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1.Einleitung

1.1. Historie des Krankenhauswesens

Die agyptische Hochkultur gilt gemeinhin als Wiege der Medizin. Der
griechische Theologe Clemens von Alexandria (geb. um 150 n.Chr.)
tberlieferte, dass die Agypter Uber sog. ,,Hermeneutische Biicher*
verfligten, (42 einzelne Schriften und 6 Bucher), die tber den Bau des
Korpers, die Lehre der Krankheiten, die Geratschaften eines Arztes, die
Heilmittel, aber auch Uber die Augenkrankheiten und {iber die ,,Zustidnde
einer Frau berichteten. Diese Biicher wurden aufbewahrt und gelehrt im
,Haus des Lebens®, einer Einrichtung, in der Arzte theoretisch und
praktisch ausgebildet wurden. Zum Zwecke dieser Ausbildung unterhielten
die Institutionen Krankenstationen, die der Bevolkerung offenstanden. Die
hauptsachliche Behandlung der Kranken erfolgte aber bis weit in die
Spatzeit der agyptischen Hochkultur in den Tempeln, da Religion und
Medizin untrennbar miteinander verbunden waren. Arzte (ibten gleichzeitig
das Priesteramt aus, denn Krankheiten wurden nicht nur mit Hilfe
empirisch erworbener Heilkunst wie z.B. der Krauterkunde, sondern auch
durch religiés-magische Rituale behandelt.

Die Heilstatten der Griechen, die als erste Krankenh&user der Geschichte
angesehen werden konnen, waren Heiligtimer des Schlangengottes
Asklepios, zu denen Kranke pilgerten, um sich gegen Honorar in Schlaf
versetzen zu lassen. Dahinter stand der Glaube, dass sie im Schlaf von
Asklepios geheilt oder zumindest im Traum von Orakeln beseelt werden

waurden, welche ihnen den Weg aus der Krankheit wiesen. Fir diese



Nachtruhe standen in dafiir vorgesehenen Ruherdumen Liegen (griech.:
,,Kline*) bereit, von denen sich der heutige Begriff ,,Klinik* ableitet.

Die christliche Hospitalgeschichte begann um 370 n. Chr. mit der
Griindung eines Krankenhauses (,,Basileias®), benannt nach Basileios dem
GroRen in der Nahe von Caesarea, dem heutigen Kayseri in Anatolien.
Diesem folgten weitere Hospitdler im o6stlichen Mittelmeerraum und in
Nordafrika. Von ,,Hospitium* (lat. fiir ,,Herberge) leitet sich der Begriff
,Hospital“ und im Franzdsischen ,hdpital“ oder ,,hotel ab. Ein ,,Hotel-
Dieu” (z.B. in Paris) bezeichnete das Hospital an einem Bischofssitz.

Im Zuge des Zusammenbruchs des westromischen Reiches, also um das 6.
Jahrhundert n. Chr., stand die wissenschaftlich orientierte Medizin des
Altertums im Gegensatz zur christlich-fundamentalistischen Lehre, in der
Krankheit und Gesundheit als ,gottgewollte” Zustinde interpretiert
wurden. Hieronymus (um 347-420) war einer der bedeutendsten Vertreter
dieser Anschauung.

Benedikt von Nursia (* um 480 in Nursia bei Perugia, -|- 547) widersprach
dieser medizinischen Anschauung. Fir ihn waren Pflege und Versorgung
von Bedirftigen ureigenste christliche Aufgabe (Gindele, 1973).
Angegliedert an die Benediktinerkloster gab es verschiedene Formen von
Versorgungsstatten: Unterkinfte fur Arme und Pilger (Hospitalia
pauperum), Gastehduser fir reiche Pilger (Hospitia) und Heilhduser fur
kranke Monche (Infirmaria). Praktisch gesehen, wurden damals aktuelle
Formen der ,,Integrierten Versorgung® vorweg genommen!

Im Gegensatz zu den europdischen Altreichen wurde die Medizin im Orient
schon im Frihmittelalter als Wissenschaft angesehen. Um das Jahr 800 lie3
der Kalif Harun al Raschid die ersten islamischen (kostenlosen!)
Krankenh&user erbauen.

Die mitteleuropaischen, klosterlichen Spitdler — im Besitztum der Kirche —

finanzierten sich hauptsdchlich aus Kirchengeld und Spenden. Eine



Behandlungsgebihr wurde, den christlichen Grundsdtzen der Spitéler
folgend, nicht erhoben, sondern nur auf freiwilliger Basis entrichtet.

Seit etwa 580 n. Chr. sind als Sonderform des Krankenhauses Pesthauser
und Leprosorien bekannt (griech. Lepra = Aussatz), in denen Aussatzige
auBerhalb der Stadtmauern und isoliert von der Ubrigen Gesellschaft
untergebracht waren. In Deutschland wurden diese Statten Siechenh&user
genannt (Bulst und Spie, 2007). Der Orden des HI. Lazarus (gegrtindet
1120 in Jerusalem) widmete sich speziell der Pflege von Leprakranken in
nach ihm benannten ,,Lazaretten®. Viele Pesthduser wurden spéater zu ersten
,Irrenanstalten, z.B. die 1710 gegriindete Charité in Berlin (Fischer EP,
2009).

Das stationare Heil- und Pflegewesen verlagerte sich noch mehr in den
kirchlichen Sektor, als auf der Aachener Synode 817 beschlossen wurde,
dass jedes Kloster (iber ein Hospital zu verfligen habe (Jetter, 1971). Damit
bestand die mittelalterliche Gesundheitsfirsorge im Wesentlichen aus drei
Saulen: Der selbsthilflich-orientierten VVolksmedizin, z.B. von Hebammen
oder Krauterfrauen praktiziert. Der Medizin der Badehduser, in denen
Handwerksarzte wie Scherer oder Bader ihre Behandlung gegen Bezahlung
durchfihrten. Der auf Caritas (Ndachstenliebe) basierenden kldsterlichen
Medizin. Studierte — haufig judische — Arzte, die ihre Kunst meist in
Konstantinopel erlernt hatten, fanden sich nur bei Hofe.

Aus den von Laienpflegern gefiihrten Spitélern entstanden spater weltliche
Orden, z.B. der Ritterorden der Johanniter bzw. Hospitaliter.

Der Geistliche Johannes von Wirzburg schildert in den Berichten (ber
seine Pilgerfahrt ins Heilige Land, die er in der Zeit zwischen 1160 und
1170 unternahm: ,,...ist ein Hospital angeschlossen, welches in seinen
verschiedenen Geb&uden eine Vielzahl von Schwachen und Kranken
sammelt, pflegt und wiederherstellt, was einen hohen Kostenaufwand

bedeutet. In der Zeit, in der ich selber dort war, betrug, wie ich von den



dienenden Bridern selbst erfuhr, die Zahl der Kranken bis an die zweimal
Tausend. Sie waren so schwer von Krankheit geplagt, dass manchmal
innerhalb eines vollen Tages mehr als 50 Tote hinausgetragen werden
mussten. Aber immer und immer wieder kamen noch mehr hinzu. Es
entfaltete sich eine so unibersehbare Wohltatigkeit dadurch, dass Armen,
welche um Brot baten, gegeben wurde, auch wenn sie auBerhalb des
Hauses blieben. “ [1]

Das Dekret von Papst Clemens V. bestimmte im Jahr 1312, dass Hospitéler
nicht mehr als alleiniges Kirchengut anzusehen seien. Jedermann durfte ein
Krankenhaus griinden und daraus auch eigene Gewinne erwirtschaften. Die
Genehmigung durch den Bischof musste nur noch eingeholt werden, wenn
eine Spitalkirche, Kapelle, ein Altar oder Friedhof eingegliedert oder ein
Spitalgeistlicher eingestellt wurde. Mit dieser ,,Verbiirgerlichung® des
Krankenversorgungswesens begann im 12. Jahrhundert die groRRe Zeit der
Spitalgriindungen (Matheus, 2005).

Die Gemeinden und Stadte bauten eigene Krankenhduser mit lokaler
Verwaltung, deren Gewinne auch in die eigene Kasse flossen (Friedrich,
2004). Haufig trugen solche Hauser den Namen ,,Heilig-Geist-Spital*.

Das erste Groltkrankenhaus Mitteleuropas eréffnete Kaiser Joseph Il. 1784
in Wien (,,Allgemeines Krankenhaus*). Es fasste 2000 Betten und entstand
durch den Umbau des "GroRarmen- und Invalidenhauses”, welches bereits
1693 von Kaiser Leopold I. gegriindet wurde. Neu war, dass es fur jeden
Kranken ein eigenes Bett gab, nicht etwa wie in Paris, wo sich drei bis vier
Patienten eine Liegestatt teilen mussten. Die Seuchenverbreitung und
Sterblichkeit waren hier niedriger als in anderen Krankenhdusern. In der
Mitte des Geldndes gab es den sog. ,Narrenturm®, in dem etwa 250
,,Geisteskranke* festungsédhnlich ,,inhaftiert” waren (Watzka, 2005).

Im Zuge der Industrialisierung entwickelte sich Mitte des 19. Jahrhunderts

eine zunehmende Diskrepanz zwischen wirtschaftlichem Aufschwung
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einerseits und Verarmung ganzer Bevolkerungsschichten andererseits.
Tausende von Landarbeitern, Handwerkern und Kleinbauern wurden durch
Auflosung der Betriebe erwerbslos und zogen in die Stadte, um in den
Fabriken Arbeit zu finden. Sicherheitsmalinahmen am Arbeitsplatz waren
ungentgend, die Rate der Arbeitsunfélle hoch. Entschadigungszahlungen
bei Krankheit, Unfall oder Tod gab es nicht. Der einzelne Arbeiter galt als
wertlos und leicht ersetzbar, da hinter jedem Kranken oder Schwachen
schon viele Arbeitswillige als Ersatz bereit standen. Der steigenden
Zunahme von Kranken und Pflegebedirftigen waren die Krankenhduser
nicht gewachsen, sodass die Versorgungsleistung sich zusehends
verschlechterte (Labisch und Spree, 1996). Durch Griindung Kirchlicher
Hilfswerke und Organisationen wurde vielerorts versucht, der
,,Unterschicht“ in dieser Lage Beistand zu leisten.

Erst die Sozialgesetzgebung durch von Bismarck erbrachte entscheidende
Verbesserungen. 1883 wurde die Krankenversicherung fir Arbeiter
gesetzlich geregelt. Die Leistungen umfassten freie &rztliche Behandlung,
Zahlung der Medikamente und Krankengeld vom 3.Tage an bis zu
hdchstens 13 Wochen. Die Beitrdge der Krankenversicherung waren je zur
Halfte von Arbeitgeber und Arbeitnenmer zu Ubernehmen. Unter der
Vielzahl der bereits existierenden Innungs- und Knappschaftskassen, die
meist von einzelnen GroRunternehmern ins Leben gerufen worden waren,
bildete die genossenschaftliche Organisation der  Allgemeinen
Ortskrankenkasse (AOK) die typische Arbeiterkrankenkasse. 1884 folgte
das Gesetz Uber die Unfallversicherung. Die Berufsgenossenschaft der
Unternehmer Gbernahmen bei Unfall eines Arbeiters die Zahlungen in
voller HOhe und leistete bei Unfalltod eine Hinterbliebenenrente. Die
Unfallversicherung trat nach Ablauf der Krankenversicherung, also ab der
14. Woche, ein. Sie trug auch die Kosten eines Heilverfahrens. Das

Gesetzeswerk wurde mit der Verabschiedung der Alters- und
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Invaliditatsversicherung im Juni 1889 abgeschlossen. Es sicherte jedem
Arbeiter nach dem 70. Lebensjahr eine Altersrente sowie eine
Invalidenrente bei Arbeitsunfahigkeit zu. (Sachf3e und Tennstedt, 1998)

Zur Wende des 20. Jahrhunderts verbreiteten sich Tuberkulose und
Geschlechtskrankheiten rasant unter der Bevolkerung (Tuberkulose-
Sterblichkeit  60-80%,  S&uglingssterblichkeit  Gber 20%). Die
durchschnittliche Lebenserwartung lag kaum Gber 40 Jahren. In die
gesetzlich etablierte Sozialversicherung waren um 1900 nur etwa 15% der
Bevolkerung eingeschlossen, wobei ganzen Berufsgruppen (Landarbeiter,
Hausangestellte) der Beitritt immer noch nicht offen stand. Ein Arztbesuch
erfolgte meistens nur bei akuten und ernsthaften Beschwerden, wahrend ein
Krankenhausaufenthalt oftmals nur erfolgte, wenn ein Patient isoliert oder
langerfristig behandelt werden musste (Spree, 1995). Durch die Einfuhrung
moderner Operationsmethoden wurden nach und nach mehr Menschen im
Krankenhaus behandelt, obwohl die Bevilkerung dieser Einrichtung immer
noch skeptisch gegentber stand, wie Dostojewski (1821-1881) berichtete:
... ist das Volk durch allerlei Schauergeschichten, die hdufig absurd sind,
manchmal aber auch ihre Ursache haben, verangstigt und gegen
Krankenhduser voreingenommen. Vor allem aber schrecken es die
deutsche Krankenhausordnung, die fremden Menschen rundum wahrend
der gesamten Krankheitsdauer, die strenge Diat sowie die Geschichten von
der standigen Barschheit der Krankenpfleger und Arzte, vom Aufschneiden
und Ausweiden der Leichen und dergleichen mehr ab. AuBerdem ist das
Volk der Meinung, es werde dort von Herrschaften behandelt, weil die
Arzte doch nun mal zu den Herrschafien gehoren. “ [2] Ublich war in der
Mittel- und Oberschicht die h&usliche Krankenpflege gegen Bezahlung.
Nur die Angehorigen der Unterschicht kamen in Krankenhduser, um
wenigstens ein Minimum an Pflege zu erhalten, bis sie der Tod ereilte.

Beispielsweise gab es in Berlin zur Jahrhundertwende mit dem



12

Krankenhaus Moabit, dem Krankenhaus im Friedrichshain und dem
Kreuzberger Urban-Krankenhaus nur drei stadtische Einrichtungen, einige
konfessionelle H&user und etwa 70 privat gefiihrte Kleinkliniken in
Wohnhéausern, die sich vorwiegend im Bereich um die Charité befanden
(Murken, 2008).

Zum Ende des 19. Jahrhunderts etablierte sich die geregelte Ausbildung
von Krankenschwestern, wodurch sich die Krankenpflege zu einem
wichtigen Berufsbild an der Seite des Arztes entwickelte.

Wahrend des 19. Jahrhunderts bis zum Beginn des ersten Weltkrieges hatte
sich in Anbetracht der sozialen Notwendigkeit ein Gesundheitswesen
etabliert, in dem die Heilung des Patienten, d.h. die Wiederherstellung
seiner Arbeitsfahigkeit, im Vordergrund stand. Die ,,Aufbewahrungs-*“ und
Versorgungsfunktion der traditionellen Hospitéler trat zurlick. Dies fihrte
zu einer Expansion des Krankenhauswesens in Deutschland. Am Beispiel
PreulRens lassen sich GroRenordnungen abschatzen. Dort wurden 1822
noch 155 Offentliche Krankenanstalten, 1855 bereits 681 und 1871 sogar
942 gezéhlt. Bis 1913 existierten 1042 dieser Anstalten. Die Kapazitaten
der Krankenhduser variierten zwischen 10 und 1000 Betten. An den
Behandlungszahlen l&sst sich diese Expansionstendenz ersehen. In den
Krankenh&usern Preuflens wurden im Jahr 1846 noch 87.792 Kranke
versorgt, 1913 stieg diese Zahl bereits auf 1.534.209 an (Labisch und
Spree, 2001).

Die Anzahl der Verpflegungstage pro Patient stieg bis zu Beginn des 20.
Jahrhunderts rascher als die Zahl der Krankenhausbetten, und konsekutiv
der Grad der Auslastung. Einen Uberblick zu den Tragerschaften in den
Allgemeinen Krankenhdusern liefert Tabelle 1.1. Hier zeigt sich, dass
Gemeinden fast so viele Kranke versorgten wie Staat, religiose Orden und
Stiftungen.
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Triger Jahr Betten Kranke
abs. v.H. ahs. v.H.
Staat') 1879 4154 10 39396 14
1885 5439 9 50445 15
1891 6390 ] 61381 13
Gemeinde- 1879 18642 43 1200593 44
verbinde 1885 26674 44 129053 38
1891 26979 36 172285 37
Religions- 1879 4343 11 21096 8
gemeinsch. 1885 3851 10 26350 8
1891 8733 12 43 TRE 9
Religidse 1879 5695 13 36835 13
Orden®) 1885 T 598 13 53290 16
1891 12265 l6 TLO10 15
Vaterlind. 1879 T58 2 4583 2
Frauenver. 18585 754 1 4530 1
1891 1205 2 119 2
Milde |879 3985 9 17306 &
Stiftungen 1885 6942 12 31005 Q
1891 10351 14 51853 i1
Sonstigc‘} 1879 5316 12 36066 13
|BES TOT7E 12 47190 14
1891 9333 12 59696 13
Summe 1879 43393 100 275875 100
18RS 60336 1040 341863 100
1821 T5256 100 468 132 100
"y Ausbildungs- und Gefingnisanstalten.
2} Johanniter, Diakonie, Malteser usw.
*) Anstalten der Provinzial-, Bezirks- und Kreisverbinde, der Knappschaf-
ten, Arbeiterkassen und privaten Unternehmer.
Quelle: Preullische Statistik, Bd. 65. Berlin 1833, XX; Bd. 90. Berlin 1889,
231: Bd. 128, Berlin 1894, 120,

Tab. 1.1: Betten und verpflegte Kranke in Allgemeinen Krankenh&usern. (PreuBen, 1879-1891, nach
Tréagerschaft) [3]

Im Hamburger Senatsarchiv findet man Wirtschaftsbiicher des
Allgemeinen Krankenhauses St. Georg, die als Beispiel der damaligen
Krankenhausfinanzierung dienen sollen (Tabelle 1.2). Die groRe Differenz
zwischen den geringen Einnahmen durch Selbstzahler und den effektiven
Ausgaben des  Krankenhauses  {ibernahm  der ,hochlobliche

Stadtkdmmerer*, was letztlich der Armenfiirsorge entsprach.
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Jahr Selbst- Staats- Einnahmen Einnahmenanteil
zahler zuschuli insg. (v.H.)
Selbst- Staats-
zahler zuschuly
1524 32 123 . . .
1825 46 140 242 19 58
1826 58 137 245 24 56
1827 58 150 266 22 56
1828 63 164 282 22 58
1829 a7 165 293 23 56
1830 69 192 322 21 60
1831 75 189 352 21 54
1832 149 162 306 26 53
1833 T2 142 278 26 51
1834 74 148 284 26 52
1835 T4 133 275 27 43
1836 64 159 284 23 56
1837 63 155 288 23 54
1838 74 177 318 23 56
1839 70 180 326 21 35
1840 71 184 a7 22 56
1841 72 175 322 22 54
1842 RS 190 350 24 54
15843 92 190 352 26 54
1844 93 175 336 28 a2
1845 98 190 353 28 54
1846 93 230 382 24 ]
Die Differenz zwischen den berechneten Anteilen und 100% betrifft vor al-
lem das relativ hohe Spendenaufkommen, Beitrige der Totenladen ete. und
Zinsen aus dem nicht unbetrichtlichen Stiftungsvermigen.
Quelle: Selbstzahler- und Staatszuschul} aus Lundi, Das Hamburgische All-
gemeine Krankenhaus (wie Anm. 12), 65. Einnahmen 1825=1834: $tA Ham-
burg, Senat Cl. VII Lit. Qb No. & Vol. 31a: Berichte Gber die Verwaltung des
Allgemeinen Krankenhauses; 1835-1846: 5tA Hamburg, C1. VII Lit. Qb No.
& Vol. 31b: Offentliche Berichte in den Vaterlindischen Blitiern iiber Ein-
nahmen und Ausgaben des Allgemeinen Krankenhauses.

Tab. 1.2: Einnahmen des Hamburgischen Allgemeinen Krankenhauses 1824-1846 (in 1000 Mark). [4]

Die meisten Krankenh&user wurden wahrend der beiden Weltkriege in
,Lazarette umgewandelt. Die Gelder aus Armenfirsorge, Spenden und
Vertrdgen mit dem Militér stellten fir die Krankenhduser einen Teil der
wirtschaftlichen  Existenzgrundlage dar. Zusammenfassend waren

Krankenhduser bis weit in die Mitte des vergangenen Jahrhunderts
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Zuschussbetriebe, die sich in unterschiedlicher Hohe Uber staatliche Gelder

finanzierten (Tabelle 1.3).

Stidte Einnahmen (in Mark)
1 11 1 v v V1l Summe
Altona . 103969 125822 66424 ETETE 1771 185864
Chemnitz 240 151160 96921 23336 147065 5300 424022
Kaln I77185 366322 . 193564 139588 10854  BRTSIA
Dresden 4637 202128 89261 Elde6 310956 4224 692272
Diisseldorf . 40372 . 3404 9456 536 51768
Erfurt 13360 TRE4R . 29323 20230 754 142515
Frankf./M. 6192 416410 180937 98016 103630 TH2Y  B13034
Leipzig 27263 354485 110863 215119 299356 50000 1057086
Lubeck 1679  &3783 20209 343524 53740 1903 177838
Miinchen 137137 129192 492094 527926 11698 1295047
Mirnberg 41496 15771 6316l 25548 335085 15117 496178
Plauen 49249 5481 25585 27545 4745 603 G8 BER
Posen . BT200 64043 42E05 24647 1249 201944
Spandan . 64431 54489 . 25996 5238 150154
Stuttgart 12459 112526 . L1438 197 566 6514 440503
Durchschn, 28438 136326 64032 96280 152326 B3T3 485975
Stidie Anteile der einzelnen Kategorien (in v.H.)
1 11 111 v v VI Summe

Altona . 27 i3 17 23 0 100
Chemnitz 0 36 23 ] is 1 100
Kaln 20 41 . 22 16 1 104
Diresden 1 29 13 12 45 1 100
Diisseldor! . 75 . 6 & 1 10MD
Erfurt 9 35 ] 21 14 1 100
Frankf./M. 1 51 22 12 13 1 [y
Leipzig 3 34 10 20 28 5 100
Liibeck 1 37 11 19 30 | 100
Miinchen 11 . 10 38 al | 100
Murnberg ] 3 13 5 aR 3 100
Plauen 7 g w 40 7 | 1040
Posen . 33 32 21 12 2 100
Spandau . 43 36 . 17 3 100
Stuttgart 3 26 . 25 45 1 100
Durchschn. ] 28 13 20 il 2 100
Legende: T = Ertriige d. Yermdgens, Stiftungen etc.

