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Zusammenfassung

Aus dem L_J_niversitatsklinikum Munster
Arztlicher Direktor

Referent: Prof. Dr. med. Norbert Roeder
Koreferent: Univ.-Prof. Dr. med. Peter Young
ZUSAMMENFASSUNG

Uberprifung von qualitativen und 6konomischen Effekten nach Prozessoptimierungen
anhand von Routinedaten

Buddendick, Hubert

Mit der DRG-Einfuhrung und der damit verbundenen Umstellung der Krankenhaus-
finanzierung auf ein fallpauschalisiertes Entgeltsystem war die Abkehr von der
abteilungsbezogenen hin zu einer prozessorientierten Sichtweise im Krankenhaus
verbunden. Nicht optimal abgestimmte und ineffiziente Prozesse der Patientenbehand-
lung kdnnen zu einer qualitativ schlechteren Behandlung des Patienten und zur nega-
tiven Kostendeckung fiir den Leistungserbringer fihren. Um Behandlungsprozesse
optimal zu gestalten, kbnnen Prozessoptimierungen notwendig sein.

Ziel dieser Arbeit ist die Uberprifung von Einflissen prozessoptimierender
MalRnahmen auf die Qualitat und die Wirtschaftlichkeit der Behandlung von
Schlaganfallpatienten.

Am Beispiel der Schlaganfallversorgung am Universitatsklinikum Minster wurden
Veranderungen als Folge einer VerbesserungsmalRnahme zur bildgebenden
Diagnostik bei Patienten mit Verdacht auf einen akuten Schlaganfall Gberprift und
bewertet.

Die Uberpriifung erfolgte ausschlieRlich durch Nutzung von Routinedaten, wie
beispielsweise Fallzahlen, Verweildauern, ICD und OPS Kodierungen oder Daten zur
bildgebenden Diagnostik. Neben der einfachen Verfligbarkeit von Routinedaten ist ein
weiterer wesentlicher Vorteil, dass Routinedaten in aller Regel auch fir vergangene
Perioden zur Verfigung stehen und so retrospektiv vergleichend analysiert werden
kénnen.

Die Untersuchung ergab, dass sich nach der Prozessoptimierung die Schlag-
anfallversorgung am UKM verbesserte. Die angewandte Methodik zeigt, dass sich
mittels verhaltnismaRig geringen Aufwandes durch Nutzung von Routinedaten,

qualitative und 6konomische Effekte messen und bewerten lassen.

Tag der miundlichen Prifung: 01.12.2010
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 HinfiUhrung zum Thema

Mit der Umstellung der Finanzierung der Krankenhausleistungen auf eine
leistungsorientierte Finanzierung nach Diagnosis Related Groups (DRGS) ist eine
Abkehr von der abteilungs- und funktionsorientierten hin zu einer prozessorientierten
Patientenbehandlung verbunden.

Hierbei sind alle patientennahen Prozesse von der Aufnahme bis zur Entlassung von
besonderer Relevanz, denn durch die fallpauschalisierte Vergitung wird die gesamte
Prozesskette der Behandlung en bloc vergutet, und nicht die Einzelleistungen. Sind die
einzelnen Prozesse nicht aufeinander abgestimmt oder Einzelprozesse ineffektiv
gestaltet, fuhrt dieses  zur  qualitativen Minderung des gesamten
Behandlungsprozesses. Diese wiederum kann bspw. zu einer Erh6éhung der
Verweildauer und somit zu ErléseinbuBen fur den Leistungserbringer fihren. Auch die
Patientenzufriedenheit sinkt durch eine verminderte Qualitat der Behandlung. Patienten
entwickeln zunehmend ein Qualitdtsbewusstsein, informieren sich haufig im Vorfeld
einer geplanten Behandlung und reflektieren kritisch eine durchgefiihrte Behandlung.
Qualitat wird somit zu einem wesentlichen Wettbewerbsfaktor.

In diesem Kontext ist es entscheidend, die Prozesse nicht nur 6konomisch, sondern
auch qualitativ zu beherrschen. Hierzu kann es notwendig sein, Prozesse gezielt zu
analysieren und ggf. zu optimieren. Nach Durchfiihrung von prozessverbessernden
MaflRnahmen ist es notwendig zu analysieren, ob die gewlnschten Effekte erzielt
werden oder gar andere Prozesse durch die MaRnahmen negativ beeinflusst werden.
In dieser Arbeit soll am Beispiel des Behandlungsprozesses der
Schlaganfallversorgung am Universitatsklinikum Munster nach einer Reorganisation
der Ablaufe beziglich der bildgebenden Diagnostik Uberprift werden, ob sich die
Schlaganfallversorgung nach dieser Malinahme qualitativ verbessert hat. Diese
Untersuchung soll ausschlie3lich anhand von klinischen Routinedaten erfolgen, die im
Verlauf einer Behandlung generiert werden. Hierzu gehéren z.B. Fallzahlen,
Verweildauern, Diagnosen- und Leistungskodierungen. Neben dem bereits
Vorhandensein von Routinedaten ist ein weiterer wesentlicher Vorteil, dass
Routinedaten in aller Regel auch fir vergangene Perioden ermittelt wurden und so

rickblickend und vergleichend analysiert werden kénnen.
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1.2 Qualitdtsmanagement in Krankenhausern

Die Verpflichtung der Krankenh&user zur Einrichtung und Weiterentwicklung eines
internen Qualitdtsmanagements hat der Gesetzgeber im SGB 5, §135a verankert.
Hierdurch soll u. a. dem Risiko einer reduzierten Behandlungsqualitat aufgrund der
Einflhrung eines Fallpauschalensystems und dem damit verbundenen Zwang zur

Kostensenkung vorgebeugt werden.

Der Qualitatsbegriff wird in der Literatur nicht einheitlich verwendet. Der Begriff Qualitat
leitet sich vom Lateinischen ,qualitas“ ab, das soviel wie Beschaffenheit, Verhaltnis
oder Eigenschaft bedeutet. In der Qualitditsmanagement-Norm DIN EN 1SO 9000:2000
wird Qualitat als Grad, in dem ein Satz inharenter Merkmale Anforderungen erflillt,
definiert. Zink definiert Qualitat als die Erfullung von (vereinbarten) Anforderungen zur
dauerhaften Kundenzufriedenheit [18]

Donabedian gliedert schon frih die medizinische Versorgungsqualitat in Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat [18].

1. Strukturqualitat
Die Strukturqualitat bezieht sich auf die Ausstattung der Umgebung, in der sich
Qualitat verwirklicht. Hierzu gehdren réumliche, personelle, sowie die apparative

Ausstattung.

2. Prozessqualitat
Die Prozessqualitdt beschreibt alle durchgefihrten MalRnahmen innerhalb einer

Prozesskette, wie bspw. Anamnese, OP-Aufklarung, OP-Durchfiihrung, Visite etc.

3. Ergebnisqualitat
Die Ergebnisqualitat bezeichnet die Resultate eines Prozesses. ,Ergebnisqualitat kann
anhand von objektiven Veradnderungen (z.B. die Verbesserung eines Krankheits-
zustandes) oder auch subjektiven Kriterien (z.B. Patientenzufriedenheit) gemessen
werden“ [18, S. 59].




Einleitung

Um Qualitdt systematisch zu gestalten und voranzutreiben, ist es notwendig, ein
Qualitaitsmanagementsystem (QMS) aufzubauen. Hierbei wird, ausgehend von der
Unternehmensfiihrung, eine Qualitatspolitik festgelegt, sowie Anforderungen zum
Leiten und Lenken des Unternehmens bzgl. Qualitat festgelegt. Qualitat ist somit kein
Zufallsprodukt, sondern wird zum Managementprozess.

Um die Wirksamkeit eines QMS zu Uberprifen und diese nach aufen darzustellen,
besteht die Mdéglichkeit einer Zertifizierung des QMS durch unabhéngige Dritte. Hierzu
gibt es eine Vielzahl unterschiedlicher Verfahren. Im Gesundheitswesen ist in den
letzten Jahren ein regelrechter Boom von Qualitatsmanagementzertifizierungen zu
verzeichnen. Haufig gewabhlte Zertifizierungsverfahren sind:

=  KTQ (Kooperation fur Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen)

= DINEN ISO 9001

= EFQM (European Foundation for Quality Management)

Ein immer ausgepragteres Qualitatshewusstsein bei den Patienten und Zuweisern,
aber auch der Offentlichkeit fuhrt dazu, dass die Qualitat der Behandlung zunehmend
zu einem Wettbewerbsfaktor wird. Krankenh&user mussen sich hierauf einstellen und
durch eine geeignete Kommunikation der Qualitat Patienten und Zuweiser informieren.
Eine Zertifizierung des Qualitdtsmanagementsystems ist eine Mdbglichkeit, den

Patienten Uber die systematischen Bestrebungen nach Qualitéat zu informieren.

1.3 Das G-DRG-System

1.3.1 Hintergrund

Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 wurde durch die Einfihrung des § 17 b
(,Einfihrung eines pauschalisierten Entgeltsystems®) in das Krankenhausfinan-
zierungsgesetz (KHG) der Grundstein fur ein durchgangiges, leistungsorientiertes und
pauschalierendes Vergutungssystem fir Krankenhausleistungen auf Grundlage der
Diagnosis Related Groups (DRGSs) gelegt [13, 34]. Mit diesem System sollten alle teil-
und vollstationaren Krankenhausleistungen mit Ausnahme der Psychiatrie, Psycho-

somatik und psychotherapeutischen Leistungen verguitet werden.
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Definition: DRGs sind ein Patientenklassifikationssystem, dass in einer klinisch
relevanten und nachvollziehbaren Weise Art und Anzahl der behandelten Kranken-
hausfélle in Bezug zum Ressourcenverbrauch des Krankenhauses setzt [35].

LZielsetzungen der DRG-Einfiihrung waren

= Starkung des Wettbewerbes der Krankenhauser untereinander,

= Verkirzung der Verweildauern der Patienten im Krankenhaus, die sowohl im
internationalen Vergleich als auch aus medizinischer Sicht zu lang waren,

= Stabilisierung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung durch
ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven,

= Leistungsbezogene Vergitung der Krankenhauser,

= mehr Transparenz Uber Leistungen und Kosten der Krankenhauser,

= Forderung des Strukturwandels, sowie Umsetzung des Prinzips ,Geld folgt
Leistung“ bei Strukturverdanderungen im Krankenhausbereich und bei

Patientenwanderungen zwischen Krankenhausern® [17, S.3].

,Eine Fallpauschalierung bedingt, dass der individuelle Leistungsrahmen fur Patienten,
die in die gleiche DRG eingruppiert werden, variieren kann bzw. variieren wird. Eine
korrekte Vergitung jedes Einzelfalles ist ausdriicklich nicht das Ziel von DRGs" [28,
S.20].

Die Umsetzung dieser gesetzlichen Vorgaben erfolgte durch die sog. Selbstverwaltung
im Gesundheitswesen. Die Selbstverwaltungspartner (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft, die damaligen Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung) entschieden sich fiir das australische
DRG-System (AR-DRG Version 4.1) als Grundlage zur Entwicklung eines Deutschen
DRG-Systems (G-DRG).

1.3.2 Einfuhrung

Das G-DRG-System wurde stufenweise in einer so genannten Konvergenzphase in
Deutschland eingefuhrt. Die Konvergenzphase diente zum einen dazu, das
australische DRG-System an die Gegebenheiten des deutschen Gesundheitssystems
anzupassen und zum anderen zur Angleichung der bis dato krankenhausindividuellen

Behandlungspreise auf ein fir ein Bundesland einheitliches Niveau. Seit dem
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01.01.2010 erhalten alle Krankenh&user eines Bundeslandes die gleiche Vergutung fir
die meisten DRG-Fallgruppen.

Das System wird jahrlich durch das von den Partnern der Selbstverwaltung gegriindete
Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (INEK) im Sinne eines ,lernenden
Systems” weiter verbessert und an aktuelle Entwicklungen im Gesundheitswesen

angepasst.

1.3.3 Gruppierung

Die in dieser Arbeit verwendeten Daten aus den Jahren 2008 und 2009 werden in
Bezug zur G-DRG-Version 2009 analysiert und diskutiert. Aus diesem Grunde
beziehen sich die nachfolgenden Erlauterungen zur DRG-Systematik auf die G-DRG-
Version 2009.

In der G-DRG-Version 2009 existieren 1192 DRGs, die sich auf 25
Hauptdiagnosegruppen (MDCs - Major Diagnostic Categories) verteilen. Bei der DRG-
Gruppierung handelt es sich um einen komplexen Gruppierungsalgorithmus, mit dem
Ziel der Ermittlung einer 6konomisch klassifizierten Fallpauschale, die dem Aufwand
einer Behandlung im Mittel gerecht wird. Der Gruppierungsalgorithmus ist in einer
Gruppierungssoftware  (Grouper) hinterlegt. Dieses IT-unterstitzte Verfahren
ermdglicht eine einfache, normgerechte und stets eindeutige Gruppierung.

Der DRG-Algorithmus ist in Definitionshandbiichern beschrieben. Weitere Rahmen-
bedingungen der Kodierung sind die Kodierrichtlinien sowie die Diagnose- und
Prozedurenkataloge als solche. Diese Klassifikationssysteme ICD-10-GM und OPS
werden durch das Deutsche Institut fur Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) und die Deutschen Kodierrichtlinien von den Selbstverwaltungspartnern
jahrlich angepasst [21].

Zur Ermittlung einer DRG werden verschiedene Parameter bendtigt (siehe Abbildung
1). Einige sind bereits im Patientenstammdatensatz enthalten (z.B. Aufnahme- und
Entlassungsdatum, etc.). Weitere Parameter muissen wahrend der Behandlung
ermittelt und kodiert werden (z.B. Diagnosen und Prozeduren). Komplikationen- und

Komorbiditaten werden hierbei bertcksichtigt [37].
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Aufnahmeanlass

Aufnahmedatum

Geschlecht

Geburtsdatum

Aufnahmegrund

ggf. Aufnahmegewicht

Gruppierung

Diaghose(n)

ggf. Prozeduren

ggf. Prozedurendatum

ggf. Beatmungszeit

Entlassungsdatum

Entlassungsart

Abbildung 1 Notwendige Parameter zur Ermittlung einer DRG (G-DRG-System 2009)

Wichtigste Faktoren der Eingruppierung sind Diagnosen (ICD) und Prozeduren (OPS).
Primares Zuordnungskriterium ist hierbei die Hauptdiagnose, die den Patienten in eine
der 25 verschiedenen Hauptdiagnosekategorien (MDCs) fuhrt [28]. Die MDCs
unterteilen weiter in so genannte Basis-DRGs (adjacent DRGs oder ADRGS). Basis-
DRGs fassen einzelne, unterschiedlich bewertete, abrechenbare DRGs anhand einer
gemeinsamen ubergeordneten Falldefinition zusammen. Dabei ist jedoch zu beachten,
dass aufgrund nicht disjunkter DRG-Definitionen und des komplexen Gruppierungs-
algorithmus nicht alle Falle, die der Definition einer (Basis-)DRG entsprechen, auch
zwangslaufig in diese gruppiert werden.

Um der individuellen Fallschwere aufgrund von vorhandenen Komorbiditaten prinzipiell
gerecht werden zu konnen, wird fur jeden Fall ein patientenbezogener klinischer
Schweregrad (PCCL = Patient Clinical Complexity Level) berechnet. Der PCCL kann
ein Zuordnungskriterium zu einer DRG darstellen. Die Ermittlung resultiert aus einer

komplexen Formel anhand einer Bewertung der einzelnen kodierten Nebendiagnosen.




Einleitung

Zunehmend dienen auch andere Kriterien, wie durchgefiihrte Prozeduren, besondere
Diagnosen oder speziell definierte Prozeduren-/Diagnosefunktionen der Schweregrad-
ermittlung [28].

Ergebnis der Gruppierung ist ein alphanumerischer Kode, die DRG. Dieser Kode teilt
sich in drei Abschnitte. Das erste Zeichen bezeichnet die, in der Regel organbezogene,
Hauptdiagnosegruppe (Major Diagnostic Category - MDC). Gemeinsam mit der MDC
kennzeichnet das zweite und dritte Zeichen die Basis-DRG (ADRG).

Das vierte Zeichen einer jeden DRG-Bezeichnung dient zur Einteilung von DRGs
innerhalb einer Basis-DRG [35]. In der Regel erfolgt die Einteilung nach absteigendem

mittlerem Ressourcenverbrauch fir Standardfalle.

Am Beispiel der DRG B70A sollen in der folgenden Abbildung die einzelnen Zeichen
einer DRG verdeutlicht werden.

B = MDC 01 Krankheiten und Stérungen des Nervensystems

Bl 70| A B70 = Basis DRG (ADRG): Apoplexie

\ 4

B70A = DRG Apoplexie mit neurologischer
Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls,
mehr als 72 Stunden, mit intrakranieller Blutung)

Abbildung 2 Notation der einzelnen Zeichen einer DRG am Beispiel der DRG B70A im G-
DRG-System 2009
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Die Komplexitat des Gruppierungsalgorithmus allein der Basis-DRG B70 ,Apoplexie®

verdeutlicht die Abbildung 3.
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Abbildung 3 Gruppierungsalgorithmus fir die Basis-DRG B70 im G-DRG-System 2009

[35, S.118]
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Eine Bewertungsrelation, das so genannte Relativgewicht, druckt fur jede DRG die
relative 6konomische Fallschwere in Bezug auf einen definierten Durchschnittsfall aus
[18]. Die Bewertungsrelation wird mit einem Basisfallwert in Euro multipliziert, um den
Rechnungsbetrag zu errechnen.

Fur jede DRG sind eine mittlere Verweildauer, sowie mehrheitlich eine untere und
obere Grenzverweildauer festgelegt. Wird die untere Grenzverweildauer unterschritten,
erfolgen tagesbezogene Abschlage vom Erlés. Hierdurch soll auch Anreizen zu einer
zu frihen Entlassung des Patienten entgegengewirkt werden [31]. Wird die obere
Grenzverweildauer Uberschritten, erhalt der Leistungserbringer tagesbezogene
Erldszuschlage, durch die die Kosten fiir lange Aufenthalte, z.B. verursacht durch

Komplikationen, finanziell zum Teil abgefangen werden sollen.

Die Summe der Bewertungsrelationen ergibt den sogenannten Case Mix (CM). Der
Case Mix aller DRG-Félle eines Krankenhauses spiegelt die Gesamtleistung eines
Krankenhauses, bezogen auf einen definierten Zeitraum, wieder [18].

Case Mix dividiert durch die Anzahl der Félle des Betrachtungszeitraumes ergibt den
Case Mix Index (CMI). Der Case Mix Index ist ein MalR flr den durchschnittlichen

Okonomischen Fallschweregrad [21].

1.4 Stroke Units

Zerebrovaskulare Krankheiten wie der Schlaganfall gehdren zu den héufigsten
Todesursachen in Deutschland. Fiir das Jahr 2007 gab das Statistische Bundesamt die
Letalitatsrate in Deutschland mit 7,5% (62085 Todesfalle) an. Diese teilten sich
geschlechterspezifisch auf in 62% Todesfallen bei Frauen (38530) und 38% Todesfélle
bei den Mannern (23555) [43].

1.4.1 Schlaganfall
Der Schlaganfall ist die Folge einer plotzlichen Durchblutungsstérung im Gehirn. Dies
fuhrt zu einem Funktionsverlust und in der Folge zum Absterben von Hirngewebe.

Unterschieden werden ischamische, hamorrhagische und nicht vaskulare Schlaganfall-
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syndrome. Der ischdmische Hirninsult stellt mit 80-85% aller Schlaganfallsyndrome die
mit Abstand haufigste Erkrankungsgruppe dar [3].

Die akut einsetzenden Symptome sind vielfaltig und abhéngig vom betroffenen
Hirnareal. ,Die Symptome kénnen nur Minuten oder Stunden andauern (sog.
transitorisch ischamische Attacke, TIA) oder dauerhaft anhalten (vollendeter
Schlaganfall). Das Risiko, einen manifesten Schlaganfall zu erleiden, ist in den ersten
Tagen nach einer TIA hoch® [30, S.3]. In der Leitlinie Akuttherapie des ischamischen
Schlaganfalls der Deutschen Gesellschaft fur Neurologie (DGN) (Stand 2009) wird
festgestellt, dass die klassische Differenzierung von transitorisch ischamischen
Attacken (TIA) und vollendeten ischdmischen Schlaganfallen als Uberholt gilt, da bei
vielen Patienten mit flichtiger Symptomatik morphologische Hirnschaden nachweisbar
sind. In der Leitlinie wird weiter darauf hingewiesen, dass die Eingruppierung von
Schlaganfdllen nach der Dauer der Symptome zunehmend durch eine
pathophysiologische  Einteilung  ersetzt wird. Beziglich  Diagnostik und
Rezidivpravention unterscheidet sich die TIA daher nicht vom Schlaganfall [30].

Da in der DRG-Systematik (Version 2009) die transitorisch ischamische Attacke (TIA)
als Basis-DRG und in weiteren einzelnen DRGs klassifiziert wird und der Begriff TIA in
den ICD- und OPS-Katalogen weiterhin Verwendung findet, wird dieser Begriff auch im

weiteren Verlauf in dieser Arbeit verwendet.

Im ,Time-is-brain-Konzept* werden wichtige erste Schritte der Behandlung von
Patienten mit Verdacht auf einen akuten Schlaganfall beschrieben, so wie die
Empfehlung der Behandlung in spezialisierten Schlaganfall-Behandlungseinheiten
(Stroke Units). ,Zeit ist der wichtigste Faktor in der Behandlung des akuten
Schlaganfalls, vor allem in den ersten Stunden nach Auftreten der Symptome.
Schlaganfallpatienten sind immer als medizinischer Notfall zu betrachten, auch wenn
die Symptomatik nur mild ausgepragt ist. Sie sollten unverziiglich in eine Stroke Unit
gebracht werden, dort sollten sie vorrangig als potenziell lebensbedrohlich erkrankt
behandelt werden® [30 S.6].

Neben der ggf. moglichen Thrombolyse (in einem kurzem Zeitfenster von wenigen
Stunden nach Auftreten der ersten Symptome) steht die Behandlung entgleister
physiologischer Parameter im Vordergrund [30]. Weiterhin ist es wichtig, dass mit
Mafnahmen zur Frihrehabilitation bei bestehenden Defiziten zum frihesten méglichen

Zeitpunkt begonnen wird. Neben der atiologischen Klarung des akuten Schlaganfalls
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ist die Einleitung einer konsequenten Sekundarpravention zur Verhinderung weiterer

Ereignisse von herausragender Bedeutung.

1.4.2 Entwicklung und Zertifizierung von Stroke Units

1996 forderte die WHO in der Helsingborg-Deklaration aufgrund klarer Evidenz die
Einrichtung von spezialisierten Behandlungseinheiten fur Patienten mit Schlaganfall,
sogenannten Stroke Units, mit dem Ziel der Reduktion der Letalitdt nach Schlaganfall
auf unter 20% im ersten Monat nach dem Ereignis [32].

In Deutschland werden seit Mitte der 1990er Jahre Stroke Units aufgebaut, mit der
Aufgabe, die bestmoégliche Koordination des gesamten Diagnostik- und
Behandlungsablaufs in der Akutphase eines Schlaganfalles zu gewéhrleisten [16].

