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1 Abstrakt

1.1 Zusammenfassung

Der Kostendruck in Krankenhausern nimmt stetig zu. Dies flihrt zu dem Wunsch der Kran-
kenhauser, die Kosten fir die Behandlungsfalle frihzeitig zu kennen, um gegebenenfalls
die vorhandenen Finanzmittel wirtschaftlich und medizinisch besser zu verteilen. Die Be-
handlungskosten von Patienten zeitnah zu ermitteln, ist schwierig. Der Goldstandard in
Deutschland ist hierfir die InEK-Kostenkalkulation, nach der ein Krankenhaus nach ei-
nem deutschlandweit festgelegten Verfahren die Kosten flr Behandlungsfalle ermittelt.
Dies ist jedoch ein retrospektives Verfahren, mit dem die Vorjahreskosten berechnet wer-
den. Dieses Verfahren eignet sich daher nicht, um kurzfristige Kostenentwicklungen zu
erkennen und darauf reagieren zu kénnen.

Somit ergaben sich fir diese Arbeit mehrere Fragestellungen: Lassen sich durch me-
dizinische Scores Kosten prognostizieren? Welche medizinischen Scores sollen in die
Studie aufgenommen werden? Lassen sich die ausgewahlten Scores mit hoher Daten-
qualitat retrospektiv berechnen? Welcher der Scores ist am besten zur Kostenprognose
geeignet? Ist eine hochqualitative Prognose der Kosten méglich? Kann man den Score
auf wenige Items reduzieren, um den Aufwand der Berechnung zu minimieren?

Es wurden 12.733 Behandlungsfélle ausgewahlt, bei denen jeweils ein CABG, eine
Herzklappenoperation oder eine Kombination aus beiden Eingriffen durchgefihrt wurde.
Flr die Business Intelligence (Bl)-Software Qlikview wurden Programme entwickelt, die
fur alle Behandlungsfalle mittels vier medizinischer Scoringsysteme (SAPS Il, APACHE
I, TISS-28 und die IMKB) retrospektiv aus den medizinischen Daten fur die Jahre 2008—
2013 bzw. 2014 und 2015 die Punkte automatisiert berechneten. Die Berechnung der
Scores aus den medizinischen Daten war ohne Probleme mdéglich.

Durch Korrelationsanalysen wurde der TISS-28 ausgewahlt, da von den vier ausge-
wahlten Scores seine Ergebnisse die hdchste Korrelation zu den Kosten aufwiesen. Es
wurden zwei Modelle getestet, um die Kosten zu prognostizieren. Es zeigte sich, dass
ein Modell, das mit dem gesamten TISS-28 die Gesamtkosten prognostiziert, am bes-
ten geeignet war. Mit den Daten aus den Jahren 2008 bis 2013 wurden somit die Jahre
2014 und 2015 prognostiziert. Da in diesen beiden Jahren zwei verschiedene arztliche
Leitungen fir das Behandlungsgeschehen verantwortlich waren, konnte auch gleichzeitig
nachgewiesen werden, dass der TISS-28 in seiner Kostenprognose robust genug war, um
auch bei unterschiedlichen Behandlungsstrategien die Kosten sicher zu prognostizieren.

Von einer Reduzierung der Anzahl der ltems des TISS-28, um die Berechnung des
Scores zu vereinfachen wurde abgesehen, da alle ltems eine signifikante Korrelation zu
den Kosten aufzeigten und mit der Reduzierung evtl. eine Fehlerquelle geschaffen wirde,
die nicht abzusehen war.
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1.2 Summary

The immense pressure of hospital costs continues to increase. This leads hospitals to
want to be able to calculate the case treatment costs early on, so as to distribute the
available finances in an economic and medically sound fashion. It is difficult to estimate
the treatment costs of patients in advance. The gold standard in Germany is the InEK
cost calculation, which enables hospitals to estimate the costs per case in accordance
with a nationally defined procedure. However, this procedure is based retrospectively on
the costs from the previous year. Using it, it is therefore not possible to recognize and
react to short-term cost developments.

For this reason this work looks at several related questions: Are medical scores able
to predict costs? Which medical scores should be investigated? Is it possible to calculate
the selected scores retrospectively with high data quality? Which of the scores is most
suited to cost prognosis? Is high-quality projection of the costs possible? Can the score
be reduced to a small number of items to simplify the calculation?

A total of 12,733 treatment cases were selected in which coronary artery bypass graf-
ting (CABG) or a heart valve operation or a combination of the two was performed. Pro-
grams were developed for the Bl software Qlikview that were used to automatically cal-
culate the points for four medical scoring systems (SAPS IlI, APACHE I, TISS-28 and
IMKB) retrospectively from the medical data for the years 2008 2013, 2014 and 2015.
Calculation of the scores from the medical data was possible without problems.

Using correlation analyses the TISS-28 was selected since, of the four scores, it sho-
wed the highest correlation with the costs. Two models were tested to predict the costs; a
model using the whole TISS-28 to predict the total costs was found to be the more suita-
ble. Therefore the data from the years 2008 2013 were used for predictions for the years
2014 and 2015. In these two years the medical directorship of the institution changed, so
that at the same time it was established that the TISS-28 was robust enough in its cost
projection to correctly predict the costs even under different treatment strategies.

The number of items of the TISS-28 was not, after all, reduced, since all items sho-
wed a significant correlation to the costs and reducing them might have introduced an
unforeseeable source of error.
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2 Einleitung

2.1 Ziel der Dissertation

In dieser Dissertation soll Gberprift werden, ob sich mit einem optimalen Score die Kosten
fr herzchirurgische Patienten prognostizieren lassen und somit eine bessere Abbildung
im German Diagnosis Related Groups (G-DRG)-System mdglich wird. Dieser Score ist
idealerweise ein schon etablierter Score wie der SAPS I, der Apache Il, der TISS 28 oder
die intensivmedizinische Komplexbehandlung. Dartber hinaus wird erforscht, ob durch ei-
ne Kombination von Teilelementen dieser Scores eine bessere Korrelation zwischen Kos-
ten und Score-Ergebnissen erreicht werden kann als bei einem der vier zuvor genannten
Einzelscores.

Der zu entwickelnde Score sollte nur objektive, aus bestehenden IT-Systemen ableit-
bare Variablen enthalten. Dies stellt sicher, dass der Score sich ohne groBen Aufwand er-
fassen und berechnen I&sst. Bei einer hdheren Korrelation als bei dem derzeit im G-DRG-
System genutzten IMKB kénnte solch ein Score dann zu einer besseren und gerechteren
Erlésverteilung im G-DRG-System dienen.

Im Laufe der Forschungen ergab sich eine unvorhergesehene Situation, die zu einer
Chance fiihrte, die Dissertation zu erweitern: Im Jahr 2014 gab es einen Generations-
wechsel in der Leitung der Herz-, Thorax- und GefaB3chirurgie im Deutschen Herzzen-
trum Berlin (DHZB). Dies fuhrte zu der Mdglichkeit, das Jahr 2014 unter der Leitung von
Herr Prof. Roland Hetzer mit dem Jahr 2015 unter der Leitung von Herrn Prof. Volk-
mar Falk zu vergleichen. Es gab deutliche Anderungen hinsichtlich der Operationsmetho-
den, wie zum Beispiel die Einfihrung der minimalinvasiven Chirurgie, die Spezialisierung
auf Mitralklappenchirurgie oder die Ausweitung des Transcatheter Aortic Valve Implanta-
tion (TAVI)-Programmes. Damit war die Méglichkeit gegeben, die Kosten zweier Genera-
tionen von Herzchirurgen zu vergleichen und auch die Stabilitdt der gewonnenen Daten
zu erforschen, da durch den Leitungswechsel de facto zwei Kliniken verglichen werden
konnten. Dies hatte zur Folge, dass die Arbeit an der Dissertation um ein Jahr verlangert
werden musste, da die InEK-Kalkulationsdaten fur das Datenjahr 2015 erst im Juni 2016
zur Verflgung standen.

2.2 Scoring-Systeme

Grundsétzlich kénnen zwei Gruppen von Scoringsystemen unterschieden werden: Die
erste Gruppe benutzt Scores, die nur einmalig berechnet werden und klassischerweise
als Aufnahmescores entwickelt wurden. Die Bestimmung des Scores wird am Aufnahme-
tag [1] bzw. préoperativ z. B. mit dem EuroScore, dem APACHE oder dem SAPS vorge-

16



nommen. Andere Scores, wie z. B. der Aristotle Complexity Score (ACS) [2], werden erst
am Entlassungstag bewertet. Diese Scores berucksichtigen nicht die Lange des Kran-
kenhausaufenthaltes, sondern bewerten den Zustand zu einem festgelegten Zeitpunkt.

Die zweite Gruppe benutzt Scores wie den TISS oder die IMKB, die taglich erhoben
werden. Sie bilden somit nicht nur einen bestimmten Zeitpunkt ab, sondern bewerten
einen Zeitraum bzw. den gesamten Krankenhausaufenthalt.

Mehrere Scores wie der Hannover Intensiv Score (HIS) oder der Heidelberg Intensive
Ward Score (HDWS) wurden aufgrund ihrer geringen Durchdringung in der Medizin nicht
berlcksichtigt. Auch der Marburger Intensiv Score (MARIS) bringt laut Bierbrauer et al.
gegenliber APACHE-II und TISS keine Vorteile. [3]

2.2.1 Therapeutic Intervention Scoring System (TISS)
TISS-56

Der TISS wurde im Massachusetts General Hospital entwickelt und 1974 das erste Mal
von Cullen et al publiziert [4]. Der TISS besteht aus 56 Variablen, die jeweils mit 1 bis 4
Punkten bewertet werden. Die Items selbst wurden mittels der Delphi-Methode durch ei-
ne Gruppe von Arzten und Pflegekraften entwickelt. Die Ziele bei der Entwicklung dieses
Scores bestanden darin, verschiedene Intensivstationen quantitativ miteinander zu ver-
gleichen, Belastungen des Pflegepersonals Uber ,patient points per nurse® zu ermitteln
und nachzuweisen, dass die Kosten fir die Behandlung eines Patienten mit den ermit-
telten Punkten korrelieren. Kostenanalysen mit zehn Patienten ergaben auf 24 Stunden
bezogen einen Korrelationskoeffizienten nach Pearson von r = 0,79.

TISS-76

1983 wurde der TISS-56 von Keene und Cullen aktualisiert, um die technischen Entwick-
lungen in der Intensivmedizin besser abzubilden. [5] Hierbei wurden Variablen entfernt
bzw. hinzugeflgt und Punkiwerte verandert. Die Anzahl der Variablen stieg von 56 auf
76. Zusatzlich wurde in sieben Punkten der Umgang mit dem TISS geregelt. Unter ande-
rem wurde festgelegt, dass:

e der TISS-76 immer die gleiche 24-Stunden-Periode zu bewerten hat,

e der Entlassungstag von der Intensivstation auch bewertet werden sollte, wenn der
Zeitraum auf der Station weniger als 24 Stunden betragt,

e der Score auch dann weiter ermittelt wird, wenn er auf der Normalstation mehr als
10 Punkte betragt,
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e mdoglichst immer die gleiche Person den Score ermitteln sollte, um Schwankungen
der Punktezahl durch unterschiedliche Interpretationen der medizinischen Daten zu
verhindern.

Der TISS-56 und der aktualisierte TISS-76 wurden mit einer Regressionsanyalse ver-
glichen, bei der es keine signifikanten Unterschiede gab (y = 0,5 + 1,03x). [6]

TISS-28

Als multizentrische Studie mit 19 niederlandischen Krankenhdusern angelegt, wurde 1996
auf Basis des TISS-76 der TISS-28 entwickelt. Ziel des neuen Score war es, ein verein-
fachtes System mit den gleichen Ergebnissen und der gleichen Zielsetzungen wie bei
dem TISS-76 zu erreichen. [7] Wie sich schon am Namen ableiten I&sst, wurde der TISS-
76 von 76 auf 28 Variablen reduziert. Dies wurde durch ein Clustering und eine Reduktion
der Variablen sowie die Anpassung von Punktwerten erreicht. Der TISS-28 wird in sieben
Kriteriengruppen eingeteilt, bei denen die einzelnen Variablen mit einem bis finf Punk-
ten bewertet werden (Tabelle 2.1). Ein Vergleich der beiden TISS-Versionen ergab einen
Korrelationskoeffizienten nach Pearson von r = 0,92. [8]

2.2.2 Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE)
APACHE-I

Der APACHE-Score ist ein Aufnahmescore, der fir Patienten auf Intensivstationen zur
Beurteilung des Letalitatsrisikos von Knaus et al. entwickelt wurde. Der Score wurde ur-
sprunglich in der ersten Version von 1981 aus den Vorerkrankungen und 34 physiologi-
schen Variablen berechnet. Die Variablen wurden innerhalb der ersten 32 Stunden nach
Aufnahme ermittelt. [10] Bei der Gewichtung der Variablen wurden die Methoden verwen-
det, die Gustafson et al. Bereits 1981 entwickelten, aber erst 1986 publizierten. [11]

TregelmaBige Vitalzeichenkontrolle, d.h. mind. alle vier Stunden Messung und Dokumentation von Herz-
frequenz + RR und tégliche Berechnung der Flissigkeitsbilanz (auch ohne Katheter)

2Behandlung zur Verbesserung der Lungenfunktion: Physiotherapie (Atemgymnastik), endotracheales Ab-
saugen, aktive langerzeitige Vernebelung Uber Tubus 0. Maske (z.B. Acetylzystein; nicht Dosieraerosole)

3groBer Volumenersatz i.v., mind. 6 Liter pro Tag (Gesamtmenge incl. Blutprodukten, nicht Hamodialyse)
ODER mind. 1 Liter Blutprodukte (EK=250 ml, GFP=200 ml, TK=100 ml, nicht Humanalbumin)

4Katecholamine: jedes Medikament, jede Dosis, z.B. Adrenalin, Noradrenalin, Dobutamin, Dopamin, Do-
pexamin, Neosynephrin und Analoga (nicht Nitro, ACE-Hemmer)

Saktive medikamentds unterstiitzte Diurese (z.B. Furosemid > 1 mg / kg KG oder analoge Medikation)

62.B. endotracheale Intubation, Einsetzen eines Schrittmachers, Cardioversion, Endoskopie, Notfall-OP
auf ICU, Magenspulung, TEE, Bronchoskopie, keine Routine-Untersuchungen wie Réntgen der Lunge
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Tabelle 2.1: TISS 28: Eigene Darstellung in Anlehnung an Miranda [8] und Lefering [9] mit
Erlduterungen der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI)

Nr Bezeichnung Punkte

BasismaBnahmen

1 Standardmonitoring’ 5
2 Laboruntersuchungen 1
3 Einfache Medikation 2
4 Mehrfache Medikation 3
5/6 Routineverbandwechsel / Haufiger Verbandwechsel 1/2
7 Drainagen 3
Atmung/Beatmung
8 Mechanische Beatmung 5
9 Atemunterstltzung 2
10 Kinstlicher Atemweg 1
11 Behandlung zur Verbesserung der Lungenfunktion2 1
Kardiovaskulares System
1213 Einfache vasoaktive Medikation®/ Mehrfache vasoaktive Medika- 3/4
tion
14 Intravenéser Ersatz groBer FI[]ssigkeitsverIus’[e4 4
15 Peripherer arterieller Zugang 5
16 Pulmonalarterienkatheter 8
17 Zentralvendser Katheter 2
18 Kardiopulmonale Wiederbelebung 3
Niere
19 Nierenersatzverfahren 3
20 Messung des Harnvolumens 2
21 Aktive Diurese® 3
Zentrales Nervensystem
22 Messung des intrakraniellen Drucks 4
Metabolisums
23 Behandlung einer komplizierten Azidose/Alkalose 4
24 Parenterale Ernahrung 3
25 Enterale Ernahrung 2
Spezifische MaBnahmen
26 Einzelne spezifische Intervention innerhalb der Intensivstation® 3
27 Mehrere spezifische Interventionen innerhalb der Intensivstation 5
28 Spezifische Interventionen auBerhalb der Intensivstation 5

APACHE-II

1985 wurde die Weiterentwicklung zum APACHE-II-Score vorgestellt. Knaus bezeichnet
den APACHE-II-Score als Revision des Prototyps APACHE von 1981. Es hatte sich ge-
zeigt, dass die erste Version des APACHE-Scores zu komplex und zu aufwandig zu be-
rechnen war. Der neue Score wurde auf 12 Messwerte reduziert und in die Gruppen ,,Age
Point* und ,Acute Physiology Score” (Tab. 3.10) eingeteilt. Die Kiirzung wurde damit be-
grindet, dass redundante und selten gemessene Variablen gestrichen werden konnten,
ohne die Qualitat des Scores zu beeintrachtigen. Zusatzlich wurde noch der ,Chronic
Health Score” (Tab. 2.3) erfasst, der Vorerkrankungen bewertet. [12]

APACHE-II

Der APACHE-III-Score wurde 1991 mit dem Ziel entwickelt, die Vorhersagegenauigkeit
des APACHE-II zu verbessern. Die physiologischen Variablen wurden von 12 auf 16 er-
weitert und der Patient kann nun zwischen 0 und 299 Punkten erreichen. Durch die Zu-
ordnung zu einer von 78 festgelegten medizinischen bzw. chirurgischen Krankheitskate-
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Tabelle 2.2: APACHE Il : ,Age Point“und ,Acute Physiology Score®. Eigene Darstellung in
Anlehnung an Knaus [12]

Punkte bei abnormal niedrigen Werten ,normal* Punkte bei abnormal hohen Werten
Punkte 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5 6
Alter < 44 45-54 55-64 65-74 > 75
Jahre
I%’“Pe'a'“' <299 30-31,9 32-33,9 34-35,9 36-38,4 38,5-38,9 39-40,9 4120
Blutdruck (MAD)
mmHg < 49 55-69 70- 109 110-129 | 130-159 > 160
Herzfrequenz
pro Minute < 39 40-54 50-69 70 -109 110-139 | 140-179 > 180
Atemfrequenz
pro Minute <5 6-9 10-11 25-34 35-49 > 50
Oxygenierung
FiOy <0,5: paOs mmHg <55 55-60 61-70 >70
FiO2 > 0,5: AaDO2 < 200 200-349 | 350-499 > 500
[ <715 | 715724 | 7,25-7,32 7,33-7,49 7,5-7,59 7,6-7,69 > 77
arteriell
DU (7 <110 | 111-119 | 120-129 130-149 150-154 | 155-159 | 160-179 | >180
mmol/l
el <25 2529 334 3554 5559 66,9 > 7,0
mmol/l
Kreatinin <06 0,6-1,4 1,5-1,9 2-3,4 > 35
mg/100 ml
Hamatokrit >
% < 20,0 20-29,9 30-45,9 46-49,9 50-59,9 600
Leukozyten . . . g >
103/mm3 <10 1-2,9 3-14.9 15-19,9 20-39,9 450
Glasgow Coma Scale Punkte = 15 - aktuelle Glasgow Coma Score

gorien findet im Gegensatz zum APACHE-II eine Risikoadjustierung statt. [13] Bei dem
APACHE-IIl handelt es sich um ein kommerzielles Produkt, dass von der Firma Cerner
Corporation vertrieben wird.

Ob der APACHE-III tatsachlich eine bessere prognostische Aussagekraft hat als der
APACHE-II, konnte bisher nicht nachgewiesen werden [14]. Allerdings scheint der APACHE-
[l zumindest gleichwertig zu sein [15] bzw. eine leicht h6here Prognosequalitat zu ge-
wahrleisten [16]. Allerdings gibt es auch eine Studie von Markgraf el al., die den APACHE-
[ll gegenlber dem APACHE-II als ungentigend kalibriert einschatzt. [17]

2.2.3 Simplified Acute Physiology Score (SAPS)
SAPS |

Der SAPS wurde von Le Gall et al. in seiner ersten Version 1984 publiziert [18]. Mit insge-
samt 14 Variablen wurde er wie der APACHE auch als Aufnahmescore fiir Intensivstatio-
nen konzipiert und validiert. Die Idee von Le Gall et al. war es, einen Score zu entwickeln,
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Tabelle 2.3: APACHE II : ,Chronic Health Score”. Eigene Darstellung in Anlehnung an

Knaus [12]
Durch Biopsie gesicherte Zirrhose und festgestellter portaler Hochdruck Ja Nein
Obere gastrointestinale Blutungen in der Vorgeschichte, ausgehend von einem portalen Hoch- Ja Nein
druck
Vorhergehende Episoden mit hepatischer Insuffizienz oder hepatischer Enzephalopathie oder he- J Nei
patischem Koma a ein
New York Health Association (NYHA) Class IV Ja Nein
Chronische restriktive, obstruktive oder geféaBbedingte Erkrankungen, die mit einer schweren Ein- J Nei
schrankung bei leichten Aufgaben einhergehen (z.B. Unféhigkeit Haushalt zu fiihren) a ein
Bekannte chronische Hypoxie, Hyperkapnie, sekundére Polyzystamie, schwere pulmonale Hy- J Nei
pertension (>40mmHg) oder Abhangigkeit von Beatmung a ein
Chronische Dialyse Ja Nein
Der Patient hatte eine Therapie, welche die Abwehrkraft gegen Infektionen schwacht (z.B. Im- J Nei
munsuppression, Chemotherapie, Bestrahlung, langfristige oder hochdosierte Steroide) a ein
Erkrankungen, die mit einer Inmunschwache einhergehen (z.B. Leuk&mie, Lymphom, AIDS) Ja Nein
Nicht-operierter Patient bei einem JA 5 Punkte sonst 0 Punkte
Postoperativer Patient nach Notfall-OP bei einem JA 5 Punkte sonst 0 Punkte
Postoperativer Patient nach Elektiv-OP bei einem JA 2 Punkte sonst 0 Punkte

der den aus ihrer Sicht sehr aufwandigen und komplexen APACHE-Score ersetzen sollte.
[18]

Den Variablen des SAPS wurden je 0 bis 4 Punkte zugeordnet. Ausnahmen bildeten die
Beatmung, die mit 3 Punkten, und das Alter des Patienten, das mit der doppelten Punkt-
zahl bewertet wurde. Evaluiert wurden die Daten Uber eine Multizenterstudie in Frankreich
an 679 Patienten, die auf acht verschiedenen Intensivstationen lagen. [18]

SAPS-II

Im Gegensatz zum SAPS-I, bei dem die Variablen und deren Gewichtungen anhand von
Expertenmeinungen festgelegt wurden, basiert der SAPS-II auf statistischen Modellie-
rungstechniken und wurde von La Gall et al. 1993 entwickelt. Als Datenbasis wurden in
12 Landern aus 137 medizinischen und chirurgischen Intensivstationen insgesamt 13.152
Patienten in die Studie zur Entwicklung des Scores einbezogen. [19]

Bei dem SAPS-II handelt es sich um einen Aufnahmescore, der innerhalb der ersten
24 Stunden erhoben wird. Bei seiner Entwicklung wurden Patienten mit Verbrennungen,
Koronarerkrankungen und herzchirurgischen Eingriffen ausgeschlossen. Patienten, bei
denen kein Oxygenierungsindex zu berechnen war, wurden ebenfalls nicht berlcksich-
tigt. Insgesamt wurden 37 Variablen statistisch bewertet, von denen dann 17 Variablen
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(Tabelle 2.4) in den SAPS-II Gbernommen wurden. Im Vergleich mit dem SAPS |, der ei-
ne Flache von 0,80 der ROC-Kurve erreichte, wies der SAPS-1I mit 0,86 einen signifikant
besseren Wert auf. [19]

Tabelle 2.4: SAPS II: Eigene Darstellung in Anlehnung an Le Gall [19]

Punkte bei abnormal niedrigen Werten normal Punkte bei abnormal hohen Werten
Alter <40 40 - 59 60 - 69 70-74 75-79 > 80
Jahre 0 7 12 15 16 18
Herzfrequenz <40 40 - 69 70-119 120 - 159 > 160
pro Minute 1 2 0 4 7
Blutdruck <70 70-99 100-199 > 160
systolisch in mmHg 13 5 0 2
Temperatur <39,0 > 39,0
°c 0 3
beatmeten Patienten < 100 100 - 199 >200
PaO5 (mmHg) / FiO2 1 9 6
Urinauscheidung <05 0,5-0,99 > 1,0
L/Tag 11 4 0
Harnstoff oder < 60 60-179 >180
Harnstoff-Stickstoff <28 28-83 >84
mg/dl 0 6 10
Leukozyten <1,0 1,0-19,9 >20
10%/mm? 12 0 3
Kalium <30 3,0-49 >5,0
mmol/l 3 0 3
Natrium < 125 125 - 144 > 145
mmol/l 5 0 1
Serum Bikarbonat < 15 15-19 > 20
mEq/l 6 3 0
Bilirubin <40 4-5,9 >6,0
mg/d| 0 4 9
Glasgow Coma Scale <6 6-8 9-10 11-13 14-15
vor Sedierung 26 13 7 5 0
Vorerkrankungen metastasierendes maligne hamato- AIDS
Karzinom logische Erkrankung
9 10 17
Zuweisung auf ICU elektive med. ohne OP ungeplante OP
OP 6 8

SAPS-III

2005 wurde der SAPS-1Il von R.P. Moreno et al veréffentlicht [20, 21]. Das Ziel dieser
Weiterentwicklung des SAPS-II war es, ein neues, verbessertes Modell der Risikoanpas-
sung fir die Mortalitatsprognose zu entwickeln. Von Oktober bis Dezember 2002 wurden
16.784 Patienten aus 303 Intensivstationen in die Studie eingeschlossen. Insgesamt be-
steht der Score aus 29 Variablen, die am Aufnahmetag erhoben werden. [20, 21] Der
SAPS Il wurde auch als Verlaufsscore flr den ersten bis dritten Belegungstag validiert.
[21, 20]
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2.2.4 Intensivmedizinische Komplexbehandlung (IMKB)

Speziell fir Intensivstationen wurde 2005 die IMKB in das G-DRG-System als Kostentren-
ner von dem InEK eingefiihrt [22]. Die IMKB ist ein Scoringsystem, das aus zehn ltems
des TISS-28 und 15 ltems des SAPS-II besteht. Die TISS-28-ltems reprasentieren die
zehn aufwandigsten pflegerischen und therapeutischen MaBnahmen an dem Patienten,
wahrend die SAPS-II-ltems eine Aussage Uber den physiologischen Zustand des Pati-
enten machen. Dieses Scoringsystem nimmt im G-DRG-System mittlerweile eine sehr
groBe Bedeutung ein, da sehr viele G-DRGs Uber diesen Mechanismus angesteuert wer-
den. Gleichzeitig existieren in der Literatur nur sehr wenige Studien Uber die Anwendbar-
keit oder die Validitat des Systems. [23]

Tabelle 2.5: IMKB bei Erwachsenen — Anteil aus dem SAPS-II

Punkte
Variablen 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
q 70- 40- 120-
>
Herzfrequenz [1/min] 119 69 159 >160| <40
Systolischer 100- 70-
Blutdruck [mmHg] 190 2200 99 <70
Igorpertemperatur <39 >39
[°Cl
Pa0,/ FiO, ’ S 100-
[mmHg] >200 <200 <100
Ausfuhr Urin 0,5-
[d] 21,0 <10 <05
Harnstoff im Serum 0,6- >
<0,6
[a/M <1,8 1,8
Leukozyten 1,0- > <10
[103/mm?3] <20 20 ’
Kalium im Serum 3,0- >5,0-
[mmol/I] <5,0 <3,0
Natrium im Serum 125-
[mmol/] <1a5| 2149 <125
Bicarbonat im Serum 15-
[mmol/] 220 <20 <15
Bilirubin im Serum < 68,4- >
[gmol/l] 68,4 <1026 102,6

Tabelle 2.6: IMKB bei Erwachsenen — Chronische Leiden und Aufnahmestatus

Punkte
Variablen 0 6 8 9 10 17
Chronische Leid Metastasierende Hamatologische| 8
ronische Leiden Neoplasie Neoplasie AIDS
. Geplant Medizinisch Nicht-geplant
GO chirurgisch edizinise chirurgisch

"Erhebung nur im Falle der maschinellen Beatmung
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Tabelle 2.7: IMKB bei Erwachsenen — Alter des Patienten

Punkte

Variablen 0 7 12 15 16 18

Alter des Patienten <40 40-59 60-69 70-74 75-79 >80

Tabelle 2.8: Intensivmedizinische Komplexbehandlung — Aus dem TISS-28 werden die
zehn aufwéandigsten Merkmale taglich erfasst.

