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Prozess-Benchmarking

von Intensivstationen:
Methodenentwicklung und
Machbarkeitsnachweis

Zusammenfassung

Hintergrund

Intensivstationen benétigen ein effizien-
tes Prozessmanagement, um bei be-
grenzten zur Verfligung stehenden Res-
sourcen die anfallende Anzahl an Pa-
tienten zu bewidltigen. Hierfiir sind eine
einheitliche Definition, standardisierte
Analyse und objektive Bewertung der
intensivmedizinischen Prozesse unab-
dingbar. Eine Voraussetzung dafir ist
die Bildung von mdoglichst homogenen
Fallkollektiven, um Vergleichbarkeit zwi-
schen Intensivstationen herzustellen.
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, einen
Gruppierungsalgorithmus fir intensiv-
medizinische Fille zu entwickeln und
eine erste Abschitzung moglicher Un-
terschiede hinsichtlich der Inanspruch-
nahme von Intensivstationskapazitaten
zu bieten.

Material und Methoden

Grundlage bildeten die Daten gemald
§ 21 des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHEntgG) von drei Krankenhausstand-
orten fiir das Abrechnungsjahr 2019.
Der Ansatz erfolgte auf Fallebene. Zur
Bildung homogener Fallkollektive wurde
eine Kombination aus einer Diagnosis
Related Group (DRG), einem Operatio-
nen- und Prozedurenschlissel und einer
Hauptdiagnose gebildet. Die Fallkol-
lektive wurden hinsichtlich ihrer Inan-
spruchnahme von Intensivkapazitdten,
ihrer Verweildauer auf den Intensivsta-
tionen und im Krankenhaus insgesamt
sowie ihrem Alter untersucht. Um die
Haufigkeit intensivmedizinischer DRG
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— A-DRG - zu identifizieren, wurde die
Methodik umgekehrt angewandt ausge-
hend von der Hauptdiagnose.

Ergebnisse

Sechs Fallkollektive zu Kombinationen
aus DRG, Operationen- und Prozeduren-
schliissel und Hauptdiagnose werden
vorgestellt. Fir vier der sechs Fallkol-
lektive zeigten sich signifikante Unter-
schiede in der Inanspruchnahme von
Intensivstationskapazititen zwischen den
untersuchten Krankenhausstandorten.
Je nach Fallkollektiv fanden sich fir
die weiteren Ergebnisparameter tenden-
zielle, aber statistisch nicht signifikante
Unterschiede zwischen den Kranken-
hausstandorten.

Diskussion

Durch die Bildung von Fallkollektiven
aus DRG, einem Operationen- und Pro-
zedurenschliissel und einer Hauptdia-
gnose wird eine Homogenitat der Félle
erreicht, mit der relevante Parameter
der Intensivstationen verglichen werden
konnen. Die Unterschiede beruhen nicht
auf fallgruppenspezifischen Merkmalen.
Die Ursachen dieser Unterschiede sowie
die Bewertung der intensivmedizini-
schen Prozesse missen durch Studien
mit hoheren Fallzahlen analysiert wer-
den.
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tial. One requirement is the formation
of case groups that are as homogeneous
as possible to establish comparability
between various intensive care units.
The purpose of this study is to develop
a grouping algorithm applicable to in-
tensive care patients and to provide an
initial assessment of possible differences
in the utilisation of the capacities at
intensive care units of various hospitals.

Materials and methods

Hospital routine data (according to §
21 KHEntgQ) from three hospitals from
2019 is used for creating homogeneous
case groups. For this, a Diagnosis Related
Group, an operation and procedure key
and a main diagnosis according to the
International Classification of Diseases
were combined. These case groups were
analysed at the case level with regard
to age, intensive care unit usage, and
length of intensive care and hospital stay.

Results

Here we present six case groups charac-
terised by a Diagnosis Related Group,
an operations and procedures key, and
a main diagnosis. There are statistically
significant differences in the utilisation
of intensive care capacities in four of the
six case groups. For all other parameters
we observed only tendencies between
the case groups, however, no statistically
significant differences.

Conclusions

By forming case groups according to
the approach presented, comparison of
parameters relevant to intensive care
unit admission is possible between
different hospitals. The observed diffe-
rences between hospitals in our study
are neither based on case-specific nor
on case-group-specific characteristics.
Identification of the reasons underlying
these differences between hospitals re-
quire further studies with higher case
numbers.

