE = 45.826,08 MAPE = 2,92%

Tabelle 18 Fehlermalie zwischen prognostiziertem und beobachtetem Casemix nach
Korrektur

Als weitere StorgroRe im Validierungsintervall sind dariber hinaus die im Jahr
2008 erfolgten Ermittlungen der Staatsanwaltschaft gegen die Klinik und Poliklinik
fur Herz-, Thorax- und Gefalichirurgie wegen angeblicher Behandlungsfehler und
ungeklarter Todesfalle [14] zu werten. Zwar konnten diese Vorwurfe Ende 2008

vollstandig entkraftet werden [18], doch wurde dem Universitatsklinikum durch die
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Falschbeschuldigungen neben einem ideellen Schaden ein enormer wirtschaft-
licher Erlésschaden von mindestens funf Millionen Euro zugeflgt [45]. Die Klinik
und Poliklinik fur Herz-, Thorax- und Gefal3chirurgie gehort zu den umsatz-
starksten Fachabteilungen des Universitatsklinikums Mdunster. Unter Beruck-
sichtigung der im Rahmen der von der DRG-Research-Group Mdunster ent-
wickelten Klinischen Leistungsgruppen angewandten Logik zur Bestimmung einer
Hauptfachabteilung [51] wurden im Jahr 2007 fast 15 Prozent des gesamten
Casemix des Universitatsklinikums Munster durch diese Klinik erbracht. Derartige
Vorwurfe, wie sie im Jahr 2008 gegenuber der Klinik und Poliklinik fur Herz-,
Thorax- und Gefalichirurgie des Universitatsklinikums Munster gedaufRert wurden,
fuhren, auch wenn sie sich im Verlauf als haltlos erweisen, zu einer erheblichen
Verunsicherung bei Patienten, potenziellen Patienten, Angehdrigen, Zuweisern
usw. Von den Konsequenzen ist nicht nur die einzelne Klinik, sondern sind auch
andere Fachabteilungen betroffen. So flhrt ein Leistungsriickgang in der Klinik
und Poliklinik fur Herz-, Thorax- und Gefalichirurgie mit einem entsprechenden
Ruckgang an durch diese Klinik durchgefuhrten Operationen gleichzeitig auch zu
einem Leistungsrickgang von anderen mit der operativen Hauptleistung
verbundenen Leistungen beispielsweise auf der Intensivstation. Dartber hinaus ist
damit zu rechnen, dass ein Vertrauensverlust der Bevdlkerung in eine
Fachabteilung des Universitatsklinikums sich zum Teil auch auf das Vertrauen in

andere Fachabteilungen auswirkt.

Im Validierungsintervall Juli bis Dezember 2008 wurden von der Herz-, Thorax-
und Gefallchirurgie im Vergleich zum Vorjahr in etwa 20 Prozent weniger

Operationen durchgefuhrt.

Dies lasst vermuten, dass mit Hilfe des auf Grundlage der Leistungsentwicklung
im Zeitraum Juli 2006 bis Juni 2008 erstellten Prognosemodells die Prognosen flr
die Casemixentwicklung im Validierungsintervall und hier insbesondere fur die
Monate Juli bis Oktober aufgrund der beschriebenen StérgroRe zu hoch geschatzt
wurden. Dabei muss allerdings bertcksichtigt werden, dass ein derart starker
Leistungsruckgang in einer umsatzstarken Fachabteilung nicht zu einem ebenso
starken Leistungsruckgang im gesamten Universitatsklinikum fihren muss, da

Leistungsveranderungen auf Gesamtklinikumsebene von unterschiedlichen

85



Diskussion

Fachabteilungen kompensiert werden kdnnen. Dies fuhrt allerdings gleichzeitig
dazu, dass die Auswirkungen derartiger Leistungsveranderungen einer einzelnen
Fachabteilung, die ggf. noch prospektiv abgeschatzt werden kénnen, auf die

Leistungsentwicklung des Gesamtklinikums nur schwierig zu antizipieren sind.