Leistung Punkte pro Tag
Apparative Beatmung 5
Infusion multipler Katecholamine (> 1) 4
FlUssigkeitsersatz in hohen Mengen (> 51/25Std.) 4
Peripherer arterieller Katheter 5
Linksvorhof-Katheter / Pulmonalis-Katheter 8
Nierenersatzverfahren 3
Intrakranielle Druckmessung 4
Behandlung einer metabolischen Azidose / Alkalose 4
Spezielle Interventionen auf der ITS (z.B. Tracheotomie, Kardioversion) 5
Aktion auBerhalb der Station (Diagnostik / Operation) 8

2.3 Stand der Forschung

Es gibt mehrere Arbeiten, die sich mit dem Thema Kosten und Scores (Tabelle 2.9) be-
fasst haben. Abgesehen von der Anzahl der Patienten und dem Zeitpunkt der Studien
(vor oder nach der G-DRG-Einflihrung) bestehen die Hauptunterschiede der ausgewahl-
ten Scores in der Art der Kostenermittlung und dem betrachteten Teil der stationéren
Behandlung.

8Wertung bei positivem HIV-Test und entsprechenden klinischen Komplikationen

9Geplant chirurgisch: Operationstermin mindestens 24 Stunden vorher geplant; nicht geplant chirurgisch:
Operationstermin erst in den letzten 24 Stunden geplant; medizinisch: mindestens eine Woche lang
nicht operiert

9Eigene Darstellung in Anlehnung an [12]
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Tabelle 2.9: Arbeiten mit dem Themenkomplex Score und Kostenkorrelation nach Art von
Scorings, Kostensystematik und Betrachtungsart.

Art des Kosten-
Titel Falle Jahr Score . . Betrachtung
Scorings Systematik
Surgical Management of Congenital Heart Disease: Contri- .
X X X K Aufnahme- InEK Normalstation,
bution of the Aristotle Complexity Score to Planning and Bud- 433 2010 ACS . . . .
. . i scoring Systematik Intensivpflegestation
geting in the German Diagnosis-Related Groups System [2]
Eigene
) _ Verlaufs- . .
Relationship between TISS and ICU cost [24] 257 1994 TISS 28 ) Systematik, nur Intensivpflegestation
scoring

variable Kosten

Analysis of resource use and cost-generating factors in a

s . . . Verlaufs- Eigene Internistische
German medical intensive care unit employing the Thera- 303 1997 TISS 28 ) ) . .
. . . scoring Systematik Intensivpflegestation
peutic Intervention Scoring System (TISS-28) [25, 26]
Die operative Intensivmedizin im DRG System: Methoden Lo
) . . .. TISS 28 SAPS Verlaufs- InEK Chirurgische
der Kostenevaluation, Optimierungsansatze und Uberlegun- 390 2006 X . . .
X . . 1l scoring Systematik Intensivpflegestation
gen zu alternativen Modellen firr die Erlésberechnung [27]
Direkte, patientenbezogene Kosten der intensivmedizini- X . .
. . ) TISS 28 SAPS Verlaufs- Eigene Kardiologische
schen Behandlung in Abhéngigkeit des Krankheitsschwere- 100 2004 X . R .
Il scoring Systematik Intensivpflegestation
scores SAPS Il und des Pflegeaufwandscores TISS - 28 [28]
Préoperative Risikoscores kénnen die Kosten in der Herz- 887 10/2004-  Euro SCORE Aufnahme- (InEK Normalstation,
chirurgie nicht vorhersagen [1] 09/2005 u.a.'o scoring Systematik) Intensivpflegestation
Therapeutic intervention scoring system (TISS) a method for 1988- Aufnahme- . ) )
. . . 2693 TISS 76 ) Variable Kosten Intensivpflegestation
measuring workload and calculating costs in the ICU [29] 1989 scoring
TISS and TISS-28 Score for the Economic Evaluation of In- 07/1993-  TISS 28 TISS Verlaufs- Variable und . .
. 939 ) Intensivpflegestation
tensive Care [30] 4/1994 76 scoring Personalkosten

2.3.1 Art der Kostenermittlung

In der Vor-G-DRG-Zeit war die Art der Kostenermittlung nicht standardisiert. In der Litera-
tur wird zum Beispiel empfohlen, die Kosten nach der Russell Equation, einer indirekten
Kostenkalkulationsmethode, zu berechnen [31]. Keine der in dieser Arbeit aufgeflhrten
Studien geht nach dieser Methode vor, sondern alle berechnen die Kosten der Patien-
tenversorgung nach eigenen, nicht dokumentierten und nachvollziehbaren Systematiken
[25, 28]. Dadurch ist es nur schwer méglich, die Studienergebnisse zu vergleichen.

Allerdings existiert seit der G-DRG-Einfiihrung 2003 in Deutschland eine Kalkulations-
systematik, die durch das InEK vorgegeben und von ca. 250 Krankenh&usern in Deutsch-
land angewandt wird [32]. Diese Systematik, die INnEK-Kostenkalkulation, ist auf den Web-
seiten des InEK in Form eines 300-seitigen Handbuches fir jedermann umfassend nach-
vollziehbar.

Die Arbeiten von Indrich el al. und Sinzobahamvye et al. greifen auf die Kalkulations-
systematik des InEK zurtick und produzieren dadurch Ergebnisse, die bei gleichem Stu-
dienaufbau in anderen Kliniken nachvollzogen werden kénnen. [2, 27]. Bei einer dritten
Arbeit wird angegeben, dass nach der Kostensystematik des InEK vorgegangen wurde

°EyuroSCORE, Parsonnet Score, Ontario Province Risk Score, French Score, Pons Score, CABDEAL Sco-
re
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[1]. Dies darf aber bei der Aussage ,Die Gesamtkosten des Krankenhauses wurden ftr
jeden Patienten taglich prospektiv berechnet* ernsthaft bezweifelt werden, da sich nach
der Systematik des InEK die Kosten nur nach Ablauf des Kalenderjahres retrospektiv
kalkulieren lassen.

2.3.2 Betrachtung des stationaren Aufenthaltes

Die meisten Studien [24, 25, 27, 28, 30] betrachten nur den Intensivaufenthalt der Pa-
tienten. Das ist aus medizinischer Sichtweise insoweit nachvollziehbar, als der Anteil
der Kosten der Intensivmedizin zwischen 10 % und 30 % der Gesamtkosten des Kran-
kenhausaufenthaltes ausmacht und dabei nur 3—6 % der stationdren Patienten betrifft.
[33, 34, 35, 36, 37] Somit kann keine Aussage Uber die Korrelation zwischen dem Score-
Ergebnis und den Gesamtkosten der Falle abgeleitet werden. Auch findet sich in der
Literatur eine Anzahl von Arbeiten, die versuchen, die Kosten auf Intensivstationen zu
ermitteln [26, 25, 37, 38, 24, 29, 39].

2.3.3 Vergleich der Vorgehensweisen

Wie in Tabelle 2.10 dargestellt, entspricht keine der bisherigen Studien bzw. Arbeiten der
Vorgehensweise, die fir diese Dissertation vorgesehen ist. Das Scoringsystem des InEK,
die IMKB, die speziell als Splittingkriterium fir das G-DRG-System entwickelt wurde, wird
von keiner der Arbeiten genutzt.

Tabelle 2.10: Forschungsstand: Vergleich der Vorgehensweisen
der bisherigen Arbeiten

Arbeit Art des Scorings Kostenberechnung Betrachtung
Diese Arbeit Verlaufsscoring InEK Gesamter Fall
[2, 1] Aufnahmescoring InEK Gesamter Fall
[29] Aufnahmescoring Variable Kosten Intensivaufenthalt
[25, 26, 28, 24, 30] Verlaufsscoring Eigene Intensivaufenthalt
[27] Verlaufsscoring InEK Intensivaufenthalt

2.3.4 Ergebnisse

In Tabelle 4 sind die Ergebnisse der bisherigen Arbeiten und Studien aufgefiihrt. Die
Spannweite ist dabei je nach statistischer Methode der Arbeit sehr gro3. Aber schon
hieraus lasst sich ableiten, dass signifikante Korrelationen zwischen den Kosten und den
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Scores existieren. Die einzige Arbeit, die keine Korrelation zwischen Kosten und Scores
nachweisen kann, ist die von Moghaddam el al. [1]. Die Studie mit der h6chsten Korrela-
tion ist die von Sinzobahamvya et al. [2]. Allerdings ist sie mit dem ACS mit 150 Variablen
speziell auf die Kinderherzchirurgie ausgerichtet und nicht auf Erwachsene Gbertragbar.

Tabelle 2.11: Forschungsstand: Ergebnisse

Arbeit Methode Korrelationskoeffizient Signifikanzniveau
[2] Pearson r=0,9649

[24] Pearson r=0,87-0,93 p = 0,001

[25] r, = 0,81 p = 0,001

[27] Spearman r=0,878 - 0,964 p < 0,001

[28] Pearson r=0,73-0,75 p = 0,0001

[1] Pearson r=0,122 - 0,264 p < 0,01

[30] Pearson r=0,91

2.4 Das G-DRG-System als Grundlage der
Kostenkalkulation

2.4.1 Grundlage

2003 wurde in Deutschland das G-DRG-System mit dem Krankenhausfinanzierungs-
gesetz (KHG) §17b Abs. 1 in der stationaren Krankenhausversorgung eingefthrt. Mit der
EinfGhrung, Weiterentwicklung und Pflege wurde das von den Selbstverwaltungspartnern
(die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Spitzenverbande der Krankenkassen und
der Verband der privaten Krankenversicherung) 2001 gegrindete InEK als deutsches
DRG-Institut beauftragt.

Patienten werden hierbei auf Grundlage von homogenen Kosten, die sie verursachen,
in klinisch koharente Fallgruppen, die G-DRGs, eingruppiert [40, 41]. Deshalb spricht man
bei dem G-DRG-System auch von einem medizinisch-6konomischen Klassifikationssys-
tem und nicht von einer rein medizinischen Klassifikation.

Der medizinische Teil des G-DRG-Systems ist die Zuordnung des Patienten in eine
der 26 Major Diagnostic Categories (MDC). Diese auch als Hauptdiagnosengruppen be-
zeichneten Klassen werden durch die Hauptdiagnose des Krankenhausfalles angesteu-
ert. Was eine Hauptdiagnose ist, ist in der Kodierrichtlinie D002 als die ,Diagnose, die
nach Analyse als diejenige festgestellt wurde, die hauptséchlich fir die Veranlassung
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des stationdren Krankenhausaufenthaltes des Patienten verantwortlich ist “ definiert. Eine
Hauptdiagnose ist nicht zu verwechseln mit der Aufnahmediagnose, die den Krankenkas-
sen innerhalb der ersten 24 Stunden nach der stationaren Aufnahme mitgeteilt wird. Die
Hauptdiagnose ergibt sich aus der Analyse der wahrend des Krankenhausaufenthaltes
gesammelten Befunde nach der Entlassung oder der Verlegung des Patienten. [42]

Den 6konomischen Teil des G-DRG-Systems bildet die InEK-Kostenkalkulation. Die-
se wird jahrlich durchgefiihrt und berechnet auf Grundlage der Kosten des Vorjahres die
G-DRGs des Folgejahres. Gesetzlich geregelt ist dieses Verfahren durch das KHG §17b
Abs. 2, welches die jahrliche Weiterentwicklung und Anpassung des G-DRG-System vor-
schreibt.

2.4.2 Kostenverteilung nach dem InEK-Standard

An der Kalkulation des Datenjahres 2014 fir das G-DRG-System 2016 beteiligten sich
244 Krankenhauser. Insgesamt wurden nach den Plausibilitatsprifungen sowie Bereini-
gungen und Korrekturen 3.767.340 Falle von dem InEK akzeptiert. Dies entspricht einem
Anteil von 17,1 % aller stationdren Falle des Datenjahres 2014, die in der Kalkulation be-
rlcksichtigt wurden. [43] Eine Studie, die auf Grundlage der InEK-Daten die Kosten der
Intensivstation berechnet, kommt zu dem Schluss, dass die bisherigen angenommenen
Kosten der Intensivmedizin héher sind als bei den Kostenverteilungssystemen, die von
anderen Studien verwendet wurden. [44]

Tabelle 2.12: Umfang der Datenlieferungen an das InEK fir die Kalkulation
des G-DRG-Jahres 2016 auf Basis des Datenjahres 2014. [43]

Kriterium Daten geman InEK- % Anteil
§ 21 KHEntgG Kalkulation

Anzahl Krankenh&user 1.541 244 15,8%

Anzahl Betten 423.084 99.371 23,5%

Anzahl Falle 21.952.575 3.767.340 17,1%

2.4.3 Systematik der G-DRG-Matrix

Wie die Kosten berechnet werden, legt das InEK in seinem Kalkulationshandbuch fest.
[32] Ein Uberblick (iber die Methode der Kostenverteilung ist in Tabelle 2.13 dargestellt.
Hier zeigen sich einige Besonderheiten. So sind zum Beispiel die Labor- und Radiologie-
kosten nicht den anfordernden Stationen zugeordnet, sondern werden in eigenen Kos-
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tenstellen Radiologie (9) und Laboratorien (10) zusammengefihrt. Die Blutprodukte wer-
den laut Kapitel 6.2.1.2 des Kalkulationshandbuches in dem Matrixfeld Laboratorien (10)
— Arzneimittel Einzelkosten (4b) zusammengefihrt. Das heif3t im Umkehrschluss, dass
die Kosten der Leistungsstellen 1 bis 8 die Kostensituation nicht vollstandig darstellen, da
Labor-, Blut- und Radiologiekosten in diesen Kostenstellen nicht enthalten sind. Fir diese
Arbeit ist dies aber nur von untergeordneter Bedeutung, da die berticksichtigten Scores
die Prognose der Kosten des Gesamtaufenthaltes mdglich machen sollen.

Kostenarten und Kostenstellen der G-DRG-Matrix

Die sogenannte InEK-Kostenmatrix ist im unteren Teil von Abbildung 2.1 dargestellt. Auf
der Abszisse sind die Kostenarten mit den Personalkosten (1-3), den Sachkosten (4—6)
und Infrastrukturkosten (7—8) dargestellt. Die Personalkosten teilen sich in die Bereiche
Arztlicher Dienst (1), Pflegedienst (2) und Funktionsdienst (3) auf. Die Sachkosten sind
unterteilt in Arzneimittel (4a, 4b), Implantate (5) und Ubriger medizinischer Sachbedarf.
Den Abschluss bilden die medizinische Infrastruktur (7) und die nicht-medizinische Infra-
struktur (8).

Auf der Ordinate sind die von der InEK berlicksichtigten Kostenstellen zu sehen. In
Abbildung 2.1 sind nur die Kostenstellen aufgefiihrt, die fir diese G-DRG relevant sind,
bzw. Kostendaten, die von den Krankenhdusern geliefert wurden. Nicht aufgefuhrt sind
die Kostenstellen der Dialyseabteilung (3) und der Krei3saal (6). Der Grund liegt darin,
dass bei diesen Fallen keine Kosten in den beiden Bereichen angefallen sind.
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Tabelle 2.13: InEK Kostenmatrix: Verteilungsschlissel der Fallkosten

Personalkosten Sachkosten Infrastruktur
Anlage 5 Arztlicher Pf!ege- Fur_lktlons Arzneimittel Implantate Ubriger med. Bedarf medizinisch m_crlt.me-
Dienst dienst dienst dizinisch
1 2 3 4a 4b 5 6a 6b 7 8
PPR- PPR- Ist- nicht PPR- Ist-
Normalstation 1 Pflegetage . Pflegetage ) Verbrauch ) Verbrauch Pflegetage | Pflegetage
Minuten Minuten relevant Minuten
EKZ EKZ
Gewichtete | Gewichtete | Gewichtete | Gewichtete Ist- Ist- Gewichtete Ist- Gewichtete | Gewichtete
Intensivstation 2 Intensiv- Intensiv- Intensiv- Intensiv- Verbrauch Verbrauch Intensiv- Verbrauch Intensiv- Intensiv-
stunden stunden stunden stunden EKZ EKZ stunden EKZ stunden stunden
. . Gewichtete | Gewichtete | Gewichtete | Gewichtete Ist- nicht Gewichtete Ist- Gewichtete | Gewichtete
Dialyseabteilung | 3 . . . . Verbrauch . Verbrauch . .
Dialysen Dialysen Dialysen Dialysen relevant Dialyse Dialyse Dialyse
EKZ EKZ
SNZ mit SNZ/HLM Ist- Ist- Ist-
icht SNZ mit SNZ mit SNZ mit SNZ mit
OP-Bereich 4 GZF und rer::\:/ant m. GZF u. Rﬂstzrz:t Verbrauch Verbrauch Rﬂstz::t Verbrauch R[]stzrz:t Rﬂstz::t
Rustzeit Rustzeit EKZ EKZ EKZ
5 io- Anésthesio- - -
. . Analsthe‘sm nicht Anésthe- nasthesio Ist nicht Anésthe- Ist Anésthe- Anésthe-
CREEEE g logiezeit relevant siologiezeit Verbrauch relevant siologiezeit Verbrauch siologiezeit | siologiezeit
und GZF logiezeit EKZ EKZ
Zeit der nicht Zeit der Zeit der Ist- nicht Zeit der Ist- Zeit der Zeit der
KreiBsaal 6 Patient im relevant Patient im Patient im Verbrauch relevant Patient im Verbrauch Patient im Patient im
KreiBsaal KreiBsaal KreiBsaal EKZ KreiBsaal EKZ KreiBsaal KreiBsaal
Kardiologische Eingriffszeit nicht Eingriffszeit | Eingriffszeit Ist- Ist- Eingriffszeit Ist- Eingriffszeit | Eingriffszeit
Diagnostik/ 7 / Punkte ; I(\:/ nt / Punkte / Punkte Verbrauch Verbrauch / Punkte Verbrauch / Punkte / Punkte
Therapie It. LK eleva It LK It. LK EKZ EKZ It. LK EKZ It LK It. LK
Endoskopische Eingriffszeit nicht Eingriffszeit | Eingriffszeit Ist- Ist- Eingriffszeit Ist- Eingriffszeit| Eingriffszeit
Diagnostik/ 8 / Punkte relovant / Punkte / Punkte Verbrauch Verbrauch / Punkte Verbrauch / Punkte / Punkte
Therapie It. LK It. LK It. LK EKZ EKZ It. LK EKZ It. LK It. LK
Punkte It nicht Punkte It Punkte It Ist- Ist- Punkte It Ist- Punkte It Punkte It
Radiologie 9 LK ’ relevant LK i LK ' Verbrauch Verbrauch LK ' Verbrauch LK ’ LK '
EKZ EKZ EKZ
. Ist- Ist- Ist-
. Punkte It. nicht Punkte It. Punkte It. Punkte It. Punkte It. Punkte It.
Laboratorien 10 LK relevant LK LK Verbrauch Verbrauch LK Verbrauch LK LK
EKZ EKZ EKZ
Ubri Eingriffszeit | Eingriffszeit | Eingriffszeit| Eingriffszeit Ist- Ist- Eingriffszeit Ist- Eingriffszeit | Eingriffszeit
B l’l!?eh 1 / Punkte / Punkte / Punkte / Punkte Verbrauch Verbrauch / Punkte Verbrauch / Punkte / Punkte
ereiche It. LK It. LK It LK It. LK EKZ EKZ It. LK EKZ It. LK It. LK

SNZ = Schnitt-Naht-Zeit, PPR = Pflege-Personal-Regelung, HLM = Herzlungenmaschine, LK = Leistungskatalog; EKZ = Einzelkostenzuordnung,
GZF = Gleichzeitigkeitsfaktor

2.4.4 Ergebnis der Kostenkalkulation der G-DRG

Das Ergebnis der Kostenkalkulation sind in erster Linie die ca. 1.200 Fallgruppen mit
Bewertungsrelationen und Parametern wie Verweildauer, Schweregrad und anderen Ver-
teilungen der G-DRG, wie im oberen Teil der Abbildung 2.1 angezeigt. Im unteren Teil
ist die Kostensituation der G-DRG dargestellt. Diese Kosten reprasentieren die Durch-
schnittskosten eines deutschen Krankenhauses flr diese G-DRG.
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E8 G-DRG-Report-Browser 2016

F03A: Herzklappeneingrif mit Herz-Lungen-Maschine mit komplizierender Konstellation oder pulmonale Endarteriektomie oder bestimmter Zwefacheingriff bl

Kennzahlen - FO3A

Fallzahl Normallieger —— —_— —_— Alter (%)

914 {urz 3 8.62% Anteil (%) 225 <28 Tage | 0-39 Jahre

Normallieger. " T-1Jahr 40-49 Jahre
Mannlich

Langlieger = 1-2 Jahre 50-54 Jahre

von gesamk i Weiblich:

1. Tag mit Abschlag:

von MDC:

5.Jahre 55-59 Jahre
Unbestimmt: % 9.Jahre 0-64 Jahre
10-15 Jahre
Fallkosten TiEleaine
Arithmetischer Mittelwert 2463 18-29 Jahre

Standardabweichung:

530,83
48220
111575
20940
2392
e 104

09. Radiologie E i ! 15.22
10. Laboratorien . 1 25263

11. Ubrige diagnostische und therapeutische Bereiche . . . 823
Summe 4.081.99 358292 2 223069 2639.22 1.359.46 1.747.48 3.279.57

Abbildung 2.1: G-DRG-Report-Browser 2016 fur die G-DRG FO3A Herzklappeneingriff
mit Herz-Lungen-Maschine mit komplizierender Konstellation oder pulmo-
nale Endarteriektomie oder bestimmter Zweifacheingriff

2.5 Fragestellung der Dissertation

Das Thema der Dissertation lasst sich auf drei grundsétzliche Fragen reduzieren. Die
erste Fragestellung ist: Lassen sich aus den Routinedaten der Krankenhausinformations-
systeme die Scores retrospektiv mit einer hohen Giite berechnen, um daraus Kosten-
daten zu prognostizieren? Die zweite Fragestellung lautet: Lassen sich die Kostendaten
durch die Scores so genau prognostizieren, dass die Krankenhauser ggf. auf eine klas-
sische Kostenkalkulation verzichten kdnnen bzw. kénnen die prognostizierten Kosten fir
die Krankenhauser schon wahrend des Aufenthaltes als Frihindikatoren dienen, um Pa-
tienten oder Patientengruppen mit Extremkosten zu identifizieren? Und die dritte Frage
lautet: Lasst sich der Score in der Anzahl seiner ltems ohne einen Qualitatsverlust der
Ergebnisse reduzieren, um den Mitarbeitern die Erfassung des Scores zu erleichtern?
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3 Methodik

3.1 Auswahl der Scores

Im Folgenden wird die Auswahl der verschiedenen Scores vorgestellt und begriindet.