Hintergrund und Fragestellung

Intensivstationen bendtigen eine syste-
matische Prozesssteuerung, um knappe
Ressourcen effizient einsetzen zu kon-
nen [1-4]. Aktuell findet eine ,individu-
elle” und von verschiedenen Faktoren
abhidngige Steuerung der Prozesse auf
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den Intensivstationen statt [5-7]. Diese
hdngt haufig von internen Organisa-
tionsformen oder von der Zugehorigkeit
zu einer speziellen Fachabteilung ab.
Konkrete hausiibergreifende Aussagen
zu intensivmedizinischen Prozessen sind
deshalb kaum moglich, da eine offene
Evaluation und Diskussion vorhandener
Prozesse und Steuerungen nicht statt-
finden. Dies steht im Gegensatz zu For-
derungen nach mehr Transparenz und
Obijektivitat als Katalysatoren fiir eine
effizientere Allokation der Patienten [8-
11]. Simulationsmodelle zeigen, dass
die systematische Auswertung von Pro-
zessdaten fiir Kapazitdtsanalysen und
Prozesssteuerung verwendet werden
kann und einen positiven Effekt auf die
Nutzung intensivmedizinischer Ressour-
cen hat [12,13]. Fur hduseriibergreifende
Vergleiche miissen Prozesszeiten und
entsprechende Kennzahlen fir den in-
tensivmedizinischen Bereich allerdings
zuerst einheitlich definiert, standardisiert
erhoben und dokumentiert werden.

Der OP-Bereich stand vor Jahren vor
dhnlichen Herausforderungen: Wichtige
Meilensteine der letzten Jahre fir die
perioperative Prozesssteuerung waren
die Definition, Dokumentation und das
Benchmarking von Prozesszeiten im OP
und den zugehdrigen Kennzahlen, die
bis heute kontinuierlich weiterentwickelt
werden [14,15]. Nur mit Hilfe dieser In-
formationen konnen Prozesse analysiert,
bewertet und effizient gesteuert werden.
Mit dem 2022 veroffentlichten Glossar
zu Prozesszeiten und Kennzahlen im
Herzkatheterlabor ist eine analoge Ent-
wicklung fiir Herzkatheterlabore abseh-
bar [16].

Die Entwicklungen aus dem OP lassen
sich nicht ohne Weiteres auf die Pro-
zesse rund um die Intensivstationen
tbertragen. Schon die Beschreibung und
Definition von Prozessen auf den Inten-
sivstationen ist nicht pauschal mdéglich.
Die Fallschwere und -historie der be-
handelten Patienten variieren stark [17].
Diese Fallunterschiede fiihren — viel
gravierender als im OP-Bereich — zu Pro-
zessunterschieden. Daher muss als erste
Voraussetzung eine Definition von Fil-
len erfolgen, die dhnliche Eigenschaften
aufweisen und somit vergleichbar sind.
Moglichst homogene Fallkollektive sind
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die Grundlage fiir eine Prozessbeschrei-
bung und ein Prozess-Benchmarking im
intensivmedizinischen Bereich.

Ziel und Fragestellung

Ziel dieses Artikels ist es, einen Ansatz
zur Gruppierung von Fallkollektiven zu
definieren und ausgehend davon Hin-
weise auf mogliche Unterschiede in der
Inanspruchnahme von Intensivkapazita-
ten zwischen Krankenhdusern anhand
dieser vergleichbaren Fallkollektive zu
identifizieren.

Datengrundlage fiir die Analyse

Die Datengrundlage bildeten die Daten
gemdl § 21 KHEntgG [2]. Diese sind
zwecks Dateniibermittlung an das Insti-
tut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) in jedem Krankenhaus vorhanden
und missen nicht zusdtzlich erhoben
und dokumentiert werden. Sie enthalten
fur jeden (teil-)stationdr abgerechneten
Fall des Krankenhauses eine Vielzahl
an Informationen: u. a. Angaben zur
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus und
explizit auf den Intensivstationen, zu
Diagnosen, zu den abgerechneten DRG
sowie zu allen durchgefiihrten Prozedu-
ren.

Fir die Entwicklung der Methodik wur-
den die Daten gemal8 § 21 KHEntgG aus
drei Krankenhausstandorten — zwei uni-
versitaren Klinikstandorten und einem
Standort eines Maximalversorgers — fiir
das Abrechnungsjahr 2019 analysiert.

Bildung von Fallkollektiven

Die Fallkollektive auf den Intensivsta-
tionen wurden schrittweise aus mehre-
ren Fallinformationen, genauer der DRG,
einem Operationen- und Prozeduren-
schliissel (OPS) und der Hauptdiagnose
(ICD-HD), gebildet: Die Fille wurden
zuerst nach gleicher DRG gruppiert. Zu
den DRG wurden die OPS der jewei-
ligen Falle ausgewertet. Der OPS (als
4-Steller), der als fiihrender Eingriff oder
als haufigster Eingriff zu einer DRG iden-
tifiziert wurde und mindestens einmal
dokumentiert war, wurde mit der DRG
kombiniert. Fir die vorliegende Arbeit
wurden nur OPS betrachtet, die mit
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einer ,5“ beginnen und entsprechend
auf operativ behandelte Félle hinweisen.
Ausgehend von der DRG-OPS-Kombina-
tion wurde die haufigste ICD-HD - als
3-Steller — hinzugezogen.