Potenzielle StorgrofRen sind somit soweit moglich in das Modell mit einzubeziehen
bzw. im Rahmen der Validierung von Prognoseergebnissen zu berucksichtigen.
Werden relevante EinflussgroRen nicht berucksichtigt, kann dies zu Fehlern bei

der Prognoseerstellung fuhren (siehe auch Abschnitt 4.5).

4.4 Alternative Prognosen

Um die Prognosegute des Modells weiter zu validieren, wurden alternative
Prognosen durchgefuhrt. Auf Basis der ebenfalls im Rahmen des Regressions-
modells berlcksichtigten Daten (Casemix im Zeitraum Juli 2006 bis Juni 2008)
wurden unterschiedliche naive Verfahren verwendet, um Prognosen fir das

Validierungs-intervall Juli bis Dezember 2008 zu bestimmen.

Naive Verfahren gehen von stark vereinfachten Annahmen aus. Mit ihrer Hilfe
konnen damit ohne groRen Rechenaufwand insbesondere kurzfristige Prognosen
gemacht werden. Nach Huttner lassen sich unterschiedliche naive Verfahren
differenzieren (Abbildung 36) [27].

Naive Verfahren

v v
Naive | Naive Il
Trendberiicksichtigung Saisonberlicksichtigung
|
v v v v v
Naive la Naive Ib . Naive IIb Naive llc
“ " Naive lla » »
,no change »,Same change »,no change ~Same change

Abbildung 36 Klassifikation naiver Verfahren nach Huttner [27]

Die sog. Naive | bertcksichtigt lediglich den moglichen Trend einer Zeitreihe. Eine

Berucksichtigung von Saisoneinflissen erfolgt nicht. Innerhalb der Naive la wird
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als Prognosewert der letzte Wert der beobachteten Reihe gewahlt (,no change®).
Innerhalb der Naive Ib wird hingegen die Veranderung der letzten Periode auch flr
die zu prognostizierende Periode angenommen (,same change®). Ahnliche An-
nahmen finden sich auch innerhalb der Naive I, bei der im Gegensatz zur Naive |
saisonale Einflisse Berlcksichtigung finden. Bei der Naive lla wird als Prognose-
wert der letzte Beobachtungswert bereinigt um den Saisoneinfluss mittels sog.
Saisonindices gewahlt. Mit Hilfe von Saisonindices wird dabei die relative ,Starke®
der einzelnen Monate im Verhaltnis zum Jahresmittel ausgedruckt [27]. Grundlage
des Prognosewertes im Rahmen der Naive llb ist der jeweilige Vorjahreswert der
beobachteten Zeitreihe (,no change®). Analog zur Naive Ib werden bei der Naive

llc zusatzlich die Anderungen zum Vorjahr beriicksichtigt (,same change®).

Die folgende Tabelle vergleicht die mit Hilfe des im Rahmen dieser Arbeit ent-
wickelten Modells ermittelten Prognosen flr das Validierungsintervall Juli bis

Dezember 2008 mit den beschriebenen naiven Methoden.

Monat Regression Naive la Naive Ib Naive lla Naive b Naive llc

07 /2008 6.305,981 5.863,251 5.944,850 6.039,217 5.903,787 6.170,507
08 /2008 6.067,195 5.863,251 6.026,449 6.307,547 6.182,773 6.130,186

09 /2008 6.204,279 | 5.863,251 | 6.108,048 | 6.281,185 | 6.134,053 | 6.860,349

10 /2008 6.216,073 | 5.863,251 | 6.189,647 6.324,503 | 6.172,612 | 6.512,476

11 /2008 5.977,287 | 5.863,251 | 6.271,246 | 6.036,954 | 5.921,395 | 5.796,449
12 /2008 5.496,582 | 5.863,251 | 6.352,845 | 5.263,594 | 5.172,992 | 5.200,968