11 = Stidtischer Zuschuli (ohne Zinsen u. Tilgungen)

Il = Verpflegungsgelder ete., d. Armenverwaltung

IV = Sonstige Verpflegungsgelder (Selbstzahler)

V = Verpflegungsgelder d. Krankenkassen

¥l = Andere Einnahmen
Quelle: Statistisches Jahrbuch deutscher Stide 12, 1904, 347.

Tab. 1.3: Einnahmestruktur der Krankenanstalten einiger deutscher Stadte um 1900. [5]
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1.1.1. Die Entwicklung des Krankenhauswesens am Beispiel eines

Allgemeinen Krankenhauses in Nordhessen

Das ,Hospital zum Heiligen Geist“ in Fritzlar (einer nordhessischen
Kleinstadt) ist ein Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung.
Aufgrund einer tGber 860 Jahre wéhrenden Geschichte ist diese Einrichtung
besonders geeignet, die historische Entwicklung des Krankenhauswesens
beispielhaft darzustellen. Das im 8.Jahrhundert durch Bonifatius
gegrundete Benediktinerkloster in Fritzlar war, wie fir diesen Orden
charakteristisch, in der Armen- und Altenpflege téatig. In der
Nachfolgeeinrichtung, dem Chorherrenstift St. Peter (gegriindet 1005),
fand diese eine Erweiterung durch die Stiftschule mit lehrendem
Schwerpunkt. Die Griindung des ,,Hospitals zum Heiligen Geist* erfolgte
durch die Stadt Fritzlar im Jahre 1308. Es ist damit — soweit dokumentiert —
das éalteste Heilig-Geist-Hospital in Deutschland. Der Mainzer Erzbischof
und Landesherr genehmigte die Grindung, der Grundbesitz stammte als
Stiftung von wohlhabenden Birgern. Aullerhalb der Stadtmauer wurde
1753 ein Leprosenhaus mit Kapelle erbaut.

Die Existenzgrundlage des Hospitals bildeten Stiftungen. Aus
Verwaltungspapieren aller Jahrhunderte geht hervor, dass das Hospital
schwerwiegende finanzielle Engpésse durchlebte. Die Spitalsordnung von
1395 bestimmte, dass Kranke, sobald sie zur minimalen Selbstversorgung,
z.B. zum Gehen und Betteln, in der Lage waren, das Spital wieder
verlassen mussten. Bis in das 20. Jahrhundert versorgte sich das Hospital
aus dem sog. ,,Alten Hof*, einem landwirtschaftlichen Betrieb, der fast alle
Lebensmittel fir das Hospital erwirtschaftete und von ,,Pfriindnern, von
denen 20-25 im Hospital wohnen durften, betrieben wurde. Die

Sékularisierung  kirchlichen Besitzes 1803 und das Ende des
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Kurfirstentums Hessen 1866 (danach preuRisch) hatten entscheidende
Konsequenzen flr die Tragerschaft des Fritzlarer Hospitals. Neben der
kirchlichen Stiftung wurde eine staatliche ,, Armenrechtskommission®
eingesetzt, sodass bis heute eine ,,Doppeltrigerschaft“ besteht.
Gleichberechtigte Kuratoriumsvorsitzende waren der Burgermeister und
der Stadtpfarrer; das Kuratorium selbst umfasste noch drei ,,unbescholtene
katholische Biirger®. Das Hospital wurde eine ,,Korperschaft 6ffentlichen
Rechts*®.

Ein einquartierter Stadtwachtmeister erhielt die Ordnung im Hospital so gut
als moglich aufrecht. Medizinisch ausgebildetes Personal fehlte. Eine
Verbesserung der Zustdnde trat 1849 mit der Ansiedelung von
Ordensschwestern aus Fulda ein, die bis 1990 die Krankenpflege wieder
unter christlich-altruistischen Motiven betrieben. Nach der preulRischen
Ubernahme wurde Fritzlar Garnisonsstadt, was sich bis heute wirtschaftlich
fr Stadt und Hospital positiv auswirkte. 1869 wurden aus dem Kontingent
des Hospitals 5 Zimmer und 20 Betten in Lazarett-Funktion zur Verfligung
gestellt, sozusagen ,,vermietet®.

Um die Finanzlage zu verbessern, erhielten seit 1927 die niedergelassenen
Fritzlarer Arzten die Erlaubnis, ihre Patienten im Hospital mit den
Hilfsmitteln des Krankenhauses zu behandeln (,,Belegabteilung®). In den
Jahren 1935-36 erfolgte im Zuge umfangreicher Sanierungs- und
Umbaumalinahmen eine Erweiterung des Hauses auf 110 Betten. Die
Finanzierung geschah einerseits durch den Verkauf von Ackern und
Landereien an den Reichsluftfahrtfiskus, andererseits durch ein Darlehen
der Barmherzigen Schwestern. Die Tatsache, dass keine offentlichen
Gelder in Anspruch genommen wurden, fand ihre Begrindung in der
angestrebten  Unabhédngigkeit von Staat und Politik. In den
Nachkriegsjahren bis in die heutige Zeit wurde das ,,Hospital zum Heiligen

Geist“ fortwahrend erweitert und modernisiert. Das fachéarztliche
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Leistungsspektrum nahm stetig zu. 1976 erhielt die Einrichtung den Namen
,Hessenklinik“. Die letzten groBen UmbaumalBnahmen erfolgten in den
Jahren 1996-98 und 2002-2005 (Trosse, 1998).

Heute umfasst das ,,Hospital zum Heiligen Geist* 142 Betten und bietet ein
umfassendes Leistungsspektrum mit den Fachabteilungen Innere Medizin
inkl. Herzkatheterlabor, Chirurgie, Andasthesie und Notfallmedizin,
Gynékologie und Geburtshilfe sowie HNO-Heilkunde. Damit vollzog das
Krankenhaus die Entwicklung von einer ,,Anlaufstelle am Dom* [6] fUr die
Bedirftigen zu einem hochmodernen Krankenhaus, das sich medizinisch
und wirtschaftlich erfolgreich den Herausforderungen des heutigen
Gesundheitswesens stellt. Heutiger Tréger des Hospitals ist eine

»gemeinniitzige GmbH®, mit einer Stiftung als Alleingesellschafterin.

2. Das DRG-System

2.1. Hintergrund der Einfiihrung von diagnosis related groups (DRG)

Die Hintergriinde der Einfiihrung von DRG sind ausgesprochen komplex.
In der vorliegenden Arbeit werden diese in vereinfachter Form und in
Teilaspekten dargestellt.

In dem vielschichtigen Geflige des bundesdeutschen Gesundheitssystems
wird seit vielen Jahren die Finanzierung der stationdren Behandlungskosten
als wesentlicher Bestandteil der Kostenexplosion kontrovers diskutiert. Die
stetig steigenden Kosten im stationdren Behandlungssektor haben in der
Vergangenheit mehrmals die Erhohung der Krankenkassenbeitrage
erforderlich gemacht, um das bestehende medizinische Versorgungssystem

aufrechterhalten zu  konnen. Diese steigende Belastung der
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Krankenversicherten und des Gesundheitssystems fiihrte zwangslaufig zu
wachsendem Unmut, so dass die Politik unter dem Druck der immer lauter
werdenden Kritik der Bevolkerung und diverser Interessengruppen handeln
musste. Ziel war die Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der
Gesundheitsversorgung. Ein Losungsansatz war, ein Steuerungssystem zu
etablieren, das ,leistungsgerecht vergiiten sollte. Nicht wie bisher,
unabhingig von den erbrachten Leistungen und sozusagen ,,blind*, sollte
die Aufenthaltsdauer der Patienten durch tagesgleiche Pflegesétze vergutet
werden. Es wurde befiirchtet, dass Krankenhduser, ungeachtet der
medizinischen Indikation, die stationdre Behandlungsdauer ausweiteten,
um bei mangelnder Auslastung der Einrichtung einen finanziellen
Ausgleich zu schaffen und konstante Einnahmen zu erzielen, ohne
zusatzliche Leistungen zu erbringen. Dies wurde als einer der Hauptgriinde
fur die expandierenden Kosten des stationdren Behandlungssektors

gesehen.

Solche Diskussionen wurden als ,Unterstellungen von den
unterschiedlichen  Krankenhaustrdgern  zurtickgewiesen.  Trotzdem
befanden sie sich nunmehr den Kostentrdgern gegeniiber in einer neuen
Defensivposition. Dies fuhrte dazu, dass auch seitens der Kliniken ein
leistungsgerechtes Abrechnungssystem eingefordert wurde. Der Anspruch
an das neue System bestand darin, die stationdre Behandlung beziglich des
Kosten-Nutzen-Faktors pauschalisiert, leistungsorientiert, transparent und

nachvollziehbar flr alle Beteiligten abzubilden.
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2.2. Historische Entwicklung

Als ersten Schritt in der Entwicklung von DRG sind die Fallgruppierungen
von stationdren Patienten im Jahr 1967 an der Yale-University (USA) unter
der Federfiihrung von Prof. Dr. Robert Barclay Fetter zu sehen (Fetter et
al., 1980). Dabei wurden Félle mit ahnlichen Kosten, erweitert durch sog.
»Prozedurenschliissel, zusammengefasst. Dieses Konzept war zunichst
nicht als Vergutungssystem gedacht, sondern sollte grundsétzlich stationar
behandelte Patienten Klassifizieren, ergo ein reines Management-Tool.
Anfang der 1980er Jahre wurde das System an der Yale-Universitét
weiterentwickelt und ab 1983 wvon der  amerikanischen
Seniorenversicherung Medicare als Vergutungsgrundlage fur die
Abrechnung stationdrer Krankenhausbehandlungen eingesetzt. Der
amerikanischen  Bundesbehtérde Health-Care-Financing-Administration
(HCFA) oblag die Beaufsichtigung der Abrechnung nach dem neuen
System, welches nach der Behorde benannt wurde (HCFA-DRG).
Konsekutiv kam es damals zu einer Verlagerung der stationdr behandelten
Patienten in den ambulanten Sektor. Bald wurden auch andere
Versicherungstrager auf das Konzept aufmerksam und nutzten damit ein
Instrument, die  erbrachten  Leistungen in  Krankenh&dusern
krankheitsbezogen vergleichbar zu machen.

1987 wurde im Bundesstaat New York ein erweitertes DRG-System
geschaffen, welches sich auf alle stationdren Patienten mit den
unterschiedlichsten Diagnosen erstreckte (All Patient-DRG = AP-DRG).
Um Komplikationen und Multimorbiditat zu bertcksichtigten, beinhaltete
die ndchste Weiterentwicklung die Einbeziehung von ,,Nebendiagnosen*

und damit die Unterteilung in Komplexitits-Subklassen, bezeichnet als
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Refined-DRG (R-DRG). Die R-DRG stellten somit bereits die dritte
Generation der DRG dar.

Parallel zur Entwicklung in den USA wurden international weitere DRG-
Systeme etabliert. Nach Roeder und Rochell [14] lassen sich insgesamt vier
Generationen im Werdegang der DRG abgrenzen, die in folgender Grafik

zusammengefasst sind (Abb. 2.1).

Yale-DRG
USA 1967
HCFA-DRG Nord-DRG 1
USA, 1983 | Skandinavien Generation
1996
GHM AP-DRG AN-DRG 2
Frankreich USA » Australien Generation
1986/1999 1987/1990 1992
R-DRG APR-DRG 3,
USA USA Generation
1989 1991
/ \ 4
IAP-DRG AR-DRG .
USA Australien Generlation
2000 1999

Abb. 2.1: Entwicklung der DRG-Systeme. (In Anlehnung an: Fischer, W.: Diagnosis Related Groups
(DRG’s) und verwandte Patientenklassifikationssysteme)

Legende:

HCFA-DRG Health-Care-Financing- GHM Groupes homogéenes de
Administration-DRG maladies

Nord-DRG Skandinavische DRG-Systeme AN-DRG Australian National-DRG

HRG Healthcare-Resource-Group R-DRG Refined-DRG

AP-DRG All-Patient-DRG APR-DRG All-Patient-Refined-DRG
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IAP-DRG International All-Patient-DRG
AR-DRG Australian-DRG

Im Zuge der Gesundheitsreform des Jahres 2000 (GKV-Gesundheitsreform
2000) wurden im 8 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG vom
22.12.1999) die Rahmenbedingungen und Voraussetzungen zur Einfuhrung
der DRG festgelegt. Ausgenommen fiir die Vergutung der allgemeinen
Krankenhausleistungen waren ,Leistungen der in §1 Abs.2 der
Psychiatrie-Personalverordnung genannten  Einrichtungen und der
Einrichtungen fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie® [11].
Der Gesetzgeber beauftragte die Selbstverwaltungspartner
(Spitzenverbénde der Krankenkassen, Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG), Verband der privaten Krankenversicherung (PKG)) auf
Bundesebene, die  ,,Grundstrukturen  des  Vergltungssystems,
Grundstrukturen des Verfahrens zur Ermittlung der Bewertungsrelationen
und Grundziige des Verfahrens zur laufenden Pflege des Systems auf
Bundesebene zu vereinbaren.” (InEK, 2010). Es sollte gemaR dem
festgelegten Zeitrahmen bis Juni 2000 ein geeignetes DRG-System, an dem
sich die deutschen DRG orientieren sollten, bestimmt werden (BMG,
1999).

Zunéchst waren acht DRG-Systeme in der Diskussion, bernommen zu
werden, ndmlich die HCFA-, die AP-, die franzdsischen GHM, die R-DRG,
aullerdem noch die APR-, die IAP-DRG, die 0sterreichischen LDF
(Leistungsorientierten Diagnosefallgruppen) und die AR-DRG.

Am 27.06.2000 wurde durch die Selbstverwaltungspartner die
Entscheidung zur Annahme des Patientenklassifikationssystems auf dem
Boden der Australian Refined Diagnosis Related Groups (AR-DRG) des
Bundesstaates Victoria, Version 4.1 getroffen (DKG et al., 2003). Man war

der Meinung, dass letztlich nur diese Version auch in Deutschland die


http://www.buzer.de/gesetz/6678/a95284.htm
http://www.buzer.de/gesetz/6678/index.htm
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Voraussetzung erfullt, aufgrund ausreichender Erprobung die Vergitung
von  Krankenhausleistungen realitditsnah  abzubilden und einen
angemessenen Differenzierungsgrad sowie groRe medizinische Aktualitat
zu verwirklichen.

Ziel des Gesetzes zur Einflhrung der DRG waren die wirtschaftliche
Sicherung der Krankenh&user im Rahmen von Investitionsprogrammen, der
Erhalt leistungsgerechter Erlése, die Vergutung fur vor- und nachstationére

Behandlung sowie ambulantes Operieren.

Ab 01.01.2004 sollte das bisherige System der Abrechnung nach
tagesgleichen Pflegesatzen durch das neue System abgeldst werden und die
Vergutung von Diagnose bzw. Behandlung nicht wie bisher von der
Verweildauer abhdngen. Der Einstieg in die DRG-Abrechnung wurde fir
2003 optional gestaltet und die Frist zur obligatorischen Nutzung zum
01.01.2004 festgelegt. Dabei wurde den Krankenhdusern zunéchst
,Budgetneutralitiat zugesichert, d.h., das mit den Krankenkassen in den
Jahren zuvor vereinbarte Budget wurde fir die Abrechnung der
Fallpauschalen zugrunde gelegt. Der zundchst festgelegte Zeitrahmen
konnte aber bekanntlich nicht eingehalten werden. Es folgte eine
Ubergangsphase und die ,,Scharfschaltung” des Fallpauschalensystems
zum 01.01.2005. Danach setzte die sog. ,,Konvergenzphase* ein, in der die
krankenhausindividuellen Fallwerte in verschiedenen Stufen an landesweit
einheitliche Fallwerte angepasst wurden. Die Konvergenzphase endete am
31.12.2009. (Barth et al., 2008)

Da die Voraussetzung, nach DRG abzurechnen, u.a. abgeschlossene
Budgetverhandlungen zwischen Krankenhaus und Kostentréger erforderte,
konnten viele Kliniken erst im Verlauf des Jahres 2004, einige sogar erst

im Jahr 2005, nach dem neuen System kalkulieren.
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Am 10.05.2001 wurde durch die Selbstverwaltungspartner das ,,Institut fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)“ in der Rechtsform einer
gemeinnltzigen GmbH in Siegburg gegriindet. Das InEK wurde als
deutsches DRG-Institut  mit der Einfihrung, kontinuierlichen
Weiterentwicklung und Pflege des neuen Vergutungssystems (InEK, 2010)
beauftragt.

Die Statistik umfasst alle Krankenhduser, die nach diesem DRG-System
abrechnen und dem Anwendungsbereich des 8 1 KHEntgG unterliegen
(ohne psychiatrische Einrichtungen). Die DRG-Statistik ist, wie auch die
Diagnosestatistik, eine jahrliche Vollerhebung. Jedoch werden die Daten
nicht direkt von den Statistischen Amtern des Bundes und der Lander,
sondern vom InEK erhoben.

Ein internationales Novum stellte mit der Einfihrung der DRG im Jahr
2004 auch die Einbeziehung der Intensiv- und Notfallmedizin in
Deutschland dar.

Heute wird die stationdre Behandlung nicht nur in Deutschland, den USA
und Kanada, sondern auch in den nordeuropdischen Staaten, in Frankreich,

Italien, Australien und Singapur nach DRG abgerechnet.

2.3. Aufbau der DRG

DRG wurden mit der Zielvorstellung generiert, Behandlungsfalle so
homogen wie moglich zusammenzufassen und sich dabei an medizinischen
Inhalten und Aufwand zu orientieren. Jedem Behandlungsfall wird eine
DRG eindeutig zugeordnet. Als Voraussetzung fir die Generierung einer

DRG werden folgende falloezogene Daten erhoben:
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Hauptdiagnose, ICD-10-kodiert
Nebendiagnosen, ICD-10-kodiert
Prozeduren, OPS-301-kodiert
Alter

Geschlecht

Verweildauer

Beatmungszeit in Stunden
Aufnahmeart

Entlassungsart

ggf. Status der psychiatrischen Zwangseinweisung

Jedem Fall wird mit Hilfe eines sog. ,,Groupers® die entsprechende DRG
zugeordnet. Bei dem Grouper handelt es sich um eine lizenzierte
Computer-Software, die mittels eines standardisierten Algorhythmus
arbeitet. Beispiele flr bekannte Grouper-Programme sind 3M™ G-DRG
Online-Grouper®, 3M™ Kodip DRG®, GetDRG®, WigaSoft ID
DIACOS®. Das Programm fihrt zundchst eine Plausibilitatsprifung durch.
Unplausibel ware z.B. eine zweistellige Altersangabe bei Neugeborenen,
eine nicht zum Geschlecht passende Hauptdiagnose (z.B. ,,Hysterektomie*
beim Mann) oder eine in Widerspruch mit der Hauptdiagnose stehende
operative Prozedur (z.B. ,,Diabetisches Fullsyndrom* als Hauptdiagnose in
Verbindung mit der OPS ,Inzision des Osophagus®). Ist die Plausibilitat
sichergestellt, wird aus den eingegebenen Daten (s.0.) mittels der
Hauptdiagnose die sog. ,,Major Diagnostic Category* (MDC), gewéhlt und
als erste Stelle einer DRG beschrieben. Jede MDC orientiert sich zumeist

an Organsystemen und wird durch GroRRbuchstaben von A bis Z dargestellt.


http://www.grdrg.de/GrouperCGI/OnlineGrouper.exe
http://www.grdrg.de/GrouperCGI/OnlineGrouper.exe
http://solutions.3m.com/wps/portal/3M/de_DE/his/drg/product-information/coding-grouping/kodip/
http://www.getdrg.de/
http://www.wigasoft.ch/produkte/id_diacos.cfm
http://www.wigasoft.ch/produkte/id_diacos.cfm

26

Beispielsweise repréasentiert die MDC mit dem Buchstaben ,,B*“ das
Nervensystem, die MDC mit dem Buchstabe ,,X“ Verletzungen und
Vergiftungen.

B/0C

Ist eine Organzuordnung nicht mdoglich, wird entsprechend der

Krankheitsursache bzw. des Infektionswegs klassifiziert.
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Eine Zusammenfassung Uber die Hauptkategorien vermittelt folgende
Ubersicht:

PraMDC Sonstige (z.B. Transplantationen)

(o8]

MDC 01 Krankheiten und Stérungen des Nervensystems

MDC 02 Krankheiten und Stérungen des Auges

MDC 03 Krankheiten und Stérungen des Ohres, der Nase, des Mundes und des

Halses

MDC 04 Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane

MDC 05 Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems

MDC 06 Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane

T @ T m

MDC 07 Krankheiten und Stérungen des hepato-bilidren System und des Pankreas

MDC 08 Krankheiten und Stérungen des Muskel-Skelett-Systems und des

Bindegewebes

MDC 09 Krankheiten und Stérungen von Haut, Unterhaut und Mamma

MDC 10 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

MDC 11 Krankheiten und Stérungen der Harnorgane

MDC 12 Krankheiten und Storungen der méannlichen Geschlechtsorgane

MDC 13 Krankheiten und Stérungen der weiblichen Geschlechtsorgane

MDC 14 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

MDC 15 Neugeborene

MDC 16 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und des Immunsystems

MDC 17 H&matologische und solide Neubildungen

MDC 18A HIV

MDC 18B Infektiose und parasitare Krankheiten

cl 4 v m o v o Z| 2| r| X «

MDC 19 Psychische Krankheiten und Stérungen

MDC 20 Alkohol- und Drogengebrauch, sowie alkohol- und drogeninduzierte

<

psychische Stérungen

=

MDC 21A Polytraumata

MDC 21B Verletzungen, Vergiftungen und toxische Wirkungen von Drogen und
Medikamenten

Y  MDC 22 Verbrennungen

. MDC 23 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen, und andere

Inanspruchnahme des Gesundheitswesens

Tab. 2.2: Ubersicht iiber die Hauptkategorien (Major Diagnostic Categories, MDC)
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Im ndchsten Schritt des Algorithmuses (,,Partition®) ordnet der Grouper die
DRG einer Behandlungsart zu. Die Zahlen von 1 bis 39 wurden als
operativ-chirurgische, von 40 bis 59 als invasive und von 60 bis 99 als
konservativ-medizinische Partition definiert. Diese Partition wird als
,,Basis-DRG* bezeichnet und stellt die auf den Buchstaben folgende
zweistellige Ziffer der DRG dar.