Fir die vorliegende Arbeit wurden sechs
DRG-OPS-ICD-HD-Kombinationen, die
in allen drei Standorten vorkamen, deren
OPS potenziell mit einem intensivmedi-
zinischen Aufenthalt verbunden waren
und die aus maoglichst unterschiedlichen
operativen Disziplinen der drei Kranken-
hausstandorte fiir das Abrechnungsjahr
2019 kamen, ausgewdhlt (Tab. 1).

Ergebnisparameter der Analyse war die
Anzahl an Féllen je DRG-OPS-ICD-HD-
Kombination, die auf die Intensivstation
aufgenommen wurden: Der Fisher Exact
Test wurde durchgefiihrt, um statistisch
signifikante Unterschiede zwischen den
drei Krankenhausstandorten zu untersu-
chen.

Weitere Ergebnisparameter waren die
Verweildauer auf den Intensivstationen
und im Krankenhaus sowie das Alter.
Zur Uberpriifung statistisch signifikanter
Unterschiede zwischen den drei Kran-
kenhausstandorten wurde der Kruskal-
Wallis-Test durchgefiihrt.

Die statistischen Analysen wurden mit
Stata 14.2 (StataCorp LLC, Texas, USA)
durchgefiihrt. Fir das statistische Signi-
fikanzniveau wurde bei einer Power von
0,8 ein p-Wert von =<0,05 festgelegt.

Insgesamt wurden 171.421 Falle aus
den Daten gemdls § 21 KHEntgG der
drei Krankenhausstandorte in der Ana-
lyse betrachtet. Die Anzahl der Fille je
Krankenhausstandort insgesamt sowie
der Anteil der Fdlle mit einer Verweil-
dauer (VWD) auf den Intensivstationen
(ITS) sind in Abbildung 1 dargestellt. Der
Anteil der intensivmedizinisch behan-
delten Flle lag in den drei Standorten
zwischen 9,6 und 12,2 %, wobei alle
Fachabteilungen betrachtet wurden, auch
wenn diese nicht an allen Standorten
gleichmaRig vorhanden waren.

Die Fallzahlentwicklungen bei der Bil-
dung der Fallkollektive sind je DRG-
OPS-ICD-HD-Kombination in Abbil-
dung 2 dokumentiert. Zusatzlich ausge-
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Tabelle 1
Ausgewdhlte DRG-OPS-ICD-HD-Kombinationen.

DRG Text DRG (gekiirzt) OPS  Text OPS ICD-HD Text ICD-HD

B20E | Kraniotomie oder grofse 5-010 | Schadelerdff- 162 Sonstige nicht-
Wirbelsdulen-Operation ohne nung lber die traumatische
komplexe Prozedur Kalotte intrakranielle

Blutung

147B | Revision oder Ersatz des 5-820 | Implantation S72 Fraktur des
Hiiftgelenkes ohne bestimmte einer Endopro- Femurs
komplizierende Faktoren these am

Hiiftgelenk

HO1B | Eingriffe an Pankreas und Leber | 5-524 | Partielle C25 Bosartige Neu-
und portosystemische Shunt- Resektion des bildung des
operationen mit groBem Eingriff Pankreas Pankreas
oder Strahlentherapie oder
komplexer Eingriff an Gallen-
blase und Gallenwegen

G18B | Bestimmte Eingriffe an 5-455 | Partielle C18 Bosartige Neu-
Diinn-/Dickdarm oder Anlegen Resektion des bildung des
eines Enterostomas oder Dickdarmes Kolons
anderer Eingriff am Darm mit
dulerst schweren CC, mit sehr
komplexem Eingriff oder auf-
wendiger Eingriff mit duBerst
schweren CC

G17A | Andere Rektumresektion ohne | 5-484 | Rektumresek- C20 Bosartige Neu-
bestimmten Eingriff oder tion unter bildung des
Implantation eines kiinstlichen Sphink- Rektums
Analsphinkters, bei bosartiger tererhaltung
Neubildung

E06C | Andere Lungenresektionen, 5-322 | Atypische C78 Sekundare
bestimmte Eingriffe an Lungenresektion bosartige Neu-
Thoraxorganen, Thoraxwand, bildung der
Gefdlssystem oder Mediastinum Atmungs- und