Tabelle 19 Vergleich der mit Hilfe der unterschiedlichen Verfahren geschatzten Prognosen

Far die mit Hilfe der unterschiedlichen Verfahren ermittelten Prognosen im
Validierungsintervall Juli bis Dezember 2008 ergeben sich damit folgende Fehler-

malfie.
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Fehler-
(renazr Regression Naive la Naive Ib Naive lla Naive llb Naive llc
MAE 171,66 162,38 388,81 322,83 270,61 382,22
MSE 45.826,08 55.798,30 | 204.857,41 | 115.590,42 | 82.394,65 | 256.877,41
MAPE 2,92% 2,76% 6,74% 5,50% 4,60% 6,55%
Tabelle 20 Vergleich der Fehlermale

Tabelle 20 zeigt, dass die mit Hilfe des in dieser Arbeit entwickelten Modells ge-
schatzten Prognosewerte fur das Validierungsintervall Juli bis Dezember 2008 im
Vergleich zu den anderen dargestellten Methoden geringe Fehlermal3e aufweisen.

Lediglich die Methode ,Naive |a“ weist ahnlich niedrige Fehlermale auf.

Bei der Bewertung der unterschiedlichen Prognoseverfahren dirfen allerdings die
die Leistungsrickgange der Klinik und Poliklinik fur Herz-, Thorax- und Gefal3-
chirurgie insbesondere im Zeitraum August bis Dezember 2008 bedingenden Stor-
einflusse nicht vernachlassigt werden. Diese lassen die mit Hilfe der Naive la

ermittelten Prognosewerte tendenziell zu gut erscheinen.

4.5 Limitationen des Prognosemodells

Die Ausfuhrungen unter 4.3 haben insbesondere gezeigt, welche Auswirkungen
Storeinflusse auf die Prognoseergebnisse haben koénnen. Werden fur die
Leistungsentwicklung relevante Einflussgro3en im Rahmen der Modellierung des
Prognosemodells nicht

berlcksichtigt, resultieren Abweichungen zwischen

beobachteter und prognostizierter Leistungsentwicklung.

Dabei sind neben den unter 4.3 bereits diskutierten Storeinflissen weitere
Einflussgréf’en denkbar. Einige der weiteren moglichen EinflussgroRen sollen an

dieser Stelle kurz aufgefuhrt werden.

So konnen beispielsweise Streiks der Krankenhausmitarbeiter zu erheblichen
Leistungsrickgangen fuhren. Am Universitatsklinikum Munster fihrten im ersten
Halbjahr 2006 monatelange Arztestreiks im Rahmen der Tarifverhandlungen zu
Erlésausfallen in Millionenhohe [35]. Eine fehlende Berlcksichtigung dieser

Storgrofde fuhrt zu einer falsch zu hoch prognostizierten Leistungsentwicklung.
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Dartber hinaus sind zahlreiche weitere StorgroRen denkbar, die bei fehlender
Berucksichtigung innerhalb des Prognosemodells aufgrund ihres Einflusses auf
die Leistungsentwicklung im Krankenhaus zu falschen Prognosen fuhren konnen.

Eine Auswahl dieser Grdlien soll im Folgenden genannt werden.

- Strukturveranderungen im eigenen Krankenhaus beispielsweise mit
Er6ffnung neuer Stationen wie einer Stroke-Unit-Station oder einer

Erweiterung intensivmedizinischer Kapazitaten

- Anderungen des Leistungsspektrums von Fachabteilungen im eigenen

Krankenhaus durch Chef- oder Oberarztwechsel

- Umbaumalnahmen im eigenen Krankenhaus und dadurch fur einen

begrenzten Zeitraum nur eingeschrankt nutzbare Ressourcen
- Integrierte Versorgungsvertrage