B/0C

Die Basis-DRG ist aufgrund der ICD-10-verschlusselten Hauptdiagnose
und den OPS-verschlisselten Prozeduren durch den  Grouper
identifizierbar.

Als problematisch erweist sich, dass der Schweregrad eines Falles und
einer Behandlung nicht ausreichend berticksichtigt wurde. Damit wiirde
sich ein Patient mit einer nicht alltagsbeeintrachtigenden
Sensibilitatsstorung der Hand nach lakunérem Hirninfarkt in der DRG nicht
von einem schwer pflegebedurftigen, halbseitengelahmten und
sprachunfahigen Patienten unterscheiden. Als Konsequenz sieht das DRG-
System daher vor, jede Nebendiagnose abhangig von der Hauptdiagnose
mittels eines sog. ,,Comorbidity or Complication Level“ (CCL) zu
gewichten. Ein CCL-Wert von 0 entspricht dabei einer irrelevanten
Begleiterkrankung, z.B. Vorhofflimmern bei Bandscheibenvorfall, ein
CCL-Wert von 4 kennzeichnet eine schwerwiegende Nebendiagnose bzw.
Komplikation, z.B. Vorhofflimmern bei Hirninfarkt. Damit sich die
Schweregrade der Nebendiagnosen nicht einfach aufsummieren, sondern
eine realistische Abbildung liefern, wird der CCL (ber eine
Glattungsformel angepasst und ergibt den sog. ,Patient Clinical
Complexity Level*“ (PCCL). Dieser legt den realitdtsnahen Schweregrad
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der DRG fest und dient dazu, die DRG in die endgltige, abrechenbare
Form Uberzufiihren. Der PCCL wird durch die Buchstaben A bis | und Z
reprasentiert, wobei A den groliten Behandlungsaufwand darstellt. Wird fiir
den Schweregrad der Buchstabe Z gestellt, wurde die Fallgruppe nicht

weiter unterteilt.

B/0C

Beispiel:

Ein 72 jahriger mannlicher Patient wird bei schlaffer Hemiparese und
Aphasie hausérztlich eingewiesen, wegen eines Hirninfarktes der Arteria
cerebri media nach stattgehabter Thrombolyse-Therapie zunéchst 40
Stunden auf der Schlaganfall-Spezialstation komplex (entsprechend den
Kodierrichtlinien) behandelt und nach insgesamt 10 Tagen vollstationarer
Therapie regular entlassen. Er wurde nicht beatmet. An OPS-relevanter
Diagnostik wurden eine zerebrale Computertomografie, eine zerebrale
Magnetresonanztomografie und eine transthorakale Echokardiografie
durchgefiihrt. Diagnostiziert und behandelt wurden aullerdem eine
arterielle Hypertonie, eine Hyperlipoproteindmie sowie ein Diabetes
mellitus Typ Il. Der Pat. erhielt Physiotherapie, Ergotherapie und
Logopédie. Daraufhin wird folgende DRG generiert:
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B70C
MDC Nr. 01: medizinische Schweregrad
Basis-DRG: 3:
B 70 C

DRG B70C: Apoplexie mit intrakranieller Blutung, ohne komplizierte

intrakranielle Blutung oder mit systemischer Thrombolyse, mit
neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, bis 72
Stunden, mehr als ein Belegungstag.

MDC Nr. 01: Krankheiten und Stérungen des Nervensystems

Schweregrad 3: Schwere CCL

2.4. Vergutung nach DRG

Nachdem eine DRG generiert ist, erfolgt die Zuweisung eines relativen
Kostengewichts (sog. ,,Cost weight“ (CW)). Dieser CW-Wert wird
statistisch als Mittelwert aus den Durchschnittskosten aller einer DRG
zugeordneten Falle berechnet, anschlieBend als Relation zu dem Wert 1
gesetzt und  entspricht infolgedessen  den  durchschnittlichen
Behandlungskosten einer DRG. Er ist somit ein Abbild der 6konomischen,
also nicht der medizinischen Fallschwere einer DRG. Evident ist, dass
bedingt durch diese Durchschnittsberechnung einzelne DRG in ihrer

Kostenintensitat deutlich vom Mittelwert abweichen.
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Um den letztendlichen Erlos zu ermitteln, wird der CW-Wert mit dem
Basisfallwert (sog. ,,Base-Rate”) multipliziert. In den Jahren 2003 und
2004 wurde der Basisfallwert noch individuell fur jedes Krankenhaus
festgelegt, um wie oben (Kapitel 2.2. Historische Entwicklung)
beschrieben, den einzelnen Einrichtungen in der Einfihrungszeit des neuen
Abrechnungssystems Budgetneutralitdt zu gewéhrleisten. Wéhrend der
Konvergenzphase (2005 bis 2008) wurde dieser Basisfallwert schrittweise
zundchst auf Ebene der Bundesldnder auf ein einheitliches Niveau
angepasst. Mittlerweile entspricht die Base-Rate einem bundeseinheitlich
festgelegten Euro-Betrag.

Eine weitere wichtige Kenngrolle des DRG-Systems ist der Fallmix-Index
(sog. ,,Case Mix Index‘ (CMI)). Dieser Wert bestimmt sich aus der Summe
aller abgerechneten CW-Werte eines Krankenhauses geteilt durch die
Gesamtfallzahl dieses Krankenhauses: CMI = =Y / s anien.

Ein hoher CMI weist demnach aus, dass ein Krankenhaus viele Patienten
mit einer hohen 6konomischen Fallschwere behandelt. Auf diese Art ist ein
Vergleich  verschiedener  Krankenhduser, auch  unterschiedlicher
Fachabteilungen, mdglich. Dies hat den Wettbewerb auf dem deutschen
Krankenhausmarkt verschérft, viele Einrichtungen versuchten, durch eine
Erhohung der Fallzahlen eine CMI-Steigerung zu erreichen. Dabei besteht
allerdings die Gefahr einer minderen Behandlungsqualitat durch die
gesteigerte Belastung der Mitarbeiter. Stets ist zu bedenken, dass der CMI
nur Schlisse auf die betriebswirtschaftliche, nicht auf die medizinische

Intensitat und Behandlungsschwere zulésst.

Das Budget einer Klinik wird zusammenfassend aus der folgenden Formel

errechnet;

Budget = CMI x Base Rate x Fallzahl
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Zusatzlich kénnen in Einzelféallen noch gewisse Zu- oder Abschlége addiert

bzw. subtrahiert werden.

3. Fragestellung

In den vorausgegangenen Kapiteln wurde der Hintergrund zur Einfiihrung
der DRG als neues Vergutungssystem dargestellt. Ziel der Untersuchung ist
es, die Auswirkungen der Etablierung des Systems in der Praxis auf das
deutsche Krankenhauswesen zu beleuchten. Die vorliegende Arbeit will
dies am konkreten Beispiel einer neurologischen Akutklinik im Vergleich
vor und nach der Einfiihrung des DRG-Systems untersuchen.

Dabei ergeben sich folgende Fragen:

1. Zeigt sich eine Veranderung in Bezug auf demografische Daten und
Behandlungsspektrum in der Zusammensetzung der behandelten
Patientenkollektive?

2.  Was hat sich beziglich der Verweildauer, der Haupt- und
Nebendiagnosen verandert?

3. Welche fir die Qualitatssicherung gemaR der Gesellschaft fir
Quialitatssicherung Hessen (GQH) relevanten Faktoren haben sich nach
Einfuhrung des DRG-Systems verdndert? Dies soll am Beispiel der

Hauptdiagnose ,,Schlaganfall* untersucht werden.
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4. Methodik

Zur methodischen Darstellung des Problems muss eine moglichst
homogene klinische Behandlungseinheit betrachtet und die Fallzahlen bzw.
Diagnosen verglichen werden.

Fur diese Arbeit wurde die Neurologische Akutklinik Bad Zwesten (im
Folgenden ,NAK®“ bezeichnet), an der die Verfasserin tatig war,

ausgewahlt. Sie wird im Folgenden vorgestellt.

4.1. Darstellung der Neurologischen Akutklinik Bad Zwesten (NAK)

Die NAK ist ein Betriebsteil des Neurologischen Zentrums Bad Zwesten,
welches aullerdem die Abteilungen Frihrehabilitation (Phase B und C) und
Allgemeine neurologische Rehabilitation der Hardtwaldklinik | (Phase C
und D), die KV-Ambulanz des Klinikleiters, Spezialsprechstunden sowie
das Radiologisches Institut) umfasst. Seit 2008 ist die NAK Akademisches
Lehrkrankenhaus der Philipps-Universitat Marburg. Privater Tréager ist die
Werner Wicker KG, Bad Wildungen, mit insgesamt 12 Rehabilitations-
und zwei Akutkliniken.

Als Akutkrankenhaus in Nordhessen zwischen Kassel und Marburg/ Lahn
sichert die NAK die neurologische Versorgung der Patienten aus der
Region mit einer Bevolkerungszahl von etwa 250.000.

Mit dem in Kapitel 1.1.1 vorgestellten ,,Hospital zum Heiligen Geist™ in
Fritzlar besteht eine Kooperation, besonders auf internistischem und
chirurgischem Sektor. [7]

Das Rettungswesen wird — u.a. zwischen dem Fritzlarer Krankenhaus und
der NAK Bad Zwesten - durch das Deutsche Rote Kreuz (DRK) gemal
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den Vorgaben des Hessischen Notfallrettungsgesetzes (HNRG) im

,Rendezvous-System* geregelt.

In der NAK werden sdmtliche neurologischen Erkrankungen des zentralen
und peripheren Nervensystems diagnostiziert und behandelt, ausgenommen
sind Langzeit-Beatmungsfélle.

Die NAK hélt 40 Akutbetten vor, inklusive sechs Zentralmonitoring-
gestiitzte Intensivplatze, von denen vier als Schlaganfallspezialeinheit nach
dem ,,Skandinavischen Stroke Unit-Modell* [8] zur Verfligung stehen.

Die NAK wird als Krankenhaus nach § 108/109 SGBV betrieben, die
Betten sind nicht im Bettenbedarfsplan des Landes enthalten [8].

Die éarztliche Besetzung besteht aus Chefarzt, Leitendem Abteilungsarzt,
Oberarzt und finf AssistenzarztEn. Hinzu kommt eine nach der
Belegungssituation variable Anzahl von Pflegekréften, Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten,  Logopaden,  Mitarbeitern  der  medizinischen
Funktionsdiagnostik, des Sozialdienstes sowie Sekretariats- und
Schreibkrafte.

Die NAK ist im Sinne eines integrativen Behandlungskonzeptes mit den
entsprechenden Rehabilitationsabteilungen der Hardtwaldklinik | (Phase B
— D nach dem ,,Phasenmodell*“ des VVerbands Deutscher Rentenversicherer
VDR [13]) unter identischer Tragerschaft vernetzt.

Eine kassenérztliche Ermachtigungsambulanz und ein Radiologisches
Institut sind in das System integriert.

Das diagnostische und therapeutische Spektrum umfasst zerebrale
GefaRerkrankungen (Schlaganfalle und Hirnblutungen), Tumore des
Nervensystems, entztindliche ZNS-Erkrankungen (Schwerpunkt: Multiple
Sklerose), entzlindliche und degenerative  Muskelerkrankungen,
metabolisch-toxische Storungen, Epilepsien, primar neurodegenerative

Erkrankungen, Wirbelséulen- und Bandscheibenerkrankungen,



35

Schmerzsyndrome sowie Erkrankungen im Grenzgebiet zu anderen
Fachern wie z.B. Innere Medizin, Orthopédie und Psychiatrie. Das
Radiologische Institut ist flr diagnostische und therapeutische MaRnahmen
in unmittelbarer N&he auf Stationsebene erreichbar. Alle neurologisch
bedeutsamen diagnostischen  Einrichtungen wie EEG, Doppler-/
Duplexsonographie, Elektrophysiologie, internistische Funktionsdiagnostik
inklusive TEE und Labor-/ Liquordiagnostik werden vorgehalten und
stehen notfallméaRig bereit. Die zeitnahe und rdumliche Disponibilitat der
diagnostischen Verfahren ist in der NAK durch die vorhandenen
personellen  Ressourcen  und  organisatorischen  Gegebenheiten
gewadhrleistet.

Der Arztliche Direktor des Neurologischen Zentrums verfiigt (iber die volle
Weiterbildungserméchtigung im Fachgebiet ,,Neurologie®.

In der NAK wird als Standardgrouper zur Generierung von DRG das

Programm ID-Diacos® verwendet.

4.2. Methodik der Datenerhebung

In Form einer vergleichenden Querschnittsuntersuchung wurden die Daten
der in der NAK stationdr behandelten Patienten innerhalb jeweils eines
Halbjahres in den Zeitrdumen 01.01.-30.06.1996 sowie 01.01.-
30.06.2008 retrospektiv betrachtet. Die Hohe der Fallzahlen von 463
(1996) bzw. 910 (2008) Patienten wurde nach einer Fallzahlsch&tzung der
soziodemografischen Daten (fur Alpha =0,05; Effektstarke 0,24) als
ausreichende Datenmenge erachtet. Demzufolge ist jeweils nur das erste
Halbjahr als Erfassungszeitraum Gegenstand der Untersuchung. Die
Evaluationsjahre 1996 und 2008 wurden ausgewdhlt, da einerseits ein

ausreichender Zeitraum vor Einfiihrung des DRG-Systems und andererseits
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eine mehrjdhrige Zeitspanne nach dessen Etablierung in der NAK

angestrebt wurde.

4.2.1. Erhebung der Daten des ersten Halbjahres 1996

Bearbeitet wurden die Krankenblattunterlagen von 463 neurologischen
Patienten, die im Zeitraum vom 01.01. - 30.06.96 in der NAK stationar
behandelt wurden. Bei mehreren Aufenthalten des gleichen Patienten
wurden die Akten zu einer Gesamtakte zusammengefasst und dem letzten
Aufenthaltsjahr zugeordnet. Den fortlaufenden Patienten-
Identifikationsnummern (PID-Nummern)  zufolge belduft sich deren
Anzahl auf etwa 6,6 % des gesamten Behandlungskollektivs im ersten
Halbjahr 1996.

Die in 1996 erhobenen Daten wurden samtlich den in Papierform
archivierten Akten entnommen. Hierzu wurde der im Anhang dargestellte
Evaluationsbogen verwendet (Anhang 12.1).

Zunachst wurden die personlichen Daten des Patienten ermittelt: Patienten-
Identifikationsnummer, Initialen, Geschlecht, Geburtsdatum, Alter, sodann
das Aufnahme- und Entlassungsdatum sowie die Anzahl der
Behandlungstage tbertragen (Allgemeindaten). Aus dem eventuell in der
Akte vorhandenen Uberweisungsschein und den Formulierungen im
abschlieBenden Arztbrief konnte der Aufnahme- und Entlassungmodus
eruiert werden; beispielsweise fuhrte der anamnestische Vermerk ,,Der Pat.
wird iiber den Rettungsdienst eingeliefert zum Aufnahmemodus ,,N*, also
,Notfall“. Um die Haupt- und Nebendiagnosen zu erfassen, wurden die
uberwiegend handschriftlichen Vermerke des arztlichen und pflegerischen
Personals ber den Behandlungsverlauf gesichtet und ebenfalls auf den

Erfassungsbogen Gbertragen. Dazu wurden die Diagnosen als Freitext
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notiert und in ICD10 (Version 2008) kodiert. Zum Beispiel konnten die
Diagnosen ,,motorische Aphasie“ (ICD-10: R47.0) und ,,Dysarthrie* (ICD-
10: R47.1) aus der pflegerischen Dokumentation ,,Pat. versteht gut, kann
aber Worte noch nicht finden und spricht verwaschen* entnommen werden.
Die jeweiligen diagnostischen und therapeutischen Malinahmen lagen in
Schriftform oder als Vermerke in der Akte vor, so dass deren Erfassung mit
Datum ebenfalls mdglich war. Beispiel: ,,Pat. hat heute Lumbalpunktion
gut tiberstanden wurde als Prozedur 1-204.2 (,,Lumbale Liquorpunktion
zur Liquorentnahme*) registriert. Ob der Patient Ergo- oder Physiotherapie,
physikalische oder logopadische Therapien erhielt, wurde ebenfalls
vermerkt.

Im ndchsten Schritt wurden die handschriftlich erfassten Daten aus den
Erhebungsbdgen in Excel® von Microsoft® (Redmond/ USA) erfasst und

flr die Analyse aufbereitet.

4.2.2. Erhebung der Daten des ersten Halbjahres 2008

Im Zeitraum vom 01.01.2008 bis 30.06.2008 wurden 910 neurologische
Patienten in der NAK Bad Zwesten stationdr behandelt.

Die Allgemeindaten, Aufnahme- und Entlassungsmodus, Haupt- und
Nebendiagnosen, diagnostische und therapeutische Malinahmen hatte die
Klinik bereits im Rahmen des Medizincontrollings der Klinik erfasst und
zur Verfugung gestellt. Diese wurden &quivalent der Daten der
Vergleichsstichprobe in Excel® eingepflegt.

Des Weiteren fanden die im Rahmen der Qualitatssicherung zur
Schlaganfall-Akutbehandlung erhobenen Daten, die der Geschéftsstelle

Qualitatssicherung Hessen (GQH) in Form eines jahrlichen Berichts
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ubermittelt werden, Verwendung. Grundlage bildeten die Auswertungen
der Jahre 2003 bis 2008.

4.3. Statistische Datenauswertung

Die Datenauswertung und Analyse erfolgte mittels Excel® von Microsoft®
(Redmond/ USA) und dem Datenanalysesystem SPSS 15®, SPSS Inc.
(Chicago/ USA).

Die Unterteilung und statistische Bearbeitung der beiden angelegten
Haupttabellen der Halbjahre 1996 und 2008 erfolgte nach Gesamtkollektiv
und Hauptdiagnosen. Die Ergebnisse wurden als deskriptive Parameter in
Form von Mittelwert mit Standardabweichung sowie Median mit Minimum
und Maximum angegeben. Bei der Uberpriifung auf Normalverteilung
wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test verwendet. Bei normalverteilten
Daten wurde zur univarianten Analyse der Student’s t-Test, bei nicht-
normalverteilten Daten und zwei unabhangigen Variablen der Mann-
Whitney U-Test herangezogen. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05
(entsprechend einer Vertrauenswahrscheinlichkeit von P = 95%) festgelegt.
Zur Analyse des Zusammenhangs zweier Variablen wurde der
Korrelationskoeffizienz  entweder nach Spearman (nicht linearer

Zusammenhang) oder nach Pearson (linearer Zusammenhang) verwendet.
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5. Schlaganfall-OPS und neurologische Komplexbehandlung

5.1. Vorstellung des Qualitatssicherungssystems

Die NAK wurde erstmalig im Sommer 2004 nach DIN EN 9001:2000
zertifiziert und in den Jahren 2006, 2009 und 2010 rezertifiziert. Sie wird
regelhaft bezlglich der Schlaganfallerkrankungen dem
Qualitatssicherungssystem der GQH unterzogen. Die Klinik wird im
Benchmarking-System mit allen Kliniken Hessens sowie Kliniken mit
zertifizierten Stroke-Units in Hessen verglichen. Die Zertifizierung der
Stroke-Units erfolgte durch die ,,Deutsche Schlaganfallgesellschaft” und
die ,,Stiftung Deutsche Schlaganfallhilfe®.

Die GQH legte fur das Jahr 2008 folgende Qualitatsindikatoren in der
Schlaganfallbehandlung zu Prozessen (Q1-Q14) und zu Ergebnissen (Q15-

Q16) fest:

QL. Durchfiihrung einer Bildgebung bei V.a. Schlaganfall

Q2. Bildgebung < 1 Stunde bei Intervall Ereignis-Aufnahme < 2 Stunden (nur Kliniken,
die eine Thrombolyse bei Hirninfarkt durchfiihren)

QsS. Bildgebung < 3 Stunden bei Intervall Ereignis-Aufnahme < 6 Stunden (nur Kliniken,
die keine Thrombolyse bei Hirninfarkt durchftihren)

Q4. HirngefalRdiagnostik bei Hirninfarkt und TIA

Q5. Screening auf Schluckstérungen

Q6. Anteil Schluckstérungen

Q7. Frihe systemische Thrombolyse

Q8. Antithrombotische Therapie — Antiaggregation < 48 Stunden nach Ereignis

Qo. Frihzeitige Rehabilitation — Physio-/Ergotherapie

Q10. Frihzeitige Rehabilitation — Logopadie

Q11 Frihzeitige Mobilisierung

Q12. Information des Patienten und des sozialen Umfeldes

Q13.  Antithrombotische Therapie als Sekundarprophylaxe — Antiaggregation
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Q14.  Antithrombotische Therapie als Sekundarprophylaxe — Antikoagulation bei
Vorhofflimmern
Q15. Krankenhaussterblichkeit ab Tag 7 nach akutem Schlaganfall

Q16.  Pneumonie nach Schlaganfall

Zur Erfassung der Datenséatze wurde 2008 bei Patienten mit Schlaganfall
oder TIA der durch die GQH standardisierte Erhebungsbogen verwendet
(dargestellt im Anhang 12.2).

6. Ergebnisse

6.1. Soziodemografische Daten

Es wurden fir die Stichproben 1996 die Daten von 463, fiir 2008 die Daten
von 910 Patienten, die in der NAK aufgenommen und behandelt wurden,

erfasst.



41

Tabelle 6.1 zeigt die demografischen Kennwerte der Stichproben.