Verdauungsorgane

CC: Complication or Comorbidity; DRG: Diagnosis Related Group; HD: Hauptdiagnose; ICD: Inter-
national Statistical Classification of Diseases; OPS: Operationen- und Prozedurenschlissel.
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Abbildung 2
B20E/5-010/162 147B/5-820/S72 | HO1B/5-524/C25 | G18B/5-455/C18 | G17A/5-484/C20 | E06C/5-322/C78
1. Schritt o o o o o, o
n nach DRG 200 (100 %) 267 (100 %) 98 (100 %) 241 (100 %) 102 (100 %) 297 (100 %)
v v v v v v
2. Schritt
n nach DRG und OPS 162 (81 %) 241 (90 %) 54 (55 %) 209 (87 %) 102 (100 %) 196 (66 %)
(% von Schritt 1) y V V V V V
3. Schritt o o o o o o
n nach DRG, OPS und ‘ 125 (63 %) ‘ ‘ 232 (87 %) ‘ ‘ 24 (24 %) ‘ ‘ 110 (46 %) ‘ ‘ 84 (82 %) ‘ ‘ 58 (20 %) ‘
ICD (% von Schritt 1)

Fallzahlentwicklung als Summe aus allen drei Krankenhausstandorten im Verlauf der angewendeten Methodik je DRG-OPS-ICD-HD-Kombination.

DRG: Diagnosis Related Group; OPS: Operationen- und Prozedurenschliissel.

wiesen wird der Anteil an der Gesamt-
zahl nach DRG-Selektion nach jedem
weiteren Kombinationsschritt. Die Kom-
bination der Fallinformationen fiihrte zu
kleineren Fallkollektiven im Vergleich
zur alleinigen Betrachtung auf der DRG-
Ebene. Die Reduktion der Fille hing
von der jeweiligen Kombination ab: Aus-
gehend von der DRG-Ebene wurden
20-87 % der Falle durch das Hinzuzie-
hen von OPS und ICD-HD inkludiert.

Nach Bildung der sechs Fallkollektive
wurden 633 Fille in die weitere Analyse
eingeschlossen. Das mittlere Alter dieser
Félle lag bei 73,2 Jahren (74,5 bei Fillen
mit Aufenthalt auf der ITS (n = 141) und
72,9 bei Fallen ohne Aufenthalt auf der
ITS (n =492); p-Wert = 0,156).
Abbildung 3 zeigt fiir die jeweilige DRG-
OPS-ICD-HD-Kombination sowie fiir
die 633 Fillen der sechs Fallkollektive
insgesamt die Anteile der Fille, die auf
den ITS behandelt wurden. Fir vier der
sechs Fallkollektive sowie in der Ge-
samtbetrachtung der sechs Fallkollektive
(n = 633) ergaben sich statistisch signifi-
kante Unterschiede zwischen den Stand-
orten in Bezug auf die Inanspruchnahme
von intensivmedizinischen Kapazitdten.
Eine einheitliche Inanspruchnahme
zeigte sich nur im Bereich der Pankre-
astherapie (Kombination HO1B/5-524/
C25): Alle drei Standorte nahmen 100 %
dieser Falle auf die ITS auf.

Tabelle 2 zeigt die Fallzahlen sowie
die Verweildauern (VWD) auf den ITS,
das Alter und die Verweildauer im Kran-
kenhaus insgesamt (je Median inklusi-
ve der ersten Quartile (Q1) und dritten

Quartile (Q3)) je nach DRG-OPS-ICD-
HD-Kombination und Krankenhaus-
standort aufgeteilt nach ,Aufenthalt mit
ITS“ und ,Aufenthalt ohne ITS” im Kran-
kenhaus.

Fiir die drei Krankenhausstandorte zeig-
ten sich Unterschiede in der Verteilung
der Falle auf die beiden unterschiedlichen
Stationsformen, aber auch Unterschiede
beziiglich der weiteren Parameter: Bei
Féllen der Kombination G17A/5-484/
C20 ist die Verweildauer auf der ITS am
Standort 1 mehr als dreimal so lange (3
Tage) als in den anderen beiden Stand-
orten. Fille der Kombination 147B/5-820/
S72, die auf eine ITS aufgenommen
wurden, verweilten in Standort 3 nur
halb so lange im Krankenhaus insgesamt

Abbildung 3

100 %

wie in Standort 1 oder 2. Die Ergebnis-
se zum Alter zeigten, dass Standorte,
die anteilig mehr Félle auf die ITS auf-
nahmen, nicht zwangslaufig mehr altere
Patienten behandelten als Standorte, die
anteilig weniger Félle auf die ITS auf-
nahmen: Zu der Kombination B20E/
5-010/162 wies Standort 1 anteilig mehr
Fille mit Aufenthalt auf den ITS auf
als Standort 3, die Patienten mit ITS-
Aufenthalt waren in Standort 1 mit 77
Jahren aber jiinger als in Standort 3 mit
81,5 Jahren. Zu den einzelnen Kombina-
tionen, aber auch insgesamt, lagen nur
kleine Fallzahlen fiir die drei Standorte
vor. Die Ergebnisse zeigten tendenzielle,
aber keine signifikanten Unterschiede
zwischen den drei Standorten.
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Anteil der Flle auf den ITS je DRG-OPS-ICD-HD-Kombination (*statistisch signifikant (p<0,05) ge-

gentber Standort 1).
ITS: Intensivstation.
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Tabelle 2