Stroke Units sind hoch spezialisierte stationére Einheiten, die die apparativen und die
personellen Voraussetzungen fir die notwendigen diagnostischen und therapeutischen
Maflnahmen vorhalten. Die lebensnotwendigen Funktionen der Betroffenen kdnnen
rund um die Uhr Gberwacht werden. AulRerdem beginnt hier schon in den ersten Tagen
die Frihrehabilitation durch ein multiprofessionelles Expertenteam (z.B. Neurologen,

Physio- und Ergotherapeuten, Logopaden und Pflegende).

In mehreren Studien konnte eine Verbesserung der Prognose in Bezug auf Letalitat,
Pflegebediirftigkeit und Lebensqualitat nachgewiesen werden [27].
LIn den angelsachsischen Stroke Units wurde die eindrucksvolle
Prognoseverbesserung der Schlaganfallpatienten durch die Stroke-Unit-Behandlung
evidenzbasiert bewiesen. Dem therapeutischen Erfolg liegen zwei wesentliche
Prinzipien zugrunde:
1. die ausschlieBliche Behandlung von Schlaganfallpatienten in dieser Einheit und
2. der Team-Approach, d. h. die multiprofessionelle Expertengruppe als
Therapeuten.
Beide Prinzipien wurden in den deutschen Stroke Units konsequent umgesetzt® [15, S.
314].

Das Konzept der Stroke Unit wurde in den letzten Jahren durch die Deutsche
Gesellschaft fir Neurologie (DGN) und die Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG)

mehrfach modifiziert. Zur flachendeckenden Versorgung wurde ein zweistufiges

11
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Versorgungskonzept mit speziellen Anforderungskriterien fur regionale und
Uberregionale Stroke Units entwickelt [15]. Diese Anforderungen sind in Form von
Zertifizierungskriterien durch die DGN und DSG festgelegt. Durch eine Zertifizierung
nach diesen Kriterien wird sichergestellt, dass die Anforderungen der DGN und DSG
umgesetzt wurden. Im April 2010 lag die Zahl der zertifizierten Stroke Units bei 161

[44].

Die Kriterien zur Zertifizierung regionaler bzw. Uberregionaler Stroke Units sind in

Tabelle 1 gegenibergestellt.

Tabelle 1 Zertifizierungskriterien der Regionalen und Uberregionalen Stroke Units in

Deutschland [45]

Zertifizierungskriterien der Regionalen und Uberregionalen Stroke Units in
Deutschland

Regionale Stroke Units

Praambel:

Regionale Stroke Units sollen vorzugsweise
an neurologischen Kliniken, kdnnen aber auch
unter bestimmten Vorraussetzungen an
internistischen Kliniken eingerichtet und
betrieben werden. Diesen Stroke Units muss
taglich nachweislich eine facharztliche
neurologische Kompetenz mit
Schlaganfallexpertise zur Verfugung stehen.
Auch muss eine permanente
Zugriffsmoglichkeit auf eine
computertomographische Diagnostik und
intensivmedizinische Versorgung mit
Beatmungsmdglichkeit im Hause
einschliellich einer internistisch-
kardiologischen Kompetenz zur Verfigung
stehen.

1. Mindestens 250 behandelte Schlaganfall-
Patienten (inkl. TIA) pro Jahr in der Stroke
Unit.

2. Mindestens 4 Betten in raumlichen
Zusammenhang mit multimodalem Monitoring
der Vitalparameter (obligat: Blutdruck,
Pulsoxymetrie, EKG, Atmungskontrolle,
Temperatur, Herzfrequenz).

Alle diese Betten missen zusatzlich tber ein
zentrales Monitoring Gberwacht werden.

Uberregionale Stroke Units

Praambel:

Uberregionale Stroke Units miissen sich in
einer Neurologischen Akutklinik mit
Schlaganfallexpertise befinden. Dort steht
namlich die gesamte Differentialdiagnostik
und —therapie des akuten fokalen
neurologischen Defizits zur Verfligung.
Ebenso ist eine permanente
Zugriffsmoglichkeit auf neuroradiologisch-
interventionelle Notfalltherapie und
lebensrettende Neurochirurgische Eingriffe
erforderlich.

1. Mindestens 450 behandelte Schlaganfall-
Patienten (inkl. TIA) pro Jahr in der Stroke
Unit.

2. Mindestens 6 Betten in raumlichen
Zusammenhang (Empfehlung: 6 — 8 Betten)
mit multimodalem Monitoring der
Vitalparameter (obligat: Blutdruck,
Pulsoxymetrie, EKG, Atmungskontrolle,
Temperatur Herzfrequenz; Moglichkeit zum
Monitoring des EEGs und der evozierten
Potenziale).

Alle diese Betten missen auch Uber ein
zentrales Monitoring Giberwacht werden.
Analoges gilt fiir weitere Betten.
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Zertifizierungskriterien der Regionalen und Uberregionalen Stroke Units in
Deutschland

Regionale Stroke Units

3. Die Stroke Unit muss sich in einer
Abteilung fiir Neurologie oder einer
Internistischen Abteilung mit
Schlaganfallexpertise befinden.

4. Fir die Regionale Stroke Unit muss ein
neurologischer oder internistischer Facharzt
fur die Leitung benannt werden.

5. Mindestvoraussetzung fir die Regionale
Stroke Unit ist die dauernde Zustandigkeit
eines Arztes mit Schlaganfall-Expertise fur die
Stroke Unit-Betten in der Regeldienstzeit.
Zusatzaufgaben durfen maximal 20 % der
Gesamtarbeitszeit in Anspruch nehmen.
AuRerhalb der Regeldienstzeit ist die 24-
Stunden-Verfugbarkeit (Rufbereitschaft) eines
n der Schlaganfall-Behandlung kompetenten
Neurologen und eines Internisten erforderlich.

6. Internistische Kompetenz mit
kardiologischer Expertise in der
Regeldienstzeit und Rufbereitschaft
auB3erhalb der Regeldienstzeit miissen
kontinuierlich verfugbar sein.

7. Das Stroke Unit-Team besteht mindestens
aus Arzten, Pflegepersonal, Physiotherapeut/
Ergotherapeut, Logopéade/ Schlucktherapeut

und Sozialarbeiter.

8. Pro Bett mindestens 1,5 Pflegevollstellen,
die der SU zugeordnet sind. Die interne
Weiterbildung des Pflegeteams speziell in der
Versorgung von SU-Patienten ist erforderlich
(Nachweis).

9. Intensivstation mit Méglichkeit zur
kinstlichen Beatmung Uber 24 Stunden muss
im Haus vorhanden sein.

Uberregionale Stroke Units

3. Die Stroke Unit muss sich in einer
Neurologischen Akutklinik mit
Schlaganfallexpertise befinden.

4. Fur die Uberregionale Stroke Unit muss ein
neurologischer Facharzt fur die Leitung
benannt werden.

5. Bei einer Uberregionalen Stroke Unit ist
eine 24-stindige Anwesenheit erforderlich.
Der Arzt kann ein Facharzt flr Neurologie
oder Assistenzarzt in neurologischer
Weiterbildung sein.

Von montags bis freitags wird tagsiiber eine
mindestens 12-stiindige Prasenz gefordert,
bei der sich der jeweilige Arzt auf der Stroke
Unit ausschlieBRlich um diese Patienten
kiimmert und keine Zusatzaufgaben zu
erfllen hat. Er kann sich in dieser Zeit nur
von dieser Stroke Unit entfernen, um
beispielsweise Schlaganfallpatienten zu
untersuchen, zu tibernehmen und zu
versorgen. Wahrend der 12-stiindigen
arztlichen Anwesenheit in der Nacht sowie
wahrend der 24-stiindigen Anwesenheit an
Wochenenden und an Feiertagen ist es
zuléssig, dass der Arzt der Stroke Unit noch
weitere neurologische Patienten versorgt,
sofern sich diese in der raumlichen Nahe
befinden, so dass er jederzeit fir die
Schlaganfallpatienten der Stroke Unit zur
Verfligung steht.

6. Standige Anwesenheit eines Internisten mit
kardiologischer Expertise im Hause in der
Regeldienstzeit und Rufbereitschaft
aul3erhalb der Regeldienstzeit ist erforderlich.

7. Das Stroke Unit-Team besteht mindestens
aus Arzten, Pflegepersonal, Physiotherapeut/
Ergotherapeut, Logopéde/ Schlucktherapeut

und Sozialarbeiter.

8. Pro Bett mindestens 2 Pflegevolistellen, die
der SU zugeordnet sind. Die interne
Weiterbildung des Pflegeteams speziell in der
Versorgung von Schlaganfallpatienten ist
erforderlich (Nachweis).

9. Intensivstation mit Mdglichkeit zu
kunstlichen Beatmung Uber 24 Stunden muss
im Hause vorhanden sein.

13



Einleitung

Zertifizierungskriterien der Regionalen und Uberregionalen Stroke Units in
Deutschland

Regionale Stroke Units

10. Radiologische Abteilung mit
neuroradiologischer Kompetenz Giber 24
Stunden verfugbar.

11. Zugang zur Neurochirurgie (mindestens
Kooperationsvereinbarung mit einer
Neurochirurgischen Klinik).

12. Zugang zur GefalRchirurgie (mindestens
Kooperationsvereinbarung mit einer
Gefalichirurgischen Abteilung).

13. 24 Stunden Verfugbarkeit der CT-
Diagnostik im Haus.

14. Im Haus 24 Stunden Verflugbarkeit von
extrakranieller und transkranieller
Dopplersonographie, Farbduplexsonographie,
transthorakaler Echokardiographie (TTE) und
EKG.

15. Mindestens eine der folgenden
Angiographietechniken in hoher Qualitat Gber
24 Stunden im Haus verfugbar: Zerebrale
Katheter-Angiographie (DSA) oder CT-
Angiographie oder MR-Angiographie.

16. Mindestanforderung der
Thrombolysehaufigkeit: Es missen
mindestens 16 Patienten pro Jahr lysiert
werden.

17. Beteiligung an einer externen
Qualitatssicherung (d. h. Erfassung von SU-
Patienten-Daten in einer standardisierten
Datenbank mit Benchmarking). Die
Kooperation mit der Arbeitsgemeinschaft
Deutscher Schlaganfallregister (ADSR) wird
vorausgesetzt.

Der entsprechende Nachweis ist erforderlich.

18. Ein Arztliches- sowie ein Pflegemanual
mussen vorhanden sein.

Uberregionale Stroke Units

10. Radiologische Abteilung mit
neuroradiologischer, diagnostischer und
interventioneller Kompetenz. Diese
neuroradiologische Kompetenz muss Uber 24
Stunden vorgehalten werden.

11. Vorhandensein einer neurochirurgischen
Abteilung in Hause oder in kilrzester
Entfernung (max. %2 Std. Transportzeit).

12. Zugang zur Gefal3chirurgie (mindestens
Kooperationsvereinbarung mit einer
Gefalichirurgischen Abteilung).

13. 24 Stunden Verfligbarkeit der CT-
Diagnostik im Haus. Die 24 Stunden-
Verfugbarkeit eines MRT ist erforderlich.

14. Im Haus 24 Stunden Verfugbarkeit von
extrakranieller und transkranieller
Dopplersonographie, Farbduplexsonographie,
transthorakaler Echokardiographie (TTE) und
EKG. Transoesophageale Echokardiographie
(TEE) innerhalb von 24 Stunden verfugbar.

15. Zerebrale Katheter-Angiographie (DSA)
und CT- oder MR-Angiographie tber 24
Stunden verfligbar. Die digitale Subtraktions-
Angiographie (DSA) muss Uber 24 Stunden
auch fur therapeutische Zwecke zur
Verfugung stehen. Wenigstens eines der
beiden nicht invasiven Angiographieverfahren
(CTA, MRA) muss in hoher Qualitat zur
Verflgung stehen.

16. Anforderung der Thrombolysehaufigkeit:
Es missen mindestens 16 Patienten pro Jahr
lysiert werden.

17. Beteiligung an einer externen
Qualitatssicherung (d. h. Erfassung von SU-
Patienten-Daten in einer standardisierten
Datenbank mit Benchmarking). Die
Kooperation mit der Arbeitsgemeinschaft
Deutscher Schlaganfallregister (ADSR) wird
vorausgesetzt.

Der entsprechende Nachweis ist erforderlich.

18. Ein Arztliches- sowie ein Pflegemanual
mussen vorhanden sein.

19. Vorhandensein und Anwendung eines
NAW-Konzepts
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1.4.3 Schlaganfallbehandlung am UKM

Die Klinik und Poliklinik fir Neurologie des UKM, unter der Leitung von
Univ.-Prof. Dr. med. Dr. h.c. E. B. Ringelstein, betreibt eine von der Deutschen
Gesellschaft fur Neurologie (DGN) und der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft (DSG)
als Uberregionale Stroke Unit zertifizierte (siehe auch Kapitel 1.4) Stroke Unit mit
aktuell 8 Betten (Stand April 2010).

Die Schlaganfallbehandlung am UKM — vor allem die Akutbehandlung auf der Stroke
Unit — ist in Form eines Klinischen Behandlungspfades schriftlich geregelt.

,Ein Klinischer Behandlungspfad ist der im Behandlungsteam selbst gefundene
berufsgruppen- und institutionentibergreifende Konsens beziiglich der besten Durch-
fuhrung der Krankenhaus-Gesamtbehandlung unter Wahrung festgelegter Behand-
lungsqualitdt und Bertcksichtigung der notwendigen und verfigbaren Ressourcen,
sowie unter Festlegung der Aufgaben und der Durchfihrungs- und Ergebnis-
verantwortlichkeiten [...]“ [19, S. 21].

Erste Bestrebungen zur Entwicklung eines Klinischen Behandlungspfades
.Ischamischer Schlaganfall“ erfolgten bereits Ende 2004. Hierzu wurde eine
umfassende Analyse des Behandlungsprozesses vorgenommen und ein einheitliches
Vorgehen mit allen am Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen abgestimmt.
Als Ergebnis wurde ein Pfaddokument mit allen relevanten diagnostischen und thera-
peutischen MaBnahmen im Sinne einer den Patienten begleitenden Checkliste
implementiert. Die Klinik und Poliklinik fir Neurologie hat diesen Pfad in den

Folgejahren weiterentwickelt.

Folgende Eintrittskriterien wurden flr den Behandlungspfad definiert:

= Alle Pat. mit der Verdachtsdiagnose ,akuter ischamischer Schlaganfall®, die auf die
Stroke Unit aufgenommen werden.

Folgende Ausschluss- und Austrittskriterien wurden fir den Behandlungspfad definiert:

= |ntubation und Beatmung

= intraarterielle Lysetherapie

= andere, die Insult-Symptome erklarende Pathologien (z.B. intrazerebrale Blutung,

Hirntumor, Intoxikation, epileptischer Anfall)

Nachfolgend ist das Pfaddokument abgebildet.
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Universitatsklinikum Minster BEHANDLUNGSPFAD
Klinik und Poliklinik fur Neuroclogie =
U K M Direkctor: Univ.-Prof. Dr. med. Or. h. c. --ISCHAM ISCHER
E_B. Ringelstein SCH LAGANFALL“

Univessitatsklinikum
Miinster

0 — 24 STUNDEN NACH AUFNAHME DATUM: UHRZEIT:
Neurologische Untersuchung NIH-SS: jad nicht indiziert O nein O
CCT erfolgt innerhalb: = 30 min O 30 -60min O >80 min O kein CCT erfolgt O
Systemische Thrombolysetherapie jad nein O

Griinde gegen Thrombolysetherapie

O Zeitfenster

O Klinik zu leicht / zu schwer

O Medizinische Kontraindikationen O Bildgebung O Andere:

Notfall-Labor [Na, K, Glucose, Kreatinin, Hamstoff, GOT, LDH, | - - o .

CK, CK-MB, CRP, TSH, Quick, PTT, KI. Bluthild, Troponin 1] 2l nicht indiziert [ nein L
EKG [12 Kanal] jad nicht indiziert O nein O
Pfadaustritt aufgrund: Intubation O Lokale Lysetherapie OJ andere Pathologie O
NIH-SS: (8h) (16h) (24h)

Vigilanz: wach O somnaolent O sopords [ komatés O fluktuierend O
Doppler / Farbduplex jad nicht indiziert O nein O
Monitoring mindestens liber 24 h jad nicht indiziert O nein O
Dysphagiescreening (durch Arzt) jad nicht indiziert O nein O
Ernahrungsmodalitat festgelegt jad nicht indiziert O nein O
Blutdruck-Grenzen festgelegt jad nicht indiziert O nein O
Blutdruck-Therapie vor stationarer Aufnahme? jad nein O
1. Blutdruck-Wert nach Aufnahme auf Stroke Unit

Sekundarprophylaxe vor stationarer Aufnahme? jad nein O
-wenn ja, welche?

Statin vor stationarer Aufnahme? jad nein O
Sekundarprophylaxe geklart jad nicht indiziert O nein O
Thromboseprophylaxe s.c. jad nicht indiziert O nein O
Statin jad nicht indiziert O nein O
Magenschutz jad nicht indiziert O nein O

Abbildung 4 Klinischer Behandlungspfad ,Ischamischer Schlaganfall“ | *

! Quelle: Klinik und Poliklinik fur Neurologie des Universitatsklinikum Minster
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Grad der Mobilisierung festgelegt jaOd nicht indiziert O nein O
Physiotherapie angemeldet jaOd nicht indiziert O nein O
Ergotherapie angemeldet jaOd nicht indiziert O nein O
Logopéadie angemeldet jaOd nicht indiziert O nein O
Pflegerische MaBnahmen
Bobath-Lagerung jald nicht indiziert O nein O
Basale Stimulation jaQd nicht indiziert O nein O
24 — 72 STUNDEN NACH AUFNAHME ~ DATUM: UHRZEIT:
NIH-SS: (32h) (40h) (48h)
(56h) (64h) (72h)
Vigilanz: wach O somnolent O soporos O komatos O fluktuierend O
Monitoring mindestens iiber 72 h jaOd nicht indiziert O nein O
»Kleines Neurolabor* jaOd nicht indiziert O nein O
,,GroBes Neurolabor* jaO nicht indiziert O nein O
Doppler / Farbduplex (wenn an Tag 1 nicht erfolgt) jaO nicht indiziert O nein O
TCD-Shunt-Test jaO nicht indiziert O nein O
Sonografie Beinvenen jaO nicht indiziert O nein O
Dysphagiescreening (Logopadie) jad nicht indiziert O nein O
Ernahrungsmodalitat festgelegt jaOd nicht indiziert O nein O
Kontroll-CCT jaO nicht indiziert O nein O
Stroke-MRT jaO nicht indiziert O nein O
MRT-Halsweichteile angemeldet jad nicht indiziert O nein O
TEE angemeldet jaOd nicht indiziert O nein O
TTE angemeldet jaOd nicht indiziert O nein O
LZ-EKG angelegt jaO nicht indiziert O nein O
EEG angemeldet jaO nicht indiziert O nein O
RehabilitationsmaRnahme angemeldet jaOd nicht indiziert O nein O
Angeforderte Befunde uberpruft jaOd nicht indiziert O nein O

Abbildung 5 Klinischer Behandlungspfad ,,Ischamischer Schlaganfall® Il *

% Quelle: Klinik und Poliklinik far Neurologie des Universitatsklinikum Minster
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Geplante Entlassung / Verlegung

Normalstation O Reha-Klinik O externe Klinik O nach Hause O

> 72 STUNDEN BIS ZUR ENTLASSUNG DATUM: UHRZEIT:
CHECK-LISTE
Insultétiologie geklart jaO nein O
Atiologie: O Zerebrale Makroangiopathie O Kardiogene Embolie O zerebrale Mikroangiopathie
O andere Atiologie (Dissektion, Vaskulitis, etc.) O Atiologie ungeklart
Untersuchungen wahrend Aufenthalt erfolgt?
Doppler / Farbduplex jaOd nicht indiziert O nein O
LZ-EKG jaO nicht indiziert O nein O
TEE jaOd nicht indiziert O nein O
TTE jaO nicht indiziert O nein O
TCD-Shunt-Test jaO nicht indiziert O nein O
EEG jaO nicht indiziert O nein O
FEES jaO nicht indiziert O nein O
Kontroll-Bildgebung jaO nicht indiziert O nein O
MRT-Halsweichteile jaO nicht indiziert O nein O
Spezielle Himostaseologie jaO nicht indiziert O nein O
Vaskulitis-Diagnostik jaOd nicht indiziert O nein O
weitere Diagnostik ambulant empfohlen? jaOd nicht indiziert O nein O
- wenn ja, welche?
Endgiiltige Sekundarprophylaxe geklart jaOd nicht indiziert O nein O
Sekundarprophylaxe bei Entlassung jaOd nicht indiziert O nein O
- wenn ja, welche?
Statin bei Entlassung jaO nicht indiziert O nein O
Blutdruck-Therapie bei Entlassung jaOd nicht indiziert O nein O
letzter Blutdruck-Wert vor Entlassung s
Arztliche Weiterversorgung geklart jaO nicht indiziert O nein O
Patientenschulung bzgl. Sekundarpravention erfolgt | ja O nicht indiziert O nein O
Arztliches Entlassungsgesprich gefuhrt jaO nicht indiziert O nein O
Arztbrief mitgegeben jaOd nicht indiziert O nein O
Qualitatssicherungsbogen komplettiert jaO nicht indiziert O nein O
Entlassung / Verlegung Reha-Klinik O externe Klinik O nach Hause O
Entassungsdatum: NIH-SS bei Entlassung:
ENDE BEHANDLUNGSPFAD ,,ISCHAMISCHER SCHLAGANFALL*

Abbildung 6 Klinischer Behandlungspfad ,Ischamischer Schlaganfall“ Il

® Quelle: Klinik und Poliklinik far Neurologie des Universitatsklinikum Munster
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1.5 Neurologische Komplexbehandlung des akuten
Schlaganfalls

Das G-DRG-System wird jahrlich an aktuelle Entwicklungen im Gesundheitswesen
angepasst und somit seit Jahren stetig weiterentwickelt.

,Mit den Jahren der Weiterentwicklung zeigte sich, dass auch bereits etablierte
Behandlungsarten nicht immer sachgerecht in den Datenséatzen der Krankenh&user
identifiziert werden konnten, da entsprechende Diagnose- oder Prozedurenkodes
fehlten. Somit erfolgten mit den alljahrlichen Uberarbeitungen des DRG-Systems auch
Ergdnzungen der Diagnosen- und Prozedurenkataloge (ICD und OPS), um alle

Behandlungsarten beschreiben zu kénnen“ [18, S.23].

Die Behandlung eines Schlaganfalls auf einer spezialisierten Behandlungseinheit, der
sogenannten Stroke Unit, war bis 2005 nicht Uber einen OPS-Prozedurenschlissel
kodierbar und daher auch bis 2006 nicht DRG-gruppierungsrelevant. Somit erfolgte
die Vergltung unabhéngig von dem Mehraufwand auf der Stroke Unit fir
Uberwachung, Diagnostik und Therapie.

Mit der Einfiihrung des Fallpauschalenkataloges 2006 anderte sich dieses, indem die
Prozeduren fur die ,Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls“ als
OPS-Prozedurenschlissel eingefiihrt und direkt DRG-gruppierungsrelevant wurde [29].
Hierfir maRgeblich ist die OPS-Klasse 8-981 (siehe Abbildung 7).