- Kooperationen/Fusionen zwischen einzelnen Krankenhausern, Kranken-
hausern und niedergelassenen Arzten 0.4. mit Einfluss auf das Leistungs-
spektrum eines Krankenhauses durch geandertes Zuweiserverhalten, Aus-

gliederung bestimmter Leistungen in ein anderes Krankenhaus

- Leistungsanderungen in anderen Krankenhausern beispielsweise durch
SchlieBung von umgebenden Krankenhausern, Nichterfullen von Mindest-

mengenregelungen oder anderen gesetzlichen Vorgaben

- Ansiedelung eines medizinischen Versorgungszentrums (MVZ) ans eigene
Krankenhaus mit dadurch bedingten Anderungen des Zuweiserverhaltens

- Auftreten von ,Epidemien®, (Natur-) Katastrophen und &ahnlichen Ereig-

nissen
- Gesetzliche Anderungen

- ,Verschiebung® zuvor stationar erbrachter Leistungen in den ambulanten
Sektor, was zum einen zu einem ,Wegbrechen® stationarer Leistungen,
zum anderen aber zu einer Erhohung der mittleren Fallschwere stationar

erbrachter Leistungen flhren kann
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- Neue Therapien, die alte Behandlungskonzepte ersetzen und damit zu
einer Veranderung der Leistungserbringung fluhren wie beispielsweise

Indikationserweiterungen fur Stammzelltransplantationen

- Kodierschulungen, die zwar keinen Einfluss auf die eigentliche Leistungs-
erbringung, aber auf die Dokumentation der erbrachten Leistungen haben
konnen (,Right-Coding-Effekt")

In der Mehrzahl der genannten Gro3en handelt es sich um Einflisse auf die
Leistungsentwicklung, die grundsatzlich rechtzeitig antizipiert werden kdnnen. Zu
bertcksichtigen ist dabei das Leistungsspektrum, das von den Strukturverande-
rungen betroffen ist. So fuhrt beispielsweise eine Ausweitung intensiv-
medizinischer Therapiemdglichkeiten zu einer deutlich anderen Leistungsver-
anderung als eine Bettenausweitung in einer Fachabteilung mit im Durchschnitt
niedriger mittlerer Fallschwere. Erschwerend kommt hingegen hinzu, dass neben
dem eigenen Krankenhaus beispielsweise auch externe Einflisse durch die

Leistungsentwicklung anderer Krankenhauser berucksichtigt werden mussen.

Potenzielle EinflussgrofRen sind soweit moglich im Rahmen einer entsprechenden
Analyse zu antizipieren und ggf. in das Prognosemodell mit einzubeziehen.
Werden relevante Einflussgrof3en nicht berticksichtigt, kann dies zu Fehlern bei

der Prognoseerstellung fuhren.

Um stabilere Prognosen erzielen zu konnen, ist grundsatzlich auch die
Einbeziehung weiterer Daten zu diskutieren bzw. winschenswert. Da die Be-
wertung der Behandlungsfalle allerdings jeweils in der gleichen Version des
G-DRG-Systems erfolgen sollte, stof3t man hier an Limitationen, die beispiels-
weise dadurch bedingt sind, dass jeweils nur flr einen Zeitraum von drei Jahren
entsprechende (Ubergangs-) Grouper zur Verfligung stehen, mit deren Hilfe

entsprechende Daten in dasselbe DRG-System gruppiert werden kénnen.

Grundsatzlich ist bei der Prognoseerstellung zu berucksichtigen, dass die Un-
sicherheit der prognostizierten Werte zunimmt je weiter die zu prognostizierenden

