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Geleitwort

Die Nierenersatztherapie ist eine der hédufigsten Prozeduren im Gesundheitswe-
sen. Patienten, die aufgrund einer unzureichenden Nierenfunktion ein Kranken-
haus aufsuchen, erhalten selbstredend in den meisten Fillen eine Dialyse. Dariiber
hinaus gibt es jedoch viele Patienten, die an einer Niereninsuffizienz leiden und
wegen eines anderen Grundes ins Krankenhaus aufgenommen werden miissen.
Fiir sie ist wihrend des Krankenhausaufenthaltes die Dialyse ebenfalls dring-
lich geboten. In beiden Fillen muss das Krankenhaus eine Dialyse anbieten,
was es durch eigene Leistungserstellung oder durch Partnerschaft mit externen
Dienstleistern tun kann.

Die Kosten der Dialyse sind auf Grundlage der vorliegenden Literatur als
hoch zu bezeichnen. Es gibt jedoch keine Studien, die verschiedene Verfahren
der Nierenersatztherapie beriicksichtigen und nach weiteren Einflussparametern
unterscheiden. Angesichts der hohen Inzidenz und Privalenz der entsprechenden
Nierenerkrankungen ist diese Wissensliicke erstaunlich und von praktischer wie
wissenschaftlicher Bedeutung.

Die vorliegende Monographie beschéftigt sich folglich mit einem ausgespro-
chen relevanten und innovativen Thema. Markus Krohn nimmt sich das Ziel vor,
die Kosten und die Erlose differenzierter Verfahren der extrakorporalen Niere-
nersatztherapie im Krankenhaus zu ermitteln und relevante Schlussfolgerungen
aufzustellen. Er hat hierfiir einen Mix aus verschiedenen statistischen, kostenrech-
nerischen, organisatorischen und Simulationsverfahren angewendet. Die Breite
der angewandten Methoden und die Klarheit und Prizision des Einsatzes der
Instrumente sind als weit iiberdurchschnittlich zu bezeichnen.

Auf Grundlage seiner Methodik kommt der Autor zu Erkenntnissen, die von
duferster Relevanz fiir die Krankenhausfiihrung, aber auch fiir die Weiterentwick-
lung des Gesundheitsmanagements als universitdre Disziplinen sind. Es gelingt
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ihm, aus den Simulationsldufen diejenigen zu extrahieren, die fiir die Fragestel-
lung am besten geeignet sind, sodass er trotz der Vielschichtigkeit der Arbeit zu
klaren Aussagen gelangt. Es ist selten, dass eine Monographie sowohl fiir die
Praxis als auch fiir die Wissenschaft gleichermaflen und auf hohem Niveau so
relevant ist.

Auf Grundlage der hohen Innovativitit und Relevanz des Themas sowie der
souverdnen Anwendung betriebswirtschaftlicher Konzepte in einem hochst rele-
vanten Krankheitsbild empfehle ich die vorliegende Monographie allen Lesern,
die ihre Entscheidungen im Gesundheitswesen auf Evidenz basieren mochten und
die Brillanz 6konomischen Denkens in einer noch immer neuen Branche erleben
mochten.

Greifswald Steffen FleBa
im Mai 2023
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Einleitung

1.1 Hintergrund und Zielsetzung

Obwohl es im deutschen Gesundheitssystem bei stationédr erbrachten Leistun-
gen aufgrund der Entgeltfixierung durch Diagnosis Related Groups (DRGs) und
Zusatzentgelte seit Jahren zu einem erhohten Kostendruck kommt, sind exakte,
interventionsbezogene Modelle zur Kostenermittlungen im Krankenhaus nur
rudimentédr ausgeprigt. Dem Leistungserbringer ist folglich oftmals unbekannt,
welche Ressourcen in welchem Umfang fiir die Leistungserstellung tatséchlich
eingesetzt werden und ob eine einzelne Intervention kostendeckend erbracht
wird. Diese tiefgreifende Fokussierung auf eine einzelne Intervention gewinnt
besonders vor dem Hintergrund einer sich verdndernden Patientenstruktur an
Bedeutung. Wird davon ausgegangen, dass die den Entgelten zugrundeliegende
Fallkostenkalkulation ausschlieBlich auf einer Mittelwertbetrachtung beruhen
kann, wird deutlich, dass vielfiltige, leistungserbringerindividuelle Einflussfak-
toren die Kostendeckung beeinflussen.

Beispielhaft sei der Fall konstruiert, dass eine Station bzw. Abteilung mit
insgesamt positiven Deckungsbetrag in ihrem Leistungsportfolio Interventio-
nen mit positiven und negativen Fallergebnis vereint. Sind die Interventionen
mit negativen Deckungsbeitridge vorrangig Patienten mit einer speziellen Merk-
malsauspriagung zuzuordnen (z. B. Behandlungen mit der Erfordernis einer
kontinuierlichen Uberwachung), resultiert bei zunehmendem Anteil dieser Patien-
tengruppe ein abnehmender Deckungsbeitrag auf Stations- bzw. Abteilungsebene.
Dieses Beispiel zeigt, dass die interventionsspezifische Kostenbetrachtung eine
nicht zu unterschitzende Informationsbasis fiir das Management darstellt. Wei-
terhin zeigt es, dass eine aufgrund von externen Einfliissen veridnderte und vom
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Leistungserbringer nicht beeinflussbare Nachfragesituation einen mafBgeblichen
Einfluss auf die Kostendeckung haben kann.

Um die resultierenden Herausforderungen zu bewiltigen, ist eine detaillierte,
interventionsbezogene Kostenanalyse unerlisslich. Die vorliegende Arbeit fokus-
siert hierbei den Leistungsbereich der stationdren Dialyse. Hierbei handelt es
sich um eine Leistungseinheit, die sich durch ein breites Leistungsspektrum defi-
niert, wobei die Leistungen kaum die Zuordnung zu speziellen Fallpauschalen
beeinflusst. Zwar existiert eine geringe Anzahl an nephrologischen DRGs die
Dialyseleistungen inkludieren, es iiberwiegt jedoch die interkurrente bzw. akute
Leistungserbringung in einer Vielzahl weiterer DRGs. So werden die Leistungen
der Dialyseabteilung in groBen Teilen iiber Zusatzentgelte (ZE) finanziert, was
eine Gegeniiberstellung von durchgefiihrter Prozedur zu resultierendem Entgelt
vereinfacht.

Grundlage der Arbeit bildet die Auswertung der Behandlungsstrukturen an
der Universititsmedizin Greifswald (UMG) sowie die Gegeniiberstellung mit
deutschlandweiten Werten. Basierend auf umfassenden Zeit- und Kostenerhebun-
gen zu intermittierenden sowie kontinuierlichen extrakorporalen Dialyseverfahren
soll ein Simulationsmodell aufgestellt werden, welches in der Lage ist, basierend
auf Behandlungsanteilen, Kostendaten sowie Verteilungen von Personalzeiten die
Kosten je Leistung zu simulieren und diese basierend auf den entsprechenden
Behandlungsanteilen zu aggregieren.

Die aus einer Monte-Carlo-Simulation resultierenden Ergebnisse sollen
anschlieBend auf ihre Kostenhomogenitit sowie auf mogliche Haupteinfluss-
faktoren gepriift werden. Nach einer Gegeniiberstellung mit den resultierenden
Erlosen sollen Ansédtze zur Weiterentwicklung des Finanzierungssystems entwi-
ckelt werden, die zeigen, wie eine detaillierte Kenntnis iiber Prozesszeiten und
Prozesskosten einen Beitrag zu einer leistungsgerechteren Finanzierung liefern
kann. Auch wenn der Leistungsbereich der stationdren Dialyse als Beispiel fiir
eine Prozess- und Kostenanalyse speziell zu sein scheint, so ist es insbesondere
dieser Bereich, der die gesamte Breite der Finanzierungsoptionen im stationiren
Sektor abdeckt, da diese Erlose iiber DRGs (selbst Ein-Tages-DRGs), ZEs sowie
seit 2019 iiber Pflegeerlosbewertungsrelationen enthélt. Zu beachten ist, dass die
hier vorgenommene Analyse losgelost von Therapieentscheidungen des Arztli-
chen Dienstes ist. Zwar werden in Teilen Erkldrungsansitze fiir unterschiedliche
Verfahrensanteile angefiihrt, das Ziel besteht jedoch darin, Ansitze fiir eine leis-
tungsgerechtere Vergiitung zu ermitteln. Das ,,Wieso* hinter der Frage nach
verschiedenen Verfahrensanteilen steht somit im Hintergrund.
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1.2 Aufbau

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in fiinf Hauptkapitel, beginnend mit den
Grundlagen. Dieses unterteilt sich in vier Unterkapitel. Das erste Unterkapitel
2.1 behandelt die Grundlagen zur Nierenersatztherapie, wobei auf die Notwen-
digkeit, die Verfahren und deren Kodierung eingegangen wird. Das anschlieende
Abschnitt 2.2 zeigt auf, welche Finanzierungsoptionen der Verfahren im statio-
nidren Sektor vorliegen. Hierbei wird nach der Finanzierung iiber Fallpauschalen
oder Zusatzentgelte unterschieden, wobei das Kapitel weiterhin die zugrundelie-
gende Kalkulationsmethodik vorstellt. Im anschlieBenden Abschnitt 2.3 werden
die Grundlagen zu Prozess- und Kostenanalysen vorgestellt, soweit sie fiir die vor-
liegenden Analysen relevant sind. Neben der Prozessdefinition und -darstellung
sind dies weiterhin Ausfiihrungen zur Datengewinnung, zur Verteilungsidentifika-
tion, zur Monte-Carlo-Simulation sowie Aspekte zu Kostenfunktionen. Das letzte
Unterkapitel beinhaltet die Vorstellung des Forschungsobjektes — der Universi-
tatsmedizin Greifswald. Die Zuordnung dieses Kapitel zu den Grundlagen erfolgt
aufgrund der Besonderheiten der Kapitel 3 und 4. Dies sind die Kapitel ,,Ver-
fahren an der Universititsmedizin Greifswald* und ,,Prozess- und Kostenanalyse
an der Universitdtsmedizin Greifswald”, welche jeweils eigene Unterkapitel zu
Methodik, Ergebnissen und Diskussion beinhalten. Die Kapitel konnen somit als
zwei separate Analysebereiche betrachtet werden, wobei das Kapitel 4 in Teilen
Ergebnisse des Kapitels 3 als Input nutzt. Da beide Kapitel in Bezug zur Uni-
versititsmedizin Greifswald stehen, ist die Vorstellung des Forschungsobjektes in
die Grundlagen integriert.

Die Kapitel 3 und 4 kénnen wie beschrieben als separate Analysen betrach-
tet werden. Das Kapitel 3 untersucht die Verfahren an der Universitidtsmedizin
Greifswald. Nach der Vorstellung der Zielsetzung und des Kapitelaufbaus in 3.1
wird in Abschnitt 3.2 die Methodik der Verfahrenszahlauswertung vorgestellt.
Hierbei wird der zugrundeliegende Datensatz sowie dessen Aufbereitung und
Auswertung beschrieben. Abschnitt 3.3 stellt die Ergebnisse zu den Verfahren im
Gesamten sowie getrennt nach intermittierenden und kontinuierlichen Verfahren
dar. In Abschnitt 3.4 wird die Entwicklung der Verfahrenszahlen diskutiert sowie
ein Vergleich mit den deutschlandweiten Verfahrenszahlen vorgenommen. Im
anschlieBenden Abschnitt 3.5 werden aus den Verfahrenszahlen Modellannahmen
generiert, welche die Basis fiir die Kapitel 4 und 5 bilden.

Das Kapitel 4 thematisiert die Prozess- und Kostenanalyse an der Universitits-
medizin Greifswald und stellt den zentralen Part dieser Arbeit dar. Nach Klidrung
der Zielstellung in 4.1 wird in Abschnitt 4.2 die Methodik zur Analyse vorgestellt.
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Hierbei werden in einem ersten Schritt die herangezogenen Datensitze zu Pro-
zesszeiten, Material- und Medikamentenkosten getrennt nach intermittierenden
und kontinuierlichen Verfahren vorgestellt. AnschlieBend erfolgt die Darstellung
der Datensatzaufbereitung, in welcher als zentrale Elemente die Einflussfakto-
ren auf die Prozesse ermittelt sowie die Definitionslogik fiir die Prozessschritte
vorgestellt werden. Das Kapitel der Modellierung (4.2.3) stellt die Entwick-
lung des Monte-Carlo-Modells schrittweise vor, wobei das Modell definierte
Basisinputs basierend auf den Verfahrenszahlen aus Abschnitt 3.5 nutzt. Die
resultierenden Ergebnisse werden in Abschnitt 4.3 vorgestellt. Die Ergebnisvor-
stellung erfolgt hierbei getrennt nach Prozesszeiten und Prozesskosten. Wihrend
das Kapitel der Prozesszeiten nach beteiligten Berufsgruppen sowie intermittie-
renden bzw. kontinuierlichen Verfahren differenziert, unterscheidet das Kapitel
der Verfahrenskosten ausschlieflich nach intermittierenden und kontinuierlichen
Verfahren. Weiterhin wird — sofern moglich — nach der Anzahl an Einflusspa-
rametern differenziert. Die resultierenden Ergebnisse werden in Abschnitt 4.4
diskutiert, wobei an dieser Stelle aufgrund noch fehlender Vergleichswerte die
Anzahl der Diskussionsansétze limitiert ist.

Die auf einer Szenarienanalyse basierende vergleichende Diskussion wird in
Kapitel 5 vorgenommen, wobei dieses Kapitel als Fusion der Kapitel 3 und
4 anzusehen ist. Nach Vorstellung der Zielsetzung in Abschnitt 5.1 wird in
Abschnitt 5.2 die Methodik der Szenarienanalyse vorgestellt. Die Inputwerte der
Szenarien basieren hierbei auf den, in Abschnitt 3.5 generierten Modellannahmen.
Aus den Outputwerten der verschiedenen Szenarien sowie aus dem Vergleich
der ermittelten Kosten mit den in Abschnitt 2.2 vorgestellten Erlosen resultie-
ren vielféltige Diskussionsaspekte, welche in den Unterkapiteln des Abschnittes
5.3 diskutiert werden. Weiterhin beinhaltet das Kapitel aus den Diskussionsa-
spekten resultierende Handlungsempfehlung bzw. Problemlosungsansitze. Den
Abschluss des Kapitels 5 bilden die Limitationen in Abschnitt 5.4. Obgleich die
limitierenden Faktoren insbesondere in der Diskussion des Kapitels 5 zu beachten
sind bzw. erst hier deutlich werden, liegen die Ursachen zumeist in den Kapi-
teln 3 und 4. Folglich miissen die Inhalte des Abschnittes 5.4 auch Aspekte der
Vorgingerkapitel beriicksichtigen.

Die Arbeit schliet im sechsten Kapitel mit einem Fazit. Ferner ist die
Arbeit um mehrere Anhinge ergénzt, auf welche an den entsprechenden Stellen
verwiesen wird.
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Grundlagen 2

2.1 Nierenersatztherapie
2.1.1 Hintergrund

Verfahren der Nierenersatztherapie dienen der Behandlung des Nierenversagens.
Wird nach der Geschwindigkeit des Krankheitsverlaufs differenziert, ergibt sich
die Unterscheidung zwischen chronischer Niereninsuffizienz und akutem Nieren-
versagen. Wird nach dem Schweregrad unterschieden, ergibt sich die Einteilung
zwischen priterminaler sowie terminaler Insuffizienz, wobei im terminalen Sta-
dium Verfahren der Nierenersatztherapie notwendig sind um das Uberleben des
Patienten zu sichern.!

Die chronische Niereninsuffizienz lidsst sich hierbei als zunehmender Verlust
der Nierenfunktion, bedingt durch vermehrten Ausfall funktionierender Nieren-
masse definieren.”> GemiB dem letztverfiigbaren Jahresbericht zur Nierenersatz-
therapie in Deutschland aus dem Jahr 2006/2007 waren 2006 in Deutschland
66.508 Patienten dialysepflichtig, was einer Privalenz von 808 Dialysepatienten
je Million Einwohnern entspricht.?> Untersuchungen fiir das Jahr 2017 gehen von
100.202 Patienten in Deutschland, also 1.210 Patienten je Million Einwohnern

aus.4

1'vgl. Baenkler 2010, S. 405.

2 Vgl. Haghi 2009, S. 499.

3 Vgl. Frei und Schober-Halstenberg 2008, S. 14.
4Vgl. Hickl et al. 2021, S. 818.
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Die Kodierung der Niereninsuffizienz erfolgt im ICD-10-GM-2022 System
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Pro-
blems — Version 10 — German Modification) iiber die Dreisteller N17, N18
sowie N19.5 N17 beinhaltet die Kodierung des akuten Nierenversagens.® Akutes
Nierenversagen lédsst sich definieren als plotzlicher Riickgang der Nierenfunk-
tionsleistung, welcher jedoch als potentiell reversibel anzusehen ist. Da das
akute Nierenversagen eine Erkrankung mit hoher Letalitét darstellt, ist von einer
Intensivpflichtigkeit des Patienten auszugehen.’” Die Einteilung in Stadien erfolgt
gemdl den Leitlinien der KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcome),
wobei die Stadien 1 bis 3 iiber den Anstieg des Serum-Kreatinins und/oder iiber
die Menge der Urinausschreidung in ml/kg/h iiber einer bestimmten Zeitraum
definiert werden. Dies entspricht, den 2004 eingefiihrten RIFLE-Kriterien fol-
gend, den Stufen Risk (Risiko — Stadium 1), Injury (Schidigung — Stadium 2)
bzw. Failure (Nierenversagen — Stadium 3).8

Die Kodierung des Stadiums erfolgt an der fiinften Stelle des ICD-Kodes,
wihrend die vierte Stelle weitere Spezifikationen (z. B. ,mit Tubulusnekrose®
oder ,,mit akuter Rindennekrose®, ...) definiert. Die folgende Auflistung zeigt
beispielhaft die Kodierung des nicht niher bezeichneten akuten Nierenversagens.’

N17.9 — Akutes Nierenversagen, nicht niher bezeichnet

N17.91 — Stadium 1
N17.92 — Stadium 2
N17.93 — Stadium 3
N17.99 — Stadium nicht néiher bezeichnet

Die weiterhin nach RIFLE definierten Stadien ,,Loss“ (Verlust der Nierenfunktion
>4 Wochen) bzw. ,,ESRD (End-stage renal disease — terminales Nierenversagen)*
(Verlust der Nierenfunktion >3 Monate) beschreiben den moglichen Ubergang
eines akuten hin zu einem chronischen Nierenversagen.!©

Die Kodierung der chronischen Nierenkrankheit erfolgt mittels des Dreistellers
N18.!! Die Stadien der chronischen Nierenkrankheit werden nach der glomeru-
laren Filtrationsrate (GFR) eingeteilt. Die GFR beschreibt hierbei das filtrierte

3 Vgl. Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte [BfArM] 2022, S. 432.
6Vgl. ebd., S. 438.

7 Vgl. Geberth und Nowack 2014, S. 2.

8 vgl. ebd., S. 5.

9 Vgl. BfArM 2022, S. 438 f.

10 vgl. Geberth und Nowack 2014, S. 5.

11'vgl. BfAIM 2022, S. 439.
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Volumen je Zeiteinheit. Die Einheit lautet folglich ml/min. Die Einteilung erfolgt
in die Stadien 1 bis 5, wobei die Stadien wie folgt definiert sind.!2

— Stadium 1 — GFR >90 ml/min — Nierenschiddigung mit normaler oder erhShter
GFR

— Stadium 2 - GFR 60-89 ml/min — Nierenschidigung mit geringgradig
verminderter GFR

— Stadium 3 — GFR 30-59 ml/min — Moderat verminderte GFR

— Stadium 4 — GFR 15-29 ml/min — Schwer eingeschrinkte GFR

— Stadium 5 - GFR <15 ml/min oder Nierenersatztherapie — Terminales
Nierenversagen

Der im letzten Stadium beschriebene Zustand umfasst die terminale Nierenin-
suffizienz. Die Kodierung der chronischen Nierenkrankheit folgt genau diesen
Kriterien und definiert das Stadium an der vierten Stelle des ICD-Kodes.!?

N18 — Chronische Niereninsuffizienz

NI18.1 — Stadium 1

NI18.2 — Stadium 2

NI18.3 — Stadium 3

N18.4 — Stadium 4

NI18.5 — Stadium 5

N18.8 — Sonstige

NI18.9 — nicht ndher bezeichnet

Weiterhin ist die Kodierung des ausschlieBlich als Dreisteller vorliegenden Codes
N19 moglich, welcher als ,nicht niher bezeichnete Niereninsuffizienz“ definiert
ist, sofern keine weiteren Angaben maglich sind.'#

Ist eine Behandlung der -eingeschrinkten Nierenfunktion durch eine
medikamentds-konservative Therapie nicht mehr moglich, wird ein Ersatz der
Nierenfunktion notwendig. Dieser kann bei chronisch terminaler Insuffizienz
durch eine Nierentransplantation bzw. durch physikalische Verfahren bei chro-
nisch terminaler Insuffizienz aber auch akutem Nierenversagen erfolgen.!> Die

12 vgl. Geberth und Nowack 2014, S. 10.
13 vgl. BfArM 2022, S. 439.

14 Vgl. ebd., S. 440.

15 Vgl. Renz-Polster 2011, S. 860.
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physikalischen Verfahren der Nierenersatztherapie werden als Dialyse bezeich-
net.!6

Innerhalb der physikalischen Verfahren kann zwischen intrakorporalen und
extrakorporalen Verfahren unterschieden werden. Wihrend intrakorporale Ver-
fahren das Bauchfell (Peritoneum) als natiirliche Membran nutzen (Peritoneal-
dialyse (PD)), nutzen extrakorporale Verfahren kiinstliche Blutfilter in einem
extrakorporalen Blutkreislauf.!” Weiterhin lassen sich die Verfahren nach ihrer
Verfahrenslaufzeit differenzieren. Hieraus entsteht die Unterscheidung nach
intermittierenden, also zeitweise aussetzenden, und Kkontinuierlichen Verfahren.
Bei intermittierenden extrakorporalen Verfahren in Dialysezentren sind hierbei
zumeist drei Behandlungen zu je vier Stunden je Woche iiblich, wihrend konti-
nuierliche Verfahren im Intensivbereich hingegen durchgehende Laufzeiten iiber
Wochen erreichen konnen. '

2.1.2 Verfahren

Innerhalb der extrakorporalen intermittierenden Verfahren ist die Unterscheidung
zwischen den technischen Varianten der Hédmodialyse (HD), der Hadmofiltra-
tion (HF) und der Hamodiafiltration (HDF) mdglich. Innerhalb kontinuierlicher
Verfahren existieren die identischen Verfahrensvarianten, wobei eine weitere
Unterscheidung zwischen arteriovendsen und venovendsen Verfahren vorgenom-
men wird. Venovenosen Verfahren nutzen Blutpumpen, wihrend arteriosvenose
Verfahren das Druckgefille zwischen Arterie und Vene nutzen, um den extra-
korporalen Blutkreislauf anzutreiben. Bedingt durch die starke Abhingigkeit des
Blutflusses vom Blutdruck des Patienten und einer gesteigerten Komplikations-
rate, sind arteriovendse Verfahren heute nur noch von geringer Relevanz. Die
venovenOsen Verfahren definieren sich als kontinuierliche venovenose Hédmo-
filtration (CVVH), kontinuierliche venoventse Hiamodialyse (CVVHD) sowie
kontinuierliche venovenose Hiémodiafiltration (CVVHDF). Die arteriovendsen
Verfahren definieren sich als CAVH, CAVHD, CAVHDF."

Im Folgenden soll das vorherrschende Verfahren der HD genauer beschrie-
ben werden. Innerhalb der technischen Funktionsweise wird zwischen einem
extrakorporalen Blutkreislauf und einem Dialysatkreislauf unterschieden. Beide

16 Vgl. Mann 2002, S. 54.

17vVgl. ebd., S. 54.

18 vgl. Kramme und Scheddin 2002, S. 446 ff.
19 vgl. Horl 2004, S. 549 £.
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Kreisldufe verbindet der Dialysator, in welchem das Patientenblut mit der
Dialysierfliissigkeit (Elektrolytlosung) iiber eine semipermeable Membran in
Verbindung kommt. Hierbei konnen unterschiedliche Membranen (Highflux
bzw. Lowflux) zur Anwendung kommen, welche sich hinsichtlich der Grofle
ihrer Poren und ihrer Wasserdurchlissigkeit (Ultrafiltrationsrate) unterscheiden.??
Bedingt durch den Gegenstrom zwischen Blut- und Dialysatkreislauf sowie durch
das Konzentrationsgefille diffundieren im Dialysator harnpflichtige Substanzen
wie Harnstoff, Kreatinin und Phosphat aus dem Patientenblut in das Dialy-
sat. Gleichzeitig gleichen sich die Konzentrationen von Natrium, Kalzium und
Kalium zwischen den Kreisldufen an, wihrend Proteine und Blutzellen auf-
grund ihrer GroBe die Membran nicht passieren konnen.?! Die Herstellung
der Dialysierfliissigkeit erfolgt mit Hilfe einer Proportionierungspumpe aus, in
einer Umkehrosmoseanlage hergestelltem, Reinwasser und Salzkonzentraten.?
Druck und Dialysatfluss werden durch zwei Pumpen im Dialysatkreislauf gesteu-
ert. Dies ermdoglicht eine Regulation des Transmembrandrucks im Dialysator,
wodurch ein Fliissigkeitsentzug aus dem Patientenblut resultiert. Dieses Verfah-
ren wird als Ultrafiltration bezeichnet. Das somit gereinigte Blut gelangt nach
dem Durchlaufen des Dialysators zuriick zum Patienten.?> Abbildung 2.1 zeigt
die Funktionsweise der HD auf.

Das Verfahren der Himofiltration unterscheidet sich von der HD ausschlie$3-
lich im Dialysatkreislauf. So basiert die Hamofiltration auf den Mechanismen
der Konvektion und Ultrafiltration. Durch einen erhohen Druck auf der Blutseite
wird dem Patientenblut Plasmawasser entzogen (Ultrafiltration). Die als Folge
der Ultrafiltration resultierende Mitnahme von geldsten Teilchen im Plasmawas-
ser wird als Konvektion bezeichnet. Als Ausgleich zum entzogenen Plasmawasser
wird dem Patienten eine Substitutionslosung infundiert, welche in Beuteln vor-
liegen oder vom Dialysegerit selbst hergestellt werden kann (,,Online-HF*). Aus
der Differenz zwischen der Substitutionslosung und dem Ultrafiltrat (UF) ergibt
sich die effektiv entzogene Fliissigkeitsmenge.Verglichen mit der HD ermdglicht
eine HF somit eine verbessere Elimination hohermolekularer Substanzen (durch
Konvektion), wihrend niedermolekulare Substanzen jedoch schlechter eliminiert
werden.?*

20 Vgl. Nowack et al. 2009, S. 200.

21 Vgl. Wintermantel und Ha 2009, S. 1545.
22 Vgl. Mann 2002, S. 54.

23 vgl. Koch 2000, S. 733 f.

24 Vgl. Kramme und Scheddin 2002, S. 447.
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Hamodialyse

(1]
Heparin
Blutleckdetektor parin| |

Dialysator

Blut- *— Pa_ﬂent
pumpe

= Luftdetektor

Klemme

Proportionierung

Abbildung 2.1 Prinzip der Himodialyse. (Quelle: Mann 2002)

Die Hémodiafiltration kann als Kombination der HD und HF angesehen
werden, welche die Vorteile der HD (effektive Diffusion niedermolekularer
Substanzen) mit den Vorteilen der HF (effektive Konvektion mittelmolekularer
Substanzen) verbindet. Unter Einsatz eines High-Flux Dialysators mit hoher Per-
meabilitdt wird mit einer hoheren Druckdifferenz als bei der HD dialysiert. Sofern
das Volumen des Ultrafiltrats iiber dem erforderlichen Fliissigkeitsentzug liegt,
wird wie bei der HF eine Substitutionslosung verabreicht. Diese kann wiederum
in Beuteln vorliegen oder vom Dialysegerit hergestellt werden (,,Online-HDF*).?

Abbildung 2.2 zeigt die grundlegenden Unterschiede der der Verfahren HD,
HF und HDF in vereinfachter Form auf.

25 Vgl. Franz 1990, S. 20.
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Himodialyse Himofiltration Himodiafiltration
Blut vom Blut vom Blut vom
Patienten Patienten Patienten
*| verbrauchtes = [Filtrat + verbrauchtes
Dialysat Dialysat
-~ ({risches Dialysat -(CFilmat_) -~ ({risches Dialysat
lut zum Blut zum Blut zum
atienten Patienten Patienten

Abbildung 2.2 Vergleich der Verfahren. (Quelle: Wintermantel und Ha 2009)

Da bei allen extrakorporalen Dialyseverfahren das Patientenblut in Kontakt
mit unphysiologischen Fremdoberflichen wie dem Blutschlauchsystem kommt,
resultiert eine erhohte Gerinnbarkeit des Blutes. Diese Gerinnungsneigung muss
folglich unterdriickt werden, was als Antikoagulation bezeichnet wird.?

Die Standardmethode ist hierbei die Gabe von unfraktioniertem Hepa-
rin (UFH), welches die Gerinnungsneigung des Blutes durch Protein-
Komplexbildung herabsetzt. Moglich ist die Verabreichung iiber eine bzw.
mehrere Einzeldosen (Bolusinjektionen) oder kontinuierlich wihrend der Dia-
lyselaufzeit.”” Das Heparin ist hierbei nicht dialysierbar und erhoht somit
die Blutungsneigung des Patienten. Weiterhin besteht das Risiko des Absin-
kens der Anzahl der Thrombozyten, was im Extremfall eine heparininduzierte
Thrombozytopenie (HIT) verursachen kann.?

Als Alternative kann weiterhin fraktioniertes Heparin (auch niedermolekula-
res Heparin), welches bedingt durch eine ldngere Halbwertszeit das Risiko einer
HIT reduziert, zum Einsatz kommen. Ist die Verwendung dieser Option z. B.
bedingt durch eine HIT nicht moglich, kann auf Antikoagulanzien wie Hirudin,
Argatroban oder Danaparoid zuriickgegriffen werden.?’

Liegt beim Patienten eine Blutungsgefihrdung vor, erfolgt die Behandlung
entweder ohne Antikoagulation (heparinfreie Dialyse) oder mittels regionaler

26 Vgl. Nowack et al. 2009, S. 82.

27 Vgl. Wintermantel und Ha 2009, S. 1539.
28 vgl. Nowack et al. 2009, S. 82.

2 Vgl. ebd., S. 84 ff.
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Antikoagulation mit Heparin oder Citrat, welche ihre Wirkungen nur im extra-
korporalen Blutkreislauf zeigen.’* Die regionale Antikoagulation mit Citrat ist
hierbei als bedeutendste Option anzusehen. Hierbei wird zu Beginn des arteriel-
len Schlauchsystems Citrat injiziert, welches das fiir die Gerinnung notwendige
Calcium bindet und dadurch die Gerinnung des Blutes herabsetzt.>' Der resul-
tierende Komplex wird in Teilen im Dialysator entfernt und die Gerinnbarkeit
am Ende des Blutkreislaufes durch Gabe von Calcium wiederhergestellt. Durch
die fehlende Uberwachungsméglichkeit des Citrat-Calcium-Verhiltnisses seitens
des Dialysegeriites, ist die Gefahr eines zu geringen bzw. zu hohen Calciumspie-
gels (Hypo-/Hyperkalzdmie) erhoht, was in der Folge zu einem erhohten Bedarf
an Blutkontrollen fiihrt. Weiterhin kann eine Veridnderung des Blut-pH-Wertes
resultieren, welcher aus den Abbauprodukten des Citrats resultiert und durch
Anpassungen der Bikarbonatkonzentration im Dialysat angepasst werden kann.>

Zur Durchfithrung einer extrakorporalen Dialyse ist ein Gefdflzugang not-
wendig, welche die Verbindung zwischen intrakorporalem und extrakorporalem
Blutkreislauf darstellt. Diese Gefi3zugidnge miissen einen entsprechenden Blut-
fluss ermoglichen und je nach Zweck eine gewisse Dauerhaftigkeit aufweisen.
Prinzipiell resultiert somit die Einteilung nach akuten und permanenten Zugin-
gen.??

Liegt eine akute, meist nur voriibergehende Dialysenotwendigkeit vor, wird
zumeist auf einen temporiren Katheter (Shaldon-Katheter) zuriickgegriffen.
Bedingt durch eine erhohte Infektionsgefahr sollten diese, bevorzugt in die
Vena jungularis interna oder Vena femoralis implantierten Katheter, maximal
2-4 Wochen genutzt werden.>* Der Katheter kann ein- oder zweilumig sein,
wobei die Anzahl der Lumen die Anzahl der blutfilhrenden Kanile beschreibt.
Einlumige Katheter werden auch als Single-Needle-Systeme bzw. Unipunktur-
Systeme bezeichnet. Diese sind bedingt durch wechselnde Flussrichtungen des
Blutes weniger effektiv als doppellumige Katheter (Double-Needle-Systeme).>

Zur Behandlung von Patienten mit chronisch terminaler Niereninsuffizienz
sind permanente GefiBzuginge notig. Hier konnen die arteriovendse Fistel

30 vgl. Horl 2004, S. 274.

31 vgl. Stracke et al. 2013, S. 1.
32 vel. Horl 2004, S. 279.

33 vgl. Nowack et al. 2009, S. 58.
34 vgl. Girndt 2007, S. 38 ff.

35 Vgl. Horl 2004, S. 561.



2.1 Nierenersatztherapie 15

(Shunt), synthetische Shunts oder permanente Venenkatheter unterschieden wer-
den 30

Zur Schaffung eines arteriovendsen Shunts (in der Variante der Brescina-
Cimino-Fistel) werden die Arteria radialis und die Vena cephalica operativ
verbunden, wodurch es durch die verdnderten Druck- und Flussverhéltnisse zur
Ausbildung eines aufgeweiteten und wandstirkeren Venenabschnittes kommt.?”
Ein solcher Shunt kann nach Anlage eines Stauschlauchs aufgrund seiner Grofe
und der oberflichigen Lage leicht punktiert werden.® Abbildung 2.3 zeigt eine

schematische Darstellung eines solchen Shunts.

Abbildung 2.3 V. cephalica antebrachii
Brescia-Cimino-Fistel.
(Quelle: Nowack, et al.
2009)

Shunt

Blutflu3

A. radialis

Synthetische Shunts beschreiben die Verbindung einer Arterie und einer
Vene mittels Kunststoffprothese. Sie finden Anwendung, wenn eine native Fistel
aufgrund der GefidBverhiltnisse nicht konstruierbar ist. Weiterhin ist anzufiih-
ren, dass beide Shuntarten die Moglichkeit der Durchfithrung im Single- oder
Double-Needle-Verfahren ersffnen.>

Ist die Verwendung keiner der beiden Shuntalternativen moglich, kommen
permanent verlegte Katheter zum Einsatz. Solche Vorhofkatheter wird zumeist
unterhalb des rechten Schliisselbeins in die Vena jungularis implantiert, wobei
die Spitze des Katheters in den rechten Vorhof des Herzens miindet.*0 Als wich-
tiger Vertreter ist hierbei der einlumige Demers-Katheter zu nennen.*! Folglich
erfordert der Demers-Katheter ein Unipunkturverfahren.

36 Vgl. Nowack et al. 2009, S. 63 ff.
37Vgl. ebd., S. 63.

38 Vgl. Sperschneider 2000, S. 45.
39 Vgl. Nowack et al. 2009, S. 63.
40 vgl. Sperschneider 2000, S. 46.
41 ygl. Nowack et al. 2009, S. 74.
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Abbildung 2.4 zeigt zur Veranschaulichung einen GefdBzugang per Demers-
k.42

katheter mit angeschlossenem Y-Verbindungsstiic

Abbildung 2.4 Demers-Katheter. (Quelle: GefédBzentrum Bremen am Rotes Kreutz Kran-
kenhaus 2022)

2.1.3 Kodierung

Die Kodierung der drei vorgestellten Verfahren nach Operationen- und Pro-
zedurenschliissel (OPS) folgt der Einteilungsmethodik nach dem technischen
Verfahren. So fallen alle drei Verfahrensarten — neben weiteren Verfahren — unter
den Dreisteller ,,8—85%, beschrieben als ,,Extrakorporale Zirkulation und Behand-
lung von Blut“ in der Gruppe ,,MaBinahmen fiir den Blutkreislauf 8-80...8-85%

42 Vgl. Gefidzentrum Bremen am Rotes Kreuz Krankenhaus 2022, o. S.
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im Kapitel 8 ,,Nicht operative therapeutische MaBnahmen*“.*> Die Viersteller der
drei Verfahren definieren sich wie folgt:

8-853 Hamofiltration
8-854 Hiamodialyse
8-855 Hiamodiafiltration

An der fiinften Stelle des OPS-Kodes erfolgt zumeist die Unterscheidung
zwischen intermittierenden und kontinuierlichen Verfahren sowie nach Antiko-
agulation. Die sechste Stelle differenziert bei kontinuierlichen Verfahren nach der
Verfahrenslaufzeit.**

Da die Systematik jeweils nicht identisch ist, wird die Kodierung fiir die
drei relevanten Viersteller getrennt vorgestellt. Auf die Angabe eventueller
Kodierhinweise wird verzichtet.