In den Folgejahren wurde die nachtraglich eingefiihrte OPS-Klasse 8-98b -,Andere
neurologische  Komplexbehandlung des akuten  Schlaganfalls*  ebenfalls
gruppierungsrelevant. Diese dient der Leistungsabbildung, vor allem internistischer
Kliniken und personell weniger gut ausgestatteter neurologischer Abteilungen [42]. Da
die Stroke-Unit am UKM die Kriterien der OPS-Klasse 8-981 voll erfiillt, ist die Klasse
8-98b fir diese Arbeit nicht relevant. Die Datenanalyse in dieser Untersuchung
ergaben dementsprechend lediglich Kodierungen der OPS-Klasse 8-981. Im
Folgenden wird daher die OPS Klasse 8-98b nicht weiter betrachtet.

Die Neurologische Komplexbehandlung darf nur kodiert werden, wenn die
Verweildauer des Patienten auf der spezialisierten Behandlungseinheit mindestens 24
Stunden betragt (OPS 8-981.0 = mindestens 24 bis héchstens 72 Stunden und OPS 8-
981.1 = mehr als 72 Stunden) [40, 42].
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In den Mindestmerkmalen dieser OPS-Klasse wird eine Behandlung auf einer
spezialisierten Einheit durch ein multidisziplinares, auf die Schlaganfallbehandlung
spezialisiertes Team unter fachlicher Behandlungsleitung durch einen Facharzt fir
Neurologie gefordert. Des Weiteren wird u. a. eine 24-stiindige arztliche Anwesenheit,
24-stiindiges  Monitoring, 6-stiindliche Uberwachung und Dokumentation des
neurologischen Befundes zur Friherkennung von Schlaganfallprogression, -rezidiv und
anderen  Komplikationen, Durchfihrung einer = Computertomographie  oder
Kernspintomographie innerhalb von 6 Stunden nach der Aufnahme (bei Lyseindikation
innerhalb von 60 Minuten), kontinuierliche Mdglichkeit zur Fibrinolysetherapie des
Schlaganfalls sowie der Beginn von MalRnahmen der Physiotherapie,
Neuropsychologie, Ergotherapie oder Logopadie innerhalb von 24 Stunden gefordert
[40].

Aus der Bezeichnung und den Hinweisen der OPS-Klasse geht weiterhin hervor, dass
lediglich bei Vorliegen der Diagnosen Schlaganfall oder TIA die neurologische
Komplexbehandlung kodiert werden darf. Bei Fallen mit den Symptomen eines
Schlaganfalls, die auf andere Erkrankungen zurtickgefuhrt werden kénnen, kénnen die
OPS der Klasse 8-981 nicht zur Anwendung kommen [40].
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8-981 Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls
Exkl.: Andere neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls (8-98b ff.)
Hinmw.: Dieser Kode kann auch beim Vorliegen einer TIA angegeben werden

Besteht itber die Therapieméglichkeiten der vorhandenen Schlaganfalleinheit hinaus die

Indikation zu einer Behandlung auf der Intensivstation. kann. wenn die Mindestmerkmale

dieses OPS-Kodes erfiillt sind, die dortige Behandlungszeit auch fiir die Kodierung der

neurologischen Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls berticksichtigt werden, auch
wenn auf der Intensivstation nicht ausschlieflich Patienten mit einem akuten Schlaganfall
behandelt werden

Mindestmerkmale: Behandlung auf einer spezialisierten Einheit durch ein multidisziplindres,

auf die Schlaganfallbehandlung spezialisiertes Team unter fachlicher Behandlungsleitung

durch einen Facharzt fiir Neurologie mit:

+ 24-stindiger drztlicher Anwesenheit (Von Montag bis Freitag wird tagsiiber eine
mindestens 12-stiindige 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 ausschlieBlich um diese Patienten
kiimmert und keine zusétzlichen Aufgaben zu erfiillen hat. Er kann sich m dieser Zeit mur
von der Spezialeinheit entfernen. um Schlaganfallpatienten zum Beispiel zu untersuchen, zu
tibernehmen und zu versorgen. Wihrend der 12-stiindigen drztlichen Anwesenheit in der
Nacht sowie wahrend der 24-stiindigen 4rztlichen Anwesenheit an Wochenenden und an
Feiertagen ist es zuldssig, dass der Arzt der Spezialeinheit noch weitere Patienten mit
neurologischer Symptomatik versorgt, sofern sich diese in raumlicher Nhe befinden, so
dass er jederzeit fiir die Schlaganfallpatienten der Spezialeinheit zur Verfiigung steht)
24-Stunden-Monitoring von mindestens 6 der folgenden Parameter: Blutdruck,
Herzfrequenz, EKG, Atmung, Sauerstoffsittigung, Temperatur, intrakranieller Druck, EEG,
evozierte Potentiale. Das Monitoring darf nur zur Durchfiihrung spezieller Untersuchungen
oder Behandlungen unterbrochen werden
6-stiindlicher (auBer nachts) Uberwachung und Dokumentation des neurologischen
Befundes zur Fritherkennung von Schlaganfallprogression, -rezidiv und anderen
Komplikationen
Durchfithrung einer Computertomographie oder Kernspintomographie. bei Lyseindikation
innerhalb von 60 Minuten, ansonsten innerhalb von 6 Stunden nach der Aufnahme, sofern
diese Untersuchung nicht bereits extern zur Abkldrung des akuten Schlaganfalls
durchgefiihrt wurde
Durchfithrung der neurosonologischen Untersuchungsverfahren inklusive der
transkraniellen Dopplersonographie. Sie ist bei nachgewiesener primérer Blutung
entbehrlich
dtiologischer Diagnostik und Differentialdiagnostik des Schlaganfalls (z.B.
transésophageale Echokardiographie, Hamostaseologie. Angiitisdiagnostik, EEG und
andere Verfahren) im eigenen Klinikum. Spezialisierte Labordiagnostik darf auch in
Fremdlabors erfolgen
24-Stunden-Verfiigbarkeit der zerebralen Angiographie, der digitalen
Subtraktionsangiographie, der CT-Angiographie oder der MR-Angiographie
kontinuierlicher Moglichkeit zur Fibrinolysetherapie des Schlaganfalls
Beginn von Malfnahmen der Physiotherapie, Neuropsychologie, Ergotherapie oder
Logopédie innerhalb von 24 Stunden mit mindestens einer Behandlungseinheit pro Tag pro
genannten Bereich bei Vorliegen eines entsprechenden Defizits und bestehender
Behandlungsfihigkeit
unmittelbarem Zugang zu neurochirurgischen Notfalleingriffen sowie zu
gefilchirurgischen und interventionell-neuroradiologischen BehandlungsmaBnahmen
(jeweils eigene Abteilung im Hause oder Kooperationspartner in hochstens halbstiindiger
Transportentferming, unabhingig vom Transportmittel)

8-981.0 Mindestens 24 bis héchstens 72 Stunden
8-981.1 Mehr als 72 Stunden

Abbildung 7 OPS-Klasse 8-981 Neurologische Komplexbehandlung des akuten
Schlaganfalls nach der OPS-Version 2009 [40]

21



Einleitung

,LOPS-Kodes fir Therapiekomplexe stellen die einzige Mdglichkeit dar, den Aufwand,
der mit einem definierten Maf3 an Struktur- und Prozessqualitéat einhergeht, innerhalb
des G-DRG-Systems abzubilden® [5, S.550].

OPS-Komplexkodes fiihren jedoch in der Regel zu einer deutlichen Zunahme an
medizinisch nicht notwendiger Dokumentation. Diese dient ausschlieBlich dem
abrechnungstechnischen Nachweis der erbrachten Leistung und damit der
Erléssicherung. Mindestkriterien, wie sie in der oben abgebildeten neurologischen
Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls aufgefiihrt sind, kénnen einen
Mehraufwand an komplexer Dokumentation verursachen. Diese Mindestkriterien
orientieren sich eng an den Zertifizierungskriterien der Stroke Unit (siehe Kapitel 1.4.2).
Die gesamte Komplexleistung gilt abrechnungstechnisch als nicht erbracht, sobald ein
einzelnes Mindestkriterium nicht nachweisbar, also dokumentiert, erfllt wurde. Das
Mindestkriterium eines 24-Stunden-Monitoring beispielsweise kann eine Vielzahl von
Einzeldokumentationen erfordern, die in ihrer Summe durchaus fehleranféllig sein
konnen. Kostentrdger stehen unter hohem wirtschaftlichen Druck. Sie haben
Strukturen fir die Rechnungsprifung entwickelt, die meist rein betriebswirtschaftlich
funktionieren, das heil3t, es wird dort geprift, wo es sich lohnt [6].

Aus diesen Grinden ist die Auflistung von Mindestmerkmalen in OPS-Komplexkodes

nicht unumstritten.

1.6 Problemstellung

1.6.1 Hintergrund

Eine Untersuchung der Félle der Stroke Unit des UKM aus dem Jahr 2007 zeigt, dass
neben der Hauptdiagnose Schlaganfall und TIA (Transitorische ischamische Attacke)
auch Patienten mit anderen Hauptdiagnosen wie bspw. Epilepsie, Kopfschmerz oder
Hypertonie auf der Stroke Unit behandelt wurden.

Die beschranken Ressourcen der Stroke Unit werden somit auch von Fallen in
Anspruch genommen, bei denen trotz primarer Schlaganfallsymptome nach Abschluss
der Diagnostik kein Schlaganfall bzw. eine TIA als Ursache fur die Symptomatik
diagnostiziert werden konnten. Diese Falle "blockierten" die knappen Stroke Unit-
Ressourcen, wodurch diese weniger von den tatsachlichen Schlaganfallpatienten in
Anspruch genommen werden kénnen, was zu einer qualitativ schlechteren Behandlung

von Patienten mit einem Schlaganfall oder einer TIA fuhren kann.
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Des Weiteren darf entsprechend der Kodierrichtlinien unabhéangig von der
tatsachlichen Durchfihrung einer Komplexbehandlung ausschlie3lich fur die
Diagnosen Schlaganfall und TIA die neurologische Komplexbehandlung kodiert
werden. Entsprechend kann die neurologische Komplexbehandlung prinzipiell auch nur
bei diesen Hauptdiagnosen im G-DRG-System DRG-gruppierungsrelevant werden.
Daraus folgt, dass die Komplexbehandlung auf der Stroke Unit bei Patienten ohne die
Hauptdiagnosen Schlaganfall oder TIA nicht leistungsgerecht vergitet wird, das

Krankenhaus erwirtschaftet ein Defizit [5].

Eine Moglichkeit, dieser Problematik zu begegnen, ist, eine frihzeitige ldentifikation
durch schnellstmégliche Differentialdiagnostik bei Fallen anzustreben, bei denen ein
Schlaganfall bzw. eine TIA eher unwahrscheinlich ist bzw. ausgeschlossen werden
muss. Im Vordergrund der Differenzialdiagnostik beim akuten Schlaganfall steht die
zeitnahe Unterscheidung zwischen einem ischamischen Hirninfarkt und einer
Hirnblutung. Bei einem Hirninfarkt kann bei einem bestimmten Patientenkollektiv und
innerhalb eines kurzen Zeitfensters durch eine sog. Thrombolyse die Prognose
entscheidend verbessert werden. Eine Computertomographie ermdglicht im UKM
schnell, sicher und rund um die Uhr den Ausschluss einer Hirnblutung. Die Frage
allerdings, ob ein Hirninfarkt vorliegt oder nicht, kann mittels der Computertomographie
nicht immer, insbesondere nicht zu diesem friihen Zeitpunkt entschieden werden. So
konnen Hirninfarkte im Fruhstadium, kleine Infarkte und Infarkte in durch die
Computertomographie  schlecht beurteilbaren Hirnregionen (z.B. Hirnstamm)
Ubersehen werden. Fir die Diagnosestellung eines Hirninfarktes bietet die
Magnetresonanztomografie eine hohere Sensitivitat. Wahrend diese eine bessere
Aufldsung und Differenzierung von geschadigtem und gesunden Hirngewebe
ermoglicht, ist die Untersuchungsdauer langer [3, 30]. Zudem stellt die
Magnetresonanztomografie in der Regel eine knappe Ressource in Krankenhausern
dar und steht aufgrund personeller Engpasse bzw. hoher resultierender

Personalkosten im UKM nicht rund um die Uhr und am Wochenende zur Verfigung.

Das bedeutet, dass bei einem nicht geringen Prozentsatz nach akutem Ausschluss
einer Hirnblutung Uber eine Computertomographie zusatzlich eine Magnetresonanz-
tomografie zur Differenzialdiagnostik erforderlich werden kann. Durch einen rationalen

Einsatz in Abhangigkeit von Zeitpunkt und therapeutischer Konsequenz ist daher
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sowohl eine frihzeitige Differenzialdiagnostik als auch eine geringe Quote an doppelter
Bildgebung anzustreben.

1.6.2 Eingeleitete Verbesserungsmalinahme

Um auf diese Problematik zu reagieren, wurde durch die Klinik und Poliklinik fur
Neurologie des UKM durch eine optimierte und beschleunigte Differentialdiagnostik
eine frihzeitige Identifikation der Falle angestrebt, bei denen trotz
Schlaganfallsymptomatik kein Schlaganfall bzw. eine TIA vorliegt. Entscheidend hierftr
ist die bildgebende Diagnostik in Form einer Computertomographie und/oder einer
Magnetresonanztomografie (siehe Kapitel 1.6.1). Gemeinsam mit dem Institut fur
Klinische Radiologie des UKM hat die Klinik und Poliklinik fir Neurologie Anfang 2009
eine Regelung in Form einer Verfahrensanweisung zur bildgebenden Diagnostik bei
Patienten mit Verdacht auf einen akuten Schlaganfall getroffen (siehe Abbildung 9).
Diese Verfahrensanweisung umfasst im Wesentlichen folgende Regelungen:

Alle Patienten, die innerhalb des 6-Stunden-Zeitfensters nach Symptombeginn

(Zeitfenster zur Thrombolyse) am UKM vorstellig werden und einen NIHSS

(National Institute of Health Stroke Scale, s. u.) von > 3 Punkten aufweisen,

sollten als priméare Diagnostik ein Stroke-CT bekommen.

= Alle Patienten auflerhalb des 6-Stunden-Zeitfensters nach Symptombeginn
sollen ein primares Stroke-MRT bekommen.

= Bei allen Patienten innerhalb des 6-Stunden-Zeitfensters nach Symptombeginn
und NIHSS < 3 sollte ebenfalls ein primares MRT durchgefihrt werden.

= Bei allen Patienten, bei denen mit einem priméaren Schlaganfall-CT positiv ein

Hirninfarkt oder eine Blutung nachgewiesen werden konnte, das sind

typischerweise die Patienten innerhalb des Zeitfensters von 6 Stunden und

NIHSS > 3, soll im Verlauf keine weitere MRT-Diagnostik durchgefihrt werden,

sondern, wenn erforderlich, ein Verlaufs-CCT.

Die National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) wurde als neurologische
Defizitskala zur Anwendung bei Patienten mit Verdacht auf Schlaganfall konzipiert [2].
Haufig wird diese neben anderen Methoden zur Indikationsstellung einer Thrombolyse
verwendet [3]. Bei dieser Skala werden zu 15 Fragen maximal 42 Punkte vergeben. Je

hoher die Punktzahl, desto ausgedehnter der Schlaganfall (siehe Abbildung 8).
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NIH-Stroke Scale

Identifikation und Basisdaten Zentrum |
Geburtsdatum . g gl gL

Geschlecht w [ ] m [] Initialen Vor- u. Nachname _,,

Aufnahmedatum .0 e

Punktwert des
Untersuchungs-
zeitpunktes

Skala / Item

Abstufungen / Punktewert

Aufnahme

1a

BewuBtseinslage
(Vigilanz)

()
m
@

3)

Wach, unmittelbar antwortend

Benommen, aber durch geringe Stimulation zum Befolgen von Aufforderungen, Antworten oder Reaktionen zu bewegen
Somnolent, bedarf wiederholter Stimulation um aufmerksam zu sein, oder ist soporés und bedarf starker oder
schmerzhafter Stimulation zum Erzielen von Bewegungen (keine Stereotypien)

Koma, antwortet nur mit motorischen oder vegetativen Reflexen oder reagiert gar nicht, ist schlaff und ohne Reflexe

1b

Orientierung

(O
m
@

Frage nach Monat und Alter  (Anmerkung: auch eindeutige nonverbale Amtworten werden gewertet)
Beantwortet beide Fragen richtig

Beantwortet eine Frage richtig

Beantwortet keine Frage richtig

1c

Befolgung von
Aufforderungen

()
@

Aufforderung die Augen und die nicht-paretische Hand zu 6ffnen und zu schlieBen
fuhrt beide Aufgaben richtig aus

fuhrt eine Aufgabe richtig aus

fuhrt keine Aufgabe richtig aus

Blickbewegungen
(Okulomotorik)

(©)
m

@

Normal

«Partielle Blickparese™ Dieser Punktwert wird vergeben, wenn die Blickrichtung von einem oder beiden Augen abnormal
ist, jedoch keine forcierte Blickdeviation oder komplette Blickparese besteht)

forcierte Blickdeviation oder komplette Blickparese,

die durch Ausfihren des okulozephalen Reflexes nicht ubenwunden werden kann

Gesichtsfeld

keine Einschrankung
partielle Hemianopsie (e. g. Quadrantenanopsie
komplette Hemianopsie

i F ianopsie (Blindheit oder kortikaler Blindheit)

Fazialisparese

normale symmetrische Bewegungen

geringe Parese (abgeflachte Nasolabialfalte, Asymmetrie beim Lacheln

partielle Parese (vollstandige oder fast vollstandige Parese des unteren Gesichts)

vollstindige Parese einer oder zwei Seiten (Fehlende Bewegungen ob. und unterer Teil des Gesichts)

Motorik Arme

(3)
@

kein Absinken, (Extremitat wird uber 10 Sek. in der 90 °(oder 45°) Position gehalten)
Absinken, (Extremitat wird zunachst bei 90° (oder 45°) gehalten, sinkt aber vor Ablauf von 10 Sek. ab; das
Bett (oder eine andere Unterlage) wird nicht beruhrt)

Linker
Armm

Anheben gegen Schwerkraft méglich; (Extremitat kann die 90° (oder 45°) Position nicht erreichen od.
halten, sinkt auf das Bett ab, kann gegen Schwerkraft angehoben werden

Kein (aktives) Anheben gegen die Schwerkraft, Extremitat fallt

Keine Bewegung

Rechter
Arm

ben! Zahit Null Punkte!

Anmerkung: Amputation oder Gelenkversteifung

Motorik Beine

()
m
@

(3)
@

kein Absinken, (Bein bleibt uber 5 Sekunden in der 30° Position)
Absinken, (Bein sinkt am Ende der 5 Sekundenperiode, beruhrt das Bett jedoch nicht)
Aktive Bewegung gegen die Schwerkraft; (das Bein sinkt binnen 5 Sekunden auf das Bett ab, kann aber

Linkes
Bein

gegen die Schwerkraft gehoben werden)
Kein Anheben gegen die Schwerkraft, Bein fallt sofort auf das Bett
Keine Bewegung

Rechtes
Bein

Anmerkung: Amputation oder Gelenkversteifung angeben! Zahit Null Punkte!

Extremitaten-
ataxie

(©)
m
@

fehlend
in einer Extremitat vorhanden
in zwei Extremitaten vorhanden
Anmerkung: Wird bei Verstandnisschwierigkeiten oder Plegie als fehiend gewertet!

Welche Extremitat? Re Arm O LiArm O ReBein 0O LiBein 0O

Sensibilitat

]
m

@

Normal; kein Sensibilitatsverlust

Leichter bis mittelschwerer Sensibilitatsverlust; Patient empfindet Nadelstiche auf der betroffenen Seite als wenig scharf
oder stumpf, oder es besteht ein Verlust des Oberflachenschmerzes fur Nadelstiche, doch nimmt der Patient die
Beruhrung wahr.

Schwerer bis vollstandiger Sensibilitatsverlust; Patient nimmt die Beruhrung von Gesicht, Arm und Bein nicht wahr.

Sprache

()
m

@

@)

Keine Aphasie; normal

Leichte bis mittelschwere Aphasie; deutliche Einschrankung der Wortflussigkeit oder des Sprachverstandnisses, keine
relevante Einschrankung von Umfang oder Art des Ausdruckes. Die Einschrankung des Sprachvermogens und/oder des
Sprachverstandnisses macht die Unterhaltung uber die vorgelegten Untersuchungsmaterialien jedoch schwierig bis
unmoglich. Beispielsweise kann der Untersucher in einer Unterhaltung uber die vorgelegten Materialien anhand der
Antwort des Patienten ein Bild oder eine Wortkarte zuordnen.

Schwere Aphasie, die gesamte Kommunikation findet uber fragmentierte Ausdrucksformen statt: Der Zuhorer muB das
Gesagte in groBem Umfang interpretieren, nachfragen oder erraten. Der Umfang an Informationen, der ausgetauscht
werden kann, ist begrenzt; der Zuhorer tragt im wesentlichen die Kommunikation. Der Untersucher kann die vorgelegten
Materialien anhand der Antworten des Patienten nicht zuordnen.

Stumm, globale Aphasie; keine verwertbare Sprachproduktion oder kein Sprachverstandnis (auch bei Koma)

10

Dysarthrie

()
m

@

Normal
Leicht bis mittelschwer, der Patient spricht zumindest einige Worter verwaschen und kann,
schlimmstenfalls, nur mit Schwierigkeiten verstanden werden
Schwer, die verwaschene Sprache des Patienten ist unverstandlich und beruht nicht auf einer Aphasie oder ubersteigt das
auf eine Aphasie zurtickzufiihrende MaB oder Patient ist stumm/anarthrisch
Bitte Intub oder andere mechanische Behinderungen angeben! Sie werdern mit Null Punkten bewertet!

1

Ausloschung und
Nichtbeachtung
(Neglect)

()
m

@

Keine Abnormalitat

Visuelle, taktile, auditive oder p
gleichzeitiger bilateraler Stimulation in einer der sensiblen Qualitaten

Sch halbseitige Unaufmerk keit oder halbseitige Unaufmerksamkeit in mehr als einer Qualitat. Kein Erkennen
der eigenen Hand oder Orientierung nur zu einer Seite des Raums.

oder Ausloschung bei der Uberprufung von

{(Anmerkung: bei fehlender Beurteilbarkeit = 0)

Gesamtpunktewert

SUMME

Abbildung 8 NIH-Stroke Scale [39]
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Verfahrensanweisung fiir bildgebende Diagnostik beim akuten Schlaganfall
(08:00 bis 20:00 Uhr, werktags und 12:00-15:00 Uhr am Wochenende)

Um redundante bildgebende Diagnostik beim Schlaganfall zu vermeiden, wird folgendses
“Yorgehen bei Schlaganfallpatienten empfohlen:

1. Alle Patenten, die innerhalb des § Stunden Zeitfensters nach Symptombeginn in der
LAMC des UM vorstellig werden und einen MIHSS von = 3 Punkien aufesizen, soliten
alz primére Diagnostik ein Stroke-CT bekommen (CCT plus CT-Angio plus CT-
Perfusion).

2. Alle Patienten aullerhalb des Lysezeitfensters (v, oder i.a.) sollen ein priméres Siroke-
MRT (DWW, PWI, MRA, FLAIR, KM) bekommen.

2. Bei allen Patienten innerhall des Lyse-Zeitfensters nach Symptombeginn und NIHES =
2 sollte ebenfallz ein primaras MRT durchgefihrt werdsn.