‘ Alter (Jahre)
Mannlich Mittelwert 57,6
n=206 Standardabweichung 16,0
44,5 % Median 58,0
Minimum 16,0
Maxi
Geschlecht aximum 89,0
Mittelwert 53,0
1996 Weiblich Standardabweichung 17,5
=257
n=25 Median 53,0
55,5% .
Minimum 12,0
Maximum 100,0
Mittelwert 55,0
Gesamt Standardabweichung 17,0
n=463 di
100 % Median 55,0
Minimum 12,0
Maximum 100,0
Mannlich Mittelwert 59,8
n=430 Standardabweichung 17,3
47,2 % Median 63,0
Minimum 14,0
Maxi 94,0
Geschlecht aximum ’
Mittelwert 59,9
2008 Weiblich Standardabweichung 18,9
n=480 I\ edian 60,0
52,8 % ..
Minimum 14,0
Maximum 95,0
Mittelwert 59,9
Standardabweichung 18,2
Gesamt Medi
n=910 edian 60,5
100 % Minimum 14,0
Maximum 95,0

Tab. 6.1: Demografische Kennwerte der Stichproben
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Der Altersmittelwert lag 1996 bei 55,0 Jahren (£ 17,0; 12 — 100 Jahre) und
2008 bei 59,9 Jahren (£ 18,2; 14 — 95 Jahre). Im Durchschnitt waren die
Patienten 2008 somit ca. 5 Jahre dlter als in 1996. Der Unterschied ist
signifikant (Mann-Whitney U-Test; p < 0,001). Weibliche Patienten waren
in beiden Vergleichsjahren mit ca. 55,5 % (1996) und ca. 52,8 % (2008)

starker reprasentiert als mannliche.
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Abb. 6.1: Altersverteilung der Patienten nach Altersgruppen in den ersten Halbjahren 1996 und 2008

Die Altersverteilung weist in den Vergleichshalbjahren unterschiedliche
Altersgipfel auf. 1996 war die Gruppe der Patienten zwischen 50 und 59
Jahren mit ca. 23,3%, 2008 die der 70 bis 79-jdhrigen mit 21,8% am
starksten vertreten (sienhe Abbildung 6.1).

Die Gruppe der 50-59-Jahrigen (n=108) wurde 1996 am hé&ufigsten an
Bandscheibenvorfallen (n=28; 25,9%) und sonstigen
Wirbelséulenerkrankungen (n=14; 13,0%) behandelt. Die Gruppe der 70-
79-Jahrigen (n=198) erkrankte 2008 am h&aufigsten an Hirninfarkten (n=56;
28,3%) und TIAs (n=19; 9,6%).
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Abbildung 6.2 und Tabelle 6.2 stellen die Altersverteilung bezogen auf die
Hauptdiagnose dar. Auffallend ist, dass das Durchschnittsalter bei allen
Hauptdiagnosen mit Ausnahme des malignen Tumors im Jahr 2008 einen
hoheren Wert als im Jahr 1996 aufweist.

ED m=== 450
Migrane - )—- 46,0 H 2008 1996

Riicken 50.1 52,9

Epilepsie 53,3
prep 47,1

Hauptdiagnose

BSV

Sonst.WS.Erkr.

Tumor mal.

Psych / F

TIA
Infarkt

Parkinson

Hirnblutung

Gesamt 59,9

[ [ [ [ [ cc 0
55,0

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0

Alter

Abb. 6.2: Durchschnittsalter bezogen auf die Hauptdiagnose (Angabe des Mittelwertes in Jahren)
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1996 2008
Alter (Jahre) Alter (Jahre)
Hauptdiagnose | MW SD MD | Min Max MW SD MD | Min | Max
ED 38,1 | 10,7 | 38,0 | 19,0 | 65,0 | 45,0 | 11,8 | 45,0 | 16,0 | 72,0
Migrane 36,0 | 12,7 | 42,0 | 14,0 | 54,0 | 46,0 | 16,2 | 46,0 | 14,0 | 87,0
Rucken 50,1 | 15,3 | 52,0 | 24,0 | 79,0 | 52,9 | 155 | 51,0 | 28,0 | 88,0
Epilepsie 47,1 | 19,7 | 41,0 | 23,0 83,0 53,3 | 21,4 | 51,5 | 15,0 | 95,0
BSV 486 | 11,4 | 480 | 29,0 | 83,0 | 55,3 | 157 | 54,0 | 27,0 | 93,0
Sonst.WS-Erkr. | 54,6 | 9,2 | 54,0 | 40,0 | 81,0 |58,1 (20,4 | 665 | 16,0 | 83,0
Tumor mal. 67,9 | 11,0 | 67,0 | 55,0 | 84,0 | 59,1 | 12,3 | 56,0 | 41,0 | 86,0
Psych.Erkr. 51,5 | 19,8 | 57,0 | 12,0 | 82,0 | 62,1 | 18,0 | 60,0 | 23,0 | 88,0
TIA 67,8 | 10,9 | 69,0 | 48,0 | 85,0 | 69,4 | 14,4 | 71,0 | 29,0 | 93,0
Infarkt 67,6 | 13,0 | 69,5 | 35,0 | 100,0 | 70,7 | 13,4 | 74,0 | 28,0 | 95,0
Parkinson 68,0 | 13,1 | 71,0 | 45,0 | 81,0 | 72,1 | 12,5 | 76,0 | 35,0 | 88,0
Hirnblutung 59,1 | 15,1 | 64,0 | 34,0 | 80,0 | 73,6 | 12,0 | 73,5 | 50,0 | 94,0
Gesamt 55,0 | 17,0 | 55,0 | 12,0 | 100,0 | 59,9 | 18,2 | 60,5 | 14,0 | 95,0

Tab. 6.2: Alterskennwerte bezogen auf die Hauptdiagnose

Legende*:

MW = Mittelwert

SD = Standardabweichung

MD = Median
Min = Minimum

Max = Maximum

Parkinson = Parkinsonsyndrom

TIA = Transitorisch ischamische Attacke

Infarkt = Hirninfarkt

Blutung = Hirnblutung

Tumor mal. = maligne Tumoren

*Die Legende gilt allen folgenden Abbildungen und Tabellen.

Sonst. WS = sonstige

Wirbelsaulenerkrankungen

Psych / F = Psychiatrische Erkrankungen,

zugeordnet nach ICD-10 F.xx

Riicken = Rickenschmerzen

BSV = Bandscheibenvorfall

Epilepsie = Epilepsie-Erkrankung

ED = Encephalomyelitis disseminata

Migrane = Migrane und sonstige

Kopfschmerzsyndrome

Gesamt = Alterswerte des Gesamtkollektivs
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6.2. Klinische Daten

6.2.1. Haufigste Hauptdiagnosen

Samtliche  Hauptdiagnosen ~ (HD)  der  beiden  untersuchten
Patientenkollektive wurden nach den Hauptgruppen gemaéld der in 2008
gultigen ICD-10-Version  eingeteilt. Es konnten dabei in beiden
Kollektiven zwolf haufigste Hauptdiagnosen ausgemacht werden. Diese

wurden zur Vereinfachung in folgende Gruppen gefasst (die in den

Abbildungen und Tabellen verwendeten Bezeichnungen stehen in

Anfiihrungszeichen):

Diagnose ICD-10
Ischdmischer Hirninfarkt, ,, Infarkt® 163.0 - 164
Epilepsie, ,,Epilepsie* G 40.08-G41.2
Intrazerebrale Hirnblutung und Subarachnoidalblutung,

Himblutung" 160.1-162.01
Bandscheibenvorfall, ,BSV* M 50.0-M51.3
Transitorische ischamische Attacke, ,, TTA* G 45.02 - G 45.82
Encephalomyelitis disseminata, ,,ED* G35.0-G359

Riickenschmerzen, ,,Riicken®

M54.10 - M 54.84

Sonstige, nichttraumatische Wirbelsaulenerkrankungen,

M 46.46 — M 48.07 //

,.Sonst. WS-Erkr.“ M 53.0 - M 53.3
Psychiatrische Erkrankungen, ,,Psych. Erkr.* F.xXx

Maligne Tumoren, ,,Tumor mal.* C.xx

Migrédne und sonstige Kopfschmerzsyndrome, ,,Migrine* G43.0-G448

Parkinson-Erkrankungen, ,,Parkinson*

G20.0-G23.2//
G90.3



46

Die Haufigkeitsverteilung in absoluten Fallzahlen l&sst sich aus den

Abbildungen 6.3 und 6.4 ersehen:
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Abb. 6.3: Die 12 hdufigsten Hauptdiagnosen im ersten Halbjahr 1996 in Absolutzahlen
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Abb. 6.4: Die 12 haufigsten Hauptdiagnosen im ersten Halbjahr 2008 in Absolutzahlen
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Die Hauptdiagnosen werden im Folgenden in Prozentzahlen dargestellt,

was einen Vergleich beider Kollektive erleichtert (Abbildung 6.5 und

Tabelle 6.3).
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Abb. 6.5: Die 12 haufigsten Hauptdiagnosen in Prozentzahlen

1996 2008

Hauptdiagnose % n % n

Infarkt 10,8 50 16,2 147
ED 4,5 21 8,9 81
TIA 4,1 19 8,2 75
Epilepsie 2,8 13 8,1 74
BSV 19,9 92 7,6 69
Ricken 5,8 27 5,2 47
Psych.Erkr. 3,0 17 4,3 39
Sonst.WS-Erkr. 5,0 23 3,5 32
Migrane 2,4 11 3,4 31
Hirnblutung 3,5 16 2,6 24
Parkinson 1,7 9 1,7 22
Tumor mal. 2,4 11 1,7 15

Tab. 6.3: Die 12 haufigsten Hauptdiagnosen in Prozent- und Absolutzahlen
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Im prozentualen Vergleich der beiden Stichproben wird eine Veranderung
des Behandlungsspektrums erkenntlich.

Im Betrachtungszeitraum 1996 hatten ,,Bandscheibenerkrankungen den
hochsten Anteil an den Hauptdiagnosen, gefolgt von ,,Hirninfarkte«. 2008
hingegen war die Behandlung eines ,Hirninfarktes* am haufigsten und
,,Bandscheiben-Erkrankungen* standen nur an zweiter Stelle.

1996  wurden  mehr  Patienten mit den  Hauptdiagnosen
,,Bandscheibenvorfall (1996: 19,9%; 2008: 7,6%), ,Sonstige
Wirbelsdulenerkrankungen® (1996: 5,0%; 2008: 3,5%), ,,Hirnblutung*
(1996: 3,5%; 2008: 2,6%), ,,Maligne Tumoren* (1996: 2,4%; 2008: 1,7%)
und ,,Riickenschmerzen* (1996: 5,8%; 2008: 5,2%) behandelt.

2008 wiesen prozentual mehr Patienten die Hauptdiagnosen ,,Hirninfarkt*
(2008: 16,2%; 1996: 10,8%), ,Epilepsie” (2008: 8,1%; 1996: 2,8%),
,Encephalomyelitis  disseminata®  (2008: 8,9%; 1996: 4,5%),
,, Transitorische ischdmische Attacke* (2008: 8,2%; 1996: 4,1%),
,,Psychiatrische Erkrankungen* (2008: 4,3%; 1996: 3,0%), ,Migrdne*
(2008: 3,4%; 1996: 2,4%) und ,,Parkinson-Erkrankung* (2008: 2,4%; 1996:
1,4%) auf.

Der grofite Unterschied zwischen der Haufigkeit der Hauptdiagnosen zeigt
sich mit einer Differenz von 12,3% bei Bandscheibenerkrankungen (1996:
19,9%; 2008: 7,6%).



6.2.2. Verweildauer
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In Abbildung 6.6 und Tabelle 6.4 ist die Verteilung der Verweildauern mit

Lage- und Streuungsmalien dargestellt.
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Abb. 6.6: Verweildauer 1996 und 2008 in Tagen. Darstellung als Boxplot-Diagramm mit Minimum und
Maximum (Min, Max), erstem und drittem Quartil (Q1, Q3), Median (durchgezogene Linie innerhalb des
Boxplots), sowie arithmetischem Mittel (A)

Verweildauer 1996 2008
Mittelwert 14,3 7,3
Standardabweichung | 11,4 49
Varianz 129,6 23,8
Minimum 1,0 1,0
Q1 4,0 3,0
Median 12,0 7,0
Q3 22,0 10,0
Maximum 57,0 39,0
Q1 - Minimum 3,0 2,0
Median - Q1 8,0 4,0
Q3 - Median 10,0 3,0
Maximum - Q3 35,0 29,0
Modalwert 2,0 2,0

Tab. 6.4: Lage- und Streuungsmalie der Verweildauern 1996 und 2008 in Tagen
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Die mittlere Verweildauer aller Patienten betrug im ersten Halbjahr 1996
noch 14,3 Tage (£ 11,4. Median 12,0), im ersten Halbjahr 2008 dagegen
7,3 Tage (= 4,9. Median 7,0). Die Veranderung der Verweildauer war
signifikant (Mann-Whitney-U Test; p <0,001). Die Spannbreite der
Liegezeit reichte 1996 von 1 bis 57 Tagen und 2008 von 1 bis 39 Tagen.
Die Quartilsabstdnde zwischen Q1- und Q3- Intervall verringerten sich von
18 (1996) auf 7 (2008). In beiden Stichproben lag der Modalwert bei 2.

Die Verweildauer der behandelten Patienten wurde aus verschiedenen
Perspektiven betrachtet. Zundchst wurde untersucht, wie lange die
Patienten in Bezug auf die 12 hé&ufigsten Hauptdiagnosen stationar

behandelt wurden.

1996 2008
Verweildauer (Tage) Verweildauer (Tage)
Hauptdiagnose | MW SD MD Min Max MW SD MD Min | Max
Hirnblutung 25,8 | 12,1 26 1 47 6,8 5,1 6 1 19
Infarkt 24,3 | 12,6 22 2 51 9,9 5,0 9 1 24
Parkinson 18,8 9,7 19 5 39 12,1 | 6,4 12 2 30
BSV 18,0 | 9,0 19 1 34 9,5 4,1 9 1 22
Sonst. WS-Erkr. | 17,7 9,6 15 2 44 7,2 5,4 7 1 25
Tumor mal. 13,9 9,3 13 3 35 6,3 4,7 6 1 14
Ruckenschmerz| 12,4 8,2 14 1 29 7,6 4,5 8 1 22
Psych. Erkr. 11,9 8,7 9 1 47 6,7 5,3 6 1 25
ED 11,2 | 7,9 10 2 24 6,6 4,7 6 1 19
Epilepsie 8,4 7,1 3 27 5,2 2,9 5 1 15
TIA 7,5 5,2 1 17 6,5 3,3 6 2 18
Migréine 47 | 3,2 2 12 39 | 2,7 3 1 12
Gesamt 14,3 | 11,4 12 1 57 7,3 4,9 7 1 39

Tab. 6.5: Kennwerte der Verweildauern bezogen auf die Hauptdiagnose
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Abb. 6.7: Durchschnittliche Verweildauer bezogen auf die Hauptdiagnose
Entwicklung
von 1996 zu 2008
Hauptdiagnose Riickgang der Verweildauer Verringerung der Verweildauer
in Tagen, bezogen auf: um Faktor, bezogen auf:
Mittelwert Median Mittelwert Median
Hirnblutung 19,0 20 3,8 4,3
Infarkt 14,4 13 2,5 2,4
Parkinson 6,7 7 1,6 1,6
BSV 8,5 10 1,9 2,1
Sonst. WS-Erkr. 10,5 8 2,5 2,1
Tumor mal. 7,6 7 2,2 2,2
Rickenschmerz 4,8 6 1,6 1,8
Psych. Erkr. 5,2 3 1,8 1,5
ED 4,6 4 1,7 1,7
Epilepsie 3,2 0 1,6 1,0
TIA 1,0 1 1,2 1,2
Migrdne 0,8 0 1,2 1
Gesamt 7,0 5 2,0 1,7

Tab. 6.6: Entwicklung der mittleren Verweildauer von 1996 zu 2008
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Abbildung 6.7, Tabellen 6.5 und 6.6 zeigen die Kennwerte der
Verweildauern in den Vergleichshalbjahren, bezogen auf die zwolf
h&ufigsten Hauptdiagnosen.

1996 wurde ein Patient im Mittel sieben Tage langer als in 2008 stationar
behandelt, entsprechend einer Halbierung der durchschnittlichen
Liegedauer in 2008 im Vergleich zu 1996.

Die mittlere Verweildauer der Patienten mit gleicher Hauptdiagnose lag
1996 bei allen zwolf hdufigsten 1CD-10-Kodierungen hoher als in 2008,
wobei die Streuung der Werte insgesamt 1996 groRer war
(Standardabweichung Gesamt 1996: 11,4; 2008: 4,9). Die signifikante
Verringerung der Medianwerte bestatigt die Entwicklung der Verweildauer
(1996: 12 Tage, 2008: 7 Tage, entsprechend einer Verringerung um das
1,7-fache bzw. um 5 Tage. Mann-Whitney-U Test; p<0,001).

1996 war die ,,Hirnblutung™ mit ca. 25,8 Tagen (x 12,1) und 2008 die
,Parkinson-Erkrankung® mit ca. 12,1 Tagen (+ 6,4) die im Mittel am
ldngsten behandelte Hauptdiagnose. Die groRte Diskrepanz der
Verweildauern liegt bei der Hauptdiagnose ,,Hirnblutung® (1996: 25,8
+ 12,1 Tage; 2008: 6,8 £ 5,1 Tage, entsprechend einer Zunahme des Mittels
um 19, des Medians um 20 Tage).

Patienten mit den Hauptdiagnosen ,.Infarkt®, ,,Sonstige
Wirbelsdulenerkrankungen® und ,,Maligne Tumoren® wurden 1996 im
Mittel jeweils mehr als doppelt so lange stationdr behandelt wie im Jahr
2008.

Die Verweildauer wurde im Weiteren in Verbindung zum
Aufnahmezeitpunkt gesetzt und somit erkrankungsunabhangig untersucht.

Abbildung 6.8 zeigt die mittlere Verweildauer der Patienten, die im
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jeweiligen Monat aufgenommen wurden, die zugehérigen Kennwerte sind

in Tabelle 6.7 dargestellt.
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Abb. 6.8: Durchschnittliche Verweildauer pro Aufnahmemonat (GesamtMW

Verweildauer aller Patienten)

Mittelwert der

1996 2008
Aufnahme-
- Verweildauer (Tage) Verweildauer (Tage)

MW SD MD Min Max | MW SD MD Min Max
Uanuar 15,3 | 11,4 | 14,0 1 47 6,9 4,5 7,0 1 22
Februar 12,2 | 10,7 8,0 1 48 7,9 5,2 8,0 1 39
Marz 15,9 | 11,3 | 14,0 2 51 7,0 4,9 6,0 1 28
April 15,7 | 12,3 | 13,0 1 48 7,1 4,7 6,0 1 24
Mai 14,1 | 11,5 | 12,0 1 57 8,0 5,2 7,0 1 30
Juni 13,0 | 10,6 | 12,0 1 a4 6,4 4,3 6,0 1 19
ﬁ:ls;j':;fs 143 | 11,4 120 | 1 |57 | 73 | 49 | 70 | 1 | 39

Tab. 6.7: Kennwerte der Verweildauer bezogen auf den Aufnahmemonat

1996 variierte die durchschnittliche Verweildauer bezogen auf den

Aufnahmemonat starker als in 2008, wie Abbildung 6.8 darstellt. Patienten

die im Februar 1996 aufgenommen wurden, hatten mit etwa 12,2 (+ 10,7)
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Tagen die geringste mittlere Verweildauer. Patienten, welche im
Folgemonat Marz aufgenommen wurden, hatten mit ca. 15,9 (x 11,3)
Tagen die langste mittlere Behandlungszeit der Stichprobe. Zu beachten ist
die deutliche Diskrepanz zwischen arithmetischem Mittelwert (12,2) und
Median (8,0) im Februar 1996.

2008 gab es in der Betrachtung der einzelnen Aufnahmemonate nur
geringfugige Abweichungen vom Gesamtmittelwert des Halbjahres. Der
Juni war mit ca. 6,4 Tagen (z 4,3) der Aufnahmemonat mit der kiirzesten,
der Mai mit ca. 8,0 Tagen (% 5,2) der mit der langsten durchschnittlichen
Verweildauer in 2008. Die Spannbreite der Verweildauer und die
Standardabweichung vom Mittelwert sowie die Diskrepanz zwischen

Mittelwert und Median waren in 1996 deutlich groRer als in 2008.
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Abb. 6.9: Verweildauer 1996 und 2008 nach Liegetagen

In beiden Halbjahren lag der Gipfel der Haufigkeitsverteilung (Modalwert)
bei einer Verweildauer von 2 Tagen (siehe Abbildung 6.9).

1996 wiesen ca. 17,7% der Halbjahresprobe (n=82) eine Liegedauer von
zwei Tagen auf, 2008 waren es ca. 12,7% (n=116). Schlisselt man diese

Gruppe nach Erkrankung auf, so war 1996 bei den meisten Patienten
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(n=29; 35,4% der Subgruppe) als Hauptdiagnose ,,Periphere arterielle
Verschlusskrankheit bzw. ,,Beobachtung bei Verdacht auf Periphere
arterielle Verschlusskrankheit dokumentiert. 2008 trugen die meisten
Patienten (n= 24; 20,7% der Subgruppe) mit einer Liegedauer von
hdchstens zwei Tagen die Hauptdiagnose ,,Encephalomyelitis disseminata“
(kodiert als ICD-10: G35.0, G35.1x, G35.3x, G35.9).

Um weitere Zusammenhénge herzustellen, wird im Folgenden die Anzahl
und Verteilung der sog. ,,Kurz- und Langlieger* untersucht.