8-853 Hamofiltration™
Die fiinfte Stelle des OPS differenziert wie folgt:

.1 Kontinuierlich, arteriovenos (CAVH)

.3 Intermittierend, Antikoagulation mit Heparin oder ohne Antikoagulation

A4 Intermittierend, Antikoagulation mit sonstigen Substanzen (Inkl.: Antikoagu-
lation mit Citrat)

.5 Verldngert intermittierend, Antikoagulation mit Heparin oder ohne Antikoagu-
lation

.6 Verlidngert intermittierend, Antikoagulation mit sonstigen Substanzen (Inkl.:
Antikoagulation mit Citrat)

.7 Kontinuierlich, venovends, pumpengetriecben (CVVH), Antikoagulation mit
Heparin oder ohne Antikoagulation

.8 Kontinuierlich, venovends, pumpengetrieben (CVVH), Antikoagulation mit
sonstigen Substanzen (Inkl.: Antikoagulation mit Citrat)

x Sonstige

.y Nicht nédher bezeichnet

43 Vgl. BfAtM 2021, o. S.
44 Vgl. ebd., o. S.
$Vgl. ebd., 0. S.
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Fiir die Fiinfsteller 8-853.1, 8-853.7, 8-853.8 — also fiir die kontinuierlichen
Verfahren — wird weiterhin eine Differenzierung nach Verfahrenslidnge vorgenom-
men, wobei sich fiir die 8-853.7 und 8-853.8 folgende Zusitze an der sechsten
Stelle des OPS-Kodes ergeben:*°

Bis 24 Stunden

Mehr als 24 bis 72 Stunden
Mehr als 72 bis 144 Stunden
Mehr als 144 bis 264 Stunden
Mehr als 264 bis 432 Stunden
Mehr als 432 bis 600 Stunden
Mehr als 600 bis 960 Stunden
Mehr als 960 bis 1.320 Stunden
Mehr als 1.320 bis 1.680 Stunden
Mehr als 1.680 bis 2.040 Stunden
Mehr als 2.040 bis 2.400 Stunden
Mehr als 2.400 Stunden

O T ® O 0N P W —=O

Auffillig ist hierbei das Fehlen der Nummer ,,5% an der sechsten Stelle des OPS-
Kodes. Ursichlich hierfiir dies die Kodierungssystematik bis zum Jahr 2009. Die
5% definierte bis zum entsprechenden Jahr die Ausprigung ,,mehr als 432 Stun-
den*.*” Nach Einfiihrung der weiteren zeitlichen Differenzierung wird die ,,5“
bei den entsprechenden Verfahren nicht mehr verwendet. Die Unterteilung der 8-
853.1 erfolgt nach identischen Zeitintervallen, jedoch beginnend mit der Ziffer
3, welche das zeitliche Intervall ,bis 24 Stunden“ definiert. Folglich erge-
ben sich fiir die 8-853.1 die zwolf Ausprdgungen ,,3, 4, 5, 6, 7, 9, a, b, c, d,
e und f*. Das Fehlen der Ziffer ,,8 ist wiederum durch die Neudefinition der
Verfahrenslaufzeiten zu begriinden.

8-854 Hiimodialyse*®

Die Kodierung fiir Verfahren der HD folgt in vielen Aspekten der Kodierung der
HF, wobei es insbesondere an der fiinften Stelle zu Verschiebungen kommt, d. h.
wird der Wert aus der Kodierung der Himofiltration um ,,1* reduziert, erscheint
die Kodierung vergleichbar. An der fiinften Stelle ergibt sich folgende Systematik.

46 Vgl. BfArM 2021, 0. S.

7 Vgl. Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information [DIMDI] 2008,
o.S.

48 Vgl. BFAIM 2021, 0. S.
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Die fiinfte Stelle des OPS-Kodes differenziert wie folgt:

.2 Intermittierend, Antikoagulation mit Heparin oder ohne Antikoagulation

.3 Intermittierend, Antikoagulation mit sonstigen Substanzen (Inkl.: Antikoagu-
lation mit Citrat)

4 Verldngert intermittierend, Antikoagulation mit Heparin oder ohne Antikoagu-
lation

.5 Verlédngert intermittierend, Antikoagulation mit sonstigen Substanzen (Inkl.:
Antikoagulation mit Citrat)

.6 Kontinuierlich, venovends, pumpengetriecben (CVVHD), Antikoagulation mit
Heparin oder ohne Antikoagulation

.7 Kontinuierlich, venovends, pumpengetrieben (CVVHD), Antikoagulation mit
sonstigen Substanzen (Inkl.: Antikoagulation mit Citrat)

.8 Verlédngert intermittierend, zur Elimination von Proteinen mit einer Moleku-
larmasse bis 60.000 (Inkl.: Elimination von Leichtketten)

.x Sonstige

y Nicht néher bezeichnet

Die Einteilung nach Laufzeit fiir die 8-854.6 sowie 8-854.7 erfolgt wie im
Bereich der HF von ,,0“ bis ,,4*, ,,6* bis ,,9° sowie ,,a“ bis ,,c*.

8-855 Himodiafiltration™

Die Kodierung der HDF folgt dem identischen Muster wie die Kodierung der HF

(8-853). Auf eine erneute Beschreibung kann daher verzichtet werden. Einzig die

Bezeichnungen ,,CAVH* (8-853.1) bzw. ,,CVVH* (8-853.7 und 8-853.8) sind in

,,CAVHDF* (8-855.1) bzw. ,,CVVHDF* (8-855.7 und 8-855.8) zu éndern.
Tabelle 2.1 zeigt eine Ubersicht der Kodes der intermittierenden Verfahren,

Tabelle 2.2 zeigt eine Ubersicht der kontinuierlichen Verfahren.

49 Vgl. BFAIM 2021, 0. S.
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2.2 Finanzierung

2.2.1 Uberblick

Dialyseleistungen konnen stationir, teilstationédr, ambulant oder als Heimdialyse
erbracht werden. Die vorliegende Arbeit fokussiert das Leistungsgeschehen im
stationdren Sektor. Hierbei ist zu kldren, welche alternativen Finanzierungsformen
bzw. Erlosquellen fiir Dialyseleistungen moglich sind. Grundlage der Einordnung
der Dialyseleistungen bilden die Regelungen des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHEntgG). Gemil § 2 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG ist eine Dialyseleistung
nicht den allgemeinen Krankenhausleistungen zuzuordnen, sofern ,hierdurch
eine entsprechende Behandlung fortgefiihrt wird, das Krankenhaus keine eigene
Dialyseeinrichtung hat und ein Zusammenhang mit dem Grund der Krankenh-
ausbehandlung nicht besteht> Bedingt durch die ,,und“~Verkniipfung reicht die
Nichterfiillung einer der drei Bedingungen aus, damit die Dialyse als allgemeine
Krankenhausleistung zu betrachten ist.

Zihlt die Leistung nicht als allgemeine Krankenhausleistung sind gesonderte
Vergiitungen zu vereinbaren.’! Handelt es sich um eine allgemeine Kranken-
hausleistung, gelten die Regularien des § 8 Abs. 2 KHEntgG. Hierin heifit es:
wZusitzlich zu einer Fallpauschale diirfen berechnet werden: [...] Zusatzentgelte
[...], insbesondere [...] fiir eine Dialyse, wenn die Behandlung des Nierenver-
sagens nicht die Hauptleistung ist.“>> Folglich ist im Bereich der stationiren
Verfahren zu unterscheiden, ob es sich bei der Behandlung des Nierenversagens
um die Hauptleistung handelt. Hierfiir resultieren Regelungen aus den jeweiligen
Fallpauschalenkatalogen, die definieren, neben welchen DRGs die Abrechnung
der Zusatzentgelte nicht zulissig ist.>> Abbildung 2.5 zeigt die Optionen fiir
ein Krankenhaus (KH) mit Dialyseabteilung auf. Da es sich somit stets um
eine allgemeine Krankenhausleistung handelt, ergeben sich die Moglichkeiten

50 Krankenhausentgeltgesetz.

31 Vgl. Deutsche Gesellschaft fiir Nephrologie [DGfN] o. J., 0. S.
52 Krankenhausentgeltgesetz.

33 vgl. DGIN 2021, S. 15.
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KH mit Dialyse
Stationidre Dialyse Teilstationire Dialyse
=
B_ehandlung i Behandlung des
Nleries::\;ef}igens Nierenversagens
Hauntleistune ist Hauptleistung
=

U} )

Abrechnung der Abrechnung der DRG fiur Abrechnung der DRG L90C

DRG fiir die die Hauptleistung Nieren- ( je nach Vereinbarung auch
Hauptleistung - versagen (L60 oder L71) L60 oder L71)
Zusatzenteelte

Abbildung 2.5 Abrechnung Dialyseleistung — Krankenhaus mit Dialyseabteilung. (Quelle:
DGIN 2021)

der Erlosgenerierung iiber DRGs (stationdr wie teilstationédr) sowie iiber Zusat-
zentgelte. Abbildung 2.6 zeigt die Optionen fiir ein Krankenhaus ohne Dialyse.
Hierbei resultiert der Fall, dass die Dialyse iiber den niedergelassenen Leistungs-
erbringer abzurechnen ist, sofern die Dialyse (neben der DRG des Falles) nicht
als allgemeine Krankenhausleistung verstanden werden kann.>*

Die folgenden Unterkapitel beschreiben die Finanzierung der stationiren
Dialyseleistungen iiber DRG und {iber Zusatzentgelte detaillierter.

34 Hinweis: Die in der Abbildung der DGN angefiihrte DRG L61 ist seit dem Jahr 2016 nicht
mehr im DRG-System vorhanden.
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KH chne Dialyse
Patient war vorher Patient war vorher
nicht dialysepflichtig dialysepflichtig
Behandlung des Behandlung des Zusammenhang Zusammenhang
Nierenversagens Nierenversagens mit der mit der
ist nicht ist KH-Behandlung KH-Behandlung
Hauptleistung Hauptleistung besteht besteht nicht
Abrechnung der Abrechnung der Abrechnung der Abrechnung der Abrechnung
DRG fiir die DRG fir die DRG fir ORG fur der Dialyse
Hauptleistung - Hauptleistung Hauptleistung und Hauptlelstung durch nieder-
= gel = Zusatzentgelt oy gelassenen
Dialyse (L6o, L71 oder . KH
L63) Dialyse Arzt

Abbildung 2.6 Abrechnung Dialyseleistung — Krankenhaus ohne Dialyseabteilung.
(Quelle: DGfN 2021)

2.2.2 Fallpauschalen

Im Rahmen der vollstationdren Leistungserbringung sind die Basis-DRGs L60
und L71 diejenigen DRGs, deren Relativgewichte Leistungen der Dialyseabtei-
lung inkludieren.> Weiterhin existiert die in Teilen unbewertete teilstationire
Basis-DRG L90, auf die im weiteren Verlauf bedingt durch mangelnde Daten-
verfiigbarkeit nicht eingegangen werden soll. Im Folgenden wird die Definition
der Fallpauschalen der Jahre 2010 bis 2022 vorgestellt, wobei auf eine detail-
lierte Analyse struktureller Anderungen in der Grouperlogik verzichtet wird. Die
Basis DRG L60 gliedert sich in die DRGs L60A, L60B, L60C und L60D, die
Basis-DRG L70 enthélt keine weitere Einteilung nach 6konomischer Fallschwere,
folglich resultiert ausschlieBlich die L71Z. Die folgende Auflistung zeigt die Defi-
nition der DRGs und zeigt Verinderungen in der Nennung auf. Weiterhin wird fiir

55 Hinweis: Auf die Darstellung der bis 2015 existenten und unbewerteten DRG L61 ,,Sta-
tiondre Aufnahme zur Dialyse* wird verzichtet.
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jede DRG die mittlere Verweildauer sowie das Relativgewicht des Jahres 2019
angegeben, um einen Eindruck iiber die Verweildauer (VWD) sowie iiber die
okonomischen Fallschwere im Vergleich zum Basisfall gewihrleisten zu konnen.
Die angefiihrten Bezeichnungen bzw. Relativgewichte entstammen den jeweiligen
Fallpauschalenkatalogen. 56-57-58:59.60.61.62,63,64.65.66,67.68

L60A — Relativgewicht 2019: 3,720 — VWD: 19,5 Tage

— 2016 bis 2022: Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, mit intensiv-
medizinischer Komplexbehandlung > 392 / 368 / — Aufwandspunkte oder
mit Dialyse und akutem Nierenversagen und duflerst schweren CC oder mit
Dialyse und komplizierenden Faktoren, Alter < 16 Jahre

— 2010 bis 2015: Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, mit Dialyse,
akutem Nierenversagen und duflerst schweren CC oder mit Dialyse, mit aku-
tem Nierenversagen oder duflerst schweren CC oder mit Kalziphylaxie, mit
Dialyse oder duBerst schweren CC, Alter < 16 Jahre

L60B — Relativgewicht 2019: 2,255 — VWD: 12,9 Tage

— 2017 bis 2022: Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, mit Dialyse und
komplizierenden Faktoren oder duflerst schweren CC, Alter > 15 Jahre

— 2016: Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, mit Dialyse und kompli-
zierenden Faktoren, Alter > 15 Jahre

36 Vgl. InEK GmbH 2009, S. 52 f.
57Vgl. InEK GmbH 2010, S. 52 f.
38 Vgl. InEK GmbH 2011, S. 53 f.
3 Vgl. InEK GmbH 2012, S. 53 f.
60 vgl. InEK GmbH 2013, S. 51 f.
61 yvgl. InNEK GmbH 2014, S. 51 f.
62 Vgl. InEK GmbH 2015, S. 52 f.
63 Vgl. InEK GmbH 20164, S. 55 f.
64 Vgl. InEK GmbH 2017, S. 57 f.
65 vgl. InEK GmbH 2018, S. 60 ff.
66 ygl. InEK GmbH 2019a, S. 54 f.
7 Vgl. InNEK GmbH 2020b, S. 52 f.
%8 Vgl. INEK GmbH 2021a, S. 44 f.
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— 2010 bis 2015: Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, mit Dialyse, mit
akutem Nierenversagen oder duflerst schweren CC oder mit Kalziphylaxie, mit
Dialyse oder duBerst schweren CC, Alter > 15 Jahre

L60C — Relativgewicht 2019: 1,493 — VWD: 10,0 Tage

— 2019 bis 2022: Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, mit Dialyse
oder duflerst schweren CC oder Alter < 18 Jahre mit schweren CC oder mit
intensivmedizinischer Komplexbehandlung > 196 / 184 / — Aufwandspunkte

— 2017 bis 2018: Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, mit Dialyse
oder duflerst schweren CC oder intensivmedizinischer Komplexbehandlung >
196 / 184 / — Aufwandspunkte

— 2016: Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, mit Dialyse oder duf3erst
schweren CC

— 2010 bis 2015: Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, mit Dialyse
oder duBlerst schweren CC, ohne Kalziphylaxie

L60D — Relativgewicht 2019: 0,827 — VWD: 6,8 Tage

— 2019 bis 2022: Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, ohne Dialyse,
ohne #duBerst schwere CC, Alter > 17 Jahre oder ohne schwere CC, ohne
intensivmedizinische Komplexbehandlung > 196 / 184 / — Aufwandspunkte

— 2017 bis 2018: Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, ohne Dialyse,
ohne duBerst schwere CC, ohne intensivmedizinische Komplexbehandlung >
196 / 184 / — Aufwandspunkte

— 2010 bis 2016: Niereninsuffizienz, mehr als ein Belegungstag, ohne Dialyse,
ohne duBerst schwere CC

L71Z — Relativgewicht 2019: 0,406 — VWD: 1,0 Tage
— 2010 bis 2022: Niereninsuffizienz, ein Belegungstag mit Dialyse

Es wird ersichtlich, dass die DRGs L60A, L60B sowie L60C ein Set an Dia-
lyseleistungen enthalten, wihrend die DRG L60D durch die Definition ,,ohne
Dialyse* keine entsprechenden Leistungen beinhalten kann. Die DRG L71Z
mit der festen Definition ,mit Dialyse und ,ein Belegungstag® beinhaltet
im Mittel ca. 1,0 relevante Dialyseverfahren je Fall.® Abweichungen in den

%9 vgl. InEK GmbH 2019b — Kennzahlen L71Z.
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Kalkulationsdaten lassen sich beispielsweise durch Verfahrensabbriiche bzw. Ver-
fahrenswechsel erkldren. Die L71Z erscheint folglich als guter Indikator fiir
die Kosten bzw. Erlose eines Verfahrens inklusive aller Gemeinkosten. Ent-
sprechende Werte werden aus Ubersichtsgriinden an den entsprechenden Stellen
dieser Arbeit herangezogen. Im Folgenden sollen zur beispielhaften Verdeutli-
chung eines Leistungssets die OPS-Kodes des Dreisteller 8-85 innerhalb der
L60A des G-DRG-Report-Browser 2019 (Hauptabteilungen, Datenjahr 2017)
aufgezeigt werden.”? Angegeben wird die mittlere Anzahl der Verfahren je
Fall, errechnet aus Anzahl der Nennungen sowie der Fallzahl der Normallie-
ger in den Kalkulationskrankenh#usern. Die Tabelle 2.3 zeigt das entsprechende
Leistungsset auf.

Z::]e)l::i;‘;]efgl_sg;ngen OPS-Kode Nennungen je Fall

innerhalb der DRG L60A 8-854.2 3,97
8-854.3 0,31
8-855.3 0,26
8-853.3 0,16
8-854.4 0,13
8-854.71 0,04
8-854.61 0,03
8-854.72 0,03
8-854.5 0,02
8-855.71 0,02
8-855.81 0,02
8-855.80 0,02
8-855.82 0,01
8-854.60 0,01
8-854.70 0,01
8-853.70 0,01
8-855.4 0,01
8-853.71 0,01

(Fortsetzung)

70 ygl. InEK GmbH 2019b — Kennzahlen L71Z.
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Tabelle 2.3 (Fortsetzing) ~pg g 4. Nennungen je Fall
8-853.81 0,01
8-854.62 0,01

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf InEK GmbH 2019b

Das Leistungsset zeigt, dass innerhalb der DRG L60A die intermittierenden
Verfahren je Fall deutlich iiberwiegen. Ferner wird die Dominanz des Verfah-
rens der Hamodialyse deutlich. Das gesamte Set an Leistungen beinhaltet 5,07
Verfahren je Fall mit einem durchschnittlichen Kostenanteil der Dialyseabtei-
lung von 11,94 % gemidB Verteilung der Kosten iiber die Kostenstellengruppen.
Ausgedriickt in Relativgewichten des Jahres 2019 entspriche dies einem Mit-
tel von 0,444 fiir das gesamte Leistungsset, also rund 0,088 Relativgewichten je
durchgefiihrtem Dialyseverfahren.

Weiterhin ist anzumerken, dass durch die Ausgliederung der Pflegepersonal-
kosten auch die Kosten der ,,Dialysepflege* ausgegliedert wurden und seit 2020
somit Erlose fiir Dialyseleistungen ebenfalls aus Pflegeerlosbewertungsrelatio-
nen resultieren, wobei dem Set je DRG somit verweildauerabhingige Erlose
entgegenstehen.”!

2.2.3 Zusatzentgelte

Die Abrechnung von Zusatzentgelten ist neben allen DRGs mit Ausnahme der
Basis-DRGs L60, L71 sowie der teilstationiren Basis-DRG L90 moglich.”?
Hierbei sind den entsprechenden Dialyseverfahren je nach OPS-Kode zumeist
bundeseinheitliche Zusatzentgelte zugewiesen.

71 vgl. Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung 2020, S. 6.
72Vgl. DGIN 2021, S. 15.
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Im Bereich intermittierender Verfahren resultiert fiir alle Verfahren der
Himofiltration das ZE62 ,,Hamofiltration, intermittierend.”> Es erfolgt keine Dif-
ferenzierung nach der Laufzeit (also z. B. verldngert intermittierend) oder der
Antikoagulation. Gleiches gilt fiir die intermittierenden Verfahren der H&mo-
diafiltration. S@mtliche OPS-Kodes intermittierender Verfahren resultieren im
ZE02 ,Himodiafiltration, intermittierend“.”* Auch bei den Zusatzentgelten der
intermittierenden Hamodialyse fithren Unterschiede in der Antikoagulation oder
der Laufzeit (also z. B. verldngert intermittierend) nicht zu unterschiedlichen
Zusatzentgelten. Jedoch wird ein Split nach Patientenalter vorgenommen. Fiir
Patienten mit einem Alter tiber 14 Jahren resultiert als ZE01.01 “Hamodialyse,
intermittierend, Alter > 14 Jahre”, fiir jiingere Patienten das deutlich hohere
ZE01.02 ,Hémodialyse, intermittierend, Alter < 15 Jahre*“.”> Weiterhin sind
die Verfahren des OPS 8-854.8 ,Hiamodialyse: Verldngert intermittierend, zur
Elimination von Proteinen mit einer Molekularmasse bis 60.000“ zu beriick-
sichtigen. Wihrend diese bis 2014 in die Zusatzentgelte ZE01.01 und ZE01.02
integriert waren,’® fiihrt dieser OPS-Kode seit dem Jahr 2015 zum krankenhausin-
dividuellen Zusatzentgelt ,,ZE-Jahreszahl-109“ mit der Bezeichnung ,Dialyse
mit High-Cut-off-Dialysemembran®.”” Im Folgenden werden die drei relevanten
Zusatzentgelte beispielhaft mit den Erloswerten des Jahres 2019 (vor der Pflege-
personalkostenausgliederung) angefiihrt.”® Auf eine Auflistung aller Erloswerte
im Betrachtungszeitraum wird verzichtet, relevante Erloswerte werden an den
entsprechenden Stellen der Arbeit vorgestellt.

—  ZE62 ,Hamofiltration, intermittierend 274,56 €
—  ZEO02 ,Hamodiafiltration, intermittierend “ 241,16 €
—  ZEO01.01 ,Hdamodialyse, intermittierend, Alter > 14 Jahre* 236,29 €
—  ZEO01.02 ,Hiamodialyse, intermittierend, Alter < 15 Jahre “ 425,51 €

Im Bereich kontinuierlicher Verfahren resultiert fiir Verfahren der Himofiltration
das ZE119 , Hamofiltration, kontinuierlich®, fiir Verfahren der Hamodialyse das
ZE120 ,Hémodialyse, kontinuierlich, venovends, pumpengetrieben (CVVHD)*

73 Vgl. InEK GmbH 2021a, S. 103 ff.
74 Vgl. ebd., S. 103 ff.

3 Vgl. ebd., S. 103 ff.

76 ygl. InEK GmbH 2013, S. 133.

77 Vgl. nEK GmbH 2014, S. 172.

78 Vgl. InEK GmbH 2018, S. 142 ff.
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und fiir Verfahren der Himodiafiltration das ZE121 ,,Himodiafiltration, kontinu-
ierlich®, wobei diese je nach Verfahrenslaufzeit differenziert sind. Die Differen-
zierung in je zwolf Teilgruppen wird durch die Erweiterung der ZE-Bezeichnung
um ,,.01* bis ,,.12* dargestellt. Die Einteilung richtet sich nach der Laufzeitein-
teilung der OPS-Systematik. Folglich ergibt sich — hier beispielsweise dargestellt
fiir eine kontinuierliche Hamodialyse (CVVHD) inklusive der Erlosdaten aus
2019 — folgende Einteilung.”®

ZE120 ,Himodialyse, kontinuierlich, venovends, pumpengetrieben
(CVVHD)“

.01  Bis 24 Stunden 355,46 €
.02  Mehr als 24 bis 72 Stunden 853,10 €
.03 Mehr als 72 bis 144 Stunden 1.741,75 €
.04  Mehr als 144 bis 264 Stunden 3.163,59 €
.05  Mehr als 264 bis 432 Stunden 5.118,62 €
.06  Mehr als 432 bis 600 Stunden 7.820,12 €
.07 Mehr als 600 bis 960 Stunden 11.730,18 €

.08  Mehr als 960 bis 1.320 Stunden 17.062,08 €
.09  Mehr als 1.320 bis 1.680 Stunden ~ 22.393,98 €
.10 Mehr als 1.680 bis 2.040 Stunden  27.725,88 €
.11 Mehr als 2.040 bis 2.400 Stunden  33.057,78 €
.12 Mehr als 2.400 Stunden 38.389,68 €

Der Darstellungsmethodik aus dem Abschnitt 2.1.3 der Verfahrenskodierung fol-
gend, stellt Tabelle 2.4 als Uberblick die Zusatzentgelte der intermittierenden
Verfahren und Tabelle 2.5 die Zusatzentgelte der kontinuierlichen Verfahren dar.

7 Vgl. InEK GmbH 2018, S. 103 ff.



2 Grundlagen

32

1707 HQWO U jne puardiseq Junj[eisieq auadrg ofend)

G688
¢0dZ | uonengowey
(o1yef G1>) TO'10dZ 688
601-.[Yyezsalyef, 47 (a1yef $1<) 10°104Z osAerpouwrzH
€688
¢9dz | uohenjyowrey
00009
SIq 9SSBULIB[NYO[O]A uonenseonuy
JQUIQ JTW UAUIA)OIJ | USZUBISqNS UdSNSuos Juyo 19po urredoy uonenIeoynuy
UOA uoneurwlI[g | 3w uone[nSeoynuy | JIW UoNeMIeOYNUY | USZUBISGNS UISTISUOS auyo 1opo urredoyq
INZ ‘PUISINIULIAIUL ‘PURINIULIAUT ‘puIAIUINUI | W uone[nSeoyNuUY | I uone[nSeonuy
13 URIOA 1103UB[IoA 1103UB[IoA ‘puLIAIULIAU] ‘puULIMIUIAU] Sunuyorozog

UQIYEJIoA JOpURIIIIUI )oSiusziesnz g 3||eqeL



33

2.2 Finanzierung

(3unz)as110)
Y0891
SIq 0ce'l
60°1¢19Z 60°0¢1dZ 60°611dZ S[e TYaN
yoce'l sq
80°1¢IdZ 80°0¢19Z 80°611dZ | 096 SIE TYsN
4096 s1q
L0'1T19Z L0°0TT1dZ LO61TdZ | 009 SIe Yo\
Y009 s1q
90°'IC1dZ 90°0C1dZ 90°611dZ | Cev SIe IysaN
yeey siq
SO'1¢Idz c0'0cIdz SO'611dZ | ¥9C SIe 1SN
Y 9T s1q
YO 1C1dZ Y0'0C1dZ YO'611dZ | ¥l S[e IysN
Uyl siq
€0'1Ccldz €0'0cldz €0'611dZ | TL SIe 1Y\
yeLsq
c0'1¢c1dz c0'ocIgazZ 0'6l1dZ | ¥ S YN
10°1¢14Z 10°0¢1dZ 1061142 yyesid
uozueysqng | uonenIeonuUy uozueysqng | uonenIeoynuy uonenIeoynuy
ua3nsuos auyo uagnsuos Quyo | udzueysqng Juyo
Ju 19po urredoy Jw 1opo urredoyy ua3nsuos 10po urredoyy [[BAIIUNIZ
AAHAAD | WU JAHAAD | AdHAVD |  ‘dHAAD nuw ‘QHAAD | MW ‘HAAD M ‘HAAD | HAVD | /Sunuydrozog
6688 688 £68-8 IS[[AISIIA

UQIYEBJIOA JOUDI[IOINUNUOY dJ[oSiudziesny Gz dj|dqeL



2 Grundlagen

34

B 207 HqWO U] jne puaiorseq Sun[o)sie( auasy :9[fond)

y00rc
cricigaz crocidaz crelldz S[e Y9N
q0orc
SIq 010°C
1rierdz 1rocrdaz Irelrdz S[e YN
yoroc
SIQ 089°1
orrerdz 0rocrdz orerrdz S[e Yo\
uozueysqng | uonenIeonuUy uozueysqng | uonenIeoynuy uonenIeoynuy
ua3nsuos auyo uagnsuos Quyo | udzueysqng Juyo
Ju 19po urredoy Jw 1opo urredoyy ua3nsuos 10po urredoyy [[BAIIUNIZ
AAHAAD | WU JAHAAD | AdHAVD |  ‘dHAAD nuw ‘QHAAD | MW ‘HAAD M ‘HAAD | HAVD | /Sunuydrozog
6688 688 £68-8 IS[[AISIIA

(Sunzyosuog) gz d|IPqelL



2.2 Finanzierung 35

2.2.4 Kalkulationsgrundlagen

2.2.4.1 Uberblick

Die vorgestellten Erlose iiber Fallpauschalen bzw. iiber Zusatzentgelte beruhen
auf den Ergebnissen der Fallkostenkalkulation des InEK. Methodische Grund-
lage hierzu bildet das Werk ,,Kalkulation von Behandlungskosten — Handbuch
zur Anwendung in Krankenhdusern“ des InEK mit Stand 2022 vorliegend in
der Version 4.0 vom 10. Oktober 2016. Die vorgegebene Methodik ist fiir
die Kalkulationskrankenhéuser, also die ,,an der Erhebung von Kostendaten
zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems teilnehmenden Krankenhiuser®?,
verpflichtend. Dem als ,,Behandlungsfall definierten Kostentriger werden alle
Kosten auf Basis eines Vollkostenansatzes auf Istkostenbasis zugeordnet. Folglich
sind alle im DRG-System nicht relevanten Kosten auszugliedern. Die jeweiligen
Daten ergeben sich aus den testierten Jahresabschliissen der Krankenhduser. Den
Ausgangspunkt fiir die Einteilung der Aufwandsarten sowie der Kostenstellen
bilden die Regularien der Krankenhausbuchfiihrungsverordnung. Im Rahmen der
Kostenzuordnung wird zwischen Gemein- und Einzelkosten unterschieden, wobei
die Einzelkostenordnung fiir teure Sachgiiter erfolgt.®!

Bezugnehmend auf die vorangehenden Ausfithrungen zur Erlossituation,
unterliegt die Kalkulation der nephrologischen DRGs (z. B. L60, L71) folglich
einer anderen Methodik als die Kalkulation der Zusatzentgelte. Im Folgen-
den wird die Kalkulationsmethodik fiir Fallpauschalen sowie fiir Zusatzentgelte
beschrieben, wobei der Fokus auf der Kalkulation der fiir den Bereich der Dialyse
relevanten Leistungen liegt.

2.2.4.2 Fallpauschen

Die DRG-Kalkulation folgt dem klassischen Vorgehen der Kostenarten-,
Kostenstellen- und Kostentridgerrechnung. Die nachfolgenden Erkldrungen abstra-
hieren die Kalkulationsmethodik soweit, wie es fiir die Dialyseleistungen relevant
ist. Hierbei ist insbesondere auf die Kostentrdgerrechnung einzugehen. Gleich-
wohl ist eine Kenntnis iiber die definierten Kostenarten und Kostenstellen fiir
den weiteren Verlauf der Arbeit von zentraler Relevanz. Als Ubersicht zeigt die
Abbildung 2.7 die Kalkulationsschritte schematisch auf.

80 InEK GmbH 2016b, S. 2.
81 Vgl. InNEK GmbH 2016b, S. 2 ff.
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Abbildung 2.7 Ubersicht der Kalkulationsschritte zur Ermittlung der kalkulationsrelevan-
ten Behandlungskosten. (Quelle: InEK GmbH 2016b)

Im Rahmen der Kalkulation ergeben sich nach innerbetrieblicher Leistungs-

verrechnung acht Kostenartengruppen sowie dreizehn Kostenstellengruppen. Die
Kostenartengruppen definieren sich wie folgt.®?

Kostenartengruppe 1: Personalkosten Arztlicher Dienst

Kostenartengruppe 2: Personalkosten Pflegedienst

Kostenartengruppe 3: Personalkosten des Funktionsdienstes und des
medizinisch-technischen Dienstes

Kostenartengruppe 4a: Sachkosten fiir Arzneimittel

Kostenartengruppe 4b: Sachkosten fiir Arzneimittel (Einzelkosten/Ist-
Verbrauch)

Kostenartengruppe 5: Sachkosten fiir Implantate und Transplantate
Kostenartengruppe 6a: Sachkosten des medizinischen Bedarfs (ohne Arznei-
mittel, Implantate und Transplantate)

Kostenartengruppe 6b: Sachkosten des medizinischen Bedarfs (Einzelkosten/
Ist-Verbrauch; ohne Arzneimittel, Implantate und Transplantate)

82 Vgl. InEK GmbH 2016b, S. 87 f.
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— Kostenartengruppe 6c: Sachkosten fiir von Dritten bezogene medizinische
Behandlungsleistungen

— Kostenartengruppe 7: Personal- und Sachkosten der medizinischen Infrastruk-
tur

— Kostenartengruppe 8: Personal- und Sachkosten der nicht medizinischen
Infrastruktur

Es wird deutlich, dass innerhalb der Kostenartengruppen maf3geblich zwischen
Personal- und Sachkosten differenziert wird. Wihrend die ersten drei Gruppen
die Personalkosten und die vierte bis sechste Gruppe die Sachkosten separie-
ren, werden in der siebten und achten Gruppe die Personal- und Sachkosten der
Infrastrukturkosten jeweils gemeinsam betrachtet.

Fiir die Kostenstellen ergeben sich folgende definierte Bereiche:®3

— Kostenstellengruppe 1: Normalstation

— Kostenstellengruppe 2: Intensivstation

— Kostenstellengruppe 3: Dialyseabteilung

— Kostenstellengruppe 4: OP-Bereich

— Kostenstellengruppe 5: Anésthesie

— Kostenstellengruppe 6: Kreif3saal

— Kostenstellengruppe 7: Kardiologische Diagnostik/Therapie
— Kostenstellengruppe 8: Endoskopische Diagnostik/Therapie
— Kostenstellengruppe 9: Radiologie

— Kostenstellengruppe 10: Laboratorien

— Kostenstellengruppe 11: Diagnostische Bereiche

— Kostenstellengruppe 12: Therapeutische Verfahren

— Kostenstellengruppe 13: Patientenaufnahme

Innerhalb der Einteilung werden die ersten drei Gruppen als bettenfiihrende Sta-
tionen definiert, wihrend die verbleibenden zehn Gruppen die Untersuchungs-
und Behandlungsbereiche darstellen.®* Im DRG-System ist die Dialyseabteilung
somit neben Normal- und Intensivstationen als dritte Art der bettenfiihrenden
Abteilungen definiert ist.

Abschlielend sind in der Kostentrdgerrechnung die Kosten jeder Kosten-
stellengruppe in jeder Kostenartengruppe auf den einzelnen Behandlungsfall
zuzuschliisseln. Die Schliisselung erfolgt hierbei nach definierten Kosten- und

83 Vgl. InEK GmbH 2016b, S. 106 f.
84 vgl. ebd., S. 106.
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Leistungsdaten. Abbildung 2.8 zeigt die Matrix mit 143 Feldern und den jeweils
definierten Bezugsgrofen zur Bildung der Kalkulationssitze.®
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1) Bewertung der Einzelkosten tiber Anschaffungspreise bzw. Durchschnittspreise

2) Neben der Pflegepersonalregelung (PPR) sind hnliche sachgerechte Systeme zugelassen

3) Gewichtete Dialysen nach Dialysearten

4) Hausindividuelle Standards der Rustzeiten kénnen gebildet werden

5) In der Regel fiir Funktionsdienst Gleichzeitigkeitsfaktor (GZF) 2 (bei Herz-Lungen-Maschine (HLM) fir Kardiotechniker
GZF 1)

6) GZF ist standardisiert 1,0; in medizinisch begriindeten Ausnahmeféllen auch héher

7) Kostenstellen, die keine gastroenterologisch-endoskopischen Leistungen erbringen, kénnen in Absprache mit dem
InEK Ubergangsweise weiterhin ,Punkte (Pkt.) It. Leistungskatalog” verwenden

8) Nur fur Transplantatkosten bei Knochenmarktransplantation/Stammzelltransfusion

Abbildung 2.8 Ubersicht iiber die fiir die Kostentriigerrechnung bentigten Kosten- und
Leistungsdaten. (Quelle: INEK GmbH 2016b)

Es wird deutlich, dass die Zuordnung der Kosten auf den Kostentriger ,,Be-
handlungsfall® iiber den Schliissel ,,gewichtete Dialysen* erfolgt, sofern es sich

85 Vgl. InEK GmbH 2016b, S. 128.
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nicht um eine Einzelkostenzuordnung handelt. Zusitzlich wir die Bezugsgrofie
»gewichtete Dialyse* durch den Hinweis ,,nach Dialyseart nidher beschrieben. 8¢

Die Methodik der Kostenzuordnung fiir die Kostenstellengruppe ,.Dialyse-
abteilung® soll im Detail vorgestellt werden. Dem Leistungsbereich ,,Dialyse-
abteilung™ wird eine eventuell vorhandene Dialyseabteilung oder vergleichbare
Funktionseinheiten zugeordnet. Weiterhin sind dem Bereich auch alle Kosten von
anderen Stellen im Krankenhaus (z. B. Intensivstationen) zuzuordnen, sofern dort
Dialyseleistungen bzw. verwandte Verfahren erbracht werden. Werden Dialyse-
leistungen durch Dritte erbracht, sind diese ebenfalls der Kostenstellengruppe der
Dialyse zuzuordnen.

Das dem Dialysebereich zugeordnete Leistungsspektrum wird in Tabelle 2.6
aufgezeigt. Hierbei werden die relevanten Viersteller aufgezeigt.

Tabelle 2.6 .
OPS |B h

Leistungsspektrum der ezeichnung

Dialyseabteilung 8-820 | Therapeutische Plasmapherese

8-821 | Immunadsorption

8-822 | LDL-Apherese

8-823 | Zellapherese

8-824 | Photopherese

8-825 | Spezielle Zellaphereseverfahren

8-826 | Doppelfiltrationsplasmapherese (DFPP)
8-853 | Hamofiltration

8-854 | Hamodialyse

8-855 | Hamodiafiltration

8-856 | Hamoperfusion

8-857 | Peritonealdialyse

8-858 | Extrakorporale Leberersatztherapie (Leberdialyse)

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an InEK GmbH
2016b

Die Zuordnung der Kosten auf den Behandlungsfall erfolgt bei den Einzel-
kosten tiber den Anschaffungspreis bzw. tiber den Durchschnittspreis je Artikel.
Die Verteilung der Gemeinkosten iiber ,,gewichtete Dialysen* beschreibt eine
hausinterne Gewichtung nach Dialyseart unter Bildung von Standardkosten. Die

86 Vgl. InEK GmbH 2016b, S. 128.
87 vgl. ebd., S. 152.
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Berechnung der Standardkosten unterscheidet sich zwischen intermittierenden
und kontinuierlichen Verfahren. Die Bezugsgrof3e bei intermittierenden Verfahren
ist jeweils ,.ein Verfahren“, Bezugsgrofle bei kontinuierlichen Verfahren ist ein
fixiertes ,,Zeitintervall von 24 Stunden®. Bei der Erstellung dieser Standardkosten
ist bei deutlichen Kostenunterschieden zwischen Antikoagulanzien separat nach
OPS-Definition zu unterscheiden. Weiterhin sind iiber die Mindestanforderungen
hinausgehende weitere Leistungsdifferenzierungen zulissig.®

Die Berechnung der Standardkosten soll den mittleren Personal- und Sach-
mitteleinsatz abbilden. Die Kalkulation kann auf Daten einer Stichprobe oder auf
Expertenschétzungen basieren. Hierbei sind die Kosten der Kostenartengruppe
1, 2, 3, 4a, 6a und 7 einzubeziehen. Die Bewertung der Personalkosten erfolgt
tiber dienstartspezifische Kostensitze je Leistungsminute. Die Sachkosten ergeben
sich aus den Bruttoartikelkosten. Kosten der nicht-medizinischen Infrastruktur
sind mangels Bezugs zur Leistung bei der Definition der Standardkosten nicht
einzubeziehen %

In einem letzten Schritt dienen die ermittelten Standardkosten als Ver-
teilschliissel fiir die Zuordnung auf die Kostenstellenkosten.”’ Das folgende
Beispiel soll die Methodik auf Basis eines stark vereinfachten Leistungsportfolios
darstellen.