4. Bei allen Patienten, bei denen mit dem priméren Schlaganfall-CT positiv ein Hirninfarkt
oder eine Blutung nachgewissen werden konnte, das sind typischerveise die Patienten
innerhallk des Zeitfensters von 6§ Stunden und MNIHSS = 3, soll im Verlauf keine weitere
MRT-Diagnostik durchgefihrt werden, sondem, wenn erforderich ein Verlaufs-CCT.

Abweichungen von Regel 4. bedurfen der Rickzprache mit dem neurclogischen
Oberarzt.

FI'I

Mit freundlichen Griken

Prof. Dr. med. W.R. Schabitz Cir. med. Th. Miederstadt
Geschaftsf. Oberarzt der Klinik Cberarzt der Klinik fur Radiologie

Abbildung 9 Verfahrensanweisung fur bildgebende Diagnostik beim akuten Schlaganfall4

* Quelle: Klinik und Poliklinik fir Neurologie des Universitatsklinikum Minster
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1.7 Zu untersuchende Fragestellung

In dieser Arbeit soll untersucht werden, ob sich durch die Umsetzung der eingeleiteten
VerbesserungsmalBnhahme zur frihzeitigeren Differentialdiagnostik (Regelung fir
bildgebende Diagnostik beim akuten Schlaganfall) die Prozesse in der Schlaganfall-
versorgung am UKM qualitativ und hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit verandert haben.
Konkret sollen dabei folgende Fragestellungen und Prozesskennzahlen betrachtet

werden:

= Hat sich der Prozentsatz von Féallen ohne Haupt- oder Nebendiagnose
Schlaganfall oder TIA, die auf der Stroke Unit behandelt wurden, verringert?

= Hat sich die Verweildauer auf der Stroke Unit von Fallen ohne Haupt- oder
Nebendiagnose Schlaganfall bzw. TIA, die auf der Stroke Unit behandelt
wurden, verringert?

= Wurden durch ggf. kirzere Verweildauern von Fallen ohne Hauptdiagnose
Schlaganfall bzw. auf der Stroke Unit freie Ressourcen fur Félle mit
Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA geschaffen, d.h. erhéhte sich die Fallzahl
oder die Verweildauer auf der Stroke Unit bei diesem Kollektiv?

= Gibt es Auswirkungen auf die Gesamtverweildauer beider Fallkollektive am
UKM?

= Sind Veranderungen der OPS Kodierungen .Neurologische
Komplexbehandlung“ (OPS 8-981.0 und 8-981.1) der Fallgruppen, die eine
Hauptdiagnose Schlaganfall aufweisen und auf der Stroke Unit behandelt
wurden zu beobachten?

= Sind mogliche Verweildaueranderungen auf ein verandertes Verlegungs- bzw.
Entlassungsmanagement zurtickzufiihren?

= Sind aufgrund der VerbesserungsmalRnhahme Verdnderungen in der
bildgebenden Diagnostik (CT und MRT) zu beobachten?

= Fdhrt die Verbesserungsmalnahme zu einer veranderten DRG Verteilung und

damit zur Veranderung der Erlose?
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Hierzu werden die Falle mit einem Aufenthalt auf der Stroke Unit des UKM des ersten
Quartals 2008 (also vor den Interventionen) und des ersten Quartals 2009 (hach den
Interventionen) analysiert und verglichen.

Diese Analyse wird ausschlielich auf Basis bereits vorhandener Daten (z.B.
Fallzahlen, Verweildauern, Diagnosen- und Leistungskodierungen) so genannter
Routinedaten durchgefuhrt, mit der Fragestellung, ob sich qualitative und 6konomische
Effekte von Prozessoptimierungen anhand von Routinedaten messen lassen. Durch
diese Vorgehensweise besteht die Moglichkeit, Prozessanalysen ohne aufwendige

Datenerhebung und in der Regel auch fiir vergangene Perioden durchzufihren.

Die in dieser Arbeit analysierten Leistungs- und Falldaten stammen aus dem
Universitatsklinikum Minster (UKM). Das UKM ist ein Krankenhaus der
Maximalversorgung. Im Jahr 2009 wurden am UKM Uber 46000 Patienten stationér
behandelt. Das UKM beschéftigt mehr als 7000 Mitarbeiter und ist somit einer der
grol3ten Arbeitgeber der Region.
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2 Methodik

Fur die Datenanalyse wurde eine Microsoft Access® Datenbank erstellt. Die Analyse
erfolgte Gber Datenbankabfragen in Microsoft Access® und weiteren Auswertungen in
Microsoft Excel®.

Die Analyse erfolgte ausschlieBlich anhand von Routinedaten (Leistungs- und
Falldaten) des UKM.

2.1 Ermittlung der relevanten Félle aus der Datengrund-
gesamtheit

Betrachtet wurden retrospektiv alle Falle der Stroke Unit des 1. Quartals 2008 und des
1. Quartals 2009.

Als Datengrundlage hierflr dienten alle Falle des UKM mit einem Aufnahmedatum
>=01.01.2008 und  <=31.03.20009. Diese Daten wurden aus dem
Patientenmanagementsystem Medico//S® der Firma Siemens extrahiert und in eine
MS-Access® Datenbank Uberfuhrt.

Uber Datenbankabfragen wurden alle Falle der Stroke Unit (SU) des 1. Quartals 2008
(Aufnahmedatum am UKM >= 01.01.2008 und <01.04.2008) und des 1. Quartals 2009
(Aufnahmedatum am UKM >= 01.01.2009 und <01.04.2009) ermittelt. Bis zum

Zeitpunkt des Datenauszugs waren alle Falle bereits entlassen.

Aufgrund der Annahme, dass es sich bei Patienten mit Verdacht auf einen akuten
Schlaganfall um Notfallpatienten handelt, wurden lediglich Félle weiter betrachtet, die
innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme am UKM auf die Stroke Unit aufgenommen

wurden. Hierdurch wurden 28 Falle ausgeschlossen.

Um mdgliche Fehler in der Stationsbuchung, die zu virtuellen kurzzeitigen
Stationsaufenthalten fuhren kdnnen, auszuschlielRen, wurden weiterhin nur Falle
analysiert, deren Verweildauer auf der Stroke Unit langer als 5 Minuten war. Hierdurch

wurden weitere 3 Félle ausgeschlossen.
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Eine leistungsgerechte Vergitung auf der Stroke Unit ist nur durch die Kodierung von
Prozeduren der OPS-Klasse 8-981 ,Neurologische Komplexbehandlung“ gewahrleistet.
Diese Kodierung wiederum bedingt jedoch die Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA.
Die Behandlung auf der Stroke Unit von Féllen anderer Erkrankungen mit Symptomen
eines Schlaganfalls, ist systembedingt meist nicht kostendeckend fir den
Leistungserbringer [5]. Um dieses Fallkollektiv zu bestimmen und mit den Féllen, die
die Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA aufweisen, vergleichen zu kénnen, wurden
mittels Datenbankabfragen alle Falle auf das Vorhandensein einer der nachfolgenden
ICD-Dreisteller als Haupt- oder Nebendiagnose berpriift.

= (G45 (Zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome),

= |60 (Subarachnoidalblutung),

= |61 (Intrazerebrale Blutung),

= |62 (Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung),

= 163 (Hirninfarkt) und

= 164 (Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet)

In der ICD-Klassifikation erfolgten fir die ICD-Kategorien zwischen 2008 und 2009

keine Anderungen.

Ausgeschlossen wurde das Kollektiv der Stroke Unit Falle, die ausschlief3lich als
Nebendiagnose Schlaganfall oder TIA aufwiesen. Im 1. Quartal 2008 waren dies 12
und im 1. Quartal 2009 8 Falle. Die Uberprufung dieses Kollektivs ergab, dass diese
haufig Hauptdiagnosen aufweisen, die die Gesamtverweildauer am UKM mafgeblich
mit beeinflussen, oder aber der Schlaganfall bzw. die TIA wéhrend des Aufenthaltes
am UKM eintrat. Aus diesen Grinden wurden fir diese Arbeit lediglich die Stroke Unit

Falle mit der Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA weiter betrachtet.

Des Weiteren wurden alle Falle ausgeschlossen, die zwar die Hauptdiagnose
Schlaganfall bzw. TIA aufweisen, deren Akutbehandlung jedoch auf einer der
Intensivstationen des UKM (z.B. beatmungspflichtige oder operierte Patienten) und
nicht, auch nicht im weiteren Verlauf, auf der Stroke Unit des UKM erfolgte. Die
Untersuchung dieser Falle ergab im 1. Quartal 2008 eine Fallzahl von 37. Im 1. Quartal
2009 wiesen 55 Falle die Hauptdiagnose Schlaganfall bzw. TIA auf und wurden auf

einer Intensiveinheit und nicht auf der Stroke Unit behandelt. Diese Falle kbnnen einen
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erheblichen Einfluss auf Case Mix und Verweildauer haben. Da Gegenstand dieser
Arbeit die Messung von Effekten der Falle der Stroke Unit ist, bleibt dieses
Patientenkollektiv nachfolgend unberiicksichtigt. Berticksichtigt wurden hingegen Falle,
die die Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA aufweisen und wéhrend des Aufenthaltes
sowohl auf der Stroke-Unit, als auch auf einer Intensiveinheit am UKM behandelt
wurden. Hierbei handelt es sich um 8 Falle im 1. Quartal 2008 und 8 Falle im 1. Quartal
20009.

Somit wurden fiir das 1. Quartal 2008 und das 1. Quartal 2009 sowohl die Quote von
Fallen des Kollektivs, die als Hauptdiagnose einen Schlaganfall oder eine TIA
aufweisen, als auch des Kollektivs die keine Haupt- oder Nebendiagnose eines

Schlaganfalls oder einer TIA aufweisen, ermittelt (siehe Tabelle 2).

2.2 Analyse der Stroke Unit Falle

2.2.1 Durchschnittliche Verweildauer

Zur Uberprifung, ob sich die Verweildauer von Fallen ohne Diagnose eines
Schlaganfalls oder einer TIA, die auf der Stroke Unit behandelt wurden, verringert hat,
wurden die durchschnittlichen Verweildauern dieser Félle je Betrachtungszeitraum
ermittelt und verglichen (siehe Tabelle 3). Auch die durchschnittlichen Verweildauern
der Félle mit Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA wurden ermittelt und in Bezug auf
ihre Verweildauern verglichen. Dies diente im Gegenzug dazu, zu prifen, ob durch ggf.
kirzere Verweildauern von Féllen ohne Diagnose Schlaganfall oder TIA auf der Stroke
Unit Ressourcen zugunsten des Fallkollektivs mit Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA
frei werden und sich somit deren Verweildauer auf der Stroke Unit erhéhen konnte
(siehe Tabelle 3).

Um mdogliche Effekte auf die Gesamtverweildauer am UKM zu messen, wurde diese
durchschnittlich fir beide Fallgruppen je betrachteten Zeitraum extrahiert und

gegenubergestellt (siehe Tabelle 4).

Die durchschnittlichen Verweildauern (SU und Gesamt UKM) wurden in Minuten,

Stunden und Tagen ermittelt (siehe Tabelle 3 und Tabelle 4). Die Verweildauer in
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Tagen errechnet sich aus der tatséchlichen Verweildauer in Stunden und steht nicht in
Zusammenhang mit der Berechnung von Belegungstagen.

2.2.2 Zeitliche Verteilung der Verweildauer auf der Stroke Unit

Die Neurologische Komplexbehandlung kann nur kodiert werden, wenn die
Verweildauer des Behandlungsfalles auf der Stroke Unit mindestens 24 Stunden
betragt. Weiterhin wird hierbei zwischen Fallen mit einer Verweildauer von mindestens
24 bis hdchstens 72 Stunden sowie mehr als 72 Stunden differenziert. Die Verteilung
der Verweildauer auf der Stroke Unit (relative Haufigkeit) wurde daher in den Klassen
<24, 24-72 und >72 Stunden differenziert betrachtet. Hierzu wurden die
entsprechenden Fallkollektive aufgrund ihrer Verweildauer auf der Stroke Unit diesen
Klassen zugeordnet. Hierdurch kénnen mdgliche Effekte der Verschiebung von Stroke
Unit Kapazitdten zugunsten der Falle mit Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA noch
deutlicher als bei der reinen Betrachtung der Verweildauern aufgezeigt werden. Die
Ergebnisse sind je Quartal und Kollektiv in einem Saulendiagramm grafisch dargestellt
(siehe Abbildung 15).

Um mogliche Effekte aufgrund der Dauer des Aufenthaltes auf der Stroke Unit auf die
Gesamtverweildauer am UKM differenziert darzustellen, wurde je Fallkollektiv die
Gesamtverweildauer, bezogen auf die Lange des Stroke Unit Aufenthaltes der Klassen
<24, 24-72 und >72 Stunden ermittelt. Die Ergebnisse wurden in einem

Saulendiagramm vergleichend dargestellt (siehe Abbildung 16).

2.2.3 Falle mit Kodierung ,,Neurologische Komplexbehandlung“

Des Weiteren wurde uberprift, ob sich die Zahl der Falle mit einer Kodierung der
Neurologischen Komplexbehandlung aufgrund der VerbesserungsmalRnhahme in den
betrachteten Vergleichszeitrdumen veréndert hat. Hierzu wurden die Stroke Unit Falle
auf das Vorhandensein der Kodierung ,Neurologische Komplexbehandlung“ (OPS 8-
981.0, 8-981.1) analysiert (siehe Tabelle 5). Da die neurologische Komplexbehandlung
nur bei Fallen mit der Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA kodiert werden darf,
wurden lediglich diese Fallkollektive beider Quartale analysiert.

Die OPS Ziffern 8-981.0 und OPS 8-981.1 unterscheiden sich in der Dauer der
Komplexbehandlung von mindestens 24 bis hochstens 72 Stunden (OPS 8-981.0) und
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von mehr als 72 Stunden (OPS 8-981.1). Bei der Analyse des tatsachlichen
Aufenthaltes auf der Stroke Unit wurden ebenfalls u. a. die Klassen 24-72 Stunden und
>72 Stunden gewahlt (siehe Kapitel 2.2.2).

2.2.4 Verlegung und Entlassung
Um zu Uberprufen, ob mogliche Anderungen der Verweildauer einem veranderten
Verlegungs- bzw. Entlassungsmanagement im Sinne einer erhdhten Verlegungsquote
zugrunde liegen, wurden verlegungs- und entlassungsspezifische Parameter ermittelt
und gegeniibergestellt. Im Einzelnen handelt es sich hierbei

= um die direkte Entlassung von der Stroke Unit aus dem UKM

= der Verlegung vom UKM in ein externes Krankenhaus

= der direkten Verlegung von der Stroke Unit in ein externes Krankenhaus
(siehe Tabelle 7 und Tabelle 8).

2.3 Analyse der bildgebenden Diagnostik

Bei der Analyse der bildgebenden Diagnostik wurden sowohl kraniale CT (mit und
ohne Kontrastmittel - OPS 3-200 bzw. 3-220) als auch kraniale MRT (mit und ohne
Kontrastmittel - OPS 3-800 bzw. 3-820) einbezogen und mittels Datenbankabfragen
ermittelt. Hierbei wurde die Erstdiagnostik innerhalb der ersten 24 Stunden nach

Aufnahme fir beide Quartale und deren Kollektive ermittelt (siehe Tabelle 9).

Um die Raten an doppelten Bildgebungen zu ermitteln, wurde die Anzahl von Fallen
ermittelt, die nach einem primaren CCT innerhalb der ersten 24 Stunden nach
Aufnahme ein MRT erhielten bzw. die Anzahl der Falle, bei denen nach einem
primaren MRT innerhalb der ersten 24 Stunden ein CCT durchgefiihrt wurde (siehe
Tabelle 10). Entscheidend hierfir war die Reihenfolge der bildgebenden Diagnostik

innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Aufnahme.

Aufgrund der langeren Untersuchungsdauer und schwieriger Verfugbarkeit von MRT-
Diagnostik (z.B. an Wochenenden) ist es denkbar, dass nach erfolgter primarer CT-
Diagnostik eine MRT-Zweitdiagnostik nicht innerhalb von 24 Stunden nach der

Aufnahme durchgefuhrt werden kann. Aus diesem Grund wurde diese Analyse
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zusatzlich mit dem Zeitintervall ,innerhalb der ersten 7 Tage® durchgefihrt (siehe
Tabelle 11).

2.4 Betrachtung der DRG-Verteilung

Die DRG-Gruppierung der Falle mit Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA ist unter
anderem von der Dauer des Aufenthaltes auf der Stroke Unit bzw. der Dauer der
neurologischen Komplexbehandlung abhéngig. So muindet bspw. ein Fall mit der
Hauptdiagnose einer zerebralen transitorisch ischamischen Attacke (TIA) mit einer
Neurologischen Komplexbehandlung >72 Stunden in die B69A. Ein Fall mit der
gleichen Hauptdiagnose und einer neurologischen Komplexbehandlung von 24h bis 72
Stunden, ohne aulRerst schwere Komplikationen und Komorbiditaten miindet hingegen
in die B69C (siehe Abbildung 10). Durch unterschiedliche Bewertungsrelationen der
DRGs, beeinflusst die Dauer der neurologischen Komplexbehandlung somit auch den
Case Mix (CM) und infolgedessen auch den Case Mix Index (CMI).
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Abbildung 10 Gruppierungsalgorithmus fur die Basis-DRG B69°

®> G-DRG German Diagnosis Related Groups Definitionshandbuch 2009 Band 1
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Um eine vergleichende Betrachtung der Falle durchzufiihren, wurden sowohl die Falle
aus dem 1. Quartal 2008 als auch dem 1. Quartal 2009 nach dem DRG-System 2009
gruppiert und bewertet. Die Haufigkeit der ermittelten DRGs je betrachtetes Quartal ist
absteigend tabellarisch sowohl absolut als auch prozentual aufgefiihrt. Hierbei wurden
nur Falle bericksichtigt, die auf der Stroke Unit verweilten. Falle mit Hauptdiagnose
Schlaganfall oder TIA, die nicht auf der Stroke Unit, sondern bspw. auf einer
Intensiveinheit am UKM behandelt wurden, sind in der Aufstellung nicht beriicksichtigt.
Um eine Vergleichbarkeit bzgl. der 6konomischen Fallschwere schaffen zu kénnen,
wurde Uber alle Stroke Unit Falle eines jeden Quartals der Case Mix Index (CMI)
ermittelt (siehe Tabelle 12 und Tabelle 13). Dabei ist zu beachten, dass nicht nur die
DRG-Zuordnung als solche einen Einfluss auf den Case Mix und Case Mix Index hat,
sondern Uber Kurzlieger- und Langliegeranteile z.B. auch die Verweildauern einen
Einfluss ausiben kodnnen. Deshalb wurde auch der Case Mix Index pro

Verweildauertag berechnet.

Die eingeleitete Verbesserungsmaflinahme zur bildgebenden Diagnostik hat zum Ziel,
medizinisch nicht indizierte Doppeluntersuchungen zu vermeiden. Hierbei stellt sich
auch die Frage, ob durch eine reduzierte Nutzung bildgebender Diagnostik eventuell
tatsachliche Schlaganfélle Ubersehen werden und daher z.B. als TIA oder andere
DRGs behandelt und kodiert wirden. Da Schlaganfalle Gberwiegend der Basis-DRG
B70 und TIA’s Uberwiegend der Basis-DRG B69 zugeordnet werden, héatte dies eine
Veranderung der DRG-Verteilung dieses Kollektivs zur Folge (z. B. weniger Basis-DRG
B70 (Apoplexie) und mehr Basis-DRG B69 (TIA)). Des Weiteren wirden sich auch der
Case Mix Index und die Erlose fir das UKM verdndern. Um diese mdglichen Einfliisse
zu Uuberprifen, wurden aus den Ergebnissen der ermittelten DRGs die DRGs
betrachtet, die sich Uber die neurologische Komplexbehandlung definieren. Diese
wurden inklusive Case Mix Index und Case Mix Index pro Verweildauertag fur beide
betrachteten Quartale gegentber gestellt. Um die Einflisse von Kurzlieger- und
Langliegeranteilen auf den Case Mix Index differenzierter betrachten zu kénnen, wurde
zusatzlich der Case Mix Index je DRG ermittelt und inkl. der jeweiligen
Bewertungsrelation aufgefihrt (siehe Tabelle 15).

Um mdgliche Effekte auf den Case Mix Index und die durchschnittliche Verweildauer
durch Falle, die vor oder nach dem Aufenthalt auf der Stroke Unit auf einer

Intensiveinheit am UKM behandelt wurden, auszuschliel3en, wurde die gleiche Analyse
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mit einem um diese Falle bereinigten Kollektiv durchgefuhrt (siehe Tabelle 16). Je
Betrachtungszeitraum wurden hierbei 8 Félle identifiziert und die Kollektive um diese
bereinigt.

Um mogliche Veranderungen der DRG-Verteilung zu verdeutlichen, wurden alle Falle
der DRGs, die sich Uber die neurologische Komplexbehandlung (mit-)definieren, auf

ihre Basis-DRG aggregiert und gegenubergestellt (siehe Abbildung 17).
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3 Ergebnisse

3.1 Fallzahlen auf der Stroke Unit in den betrachteten
Zeitraumen

Die Analyse der Daten der Grundgesamtheit nach den oben beschriebenen Kriterien
(Aufnahmedatum am UKM >= 01.01.2008 und <01.04.2008 bzw. >= 01.01.2009 und
<01.04.2009, Aufnahme auf der Stroke Unit innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme
am UKM, Mindestverweildauer auf der Stroke Unit >5 Minuten), ergab eine
Gesamtfallzahl von 274 Fallen im 1. Quartal 2008 und 277 Fallen im 1. Quartal 2009.
Abzlglich der Félle, die als Nebendiagnose einen Schlaganfall bzw. eine TIA
aufwiesen, ergibt sich fur das erste Quartal 2008 eine Gesamtfallzahl von 262 und im
ersten Quartal 2009 von 269 Fallen.

Bei nahezu gleicher Fallzahl verringerte sich die Anzahl von Fallen, deren Haupt- oder
Nebendiagnose nicht als Schlaganfall oder TIA (ICD-Kategorien 163, G45, 160, 161, 162,
164) diagnostiziert und kodiert wurde, vom 1. Quartal 2008 zum 1. Quartal 2009 von
26,3% um 7,2 Prozentpunkte auf 19,1% (siehe Tabelle 2).

Die Anzahl von Fallen mit Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA stieg

korrespondierend.

Tabelle 2 Fallzahlen Stroke Unit 1. Quartal 2008 und 1. Quartal 2009

1. Quartal 2008 1. Quartal 2009
Falle SU Gesamt 274 100,0% 277 100,0%
Falle SU Gesamt (ohne Faélle ausschlieBlich o o
ND Schlaganfall oder TIA) 262 95,6% 269 97.1%
Falle Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA 190 69,3% 216 78,0%
Falle keine Haupt- oder Nebendiagnose o o
Schlaganfall oder TIA 2 26,3% 53 19,1%
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3.2 Verweildauer auf der Stroke Unit und Gesamtverweildauern
am UKM

Die Untersuchung der durchschnittlichen Verweildauer (VWD) auf der Stroke Unit (SU)
zeigt eine Verringerung der Verweildauer im 1. Quartal 2009 des Fallkollektivs ohne
Haupt- oder Nebendiagnose Schlaganfall oder TIA um 3,3 Stunden. Demgegeniber
steigt die durchschnittiche Verweildauer auf der Stroke Unit der Falle mit
Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA um 6 Stunden. Hier wird deutlich, dass sich die
durchschnittliche Verweildauer und damit die Ressourcen der Stroke Unit zugunsten
der Faélle, die diese fiir eine langere Uberwachung benétigen, verschoben haben (siehe
Tabelle 3).