Fallzahlen, VWD mit ITS, Alter und VWD im Krankenhaus (je Median; (Q1; Q3)) je nach DRG-OPS-ICD-HD-Kombination und Krankenhausstandort nach
Aufenthalt im Krankenhaus ,mit ITS“ und ,ohne ITS”.
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Standort 1 Standort 2 Standort 3
mit ITS ohne ITS mit ITS ohne ITS mit ITS ohne ITS

B20E/ | Anzahl Fille (n) 32 1 27 10 6 49

5-010/ | yWD auf der ITS Median (Q1; Q3) | 2,375 (2; 3) 3(1,75; 3,75) 2,5 (1,5; 375)

162 Alter Median (Q1; Q3) 77(71;82,5) | 73(73;73) 79 (69; 81) 81,5(77;85) | 81,5(72; 82) 77 (73; 81)
VWD im Krankenhaus insgesamt 7 (6; 10) 2(2;2) 10 (6; 13) 12,5(9;17) 9(6;11) 8(6;11)
Median (Q1; Q3)

147B/ | Anzahl Fille (n) 13 46 7 111 3 52

5-820/ | yWD auf der ITS Median (Q1; Q3) | 1,5 (1; 2,5) 1(0,75; 3,5) 1(0,5;1,75)

e Alter Median (Q1; Q3) 86 (79; 90) 79 (71; 84) 88 (81; 89) 80 (74; 84) | 87 (83; 89) 80,5 (76,5; 86)
VWD im Krankenhaus insgesamt 18 (10; 25) 12 (10; 17) 18 (5; 21) 12 (10; 16) 9(9;17) 13 (10; 17,5)
Median (Q1; Q3)

HO1B/ | Anzahl Fille (n) 3 0 10 0 11 0

5-524/ | yWD auf der ITS Median (Q1; Q3) | 3 (3; 3) 2,375 (0,75; 3) 2,75 (2;3,5)

€25 [Alter Median (Q1; Q3) 69 (50; 75) 72 (59; 78) 71 63; 79)
VWD im Krankenhaus insgesamt 15 (14; 22) 25(17;29) 17 (15; 24)
Median (Q1; Q3)

G18B/ | Anzahl Fille (n) 7 26 2 24 0 51

5-455/ | yWD auf der ITS Median (Q1; Q3) | 0,75 (0,5; 1,75) 1,375 (0,75; 2)

c18 Alter Median (Q1; Q3) 75 (72; 80) 69,5 (61;76) | 56,5 (49; 64) |73 (62,5; 78,5) 74 (62; 80)
VWD im Krankenhaus insgesamt 8(7;28) 7 (6; 10) 8,5 (7; 10) 9,5(8;11) 8 (6; 14)
Median (Q1; Q3)

G17A/ | Anzahl Fille (n) 2 28 6 13 4 31

5-484/ | yWD auf der ITS Median (Q1; Q3) | 3 (0,75; 5,25) 0,625 (0,5; 0,75) 0,875 (0,625; 3,375)

€20 Alter Median (Q1; Q3) 80 (78; 82) 64 (54,5; 74,5) | 67,5(58;79) | 72 (63; 76) 75,5 (72,5; 80,5) 61 (53; 73)
VWD im Krankenhaus insgesamt | 14,5 (5; 24) 8,5(7;16,5) | 12(8;16) 9(8; 11) 22,5 (15; 31,5) 9(8; 12)
Median (Q1; Q3)

E06C/ | Anzahl Fille (n) 1 13 2 6 5 31

5-322/ | yWD auf der ITS Median (Q1; Q3) | 0,75 (0,75; 0,75) 0,625 (0,25; 1) 0,75 (0,75; 1)

78 Alter Median (Q1; Q3) 80 (80; 80) 57 (52; 62) 43,5(26; 61) | 64,5(52;70) |68 (61; 68) 66 (50; 70)
VWD im Krankenhaus insgesamt | 4 (4; 4) 3(2;5) 6,549 3524 5(5; 6) 32,4
Median (Q1; Q3)

Gesamt | Anzahl Fille (n) 58 114 54 164 29 214
VWD auf der ITS Median (Q1; Q3) | 2 (1;3) 1,875 (1; 3,5) 1,75 (0,75; 3)
Alter Median (Q1; Q3) 79 (72; 83) 71 (61; 81) 77 (64; 81) 79 (71;83) | 74 (68; 82) 75 (64; 81)
VWD im Krankenhaus insgesamt 8,5 (7; 15) 9 (6; 14) 11(7;17) 12 (9; 14,5) 15 (8; 17) 9(6; 13)
Median (Q1; Q3)

ITS: Intensivstation; VWD: Verweildauer.