Beispiel:
Es sei angenommen, dass in einer Dialyseabteilung ausschlieBlich intermit-
tierende Hidmodialysen und intermittierende Hémodiafiltrationen durchgefiihrt
wurden. Insgesamt wurden 2.000 Himodialysen und 1.000 Hamodiafiltrationen
durchgefiihrt. Die Standardkosten einer Himodialyse liegen bei 200 €, die einer
Himodiafiltration bei 220 €. Hierin enthalten sind die Kosten der Kostenarten-
gruppen 1, 2, 3, 4a, 6a und 7. Die Summe der Standardkosten belduft sich somit
auf 620.000 €.

Die Kostenstellenauswertung des gesamten Datenjahres fiir die Dialyseabtei-
lung ergab in Summe 800.000 €, verteilt auf:

—  Arztlicher Dienst (Kostenartengruppe 1): 100.000 €
—  Pflegedienst (Kostenartengruppe 2) 210.000 €
—  Medikamente (Kostenartengruppe 4a) 180.000 €

—  Ubriger medizinischer Bedarf (Kostenartengruppe 6a) 150.000 €

88 vgl. InNEK GmbH 2016b, S. 154 ff.
8 val. ebd., S. 156 f.
90 vgl. ebd., S. 162.
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—  Medizinische Infrastruktur (Kostenartengruppe 7) 50.000 €
—  Nicht-medizinische Infrastruktur (Kostenartengruppe 8)  110.000 €

Wird der Kostenwert der Kostenartengruppen, z. B. Arztlicher Dienst 100.000 €
dividiert durch die gewichtete Gesamtleistung von 620.000 € resultiert der
Kalkulationssatz des Arztlichen Dienstes. Dieser betrdgt hier 0,16129. Im Fol-
genden sind die jeweiligen aus diesem Beispiel resultierenden Kalkulationssitze
dargestellt:

—  Arztlicher Dienst (Kostenartengruppe 1): 0,161290
—  Pflegedienst (Kostenartengruppe 2) 0,338710
—  Medikamente (Kostenartengruppe 4a) 0,290323

—  Ubriger medizinischer Bedarf (Kostenartengruppe 6a) 0,241935
—  Medizinische Infrastruktur (Kostenartengruppe 7) 0,080645
—  Nicht-medizinische Infrastruktur (Kostenartengruppe 8)  0,177419

Es sei nun angenommen, dass einer Fallpauschale eine einzelne Hdmodialyse
zuzuordnen ist. Folglich sind die Kalkulationssitze jeder Kostenartengruppe mit
dem Standardkostenwert zu multiplizieren. Es ergibt sich folgendes Ergebnis —
gerundet auf zwei Nachkommastellen:

—  Arztlicher Dienst (Kostenartengruppe 1): 32,26 €
—  Pflegedienst (Kostenartengruppe 2) 67,74 €
—  Medikamente (Kostenartengruppe 4a) 58,06 €

—  Ubriger medizinischer Bedarf (Kostenartengruppe 6a) 4839 €
—  Medizinische Infrastruktur (Kostenartengruppe 7) 16,13 €
—  Nicht-medizinische Infrastruktur (Kostenartengruppe 8) 35,48 €

Die Summe der umgelegten Gemeinkosten fiir einen Fall mit einer Hémodia-
lyse liegt somit bei 258,06 €. Fiir einen Fall mit einer Himodiafiltration ergében
sich 283,87 € basierend auf dem Standardkostenwert von 220 €. Es zeigt sich,
dass die Kosten anhand des ,,Schliissels” der Standardkosten je Verfahren ver-
teilt werden, somit unterschiedliche Kostenverhiltnisse (z. B. zwischen Personal-
und Materialkosten) innerhalb der Standardkosten verschiedener Dialysearten
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unberiicksichtigt bleiben. Weiterhin wird deutlich, dass durch die Kalkulationsme-
thodik die Kosten der nicht-medizinischen Infrastruktur in die DRGs einbezogen
werden.

Die vorgestellte Methodik basiert auf dem Kalkulationshandbuch in der Ver-
sion 4.0. Die maBgebliche Anderung fiir den Leistungsbereich der Dialyse von
Version 3.0 aus dem Jahr 2007 zur Version 4.0 ist die Einfithrung der Kos-
tenstellengruppe 6¢. Diese durch Dritte erbrachten Leistungen waren vormals
in die Kostenstellengruppe 6b inkludiert.’’ In der Version 2.0 aus dem Jahr
2002 war neben der Zuordnung der Gemeinkosten nach ,,gewichteten Dialysen*
auch die Zuordnung iiber den Schliissel der ,,Pflegetage mit Dialyseleistungen*
zulissig.”> Die Zuordnung der Einzelkosten erfolgte iiber Anschaffungspreise,
Durchschnittspreise oder iiber hausindividuelle Standards.”®

2.2.4.3 Zusatzentgelte
Grundlage fiir die Kalkulation bildet das Werk ,,Hilfestellung fiir die Kalkula-
tion von Zusatzentgelten gem. § 6 Abs. 1 KHEntgG und Zusatzentgelten fiir
neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gem. § 6 Abs. 2 KHEntgG*
des InEK aus dem Jahr 2005. Im Sinne eines Leitfadens beschreibt es die
Kalkulationsansitze fiir Zusatzentgelte. Grundsitzlich bezieht sich die Kalkula-
tion der Zusatzentgelte auf die einmalige Leistungserbringung bzw. im Fall von
kontinuierlichen Dialyseverfahren auf ein definiertes Zeitintervall, z. B. 24 Stun-
den. Einzubeziehen sind hierbei der unmittelbar aus der Leistung resultierende
Personal- und Sachmitteleinsatz. Ein nur mittelbar resultierender Ressourcenein-
satz ist nicht zu beriicksichtigen, da die entsprechenden Kosten als Teil der DRG
anzusehen sind. So bleiben die Kosten der nicht-medizinischen Infrastruktur in
der Kalkulation unberiicksichtigt. Im Rahmen der Kalkulationsdaten sind Anga-
ben zur Art des Dialyseverfahrens, zur Anzahl der erbrachten Leistungen oder
zur Gesamtdauer des Verfahrens zu verwenden. Insgesamt ist ein standardisierter
Leistungsumfang festzulegen.”*

Abbildung 2.9 zeigt das grundlegende Kalkulationsschema fiir ein Zusatzent-
gelt auf.

°l'vgl. InEK GmbH 2007, S. 145.
92 Vgl. InEK GmbH 2002, S. 133.
93 vgl. ebd., S. 116.

%4 Vgl. InEK GmbH 2005, S. 2 ff.
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Zusatzentgelt
Bezeichnung
Leistung (OPS-Kode)
Erlduterungen

Kosten fur Personal- und Sachmitteleinsatz
Bezeichnung Menge ME | Kosten je ME | _ Betrag (€)
Bezeichnung Personaleinsatz
Bezeichnung Personaleinsatz
Bezeichnung Sachmitteleinsatz
Bezeichnung Sachmitteleinsatz

Infrastrukturzuschlag
|GESAMT

Abbildung 2.9 Kalkulationsblatt fiir Dialysen und verwandte Verfahren. (Quelle: InEK
GmbH 2005)

Zm’schens:imme

Innerhalb der Kalkulation sind die Personalkostensitze dienstartspezifisch
unter Beriicksichtigung der Ausfallzeiten einzubeziehen. Die Mengeneinheit der
Personalkosten bildet somit die zeitliche Dauer des Personaleinsatzes. Die Kos-
ten fiir Sachmittel sind aus den Bruttomaterialpreisen zu kalkulieren. Fiir die
Kalkulation der Kosten bei kontinuierlichen Verfahren wird die Unterscheidung
nach Katheteranlage, kontinuierlichem Betrieb sowie nach Wechsel bzw. Anbau
der Filtereinrichtung als zweckmiBig empfohlen.”> GemiB den Beispielen der
Kalkulationsempfehlung sind die Kosten der Kostenartengruppen 1 (Arztlicher
Dienst), 2 (Pflegedienst), 4a (Medikamente), 6a (Ubriger medizinischer Bedarf)
sowie 7 (medizinische Infrastruktur) einzubeziehen. Hierbei ist fiir die Kos-
tenstellengruppe 7 ein Pauschalwert anzusetzen. In den Beispielen betrifft dies
ausschlieBlich fiir Kosten der Geritewartung.”®

Insgesamt zeigt sich, dass die Kalkulationsmethodik der Zusatzentgelte der
Methodik der Standardkostenberechnung innerhalb der DRGs folgt. Zusat-
zentgelte entsprechen somit einer Grenzkostenkalkulation, wéhrend innerhalb
von DRGs die Standardkosten jeweils nur als Verhéltniswert (,,Schliissel®) fiir
die Zuordnung der Gemeinkosten auf den einzelnen Fall dienen. Wie das
Abschnitt 2.2.4.2 gezeigt hat, sind Verfahren innerhalb von DRGs auf Basis von
Durchschnittskosten kalkuliert.

9 vgl. nEK GmbH 2005, S. 11.
96 Vgl. ebd., S. 19.



44 2 Grundlagen

23 Prozess- und Kostenanalysen
2.3.1 Prozessdefinition und -darstellung

Der Begriff des Prozesses aus Sicht der betriebswirtschaftlichen Leistungserstel-
lung ldsst sich vielfach definieren. So wird laut Ellebracht et. al unter einem
Prozess ,.ein Vorgang (Aktivitdt) verstanden, in dessen Verlauf ein Objektaus-
gangszustand (Input) in Richtung eines angestrebten Objektendzustandes (Output)
gezielt verdndert wird. Da die Verdnderung in der Regel nicht in direkter Weise
moglich ist, ist die Erzeugung definierter Objektzwischenzustinde durch Teil-
prozesse erforderlich. Die Verdnderung der Objektzustinde erfolgt dabei auf
Grund der Einwirkung von Ressourcen.“”’ Bezogen auf den Krankenhaussek-
tor ergibt sich nach Eichhorn: ,,Prozesse sind Abfolgen von Aktivititen des
Krankenhausleistungsgeschehens, die dadurch in einem logischen inneren Zusam-
menhang stehen, dass sie im Ergebnis zu einer Leistung fiihren, die vom Patienten
nachgefragt wird.«

Den Definitionen gemein ist, dass es sich bei einem Prozess um die Abfolge
von Titigkeiten oder Aktivitidten handelt, die in erkennbarer Weise in Zusammen-
hang stehen und miteinander verkniipft sind. Zu unterscheiden gilt es weiterhin,
ob die Reihenfolge der Ereignisse fest vorgegeben ist oder ob die Reihenfolge
Zufillen unterliegt. So ergibt sich die Unterscheidung zwischen deterministischen
und stochastischen Prozessen. Bei Behandlungsprozessen im Krankenhaus kann
von ,,doppelt stochastischen Prozessen ausgegangen werden. So ist neben der
Reihenfolge der Tidtigkeiten auch die zeitliche Dauer Zufillen unterlegen, was
die Beschreibung und Optimierung der Leistungserstellung im Krankenhaus maB-
geblich erschwert. Fiir die Darstellung von Prozessen eignen sich beispielsweise
Teilprozessdiagramme, Fischgritdiagramme, Ablaufdiagramme oder Netzpline.”

2.3.2 Datengewinnung

2.3.2.1 Uberblick
Fiir die Analyse von Prozessen, deren Modellierung sowie Optimierung ist
es notwendig, auf ausreichende Informationen zuriickgreifen zu konnen. Diese

97 Ellebracht et al. 2018, S. 168.
98 Eichhorn 1997, S. 170.
9 Vgl. FleBa 2022, S. 334 ff.
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Informationen konnen mittels verschiedener Erhebungsmethoden gewonnen wer-
den, wobei die verschiedenen Optionen unterschiedliche Vor- sowie Nachteile
bedingen. Diese sind bei der Wahl der jeweiligen Methode zu beriicksichtigen.
Im Folgenden werden die grundlegenden Optionen iiberblicksartig beschrieben.
Auf die fiir diese Arbeit zentrale Erhebungsmethodik der Zeitmessung wird im
nachfolgenden Kapitel detailliert eingegangen. So stehen als Methoden zur Daten-
gewinnung Interviews, Fragebogen, Beobachtungen, Selbstaufschreibungen und
Experimente zur Auswahl.!%

Im Rahmen von Interviews kann nach dem Grad der Strukturierung unter-
schieden werden. Handelt es sich um ein strukturiertes Interview, sind die Fragen
durch einen Leitfaden vorgegeben. Folglich ist die Vergleichbarkeit mehrerer
Interviews hoch, die Moglichkeit fiir Nachfragen oder auf Aspekte des Interview-
ten tiefer einzugehen jedoch gering. Hierfiir — also insbesondere fiir die Erhebung
von Bewertungen oder Eindriicken — eignet sich das freie Interview.!9! Als Spe-
zialform kann das Experteninterview angesehen werden, welcher nicht komplett
frei, jedoch auch nicht komplett standardisiert ist.!%> Erfolgt die Befragung nicht
personlich, wird zumeist auf schriftliche Fragebogen zuriickgegriffen. Auch hier
kann nach einer Art Standardisierung unterschieden werden, wobei sich diese
auf die Ausgestaltung der Antwortmoglichkeiten bezieht. Es sind geschlossene
sowie offene Fragestellungen zu unterscheiden, wobei die Moglichkeit freier Ant-
worten auf offene Fragen zumeist zur Gewinnung von relevanten, zuvor nicht
beriicksichtigter, Zusatzinformationen dient.'3

Beobachtungen konnen offen sowie verdeckt durchgefiihrt werden, wobei die
verdeckte Beobachtung arbeitsrechtlich problematisch ist. Weill der Beobachtete
hingegen, dass er beobachtet wird, besteht die Gefahr, dass Verzerrungen auf-
treten. Je nach Vorteilhaftigkeit fiir die beobachtete Person konnen Prozesszeiten
aber auch die Qualitit der erbrachten Leistung positiv oder negativ beeinflusst
werden.'?* Die Methoden der Zeiterhebung werden im nachfolgenden Kapitel im
Detail erléutert.

Werden die Daten mittels Selbstaufschreibung gewonnen, besteht die Gefahr,
dass die Ergebnisse bedingt durch geringe Motivation und durch zusitzliche
Arbeitsbelastung wenig valide sind. Somit werden, sofern vorhanden, zumeist
bereits vorliegenden Daten prioritidr herangezogen, auch wenn der Aufwand der

100 g, FleBa 2022, S. 346 ff.

101'yvg]. ebd., S. 346.

102 yg1. Weischer 2007, S. 279.

103 yvgl. Schulte-Zurhausen 2014, S. 546 ff.
104 vol. FleBa 2022, S. 346.
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Weiterverarbeitung der Daten teils dem Aufwand einer Primérerhebung ent-
spricht. Als abschlieBende Erhebungsmethode ist das Experiment anzufiihren.
Hierbei wird die zu untersuchende Aktivitit in einer kiinstlichen Atmosphire
simuliert. Eine entsprechende Simulation ist jedoch bei Prozessen mit Patienten-
kontakt oftmals schwer nachzustellen.'®>

2.3.2.2 Zeiterhebung
Innerhalb der Zeiterhebung lassen sich die Verfahren der Einzelzeitmessung, der
Fortschrittszeitmessung sowie der Multimomentaufnahme unterscheiden.

Bei der Einzelzeitmessung wird das Messgerit am definierten Beginn des
Teilprozesses gestartet und bei Erreichen des Endes des Teilprozesses gestoppt.
Als Messpunkte sind hierbei je der Beginn sowie das Ende eines Ereignisses
zu definieren. Die Dauer der einzelnen Teilprozesse liegt somit ohne weitere
Berechnungsschritte vor. Durch die sofortige Sichtbarkeit der erhobenen Zeiten
ergibt sich der Vorteil, dass unregelméBige oder fehlerhafte Messwerte aufgrund
von UnregelmiBigkeiten schnell erkannt werden. Da fiir den im Anschluss anfal-
lenden Teilprozess jedoch ein Zuriicksetzen des Messgerites notwendig wird,
besteht die Gefahr von Zeitverlusten. Daher ist fiir eine liickenlose Zeitmessung
zusitzlich die Gesamtzeit der Aufnahmedauer zu erfassen.'%

Die Abbildung 2.10 zeigt die Methodik einer Einzelzeitmessung mit drei
Teilprozessen auf.

Ablaufabschnitte Teilprozess 1 Teilprozess 2 Teilprozess 3

Gemessene Einzelzeiten
in Sekunden

Start- und Endzeit des
Teilprozesses auf Zeit-
messgerate

Abbildung 2.10 Beispiel Einzelzeitmessung. (Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung
an REFA Verband fiir Arbeitsstudien und Betriebsorganisation e. V. 1992)

Bei der Fortschrittszeitmessung wird das Zeitmessgeridt wihrend der gesam-
ten Beobachtungsdauer nicht angehalten. Innerhalb der Erhebung wird beim
jeweiligen Ende bzw. Beginn eines Teilprozesses (Messpunkt) die Fortschritt-
szeit abgelesen und notiert. Aus den Fortschrittszeiten der jeweiligen Messpunkte

105 vgol. FleBa 2022, S. 346 f.
106 o], REFA Verband fiir Arbeitsstudien und Betriebsorganisation e. V. 1992, S. 85 ff.
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wird im Anschluss die Prozesszeit des Teilprozesses errechnet. Durch dieses Vor-
gehen wird eine Zeiterfassung ohne den Verlust von Einzelzeiten ermdoglicht.
Folglich fiihren potentielle Ablesefehler einzelner Fortschrittszeiten zu einem
Ausgleich im nachfolgenden Teilprozess und nicht zu einem zeitlichen Verlust
in der gesamten Prozesszeit.'?’

Das Prinzip der Fortschrittszeitmessung wird in Abbildung 2.11 dargestellt.

Ablaufabschnitte Teilprozess 1 Teilprozess 2 Teilprozess 3

Fortschrittzeiten

in Sekunden (Start- und
Endzeit des Teilprozesses
auf Zeitmessgerate)

Errechnete Einzelzeiten in | t1 =20 2=7 t3=18
Sekunden

Abbildung 2.11 Beispiel Fortschrittszeitmessung. (Quelle: Eigene Darstellung in Anleh-
nung an REFA Verband fiir Arbeitsstudien und Betriebsorganisation e. V. 1992)

Bei der Multimomentaufnahme handelt es sich um ein Stichprobenverfahren.
Basierend auf Kurzzeitbeobachtungen kann iiber die Auftrittshiufigkeit ein-
zelner Prozesse ein Riickschluss auf die Prozessdauer getroffen werden. Um
reprisentative Ergebnisse zu gewihrleisten, wird unter Beriicksichtigung des Ver-
trauensbereiches, der definierten Aussagewahrscheinlichkeit und des geschitzten
Prozentanteils des zu untersuchenden Prozessschrittes der minimale Stichprobe-
numfang berechnet. AnschlieBend wird die Beobachtung basierend auf einem
Rundgangplan durchgefiihrt. Aus dem Anteil von Beobachtungen des jeweiligen
Prozessschrittes und der Gesamtanzahl der Beobachtungen kann somit der fiir
diesen Prozessschritt anfallende Zeitwert errechnet werden. Unter Einbezug der
Anzahl der Leistungen (z. B. Anzahl Verfahren, Anzahl Patienten) resultiert somit
ein Mittelwert je Teilprozess. Hierbei ist zu beachten, dass auf Basis der Erhe-
bungsmethode keine Berechnung der Standardabweichung oder die Darstellung
einer empirischen Verteilung moglich ist.'%8.

107 yol. REFA Verband fiir Arbeitsstudien und Betriebsorganisation e. V. 1992, S. 86 f.
108 g, Schulte-Zurhausen 2014, S. 556 ff.
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2.3.3 Verteilungsidentifikation

Liegen Daten zu Prozesszeiten oder deren Eintrittswahrscheinlichkeiten vor, ist
es notwendig die erhobenen Daten in eine Form zu iiberfiihren, die fiir ein etwai-
ges Simulationsmodell zielfiihrend ist. Wihrend die erhobenen Daten in ihrer
Ursprungsform verwendet werden konnen, ist es weiterhin moglich, empirische
bzw. theoretische Verteilungen zu nutzen. Zur Glittung von Unebenheiten in
moglichen empirischen Verteilungen und zum Einbezug von Extremwerten ist
es zielfiihrend, auf theoretische Verteilungsfunktionen zuriickzugreifen.'%”

Die Identifikation von Verteilungen ist mit vielen gingigen Simulationssoft-
waretools moglich. Hierbei wird gepriift, ob die empirische Verteilung einer
theoretischen Verteilung folgt. Beispielhaft seien die Programme ,,Stat::Fit* der
geer mountain software corp“0 oder ,,Minitab Statistical Software* der Minitab
GmbH'!" angefiihrt. Wihrend der Identifikation der Verteilung ist zu beachten,
ob es sich um nach oben bzw. unten begrenzte oder unbegrenzte Verteilun-
gen handelt. Weiterhin muss mittels Anpassungstest oder graphischer Verfahren
gepriift werden, ob die ermittelte theoretische Verteilung als reprisentativ fiir
die empirische erhobene Grundlage angesehen werden kann.''? Die zur Verfii-
gung stehenden theoretischen Verteilungen sind vielfiltig, wobei stets zwischen
stetigen oder diskreten Verteilungen unterschieden werden kann.'!'> Kennzeich-
nend fiir die stetigen Verteilungen ist die Existenz eines Lage-, eines Skalen-
sowie eines bzw. mehrerer Formparameter, wobei einige Verteilungen wie z. B.
die Normal- oder Exponentialverteilung keinen Formparameter enthilt.''# Der
Formparameter definiert, wie z. B. bei der Weilbullverteilung, die Symmetrie bzw.
Schiefe der Verteilung. Der Lageparameter einer Verteilung beschreibt vereinfacht
dargestellt die Verschiebung entlang der Abszisse. Der Skalenparameter zeigt auf,
wie ,,gedehnt” oder ,.komprimiert* die Verteilung erscheint.!'> Abbildung 2.12
zeigt mogliche Verteilungen und deren Verwendung auf.!''®

109 vol. Harrell et al. 2000, S. 119 f.

110 yo]. Geer Mountain Software Corp., 0. S.
111 ygl. Minitab GmbH, o. S.

12 ygl, Law 2014, S. 282 ff.

113 ygl. Harrell et al. 2000, S. 120.

114yl Law 2014, S. 285 ff.

115 ygol. Minitab LLC 2022f, o. S.

116 vg]. Gtz 2013, S. 98 f.
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Name Méogliche Verwendung (Auswahl)
Uniform Generierung von Zufallszahlen anderer Verteilungen
Exponential Zwischenankunftszeiten von Kunden bei konstanter Ankunftsrate
Gamma Tatigkeitsdauern (Servicezeiten, Reparaturzeiten)
Weibull Tatigkeitsdauern
c
o Bei diversen Fehlern, bei Mengen, die die Summe aus einer groflen
2| Normal )
5 Anzahl anderer Mengen sind
'ﬂg Lognormal Tatigkeitsdauern
< [Beta Bei wenigen Werten, Tatigkeitsdauern
_% Pearson 5 Tatigkeitsdauern
% Pearson 6 Tatigkeitsdauern
LogLogistic Tatigkeitsdauern
Johnson SB
Johnson SU
Triangular Bei wenigen Werten
Bernoulli Zuféllige Ereignisse mit zwei méglichen Ergebnissen
SR . Zuféllige Ereignisse mit mehreren méglichen Ergebnissen mit gleicher
©| Discrete Uniform - . .
E Eintrittswahrscheinlichkeit
',ac_) Binomial Anzahl fehlerhafter Stiicke innerhalb einer Charge zufélliger Grofe
L | Geometric Anzahl von Gegenstanden innerhalb einer Charge zufélliger GréRe
2 . . .| Anzahl von inspizierten, funktionsfahigen Artikeln, bevor ein defekter
@ | Negative Binomial . .
4 Artikel auftritt
° . Anzahl von Ereignissen, die innerhalb eines Zeitintervalls auftreten
Poisson .
(mit konstanter Rate)

Abbildung 2.12 Theoretische Verteilungen und Verwendung (Auswahl). (Quelle: Gotz
2013)

Basierend auf einem Beispiel soll das Vorgehen der Verteilungsidentifikation
mittels der Software ,,Minitab* erldutert werden. Gegeben sei der Datensatz einer
Erhebung von 20 Prozesszeiten in Sekunden (siehe Tabelle 2.7).

Tabelle 2.7 Beispiel

Verteilungsidentifikation
_ Prozesszeiten 86, 89, 121, 136, 147, 71, 254, 167, 98, 316, 224, 254,

110, 135, 222, 249, 296, 315, 245, 146

Prozesszeiten in Sekunden

Quelle: Eigene Darstellung

Die vorliegende Stichprobe zeigt einen Mittelwert von 184,05 Sekunden mit
einer Standardabweichung einer Stichprobe von 80,77 Sekunden. Der Homoge-
nititskoeffizient (HK) der Prozesszeit liegt bei 0,69. Der Homogenititskoeffizient
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berechnet sich hierbei wie folgt.'!”

1
1+

HK =

=

mit:
HK Homogenititskoeffizient
o Standardabweichung
W Mittelwert

Abbildung 2.13 zeigt die empirische Verteilungsfunktion des Beispielprozesses
auf.

100
80

60-

Prozent

20

100 150 200 250 300 350
Beispielprozess - Dauer in Sekunden

Abbildung 2.13 Empirische Verteilungsfunktion des Beispielprozesses. (Quelle: Eigene
Darstellung erstellt mit Minitab 21)

17 vgl. FleBa 2022, S. 137 f.
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Die Bestimmung der theoretischen Verteilung erfolgt iiber die Berechnung
der Anderson-Darling-Statistiken und des p-Wertes fiir jede Verteilung, wobei
die Hypothese fiir den Anderson-Darling-Test definiert ist mit:!'!3

Hop Die Daten folgen der Verteilung.
H; Die Daten folgen der Verteilung nicht.

Der Test auf Anpassungsgiite nach Anderson-Darling (AD) kann als Mal} der
Abweichungen zwischen der Anpassungslinie und den empirischen Datenpunk-
ten definiert werden, die als quadrierte Distanz die Randbereiche der Verteilung
stirker gewichtet als deren Mitte.'!” Im Ergebnis kann somit, sollte der p-Wert
grofler als das definierte Alpha-Niveau (zumeist 0,05) sein, geschlossen werden,
dass die theoretische Verteilung der empirischen Verteilung folgt bzw. formal:
Es kann nicht geschlossen werden, dass die Daten der Verteilung nicht fol-
gen, folglich ist Hy ist nicht zu verwerfen.'?? Ist der p-Wert fiir mehr als eine
theoretische Verteilung grofler als das definierte Alpha-Niveau, stellt die Vertei-
lung mit dem hochsten p-Wert die bestmogliche Anpassung an die empirischen
Daten dar. Unterstiitzend konnen die entsprechenden Wahrscheinlichkeitsnetze
zur graphischen Beurteilung herangezogen werden.'?! Tabelle 2.8 zeigt exem-
plarisch die Resultate des Beispiels bei der Priifung auf Normalverteilung,
Exponentialverteilung, Lognormalverteilung sowie Weibullverteilung.

Tabelle 2.8 Test auf Giite

der Anpassung des Verteilung AD p-Wert
Beispielprozesses Normal 0,610 0,097
Exponential 2,962 <0,003
Lognormal 0,490 0,196
Weibull 0,560 0,148

Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit Minitab 21

Die Daten zeigen, dass von den vier betrachteten Verteilungen ausschlief3-
lich die Exponentialverteilung abzulehnen ist. Die verbleibenden drei Vertei-
lungen bilden eine mogliche Anpassung an die erhobenen Daten, wobei die

118 Vg]. Minitab LLC 2022c, o. S.
119 yol. Minitab LLC 2022b, o. S.
120 yol. Minitab LLC 2022d, o. S.
121 vgl. Minitab LLC 2022a, o. S.
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Lognormalverteilung mit einem p-Wert von 0,196 die beste Anpassung liefert.
Eine graphische Beurteilung ist mittels Wahrscheinlichkeitsnetz moglich. Abbil-
dung 2.14 zeigt, dass die Exponentialverteilung keine zielfiihrende theoretische
Verteilung fiir den Beispielprozess sein kann. Die empirischen Daten (Punkte)
liegen in grofen Teilen deutlich auBerhalb des 95 %-Konfidenzintervalls (KI) der
theoretischen Verteilung.

Normal - 95%-K| Exponential

95%-KI

k-]

e 90
0 A
, 'g P o 50
- - R -
£ /0 £
E 50/ > b §
& ;’."- f & 1w
A
101 .’
o/
o 150 300 450 1 0 100 1000
Beispielprozess in Sekunden Beispielprozess in Sekunden
Lognormal - 95%-KI Weibull - 95%-KI
981
. | 90
80| ._l' i
; i i 50
£ 8 =
& - H
£ 8
L & 1
0 0
1 £ 1 . y /
100 1000 0 00 1000
Beispielprozess in Sekunden Beispielprozess in Sekunden

Abbildung 2.14 Wahrscheinlichkeitsnetze des Beispielprozesses. (Quelle: Eigene Darstel-
lung erstellt mit Minitab 21)

In einem weiteren Schritt erfolgt die Schédtzung der Verteilungsparame-
ter durch Maximum-Likelihood-Schitzung (ML-Schitzung) bzw. im Falle der
Normal- bzw. Lognormalverteilung auf Basis erwartungstreuer Parameterschitz-
werte.'?? Fiir die einzelnen Verteilungen ergeben sich somit die Lage-, Form-,
Skalen- und teilweise Schwellenwertparameter. Der Schwellenwertparameter
definiert hierbei etwaige Minimalwerte der Verteilung.'??> Tabelle 2.9 zeigt die
Verteilungsparameter der identifizierten Verteilungen.

122 yol. Minitab LLC 2022e, o. S.
123 Vgl. Minitab LLC 2022f, o. S.
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Tabelle 2.9 Schitzwerte

der Verteilungidentifikation

des Beispielprozesses

Verteilung Lage Form Skala

Normal 184,05000 80,77420
Exponential 184,04999
Lognormal 5,11516 0,47097
Weibull 2,56765 208,24905

Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit Mintab21

Da fiir Simulationen die theoretischen Verteilungen vorzuziehen sind und die
Verteilung mit dem hochsten p-Wert die bestmogliche Anpassung an die empiri-
sche Verteilung darstellt, miisste ein Simulationsmodell den Beispielprozess als
lognormalverteilt mit einem Lageparameter von 5,11516 und einem Skalenpara-
meter von 0,47097 einbeziehen. Der Unterschied zwischen empirischer Verteilung
und theoretisch identifizierter Verteilung wird in Abbildung 2.15 dargestellt.

100

80

60

Prozent

40

20

100

200

Beispielprozess in Sekunden

300

500

Abbildung 2.15 Empirische und theoretische Verteilungsfunktion des Beispielprozesses.
(Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit Minitab 21)
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2.3.4 Monte-Carlo-Simulation

Erfolgt die Darstellung eines realen Problems durch ein formales Modell, in wel-
chem mittels experimenteller Verdnderungen von Einflussparametern untersucht
wird, wie sich dieses Model verhilt, so lidsst sich dies als ,,Simulation* definie-
ren.'* Folglich wird ein reales Objekt oder ein Vorgang so nachgebildet, dass
durch Experimente Erkenntnisse resultieren, welche Riickschliisse auf die reale
Problemstellung erlauben.'??

Innerhalb der Unterscheidung von Simulationsmodellen lassen sich statische
bzw. dynamische Modelle unterscheiden. Wihrend der Zeitpunkt bei statischen
Modellen zumeist vernachléssigt wird, beziehen dynamische Simulationen zeit-
liches Systemverhalten ein. Weiterhin kann zwischen kontinuierlichen bzw.
diskreten Modellen unterschieden werden. In der kontinuierlichen Ausprigung
verindern sich Systemzustinde stetig, wohingegen die Verdnderung in diskre-
ten Modellen zu bestimmten Zeitpunkten erfolgt. Als dritte Moglichkeit ist die
Unterscheidung nach deterministischen und stochastischen Simulationsmodellen
moglich. Wihrend es bei deterministischen Modellen nur bei Verdnderung der
Inputparameter zu Verdnderungen im Output kommt, unterliegen stochastische
Simulationen einer definierten Anzahl von Zufallsparametern.'?®

Somit resultiert aus einer statistischen Simulation kein ,,Einzelergebnis®, son-
dern bei einer Vielzahl an Wiederholungen eine Wahrscheinlichkeitsverteilung der
ZielgroRe.'”” Dies stellt auch den Endpunkt einer Monte-Carlo-Simulation dar,
welche als statische sowie stochastische Methode zu definieren ist. Besonders
kennzeichnend fiir eine Monte-Carlo-Simulation ist, dass die Wahrscheinlichkei-
ten des Eintrittes eines Ereignissees bekannt sind, diese jedoch unabhingig vom
Eintritt vorhergehender Ereignisse sind.!?

Als Basis einer Monte-Carlo-Simulation sind Zufallszahlen anzusehen. Hierbei
wird das Gesetz der groflen Zahlen genutzt, um so durch wiederholte Experimente
Wahrscheinlichkeiten zu ermitteln,'2® welche als reprisentative Zukunftsszena-
rien angesehen werden konnen. Innerhalb der InputgroBen sind diskrete und
stetige Zufallsvariablen zu unterscheiden. Erste sind definiert durch eine endliche
Anzahl an Ergebnissen, z. B. ,,Ja* oder ,,Nein“, wihrend stetige Zufallsvariablen

124 yol. Tempelmeier 1991, S. 1.

125 vol. Mehl 1994, S. 1.

126 vg]. Mirz 2011, S. 13 f.

127 Vgl. FleBa 2022, S. 344.

128 vgl. Domschke et al. 2015, S. 234 f.
129 vgl. Kroese et al. op. 2011, S. 17.
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beliebige Werte innerhalb eines definierten Intervalls abbilden.'3? Fiir die Durch-
fiihrung einer Monte-Carlo-Simulation sind vier Schritte von Relevanz, welche
in Abbildung 2.16 detailliert aufgezeigt werden.

Abbildung 2.16 Problemformulierung und Definition
Vorgehensweise der

Monte-Carlo-Simulation. eines Berechnungsmodels
(Quelle: Wolf 2009) 1

Informationsbeschaffung

l

Erzeugung und Transformation von
Zufallsvariablen

I

Validierung, Beschreibung des
Berechnungsmodels sowie Auswertung
und Interpretation von
Berechnungsergebnissen

Im ersten Schritt erfolgt die Problemformulierung und Definition des Berech-
nungsmodells. Um die Realitit im Modell abbilden zu konnen, wird es not-
wendig, Annahmen, Priamissen und Bedingungen zu definieren. Weiterhin ist
zwischen beinflussbaren und nicht-beeinflussbaren Zufallsvariablen zu unter-
scheiden. Auch sind deren Abhingigkeiten und Wirkungszusammenhinge zu
definieren.'?! Innerhalb der Bestandteile des Modells ist zu ,reduzieren und
zu abstrahieren“!32 Die Reduktion beschreibt, dass das Modell nur dieje-
nigen Zufallsvariablen beriicksichtigen sollte, welche einen wesentlichen und
bestimmten Einfluss auf das Modell haben. Ziel ist hierbei die Vermeidung
einer unnotigen Modellkomplexitit. Die Abstraktion beschreibt, dass die Wirk-
zusammenhidnge im Modell klar zu beschreiben und zu erkennen sind, so
dass als Ergebnis des ersten Schrittes der Monte-Carlo-Simulation Gleichungen

130 ygl. Steinhausen 1993, S. 27 f.
131 val. Wolf 2009, S. 546.
132 ygl. Steinhausen 1993, S. 21.
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zu Zusammenhingen sowie Wahrscheinlichkeitsverteilungen der Inputs resultie-
ren.!33

Der zweite Schritt beinhaltet die Datenbeschaffung. Hierbei kénnen die in
Abschnitt 2.3.2 beschriebenen Methoden zur Datengewinnung herangezogen wer-
den. Weiterhin konnen — sofern keine aussagefihigen oder sinnvollen Daten
vorliegen — Annahmen getroffen werden, wobei dies insbesondere bei stochas-
tischen Zufallsvariablen schwierig ist. Das Treffen von Annahmen reduziert
in der Folge die Modelkomplexitit. Gleichwohl filhren Modellpramissen dazu,
dass nicht alle moglichen Eventualititen durch das Simulationsmodell abgedeckt
werden konnen. Diese Einschrinkungen miissen in den Ergebnisdiskussionen
beriicksichtigt werden.!3*

In einem dritten Schritt erfolgt die Erzeugung und Transformation von
Zufallsvariablen. Wihrend oftmals die Normalverteilung, Dreiecksverteilung oder
Gleichverteilung als klassische Modellinputs gesehen werden,'?> ist fiir Pro-
zesszeiten zumeist der Riickgriff auf flexiblere Verteilungen wie Lognormal-,
Gamma- oder Beta-Verteilung sinnvoll.'*® Die Maglichkeiten, Daten aus empiri-
schen Verteilungen in theoretische Verteilungen zu iiberfithren bzw. theoretische
Verteilungen zu identifizieren, wurde in Abschnitt 2.3.3 beschrieben. Durch die
Nutzung von Verteilungen werden folglich die resultierenden Zufallsvariablen
konkretisiert. Die Giite der Modellergebnisse ist somit ebenfalls von der Giite
der verwendeten Verteilungen abhingig. '3’

Den vierten und abschlieBenden Schritt bildet die Validierung, Beschrei-
bung sowie Auswertung und Interpretation des Berechnungsmodells oder der
resultierenden Ergebnisse. Innerhalb der Validierung ist zu untersuchen, ob die
Ergebnisse die Realitit abbilden.'?® Hierbei ist ebenfalls zu priifen, wie stabil
die Ergebnisse sind. Wird jeder Simulationslauf als ,,Szenario* definiert, wird
deutlich, dass die Anzahl der Simulationsldufe ein entscheidender Aspekt fiir
die Entwicklung der Simulationsergebnisse ist.'** Abbildung 2.17 beschreibt
die Ergebnisentwicklung mit zunehmender Zahl von Simulationsldufen (hier als
»Szenario® definiert). 140

133 vgl. Wolf 2009, S. 546.