Tabelle 3 Durchschnittliche Verweildauern auf der Stroke Unit

1. Quartal 2008 1. Quartal 2009
4944 Minuten 5302 Minuten
Durchschnittliche VWD auf der SU;
Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA 82,4 Stunden 88,4 Stunden
3,43 Tage 3,68 Tage
3077 Minuten 2877 Minuten
Durchschnittliche VWD auf der SU;
keine Haupt- oder Nebendiagnose 51,3 Stunden 48,0 Stunden
Schlaganfall oder TIA
2,14 Tage 2,00 Tage

Um die Verteilung der Daten bzgl. der Verweildauer auf der Stroke Unit zu
beschreiben, ist nachfolgend die Verteilung der Verweildauer in Form von Boxplots
abgebildet (siehe Abbildung 11 und Abbildung 12).
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Verweildauer (in Tagen) auf der SU; Hauptdiagnose
Schlaganfall oder TIA
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Abbildung 11 Boxplot der Verteilung der VWD auf der SU der Falle mit Hauptdiaghose
Schlaganfall oder TIA

Verweildauer (in Tagen) auf der SU; keine Haupt-
oder Nebendiagnose Schlaganfall oder TIA
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Abbildung 12 Boxplot der Verteilung der VWD auf der SU der Falle ohne Haupt- oder
Nebendiagnose Schlaganfall oder TIA

Bei der Analyse der durchschnittlichen Gesamtverweildauer am UKM wird ersichtlich,
dass sich bei den Féllen ohne Haupt- oder Nebendiagnose nicht nur die Verweildauer
auf der Stroke Unit verkirzt, sondern auch um 0,7 Tage die Gesamtverweildauer am
UKM (siehe Tabelle 4).

Die durchschnittiche UKM-Gesamtverweildauer der Félle mit Hauptdiagnose

Schlaganfall oder TIA verringert sich trotz gestiegener Verweildauer auf der Stroke Unit
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noch deutlicher, um 1,6 Tage (siehe Tabelle 4). Dieser Effekt ist vermutlich darauf

zurickzufuihren, dass aufgrund der standardisierten Ablaufe auf einer Stroke Unit (SU)

und selteneren Verlegungsnotwendigkeiten auf eine Normalstation mit h&ufigen

organisatorischen Verzoégerungen bei

Diagnostik und Therapie, eine Leistungs-

verdichtung erzielt werden kann und somit wahrscheinlich zur Steigerung der

Behandlungsqualitat beitragt.

Tabelle 4 Durchschnittliche Gesamtverweildauern am UKM der Stroke-Unit-Féalle

1. Quartal 2008

1. Quartal 2009

Durchschnittliche UKM Gesamt-VWD der
SU-Falle;
Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA

247,4 Stunden

209,5 Stunden

10,31 Tage

8,73 Tage

Durchschnittliche UKM Gesamt-VWD der
SU-Félle;
keine Haupt- oder Nebendiagnose

Schlaganfall oder TIA

165,2 Stunden

147,3 Stunden

6,88 Tage

6,14 Tage

Die Verteilung der Verweildauer stellt sich wie folgt dar (siehe Abbildung 13 und

Abbildung 14).
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30
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10

Gesamtverweildauer (in Tagen) am UKM;
Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA

1. Quartal 2008

1. Quartal 2009

Abbildung 13 Boxplot der Verteilung der Gesamtverweildauer am UKM der Falle mit

Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA
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Gesamtverweildauer (in Tagen) am UKM; keine
Haupt- oder Nebendiagnose Schlaganfall oder TIA
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0 ' . '
1. Quartal 2008 1. Quartal 2009

Abbildung 14 Boxplot der Verteilung der Gesamtverweildauer am UKM der Falle ohne

Haupt- oder Nebendiagnose Schlaganfall oder TIA

Die angegebenen Verweildauern stellen stets die tatsachlichen Verweildauern dar und
mussen keinen Bezug zu der abrechnungstechnisch relevanten Verweildauer in

Belegungstagen haben.

3.3 Zeitliche Verteilung der Verweildauer auf der Stroke Unit

Wird die zeitliche Verteilung der Verweildauer auf der Stroke Unit (relative Haufigkeit)
durch Bildung von Klassen <24, 24-72 und >72 Stunden analysiert, ist der oben
beschriebene Effekt auch hier zu beobachten.

Bei den Fallen mit Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA ergibt sich eine Erh6hung der
Falle mit einer Verweildauer gré3er 72 Stunden, im Vergleich vom 1. Quartal 2008 zum
1. Quartal 2009 von 63,2% um 4,9 Prozentpunkte auf 68,1%. Die Féalle mit einer
Verweildauer von 24-72 Stunden vermindern sich von 30,5% im 1. Quartal 2008 um
3,6 Prozentpunkte auf 26,9% im 1. Quartal 2009.

Bei den Fallen, die keine Haupt- oder Nebendiagnose Schlaganfall oder TIA
aufweisen, ist eine Erhdhung der Falle mit einer Verweildauer kleiner 24 Stunden vom
1. Quartal 2008 zum 1. Quartal 2009 von 16,7% um 17,3 Prozentpunkte auf 34,0%
auffallig. Im Gegensatz dazu vermindert sich die Fallzahl mit einer Verweildauer von
24-72 Stunden von 59,7% im 1. Quartal 2008 deutlich um 14,4 Prozentpunkte auf
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45,3% im 1. Quartal 2009. Die Quote der Falle mit einer Verweildauer von mehr als 72
Stunden nimmt hingegen leicht zu.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass die Falle mit der Hauptdiagnose Schlaganfall im 1.
Quartal 2009 langer, d.h. haufiger langer als 72 Stunden als im 1. Quartal 2008 auf der
Stroke Unit verweilen. Das Kollektiv ohne Haupt- oder Nebendiagnose Schlaganfall

oder TIA verweilt weniger lang auf der Stroke Unit.

Verteilung der Verweildauer Stroke Unit

80,0%
60,0% -
40,0% -
20,0% A
0.0% 1 12008 1 1 2009
1.Quartal 2008 1.Quartal 2009 kei.r(l?euligider ND keiﬁau:gider ND
HD Schlaganfall oder TIA [HD Schlaganfall oder TIA
g g Schlaganfall oder TIA Schlaganfall oder TIA
O Verw eildauer 6,3% 5,1% 16,7% 34,0%
SU <24h (12 Falle) (11 Falle) (12 Falle) (18 Falle)
B Verw eildauer 30,5% 26,9% 59,7% 45,3%
SU 24-72h (58 Flle) (58 Falle) (43 Falle) (24 Falle)
O Verw eildauer 63,2% 68,1% 23,6% 20,8%
SU>72h (120 Falle) (147 Falle) (17 Falle) (11 Falle)

Abbildung 15 Verteilung der Verweildauer aus der Stroke Unit <=24, >24-72 und >72

Stunden

Nachfolgend ist die durchschnittiche Gesamtverweildauer am UKM, bezogen auf die
Verweildauerklassen <= 24h, >24-72h und >72h auf der Stroke Unit dargestellt.
Fallzahl Effekt UKM-

Gesamtverweildauer bei den Fallen mit der Hauptdiagnose eines Schlaganfalls oder

Aufgrund der hohen ist der der Verringerung der

einer TIA und einer Verweildauer gréRer 72 Stunden auf der Stroke Unit am
bedeutsamsten (siehe Abbildung 16). Dieses starkt wiederum die Vermutung, dass

Ablaufe auf Stroke Unit (SU)

Leistungsverdichtung erzielt wird, so dass sich durch eine langere Behandlung von

aufgrund der standardisierten einer eine

42



Ergebnisse

Patienten mit einem Schlaganfall oder einer TIA auf der Stroke Unit die

Gesamtverweildauer verringern kann.

Darstellung der durchschnittlichen Gesamtverweildauer am
UKM (in Tagen),
differenziert nach der Verweildauer auf der Stroke Unit

18
16 -
14 -
12 -
10 -
8 .
6 .
4 -
2 .
0
tqurtazoos | touazoos | LSEEIEL | L
HD Schlaganfall oder TIA [HD Schlaganfall oder TIA
Schlaganfall oder TIA Schlaganfall oder TIA
O Verw eildauer 16,34 13,02 8,86 4,25
SU <24h (12 Falle) (11 Falle) (12 Falle) (18 Falle)
B Verw eildauer 6,85 7,10 6,04 6,42
SU 24-72h (58 Falle) (58 Falle) (43 Falle) (24 Falle)
O Verw eildauer 11,35 9,05 7,61 8,65
SU>72h (120 Falle) (147 Falle) (17 Falle) (11 Falle)

Abbildung 16 Darstellung der durchschnittlichen Gesamtverweildauer am UKM (in

Tagen), differenziert nach der Verweildauer auf der Stroke Unit

3.4 OPS-Kodierungen

des akuten Schlaganfalls*

,Neurologische Komplexbehandlung

Bei
,Neurologische Komplexbehandlung (OPS 8-981.0 und 8-981.1) der Fallgruppen, die

der Uberpriifung auf mogliche Veranderungen der OPS Kodierungen
eine Hauptdiagnose Schlaganfall aufweisen und auf der Stroke Unit behandelt wurden,
sind &hnliche Effekte wie bei der zeitlichen Verteilung der Verweildauer aus der Stroke
Unit (siehe Abbildung 15) festzustellen.

Im Detail ist hier ein Ruckgang der kodierten OPS Ziffern 8-981.0 (mindestens 24 bis

hdchstens 72 Stunden) um 7,8 Prozentpunkte zugunsten der Kodierung der OPS Ziffer
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8-981.1 (mehr als 72 Stunden) zu beobachten (siehe Abbildung 16). Das bedeutet,
dass die Falle mit Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA im Durchschnitt langer die

Stroke Unit nutzen.

Tabelle 5 OPS-Kodierungen der Neurologischen Komplexbehandlungen bei den Fallen

mit Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA

1. Quartal 2008 | 1. Quartal 2009

Félle Kodierung Neurologische
Komplexbehandlung gesamt

184 | 96,8% | 208 | 96,3%

Falle
Hauptdiagnose
Schlaganfall oder
TIA
(Grundgesamtheit

Félle Kodierung OPS 8-981.0
Neurologische Komplexbehandlung
des akuten Schlaganfalls - Mindestens
24 bis héchstens 72 Stunden

65 34,2% 57 26,4%

Q1 2008=190 /

1 2009=216
Q ) Falle Kodierung OPS 8-981.1

Neurologische Komplexbehandlung
des akuten Schlaganfalls - Mehr als 72
Stunden

119 62,6% 151 69,9%

Bei der Analyse der tatsachlichen Verweildauer auf der Stroke Unit wurden die
gleichen Zeitfenster wie bei der Kodierung der neurologischen Komplexbehandlung
gewahlt (Zeitfenster 24-72 Stunden (OPS 8-981.0) und >72 Stunden (OPS 8-981.1)),
so dass ein direkter Vergleich mdglich wird. Entgegen den Erwartungen ist auffallig,
dass beim direkten Vergleich die Fallzahlen der Zeitfenster nicht Gbereinstimmen

Die Gesamtzahl der Falle, bei denen eine neurologische Komplexbehandlung (24-72
und >72 Stunden) kodiert wurde, und der Falle, die tatsachlich zwischen 24-72 und
>72 Stunden auf der Stroke Unit verweilten, differiert im 1. Quartal 2008 um 6 und im
1. Quartal 2009 um 3 Falle. Auch bei direktem Vergleich der Zeitfenster 24-72 Stunden
bzw. >27 Stunden mit den entsprechenden OPS Kodes der neurologischen
Komplexbehandlung kdnnen unterschiedliche Fallzahlen festgestellt werden (siehe
Tabelle 6).
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Tabelle 6 Gegeniberstellung von Fallen mit Kodierung einer neurologischen

Komplexbehandlung und der tatsachlichen VWD auf der Stroke Unit

1. 1.
Quartal | Quartal
2008 2009
Falle Kodierung Neurologische 184 208
Komplexbehandlung gesamt
Falle tatsachliche VWD auf der Stroke Unit 24-72h 178 205
und >72h gesamt
Falle Hauptdiagnose | Félle Kodierung OPS 8-981.0 Neurologische
Schlaganfall oder Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls - 65 57
TIA Mindestens 24 bis héchstens 72 Stunden
(Grundgesamtheit
Q1 2008=190 /
Q1 2009=216) Falle tatsachliche VWD auf der Stroke Unit 24-72h 58 58
Falle Kodierung OPS 8-981.1 Neurologische
Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls - 119 151
Mehr als 72 Stunden
Falle tatsachliche VWD auf der Stroke Unit >72h 120 147

Weitere Analysen haben ergeben, dass sich mehr Kodierungen von neurologischen
Komplexbehandlungen (OPS 8-981.0 oder 8-981.1) als tatsachliche Belegung der
Stroke Unit dadurch begrinden lassen, dass die Leistungen der neurologischen
Komplexbehandlung vor oder nach dem Stroke-Unit-Aufenthalt auf einer
Intensiveinheit des UKM erbracht wurden. Die Definition der OPS Kodes 8-981 lassen
dies zu, im Wortlaut: ,Besteht Uber die Therapiemdglichkeiten der vorhandenen
Schlaganfalleinheit hinaus die Indikation zu einer Behandlung auf der Intensivstation,
kann, wenn die Mindestmerkmale dieses OPS-Kodes erflllt sind, die dortige
Behandlungszeit auch fur die Kodierung der neurologischen Komplexbehandlung des
akuten Schlaganfalls bertcksichtigt werden, auch wenn auf der Intensivstation nicht

ausschliel3lich Patienten mit einem akuten Schlaganfall behandelt werden® [40, S.419].
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Weniger Kodierungen von neurologischen Komplexbehandlungen als tatséchliche
Belegung der Stroke Unit sind zum einen dadurch zu erklaren, dass moglicherweise
nicht alle Kriterien der jeweiligen OPS ,Neurologische Komplexbehandlung® erbracht
werden. Zum anderen ist es moglich, dass aufgrund von Dokumentationsdefiziten die
jeweiligen OPS bei Abrechnungsprifungen revidiert wurden. Eine weitere Erklarung ist,
dass bei klarer infauster Prognose und kurz bevorstehendem (Hirn-)Tod auch auf der

Stroke Unit die Kriterien des OPS nicht vollstéandig erbracht wurden.

3.5 Entlassung / Verlegung der Stroke Unit Falle

Im 1. Quartal 2008 wurden 32,4% der Falle direkt von der Stroke Unit aus dem UKM
entlassen. Im 1. Quartal 2009 waren es 35,3% der Félle (siehe Tabelle 7).

Bei der direkten Entlassung von der Stroke Unit aus dem UKM ist im 1. Quartal 2009
eine Erhéhung der Félle mit der Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA von 29,5% um
5,7 Prozentpunkte auf 35,2% zu verzeichnen (siehe Tabelle 7).

Das Fallkollektiv ohne Haupt- oder Nebendiagnose Schlaganfall oder TIA zeigte eine
Verminderung von 40,3% um 4,5 Prozentpunkte auf 35,8% (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7 Direkte Entlassung von der Stroke Unit aus dem UKM

1. Quartal 2008 1. Quartal 2009

Direkte Entlassung von der SU aus dem
UKM - Félle SU Gesamt (ohne Falle
ausschlieBlich ND Schlaganfall oder TIA) 85 32,4% 95 35,3%
(Grundgesamtheit Q1 2008=262 /
Q1 2009=269)

Direkte Entlassung von der SU aus dem
UKM - Félle Hauptdiagnose Schlaganfall
oder TIA 56 29,5% 76 35,2%
(Grundgesamtheit Q1 2008=190 /
Q1 2009=216)

Direkte Entlassung von der SU aus dem
UKM - Félle keine Haupt- oder
Nebendiagnose Schlaganfall oder TIA 29 40,3% 19 35,8%
(Grundgesamtheit Q1 2008=72 /
Q1 2009=53)
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Insgesamt wurden im 1. Quartal 2008 14,1 % der Félle mit einem Aufenthalt auf der

Stroke Unit in ein externes Krankenhaus verlegt. Im 1. Quartal 2009 waren es 14,5%

der betrachteten Falle.

Tabelle 8 Verlegung in ein externes Krankenhaus

1. Quartal 2008

1. Quartal 2009

Verlegung in ein externes Krankenhaus —
Falle SU Gesamt (ohne Falle ausschlieRlich ND

0 0
Schlaganfall oder TIA) 37 14,1% 39 14,5%
(Grundgesamtheit Q1 2008=262 / Q1 2009=269)
Falle Verlegung in ein externes 0 0
Hauptdiagnose Krankenhaus 29 15,3% 37 17,1%
Schlaganfall oder
TIA
(Grundgesamtheit | _. .
Q1 2008=190 / D_|rektte Verleﬂungkvorr: der SU in 16 8.4% 19 8.8%
Q1 2009=216) ein externes Krankenhaus
Falle keine Haupt- | Verlegung in ein externes o o
oder Krankenhaus 8 11,1% 2 3.8%
Nebendiagnose
Schlaganfall oder
TIA
(Grundgesamtheit | Direkte Verlegung von der SU in o o
Q1 2008=72/ ein externes Krankenhaus 3 4.2% ! 1,9%
Q1 2009=53)

Von den Fallen mit der Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA wurden im 1. Quartal

2008 insgesamt 29 Falle (15,3%) in ein externes Krankenhaus verlegt.

Hiervon wurden 16 Falle direkt von der Stroke Unit in ein externes Krankenhaus

verlegt. Das entspricht 8,4% der Falle mit einer Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA
des 1. Quartals 2008.

Im 1. Quartal 2009 wurden insgesamt 37 Falle (17,1%) in ein externes Krankenhaus

verlegt. Von diesen wurden 19 Falle (9,0%) direkt von der Stroke Unit in ein externes

Krankenhaus verlegt (siehe Tabelle 8).

Bei den Fallen, die keine Haupt- oder Nebendiagnose Schlaganfall oder TIA

aufwiesen, wurden im 1. Quartal 2008 insgesamt 8 Falle (11,1%) in ein externes
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Krankenhaus verlegt, wobei 3 Féalle (4,2%) direkt von der Stroke Unit in ein externes
Krankenhaus verlegt wurden. Im 1. Quartal 2009 wurde von 2 (3,8%) Fallen, die in ein
externes Krankenhaus verlegt wurden, 1 Fall (1,9%) direkt von der Stroke Unit verlegt
(siehe Tabelle 8).

Wie Tabelle 5 und Tabelle 6 zeigen, liegt den Verweildauerveranderungen kein
offensichtlich verandertes Verlegungsmanagement im Sinne einer nennenswert

gesteigerten Verlegungsquote zugrunde.

3.6 Bildgebende Diagnostik

Die Analyse der bildgebenden Diagnostik (kraniale CT (CCT) mit und ohne
Kontrastmittel - OPS 3-200 bzw. 3-220 und MRT mit und ohne Kontrastmittel - OPS
3-800 bzw. 3-820) ergab, dass bei 248 von 262 Stroke-Unit-Fallen im 1. Quartal 2008
eine CT- oder MRT-Diagnostik durchgefiihrt wurde. Dieses entspricht 94,7%. Bei den
Ubrigen Féllen ist davon auszugehen, dass eine aussagekraftige Bildgebung bereits
aulRerhalb des UKM erfolgt ist. Davon erhielten in den ersten 24 Stunden nach der
Aufnahme am UKM 181 Falle der Gruppe, die als Hauptdiagnose Schlaganfall oder
TIA aufwiesen, ein CCT oder MRT (95,2%). 67 Falle der Gruppe ohne Haupt- oder
Nebendiagnose Schlaganfall oder TIA erhielten im 1. Quartal 2008 in den ersten 24
Stunden ein CCT oder MRT (93,0%).

Bei den Stroke Unit Fallen im 1. Quartal 2009 bekamen insgesamt 252 von 269 Fallen
ein CCT oder MRT (93,7%). Innerhalb der ersten 24 Stunden nach Aufnahme
bekamen 204 Falle mit Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA eine CT- oder MRT-
Diagnostik (94,5%). Von den Féllen ohne Haupt- oder Nebendiagnose Schlaganfall
oder TIA waren es 48 (90,5%).

Die Ergebnisse fur die Erstdiagnostik innerhalb der ersten 24 Stunden nach Aufnahme
sind in der nachfolgenden Tabelle aufgefiihrt. Fur alle Fallkollektive ist im 1. Quartal
2009 im Vergleich zum 1. Quartal 2008 eine Abnahme der primaren CT-Diagnostik und

eine Zunahme der primaren MRT-Diagnostik zu verzeichnen.
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Tabelle 9 CT- / MRT-Erstdiagnostik innerhalb der ersten 24 Stunden nach Aufnahme am
UKM

1. Quartal 2008 1. Quartal 2009

Erstdiagnostik (innerhalb 24 | CCT-Diagnostik
h nach Aufnahme) der Falle | (OPS 3-200/ 3-220)
Hauptdiagnose Schlaganfall

172 90,5% 165 76,4%

oder TIA

(Grundgesamtheit Q1

2008=190/ MRT-Diagnostik 9 4,7% 39 18,1%
Q1 2009=216) (OPS 3-800 / 3-820)

Erstdiagnostik (innerhalb 24 | ~~T_piagnostik
h nach Aufnahme) der Flle | ops 3000/ 3.020) | 61 | 847% | 35 | 66.0%
keine Haupt- oder

Nebendiagnose Schlaganfall

oder TIA
(Grundgesamtheit Q1 MRT-Dia .

- -Diagnostik 0 0
01 2000 ! - (OPS3-800/3-820) | ° 83% | 13 | 245%

Von den Fallen mit Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA im ersten Quartal 2008, bei
denen innerhalb der ersten 24 Stunden nach Aufnahme ein priméres CCT durchgefihrt
wurde, erhielten 41,3% zusatzlich ein MRT innerhalb der ersten 24 Stunden nach
Aufnahme. Der Prozentsatz dieses Fallkollektivs verminderte sich im ersten Quartal
2009 auf 15,8%. Somit ist ein deutlicher Rickgang der zusatzlichen MRT-Diagnostik
bei primérer CT-Diagnostik in der Gruppe von Fallen mit Hauptdiagnose Schlaganfall
oder TIA festzustellen.