3.1.1 Therapeutic Intervention Scoring System 28 (TISS-28)

Der TISS-28 zahlt heute zu den meistgenutzten Scores in Krankenhausern. [45, 25, 26,
24, 38] Zusatzlich ist er als eine Kombination aus Teilen des SAPS Il und TISS-28 Teil
der IMKB zur Bewertung von Intensivpatienten im G-DRG-System [23, 46]. In einer spa-
nischen Multicenterstudie von Castillo-Lorente et al. aus dem Jahr 2000 wurde eine hohe
Korrelation zwischen TISS-28 und TISS-76 mit r = 0,85 berechnet [47]. Aus diesen Grin-
den wurde der TISS-28 firr diese Dissertation ausgewahilt.

Die verwendete TISS-28-Version orientiert sich an den Vorgaben der DIVI. Dies bein-
haltet auch einige Anderungen von Lefering [9] zu der urspriinglichen TISS-28-Version
von Miranda et al. [8].

3.1.2 Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il (APACHE II)

Zwei Sachverhalte fiihren zur Wahl des APACHE Il flir diese Studie:

e Bei dem APACHE Il handelt es sich um das verbreiteste Scoringsystem Gberhaupt
[48].

e Im Gegensatz zu dem APACHE lll, der bei einem regelgerechten Einsatz sehr kos-
tenintensiv ist [49], ist der APACHE Il ohne zuséatzliche Lizenzkosten einsetzbar.

3.1.3 Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS Il)

Dieser Score ist in Deutschland weit verbreitet und wird unter anderem auch von dem
InEK bei dem IMKB eingesetzt. [49] Er kann ohne zusatzliche Software berechnet wer-
den. Zudem sagen einige Studien, dass der SAPS Il dem SAPS Il nicht unterlegen [50]
sondern fur chirurgische Falle sogar besser geeignet ist [51]. Deshalb ist in dieser Dis-
sertation die Entscheidung fir den SAPS Il gefallen.

3.1.4 Intensivmedizinische Komplexbehandlung (IMKB)

Die IMKB ist zur Zeit das einzige speziell fir das G-DRG-System entwickelte Scoring-
system. Er ist fir das G-DRG-System zur Zeit der wichtigste Score, da er durch die An-

32



steuerung einer héherwehrtigen G-DRG und damit zu einer Steigerung des Erlds fir das
Krankenhaus fihren kann. Deshalb wird es in dieser Dissertation verwendet.

3.2 Patienten- und Fallauswahl

3.2.1 Klinische Leistungsgruppen (KLG)

Die Patientenauswahl konzentriert sich auf Erwachsene mit herzchirurgischen Operatio-
nen. Um eine Auswabhl treffen zu kénnen, missen die Félle auf Grundlage der durchge-
fihrten Operationen klassifiziert werden. Die erste Idee, die Klassifikation der Deutschen
Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie (DGTHG) zu nutzen, erwies sich als
ungeeignet, da diese Klassifikation als Leistungsstatistik benutzt wird. Nur einzelne Ope-
rationen werden klassifiziert, nicht aber der ganze Fall. Fir diese Arbeit ist es aber wichtig,
eine Klassifikation zu verwenden, die den ganzen Fall bewertet.

Die Lésung sind sogenannte KLGs, die auf der Arbeit von Roeder et al. der DRG-
Research-Group am Universitatsklinikum Minster aus dem Jahr 2006 beruhen. [52] Hier
wurde nach einer Lésung gesucht, die Schwachen der G-DRG bei der Leistungsplanung
und -steuerung aus klinischer Sicht auszugleichen. Das Resultat war die Entwicklung der
KLG als hierarchisch-medizinische Klassifikation, bei der ein Fall immer nur einer KLG
zugeordnet wird.

Im Controlling des DHZB wurde in Abstimmung mit den herzchirurgischen und kardio-
logischen Kliniken eine auf der Methode von Roeder basierende KLG entwickelt. Diese
sind speziell auf das kardiologische und herzchirurgische Leistungsspektrum zugeschnit-
ten. Auf Grundlage des Alters des Patienten, der Operationen- und Prozedurenschlissel
(OPS) und der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwand-
ter Gesundheitsprobleme (ICD) werden aus dem Datensatz nach § 21 Krankenhaus-
entgeltgesetz (KHEntgG) die Informationen extrahiert. Jeder Fall wird einer der in Ta-
belle 3.1 aufgefiihrten, hierarchisch aufgebauten KLGs zugeordnet. Diese Klassifikation
wird u. a. im Deutschen Herzzentrum Minchen (DHM), im Herz- und Diabeteszentrum
Nordrhein-Westfalen (HDZ NRW), in Bad Oeynhausen, im Deutsches Kinderherzzen-
trum (DKHZ) in St. Augustin und in der Sana Herzchirurgie Stuttgart eingesetzt. Hauptein-
satzgebiete sind zum einen die Leistungsplanung und -steuerung. Zum anderen dienen
die KLGs als Instrument zum Benchmarking zwischen den Herzzentren.
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Code Nr.

Klinische Leistungsgruppe

1000
1010
1020
1030
1040
1050
1060
1070
1080
1090
1100
1110
1120
1130
1140
1150
1160
1170
1180
1190
1200
1210
1220
1230
1240
1250
1260
1270
1280
1290
1300
1310
1311
1320
1330
1340
1350
1360
1370
1380
1390
1400
1410
1420
1430
1440
1450
1460
1470
1471
1480

Herz-Lungentransplantation

Lungentransplantation

Herztransplantation

Herzunterstiitzungsystem

Komplexe AHF-OP mit HLM, Alter <= 3 Monate
Aortaler Eingriff mit HLM in tiefer Hypothermie
Aortaler Eingriff mit HLM ohne tiefe Hyothermie
Komplexe AHF-OP mit HLM, Alter >3 Monate und <=14 Jahre
Endovaskulére aortale Stentgraftprothese

Einfache AHF-OP mit HLM, Alter <= 3 Monate
Minimalinvasive Operationen an Herzklappen
CABG und Herzklappe

Komplexe AHF-OP mit HLM, Alter >14 Jahre
Herzklappe

CABG

Einfache AHF-OP mit HLM, Alter >3 Monate und <= 14 Jahre
Einfache AHF-OP mit HLM, Alter >14 Jahre

OP sonstige mit HLM

Aortaler Eingriff ohne HLM

AHF-OP ohne HLM, Alter <= 3 Monate

AHF-OP ohne HLM, Alter >3 Monate und <= 14 Jahre
Katheterintervention, Alter <= 3 Monate
Katheterdiagnostik, Alter <= 3 Monate

AHF-OP ohne HLM, Alter >14 Jahre

Kleine GefaBeingriffe

Katheterintervention, Alter >3 Monate und <= 14 Jahre
AICD

Herzschrittmacher

Drahtentfernung, Reverdrahtung

LTX-Nachsorge

HTX-Nachsorge

Assist Pumpenwechsel

AICD/HSM Wechsel, Korrektur und Entfernung
Sonstige kardiale Eingriffe ohne HLM

Sonstige nicht-kardiale Eingriffe ohne HLM
EPU/Ablation

Med. Evaluation zur TX mit Listung

Med. Evaluation zur TX ohne Listung
Katheterintervention, Alter >14 Jahre
Katheterdiagnostik, Alter >3 Monate und <= 14 Jahre
Katheterdiagnostik, Alter >3 Monate und >14 Jahre
Immunadsorption

Pra-TX

Wiederaufnahme Assist

Kardiomyopathie konservativ

Endokarditis

Konservative AHF

Aorta konservativ

Konservative kardiale Herzerkrankungen
Kardioversion

Sonstige konservativ

Tabelle 3.1: Klinische Leistungsgruppen fur kardiologische und herzchirurgische Leistun-
gen. Die Code-Nr. gibt die Hierarchieebene der einzenen KLG an.
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In Abbildung 3.1 ist der Algorithmus der ersten beiden Hierarchieebenen, Herz-Lungentransplanati
und Lungentransplantation, der KLGs des DHZB dargestellt. Dieser Algorithmus wird seit
1985 taglich fiir alle Patienten berechnet. Dadurch wird gewahrleistet, dass Anderungen
der Regeln auch rtckwirkend bericksichtigt werden, was die Vergleichbarkeit der Daten
sicherstellt. Prospektiv miissen auch Anderungen, die durch das Deutsche Institut fiir Me-
dizinische Dokumentation und Information (DIMDI) jahrlich in dem OPS- und ICD-Katalog
eingepflegt werden, bertcksichtigt werden.

Falldaten nach §21 KHEntgG

OoPS Titel
Herz-Lungentransplantation? — Daten priifen —¥ 5-375.2 Herz-Lungen-Transplantation (En-bloc)
5-375.4 Herz-Lungen-Retransplantation (En-bloc) wahrend desselben stationdren Aufenthalts

Nein Ja

N

‘ KLG 1000 Herz-Lungentransplantation

Falldaten nach §21 KHEntgG |
OPS Titel
5-335.2 Transplantation
Lungentransplantation |— Daten priifen —» 5-335.22 Komplett (gesamtes Organ), ohne normotherme Organkonser\./ierung
5-335.23 Komplett (gesamtes Organ), mit normothermer Organkonservierung
5-335.24 Partiell (Lungenlappen), ohne normotherme Organkonservierung
5-335.25 Partiell (Lungenlappen), mit normothermer Organkonservierung
5-335.3 Retransplantation wahrend desselben stationédren Aufenthalts
5-335.32 Komplett (gesamtes Organ), ohne normotherme Organkonservierung
5-335.33 Komplett (gesamtes Organ), mit normothermer Organkonservierung
. _—15-335.34 Partiell (Lungenlappen), ohne normotherme Organkonservierung
Nein 5-335.35 Partiell (Lungenlappen), mit normothermer Organkonservierung

Weiter in der KLG Hierarchie

. Ja
prufen

N

‘ KLG 1010 Lungentransplantation ‘

Abbildung 3.1: In Anlehnung an Roeder et al. [52]: Algorithmus zur Berechnung der
kardiologisch/herzchirurgischen Klinischen Leistungsgruppen (KLG) am
DHZB.

Entscheidung

Die Patientenauswabhl fiel auf die drei KLGs mit den héchsten Fallzahlen der Jahre 2008
bis 2013: Falle mit einer Kombination aus CABG und Herzklappe (KLG 1110), der iso-
lierten CABG (KLG 1130) und der isolierten Herzklappenoperation (KLG 1140), da diese
drei KLGs die Hauptleistungen der Herzchirurgie abbilden.

3.2.2 Ausschluss von Fallen

Uber die drei Klinischen Leistungsgruppen (KLG)s wurden Falle mit Angeborenen Herz-
fehlern (AHF) im Bereich der Herzklappen automatisch ausgeschlossen, da es flr die
Falle eine eigene KLG gibt und diese nicht Teil der Arbeit sein sollen. Da es aber immer
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wieder Falle mit AHF gibt, die mit OPS aus dem Erwachsenen-Bereich kodiert werden,
wurden 75 Félle mit Patienten unter 18 Jahren am Aufnahmetag ausgeschlossen.

Das DHZB behandelt auch Patienten, die als Besonderheit raumlich nicht im DHZB
operiert werden. Diese Félle wurden in dieser Dissertation nicht bertcksichtigt, da hier
keine pra- und postoperative Liegezeit im DHZB vorhanden ist. Diese Patienten werden
im Paulinenkrankenhaus (PKH) in Operationssélen, die dem DHZB gehéren, operiert.
Die pra- und postoperativen Behandlungen tbernimmt das PKH. Ende 2014 wurde diese
Operation vom PKH in das DHZB verlagert. Dadurch steigt die Fallzahl 2015 um 136
Falle an. Dieser Umstand ist wichtig, da dadurch der Unterschied zwischen Féllen von
2014 (1.487) und 2015 (1.623) plausibel zu erklaren ist.

Auch 257 Falle, die Uber den Jahreswechsel hinweg im Krankenhaus lagen, wurden
nicht beriicksichtigt. Diese im G-DRG-System als Uberlieger bezeichneten Falle wurde
von 2008 bis 2013 bei der InEK-Kostenkalkulation nicht bertcksichtigt. Somit standen
keine Kostendaten zur Analyse zur Verfigung.

Insgesamt waren fUr die Jahre 2008 bis 2013 9.618 Falle zur Analyse verflugbar. Die
Verteilung Uber die KLGs und Jahre ist in der Tabelle 3.2 dargestellt.

Tabelle 3.2: Anzahl der Félle zur Korrelationsberechnung der KLG 1140 CABG und Herz-
klappe, 1130 Herzklappenoperationen und 1140 CABGs

Datenjah CABG & Klappe Klappe CABG Gesamt
2008 278 516 933 1.727
2009 292 567 816 1.675
2010 294 568 808 1.670
2011 270 546 801 1.617
2012 251 495 741 1.487
2013 237 504 701 1.450
Gesamt 1.622 3.196 4.800 9.626

Um die Ergebnisse der Analysen aus den Jahren 2008 bis 2013 zu validieren, stehen
Daten aus den Jahren 2014 und 2015 zur Verfugung. Die Falle aus dem Jahr 2014 (n
= 1.487) sind vom Leistungsgerist direkt mit den Vorjahren vergleichbar, da sie noch
unter dem gleichen Klinikdirektor erbracht wurden. 2015 wurden mit dem Wechsel des
Klinikdirektors und der arztlichen Fiihrungsebene Anderungen im Leistungsspektrum und
den Operationstechniken der Félle (n = 1.623) eingefihrt.

Im Bereich der KLG 1140 CABG fand ein Wechsel auf Minimally Ivasive Direct Co-
ronary Artery Bypass (MIDCAB) und Off Pump Coronary Artery Bypass (OPCAB) statt.
Gleichzeitig wurden die Crafts von Venen auf Arterien und in der Entnahmetechnik von
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offen-chirurgischen auf endoskopische Entnahmen verlagert. Bei den Herzklappenope-
rationen stehen seit 2015 Mitralklappenrekonstruktionen und minimalinvasive Klappen-
operationen im Vordergrund. All diese Anderungen fiihrten zu einer Verschiebung und
Anderung der Kosten- und Leistungsstruktur des DHZB.

Tabelle 3.3: Anzahl der Félle zur prospektiven Uberpriifung der Ergebnisse der Analysen
der Jahre 2008 bis 2013 auf Grundlage der KLG 1110 CABG und Herzklap-
pe, 1130 Herzklappenoperationen und 1140 CABGs

Datenjahr CABG & Klappe Herzklappe CABG Gesamt
2014 239 498 750 1.487
2015 257 610 756 1.623
Gesamt 496 1.108 1.506 3.110

3.3 Informationstechnik — Infrastruktur am DHZB zur
Datenextraktion

Das DHZB verfligt Uber eine Vielzahl von Informationstechnik (IT)-Systemen fiir unter-
schiedliche Aufgabengebiete. Flr diese Dissertation wurden Daten aus sieben verschie-
denen Systemen verwendet, die in Tabelle 3.4 dargestellt sind. Es handelt sich um drei
Krankenhausinformationssysteme (KIS), zwei Laborinformationssysteme (LIS), ein Ma-
nagement-Informationssystem (MIS) und zwei Patientendatenmanagementsysteme (PDMS).

Tabelle 3.4: Informationstechnik — Infrastruktur am Deutsches Herzzentrum Berlin

Systemart IT-Systems Hersteller In Betrieb
KIS& LIS VistA U.S. Department of Veterans Affairs 1986 - 2008
KIS Medfolio NEXUS AG seit 2009
KIS Medicare NEXUS AG seit 2009
LIS Swisslab Roche Diagnostics IT Solutions seit 2009
PDMS Sunrice Critical Care  Eclipsys Solutions 1997 - 2011
PDMS m.Life medisite Systemhaus GmbH seit 2012
MIS eisTIK.INET KMS Vertrieb und Services AG seit 2006

In den nachsten Abschnitten (Abschnitt 3.3.1 bis 3.3.5) werden die Systeme beschrie-
ben, aus denen Daten fir diese Arbeit extrahiert wurden. Dazu kommen noch zwei exter-
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ne Datenquellen in Abschnitt 3.3.6, die Kosten.CSV mit den Kostendaten der Félle und
die Anatomisch-Therapeutisch-Chemische Klassifikation fir die Medikamente.

3.3.1 Veterans Health Information Systems and Technology
Architecture (VistA)

VistA ist ein System, das vom U.S. Department of Veterans Affairs ' in den USA entwi-
ckelt wurde und ein komplettes Krankenhausinformationssystem mit Laborinformations-
system und Blutbank enthalt. In VistA sind unter anderem alle Aufnahme-, Verlegungs-
und Entlassungsinformationen, also der klassische Admission, Transfer, Discharge (ADT)-
Prozess, Operationsdokumentationen, Abrechnungsdaten wie die Diagnosen des ICD-
Kataloges und die Prozeduren des OPS-Kataloges, Laborwerte und alle Informationen
der Blutbank vorhanden. Als Datenbank dient die proprietare, hierarchische Datenbank
Caché der Firma InterSystems'2. Die Programmiersprache Caché ObjectScript zur Ab-
frage der Datenbank beruht auf dem Massachusetts General Hospital Utility Multi Pro-
gramming System (MUMPS), das urspringlich far Virtual Address eXtension (VAX), ei-
ne Rechnerarchitektur der Digital Equipment Corporation, entwickelt wurde. Das System
wurde am 31.12.2008 abgeschaltet und durch ein separates KIS und LIS ersetzt. Da die
Daten aus VistA nur innerhalb des Systems zur Auswertung genutzt werden kénnen, wur-
den flr diese Arbeit alle relevanten Daten in eine Oracle-Datenbank transferiert. Dadurch
ist der Zugriff auf Altdaten vor 2009 zu Auswertungszwecken méglich.

3.3.2 Medicare und Medfolio

Beide Systeme wurden am 01.01.2009 im DHZB als Ersatz flir den KIS-Bestandteil von
VistA in Betrieb genommen. In Medicare werden alle administrativen Prozesse, wie zum
Beispiel der ADT-Prozess und die G-DRG-Ermittlung, zur Abrechnung dokumentiert. Das
System arbeitet auf Basis einer Oracle-Datenbank und die Daten sind in Echtzeit auswert-
bar. Der Zugriff erfolgt Gber sogenannte Views auf die Datenbank. Medfolio ist der Teil
des KIS-Systems, der fir das Behandlungsmanagement zustandig ist. Hier wird anhand
von krankenhausspezifischen Formularen die Anadsthesie-, Operations- und Materialdo-
kumentation vorgenommen. Im Gegensatz zu Medicare sind die Daten nicht in Echtzeit
verflgbar, sondern werden einmal pro Nacht in auswertbare Tabellen tGbertragen.

"http://www.va.gov/VISTA_ MONOGRAPH; Zugriff am 01.10.2016
2http://www.intersystems.de/cache/index.html; Zugriff am 01.10.2016
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3.3.3 Sunrise Critical Care (SCC)

SCC ist ein System der Firma Eclipsys'® zur medizinischen Dokumentation, ein soge-
nanntes Patientendatenmanagementsystem. Auf der einen Seite werden in diesem Sys-
tem alle pflegerischen und arztlichen Informationen gespeichert. Hierzu zahlen unter an-
derem Therapieplane mit Medikamentengaben, arztliche und pflegerische Verlaufsdoku-
mentationen, arztliche Anordnungen und Checklisten der Patientenbeobachtung (z. B.
neurologischer Status, Dekubitusstatus usw.). Auf der anderen Seite werden jede Minute
Daten aus Laborsystemen, Uberwachungs- und Beatmungsgeraten in den Datenban-
ken gespeichert. Die Datenbank des Systems ist proprietér und nicht mit den géngigen
Tools ansprechbar. Deshalb speichert das System alle Daten in Echtzeit in einer Oracle-
Datenbank, die zu Auswertungszwecken zur Verfligung steht. SCC war bis 2012 15 Jahre
lang in Betrieb und wurde schlie3lich durch m.Life der Firma medisite ersetzt.

3.3.4 Swisslab

Bei Swisslab handelt es sich um ein LIS der Firma Roche Diagnostics. Dieses System
beinhaltet neben dem Laborsystem auch eine Blutbankverwaltung. Swisslab 16ste am
17.02.2009 den LIS-Bestandteil von VistA ab. Das System beruht auf dem Datenbank-
system SYBASE. Die Dokumentation des Datenbankmodells ist sehr genau und vollstan-
dig vorhanden. Das Labor des DHZB liefert taglich mehrere tausend Laborwerte an die
Stationen aus.

3.3.5 Qlikview

Die im DHZB eigesetzte Bl-Software Qlikview erflllte fir diese Arbeit vier Hauptaufga-
ben. Als erster Schritt wurde ein Extract, Transform, Load (ETL)-Prozess der benétigten
Daten durchgefihrt (siehe Abschnitt 3.4.1). Im n&chsten Schritt wurden die vier Scores,
die unter Abschnitt 3.1 ausgewahlt wurden, berechnet. Dieser Vorgang wird in Abschnitt
3.4.2 detailliert beschrieben. Im Anschluss fand die Anpassung der Kostendaten an die
Preisentwicklung und die Bereitstellung der Daten fiir die Statistikprogramme SPSS und
R statt.

3.3.6 Externe Datenquellen
Kosten.CSV der InEK-Kalklation

Unter der sogenannten ,Kosten.CSV* versteht man eine Textdatei im Comma Separated
Values (CSV)-Format. In dieser Textdatei befinden sich die Kostendaten des Krankenhau-

3http://www.eclipsys.com/; Zugriff am 01.10.2016
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ses, das an der InEK-Kalkulation teilnimmt. Diese Dateien entsprechen der Systematik
der InEK, wie schon in Abschnitt 2.4.3 beschrieben und in Tabelle 2.13 dargestellt. Diese
Dateien lagen fur die Jahre 2008 bis 2015 vor. In der Krankenhauslandschaft sind diese
Dateien der ,Heilige Gral“, da hier das Krankenhaus bis auf die einzelen Kostenstellen
und -arten des einzelnen Patienten transparent dargestellt wird. [53] Dieser Umstand flihr-
te dazu, dass die Krankenhausleitung des DHZB der Nutzung der Daten nur zustimmte,
wenn diese Dissertation fur zwei Jahre gesperrt wirde. In Abbildung 3.2 sind Auszlge
der Datei fur einen Fall und die Kostenstellen Normalstation (1) und Intensivstation (2)
beispielhaft dargestellt. Ingesamt umfasst die Kosten.CSV im DHZB fur jedes Datenjahr
ca. 300.000 Einzelinformationen bzw. Zeilen.