134 vgl. ebd., S. 546.

135 vgl. Bleuel 2006, S. 373.

136 Vgl. Fehrle et al. 2013, S. 26.
137 v gl. Wolf 2009, S. 546.

138 vgl. ebd., S. 546 f.

139 vgl. Mobius 2016, S. 18 ff.
140 vol. Diederichs 2018, S. 167.
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1 Szenario .
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Abbildung 2.17 Szenarienanalyse mittels Monte-Carlo-Simulation. (Quelle: Diederichs
2018)

Innerhalb der Plausibilititspriifung kann auf bestehende Plan- bzw. Ist-Daten
zuriickgegriffen werden. Ferner sind die getroffenen Annahmen und Berech-
nungswege zu priifen und darzulegen, um die Gefahr der Wahrnehmung als
»Black-Box-Rechnung* zu vermeiden. Innerhalb der Ergebnisbeschreibung sind
die statistischen Werte zu Mittelwert, Standardabweichung, Histogrammen oder
Verteilungsfunktionen als besonders hilfreich zu beurteilen. Abbildung 2.18 zeigt
ein beispielhaftes Ergebnis einer Monte-Carlo-Simulation mit 5.000 Simulations-
laufen. Die Abszisse zeigt den ,,Economic Value Added” eines Industrieunterneh-
mens, die Ordinate die Haufigkeit der Klassenbesetzung. Der Economic Value
Added beschreibt hierbei die Unternehmenswertsteigerung unter Beachtung der
Kapitalkosten, 4!

141 vgl. Wolf 2009, S. 546 f.
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Abbildung 2.18 Histogramm des Economic Value Added auf Basis einer Monte-Carlo-
Simulation. (Quelle: Wolf 2009)

Im Gesamtschluss ist die Monte-Carlo-Simulation folglich als Instrument
des Risikomanagements aber auch der allgemeinen Unternehmensplanung anzu-
sehen.'*? Im Zusammenspiel mit den dargestellten Methoden der Zeiterhe-
bung sowie der Verteilungsidentifikation wird deutlich, dass die Monte-Carlo-
Simulation als geeignete Methode zur Ermittlung von Interventionskosten ange-
sehen werden kann.

2.3.5 Gesamt-, Durchschnitts- und Grenzkosten

Bereits im Abschnitt 2.2.4 wurde die Kalkulationsmethodik der Fallpauschauen
sowie der Zusatzentgelte vorgestellt. Es wurde deutlich, dass unterschiedliche
Kalkulationsansitze zugrunde liegen. Um den betriebswirtschaftlichen Hinter-
grund und die resultierenden moglichen Problematiken zu erkennen, ist es
notwendig, den grundlegenden Zusammenhang von Gesamt-, Durchschnitts- und
Grenzkosten zu erldutern.

142 Vgl. Grisar und Meyer 2015, S. 262.
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Mit Blick auf den Verlauf einer Kostenfunktion kann zwischen linearen,
degressiven, progressiven, regressiven, fixen sowie sprungfixen Verldaufen unter-
schieden werden. Bei linearen Verldufen steigen die Kosten in einem identischen
Verhéltnis zur Bezugsgrofle, welche zumeist die Produktionsmenge darstellt.
Degressive Verldufe kennzeichnen sich mit unterproportionalem Gesamtkosten-
wachstum, progressive Verldufe mit iiberproportionalem Wachstum. Regressive
Verldufe beschreiben abnehmende Gesamtkosten mit steigender BezugsgroBe.
Weiterhin sind fixe sowie sprungfixe Verldufe zu beriicksichtigen. Bei fixen Ver-
laufen bleiben die Kosten unabhingig zur Ausbringungsmenge konstant, bei
sprungfixen Verldufen besteht eine Konstanz in einem definierten Intervall. Wird
dieses iiberschritten, ,,springen* die Kosten auf ein neues Niveau, was zu einem
stufenartigem Kostenverlauf fiihrt.'43

Aus der Kombination der einzelnen Verlaufsmoglichkeiten ergibt sich eine
Gesamtkostenfunktion, welche linear bzw. nicht-linear sein kann. Im klassi-
schen Grundmodell einer linearen Kostenfunktion werden hierbei Fixkosten
sowie variable Kosten einbezogen.!** Fiir eine solche Kostenfunktion ergibt sich
mathematisch somit:

K(x) =kfix + X * kyar

mit:
K Gesamtkosten
kax Fixkosten (gesamt)
kyar variable Kosten (je Stiick)
X Ausbringungsmenge

Da die lineare Kostenfunktion die Realitit besser abbilden kann als beispielsweise
der aus dem Ertragsgesetz resultierende S-formige Kostenverlauf,'*> kann dieser
Verlauf auch fiir einen Dienstleistungsbetrieb wie ein Krankenhaus als durchaus
berechtigt angesehen werden. So kennzeichnen sich Krankenhéuser im Gegensatz
zu Sachgiiterbetrieben durch hohe Fixkostenanteile von bis zu 80 %.'4¢ Folg-
lich sind die anteiligen variablen Kosten im Krankenhaus relativ gering. Dies
wird bei einem Blick auf die Ausgleichsregeln im Rahmen der Krankenhaus-
budgetierung unterstiitzt. So miissen Krankenhduser — unter Vernachlidssigung

143 Vgl. Woltje 2016, S. 48 ff.

144 ygl. ebd., S. 52.

145 vol. Gutenberg 1983, S. 390 ff.
146 vol. FleBa 2022, S. 348.
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von speziellen Ausnahmen — fiir erbrachte Leistungen oberhalb der vereinbar-
ten Leistungsmenge einen Ausgleich in Hohe von 65 % hinnehmen, erhalten also
nur 35 % des eigentlichen Fallpauschalenentgeltes.!*’” Dies lisst innerhalb des
Mehrerlosausgleich auf die Annahme einer linearen Kostenfunktion mit einem
Fixkostenanteil von 65 % bei Planmenge schliefen, was unter Annahme einer
linearen Kostenfunktion den Grenzkosten entsprechen wiirde.

Die Grenzkosten (K’(x)), auch als Marginalkosten bezeichnet, definieren sich
als Kosten die durch die Produktion einer zusitzlichen Mengeneinheit resultieren.
Mathematisch ergeben sie sich somit durch Differenzieren der Gesamtkostenfunk-
tion nach der Ausbringungsmenge,'*® also:

dK (x)

Ko = dx

Unter Annahme einer linearen Kostenfunktion ergibt es sich, dass die Grenzkos-
ten den variablen Kosten einer produzierten Einheit entsprechen.

K/(x) = kyar

Weiterhin sind die Durchschnittskosten (k(x)) (auch Stiickkosten) zu beriicksich-

tigen, welche als Kosten je Outputeinheit definiert werden:'#?

K(x)

k(x) =

Unter der Beriicksichtigung der linearen Kostenfunktion resultiert:

k(x) =

k .
LAY S
X

Es wird deutlich, dass die Durchschnittskosten folglich die variablen Kosten
(Grenzkosten) beinhalten sowie einen Anteil der Fixkosten, dessen Hohe abhin-
gig von der Ausbringungsmenge ist. Der Effekt, dass die anteiligen Fixkosten
mit steigender Produktionsmenge sinken, wird als Fixkostendegressionseffekt

147 yol. Krankenhausentgeltgesetz.
148 vol. Woltje 2016, S. 53.
149 vgl. ebd., S. 52.
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bezeichnet.'’" Abbildung 2.19 zeigt beispielhaft die Verliufe von Gesamt-,
Durchschnitts-, Grenzkosten sowie fixen und variablen Kosten in Abhingigkeit
von der Produktionsmenge auf.

30

25

20

Kosten
o

012345678 9101112131415161718192021222324252627 282930
Menge

—— Gesamtkosten K(x)=10+0,5x Fixkosten
variable Kosten Grenzkosten

—— Durchschnittskosten
Abbildung 2.19 Kostenverliufe bei linearer Kostenfunktion. (Quelle: Eigene Darstellung)

Abschlielend muss festgehalten werden, dass es im Rahmen von Kostenanaly-
sen im Krankenhaus oftmals fraglich bleibt, welche Kosten als fix, sprungfix bzw.
variabel anzusehen sind — insbesondere im Bereich der Personalkosten. Da die
Kapazititen des vorhandenen Personals jedoch endlich sind, ist es héufig zielfiih-
rend Personalkosten als variabel oder sprungfix anzusehen. Da dies aber zumeist
zum Einbezug ausschlieBlich der Grenzkosten fiihren wiirde, sollte beriicksich-
tig werden, dass eine stetige Vollauslastung des Personals unwahrscheinlich ist.
Gleichwohl sollte auch die Bedeutung von Reservekapazititen im Krankenhaus
beriicksichtigt werden.!3!

150 vol. FleBa 2022, S. 327.
151 ygl. ebd., S. 130 ff.
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24 Forschungsobjekt

Forschungsobjekt der vorliegenden Arbeit ist die Dialyseabteilung der Universi-
tatsmedizin Greifswald bzw. die an der Universititsmedizin Greifswald durch-
gefiihrten Leistungen der extrakorporalen Dialyse. Da Leistungen fiir Patienten
aller Fachabteilungen erbracht werden, ist es notwendig, die Universititsmedi-
zin Greifswald im Gesamten sowie im Anschluss die Dialyseabteilung separat
vorzustellen.

Die UMG ist ein Krankenhaus der Maximalversorgung im Nordosten
der Bundesrepublik Deutschland. Gemill Landeskrankenhausplan des Landes
Mecklenburg-Vorpommern werden 886 Planbetten in den folgenden Fachabtei-
lungen ausgewiesen,'>> wobei die Werte in Klammern jeweils die Krankenhaus-
betten nach Fachabteilung angeben.'>3

— Anisthesiologie und Intensivmedizin (38)
— Augenheilkunde (28)

— Chirurgie (119)

— Frauenheilkunde und Geburtsmedizin (48)
— Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (36)

— Haut- und Geschlechtskrankheiten (30)

— Innere Medizin (253)

— Kinderchirurgie (11)

— Kinder- und Jugendmedizin (78)

— Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie (21)

— Neurochirurgie (38)

— Neurologie (76)

— Nuklearmedizin (4)

— Orthopédie/Unfallchirurgie (61)

— Strahlentherapie (14)

— Urologie (31)

Von den 886 Betten sind 97 als Intensiv- bzw. Intermediate-Care-Betten aus-
gefiihrt. Ergénzt werden die 886 um 50 Betten fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie.Weiterhin werden in Summe 74 tagesklinische Plitze fiir Psychiatrie
und Psychologie, Onkologie, Schmerztherapie, Neurologie/Strahlentherapie, Kin-
deronkologie sowie Kinder- und Jugendmedizin vorgehalten.'>* Als besondere

152 Vgl. Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Sport — Mecklenburg-Vorpommern
2021b, S. 66.

153 Vgl. Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Sport — Mecklenburg-Vorpommern
2021a, S. 1.

134 Vgl. Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Sport — Mecklenburg-Vorpommern
2021a, S. 66.
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Aufgaben sind das Perinatalzentrum sowie die liberregionale Stroke Unit im Lan-
deskrankenhausplan aufgefiihrt. Als Zentren werden das Onkologische Zentrum,
das Pidiatrische Zentrum sowie das Herzmedizinische Zentrum Vorpommern
definiert.'> Im Vor-Corona-Jahr 2019 wurde an der UMG mit 3.227 Voll-
zeitstellen ein Gesamtumsatz von 353 Millionen Euro erwirtschaftet.!>® Die
Anzahl an stationdren somatischen Fillen lag 2019 bei 35.680 mit einer mittleren
Verweildauer von 6,56 Tagen.157 Als Uberblick iiber die rdumliche Situa-
tion am Berthold-Beitz-Platz zeigt die Abbildung 2.20 den Gebéudeplan der
Universititsmedizin auf.!

Die Dialyseabteilung der UMG befindet sich hierbei im Flur 7. Als Teil
der Inneren Medizin A werden im Bereich der Nephrologie und Dialyse akute
sowie chronische Nierenerkrankungen diagnostiziert und behandelt.'”” Das Leis-
tungsspektrum der Dialysebehandlungen umfasst die bereits in Abschnitt 2.1.2
vorgestellten Dialyseverfahren sowie weitere Leistungen, wie sie bereits in der
Ubersicht der Leistungen einer Dialyseabteilung in Abschnitt 2.2.4.2 vorge-
stellt wurden. Wihrend intermittierende Verfahren auf der Dialyseabteilung aber
auch auf externen Stationen (Intensivstationen) durchgefiihrt werden, erfolgt die
Behandlung mit kontinuierlichen Verfahren auf Intensivstationen. Die relevanten
externen Stationen sind hierbei die Stationen ,,B1 — Station Innere B/Weaning*,
,2.1 — Innere B/ITS 2%, ,,7.1 — Anisthesie und Intensivmedizin“ sowie ,,11.1-
I — Kinderintensivstation®.!°> An Dialyseverfahren sind vorrangig das Personal
des Arztlichen Dienstes, der Dialysepflege sowie bei Verfahren auf Intensivsta-
tionen das Intensivpflegepersonal beteiligt. Die Titigkeiten lassen sich in die
Bereiche ,, Tdtigkeiten des Arztlichen Dienstes®, , direkte pflegerische Tidtigkeiten
am Patienten®, ,,indirekte jedoch patientenbezogene Titigkeiten* sowie ,,pflege-
rische Tdtigkeiten ohne Bezug auf einen einzelnen Patienten (im Folgenden als
Stationsarbeit bezeichnet)* definieren.'®!

Die Abbildung 2.21 zeigt den grundlegenden Ablauf eines intermittieren-
den Dialyseverfahrens ohne Beriicksichtigung etwaiger Transport- und Laufwege
auf.'6?

155 vgl. ebd., S. 66.

156 Vgl. Universititsmedizin Greifswald 2020b, S. 1.
157 ygl. Universititsmedizin Greifswald 2021, S. 1.
158 Vgl. Universitidtsmedizin Greifswald 2020a, o. S.
159 Vgl. Universititsmedizin Greifswald o. J., S. 6.
160 vol, Krohn 2014, S. 34.

161 yal. ebd., S. 47 ff.

162 yol. Krohn 2014, S. 58.
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Verfahren an der Universitatsmedizin 3
Greifswald

3.1 Zielsetzung und Kapitelaufbau

Die Darstellung der moglichen OPS-Kodes im Abschnitt 2.1.3 hat gezeigt, dass
das Set an Verfahren der extrakorporalen Dialyse vielfiltig ist. Weiterhin wurde
ersichtlich, dass die Verfahrensart (HF, HD, HDF) sowie die Art der Anti-
koagulation durch die entsprechenden OPS-Kodes abgebildet werden konnen.
Auch wird durch den OPS-Kode — sofern davon ausgegangen wird, dass kon-
tinuierliche Verfahren nur auf Intensivstationen erbracht werden — in Teilen
ersichtlich, an welchem Ort im Krankenhaus die Leistung durchgefiihrt wird.
Weitere Informationen lassen sich anhand des OPS-Kodes nicht gewinnen.

In der folgenden Analyse werden die Verfahren an der Universititsmedizin
Greifswald fokussiert. Hierbei wird untersucht, welche Verfahren in welchem
Umfang erbracht wurden, an welchem Ort im Krankenhaus (Dialyseabteilung vs.
Intensivstationen) diese durchgefiihrt wurden und ob innerhalb eines definierten
Betrachtungszeitraumes Anderungen in Anzahl, Art und Behandlungsort auftra-
ten. Es wird somit das Leistungsspektrum und dessen Veridnderung untersucht.
Folglich stehen zusammengefasst im ersten Schritt zwei Fragen im Vordergrund:

1. Welche Verfahren der extrakorporalen Dialyse wurden in welchem Umfang an
der Universitdtsmedizin Greifswald durchgefiihrt?

Ergiinzende Information Die elektronische Version dieses Kapitels enthilt
Zusatzmaterial, auf das iiber folgenden Link zugegriffen werden kann
https://doi.org/10.1007/978-3-658-41789-5_3.

© Der/die Autor(en) 2023 67
M. Krohn, Kosten- und Erlossituation der extrakorporalen Nierenersatztherapie,
Gesundheitsmanagement und Gesundheitsokonomik,
https://doi.org/10.1007/978-3-658-41789-5_3
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2. An welchen Behandlungsorten (Dialyseabteilung vs. Intensivstationen) wur-
den die einzelnen Verfahren durchgefiihrt und gibt es signifikante Veridnde-
rungen der Therapiezahlen im Zeitverlauf?

Zur Beantwortung dieser Fragen wird auf einen Datensatz aus dem Krankenhaus-
informationssystem ,,LORENZO® zuriickgegriffen. Die Datensatzbeschreibung,
die Datensatzaufbereitung sowie die Auswertungsmethodik werden im Kapi-
tel der Methodik (3.2) beschrieben. Innerhalb der Ergebnisse (3.3) werden
die absoluten Héufigkeiten der Verfahren im Gesamten sowie im Zeitverlauf
und getrennt nach Behandlungsorten aufgezeigt. Im Bereich der Diskussion
werden die Ergebnisse kritisch gewiirdigt und die, aus den absoluten Zahlen
resultierenden relativen Anteile der Behandlungsoptionen mit deutschlandwei-
ten Therapiezahlen verglichen. Somit soll die Frage beantwortet werden, ob die
Zahlen an der Universitidtsmedizin Greifswald den nationalen Entwicklungen in
Deutschland entsprechen, also:

3. Entspricht die Entwicklung der Verfahrenszahlen und die Zusammenset-
zung dieser Verfahrensoptionen an der Universitidtsmedizin Greifswald der
allgemeinen Entwicklung in Deutschland?

Zur Beantwortung dieser dritten Frage als Diskussion zwischen den vorgefun-
denen Werten und den deutschen Vergleichszahlen werden, aufgrund der vor-
liegenden Dokumentationslogik im verwendeten Datensatz, Datenumformungen
notwendig.

3.2 Methodik
3.2.1 Datensatzbeschreibung

Die Auswertung der Verfahren basiert auf Exporten aus dem Krankenhausin-
formationssystem ,LORENZO“. Die jeweiligen Exporte beziehen sich auf die
Therapiedokumentation. Zur Gewihrung eines Gesamtiiberblicks iiber die Funk-
tionsabteilung Dialyse erfolgt die Datenabfrage zu allen ,Mafinahmen fiir den
Blutkreislauf (8-80...8-85), da in dieser Oberkategorie alle kostenstellenrele-
vanten Prozeduren! der Dreisteller 8-82 (,,Plasmapherese, Immunadsorption und
verwandte Verfahren) sowie 8—85 (,,Extrakorporale Zirkulation und Behandlung

I'Vgl. InEK GmbH 2016b, S. 156.
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von Blut®) enthalten sind. Dieses Vorgehen gewihrleistet die Erfassung sdmtli-
cher dialyserelevanten Prozeduren. Die Abfrage erfolgt fiir die Jahre 2005 bis
Ende Juni 2018. Je Therapie — also durchgefiihrter Prozedur — werden folgende
Informationen ausgelesen.

— Patienten-Geburtsdatum
— Patienten-Geschlecht
— Patienten-Nummer
— KIS_Patienten_ID
— KIS_Fallnummer

— Doku-Typ

— Doku-Zeile

— Datum

— Amb/Stat

— Vier-/Fiinfsteller

— 4-/5-Steller-Text

— Zuweiser

— Org-Einheit

Die ersten fiinf Aspekte beziehen sich auf Patientenstammdaten. Die Angaben
zu Alter und Geschlecht sind fiir die grundlegende Auswertung nicht relevant.
Da bei kontinuierlichen Verfahren zu Verfahrensbeginn bzw. wihrend der Durch-
fiihrung die gesamte Zeitdauer bis zum Therapieende nicht bekannt ist, wird im
Datensatz je der entsprechende OPS-Kode fiir ein Verfahren ,bis 24 Stunden*
eingefiigt, d. h. ein OPS-Kode entspricht im Datensatz nicht dem abrechenba-
ren bzw. endgiiltigen OPS-Kode bei Verfahrensende, sondern ,.einem Tag mit
durchgefiihrtem kontinuierlichen Verfahren“. Eine Zusammenfiihrung zum abzu-
rechnenden Kode bei Behandlungsende wire somit nur iiber einen Abgleich der
einzelnen Kodes mehrerer aufeinanderfolgender Tage mit der Patienten-Nummer,
KIS_Patienten_ID bzw. KIS_Fallnummer moglich.

Die weiteren acht Aspekte liefern Informationen zur Therapie. Der Wert Doku-
Typ nimmt hierbei in allen Datensitzen den Wert ,,T* an und definiert den
exportierten Datensatz als ,,Therapie®, also als OPS-Kode. Der Wert ist somit fiir
die Auswertung zu vernachlédssigen. Der Wert der ,,Doku-Zeile* gibt den kodier-
ten OPS-Kode in der jeweils giiltigen Form aus. Der Wert ,,Datum‘ beschreibt das
Therapiedatum, ,,Amb/Stat* beschreibt mit Hilfe der Werte ,,A“ bzw. ,,.S* ob es
sich um ein Verfahren in einem ambulanten bzw. stationdren Fall handelt. Weiter-
hin sind Leerwerte sowie unbestimmte ,,X“-Kodierungen vorhanden. Im Bereich
der ,,Vier-/Fiinfsteller* bzw. des ,,4-/5-Steller-Text* zeigt der Export nicht wie zu
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erwarten den OPS-Kodes an, sondern es resultieren Angaben zur Verfahrensart
sowie zur Antikoagulation und zusitzlich auch zum Ort der Behandlung. Bei-
spielhaft wird in Tabelle 3.1 der ,,Vier-/Fiinfsteller bzw. der ,,4-/5-Steller-Text*
der Himodialyse dargestellt. Eine vollstindige Liste aller fiir die Dialyseabtei-
lung relevanter Werte der ,,Vier-/Fiinfsteller bzw. des ,,4-/5-Steller-Text™ findet
sich in Anhang ,,A* im elektronischen Zusatzmaterial.

Tabelle 3.1 ,,Vier-/Fiinfsteller” bzw. ,,4-/5-Steller-Text der Himodialyse

., Vier-/Fiinfsteller ,,4-15-Steller-Text*

FA06 Himodialyse

FA060 CVVHD oder Hiamodialyse
FA062 Hiamodialyse + Citrat

FA063 Himodialyse aufierhalb

FA064 Himodialyse + Citrat au3erhalb

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO.

Bereits hier werden teilweise Inkonsistenzen im Datensatz deutlich. So
beschreibt die Angabe CVVHD im Bereich des FA060 klar ein kontinuierli-
ches Verfahren auf Intensivstationen, der 4-/5-Steller-Text beinhaltet aber nicht
die Angabe ,,aulerhalb”. Der Umgang mit entsprechenden Dateninkonsistenzen
wird im Bereich der Datenaufbereitung beschrieben.

Der Wert ,Zuweiser beschreibt die zuweisende Station an die Dialyse-
abteilung an. Der Wert ,,Org-Einheit nimmt stets die Ausprigung ,INAFK*
an, welches die Leistungseinheit der Dialyse beschreibt. Beide Werte sind im
Folgenden zu vernachléssigen.

3.2.2 Datenaufbereitung

Abzielend auf die Auswertung von extrakorporalen Dialyseverfahren (Viersteller
8-853, 8-854, 8-855) nach Verfahrenstyp, Antikoagulation und Behandlungsort
sind die vorliegenden Daten auf ihre Aussagekraft zu tiberpriifen.

Hierbei zeigen sich insbesondere bei Daten der Jahre 2005 und 2006 Pro-
bleme. In den OPS-Versionen der Jahre 2005 und 2006 wird noch keine
Unterscheidung der Antikoagulation kodiert. Auch sind die Werte der ,,Vier-/
Fiinfsteller bzw. des ,,4-/5-Steller-Text* nicht differenziert angefiihrt, sodass eine
Unterscheidung zwischen Behandlungsorten nicht moglich ist. Folglich ist eine
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Auswertung der Daten der entsprechenden Jahre nicht zielfithrend. Weiterhin sind
ebenfalls die Daten der Jahre 2007 und 2008 diskutabel. So besteht in diesen
Jahren noch keine Einteilung des ,,4-/5-Steller-Text™ in ,,aullerhalb* bzw. ,,ohne
Ortsvermerk®. Die z. B. einzig vorhandenen ,,4-/5-Steller-Texte* der Himodialyse
FA06 bzw. FA060 geben ,,Hidmodialyse* bzw. ,,Himodialyse* oder ,,CVVHD*
an. Zwar wire somit eine Zuordnung der kontinuierlichen Verfahren auf den
Wert ,,aulerhalb® moglich, es bleibt jedoch unklar, ob intermittierende Verfah-
ren auf der Dialyseabteilung oder auf externen Stationen stattgefunden haben. Da
eine Differenzierung im ,,4-/5-Steller-Text* nach Behandlungsort erst in der 52.
Kalenderwoche des Jahres 2008 eingefiihrt wurde, erfolgt die Auswertung erst ab
dem Datenjahr 2009.

Finden die Werte der Jahre 2009 bis Ende Juni 2018 Betrachtung, verbleiben
fiir die Viersteller 8-853, 8-854, 8-855 insgesamt 38.267 Datensitze. 148 dieser
Werte weisen im Bereich ,,Amb/Stat* Kodierungen mit ,,A*, ,,.X* oder ,,leer* auf,
wobei ,,A* mit 85 Nennungen den grofiten Anteil aufweist. Bezugnehmend auf
die zugehorigen Verfahrensarten, die Fallnummer (mehrere Verfahren tiber meh-
rere Tage bei gleicher Fallnummer) und Angaben iiber die zuweisende Station, ist
jedoch davon auszugehen, dass es sich stets um Fehlkodierungen handelt. Somit
werden diese Fille als stationér betrachtet.

Es ist zu beachten, dass innerhalb eines Datensatzes zwischen den Wer-
ten ,,.Doku-Typ*“, also OPS-Kode und dem Inhalt des ,4-/5-Steller-Text* teils
weiterhin Inkonsistenzen bestehen konnen. Diese konnen vier Ausprigungen
annehmen:

— Kontinuierliches Dialyseverfahren nach OPS (Doku-Typ) nicht als ,,aulerhalb*
in ,,4-/5-Steller-Text* vermerkt

— Verfahrensart (HF, HD, HDF) aus OPS (Doku-Typ) und ,,4-/5-Steller-Text"
verschieden

— Antikoagulation aus OPS (Doku-Typ) und ,,4-/5-Steller-Text* verschieden

— Kombinationen mehrerer Aspekte der ersten drei Ausprigungen

Die Gesamtsumme dieser Inkonsistenzen liegt bei 1.708 von 38.267 Datensitzen.
Dies entspricht ca. 4,46 % der Gesamtdaten.

Um die entsprechenden Inkonsistenzen zu bereinigen, wird fiir die Verfahrens-
art, die Antikoagulation und den Behandlungsort auf den Doku-Typ (OPS-Kode)
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fokussiert und der ,,4-/5-Steller-Text nur herangezogen, wenn der OPS-Kode die
gewiinschten Informationen nicht liefert. Folglich ergibt sich folgendes Vorgehen:

— Verfahrenstyp (HF, HD, HDF inkl. entsprechender kontinuierlicher Verfahren)
aus OPS-Kode

— Antikoagulation aus OPS-Kode

— Behandlungsort bei kontinuierlichen Verfahren stets ,,auflerhalb® (kurz ,,au-
Ben®)

— Behandlungsort bei intermittierenden Verfahren basierend auf ,4-/5-Steller-
Text“ (,,ohne Ortsangabe“ (entspricht Dialyseabteilung, kurz ,,innen) oder
,-auBerhalb)

In Summe flieBen in die Auswertung somit alle 38.267 Datensitze ein.

Um die ,,Trends“ an der Universititsmedizin Greifswald mit den Daten
des Statistischen Bundesamtes — abgerufen iiber die ,Patientenanalyse” von
,reimbursement.info*“> — zu vergleichen, sind mehrere Anpassungen notwendig.

Da die Daten des statistischen Bundesamtes nur als Jahreswerte vorliegen,
wird im Folgenden stets der Jahreswert angegeben. Im Bereich der kontinuier-
lichen Verfahren besteht das Problem, dass das Krankenhausinformationssystem
der Universitdtsmedizin Greifswald je den Kode fiir ,,bis 24h* anfiihrt, die Daten
des Statistischen Bundesamtes entsprechen hingegen den abrechnungsrelevanten
Kodes mit Auspriagungen bis ,,iiber 2400 Stunden®. Um hier eine Vergleichbarkeit
herzustellen, wird eine Umrechnung notwendig.

Zur Berechnung der Verfahrenstage aus den OPS-Kodes kontinuierlicher Dia-
lyseverfahren wird davon ausgegangen, dass Kodes mit der Ausprigung ,bis
24 Stunden® als ein Verfahrenstag zu zéhlen sind. Kodes mit der Angabe einer
Zeitspanne (z. B. 24 bis 72 Stunden) werden mit dem Mittelwert der Zeitspanne
bewertet (z. B. Mittelwert 48 Stunden — 2 Verfahrenstage). Bei OPS-Kodes mit
der Ausprigung ,,mehr als 2400 Stunden* wird eine Dauer von 2580 Stunden
(107,5 Tage) angenommen. Dieser ,,Aufschlag® von 180 Stunden entspricht dem
Mittel der Korridorbreite der OPS-Kodes mit hohen Dauern. Tabelle 3.2 zeigt die
Umrechnung auf Verfahrenstage. Mit Hilfe dieser Tabelle werden die Werte des
Statistischen Bundesamtes auf Verfahrenstage umgerechnet und mit den Daten
der Universititsmedizin Greifswald vergleichbar gemacht.

Weiterhin beinhalten die deutschlandweiten Daten keine Trennung zwischen
dem Ort der Behandlung (Dialyseabteilung vs. Intensivstation) und Datenex-
porte fiir kontinuierliche Verfahren sind nur nach der OPS-Kode-Logik ab 2010

2 Vgl. RI Innovation GmbH 2022.
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Tabelle 3.2 Umrechnung der OPS-Zeitdifferenzierungen in Verfahrenstage

OPS-Ausprigung Mittlere Stundenzahl bzw. Verfahrenstage fiir

(Zeitspanne) in Stunden Annahme in Stunden Vergleichsrechnung in
Tagen

bis 24 Annahme: 24 1

24-72 48 2

72-144 96 4,5

144-264 204 8,5

264-432 348 14,5

432-600 516 21,5

600-960 780 32,5

960-1320 1140 47,5

1320-1680 1500 62,5

1680-2040 1860 77,5

2040-2400 2220 92,5

mehr als 2400 Annahme: 2580 107,5

Quelle: Eigene Darstellung

moglich. Die iiber ,reimbursement.info* abgerufenen Daten umfassen stets die
»~Anzahl der Kodierungen (Nennungen) (...) der im Berichtsjahr aus dem Kran-
kenhaus entlassenen vollstationiren (Haupt- und Belegabteilung) Patient*innen‘>,
wobei Mehrfachkodierungen, also ,,alle Kodierungen inkl. Mehrfachanwendung
pro Patientenfall** enthalten sind.

Die Angaben zu Gesamtzahlen beziehen sich auf den Zeitraum 2010 bis
2018, wobei die Werte fiir 2018 an der UMG verdoppelt werden, da nur
Angaben der ersten zwei Quartale vorliegen. Auswertungen der kontinuierli-
chen Verfahren beziehen sich auf den Zeitraum 2010 bis 2018, Auswertungen
zu intermittierenden Zahlen auf den Zeitraum 2009 bis 2018.

3.2.3 Datenauswertung

Die Datenauswertung erfolgt iiber alle OPS-Kodes sowie separiert nach inter-
mittierenden und kontinuierlichen Verfahren. Innerhalb dieser Kategorien wird

3 RI Innovation GmbH 2022, o. S.
4Ebd., 0. S.
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wiederum unterteilt nach OPS-Kodes. Je OPS-Kode wird — sofern erforderlich —
zwischen Verfahren innerhalb bzw. aulerhalb der Dialyseabteilung unterschieden.

Einbezogen werden in die differenzierte OPS-Betrachtung alle Kodes welche
einen Anteil von mehr als einem Prozent des Gesamtanteils an allen kodierten
OPS-Kodes annehmen. Somit erfolgen detaillierte Auswertungen fiir alle Kodes
mit einer Gesamtzahl von mindestens 383 Kodierungen im gesamten Betrach-
tungszeitraum von 9,5 Jahren. Kodes die im Mittel weniger als 40,32-mal je
Jahr bzw. weniger als 10,08-mal im Quartal durchgefiihrt werden, werden nicht
gesondert ausgewertet. Die Verfahrenszahlen aller OPS-Kodes werden weiterhin
in Anhang ,,B“ im elektronischen Zusatzmaterial angefiihrt.

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt hauptsichlich in Form von Balken-
diagrammen. Zur Uberpriifung der zeitlichen Veriinderung wird die Methode der
linearen Regression herangezogen. Die Auswertung im Regressionsmodell erfolgt
nach Quartalen. Hierbei wird das erste Quartal des Jahres 2009 als Quartal 1 defi-
niert und fortlaufend bis Quartal 38 (Quartal 2 des Jahres 2018) durchnummeriert.
Detaillierte Abbildungen werden angefiihrt sofern ein signifikanter Zusammen-
hang besteht, bei Nichtvorliegen von signifikanten Zusammenhéngen finden sich
die ﬁbersichtsabbildungen im Anhang ,,C* im elektronischen Zusatzmaterial.

Ferner wird fiir die Gesamtanzahl intermittierender Verfahren bzw. fiir die
Anzahl von Verfahrenstagen bei kontinuierlichen Verfahren eine Analyse unter-
jéhriger Effekte vorgenommen, um eventuelle saisonabhingige Effekte aufzeigen
zu konnen. Hierbei wird gepriift, ob die Verfahrenszahlen aller ersten, zweiten,
dritten bzw. vierten Quartale Mittelwertunterschiede zu den Daten aller Quar-
tale aufweisen. Weiterhin wird untersucht, ob Mittelwertunterschiede zwischen
den Verfahrenszahlen der Quartale untereinander bestehen.” Hierbei werden
ausschlielich die Daten aller vollstindigen Datenjahre einbezogen.

5 Hinweis: Insgesamt wurden 20 Mittelwertvergleiche durchgefiihrt, wobei ,,A* das jeweils
erste, ,,B*“ das zweite, ,,C* das dritte und ,,D* das vierte Quartal des Jahres bezeichnet. Mittel-
wertvergleiche wurden durchgefiihrt (je fiir intermittierende und kontinuierliche Verfahren)
fiir Gesamt vs. A, Gesamt vs. B, Gesamt vs. C, Gesamt vs. D, A vs. B, Avs. C, Avs. D, B
vs. C, B vs. D und C vs. D.
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3.3 Ergebnisse
3.3.1 Gesamtbetrachtung

Im Zeitraum vom 01.01.2009 bis zum 30.06.2018 wurden insgesamt 38.267
OPS-Kodes der extrakorporalen Nierenersatztherapie im Krankenhausinformati-
onssystem der Universititsmedizin Greifswald hinterlegt. Diese verteilen sich auf
22 OPS-Kodes. Hierbei ist ersichtlich, dass keine Gleichverteilung der Verfahren
vorliegt. Die Anzahl der durchgefiihrten Prozeduren im beobachteten Zeitraum
liegt zwischen einem (sechs Kodes) und 17.510 Verfahren (8-854.2). 17 der
angefiihrten Kodes weisen Hiufigkeiten zwischen eins und 221 auf und sollen
gemil der gesetzten Grenze von 383 Kodierungen im gesamten Zeitraum in der
Detailauswertung unbeachtet bleiben.

Es zeigt sich, dass einzelne OPS-Kodes sehr ausgeprigte Anwendungshiufig-
keiten haben. So verursachen die fiinf meistdurchgefiihrten Therapieverfahren —
und damit alle im Folgenden im Detail zu betrachtenden Kodes — insgesamt
ca. 97,9 % aller Kodierungen. Diese Top 5-Prozeduren sind in der folgenden
Auflistung angefiihrt.

1. Hamodialyse: Intermittierend, Antikoagulation mit Heparin oder ohne

Antikoagulation (17.510)

— 2. Himodialyse: Intermittierend, Antikoagulation mit sonstigen Substanzen
(9.158)

— 3. Hémodialyse: Kontinuierlich, venovends, pumpengetrieben (CVVHD),
Antikoagulation mit sonstigen Substanzen: Bis 24 Stunden (6.567)

— 4. Hamofiltration: Kontinuierlich, venovends, pumpengetrieben (CVVH),
Antikoagulation mit Heparin oder ohne Antikoagulation: Bis 24 Stunden
(2.898)

— 5. Hémodialyse: Kontinuierlich, venovends, pumpengetrieben (CVVHD),

Antikoagulation mit Heparin oder ohne Antikoagulation: Bis 24 Stunden

(1.333)

Zusammenfassend zeigt Tabelle 3.3 die Gesamtaufstellung aller durchgefiihrten
Verfahren auf. Abbildung 3.1 stellt die Verfahrensverteilung mittels Pareto-
Diagramm graphisch dar.