In der Gruppe der Falle ohne Haupt- oder Nebendiagnose Schlaganfall oder TIA ist
ebenfalls ein deutlicher Rickgang von zweitdiagnostischen MRT bei primarer CT-

Diagnostik zu verzeichnen (siehe Tabelle 10).
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Tabelle 10 CT-/ MRT-Zweitdiagnostik innerhalb der ersten 24 Stunden nach Aufnahme

1. Quartal 1. Quartal
2008 2009
Falle, bei denen nach primarem CCT
innerhalb der ersten 24 Stunden nach
Falle Aufnahme ein MRT durchgefihrt wurde 71 41,3%| 26 15,8%
: (Grundgesamtheit Q1 2008=172 /
Hauptdiagnose Q1 2009:=165)
Schlaganfall oder ’
TIA
gfggggzeig(r?/thelt Félle, bei denen nach primarem MRT
Q1 2009=216) innerhalb der ersten 24 Stunden nach
Aufnahme ein CCT durchgefihrt wurde 0 0% 2 5,1%
(Grundgesamtheit Q1 2008=9 /
Q1 2009:=39)
Félle, bei denen nach primarem CCT
innerhalb der ersten 24 Stunden nach
Falle keine Haupt- | Aufnahme ein MRT durchgefuhrt wurde 33 54,1% 11 31,4%
oder (Grundgesamtheit Q1 2008=61 /
Nebendiagnose Q1 2009:=35)
Schlaganfall oder
TIA
(Grundgesamtheit | Falle, bei denen nach primarem MRT
Q1 2008=72/ innerhalb der ersten 24 Stunden nach
Q1 2009=53) Aufnahme ein CCT durchgefuihrt wurde 0 0% 0 0%
(Grundgesamtheit Q1 2008=6 /
Q1 2009:=13)

Da aufgrund langerer Untersuchungsdauer und schwieriger Verfugbarkeit von MRT-

Diagnostik (z.B. an Wochenenden) ein MRT nicht zwangslaufig innerhalb der ersten 24

Stunden nach Aufnahme mdoglich ist, wurde die obige Analyse zusatzlich mit einem

Zeitfenster mit ,innerhalb der ersten 7 Tage nach Aufnahme® durchgefihrt.

Auch hier ist ein deutlicher Riickgang der MRT-Diagnostik nach primarem CCT bei den

Fallen mit Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA aufféllig (siehe Tabelle 11).

Bei den Fallen ohne Haupt- Nebendiagnose Schlaganfall oder TIA ist ebenfalls eine

klare Abnahme der MRT bei primérer CT-Diagnostik nachzuweisen (siehe Tabelle 11).
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Tabelle 11 CT-/ MRT-Zweitdiagnostik innerhalb der ersten 7 Tage nach Aufnahme

1. Quartal 1. Quartal
2008 2009
Falle, bei denen nach primarem CCT
(<=24h) innerhalb der ersten 7 Tage
nach Aufnahme ein MRT durchgefuhrt 142 | 82.6% 75 45,5%
Falle wurde .
Hauptdiagnose (Grundgesamtheit Q1 2008=172/
Q1 2009:=165)
Schlaganfall oder
TIA
gfggggzeig(r?/thelt Falle, bej denen nach primarem MRT
Q1 2009=216) (<=24h) innerhalb der ersten 7 Tage
nach Aufnahme ein CCT durchgefiihrt 5 22 204 5 5 1%
wurde ' '
(Grundgesamtheit Q1 2008=9 /
Q1 2009:=39)
Félle, bei denen nach primarem CCT
(<=24h) innerhalb der ersten 7 Tage
nach Aufnahme ein MRT durchgefihrt
Falle keine Haupt- | wurde 55 90.2% 18 51,4%
oder (Grundgesamtheit Q1 2008=61 /
Nebendiagnose Q1 2009:=35)
Schlaganfall oder
TIA
(Grundgesamtheit | Falle, bei denen nach primarem MRT
Q1 2008=72/ (<=24h) innerhalb der ersten 7 Tage
Q1 2009=53) nach Aufnahme ein CCT durchgefiihrt 0 0% 0 0%
wurde
(Grundgesamtheit Q1 2008=6 /
Q1 2009:=13)

3.7 DRG-Verteilung

Die Verteilung von DRGs in einer Fallgruppe gibt, mit den unterschiedlichen

Bewertungsrelationen und der jeweiligen Fallzahl in Bezug zum Basisfallwert, Auskunft

Uber die Erlose dieser Fallgruppe. Der ermittelte Case Mix Index gibt Auskunft tber die

durchschnittliche 6konomische Fallschwere und somit der durchschnittlichen Erlose

des UKM fur diese Fallgruppe.

Nachfolgend ist aufgefiihrt, wie sich die Stroke-Unit-Falle der beiden betrachteten

Quartale auf die abgerechneten DRGs verteilen.

Bertcksichtigt wurden hierbei

ausschlie3lich die Falle mit Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA und Félle, die keine
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Haupt- oder Nebendiagnose Schlaganfall oder TIA aufwiesen. Falle mit lediglich
Nebendiagnose Schlaganfall oder TIA blieben aus den oben genannten Griinden
unbericksichtigt (siehe Kapitel 2.1).

Um eine vergleichende Betrachtung der Falle durchzufiihren, wurden sowohl die Falle
aus dem 1. Quartal 2008 als auch aus dem 1. Quartal 2009 nach dem DRG-System
2009 gruppiert und bewertet. Hierbei wurden Zusatzentgelte nicht beriicksichtigt.

Die nachfolgenden Tabellen zeigen je fur das 1. Quartal 2008 und das 1. Quartal 2009
die ermittelten DRGs inklusive deren Case-Mix-Index (CMI).

Der CMI der Falle mit einem Aufenthalt auf der Stroke Unit im 1. Quartal 2008 betragt
1,98 im 1. Quartal 2009 betragt er 2,15 (siehe Tabelle 12 und Tabelle 13). Somit hat
sich die Fallschwere der betrachteten Fallkollektive leicht gesteigert.

Da uber Kurzlieger- und Langliegeranteile z.B. auch die Verweildauern Einfluss auf den
Case Mix und Case Mix Index ausiben kénnen, wurde auch der Case Mix Index pro
Verweildauertag berechnet. Der durchschnittiche CMI pro Verweildauertag erhéhte
sich von 0,21 im 1. Quartal 2008 auf 0,26 im 1. Quartal 2009. Dies ist ein Indiz fir eine

verbesserte Wertschépfung und somit fir eine verbesserte Effizienz der Prozesse.

Tabelle 12 DRGs Falle Stroke Unit 1. Quartal 2008

1. Quartal 2008

Anzahl

DRG (Version 2009) Falle

%

Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls,
mehr als 72 Stunden, ohne intrakranielle Blutung oder ohne neurologische

0,
B70B Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, mehr als 72 Stunden, mit 83 31,68%
komplizierter intrakranieller Blutung
Transitorische ischamische Attacke (TIA) und extrakranielle GefalRverschlisse
B69C mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, bis 72 34 12,98%

Stunden, ohne &uRerst schwere CC oder mit anderer neurologischer

Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls

Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls,
B70D | bis 72 Stunden, ohne intrakranielle Blutung, ohne systemische Thrombolyse, 24 9,16%

mehr als ein Belegungstag

Transitorische ischamische Attacke (TIA) und extrakranielle GefalRverschlisse

B69A mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, mehr als 14 5,34%
72 Stunden

B70A Apoplexie mit neurologl_sc_her Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, 9 3.44%
mehr als 72 Stunden, mit intrakranieller Blutung

B77Z Kopfschmerzen 6 2,29%

D61C Gleichgewichtsstérungen (Schwindel) aulier komplexe 6 2.29%

Gleichgewichtsstdrung, ohne Horverlust oder Tinnitus

Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls mit bestimmter
B39B OR-Prozedur, bis 72 Stunden mit komplexem Eingriff, oder mehr als 72 5 1,91%

Stunden, ohne komplexen Eingriff, ohne komplizierende Konstellation
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1. Quartal 2008

DRG (Version 2009)

Anzahl
Falle

%

B70F

C61Z
ue4z
F73Z
F67D

B76G

B71D

B76E

B63Z
B80Z
B81B

B39C

u66Z

B66D

B39A

B70I

B17C

D61B

901D

B69E

F67B

A09C

B70C

B20E

Apoplexie ohne neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls,
ohne andere neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls,
ohne intrakranielle Blutung, ohne systemische Thrombolyse, mehr als ein
Belegungstag

Neuro-ophthalmologische und vaskulare Erkrankungen des Auges
Angststérungen oder andere affektive und somatoforme Stérungen

Synkope und Kollaps

Hypertonie ohne duRRerst schwere oder schwere CC, Alter > 15 Jahre

Anfélle, ein Belegungstag oder ohne komplexe Diagnostik und Therapie, ohne
auRerst schwere oder schwere CC, ohne komplizierende Diagnose, ohne
EEG, Alter > 5 Jahre, ohne komplexe Diagnose

Erkrankungen an Hirnnerven und peripheren Nerven ohne komplexe
Diagnose, ohne Komplexbehandlung der Hand, ohne &uRerst schwere oder
schwere CC, aul3er bei Para- / Tetraplegie

Anfalle, mehr als ein Belegungstag, ohne komplexe Diagnostik und Therapie,
mit schweren CC, Alter > 2 J., ohne komplexe Diagnose oder ohne &uRerst
schwere oder schw. CC, ohne kompliz. Diagnose, mit EEG, ohne komplexe
Diagnose, ohne angeborene Fehlbildung

Demenz und andere chronische Stérungen der Hirnfunktion

Andere Kopfverletzungen

Andere Erkrankungen des Nervensystems ohne komplexe Diagnose
Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls mit bestimmter
OR-Prozedur, bis 72 Stunden, ohne komplexen Eingriff, ohne komplizierende
Konstellation

Ess-, Zwangs- und Personlichkeitsstorungen und akute psychische
Reaktionen oder psychische Stérungen in der Kindheit

Neubildungen des Nervensystems, ein Belegungstag oder ohne &auf3erst
schwere CC oder Stupor und Koma, nicht traumatisch bedingt, Alter > 0 Jahre
Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls mit bestimmter
OR-Prozedur, mehr als 72 Stunden mit komplexem Eingriff oder mit
komplizierender Konstellation

Apoplexie, ein Belegungstag

Eingriffe an periph. Nerven, Hirnnerven und anderen Teilen des Nervensyst.
ohne &uRBerst schw. CC, ohne kompliz. Diag. oder Eingr. bei zerebr. L4hmung,
Muskeldystrophie od. Neuropathie ohne duf3erst schw. oder schw. CC, Alter >
18 J., ohne komplexen Eingr.

Gleichgewichtsstérungen (Schwindel) mit Hérverlust oder Tinnitus, auler
komplexe Gleichgewichtsstérung

Ausgedehnte ORProzedur ohne Bezug zur Hauptdiagnose ohne
komplizierende Konstellation, ohne Strahlentherapie, ohne komplexe OR-
Prozedur, ohne anderen Eingriff an Kopf und Wirbelsdule, Alter > 0 Jahre,
aulRer bei Para- / Tetraplegie

Transitorische ischamische Attacke (TIA) und extrakranielle Gefallverschlisse
ohne neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, ohne
andere neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, ohne
aulerst schwere CC

Hypertonie mit schweren CC

Beatmung > 499 und < 1000 Stunden mit kompl. OR-Proz. od. Polytrauma od.
int. Komplexbeh. > 3220 P., ohne kompliz. Konst., Alter > 15 J., oder ohne
kompl. OR-Proz., ohne Polytrauma, mit kompl. Konst. od. int. Komplexbeh.
2209 - 3220 P. oder Alter < 16 J.

Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls,
bis 72 Std., m. intrakranieller Blutung, ohne komplizierte intrakr. Blutung od.
m. systemischer Thrombolyse od. m. anderer neurol. Komplexbeh. d. akuten
Schlaganf., mehr als 72 Std.

Kraniotomie oder grof3e Wirbelsdulen-Operation ohne komplexe Prozedur,
Alter > 2 Jahre, mit komplexer Diagnose

A OO

w

w w

1,91%

1,91%
1,91%
1,53%
1,53%

1,15%

1,15%

1,15%

1,15%
1,15%
1,15%

1,15%

1,15%

1,15%

0,76%

0,76%

0,76%

0,76%

0,76%

0,76%

0,76%

0,76%

0,76%

0,38%
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1. Quartal 2008

DRG (Version 2009) An_;ahl %
Falle
B01Z Mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren bei Krankheiten und Stdérungen des 1 0.38%
Nervensystems
Beatmung > 95 und < 250 Stunden mit komplexer OR-Prozedur, ohne
A13D hochkomplexen od. sehr komplexen Eingriff, ohne intensivmedizin. 1 0.38%
Komplexbehandlung > 1104 Punkte, ohne komplizier. Konstellation, ohne '
Eingriff bei angeborener Fehlbildung od. Alter > 1 Jahr
Beatmung > 249 und < 500 Stunden mit komplexer OR-Prozedur, ohne
A11D hochkomplexen oder sehr komplexen Eingriff, ohne intensivmedizinische 1 0.38%
Komplexbehandlung > 1656 Aufwandspunkte, ohne komplizierende '
Konstellation, Alter > 15 Jahre
Beatmung > 999 und < 1800 Stunden ohne komplexe OR-Prozedur, ohne
AO07D Polytrauma, Alter > 15 Jahre, ohne intensivmedizinische Komplexbehandlung 1 0,38%
> 2208 Aufwandspunkte, mit komplexer Diagnose
Intensivmedizinische Komplexbehandlung > 1104 Aufwandspunkte und <
B36B 1657 Aufwandspunkte ohne bestimmte OR-Prozgdur oder > 552 1 0.38%
Aufwandspunkte und < 1105 Aufwandspunkte mit bestimmter OR-Prozedur '
bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems
128B  MaRig komplexe Eingriffe am Bindegewebe 1 0,38%
Alkoholintoxikation und  Alkoholentzug oder  Stérungen durch
V60B | Alkoholmissbrauch und Alkoholabhéngigkeit ohne psychotisches Syndrom, 1 0,38%
mit Entzugssyndrom
B72B I__nfektion des Nervensystems aufler Virusmeningitis, Alter < 81 Jahre, ohne 1 0,38%
auRerst schwere oder schwere CC
B85D Degenerative Krankheiten des Nervensystems ohne hochkomplexe Diagnose, 1 0.38%
N . , (1}
ohne &uRerst schwere oder schwere CC, ohne komplexe Diagnose
F41B Invasive kardiologische Diagnostik bei akutem Myokardinfarkt ohne &uf3erst 1 0.38%
schwere CC
C63Z | Andere Erkrankungen des Auges 1 0,38%
Diabetes mellitus mit schweren CC oder mit multiplen Komplikationen oder
K6OE Ketoazidose, Alter > 15 Jahre L 0,38%
> 262 100,0%
CMI=1,98

CMI pro Verweiltag=0,21

Tabelle 13 DRGs Falle Stroke Unit 1. Quartal 2009

1. Quartal 2009

: Anzahl|
DRG (Version 2009) Fille )

Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls,
mehr als 72 Stunden, ohne intrakranielle Blutung oder ohne neurologische

B70B Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, mehr als 72 Stunden, mit 100 37,17%
komplizierter intrakranieller Blutung
Transitorische ischamische Attacke (TIA) und extrakranielle Gefal3verschliisse

B69A mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, mehr als 31 11,52%
72 Stunden
Transitorische ischamische Attacke (TIA) und extrakranielle Gefallverschlisse

B69C mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, bis 72 24 8.92%
Stunden, ohne &uRerst schwere CC oder mit anderer neurologischer '
Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls
Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls,

B70D bis 72 Stunden, ohne intrakranielle Blutung, ohne systemische Thrombolyse, 19 7,06%

mehr als ein Belegungstag
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1. Quartal 2009

DRG (Version 2009)

Anzahl
Falle

%

B76G

B70C

B70I

B39B

B70A

B66D
B77z

B70F

B02D

B76E

D61B

C61z
ue4z
B63Z

B68D

B36B

B20E

F65B

B39C

B81B

Al11D

B12z7

Anfélle, ein Belegungstag oder ohne komplexe Diagnostik und Therapie, ohne
auBerst schwere oder schwere CC, ohne komplizierende Diagnose, ohne
EEG, Alter > 5 Jahre, ohne komplexe Diagnose

Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls,
bis 72 Std., m. intrakranieller Blutung, ohne komplizierte intrakr. Blutung od.
m. systemischer Thrombolyse od. m. anderer neurol. Komplexbeh. d. akuten
Schlaganf., mehr als 72 Std.

Apoplexie, ein Belegungstag

Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls mit bestimmter
OR-Prozedur, bis 72 Stunden mit komplexem Eingriff, oder mehr als 72
Stunden, ohne komplexen Eingriff, ohne komplizierende Konstellation
Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls,
mehr als 72 Stunden, mit intrakranieller Blutung

Neubildungen des Nervensystems, ein Belegungstag oder ohne &uferst
schwere CC oder Stupor und Koma, nicht traumatisch bedingt, Alter > 0 Jahre
Kopfschmerzen

Apoplexie ohne neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls,
ohne andere neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls,
ohne intrakranielle Blutung, ohne systemische Thrombolyse, mehr als ein
Belegungstag

Komplexe Kraniotomie oder Wirbelsdulen-Operation mit Strahlentherapie < 9
Bestrahlungen, komplizierender Konst., bestimmtem Eingriff, bei Neubildung
oder mit groBem intrakran. Eingr., Alter > 17 Jahre od. Alter > 5 J. u. < 18 J.,
ohne &uRerst schwere CC

Anfélle, mehr als ein Belegungstag, ohne komplexe Diagnostik und Therapie,
mit schweren CC, Alter > 2 J., ohne komplexe Diagnose oder ohne &ufR3erst
schwere oder schw. CC, ohne kompliz. Diagnose, mit EEG, ohne komplexe
Diagnose, ohne angeborene Fehlbildung

Gleichgewichtsstérungen (Schwindel) mit Horverlust oder Tinnitus, aul3er
komplexe Gleichgewichtsstérung

Neuro-ophthalmologische und vaskulare Erkrankungen des Auges
Angststérungen oder andere affektive und somatoforme Stérungen

Demenz und andere chronische Stérungen der Hirnfunktion

Multiple Sklerose und zerebellare Ataxie, ein Belegungstag oder ohne duf3erst
schwere CC, Alter > 15 Jahre, ohne komplexe Diagnose

Intensivmedizinische Komplexbehandlung > 1104 Aufwandspunkte und <
1657 Aufwandspunkte ohne bestimmte OR-Prozedur oder > 552
Aufwandspunkte und < 1105 Aufwandspunkte mit bestimmter OR-Prozedur
bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems

Kraniotomie oder grof3e Wirbelsdulen-Operation ohne komplexe Prozedur,
Alter > 2 Jahre, mit komplexer Diagnose

Periphere Gefaltkrankheiten ohne komplexe Diagnose oder ohne &ufRerst
schwere CC

Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls mit bestimmter
OR-Prozedur, bis 72 Stunden, ohne komplexen Eingriff, ohne komplizierende
Konstellation

Andere Erkrankungen des Nervensystems ohne komplexe Diagnose
Beatmung > 249 und < 500 Stunden mit komplexer OR-Prozedur, ohne
hochkomplexen oder sehr komplexen Eingriff, ohne intensivmedizinische
Komplexbehandlung > 1656 Aufwandspunkte, ohne komplizierende
Konstellation, Alter > 15 Jahre

Implantation eines Herzschrittmachers bei Krankheiten und Stérungen des
Nervensystems oder perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und
Koronargefa3en
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4,09%

2,23%

1,86%

1,86%

1,86%

1,49%
1,49%

1,12%

1,12%

1,12%

1,12%

1,12%
0,74%
0,74%

0,74%

0,74%

0,74%

0,74%

0,74%

0,74%

0,74%

0,37%
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1. Quartal 2009

DRG (Version 2009) An_;ahl %
Falle
Eingriffe an Wirbelsaule und Riickenmark bei bdsartiger Neubildung oder mit
BO3B auBerst schweren oder schweren CC oder Eingriffe bei zerebraler Lahmung, 1 0.37%
Muskeldystrophie, Neuropathie mit &ul3erst schweren CC, aul3er bei Para- / '
Tetraplegie
Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls mit bestimmter
B39A OR-Prozedur, mehr als 72 Stunden mit komplexem Eingriff oder mit 1 0,37%
komplizierender Konstellation
Transitorische ischamische Attacke (TIA) und extrakranielle GefalRverschlisse
B69E ohne neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, ohne 1 0.37%
andere neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, ohne '
aulerst schwere CC
Beatmung > 95 und < 250 Stunden mit komplexer OR-Prozedur, ohne
A13D hochkomplexen od. sehr komplexen Eingriff, ohne intensivmedizin. 1 0.37%
Komplexbehandlung > 1104 Punkte, ohne komplizier. Konstellation, ohne '
Eingriff bei angeborener Fehlbildung od. Alter > 1 Jahr
Beatmung > 999 und < 1800 Stunden mit komplexer OR-Prozedur, mit
AO07B | Polytrauma oder komplizierender Konstellation oder Alter < 16 Jahre oder 1 0,37%
ohne komplexe OR-Prozedur, ohne Polytrauma, Alter < 16 Jahre
Beatmung > 249 und < 500 Stunden ohne komplexe OR-Prozedur, ohne
A11G bestimmte OR-Prozedur, ohne komplizierende Konstellation, ohne 1 0.37%
intensivmedizinische Komplexbehandlung > 1104 Aufwandspunkte, ohne '
komplexe Diagnose, Alter > 15 Jahre
Intensivmedizinische Komplexbehandlung > 1656 Aufwandspunkte oder >
B36A | 1104 Aufwandspunkte mit bestimmter OR-Prozedur bei Krankheiten und 1 0,37%
Stérungen des Nervensystems
B61Z Akute Erkra_mkungen und Verletzungen des Ruckenmarks aufler bei 1 0.37%
Transplantation
T60F | Sepsis, verstorben < 8 Tage nach Aufnahme 1 0,37%
L63C Infektionen  der Ha_rnorggne_ mit  Aulerst schweren CC, ohne 1 0.37%
Komplexbehandlung bei multiresistenten Erregern, Alter > 5 Jahre
E74Z | Interstitielle Lungenerkrankung 1 0,37%
Ausgedehnte ORProzedur ohne Bezug zur Hauptdiagnose ohne
901D komplizierende Konstellation, ohne Strahlentherapie, ohne komplexe OR- 1 0.37%
Prozedur, ohne anderen Eingriff an Kopf und Wirbelsaule, Alter > 0 Jahre, !
aul3er bei Para- / Tetraplegie
F73Z | Synkope und Kollaps 1 0,37%
F67D | Hypertonie ohne duR3erst schwere oder schwere CC, Alter > 15 Jahre 1 0,37%
Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls
B70G oder mit anderer neurologischer Komplexbehandlung des akuten 1 0,37%
Schlaganfalls, verstorben < 4 Tage nach Aufnahme
Erkrankungen an Hirnnerven und peripheren Nerven ohne komplexe
B71D | Diagnose, ohne Komplexbehandlung der Hand, ohne auf3erst schwere oder 1 0,37%
schwere CC, aul3er bei Para- / Tetraplegie
B72B I"nfektion des Nervensystems auf3er Virusmeningitis, Alter < 81 Jahre, ohne 1 0.37%
aulRerst schwere oder schwere CC
B78C | Intrakranielle Verletzung, Alter > 0 Jahre, ohne komplexe Diagnose 1 0,37%
B81A Andere Erkrankungen des Nervensystems mit komplexer Diagnose 1 0,37%
Gleichgewichtsstérungen (Schwindel) aulier komplexe
Delc Gleichgewichtsstérung, ohne Horverlust oder Tinnitus 1 0.37%
Transitorische ischamische Attacke (TIA) und extrakranielle GefalRverschlisse
B69B mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, bis 72 1 0,37%
Stunden, mit auRerst schweren CC
> 269 100,0%
CMI=2,15

CMI pro Verweiltag=0,26
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Bei der Analyse der DRGs, die sich Uber die neurologische Komplexbehandlung
(mit-)definieren und somit zu einer sachgerechten Refinanzierung der Stroke-Unit-
Behandlung beitragen kdnnen, zeigt sich, dass im 1. Quartal 2008 67,2% aller Stroke
Unit Falle in eine DRG, die sich Uber eine neurologische Komplexbehandlung
(mit-)definiert, gruppiert wurden. Im 1. Quartal 2009 ist diese Quote auf 72,5%
gestiegen, dies entspricht einer Steigerung um 5,5 Prozentpunkte (siehe Tabelle 15).
Der Case Mix Index sinkt um 0,03 Punkte.