Werte in der Zukunft liegen. Der zunehmenden Unsicherheit kann durch eine Fort-
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schreibung des Prognosemodells Uber den zu Beginn gewahlten Beobachtungs-
und Auswertungszeitraum hinaus begegnet werden. Dies schlielt eine
wiederholte Anpassung des Modells an die aktuell beobachteten Werte und eine
erneute Uberprifung des Prognosemodells mit ein. Die Anpassungen des
Prognosemodells konnen dabei lediglich eine Anpassung der jeweiligen
Koeffizienten beinhalten, ggf. sind aber auch — sollte es zu nicht zu tolerierenden
Abweichungen zwischen geschatzten und beobachteten Werten beispielsweise
durch signifikante Anderungen in der Leistungsstruktur des Krankenhauses
kommen — Anpassungen an der Modellstruktur selber vorzunehmen. Die not-
wendigen Anpassungen konnen die Hinzunahme weiterer Regressoren oder den
Ausschluss eines nicht mehr signifikanten Regressors innerhalb des Prognose-
modells beinhalten. Bei den Anpassungen durfen ggf. notwendige Aktuali-

sierungen auf neue G-DRG-Versionen nicht vernachlassigt werden (siehe oben).

4.6 Ausblick

Im Rahmen der Entwicklung des Prognosemodells innerhalb dieser Arbeit wurden
Leistungsdaten des gesamten Universitatsklinikums Minster herangezogen. Eine
differenzierte Leistungsprognose einzelner Fachabteilungen erfolgte nicht. Auch
diese steht in Anbetracht immer groRer werdenden Kostendrucks auch auf
einzelne Fachabteilungen eines Krankenhauses neben der Leistungsprognose fur
das gesamte Krankenhaus in unmittelbarem Interesse. Dabei werden schnell

Limitationen deutlich, die im Folgenden kurz dargestellt werden sollen:

Voraussetzung fur eine differenzierte Leistungsprognose einzelner Fachab-
teilungen ist die Zuordnung des Casemix eines Behandlungsfalls zu einer
einzelnen Fachabteilung. Es stellt sich die Frage, nach welcher Logik dabei bei
interdisziplinar behandelten Fallen verfahren wird. Im Rahmen des G-DRG-
System wird jedem Fall, unabhangig davon, in welchen bzw. in wie vielen Fachab-
teilungen der Patient im Verlauf seines stationaren Aufenthaltes behandelt wurde,
eine Fallpauschale und damit eine Bewertungsrelation zugeordnet. Die Zuordnung
der im Rahmen der Behandlung eines Falls erbrachten Leistung zu einer Fach-

abteilung ist somit insbesondere bei interdisziplinar behandelten Fallen nicht ohne
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Weiteres moglich. Insbesondere an einem Haus der Maximalversorgung wie dem
Universitatsklinikum Mdunster werden nicht wenige Patienten im Verlauf ihres
stationaren Aufenthaltes in mehr als einer Fachabteilung behandelt. Eine
Auswertung in den Jahren 2007 und 2008 entlassener Behandlungsfalle des UKM
zeigte, dass mehr als 15% der Behandlungsfalle in mehr als einer Fachabteilung
behandelt wurden. Fur dieses Zuordnungsproblem existieren unterschiedliche
Losungsmaoglichkeiten. Eine Moglichkeit besteht darin, dass die Leistung eines
interdisziplinar behandelten Falls nach einer festgelegten Logik vollstandig einer
einzelnen Fachabteilung zugeordnet wird. Im Rahmen der von der DRG-
Research-Group Miunster entwickelten Klinischen Leistungsgruppen wurde eine
solche Logik entwickelt [51]. Davon abweichend sind auch einfache Zuordnungs-
madglichkeiten denkbar wie die Zuordnung eines Behandlungsfalls nach auf-
nehmender Fachabteilung oder die Zuordnung nach der Fachabteilung mit der bis
zum Auswertungszeitpunkt langsten Verweildauer. Daruber hinaus ist auch eine
anteilige Zuordnung des Casemix beispielsweise auf Grundlage der unterschied-
lichen Verweildauern in den einzelnen Fachabteilungen auf die unterschiedlichen
beteiligten Fachabteilungen denkbar. In der Literatur werden diesbezuglich
unterschiedliche Modelle diskutiert, die aktuell insbesondere im Rahmen der
Berechnung von DRG-basierten Fachabteilungsbudgets genutzt werden [2] [7]
[16] [46] [58].