Um sicherzustellen, dass durch unser
Vorgehen der Fallkollektiv-Bildung keine
Fille ausgeschlossen wurden, die zu
einer intensivmedizinischen DRG bzw.
,Beatmungs-DRG” (A-DRQ) bei gleicher
ICD-HD und OPS fiihren, wurde die Me-
thodik zusdtzlich umgekehrt angewandt:
Die Fédlle wurden zuerst nach Hauptdi-
agnose gruppiert. Aus diesen Gruppen
wurden die Fille mit dem 5er-OPS aus
der jeweiligen Kombination ausgewahlt.
Fiir diese ICD-HD-OPS Kombinationen
wurde tberprift, wie haufig sie in einer

A-DRG endeten (Abb. 4). Zusatzlich aus-
gewiesen wird der Anteil an der Ge-
samtzahl nach ICD-HD-Selektion nach
jedem weiteren Kombinationsschritt. Je
nach Kombination wurden 0,30-1,79 %
der ausgewdhlten Fdlle in einer A-DRG
abgerechnet im Vergleich zur alleinigen
Betrachtung auf der ICD-HD-Ebene.

Auf Intensivstationen behandelte Patien-
ten weisen eine hohe Heterogenitat
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hinsichtlich ihrer Krankheitsbilder auf,
die einen grollen Einfluss auf die peri-
operativen und intensivmedizinischen
Prozesse hat [17]. Auf der anderen Seite
haben perioperative und intensivmedi-
zinische Prozesse einen grolken Einfluss
darauf, welche Patienten intensivmedi-
zinisch betreut werden [5-7].

Eine Analyse und ein Vergleich von in-
tensivmedizinischen Fillen beziglich
Aufnahmehdufigkeit und Verweildauer
sind ohne zusdtzliche Kenntnisse zum
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Abbildung 4
162/5-010/A-DRG | $72/5-820/A-DRG | C25/5-524/A-DRG | C18/5-455/A-DRG | C20/5-484/A-DRG | C78/5-322/A-DRG
1. Schritt o o o o o o
n nach ICD-HD 280 (100 %) 1.003 (100 %) 521 (100 %) 617 (100 %) 545 (100 %) 615 (100 %)
v v v v v v
2. Schritt
n nach ICD-HD und 166 (59 %) 316 (32 %) 70 (13 %) 209 (34 %) 95 (17 %) 88 (14 %)
OPS (% von Schritt 1)
v v v v v v
3. Schritt o o o o o o
n nach ICD-HD, OPS und ‘ 5 (1,79 %) ‘ ‘ 3 (0,30 %) ‘ ‘ 4(0,77 %) ‘ ‘ 3 (0,49 %) ‘ ‘ 4 (0,73 %) ‘ ‘ 2 (0,33 %) ‘
A-DRG (% von Schritt 1)

Fallzahlentwicklungen als Summe aus allen drei Krankenhausstandorten im Verlauf der ,umgekehrten” Methodik je ICD-HD-OPS-A-DRG-Kombination.

A-DRG: Diagnosis Related Group beginnend mit einem A; intensivmedizinischen DRG bzw. ,Beatmungs-DRG”; ICD-HD: International Statistical Classifi-
cation of Diseases als Hauptdiagnose; OPS: Operationen- und Prozedurenschlissel.

Fall nicht sinnvoll moglich. Auf Ebene
des gesamten Krankenhauses zeigen
sich unterschiedliche infrastrukturelle
Méoglichkeiten zur Organisation der in-
tensivmedizinischen Versorgung (z. B.
fachliche Ausrichtung, Spezialiiberwa-
chung, usw.), sodass ein Benchmarking
auf dieser Ebene schwierig erscheint.
Selbst auf Fachabteilungsebene ist ein
Benchmarking — zumindest nach der-
zeitigem Kenntnis- und Datenstand —
ebenfalls nicht moglich: Das Portfolio
der Fachabteilungen selbst in Hausern
vergleichbarer Versorgungsstufen kann
sehr stark differieren und ein Patient
kann von verschiedenen Fachabteilun-
gen behandelt worden sein. Je nach
Organisation des jeweiligen Kranken-
hauses wird der Intensivaufenthalt der
einen oder anderen Fachabteilung zu-
geordnet. Ein Patient kann auferdem
mehrere Intensivaufenthalte gehabt
haben und dabei von verschiedenen
Fachabteilungen versorgt worden sein.
Hinzu kommt die fehlende Einheitlich-
keit bei der Dokumentation von Inten-
sivaufenthalten, die vermutlich auf die
unterschiedlichen Organisationsformen
in den Krankenhdusern zurlickzufiihren
ist. Um ungeachtet der hausinternen
Strukturen oder Dokumentationsweisen
eine Vergleichbarkeit zu schaffen, miis-
sen die Kollektive demnach auf Fallin-
formationen beruhen.