Als ,,Kurzlieger wurden Patienten mit einer Verweildauer <3 Tagen, als
,Langlieger* Patienten mit einer Verweildauer von > 12 Tagen definiert. In
den Abbildungen 6.10 und 6.11 sowie in Tabelle 6.8 ist die Verteilung der
,Kurz-“ und ,Langlieger, bezogen auf den Aufnahmemonat des

untersuchten Halbjahres dargestellt.
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Abb. 6.10: Anteil der ,,Kurzlieger an Aufnahmen pro Monat
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Abb. 6.11: Anteil der ,,Langlieger* an Aufnahmen pro Monat
1996 2008
Aufnahme- |AyfnahmenlKurzlieger |Langlieger  |Aufnahmenl|Kurzlieger  |Langlieger
monat
n= n= % n= % n= n= % n= %
Januar 80 15 18,8 | 45 | 56,3 154 43 279 | 20 | 13,0
Februar 85 29 (341 36 |424 170 36 | 21,2 | 30 | 17,6
Marz 79 11 139 | 47 | 59,5 144 42 29,2 | 25 17,4
April 74 19 | 257 | 38 |514 148 41 | 27,7 | 27 | 18,2
Mai 78 23 | 29,5 | 42 | 53,8 173 38 [ 22,0| 36 | 20,8
Juni 67 18 | 26,9 | 34 | 50,7 121 41 | 33,9 14 | 11,6
Gesamtes
463 115 | 24,8 | 242 | 52,3 910 240 | 26,4 | 152 | 16,7
Halbjahr

Tab. 6.8: Kennwerte der ,,Kurz-“und ,,Langlieger«

Durchschnittlich wurden sowohl 1996 als auch 2008 etwa ein Viertel aller
Patienten drei Tage oder kiirzer stationar behandelt (1996: 24,8%, 2008:
26,4%). Der groRte Anteil an ,,Kurzliegern® fand sich 1996 mit ca. 34,1%

im Februar, 2008 mit ca. 33,9% im Juni. Der geringste Anteil an

,.Kurzliegern® zeigte sich 1996 mit ca. 13,9% im Marz und 2008 mit ca.
21,2% im Februar.
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Auffallend ist die grolie Diskrepanz bei der Anzahl der Patienten, die als
,,Langlieger* definiert wurden. Deren Anteil an den Gesamtaufnahmen war
1996 mit ca. 52,3% wesentlich hoher als 2008 mit ca. 16,7%. 1996 wurde
demnach etwa jeder zweite Patient, 2008 etwa jeder sechste Patient
mindestens zwolf Tage lang stationdr behandelt.

Die meisten ,,Langlieger” wurden 1996 mit ca. 59,5% im Marz, 2008 mit
ca. 20,8% im Mai aufgenommen. Die wenigsten ,,Langlieger* fanden sich
1996 mit ca. 42,4% im Februar und 2008 mit ca. 11,6% im Juni.

Es zeigte sich in den Vergleichshalbjahren nach dem Wert des Spearman-
Korrelationskoeffizient nur eine sehr geringe (1996: r=0,091) bzw. geringe
(2008: r=0,288) Korrelation zwischen Alter und Verweildauer.

6.2.3. Nebendiagnosen

Die Lage- und StreuungsmaRe der Nebendiagnosen sind nachstehend
aufgefiihrt (Abbildung 6.12 und Tabelle 6.9).
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Abb. 6.12: Anzahl der Nebendiagnosen (ND) 1996 und 2008. Darstellung als Boxplot-Diagramm mit
Minimum und Maximum (Min, Max), erstem und drittem Quartil (Q1, Q3), Median (durchgezogene

Linie innerhalb des Boxplots), sowie arithmetischem Mittel (A)
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Nebendiagnosen 1996 2008
Mittelwert 2,8 4,0
Standardabweichung | 2,4 3,3
Varianz 5,7 10,7
Minimum 0 0

Q1 1,0 1,0
Median 2,0 3,0
Q3 4,0 6,0
Maximum 10 16

Q1-Minimum 1,0 1,0
Ql 1,0 1,0
Median-Q1 1,0 2,0
Q3-Median 2,0 3,0
Maximum-Q3 6,0 10,0
Modalwert 2,0 2,0

Tab. 6.9: Lage- und Streuungsmalie der Nebendiagnosen 1996 und 2008

Im Mittel wurden 1996 nur ca. 2,8 Nebendiagnosen (£ 2,4. Median 2,0), in
2008 hingegen ca. 4,0 (= 3,3. Median 3,0) Nebendiagnosen pro Fall
kodiert. Der Quartilsabstand zwischen unterem und oberem Quartil erhéhte
sich von drei (1996) auf fiinf (2008). Bei der Halfte aller Patienten wurden
demnach in 1996 zwischen ein und vier Nebendiagnosen, in 2008 zwischen
ein und sechs Nebendiagnosen kodiert. Die Zunahme der Anzahl der
Nebendiagnosen ist signifikant (Mann-Whitney-U Test; p<0,001).
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Abbildung 6.13 stellt die Haufigkeitsverteilung der Nebendiagnosen dar.
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Abb. 6.13: Haufigkeitsverteilung der Nebendiagnosen

In beiden Halbjahren wurden am héaufigsten zwei Nebendiagnosen pro Fall
kodiert (Modalwerte). In 1996 fanden sich hochstens zehn, in 2008
hdchstens 16 Nebendiagnosen pro Fall (Maxima). Es gab sowohl 1996 als
auch 2008 eine nennenswerte Anzahl von Fallen, bei welchen keine
Nebendiagnosen dokumentiert wurden (1996: 62 Félle, entsprechend ca.
13,4% der Grundgesamtheit. 2008: 82 Félle, entsprechend ca. 9,0% der
Grundgesamtheit).



Die Nebendiagnosen werden

Hauptdiagnosen, zu welchen sie kodiert wurden, bezogen.

60

im Folgenden auf die zugehorigen

Anzahl der ND

Hauptdiagnose

Abb. 6.14: Durchschnittliche Anzahl der Nebendiagnosen (ND) pro Hauptdiagnose

1996 2008
Hauptdiagnose Nebendiagnosen Nebendiagnosen
MW SD MD Min Max | MW SD MD Min Max

Infarkt 6,0 2,2 6,0 2 10 6,9 3,5 6,0 1 16
Parkinson 3,7 2,5 3,0 1 9 5,7 3,2 5,5 0 11
Hirnblutung 2,9 1,6 3,5 1 5 5,0 2,9 4,0 0 11
Psych. Erkr. 1,9 1,6 2,0 0 5 5,0 4,1 4,0 0 16
TIA 2,8 2,3 3,0 0 9 4,7 2,5 4,0 0 12
Tumor mal. 3,9 2,0 3,0 2 9 4,2 2,3 4,0 1 10
Epilepsie 2,9 2,3 2,0 1 8 4,0 3,7 3,0 0 14
Sonst. WS-Erkr. | 2,5 1,8 2,0 0 7 3,2 3,3 2,0 0 15
BSV 2,0 1,2 2,0 0 5 2,7 2,2 2,0 0 12
ED 2,3 2,0 2,0 0 8 2,6 2,5 2,0 0 11
Ruckenschmerz| 0,8 0,9 1,0 0 3 2,3 2,1 2,0 0 8
Migrane 1,4 1,4 1,0 0 5 1,6 1,4 2,0 0 5
Gesamt 2,8 2,4 2,0 0 10 4,0 3,3 3,0 0 16

Tab. 6.10: Kennwerte der Nebendiagnosen pro Hauptdiagnose
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2008 wurden sowohl im Gesamtmittel (2,8 = 2,4) als auch bei jeder der
einzelnen aufgefiihrten Hauptdiagnosen mehr Nebendiagnosen kodiert als
in 1996. Die meisten Nebendiagnosen wurden sowohl 1996 (6,0 + 2,2) als
auch 2008 (6,9 * 3,5) bei der Hauptdiagnose ,,Hirninfarkt™ dokumentiert,
wobei sich kein signifikanter Unterschied zeigte (Mann-Whitney-U Test;
p =0,8998). Die wenigsten Nebendiagnosen fanden sich 1996 bei der
Hauptdiagnose ,,Riickenschmerz* (0,8 + 0,9) mit einer maximalen Anzahl
von drei Nebendiagnosen, 2008 bei der Hauptdiagnose ,,Migrane” (1,6

+ 1,4) mit maximal finf kodierten Nebendiagnosen.

6.2.4. Aufnahmedaten
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Abb. 6.15: Anzahl der pro Monat aufgenommenen Falle
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Aufnahme- 1396 2008
monat Aufnahmen | Aufnahmen

n= % n= %
Uanuar 80 17,3 | 154 | 16,9
Februar 85 18,4 | 170 | 18,7
Marz 79 | 17,1 | 144 | 15,8
April 74 16,0 | 148 | 16,3
Mai 78 | 16,8 | 173 | 19,0
Juni 67 | 14,5 | 121 | 13,3
Gesamthalbjahr 463 | 100 | 910 | 100
MW £ SD pro Monat 77,2%6,1 151,7 £19,0

Median pro Monat 78,5 151,0

Tab. 6.11: Aufnahmen pro Monat in Absolut- und Prozentzahlen (MW = Mittelwert, SD =
Standardabweichung)

Abbildung 6.15 und Tabelle 6.11 geben einen Uberblick Uber die
Aufnahmefalle pro Monat.

Korrespondierend zu den unterschiedlichen Gesamtfallzahlen der
Vergleichskollektive zeigt sich eine signifikant hthere Anzahl pro Monat
aufgenommener Patienten (Mann-Whitney-U Test; p =0,00512). Im
Durchschnitt wurden in 1996 monatlich ca. 77,2 £ 6,1 und in 2008 mit ca.

151,7 £ 19,0 fast doppelt so viele Patienten aufgenommen.

Es bietet sich an, die Aufnahmedaten in Verbindung zu der Anzahl der
aufnehmenden Arzte zu setzen.

In der NAK waren 1996 sechs und 2008 sieben klinisch tatige Arzte in
Vollzeit angestellt. Auf Basis der Daten lasst sich ermitteln, dass ein Arzt
1996 pro Monat im Durchschnitt 12,9 Patienten, dagegen 2008 21,7
Patienten aufnahm. Bei dieser Berechnung sind der Leitende
Abteilungsarzt, der Oberarzt und die Assistenzarzte gleichermalien
beriicksichtigt, abgesehen von der aktuellen Situation im Tagesablauf, die

der jeweiligen klinischen Situation geschuldet wird.



6.2.5. Einweisungsart

Einweisung 1996 2008
durch:
n= % n= %
Niedergel. 359 77,5 651 71,5
NAW 17 3,7 155 17,0
Rehaklinik 11 2,4 27 3,0
AkutKH 76 16,4 77 8,5

Tab. 6.12: Aufnahmemodus in Absolut- und Prozentzahlen

Legende:

e Niedergel. = Niedergelassener Arzt
e NAW = Notarzteinsatzwagen/
Rettungsdienst

Rehaklinik = Rehabilitationsklinik
AkutKH = Anderes Akutkrankenhaus

1996

M Niedergel.

mNAW

Rehaklinik

B AkutKH

2008

Abb. 6.16: Aufnahmemodus in Prozentzahlen
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Sowohl 1996 als auch 2008 stellten die Einweisungen durch einen

niedergelassenen Arzt, hierunter auch die Ermdachtigungsambulanz des

Klinikleiters, mit 77,5% bzw. ca. 71,5% den gréi3iten Zuweisungsfaktor dar.

Eine deutliche prozentuale Zunahme zeigt sich im Bereich Einweisung
durch den Rettungsdienst bzw. NAW von 3,7% (1996) auf 17,0% (2008).
Die prozentuale Anzahl der Verlegungen aus anderen Akutkliniken
halbierte sich von 16,4% in 1996 auf 8,5% in 2008 in etwa.
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6.2.6. Entlassungsmodus

Entlassungs- 1996 2008
modus N = % N = %
Entlassung nach Hause 362 78,2 667 73,3
Entlassung gg. arztl. Rat 2 0,4 21 2,3
Verlegung Krankenhaus 43 9,3 115 12,6
Verlegung Reha-Klinik 45 9,7 62 6,8
Verlegung Psychiatrie 1 0,2 4 0,4
Verlegung Pflegeheim 5 1,1 28 3,1
Verstorben 5 1,1 13 1,4

Tab. 6.13: Entlassungsmodus in Absolut- und Prozentzahlen

1996 2008

B nach Hause
W gg. arztl. Rat
= Verl. KH

H Verl. Reha

m Verl. Psych

= Verl. Heim

Abb. 6.17: Entlassungsmodus in Prozentzahlen

In beiden Vergleichshalbjahren wurden die Patienten nach der stationéren
Behandlung zwar Uberwiegend nach Hause entlassen, im Vergleich lag
deren Anteil aber 2008 niedriger als in 1996 (1996: 78,2%; 2008: 73,3%).
Der Anteil der Patienten, die in eine Rehabilitationsklinik verlegt wurden,
nahm ebenfalls ab (1996: 9,7%; 2008: 6,8%).

Im Gegenzug wurden 2008 prozentual mehr Patienten in ein anderes
Akutkrankenhaus  (1996: 9,3%; 2008: 12,6%) oder in eine
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Pflegeeinrichtung (1996: 1,0%; 2008: 3,1%) verlegt. Der Anteil der
Patienten, die sich ,,gegen drztlichen Rat“ entlassen lieBen, nahm von 1996
auf 2008 ebenfalls zu (1996: 0,4%; 2008: 2,3%).

Die Rate der verstorbenen Patienten (1996: 1,1%, 2008: 1,4%) und derer,
die in eine psychiatrische Klinik verlegt wurden (1996: 0,2%; 2008: 0,4%)

zeigt sich kein wesentlicher Unterschied.

6. 3. Ergebnisse der Daten der Schlaganfall-Akutbehandlung

In Tabelle 6.14 sind die Ergebnisse aus den erhobenen Daten der eigenen
Klinik (n=468 fir das Gesamtjahr 2008) im Vergleich mit dem
angestrebten Zielwert der Geschaftsstelle Qualitatssicherung Hessen
(GQH) und mit dem Durchschnittswert aller hessischen Kliniken
(n=21.766) im Jahr 2008 dargestellt.

Verglichen werden die Daten der NAK aus den Jahren 2008 und 1996
sowie die Daten aller Hessischen Kliniken mit zertifizierter Stroke Unit.
Allerdings lagen die aus der Qualitatssicherung bezogenen Daten aus dem
Jahr 2008 nur fir das Gesamtjahr vor. Aus diesem Grunde sind die
Angaben im Folgenden nur in Prozent- und nicht in Absolutzahlen gefasst.
Damit wird eine Vergleichbarkeit als gegeben angenommen, auch wenn die

Fallzahlen der zu vergleichenden Datensatze 1996 vs. 2008 variieren.



66

2008 NAK %
2008 2008 Stroke
itats- . H n Units
%u;:ﬁi Zielz% | T 2008 | 2007 | 5004 | 2003 | 2002
n=21766 | n=14022 | "~ | ’° | n=292 | n=310 | n=228
Qi >99,5 97,9 99,3 95,5 | 89,7 | 97,2 93,9 95,6
Q2 93,5 91,8 91,4 92,3 | 91,7 | ne*** | nex* | nexkx
Q3 90,1 56,8 n.b.* n.b.* | n.b.* | n.e*** | ne*** | ne***
Q4 94,4 89,5 95,0 98,4 | 979 | 1000 | 870 | 957
Qs 90,0 65,3 72,9 739 | 667 | 241 22,7 27,9
Q6 n.d.** 18,8 16,7 18,6 | 22,0 | n.e*** | neX** | nex**
Q7 66,3 56,8 58,3 57,9 | 28,6 | n.et** | nex** | e xxx
Qs 93,0 90,1 91,7 89,2 | 93,1 | ne*** | nex** | nex*x
Q9 96,1 87,6 90,6 9,1 | 92,6 | 81,5 87,8 90,9
Q10 82,0 73,7 82,0 92,1 | 854 | 77,8 69,9 84,4
Q11 90,1 90,1 90,3 97,5 | 90,6 | n.e*** | nex** | ne¥¥x
Qi2 n.d.** 66,6 69,5 30,2 | 97,4 | net** | nex** | nexxx
Qi3 94,2 91,7 92,6 88,0 | 84,1 | ne*** | nex** | nex*x
Q14 71,9 59,2 59,4 79,1 | 73,1 | ne*** | ne ¥ | pe sk
Q15 - 7,3 5,7 57 | 74 | ne*** | nextr | nesx
Q16 - 6,9 7,2 3,8 | 86 | neX** | nex** | pe*x

Tab. 6.14: Erfullung der Qualitatsindikatoren 2008 in Prozent, Vergleich Neurologische Akutklinik,
Hessische Kliniken gesamt und zertifizierte Stroke Units (grau unterlegte Felder = GQH-Zielwert durch
NAK erreicht). [15]

Legende:
Erlduterung:

*n.b.= nicht berechnet, da keine Falle beim jeweiligen Qualitatsindikator vorhanden (Beispiel:

Q3 betrifft nur Kliniken, die keine Thrombolyse durchfiihren, trifft auf die NAK nicht zu)

**n.d.= hierzu wurden keine Referenzbereiche durch die GQH definiert

***n.e.=nicht erfasst, da dieses Item zum betreffenden Zeitpunkt noch kein Qualitatsindikator

war (Beispiel Q2/Q3: die Zeitdifferenz Ereignis-Bildgebung wurde 2004 noch nicht erfasst)
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Qualitatsindikatoren*:

QL Durchfiihrung einer Bildgebung bei V.a. Schlaganfall

Q2. Bildgebung < 1 Stunde bei Intervall Ereignis-Aufnahme < 2 Stunden (nur Kliniken,
die eine Thrombolyse bei Hirninfarkt durchfiihren)

Q3. Bildgebung < 3 Stunden bei Intervall Ereignis-Aufnahme < 6 Stunden (nur Kliniken,
die keine Thrombolyse bei Hirninfarkt durchfiihren)

Q4. HirngefalRdiagnostik bei Hirninfarkt und TIA

Q5. Screening auf Schluckstérungen

Q6. Anteil Schluckstérungen

Q7. Friihe systemische Thrombolyse

Q8. Antithrombotische Therapie — Antiaggregation < 48 Stunden nach Ereignis

Qo. Frihzeitige Rehabilitation — Physio-/Ergotherapie

Q10. Frihzeitige Rehabilitation — Logopadie

Q11. Frihzeitige Mobilisierung

Q12 Information des Patienten und des sozialen Umfeldes

Q13.  Antithrombotische Therapie als Sekundarprophylaxe — Antiaggregation

Q14.  Antithrombotische Therapie als Sekundarprophylaxe — Antikoagulation bei
Vorhofflimmern

Q15. Krankenhaussterblichkeit ab Tag 7 nach akutem Schlaganfall

Q16.  Pneumonie nach Schlaganfall

*(grau unterlegte Felder = GQH-Zielwert durch NAK erreicht)

Bei den Qualitatsindikatoren Q1 bis Q14 handelt es sich um Indikatoren zu
Prozessen, bei Q15 und Q16 um Indikatoren zu Ergebnissen.

Die grau unterlegten Felder kennzeichnen die Qualitatsindikatoren, bei
denen der angestrebte Zielwert durch die NAK erreicht wurde. Dies sind
die Bereiche ,,HirngefalRdiagnostik (Q4), ,,Physio-/Ergotherapie” (Q9),
,,Logopadie“ (Q10), ,,Frihmobilisierung“ (Q11) und ,,Antikoagulation bei
Vorhofflimmern als Sekundérprophylaxe® (Q14). In der Gesamtzahl der
Hessischen Kliniken hingegen wurde der erstrebte Zielwert nur im Bereich

Frihmobilisierung erfillt.
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6.3.1. Betrachtung einzelner Qualitatsindikatoren

Im Folgenden werden einzelne Qualitatsindikatoren der

Schlaganfallakutbehandlung gesondert betrachtet. Unter dem Begriff

,Schlaganfallakutbehandlung™ ist die Therapie der Hauptdiagnosen
»Ischdmischer Hirninfarkt”, ,,TIA* und ,,Hirnblutung* zu verstehen. Zur
Vereinfachung werden diese bei der anschlieRenden Betrachtung unter der

Bezeichnung ,,Schlaganfall* summiert.

Quialitatsindikator Q1:

NAK 1996

NAK 2008

Hessen ges. 2008

Stroke Units 2008

Ziel 2008

82,4 %

95,5 %

97,9 %

99,3 %

>99,5 %

Tab. 6.15: Durchfiihrung einer cerebralen Bildgebung bei Patienten mit Verdacht auf Schlaganfall
(Qualitatsindikator Q1)

Im Untersuchungskollektiv von 1996 wurde in der NAK nur bei etwa
82,4% aller Patienten mit der Hauptdiagnose ,,Schlaganfall® eine cerebrale
Computer-  oder  Magnetresonanztomografie  durchgefiihrt.  Im
Vergleichszeitraum 2008 war diese Zahl mit ca. 95,5% deutlich héher. Im
Landesvergleich des Jahres 2008 lag die Klinik damit unterdurchschnittlich
und wie oben beschrieben unter dem fir die Qualitatssicherung
angestrebten Zielwert von mind. 99,5%. Dabei wurde dieser ,,Zielwert*

allerdings auch nicht von den zertifizierten Stroke Units in Hessen erreicht.

Qualitatsindikator Q9:

NAK 1996

NAK 2008 Hessen ges. 2008 | Stroke Units 2008 Ziel 2008

80,3 % 96,1 % 87,6 % 90,6 % 96,1 %

Tab. 6.16: Durchfilhrung von Physio-/Ergotherapie bei Patienten
(Qualitatsindikator Q9)

mit Verdacht auf Schlaganfall
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In der Auswertung wurden Patienten ausgeschlossen, bei denen keine
medizinische Indikation einer Physio- oder Ergotherapie gegeben war, wo
also z.B. keine Parese oder lediglich eine TIA-Symptomatik (ICD-10:
G45.X) bestand. Von 1996 bis 2008 steigerte sich der Anteil der Patienten
der NAK, die physio- und/oder ergotherapeutische MaRnahmen erhielten,
von 80,3% auf 96,1%. Den von der Qualitatssicherung vorgegebenen
Zielwert (> 96,1%) erreichte die NAK in 2008. Die anderen Schlaganfall-
behandelnden Kliniken sowie die Stroke Units Hessens flihrten diese
Therapien nur bei 87,6% und 90,6% der Patienten durch und blieben damit

unter diesem Zielwert.