Uber alle 38.267 Verfahren wird deutlich, dass innerhalb des Beobach-
tungszeitraumes von 3.468 Tagen insgesamt 27.426 intermittierende Verfahren
und 10.841 Tage mit kontinuierlichen Verfahren durchgefiihrt wurden.® Dies

6 Hinweis: Die Fehlkodierung der 8-853.71 wird hier als 8-853.70 angenommen.
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Tabelle 3.3 Gesamtanzahl durchgefiihrter Verfahren nach OPS-Kode

OPS-Kode Verfahrensart Anzahl vom 01.01.2009 bis 30.06.2018
8-853.13 CAVH 1
8-853.3 HF 36
8-853.4 HF 18
8-853.5 HF 1
8-853.6 HF 1
8-853.70 CVVH 2.898
8-853.717 CVVH 1
8-853.80 CVVH 6
8-854.2 HD 17.510
8-854.3 HD 9.158
8-854.4 HD 221
8-854.5 HD 61
8-854.60 CVVHD 1.333
8-854.70 CVVHD 6.567
8-854.8 HD 216
8-854.x HD 29
8-855.13 CAVHDF 1
8-855.3 HDF 125
8-855.4 HDF 49
8-855.5 HDF 1
8-855.70 CVVHDF 25
8-855.80 CVVHDF 9

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO

entspricht einem Tagesmittel von 7,91 intermittierenden Verfahren je Tag und
3,13 Patienten an kontinuierlichen Verfahren je Tag. Bedingt durch den Umstand,
dass intermittierende Verfahren — unter Vernachldssigung etwaiger Rufbereit-
schaften — nur an sechs Wochentagen durchgefiihrt werden, ergibt sich mittels

7 Hinweis: An dieser Stelle ist beim Kode 8-853.71 von einer Fehlkodierung auszugehen, da
kontinuierliche Verfahren im Datensatz je Tag mit dem Kode fiir ,,bis zu 24h* kodiert sein

sollten.
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Abbildung 3.1 Pareto-Diagramm durchgefiihrter OPS-Kodes an der UMG. (Quelle:
Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO erstellt mit MS Excel 2016)
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Abbildung 3.2 Entwicklung der Anzahl der Gesamtverfahren an der UMG je Quartal.
(Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO erstellt mit MS Excel
2016)
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der Korrektur mit dem Faktor 1,167 (7/6) ein Durchschnittswert von 9,23
intermittierenden Verfahren je Tag.

Blickend iiber alle Verfahren im Betrachtungsraum, bezogen auf das Quar-
tal der Durchfiihrung, ergibt sich folgendes Bild (Abbildung 3.2). Die mittlere
Anzahl an Verfahren je Quartal liegt bei 1.007,03 mit einer Standardabweichung
von 157,51. Der Minimalwert liegt bei 718, das Maximum bei 1.314.

Fiir ein lineares Regressionsmodell resultiert eine von Steigung von plus 0,065,
also eine Zunahme von ca. 0,07 Verfahren je Quartal. Dieser Zusammenhang
zwischen Anzahl der Prozeduren je Quartal und dem betrachteten Quartal ist
nicht signifikant (p = 0,978). R-Quadrat und der Korrelationskoeffizient liegen
jeweils bei 0,00.

3.3.2 Intermittierende Verfahren

3.3.2.1 Uberblick

Insgesamt wurden im Erhebungszeitraum 27.426 intermittierende Verfahren
kodiert, welche sich auf 13 OPS-Kodes verteilen. Unter den Verfahren nimmt
die HD mit Heparin oder ohne Antikoagulation (8—854.2) mit insgesamt 17.510
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Verfahrensanzahl

Abbildung 3.3 Entwicklung der Anzahl intermittierender Verfahren an der UMG je Quar-
tal. (Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO erstellt mit MS Excel
2016)
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Kodierungen den Platz der meistdurchgefiihrten Prozedur ein (63,84 % aller inter-
mittierenden Verfahren) gefolgt von der HD und der Antikoagulationsform ,,mit
sonstigen Substanzen“ mit 9.158 Kodierungen (33,39 % aller intermittierenden
Verfahren). Die iibrigen elf OPS-Kodes verursachen in Summe ausschlieBlich
758 Kodierungen (2,76 %). Uber alle intermittierenden Prozeduren ergibt sich
eine mittlere Anzahl je Quartal von 721,74 mit einer Standardabweichung von
134,50. Der Minimalwert liegt bei 457, das Maximum bei 1.147. Abbildung 3.3
zeigt die Entwicklung der Kodierungen und Abbildung 3.4 das Ergebnis einer
linearen Regression. Es ergibt sich ein signifikanter Zusammenhang (p<0,001),
die Steigung der Regressionsgrade liegt bei —6,459, der Korrelationskoeffizient
bei —0,53.

Regression fiir ANZAHL INTERMITTIEREND vs. Quartal
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27,73% der Strevung in ANZAHL INTERMITTIEREND kénnen durch das
Regressionsmodell erklart werden.
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053

Der negative Korrelationskoeffizient (r = -0,53) gibt an, dass bei einem
Anstieg der Werte von Quartal die Werte flir ANZAHL INTERMITTIEREND
tendenziell abnehmen.

Abbildung 3.4 Lineare Regression zur Entwicklung intermittierender Verfahren an der
UMG. (Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO erstellt mit
Minitab 21)
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Innerhalb der Mittelwertvergleiche zur Identifikation saisonaler Effekte erga-
ben sich keine signifikanten Zusammenhinge — weder im Vergleich der jeweils
ersten, zweiten, dritten und vierten Quartale der Datenjahre untereinander noch
im Vergleich mit allen Quartalsdaten. Folglich scheinen Saisoneffekte — sofern sie
denn vorliegen — im Rahmen der Mittelwertvergleiche von allgemeinen Trendef-
fekten iiberlagert zu werden. Die Ergebnisse der Mittelwertvergleiche finden sich
in Anhang ,,.D* im elektronischen Zusatzmaterial.

3.3.2.2 OPS 8-854.2

Dieses Verfahren kann auf der Dialyseabteilung und auf Intensivstationen durch-
gefiihrt werden. Folglich wird die Auswertung iiber alle sowie getrennt nach
Bereichen durchgefiihrt.

In Abbildung 3.5 zeigt sich, dass die Verfahrensanzahl stetigen Schwankun-
gen unterlegen ist. Die mittlere Anzahl an Verfahren je Quartal liegt bei 460,79
mit einer Standardabweichung von 123,69. Der Minimalwert liegt bei 260, das
Maximum bei 795.

Abbildung 3.5 Entwicklung der Anzahl des OPS 8-854.2 an der UMG je Quartal. (Quelle:
Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO erstellt mit Minitab 21)
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Fiir ein einfaches lineares Regressionsmodell ergibt sich eine Abnahme von
ca. 7,46 Verfahren je Quartal. Der Zusammenhang ist signifikant mit p<0,001.
Es lassen sich insgesamt 43,73 % der Streuung der Behandlungszahlen mit der
zeitlichen Entwicklung erkldren (R-Qd). Die Korrelation zwischen der Zeitangabe
der Quartale und den Behandlungszahlen liegt bei —0,66 (r). Abbildung 3.6 zeigt
die Ergebnisse des linearen Regressionsmodells auf.

Regression fiir ANZAHL 8-854.2 vs. Quartal
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43,73% der Streuung in ANZAHL 8-854.2 kdnnen durch das
Regressionsmodell erklirt werden
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I -
066
Der negative Korrelationskoeffizient (r = -0,66) gibt an, dass bei einem

Anstieq der Werte von Quartal die Werte fir ANZAHL 8-854.2 tendenziell
abnehmen,

Abbildung 3.6 Lineare Regression zur Entwicklung des OPS 8-854.2 an der UMG.
(Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO erstellt mit Minitab 21)
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Abbildung 3.7 Entwicklung der Anzahl des OPS 8-854.2 auf der Dialyseabteilung der
UMBG je Quartal. (Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO erstellt
mit MS Excel 2016)

Die Prozedur 8-854.2 kann auf der Dialyseabteilung sowie auf Intensivsta-
tionen stattfinden. Auf der Dialyseabteilung liegt die mittlere Anzahl je Quartal
bei 364,84 mit einer Standardabweichung von 101,86. Der Minimalwert liegt
bei 216, das Maximum bei 698. Die Entwicklung wird in Abbildung 3.7 auf-
gezeigt. Wird auch hier ein Regressionsmodell herangezogen, so wird ebenfalls
ein signifikanter Zusammenhang gefunden. Der Korrelationskoeffizient liegt bei
—0,63, die Steigung der Regressionsgerade liegt bei —5,877. Das Modell ist in
Abbildung 3.8 dargestellt.

Prozeduren auf Intensivstationen werden je Quartal im Mittel 95,95-mal
kodiert, wobei die Standardabweichung bei 41,67 liegt. Die beobachteten Extrem-
werte liegen bei 18 bzw. 178. Die Abbildung 3.9 zeigt den zeitlichen Verlauf.
Auch hier zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Verfah-
rensanzahl und dem betrachteten Quartal. Es resultiert eine Abnahme von
1,582 Verfahren je Quartal und ein Korrelationskoeffizient von —0,42. Die
Abbildung 3.10 zeigt die Ergebnisse der Regression auf.
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Die Beziehung swischen ANZAHL 8-854.2 INNEN und Quartal ist
statistisch signifikant (p < 0.0%).
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Dar negative Korrelationskoeffizient ir « -0,63) gibt an, dass bei einem
Anstieg der Werte von Cuartal die Werte f0r ANZAHL 8-854.2 INNEN
tendenziell abnehmen
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Abbildung 3.8 Lineare Regression zur Entwicklung des OPS 8-854.2 auf der Dialyseab-
teilung der UMG. (Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO erstellt

mit Minitab 21)

Verfahrensanzahl

Quartal

Abbildung 3.9 Entwicklung der Anzahl des OPS 8-854.2 auflerhalb der Dialyseabteilung
der UMG je Quartal. (Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO

erstellt mit MS Excel 2016)
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Regression fiir ANZAHL 8-854.2 AUSSEN vs. Quartal
A AR Zusammenfassung
¥: ANZAHL 8-854.2 AUSSEN
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Darstellung der Anpassungslinie filr das lineare Modell
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Uegt vine Beziehung zwischen ¥ und X ver?
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Die Beziehung zwischen ANZAHL B-854.2 AUSSEN und Quartal ist

statistisch signifikant (p < 0,05).
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Der negative Korrelationskoeffizient (r = -0.42) gibt an, dass bei ainem
Anstieg der Werte von Quartal die Werte filr ANZAHL 8-854.2 AUSSEN
tendenziell abnehmen.

Abbildung 3.10 Lineare Regression zur Entwicklung des OPS 8-854.2 auerhalb der Dia-
lyseabteilung der UMG. (Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO
erstellt mit Minitab 21)

3.3.2.3 OPS 8-854.3

Aquivalent zum Verfahren 8-854.2 kann dieses auf der Dialyseabteilung oder
auf Intensivstationen durchgefiihrt werden. Unterscheidend zur 8-854.2 ist die
Art der Antikoagulation. Fiir dieses Verfahren mit der Antikoagulation ,,mit
sonstigen Substanzen* wird die Auswertung wiederum gesamt sowie nach
Behandlungsorten durchgefiihrt.

In Abbildung 3.11 zeigt sich, dass die Verfahrensanzahl Schwankungen unter-
legen ist. Die mittlere Anzahl an Verfahren je Quartal liegt bei 241 mit einer
Standardabweichung von 76,36. Der Minimalwert liegt bei 117, das Maximum
bei 436. Fiir ein einfaches lineares Regressionsmodell ergibt sich eine Steigung
von 0,487, der Zusammenhang ist jedoch nicht signifikant (p = 0,677) (siehe
Anhang ,,C* im elektronischen Zusatzmaterial).
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Abbildung 3.11 Entwicklung der Anzahl des OPS 8-854.3 an der UMG je Quartal.

(Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO erstellt mit MS Excel
2016)

Werden ausschlieflich die Prozeduren auf der Dialyseabteilung beriicksichtigt,
liegt die mittlere Anzahl an Verfahren je Quartal bei 155,87 mit einer Standard-
abweichung von 51,35. Der Minimalwert liegt bei 61, das Maximum bei 278.
Abbildung 3.12 zeigt die Entwicklung im Zeitverlauf. Wird ein Regressionsmo-
dell herangezogen, so ergibt sich kein signifikanter Zusammenhang (p = 0,600)
Die Steigung der Regressionsgerade liegt bei —0,4115 (siehe Anhang ,,.C* im
elektronischen Zusatzmaterial).

Die Anzahl der Prozeduren auf Intensivstationen liegt je Quartal im Mit-
tel bei 85,13, wobei die Standardabweichung bei 37,29 liegt. Die beobachteten
Extremwerte liegen bei 23 bzw. 175. Es zeigt sich auch hier, dass kein signifikan-
ter Zusammenhang zwischen der Verfahrensanzahl und dem betrachteten Quartal
besteht (p = 0,109) (Abbildung in Anhang ,,C* im elektronischen Zusatzmate-
rial). Die Steigung der Anpassungsgerade liegt bei 0,8985. Die Abbildung 3.13
zeigt die Entwicklung im Zeitverlauf.
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Abbildung 3.12 Entwicklung der Anzahl des OPS 8-854.3 auf der Dialyseabteilung der

UMG je Quartal. (Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO erstellt
mit MS Excel 2016)
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Abbildung 3.13 Entwicklung der Anzahl des OPS 8-854.3 auflerhalb der Dialyseab-

teilung der UMG je Quartal. (Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport
LORENZO erstellt mit MS Excel 2016)
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3.3.3 Kontinuierliche Verfahren

3.3.3.1 Uberblick

Insgesamt wurden im Erhebungszeitraum 10.841 intermittierende Verfahren (bzw.
im vorliegenden Fall Verfahrenstage) kodiert, welche sich auf neun OPS-Kodes
verteilen. Drei dieser Verfahren nehmen davon rund 99,60 % Prozent der Kodie-
rungen ein. Dies sind die OPS-Kodes 8-854.70 (6.567 bzw. 60,59 %), 8-853.70
(2.898 bzw. 26,73 %) und 8-854.60 (1.333 bzw. 12,30 %). Die iibrigen sechs
OPS-Kodes verursachen 43 Kodierungen (0,40 %). Da die kontinuierlichen Ver-
fahren nur auf Intensivstationen stattfinden konnen, beziehen sich die Auswertun-
gen der OPS-Kodes ausschliellich auf die Verfahrenstage auf Intensivstationen.
Uber alle kontinuierlichen Verfahrenstage ergibt sich eine mittlere Anzahl je
Quartal von 285,29 mit einer Standardabweichung von 97,77. Der Minimalwert
liegt bei 72, das Maximum bei 450. Abbildung 3.14 zeigt die Entwicklung der
Kodierungen und Abbildung 3.15 das Ergebnis einer linearen Regression. Die
Steigung der Regressionsgrade liegt bei 6,524, der Korrelationskoeffizient bei
0,73. Der Zusammenhang ist signifikant mit p < 0,001.

Quartal

Abbildung 3.14 Entwicklung der Anzahl kontinuierlicher Verfahrenstage an der UMG je
Quartal. (Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO erstellt mit MS
Excel 2016)
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Regression fiir GEsAMT KONTINUIERLICH vs. Quartal
¥: GESAMT KONTINUIERLICH Zusammenfassung
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Darstellung der Anpassungslinke fiir das lineare Modell
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53,55% der Streuung in GESAMT KONTINUIERLICH kénnen durch das
Regressionsmaodell erklirt werden.
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Der positive Korrelationskoeffizient (r = 0,73) gibt an, dass bei einem
Anstieg der Werte in Quartal auch die Werte in GESAMT
KONTINUIERLICH tendenziell zunehrmen.

Abbildung 3.15 Lineare Regression zur Entwicklung kontinuierlicher Verfahrenstage an
der UMG. (Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO erstellt mit
Minitab 21)

Wie bei den intermittierenden Verfahren ergaben die Mittelwertvergleiche
der einzelnen Quartalsdaten keine signifikanten Zusammenhédnge. Auch hier
scheinen Saisoneffekte — sofern sie vorliegen — im Rahmen der Mittelwertver-
gleiche von Trendeffekten iiberlagert zu werden. Die detaillierten Ergebnisse
der Mittelwertvergleiche finden sich ebenfalls in Anhang ,,.D* im elektronischen
Zusatzmaterial.
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3.3.3.2 OPS 8-854.70

Die CVVHD mit einer Antikoagulation mittels sonstigen Substanzen (bis
24 Stunden) wurde je Quartal im Mittel 172,82-mal durchgefiihrt. Das Minimum
liegt bei 38, das Maximum bei 382. Die Standardabweichung betrigt 78,67. In
Abbildung 3.16 wird die Entwicklung im Zeitverlauf dargestellt. In einem linea-
ren Regressionsmodell ergibt sich eine Steigung von 4,443, also eine Zunahme
von ca. 4,44 Verfahrenstagen je Quartal. Der Zusammenhang ist signifikant mit
p<0,001. Es lassen sich insgesamt 38,36 % der Streuung der Behandlungszah-
len mit der zeitlichen Entwicklung erkliren (R-Qd). Die Korrelation zwischen
der Zeitangabe der Quartale und den Behandlungszahlen liegt bei 0,62 (r). Die
Abbildung 3.17 zeigt die Ergebnisse des linearen Regressionsmodells auf.
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Abbildung 3.16 Entwicklung der Anzahl des OPS 8-854.70 (Verfahrenstage) an der UMG
je Quartal. (Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO erstellt mit
MS Excel 2016
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Regression fiir 8-854.70 vs. Quartal
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Der positive Koerelationskoatfizient (r = 0,62) gibt an, dass bei sinem
Anstieg dor Warte in Quartal auch die Werte in 8-854.70 tendenziell
zunehmaen.

Abbildung 3.17 Lineare Regression zur Entwicklung des OPS 8-854.70 an der UMG.
(Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO erstellt mit Minitab 21)

3.3.3.3 OPS 8-853.70

Die Ergebniswerte der CVVH mit Heparin oder ohne Antikoagulation (bis
24 Stunden) liegen je Quartal liegt bei 76,26 mit einer Standardabweichung
von 39,52 (Abbildung 3.18). Der Minimalwert liegt bei 17, das Maximum bei
177. Fiir ein lineares Regressionsmodell ergibt sich eine Steigung der Anpas-
sungsgeraden von 1,917, also eine Zunahme von ca. 1,92 Verfahren je Quartal.
Der Zusammenhang ist signifikant mit p < 0,001. Die Korrelation zwischen
der Zeitangabe der Quartale und den Behandlungszahlen liegt bei 0,53 (r). Die
Abbildung 3.19 zeigt die Ergebnisse des linearen Regressionsmodells auf.
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Abbildung 3.18 Entwicklung der Anzahl des OPS 8-853.70 (Verfahrenstage) an der UMG
je Quartal. (Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO erstellt mit
MS Excel 2016
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Der positive Korrelaticnskoeffizient (r = 0,53) gibt an. dass bei einem
N‘:l:q der Werte in Quanal auch die Werte in 8-853 70 tenderaiell
Zunehmen.

Abbildung 3.19 Lineare Regression zur Entwicklung des OPS 8-853.70 an der UMG.
(Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO erstellt mit Minitab 21)
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3.3.3.4 OPS 8-854.60

Die CVVHD mit Heparin oder ohne Antikoagulation (bis 24 Stunden) wurde
je Quartal im Mittel 35,08-mal je Quartal durchgefiihrt. Das Minimum liegt
bei null, das Maximum bei 143. Die Standardabweichung betrigt 33,35. In
Abbildung 3.20 wird die Entwicklung im Zeitverlauf dargestellt. In einem linea-
ren Regressionsmodell ergibt sich eine Steigung von 0,2297. Hierbei ist jedoch
festzuhalten, dass kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der
Verfahren und dem Quartal der Durchfiihrung besteht (p = 0,652). Die Ergeb-
nisse der Regressionsanalyse finden sich in Anhang ,,C* im elektronischen
Zusatzmaterial.
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Abbildung 3.20 Entwicklung der Anzahl des OPS 8-854.60 (Verfahrenstage) an der UMG
je Quartal. (Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO erstellt mit
MS Excel 2016

3.4 Diskussion
3.4.1 Verfahrensentwicklung

In den Ergebnissen wurde deutlich, dass die Verfahrenszahlen Schwankungen
unterlegen sind und nicht generell iiber alle bzw. fiir simtliche OPS-Kodes ein-
heitliche Trends in der Verfahrenszahlentwicklung vorliegen. AuBlerdem muss
stets beachtet werden, dass die Diskussion der Anzahl von durchgefiihrten OPS-
Kodes teils an Grenzen stoft. So ldsst die absolute Anzahl an OPS-Kodes
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keine direkten Riickschliisse auf die resultierenden Kosten fiir Materialien, Medi-
kamente sowie die zeitliche Auslastung des Personals zu, da unterschiedliche
Verfahren unterschiedliche Aufwendungen bzw. Auslastungen verursachen. Wei-
terhin sind die Auswirkungen auf den Erlos nicht eindeutig, da erstens nicht
jedes durchgefiihrte Verfahren einen zusitzlichen Erlos generiert (Basis-DRGs
L60, L71) und zweitens nicht jedes Verfahren den gleichen Erlos generiert (dif-
ferenzierte Zusatzentgelte). Folglich muss die Entwicklung der Verfahren so weit
moglich auch differenziert betrachtet werden.

Insgesamt soll — in Vorbereitung einer vergleichenden Diskussion — die Ent-
wicklung an der Universitdtsmedizin Greifswald zusammenfassend dargestellt
und gewertet werden. Hierbei ist es wichtig darzustellen, welche Verfahren signi-
fikante Riickginge bzw. Zuwichse im Zeitverlauf verbucht haben. Aber auch
nicht signifikante Ergebnisse sind zu beriicksichtigen, da diese darauf schliefen
lassen, dass die zeitliche Entwicklung nicht als Einflussparameter definiert wer-
den kann, jedoch andere Einflussparameter vorliegen konnten. Tabelle 3.4 zeigt
die Ergebnisse der linearen Regressionen fiir die untersuchten Bereiche auf.

Es wird ersichtlich, dass sich die Gesamtanzahl an Verfahren bzw. Verfah-
renstagen an der Universititsmedizin Greifswald nicht signifikant veridndert hat.
Vielmehr scheint die Gesamtanzahl auf einem relativ konstanten Niveau zu ver-
weilen. Ursédchlich hierfiir kann sein, dass sich in den betrachteten Jahren die
Fallzahlen nicht mafigeblich verdndert haben. So lag die Zahl stationdrer Fall
im Jahr 2010 bei 36.420 und Jahr 2019 bei 35.680.8-° Wird jedoch das Set an
Leistungen betrachtet, so wird deutlich, dass Diskussionsansitze in den Berei-
chen der Verfahrensarten, dem Behandlungsort sowie der Art der Antikoagulation
bestehen.

Im Bereich des Vergleichs der Verfahrensarten wird ersichtlich, dass inter-
mittierende Verfahren Riickginge verzeichnen wihrend kontinuierliche Verfahren
steigende Verfahrenstage aufweisen. Dies deutet auf eine Verschiebung der
Leistungen hin zu Intensivstationen. Unterstiitzt wird dieser Umstand bei der
Betrachtung der intermittierenden Verfahren nach Behandlungsort. Hier wird
deutlich, dass Verfahren auf der Dialyseabteilung deutlich stirker abnehmen
als Verfahren auf Intensivstationen. Betrachtet man die Art der Antikoagula-
tion, also ,,mit Heparin oder ohne Antikoagulation* bzw. ,, Antikoagulation mit
sonstigen Substanzen* wird deutlich, dass die Verfahren mit sonstigen Sub-
stanzen bei intermittierenden Verfahren keinen bzw. geringen Verdnderungen

8 Vgl. Universitdtsmedizin Greifswald 2012, S. 1.
9 Vgl. Universitdtsmedizin Greifswald 2021, S. 2.
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Tabelle 3.4 Anpassungsgraden der linearen Regression der Behandlungszahlen an der

UMG
Bereich Anpassungsgrade (x = |p (* = Korrelationskoeffizient
Quartal, mit Q1-2009 | signifikant)
gleich 1)
Anzahl +0,065x + 1006 0,978 0,00
Gesamtverfahren
Anzahl —6,459x + 847,17 <0,001* -0,53
intermittierende
Verfahren
Anzahl 8-854.2 —7,459x + 606,2 <0,001* —0,66
Anzahl 8-854.2 —5,877x + 479,4 <0,001* —0,63
innen
Anzahl 8-854.2 —1,582x + 126,8 0,009* —0,42
auflen
Anzahl 8-854.3 +0,487x + 231,5 0,677 +0,07
Anzahl 8-854.3 —0,4115x + 163,9 0,600 —0,09
innen
Anzahl 8-854.3 +0,8985x + 67,61 0,109 +0,26
auflen
Anzahl +6,524x + 158,1 <0,001* +0,73
kontinuierlicher
Verfahrenstage
Anzahl 8-854.70 +4,443x + 86,17 <0,001* +0,62
Anzahl 8-853.70 +1,917x + 38,88 <0,001* +0,53
Anzahl 8-854.60 +0,2297x + 30,60 0,652 +0,08

Quelle: Eigene Darstellung

unterlegen sind, Verfahren mit Heparin oder ohne Antikoagulation jedoch signi-
fikant riickldufig sind. Im Bereich der kontinuierlichen Verfahren zeigen die
Verfahren mit sonstigen Substanzen ein signifikantes Wachstum. Folglich konnen
fiir das Behandlungsspektrum an der Universitdtsmedizin Greifswald folgende
Entwicklungsaspekte festgehalten werden.

1. Verfahren finden vermehrt auf Intensivstationen statt (Zunahme Kkontinuierli-
cher Verfahrenstage bzw. geringerer Riickgang bei intermittierenden Verfahren
auf Intensivstationen).



3.4 Diskussion 95

2. Wihrend intermittierende Verfahrenszahlen tendenziell riickldufig sind, nimmt
die Anzahl an Verfahrenstagen von kontinuierlichen Verfahren zu.

3. Es zeigt sich bei intermittierenden sowie bei kontinuierlichen Verfahren eine
Verschiebung der Antikoagulationsart von ,,Heparin oder ohne Antikoagula-
tion” hin zu ,sonstigen Substanzen®“. Dies begriindet sich im Bereich der
intermittierenden Verfahren durch einen stirkeren Riickgang bei der Anti-
koagulation mit ,,Heparin oder ohne Antikoagulation®. Bei kontinuierlichen
Verfahren ist ein stirkerer Anstieg der Verfahren mit der Antikoagulation ,,mit
sonstigen Substanzen* zu beobachten.

Fraglich ist, ob diese drei beschriebenen Trends einem deutschlandweiten Trend
folgen oder ob es sich um Eigenarten an der Universititsmedizin Greifswald han-
delt. Weiterhin ist fraglich ob das Leistungsportfolio an der Universitdtsmedizin
Greifswald dem allgemeinen bundesweiten Portfolio entspricht. Im Folgenden
sollen somit die Gesamtentwicklung der Verfahrenszahlen, die Verteilung auf
die jeweiligen OPS-Kodes sowie die relativen Behandlungsanteile vergleichend
diskutiert werden.

3.4.2 \Vergleich zu bundesweiten Verfahrenszahlen

3.4.2.1 Gesamtverfahrenszahlen
Tabelle 3.5 zeigt die Anzahl der Gesamtverfahren bzw. Verfahrenstage an der
UMG und iiber alle stationdren Fille in Deutschland.

Es wird deutlich, dass im Betrachtungszeitraum im Jahr 2016 in Deutschland
die meisten Verfahren bzw. Verfahrenstage durchgefiihrt wurden. Die geringsten
Zahlen waren im Jahr 2010 zu beobachten. Somit kann festgestellt werden, dass
die Jahre der beobachteten Minima sowie Maxima deckungsgleich sind, wobei
die relativen Schwankungen an der UMG deutlich groBer erscheinen. Insgesamt
lassen beide Datenreihen keinen stetigen Trend erkennen.

Es ist jedoch festzuhalten, dass die Schwankungen der Zahlen an der Uni-
versitdtsmedizin Greifswald hoher ausgeprigt sind als die Schwankungen der
gesamtdeutschen Werte. Wird beispielhaft fiir den Zeitraum 2010 bis 2018 der
Variationskoeffizient herangezogen, so liegt dieser bundesweit bei 0,024 und an
der Universitidtsmedizin bei 0,115. Die Behandlungszahlen an der Universitits-
medizin scheinen durch mogliche Fallzahl- und Verweildauerschwankungen aber
auch durch weitere externe Faktoren beeinflusst zu sein. Bezugnehmend auf die
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Tabelle 3.5 Vergleich gesamter Verfahrenszahlen bzw. Verfahrenstage (Deutschland
gesamt vs. UMG)

Jahr Deutschland UMG Anteil UMG an Gesamtverfahren
2009 keine Daten 4506 -
2010 824593,5 3351 0,41 %
2011 853505 3703 0,43 %
2012 859983 4087 0,48 %
2013 859407 4019 0,47 %
2014 858541 4257 0,50 %
2015 871798,5 4316 0,50 %
2016 894465,5 4735 0,53 %
2017 891193 3658 0,41 %
2018 887290 3270* 0,37 %
2019 879966 Keine Daten -

* Hochrechnung aus Q1 und Q2
Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO sowie reimburse-
ment.info.

Anteile der UMG an den deutschlandweiten Zahlen zeigt sich, dass die Uni-
versitatsmedizin Greifswald zwischen 0,37 und 0,50 % des deutschlandweiten
stationédren Leistungsaufkommen erbringt.

Wird die Entwicklung kontinuierlicher und intermittierender Verfahren detail-
lierter betrachtet, so zeigte sich in der quartalsbezogenen Auswertung eine gegen-
laufige Entwicklung. Hierbei wurde festgehalten, dass kontinuierliche Verfahren
zunehmend an Behandlungszahlen gewinnen, wihrend die Anzahl intermittie-
render Verfahren riickldufig ist. Tabelle 3.6 zeigt die Verfahrensentwicklung
deutschlandweit sowie fiir die Universititsmedizin Greifswald auf.

Wird die Verfahrensentwicklung der intermittierenden Verfahren betrachtet,
so wird deutlich, dass deutschlandweit seit 2011 ein Riickgang der Behand-
lungszahlen zu verzeichnen ist. Der Trend eines Riickgangs konnte in der
Quartalsauswertung mittels Regressionsanalyse ebenfalls fiir die UMG festge-
halten werden. Urséchlich hierfiir kann bei diesen zumeist interkurrenten Fillen
beispielsweise der Riickgang der Verweildauern der zugrundeliegenden DRGs
sein. Die gegenteilige Entwicklung liegt bei den kontinuierlichen Verfahren vor.
Hier ist deutschlandweit seit 2010 ein stetiges Wachstum zu erkennen. Die-
ser Trend einer Leistungszunahme war an der UMG ebenfalls signifikant in
der Quartalsauswertung nachweisbar. Somit kann geschlossen werden, dass die
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Tabelle 3.6 Vergleich intermittierender Verfahrenszahlen bzw. kontinuierlicher Verfah-
renstage (Deutschland gesamt vs. UMG)

Jahr |intermittierend | intermittierend | Anteil | kontinuierlich kontinuierlich Anteil
Deutschland UMG UMG | Deutschland UMG UMG
(Anzahl) (Anzahl) (Verfahrenstage) | (Verfahrenstage)

2009 | 627051 3803 0,61 % | — 703 -

2010 | 630677 2825 0,45 % | 193916,5 526 0,27 %

2011 | 637208 2780 0,44 % | 216297 923 0,43 %

2012 | 630954 3037 0,48 % | 229029 1050 0,46 %

2013 | 626341 2842 0,45 % | 233066 1177 0,51 %

2014 | 621575 2917 0,47 % | 236966 1340 0,57 %

2015615032 2744 0,45 % | 256766,5 1572 0,61 %

2016 | 614321 3138 0,51 % | 280144,5 1597 0,57 %

2017 | 599661 2338 0,39 % | 291532 1320 0,45 %

2018 | 590782 2004* 0,34 % | 296508 1266* 0,43 %

2019 | 582232 - - 297734 - -

N
Hochrechnung aus Q1 und Q2
Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO sowie reimbursement.info.

Verschiebung des Leistungsaufkommens von intermittierenden Verfahren zu kon-
tinuierlichen Verfahren auf Intensivstationen an der UMG den deutschlandweiten
Entwicklungen entspricht.

3.4.2.2 Relative Prozedurenanteile
An der Universititsmedizin Greifswald zeigte sich basierend auf der Regressi-
onsanalyse eine Verschiebung hin zu Prozeduren mit der Antikoagulation mit
sonstigen Substanzen. Weiterhin wurde im Rahmen der Auswertung deutlich,
dass fiinf Prozeduren knapp 97,9 % aller Kodierungen verursachen. Im Folgen-
den soll daher beleuchtet werden, ob diese Verteilung dem deutschlandweiten
Schnitt entspricht oder ob sich das Leistungsportfolio mafgeblich unterscheidet.
Tabelle 3.7 zeigt die relativen Behandlungsanteile aller OPS-Kodes auf, die an
der UMG oder im deutschen Mittel zwischen den Jahren 2010 und 2018 jemals
mehr als 1 % der Gesamtverfahren verursacht haben. Weitere Verfahren werden
unter dem Posten ,,Sonstige* zusammengefasst.

In Tabelle 3.7 und Tabelle 3.8 sind jeweils die relativen Anteile der Verfah-
ren dargestellt, wobei bei kontinuierlichen Verfahren wiederum die umgerechnete
Anzahl an Verfahrenstagen herangezogen wird. Die Tabelle zeigt jeweils die
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OPS-Viersteller. Neben den relativen Anteilen wird je Jahr und OPS noch die
Abweichung zwischen Verfahren an der UMG und den deutschlandweiten Ver-
fahren dargestellt. Liegt der Verfahrensanteil an der UMG mehr als 50 % iiber
bzw. unter den deutschlandweiten Werten, so sind die Abweichungen griin bzw.
orange hinterlegt. Weiterhin sind zur besseren Unterscheidung der Verfahren kon-
tinuierliche Verfahren kursiv und Verfahren mit der Antikoagulation mit sonstigen
Substanzen fett dargestellt.

Die Tabelle zeigt deutlich, dass die Verfahrensanteile an der Universitits-
medizin Greifswald deutlich vom deutschlandweiten Schnitt abweichen. So ist
besonders auffillig, dass die Verfahrensart der Hamodiafiltration (8-855) an der
Universititsmedizin Greifswald deutlich geringere Behandlungsanteile erreicht
als im deutschlandweiten Durchschnitt. Das meistdurchgefiihrte Verfahren der
HDF nimmt in Greifswald im Jahr 2010 einen Anteil von 0,95 % ein, wihrend
deutschlandweit der Anteil des identischen OPS im Betrachtungszeitraum bei
maximal 8,66 % lag (2018).

Weiterhin ist ersichtlich, dass insbesondere die intermittierende Hdmodialyse
mit der Antikoagulation mit sonstigen Substanden deutlich erhthte Verfahrensan-
teile aufzeigt. Gleiches — wenn auch ab nicht so stark ausgeprigt — gilt fiir die
kontinuierliche Hamodialyse und Antikoagulation mit sonstigen Substanzen.

Im Bereich der kontinuierlichen Hamofiltration ist ersichtlich, dass die Anteile
an der Universititsmedizin im Betrachtungszeitraum stets iiber den Anteilen im
deutschlandweiten Durchschnitt liegen.

Die Flichendiagramme in Abbildung 3.21 und Abbildung 3.22 zeigen die Ent-
wicklungen in Deutschland und an der Universitidtsmedizin Greifswald basierend
auf den Werten aus Tabelle 3.7 auf. Hierbei wird den Verfahren der Himofiltra-
tion die Farbe Blau, der Hamodialyse die Farbe Griin und der Himodiafiltration
die Farbe Gelb zugeordnet. Verfahren — gleich welcher Verfahrensart — mit sehr
geringen Behandlungsanteilen werden wiederum als ,,sonstig* in Rot zusammen-
gefasst. Ferner zeigt ein schraffierter Hintergrund kontinuierliche Verfahrenstage
an. Sind einzelne Fldchen gestrichelt umrandet, so zeigt dies die Antikoagulation
mit sonstigen Substanzen.