Der Case Mix Index pro durchschnittlichen Verweiltag steigt um 0,05 Punkte an.

Zusatzlich wurden die Case Mix Indices der DRGs ermittelt. Hierdurch lassen sich
Einflisse von Kurzlieger- und Langliegeranteilen auf den Case Mix Index prifen.

Bei der Betrachtung der Case Mix Indices der einzelnen DRGs wird deutlich, dass
diese haufig nicht mit den jeweiligen Bewertungsrelationen aus den Fallpauschalen
Ubereinstimmen. Die Grinde hierfir sind zu bericksichtigende Zu- oder Abschlage
durch Langlieger, Kurzlieger oder verlegte Falle.

Um die nachfolgenden Tabellen tbersichtlicher zu gestalten, sind in folgender Tabelle
die Bezeichnungen der DRGs, die sich tber die neurologische Komplexbehandlung
(mit-)definieren, aufgefuihrt. In den weiteren Tabellen sind lediglich die DRG-Ziffern
ohne Bezeichnung aufgefihrt.
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Tabelle

14 Bezeichnungen der DRGs, die sich Uber die neurologische

Komplexbehandlung (mit-)definieren

DRG (Version 2009)

DRG

Bezeichnung

B39A

Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls mit bestimmter OR-
Prozedur, mehr als 72 Stunden mit komplexem Eingriff oder mit komplizierender
Konstellation

B39B

Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls mit bestimmter OR-
Prozedur, bis 72 Stunden mit komplexem Eingriff, oder mehr als 72 Stunden, ohne
komplexen Eingriff, onne komplizierende Konstellation

B39C

Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls mit bestimmter OR-
Prozedur, bis 72 Stunden, ohne komplexen Eingriff, ohne komplizierende Konstellation

B69A

Transitorische ischdmische Attacke (TIA) und extrakranielle GefalB3verschlisse mit
neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, mehr als 72 Stunden

B69B

Transitorische ischdmische Attacke (TIA) und extrakranielle GefalB3verschlisse mit
neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, bis 72 Stunden, mit
aulRerst schweren CC

B69C

Transitorische ischdmische Attacke (TIA) und extrakranielle GefaRverschlisse mit
neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, bis 72 Stunden, ohne
auRerst schwere CC oder mit anderer neurologischer Komplexbehandlung des akuten
Schlaganfalls

B70A

Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, mehr als
72 Stunden, mit intrakranieller Blutung

B70B

Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, mehr als
72 Stunden, ohne intrakranielle Blutung oder ohne neurologische Komplexbehandlung
des akuten Schlaganfalls, mehr als 72 Stunden, mit komplizierter intrakranieller Blutung

B70C

Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, bis 72
Std., m. intrakranieller Blutung, ohne komplizierte intrakr. Blutung od. m. systemischer
Thrombolyse od. m. anderer neurol. Komplexbeh. d. akuten Schlaganf., mehr als 72
Std.

B70D

Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, bis 72
Stunden, ohne intrakranielle Blutung, ohne systemische Thrombolyse, mehr als ein
Belegungstag

B70G

Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls oder mit
anderer neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, verstorben < 4
Tage nach Aufnahme
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Tabelle 15 Falle Stroke Unit 1. Quartal 2008 und 1. Quartal

die neurologische Komplexbehandlung (mit-)definieren

2009 mit DRGs, die sich Uber

DRG
(Version 2009)

1. Quartal 2008

1. Quartal 2009

DRG BWR AQZ.;"I":' % CMI AQ;T‘:' % cMI
B39A 6,021 2 0,8% 6,02 1 0,4% 8,78
B39B 4,207 5 1,9% 5,21 5 1,9% 4,09
B39C 2,806 3 1,1% 2,51 2 0,7% 1,49
B69A 1,723 14 5,3% 1,64 31 11,5% 1,67
B69B 1,467 0 0,0% 0 1 0,4% 1,47
B69C 1,087 34 13,0% 1,06 24 8,9% 1,04
B70A 2,992 9 3,4% 2,99 5 1,9% 2,99
B70B 2,415 83 31,7% 2,41 100 37,2% 2,40
B70C 1,809 2 0,8% 1,58 6 2,2% 1,40
B70D 1,475 24 9,2% 1,32 19 7,1% 1,33
B70G 0,891 0 0,0% 0 1 0,4% 0,89
> 176 67,2% 195 72,5%
CMI gesamt 2,08 2,05
CMI pro Verweiltag gesamt 0,22 0,27

Falle, die vor oder nach dem Aufenthalt auf der Stroke Unit auf einer Intensiveinheit am

UKM behandelt wurden, werden in hoch bewertete DRGs gruppiert. Hinzu kommt,

dass diese Falle eine sehr lange Verweildauer aufweisen kdnnen. Wenige dieser Félle

kdnnen daher einen erheblichen Einfluss auf den Case Mix

Index und die

durchschnittliche Verweildauer des betrachteten Kollektivs ausiiben. Um solche

maoglichen Effekte auf die Mittelwerte durch Einzelfalle auszuschlie3en, sind in der

nachfolgenden Tabelle die DRGs der Falle, die sich uber die neurologische

Komplexbehandlung definieren, um die Falle bereinigt, die neben dem Stroke Unit

Aufenthalt zusatzlich auf einer Intensiveinheit am UKM verweilten.
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Tabelle 16 Falle Stroke Unit 1. Quartal 2008 und 1. Quartal 2009 mit DRGs, die sich Uber
die neurologische Komplexbehandlung definieren, bereinigt um die Félle, die zusatzlich

auf einer Intensiveinheit behandelt wurden.

(Vers[i)oF;Gzoog) 1. Quartal 2008 1. Quartal 2009
DRG BWR AQZ.;"I":' % cMI AQ;T‘:' % CMI
B39A 6,021 1 0,4% 6,02 0 0,0% 0
B39B 4,207 3 1,1% 4,21 5 1,9% 4,09
B39C 2,806 2 0,8% 2,37 1 0,4% 1,05
B69A 1,723 14 5,3% 1,64 31 11,5% | 1,67
B69B 1,467 0 0,0% 0 1 0,4% 1,47
B69C 1,087 34 13,0% | 1,06 24 8,9% 1,04
B70A 2,992 9 3,4% 2,99 4 1,5% 2,99
B70B 2,415 79 30,2% | 2,39 95 353% | 2,40
B70C 1,809 2 0,8% 1,58 6 2,2% 1,40
B70D 1,475 24 9,2% 1,32 19 7,1% 1,33
B70G 0,891 0 0,0% 0 1 0,4% 0,89

| 168 64,1% 187 67,0%
CMI gesamt 1,98 2,00
CMI pro Verweiltag gesamt 0,22 0,28

Durch die Bereinigung der Féalle, die einen zusatzlichen Aufenthalt auf einer
Intensiveinheit am UKM aufwiesen, lasst sich ein leichter Anstieg des CMI um 0,02
Punkte verzeichnen. Der Case Mix Index pro Verweiltag steigt um 0,06 Punkte (siehe
Tabelle 16).

Um Veranderungen auf die DRG-Verteilung der Stroke Unit Falle aufzuzeigen, sind in
der folgenden Analyse nur die Falle der DRGs eingegangen, die sich Uber die

neurologische Komplexbehandlung definieren. Die prozentualen Angaben beziehen
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sich auf die Grundgesamtheit der oben beschriebenen Kollektive (1. Quartal 2008 =
262; 1. Quartal 2009 =269).

Die Falle der relevanten DRGs der Basis-DRG B70 (B70A, B70B, B70C, B70D und
B70G) steigerten sich im Vergleich um 3,7 Prozentpunkte. Bei den relevanten DRGs
der Basis-DRG B69 (B69A, B69B, B69C) ist eine Steigerung um 2,5 Prozent zu
verzeichnen, wahrend die Falle der relevanten DRGs der Basis-DRG B39 (B39A,
B39B, B39C) um 0,8 Prozent abnahmen.

Auswirkungen auf die Basis DRGs, bezogen auf die Falle deren
DRGs sich tber die neurologische Komplexbehandlung
definieren
60,0%
50,0% A
40,0% -
30,0% ~
20,0% A
10,0% A
0,0%
1.Quartal 2008 1. Quartal 2009
@ B70 Apoplexie 45,0% 48,7%
(118 Flle) (131 Félle)
W B69 Transitorische 18,3% 20,8%
ischamische Attacke (TIA) und (48 Félle) (56 Félle)
extrakranielle
GefalRverschlisse
0O B39 Neurologische 3,8% 3,0%
Komplexbehandlung des (10 Falle) (8 Falle)
akuten Schlaganfalls mit
bestimmter OR-Prozedur

Abbildung 17 Auswirkungen auf die Basis DRGs, bezogen auf die Félle, deren DRGs sich

Uber die neurologische Komplexbehandlung definieren
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Daraus kann geschlossen werden, dass der haufigere Verzicht auf eine zweite
Bildgebung nicht mit einer nennenswert selteneren Diagnose eines Schlaganfalls
(Basis-DRG B70) einherging und somit weniger Schlaganfélle identifiziert wurden. D.h.
durch den haufigeren Verzicht auf eine zweite Bildgebung kommt es nicht zu einer

qualitditsmindernden Beeinflussung der Behandlung.
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4 Diskussion

In der Diskussion der Ergebnisse werden die unter Nutzung von Routinedaten
gemessenen Effekte der MalBnahmen zur Verbesserung der Schlaganfallversorgung
am UKM erdrtert. Im Anschluss erfolgen die Analysen im Zusammenhang mit der
Forderung eines systematischen Prozesscontrollings am Beispiel des Klinischen
Behandlungspfades ,Ischamischer Schlaganfall“. AbschlieRend werden exemplarisch
Ergebnisse internationaler Studien zur Uberpriifung der Wirksamkeit von MaRnahmen
zu Prozessoptimierungen der Schlaganfallversorgung im Kontext zu den eigenen
Ergebnissen und unter Bertcksichtigung der Implementierung von Klinischen Behand-
lungspfaden diskutiert.

4.1 Gemessene Ergebnisse und Effekte

Die Analyse der Effekte machte deutlich, dass bei nahezu gleichbleibender
Gesamtfallzahl auf der Stroke Unit diese nach der Intervention starker von Féllen
genutzt wurde, bei denen nach Abschluss der Diagnostik auch ein Schlaganfall oder
eine TIA als Ursache fir die neurologische Symptomatik festgestellt wurde.

Gleichzeitig war eine Verringerung der Verweildauer auf der Stroke Unit fiir das
Patientenkollektiv ohne Schlaganfall bzw. TIA zu beobachten. Dies ist darauf
zurlickzuftihren, dass diese Falle durch eine veranderte und beschleunigte Diagnostik
frihzeitiger identifiziert und nach Ausschluss von Schlaganfall/TIA auf die Regelstation
verlegt werden. Messbar ist dieser Effekt an einer deutlichen Zunahme der Quote an
Fallen, die weniger als 24 Stunden auf der Stroke Unit behandelt werden, die

letztendlich keine Diagnose Schlaganfall oder TIA aufweisen.

Die hierdurch frei gewordenen Ressourcen der Struktur der Stroke Unit werden langer
von Fallen mit Schlaganfall oder TIA in Anspruch genommen, was sich in der Zunahme
der Falle dieses Kollektivs, die langer als 72 Stunden auf der Stroke Unit verweilten
und der Abnahme der Félle, die zwischen 24 und 72 Stunden diese Spezialeinheit in
Anspruch nahmen, widerspiegelt. Diese Beobachtung wird durch die Analyse der
Kodierung der neurologischen Komplexbehandlung (Zeitfenster 24-72 Stunden (OPS
8-981.0) und >72 Stunden (OPS 8-981.1) bestétigt.
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Durch die langere Inanspruchnahme der Stroke Unit wird dem Fallkollektiv mit
Schlaganfall oder TIA eine qualitativ verbesserte Behandlung ermdglicht.

Dass dies auch zu wirtschaftlich positiven Effekten fuhrt, zeigt die Fallverschiebung von
den G-DRGs B70E nach B70B bzw. B69C nach B69A (siehe Tabelle 15 und Tabelle
16).

Die Gesamtverweildauer der Falle mit Hauptdiagnose Schlaganfall bzw. TIA ist im
Vergleich des 1. Quartals 2008 mit dem 1.Quartal 2009 deutlich zuriickgegangen.
Durch die frihere ldentifikation und Abverlegung der Falle, die keinen Schlaganfall
bzw. eine TIA aufweisen, werden zusatzliche Ressourcen auf der Stroke Unit frei.
Diese konnen fir das Patientenkollektiv genutzt werden, flir das die Stroke Unit
geschaffen wurde. Die Analysen belegen die langere Inanspruchnahme der Stroke Unit

von Fallen mit Hauptdiagnose Schlaganfall oder TIA.

Auf einer Stroke Unit kann u. a. durch eine bessere personelle und apparative
Ausstattung eine Leistungsverdichtung und somit eine qualitative Verbesserung der
Behandlung erzielt werden. Die Verkurzung der Gesamtverweildauer am UKM lasst
eine Verbesserung des Outcome dieser Falle aufgrund der langeren Inanspruchnahme

der Stroke Unit vermuten.

Die Anzahl der Falle ohne Haupt- oder Nebendiagnose Schlaganfall bzw. TIA mit einer
Verweildauer von weniger als 24 Stunden hat auf der Stroke Unit zugenommen. Dies
spricht fir eine friihzeitige Identifikation der Falle ohne Haupt- oder Nebendiagnose
Schlaganfall bzw. TIA. Eine frihzeitige ldentifikation ermoglicht natirlich auch die

zeitnahe adaquate Behandlung der eigentlichen Erkrankung.

Die Analyse der Verlegungen und Entlassungen der Stroke Unit Falle (von der Stroke
Unit und aus dem UKM) zeigt, dass die beschriebenen Verweildauerverdnderungen
nicht Folge eines verdnderten Verlegungsmanagements im Sinne einer erhdhten

Verlegungsquote sind.

Durch die oben beschriebene Verweildauerverkirzung werden Ressourcen frei, die
anderweitig genutzt werden kénnen. So kdnnen bspw. fir andere Fallkollektive mehr

personelle Ressourcen in Anspruch nehmen, was wiederum zu einer qualitativ
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verbesserten Behandlung fiihren kann. Alternativ konnten mehr Falle mit anderen
neurologischen Krankheitsbildern vom gleichen Personal behandelt werden, was somit

indirekt zu Effizienz- und Erléssteigerung fihren wirde.

Die Analyse ergab auch, dass durch den rationaleren Einsatz der Bildgebung
Doppeluntersuchungen seltener durchgefihrt werden, was wiederum zur Kosten-
reduktion fUhrt. Da das elektive MRT und CT ein Nadelohr fir die Diagnostik im UKM
mit z. T. mehrtagigen Wartezeiten darstellt, sind zudem auch generell indirekte VWD-
verklrzende sowie qualitatssteigernde Effekte auf ganzlich (fach)fremde Fallkollektive
zu erwarten. Durch die erhebliche durchschnittliche Abnahme erstdiagnostischer CCT
zugunsten der Zunahme erstdiagnostischer MRT wird auch die Strahlenbelastung fur
die Patienten reduziert, ohne dass eine qualitativ schlechtere Versorgung zu erwarten

ist.

Der ermittelte Case-Mix-Index der Stroke-Unit-Félle (Falle mit Hauptdiagnose
Schlaganfall bzw. TIA und Falle ohne Haupt- oder Nebendiagnose Schlaganfall bzw.
TIA) ist im Vergleich vom 1. Quartal 2008 zum 1. Quartal 2009 leicht angestiegen, was
auch zu einem Anstieg der Erlose fur diese Fallgruppe fihrte.

Um den Einfluss von Kurzliegern und Langliegern auf den Case-Mix-Index zu
uberprufen, wurde als Kennzahl der Case-Mix-Index pro Verweildauertag errechnet.
Hierdurch  werden auch die  positiven  wirtschaftichen  Effekte  der
Verweildauerverkirzung mit erfasst. Der Case-Mix-Index pro Verweildauertag ist
gestiegen, was die Erhéhung der Wertschdpfung pro Verweildauertag belegt, da die

Kosten gleich geblieben sind.

Bei der gesonderten Betrachtung der sich tber die neurologische Komplexbehandlung
(mit-)definierenden DRGs, die zu einer sachgerechten Refinanzierung der Stroke-Unit-
Behandlung beitragen kdnnen, ist eine Fallzahlsteigerung zu verzeichnen. Der Case-
Mix-Index sinkt leicht im Vergleich zum 1. Quartal 2008.

Im Gegensatz hierzu ist bei der Betrachtung des Case-Mix-Index pro Verweildauertag
ein Anstieg zu beobachten, der einen positiven Einfluss der Effizienz der Prozesse

vermuten lasst und sich vermindernd auf die Verweildauer auswirkt.
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Die Zunahme der sich Uber eine >72h Stroke-Unit-Behandlung definierenden DRGs
(B70B und B69A) spiegelt die langere Inanspruchnahme der Stroke Unit durch einen
Schlaganfall bzw. eine TIA aufweisende Félle auch abrechnungstechnisch wider.

Der relative Anstieg hoher bewerteter DRGs (B70B und B69A) lasst eine Steigerung
des CMI der Gesamtpatienten auf der Stroke Unit fur das 1. Quartal 2009 erwarten.
Tatséchlich ist der CMI jedoch leicht gesunken. Eine Detailanalyse des CMI der
einzelnen DRG-Gruppen macht deutlich, dass veranderte Zu- und Abschlage als Folge
veranderter Relationen von Kurzliegern, Langliegern und verlegten Fallen fir den CMI-
Abfall ursachlich sind. Zu- und Abschlage wirken sich unmittelbar auf den CMI aus. Bei
Normalliegern oder so genannten Inliern, also den Fallen, die innerhalb der im G-DRG-
System fir diese DRG-Fallgruppe definierten Verweildauergrenzen behandelt worden
sind, ware der CMI in einer DRG-Gruppe gleich der Bewertungsrelation (BWR).

Der CMI der G-DRG B39B fiel bei gleicher Fallzahl um 1,12 Punkte ab, was auf einen
verringerten Anteil von Fallen mit Uberschreitung der oberen DRG-Grenzverweildauer
(weniger Zuschlage) zurlickzufiihren ist. Es lasst sich auch eine Verschiebung von sich
Uber eine Stroke-Unit-Behandlung <72 Stunden definierenden DRGs, hin zu sich Uber
eine Behandlung >72 Stunden auf der Stroke Unit definierenden DRGs beobachten.
Gleichzeitig ist aber ein Ruckgang der hoch bewerteten DRGs B39A, B39B, B39C und
B70A zu verzeichnen. Aufgrund der hohen Bewertung dieser DRGs kdnnen schon
wenige Einzelfalle einen groRen Einfluss auf den CMI austiben. Die Veranderung in
der DRG-Struktur bei den hoch bewerteten DRGs wirkt sich senkend auf den CMI fir
das 1. Quartal 2009 der DRGs, die sich Uber die neurologische Komplexbehandlung
definieren, aus. Dadurch wird die CMI-Steigerung durch die verlangerte Verweildauer

auf der Stroke Unit kompensiert.

Nach der Bereinigung dieses Fallkollektivs um Schlaganfall- oder TIA-Félle, die vor
oder nach Stroke Unit Aufenthalt einen Aufenthalt auf einer Intensiveinheit am UKM

aufwiesen, sind die Effekte zwar geringer ausgepréagt, aber weiterhin nachzuweisen.

Die Analyse der Verteilung der Basis-DRGs bezogen auf die Félle, deren DRGs sich
Uber die neurologische Komplexbehandlung definieren, zeigt nur eine geringflgige
Veranderung im 1. Quartal 2009 zum 1. Quartal 2008. Daraus lasst sich schliel3en,

dass trotz deutlicher Reduktion einer doppelten Bildgebung nicht weniger tatsachliche
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Schlaganfélle identifiziert wurden und damit die Qualitat der Diagnostik und Therapie
unverandert hoch ist. Dartber hinaus wird deutlich, dass die Reduktion der
Doppeluntersuchungen keine Erldésminderung zur Folge hatte.

Es ist davon auszugehen, dass durch die langere Nutzung der Ressource Stroke Unit
fur tatsachliche Falle mit Schlaganfall bzw. TIA, die durch die Leistungsverdichtung auf
der Stroke Unit verkirzten Gesamtverweildauern (Stroke Unit plus Behandlung auf der
Normalstation) und dem damit verbundenen verbesserten Outcome sowie die
niedrigere Strahlenbelastung durch die reduzierte doppelte Bildgebung eine

verbesserte medizinische Behandlungsqualitat erzielt werden konnte.

Hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit der Versorgung bleibt festzuhalten, dass durch
Prozessverbesserungen der Stroke-Unit-Behandlung nur ein temporarer wirtschaft-
licher Vorteil generiert werden kann. Zukulnftige DRG-Kalkulationen werden die
Prozessoptimierungen in der Schlaganfallversorgung und die daraus resultierenden
Kostensenkungen nachvollziehen und zu sinkenden Bewertungsrelationen fuihren. Eine
langfristige Finanzierbarkeit der Behandlung auf Stroke Units kann daher aufgrund der
systembedingten Unterfinanzierung von Fallen mit Symptomen eines Schlaganfalls bei
anderer Grunderkrankung durch reine Prozessoptimierungen nicht gewahrleistet
werden. Prozessoptimierungen kdnnen nur zu einer temporar besseren Wettbewerbs-
situation mit der Peergroup, also der spezialisierten Versorger untereinander,
beitragen. Strukturelle Unterfinanzierungen der gesamten Peergroup konnen damit

nicht beseitigt werden.

Es ist nicht auszuschlie3en, dass auch wirtschaftliche Erwagungen in Krankenh&ausern
einen Einfluss auf die Entscheidung haben, welcher Patient auf die Stroke Unit verlegt
wird und welcher nicht. Zu hoffen ist, dass dadurch nicht Patienten mit einem
Schlaganfall die Behandlung auf der Stroke Unit vorenthalten wird. Im Rahmen der
Weiterentwicklung des G-DRG-Systems sind daher Anpassungen der G-DRGs (z.B.
fur die Amaurosis fugax und den Zentralarterienverschluss am Auge) und die Etablie-

rung eines Zusatzentgeltes sinnvoll [5].
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Routinedaten werden h&ufig nur als leistungsrelevante Kennzahlen von
Organisationseinheiten (z.B. Fallzahlen, Verweildauern) oder als ,abrechnungstech-
nische Notwendigkeiten (z.B. Diagnosen- und Leistungskodierungen) wahr
genommen. Durch die Analyse von Routinedaten im Kontext eines Behandlungs-
prozesses ergibt sich eine Vielzahl von prozessrelevanten Kennzahlen. Es konnte
gezeigt werden, dass sich mit verhaltnismaRig geringem Aufwand durch die Analyse
von Routinedaten Effekte von Mallnahmen zur Prozessoptimierung messen lassen.
Dieses Vorgehen schafft die Maoglichkeit, diesen Behandlungsprozess nicht nur
wirtschaftlich, sondern auch qualitativ zu bewerten und durch einen Vorher-Nachher-

Vergleich eingeleitete Optimierungsmafinahmen zu beurteilen.