Qualitatsindikator Q10:

NAK 1996 NAK 2008 Hessen ges. 2008 | Stroke Units 2008 Ziel 2008

43,9 % 92,1% 73,7 % 82,0% 82,0%

Tab. 6.17: Durchfiihrung von Logopadie bei Patienten mit Verdacht auf Schlaganfall (Qualitatsindikator
Q10)

Es wurden Patienten mit Symptomen einer Aphasie und/ oder Dysarthrie
betrachtet, die flr mindestens 24 Stunden bestand. Deutlich zeigt sich in
der NAK die Zunahme an durchgeftihrter logopadischer Therapie von ca.
43,9% in 1996 auf ca. 92,1% in 2008. Im Vergleich mit den Hessischen
Kliniken und Stroke Units bertraf die NAK den Durchschnitt bei weitem.
Sie erfiillte damit die vorgegebene Zielquote von mind. 82% auch bei

diesem Qualitatsindikator.
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6.3.2. Entlassungsmodus bei Patienten der Schlaganfall-Akutbehandlung

Entlassungs- 2Rl 2L
n =85 n=233
modus N = % N = %
Entlassung nach Hause 49 57,6 137 58,8
Entlassung gg. arztl. Rat 1 1,2 0 0
Verlegung Krankenhaus 10 11,8 25 10,7
Verlegung HWK | 19 22,4 44 18,9
Verlegung andere Reha-Klinik 2 2,4 22 9,4
Verlegung Pflegeheim 1 1,2 8 3,4
Verlegung Hospiz 0 0 0 0
Verstorben 3 3,5 10 4,3

Tab. 6.18: Entlassungsmodus bei Patienten mit Schlaganfall

1996 2008

M nach Hause

M gg. arztl. Rat
m Verl. KH

M Verl. HWK |

m Verl. Reha

m Verl. Heim

Verl. Hospiz

Abb. 6.18: Entlassungsmodus bei Patienten mit Schlaganfall in Prozentzahlen

In Tabelle 6.18 und Abbildung 6.18 sind der Entlassungs- bzw.
Verlegungsmodus der Patienten, die eine Schlaganfall-Akutbehandlung in
der NAK erfuhren, dargestellt.

Weiterhin werden die Hauptdiagnosen ,,Ischdmischer Hirninfarkt®, , TIA*

und ,,Hirnblutung* zur Vereinfachung unter ,,Schlaganfall* summiert.
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In beiden Halbjahren konnte (ber die Halfte der Patienten nach
stattgehabtem Schlaganfall wieder in das bisherige hdusliche Umfeld
entlassen werden (1996: ca. 57,6%; 2008: ca. 58,8%). Am zweithdufigsten
fand sowohl 1996 (ca. 22,4%) als auch 2008 (ca. 18,9%) nach der
Akutbehandlung eine Verlegung in die Rehabilitationsabteilung der HWK |
statt. 2008 wurden etwa 7% mehr in andere Rehabilitationskliniken verlegt
als im Vergleichszeitraum 1996. Bei ca. 3,4% der Patienten erfolgte 2008
die Entlassung zur weiteren Versorgung in eine Pflegeeinrichtung, 1996
fiel der Anteil mit ca. 1,2% kleiner aus.

Es ist auBerdem ein geringer prozentualer Rickgang (1996: ca. 11,8%;
2008: ca. 9,8%) an Verlegungen in andere Akutkliniken zu konstatieren.

Die Aufschliisselung nach Fachrichtungen ist im Folgenden dargestellt.

) 1996 2008
Verlegung in Akutkrankenhaus n =10 h =25
der Fachrichtung: = % = %
Gefalichirurgie 1 10,0 3 12,0
Geriatrie 0 0 1 4,0
Innere 5 50,0 7 28,0
Neurochirurgie 1 10,0 6 24,0
Andere Fachabteilung 3 20,0 6 24,0

Tab. 6.19: Verlegungen in andere Akutkrankenhauser, nach Fachrichtungen aufgeschliisselt

In beiden Vergleichshalbjahren wurden die meisten Patienten, die in ein
anderes Akutkrankenhaus verlegt wurden, in eine Fachabteilung fur Innere
Medizin verlegt (1996: 50,0%; 2008: 28,0%).
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6.4. Hypothetischer Vergleich der Erlése bei Abrechnung nach

tagesgleichen Pflegesatzen 1996 und 2008

6.4.1. Vergleich der Abrechnungsentgelte bei Patienten mit

Bandscheibenvorfall (ICD-10: M 50.0 — M 51.3)

Nach dem Genehmigungsbescheid fir die vollstationdren tagesgleichen
Pflegesatze (geltend vom 01.01. - 31.12.1996) fur die NAK wurde 1996 ein
Pflegesatz von 406,83 DM (entsprechend 208,01 € bei einem
Umrechnungsfaktor von 1,95583) pro Tag abgerechnet [10]. Im
Vergleichszeitraum 1996 betrug die gesamte Verweildauer aller
,Bandscheibenfalle* 1653 Tage. Multipliziert man diesen Wert mit dem
Tagespflegesatz, ergibt sich flr die stationare Behandlung aller Falle mit
der Hauptdiagnose ,,Bandscheibenvorfall“ ein  Gesamterlés von
343 838,67 € und bezogen auf den Einzelfall (n=92) ein durchschnittlicher
Erlos von 3.737,38 € fiir den stationdren Aufenthalt.

Im Halbjahr 2008 zeigte sich eine Gesamtliegedauer von 655 Tagen. Durch
das hausinterne Controlling liegen fur das Jahr 2008 Daten vor, die
dankenswerterweise zur Verfiigung gestellt wurden. Aus diesen lasst sich
entnehmen, dass im Vergleichszeitraum 2008 ein Fall mit der Diagnose
,Bandscheibenvorfall*“ im Mittel einen Erlés von 1.674,27 € pro Aufenthalt
erbrachte [10]. Bezogen auf durch die durchschnittliche Verweildauer von
9,5 Tagen eines solchen Falles, zeigt sich ein hypothetischer Erlés von
176,24 € pro Aufenthaltstag. Bei einer angenommenen Diskontierungsrate
von 3% ergibt sich somit ein hypothetischer Tageserlés von 123,61 € in
2008.
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Die Zusammenfassung der Berechnungen ist in Tabelle 6.20 dargestellt.

Hauptdiagnose Bandscheibenvorfall

1996 2008

Fallzahl 92 69
Gesamtliegedauer aller Fille 1653 Tage 655 Tage
Gesamterlds aller Falle des Halbjahres 343 838,67 € 115524,63 €
Erl6s pro Fall/Aufenthalt 3737,38€ 1674,27 €
Durchschnittliche Verweildauer/Fall 18,0 Tage 9,5 Tage

hypothetisch:
Tageserlos pro Fall 208,01 € 123,61 €

(diskontiert)

Tab. 6.20: Hypothetischer Vergleich der Erlose pro Fall mit der Hauptdiagnose ,,Bandscheibenvorfall
1996 und 2008 (unter Annahme von tagesgleichen Pflegesétzen)
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6.4.2. Vergleich der Abrechnungsentgelte bei Patienten mit ischdmischem

Hirninfarkt (ICD-10: 163.0 — 1 63.9)

Analog zu den Berechnungen bei Féllen mit der Hauptdiagnose
,Bandscheibenvorfall“ ergeben sich bei der Hauptdiagnose ,,Ischidmischer

Hirninfarkt* die im Folgenden dargestellten Daten.

Hauptdiagnose Hirninfarkt

1996 2008

Fallzahl 50 147
Gesamtliegedauer aller Fille 1215 Tage 1454 Tage
Gesamterlos aller Falle des Halbjahres 252 730,78 € 661 513,23 €
Erl6s pro Fall 5054,62 € 4 500,09 €
Durchschnittliche Verweildauer/Fall 24,3 Tage 9,9 Tage

hypothetisch:
Tageserlos pro Fall 208,01 € 318,82 €

(diskontiert)

Tab. 6.21: Hypothetischer Vergleich der Erlose pro Fall mit der Hauptdiagnose ,,Hirninfarkt 1996 und
2008 (unter Annahme von tagesgleichen Pflegesatzen)

1996 wurde fur die im Mittel 24,3 Tage andauernde Behandlung eines
Falles mit der Hauptdiagnose ,Ischdmischer Hirninfarkt® ein
durchschnittlicher Gesamterlos von 5.054,62 € pro Fall erzielt. Dabei lag
bekanntlich der Tagespflegesatz von 406,83 DM bzw. 208,01 € zugrunde.
2008 erbrachte ein ,,Hirninfarktfall“ im Mittel einen Erlds von 4.500,09 €
pro Aufenthalt (Daten durch Hauseigenes Controlling [10]). Bei einer
durchschnittlichen Verweildauer von 9,9 Tagen lag somit der diskontierte
angenommene Tageserlds bei 318,81 € (undiskontiert: 454,55 €) pro Tag
pro Fall.
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7. Diskussion

7.1 Grundsatzliche Anmerkungen

In Deutschland formulierte der Gesetzgeber 1999 den Anspruch, ein
,,durchgingiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes
Vergiitungssystem™ [11] zu schaffen. Argumentatives Ziel war die
Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen.
Die Politik postulierte, das neue System senke oder stabilisiere zumindest
die Kosten im stationdren Sektor und versprach Transparenz von Ausgaben
und Leistung sowie eine Verbesserung der Behandlungsqualitit. Diese
hochgesteckten Ziele lassen sich in der Praxis jedoch nicht immer
umsetzen. In Anbetracht der beschriebenen Budgeterrechnung stehen
Krankenhduser vor der Aufgabe, ihre Ressourcen in hoher Ergiebigkeit
einzusetzen, da in die Berechnung feststenende Parameter einflieRen.
Variable, wie z.B. die Behandlungsfallzahl, sind innerhalb gegebener
Strukturen nur durch eine effektive Prozessgestaltung zu beeinflussen.
Sicherlich hat die Einfihrung des DRG-Systems auch beziglich der
Begriffe wie Qualitdtsmanagement (QM), insbesondere Prozess- und
Ergebnisqualitat, viele Impulse gegeben. Die im Rahmen der DRG-
Diskussion immer wieder gedulRerte Vermutung, dass sich die verkirzten
Liegedauern aus rein pekunidren Erwdagungen ergeben, dass also Patienten
entlassen werden, sobald sie ,,sich nicht mehr rechnen®, ist méglicherweise
im Einzelfall berechtigt, aber nicht pauschalisierbar.

Es besteht offensichtlich eine Vernetzung von ©konomischen und
medizinischen Aspekten des DRG-Systems. Die Festlegung einer
Hauptdiagnose, die aus arztlicher Sicht sinnvoll erscheint, wie z.B. ein
flhrendes Symptom, flhrt in der Regel zu einer niedriger gewichteten

DRG, der auch ein niedrigerer CW-Wert zugeordnet ist, und damit
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letztendlich zu einem niedrigeren Erlés. Gewiss sollte bei jeder Kodierung
in erster Linie den medizinischen Tatsachen oberste Prioritat eingerdumt
werden. Dennoch sind andererseits betriebswirtschaftliche Aspekte bei der
Kodierung zu beachten, was fur den Kodierenden (ob Arzt oder geschulte
Hilfskraft) eine ,,Gratwanderung® bedeutet.

Aus der Einfihrung der G-DRG ergeben sich fir den Arzt neue
Herausforderungen. War seine Tatigkeit bisher weitgehend auf
medizinische Aufgaben beschrankt, muss neben fachlicher und
menschlicher Kompetenz zuséatzlich 6konomisch orientiertes Handeln
geschult werden. Medizinische Leistungen mussen nun auch unter dem
Aspekt von Ressourcenverbrauch und Kostenbewusstsein gesehen werden.
Was bedeutet das fir den Arzt im Krankenhausalltag konkret? Eine
,soziale® Indikation zur stationdren Aufnahme dirfte es unter dem
betriebswirtschaftlichen Druck im DRG-Zeitalter nicht mehr geben.
Entlassungsbriefe dienen heute nicht mehr allein der Information des
ambulant Weiterbehandelnden. Der Verfasser muss davon ausgehen, dass
sein Arztbrief durch einen nicht-klinisch (oder nicht mehr klinisch) tatigen
Kollegen des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) gelesen
wird, der die Richtigkeit der abgerechneten DRG zu Uberprifen sucht. Der
behandelnde Arzt mochte sich kein ,,Upcoding” unterstellen lassen.
Antizipierend werden im Arztbrief Formulierungen gewéhlt, die den
erhohten  Arbeitsaufwand bei der Behandlung eines Patienten
verdeutlichen. Wie sonst konnte man erkléren, dass dem Hausarzt z.B.
mitgeteilt wird, dass ein halbseitig gelahmter Patient zu Beginn des
stationdren Aufenthaltes ,,mehrmals taglich gelagert wurde®.

Die Entscheidung, wie lange ein Patient in stationdarer Behandlung
verbleibt, wird nicht mehr aus rein medizinischen Griinden entschieden,
sondern wird auch von einer pauschalisiert festgelegten Verweildauer

diktiert. Bei Unterschreitung dieses Zeitraumes wird ein Abschlag erhoben,
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da man unterstellt, die definierten Leistungen kénnten in kirzerer Zeit nicht
erbracht worden sein. Wenn diese Verweildauer aber aus verschiedensten
Grinden Oberschritten werden muss, kann erst bei deutlichem
Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer unter Umstanden wieder ein
Zuschlag abgerechnet werden. Verlegungen in andere Kliniken sollten auch
nur zum Zeitpunkt der mittleren Verweildauer erfolgen, weil sonst keine
Pauschale abrechenbar ist. In den gangigen Kodierungsprogrammen wird
der aktuelle Behandlungstag eines Patienten angegeben und meist farblich
(grin/ gelb/ rot, je nach Phase der Verweildauer) bewertet. In einigen
Kliniken wird dieses ,,Ampelsystem* auch in der Patientenkurve oder am

Patientenbett sichtbar gemacht.

7.2. Diskussion Kapitel 4 (Methodik)

In einigen Fallen war 1996 die im Arztbrief als Hauptdiagnose zu
verstehende Diagnose strittig, bzw. wére unter DRG-Bedingungen
sicherlich nicht in dieser Form kodiert worden. Dies betrifft vor allem
Symptome, die als Hauptdiagnosen genannt wurden. Zum Beispiel wurde
1996 eine étiologisch nicht eindeutig zu klarende Hypasthesie als
Hauptdiagnose, oder eine Ausschlussdiagnose (,,Ausschluss chronisch
entzlindliche ZNS-Erkrankung*) anstelle einer Hauptdiagnose im Arztbrief
genannt. Daher wurde bei der Datenerhebung aus dem Jahr 1996 darauf
geachtet, im Zweifelsfall die Kerndiagnosen aus der epikritischen
Diskussion des Arztbriefes zu erfassen und als Hauptdiagnosen anzusehen.
Nur so war eine angemessene Vergleichbarkeit der Daten mdglich.

Saisonale Schwankungen in der Behandlungsdichte sind durch den

Vergleich gleicher Jahreshélften minimiert, demografische Veranderungen
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in Mittelhessen sowie strukturelle Veranderungen z.B. im Personalwesen
der NAK waren in den untersuchten Zeitrdumen zu vernachlassigen.

In den Analysen wurden zum Teil bivariate Mittelwertvergleiche angestellt,
um  einfache Unterschiede zu  verdeutlichen.  Multifaktorielle
Varianzanalysen, um mogliche Wechselwirkungen zwischen verschiedenen
Faktoren zu untersuchen, waren zwar wiinschenswert gewesen, waren aber
uberwiegend bei der Datenerhebung nach Aktenlage nicht moglich. Bei der
Analyse des Entlassungsmodus wére zum Beispiel interessant gewesen,
inwieweit Familienstand bzw. Partnersituation eines Patienten Einfluss auf
den Entlassungsmodus hatte. Wurden alleinstehende Patienten langer
stationdr behandelt, da die nachstationdre Versorgung nicht gewéhrleistet
war oder ein Pflegeheimplatz gesichert werden musste? Bei fehlender
Dokumentation waren derartige Korrelationen jedoch nicht zu eruieren.

Des Weiteren ist zu diskutieren, inwieweit die erhobenen Ergebnisse auf
andere Kliniken tbertragen werden konnen.

Insgesamt erhebt die vorliegende Studie keinen Anspruch auf
Reprasentativitadt, sondern bleibt in erster Linie explorativ ohne den
Anspruch der Allgemeingultigkeit.

7.3. Diskussion Kapitel 6.1. (Soziodemografische Daten)

Die Altersverteilung der Patienten ist erwartungsgemal in beiden
Vergleichsjahren zur zweiten Lebenshalfte hin verschoben, da die stationar
behandelten neurologischen Erkrankungen hdaufiger Menschen jenseits des
40. Lebensjahres betreffen. Es scheint aber bei der vergleichenden
Untersuchung eine ,,Veralterung“ des stationdren Patientenspektrums

gegeben zu haben, denn die Patienten waren 2008 durchschnittlich etwa
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finf Jahre alter als 1996. Der Unterschied in den Altersmittelwerten ist
signifikant. In den nach Lebensdekaden aufgeteilten Untergruppen wurden
1996 am hé&ufigsten Patienten zwischen 50 und 59 Jahren, 2008 zwischen
70-79 Jahren behandelt. Die Gruppe der tber 80-J&hrigen ist mit 14,5% in
2008 gegentliber 6,7% ebenfalls groRer.

Diese ,,Veralterung“ des Patientenkollektivs kann zum einen mit der im
Zuge des demografischen Wandels gestiegenen Lebenserwartung der
deutschen Bevolkerung begriindet werden. Diese betrug in Deutschland
1996 fir Ménner und Frauen durchschnittlich 73,7 bzw. 80,2 Jahre und
2008 77,7 bzw. 82,8 Jahre. [9] Auch im Vergleich innerhalb der
Hauptdiagnosen zeigt sich eine Zunahme des Altersmittels: die Patienten
mit gleicher Hauptdiagnose waren 2008 meist alter als im Jahr 1996.

Die differente Altersverteilung kann zum anderen als Folgeeffekt des
veréanderten Behandlungsspektrums betrachtet werden. In 1996 war die
hdufigste kodierte Hauptdiagnose der Bandscheibenvorfall, wobei
Patienten mit dieser Diagnose einen Altersmittelwert von 48,6 Jahren
aufwiesen. 2008 hingegen stellte der Hirninfarkt die hé&ufigste
Hauptdiagnose mit einem Altersmittelwert von 70,7 Jahren dar.
Demzufolge ergibt sich  insgesamt eine  Verschiebung des

Altersdurchschnitts zum &lteren Patientengut in 2008.

7.4. Diskussion zu Kapitel 6.2.1. (Haufigste Hauptdiagnosen)

Zuné&chst ist festzustellen, dass sich, unabhdngig von der Wertung, die
zwolf haufigsten Erkrankungen im Vergleichszeitraum nicht verénderten,
bzw. es findet sich 2008 keine Hauptdiagnose, die nicht schon 1996

vertreten war. Dies erscheint wenig Uberraschend, da sich in dieser
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,Hitliste* die allgemein héufigen neurologischen Krankheitsbilder
widerspiegeln und die NAK sich im Intervall nicht auf einzelne
Krankheitsbilder spezialisierte, sondern weiterhin ein allgemein-
neurologisches Behandlungsspektrum abdeckte.

Auf den ersten Blick scheint eine Verschiebung von 1996 zu 2008
zugunsten der Behandlung von Hirninfarkten und zulasten der Behandlung
von Bandscheibenerkrankungen vorzuliegen. Sowohl prozentual als auch
in absoluten Zahlen stellten 1996 Bandscheibenerkrankungen mit Abstand
den groliten Anteil aller behandelten Falle dar, 2008 waren dies
cerebrovaskuldre Erkrankungen mit Betonung von Hirninfarkten. Im
horizontalen Vergleich der Hauptdiagnosen von 1996 und 2008 ist die
Abnahme von Bandscheibenerkrankungen (um 12,3%) deutlicher als die
Zunahme von Hirninfarkten (um 5,4%).

Die Erkléarung fir dieses Phdnomen ist zundchst nicht offensichtlich, denn
eine Abnahme von Bandscheibenerkrankungen in der Bevolkerung ist nicht
anzunehmen. Mdoglicherweise ist die Fahigkeit zur Selbstbehandlung der
Patienten im Rahmen des zunehmenden Informationsangebots durch
Werbung, Internet, Krankenkassenprogramme oder dhnliches, ein Faktor.
Des Weiteren scheint durch zunehmenden, sowohl beruflichen als auch
privaten Leistungsdruck die Hemmschwelle, sich einem stationdren
Aufenthalt wegen einer scheinbaren Bagatellerkrankung  wie
Riickenschmerzen (siehe den volksmiindlichen Ausdruck ,,Hexenschuss®)
zu unterziehen, gestiegen zu sein. Der Anstieg der Arbeitslosigkeit, die
Einfihrung von Hartz IV und der Anstieg der Lebenshaltungskosten, um
nur einige Beispiele zu nennen, sind Umstinde, die ,,Existenzingste in der
Gesellschaft schiiren. Wenn also der Arbeitsplatz durch einen womaoglich
langeren stationdren Aufenthalt gefédhrdet scheint, erwégt der ,,aufgeklérte
und miindige* Patient zunédchst einem Selbstbehandlungsversuch. Diese

These wird insgesamt durch den Rickgang der bundesweiten
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krankheitsbedingten  Ausfallquote  gestutzt  (arbeitsunfédhig  kranke
Pflichtmitglieder der gesetzlichen Krankenversicherungen in % der
Pflichtmitglieder: 1996 4,7%, 2008 3,4%). [12]

Andererseits muss kritisch diskutiert werden, ob bei der vorgenommenen
Diagnosefestlegung 1996 stets tatsachlich ein ,,Bandscheibenvorfall im
Sinne der ICD-10: M 50.0 — M 51.3 zugrunde lag. Mdglicherweise wurde
bei entsprechender klinischer Symptomatik die initiale Verdachts- und
Arbeitsdiagnose  ,,Bandscheibenvorfall“ als endgiltige Diagnose
ubernommen. Es fand sich 1996 in der klinischen Untersuchungs- und
Verlaufsdokumentation bisweilen keine klare Kklinische Abgrenzung
zwischen Radikulopathie und pseudoradikuldarer Aussstrahlung der
Beschwerden, wohl aber die Entlassungsdiagnose eines
,,Bandscheibenvorfalls®“, die sich nicht auf einen bildgebenden Nachweis
stitzte. Schliel3lich erwuchs in 1996 keine unmittelbare Konsequenz fir
das Abrechnungsverfahren, ob ein Fall unter der Hauptdiagnose
,Bandscheibenvorfall“ oder ,,Lumboischialgie* gefiihrt wurde. Wenn bei
fehlender OP-Indikation beiden Diagnosen auch noch die gleiche
therapeutische Konsequenz folgte, erschien mdglicherweise die genaue
diagnostische Zuordnung nicht ausschlaggebend.