Fiir Deutschland zeigt sich, dass die HD die bedeutendste Verfahrensart ist,
gefolgt von der HDF und der HF. Im Verlauf der Jahre scheint die HDF leicht
an Bedeutung gewonnen zu haben, wihrend die Anteile der HF leicht riick-
laufig sind. Bezogen auf die Frage nach intermittierender oder kontinuierlicher
Durchfiihrung gewinnen die kontinuierlichen Verfahren an Bedeutung, wobei den
meisten Zugewinn die CVVHD verzeichnet. Auch die Antikoagulation mit sons-
tigen Substanzen ist zunehmend, wobei dies in den deutschlandweiten Daten
vorrangig innerhalb kontinuierlicher Verfahren geschieht. Zusammengefasst und
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Tabelle 3.7 Vergleich von Verfahrensanteilen im Zeitraum 2010-2018 nach OPS-Kode —
Teil 1 (Deutschland gesamt vs. UMG)

OPS D/UMG | 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

8-853.3 | D 1,92% 1,64% 1,49% 1,59% 1,54% 1,45% 1,41% 1,24% 1,03%

UMG 0,03% 0,08% 0,07% 0,15% 0,09% 0,05% 0,08% 0,05% 0,00%

Abw. -98% -95% -95% -91% -94% -97% -94% -96% -100%

8-853.7 | D 4,75% 4,34% 3,79% 3,54% 3,19% 3,05% 2,43% 1,88% 1,76%

UMG 5,37% 9,51% 6,61% 5,67% 5,76% 10,19% | 5,60% 13,01% | 16,57%

Abw. 13% 119% 74% 60% 80% 234% 130% 592% 841%

8-853.8 | D 1,03% 1,20% 1,40% 1,37% 1,52% 1,54% 1,81% 1,93% 1,92%

UMG 0,00% 0,03% 0,00% 0,02% 0,00% 0,00% 0,00% 0,03% 0,12%

Abw. -100% | -98% -100% | -98% -100% | -100% | -100% | -99% -94%

8-854.2 | D 60,73% | 58,78% | 57,00% | 55,01% | 53,94% | 52,43% | 50,25% | 49,22% | 48,63%

UMG 58,52% | 50,74% | 56,79% | 44,94% | 41,25% | 32,99% | 33,94% | 40,57% | 38,53%

Abw. -4% -14% 0% -18% -24% -37% -32% -18% -21%

8-854.3 | D 4,32% 4,20% 4,39% 4,43% 4,39% 4,11% 4,22% 4,30% 4,04%

UMG 23,60% | 21,90% | 16,59% | 24,16% | 26,61% | 28,50% | 31,09% | 19,76% | 15,41%

Abw. 446% 422% 278% 445% 507% 594% 636% 359% 281%

8-854.4 | D 2,47% 2,84% 2,91% 2,93% 3,25% 2,96% 2,80% 2,83% 2,72%

UMG 0,03% 0,05% 0,02% 0,17% 0,05% 0,88% 0,04% 1,45% 6,54%

Abw. -99% -98% -99% -94% -99% -70% -98% -49% 140%

8-854.6 | D 4,40% 4,30% 4,10% 4,34% 4,13% 4,21% 4,45% 4,26% 4,53%

UMG 2,15% 1,97% 3,30% 5,52% 9,09% 2,04% 2,68% 2,84% 1,53%

Abw. -51% -54% -19% 27% 120% -52% -40% -33% -66%

8-854.7 | D 5,66% 7,39% 8,48% 9,39% 10,31% | 11,85% | 13,93% | 14,96% | 15,64%

UMG 8,18% 13,42% | 15,68% | 18,06% | 16,63% | 24,19% | 25,43% | 20,04% | 20,49%

Abw. 44% 82% 85% 92% 61% 104% 83% 34% 31%

8-854.8 | D 0,09% 0,12% 0,18% 0,15% 0,16% 0,26% 0,28% 0,17% 0,12%

UMG 0,51% 1,46% 0,17% 0,67% 0,07% 0,42% 0,87% 1,20% 0,31%

Abw. 484% 1099% | -3% 348% -56% 61% 215% 624% 159%

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO sowie reimbursement.info

unter Vernachlédssigung von geringfiigen prozentualen Verdnderungen, scheint im
Zeitverlauf die Verschiebung des Behandlungsportfolios von der intermittierenden
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Tabelle 3.8 Vergleich von Verfahrensanteilen im Zeitraum 2010-2018 nach OPS-Kode —
Teil 2 (Deutschland gesamt vs. UMG)

OPS D/UMG | 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

8-856.3 | D 5,36% 5,78% 6,15% 7,42% 7,66% | 8,08% | 8,42% 8,20% 8,66%

UMG 0,95% 0,54% 0,27% 0,40% 0,16% | 0,12% | 0,13% 0,30% 0,00%

Abw. -82% -91% -96% -95% -98% -99% -98% -96% -100%

8-855.7 | D 5,16% 4,97% 4,77% 4,45% 3,75% 3,72% 3,15% 3,25% 2,96%

UMG 0,00% 0,00% 0,10% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,03% 0,00%

Abw. -100% | -100% | -98% -100% | -100% | -100% | -100% | -99% -100%

8-855.8 | D 2,37% 3,03% | 3,94% | 3,92% | 4,61% | 4,98% 5,47% 6,33% 6,53%

UMG 0,00% 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% 0,00% 0,11% 0,00%
Abw. -100% | -100% | -100% | -100% | -100% | -100% | -100% | -98% -100%
Sonst. D 1,74% 1,42% 1,40% 1,45% 1,55% 1,36% 1,39% 1,42% 1,46%

UMG 0,66% 0,30% 0,39% 0,22% 0,28% | 0,63% | 0,15% 0,60% 0,49%

Abw. -62% -79% -72% -85% -82% -54% -89% -58% -66%

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO sowie reimbursement.info

Flachendiagramm fiir Behandlungsanteile Deutschland
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Abbildung 3.21 Flichendiagramm der Verfahrensanteile in Deutschland im Zeitraum
2010 bis 2018. (Eigene Darstellung basierend auf Datenexport reminbursement.info erstellt
mit Minitab 21)
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Himodialyse mit Heparin oder ohne Antikoagulation (8—854.2) hin zur kontinu-
ierlichen Himodialyse mit Antikoagulation mit sonstigen Substanzen (8-854.7)
auffillig und vorrangig.

Flachendiagramm fiir Behandlungsanteile Universitatsmedizin Greifswald
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Abbildung 3.22 Flichendiagramm der Verfahrensanteile an der UMG im Zeitraum 2010
bis 2018. (Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO erstellt mit Minitab 21)

Verglichen mit den deutschlandweiten Anteilen zeigt sich, dass an der
Universititsmedizin Greifswald der Anteil der Hdmodialyseverfahren deutlich
ausgeprigter ist, wihrend die Verfahren der Hamodiafiltration kaum Relevanz
besitzen. Weiterhin wird deutlich, dass Verfahren der Antikoagulation mit sons-
tigen Substanzen teils groe Anteile erreichen, wobei festgehalten werden muss,
dass ab 2017 geringere Zahlen ausgewiesen werden. Ferner ist aber 2018 eine
Tendenz zu verldngert intermittierenden Verfahren zu erkennen (8-854.4). Im
Bereich der Himofiltration werden fast ausschlieBlich kontinuierliche Verfahren
mit Heparin oder ohne Antikoagulation durchgefiihrt. Zusammengefasst ergibt
sich ein Bild, welches zeigt, dass im intermittierenden Bereich die Hamodialyse
die Standardtherapie ist, wobei die Anteile sonstiger Antikoagulation hoher liegen
als im deutschen Durchschnitt. Bei kontinuierlichen Verfahren wird ersichtlich,
dass der Anteil der CVVH deutlich iiber dem Bundesdurchschnitt liegt.
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Der Vergleich der Anteile von HF, HD und HDF; von intermittierenden und
kontinuierlichen Verfahren sowie von Verfahren der zwei Antikoagulationsalter-
nativen ist in Tabelle 3.9 aufgefiihrt. Hierbei sind jeweils die Mittelwerte iiber die
neun Vergleichsjahre sowie die Extremwerte der Jahreseinzelwerte angefiihrt. Die
angegebenen Prozentwerte beziehen — soweit moglich — auch Differenzierungen
der sonstigen OPS-Kodes ein.!”

Tabelle 3.9 Vergleich von Anteilen nach Verfahrenstyp, Verfahrensart und Antikoagulation
(Deutschland vs. UMG)

Deutschland Mittel Universitdtsmedizin
(Min-Max) in % Greifswald Mittel
(Min-Max) in %
Anteil HF 6,50 (4,92-8,13) 8,81 (5,40-16,70)
Anteil HD 76,96 (76,18-78,41) 90,71 (83,30-94,15)
Anteil HDF 16,53 (13,46-18,89) 0,48 (0,00-1,61)
Anteil kontinuierlich 28,57 (23,52-33,43) 30,23 (15,70-38,72)
Anteil intermittendend 71,29 (66,64-75,98) 69,70 (61,28-84,30)
Anteil Antikoagulation 77,52 (70,55-85,24) 57,85 (42,49-67,16)
Heparin oder ohne
Antikoagulation
Anteil Antikoagulation mit 22,17 (14,17-29,29) 41,44 (32,40-56,64)
sonstigen Substanzen

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO sowie reimbursement.info

Im Ergebnis wird deutlich, dass relevante Unterschiede bei den Verfahrens-
arten sowie bei der Antikoagulation bestehen. Somit konnen fiir den weiteren
Verlauf der Untersuchung folgende Aspekte festgehalten werden:

— 1. Verglichen mit den deutschlandweiten Behandlungsanteilen sind Verfah-
ren der Hamodiafiltration an der Universititsmedizin Greifswald kaum von
Bedeutung.

— 2. Die Universitidtsmedizin Greifswald weilit einen deutlich htheren Anteil der
Antikoagulation mit sonstigen Substanzen auf.

10 Hinweis: Teils wird die Summe von 100 % bei nicht erreicht. Ursichlich ist, dass bei eini-
gen OPS-Codes (z. B.x,.y) keine Aussagen iiber intermittierend oder kontinuierlich oder die
Art der Antikoagulation getroffen werden konnen.
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— 3. Bei der Verteilung zwischen intermittierenden und kontinuierlichen Verfah-
rensanteilen sind keine mafigeblichen Unterschiede erkennbar.

Wihrend Ursachen fiir den ersten Aspekt auf Basis der vorliegenden Daten nicht
zu begriinden sind, ldsst sich der zweite Aspekt, also die hdufigere Behand-
Iung von Patienten mit einer Antikoagulation mit sonstigen Substanzen, erkléren.
Da diese Antikoagulation zumeist auf eine regionale Antikoagulation mit Citrat
bei blutungsgefihrdeten Patienten deutet, zeigt sich somit ein ,fallschwereres*
Behandlungsklientel als im Bundesdurchschnitt — ein Umstand der aufgrund der
Einstufung als Maximalversorger zu erwarten war. Da aus der Verteilung zwi-
schen kontinuierlichen und intermittierenden Verfahren nicht deutlich wird, wie
sich die intermittierenden Verfahren auf Normal- und Intensivstationen vertei-
len, ist fraglich, welche Schliisse zum Leistungsportfolio aus dem dritten Aspekt
gezogen werden konnen. Dass die Verteilung aber dem deutschen Durchschnitt
entspricht und auch das ,,Standardverfahren* der intermittierenden Hdmodia-
lyse einen relativ grolen Behandlungsanteil einnimmt, kann durch den Umstand
bedingt sein, dass die Universititsmedizin Greifswald neben der Maximalversor-
gung auch die Grundversorgung im Raum Greifswald abdeckt und keine weiteren
Krankenhéuser der Grundversorgung im Umkreis von ca. 20 Stralenkilometern
vorgehalten werden.

3.5 Generierung von Modellannahmen

Die Auswertung hat gezeigt, dass die Verfahrenszusammensetzung an der Univer-
sitdtsmedizin Greifswald einerseits nicht in allen Aspekten dem deutschen Mittel
entspricht und andererseits teils starken Schwankungen unterlegen ist. Zur Errei-
chung des Ziels dieser Arbeit ist es jedoch notwendig, unterschiedliche Struktu-
ren, d. h. unterschiedliche Leistungsportfolios zu beriicksichtigen. Hierzu sollen
Szenarien gebildet werden. Die Ergebnisse sollen Riickschliisse auf ein durch-
schnittliches deutsches Krankenhaus zulassen aber auch individuelle Umsténde an
der Universitdtsmedizin Greifswald beriicksichtigen konnen. Gleichzeitig sollen
kurzfristige und eventuell externe Einfliisse nicht zur Ergebnisverzerrung fiihren.



104 3 Verfahren an der Universitatsmedizin Greifswald

Aus diesen Griinden werden vier Szenarien der Fallzusammensetzung gebildet
und im weiteren Verlauf der Arbeit genutzt.

— Szenario 1: ,,Deutsches Krankenhaus 2019‘: In diesem Szenario wird die
Fallzusammensetzung in Deutschland von 2019 herangezogen.!!

— Szenario 2: ,,Universititsmedizin Greifswald 2018*: Dieses Szenario bezieht
sich auf die Verfahrensanteile des ersten Halbjahres 2018. Es stellt im Zeitver-
lauf die letzten aus dem LORENZO verfiigbaren Daten dar und kennzeichnet
sich durch relativ geringe Anteile der Antikoagulation mit sonstigen Substan-
zen (geringster Anteil seit 2013) und dem hochsten Anteil an kontinuierlichen
Verfahrenstagen.

— Szenario 3: ,,Universititsmedizin Greifswald 2016*: Das Datenjahr 2016 kenn-
zeichnet sich durch den hochsten erfassten Anteil der Antikoagulation mit
sonstigen Substanzen. Es soll somit im Bereich Antikoagulation als eine Art
~EBxtremszenario® gelten.

— Szenario 4: ,,Universitidtsmedizin Greifswald — Prognosejahr 2019*“: Basierend
auf den Anpassungsgeraden der Regressionsanalysen sollen die Behandlungs-
zahlen der vier Quartale fiir das Jahr 2019 prognostiziert, addiert und in
relative Anteile tiberfiihrt werden. Hierfiir sind nach vorliegender Definition
des Q1-2009 als ,,Quartal 1 die Quartale 41 bis 44 heranzuziehen.

Zur Prognose dieser Behandlungszahlen werden die Anpassungsgeraden der
Regressionsanalysen herangezogen und die Werte der Quartale 41 (Q1-2019) bis
Quartal 44 (Q4-2019) addiert. Die resultierenden Ergebnisse der Prognose finden
sich in Tabelle 3.10.

Es wird ersichtlich, dass die zwei angefiihrten intermittierenden Verfahren in
Summe 2.166 Verfahren verursachen, die Gesamtanzahl intermittierender Verfah-
ren jedoch mit 2.293 insgesamt um 127 Verfahren hoher liegt. Diese Verfahren
werden basierend auf der Verteilung des Jahres 2018 auf die weiteren durchge-
fiihrten intermittierenden Verfahren verteilt (113 auf 8-854.4; 9 auf 8-854.5 und
5 auf 8-854.8).

Diese auf den Anpassungsgeraden basierende Abschitzung der Verfahrenszah-
len schafft es, kurzfristige Verschiebungen im Leistungsportfolio auszublenden,
jedoch werden in Teilen Verfahren, die kurzfristig an Bedeutung gewonnen haben
(z. B. 8-854.4) unterschitzt. Die Entwicklung der deutschlandweiten Behand-
lungsanteile hat jedoch gezeigt, dass die Entwicklung der Verfahrensanteile

I Hinweis: Die Werte wurden bisher nicht angefiihrt, da fiir die Universititsmedizin Greifs-
wald keine 2019er Vergleichswerte vorlagen.
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Tabelle 3.10 Prognose der Behandlungszahlen 2019 an der UMG basierend auf den
Anpassungsgeraden der linearen Regression

Anzahl Anpassungsgrade Summe x = 41 bis 44 (Q41 bis
Q44) gerundet
Gesamtverfahren +0,065x + 1006 4035
intermittierende Verfahren —6,459x + 847,7 2293
davon 8-854.2 —7,459x + 606,2 1157
— davon innen —5,877x + 479,4 919
— davon auflen —1,582x + 126,8 238
davon 8-854.3 +0,487x + 231,5 1009
— davon innen —0,4115x + 163,9 586
— davon aufen +0,8985x + 67,61 423
kontinuierliche Verfahrenstage |+6,524x + 158,1 1742*
davon 8-854.70 +4,443x + 86,17 1100
davon 8-853.70 +1,917x + 38,88 481
davon 8-854.60 +0,2297x + 30,60 161

* Wert von 1741 auf 1742 korrigiert, da Summenwert der einzelnen kontinuierlichen Verfah-
ren 1742 entspricht
Quelle: Eigene Darstellung.

durchaus einer linearen Entwicklung entspricht. Der Einfluss der hier unterschit-
zen Option 8-854.4 wird jedoch gut durch das Szenario 2 (Universitdtsmedizin
Greifswald 2018) abgebildet.
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Prozess- und Kostenanalyse an der 4
Universitatsmedizin Greifswald

4.1 Zielsetzung und Kapitelaufbau

Im Abschnitt 2.2.3 wurde aufgezeigt, dass die Zusatzentgelte fiir extrakorpo-
rale Dialyseverfahren nach Verfahrensart, Dauer und Patientenalter differenzieren.
Weiterhin kann durch die OPS-Kodes eine Differenzierung nach der Antikoagu-
lation vorgenommen werden. Eine Kostenanalyse der deutschen Arbeitsgemein-
schaft fiir Klinische Nephrologie (DAGKN) zeigt zusitzlich, dass auch die Art
des GefiBzuganges einen Einfluss auf die Kosten haben kann.! Dieses Kapitel
soll untersuchen, welchen zeitlichen Aufwand und welche Kosten die einzel-
nen Dialyseverfahren verursachen und welche Faktoren die Prozesszeiten sowie
Material- und Medikamentenkosten maf3geblich beeinflussen.

Als Grundlage dienen hierbei Daten, welche im Rahmen dreier Diplom- sowie
einer Seminararbeit an der Universitidtsmedizin Greifswald erhoben wurden. Aus
diesen werden die Rohdaten sowie die jeweiligen Prozessdefinitionen heran-
gezogen. Bei den vorliegenden Arbeiten handelt es sich um die Diplomarbeit
des Verfassers dieser Dissertation mit dem Titel ,,Personaleinsatz bei stationidren
intermittierenden Dialyseverfahren“z, eine Diplomarbeit mit dem Titel ,,Mate-
rialeinsatz bei stationdren intermittierenden Dialyseverfahren am Beispiel der

1 Vgl. Kribben et al. 2004, S. 356 ff.
2 Krohn 2014.

Ergiinzende Information Die elektronische Version dieses Kapitels enthilt
Zusatzmaterial, auf das iiber folgenden Link zugegriffen werden kann
https://doi.org/10.1007/978-3-658-41789-5_4.
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Universititsmedizin Greifswald*3, eine am Lehrstuhl fiir Allgemeine Betriebs-
wirtschaftslehre und Gesundheitsmanagement durchgefiihrte Seminararbeit zum
Thema ,,Personaleinsatzzeiten bei kontinuierlichen Dialyseverfahren“4 sowie eine
Diplomarbeit mit dem Titel ,,Kostenanalyse bei extrakorporalen kontinuierlichen
Dialyseverfahren an der Universititsmedizin Greifswald*.

Basierend auf den Prozesszeiten aus diesen umfangreichen Zeiterhebungen im
Stoppuhrverfahren sowie auf Basis der Kostendaten soll in diesem Teil der Arbeit
folgenden Fragen nachgegangen werden:

1. Welche Prozesszeiten verursachen die einzelnen Teilprozesse und welche Ein-
flussfaktoren fiihren zu hoheren oder geringeren Prozesszeiten je Teilprozess?

2. Welche theoretische Verteilungsfunktion lésst sich fiir die jeweiligen Teilpro-
zesse ermitteln?

3. Welche Prozesszeiten resultieren fiir die verschiedenen Verfahrensvarianten?

4. Welche Material- und Medikamentenkosten verursachen die verschiedenen
Verfahrensoptionen?

5. Wie veridndert sich die Homogenitit der Prozesszeiten sowie der Gesamtkosten
in Abhingigkeit vom Grad der Differenzierung der Verfahrensoptionen?

6. Welche auf Einflussfaktoren basierende Splittingmethodik erscheint aus Sicht
der Prozesszeiten bzw. der Gesamtkosten als zielfiihrend?

Zur Beantwortung dieser Fragen werden im folgenden Unterkapitel der Metho-
dik die herangezogenen Datensitze inklusive der Prozessdefinitionen beschrieben.
Anschlielend erfolgt die Beschreibung der Datenaufbereitung sowie die Beschrei-
bung des Modells der Monte-Carlo-Simulation. Im Bereich der Ergebnisse
werden die resultierenden Prozesszeiten sowie Prozesskosten differenziert nach
Anzahl der Einflussparameter vorgestellt. Diese Darstellung erfolgt im Bereich
der Prozesszeiten getrennt nach Berufsgruppe sowie nach intermittierenden und
kontinuierlichen Verfahren, die Auswertung der Verfahrenskosten unterscheidet
nach intermittierenden und kontinuierlichen Verfahren. Abschlieend erfolgt die
Diskussion der Verfahrenszeiten sowie der Verfahrenskosten.

3 Timm 2015.
4 Harmsen et al. 2015.
5 Opitz 2016.
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4.2 Methodik
4.2.1 Datensatzbeschreibung

4.2.1.1 Intermittierende Verfahren

4.2.1.1.1 Prozesse und Prozesszeiten

Im Datensatz der Untersuchung ,,Personaleinsatz bei stationédren intermittierenden
Dialyseverfahren“® wurden im Rahmen einer Fortschrittszeitmessung im Stopp-
uhrverfahren die Personalzeiten des Dialysepersonals bei 68 Dialysen auf der
Dialyseabteilung vollstindig beobachtet. Davon entfielen 66 auf die Verfahrensart
der Himodialyse und zwei auf die Himodiafiltration. In 51 der 68 Dialysen wurde
die Antikoagulation mittels Heparin und in 17 Fillen die Antikoagulation mittels
Citrat beobachtet. 24 der 68 Verfahren wurden mittels Dialyseshunt und 44 mittels
Dialysekatheter durchgefiihrt, wobei 21 mittels permanentem Demerskatheter und
23 mittels temporidrem Shaldonkatheter durchgefiihrt wurden. Auf Intensivstatio-
nen wurden zusitzlich 17 intermittierende Dialysen beobachtet. 16 davon mittels
der Antikoagulation mit Heparin, eine mittels Citrat. Der Gefdzugang erfolgte
in zehn Fillen iiber einen Dialyseshunt, in drei Fillen iiber einen Dialysekatheter
und in vier Fillen iiber einen direkten Anschluss iiber den externen Blutkreislauf
einer extrakorporalen Membranoxygenierung (ECMO).

In der Arbeit werden die Tatigkeiten der Dialysepflege in Teilprozesse unter-
teilt. Diese definieren sich zusammengefasst wie folgt, wobei Titigkeiten wie
Handdesinfektionen, An- bzw. Ablegen von Mundschutz und Einweghandschu-
hen stets enthalten sind:

— Geritevorbereitung: Anschluss benétigter Materialen, Geritestart, Eingabe der
Patientendaten, Kontrolle des Gerites und des Aufbaus, bei Verfahren auf
externen Stationen zusitzlich Verstauen der Materialien in Transportbehilter
sowie Platzierung des Dialysegerites in Patientennihe

— Anschluss: Aus- und Umkleiden des Patienten, Wiegen, Lagern, Anschluss
ans Monitoring, Anschluss mittels Dialysekatheter oder Shunt, Blutprobenent-
nahme, Anschluss an das Dialysegerit, Einstellungen der Antikoagulation

— Labor: Durchfiihrung aller Blutuntersuchungen am Analysegerit inklusive
zugehoriger Wege, bei Einsatz der Antikoagulation mehrmalige Durchfiihrung
wihrend Behandlung

— Abschluss: Trennung des Schlauchsystems, Katheterpflege und Blockung bei
Abschluss vom Dialysekatheter, Entfernung der Kaniilen und Abdriicken

6 Vgl. Krohn 2014, S. 47 ff.
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der Punktionsstellen bei Dialyseshunt, Abschluss vom Monitoring, An- bzw.
Umkleiden des Patienten

— Geritenachbereitung: Abbau Infusomat, Entsorgung benotigter Verbrauchs-
materialien, Start des Geritereinigungsmodus, Desinfektion des gesamten
Arbeitsplatzes, auf externen Stationen zusitzlich Trennung des Dialysegerites
von benotigten Anschliissen und Platzierung des Gerites am Lagerort

— Betreuung: Reaktion auf Geridtealarme, Entnahme von Blutproben, Monito-
ring, Patientengespriche und Unterstiitzung

— Dokumentation: Protokollfiihrung zwischen An- und Abschluss, Dialysepro-
tokoll, bei Antikoagulation mit Citrat zusitzlich Citratprotokoll

— Stationsarbeit: Kontrolle von Lagerbestinden, Materialbestellungen, Kontrolle
und Einlagerung von Warenlieferungen, Entsorgung, Kontakt zu vor- oder
nachgelagerten Behandlungspartnern, Anforderung von Behandlungsunterla-
gen, Anmeldungen beim Transportdienst, Vorbereitung von Dialyseprotokol-
len, Archivierung von Patientenakten, Protokollfiihrung, Uberpriifung Not-
fallkoffer, Temperaturkontrollen von Kiihleinheiten, Haltbarkeitspriifung von
Verbrauchsmaterialien

— Wege: Notwendige Wegezeiten fiir die Leistungserbringung auf Intensivsta-
tionen (Wert gibt die Gesamtzeit aller Wegezeiten fiir eine intermittierende
Dialyse an)

Da fiir jede der 85 beobachteten intermittierenden Dialyseverfahren Informa-
tionen zum Behandlungsort, zur Verfahrensart, zur Antikoagulation sowie zum
Gefizugang vorhanden sind, besteht die Moglichkeit, jeden Teilprozess separiert
nach moglichen Einflussparametern auszuwerten. Tabelle 4.1 zeigt den Mittel-
wert sowie die Standardabweichung der Verfahren auf der Dialyseabteilung fiir
jeden Teilprozess iiber die alle Beobachtungen sowie getrennt nach den mogli-
chen Einflussparametern. Tabelle 4.2 zeigt die Prozesszeiten bei Verfahren auf
Intensivstationen auf Basis der identischen Vorgehensweise.

In den beiden Tabellen wurde bisher keine Angaben zur Stationsarbeit
gemacht. Diese ergab sich nach der Erhebungsmethodik aus der Summe aller
der Stationsarbeit zuordenbaren Titigkeiten einer Dialysekraft geteilt durch die
Anzahl der durch diese Kraft an diesem Tag vorrangig betreuten Patienten. Der
resultierende Wert liegt in Summe bei 2.825 Sekunden je Dialyse mit einer
Standardabweichung von 1.501 Sekunden.

Weiterhin erfolgte bei intermittierenden Verfahren auf Intensivstationen keine
Ubernahme von Titigkeiten mit Dialysebezug durch das Pflegepersonal der
Intensivstationen. Folglich werden keine gesonderten Zeiten dieses Personals
berticksichtigt.
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Im Bereich des Arztlichen Dienstes sind im Datensatz folgende Prozesse
einbezogen.

— Visite, Behandlung: Alle auf der Dialyseabteilung bzw. externen Stationen
durchfiihrten diagnostischen oder therapeutischen Tatigkeiten am Patienten.
Hierbei ist zu beachten, dass die Zeitwerte stets den Bezug ,,je Dialyse* haben.
Auf der Dialyseabteilung ergibt sich der Zeitwert direkt durch die Beobach-
tung am Patienten, auf Intensivstationen ergibt er sich aus dem Quotienten der
gesamten Visitedauer und der Anzahl der Patienten, bei denen am entsprechen-
den Tag ein intermittierendes Dialyseverfahren bzw. ein An- bzw. Abschluss
bzw. Wechsel eines kontinuierlichen Verfahrens stattgefunden hat.

— Dokumentation (inkl. Uberwachung, Organisation): Hierin enthalten sind alle
anfallenden administrativen Aufgaben auf der Dialyseabteilung. Die ermittelte
Gesamtzeit wird iiber alle am jeweiligen Tag behandelten Dialysepatienten
verteilt.

— Lehre: Wihrend der Studiendurchfiihrung wurden Lehrtétigkeiten am Patien-
tenbett durchgefiihrt. Um keine Verzerrungen auftreten zu lassen — da der
Arztliche Dienst in diesem Zeitraum fiir Titigkeiten auf der Dialyseabtei-
lung zu Verfiigung stand — werden diese Zeiten im Folgenden mit in den
Prozessblock ,,Dokumentation® integriert.

— Konsile: Im Rahmen der Untersuchung wurden ebenfalls Konsile fiir Dritte
erfasst. Diese sollen im Verlauf der weiteren Analyse jedoch keine Beachtung
finden.

— Wege: Fiir Patienten auf Intensivstationen wurde die anteilige Wegezeit
berechnet. Methodisch ergibt sich diese wie im Bereich der ,,Visite, Behand-
lung®™ als Quotienten der Gesamtwegedauer und der Anzahl der Patienten,
bei denen am entsprechenden Tag ein intermittierendes Dialyseverfahren bzw.
ein An- bzw. Abschluss bzw. Wechsel eines kontinuierlichen Verfahrens
stattgefunden hat.

Im Rahmen der Erhebung wurden insgesamt Visiten fiir 68 Patienten erfasst,
davon 53 auf der Dialyseabteilung und 15 auf Intensivstationen. Hierbei ist
anzumerken, dass Einflussparameter wie bei der Dialysepflege (Antikoagulation,
Gefifzugang oder Verfahrensart) nicht erhoben wurden. Tabelle 4.3 zeigt die
Mittelwerte und Standardabweichungen der relevanten Prozesse.
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Tabelle 4.3 Prozesszeiten des Arztlichen Dienstes bei intermittierenden Dialyseverfahren

Visite auf Visite auf Wegezeit | Dokumentation
Dialyseabteilung | Intensivstation |in s ins
ins ins
Mittelwert in s 498 449 245 1.681
Standardabweichung | 756 161 52 478
ins
n 53 15 15 68

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenerhebung Krohn 2014

4.2.1.1.2 Materialkosten

Im Rahmen der Arbeit ,,Materialeinsatz bei stationdren intermittierenden Dia-
lyseverfahren am Beispiel der Universititsmedizin Greifswald’” wurden die
Materialkosten (inklusive Arzneimittel) anhand von internen Kostendaten des
Jahres 2013 untersucht. Zur Ermittlung der Gesamtkosten wird die Analyse in
sieben Schritte unterteilt, in welchen zuerst die Kosten der Teilprozesse Geriite-
vorbereitung, Patientenvorbereitung, Patientenanschluss, Patienteniiberwachung,
Patientenabschluss und Gerétenachbereitung ermittelt wurden. Je Teilprozess
different die Analyse zwischen zwei Optionen im Geritetyp (Fresenius vs.
Gambro), der Antikoagulans (Heparin vs. Citrat), dem Gefilzugang (Katheter
vs. Shunt) sowie dem Lumina des GefiBzugangs (Single-Needle- vs. Double-
Needle-Verfahren). Folglich resultieren je Prozessschritt Kostenwerte fiir 16
Prozessausprigungen. Neben der Erhebung der Kosten der sechs angefiihrten Pro-
zessschritte erfolgt die Addition von umgelegten Gemeinkosten unabhiéngig von
den 16 Ausprigungen. Im Ergebnis resultieren die in Tabelle 4.4 dargestellten
Materialkosten.

Da auf Basis der Verfahrensdaten weder an der Universitidtsmedizin Greifs-
wald noch deutschlandweit nach Geridtetyp oder Lumina des Gefdzugangs
differenziert werden kann, wird jeweils das gewichtete Mittel der angefiihrten
Kosten herangezogen. Wie in der zugrundeliegenden Analyse wird von einem
Verhiltnis von 50:50 zwischen Behandlungen mit den Gerdten der Herstel-
ler Fresenius und Gambro ausgegangen. Das Verhiltnis von Double-Needle-
zu Singe-Needle-Verfahren wird mit 70:30 angenommen. Folglich verbleibt bei
den Materialkosten einzig die Unterscheidung zwischen GefiBlzugang sowie
Antikoagulans mit den in Tabelle 4.5 dargestellten Kostenwerten.

7 Vgl. Timm 2015, S. 40 ff.
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Tabelle 4.4 Materialkosten der intermittierenden Himodialyse

Verfahren Gesamtkosten in €
F-C-K-DN 64,09
F-C-K-SN 66,41
F-C-S-DN 64,24
F-C-S-SN 65,96
F-H-K-DN 44,19
F-H-K-SN 46,52
F-H-S-DN 44,34
F-H-S-SN 46,07
G-C-K-DN 62,61
G-C-K-SN 66,19
G-C-S-DN 62,76
G-C-S-SN 65,75
G-H-K-DN 42,72
G-H-K-SN 46,30
G-H-S-DN 42,87
G-H-S-SN 45,86

F = Fresenius — G = Gambro

H = Heparin — C = Citrat

K = Katheter — S = Shunt

DN = Double-Needle — SN = Single-Needle

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Timm 2015

Tabelle 4.5 Gewichtete Materialkosten der intermittierenden Hiamodialyse

Verfahren Gesamtkosten in €
C-K 64,24
C-S 64,21
H-K 44,34
H-S 44,31

H = Heparin — C = Citrat
K = Katheter — S = Shunt

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Timm 2015
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Fraglich bleibt, inwieweit die Realkostendaten des Jahres 2013 fiir die Ana-
lysejahre bis 2019 angesetzt werden konnen bzw. ob es notwendig ist, diese
einer Anpassung an die Kostenentwicklung zu unterziehen. Da die hier vor-
liegende Arbeit hauptsidchlich Unterschiede in den Personaleinsatzzeiten bzw.
in den Kosten aufgrund von Veridnderungen im Leistungsspektrum bzw. Unter-
schiede aufgrund unterschiedlicher Leistungsspektren aufzeigen soll, wird auf
eine Kostenanpassung im Zeitverlauf verzichtet. Diese Vorgehensweise kann
durch zwei Aspekte unterstiitzt werden. Einerseits waren die Zusatzentgelte
im Zeitraum relativ stabil (z. B. ZE01.01 zwischen 221,02€ und 227,58€ im
Betrachtungszeitraum 2010 bis 2017)%° und somit — unter der Annahme stets
steigenden Personalkosten — in der Tendenz vermutlich von sinkenden Material-
kosten geprigt. Andererseits zeigt ein Vergleich zwischen den Kostendaten des
Jahres 2013!0 mit einer Preisliste fiir Dialysematerialien der B. Braun Avitum
AG!! aus dem Jahr 2020, dass kein allgemeiner Trend in den Materialkosten
sichtbar ist. Vielmehr scheinen die Verhandlungsposition bzw. die Abnahme-
menge den Preis je Produkt zu beeinflussen. Auf Basis dieser Umstinde soll die
Analyse mit den aufgezeigten Werten als ,,Datum‘ arbeiten, um Effekte durch
sich verdndernde Materialkosten ausblenden zu konnen.

4.2.1.2 Kontinuierliche Verfahren

4.2.1.2.1 Prozesse und Prozesszeiten

Im Datensatz der Untersuchung ,,Personaleinsatzzeiten bei kontinuierlichen Dia-
lyseverfahren!? wurden mittels Fortschrittszeitmessung die Prozesszeiten mit
Dialysebezug der Dialysepflege, des Intensivpflegepersonals sowie des Arztlichen
Dienstes ermittelt.

Fiir das Dialysepersonal konnten Daten zu insgesamt 30 Dialyseverfahren
gesammelt werden, wobei es die Eigenart kontinuierlicher Verfahren bedingt,
dass durch die groBen zeitlichen Abstinde zwischen den Prozessschritten nicht
jeder Prozess erfasst werden konnte. Von den 30 Beobachtungen erhielten 23
eine CVVHD mit der Antikoagulation Citrat und sieben eine CVVH mit der
Antikoagulation Heparin.

8 Vgl. mEK GmbH 2009, S. 129.

9 Vgl. InEK GmbH 20164, S. 132.

10 vgl. Timm 2015, S. 40 ff.

11'vgl. B. Braun Avitum AG 2020, o. S.
12 ygl. Harmsen et al. 2015, S. 62 ff.
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Die Prozesse der Dialysepflege fiir kontinuierliche Verfahren werden wie folgt
definiert:

— Vorbereitung auf Dialyseabteilung: Kommissionieren benétigter Verbrauchs-
materialien

— Wegezeit (Hin): Weg von der Dialyseabteilung zur Intensivstation bis ins
Patientenzimmer inklusive Anlage benotigter Schutzkleidung

— Geritevorbereitung: Beschaffung Verbrauchsmaterialien, Start des Dialysege-
rites, Bestiickung mit Dialysatbeuteln, bei CVVHD mit Citrat Anschluss der
Citrat-Calcium-Losung, Anbringen Filtratbeutel, Priifung des Geriteaufbaus
(Testlauf)

— Anschluss: Anschluss des Schlauchsystems an den Gefdzugang, Einstellung
am Dialysegerit zu Blutfluss, Dialysatfluss, Citratdosis und Calciumdosis,
Start der Blutpumpe, Entnahme Blutprobe, Laboruntersuchung, Dokumen-
tation im Informationssystem, eventuell Anderung von Geriteeinstellungen,
Miillentsorgung

— Abschluss: Stoppen des Gerites, Trennen des Patienten vom Gerit, Blockung
des Gefilzugangs

— Geritenachbereitung: Start des Geritereinigungsmodus, Abbau verwendeter
Verbrauchsmaterialien, Entleerung Filtratbeutel, Gerétedesinfektion, Miillent-
sorgung

— Wegezeit (Riick): Weg von der Intensivstation zur Dialyseabteilung

— Nachbereitung auf Dialyseabteilung: Titigkeitsdokumentation, Terminplanung
anstehender Verfahren, Materialbestellungen, Lagerbestandskontrolle

Basierend auf diesen Prozessschritten wurde deutlich, dass die Tatigkeiten der
Vor- und Nachbereitung auf der Dialyseabteilung durchaus ineinander iibergehen,
wenn bereits bei der Nachbereitung Materialien fiir den Folgetag kommissio-
niert werden bzw. kommende Behandlungen geplant werden. Folglich wurden
die Prozesse der Vor- und Nachbereitung zusammengezogen. Die entsprechen-
den Werte separiert nach CVVH mit Heparin oder CVVH mit Citrat werden in
Tabelle 4.6 angefiihrt. Weitere Unterscheidungen wurden in der Erhebung nicht
vorgenommen.

Auffillig ist, dass in der Erhebung keine ,,Stationsarbeit” angefiihrt wird,
obwohl diese in der Erhebung der intermittierenden Dialyse iiber alle Verfahren,
also auch iiber alle kontinuierlichen Verfahren verteilt wurde. Im Folgenden wird
der Wert der Stationsarbeit aus dem vorhergehenden Kapitel fiir jedes Verfahren
herangezogen, wenn am entsprechenden Tag eine Titigkeit des Dialysepersonals
stattgefunden hat.
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Die Eigenart eines kontinuierlichen Verfahrens mit einer geplanten Laufzeit
von iiber 24 Stunden'? impliziert, dass eine Betreuung des Verfahrens durch
stets vorhandenes Personal erfolgen muss. Folglich sind die Pflegekriifte auf
Intensivstationen an der Durchfiihrung der Verfahren beteiligt.

Im Rahmen der Erhebung wurden die Titigkeiten der Intensivpflege in meh-
reren Zeitabschnitten beobachtet. So erfolgte die Beobachtung 23-mal zwischen
6 und 10 Uhr, 17-mal zwischen 10 und 14 Uhr, 7-mal zwischen 14 und 18 Uhr
sowie 7-mal zwischen 18 und 22 Uhr. Insgesamt wurden somit 216 Stunden
Intensivpflege beobachtet.