1 = Normalstation 3 = Funktionsdienst 2 = Pflegedienst

7 = med. Infrastruktur
8 = nicht med. Infrastruktur

Kosten CSV
Fallnummer ostenstellen Kostenart Kostenwert
6100259639 1 8 133,62 €
6100259639 (1) Y4 79,12 €
6100259639 1 3) 6,95 €
6100259639 1 (2) 199,99 €
6100259639 1 163,03 €
6100259639 1 6a 32,69€
6100259639 1 4a 20,06 €
6100259639 9 1.210,73 €
6100259639 754,05 €
6100259639 2 2 3.118,83 €
6100259639 2 1 1.354,57 €
6100259639 2 @1 731,11 €
2 @ 373€
6100269639 2 g 383,35 €

| \

FaIInumImer 2 = Intensivstation 4a / 4b = Medikamente

des Patienten A
6a = Medizinischer Sachbedarf = Arzidiens

Abbildung 3.2: Auszug aus der Kosten.CSV fir die Kostenstellen Normalstation und In-
tensivstation.
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Anatomisch-Therapeutisch-Chemische Klassifikation

Diese Klassifikation wird seit 2004 von dem DIMDI als amtlicher Katalog fur Medikamen-
te im Auftrag der Bundesregierung herausgegeben. [54] Die Anatomisch-Therapeutisch-
Chemische Klassifikation (ATC) ist in flnf Hierarchieebenen eingeteilt, wobei auf der ers-
ten Ebene die Hauptwirkung des Medikamentes auf das Organ oder System dargestellt
wird. Auf der zweiten und dritten Ebene findet eine Aufteilung nach Therapiegruppen statt.
In den beiden letzten Ebenen sind die Medikamente nach chemischen Strukturen geord-
net. [55] Diese Klassifikation ist fur diese Arbeit von sehr grof3er Bedeutung, denn damit
wurden die Medikamente aus den einzelnen IT-Systemen identifiziert, gruppiert und fir
die Berechnung der Scores verwendet. Fir die Arbeit wurde die ATC-Klassifikation in den
Versionen von 2008 bis 2015 genutzt. In der Tabelle ist die ATC auszugsweise dargestellt.

Tabelle 3.5: Auszug aus der ATC-Klassifikation flir Medikamente

Ebenen Code Beschreibung

J Antiinfektiva zur systemischen Anwendung
JO1 Antibiotika zur systemischen Anwendung
JO1C Betalactam-Antibiotika, Penicilline

JO1CA Penicilline mit erweitertem Wirkungsspektrum
JO1CAO01 Ampicillin

JO1CAO02 Pivampicillin

JO1CAOQ3 Carbenicillin

3.4 Programmiertechnisches Vorgehen

3.4.1 Rohdaten

Far die in Tabelle 3.2 dargestellte Kohorte von 2008 bis 2013 standen insgesamt 85.695.476
Einzelparameter (siehe Tabelle 3.7) zur Berechnung der Scores zur Verfligung. Fir die
Berechnung der Kohorten der Jahre 2014 und 2015 in Tabelle 3.3 waren es 110.438.321
Datensatze. Dass innerhalb der Parameter von 2012 zu 2013 mehr Datensatze vorhan-
den waren als in den sechs Jahren zuvor, ist erklarbar: Die Steigerung der Datensatze
geht auf den Wechsel der Patientendatenmanagementsysteme zuriick. Bei dem System
SCC wurden die Vitalwerte der Patienten per Mausklick manuell am Monitor durch den
Arzt oder die Pflegekraft validiert und in den Datenbanken gespeichert. Das passiert auf
den Intensivstationen stiindlich und auf den Normalstationen alle 2—4 Stunden. Das neue
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System m.Life speichert die Daten automatisch einmal pro Minute in die Datenbank. So
ist zum Beispiel erklarbar, weshalb bei dem Parameter Zentraler Venen-Katheter (ZVK)
2011 nur 150.688 Werte und im Jahr 2013 6.405.171 Wert zur Verfiigung standen. Da
dieses System im Oktober 2012 eingeflihrt wurde, bietet dieses Jahr eine Mischung aus
Werten aus dem alten und dem neuen PDMS.

Gleiches gilt im umgekehrten Fall zum Beispiel fir den Parameter Maschinelle Beat-
mung. Wahrend im alten PDMS der Beatmungsstatus stlindlich und bei Veranderung
erfasst wurde, wird im neuen System der Beatmungsstatus ,nur‘ noch bei Schichtbeginn
der Pflege — also dreimal taglich — und bei Veranderung erfasst. Dies fuhrt dazu, dass
sich die Anzahl der Werte vom Jahr 2011 zu 2013 halbierte. Da die Scorepunkte immer
flr einen Tag ermittelt werden, hat dieser Abfall bzw. Anstieg der Anzahl der Werte keinen
Einfluss auf die Qualitéat der Scoreermittlung.

Tabelle 3.6: Rohdaten der Berechnungsjahre 2014 und 2015

g g
e & 2 ¢ € £ % 3

Parameter = 5 % F 2014 2015 Parameter = 5 = F 2014 2015
Qxygerierung APACHE I X 8.461 8.972 Serum Bikarbonat X X 74.204 87.481
Oxygenierung SAPS X X 42172 42.474 Kalium X X X 84.294 93.575
Mechanische Beatmung X 14.125 13.699 Natrium X X X 83.806 93.549
Atemunterstltzung X 43.853 47.569 pH arteriell X 97.911 114.222
Kinstliche Luftwege X 36.918 18.905 Leukozyten X X X 14.740 16.389
Lungenfunktion bessern X 6.781 5.897 Laboruntersuchungen X 732.860 883.027
Atemtherapie X 15.089 14.389 Azidose / Alkalose X X 1.930 1.686
Medikation X 360.373 422.571 Enterale Ernahrung X 5.147 2214
Verbandswechsel X 31.374 37.470 Parenterale Ernahrung X 6.755 6.463
Drainagen X 28.659 39.288 Urinauscheidung X X 135.198 144.777
Alter X X X 18.791 21.143 Nierenersatzverfahren X X 4.152 3.528
Vorerkrankungen X X 68.653 73.884 Bilanzierung X 135.198 144.777
Chronic Health Score X 1.502 1.635 Diurektika X 28.833 31.244
Vasoaktive Medikamente X X 8.827 9.946 Interventionen a. d. ICU X X 2.384 2.456
Flussigkeitesersatz X X 33.772 35.354 Inter. auBerhalb der ICU X X 113.818 135.336
Arterie X X 5.942.630 6.864.914 MAD X 6.158.034 7.081.523
ZVK X 7.432.881 8.184.401 systolischer Blutdruck X X 6.158.962 7.082.712
Reanimation X 41 27 Atemfrequenz X 189.751 196.283
Pulmonaliskatheter X X 997.759 814.273 Herzfrequenz X X X 16.744.438 17.772.977
Haematokrit X 14.752 16.389 Temperatur X X 6.500.160 7.425.902
Kreatinin X 13.980 15.670 Standdardmonitoring X 40.779 47.601
Harnstoff X X 13.918 15.626 ICP Druckmessung X X 0 0
Bilirubin X X 8.093 9.345 Gesamt 52.456.758 58.081.563
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Tabelle 3.7: Rohdaten der Berechnungsjahre 2008 bis 2013

Parameter IMKB SAPS APACHE TISS 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Gesamt
Qxygerierung APACHE I X 5.718 6.912 8.491 8.656 5.623 5.903 41.308
Oxygenierung SAPS X X 43.193 43.524 39.926 37.166 27.979 27.344 219.132
Mechanische Beatmung X X 98.306 102.038 111.822 116.079 77.865 11.613 517.723
Atemunterstiitzung X 90.706 89.439 90.884 93.670 81.472 45.101 491.272
Kinstliche Luftwege X 55.894 69.978 62.134 73.068 66.516 29.310 356.900
Atemtherapie X 21.578 21.796 22.737 17.820 12.394 19.124 125.572
Medikation X 1.124.227 2.930.227 2.907.738 2.657.182 1.857.585 323.229 11.800.188
Verbandswechsel X 5.961 6.341 7.283 6.592 11.407 26.460 64.044
Drainagen X 31.512 30.128 31.369 30.201 48.014 25.125 196.349
Alter X X X 20.478 19.869 19.677 18.138 18.236 19.273 115.671
Vorerkrankungen X X 75.014 73.214 77.902 74.390 68.730 65.457 434.707
Chronic Health Score X 1.716 2.055 2.149 2.006 1.692 1.545 11.163
Vasoaktive Medikamente X X 112.194 343.698 347.208 205.411 315.887 5.879 1.330.277
Flissigkeitesersatz X X 47.328 48.973 47.804 40.341 45.254 37.953 267.653
Arterie X X 122.938 124.510 130.597 130.470 1.205.168 5.136.778 6.850.461
ZVK X 127.147 135.402 143.450 150.686 1.455.152 6.405.171 8.417.008
Reanimation X 42 41 65 36 33 26 243
Pulmonaliskatheter X X 37.096 29.577 31.121 27.813 220.189 800.066 1.145.862
Haematokrit X 13.582 13.916 13.791 13.967 13.227 14.500 82.983
Kreatinin X 13.203 13.639 13.523 13.411 12.563 13.354 79.693
Harnstoff X X 12.871 13.388 13.427 13.375 12.518 13.309 78.888
Bilirubin X X 7.333 7.732 7.401 7.920 7.110 7.519 45.015
Serum Bikarbonat X X 105.587 109.073 70.616 69.790 54.977 58.162 468.205
Kalium X X X 77.328 78.023 80.497 78.135 63.402 67.354 444.739
Natrium X X X 77.348 78.111 79.793 77.413 63.355 67.468 443.488
pH arteriell X 57.246 59.744 98.254 96.902 73.098 73.394 458.638
Leukozyten X X X 13.583 13.896 13.792 13.963 13.231 14.498 82.963
Laboruntersuchungen X 496.099 548.427 595.158 634.008 541.616 581.138 3.396.446
Azidose / Alkalose X X 2.688 6.911 7.924 7.092 3.253 1.560 29.428
Enterale Ernahrung X 23.869 26.402 30.246 33.166 19.439 4.865 137.987
Parenterale Erndhrung X 32.687 45.132 42.855 49.179 29.148 6.034 205.035
Urinauscheidung X X 149.975 145.341 152.232 149.356 129.439 123.647 849.990
Nierenersatzverfahren X X 7.137 5.533 3.961 3.169 3.501 2.420 25.721
Bilanzierung X 149.975 145.341 152.232 149.356 129.439 123.647 849.990
Diurektika X 53.224 52.305 52.086 51.476 45.699 28.951 283.741
Interventionen auf der ICU X X 3.066 3.062 3.545 3.121 2.650 2.283 17.727
Inter. auBerhalb der ICU X X 151.236 113.625 120.365 126.772 104.370 100.936 717.304
MAD X 219.502 216.301 229.040 235.652 1.345.849 5.367.796 7.614.140
systolischer Blutdruck X X 219.540 216.327 229.082 235.691 1.345.919 5.368.114 7.614.673
Atemfrequenz X 28.266 35.992 35.438 51.440 217.500 174.746 543.382
Herzfrequenz X X X 246.810 241.228 255.980 257.475 3.568.670 16.402.235  20.972.398
Temperatur X X 140.644 142.908 153.567 159.742 1.277.234 5.745.271 7.619.366
Standdardmonitoring X 42.703 41.656 41.554 40.344 39.959 41.762 247.978
ICP Druckmessung X X 0 0 0 30 0 0 30
Gesamt 4.366.550 6.451.735 6.578.716 6.381.756 14.526.399  47.390.320  85.695.476

3.4.2 Berechnung der Scores

Die Scorepunkte fir alle vier in dieser Arbeit berlicksichtigten Scores wurden aus den vor-
handen Datenbanken (Tab. 3.7 und Tab. 3.6) vollstandig automatisiert berechnet. Méglich
war dies, da das DHZB seit 1997 alle medizinischen Daten in den in Tabelle 3.4 aufge-
fihrten Systemen speichert. Fir jeden Parameter der Scores wurde eine eigene Applika-
tion zur Extraktion der Rohdaten aus den IT-Systemen mit anschlieBender Berechnung
der Scorepunkte in dem BI-System Qlikview programmiert. In der Abbildung 3.3 ist der
komplette Prozess der Datenextraktion aus den DHZB-Produktivsystemen bis hin zur sta-
tistischen Analyse dargestellt.
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Abbildung 3.3: Der komplette Prozess der Datenextraktion (1) aus den Produktivsyste-
men des DHZB in das Bl-System Qlikview mit anschlieBendem Export
der Daten (2) nach IBM SPSS®) zur statistischen Analyse.

Beispielhaft fir das APACHE-II-ltem Hamatokrit wird der Algorithmus zum Berechnen
der Score-Punkte in dem Quellcode 3.1 dargestellt. Dieses Beispiel wurde gewéhlt, da
sich die Punktzahl des Hamatokrit relativ leicht berechnen lasst. Zu diesem Zeitpunkt
befinden sich die Rohdaten der Laborwerte aus den LIS schon in der Datenbank (Labor-
werte.qvd) von Qlikview. Der Algorithmus besteht aus zwei logischen Teilen: Im ersten
Teil, in Quellcode 3.1 zu sehen, werden fur jeden einzelnen Hamatokritwert die Punkte
berechnet.

Listing 3.1: Aus den Labordaten werden die vom Labor validierten Hamatokritwerte ab
2008 extrahiert und die Punkte fiir den Score berechnet.

1 /% Import der Laborwerte aus dem Laborsystem und Berechnung der Punkte fir jeden Hamatokritwertx=/

2 | LOAD Aufnahmenummer,

3 daystart (Zeitpunkt) as Datum, /x Datum aus dem Zeitpunkt der Laborbestimmung bestimmen =/

4 if ( left(Einsender,1) = 'H’,’Normalstation’, ’Intensiv’) as Stationsart, /x Bestimmung der Stationsart =/
5 Einsender, /x Anfordernde Station =/,

6 Zeitpunkt, /+ Zeitpunkt der Laborbestimmung =/

7 Laborwert, /+ Hamatokritwert x/

8

9 /= Auf Grundlage des Laborwertes die Punkte des \ac{APACHE} || Items "Hamatokrit" berechnen =x/

10 if (Laborwert >= 60 or Laborwert < 20, 4, /*x Werte >= 60% oder < 20% mit 4 Punkten bewerten =/

11 if ((Laborwert >= 50 and Laborwert < 60) or (Laborwert >= 20 and Laborwert < 30), 2, /« 2 Punkte =/

12 if (Laborwert >=46 and Laborwert <= 50,1,0))) as Punkte /« Werte >= 46% und <=50% mit 1 Punkt bewertet, Rest 0 =/
13

14 |/« Alle vom Labor validierten Hamatokritwerte ab 01. Januar 2008 laden =/

15 | from C:\QlikView_Dokumente\Connectoren\QVD\Laborwerte.qvd (qvd)

16 | where year(Zeitpunkt) > ’2007° and Labor_Name = 'HCT’ and Status = ’validiert’;

Der zweite Teil der Score-Berechnung findet im Quellcode 3.2 statt. In diesen Schritt
werden die Ergebnisse aus dem Quellcode 3.1 auf einen Wert pro Patient und Tag redu-
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ziert (Zeile 25). Neben diesem Punktwert wird noch der dazugehérige Laborwert (Zeile
26) und der Zeitpunkt der Laboruntersuchung (Zeile 27) abgespeichert. Dadurch ist es
maglich, bei einer spateren Uberpriifung der Punkte die Daten in der Primardokumenta-
tion einfacher zu finden, nachzuvollziehen und zu verifizieren.

Fdr alle in Abschnitt 3.1 ausgewahlten Scores werden so fUr jedes einzelne ltem die
Scorepunkte ausgerechnet und zugeordnet.

Listing 3.2: Die berechneten Scorepunkte flr alle Laborwerten werden jetzt auf den
héchsten Wert pro Patienten und Tag reduziert.

19 |/« Pro Patient und Datum den Wert mit der héchsten Punktzahl extrahieren x/

20 | APACHE_IlI_Haematokrit:

21 Load

22 Aufnahmenummer, Datum, Station, Stationsart,

23 "Hamatokrit’ as Item, /x Welches Scoreitem: Hamatokrit =/

24 'APACHE_ Il * as Score, /« Welcher Score: \ac{APACHE} || x/

25 max(Points) as Punkte, /+ Héchster Punktwert der Hamatokritwerte des Patienten des Tages x/

26 FirstSortedValue (Distinct Laborwert, —Points ) as Item_Wert, /« Laborwert =/

27 FirstSortedValue (Distinct Zeitpunkt, —Points ) as Item_Zeitpunkt, /x Zeitpunkt des Laborwertes =/
28 | resident group by Aufnahmenummer, Datum, Station, Stationsart;

3.5 Anpassung der Kostendaten an die Preisentwicklung

Die Kosten in den Krankenhausern unterliegen einem Anstieg des Preisniveaus, der so-
genannten Inflationsrate. FUr die Analysen, die sich von 2008 bis 2015 erstrecken, muUs-
sen die Daten (Kosten und Scores) methodisch vergleichbar sein. Die Algorithmen fir die
Berechnung der Scores bleiben Uber die Jahre gleich. Das heif3t, eine Hamofiltration im
TISS-28 wird immer mit drei Punkten bewertet. Die Kosten fir die identische Hamofiltra-
tion verandern sich aber tUber die Jahre. Zum Beispiel steigen die Personalkosten durch
Tarifernéhungen oder die Dialysefilter werden teurer. Die Daten sind dadurch jahrestber-
greifend nicht mehr vergleichbar, da sich der lineare Zusammenhang der Daten und somit
auch die Korrelationskoeffizienten andern. Es muss also eine Methode gefunden werden,
die Kostendaten der InEK-Kalkulation aus Abschnitt 2.4.2 jahrlich anzupassen.
Flr den Betrachtungszeitraum von 2008 bis 2013 standen drei Indizes zur Auswahl:

3.5.1 Verbraucherpreisindex

Der bekannteste Index flr Inflationsraten ist der allgemeine Verbraucherpreisindex, der
monatlich vom Statistischen Bundesamt (DESTATIS) fir Deutschland ermittelt wird. In
der Gliederung nach dem Verwendungszweck des Verbraucherpreisindex ist der Index
fir Gesundheitsleistungen in die Subgruppen ,Ambulante Gesundheitsdienstleistungen,

L,Arztliche Dienstleistungen®, ,Zahndrztliche Dienstleistungen®, ,Dienstleistungen nicht- drzt-
licher Gesundheitsdienstberufe” und ,Stationdre Gesundheitsdienstleistungen* unterteilt.

45



[56] Von Nachteil ist, dass der Verbraucherpreisindex flr ,Stationare Gesundheitsdienst-
leistungen® keine Preissteigerungen im Bereich der Medizinprodukte, der Medikamente
und von therapeutischen Geréaten abbildet. Dies fuhrt das DESTATIS in einzelnen Statis-
tiken auf.

Tabelle 3.8: Verbraucherpreisindex flr stationare Gesundheitsleistungen

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
3,0 % 020% 000% 020% 7,10% 2,5% 3,6 % 2,00 %

3.5.2 Grundlohnrate

Ein weiterer Index ist die Grundlohnrate. Die Gundlohnrate reprasentiert die Verande-
rungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
[57] aller beitragspflichtigen Mitglieder. Die Grundlohnrate ist im Sozialgesetzbuch V (SGB V)
§71 Absatz 3 [57] gesetzlich verankert und wird vom Bundesministerium fir Gesund-
heit (BMG) jahrlich veréffentlicht. Bis 2011 wurde die Grundlohnrate als Verédnderungs-
wert der Landesbasisfallwerte und damit zum Ausgleich der Kostensteigerungen in Kran-
kenhausern genutzt. Die Grundlohnrate ist auf die Einnahmen bezogen und bildet da-
durch die Kostenentwicklung in Krankenhausern nur unzureichend ab. [58, 59]

Tabelle 3.9: Grundlohnrate fur die Jahre 2008 bis 2015 auf Grundlage der Bekanntma-
chungen des Bundesministerium fir Gesundheit (BMG)

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
064% 141% 154% 115% 198% 2,03% 2,81% 253%

3.5.3 Orientierungswert

Besser geeignet scheint der sogenannte Orientierungswert, der 2012 die Grundlohn-
rate als Veranderungsrate der Landesbasisfallwerte flir Krankenh&auser abléste und im
KHEntgG vom 17. Marz 2009 in § 10 Absatz 6 geregelt wird. [60] Der Orientierungswert
wurde speziell entwickelt, um die Kostensteigerungen in Krankenhausern zu berechnen.
[61] Er berlcksichtigt sowohl die Sachkosten- als auch die Personalkostensteigerungen.
Der Nachteil fir diese Arbeit ist, dass er erst seit dem Jahr 2012 berechnet wird und somit
keine Lésung far die Jahre 2008-2011 bietet.
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Abbildung 3.4: Vereinfachte Darstellung der Berechnung des Orientierungswertes durch
das DESTATIS [61]

Tabelle 3.10: Beriicksichtigung der Kostensteigerung, zusammengesetzt aus der Grund-
lohnrate und dem Orientierungswert

Orientierungswert
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
nicht berechnet 200% 202% 1,44% 1,57%

3.5.4 Entscheidung fir einen Preissteigerungsindex

Der Verbraucherpreisindex ist aufgrund der in Abschnitt 3.5.1 genannten Nachteile nur
bedingt fir die Anpassung der Kostendaten geeignet und wird nicht bertcksichtigt. Der
Orientierungswert bildet die Kostensteigerungen im Krankenhaussektor am besten ab,
da er sowohl Sach- und Personalkosten als auch die Kostenstrukturen, wie in Abbildung
3.4 dargestellt, heranzieht. Da er fur die Jahre 2008 bis 2015 aber nicht durchgehend
verflgbar ist, wird er nicht zur Berechnung der Kostensteigerung in dieser Arbeit verwen-
det. Die Entscheidung fur eine Methode fallt auf die Grundlohnrate, die fir den ganzen
Betrachtungszeitraum verflgbar ist.
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3.6 Statistische Methoden

3.6.1 Korrelationskoeffizient

Da es sich bei den Kosten und den Scorepunkten um kardinale Zahlenreihen handelt, wird
als statistische Methode der Bravais-Pearson-Korrelationskoeffizient nach der Formel 3.1
genutzt.

Tabelle 3.11: Einsatz verschiedener Korrelationskoeffizienten-
Methoden in Abhangigkeit des vorliegenden
Skalenniveaus [62]

Skalierung
von X . . i
) kardinal ordinal nominal
Skalierung
vonY
Bravais-Pearson-
kardinal Korrelations- T
koeffizient
Rangkorrelations-
ordinal — koeffizient nach +
Spearmann
Kontingenz-
ordinal — .g.e
koeffizient

Dieser wurde nach der Formel 3.1 berechnet. Zur Berechnung des Bravais-Pearson-
Korrelationskoeffizienten standen zwei technische Varianten zur Verflgung:

1. Berechnung direkt in der Bl-Software Qlikview(®)

2. Import der Datenreihen in die kommerzielle Software SPSSR) [63]

Mit dem unter der General Public License (GPL) verfligbaren Softwarepaket R wurden
die Berechnungen der beiden oben genannten Softwarepakete tUberprift und die Grafiken
erstellt.

i Ty —n-T-Y
r= - = = : (3.1)
\/(Z 7 —nT) (X yi —n-7°)
' i=1

i=1

Zusatzlich wurde fir jede Korrelationsanalyse auch das Konfidenzintervall berechnet.
Als Konfidenzniveau wurde 95 % verwendet. Das heil3t, das mindestens 95 % der ge-
messenen Daten die wahren Werte der untersuchten Zielpopulation beinhalten. [64, 65]
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3.6.2 Vorhersagegleichungen durch Regressionsmodelle

Zur Vorhersage der Gesamtkosten eines Patienten wird auf Grundlage der Daten von
2008 bis 2013 ein einfaches lineares Regressionsmodell, ein quadratisches Regressi-
onsmodell und ein flexibles Regressionsmodell berechnet. Die drei resultierenden Vor-
hersagegleichungen werden dann zur Pradiktion der Kosten fur die Datensatze 2014
und 2015 verwendet. Zur Bestimmung der Vorhersageglte wird der Root Mean Squa-
re Error (RMSE) als durchschnittliche Abweichung der vorhergesagten Kosten von den
tatsachlichen Kosten nach der Formel 3.2 bestimmt sowie auf grafische Plots der Abwei-
chung der tatséchlichen Kosten von den geschéatzten Kosten zurtickgegriffen. [66, 67]

1 N

=1

3.6.3 Chi-Quadrat-Test

Um zu prifen, ob die beobachtete Verteilung der theoretisch erwarteten Verteilung ent-
spricht, wird der Chi-Quadrat-Test mit folgender Formel eingesetzt:

(3.3)

3.7 Reduktion des ausgewahlten Scores

Nach den oben genannten Methoden wurde der Score, der fiir die Kosten am besten
geeignet ist, in der Anzahl der verwendeten ltems so reduzieren, dass die Ergebnisse
maoglichst gleich gut bleiben, aber die Anzahl der zu ermittelnden Items kleiner wird. Ziel
ist es, mit méglichst wenigen ltems eine gute Kostenprognose zu erreichen. Damit ware
es auch Krankenhdusern, die diesen Score bisher nicht routinemaBig erfassen, ohne
UbermaBigen Zeitaufwand méglich, den Score zu berechnen und die Kosten prospektiv
zu ermitteln.

Die Reduktion der ltems findet durch die Delphi-Methode statt. Diese Methode wurde
1961 von der RAND-Gruppe entwickelt und 1962/1963 zum ersten Mal von Dalkey und
Helmer publiziert. [68]. Dass die Delphi-Methode im Zusammenhang mit medizinischen
Scores ein etabliertes Verfahren ist, zeigt Abbildung 3.5. Darin ist dargestellt, wie viele
Publikationen in PubMed durch die Wortkombination ,Delphi“ und ,Score” in Abstracts
zu finden sind. Uber die Jahre hinweg wurde diese Methode immer haufiger von Autoren
benutzt. Daraus kann abgeleitet werden, dass die Delphi-Methode ein etabliertes Verfah-
ren ist.
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Abbildung 3.5: Anzahl der Publikationen in PubMed mit der Wortkombination ,Delphi*
und ,Score” im Abstract der Publikation (n = Anzahl der Publikationen).