Dagegen wurden 2008 Assistenzarzte, wie die Autorin aus eigener
Erfahrung berichten kann, konsequent geschult und angehalten, die
Kodierung eines ,,Bandscheibenvorfalls® strikt im Sinne der ICD-10-
Definition vorzunehmen, was hdufig den bildmorphologischen Nachweis
bedingte.

Falls letztere Uberlegung zutrafe, erklarte sich die prozentual geringe
Veranderung an ,,Hirninfarkten® - tatsachlich in etwa gleichem MaRe wie
der Anteil der ,Encephalomyelitis disseminata® (+5,4%) oder der
,Epilepsie” (+5,3%). Da die Diagnose ,Hirninfarkt“ eine potentiell

lebensbedrohliche Akutsituation impliziert, ist davon auszugehen, dass
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sowohl 1996 als auch 2008 die differentialdiagnostische Nachléssigkeit

minimal gehalten war.

7.5. Diskussion Kapitel 6.2.2. (Verweildauer)

Im Vergleich hat sich die mittlere Verweildauer von 14,3 Tagen in 1996
auf 7,3 Tage in 2008 nahezu halbiert.

Bekanntermallen kann der arithmetische Mittelwert unter Umsténden als
LagemalR zur Beschreibung der Liegedauer ungeeignet sein, da er im
Gegensatz zum Modalwert von den Extremwerten in der Verteilung, in der
vorliegenden Untersuchung also von der Anzahl der ,Kurz-,, und
,Langlieger beeintrachtigt wird. Der Median ist zwar als Lagemal
weniger anfillig gegen sog. ,,Ausreiler”. Jedoch macht gerade die
Differenz zwischen Mittelwert und Median in 1996 (1996: MW 14,3 versus
MD 12,0; 2008: MW 7,3 versus MD 7,0) auf das vermehrte VVorkommen
von ,,Ausreilern in der Stichprobe aufmerksam. Bei Betrachtung der Q3-
Quiartile (entsprechend der Grenze, unterhalb welcher 75% aller Werte
liegen) wird die Verlangerung der Liegezeiten noch deutlicher: 1996 wurde
ein Viertel aller Patienten langer als 22 Tage behandelt Q3=22). In 2008
wurden dreiviertel der Patienten vor oder am zehnten Behandlungstag
entlassen (Q3=10). Der statistische Zusammenhang zwischen dem Alter
der Patienten und der Verweildauer in stationdarer Behandlung war 1996
sehr gering und 2008 gering ausgepragt (Korrelationskoeffizient nach
Spearman; 1996: 0,091; 2008: 0,288).

Deutlich wird die Verkirzung der Liegedauer in der krankheitsbezogenen
Betrachtung. Patienten mit der Hauptdiagnose ,,Hirnblutung® wurden 2008
im Mittel 19 Tage kirzer behandelt als 1996. Hierzu bieten sich
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weiterfiihrende Untersuchungen an, z. B. ob die jeweilige Hauptdiagnose
mit dem Entlassungsmodus und einer zeitnahen Wiederaufnahme in
Zusammenhang steht.

Eine derartige signifikante Verkiirzung der Liegedauer kann kaum dem
medizinischen Fortschritt in einer Zeitspanne von nur zwolf Jahren
geschuldet sein. Die durchschnittliche Verweildauer von fast 26 Tagen bei
Patienten mit einer Hirnblutung im Vergleich zu knapp sieben Tagen in
2008 legt die Vermutung nahe, dass 1996 die Grenze zwischen
Akutbehandlung und Fruhrehabilitation unklar war. Durch Etablierung des
,Phasenmodells“ des Verbands Deutscher Rentenversicherer (VDR)
wurden die Behandlungskriterien der Phasen A (Akutbehandlung) und
Phase B (Frihrehabilitation) transparenter gestaltet.

In beiden Halbjahren wurden die Patienten am h&ufigsten am zweiten Tag
bereits entlassen, wie den Modalwerten der Verweildauer zu entnehmen ist.
Die allermeisten davon wurden im Entlassungsmodus ,,01x* kodiert, was
einer regularen Entlassung nach Hause entspricht. Die Patienten wurden
also nicht in eine andere Fachabteilung verlegt, sondern als nicht weiter
stationdr behandlungsbedurftig eingestuft. Es drangt sich zunéchst die
Frage auf, ob Patienten, die eine Liegedauer von nur zwei Tagen hatten,
primér Uberhaupt stationdr eingewiesen werden mussten oder ob sog.
,Fehleinweisungen® sowohl 1996 als auch 2008 haufig waren. Aufschluss
darlber kann die Betrachtung der Hauptdiagnosen dieser Kollektive geben.
1996 wurden die meisten dieser Patienten (35,4% der Subgruppe) elektiv
zur  Abklarung einer  arteriellen  Verschlusskrankheit — mittels
Feinnadelpunktions-Angiografie aufgenommen, welche im angegliederten
Radiologischen Institut durchgefuhrt wurde. Postangiografisch wurde ein
Druckverband mit 24-stiindiger Beobachtungszeit angeschlossen.

Auch in 2008 gab es eine Diagnosehdufung in dieser Subgruppe. 20,7%

fithrten ,,Encephalomyelitis disseminata“ als Hauptdiagnose. Sie erhielten
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eine immunmodulatorische intravendse Therapie und verzeichneten keine
OPS-relevante Diagnostik. Den Patienten wurde 2008 haufig der Wirkstoff
Natalizumab verabreicht. Dieser stand 1996 noch nicht zur Verfligung
(Markteinfiihrung in Europa war 2006), wodurch 1996 nur vier Patienten
mit der Diagnose ,Encephalomyelitis disseminata® zwei Tage lang
stationar behandelt wurden und im Gegensatz zu dem Subkollektiv 2008
bei allen eine Lumbalpunktion durchgefiihrt wurde. Damit wird die
zweitdgige Aufenthaltsdauer in 1996 erklérlich, schwer nachvollziehbar
bleibt aber die Notwendigkeit eines zweitdgigen stationaren Aufenthaltes in
2008.

In der Betrachtung der durchschnittlichen Verweildauer bezogen auf den
Aufnahmemonat lasst sich kein saisonaler Zusammenhang mit den
ublichen Urlaubszeiten um Feiertage oder AuRentemperaturen ersehen.
Beispielsweise Dblieben Patienten, die im Februar 1996 aufgenommen
wurden, unter-, im Februar 2006 dagegen uberdurchschnittlich lang
stationdr. Auch bei der Verteilung der ,,Kurz-“ und ,,Langlieger auf die
jeweiligen Aufnahmemonate zeigen sich keine ahnlichen Tendenzen in den
Halbjahren. Im Mérz z. B. wurden 1996 nur 13,9% der aufgenommenen
Patienten bis drei Tage behandelt, 2008 dagegen 29,2%.

Die starkeren monatlichen Schwankungen und das vermehrte
Vorhandensein von ,Ausreilern“ bei den Verweildauerdaten in 1996
konnen sich durchaus mit der Einfiihrung des DRG-Systems in Verbindung
bringen lassen. Denn erst nach Etablierung von Grenzverweildauern wurde
die Aufmerksamkeit verstarkt auf die Liegedauer gerichtet, wéhrend es
1996 bekanntlich fur den Erlds noch unerheblich war, ob ein Patient 20
Tage oder zwei Patienten je zehn Tage stationdr blieben. In diesem
Zusammenhang findet sich auch ein Erklarungsansatz fiir den erstaunlichen
Riickgang an ,,Langliegern® in 2008. Immerhin mehr als jeder zweite

Patient lag 1996 genau oder langer als zwolf Tage im Krankenhaus, 2008
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nur jeder sechste. Umgekehrt formuliert wurden 2008 U(ber 83% der
Patienten spatestens am elften Tag entlassen.

Im Allgemeinen werden heute , Kurz- und Langlieger® definiert als
Patienten, deren Aufenthalt die untere bzw. obere Grenzverweildauer
(UGV, OGV) ihrer zugeordneten DRG unter- bzw. tberschreiten. Da die
Grenzverweildauern der untersuchten hdufigsten Hauptdiagnosen
variierten, wurden Stichtage als Grenzen fiir die Definition der ,,Kurz- und
Langlieger festgelegt. Dies ist beim Vergleich der Ergebnisse der
vorliegenden Untersuchung mit moglichen spateren Analysen zu

berticksichtigen.

Wie einleitend erwéhnt, wurde vermutet, dass sich einerseits die
Verweildauer vor der Einfuhrung der G-DRG ohne medizinische
Indikation verlangerte und andererseits die Verweildauer nach Einfiihrung
des neuen Vergltungssystems verklrzte, um je moglicherweise einen
wirtschaftlichen Vorteil zu erzielen. Daher ist die signifikante Verdnderung
der Verweildauer im Vergleich der beiden Halbjahre eine wichtige Aussage
der vorliegenden Arbeit.

Die Begrindung fir die Verkiirzung der Verweildauer scheint nahe zu
liegen. 1996 zahlte jeder Aufenthaltstag als Erlostag. Ein Entlassungsdruck
bestand aus Okonomischen Gesichtspunkten nicht. Seit Einfiihrung des
DRG-Systems orientieren sich die Krankenhduser an einer vorgegebenen
mittleren Verweildauer, denn, abgesehen von Grenzverweildauern und
entsprechenden Aufschlagen, erwirtschaftet das Krankenhaus ab Erreichen
dieser Grenzverweildauer keinen weiteren Erlés. Daher sollten im Idealfall
alle  medizinisch notwendigen diagnostischen und therapeutischen
Mallnahmen zu diesem Zeitpunkt abgeschlossen sein, was eine

Optimierung der Arbeitsablaufe und Ressourcenausschépfung voraussetzt.
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Dies hat in der NAK allein schon durch Einflihrung eines strukturierten
Qualitatsmanagements stattgefunden.

Dennoch bleibt grundsétzlich die Frage zu diskutieren, ob die Verweildauer
wirklich als Indikator fiir die Ergebnisqualitét einer stationaren Behandlung

geeignet ist.

7.6. Diskussion Kapitel 6.2.3. (Nebendiagnosen)

Die Anzahl der erhobenen Nebendiagnosen hat im Mittel signifikant
(Mann-Whitney-U Test; p<0,001) von 2,8 (1996) auf 4,0 (2008)
zugenommen. Dabei muss bedacht werden, wie der Datensatz des ersten
Halbjahres 1996 erhoben wurde. Jede einzelne dokumentierte Patientenakte
wurde gesichtet und verwertet. So ergaben sich Nebendiagnosen, die im
Arztbrief 1996 teilweise nicht erwéhnt, im Jahr 2008 aber standardisiert
miterfasst wurden. Beispielsweise wurde in der pflegerischen
Dokumentation vom Wechsel des transurethralen Dauerkatheters berichtet,
was unter entsprechenden  Bedingungen die  Nebendiagnose
,,Harninkontinenz* beinhaltete. Hatte man die Nebendiagnosen aus 1996
allein auf Basis der Arztbriefe erhoben, ware deren Anzahl geringer
ausgefallen.

2008 war die Kodierung der Nebendiagnosen essentiell, den bedingt
erhohten pflegerischen, therapeutischen oder diagnostischen Aufwand
abzubilden, der den Fallschweregrad und letztlich einen hoheren Erlos
beinhaltet.
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7.7. Diskussion Kapitel 6.2.4. Aufnahmedaten

Bei Betrachtung der Aufnahmedaten fallt auf, dass in 2008 monatlich
durchschnittlich 74,5 Patienten mehr aufgenommen wurden als in 1996,
wie schon die deutlich abweichenden Gesamtbehandlungszahlen (1996: n
[ges] = 463; n [monatl. Aufnahme] = 77,2. 2008: n [ges] = 910; n [monatl.
Aufnahme] = 151,7) belegen. Durch die kirzere Verweildauer entstand
2008 auch eine hohere ,,Fallbewegung®, also eine erhohte Aufnahme- und
Entlassungsrate (bei unveranderter Bettenzahl).

Bezogen auf die sog. ,,Arzt-Patienten-Relation®, errechnete sich eine
monatliche Aufnahmezahl von ca. 12,9 (1996) bzw. ca. 21,7 (2008)
Patienten pro Arzt. Ublicherweise werden in der alltdglichen klinischen
Praxis die Patienten berwiegend durch die Assistenzarzte aufgenommen,
daher sollten diese Zahlen alternativ mit vier (1996) und funf (2008)
Assistenzérzte berechnet werden. Ausgehend vom Stellenschliissel ergibt
sich eine mittlere Aufnahmezahl von 19,3 (1996) bzw. 30,3 (2008)
Patienten pro Assistenzarzt pro Monat.

In diese Berechnung gehen u.a. Urlaub, Fortbildung, Krankheit und
Kompensation des Nachtdienstes ein. Tatsachlich liegt demnach die
Aufnahmeanzahl pro Assistenzérztin und die damit einhergehende

Mehrbelastung noch deutlich héher.
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7.8. Diskussion Kapitel 6.2.5. (Einweisungsart)

Im ersten Halbjahr 2008 wurden der NAK um den Faktor 1,8 mehr
Patienten durch einen niedergelassenen Arzt zugewiesen als in 1996 (1996:
n=359; 2008: n=651). Uber den Rettungsdienst wurden im ersten
Halbjahr 1996 nur 17 Patienten eingeliefert, im ersten Halbjahr 2008
dagegen waren es mit insgesamt 155 Patienten um den Faktor 9 mehr.

Die deutliche Zunahme der Einweisungen durch den Rettungsdienst hangt
maoglicherweise u.a. mit den seit 2007 konsequent durchgefiihrten
Schulungen der Rettungsassistenten und -sanitater des Umkreises durch die
Arzte der NAK zusammen. In friiheren Jahren wurden Patienten oft in das
dem Einsatzort nachstgelegene Krankenhaus gebracht. In diesen
Fortbildungen wurde u.a. vermittelt, wie entscheidend die Einlieferung in
eine geeignete Fachabteilung fur Behandlung und Prognose neurologischer
Erkrankungen ist. Auferdem wurde Uber die diagnostischen und
therapeutischen Moglichkeiten der NAK aufgeklart. Konsekutiv scheint
hierdurch die Abnahme der Einweisungen aus anderen Akutkliniken
plausibel. Die Patienten wurden 2008 bei der Verdachtsdiagnose einer
neurologischen Erkrankung direkt in die NAK verbracht, ohne den

,2umweg® iiber ein anderes Krankenhaus zu nehmen.



89

7.9. Diskussion Kapitel 6.2.6. (Entlassungsmodus)

Abgesehen von den prozentualen Veranderungen, die insgesamt kaum im
alltagsrelevanten Bereich liegen, hat sich das Entlassungsprofil der Klinik
nicht wesentlich verandert.

Erwartungsgemal wurde der Groliteil der behandelten Patienten sowonhl
1996 (78,2%) als auch 2008 (73,3%) in ihr bisheriges h&usliches Umfeld
entlassen. Die etwa 5%, um die dieser Anteil von 1996 zu 2008
abgenommen hat, verteilen sich auf die etwa 3%ige und 2%ige Zunahme
der Patienten, die 2008 in ein anderes Krankenhaus (1996: 9,3%; 2008:
12,6%) bzw. in eine Pflegeeinrichtung (1996: 1,1%; 2008: 3,1%) verlegt
wurden.

Aus diesen Entwicklungen l&sst sich einerseits schliel3en, dass trotz einer
deutlich geringeren Liegedauer 2008 die Entlassung nach Hause nicht
»gefahrdet wurde. Andererseits kann daraus abgeleitet werden, dass die
Patienten, bei denen eine neurologische Behandlung nicht im Vordergrund
stand, oder die umfassender nachstationarer Versorgung bedurften, 2008 zu
einem hoheren Anteil in ein anderes Akutkrankenhaus bzw. in eine
Pflegeeinrichtung verlegt wurden. Es erfolgte demnach 2008 eine
selektivere fachspezifische und ,,fragmentiertere* Behandlung, was sich fiir
die Patienten in aller Regel vorteilhaft auswirken kann. Diese Kernaussage
sollten betont werden, denn eine der meist diskutierten Kritikpunkte am
DRG-System beinhaltet, dass es durch den 6konomischen Druck zu
,blutigen Entlassungen® kdme, also Entlassungen Erkrankter in inadédquater
Stabilisation. Dies scheint aber, zumindest in der untersuchten klinischen
Einheit, nicht der Fall gewesen zu sein, da offenbar eine kompetente

nachstationdre Versorgung gesucht wurde.
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Warum der Anteil der Patienten, die nach der neurologischen
Akutbehandlung in eine Rehabilitationsklinik verlegt wurden, von 9,7%
(1996) auf 6,8% (2008) gesunken ist, bleibt zundchst unklar. Es l&sst sich
mutmalien, dass unter den in 2008 verscharften wirtschaftlichen
Bedingungen des Gesundheitssystems weniger RehabilitationsmalRnahmen
durch die Krankenkassen genehmigt wurden, oder dass die Einleitung
frihrehabilitativer Therapien wéhrend des akut-stationaren Aufenthaltes
weniger Anschlussbehandlungen notwendig machten.

Der Prozentanteil der Patienten, die ,,gegen &rztlichen Rat“ entlassen
wurden, ist von 0,4% in 1996 auf 2,3% in 2008 gestiegen. Dies kann, wie
in der Diskussion des Kapitels 6.2.1. (Haufigste Hauptdiagnosen) bereits
vermutet, an der hoheren Hemmschwelle des im Arbeitsleben stehenden
Menschen liegen, sich einem langerfristigen stationdren Aufenthalt zu
unterziehen. Aulerdem scheint nach der personlichen Erfahrung der
Verfasserin  die  Widerspruchsbereitschaft des heute medizinisch
aufgeklarteren Patienten zugenommen zu haben, soll heiRen, dass sich ein
Patient heute eher ,traut”, der Empfehlung des Arztes auf eigene
Verantwortung nicht zu folgen. Erfreulicherweise bleibt wie oben
beschrieben der prozentuale Anteil dieser Gruppe an der Gesamtmenge

sowohl 1996 als auch 2008 geringfugig.
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7.10. Diskussion Kapitel 6.3. (Ergebnisse der Daten der Schlaganfall-

Akutbehandlung)

Die fruhzeitige Durchfiihrung einer cerebralen Bildgebung bei der
Verdachtsdiagnose ,,Schlaganfall“ ist fiir die Diagnosestellung und
besonders fir die Behandlung essentiell. Eine raumfordernde Hirnblutung,
die sich klinisch schwer von einer cerebralen Ischdmie unterscheiden lasst,
erfordert moglicherweise eine sofortige neurochirurgische Intervention.
Damit erscheint der von der Geschaftsstelle Qualitdssicherung Hessen
(GQH) vorgegebene Zielwert von mindestens 99,5% fir diesen
Qualitatsindikator ~ (Q1)  zundchst  vertretbar. 1996  erhielten
erstaunlicherweise nur etwa 82,4% der Patienten eine cCT oder cMRT.
2008 wurde diese Untersuchung bei etwa 95,5% der Verdachtsfélle
durchgefiihrt, was noch nicht dem anzustrebenden Zielwert der GQH
entspricht. Damit bleibt einerseits fraglich, wie schlieflich die Diagnose
gesichert wurde und andererseits, ob die Forderung der GQH der
,klinischen Realitat” entspricht.

Die friihzeitige Therapie neurologischer Defizite des Schlaganfallpatienten
stellt einen wichtigen Faktor fur die spatere Krankheitsentwicklung in der
Rehabilitation dar. Erfreulicherweise erhielt sowohl in 1996 als auch in
2008 ein hoher Anteil der Patienten Physio- und Ergotherapie. Es zeigt sich
allerdings eine bemerkenswerte Zunahme in den vorliegenden Zahlen
(1996: 80,3%; 2008: 96,1%). Logopadische Malinahmen wurden 1996 nur
bei 43,9%, 2008 dagegen bei 92,1% der Patienten mit einer
entsprechenden Therapieindikation durchgefiihrt. Ein maoglicher Grund
dafur kann das in 2008 eingefuihrte Screening nach Schluckstérungen sein,
was 1996 noch nicht etabliert war. Die Beobachtung bei der

Nahrungsaufnahme, d.h. die Kontrolle, ob sich ein Patient verschluckt,
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fand friher einzig durch die Pflegekrafte statt, wéahrend dies 2008 ein
Bestandteil der logopadischen Betreuung war und als eigenstandiger
Qualitatsindikator im Rahmen der Qualitatssicherung erfasst wurde (Q5: in
2008 73,9%). Dadurch fielen 1996 Dysphagien moglicherweise seltener
auf, zumal die behandelnden Arzte nur selten bei der Nahrungsaufnahme
eines Patienten anwesend waren und zuséatzlich geschultes Pflegepersonal
noch nicht in ausreichendem MaRe in der NAK eingesetzt war.

Insgesamt ist bei Betrachtung der Qualitatsindikatoren Q9 und Q10 zu
konstatieren, dass 1996 geringer physiotherapeutische, ergotherapeutische
und vor allem sprachtherapeutische Behandlungseinheiten bei den
Schlaganfallpatienten durchgefiihrt wurden, obwohl der Stellenwert dieser
Therapien in der Akutphase des Schlaganfalls bereits 1996 hinreichend
bekannt gewesen sein dirfte. Offenbar wurde 1996 die Notwendigkeit der
Frihrehabilitation bereits wahrend der Akutphase noch unterschatzt.

Die physiotherapeutischen Ressourcen wurden moglicherweise an anderer
Stelle ,,verbraucht”, wenn man bedenkt, dass Patienten mit akuten
Wirbelsaulenerkrankungen (und neurologischer Akzentuierung) 1996
langere Verweildauern hatten und in der Regel lber den gesamten
Aufenthalt Physiotherapie erhielten. Eine andere denkbare Erklarung fir
den héheren Anteil an Physio-/ Ergotherapie und Logopadie in 2008 wére,
dass diese Behandlungen im Jahr 2008 fur die Abrechnung einer
»Schlaganfall-OPS* zwingend erfolgt sein mussten. Dass diese

Entwicklung fur den betroffenen Patienten vorteilhaft ist, ist evident.