Im Rahmen der Beobachtung wurden simtliche Tdtigkeiten des Intensivpfle-
gepersonals in 13 Teilprozessen zusammengefasst, wobei fiinf dieser Prozesse
als relevant fiir dialysebezogene Titigkeiten angesehen werden sollen. Diese
Tiatigkeiten definieren sich wie folgt:

— Geriteeinstellungen: Reaktion auf Gerétealarme, Einstellungen am Gerit

— Wechsel-Dialysatbeutel: Wechsel der Verbrauchsmaterialien

— Wechsel-Citratbeutel: Wechsel von Verbrauchsmaterialien der Citratverfahren
(Citrat, Calcium)

— Entleerung Filtratbeutel: Entleerung in den Abfluss

— Materialbeschaffung: Bereitstellung neuer Dialysatbeutel, Citratbeutel aus dem
Lager

Weiterhin ist zu erwihnen, dass Blutuntersuchungen bzw. die Dokumentation
zeitlichen Aufwand verursacht. Da im Rahmen der Erhebung der durch die Dia-
lyse verursachte zeitliche Aufwand in diesen Teilprozessen nicht vom Aufwand
fiir anderweitig begriindete Blutuntersuchungen bzw. Dokumentationstitigkeiten
zu trennen war, werden diese Prozesse nicht einbezogen. Tabelle 4.7 zeigt die
Prozesszeiten auf.

Auffillig ist, dass oftmals die Mittelwerte den Wert null annehmen, der ent-
sprechende Prozess im Beobachtungszeitraum also nicht durchgefiihrt werden
musste. Weiterhin ist ersichtlich, dass die Standardabweichung im Verhiltnis
zum Mittelwert relativ grof} erscheint. Ursdchlich hierfiir ist, dass einige Teilpro-
zesse relativ selten durchgefiihrt werden, im jeweils betrachteten Zeitraum von
vier Stunden grofitenteils nicht vorkamen und im Auswertungsdatensatz viele
Nullwerte vorliegen. Wie mit diesem Problem im weiteren Verlauf der Arbeit
umgegangen werden soll, wird im Bereich der Datenaufbereitung beschrieben.

13 vgl. DGfN 2021, S. 58.
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Weiterhin wurden die Prozesszeiten des Arztlichen Dienstes erhoben, wobei
sich die Erhebung auf die Prozesse ,,Visite* sowie ,,Wege“ fokussierte. Diese
definieren sich wie folgt:

— Visite: Auf externen Stationen durchgefiihrte Visite. Kontrdr zur Erhebung
der intermittierenden Verfahren ergibt sich der Wert nicht aus dem Quotien-
ten der gesamten Visitedauer und der Anzahl der Patienten, bei denen am
entsprechenden Tag ein intermittierendes Dialyseverfahren bzw. ein An- bzw.
Abschluss bzw. Wechsel eines kontinuierlichen Verfahrens stattgefunden hat,
sondern als Quotient aus der gesamten Visitedauer und der Anzahl an dialyse-
pflichtigen Patienten, egal ob am Beobachtungstag ein Anschluss, Abschluss
oder Wechsel bei einem kontinuierlichen Verfahren stattgefunden hat oder ob
ein intermittierendes Verfahren durchgefiihrt wurde.

— Wege: Fiir Patienten auf Intensivstationen wurde die anteilige Wegezeit
berechnet. Auch hier wird die Wegezeit wie bei der Visite iiber alle dialy-
sepflichtigen Patienten verteilt und nicht wie in der Erhebung der intermittie-
renden Verfahren iiber die Anzahl der Patienten, die am entsprechenden Tag
ein intermittierendes Verfahren oder einen Anschluss, Abschluss oder Wechsel
an ein kontinuierlichen Verfahren erhalten haben.

Insgesamt wurden die Prozesszeiten fiir 61 dialysepflichtige Intensivpatien-

ten erfasst. Tabelle 4.8 zeigt die Prozesszeiten auf. Es ist hierbei wiederum
anzumerken, dass keine Einflussparameter gesondert erhoben wurden.

Tabelle 4.8 Prozesszeiten des Arztlichen Dienstes bei kontinuierlichen Dialyseverfahren

Visite auf Intensivstation Wegezeit
Mittelwert in s 177 107
Standardabweichung in s 70 27
n 61 61

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenerhebung Harmsen et al. 2015

Auffillig ist, dass in der Erhebung keine Titigkeiten der ,,Dokumentation,
Uberwachung, Organisation” angefiihrt werden, obwohl diese in der Erhebung
der intermittierenden Dialyse iiber alle Verfahren, also auch iiber alle kontinuier-
lichen Verfahren verteilt wurde. Im Folgenden wird der entsprechende Wert aus
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dem vorhergehenden Kapitel fiir jedes Verfahren herangezogen, wenn am ent-
sprechenden Tag ein Anschluss, Abschluss oder Wechsel durch die Dialysepflege
stattgefunden hat.

4.2.1.2.2 Personal- und Materialkosten

Im Rahmen der Arbeit ,,Kostenanalyse bei extrakorporalen kontinuierlichen Dia-
lyseverfahren an der Universititsmedizin Greifswald“!4 wurden die Material-
und Medikamentenkosten sowie die Personalkosten anhand von internen Kos-
tendaten des Jahres 2015 untersucht. Zur Ermittlung der Gesamtkosten wird die
Analyse in drei grundlegende Prozesse unterteilt. Dies sind die Prozesse ,,An-
schluss®, ,,Abschluss® bzw. ,,Wechsel“, wobei der Wechsel als ,,Abschluss mit
erneutem Anschluss nach einer Therapiedauer von maximal 72 Stunden defi-
niert werden kann“. Im Bereich des Wechsels wird zwischen Wechsel mit und
ohne Katheterblockung unterschieden, im Bereich des Abschlusses zwischen end-
giiltigem Abschluss und therapiebedingtem Abschluss. Die Analyse differenziert
zusitzlich zwischen CVVH (mit Heparin) und CVVHD (mit Citrat). Die Kosten-
werte sind in Tabelle 4.9 dargestellt. Hierbei ist zu beachten, dass der Verbrauch
von Dialysat, Calciumchlorid und Natriumcitrat in Abhéngigkeit der eingestell-
ten Flussraten und der Behandlungszeit variiert. Die Kostenerfassung muss daher
gesondert von den Kosten der Materialien bei Anschluss, Wechsel und Abschluss
vorgenommen werden.

Tabelle 4.9 Uberblick der Materialgesamtkosten fiir CVVH und CVVHD ohne Dialysat,
Calciumchlorid und Natriumcitrat

CVVH CVVHD
Anschuss 145,05 € 168,13 €
Abschluss 3,31 € 3,31 €
Wechsel ohne Katheterblockung 146,30 € 169,38 €
Wechsel mit Katheterblockung 147,12 € 170,20 €
Therapiebedingter Abschluss 344 € 344 €

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Opitz 2016

Bei der Berechnung der laufzeitabhingigen Kosten wird wiederum zwischen
den Verfahren der CVVH und der CVVHD unterschieden. Bei der CVVH werden
die Kosten fiir ,,Duosol” (Duosol mit 2 mmol/l Kalium Hamofiltrationslosung)
mit einem Literpreis von 2,14 € einbezogen. Weiterhin geht die Analyse im

14 vgl. Opitz 2016, S. 43 ff.
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Folgenden von einer Flussrate von 900 ml/h ausgegangen. Dies entspricht dem
Mittelwert der aus der Vorgabe von ,,600-1200 ml/h* aus der entsprechenden
Fachinformation.!> Fiir die CVVHD sind neben dem ,,Ci-Ca Dialysat 2 mmol/
1 (3,23 €/1) zusitzlich Kosten fiir Natriumcitrat (14,59 €/1) sowie Calciumchlo-
rid (12,53 €/1) einzubeziehen. Abbildung 4.1 zeigt auf, dass die entsprechenden
Flussraten im Verhiltnis 2000:176:39 ml/h zueinanderstehen.!® Auf einen Liter
Ci-Ca Dialysat (3,23€) kommen somit 88 ml Natriumcitrat (1,10 €) sowie
19,5 ml Calciumchlorid (0,28€). Je Liter Dialysat entstehen somit in Summe
Kosten in Hohe von 4,62 €. Wie in Abbildung 4.1 wird im weiteren Verlauf der
Analyse von einem Dialysatfluss von 2000 ml/h ausgegangen.

Behandiungszaeit 0:00 homin

CVVHD Ci-Ca Blanz: 0,001 Aus

Kont. Hep.:  Aus

2000
4 _.O:'r:-ro‘.‘- O mbh

1 ‘Tm'rz::l‘-

(" Behandlungs- | } Behandlungs- Bararra o
Artan . Vorbereitan Daten Behandlung

Abbildung 4.1 Display der multiFiltrate Ci-Ca® wihrend der Behandlung, dargestellt mit
den hinterlegten Startwerten. (Quelle: Fresenius Medical Care 2013)

15 ygl. B. Braun Medizintechnologie GmbH o. I., 0. S.
16 Vgl. Fresenius Medical Care Deutschland GmbH 2013, S. 11.



4.2 Methodik 125

4.2.2 Datenaufbereitung

4.2.2.1 Definition von Einflussfaktoren

In den bisherigen Datensatzbeschreibungen wurde deutlich, dass die Personal-
einsatzzeiten sowie die Material- und Medikamentenkosten vielfiltige Inhalte
und Ausprigungsmoglichkeiten vorweisen. Wihrend die Unterschiede in den
Materialkosten relativ einfach zu erfassen sind, stellt sich die Frage, ob und
welche Faktoren die Prozesszeiten der Dialysepflege beeinflussen. Wihrend die
vorliegenden Analysen die Unterschiede in den Prozesszeiten auf Basis ihrer
Tatigkeitsinhalte begriinden, soll zusétzlich ermittelt werden, ob signifikante
Mittelwertunterschiede zwischen den Prozesszeiten separiert nach moglichen Ein-
flussfaktoren bestehen. Mogliche Einflussfaktoren auf die Prozesszeiten konnen
hierbei die Antikoagulation (Heparin vs. Citrat) oder der Gefizugang (Kathe-
ter, Shunt, ECMO) sein. Mittels t-Test bei zwei Stichproben bzw. mittels t-Test
bei einer Stichprobe — bei nur einem verfiigbaren Vergleichswert — wurde
untersucht, ob die Mittelwerte je nach moglichem Einflussfaktor abweichen!”.
Fiir die Prozesse der Dialysepflege auf der Dialyseabteilung konnten folgende
Zusammenhinge gefunden werden:

— Die Mittelwerte der Prozesse ,,Labor® sowie ,,Dokumentation* weichen beim
bei der Unterscheidung zwischen Heparin vs. Citrat signifikant voneinander
ab (p < 0,001 bzw. p = 0,012)

— Die Mittelwerte der Prozesse ,,Abschluss® und ,,Gerétenachbereitung weichen
bei der Unterscheidung zwischen Shunt vs. Katheter signifikant voneinander
ab (p = 0,016 bzw. p = 0,050)

— Fiir die Prozesse ,,Gerédtevorbereitung®, ,,Anschluss* und ,,Betreuung* existie-
ren keine signifikanten Einflussparameter.

— Werden die Prozesse ,,An- bzw. Abschluss® sowie ,,Geritevor- und Nachbe-
reitung® als verbundene Stichproben betrachtet und je die Summe der zwei
Teilprozesse auf Einflussparameter gepriift, so ergibt es sich, dass die Mit-
telwerte der Prozesse ,,Ab- bzw. Abschluss® bei der Unterscheidung nach
Shunt vs. Katheter signifikant voneinander abweichen (p = 0,044), bei der

17 Alpha-Niveau: 0,05.
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,,Geritevor- und Nachbereitung® jedoch keine signifikanten Einflussparameter
existieren.

Da diese Ergebnisse in groflen Teilen der Einteilung nach Prozessinhalten entspre-
chen, sollen im weiteren Verlauf der Untersuchung folgende Einflussparameter als
gegeben fiir die Dialysepflege auf der Dialyseabteilung angenommen werden

— ,,Labor* und ,,Dokumentation mit Einflussparameter ,,Antikoagulation‘

— ,,Anschluss und ,,Abschluss* mit Einflussparameter ,,Gefdllzugang

— ,.Geritevorbereitung“, ,,Gerdtenachbereitung” sowie ,,Betreuung* ohne Ein-
flussparameter

Fiir die Prozesszeiten der Dialysepflege auf Intensivstationen wurden die Pro-
zesse ebenfalls auf mogliche Einflussparameter untersucht. Fiir intermittierende
Verfahren wurden folgende Zusammenhénge erkannt.

— Die Prozesse ,,Labor* sowie ,,Dokumentation‘ fallen nur bei Patienten mit der
Antikoagulation Citrat an.

— Die Mittelwerte des Prozesses ,,Abschluss® mit den Unterscheidungen zwi-
schen Shunt, Katheter oder ECMO weichen fiir Shunt vs. Katheter, Shunt vs.
ECMO sowie kombiniert Katheter/ECMO vs. Shunt signifikant voneinander
ab (p = 0,001, p = 0,002, p < 0,001), fiir ECMO vs. Katheter resultieren kein
signifikantes Ergebnis.

— Fiir die Prozesse ,,Geritevorbereitung*, ,,Anschluss®, ,,Gerédtenachbereitung®,
»Wege*“ sowie ,Betreuung* existiert keine signifikanten Einflussparameter,
wobei bei Einsatz der Antikoagulation mittels Citrat zusitzlich ein Prozess
der 1:1-Betreuung hinzukommt.

— Wird der Prozess ,,An- bzw. Abschluss® als verbundene Stichprobe betrach-
tet und die Summe der zwei Teilprozesse auf Einflussparameter gepriift, so
ergibt es sich, dass die Mittelwerte der Prozess ,,Ab- bzw. Abschluss* bei der
Unterscheidung nach Shunt vs. Katheter bzw. nach ECMO/Katheter vs. Shunt
signifikant voneinander unterscheiden (p = 0,003, p = 0,003).

Da auch diese Ergebnisse in groen Teilen der Einteilung nach Prozessinhal-
ten folgen, sollen auch hier folgende Einflussparameter als definiert fiir die
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Dialysepflege bei intermittierenden Verfahren auf Intensivstationen angenommen
werden.

— ,Labor®, ,Dokumentation®, ,Betreuung (1:1-Erfordernis bei Citrateinsatz)*
mit Einflussparameter ,,Antikoagulation®

— ,,Anschluss® und ,,Abschluss* mit Einflussparameter ,,Gefdf3zugang*

— ,,Geritevorbereitung*, ,,Gerdtenachbereitung* sowie ,,Wege* ohne Einflusspa-
rameter

Abschlielend erfolgt die Priifung, ob relevante Einflussparameter bei kontinuierli-
chen Verfahren auf Intensivstationen fiir das Personal der Dialysepflege vorliegen.
Da in der Erhebung nur zwischen CVVH mit Heparin und CVVHD mittels Citrat
unterschieden wurde, kann die Priifung ausschlieBlich zum Einflussparameter der
Antikoagulation erfolgen. Es ergibt sich:

— Der Mittelwert des Prozesses ,Materialbeschaffung® ist abhingig von der
Antikoagulation (p = 0,024).

— Fiir die Prozesse ,,Gerétevorbereitung®, ,,Anschluss®, ,,Abschluss®, ,,Geri-
tenachbereitung®, ,,Weg hin“ sowie ,,Weg zuriick® existieren keine signifikan-
ten Einflussparameter.

Fiir die weite Analyse wird folglich nur die Materialbeschaffung als abhingig
von der eingesetzten Antikoagulation definiert, alle weiteren Prozessschritte als
unabhéngig.

Eine Auswertung der Prozesszeiten des Arztlichen Dienstes bzw. des Per-
sonals auf Intensivstationen mittels t-Test wird nicht vorgenommen, da in den
unterschiedlichen Datensétzen Prozesse verschiedentlich definiert wurden bzw.
Prozesse nur dann durchgefiihrt werden mussten, wenn ein spezieller Einfluss
vorlag, z. B. ,,Wechsel Citratbeutel” nur bei Verfahren mittels Citrat. Dieser Pro-
zess kommt sonst bei Verfahren mittels Heparin nicht vor. Eine Analyse, ob
die erhobene Prozesszeit signifikant vom Vergleichswert ,,0° abweicht, ist nicht
zielfithrend und somit zu vernachléssigen.

4.2.2.2 Erstellung einer Definitionslogik und Datenumformung
der Personaleinsatzzeiten

Die Beschreibung der Datensitze hat gezeigt, dass die relevanten Prozesse von

unterschiedlichen Berufsgruppen an unterschiedlichen Orten erbracht werden und

die Prozesszeiten moglicherweise durch vielfiltige Einflussparameter beeinflusst
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sein konnen. Um fiir den weiteren Verlauf der Analyse die Vielzahl der Pro-
zesse zu Uberblicken, ist es notwendig, die Prozesse so zu kodieren, dass eine
zielfiihrende Datenauswertung bzw. Modellbildung méglich wird.!8

Es wurde ersichtlich, dass die erhobenen Prozesszeiten folgende Unterschei-
dungen vornehmen:

— Dialysepflege, Intensivpflege, Arztlicher Dienst

— Verfahren auf Dialyseabteilung oder externer Station

— intermittierendes bzw. kontinuierliches Verfahren

— Antikoagulation mittels Heparin bzw. Citrat

— GefidBzugang mittels Dialysekatheter (inkl. ECMO) bzw. Dialyseshunt

Im Folgenden wird nun jedem Prozessschritt ein Akronym zugewiesen. Hier-
bei verschliisselt die erste Stelle die durchfiihrende Berufsgruppe mittels eines
GroBbuchstabens.

— A Arztlicher Dienst
— D Dialysepflege

- 1 Intensivpflege

Die zweite Stelle zeigt, ob es sich um eine Prozesszeit fiir ein intermittieren-
des oder ein kontinuierliches Verfahren handelt. Hierbei wird nach Datenquelle
unterschieden, d. h. im Rahmen welcher Erhebung die Werte erhoben wurden.
Sollte ein entsprechender Wert im Rahmen der weiteren Analyse auch fiir ein
anderes Verfahren angesetzt werden, wird dies mittels FuBnote angemerkt.

- i intermittierendes Verfahren

— ¢ kontinuierliches Verfahren

Die dritte Stelle verschliisselt den Behandlungsort. Hierbei wird zwischen
Dialyseabteilung und externer Station (Intensivstation) unterschieden. Gilt die
betroffene Prozesszeit unabhingig vom Behandlungsort, wird ein x an der
entsprechenden Stelle angefiihrt.

18 Hinweis: Die in diesem Kapitel definierten Akronyme sowie alle weiteren Prozess-
bzw. Kostenwertakronyme des Simulationsmodells sind aus Griinden der Lesbarkeit nicht
im Abkiirzungsverzeichnis dargestellt. Die grundlegende Definitionslogik ergibt sich aus
Tabelle 4.10.
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— d Dialyseabteilung
— e Intensivstation

— x  keine Unterscheidung

An der vierten und fiinften Stelle wird der betreffende Prozess mit Hilfe zweier
GroBbuchstaben angegeben. Folgende Abkiirzungen sind hierbei relevant:

— GV Geritevorbereitung

- AN Anschluss

- LA Labor

- AB Abschluss

— GN  Geritenachbereitung

- BE Betreuung

— DO  Dokumentation

- ST Stationsarbeit

- WE  Wegezeit"”

-  WH  Wegezeit-Hin

- WR  Wegezeit-Riick

- VI Visite®

— VN  Vor- und Nachbereitung auf Dialyseabteilung
- GE Geriteeinstellungen

— WD  Wechsel Dialysatbeutel
—  WC  Wechsel Citratbeutel

- EF Entleerung Filtratbeutel
— MB  Materialbeschaffung

Die sechste Stelle zeigt den jeweiligen ,.Einflussfaktor* mittels Grobuchsta-
ben an. Hierbei sind Unterscheidungen nach dem Gefi3zugang oder nach der

19 Bemerkung: Bei intermittierenden Verfahren mit dem Bezug ,je Dialyse* fiir die Dia-
lysepflege. Zeiten fiir kontinuierliche Verfahren iiber WH und WR ,je Weg*“. Zeiten der
Arztlichen Dienstes bei intermittierenden Verfahren mit dem Bezug ,.je Dialyse*, bei kon-
tinuierlichen Verfahren mit dem Bezug ,,je Tag™.

20 Bemerkung: Zeiten der Arztlichen Dienstes bei intermittierenden Verfahren mit dem
Bezug je Dialyse, bei kontinuierlichen Verfahren mit dem Bezug ,,je Tag*.
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Antikoagulation moglich. Weiterhin ist, sollte kein definierter Einflussfaktor vor-
liegen, wiederum ein X vermerkt. Ausnahme hierbei bilden die Prozesse des
Personals der Intensivpflege, da alle Prozesse — bis auf einen zusitzlichen Pro-
zess bei Einsatz von Citrat — unabhéngig sind. Hier wird das X ersetzt durch
eine Zeitangabe mit den Werten ,,0610%, ,,1014%, ,, 1418 bzw. ,,1822“, um den
tageszeitabhingigen Zeitaufwand abbilden zu konnen (06—10 Uhr, usw.).

- H  Heparin

- C Citrat

— K Dialysekatheter (inkl. ECMO)
— S Dialyseshunt

— X keine Unterscheidung

Da CVVH’s in der Erhebung stets mit Heparin und CVVHD’s stets mit Citrat
durchgefiihrt worden, wird diese Unterscheidung folglich durch den moglichen
Einflussfaktor der Antikoagulation abgedeckt, welcher sich in dem zusitzlichen
Prozess des Wechsels des Citratbeutels dufert. Bis zu diesem Punkt sind 58
Teilprozesse definiert:

Wihrend bei den Prozesszeiten des Arztlichen Dienstes bzw. der Dialysepflege
keine weitere Aufbereitung bzw. Umformung notwendig ist, miissen die Prozess-
zeiten der Intensivpflege genauer betrachtet werden. Hierbei stellte sich heraus,
dass sich die im Vergleich zum Mittelwert hohe Standardabweichung vorrangig
aus dem Umstand begriindet, dass einige Teilprozesse relativ selten anfielen und
somit viele Nullwerte in die Auswertung einflossen. Um dieses Problem zu umge-
hen, sollen die Daten so aufbereitet werden, dass nicht der Mittelwert iiber alle
Beobachtungsschichten angefiihrt wird, sondern der Mittelwert der Prozessdauer
sofern der Prozess auch durchgefiihrt wurde. Zusitzlich hierzu, um abzubilden
wie hédufig bzw. wie selten der Prozess durchgefiihrt werden muss, wird die
jeweilige Eintrittswahrscheinlichkeit ermittelt. Folglich existiert zu jedem Prozess
der mit dem Akronym ,.Ice* beginnt, eine Eintrittswahrscheinlichkeit, welche als
»plce definiert wird. Die detaillierten Werte finden sich im Detail in Anhang
B im elektronischen Zusatzmaterial. Tabelle 4.11 zeigt aus Ubersichtsgrﬁnden
ausschlielich die Mittelwerte sowie die Eintrittswahrscheinlichkeiten auf.



131

4.2 Methodik

(3unzos3104)

urredogg Sunnaneg UOTJR)SATSUIU] PUQISTTULIS)UT aZopgdesATeIq HAge'q
105oujey] SSNYosqy UOT)BISAISUJU] PUSISITULIAIUT a3opgdasATeIq Sgaveaia
IoyIey] SSN[YoSuy UOIBISAISUIU] PURIIMTULIUL 9ZopgdesATeIq SINVRId
Junys SSN[YOSqy UOTIRISAISUSIU] PUSIST)TILIUT aSapgdesATeIq saveIq
junys SSNYoSuUY UOT)BISATISUJU] PUQISITULIAJUT a3opgdasATeIq SNVIQ
S13ueyqeun UQIIAZATIM UOTIR)SAISUIU] PUQISINTULIAIUT a3opgdasATeIq XAMAA
S13ugyqeun SunIa1oqyoRULILIOD UOTJBISATSUIU] PUQISIIIULIAIUL a3opdasArerq XND9IQ
3r3ugyqeun 3UMIII9qIOA)BIIN) UOTIR)SATSUIU] PUQISTTULIS)UT aZopgdesATeIq XADAIQ
jent) uoneuIWNY O SunroiqessATelq PURIITIIAUI 9ZopgdesATeIq 20darid
hlAilig) loqe SunyrelqeasAerq PULISIIWLIdIUL a3opgdasATeiq oV IPIAd
urredogg uonejuAWNYO(J SunqroiqeasArer(q PUQIST)TULIS)UT a8opgdesATeIq HOAQpP'a
urredoy J0qe] Sun[roiqeasAreiq PUSISINIULIdIUT a3opgdasATeIq HVIPIA
1o10ey SSNYosqQy SunqraqeasAeIq UL TULIAIUT a3opgdasATeIiq Sgaveia
199yey SSNYoSUY SunqroiqeasArer(q PUQISTIULISIUT a8opgdasATeI(q SINVPIAQ
junys SSNYOSqQy SunproiqeasArerq PUSIST)TULISJUT a3opgdasATeIq SgvpPIa
junys SSNYosuUy SunyroiqeasArerq PUISINTULIAIUT a3opgdasAterq SNVPId
S13ugyqeun Sunnaneg SunyrelqeasAerq PURISIIWLIAIUL 93opdasATerq XA9pPa
S13ugyqeun Sumreroquorud)BIon SunqroiqeesArer(q PUQISTTULIS)UT a8opgdesATeI(q XNOPIJ
313ugyqeun 3umIa19qI0A)BIIN) SunyrojqeasArerq PUSISITULIAIUT a3opgdasATeIq XADPIA

UOIRISAISUIUL UOI[IoINUIUOY
Jey31Suryqy §S9Z01d 'sA unyra)qeasAeI(q *SA PUQIAIITULIIUT QLI039)BY[RUOSId] wAuony

UQJI0ZZ)BSUID[BUOSIO JOp 9ss9z01d[19], QLY d|19qelL



"uQuUUQY nZ uap[iqqe jenbepe Sun[rojqeasK[eI( JOp S[RUOSIdJ SO puemjny Uap win uasozoSueroy
UQIYBJIOA USUDIISINUNUOY 13q ,,SSN[YOSqY* 19PO ,,[aSYIM ©,,SSNYosuy* of yone 1aqe 1o\ 9P pIim 9SA[eUY JOp JNB[I9A UQISNIOM W]
"SpINM USSSIWT USIYLJISA USPUALNIIULIIUL JOp SUNgayIy Jop uswiyey Wl I3 Bp ‘UdGasasue , XIQ™ S[e pilm $SZ01d JO( SIOmUIY [,

4 Prozess- und Kostenanalyse an der Universitatsmedizin Greifswald

132

(3unz)as110)

S13ugyqeun AISIA UOIIBISAISUSIUT PUSIIIIWIUT ISUBL( JOYIIPZIY XIAY
S13ugyqeun AISIA SunproyqeasArerq PURIIMIULINUI ISURI( IOYIIPZIY XIAPIY
jenI) Sun1a10qyOBN]/-10A UOTJBISATSUIU] UOIIQINUIIUOY a3opdasArerq DNAA
urredoyg SumreraquoeN/-ToA UOTIR)SATSUIU] YOI[IQINUIIUOY aZopgdesATeIq HNAS2Q
S13ugyqeun Somyony 110za3opm UOTJBISAISUJU] UOI[IaINunuoy a3opgdasATeIq XAMood
S13ugyqeun Fomury 119za3om UONBISAISUIU] YOI[IINUIUOY 93ogdasATerq XHM2d
Sr3ugyqeun Sumreroquoeud)BIon UOTJR)SATSUIU] UOT[IQINUNIUOY a8opgdesATeIq XND92Q
313ugyqeun SSNYosSqy UOT)BISATISUIU] UOI[IoINUTUOY a3opgdasATeIq Xgveoq
S13ueyqeun SSNYosSuy UOTIR)SAISUIU] UOI[IINUNIUOY a3opgdasATeIiq XNV92Q
S13ugyqeun SuNIIeI9qI0A)BIIN) UOTJB)SAISUU] UOT[ISINUTIUOY a8opgdasATeI(q XADDQ
3r3ugyqeun J19gIeSUOnE)S 313ugyqeun |ZPURISIITULIS UL a3opgdasATeIq 1sxiq
jeni) uoneuAWNYoJ UOIIBISAISUIU] PURIIMTIIUI 9ZopgdesATeIq 20d°d
jen) Sunnanog UOIBISAISUIU] PURIIMIULIUL 93opgdesATeIq odgeia
jenI) Ioqe] UOTIRISATSUSIUT PUSIST)TILIUT oSopgdesATeI(q JVIOId
urredoy uonejuaWINYoJ UOT)BISAISUJU] PUSISITULIAIUT a3opgdasATeIq HOQe'd

UOIRISAISUIUL UOI[IoINUIUOY
Jey31Suryqy §S9Z01d 'sA unyra)qeasAeI(q *SA PUQIAIITULIIUT QLI039)BY[RUOSId] wAuony

(Sunzjasuog) OLv d|19qeL



133

“UQUUQY NZ UAP[IQQE Jenbgpe $9ISUSL USYDIPZIY SOP PUBMINY UIP W Us50Zo5urIoy
UQIYBJIOA USUDIISINUNUOY 13q ,,SSN[YOSqY* 19PO ,,[aSYIIM ©,,SSNYosuy* of yone 1aqe 1o\ 9P pIim 9SA[eUY JIOp JNB[I9A UQISNIOM W]
"SpINM USSSIWT USIYLJISA USPUALNIIULIIUL JOp SUNGayIy Jop Uuswiyey Wl 19 Bp ‘UdGasdasue , X1y S[e piim $SZ01d JO( SIOMUIY ,,

4.2 Methodik

(3unz)es110)
S13ugyqeun [INaqIesATeI( [9SUIM UOIBISAISUIU] UOI[IoIUIUOY a3ogdarsuauy STHTAML
S13ugyqeun ua3un[[AISUIAAIBION) UOTJBISATSUIU] UOIIINUIIUOY a3opdarsuaiug 81H19D99]
3r3ugyqeun Junjjeyosoqeroje]N UOTIR)SATSUIU] UOI[IQINUIIUOY a3opgdarsuajuy $10TGIN9T
S13ueyqeun [omnaqien|i] Sunieapuyg UOIIBISAISUIU] YOI[IINUNuOY 9Sogdarsuauy $101d9991
S13ugyqeun [oINaqIesATeI( [9SUIM UOIBISAISUIU] UOI[ISINUIUOY aZogdarsuauy $10TAM9L
S13ugyqeun UQSUNJ[oISUIERBION UOTIRISATSUSIU] YOI[ISIUIIUOY oSogdarsuauy FTOTAD?O]
S13ugyqeun SunjjeyosoqerIae]N UOT)BISATISUIU] UOI[IoINUNUOY a3opgdarsuajuy 01909IN?21
S13ugyqeun [eInaqien|i Sunieapuyg UOIBISAISUIU] UOI[IoINUUOY 9Zogdarsuuy 019049291
S13ugyqeun [eIN_qIesATeI(] [OSYIM UOTIBISAISUSIU] UOI[ISIMUUOY 9Sogdarsuauy 0T90dM T
313ugyqeun U3 UN[[O)SUIN)BIIN) UOTIR)SAISUIU] YOI[IINUIIUOY a3opgdarsuajuy 019090991
S13ugyqeun uoneuIWNYoJ S13ugyqeun ZZPURIINIULIB)U ISURI( JOYIIPZIY XOaxy
S13ugyqeun oza3oM UOIBISAISUIU] UOI[IoINUIIUOY ISUBI( ISYIIZIY XAMPOV
S13ugyqeun J10zoSoM UOTIRISAISUSIU] PUSIST)TILIAUT 1SUSI( OYIINZIY XAMTY
S13ugyqeun AISIA UOIIBISAISUIUT YOI[IAINUNUOY ISUBL( JOYIIPZIY XIADV
UOIRISAISUIUL UOI[IoINUIUOY
Jey31Suryqy §S9Z01d 'sA unyra)qeasAeI(q *SA PUQIAIITULIIUT QLI039)BY[RUOSId] wAuony

(Sunzjasuog) OLv d|19qeL



4 Prozess- und Kostenanalyse an der Universitatsmedizin Greifswald

134

Sunpaisre(q 2uasdrg :9[[end)

jen) [eIN2qIeNID) [9SYOM UOIBISAISUIU] UOI[ISINUIUOY aZogdarsuauy TTSIDMO]
jent) [eIN2qIENID) [OSYOM UOTIRISATSUSIU] YOI[ISIUIIUOY oSogdarsuauy STHTDIMOT
jeni) [9IN0QIENT)) [OSYIIM UOIIBISAISUIUT YOI[IaINUnuOYy oSogdarsuauy $T0T1DMI]
jen) [IN2qIeNID) [9SYIM UOIBISAISUIU] UOI[IoINUUOY 9Zogdarsuuy 01900 M1
S13ugyqeun SunjjeyosaqrerIare|N UOTIBISAISUSIU] UOI[ISIMUUOY 9Sogdarsuauy TCSTIINT
313ugyqeun [eInaqien[L] Suniedpiug UOTIR)SAISUIU] YOI[IINUIIUOY a3opgdarsuajuy 7T/ TAT9T
S13ugyqeun [InaqresATeI( [9SUOM UOIRISAISUIU] UOI[IoINUIUOY 93ogdarsuauy T8I AML
S13ugyqeun UQZUN[[AISUIINRIID UOIBISAISUIU] UOI[IoINUIIUOY a3ogdarsuuy TT8IADI]
S13ugyqeun Sunjyeyosoqrersere]y UOTIRISAISUSIU] UOI[ISIUUOY 9Sogdarsuauy STHTHIN?OT
313ugyqeun [eIaqien|t] Sunieepuyg UOT)BISATISUJU] UOI[IaINunuoy a3opgdarsuajuy 81149991
UOIRISAISUIUL UOI[IoINUIUOY
Jey31Suryqy §S9Z01d 'sA unyra)qeasAeI(q *SA PUQIAIITULIIUT QLI039)BY[RUOSId] wAuony

(Sunzjasuog) OLv d|19qeL



135

4.2 Methodik

GT0T ‘Te 10 UdsuIBH SunqayIouale( Jne pualarseq Junja)sie( auaSry :o[end)

% 98°Ty % 00°001 % €€°€€ % 98Ty % YI°LS | "yosiyem-nuiyg
8LI1 €0¢ L8 €L LL | S ULISM[NIN N ¢8I
% €S°€T % LY'9L % 1L°SE % 76T % 90°L¥ | "yosiyem-nurg
§€C €ce 8L Soc PIT | S UlIoM[ONIN N0 81-+1
% €5°€T % LY9L % 1L°SE % 1¥°6T % 90°LY | "yosiyem-nuryg
SEC £ce 8L s0c VLT | S ULLOM[ONIA N #1-01
% YL1T % 9698 % €€°€€ % 8LYE % L1°TS | "yasiyemnuiyg
(44 LYC 611 691 €C1 | S UL MmN N or-9
(313uryqeun)
(318ugyqeun) | [IMaqren|I] (reniD) (S13ugyqeun) (313ugyqeun) 1o)oweredssngurg
SunyjeyosaqeLoielA | Suniodpuy | [9INSQIENID-[ISYIA | [INSqIeSA[RI(-[9SYOdAL | USSUN[[AISUIadRIID pun J19zZ1y)

9SogdATsuduy Jop YOToIog WIT 9SSIZO0IJ JOP USNSNYDIUISUISIYEMSNINUIT PUn 9IOM[NIA L LY d]|oqelL



136 4 Prozess- und Kostenanalyse an der Universitatsmedizin Greifswald

4.2.3 Modellierung

4.2.3.1 Vorbemerkung

Neben den zuvor beschriebenen Eintrittswahrscheinlichkeiten und den Pro-
zesszeiten sind fiir eine Kostenanalyse zusitzlich Personalminutensitze, Mate-
rial sowie die Medikamentenkosten einzubeziehen. Weiterhin spielt — wie in
Abschnitt 3.5 beschrieben — das Portfolio der verschiedenen Verfahrensoptionen
eine entscheidende Rolle bei der Kostenermittlung. Um trotz steigender Kom-
plexitit die Modellierung nachvollziehbar darzustellen, soll das Modell in den
folgenden Kapiteln schrittweise aufgebaut werden.

4.2.3.2 Verteilungsidentifikation und Bildung von
Prozessblocken
Die Identifikation der theoretischen Verteilungen hinter den erhobenen Prozess-
zeiten erfolgte mittels Minitab 21.1. Die Datensidtze wurden jeweils auf die
Normalverteilung, auf die Lognormalverteilung sowie auf die Weibullverteilung
mit zwei und drei Parametern gepriift. Basierend den Tests auf Giite der Anpas-
sung wurde stets die Verteilung mit dem hochsten p-Wert ausgewihlt. Sofern
sich die klassische Normalverteilung als Best-Option erwies, wurde diese fiir
die Simulation Minitab Workspace als ,,Truncated Normal“ (abgeschnittene Nor-
malverteilung) angesetzt, um der Nichtnegativititsbedingung der Prozesszeiten
gerecht zu werden. Die Abbildung 4.2 zeigt exemplarisch die Verteilungsidenti-
fikation fiir den Prozess DidGVX. In diesem Fall weif3t die Lognormalverteilung
mit einem p-Wert von 0,876 die beste Anpassung auf. Folglich flieft der Teil-
prozess als lognormalverteilt mit einer Lage von 6,65749 und einer Skala
von 0,39292 in die Simulation ein. Die weiteren ausfiihrlichen Abbildungen
und Statistiken zur Verteilungsidentifikation finden sich im Anhang ,F* im
elektronischen Zusatzmaterial.

Neben der Verteilungsidentifikation wurden die Teilprozesse zu Prozessblo-
cken zusammengefasst. Die im Folgenden kursiv gedruckte Uberschrift definiert
jeweils den Namen des Prozessblocks. Innerhalb der Blocke sind jeweils die Teil-
prozesse, die identifizierte Verteilung sowie die Gleichung der Zusammenfassung
(Equation) angegeben.