An der Reduzierung der Items waren die Stationsoberéarzte der Intensiv- und Normal-
station des DHZB und die jeweiligen Stationsleitungen beteiligt. Unterstiitzt wurde die Me-
thode durch die Ermittlung der Korrelationen in den Teamsitzungen durch das BI-System
Qlikview. So wurde verhindert, dass relevante ltems gestrichen wurden.

3.8 Deskriptive Analyse der Stichprobe

3.8.1 Verteilung der Falle uber die Jahre 2008 bis 2015

Die Verteilung der Falle Gber die Jahre 2008 bis 2015 ist sehr homogen. Bis zum Jahr
2014 ist ein leichter Abfall der Fallzahlen von 1.727 auf 1.486 Falle zu verzeichnen. Dies
ist mit einem bundesweiten Rickgang der Operationen in diesem Bereich zu erklaren,
dem sich auch das DHZB nicht entziehen konnte. Nach dem Chefarztwechsel im Okto-
ber 2014 steigen die Fallzahlen 2015 auf 1.621 Falle an. Grund hierflr sind die neuen
Schwerpunkte der Klinik auf der Herz-Thorax- und GefafB3chirurgie unter Herr Prof. Dr.
Volkmar Falk und die damit einhergehende Akquise neuer Patientengruppen, speziell im
Bereich der TAVI-Interventionen und der minimalen Herzklappenchirurgie.
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Abbildung 3.6: Verteilung der Falle Uber die Jahre 2008 bis 2015

3.8.2 Verteilung nach Geschlecht

Die Verteilung nach Geschlecht fUhrt zu einer Aufteilung in ca. 75 % Manner und 25
% Frauen. Dies entspricht auch der Verteilung der Daten, die das InEK aller deutschen
Krankenhauser jedes Jahr fir diese Behandlungsfalle zur Verfliigung stellt.

Tabelle 3.12: Verteilung der Haufigkeiten nach Geschlecht

Geschlecht

N %
weiblich 3.553 27.9
mannlich 9.180 721
Gesamt 12.733 100.0

Auch die ermittelten Daten in Tabelle 3.13 nach Jahren und Geschlecht zeigen eine
gleichmaBiige Verteilung, wobei der Anteil der Frauen Uber die Jahre um 1,7 % sinkt,
was aber nicht relevant fir diese Arbeit ist. Der Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest nach
Pearson zeigt, dass sich die beobachteten Haufigkeiten und die theoretisch erwarteten
Haufigkeiten nicht signifikant voneinander unterscheiden (Chi-Quadrat(1, n = 12.733) =
4.446,p = .727).
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Tabelle 3.13: Verteilung der Haufigkeiten nach Geschlecht und Jahr
Jahr
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Gesamt
484 452 467 455 431 410 428 426 3.553

weiblich
% 28.0% 27.0% 28.0% 28.1% 29.0% 28.3% 28.8% 26.3% 27.9%
snnlich N 1.243 1.223 1.203 1.162 1.056 1.040 1.058 1.195 9.180

mannli
anniic % 720% 73.0% 72.0% 71.9% 71.0% 71.7% 71.2% 73.7% 721%
N 1.727 1.675 1.670 1.617 1.487 1.450 1.486 1.621 12.733

Gesamt

%  100% 100% 100%  100%  100% 100% 100% 100%  100%

Tabelle 3.14: Chi-Quadrat der Haufigkeiten nach Geschlecht und Jahr

Wert DF p
Chi-Quadrat nach Pearson 4.446 7 727

3.8.3 Verteilung nach Liegetagen

Bei der Verteilung der Falle nach Liegetagen in Tab. 3.15 zeigt sich eine Spannweite
zwischen 1 und 220 Tagen Liegezeit. Bei Betrachtung des Interquartilbereichs liegen die
Werte zwischen 4 und 11 Tagen. Der Median aller 12.733 Datensatze liegt bei 7 Tagen.

Tabelle 3.15: Verteilung nach Liegetagen
Gltig 12.733

N Fehlend 0
Minimum 1
Maximum 220
1 4.00
Quartile Median 7.00
3 11.00

Analysiert man die Daten mit dem T-Test, erhdlt man aus der Gruppenstatistik den
Mittelwert (M), die Standardabweichung (SD) und die Standardfehler (SEM) (siehe Tabel-
le 3.16) bzw. im T-Test fir Mittelwertgleichheit (Tabelle 3.17 ) dargestellt. Mit einem p =
0.272 ist der Unterschied zwischen den Geschlechtern nicht signifikant.
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Tabelle 3.16: T-Test Gruppenstatistik

Geschlecht N gacM SD SEM
Vorweld weiblich 3.553 9.49 9.740 163
enwelidauer - annlich 9.180 928  10.360 108

Tabelle 3.17: T-Test fur die Mittelwertgleichheit

T DF p Mittlere
Differenz
Verweildauer 1.099 6836.380 272 .215

3.8.4 Verteilung nach Fallart und Geschlecht

Bei der Verteilung nach Fallart und Geschlecht wird zwischen Kurzliegern, Langliegern,
Normalliegern und Verlegungsfallen unterschieden. Diese Aufteilung ist eine Gruppie-
rung der Félle nach Liegetagen unter Bericksichtigung von Aufnahme- und Verlegungs-
art nach den KHEntgG und der Fallpauschalenverordnung (FPV) des InEK. Diese Grup-
pierung ist im G-DRG-System ein wichtiger Trenner, da sich die Fallart direkt auf die
Finanzierung der Falle auswirkt.

Tabelle 3.18: T-Test Verteilung nach Fallart

N Y%
Kurzlieger 1.527 12.0
Langlieger 498 3.9
Normallieger 4.604 36.2
Verlegungsfall 6.104 47.9
Gesamt 12.733 100.0
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Tabelle 3.19: Verteilung nach Fallart und Geschlecht

Geschlecht
weiblich mannlich Gesamt
. N 286 1.241 1527
Kurzlieger % 8.0% 13.5% 12.0%
, 117 381 498
ol Langlieger % 3.3% 4.2% 3.9%
_ 1192 3.412 4.604
Normallieger =~ 33.5% 37.2% 36.2%
1.958 4146 6.104
Verlegungsfall - —~ 55.1% 45.2% 47.9%
N 3.553 9.180 12.733
Gesamt % 100.0% 100.0% 100.0%
Tabelle 3.20: Chi-Quadrat von Fallart und Geschlecht
Wert DF p
Chi-Quadrat nach Pearson 130.826 3 .001

3.8.5 Verteilung nach Operationsart CABG und Herzklappen

Tabelle 3.21: Haufigkeiten nach Operationsart CABG und Herzklappen

Klappe
ja nein Gesamt
i Anzahl 2.118 6.309 8.427
J
% 16.69 49.59 .29
CABG % von Gesamt 6.6% 9.5% 66.2%
nein Anzahl 4.306 0 4.306
[
% von Gesamt 33.8% 0.0% 33.8%
Anzahl 6.424 6.309 12.733
Gesamt
% von Gesamt 50.5% 49.5% 100.0%

3.8.6 Verteilung nach Operationsarten und Geschlecht

Die in Tab. 3.22 und Tab. 3.24 dargestellten Verteilungen entsprechen den Verteilungen,
die das InEK in seinen Abschlussberichten veréffentlicht, und weisen keine besonderen
Abweichungen auf. Die beiden Chi-Quadrat-Analysen in Tab. 3.23 und Tab. 3.25 zeigen,
dass es mit einem p <=0.001 einen signifikaten Zusammenhang zwischen den Operati-
onsarten und dem Geschlecht gibt.
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Tabelle 3.22: Haufigkeiten nach Operationsart CABG und Geschlecht

Geschlecht
weiblich  mannlich Gesamt
i N 1.831 6.596 8.427
J
% 5% 9% 66.2%
CABG %e 51.5% 71.9%
. N 1.722 2.584 4.306
nein
% 48.5% 28.1% 33.8%
N 3.553 9.180 12.733
Gesamt

% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabelle 3.23: Chi-Quadrat der Operationsart CABG und Geschlecht

Wert DF p
Chi-Quadrat nach Pearson 472.477 1 < 0.001

Tabelle 3.24: Haufigkeiten nach Operationsart Herzklappe und Geschlecht

Geschlecht
weiblich  mannlich Gesamt
i N 2.334 4.090 6.424
J % 65.7%  446%  50.5%
Klappe
nein N 1.219 5.090 6.309
|

% 34.3% 55.4% 49.5%
N 3.553 9.180 12.733

Gesamt

% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabelle 3.25: Chi-Quadrat der Operationsart Herzklappe und Geschlecht

Wert DF p
Chi-Quadrat nach Pearson 472.477 1 0.001

3.8.7 Analyse der Kostendaten

Aus Tabelle 3.26 lassen sich folgende Schllisse ziehen: Es existieren Patienten, die bei
den Kostenarten Gesamtkosten, Variable Kosten und Fixkosten keine Kostendaten ha-
ben. Es handelt sich hier um insgesamt zwélf Patienten. Diese wurden aus den Analysen
aussortiert. Bei den Kostenstellen Intensivstation und Normalstation gab es ebenso noch
Patienten ohne Kostendaten. Allerdings ist das zum Teil normal, da nicht jeder Patient auf
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der Intensiv- bzw. Normalstation lag und natdrlich dann keine Kosten auf dieser Station
hat.

Die Kostendaten zeigen eine leichte Linksverschiebung der Normalverteilung, was an
einer Berliner Besonderheit liegt, ndmlich der postoperativen Versorgung in einer Spezi-
alklinik, in welche die Patienten sehr friih nach der Operation verlegt werden. Dement-
sprechend entstehen flr einen Teil der Patienten auch geringe Kosten. Dieser Teil der
Patienten wird durch die 47 % Verlegungsfalle in Tab. 3.18 reprasentiert.

Tabelle 3.26: Verteilung der Kosten nach Kostenstellen und Kostenarten

Mittelwert ~ Mininal 1. Quartil Median 3. Quartii  Maximal

Gesamtkosten 15.129 0 8.470 11.482 16.815  300.006

Kostenart Fixkosten 10.875 0 6.231 8.538 12.214  21.9268
Variable Kosten 4.253 0 1.998 2.866 4.650 80.738
Intensivstation 3.720 0 0 1.260 3.501 22.2543

Kostenstelle Normalstation 2.410 0 775 1897 3.028 50.848
Restliche KH 8.999 0 6.122 7.305 9.609 84.782
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Abbildung 3.7: Verteilung der Kosten auf Gesamtkosten
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Abbildung 3.12: Verteilung der restlichen Kostenstellen

3.8.8 Analyse der TISS-28-Scores

In Abb 3.13, 3.14 und 3.15 ist zu sehen, dass es sich bei den Daten mit nur einer Ausnah-
me um eine Normalverteilung handelt. Es treten sowohl auf der Intensivstation als auch
der Normalstation Patientengruppen auf, die keine TISS-28-Punkte haben. Das ist aber
normal, da nicht jeder Patient auf der Intensivstation bzw. auf der Normalstation liegt.
In Tab. 3.27 ist zu sehen, dass bei der Auflistung der Gesamtpunktzahlen kein Patient
vorhanden ist, der 0 TISS-28-Punkte hat. Hier liegt der Minimalwert bei 5 Punkten.

Tabelle 3.27: Verteilung der TISS-28-Punkte

Mittelwert Minimal 1. Quartil Median 3. Quartil Maximal

Gesamt 241 5 56 188 290 5306

TISS-28 Intensivstation 152 0 5 76 152 4828
Normalstation 89 0 22 80 124 1272
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4 Ergebnisse

Dieses Kapitel teilt sich in vier Abschnitte auf: In Abschnitt 4.1 wird eine retrospektive
Korrelationsanalysen mit Daten der Jahre 2008 bis 2013 durchgefiihrt, um den Score
zu finden, der sich am besten eignet, um die Kosten zu prognostizieren. im zweiten Ab-
schnitt wird mit diesem Score durch Regressionsanalysen eine Prognose der Kostenda-
ten durchgefihrt. Dazu werden zwei verschiedene Modelle getestet. Im dritten Abschnitt
4.3 findet mit diesen Daten eine Modellvalidierung fur die Jahre 2014 und 2015 statt. Es
wird analysiert, wie gut die Prognose der Kosten funktioniert. Im vierten Abschnitt wird
untersucht, ob es mdéglich ist, bei dem ausgewahlten Score die Anzahl der ltems zu redu-
zieren, um die Handhabung des Scoringsystems zu vereinfachen.

4.1 Retrospektive Analysen zur Auswahl des Scores

In diesem Abschnitt werden mit den Daten der Jahre 2008 bis 2013 retrospektiv alle
vier Scores mit den Kosten aus der InEK-Kalkulation verglichen. In mehreren Szenarien
wurden Korrelationsanalysen durchgefiihrt, um den besten Score mit der héchsten Kor-
relation zwischen Scorepunkten und Kosten zu bestimmen. Mit diesem Score wurden die
prospektiven Prognosen der Kosten fir die Jahre 2014 und 2015 durchgefihrt. Insge-
samt wurden 40 Korrelationsanalysen der ersten Ebene vorgenommen, wie in Abbildung
4.1 dargestellt. Es waren durchaus mehr Varianten moglich gewesen. Dies wird in Absatz
5.1.7 noch einmal ausfuhrlich diskutiert.

‘ Korrelationsanalysen: Scores zu Kosten

| o~

[ Gesamtkosten H KLG H Geschlecht H Stationsart H Kostenart ]
115528 IMKB- CABG Manner Intensivstation Fixkosten
SAPS 1I; APACHE 1I ™ TISS-28; IMKB; TISS-28; IMKB; TISS-28; IMKB; TISS-28; IMKB;
SAPS II; APACHE II SAPS II; APACHE II SAPS II; APACHE Il SAPS II; APACHE Il
Herzklappen Frauen Normalstation Variable Kosten
™ TISS-28; IMKB; TISS-28; IMKB; TISS-28; IMKB; TISS-28; IMKB;
SAPS II; APACHE II SAPS II; APACHE II SAPS II; APACHE I SAPS II; APACHE I
Kombination
= TISS-28; IMKB;
SAPS II; APACHE II

Abbildung 4.1: Die verschiedenen Korrelationsanalysen aus den Bereichen Gesamtkos-
ten, KLG, Geschlecht, Stationsart und Kostenarten

4.1.1 Korrelationsanalyse der Scores und der Gesamtkosten

An dieser Stelle wurden die Scores mit den Gesamtkosten verglichen. Analysiert wurde
die gesamte Kohorte, bestehend aus der KLG CABG , Herzklappeneingriffen und Kombi-
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nationseingriffen, wie in Abschnitt 3.1 dargestellt. Auch wurde die Summe der Fixkosten
und der variablen Kosten berlcksichtigt und es wurde nicht nach Stationsart (Normalsta-
tion und Intensivstation) unterschieden.

Wie in Abbildung 4.2 zu sehen, weisen der TISS-28 (r = 0,94) und die IMKB (r = 0,93)
sehr hohe Korrelationswerte auf. Der SAPS I folgt mit einem r = 0,90 vor dem APACHE
Il mit r = 0,89. Damit bildet der TISS-28 die Kosten insgesamt am besten ab.

Das Konfidenzintervall mit einem Konfidenzniveau von 95 % in Tabelle 4.1 zeigt, dass
der TISS-28 mit einem Vertrauensbereich von 0,94 bis 0,95 die Gesamtkosten Utber den
gesamten Aufenthalt signifikant hinweg besser abbildet als die anderen drei Scores.

Tabelle 4.1: Konfidenzintervall bei einem Konfidenzniveau von 95 % der Gesamtkosten
eines Krankenhausaufenthaltes.

APACHE Il IMKB SAPS I TISS 28 Kosten 95 %-KI
APACHE || 1 0,96 0,97 0,93 0,89 0,89 -0,90
IMKB 0,96 1 0,99 0,96 0,93 0,92 - 0,93
SAPS I 0,97 0,99 1 0,93 0,90 0,89 -0,90
TISS 28 0,93 0,96 0,93 1 0,94 0,94 - 0,95
Kosten 0,89 0,93 0,90 0,94 1
TISS 28: Gesamter Aufenthalt IMKB: Gesamter Aufenthalt
(n=9618) (n=9618)
300 1 r=0.94"* (p<0.001) . 300 4 r=0.93"* (p <0.001)
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Abbildung 4.2: Korrelationen des gesamten Krankenhausaufenthaltes mit den Gesamt-
kosten der vier Scores der Daten von 2008 bis 2013
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4.1.2 Korrelationsanalyse der Scores nach klinischen
Leistungsgruppen

In diesem Abschnitt werden die Analysen aus Abschnitt 4.1.1 in die drei klinischen Leis-
tungsgruppen der KLG CABG, Herzklappeneingriffe und die Kombination aus beiden auf-
geteilt. Die groBte Gruppe bildet mit 4800 Féllen die KLG CABG (Abbildung 4.3), gefolgt
von den isolierten Herzklappeneingriffen in der KLG Herzklappen mit 3.961 Fallen (Ab-
bildung 4.4) und der zahlenmaBig kleinsten KLG Herzklappen und CABG mit 1.622 Fal-
len (Abbildung 4.5). Jede der drei KLG wird mit allen vier Scores verglichen. Ziel dieser
Aufteilung war es herauszufinden, ob jede der drei KLG eine &hnlich gute Korrelation auf-
weist. Es bestand durchaus die Mdglichkeit, dass zum Beispiel die Herzklappeneingriffe
durch die Wahl des Implantates der neuen Herzklappe mit einer Preisspanne von 600 bis
10.000 € nicht mit den Scorepunkten korrelieren. Die Wahl des Implantates wird nicht nur
durch medizinische Erfordernisse beeinflusst, sondern auch die persénlichen Vorlieben
der jeweiligen operierenden Arzte.

Klinische Leistungsgruppen CABG

Bei der KLG CABG, also den isolierten Bypassoperationen, zeigt sich, dass auch hier der
TISS-28 und die IMKB deutliche Vorteile bei dem r-Wert aufweisen. Dies spiegelt sich
auch optisch in den Streuungsdiagrammen (Abbildung 4.3) wider, in denen der SAPS I
und APACHE Il eine deutlich breitere Streuung aufweisen. Bei dem Konfidenzintervall ist
der TISS-28 Uiberlappungsfrei mit 0,93 bis 0,94 den restlichen drei Scores Uberlegen.
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Abbildung 4.3: Korrelationen des gesamten Krankenhausaufenthaltes mit den Gesamt-
kosten der vier Scores der Daten von 2008 bis 2013 fir die KLG CABG

Tabelle 4.2: Konfidenzintervall mit einem Konfidenzniveau von 95 % der KLG CABG

APACHE Il IMKB SAPS I TISS 28 Kosten KI' 95 %
APACHE Il 1 0,96 0,96 0,91 0,88 0,88 - 0,88
IMKB 0,96 1 0,99 0,96 0,92 0,92 -0,93
SAPS I 0,96 0,99 1 0,91 0,89 0,88 - 0,89
TISS 28 0,91 0,96 0,91 1 0,93 0,93 -0,94
Kosten 0,88 0,92 0,89 0,93 1

KLG Herzklappen

Wie schon bei der KLG CABG zeichnet sich auch bei den isolierten Herzklappeneingriffen
ein sehr homogenes Bild ab. Auch hier zeigen der TISS-28 (r = 0,95) und die IMKB (r =
0,92) eine deutlich bessere Korrelation als der SAPS Il (r = 0,89) und APACHE Il (r =
0,88). Das Konfidenzintervall ist mit 0,95 sogar noch etwas besser als bei Patienten mit
dem isolierten CABG-Eingriff.

65



TISS 28: Herzklappen IMKB: Herzklappen
(n=3196) (n=3196)

r=0.95"" (p<0.001) sio =092 (p<0.00D)

210 1

180 180 |

150 150 4

n
o
|

Kosten in 1000 Euro
©
o
1

Kosten in 1000 Euro

@ © N
S o© o
L L L
2]
o
|

301 30 -

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 7T L e e e B

0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500 0 750 1750 2750 3750 4750 5750 6750 7750
Punkte Punkte
SAPS II: Herzklappen APACHE II: Herzklappen
(n =3196) (n =3196)
r=0.89"** (p < 0.001) . r=0.88""* (p <0.001) .

210 210

180 180

o
o
1
o
o
1

n
o
1
n
o
1

©
o
1

©
o
1
Kosten in 1000 Euro

Kosten in 1000 Euro

@
o
1
@
o
1

30 1 30 1

T T T T T T T T T T T
0 500 1250 2000 2750 3500 4250 5000 5750 6500 0 250 500 750 1250 1750 2250 2750
Punkte Punkte

Abbildung 4.4: Korrelationen des gesamten Krankenhausaufenthaltes mit den Gesamt-
kosten der vier Scores der Daten von 2008 bis 2013 fir die KLG Herz-

klappen

Tabelle 4.3: Konfidenzintervall mit einem Konfidenzniveau von 95 % der KLG Herzklap-

pen

APACHE || IMKB SAPS I TISS 28 Kosten K1 95 %

APACHE II 1 0,96 0,97 0,92 0,88 0,87 - 0,89

IMKB 0,96 1 0,99 0,96 0,92 0,92 - 0,93

SAPS I 0,97 0,99 1 0,93 0,89 0,88 - 0,90

TISS 28 0,92 0,96 0,93 1 0,95 0,95 - 0,95
Kosten 0,88 0,92 0,89 0,95 1

Klinische Leistungsgruppen Kombinationseingriff Herzklappen und CABG

Bei der KLG Herzklappen und CABG erreichen die Korrelationen fast exakt die gleichen
r-Werte wie bei den isolierten Herzklappen. Nur die Konfidenzintervalle weichen bei dem
SAPS Il leicht ab. Der TISS-28 ist auch hier wieder der Score mit der héchsten Korrelation
zwischen den Gesamtkosten des Aufenthaltes und den Gesamtpunkten des Scores.
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Abbildung 4.5: Korrelationen des gesamten Krankenhausaufenthaltes mit den Gesamt-
kosten der vier Scores der Daten von 2008 bis 2013 fiir KLG Herzklappen
und CABG

Tabelle 4.4: Konfidenzintervall mit einem Konfidenzniveau von 95 % der KLG CABG und

Herzklappen
APACHE II IMKB SAPS II TISS 28 Kosten KI 95 %
APACHE II 1 0,96 0,97 0,92 0,88 0,87 - 0,89
IMKB 0,96 1 0,99 0,96 0,92 0,92 - 0,93
SAPS I 0,97 0,99 1 0,93 0,89 0,87 - 0,89
TISS 28 0,92 0,96 0,93 1 0,95 0,95-0,95
Kosten 0,88 0,92 0,89 0,95 1

4.1.3 Korrelationsanalyse der Scores nach Geschlecht

In dieser Korrelationsanalyse wurden der Gesamtaufenthalt und die Gesamtkosten nach
Geschlecht betrachtet, also aufgeteilt nach Mannern und Frauen. Im Gegensatz z. B. zu
dem Euroscore, einem der etabliertesten Prognosescores in der Herzchirurgie [69, 70,
71], nutzt keiner der vier ausgewahlten Scores das Geschlecht als ltem. Deshalb stellte
sich die Frage, ob es signifikante Unterschiede zwischen Mannern und Frauen gibt.

67



Manner

Der TISS-28 ist bei den Mannern der Score mit der besten Korrelation mit einem r = 0,95
und einem Konfidenzintervall zwischen 0,94 und 0,95. Damit liegt er mit einem deutlichen
Abstand vor dem IMKB mit einem r = 0,93. Der APACHE 1l und der SAPS Il liegen mit
einem r = 0,90 auf dem dritten Platz.