In beiden Vergleichshalbjahren konnte etwa der gleiche Anteil der
Patienten nach stattgehabtem Schlaganfall nach Hause oder in eine
Rehabilitationsklinik entlassen werden. Daraus lasst sich schlieRen, dass
der therapeutische Effekt ab einem bestimmten Behandlungszeitraum

unabhangig von der Gesamtliegedauer zu sehen ist. In Absolutzahlen
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wurden 2008 mehr Patienten in die Rehabilitationsabteilung der HWK |
verlegt als 1996 (1996: n=19; 2008: n=44), was sich aufgrund der
unterschiedlichen Gesamtfallzahlen prozentual nicht widerspiegelt.

Sowohl absolut als auch prozentual wurden 2008 mehr Patienten in andere
Rehabilitationskliniken entlassen als 1996, wo insgesamt nur zwei
Patienten  nach  stattgehabtem  Schlaganfall in  eine  andere
Rehabilitationsklinik als die der HWK | verlegt wurden. Dies ist am
ehesten auf die erschopften Aufnahmekapazitaten der HWK | in 2008 bei
gestiegenen Behandlungszahlen zurlickzufthren.

Der Anteil der Verlegungen in ein anderes Akutkrankenhaus blieb stabil
(1996: 11,8%; 2008: 10,7%). Da bei stattgehabten Schlaganfallen zumeist
internistische  Begleiterkrankungen  vorliegen, wurde in  beiden
Vergleichshalbjahren hauptséchlich in Fachabteilungen fiir Innere Medizin
verlegt. Darlber hinaus lassen die niedrigen Fallzahlen der Verlegungen in
andere Fachabteilungen (1996: n = 10; 2008: n = 25) keine aussagekraftige

Interpretation zu.

7.11. Diskussion Kapitel 6.4. (Hypothetischer Vergleich der Erlése bei

Abrechnung nach tagesgleichen Pflegeséatzen 1996 und 2008)

Entsprechend der Fragestellung, welchen Erlés ein Behandlungsfall im Jahr
2008 unter Abrechnung nach tagesgleichen Pflegesédtzen erbracht hétte,
wurde ein hypothetischer Vergleich der Falle mit den Hauptdiagnosen
,Bandscheibenvorfall“ und ,,Ischidmischer Hirninfarkt* angestellt. Diese
beiden Gruppen wurden ausgewahlt, da sie die jeweils haufigsten

Hauptdiagnosen in den Vergleichshalbjahren darstellen. Wie in
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gesundheitsokonomischen Evaluationen (blich, wurden die dabei
errechneten Tageserlose des Jahres 2008 mit einer Rate von 3% diskontiert.
Demnach hatte ein Fall mit der Hauptdiagnose ,,Bandscheibenvorfall® in
2008 nur einen tagesgleichen Pflegesatz von 123,61 € erwirtschaftet, was
deutlich unter dem tatséchlichen Tagessatz von 208,01 € in 1996 lage.

In 2008 wurde iiber die Behandlungsdauer eines ,,Bandscheibenvorfalls*
ein Gesamterlos von 1674,27 € pro Fall erzielt, 1996 dagegen mit rund
3655 € mehr als doppelt so viel. Diese Diskrepanz erklart sich
offensichtlich  aus der in 1996 hoheren  durchschnittlichen
Behandlungsdauer von 18 Tagen verglichen mit 9,5 Tagen in 2008. Somit
ergaben sich bei der Hauptdiagnose ,,Bandscheibenvorfall“ 1996 lukrative
Félle, die nach Abschluss der Diagnostik kaum mehr therapeutischen
Aufwand bei taglich fortlaufendem Erlos bedeuteten. Hatte man 2008 einen
Patienten ebenfalls etwa 18 Tage stationar behandelt, hatte dies statt 1674 €
vergleichbar etwa 3321 € Gesamterlos erwirtschaftet. Es bleibt spekulativ,
ob unter diesen Kautelen die Verweildauer in 2008 bei einem Mittel von
9,5 Tagen geblieben wére, oder anders betrachtet, ob bei der etwa
doppelten Verweildauer in 1996 nicht auch ékonomische Aspekte eine
Rolle spielten, wie schon in der Diskussion des Kapitels 6.2.2.

(Verweildauer) angedeutet.

In den analog angestellten Berechnungen der Félle mit der Hauptdiagnose
,ischamischer Hirninfarkt™ verhilt es sich umgekehrt. 2008 hatte man mit
318,82 € einen hoheren Tagessatz als den real zugrundeliegenden des
Jahres 1996 (208,01 €) erhalten.

Der erwirtschaftete Erlos aller Falle , Hirninfarkt war in 2008 deutlich
hoher (661 513,23 €) als in 1996 (252 730,78 €), was in erster Linie den
unterschiedlichen Fallzahlen geschuldet ist. Zwar wurde durchschnittlich
pro , Hirninfarktfall“ in 2008 weniger Erlos erbracht (1996: 5.054,62 €;
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2008: 4.500,09 €), jedoch verteilte sich der Erlos auf eine weitaus geringere
Aufenthaltsdauer von im Mittel nur 9,9 Tagen (1996: 24,3).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass bei einem Schlaganfallpatienten
auch aus wirtschaftlichen Grinden in 2008 eine niedrige Verweildauer
sinnvoll war, da ein rechnerisch héherer hypothetischer Tageserlos erbracht
werden konnte, der sich mit zunehmender Aufenthaltsdauer téaglich
vermindert. Somit muss analog zur oben angefiihrten Uberlegung auch hier
diskutiert werden, ob die durchschnittlich kirzere Verweildauer bei
Patienten mit ,,ischamischem Hirninfarkt® in 2008 von 6konomischen

Aspekten beeinflusst war.

8. Zusammenfassung

Unter der Vorstellung, eine leistungsgerechte Vergiitung der stationdren
Behandlung zu etablieren und damit die Kostensteigerung im
Gesundheitswesen einzuddmmen, wurde in Deutschland seit 2003, bzw.
verpflichtend  seit dem  01.01.2005, die  Abrechnung  der
Krankenhausbehandlung nach dem DRG-System eingefiihrt und die
bisherige Vergltung nach tagesgleichen Pflegesétzen abgel0st.

In der vorliegenden Arbeit werden die Auswirkungen der Etablierung des
DRG-Systems am Beispiel der Neurologischen Akutklinik Bad Zwesten,
einer homogenen 40-Betten-Abteilung innerhalb eines Neurologischen

Zentrums mit allen Phasen der neurologischen Behandlung, untersucht.
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Dazu werden Patientenkollektive vor und nach Einfihrung des DRG-
Systems herangezogen. Verglichen werden die stationar behandelten
Patienten der NAK des jeweils ersten Halbjahres 1996 (n = 463) und 2008
(n =910).

Als wesentliche Ergebnisse sind die Veradnderungen beztiglich haufigster
Hauptdiagnosen, Verweildauer und, in einem hypothetischen Vergleich,
der Behandlungserltse zu sehen.

Es liel} sich im Einzelnen zeigen, dass sich das Behandlungsspektrum
2008, also nach Einfiihrung des DRG-Systems, deutlich zugunsten der
Hauptdiagnosen , Hirninfarkt® und ,Hirnblutung“ wund zu Lasten der
Hauptdiagnose ,,Bandscheibenerkrankungen® verschoben hat. Als weiteres
Ergebnis konnte u.a. beschrieben werden, dass sich die durchschnittliche
Verweildauer der stationdr behandelten Patienten von 1996 bis 2008 in
etwa halbierte.

In der Arbeit wurde zudem ein Vergleich der Behandlungserlose in 1996
und 2008, beispielhaft bei den Hauptdiagnosen ,,Bandscheibenvorfall* und
,Ischdmischer Hirninfarkt“ vorgenommen. Dabei wurde fur 1996 der
bekannte tagesgleiche Pflegesatz und fiir 2008 ein hypothetisch errechneter
Tageserlés zugrunde gelegt. Es wurde festgestellt, dass sowohl der
Tageserl6s und Erlos des Falles tiber seine Behandlungsdauer als auch der
Gesamterlos aller behandelten ,,Bandscheibenfille im Jahr 2008 deutlich
niedriger als in 1996 war.

Bei einem , Hirninfarktfall“ zeigte sich, dass der Gesamterlds aller
behandelten Félle mit ,,Hirninfarkt in 2008 deutlich héher war als in 1996.
Bei Abrechnung nach tagesgleichen Pflegeséatzen hatte der Satz in 2008
ebenfalls Uber dem Satz des Jahres 1996 gelegen. Aufgrund der stark
verkirzten Verweildauer ergab sich fiir 2008 jedoch zumindest rechnerisch

ein geringerer Erlds pro Fall pro Aufenthalt als in 1996.
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Die Arbeit zeigt fir diese 40-Betten-Klinik eines medizinischen
Spezialgebietes bei relativ ahnlichen strukturellen Verhéltnissen zwischen
den Jahren 1996 und 2008 deutliche Verédnderungen in wichtigen
Parametern aus Klinischer Sicht.

Dabei missen Entwicklungen in der Prozess- und Ergebnisqualitat
durchaus mit wirtschaftlichen Fragestellungen im Vergleich bericksichtigt

werden. Insofern beinhaltet die Arbeit eine hohe Singularitat.

9. Summary

With the intention of introducing a performance-related reimbursement of
hospital treatment and thus stem the increasing health-care expenses, since
2003 and obligatory since 01.01.2005, the accounting of clinical care on
the basis of the DRG system was established in Germany. The previous
reimbursement system with calculation by hospital per diem rate was hence
replaced. The present study analyses the effects of introducing the DRG
system using the example of the Neurologische Klinik Bad Zwesten, a
relatively homogeneous 40 beds department within a neurological centre
including all stages of neurological treatment. For that purpose, collectives
of patients before and after the implementation of the DRG systems were
evaluated. In hospital treated patients of the Neurologische Akutklinik of
each half-year 1996 (n=463) and 2008 (n=910) were compared. The main
results could be found in the alterations concerning main diagnosis, length
of stay and in a hypothetical comparison of the reimbursement of hospital

treatments.
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In detail, the case mix in 2008, after introduction of the DRG system,
altered in favor of the main diagnosis ‘“‘stroke” resp. “brain haemorraghe”
and at the expense of the main diagnosis “intervertebral disc diseases”.
The analysis also revealed that in 1996 the average length of stay of the
inpatients was twice as long as in 2008.

A hypothetical comparison of the reimbursement of hospital treatment in
1996 and 2008 was drawn. It was exemplarily evaluated in the main
diagnosis “intervertebral disc diseases” and “ischaemic stroke”. It was
shown that in “intervertebral disc diseases” the proceeds per day, proceeds
per case and total proceeds of all cases were considerably lower in 2008
than in 2008. In “ischaemic strokes” it was shown that the total proceeds
were considerably higher in 2008 than in 1996.

In the hypothetical comparison of proceeds per day, those in 2008 would
have been higher than those of the year 1996. Due to the shorter length of
stay in 2008, the proceeds per case per stay were at least calculatively
lower than in 1996.

The study shows significant alterations in main clinical parameters in this
40 beds department of a medical specialty, having relatively similar
structures in the years 1996 and 2008. At that, progresses in the quality of
processes and results must be considered and indeed be compared to

economic issues. In this respect, the study maintains a high singularity.
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10. Ausblick

Hinsichtlich der 6konomischen Denk- und Handlungsweisen, die das
DRG-System voraussetzt, ist bislang Uberwiegend auf der Ebene der
Fuhrungskrafte (Chef- und Oberérzte, Verwaltungsleitung) eine
grundlegende Veranderung zu beobachten, denn dort liegt grundsétzlich die
wirtschaftliche Verantwortung far die Flhrung eines
Krankenhausbetriebes.

Die Kodierungsqualitat ist der maligebliche Faktor, um die Erldssituation
einer Klinik ,,profitabel zu gestalten. Ein ,learning by doing®“ bei der
Kodierung der Diagnosen kam in der VVergangenheit oft im wahrsten Sinne
des Wortes teuer zu stehen. Hausexterne, standardisierte
Weiterbildungsmdglichkeiten in diesem Bereich sind oft mit grof3en
Kosten verbunden und auch nur in der Freizeit wahrzunehmen. Daher
besteht fur den Assistenzarzt meist keine Mdglichkeit, sich dieses Wissen
extern anzueignen. Mittlerweile versucht man im Rahmen des
Medizinstudiums bzw. in einem an das Medizinstudium anschlie3enden
fakultativen Bachelor-Studiengang, das notwendige 6konomische Wissen
zu vermitteln. Mehr und mehr werden auch spezialisierte Fachkréafte einzig
zur Kodierungstatigkeit eingestellt, sog. ,,Kodierungsassistenten®.

Dennoch ist auch oft, ohne die betriebswirtschaftlichen Hintergriinde zu
kennen, eine Verbesserung der Wertschépfungskette im klinischen Alltag
zu beobachten. Betriebliche Ressourcen wie Personaleinsatz, Erkennung
des Kerngeschafts einer Kilinik, Umgang mit Sachgutern oder
Implementierung eines  arztlichen Qualitditsmanagements, werden
effizienter und nachhaltiger genutzt. Arzte miissen aufgrund des indirekten
Kosten- und Leistungsdrucks seitens der Kostentrager (direkt seitens der
Klinikleitung), ein neues Handlungsbewusstsein entwickeln. Arzte mussten

im Zuge einer Kosten- Nutzenabwégung erkennen, den Patienten qualitativ
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hochwertig zu behandeln und ihn auch als ,Kunden“ im
betriebswirtschaftlichen Sinne zu sehen.

Neben der Weiterentwicklung des medizinischen Wissens hatte dies zur
Folge, dass sich die Verweildauer der Patienten verkirzte, was sich
wiederum beziiglich der Zufriedenheit der Patienten positiv oder negativ
auswirken konnte.

Wahrend jlngere Patienten die kurzen Liegezeiten eher als fir sich positiv
deuten (denn sie kénnen schneller wieder in ihren Alltag zurlickkehren),
interpretieren &ltere Patienten eine verkurzte stationdre Behandlungszeit oft
als ,,schlechte Qualitat“. Als Ursache ist das fehlende Bewusstsein
anzufiihren, dass man in kirzerer Zeit die gleichen Ergebnisse erzielen
kann. Da die Klientel in der Neurologie immer éalter wird, erlangt die
Beziehung zwischen Liegedauer und Quialitat unter
Dienstleistungsaspekten und damit verbundenen Marketingstrategien der
Kliniken immer gréf3ere Bedeutung.

AbschlieBend und ausblickend soll nicht unerwadhnt bleiben, dass in
Australien als dem die DRG erstmals einfihrenden Land seit einigen
Jahren eine lebhafte Diskussion eingesetzt hat, den ,,DRG-Pfad* wieder zu
verlassen. Es bleibt abzuwarten, ob in Deutschland dem australischen

Beispiel erneut gefolgt wird.
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12. Anhang

12.1. Erhebungsbotgen

ICD-10 und OPS-Erfassungsbogen 1996

PID

Initialen

Geburtsdatum
Alter
Geschlecht OM OW

Aufnahmedatum

Entlassungsdatum

Behandlungstage

Diagnose ICD-10 HD ND

o B~ W N

Aufnahmemodus

E Einweisung durch einen Arzt
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z Einweisung durch einen Zahnarzt

N Notfall

R Aufnahme nach vorausgegangener Behandlung in Reha-Klinik

\% Verlegung mit Behandlungsdauer im verlegenden KH >24Std
Prozedur OPS Datum
1

2

3

4

oPhysiotherapie oErgotherapie oLogopidie

oPhys. Therapie

Entlassungsmodus

01x Entlassung reguldr / nach Hause
04x Entlassung gegen arztl. Rat

096 Verlegung Krankenhaus
099 Verlegung Reha-Klinik

139 Verlegung Psychiatrie

109 Verlegung Pflegeeinrichtung
119 Verlegung Hospiz

079 Verstorben

Verlegung HWK I, Phase B/C

Anhang 12.1: Erhebungsbogen 1996
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QUALITATSSICHERUNG IN DER SCHLAGANFALLBEHANDLUNG HESSEN - AKUTPHASE

AUFNAHME
Identifikation und Nurnmer der Klinik (Zenruem) |
Basisdaten Numener der Fachabieilng ] Wohnsituation ver Akutereignis
— = =
" bt I I Goschlecht w () () | FbsEdE 2 Hase [:‘) 2u Hause mit Hilfe (7] Institution L:)
: InitaloniVors Riscbranme L Pz Einlieferung  s=lbst f ) Vertragsarzt [ and KH j Hptnmgduemx( )
= Aufrshmedatum| | Ll | Ll | 1 | | Zait L -
£ Zeitdifferanz Ereignis-Aufnahme Vorbehandlung
22h »2-3h 236 h 2624 b >24-48 h >48 h " .
= = X - - Thromb. Agg. Hemmer Antikoagulanzien
= O O O O O O O @ =
- Hauptdiagnose ICD-10 L1
-
= - =
= Neurologischer Befund Behinderung vor Insult <= 24 Std nach Aunahme
B BewuBtseinslage wachheit () Sommolenz [ Sepor () ema () | mod. RankinScale unbek O (I
= - - = | mod. BarthekIndex
= Motor. Ausfille mene () Hemi () Tewa(")  keine () | Blssenkonvolle Lageweckssl BettStkl Forbewegung .
T (Parese/Flegie) — — = kontinent ( vollstandig selbstandig (j wollstsndig selbstandig ()
a |orerae O sensie O oysanvie () keine () Bilfasar () | selegmnd v { ) guringe unterstoz () geinge untertiezung ()
I Schiucktestung nach Protokoll e (@) ikontinen:  {_)  groBe Untersuoczurg () groe Unserstonzurg ()
o vollstindig abhingly ( ) vollstindig abhingig ()
.E Risikofaktoren  [nein) (ja)
% fall jx Hypercholesterinmie () fiherer Schiaganfall () Vorhofflimemern () Raucher ];(D rlulno o (i) unbebar |r|lo
= Dinbetes mellins ) arterielle Hypertonie () andere ()
STATIONARER VERLAUF
Initiale Maknahmen / Diagnostik <12h >12 h <12h >12h
Gefa iknach S nein| @ intrakraniell (:j {ﬁ) extrakraniell l:_) ’\:)
Thrombolyse 1. Bildgebung vor Aufnshene ()
ia O iv [:l keine (:j Zeit Aubnahme - 1. Bildgsbung <0,5h [:) >0,5-1h C) >16h ’\:) >6h CJ Frische Lission in Bil dgebung: (nain] (ja)
NIFSS bel Aufnabme Zeit Aufrabme - Beginn Lyse  <0,5h [:j >Ujrlh(:) > L'?h(:) 32-3h C) >3-6h C) >6h (ﬁ)
Weitere Malinahmen / Therapie
Thromb. Agg. Hemmer <48 h rach Aufrabme fi
i .-‘.\m’ IR foein () keine <Tag2niuin  >Tag2 n Auk
Heparinisierung: therapeut Antikeagulation C ) Physiotherapie ) () O
Thromboseprophylaxe f\:\| Logopadie (‘) O C)
keine O | Mobilsierung () @) @)
Komplikationen (o im Verlauf ererber fnein] (ja)
Intrzhrmnllmng\fj Epil Anfall (ﬁ Sepsis (‘] Premonie C) Dekubitug (_) Re-Infarkt O Harrwegsinfekt CJ
— - ,—: Thrombese — Herztreislaif =
Extrabsan Eluturg | J Hirndruck [_] Hydrozephalus \_J A (j) Dol e C) MRSA C) andera f_J
Klinischer Verlaui  Symptomdaver <th() tbsecuh( ) 224h()
Schlaganfallklassifikation
Pathogenese Klassi fikation nach Bamford:
alhemt}'rorrbonschl:_j Sympt. Stencse der AC| 70-93% O LAC| - lakunar circulation |nlar\:lC) FACI - partial anterior circulation |nfarct(:)
mikroangiopathisch Kardioembolisch ( FOCI - posterior acirculation infarct TACI - total aneerior circulation infaret(
-
ungeklirte Atiologie {:j andere gesicherte Ursache O nicht zuzuordnen ( )
Dissektion (_) Seitenlokalization links () rechts \/_)
Sekunddrprophylaxe einschl. Empfehlung im Entlassungshried  [nein (ja)
falks ju
£ Lipidsenker - - .
_.7; Thromb, Age Hermmer Cl Antibyper tersiva O |p\ﬁ:|n\n:ra L ) orale }\nukuugu\ulwcn(_) Antidiabetika ’L) andere (_)
& | Neurologischer Befund Behinderung mod. Rankin Scale L
2 mad Rarthallnday
§ | Bewubteinslage wachbeir () Sommolenz/ Soper () Kema () | TTTTTERT
w Blasenkontrolle Lagewechsel Beu-Stuhl Fortbewegung
_j Motor. Ausfille Noro [ j Herni ( } Icua( ) (e il ) kantinent L‘) vollstandg selbstindig f:_) vallstandg selbstandig C’]
' ; - A\ E - - . — =
] (Parese/Plegie) gelegentl, Verlust O geringe Unterstutzung [__) geringe Unterstiizung (_J
; Dysehagie () Aphasie () Dysarthrie () keine () Bt (O) | imbontinens () grode Uniasuzung. () grose Unertocung. ()
\7 volbtindg abhiogis. | ) vollstindg sbhingis ()
| information Pat. w/o. Angehbrige vor Entlassung
5 B & 5 durch Arzt zu KrankenhausverlaufiPrivention  (nein] (ja)
3 durch Sozial-/Filegedierst zu Unterstitzungsangeboten (8
Q
§ Behandlungsende . Toge
& | Entlassungsdatum Ll WL kL L1 1 1| AufenthaltStroke Unit/ Uberwachungseinheit  [nein) (ja)
EntlassungsVerlegungsstalus ¢ posiesie) | Aufenthalt Intensivetation  [nein) @ Ll
Bei Verlegung: Mummer der Klinik Beatrmung  [nein) @

Anhang 12.2: Erhebungbogen TIA / Hirninfarkt
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