Vielfach werden MaRRnahmen zu Prozessverbesserungen ad hoc durchgefihrt. Eine
Messung spezieller Prozesskennzahlen ist dann haufig retrospektiv nicht mehr méglich
und somit schlief3t sich auch eine vergleichende Vorher-Nachher-Betrachtung aus. Die
Verwendung von Routinedaten kann jedoch die Basis flr ein systematisches

Prozesscontrolling darstellen.

4.2 Prozesscontrolling

Um Behandlungsprozesse qualitativ und wirtschaftlich effizient zu beherrschen,
mussen die Prozesse optimal gestaltet werden. Nach einer Prozessoptimierung sollten
diese MalBnahmen auf ihre Wirksamkeit Uberprift werden. Es konnte gezeigt werden,
dass sich die Effekte von Verbesserungsmalnahmen durch die Analyse von
Routinedaten darstellen und bewerten lassen. Zu einer langfristigen Steuerung und

Uberwachung von Prozessen ist ein systematisches Prozesscontrolling zu etablieren.

LAufgabe des Prozesscontrollings ist die Steuerung der Geschéaftsprozesse und deren
Uberwachung [..]° [7, S.129]. ,Das Prozesscontrolling unterstiitzt die
Prozessverantwortlichen und Prozessmitarbeiter bei der Planung und Kontrolle der
Prozessziele und fuhrt die daftr erforderliche Informationsversorgung und Koordination
durch [...]“ [23, S. 61].
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Voraussetzung fur ein systematisches Prozesscontrolling ist zunachst die Definition der
zu Uberwachenden Behandlungsprozesse. Klinische Pfade kdnnen hierfiir einen guten
Rahmen darstellen (siehe 1.4.3). Zur Steuerung und Uberwachung der
Behandlungsprozesse ist es notwendig, Prozessziele zu definieren, die dann mittels
Routinedatenanalyse Uberprift werden kénnen. Neben Routinedaten kénnen ggf.
weitere spezifische Prozesskennzahlen standardisiert ermittelt und hinzugezogen
werden. Um den Aufwand der Datenerhebung so gering wie mdéglich zu halten, sollten
hierbei vorhandene Systeme wie z.B. Krankenhausinformationssysteme genutzt
werden. Beispiele fir Rohdaten zur Prozessbewertung sind Schnitt-Nahtzeiten oder
Zeiten von der Anforderung einer diagnostischen Untersuchung bis zur
Befundibermittlung. Viele Kennzahlen werden routinemaRig aus Daten von
Krankenhausinformationssystemen abgeleitet, jedoch nicht systematisch zur

Verwendung eines Prozesscontrollings genutzt.

Kennzahlen zur Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung lieBen sich zudem aus dem
Instrumentarium der Kostenrechnung, wie z. B. der Prozesskostenrechnung fur ein
systematisches Prozesscontrolling ermitteln und nutzen. Beispiele hierflr sind
Personalkosten fur bestimmte Prozesse, die sich Dbeispielsweise aus einer
tatigkeitsbezogenen Leistungserfassung ermitteln lieRen oder die prozessbezogene
Ermittlung kostenintensiver Sachmittel wie Implantate oder Blutprodukte. Das
nachfolgende Kapitel stellt beispielhaft die erfolgreiche Implementierung von
Prozesskennzahlen des im Kapitel 1.4.3 vorgestellten Klinischen Behandlungspfades

»Ischamischer Schlaganfall“ der Klinik und Poliklinik fiir Neurologie des UKM dar.

4.2.1 Prozesscontrolling am Beispiel des Klinischen Behandlungspfades
»Ischamischer Schlaganfall“

Wie in Kapitel 1.4.3 beschrieben, wird in der Klinik und Poliklinik fir Neurologie des
UKM zur akuten Schlaganfallversorgung ein speziell hierfir entwickelter Klinischer
Behandlungspfad eingesetzt. Die wichtigsten Kriterien, sowie Pfadeintritts-,
Pfadausschluss- und Pfadaustrittskriterien sind in  der folgenden Abbildung

schematisch dargestellt.
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Notaufnahme
Neurologische Aufnahme-Untersuchung
Initiale kranielle Bildgebung
Lysetherapie?

Pfadausschluss aufgrund:
- intraarterieller Lysetherapie
- Aufnahme auf die Intensivstation
Pfadeintritt mit Aufnahme auf - Intubation und Beatmung

die Stroke Unit - anderer Pathologie

0 — 24 Stunden nach Aufnahme
- neurologische Kontroll-Untersuchung, 8-stiindlich
- kontinuierliches Herz-Kreislauf-Monitoring (gemaR OPS 8.981)
- Ultraschall der hirnversorgenden Arterien
- Dysphagie-Screening
- Festlegung des Therapie-Regimes bzgl. arterieller Hypertonie, Hyperlipidamie, antithrombotischer
Sekundarprophylaxe, Mobilisierung, supportiver Therapie (Physio- & Ergotherapie, Logopadie)

Pfadaustritt aufgrund:

- Aufnahme auf die Intensivstation
- Intubation und Beatmung

- anderer Pathologie

24 — 72 Stunden nach Aufnahme
- neurologische Kontroll-Untersuchung, 8-stiindlich
- kontinuierliches Herz-Kreislauf-Monitoring (gemaR OPS 8.981)
- Diagnostik zur Klarung der Insultatiologie (inkl. kranieller Kontroll-Bildgebung, kardiale Emboliequellen-
Suche, spezieller Himostaseologie, Vaskulitis-Diagnostik)
- Einleitung einer RehabilitationsmaRnahme / Entlassungsmanagement

Pfadaustritt aufgrund:

- Aufnahme auf die Intensivstation

- Intubation und Beatmung
- anderer Pathologie

> 72 Stunden bis zur Entlassung
- Insultatiologie geklart, welche?
- Check-Liste bzgl. erfolgter Diagnostik
- Check-Liste bzgl. initiierter Therapie (Sekundarprophylaxe, arterielle Hypertonie, Hyperlipidamie,
Diabetes mellitus)
- Entlassungsuntersuchung / Patienten-Edukation / Entlassungsgesprach

Pfadaustritt aufgrund:

- Aufnahme auf die Intensivstation
- Intubation und Beatmung
- anderer Pathologie

Pfad vollstéandig durchlaufen & beendet

Abbildung 18 Ubersicht Klinischer Behandlungspfad ,Ischiamischer Schlaganfall“ mit

Pfadeintritts-, Pfadausschluss- und Pfadaustrittskriterien 6

Durch die Dokumentation jedes eingeschlossenen Patienten mittels Pfaddokument,
lasst sich z.B. leicht die Quote der Pfadeintritte bzw. der Pfadaustritte ermitteln. Diese
Kennzahlen sagen jedoch wenig Uber die Ergebnisqualitdt des Behandlungsprozesses
aus. Zur Uberprifung der Ergebnisqualitit des Behandlungsprozesses wurden
qualitdtsrelevante Prozesskriterien bzw. Prozesskennzahlen in das Pfaddokument
aufgenommen. Das Pfaddokument ist in Form einer Checkliste erstellt, so dass die
Eingaben einfach und schnell zu tatigen sind und eine einfache Auswertung
ermoglichen (siehe Abbildung 4, Abbildung 5 und Abbildung 6). Fir jedes Prozess-
kriterium wurden die angestrebten Zielbereiche definiert. Die erste Uberpriifung des
Erreichungsgrades dieser Zielbereiche erfolgte nach einem Zeitraum von acht

Monaten.

® Quelle: Klinik und Poliklinik far Neurologie des Universitatsklinikum Munster
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Tabelle 17 Qualitatsrelevante Prozesskriterien des Klinischen Behandlungspfades

»Ischamischer Schlaganfall*

qualitatsrelevante Prozesskriterien Zielbereich
Monitoring laut OPS 8-981 90-95%
Diagnostik bzgl. Schlaganfallatiologie vollstandig 60 — 70 %
Schlaganfallatiologie gemafl TOAST geklart 55-65%
Sekundarprophylaxe festgelegt 90-95%
Statin-Therapie eingeleitet 40 -50 %
Blutdruck-Therapie eingeleitet / optimiert 60 — 70 %
Blutdruck-Senkung um >= 10 mmHg 60 — 70 %
neurol_ogisches Defizit verbessert B 50 — 60 %
um >= 2 NIH-SS-Punkte oder NIH-SS =0

Die Evaluation ergab, dass alle definierten Zielbereiche erreicht bzw. sogar Ubertroffen

wurden und belegt somit die hohe Ergebnisqualitat des Behandlungsprozesses.

Tabelle 18 Evaluation der qualitatsrelevanten Prozesskriterien des Klinischen

Behandlungspfades ,Ischamischer Schlaganfall“ !

qualitatsrelevante Prozesskriterien éioelllbereich IZsiterereich
Monitoring laut OPS 8-981 90 -95% 99,4 %
Diagnostik bzgl. Schlaganfallatiologie vollstéandig 60 — 70 % 75,6 %
Schlaganfallatiologie gemal TOAST geklart 55-65% 67,5 %
Sekundarprophylaxe festgelegt 90-95% 98,6 %
Statin-Therapie eingeleitet 40 - 50 % 93,4 %
Blutdruck-Therapie eingeleitet / optimiert 60— 70 % 89,4 %
Blutdruck-Senkung um >= 10 mmHg 60 - 70 % 82,8 %

" Quelle: Klinik und Poliklinik far Neurologie des Universitatsklinikum Minster
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Dieses Beispiel macht deutlich, dass durch die Festlegung des Behandlungsprozesses
und der Definition von Prozesskriterien inkl. Zielparametern ein Prozesscontrolling
ermoOglicht wird. Ein Nichterreichen von Zielparametern wirde Handlungs-
notwendigkeiten aufzeigen und eine gute Basis zur zielgerechteten

Prozessoptimierung bieten.

4.2.2 Anpassung des Klinischen Behandlungspfades und des
Prozesscontrollings aufgrund der Verbesserungsmal3nahme zur
frihzeitigen Differentialdiagnostik

Die eingangs beschriebenen Optimierungsmal3nahmen zur frihzeitigen Differential-
diagnostik (Verfahrensanweisung zur bildgebenden Diagnostik bei Patienten mit
Verdacht auf einen akuten Schlaganfall) sollten in den Pfad aufgenommen werden. Die
Erganzung des Pfades um diese MalRnahmen erleichtert dem Nutzer des Pfades die
Umsetzung der zur bildgebenden Diagnostik bei Patienten mit Verdacht auf einen
akuten Schlaganfall getroffenen Regelungen. Zusatzlich lassen sich weitere Prozess-
kennzahlen ermitteln und im Sinne eines Prozesscontrollings tiberwachen und steuern.
Hierdurch kénnen bspw. Kriterien zur gewahlten Methode fiir die bildgebende
Diagnostik abgeleitet werden (z.B. aul3erhalb des 6 Stunden Zeitfensters oder NIH-SS
< 3 Punkte). Die Frage nach dem ,Warum® kann durch eine Auswertung der primaren
bildgebenden Diagnostik durch Routinedaten (wie sie oben in dieser Arbeit
durchgefuhrt wurde) nicht beantwortet werden. Eine diesbezigliche Analyse anhand
von Routinedaten gibt lediglich Aufschluss Uber die Anzahl der Art an primérer
bildgebender Diagnostik und deren Veradnderungen im zeitlichen Verlauf. Die Erhebung
und Auswertung dieser zusatzlichen Prozesskennzahlen gibt prazise Auskunft Uber die
Einhaltung der getroffenen Regelungen. Des Weiteren kdnnen sich hierdurch wertvolle

Hinweise zu einer zielgerichteten Prozessoptimierung bieten.

Nachfolgend ist beispielhaft die erste Seite des Pfaddokumentes ,lschamischer
Schlaganfall“ um Malinahmen, die sich aus dieser Optimierungsmaflnahme ergeben,

erganzt (markierter Bereich).
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Univessititskfeikum
Munster

\

Universitatsklinikum Manster = BEHANDLUNGSPFAD | i !
Kinik und Poliklinik fur Neurolcgie - | N | s = [

U K Direktor: Univ.-Prof. Dr. nre;:, Dréhg c. ,,ISCHAMISCHER \ } :
S8 Rmesen | SCHLAGANFALL® | || |

0 -24 STUNDEN NACH AUFNAHME DATUM: ___ _ _ UHRZEIT._____ _
Neurologische Untersuchung  NIH-SS: ja [ nichtindiziert [] nein []
NIH-55 = 3 Punkte — Stroke-CT [CCT plus CT-Angio plus CT-Perfusion] [_]
iald — im Verlauf keine weitere MRT-Diagnostik
Innerhalb des 6 Stunden
Zeitfensters? NIH-55 < 3 Punkte  — Stroke-MRT [0\, PWI, MRA, FLAIR, KM] []
nein [ — Stroke-MRT [DwI, P\, MRA, FLAIR, KM] []
Stroke-CT/MRT erfolgt innerhalb:
< 30min [ 30— 60 min[] =60 min [] kein Stroke-C T/MRT erfolgt []
Systemische Thrombolysetherapie jald nein ]
Griinde gegen Thrombolysetherapie [] zeitfenster [] symtomatik zu leicht / zu schwer
[ Medizinische Kaontraindikationen [ Bildgebung [ Andere

Notfall-Labor [Natrium , Kalium , Glucoss, Krestinin, GOT, v-6T, | ja [] nichtindiziert (] nein ]
LDH, CK, CK-MB, Troponin |, CRP, TSH, Quick, PTT, Blutbild]
EKG [12 Kanal] jald nichtindiziert [] nein ]

Pfadaustritt aufgrund: Intubation []

Lokale Lysetherapie []

andere Pathologie []

NIH-SS: (8h) (16h) (24h)
Yigilanz: wach [] somnolent (] sopords [] komatts []  fluktuierend [
Doppler/ Farbduplex-Sonographie jald nichtindiziert [] nein []
Monitoring mindestens liber 24 h (OPS 8-981.0) jad nichtindiziert [] nein []
Dysphagiescreening (durch Arzt) jald nichtindiziert [] nein []
Ernahrungsmaodalitat festgelegt jald nichtindiziert (] nein (]
Blutdruck-Grenzen festgelegt? jad nicht indiziert (] nein [
Blutdruck-Therapie vor stationarer Aufnahme? jald nein []
1. Blutdruck-wWert nach Aufnahme auf Stroke Unit /

Abbildung 19 Beispielhafte Erweiterung des Klinischen Behandlungspfades

»Ischamischer Schlaganfall*
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4.2.3 Weitere Entwicklung

Das obige Beispiel zeigt, dass durch die Erarbeitung eines Klinischen Behand-
lungspfades, die Festlegung von Prozesskennzahlen und -zielen und deren
Uberprifung durch ein Pfaddokument ein systematisches Prozesscontrolling
ermdglicht wird. Allerdings besteht die Schwierigkeit bei einer rein papiergestitzten
Methodik im relativ hohen Aufwand der Erhebung, Auswertung und Weiterverarbeitung
der Daten. Die ermittelten Informationen der Papiervariante miussen mihsam in ein

EDV-System zur Weiterverarbeitung eingegeben werden.

Demgegentber ist ein IT-gestitztes Verfahren wiinschenswert und vorzuziehen. Eine
IT-Unterstitzung konnte Dbeispielsweise die Abbildung eines Klinischen Behand-
lungspfades im Krankenhausinformationssystem (KIS) darstellen. Hierdurch lassen
sich alle Eingaben in das ,elektronische Pfaddokument® jederzeit, gewissermafen in
Echtzeit, auswerten. So werden Trends bzgl. Erreichung von Zielwerten der Prozess-
kriterien schnell erkannt. Mogliche Interventionsmaflinahmen kdénnen zeitnah eingeleitet
werden. Ein weiterer wesentlicher Vorteil eines IT-gestltzten Verfahrens besteht in der
Weiterverarbeitung der Daten. Die einmal in elektronischer Form vorliegenden Daten

koénnen einfach zu weiteren Analysen verwendet werden.

4.3 Ergebnisse internationaler Studien zur Wirksamkeit von
MalRBnahmen zur Verbesserung der Schlaganfallversorgung

Die Wirksamkeit von Malnahmen zu Prozessoptimierungen der Schlaganfall-
versorgung, insbesondere in Zusammenhang mit der Implementierung von Klinischen
Behandlungspfaden, ist in zahlreichen internationalen Studien Uberprift worden.
Hierbei sind in der Literatur KenngrolR3en zu unterschiedlichen Outcomeparametern,
z.B. Letalitdtsrate, Komplikationsraten, Parameter bzgl. Diagnostik und Therapie,
Lebensqualitat oder betriebswirtschaftliche Kennzahlen, wie bspw. Verweildauern oder

Kosten, zu finden. Nachfolgend werden exemplarisch einige Ergebnisse aufgefiuhrt.

Sulch et al. stellten 2000 in einer systematischen Literaturanalyse eine Verweildauer-
reduzierung als Haupteffekt heraus. Des Weiteren wurde die Reduzierung der Kosten

in funf betrachteten Studien und die Reduzierung der Komplikationsrate (Aspirations-
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pneumonie und Harnwegsinfekt) in zwei gesichteten Studien durch die Einfiihrung
eines Klinischen Behandlungspfades zur Schlaganfallversorgung beschrieben [24].

Im Gegensatz hierzu belegten Read und Levy 2006 in einer retrospektiven Studie vor
und nach der Prozessoptimierung und Pfadeinfihrung eine Erhdhung der
Verweildauer. Weiterhin stellten sie trotz eines Anstiegs diagnostischer und
therapeutischer Malnhahmen eine Abnahme von computertomographischen

Untersuchungen fest [14].

Eine Studie von Sulch et al. aus dem Jahr 2002 zeigt, dass sich Einrichtungen, die
bereits einen starken multidisziplindren Ansatz der Patientenbehandlung betreiben, wie
bspw. Stroke Units, nicht in jeder Hinsicht fir die Implementierung eines
Behandlungspfades eignen. In der Patientengruppe mit Pfad sind schlechtere Ergeb-
nisse in Bezug auf die Lebensqualitat des Patienten sowie der Mitarbeiter- und
Patientenzufriedenheit beschrieben. Eine Verbesserung ist jedoch bei der
Dokumentation zu beobachten. Eine zusatzliche Standardisierung durch einen
Klinischen Behandlungspfad ist somit fir ein hoch spezialisiertes multiprofessionelles

Team einer Stroke Unit eher hinderlich [25].

Kwan und Sandercock kommen 2003 und 2004 in systematischen Reviews zum Effekt
Klinischer Behandlungspfade in der Schlaganfall-Versorgung zu einem &hnlichen
Ergebnis. Insgesamt ergaben sich hier keine Verbesserungen durch den Pfadeinsatz,
z. B. bei den Outcomeparametern Letalitat und Entlassungsdisposition. Sie weisen
jedoch auf eine hohere Verbindlichkeit der geplanten Therapie bzw. von
Therapiestandards aufgrund der Einfihrung eines Behandlungspfades hin, z. B die

vermehrte Applikation von Medikamenten, insbesondere von Antibiotika [11, 12].

Holmboe et al. zeigen in einer Multicenter-Studie von 1999, dass eine Reduktion der
Verweildauer durch entsprechende Standardisierungsmal3nahmen sowohl in Pfad- als

auch in Nicht-Pfadkrankenh&usern stattfinden kann [8].

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass sich einige der in dieser Arbeit als Folge von
prozessoptimierenden MaRhahmen gemessenen Effekte (z.B. Verweildauerkirzungen,

Reduktion der computertomographischen Diagnostik) auch in internationalen Studien
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belegen lassen. Ob zur Prozessoptimierung immer ein Klinischer Behandlungspfad
eingefuihrt werden muss, bleibt fraglich. Durch die interdisziplinare Zusammenarbeit bei
Entwicklung und Einfihrung von Pfaden ergibt sich jedoch ein Nutzen der im
Wesentlichen in der Bewusstmachung und Auseinandersetzung mit dem téglichen
Handeln zu sehen ist [20]. Entscheidend ist die Verbesserung und Standardisierung
von Prozessen. Ob als Ergebnis einer Optimierungsmafinahme ein Behandlungspfad,
eine Checkliste oder ein Handlungsleitfaden resultiert, ist aus dieser Perspektive

zweitrangig.

Eine Uberprifung der Zielerreichung der Behandlung, z.B. durch ein systematisches
Prozesscontrolling, ist jedoch hiervon unabhangig zusatzlich erforderlich. Hierdurch
kénnen etwaige negative Veranderungen zeitnah identifiziert und gezielt Gegenmal3-
nahmen eingeleitet werden. Wie in Kapitel 4.2.1 dargestellt, kann ein Behandlungspfad

in Form eine Checkliste hierflir ein geeignetes Instrument darstellen.
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4.4 Fazit

Die Analysen dieser Arbeit zeigen eine qualitative Verbesserung der Schlaganfall-
versorgung am UKM. Durch die frihzeitigere Identifikation von Patienten, bei denen
trotz Schlaganfallsymptomatik als Ursache kein Schlaganfall bzw. eine TIA
diagnostiziert werden, kann die Stroke Unit intensiver von tatsachlichen
Schlaganfallpatienten in Anspruch genommen werden, fir die sie auch geschaffen
wurde. Die Verkirzung der Gesamtverweildauer dieses Patientenkollektivs kann als
Surrogatparameter fir eine schnellere Wiederherstellung der Gesundheit gewertet
werden. Damit kann davon ausgegangen werden, dass die langere Inanspruchnahme
der Stroke Unit einen positiven Einfluss auf das Outcome hat und sich hierdurch die

Behandlungsqualitat steigern lasst.

Durch die Reduktion doppelter Bildgebung und die Verringerung der Gesamt-
verweildauer werden Leistungen am UKM eingespart, die sich positiv auf die
Kostendeckung dieser Falle auswirken, ohne dass sich hierdurch die Ergebnisqualitat
der Behandlung verschlechtert. Die durch die Verweildauerverkirzung und reduzierte
Bildgebung frei gewordenen Ressourcen konnen anderweitig genutzt werden und
bilden somit das Potential, die Behandlungsqualitat anderer Fallkollektive positiv zu

beeinflussen.

Grundsatzlich stellt die Analyse von Routinedaten eine ressourcenschonende
Moglichkeit dar, Effekte von Prozessveranderungen qualitativ und wirtschaftlich zu
bewerten. Da Routinedaten in der Regel auch fur vergangene Perioden zur Verfligung

stehen, lasst sich eine Vorher-Nachher-Betrachtung leicht realisieren.

Ein systematisches Prozesscontrolling ermoglicht die Steuerung und Uberwachung
von Prozessen. Entscheidend hierbei ist die Definition von Prozesszielen, die
datengetrieben uberprift werden kénnen. Hierzu kdnnen wiederum auch Routinedaten
hinzugezogen werden. Dariber hinaus kann es durchaus sinnvoll sein, spezielle
Prozesskriterien bzw. Prozesskennzahlen zu erheben. Idealtypisch sollte die Erhebung
spezieller Prozesskennzahlen IT-gestutzt erfolgen, z.B. im Krankenhaus-

informationssystem (KIS). Dies erleichtert die Auswertung und die weitere Verwendung
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der Daten. Klinische Behandlungspfade bieten sich als Instrument fir ein
systematisches Prozesscontrolling an.
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