TISS 28: Ménner IMKB: Ménner
(n = 6920) (n = 6920)
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Abbildung 4.6: Korrelationen des gesamten Krankenhausaufenthaltes mit den Gesamt-
kosten der vier Scores der Daten von 2008 bis 2013 fir Manner

Tabelle 4.5: Konfidenzintervall mit einem Konfidenzniveau von 95 % der Manner

APACHE Il IMKB SAPS | TISS 28 Kosten KI95 %
APACHE || 1 0,96 0,97 0,93 0,90 0,89 -0,90
IMKB 0,96 1 0,99 0,97 0,93 0,93 - 0,93
SAPS I 0,97 0,99 1 0,93 0,90 0,90 - 0,91
TISS 28 0,93 0,97 0,93 1 0,95 0,94 - 0,95
Kosten 0,90 0,93 0,90 0,95 1

Frauen

Der TISS-28 ist bei den Frauen, ahnlich wie bei den Mannern, der Score mit der besten
Korrelation mit einem r = 0,94 und einem Konfidenzintervall zwischen 0,94 und 0,95. Da-
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mit liegt er mit einem deutlichen Abstand vor dem IMKB mit einem r = 0,92. Der APACHE
[l und der SAPS Il liegen mit einem r = 0,88 auf dem dritten Platz.
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Abbildung 4.7: Korrelationen des gesamten Krankenhausaufenthaltes mit den Gesamt-

kosten der vier Scores der Daten von 2008 bis 2013 fiir Frauen

Tabelle 4.6: Konfidenzintervall mit einem Konfidenzniveau von 95 % der Frauen

APACHE Il IMKB SAPS | TISS 28 Kosten KI'95 %
APACHE || 1 0,97 0,97 0,93 0,88 0,88 - 0,89
IMKB 0,96 1 0,99 0,96 0,92 0,91-0,92
SAPS I 0,97 0,99 1 0,02 0,88 0,87 - 0,89
TISS 28 0,93 0,96 0,92 1 0,94 0,94 - 0,95
Kosten 0,88 0,92 0,88 0,94 1

4.1.4 Korrelationsanalyse der Scores nach Stationsart

Die Unterteilung der Korrelationsanalysen in die Stationsarten Intensiv- und Normalstati-
on ist deshalb so interessant, da die meisten Studien sich nur mit den Kosten auf Inten-
sivstationen befassen. Durch die Aufteilung der InEK-Kostenkalkulation stehen aber seit
2003 die Kostendaten fur beide Stationsarten zur Verfligung.
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Intensivstation

Bei den Korrelationsanalysen der Intensivstation ergaben sich die besten Konfidenzinter-
valle aller 40 durchgeflihrten Analysen. Auch hier liegt der TISS-28 mit einem Intervall
von genau 0,97 vor den anderen drei Scores. Der Vorsprung des TISS-28 vor der IMKB,
dem SAPS Il und dem APACHE Il ist mit einem Abstand von 0,02 nur minimal.
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Abbildung 4.8: Korrelationsanalyse der Gesamtkosten der vier Scores der Daten von
2008 bis 2013 fir die Stationsart Intensivstation

Tabelle 4.7: Konfidenzintervall mit einem Konfidenzniveau von 95 % flr die Intensivstation

APACHE I IMKB SAPS || TISS 28 Kosten Kl 95 %
APACHE I 1 0,97 0,98 0,96 0,96 0,95 - 0,96
IMKB 0,97 1 0,99 0,98 0,95 0,95 - 0,95
SAPS || 0,98 0,99 1 0,97 0,95 0,95 - 0,95
TISS 28 0,96 0,98 0,97 1 0,97 0,97 - 0,97
Kosten 0,96 0,95 0,95 0,97 1
Normalstation

Bei den Korrelationsanalysen der Normalstation zeigte sich ein ahnlich gutes Ergebnis
wie bei der Intensivstation. Auch hier liegt der TISS-28 mit einem Intervall von genau
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0,93 vor den anderen drei Scores. Allerdings ist der Vorsprung des TISS-28 hier etwas
gréBer als bei der Intensivstation, da die IMKB, der SAPS Il und der APACHE Il auf ein
Konfidenzintervall zwischen 0,89 und 0,91 kommen. Im Rating liegt die IMKB auf Platz

ZWei.
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Abbildung 4.9: Korrelationsanalyse der Gesamtkosten der vier Scores der Daten von
2008 bis 2013 fir die Stationsart Normalstation

Tabelle 4.8: Konfidenzintervall mit einem Konfidenzniveau von 95 % fiir die Normalstation

APACHE Il IMKB SAPS I TISS 28 Kosten KI95 %
APACHE I 1 0,95 0,95 0,86 0,90 0,89-0,90
IMKB 0,95 1 0,99 0,87 0,91 0,90 - 0,91
SAPS I 0,95 0,99 1 0,86 0,90 0,89 - 0,90
TISS 28 0,86 0,87 0,86 1 0,93 0,93 - 0,93
Kosten 0,90 0,91 0,90 0,93 1

4.1.5 Korrelationsanalyse der Scores nach Kostenart

Fixkosten

Die Fixkosten, bestehend aus den InEK-Matrix-Kostenarten Personal- und Infrastruktur-
kosten, zeigen eine fast so gute Korrelationen wie bei der Analyse der Gesamtkosten der
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Intensivstation. Hier liegen der TISS-28 mit einem Konfidenzintervall von 0,96 und die
IMKB mit 0,94 vor dem SAPS Il und dem APACHE II.
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(n=9618) (n=9618)
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Abbildung 4.10: Korrelationsanalyse des gesamten Krankenhausaufenthaltes der vier
Scores der Daten von 2008 bis 2013 fur die Kostenart Fixkosten

Tabelle 4.9: Konfidenzintervall mit einem Konfidenzniveau von 95 % fir die Kostenart Fix-

kosten
APACHE I IMKB SAPS II TISS 28 Kosten KI 95 %
APACHE I 1 0,96 0,97 0,93 0,92 0,92 -0,93
IMKB 0,96 1 0,99 0,96 0,94 0,94 - 0,94
SAPS || 0,97 0,99 1 0,93 0,93 0,92-0,92
TISS 28 0,93 0,96 0,93 1 0,96 0,96 - 0,96
Kosten 0,92 0,94 0,92 0,96 1

Variable Kosten

Die variablen Kosten, bestehend aus den InEK-Matrix-Kostenarten Medikamente, Implan-
tate und sonstiger medizinischer Bedarf, weisen in dieser Arbeit die geringste Korrelation
aller durchgefiihrten Analysen auf. Hier liegen der TISS-28 mit einem Konfidenzintervall
von 0,79 - 0,80 und die IMKB mit 0,78 - 0,79 vor dem SAPS Il und dem APACHE II.
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Abbildung 4.11: Korrelationsanalyse des gesamten Krankenhausaufenthaltes der vier
Scores der Daten von 2008 bis 2013 fiir die Kostenart Variable Kosten

Tabelle 4.10: Konfidenzintervall mit einem Konfidenzniveau von 95 % fir die Kostenart
Variable Kosten

APACHE Il IMKB SAPS I TISS 28 Kosten KI95 %
APACHE || 1 0,96 0,97 0,93 0,73 0,72-0,74
IMKB 0,96 1 0,99 0,96 0,79 0,78 -0,79
SAPS I 0,97 0,99 1 0,93 0,74 0,73-0,75
TISS 28 0,93 0,96 0,93 1 0,79 0,79-0,80
Kosten 0,73 0,79 0,74 0,79 1

4.1.6 Schlussfolgerung

Uber alle fiinf Varianten hinweg (Gesamtkosten, KLG, Geschlecht, Stationsart und Kos-
tenart), bei denen die Korrelationsanalysen durchgefiihrt wurden, zeigt sich der TISS-28
allen anderen Scores Uberlegen. In der Tabelle 4.12 sind alle Ergebnisse aus Abschnitt
4.1 noch einmal zusammenfassend dargestellt.
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Tabelle 4.11: Ergebnisse der retrospektiven Korrelationsanalysen. Die hochsten Korrela-
tionen sind griin und die niedrigsten Korrelationen sind rot markiert.

Korrelationskoeffizient r

APACHE II IMKB SAPS I TISS 28
Gesamtkosten 0.89 0.93 0.90 0.94
CABG 0.88 0.92 0.89 0.93
KLG Herzklappen 0.88 0.92 0.89 0.95
Kombinationen 0.88 0.92 0.89 0.95
G Manner 0.90 0.93 0.90 0.95
Frauen 0.88 0.92 0.88 0.94
T T Intensivstation 0.96 0.95 0.95 0.97
Normalstation 0.90 0,91 0.90 0.93
RS Fixkosten 0.92 0.94 0.92 0.96
Variable Kosten 0.73 0.79 0.74 0.79

Wie aber sind die Ergebnisse zu bewerten? Wenn man sich die Spannweite tUber alle
Korrelationsanalysen anschaut, reichen die Ergebnisse von einem r = 0.97 beim TISS-28
auf der Intensivstation bis zu einem r = 0,73 beim APACHE Il bei den variablen Kosten.
Vergleicht man diese Ergebnisse mit der Literatur, findet man dort relativ &hnliche Aussa-
gen zu der Bewertung der r-Werte. Kuckartz et al. teilen die Starke des Zusammenhangs
in finf Gruppen ein. Diese Gruppen reichen von 0,00 > r < 0,10 mit ,kein Zusammen-
hang“ bis zu 0,70 > r < 1,00 mit ,sehr hoher Zusammenhang*. [72] Buhl klassifiziert den
Zusammenhang ebenfalls in finf Gruppen, wobei r < 0,2 als ,geringe Korrelation“ und r
> 0,9 als ,sehr hohe Korrelation “ gewertet wird. 0,70 > r < 0,90 bezeichnet Buhl immer
noch als ,hohe Korrelation®. [73]

In neun von zehn Korrelationsanalysen erreicht der TISS-28 ein r > 0,9. Das heif3t,
dass laut der Definition der beiden oben genannten Arbeiten der TISS-28 in die héchste
Gruppe fallt, nAmlich ,sehr hohe Korrelation“ bzw. ,sehr hoher Zusammenhang“Nur bei
den variablen Kosten erreicht der TISS-28 einen Wert von r = 0,79. Aber selbst dieser
Wert wird im schlechtesten Fall noch als ,hohe Korrelation“ angesehen. Und auch der
APACHE I, der SAPS Il und die IMKB erreichen noch gute Werte, die man als “hohe
Korrelation “ bis “sehr hohe Korrelation® bezeichnen kann.

Bei den Ergebnissen der Konfidenzintervalle zeichnet sich ein noch besseres Bild zu-
gunsten des TISS-28 ab. Hier erreicht der TISS-28 in allen zehn Gruppen den besten
Wert bei einem Konfidenzniveau von 95 %. Auch hier liegt der niedrigste Wert wieder bei
den variablen Kosten und der héchste Wert bei der Intensivstation.
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Tabelle 4.12: Ergebnisse der retrospektiven Konfidenzintervalle mit einem Konfidenzni-
veau von 95 %. Die hdéchsten Konfidenzintervalle sind griin und die Nied-
rigsten sind rot markiert.

Konfidenzintervall mit einem Konfidenzniveau von 95 %

APACHE Il IMKB SAPS I TISS 28
Gesamtkosten 0,89-0,90 0,92-0,93 0,89-0,90 0,94 - 0,95
CABG 0,88 - 0,88 0,92 -0,93 0,88-0,89 0,93 - 0,94
KLG Herzklappen 0,87 - 0,89 0,92-0,93 0,88-0,90 0,95 - 0,95
Kombinationen 0,87 - 0,89 0,92-0,93 0,87 - 0,89 0,95 - 0,95
Eresiaa Méanner 0,89 - 0,90 0,93-0,93 0,90 - 0,91 0,94 - 0,95
Frauen 0,88 -0,89 0,91 -0,92 0,87 - 0,89 0,94 - 0,95
SiforeeEr Intensivstation 0,95 - 0,96 0,95- 0,95 0,95- 0,95 0,97 - 0,97
Normalstation 0,89 - 0,90 0,90 - 0,91 0,89-0,90 0,93 -0,93
Kostenart Fixkosten 0,92-0,93 0,94 -0,94 0,92-0,92 0,96 - 0,96
Variable Kosten 0,72 - 0,74 0,78 - 0,79 0,73-0,75 0,79 - 0,80

Vergleicht man die Scores miteinander, zeigt sich, dass der TISS-28 und die IMKB,
die primar fur ein Verlaufsscoring entwickelt wurden, die besten Ergebnisse erzielen. Der
TISS-28 liefert sowohl bei den Korrelationen als auch bei dem Konfidenzintervall etwas
héhere Werte als die speziell von der INnEK entwickelte IMKB. Der APACHE Il und der
SAPS Il wurden als Aufnahmescoringsysteme entwickelt, daher erreichen sie gute Korre-
lationen, aber etwas schlechtere als die beiden anderen Scores.

Betrachtet man die einzelnen Untergruppen, bei denen die Korrelationsanalysen durch-
gefihrt wurden, zeigt sich, dass das homogenste Ergebnis der Scores in der Gruppe der
Intensivstation erzielt wurde. Hier liegen die Scores bei der Korrelation im r nur 0,02 aus-
einander. Der TISS-28 erreicht ein r = 0,97, gefolgt vom APACHE Il mit r = 0,96 und
dem SAPS Il und der IMKB mit jeweils r = 0,95. Hier zeigen die Scores ihre Starke, was
wahrscheinlich darauf zurlickzuflhren ist, dass sie urspringlich fir Intensivpatienten ent-
wickelt wurden. Die Korrelationskoeffizienten bei der Normalstation fallen gegenlber der
Intensivstation zwischen 0,04 und 0,06 ab. Alle Scores erreichen aber mit einem r > 0,90
immer noch sehr gute Werte und laut Definition eine ,,sehr hohe Korrelation®.

Die Ergebnisse bei den KLG zeigen, dass es zwischen den Scores Abweichungen
gibt. Aber innerhalb der Scores unterscheiden sich die Ergebnisse bei den KLG praktisch
nicht. Der TISS-28 liegt bei 0,93 > r < 0,95. Die drei anderen Scores haben bei den KLG
die gleichen Ergebnisse. Die beiden Aufnahmescores APACHE Il (r = 0,88) und SAPS Il
(r = 0,89) zeigen gegenlber der IMKB mit r = 0,92 eine etwas schlechtere Korrelation.

Manner (r = 0,95) und Frauen (r = 0,94) unterscheiden sich beim TISS-28 nur bei dem
Korrelationskoeffizienten um r = 0,1. Beim Konfidenzintervall liegen beide Gruppen wieder
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gleichauf bei 0,94-0,95. Bei den drei anderen Scores schneiden die Frauen bei dem
Korrelationskoeffizienten etwas schlechter ab als die Manner. Aber auch hier liegt das
Delta nur beim r = 0,02.

Wahrend die Fixkosten bei allen Scores mit 0,92 > r < 0,96 eine sehr hohe Korrelation
erreichen, zeigt sich bei den variablen Kosten ein anderes Ergebnis. Die Korrelations-
koeffizienten der variablen Kosten liegen im Schnitt um 0,17 bis 0,19 tiefer als bei den
Ergebnissen der Fixkosten. Das erklart auch, warum die Korrelation der Gesamtkosten
zum Beispiel bei dem TISS-28 mit r = 0,94 kleiner ist als bei den Fixkosten.

AbschlieBend kann festgestellt werden, dass alle Scores sehr gut mit den Kosten korre-
lieren. Der TISS-28 erreicht aber in allen Gruppen die hdchsten Korrelationen und bildet
daher die Grundlage fur alle folgenden Analysen dieser Dissertation.

4.2 Regressionsanalyse zur Prognose der Kostendaten

In diesem Abschnitt werden zwei Modelle der Prognose der Kostendaten aufgebaut und
analysiert. Modell 1 betrachtet den TISS-28 als unabhéngige Variable und die Kosten als
abhéangige Variable. Es wird nicht zwischen Geschlecht, CABG und Herzklappen unter-
schieden. Im Modell 2 werden auch Geschlecht, CABG und Herzklappen als unabhangi-
ge Variablen genutzt. Wie bisher auch, werden die Kosten jeweils nach Gesamtkosten,
Fixkosten, variablen Kosten und den Kosten der Intensiv- und Normalstation einzeln ana-
lysiert, um ggf. signifikante Veranderungen und damit Schwéachen bei dem Modell zu
finden.

4.2.1 Kostenart ,,Gesamtkosten“ als abhangige Variable

In der Modellzusammenfassung zeigt sich in Tab. 4.14, dass beide Modelle mit einem R?
von .884 bei Modell 1 und .888 bei Modell zwei eine hohe signifikante Korrelation zu den
Kosten haben. Allerdings ist der Unterschied zwischen Modell 1 und 2 nur marginal und
damit nicht relevant. Auch die Varianzanalyse in Tab. 4.15 zeigt, dass die Zusammenhan-
ge mit > 0,001 signifikant sind.

In Tab. 4.16 sind unter B die €-Werte zu sehen, mit denen die geschatzten Kosten
berechnet werden. Bei Modell 1 liegen die konstanten Kosten je Fall bei 4.722,42 € und
mit jedem TISS-28-Punkt erhéhen sich die geschatzten Kosten um weitere zusatzlich
41,80 €. Im Modell 2 liegt der konstante Wert bei 3.409,80 €. Zusatzlich kommen bei
einer weiblichen Patientin 4.279 € hinzu und je nach Operationsart bei der CABG weitere
748,32 € sowie bei der Herzklappen-Operation weitere 1926.94 €. Der Wert des TISS-28
liegt bei 41,14 €.
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Tabelle 4.13: Methoden der Regressionsanlayse der Gesamtkosten

Aufgenommene / entfernte Variablen?

Modell Aufgenommene Variablen  Entfernte Variablen Methode
1 TISS gesamt? Keine Einschluss
2 Geschlecht, CABG, Klappe? Keine Einschluss

a. abhédngige Variable: Kosten gesamt.

b. Alle gewiinschten Variablen wurden eingegeben.

Tabelle 4.14: Modellzusammenfassung Gesamtkosten als abhangige Variable

Modell r R? Standardfehler Anderung Anderung Signifikate
des Schitzers in R2 inF DF1  DF2 AnderunginF

0,9402 0,884 4.040,081 0,884 73.275,253 1 9.618 < 0,001
0,942% 0,888 3.972,951 0,004 110,257 3 9.615 < 0,001

a. Einflussvariablen : (Konstante), TISS gesamt

b. Einflussvariablen : (Konstante), TISS gesamt, Geschlecht, CABG, Klappe

Tabelle 4.15: Varianzanalyse (ANOVA) (Gesamtkosten als abh&angige Variable)

Quadrat- Mittel der
Modell summe DF Quadrate F Signifikants
1 Regression 1.2E+12 1 1.2E+12 73.275.253 < 0,0012
Nicht
standardisierte 1.6E+11 9.618 1.63E+7
Residuen
Gesamt 1.4E+12 9.619
2 Regression 1.2E+12 4 3.0E+11 19025.792 <0,001°
Nicht
standardisierte 1.5E+11 9.615 1.5E+7
Residuen
Gesamt 1.4E+12 9.619

a. EinfluBvariablen : (Konstante), TISS gesamt

b. EinfluBvariablen : (Konstante), TISS gesamt, Geschlecht, CABG, Klappe
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Tabelle 4.16: Koeffizient (Gesamtkosten als abh&ngige Variable)

Nicht standardisierte

Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Standard-
Modell B fehler Beta T Sig. Toleranz VIF
y (Konstante) 4,722,424 54,855 86.089 < 0,001
TISS gesamt 41,798 0,154 0,940 270,694 < 0,001 1.000 1.000
(Konstante) 3.409,797 149.616 22.790 < 0,001
TISS gesamt 41,137 0,156 0,925 263.273 < 0,001 0,944 1.059
2 Geschlecht 4,279 92,188 < 0,001 0,046 0,963 0,957 1.045
CABG 748,316 121,741 0,030 6.147 < 0,001 0,499 2.004

Klappe 1.926,943 116,758 0,081 16.504 < 0,001 0,481 2.077

In Abb. 4.12 fir Modell 1 ist eine Normalverteilung zu sehen bzw. in Abb. 4.13 die
Streuung der Gesamtkosten mit einem RMSE von 3.972,16 €.
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Abbildung 4.12: Regression standardisiertes Residium fir die Gesamtkosten als abhan-
gige Variable
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Abbildung 4.13: Streuungsdiagramm flr die Gesamtkosten als abhangige Variable incl.
Standardabweichung (RMSE)

4.2.2 Kostenart ,,Fixkosten“ als abhangige Variable

Bei der Modellzusammenfassung der Fixkosten zeigt sich in Tab. 4.22, dass beide Model-
le mit dem R? fast keinen Unterschied aufzeigen. Modell 1 hat ein R? von .924, wie auch
Modell 2, und eine /—\nderung zwischen den Modellen von < 0,001. Die Varianzanalyse in
Tab. 4.19 zeigt, dass die Zusammenhange beider Modelle mit > 0,001 signifikant sind. In
Tab. 4.20 sind unter B die € -Werte zu sehen, mit denen die geschatzten Kosten berech-
net werden, wobei der TISS-28-Punktwert beider Modelle fast gleich hoch ist. Alle Werte,
bis auf das Geschlecht, sind signifikant.

Tabelle 4.17: Methoden der Regressionsanalyse der Fixkosten

Aufgenommene / entfernte Variablen?

Modell Aufgenommene Variablen  Entfernte Variablen Methode
1 TISS gesamt? Keine Einschluss
2 Geschlecht, CABG, Klappe? Keine Einschluss

a. abhéngige Variable: Fixkosten.

b. Alle gewiinschten Variablen wurden eingegeben.
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Tabelle 4.18: Modellzusammenfassung Fixkosten als abhangige Variable

Modell r R? Standardfehler Anderung Anderung Signifikate

des Schitzers in R2 inF DF1  DF2 AnderunginF
1 0,9612 0,924 2.313,746 0,924 116.189,3 1 9.618 < 0,001
2 0,961° 0,924 2.300,843 < 0,001 37,058 3 9.615 < 0,001

a. Einflussvariablen : (Konstante), TISS gesamt
b. Einflussvariablen : (Konstante), TISS gesamt, Geschlecht, CABG, Klappe

Tabelle 4.19: Varianzanalyse (ANOVA) (Fixkosten als abh&ngige Variable)

Quadrat- Mittel der
Modell summe DF Quadrate F Signifikants
1 Regression 6.2E+11 1 6.2E+11 116189.3 <0,0018
Nicht
standardisierte 5.1E+10 9.618 5353420
Residuen
Gesamt 6.7E+11 9.619
2 Regression 6.2E+11 4 1.6E+11 29401.83 < 0,001
Nicht
standardisierte 5.1E+10 9.615 5293879
Residuen
Gesamt 6.7E+11 9.619

a. EinfluBvariablen : (Konstante), TISS gesamt
b. EinfluBvariablen : (Konstante), TISS gesamt, Geschlecht, CABG, Klappe

Tabelle 4.20: Koeffizient (Fixkosten als abhéngige Variable)

Nicht standardisierte

Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Standard-
Modell B fehler Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) 3.456,678 31,415 110,032 < 0,001
TISS gesamt 30,143 0,088 0,961 340,886 < 0,001 1,000 1,000
(Konstante) 2.650,712 86,646 30,592 < 0,001
TISS gesamt 30,053 0,090 0,958 332,110 < 0,001 0,944 1,059
2 Geschlecht 80,788 53,388 0,004 1,513 0,130 0,957 1,045
CABG 708,961 70,504 0,040 10,056 < 0,001 0,499 2,004
Klappe 590,118 67,618 0,035 8,727 < 0,001 0,481 2,077

In Abb. 4.14 fUr Modell 1 ist eine Normalverteilung zu sehen bzw. in Abb. 4.15 die
Streuung der Gesamtkosten mit einem RMSE von 2.300,37 €. Auch hier sieht man, dass
die Prognose der Fixkosten besser ist als die der Gesamtkosten.
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Abbildung 4.14: Regression des standardisierten Residiums fiir die Fixkosten als abhan-
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Abbildung 4.15: Streuungsdiagramm fir die Fixkosten als abhangige Variable incl. Stan-
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4.2.3 Kostenart ,,Variable Kosten“ als abhangige Variable

Bei der Modellzusammenfassung der variablen Kosten zeigt sich in Tab. 4.22, dass beide
Modelle mit dem R? niedriger sind als bei den Gesamt- bzw. Fixkostenmodellen, aber mit
p < 0,001 immer noch signifikant. Bei Modell 1 liegt das R? bei .606 und bei Modell 2 bei
.633 Die Varianzanalyse in Tab. 4.19 zeigt, dass die Zusammenhange beider Modelle mit
> 0,001 signifikant sind. In Tab. 4.20 sind unter B die € -Werte zu sehen, mit denen die
geschatzten Kosten berechnet werden. Beide Modelle liegen mit TISS-28-Punktwerten
von 11,65 € und 11,09 € fast gleichauf. Alle Werte bis auf das Geschlecht und CABG
sind signifikant.

Tabelle 4.21: Methoden der Regressionsanalyse der variablen Kosten

Aufgenommene/Entfernte Variablen?

Modell Aufgenommene Variablen  Entfernte Variablen Methode
1 TISS gesamt? Keine Einschluss
2 Geschlecht, CABG, Klappe? Keine Einschluss

a. abhéngige Variable: Fixkosten.

b. Alle gewiinschten Variablen wurden eingegeben.