Fir ein funktionierendes Benchmarking
ist die Verfiigbarkeit einheitlich erhobe-
ner, qualitativ hochwertiger Daten von
elementarer Bedeutung. Daher bieten

sich Routinedaten an, die in allen Kran-
kenhdusern verpflichtend mit hoher
Qualitat erfasst werden. In der vorliegen-
den Analyse sind dies die Informationen
zur DRG, OPS und ICD-HD, welche
zweifellos fiir alle Patienten erfasst wer-
den. Zugleich ist bei einer spateren
o6konomischen Analyse eine enge An-
bindung an abrechnungsrelevante Da-
ten von Vorteil. Vorgestellt werden sechs
Fallkollektive, gebildet aus DRG, OPS
und ICD-HD-Kombinationen der Daten
gemall § 21 KHEntgG fiir das Abrech-
nungsjahr 2019, von drei verschiedenen
Krankenhausstandorten. Ziel dieses An-
satzes ist es, Fallkollektive zu gruppieren
und zu definieren, sodass h&useriiber-
greifende Vergleiche moglich werden.

Die vorgestellte Methodik ldsst wegen
der tiefen Durchdringung der Fille mit-
tels der drei Dimensionen DRG, OPS
und ICD-HD eine erste Vergleichbarkeit
der Fallkollektive zu. Die sechs vorge-
stellten Kombinationen zeigen, dass die
Methodik zu spezifischen, homogenen
und damit vergleichbaren Fallkollekti-
ven flihrt. Am Beispiel der DRG ,B20E
Kraniotomie oder groRe Wirbelsdulen-
Operation ohne komplexe Prozedur”
wird dies besonders deutlich: Auf DRG-
Ebene herrscht ein noch hoher Grad an
Heterogenitdt; zwei unterschiedliche
Eingriffsgruppen ,Kraniotomie” oder
»grofe Wirbelsdulen-Operation” fiihren
zur gleichen DRG. Die Félle, zu denen
die DRG ,B20E Kraniotomie oder grole
Wirbelsdulen-Operation ohne komplexe
Prozedur” und die OPS ,5-010 Scha-

deleroffnung tber die Kalotte” kombi-
niert werden, weisen dann unterschied-
liche Hauptdiagnosen auf: akute oder
chronische Blutung. Dieser Unterschied
kann erhebliche Relevanz haben, so
dass die Hauptdiagnose eine zusétzlich
notwendige Fallinformation darstellt.
Alle drei Fallinformationen zusammen
schaffen schlielich eine erste Vergleich-
barkeit der Fallkollektive. Die Analyse
der A-DRG lasst darauf schlielsen, dass
der Ausschluss besonders schwerer Fille
durch die Selektion nach DRG/OPS/
ICD-HD gering ist und bei den vorge-
stellten Kombinationen vernachléssigt
werden kann. Diese bediirfen ggfls.
eines anderen analytischen Ansatzes.

Auf Basis der entwickelten Methodik
kénnen erste Aussagen zur Verteilung
der Fallkollektive zwischen den Inten-
sivstationen der verschiedenen Kran-
kenhausstandorte abgeleitet werden.
Statistisch signifikante Unterschiede in
der Allokation hinsichtlich Erkrankung,
Behandlung und Hauptdiagnose ver-
gleichbarer Fallkollektive wurden iden-
tifiziert. Das Alter scheint keine relevante
Einflussgroe zu sein. Die identifizierten
Unterschiede missen deshalb andere
Ursachen haben und erlauben, unter-
schiedliche Struktur- und Prozessorga-
nisationen der intensivmedizinischen
Versorgung anzunehmen [1,5-7].

Uber die Verweildauern auf den Inten-
sivstationen lassen sich auf Basis unserer
Analyse aufgrund der zu geringen Fall-
zahl nur bestimmte Trends, aber keine ge-

© Andsth Intensivmed 2025;66:160-168 Aktiv Druck & Verlag GmbH



sicherten Aussagen ableiten. Potenzielle
Unterschiede kénnen aus verschiedenen
Aufnahme- und Verlegungsstrategien
resultieren. Zu diskutieren ist, ob an ei-
nigen Standorten Patienten vorsorglich
als Teil einer allgemeinen Routine auf
die Intensivstationen verlegt werden und
daher dort anschliefend nur kurz ver-
weilen, wihrend an anderen Standorten
nur Patienten auf die Intensivstationen
verlegt werden, bei denen ein therapie-
bediirftiges Organversagen vorliegt. Der
Nutzen von routinemaBigen Aufnahmen
wird in der intensivmedizinischen Lite-
ratur seit Jahren kritisch diskutiert [18—
26]. Auch die unterschiedlich langen
Gesamtaufenthalte im Krankenhaus
konnen dazu erste Hinweise liefern.