Darlber hinaus ist davon auszugehen, dass die Leistungsentwicklung einer
einzelnen Fachabteilung deutlich anfalliger gegentber Stéreinfliissen ist als die
Leistungsentwicklung eines gesamten Krankenhauses. Wahrend auf Gesamt-
klinikumsebene Leistungsschwankungen einzelner Fachabteilungen mehr oder
weniger kompensiert werden konnen, ist dies auf Fachabteilungsebene nur
schwer moglich. Die Kompensation der Leistung auf Ebene des Gesamtklinikums
kann dabei beispielsweise durch eine angepasste Ressourcenallokation erfolgen.
Vorstellbar ist dabei zum Beispiel eine gemeinsame Nutzung von OP-Kapazitaten
oder Kapazitaten auf der Intensivstation zwischen unterschiedlichen operativen
Fachabteilungen oder die gemeinsame Nutzung von Personal. Wahrend ent-
sprechende Ressourcen von einer Fachabteilung aufgrund von Storeinflussen in

geringerem Malde genutzt werden, werden dieselben von einer anderen Fach-
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abteilung in héherem MalRe genutzt. Idealerweise erfolgt dadurch auf Gesamt-
ebene eine Kompensation der durch die Storeinflisse verursachten Leistungs-

schwankungen.

Die dargestellten Ausfiihrungen machen deutlich, dass die Ubertragung eines
entsprechenden Prognosemodells auf Fachabteilungsebene zwar grundsatzlich
maoglich ist, dies aber nicht ohne entsprechende Anpassungen umzusetzen und

mit deutlich hdheren Unsicherheiten verbunden ist.

Deutlich einfacher ist die Ubertragbarkeit des Prognosemodells auf andere
Krankenhauser. In erster Linie sind dabei Anpassungen der Koeffizienten im
Rahmen des Prognosemodells vorzunehmen. Die notwendigen Anpassungen sind
dabei insbesondere durch unterschiedliche Leistungs- und Personalstrukturen
bedingt. Ggf. kdnnen aber auch Anpassungen am Prognosemodell selber notwen-
dig werden. Dies kann der Fall sein, wenn die innerhalb des im Rahmen dieser
Arbeit entwickelten Prognosemodells einbezogenen Regressoren keinen
signifikanten Einfluss auf die Leistungserbringung des Krankenhauses haben.
Beispielsweise ist es denkbar, dass in einem anderen Krankenhaus insbesondere
durch steuernde Einflusse der Geschaftsfihrung gerade die letzten Monate eines
Jahres (einschlieRBlich Monat Dezember) zu den besonders leistungsstarken
Monaten des Jahres gehoren und damit unter Umstanden kein signifikanter

Einfluss auf die Leistungserbringung zu beobachten ist.

Andererseits ist es auch denkbar, dass neben den innerhalb dieser Arbeit als
signifikant identifizierten Regressoren weitere Parameter einen entscheidenden
Einfluss auf die Leistungserbringung innerhalb eines Monats haben. Beispiels-
weise ist es in kleineren Krankenhausern mit weniger operierenden Oberarzten in
operativ tatigen Fachabteilungen moglich, dass hier die Sommerferien einen
signifikanten Einfluss auf die Leistungsentwicklung haben, namlich dann, wenn
derartige Leistungstrager uber mehrere Tage oder Wochen im Urlaub sind und die
Leistungserbringung aufgrund der geringen Grofle des Krankenhauses nicht

kompensiert werden kann.