Tabelle 4.22: Modellzusammenfassung Variable Kosten als abhangige Variable

Modell r R? Standardfehler Anderung Anderung Signifikate

des Schétzers in R2 inF DF1  DF2 AnderunginF
1 0,7792 0,607 2.503,064 0,607 14.841,40 1 9.618 < 0,001
2 0,795 0,633 2.419,160 0,026 227,243 3 9.615 < 0,001

a. Einflussvariablen : (Konstante), TISS gesamt
b. Einflussvariablen : (Konstante), TISS gesamt, Geschlecht, CABG, Klappe
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Tabelle 4.23: Varianzanalyse (ANOVA) (Variable Kosten als abhangige Variable)

Quadrat- Mittel der
Modell summe DF Quadrate F Signifikants
1 Regression 9.3E+10 1 9.3E+10 14841.40 <0,0018
Nicht
standardisierte 6.0E+10 9.618 5353420
Residuen
Gesamt 1.5E+11 9.619
2 Regression 9.7E+11 4 2.4E+10 4142.616 <0,001°
Nicht
standardisierte 5.6E+10 9.615 5852337
Residuen
Gesamt 1.5E+11 9.619

a. EinfluBvariablen : (Konstante), TISS gesamt
b. EinfluBvariablen : (Konstante), TISS gesamt, Geschlecht, CABG, Klappe

Tabelle 4.24: Koeffizient (Variable Kosten als abhangige Variable)

Nicht standardisierte

Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Standard-
Modell B fehler Beta T Sig. Toleranz VIF
y (Konstante) 1.264,733 33,986 37,214 < 0,001
TISS gesamt 11,654 0,096 0,779 121,825 < 0,001 1,000 1,000
(Konstante) 757,258 91,102 8,312 < 0,001
TISS gesamt 11,085 0,095 0,741 116,508 < 0,001 0,944 1,059
2 Geschlecht -78,878 56,134 -0,09 -1,405 0,160 0,957 1,045
CABG 43,020 74,129 0,005 0,580 0,562 0,499 2,004
Klappe 1.336,548 71,095 0,167 18,800 < 0,001 0,481 2,077

In Abb. 4.16 flr Modell 1 ist eine Normalverteilung zu sehen bzw. in Abb. 4.17 von
2.418,66 €.
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Abbildung 4.16: Regression des standardisierten Residiums fur die variablen Kosten als
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Abbildung 4.17: Streuungsdiagramm fiir die variablen Kosten als abhangige Variable incl.

Standardabweichung (RMSE)
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4.2.4 Kostenstelle ,Intensivstation® als abhangige Variable

Die beiden Modelle unterscheiden sich bei einem R2 von .957 mit einer Anderung von
R? < 0,001 praktisch nicht. Beide Werte sind mit < 0,001 signifikant. Auch die Varianz-
analyse zeigt keine Auffalligkeiten. Bei dem B in Tab. 4.28 beginnen die Konstanten mit
einem negativen Wert. Die TISS-28-Werte liegen mit 28,62 € bei Modell 1 und 28,71 €
bei Modell 2 auf gleichem Niveau.

Tabelle 4.25: Methoden der Regressionsanalyse der Kostenstelle Intensivstation

Aufgenommene/Entfernte Variablen?

Modell Aufgenommene Variablen  Entfernte Variablen Methode
1 TISS gesamt? Keine Einschluss
2 Geschlecht, CABG, Klappe? Keine Einschluss

a. abhdngige Variable: Kostenstelle Intensivstation.

b. Alle gewtinschten Variablen wurden eingegeben.

Tabelle 4.26: Modellzusammenfassung Kostenstelle Intensivstation als abhéangige Varia-

ble
Modell r r2  Standardfehler Anderung Anderung Signifikate
des Schétzers in R2 inF DF1  DF2 AnderunginF
1 0,9782 0,957 1.493,572 0,957 211.907,0 1 9.618 < 0,001
2 0,978% 0,957 1.488,559 < 0,001 22,628 3 9.615 < 0,001

a. Einflussvariablen : (Konstante), TISS gesamt

b. Einflussvariablen : (Konstante), TISS gesamt, Geschlecht, CABG, Klappe
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Tabelle 4.27: Varianzanalyse (ANOVA) (Kostenstelle Intensivstation als abhangige Varia-

ble)
Quadrat- Mittel der
Modell summe DF Quadrate F Signifikants
1 Regression 4.7E+11 1 4.7E+11 211907.0 < 0,0012
Nicht
standardisierte 2.1E+10 9.618 2230756
Residuen
Gesamt 4 9E+11 9.619
2 Regression 4.7E+11 4 1.2E+11 523351.10 <0,001°
Nicht
standardisierte 2.1E+10 9.615 2215809
Residuen
Gesamt 4 9E+11 9.619

a. EinfluBvariablen : (Konstante), TISS gesamt
b. EinfluBvariablen : (Konstante), TISS gesamt, Geschlecht, CABG, Klappe

Tabelle 4.28: Koeffizient (Kostenstelle Intensivstation als abhangige Variable)

Nicht standardisierte

Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Standard-
Modell B fehler Beta T Sig. Toleranz VIF
1 (Konstante) -728,483 17,743 -41,058 < 0,001
TISS gesamt 28,621 0,062 0,978 460,334 < 0,001 1,000 1,000
(Konstante) -387,731 55,636 -6,969 < 0,001
TISS gesamt 28,706 0,063 0,981 454,363 < 0,001 0,962 1,039
2 Geschlecht -176,397 34,537  -0,011 -5,107 < 0,001 0,957 1,045
CABG -123,132 45,666  -0,008 -2,696 0,007 0,498 2,008
Klappe -287,554 43,568 -0,020 -6,600 < 0,001 0,485 2,060

In Abb. 4.18 flr Modell 1 ist eine Normalverteilung zu sehen bzw. in Abb. 4.19 die
Streuung der Gesamtkosten mit einem RMSE von 1.488,25 €.
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Abbildung 4.18: Regression des standardisierten Residiums fur die Kosten der Inten-
sivstation als abhangige Variable
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Abbildung 4.19: Streuungsdiagramm flr die Kosten der Intensivstation als abhangige Va-
riable inkl. Standardabweichung (RMSE)

4.2.5 Kostenstelle ,,Normalstation“ als abhangige Variable

Die beiden Modellen mit der Normalstation als abhangige Variable unterscheiden sich
bei einem R?2 von .880 mit einer Anderung von R? < 0,001 praktisch nicht. Beide Werte
sind mit < 0,001 signifikant. Auch die Varianzanalyse zeigt keine Auffalligkeiten. Bei dem
B in Tab. 4.28 beginnen die Konstanten, wie bei der Intensivstation, mit einem negativen
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Wert. Die TISS-28-Werte liegen mit 29,30 € bei Modell 1 und 29,35 € bei Modell 2 nahe

Zzusammen.

Tabelle 4.29: Methoden der Regressionsanalyse der Kostenstelle Normalstation

Aufgenommene/Entfernte Variablen?

Modell Aufgenommene Variablen  Entfernte Variablen Methode
1 TISS gesamt? Keine Einschluss
2 Geschlecht, CABG, Klappe? Keine Einschluss

a. abhéngige Variable: Kostenstelle Normalstation.

b. Alle gewiinschten Variablen wurden eingegeben.

Tabelle 4.30: Modellzusammenfassung Kostenstelle Normalstation als abhangige Varia-

ble
Modell r R?2 Standardfehler Anderung Anderung Signifikate
des Schétzers in R? inF DF1  DF2 AnderunginF
1 0,9382 0,880 920,215 0,880 70.550,77 1 9.618 < 0,001
2 0,938 0,880 918,968 < 0,001 9,709 3 9.615 < 0,001

a. Einflussvariablen : (Konstante), TISS gesamt

b. Einflussvariablen : (Konstante), TISS gesamt, Geschlecht, CABG, Klappe

Tabelle 4.31: Varianzanalyse (ANOVA) (Kostenstelle Normalstation als abh&ngige Varia-

ble)
Quadrat- Mittel der
Modell summe DF Quadrate F Signifikants
1 Regression 6.0E+10 1 6.0E+10 70550.77 <0,0018
Nicht
standardisierte 8.14E+9 9.618 846 795.7
Residuen
Gesamt 6.8E+10 9.619
2 Regression 6.8E+10 4 1.5E+10 17692.89 <0,001°
Nicht
standardisierte 8.12E+9 9.615 844501.6
Residuen
Gesamt 6.8E+10 9.619

a. EinfluBvariablen : (Konstante), TISS gesamt

b. EinfluBvariablen : (Konstante), TISS gesamt, Geschlecht, CABG, Klappe
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Tabelle 4.32: Koeffizient (Kostenstelle Normalstation als abh&ngige Variable)

Nicht standardisierte
Koeffizienten Kollinearitatsstatistik
Regressions- Standard-

Modell koeffizient fehler Beta T Sig. Toleranz VIF

1 (Konstante) -167,068 13,513 -12.364 < 0,001

TISS gesamt 29,299 0,110 0,938 265,614 < 0,001 1,000 1,000
(Konstante) -172,659 35,489 -4,864 < 0,001

TISS gesamt 29,346 0,113 0,940 260,803 < 0,001 0,958 1,043

2 Geschlecht -94,165 21,321 0,016 4,417 < 0,001 0,957 1,045

CABG -47,587 28,167  -0,008 -1,689 0,091 0,499 2,005

Klappe -68,931 26,628 -0,013 -2,589 <0,010 0,495 2;019

In Abb. 4.20 fir Modell 1 ist eine Normalverteilung zu sehen bzw. in Abb. 4.21 die Streu-
ung der Gesamtkosten mit einem RMSE von 918.78.25 €. Damit hat diese Modellvariante
den bester RMSE aller fiinf Modelle.
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Abbildung 4.20: Regression des standardisierten Residiums fur die Kosten der Normal-
station als abhangige Variable
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Abbildung 4.21: Streuungsdiagramm fir die Kosten der Normalstation als abhangige Va-
riable inkl. Standardabweichung (RMSE)

4.2.6 Schlussfolgerung

In Tab. 4.33 sind die R? zusammengefasst. Zu erkennen ist, dass ein Vergleich zwischen
Modell 1 und Modell 2 zugunsten des Letzteren ausfallt. Allerdings ist dieser Unterschied
nicht relevant. Und im Sinne einer Vereinfachung der Kostenberechnung ist Modell 1 dem
Modell 2 vorzuziehen.

Tabelle 4.33: R2 der Modelle 1 und 2 in allen fiinf Modellvarianten.

R2
Gesamtkosten Fixkosten Variable Kosten Intensivstation Normalstation
Modell 12 0,884 0,924 0,607 0,957 0,880
Modell 20 0,888 0,924 0,633 0,957 0,880

a. EinfluBvariablen : (Konstante), TISS gesamt
b. EinfluBvariablen : (Konstante), TISS gesamt, Geschlecht, CABG, Klappe

Die Intensivstation und die Fixkosten haben das héchste R mit 0,957 bei der Inten-
sivstation und 0,924 bei den Fixkosten. Eine mégliche Erklarung ist, dass die Fixkosten
in der InEK-Kalkulation linear auf den Aufenthalt verteilt werden. Zum Beispiel werden
die Arztkosten der Stationen gleichmaBig auf die Belegungstage verteilt und mit einer un-
gefahren Gleichverteilung der TISS-28-Punkte kommt es zu einer hohen Korrelation und
damit auch zu einem guten R2. Dass die Intensivstation den besten R2-Wert hat, ist auch
nicht verwunderlich, da der TISS-28 unter anderem genau fiir diesen Zweck entwickelt
wurde.
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Die Gesamtkosten und die Normalstation lassen sich mit einem R? von 0,884 fiir die
Gesamtkosten und 0,880 fur die Normalstation immer noch sehr gut fir die Prognose der
Kosten nutzen. Etwas abgeschlagen sind die variablen Kosten, was vermutlich an den
sehr volatilen Implantationskosten in der Herzchirurgie liegt.

Aus Sicht dieser Arbeit kann die Schlussfolgerung gezogen werden, dass der TISS-28
dazu geeignet ist, im Modell 1 die Kosten zu prognostizieren.

4.3 Modellvalidierung fur die Jahre 2014 und 2015 mit
Daten aus den Jahren 2008 bis 2013

In diesem Abschnitt werden die Regressionskoeffizienten aus den Daten von 2008-2013
aus Kapitel 4.2 abgeschatzt und auf die Jahre 2014 und 2015 angewendet. Dadurch soll
bewiesen werden, dass die Ergebnisse der Analyse aus den Vorjahren sich eignen, um
Dekaden mit zwei unterschiedlichen Chefarzten zu benutzen. Die Analysen werden wie-
der auf Grundlage der drei Kostenarten (Gesamtkosten, Fixkosten und Variable Kosten)
und der beiden Stationsarten (Intensivstation und Normalstation) durchgefhrt.

4.3.1 Kostenart ,,Gesamtkosten“ als abhangige Variable

Wie in Tabelle 4.34 aufgefihrt, liegen die beiden Jahre 2014 und 2015 im Vergleich bei
fast denselben statistischen Werten. Das R? unterscheidet sich nur um 0,002 und die si-
gnifikante Korrelation nach Pearsen ist mit einem Delta von 0,001 praktisch gleich. Bei der
Standardabweichung steht das Jahr 2015 mit 215 € etwas besser da. Vergleicht man die
beiden Abbildungen mit den Residuen (Abb. 4.22 und Abb. 4.23), zeigt sich eine gleich-
maBige Verteilung der Streuung. Wobei 2015 trotz der geringeren Standardabweichung
im Vergleich zu 2014 in der Grafik eine etwas breitere Streuung aufweist. Dies kann an
der etwas héheren Fallzahl liegen.

Tabelle 4.34: Modellvalidierung: Gesamtkosten 2008—2013 auf 2014 und 2015 angewen-

det)
Variante 2014 2015
R? 0,830 0,828
Korrelation nach Pearson 0,991** 0,990**
Gesamtkosten Signifikanz (2-seitig) < 0,001 < 0,001
Standardabweichung 5.721,791 5.506,308
N 1.476 1.620

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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Abbildung 4.22: Streuungsdiagramm fir die Residuen der Gesamtkosten und des TISS-
28-Gesamt des Jahres 2014 auf Grundlage der Jahre 2008—-2013
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Abbildung 4.23: Streuungsdiagramm fir die Residuen der Gesamtkosten und des TISS-
28-Gesamt des Jahres 2015 auf Grundlage der Jahre 2008—-2013

4.3.2 Kostenart ,,Fixkosten“ als abhangige Variable

Im Folgenden werden die Fixkosten (Personal- und Infrastrukturkosten) mit dem TISS-28-
Gesamt verglichen. Wie bei allen Analysen, die sich auf die Fixkosten beziehen, zeigen
sich hier die sehr guten statistischen Ergebnisse des Modells. In Tabelle 4.35 ist zu sehen,
dass sich die statistischen Werte mit einem R? von 0,899 fiir 2014 und 0,910 fir 2015 nur

92



minimal unterscheiden. Auch die signifikante Korrelation nach Pearsen ist mit einem Delta
von 0,006 praktisch gleich. Bei der Standardabweichung steht das Jahr 2015 mit 377 €
deutlich besser da als das Jahr 2014. Zusétzlich ist im Vergleich mit den Gesamtkosten
aus Tab. 4.35 die Standardabweichung nur etwa halb so grof3. Die Streuungsdiagramme
der Residuen (Abb. 4.24 und Abb. 4.25) zeigen eine gleichméBige Verteilung der Streu-
ung. Aber wie bei den Gesamtkosten ist die Streuung 2015 etwas breiter als 2014.

Tabelle 4.35: Modellvalidierung: Fixkosten 2008—2013 auf 2014 und 2015 angewendet

Variante 2014 2015
R? 0,899 0,910

Korrelation nach Pearson 0,948 0,954**

Gesamtkosten Signifikanz (2-seitig) < 0,001 < 0,001
Standardabweichung 3.003,003 2.626,007

N 1.476 1.620

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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Abbildung 4.24: Streuungsdiagramm far die Residuen der Fixkosten und dem TISS-28-
Gesamt des Jahres 2014 auf Grundlage der Jahre 2008-2013
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Abbildung 4.25: Streuungsdiagramm far die Residuen der Fixkosten und dem TISS-28-
Gesamt des Jahres 2015 auf Grundlage der Jahre 2008-2013

4.3.3 Kostenart ,,Variable Kosten“ als abhangige Variable

Bei den variablen Kosten werden Kosten flir Medikamente, medizinisches Material und
Implantate mit dem TISS-28-Gesamt verglichen. Hier zeigt sich ein deutlich schlech-
teres Ergebnis als bei den Gesamt- und Fixkostenvergleichen aus Abschnitt 4.3.2 und
4.3.1. Dies ist aber nicht verwunderlich, da die variablen Kosten in der Herzchirurgie sehr
stark von den Implantatskosten beeinflusst werden und damit weniger abhangig von dem
Krankheitszustand des Patienten sind und weniger mit dem TISS-28 korrelieren. Trotz-
dem ist das Ergebnis in der Korrelation noch signifikant. Und auch hier liegen, wie in Tab.
4.36 zu sehen, die R?-Werte, die Korrelationen nach Pearson und die Standardabwei-
chungen der beiden Jahre noch nah beisammen. Die Streuungsdiagramme der Residuen
(Abb. 4.26 und Abb. 4.27) zeigen eine gleichmassige Verteilung der Streuung.

Tabelle 4.36: Modellvalidierung: Variable Kosten 2008—2013 auf 2014 und 2015 ange-

wendet
Variante 2014 2015
R? 0,521 0,480
Korrelation nach Pearson 0,722** 0,693**
Gesamtkosten Signifikanz (2-seitig) < 0,001 < 0,001
Standardabweichung 3.501,405 3.809,389
N 1.476 1.620

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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Abbildung 4.26: Streuungsdiagramm fiir die Residuen der variablen Kosten und des
TISS-28-Gesamt des Jahres 2014 auf Grundlage der Jahre 2008—2013
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Abbildung 4.27: Streuungsdiagramm fiir die Residuen der variablen Kosten und des
TISS-28-Gesamt des Jahres 2015 auf Grundlage der Jahre 2008—2013

4.3.4 Kostenstelle ,,Intensivstation® als abhangige Variable

Bei den Kosten der Intensivstation wird nur mit den TISS-28-Punkten verglichen, die auf
der Intensivstation ermittelt wurden. Hier zeigten sich die Starken des TISS-28: Diese
Analyse flhrt zu den besten Ergebnissen der Modellvalidierung. In Tab. 4.37 zeigen sich
mehr oder weniger identische Werte fiir beide Jahre. Das R? unterscheidet sich nur um
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0,002 und die Korrelation nur um 0,001. In den Streuungsdiagrammen der Residuen (Abb.
4.28 und Abb. 4.29) zeigt sich eine gleichmaBige Verteilung der Streuung, wobei 2015
wieder etwas breiter streut als 2014.

Tabelle 4.37: Modellvalidierung: Kosten der Intensivstation 2008—2013 auf 2014 und 2015

angewendet
Variante 2014 2015
R2 0,958 0,956
Korrelation nach Pearson 0,979** 0,978**
Gesamtkosten Signifikanz (2-seitig) < 0,001 < 0,001
Standardabweichung 1.695,360 1.707,721
N 1.476 1.620

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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Abbildung 4.28: Streuungsdiagramm fir die Residuen der Kosten der Intensivstation und
des TISS-28-Gesamt des Jahres 2014 auf Grundlage der Jahre 2008—
2013
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Abbildung 4.29: Streuungsdiagramm fir die Residuen der Kosten der Intensivstation und
des TISS-28-Gesamt des Jahres 2015 auf Grundlage der Jahre 2008—
2013

4.3.5 Kosten der ,Normalstation“ als abhangige Variable

Bei den Kosten der Normalstation wird mit den TISS-28-Punkten verglichen, die auf der
Normalstation ermittelt werden. Von allen finf Modellvalidierungen dieses Kapitels er-
reicht diese Konstellation die niedrigsten, aber dennoch signifikante Ergebnisse. In Tab.
4.38 werden vergleichbare Werte fiir beide Jahre angezeigt. Das R? unterscheidet sich
um 0,109 und die Korrelation um 0,061. Damit ist das Delta gréer als bei den anderen
vier Modellen. Bei der Standardabweichung steht 2014 mit 113 € etwas besser da als
das Jahr 2015. In den Streuungsdiagramme der Residuen (Abb. 4.32 und Abb. 4.31) zeigt
sich eine gleichmaBige Verteilung der Streuung, wobei 2015 wieder etwas breiter streut
als 2014.

Tabelle 4.38: Modellvalidierung: Kosten der Normalstation 2008—2013 auf 2014 und 2015

angewendet
Variante 2014 2015
R? 0,861 0,752
Korrelation nach Pearson 0,928** 0,867**
Gesamtkosten Signifikanz (2-seitig) < 0,001 < 0,001
Standardabweichung 887,279 1.000,546
N 1.476 1.620

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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Abbildung 4.30: Streuungsdiagramm flur die Residuen der Kosten der Normalstation und
des TISS-28-Gesamt des Jahres 2014 auf Grundlage der Daten der Jah-
re 2008-2013

Residuen [in Tsd. Euro]

T T T T T T T
0 100 200 300 400 500 600 700 800
TISS-28 Normalstation

Abbildung 4.31: Streuungsdiagramm flr die Residuen der Kosten der Normalstation und
des TISS-28-Gesamt des Jahres 2015 auf Grundlage der Daten der Jah-
re 2008-2013

4.3.6 Schlussfolgerung

Es zeigt sich, dass die Hypothese zutrifft, dass die retrospektiven Analysen von 2008 bis
2013 geeignet sind, um prospektive Vorhersagen zu treffen. Besonders gut gelingt die
Vorhersage der intensivmedizinischen Kosten auf Grundlage der TISS-28-Punkte. Hier
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wurde ein R2 mit einer Spannweite von 0,956 bis 0,958 erreicht. Aber auch die Gesamt-
kosten zeigen ein gutes Ergebnis mit einem R2 von 0,828 bis 0,830. Der etwas schlech-
tere Wert der Gesamtkosten liegt hauptsachlich an der Volatilitdt der variablen Kosten,
die wiederum von den sehr unterschiedlichen Kosten der Implantate in der Herzchirurgie
beeinflusst werden. Auch der Vergleich der Jahre 2014 und 2015 mit den beiden unter-
schiedlichen Cheférzten und damit den unterschiedlichen Strategien (z. B. zunehmend
minimalinvasive Verfahren, andere Herzklappen, anderes Verlegungsmanagement) bei
der Behandlung der Patienten zeigt keine deutlichen Unterschiede. Zusammenfassend
kann gesagt werden, dass sich diese Methode eignet, um Kosten prospektiv auf Grund-
lage des TISS-28 zu ermitteln.

4.4 Analyse der Daten zur Reduzierung der
TISS-28-Parameter

Bei Analyse des TISS-28 zeigt sich bei vielen einzelnen ltems, wie in Tab. 4.40 dar-
gestellt, eine sehr hohe Korrelation mit den Kosten. Die beste Korrelation hat das ltem
,Beatmung”“, das einen r = 0,909 und eine p < 0,001 bei den Gesamtkosten aufweist.
Gleichzeitig gibt es noch zehn Items, die ein r > 0,8 und eine p < 0,001 haben. Somit
fallt es schwer, die ltem-Anzahl des TISS-28 zu reduzieren, ohne bei bestimmten Pa-
tientenkollektiven ein fehlerhaftes Ergebnis zu produzieren. Am ehesten kann das ltem
,Beatmung“ zur Prognose herangezogen werden. Mit einem R? von 0,826 deckt dieses
Item, wie in Tab. 4.39 zu sehen ist, einen groBen Teil der Behandlungsfalle in der Stich-
probe ab.

Allerdings wird hiervon abgeraten und empfohlen, stattdessen den kompletten TISS-
28-Score zur Kostenprognose zu nutzen. Daflrr spricht, dass der Score in den meisten
Krankenhausern schon jetzt erfasst wird. Eine Reduktion auf das ltem ,Beatmung“ wirde
trotz des Vorteiles von nur einem Item zu einem nicht abschatzbaren Risiko bei bestimm-
ten Patientengruppen fihren.