Trotz der mithilfe der vorgestellten Me-
thodik erzeugten Homogenitdt hin-
sichtlich DRG, OPS und ICD-HD in-
nerhalb der Fallkollektive kénnen noch
Unterschiede zwischen den Fallen der
Kollektive bestehen [6,27-29]. Zusatz-
liche Fallinformationen, wie die Ver-
weildauern im Krankenhaus insgesamt,
geben erste Hinweise darauf. Mogliche
weitere Prozeduren, denen sich die
Patienten wdahrend ihres Aufenthalts
unterziehen mussten und die bei der
Zusammenstellung der Kollektive im
Rahmen der vorgestellten Methodik aus-
geblendet wurden, kénnen zu Unter-
schieden fiihren und einen Einfluss auf
die Vergleichbarkeit haben. Im weiteren
Verlauf ist zu definieren, ob und welche
fallspezifischen Informationen zusatz-
lich notwendig sind, um die Methodik
zu verfeinern.

Wir haben in diesem ersten Schritt keine
Analysen zu Patienten vorgenommen,
die nach einer intensivmedizinischen
DRG (A-DRG) abgerechnet wurden.
Prozessanalysen und -vergleiche von
solchen Patienten erfordern voraussicht-
lich einen anderen Ansatz. Die von uns
untersuchten ICD-HD in Kombination
mit der OPS lassen sich klar von Pa-
tienten mit intensivmedizinischen DRG
differenzieren und somit unabhdngig
voneinander analysieren. Zwar nehmen
Patienten mit intensivmedizinischen
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DRG die Ressourcen stark in Anspruch,
stellen aber in Bezug auf die Fallzahl
nur eine Minderheit dar. Fiir diese ver-
bleibende, groBe intensivmedizinisch
behandelte Patientenzahl kénnte der
von uns aufgezeigte Analyseweg wich-
tige Informationen zur Prozesssteuerung
auf Intensivstationen beitragen.

Es wurden nur drei Krankenhausstand-
orte fir die Analyse herangezogen, die
als Universitatskliniken oder Maximal-
versorger nicht reprdsentativ sein mus-
sen. Dies hat auch zu einer zu geringen
Fallzahl in den einzelnen Kombinationen
gefiihrt. Je nach Kombination wéren bis
zu 1.250 vergleichbare Fille notwendig,
um statistisch valide Aussagen zu den
Verweildauern treffen zu kénnen.

Abschliefend ist auf die inhdrenten
Limitationen der Daten gemdll § 21
KHEntgG hinzuweisen. Diese Daten
wurden nicht zum Zweck der hier vor-
gestellten Ziele dokumentiert, dennoch
bieten sie neben der Vielzahl an Infor-
mationen sowie ihrer Verfligbarkeit eine
auch von anderen Initiativen, wie der
Initiative Qualitatsmedizin, genutzte
Datengrundlage und werden seit Jahren
erfolgreich fiir das systematische Qua-
lititsmanagement eingesetzt [30].

Schlussfolgerung/ Fazit fiir
die Praxis

Der vorgestellte Ansatz zur Gruppie-
rung von Fallkollektiven schafft eine
Grundlage fiir Vergleichbarkeit. Die
Analyse von mehr als 600 Fillen zeigt
statistisch signifikante Unterschiede
hinsichtlich der Allokation von Inten-
sivbetten innerhalb der gezeigten Fall-
kollektive. Auf Basis der Ergebnisse
lassen sich erste Hypothesen hinsicht-
lich unterschiedlicher Belegungsstra-
tegien ableiten. Weitere Analysen mit
hoheren Fallzahlen, weiteren Hausern
unterschiedlicher Versorgungsstufen
und weiteren DRG-OPS-ICD-HD-Kom-
binationen miissen folgen, um diese
bestitigen oder verwerfen zu konnen.
Weitergehende, auf dieser Grundlage
entstehende Analysen und Studien sind
fir die Identifikation von Auffilligkei-
ten und Unterschieden in den Prozes-
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sen auf den Intensivstationen zwingend
notwendig. Fiir die Bestimmung kausa-
ler Zusammenhinge oder der Ursachen
fir die identifizierten Unterschiede
sind andere Verfahren der Qualitatssi-
cherung, wie zum Beispiel das Peer-Re-
view-Verfahren, anwendbar. Das lang-
fristige Ziel muss die Entwicklung ei-
nes Konzeptes zur Prozessanalyse und
-steuerung auf den Intensivstationen
sein, das ein Benchmarking beinhaltet,
um die eigenen intensivmedizinischen
Prozesse reflektieren und anschlieRend
beurteilen zu kénnen. Diese Arbeit bie-
tet einen ersten grundlegenden Ansatz
fiir eine Methode, die ein Benchmarking
ermdglicht und — moglicherweise unter
Einsatz kiinstlicher Intelligenz - weiter-
entwickelt werden sollte.
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