Es bleibt festzuhalten, dass grundsatzlich eine Ubertragung des Prognosemodells

auf andere Krankenhduser moglich ist. Analog zu einer Ubertragung des
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Prognosemodells auf einzelne Fachabteilungen ist ebenfalls damit zu rechnen,
dass Anpassungen notwendig werden. Diese sind aller Wahrscheinlichkeit nach
jedoch einfacher vorzunehmen als bei einer Ubertragbarkeit auf einzelne Fach-
abteilungen eines Krankenhauses, da in erster Linie Anpassungen der

Regressionskoeffizienten zu erwarten sind.
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5 Zusammenfassung und Fazit

Seit EinfUhrung eines fallpauschalierten Verglutungssystems zur Abrechnung voll-
stationarer Leistungen im Krankenhaus gelangt die Leistungsplanung im Kranken-
haus bei den jahrlichen Leistungs- und Entgeltverhandlungen mit den Kosten-
tragern immer mehr in den Vordergrund; diese ist valide letztlich nur durch die
enge Abstimmung zwischen den klinisch tatigen Arzten und dem Krankenhaus-

management moglich.

Im Rahmen der Leistungsplanung spielt die Prognose von Leistungen eine ent-
scheidende Rolle. Sie gewinnt in Zeiten immer groRer werdenden Kostendrucks

auf Krankenhauser und ihre Fachabteilungen immer mehr an Bedeutung.

Aus diesem Grund erfolgte innerhalb dieser Arbeit mit Hilfe der Regressions-
analyse auf Grundlage periodenbezogener Leistungsdaten (Casemix) des
Universitatsklinikums Muanster im Zeitraum Juli 2006 bis Juni 2008 die Entwicklung
eines Modells zur Prognose der Leistungsentwicklung im Krankenhaus. Dabei
wurde neben ,fertigen Leistungen®, d.h. Behandlungsfallen, die bereits entlassen
und abgerechnet wurden, auch ,unfertige“ Leistungen, d.h. Leistungen, die bereits
erbracht, aber noch nicht abgerechnet werden konnten, da die Behandlungsfalle

noch nicht aus dem Krankenhaus entlassen wurden, berlcksichtigt.

Unter Einbeziehung der EinflussgroRen ,Anzahl Werktage (pro Monat)“, ,Monat
Dezember (ja/nein)“ sowie dem ,Laufindex Monat“ konnte zum Signifikanzniveau

a = 0,05 das folgende Prognosemodell entwickelt werden.

Y =3.129,461 + 11,794x4 + 125,290x, — 367,209x3

mit
Y Casemix
X1 Laufindex Monat

X2 Anzahl Werktage

X3 Dezember (ja/nein)
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Unter Berlcksichtigung des Prognosemodells wurde fir den Validierungszeitraum
Juli bis Dezember 2008 die Leistungserbringung (Casemix) je Monat des Uni-
versitatsklinikums Munster ermittelt und mit den tatsachlich beobachteten
Leistungen verglichen. Im Rahmen der folgenden Modellevaluation konnten als
mdgliche Storgrolen auf die Leistungserbringung die Erdéffnung einer Abteilung
mit besonderem Behandlungsschwerpunkt am Universitatsklinikum Munster im
Oktober 2008 sowie die im Jahr 2008 erfolgten Ermittlungen der
Staatsanwaltschaft gegen die Klinik und Poliklinik far Herz-, Thorax- und
Gefalchirurgie wegen angeblicher Behandlungsfehler und ungeklarter Todesfalle

identifiziert werden.

Zur weiteren Evaluation der Prognosegute des Modells wurden innerhalb dieser
Arbeit alternative Prognosen durchgefiihrt. Hier konnte die Uberlegenheit des
innerhalb dieser Arbeit mit Hilfe der Regressionsanalyse entwickelten Prognose-
modells gegenlber den ebenfalls angewandten alternativen naiven Verfahren

gezeigt werden.

Zusammenfassend ermdglicht das innerhalb dieser Arbeit entwickelte Prognose-
modell unter Berlcksichtigung periodenbezogener vollstationarer Leistungen eine
wesentlich verbesserte Leistungsprognose, die eine entscheidende Grundlage flr
die jahrliche Leistungsplanung im Krankenhaus beispielsweise in Vorbereitung der

jahrlichen Leistungs- und Entgeltverhandlungen mit den Kostentragern darstellt.
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