Tabelle 4.39: Modellzusammenfassung TISS-28-Item ,Beatmung® : Gesamtkosten als ab-
héngige Variable

Standardfehler
Modell r R2 des Schitzers
1 0,909% 0,826 4.944,208

a. Einflussvariablen : (Konstante), TISS-28 Lunge - Beatmung
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Abbildung 4.32: Histogramm flr die Residuen der Gesamtkosten und des TISS-28-ltems
,Beatmung“ der Daten der Jahre 2008-2013
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28-Items ,Beatmung® der Daten der Jahre 2008-2013
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Tabelle 4.40: Koeffizient und Korrelationen der TISS-28-Parameter mit den Gesamtkosten
und den Kostenarten Fixkosten und Variable Kosten (n = 9,620)

TISS-28 Parameter Gesamtkosten Fixkosten Variable Kosten
r p r P r p
Aktionen auBBerhalb der Station 0,872** <0,001 0,894 <0,001 0,717 <0,001
Drainagen 0,764** <0,001 0,781* <0,001 0,631** <0,001
Labor 0,867** <0,001 0,912** <0,001 0,665 <0,001
Medikation 0,806 <0,001 0,859 <0,001 0,593 <0,001
Standdardmonitoring 0,892** <0,001 0,926*™ <0,001 0,707** < 0,001
Verbandswechsel 0,349** <0,001 0,383* <0,001 0,234** <0,001
Flussigkeitstherapie 0,586** <0,001 0,523** <0,001 0,647 <0,001
Arterie 0,846** <0,001 0,843* <0,001 0,745 < 0,001
Pulmonaliskatheter 0,543** <0,001 0,515* <0,001 0,534** <0,001
Reanimation 0,214** <0,001 0,199* <0,001 0,218** < 0,001
Vasoaktive Medikamente 0,767** < 0,001 0,732** < 0,001 0,744** < 0,001
ZVK 0,876** <0,001 0,885 <0,001 0,747** <0,001
Interventionen auf der ICU 0,762** <0,001 0,761** <0,001 0,668** < 0,001
Atemtherapie 0,894** <0,001 0,929** <0,001 0,708** < 0,001
Beatmung 0,909** <0,001 0,932** <0,001 0,746 < 0,001
klnstliche Luftwege 0,834** <0,001 0,840* <0,001 0,718 <0,001
Azidose / Alkalose 0,258** <0,001 0,222** <0,001 0.302** < 0,001
Enterale Erndhrung 0,760** <0,001 0,762** <0,001 0,660** < 0,001
Parenterale Ernahrung 0,804** <0,001 0,806 <0,001 0,700 <0,001
Ausfuhrmessung 0,822** <0,001 0,870* <0,001 0,616 <0,001
Dialyse 0,493** <0,001 0,439* <0,001 0.546"* < 0,001
Diurektika 0,749** <0,001 0,800 <0,001 0,549 <0,001
Intrakranieller Druck 0,024* 0.019 0,024* 0.017 0,020* 0.047

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

4.5 Zusammenfassung

Der TISS-28 hat sich als der Uberlegene Score zu Kostenprognose herausgestellt. Er
zeigt in keiner der analysierten Modelle eine berlcksichtigungswiirdige Schwache. Selbst
in den Bereichen Kosten der Normalstation oder Variable Kosten zeigten sich noch signi-
fikante Regressions- und Korrelationsergebnisse. Bei den Gesamtkosten und den Kosten
der Intensivstation werden sehr gute Ergebnisse erreicht, die selbst bei verschiedenen
Behandlungsstrategien noch gultig sind. Eine Unterteilung der Berechnungen in Fallar-
ten, Operationsarten oder Geschlecht ist nicht nétig. Aus dem TISS-28-Gesamt lassen
sich die Gesamtkosten zuverlassig berechnen.

Der TISS-28 lasst sich aus den medizinischen Daten mit hoher Qualitat automatisch

101



berechnen und ist selbst der von dem InEK entwickelten IMKB, wenn auch nur knapp,
Uberlegen. Eine Reduktion der Parameter zur vereinfachten Berechnung ist aus den in
Abschnitt 4.4 aufgefihrten Grinden nicht zu empfehlen.

Somit sind die Gesamtkosten fir das Modell 1 einfach mit der Formel 4.1 zu berechnen.

prognostizieteKosten = 4.722,424€ + () _TISS — 28 41,798 €) (4.1)

Analog zu der Formel 4.1 lassen sich naturlich auch die Fixkosten, die Variablen Kosten
und die Aufteilung nach der Intensiv- bzw. Normalstation berechnen.
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5 Diskussion

5.1 Scores

5.1.1 Nutzung von SAPS Il und APACHE Il als Verlaufsscore

Die Verwendung des SAPS Il als Verlaufsscore muss kritisch gesehen werden [74, 75], da
dieser urspringlich als Aufnahmescore entwickelt wurde [76]. Eine &hnliche Problematik
besteht auch bei dem APACHE Il, der ebenfalls als Aufnahmescore konzipiert wurde.
Allerdings existieren Studien, die zu dem Schluss kommen, dass eine Vorhersage der
Mortalitat Gber die Verlaufsmessung nicht schlechter bzw. sogar besser ist. [77, 78]

Dass beide Scores durchaus auch als Verlaufsscore nutzbar sind, zeigen Entwicklun-
gen von lokalen Scores wie dem HIS [79, 80] oder dem HDWS [81], die ltems aus dem
APACHE 1l und dem SAPS Il bedienen. Auch bei einer Studie des Universitatsklinikums
RWTH Aachen, an welcher 204 Patienten beteiligt waren, wurden bei taglich erhobenem
APACHE II, SAPS Il und TISS zufriedenstellende Ergebnisse bei der Prognose des Mor-
talitatsrisikos erreicht [82]. Und nicht zuletzt werden auch bei der InEK-eigenen IMKB
ltems des SAPS Il als Verlaufsscore benutzt, um Falle in G-DRG zu gruppieren [23].
Auch Muhl et al. nutzen den APACHE Il und den SAPS Il als Verlaufsscore zur taglichen
Ermittlung der Punkte [83].

Somit kann abgeleitet werden, dass der APACHE II, der SAPS Il und natlrlich die
daraus resultierende IMKB als Aufnahmescores entwickelt und validiert wurden, es aber
im Zusammenhang mit einer mdglichen Korrelation der Kosten durchaus tblich ist, diese
Scores als Verlaufsscores zu nutzen [84].

5.1.2 Nichtbericksichtigung des Glasgow Coma Score (GCS)

Der Glasgow Coma Score wurde 1974 das erste Mal von Teasdale et al. flr Patienten mit
Bewusstseins- und Hirnfunktionsstérungen nach einem Schéadel-Hirn-Trauma publiziert
[85]. Die Beurteilungsskala, wie in Tabelle 5.1 dargestellt, besteht aus drei Kriterien: dem
Offnen der Augen, der besten verbalen Antwort und der besten motorischen Reaktion.
Je nach Reaktionen des Patienten kénnen zwischen 3 und 15 Gesamtpunkte erreicht
werden.

Es gab drei Grinde, auf den GCS bei diesen Analysen zu verzichten, obwohl er Teil
des APACHE-II-Scores ist. Der ausschlaggebende Faktor war, das der GCS aus den
Routinedaten des DHZB nicht zu berechnen war. Praktisch keiner der Parameter wurde
indirekt oder direkt in den Systemen erfasst. Erst ab 2013 wurde der GCS systematisch
in den Systemen in speziellen Masken dokumentiert.
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Tabelle 5.1: Glasgow Coma Score nach Teasdale el al. entsprechend der Beurteilungs-

ebenen

Offnen der Augen Beste Verbale Antwort Beste motorische Reaktion Punkte
Bei Aufforderung 6
konversationsfahig, orientiert gezielte Bewegung bei Schmerzreiz 5
Spontan konversationsféahig, desorientiert ungezielte Bewegung auf Schmerzreiz 4
Bei Ansprache Einzelworte ("Wortsalat") Beugesynergismen 3
Bei Schmerzreiz sinnlose Laute Strecksynergismen 2
Kein Offnen der Augen keine verbale Antwort keine motorische Reaktion 1

Die Patienten werden in der Herzchirurgie nachbeatmet und sind dabei oft sediert.
Dadurch wird der GCS mafgeblich negativ beeinflusst und flihrt zu falschen Ergebnissen
[86]. D. h. selbst wenn man aus den Routinedaten den GCS berechnen kénnte, ware
héchstwahrscheinlich ein sehr ungenaues Ergebnis zu erwarten, da zwischen Reaktionen
mit und ohne Sedierung nur sehr schwer zu unterscheiden ist. Auch stellt sich die Frage,
wie man mit den Ergebnissen von Patienten mit Sedierung umgehen muss. De facto sind
diese nicht bewertbar.

Der dritte Grund fur die Nichtbertcksichtigung ist die Tatsache, dass selbst das InEK
den GCS bei dem speziell fiir das G-DRG-System entwickelten IMKB-Score nicht beriick-
sichtigt. Zudem gibt es eine Arbeit von Cho und Wang, die den APACHE Il und Il mit dem
GCS vergleicht und den GCS isoliert schlechter bewertet als die APACHE-Scores. [87]

5.1.3 Nutzung des TISS-28 zur Kostenkorrelation

Es wird oft die Kritik geduBert, dass es sich bei dem TISS-28 um einen relativ alten Score
handelt. Aber diese und andere Arbeiten zeigen, dass dieser Score trotz seines Alters
dafiir geeignet ist, eine Korrelation zwischen Kosten und Score nachzuweisen. Schon die
erste Arbeit von Cullen et al. aus dem Jahr 1974 zeigte eine Korrelation zwischen dem
TISS und den Kosten eines Patienten [4]. Auch bei der Arbeit von Slatyer et al. erwies
sich der TISS als starker Pradiktor (P > 0,001) im Zusammenhang mit den Kosten [88].
Zu ahnlichen Ergebnissen kamen im Jahr 1986 auch Moreno und Morais [24] , 1998
Dickie et al. [24] und 2004 Moran et al. [89]. Allerdings bezogen diese Studien sich nur
auf die Kostenkorrelationen auf Intensivstationen. Auch Bein und Unertl beschrieben in
ihrer Arbeit, dass Scores grundsatzlich und der TISS-28 insbesondere daflir geeignet
sind, Kosten-Nutzen-Analysen vorzunehmen [90].
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5.1.4 Gute der Scores

Bei Scores wird immer etwas gemessen. Das heif3t, es erfolgt eine Zuordnung von Wer-
ten zu Objekten. Daraus folgt, dass drei Eigenschaften erflllt sein missen: Eindeutigkeit
(jedem Objekt wird nur ein Wert zugeordneten), Vollstandigkeit (es fehlen keine Werte)
und Relationserhaltung (die Werte sollen in relativer Beziehung zu den Objekten stehen)
[91].

Wahrend die Eindeutigkeit und die Relationserhaltung bei dieser Arbeit keine Probleme
darstellten, sieht es bei der Vollstandigkeit schon anders aus. Eine Frage, die sich immer
stellt, ist, wie mit Laborwerten umgegangen wird, die an einzelnen Tagen nicht erhoben
werden. Als Beispiel wére hier das Item Leukozyten in dem SAPS-, dem APACHE- und
dem IMKB-Score zu nennen. Diese werden nicht unbedingt taglich gemessen. Hat der
Patienten am ersten und dritten Tag einen pathologischen Wert, flhrt dies zu Punkten
im entsprechenden Scoringsystem. Am zweiten Tag wird der Laborwert nicht bestimmt.
Es ist davon auszugehen, dass der Patienten natirlich auch am zweiten Tag diesen pa-
thologischer Wert aufweist. Da das ltem aber nicht bestimmt wurde, gab es an diesem
Tag auch keine Scoringpunkte . Dadurch verschlechtert sich die Aussagekraft des Scores
[92].

5.1.5 Qualitat der automatischen Berechnung der Scores

Alle Parameter der Scores wurden automatisch aus den Systemen ermittelt. Hier stellt
sich die Frage, wie hoch die Qualitat der Score-Berechnung ist. Grundsatzlich kann ge-
sagt werden, dass ein Fehler in der Programmierung eines ltems sich durch alle Berech-
nungen zieht und dadurch zu einem systematischem Fehler wird.

Es gibt mehrere Arbeiten, die sich mit diesem Thema befassten und die herausgefun-
den haben, dass die Qualitat der Score-Ermittlung sehr stark von der Qualitat und dem
Anspruch des Mitarbeiter abhangt, der den Score berechnet. Keil et al. haben als Gold-
standard fir die Ermittlung des Scores einen Oberarzt mit der Fachweiterbildung Intensiv-
medizin festgelegt [23]. Die Autoren empfehlen eine automatische Berechnung zumindest
der Vitalparameter, um die Qualitat der Score-Ermittlung zu erhéhen. Diese Meinung wird
auch von Keulen el al. und Shabot et al. in ihren Arbeiten vertreten [93, 94, 95]. Moerer
et al. ermittelten 2002 flr Sepsis-Patienten retrospektiv automatisch medizinische Daten
mit groBem Erfolg aus dem PDMS von Kliniken [96]. Andere Autoren wie Chen et al. [97]
oder Rue et al. [98] sehen die Berechnung der Scores durch wechselnde Personen als
sehr kritisch an. Portela el al. [99], Shabot [94] und Junger et al. [100, 101, 102] gehen
von der Uberlegenheit der IT-gestiitzten-Score-Berechnung in Bezug auf die Qualitat aus.

Um die Qualitat der Inter-Untersucher-Variabilitdt zwischen menschlichen Score-Berechnern
und der automatischen Berechnung bei dieser Arbeit zu prifen, wurden bei 20 per Zufall
ausgewahlten Patienten die vier Scores zusatzlich von einem Oberarzt mit der Fachwei-
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terbildung Intensivmedizin ermittelt. Es zeigte sich, dass die automatische Berechnung
bei aufwendig zu berechnenden ltems teilweise genauer war als bei der Erhebung des
Scores durch den Oberarzt. Das betraf unter anderem beim TISS-28 die Items ,Intrave-
noser Ersatz groBer Flussigkeitsverluste®, ,Behandlung einer komplizierten Azidose/Al-
kalose“ und ,Mehrfache vasoaktive Medikation“ und beim APACHE Il und SAPS II die
,OXygenierung®“.

Grundsatzlich fuhrt eine automatische Berechnung der Scores zu einem gleichmani-
gen Qualitatsniveau, da bei allen Patienten und an allen Tagen keine Werte eines Items
ausgelassen und immer die gleichen Algorithmen angewendet werden.

5.1.6 Nichtberlcksichtigung von EureSCORE (ES) Il

Es liegt bei der ersten Betrachtung nahe, bei einem Score fir die Herzchirurgie auch den
ES Il zu beriicksichtigen. Dies ist ein Score, der 1999 fur die Herzchirurgie und speziell flr
CABG- und Herzklappenoperationen entwickelt und validiert wurde [103]. Im Jahr 2002
wurde der ES Il in der nordamerikanischen Herzchirurgie validiert [103]. Der ES wur-
de 2011 Uberarbeitet und als EureSCORE (ES) Il von Nashef et al. verdffentlicht [104].
Zweck des ES Il ist es, die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einer herzchirurgischen
Operation zu berechnen.

Tabelle 5.2: Aufbau des EureSCORE 11 [104]

Parameter Gewichtung
Patient related factors

Age (year) 0.3 bis 1.03
Geschlecht weiblich 0.2196434
Renal impairment 0.303553 bis 0.6421508
Extracardiac arteriopathy 0.5360268
Poor mobility 0.2407181
Previous cardiac surgery 1.118599
Chronic lung disease 0.1886564
Active endocarditis 0.6194522
Critical preoperative state 1.086517
Diabetes on insulin 0.3542749

Cardiac related factors

NYHA 0.1070545 bis 0.5597929
CCS class 4 angina 0.2226147

LV function 0.3150652 bis 0.9346919
Recent M 0.1528943

Pulmonary hypertension 0.1788899 bis 3491475

Operation related factors

Urgency 0.3174673 bis 1.362947
Weight of the intervention 0.0062118 bis 0.9724533
Surgery on thoracic aorta 0.6527205
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Sieht man sich die ltems des ES Il an, wird deutlich, warum der Score nicht fir ein Ver-
laufsscoring geeignet ist. Die Items sind statisch und verédndern sich im Laufe des Kran-
kenhausaufenthaltes nicht. Wie in Tabelle 5.2 zu sehen ist, teilt sie der ES in Anamnese,
Kardiologische Parameter und die Operation auf. Bei einer taglichen Erhebung des Sco-
res wirden sich die Parameter bis auf die Operation nicht verandern. Und da die Patienten
wahrend eines Aufenthaltes bis auf sehr wenige Ausnahmen nur eine CABG oder Herz-
klappenoperation haben, wiirden auch diese Parameter nur am Operationstag bewertet
werden und wahrscheinlich keine signifikante Auswirkung auf die Score-Ergebnisse ha-
ben.

Von der Einbeziehung des ES Il als Aufnahmescore in diese Arbeit wurde abgesehen,
da es drei Arbeiten [105, 106, 107] gibt, die eine sehr schwache Korrelation zwischen dem
ES Il und den Kosten nachgewiesen haben. Die Ergebnisse, die bei den geringen Kor-
relationskoeffizienten nicht sehr hoch waren, sind in der Tabelle 5.3 dargestellt. Aufgrund
dieser Ergebnisse wurde der ES |l bei dieser Arbeit nicht berlicksichtigt .

Tabelle 5.3: Ergebnisse der drei Arbeiten, die mit dem EureSCORE als Aufnahmescore
die Kosten prognostizieren [105, 106, 107]

Autor Falle Ergebnis Besonderheit
Pintor el al. [106] 488 r2 = 0.47 (p <0,0001) Es wurden nur die Operationskosten berticksichtigt.

Es wurden die Kosten fiir den gesamten Krankenhausaufent-
Nilsson et al. [107] 3.404 r2 = 0.47 (p < 0,0001) halt (R? = 0.31 fiir die Chirurgiekosten, R? = 0.46 fiir die ICU-
Kosten und R? = 0,11 fiir die Stationen) beriicksichtigt.

Sokolovic et al

(105] 201 r2 = 0.565 (p <0,0001) Es wurden die gesamten Kosten des Falles berucksichtigt.

5.1.7 Ebenen der Korrelationsanalysen

Bei den Korrelationsanalysen wurde sich auf finf Blickwinkel der ersten Ebene beschrankt:
Die Gesamtkosten des Aufenthaltes, die klinischen Leistungsgruppen, das Geschlecht
des Patienten, die Stationsart, unterteilt in Intensivstation und Normalstation, und die
Kostenarten Fixkosten und Variable Kosten.

Grundsatzlich ware auch eine Matrixstruktur mit der Verknipfung der Ebenen mit ins-
gesamt 72 zusétzlichen Korrelationsanalysen, wie in Tabelle 5.4, méglich gewesen. In der
dritten Ebene kénnten auch z. B. CABG mit Geschlecht und Stationsart und Kostenart in
all ihren Kombinationsmaoglichkeiten noch einmal verknipft werden. Allerdings hatte das
zu einer Vervielfachung der Korrelationsanalysen gefiihrt und der Wissenszugewinn wa-
re, in Anbetracht der schon vorhandenen Ergebnisse, verglichen mit den Daten aus der
ersten Ebene, wahrscheinlich nur marginal gewesen.
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Tabelle 5.4: 72 Korrelationsanalysen der zweite Ebene fir die Scores TISS28, IMKB,
SAPSII und APACHE |l

Geschlecht Stationsart Kostenart
Méanner Frauen Intensivstation Normalstation Fixkosten Variable Kosten
CABG X X X X X X
Herzklappen X X X X X X
Kombinationen X X X X X X

5.2 Kostenrechnung

5.2.1 InEK-Systematik

Die Kostendaten, die in der Arbeit verwendet wurden, beruhen auf dem im DHZB nach
der InEK-Kostenkalkulation ermittelten Wert. Dies ist ein sehr aufwendiges Verfahren,
das in Deutschland im Jahr 2017 von ca. 250 Krankenhausern angewendet wurde. Dies
entspricht einem Anteil von ca. 14 % aller deutschen Krankenhauser.

Bei diesem Verfahren stellt sich die Frage, ob es einen einfacheren Weg fir ein Kran-
kenhaus gibt, an Kostendaten zu gelangen. Eine Moglichkeit ware, die im InEK-Browser
verwendete Kostenmatrix zu benutzen. Diese Daten spiegeln die Durchschnittskosten flr
die Normallieger wider. Auf Grundlage dieser Daten kénnte ein Eurobetrag fir die TISS-
28-Punkte berechnet werden. Allerdings scheint diese Methode deutlich fehleranfalliger
zu sein, da es sich nicht um die echten Kosten des Krankenhauses handelt und die Daten
mindestens zwei Jahre alt sind.

5.2.2 Preissteigerung

Obwohl umstritten [59] ist die Grundlohnrate die beste verfligbare Zahl, um die Kosten-
steigerungen Uber den gesamten Zeitraum abzubilden. Allerdings wird bei dieser Arbeit
der technische Fortschritt, der sowohl zu deutlichen Preissteigerungen (z .B. bei dem
Einsatz neuer Herzklappensysteme wie TAVI), aber auch zu einem Preisverfall (z. B. bei
der Intraaortale Ballonpumpe (IABP)) fihren kann, nicht berticksichtigt. Man kénnte argu-
mentieren, dass die deutlich schlechtere Korrelation bei den variablen Kosten eine Effekt
davon ist. Da aber die Fragestellung der Arbeit die Prognose der Gesamtkosten betraf
und diese inkl. der variablen Kosten sehr gute Korrelation- und Regression-Ergebnisse
erzielten, kann dies aus Sicht des Autors vernachlassigt werden.
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5.3 Ergebnis

5.3.1 TISS-28 versus ,,.Beatmung”

Diese Arbeit hat nachgewissen, das sich mit den TISS-28-Scores die Kosten fir Félle
sehr genau prognostizieren lassen. Allerdings hat sich auch gezeigt, dass allein mit dem
TISS-28-ltem Beatmung an sich schon sehr gute Ergebnisse erzielen lassen. Zudem wer-
den im G-DRG-System die Beatmungsstunden als Gruppierungsmerkmal eingesetzt, um
einzelne G-DRG anzusteuern [108]. Wie in Abbl. 5.1 dargestellt, hat sich die Wichtigkeit
der Beatmungsstunden seit 2003 deutlich verstarkt. Daran zeigt sich, dass die seit langem
vertretene Auffassung, dass Beatmung ein wichtiges ltem ist, um Patienten kostenmassig
zu klassifizieren, richtig ist.

2003 2017
- voon [ | [ |
cooon [ ] [wm] [wore] [woro] [more] [wez]
cwoon [noon] [ ] [aooc] [aoo0] [aooe ] [oor ]
coion [wim] [wie] [awe] [awo] [ave] [Anr] [awe]
s179n [Aoia | [Aosa| [Aosa |
coon [wn] [ww] [we] [awo] [mwe] [mor] [mos]

Abbildung 5.1: Entwicklung der beatmungsgetriggerten G-DRG von 2003 bis 2017. Eige-
ne erweiterte Darstellung in Anlehnung an [109]

An dieser Stelle kann angefihrt werden, dass nach oben aufgefihrten Argumenten
das ltem ,Beatmung® ausreichen misste, um die Kosten abzuschétzen. Diese Arbeit pro-
gnostiziert aber die Kosten flr den ganzen Aufenthalt, also auch den der Normalstation.
Und wahrend es auch eine relevante Anzahl von Féllen gibt, die nicht auf der Intensivsta-
tion versorgt, sondern vom Operationssaal direkt wieder auf die Normalstation verlegt
werden, wirden diese Patienten hierbei nur durch die Konstante der Kosten abgeschatzt
werden. Das heif3t, alle Falle, die nicht auf der Intensivstation gelegen haben, wirden die
gleichen Kostenwerte erhalten. Dies ware flr diese Félle zu ungenau. Aus diesem Grund
ist der gesamte TISS-28 dieser Vereinfachung durch nur ein Item vorzuziehen.
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5.3.2 Modell 1 versus Modell 2

In der Arbeit wurden zwei Modelle erarbeite und berechnet. Das Modell 1 unterscheidet
nicht zwischen den Operationen, CABG und Herzklappen bzw. zwischen mannlichen und
weiblichen Patienten. Im Model zwei wurden diese Unterschiede gemacht. Tatséachlich
schneidet das Modell 2 etwas besser ab als das Modell 1.

Sieht man sich die Gesamtkosten (Tab. 4.14) an, liegt der Unterschied zwischen den
beiden Modellen in R? nur bei 0,004. Das Ergebnis im zweiten Modell ist also nicht signi-
fikant besser. Deshalb wiirde man hier im Sinne der Vereinfachung auf Modell 1 ohne die
Unterscheidung zwischen Geschlecht und Operationsart zurlickgreifen.

5.3.3 Ubertragung der Ergebnisse auf andere herzchirurgische
Kliniken

Eine Ubertragung der Ergebnisse auf andere Kliniken sollte méglich sein. Dies hat Ab-
schnitt 4.3 mit dem Vergleich der beiden Cheféarzte gezeigt. Allerdings muss berilicksichtigt
werden, dass das operative Leistungsgeschehen der zu vergleichenden Klinik ungefahr
identisch sein sollte. Das heif3t, dass, wenn eine relevante Leistungsgruppe wie z. B. die
TAVI nicht erbracht wird, es durchaus zu relevanten Abweichungen zwischen den Kosten
der Klinik und den prognostizierten Kosten kommen kann.

Vergleicht man das Leistungsgeschehen der 78 herzchirurgischen Abteilungen in Deutsch-
land, zeigt sich, dass die Leistungserbringung relativ homogen ist [110]. Sollte es aber z.
B. zu einer Freigabe der interventionellen Herzklappeneingriffe durch den Gemeinsamer
Bundesausschuss (G-BA) kommen und sich diese Leistungen zugunsten der Kardiologie
verlagern, missen die Berechnung aus Abschnitt 4.2 erneut mit der neuen Kostenstruktur
durchgeflhrt werden.
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