So ergeben sich fiir die Personaleinsatzzeiten des Dialysepersonals auf der
Dialyseabteilung bei intermittierenden Verfahren (Did) folgende Prozessblocke:

— unabhingige Prozesse — Did__X
— Abhingigkeit Shunt — Did__S
— Abhingigkeit Katheter — Did__K
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Wahrscheinlichkeitsnetz fiir DidGVX
gnormal - 95%-K Weibull mit 3 Parametern - 95%-KI Test auf Giite der Anpassung
9.9 999
Lognormal
99 %0 AD =0,201
p-Wert = 0,876
90 50
o o Weibull mit 3 Parametern
3 |3 AD = 0,409
1;‘ 30, § 'n p-Wert = 0,372
& &
- oo Weibull
0 1 . i AD = 0,963
T p-Wert = 0,015
1 Yo /
a1 LELL o1 / Normal
) W00 0 00 1000 AD = 1206
DidGvx DidGVX - Schwellenwert p-Wert < 0,005
| &-Kl
9 999 ——
90 E] ]
2
0 %0
g g W
& gt &
1 . w
1
al L - o
100 W e L) 1200 1800 240
DidGvi DidGVX
Test auf Gute der Anpassung
[ Verteilung [ AD [p |
| Lognormal | 0.201 [ 0876 |
Schatzwerte der Verteilungsparameter
[ Verteilung [ Lage [ Form [ Skala |
| Lognormal (Skala: Korrigierte ML-Schétzung)* | 6.65749 | | 0.39292 |

Abbildung 4.2 Identifikation der Verteilung des Prozesses DidGVX: Wahrscheinlichkeits-
netze, Test auf Giite der Anpassung und Schitzwerte der Verteilungsparameter der Lognor-
malverteilung. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit Minitab 21)

— Abhingigkeit Heparin — Did__H
— Abhingigkeit Citrat — Did__C

Abbildung 4.3 zeigt die Inputs sowie die Zusammenfiihrung zu Prozessblocken
auf.

Die Abbildung 4.3 zeigt, dass die Analyse in allen Punkten die Definition
von unteren bzw. oberen Spezifikationsgrenzen erlaubt, also LSL bzw. USL —
Lower Specification Limit bzw. Upper Specification Limit. Eine entsprechende
Eingrenzung des Wertebereichs ist auf Basis der Inputs hier sowie im gesamten
weiteren Verlauf jedoch nicht notwendig. Somit leiben die Felder LSL und USL
stets leer.
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Did__X
X Name Distribution Parameters Preview
DRV Lognarmal Location: 66575 Seale: 0,39292 A
DRdGNX Lognermal Location: 64066 Scale: 049429 A
DidBEX Weibull Shape: 12526 Scale: 108386  Threshold: 11,4274 [
¥ Name Equation Speec Limits (Optional)
Cd_X DidGVX+ DodGNX « DidBEX. LsL: usL:
Did__S
X Name Preview
DidANS Logrermal Location: 7237 Scale: 0.38609 A
DidABS Truncated Normal Mear: 109642 5tDev 435529  Lowen 0 Upper— -
¥ Name Equation Speec Limits (Optional)
Did_s DidANS + DidABS 15k ust:
Did__ K
X Name Distribution Parameters. Preview
DidANK Lagnermal Location: 7,0803  Seale: 0,37063 y -
DidABK Weibull Shape:2,1865  Scale:TES449  Threshold: 140,493 |
¥ Name Equation Spec Limits (Optional)
Did_K DidANK = DidABK LSL: USL:
Did__H
X Name Distribution Parameters. Preview
DidLAH Logrormal Location: 5474 Scale: 043992 A
CidDOH Lognormal Location: 6,3051  Scale: 0,58854 A
¥ Name Equation Speec Limits (Optional)
Did_H DidLAH+ DidDOH 15 ust:
Did__C
X Name Distribution Parameters Preview
DidLAC Truncated Normal Mear: 68765 StDew: 242917 Lower 0 Upper — = -
CidDOC Weibull Shape: 1,718 Scale 689,979 Theeshold: 321,753 |
= - s
Did_C DidLAC+ DRIDOC L5 ust:

Abbildung 4.3 Modellinputs und Berechnungen — Prozessbereich ,,Did*“. (Quelle: Eigene
Darstellung erstellt mit Minitab Workspace)
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Es wird ersichtlich, dass durch die Bildung von Prozessblocken nach Abhén-
gigkeiten (hier ohne Stationsarbeit) weiterhin die Moglichkeit besteht, alle
Kombinationsméglichkeiten darstellen zu konnen. Gleichwohl wird an dieser
Stelle noch auf prozentuale Anteile der Verfahrensoptionen verzichtet, da diese
Prozentwerte zwischen den Szenarien variieren und dessen Einbezug folglich erst
bei der Definition der spezifischen Inputs sinnvoll erscheint.

Die weiteren zu betrachtenden Prozesse sind die Personaleinsatzzeiten des
Dialysepersonals auf Intensivstationen bei intermittierenden Verfahren(Die):

— unabhingigen Prozesse — Die__X
— Abhingigkeit Shunt — Die__S

— Abhingigkeit Katheter — Die_ K
— Abhingigkeit Heparin — Die__H

— Abhingigkeit Citrat — Die__C

Die detaillierten Inputwerte finden sich in Abbildung 4.4.

Das vorliegende Modell weist in den Bereichen Die_ H sowie Die_ C zwei
Besonderheiten auf. So wurde ersichtlich, dass der Prozess der Patientenbetreu-
ung — vornehmlich bestehend aus Gesprichen und Erkldrungen — nicht zwingend
auftrat, insbesondere wenn der Zustand des Patienten entsprechende Konversatio-
nen nicht ermoglichte. Folglich wird an dieser Stelle ein ,,pDieBEH* eingefiihrt.
In der Erhebung trat der Prozess mit einer Wahrscheinlichkeit von 56,25 % auf.
Folglich wird hier pDieBEH als bernoulliverteilt angenommen. Somit wird bei
jedem Simulationslauf mit der angegebenen Wahrscheinlichkeit entschieden, ob
der Prozess stattfindet. Die weitere Besonderheit betrifft die Prozesse im Block
Die__C. Hier werden alle drei Prozess als ,,Fixed* definiert. Einerseits weil die
Prozesse DieLAC und DieDOC nur je einmal beobachtet werden konnten, ander-
seits, weil bei intermittierenden Dialysen mit Citrat auf Intensivstationen von
einer 1:1-Betreuung durch das Dialysepersonal ausgegangen werden soll.>> Die
Zeit des DieBEC beschreibt somit die Zeit zwischen dem Ende des Anschluss und
dem Beginn des Abschlusses abziiglich der Zeiten fiir Labor und Betreuung.?*
Um jedoch im weiteren Verlauf der Arbeit den Einfluss der Notwendigkeit der
1:1-Betreuung diskutieren zu konnen, fiihrt das Modell ein ,,sDieBEC* in der
Berechnung ein. sDieBEC dient hierbei als Schaltvariable mit ,.eins* fiir ,,mit
1:1-Betreuung* und ,,null* fiir ,,ohne 1:1-Betreuung*.

23 vgl. DGfN 2022, S. 11.
24 Vgl. Krohn 2014, S. 66.
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Die__ X

X Name Distribation Parameters Preview

DreGVX Lognarmal Location: 7,267 Seale: 0,33511 Al

DieGNX Legrermal Location: 60013 Seale: 0,54772 A

DieWEX Logrermal Location: 7,548 Seale: 021615 y -

¥ Name Equation Spec Limits (Optional)

Die_x DieGVX+ DieGNX+ DieWEX 15k ust:
Die__S

X Name Preview

DieANS Truncated Nermal Mear: 10091 $tDev 303956  Lower0 Upper — P -

DieABS Weibull Shape: 14186 Scale: 401,394 Theeshold: 910974 [E——

¥ Name Equation Spec Limits (Optional)

Die_5 DieANS+ DieABS 1L ust:
Die_ K

X Name Preview

DieANK Weibull Shape: 13009 Scale 560763  Threshold: 288975 |

DieABK Truncated Narmal Mear: 656571 StDew 21716 Lowen0 Upper — Py -

¥ Name Equation Spec Limits (Optional)

Die_K DieANK+ DiehBK L5 ust:
Die__H

X Name Distriby Preview

DicBEH Weibull Shape: 10591  Scale 221951 Theeshold: 185362 I

DieDOH Lognormal Location: 5,8416  Scale: 0,53039 A

plieBEH Bemoull Probability: 0,5625 _—

¥ Name Equation Spec Limits [Optional)

Die_H pDieBEH"DieBEH DieDOH 1L ust:
Die_C

X Name Distribution Parameters. Preview

DieLAC Fixed Value: 1.116 |

DieBEC Ficed Value: 12225 |

DieDOC Fied Valoe: 524 |

¥ Name Equation Spec Limits (Optional)

Die_C DieLAC +sDieBEC"DieBEC + DieDOC 15k ust:

Abbildung 4.4 Modellinputs und Berechnungen — Prozessbereich ,,.Die*. (Quelle: Eigene
Darstellung erstellt mit Minitab Workspace)
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Zusitzlich zu den bisher betrachteten Zeiten soll je Verfahren die Stations-
arbeit DixSTX, welche bei der Erhebung intermittierender Verfahren erhoben
wurde, einbezogen wurde (sieche Abbildung 4.5).

DixSTX

X Name Dustribution

Abbildung 4.5 Modellinputs und Berechnungen — Prozessbereich ,,.DixSTX*. (Quelle:
Eigene Darstellung erstellt mit Minitab Workspace)

DixSTX ergibt sich im Modell aus DixST multipliziert mit einer Schalt-
variable sDixSTX. Die Schaltvariable wurde eingefiihrt, um den Einfluss der
Stationsarbeit quantifizieren zu konnen. Die Abweichung bei DixST (ohne X)
begriindet sich durch den Umstand, dass im Modell die Outputbezeichnung
(DixSTX) und Inputbezeichnung (DixST) nicht identisch sein diirfen.

Die weiteren zu betrachtenden Prozesse sind die Personaleinsatzzeiten des
Dialysepersonals auf Intensivstationen bei kontinuierlichen Verfahren (Dce),
deren Inputwerte in Abbildung 4.6 aufgezeigt werden:

— unabhingige Prozesse — Dce_ X
— Abhingigkeit Heparin — Dce__H
— Abhingigkeit Citrat — Dce__C

Es wird deutlich, dass Unterschiede fiir das Dialysepersonal ausschlieflich in
den Vor- und Nachbereitungszeiten bestehen. Wichtig fiir das Modell ist jedoch,
dass der Prozessblock ,,Dce__X*“ den Wechselprozess (Abschluss mit nachfolgen-
dem erneutem Anschluss) beschreibt. Den Erstanschluss bzw. den Letztabschluss
bei kontinuierlichen Verfahren wird das Modell in weiteren Schritten integrieren,
sobald die Verfahrenslaufzeit zusitzlich Beachtung findet.

Fiir das Personal auf Intensivstationen bei kontinuierlichen Dialyseverfahren
(Ice) fallen Prozesse rund um die Uhr an. Die Erhebung fand wiéhrend der Ana-
lyse von Harmsen et al>> jedoch nur im Zeitraum von 06 bis 22 Uhr statt. Im
Folgenden wird davon ausgegangen, dass der Aufwand zwischen 18 und 22 Uhr
identisch zum Aufwand zwischen 22 bis 02 Uhr und 02 bis 06 Uhr ist, der Wert

25 Harmsen et al. 2015.
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Dce__ X

Abbildung 4.6 Modellinputs und Berechnungen — Prozessbereich ,,Dce®. (Quelle: Eigene
Darstellung erstellt mit Minitab Workspace)

von 18 bis 22 Uhr also dreifach in das Modell eingebracht werden kann. Wei-
terhin wird jeder Prozess mit der beschriebenen Eintrittswahrscheinlichkeit (z. B.
,,pIceGE0610) hinterlegt. Hierbei wird wiederum auf eine Bernoulli-Verteilung
zurlickgegriffen. Neben dem Prozessblock ,Ice_ X* ist bei Verfahren mittels
Citrat noch der Block ,,Ice__C* zu beriicksichtigen. Abbildung 4.7 und Abbil-
dung 4.8 zeigen die Inputwerte und Berechnungen der einzelnen Prozessblocke
auf.

Neben der Addition der Prozesszeiten unter Beriicksichtigung der Eintritts-
wahrscheinlichkeiten wird deutlich, dass zusitzlich ein ,,round(tce/24)“ in der
Gleichung eingefiihrt wurde. ,tce definiert hierbei die Laufzeit des kontinu-
ierlichen Verfahrens in Stunden ,time — continuous — external®“. Mit Hilfe des
Ausdruckes ,,round* wird je auf einen vollen Tag bzw. aufgerundet. Da im weite-
ren Verlauf der Arbeit jedoch nur ,,ganztigige* Stundenwerte als Input betrachtet
werden, sind Abweichungen durch diese Definition ausgeschlossen.
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lece_ X
X Name Distribution Parameters Preview
L 4191 Scale 10516 _al.
IeeEFO610 Weibull Shape: 11074 Scale: 121206 Threshokk 131,198 ==
IeeMBOS10 Truncated Normal Mean: 220 SDee 843 Lower: 0 Upper: — -
leeGET014 Truncated Normal Mean: 127420 StDev: 800601  Lower0 Upper: — -
leeWD1014 Truncated Normal Mean: 2052 StDe: 106826 Lowen0 Upper — A
IeeEF1014 Lognarmal Locatior: 58477 Scale: 057579 A
leeMB1014 Truncated Normal Mean: 235 StDec 729202 Lower0 Upper:— -
leeGE1418 Truncated Normal Mean: 898 StDec 847125 Lower0 Upper— I -
leeWD1418 Weibull Shape:21948  Scale 13347 Threshokd 81,7331 |
IceEF1418 L Scale: 0,30404 Al
IoeMB1418 Truncated Normal Mean: 146 StDec 485077 Lower0 Upper:— -
loeGE1822 Weibull Shape: 11889 Scale: 404177 Threshold: 36,1247 T —
leeWD1822 Weibull Shape: 27632 Scale: 828254 Threshold 0 |
leeEF1822 Weibnull Shape: 25733 Scale: 208503 Threshold: 117,847 |
leeMB1822 Trumeated Normal Mean: 178 S0ec91652  Lower0 Upper — P -
pleeGEDET0 Bernoull Probability: 0.5217 m mm
pleeWDOS10 Bermoull Probabilty: 03478 F.
pleeEFOST0 Bemoulli Frobability: 0,0696 L m
pleeMBOS10 Bernoulli Probability: 0,2174 m L
pleeGET0N4 Bernculli Probability: 04706 o ms
pleeWD1014 Bernoulli Probability: 0.2941 m L
pleeEFI014 Bernaull Probability: 07647 L o
pleeMB1014 Bernoull Probability: 0.2353 m L
pleeGEN418 Bernoull Probabilty: 0.8571 1l m
pleeWD1418 Bernoull Probabilty: 0.8571 1l m
pleeEF1418 Bernoulli Probability: 0.8571 1l m
pleeMB14TE Bernculli Probability: 04286 - o
pleeGE1822 Bemouli Frobability: 0,5714 i
pleWD1822 Bermaull Probability: 04286 e
pheEF1822 Fixed Value: 1 |
pkeMB1822 Bernaull Prabability: 04286 -
¥ Name Equation Spec Limits (Optional)
: £1014°plceGET014 el

+IceEF1014"ploeEF 1074+ loeM| lceGE1418°p
L i el 2 plc mzz-nm.nazz‘:kg;t‘z:zm hk: £al:

+leeMB1822"pl 1eGE1822"pleeGE “p

+IceEF1822"ple€F1 1822

P 1822"pleeEF 18224 pleeMB1822) raundlice/24)

Abbildung 4.7 Modellinputs und Berechnungen — Prozessbereich ,JIce_ X*. (Quelle:

Eigene Darstellung erstellt mit Minitab Workspace)
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Ilce__C

Abbildung 4.8 Modellinputs und Berechnungen — Prozessbereich ,Ice_ C*. (Quelle:
Eigene Darstellung erstellt mit Minitab Workspace)

AbschlieBend bleiben die Personalzeiten des Arztlichen Dienstes anzufiihren.
Abweichend vom bisherigen Vorgehen werden an dieser Stelle ausschlieBlich
die identifizierten Verteilungen dargelegt, nicht aber die Gleichungen. Ursache
hierfiir ist, dass es keine nach der Abhingigkeit von Shunt vs. Katheter oder
Heparin vs. Citrat differenzierten Prozessblocke gibt. Die Inputparameter werden
in Abbildung 4.9 dargestellt. Die Auswertungsmethodik nach intermittierenden
oder kontinuierlichen Verfahren und nach Orten wird im nachfolgenden Kapitel
beschrieben.

Arztlicher Dienst

X Name

Shape: 14460 Scale: 801,679 Threshold: 1.04093

Abbildung 4.9 Modellinputs — Prozessbereich ,,Ai*. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt
mit Minitab Workspace)
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4.2.3.3 Auswertung nach Anzahl der Einflussfaktoren

Nachdem die einzelnen Prozessblocke definiert wurden, erfolgt nun die wei-
tere Zusammenfassung der Personaleinsatzzeiten unter Beriicksichtigung der
Anzahl der moglichen FEinflussfaktoren. Hierbei werden die zuvor dargestell-
ten Prozessblocke so kombiniert, dass im Ergebnis die Personaleinsatzzeiten
fir jede Berufsgruppe je Dialyseverfahren resultieren. Um die unterschiedli-
chen Prozessauspriagungen zu beriicksichtigen, reicht der Detailgrad von ,,drei*
(Behandlungsort, Gefi3zugang, Antikoagulation) bis ,,null* (unabhingig der Ein-
flussgroBen) Einflussfaktoren. Unabhiéngig von der Anzahl der Einflussflussfakto-
ren erscheint dieses Vorgehen wie die Bildung eines ,,gewichteten Mittelwertes®.
Dies ist jedoch nicht der Fall. Innerhalb der Simulation wird je Simulationslauf
basierend auf Bernoulli-Verteilungen definiert, welche Verfahrensauspriagungen
vorliegen. Mit Hilfe der Modellgleichungen wird vorgegeben, welcher Wert je
Simulationslauf in die Auswertung ,iiber alle* einflieft. Das Vorgehen wird im
Auswertungsbereich ,,Di-Zwei“ gesondert beschrieben.

Im Bereich der intermittierenden Verfahren ist es moglich, fiir die Prozesszei-
ten des Dialysepersonals zwischen drei bis null Einflussfaktoren zu differenzieren.
Da der Ort nun auch ein Einflussfaktor sein kann, werden die Blocke der Simu-
lation ,,Di-Drei®, ,Di-Zwei*, ,,Di-Eins‘ und ,,Di-Null* definiert, wobei ,,Di* fiir
Dialysepersonal bei intermittierenden Verfahren steht.

Di-Drei

¥ Name Equats Spec Limats (Optional)

Abbildung 4.10 Berechnungen — Prozessbereich ,,Di-Drei“. (Quelle: Eigene Darstellung
erstellt mit Minitab Workspace)

Bei drei klar definierten Abhingigkeiten (Behandlungsort, Geféllzugang, Anti-
koagulation) ergeben sich folglich acht Kombinationsmoglichkeiten (23). In der
Abbildung 4.10 wird ersichtlich, dass sich die Prozesse jeweils aus der Stations-
arbeit, den unabhingigen Prozesszeiten sowie den Prozesszeiten der jeweiligen
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Abhingigkeit zusammensetzen. Wird nun in einem weiteren Schritt der Detail-
grad reduziert — also werden nur noch zwei Abhéngigkeiten betrachtet — so liegt
die Vermutung nahe, dass nur noch vier Prozessauspriigungen existieren (22).
Da jedoch nicht definiert ist, welche der drei Abhéngigkeiten (Behandlungsort,
Gefifzugang, Antikoagulation) ,,vernachlissigt” sein soll, muss die Auswertung
beriicksichtigen, dass jede dieser Abhdngigkeiten ,.egal“ sein kann. Folglich
ergeben sich die vier Prozessausprigungen je dreimal (3%*2%), insgesamt also
zwolf Teilergebnisse fiir ,,Di-Zwei“. Die Auspriagungen sind in Abbildung 4.11
dargestellt.

Di-Zwei

¥ Name

Spec Limits (Optional)

e_Katheter

Did K

Did_Katheter_Citrat*a

Di_Shunt Citrat Did_Shunt Citrat®aid« iffaid=1:0:1)*Die_Shunt_Citrat L1 ust

Abbildung 4.11 Berechnungen — Prozessbereich ,,Di-Zwei“. (Quelle: Eigene Darstellung
erstellt mit Minitab Workspace)

Die Gleichungen zeigen, dass jeweils stets eine Abhingigkeit ausgeblendet
wird. So beschreibt ,,Did_Katheter ein intermittierendes Verfahren auf der Dia-
lyseabteilung (d) mittels des GefidBzugangs ,,Katheter, die Antikoagulation wird
vernachldssigt. Um Verfahren beider Antikoagulationen einzubeziehen, miissen
Werte der Verfahren Did_Katheter Heparin und Did_Katheter_Citrat einbezo-
gen werden — ohne dieses je Simulationslauf zu gewichten. Hierzu wird eine
Bernoulli-Verteilung genutzt, die mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit, definiert
als ,,aidH* fiir Heparin den Wert 1 und fiir Citrat den Wert 0 annimmt. Die
Gleichung

Did_Katheter = Did_Katheter_Heparin xaid H
+ if(aidH = 1;0; 1) % Did_Katheter_Citrat
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erklért sich wie folgt. Ist in einem Simulationslauf aidH = I so bezieht die Ana-
lyse den Wert Did_Katheter_Heparin ein. Ist aidH = 0, so ist Did_Katheter_
Heparin*aidH ebenfalls null. Zusitzlich wird durch iffaidH = 1,0;1) (wenn aidH
= 1 dann ,,0%, sonst ,,1°) der Wert fiir Did_Katheter_Citrat einbezogen. Je Simu-
lationslauf geht entweder der Wert fiir ein Verfahren mit Heparin oder Citrat in die
Analyse ein — es erfolgt keine Gewichtung. Gleiches gilt anlog fiir die weiteren
Gleichungen, wobei neben aidH weitere Anteile mittels Bernoulli-Verteilungen
in die Analyse integriert werden. Dies sind im Bereich ,,Di-Zwei‘:

— aidH - Anteil intermittierender Verfahren mit Heparin auf Dialyseabteilung
— aidK — Anteil intermittierender Verfahren mit Katheter auf Dialyseabteilung
— aieH - Anteil intermittierender Verfahren mit Heparin auf Intensivstation

— aieK — Anteil intermittierender Verfahren mit Katheter auf Intensivstation

— aid — Anteil intermittierender Verfahren auf Dialyseabteilung

Als Gegenwert sind jeweils die Anteile ,,aidC*, ,,aidS*, ,,aieC*, ,,aieS* und ,,aie*
zu definieren, wobei deren Einbezug in die Gleichungen durch die Nutzung von
if(ai.. = 1;0;1) nicht notwendig ist.

Im weiteren Schritt erfolgt die Reduktion auf ausschlieBlich eine Abhingig-
keit. Da auch hier jeweils Ort, GefiBBzugang oder Antikoagulation ausgeblendet
werden konne, resultieren in Summe sechs Moglichkeiten 3*21). Die resultie-
renden Berechnungen sind in Abbildung 4.12 dargestellt.

Di-Eins
¥ Name

Dix_Katheter

Abbildung 4.12 Berechnungen — Prozessbereich ,,Di-Eins“. (Quelle: Eigene Darstellung
erstellt mit Minitab Workspace)

Die Abbildung zeigt acht Gleichungen wobei ,,Did_V1* und ,,Did_V2* (also
Dialysepersonal bei intermittierenden Verfahren auf der Dialyseabteilung) sowie
,Die_V1“ und ,,.Die_V2* (also Dialysepersonal bei intermittierenden Verfahren
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auf Intensivstationen) stets zum identischen Ergebnis kommen, jedoch iiber ver-
schiedene Berechnungswege definiert sind. Integriert wurde dieser Schritt als
Modellkontrolle. AbschlieBend ist es fiir die Prozesszeiten des Dialysepersonals
bei intermittierenden Verfahren notwendig, das Ergebnis ohne Betrachtung von
Behandlungsort, Gefdflzugang und Antikoagulation aufzuzeigen. Folglich ver-
bleibt fiir ,,Di-Null“ nur ein Ergebnis, welches als ,,.Dix“ (Dialysepersonal bei
intermittierenden Verfahren) zu beschreiben ist. Die Abbildung 4.13 zeigt die
Moglichkeiten zur Berechnung auf.

Di-Null
¥ Name

Spec Limits (Optional)

Lsu UsL

219 LS usL

st UsL:

UsL:

Abbildung 4.13 Berechnungen — Prozessbereich ,,Di-Null®. (Quelle: Eigene Darstellung
erstellt mit Minitab Workspace)

Um auch bei dieser Verdichtung ein funktionierendes Modell gewéhrleisten
zu konnen, wurden vier verschiedene Rechenwege fiir ,,Dix_V1* bis ,,Dix_V4*
aufgezeigt. Alle Varianten fiihren zum identischen Ergebnis.

Weiterhin miissen die Prozesszeiten des Dialysepersonals bei kontinuierlichen
Verfahren auf Intensivstationen einbezogen werden. Da hierbei nur die Anti-
koagulation als Einflussparameter definiert wurde, resultieren nur die Blocke
,»Dc-Eins® und ,,Dc-Null“.

Dc-Eins
¥ Name

Spec Limits (Optional)

Dee_Heparin

Abbildung 4.14 Berechnungen — Prozessbereich ,,Dc-Eins*. (Quelle: Eigene Darstellung
erstellt mit Minitab Workspace)

Die Berechnung von ,,.Dce_Heparin“ und ,,Dce_Citrat“ (siche Abbildung 4.14)
weisen einige Besonderheiten auf. In Abschnitt 4.2.3.2 wurde aufgezeigt, dass
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»Dce_ X den Wechselprozess beschreibt, also ,,Hinweg, Abschluss, Geri-
tenachbereitung, Geritevorbereitung, Anschluss und Riickweg®. Wird ein Patient
erstangeschlossen, also ,,Hinweg, Geritevorbereitung, Anschluss, Riickweg®, und
wird die Therapie beendet, also ,,Hinweg, Abschluss, Geritenachbereitung, Riick-
weg® so fallen fiir den ersten Anschluss und den letzten Abschluss zusitzlich
zu Dce__ X noch je ein zusitzlicher Hin- bzw. Riickweg an (DceWHX und
DceWRX). Weiterhin wird je Anschluss bzw. Abschluss einmal die Vor- und
Nachbereitungsprozesse je nach Antikoagulation (Dce_H bzw. Dce__C) sowie
die Stationsarbeit (DixSTX) angesetzt (also 2*(Dce__H bzw. Dce_ C + Dix-
STX)). Weiterhin ist je Wechsel jeweils einmal Dce__X, Dce_ H bzw. Dce__C
sowie DixSTX einzubeziehen. Die Anzahl der Wechsel wird definiert als
,round((tce-36,1)/72)“. Ursdchlich ist hierfiir, dass ein Wechsel alle 72 Stunden
vorzunehmen ist und ,tce* die Laufzeit in Stunden angibt. Bei einer Laufzeit
von 71 bzw. 72 Stunden ergeben sich Werte von 0,4847 bzw. 0,4986, somit wird
bis zu einer Laufzeit von 72 Stunden ohne Wechsel kalkuliert. Der Wert ,,(tce-
36,1)/72)“ vermeidet somit, dass bei einem Vielfachen von 72 Stunden fehlerhaft
ein zusitzlicher Wechsel einkalkuliert wird. Wird auf die Unterscheidung nach
Art der Antikoagulation verzichtet, ergibt sich ein ,,Dc-Null“ wie folgt (siehe
Abbildung 4.15)

Dc-Null

¥ Name Equation Spec Limits (Optional)

Dee flaceM =1;1:0)"Dee_Meparnin+iffaceC=1;1:0)"Dce_Citrat LsL usL

Abbildung 4.15 Berechnungen — Prozessbereich ,,Dc-Null“. (Quelle: Eigene Darstellung
erstellt mit Minitab Workspace)

Fiir die Prozesszeiten des Intensivpflegepersonals bei kontinuierlichen Verfah-
ren resultieren ebenfalls nur die Blocke fiir einen bzw. keinen Einflussparameter.
Der vorgestellten Beschreibungslogik folgend ergeben sich die Blocke ,,Ic-Eins®
und ,,Ic-Null“, deren Berechnungen in Abbildung 4.16 und Abbildung 4.17
dargestellt werden.

Es wird deutlich, dass sich die Prozesszeiten fiir Citrat ausschlieflich durch
zusitzliche Prozesse ergeben. Die Laufzeit von ,tce” muss hier nicht beachtet
werden, da dies schon vormals bei der Beschreibung von Ice_ X bzw. Ice_ C
vorgenommen wurde.

Fiir die Bestimmung von ,,Ice®, also den Prozesszeiten des Intensivpersonals
bei kontinuierlichen Verfahren ist wiederum ein aceH, also der Anteil der konti-
nuierlichen Verfahren mit Heparin zu definieren. Weiterhin wird hier ebenfalls ein
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Ic-Eins
¥ Name Equation Spec Limits (Optional)

fee_X L5L: ust

le_Xeke € L5L uslL

Abbildung 4.16 Berechnungen — Prozessbereich ,,Ic-Eins“. (Quelle: Eigene Darstellung
erstellt mit Minitab Workspace)

le-Null
¥ Name Equation Spec Limits (Optional)

o iflsceH=1,10)"lce_HeparinsiffsceC=1;10)"ce_Citrat 151 ust

Abbildung 4.17 Berechnungen — Prozessbereich ,,Ic-Null“. (Quelle: Eigene Darstellung
erstellt mit Minitab Workspace)

aceC definiert (Anteil der kontinuierlichen Verfahren mit Citrat) wobei sich die-
ser aus der Differenz 1-aceH ergibt. An dieser Stelle wire anstatt if(aceC:1;1;0)
ebenfalls if(aceH:1;0;1) inhaltlich identisch gewesen.

Als letzten Punkt der Personaleinsatzzeiten sind die Titigkeiten des Arztlichen
Dienstes einzubeziehen. Prinzipiell konnen diese auch nach Ort unterschieden
werden, jedoch sollen aus Ubersichtlichkeitsgriinden die #rztlichen Titigkeiten in
einem Block aufgezeigt werden, der — nicht komplett trennscharf — als ,,A-Null*
bezeichnet wird, da er zumindest bei kontinuierlichen Verfahren ohne vorherge-
hende Schritte keinen Einflussparameter definiert. Die Abbildung 4.18 zeigt die
Berechnungen fiir den Arztlichen Dienst auf.

Spec Limits (Optional)

UsL

X)+(roundi{tce-36,1)/72) « 2" AnDOX" sAixDOX Lsu UsL

Abbildung 4.18 Berechnungen — Prozessbereich ,,A-Null“. (Quelle: Eigene Darstellung
erstellt mit Minitab Workspace)

In den ersten beiden Gleichungen werden die Zeiten bei intermittierenden
Verfahren aufgezeigt, AidX bei Verfahren auf der Dialyseabteilung, AidX fiir
Verfahren auf Intensivstationen. Weiterhin wird mit ,,sAixDOX* eine Schaltva-
riable fiir den Dokumentationsaufwand eingefiigt, um im weiteren Verlauf der
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Auswertung den Einfluss der Dokumentation bestimmen zu konnen. Die Verdich-
tung der Visitenzeit ohne Beriicksichtigung des Behandlungsortes erfolgt durch
den bereits definierten Anteil intermittierender Verfahren auf der Dialyseabteilung
,»aid“ und seinen Gegenwert ,,aie“. Fiir die Gesamtzeit des Arztlichen Dienstes
bei kontinuierlichen Verfahren werden folgende Annahmen getroffen:

— Zeiten fiir Visiten und Wege fallen jeden Tag wihrend der Behandlung an, da
bei einer Laufzeit von z. B. 72 Stunden jedoch auch am Tag des Anschlusses
sowie Abschlusses Visiten anfallen, wird die Anzahl der Visiten bzw. Wege
als ,,round(tce/24) + 1 definiert

— Der Dokumentationsaufwand AixDOX, erhoben wihrend der Analyse der
intermittierenden Verfahren gilt ebenso fiir kontinuierliche Verfahren. Der
entsprechende Aufwand wird fiir jeden Wechsel sowie fiir den Tag des
Anschlusses und des Abschlusses angesetzt. Er wird iiber den Ausdruck
,»,(round(tce-36,1)/72) + 2% definiert.

Ebenfalls wird fiir Personaleinsatzzeiten des Arztlichen Dienstes die bereits
definierte Schaltvariable ,,sAixDOX* eingefiihrt.

Die bisherigen Ausfiihrungen haben gezeigt, wie die Personaleinsatzzeiten
im Modell zusammengefiihrt werden. Die Uberfiihrung in Personalkosten und
die Integration von Material- und Medikamentenkosten wird in den folgenden
Kapiteln vorgenommen.

4.2.3.4 Integration von Personal und Materialkosten

Zur Integration der Personalkosten sind die Personaleinsatzminuten mit den Kos-
tensitzen fiir die jeweiligen Personalkategorien zu gewichten. Hierzu werden die
folgenden Kostensitze als Euro je Minute eingefiihrt:

— kD  Minutensatz Dialysepersonal
— kA  Minutensatz Arztlicher Dienst

- kI Minutensatz Intensivpflegepersonal

Mittels ,kD/60%, ,kA/60“ bis ,kI/60“ werden die Minutensitze in Euro je
Sekunde iiberfiihrt. Die Bezeichnungen der Outputs dndert sich durch das Vor-
anstellen eines ,,K_*“. So wird aus der Prozesszeit ,,Did_Katheter_Heparin“ der
Output ,,K_Did_Katheter_Heparin®“, welcher die Personalkosten angibt. Abbil-
dung 4.19 zeigt die resultieren Outputs. Die Berechnung der Personalminuten-
sdtze wird im Kapitel der Definition der Basisinputs (4.2.3.6) vorgenommen.
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Personalkosten nach Berufsgruppe

Y Name Equation Spec Limits (Optional)

¥_Did_Katheter_Heparin  Did_Katheter_Heparin®(D/60) 5L usL:
K_Did_Katheter_ Citrat Did_Katheter_ Citrat®(kD/60) &8 usL:
¥_Did_Shunt_Heparin  Did_Shunt_Heparin®(kD/60) 5L usL:
¥_Did_Shunt_Citrat Did_Shunt_Citrat (kD/60) 5L usL:
K_Die_Katheter Heparin  Die_Katheter_Hepanin®(cDy60) LS usL:
K_Die_Katheter Citrat Dre_Katheter_Citrat(kDy60) LS usL:
¥_Die_Shunt_Heparin  Die_Shunt_Heparin®(D/60) 151 ust:
K_Die_Shunt_Citrat Dre_Shunt_Citrat" (D60} LsL: usL:
¥_Did_Katheter Did_Katheter* (kD/60) 151 usL:
¥_Did_Shunt Did_Shunt"(kD/60) 151 usL:
K_Did_Heparin Did_Heparin®(k0/0) 5L usL:
¥_Did_Citrat Did_Citrat(kD/60) 5L usL:
K_Die_Katheter Die_Katheter"(D/60} L5 UsL:
¥_Die_Shunt Die_Shunt*(kD/E0) L5t usL:
¥_Die_Heparin Die_Heparin® (60} 5L usL:
K_Die_Citrat Die_Citrat® (D60} (L5 usL:
K_Dix_Katheter Heparin  Dix_Katheter_Heparin®(kD/60) Lsi: usL:
K_Dix_Katheter_Citrat Drix_Katheter_Citrat"(D/E0) LsL: usL:
X_Dix_Shurit_Heparin  Dix_Shunt_Heparin®(kD/60) 5L ust:
K_Dix_Shunt_Citeat Dix_Shunt_Citrat* (kD/60) LsL: usL:
K_Dix_Katheter Dux_Katheter* (kD/60) LSL: usL:
¥_Dix_Shunt Dix_Shunt"(kD/60) L5 usL:
¥_Dux_Hepanin Dix_Heparin®(kD/60) LS ust:
K_Dix_Citrat Drox_Cotrat"(kDVE0) LS usL:
K_Did V1 R ] 5L usL:
K_Did v2 Drd_V2*(kDyE0) (L35 usL:
K_Die V1 Die_V1*{kD/ED) (L5 usL:
K_Die V2 Die_V2*[kDVED) (125 usL:
K D V1 Do V(D60 s usL:
K_Dix V2 Do V2" (D60 LsL usL:
K_Dce_Heparin Dee_Hepasin®(Dyéd) LsL: usL:
¥ _Dee_Citrat Dee_Citrat® (kD/60) L5 usL:
¥_Dee Dee”(D/60) L5 ust:
X_AidX A (RAVB0) 5L ust:
X_AieX e eA60) 5L usL:
K AKX Ao (ki 60) 5L usL:
K_AceX Ao (kAJ60) 158 usL:
K_lee_Hepanin lee_Heparin®(kl60) LSL: usL:
K_lee_Citrat lee_Citrat"(kl60) LSL: usL:
K ke lee"(k/60) 5L usL:

Abbildung 4.19 Berechnung Personalkosten nach Berufsgruppe. (Quelle: Eigene Darstel-
lung erstellt mit Minitab Workspace)
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Ferner ist es notwendig, die Personalkosten je Verfahren zu bestimmen, d. h.
die Personalkosten der beteiligten Berufsgruppen zu aggregieren. Hierzu werden
die Personalkosten zusammengefiihrt. Es resultiert ein Output, welcher defini-
torisch mit ,,PK_* beginnt. So ergeben sich die gesamten Personalkosten einer
intermittierenden Dialyse auf der Dialyseabteilung mit Katheter und Heparin aus
,,K_Did_Katheter_Heparin“ und ,,K_AidX“. Das Ergebnis bezeichnet sich aus
,,PK_id_Katheter_Heparin“. In der Bezeichnung ist auffillig, dass die Defini-
tion der Berufsgruppen (hier ,,.D* und ,,A*) entfillt. Die im Modell berechneten
Outputs werden in Abbildung 4.20 dargestellt.

Zu beachten bleibt weiterhin, dass im Bereich der kontinuierlichen Verfahren
,,PK_ce* stets eine Schaltvariable ,,skI“ eingefiihrt wird. Diese Schaltvariable des
Minutensatzes des Intensivpersonals erlaubt es, die Kosten der Intensivpflege zu
Diskussionszwecken aus dem Modell zu entfernen.

Neben den Personalkosten sind weiterhin die Material- und Medikamentenkos-
ten einzubeziehen. Hierbei soll zwischen den Blocken der intermittierenden Ver-
fahren ,,i-Materialkosten* und der kontinuierlichen Verfahren ,,c-Materialkosten*
unterschieden werden. In den jeweiligen Blocken sind die Medikamentenkosten —
sofern sie nicht als laufzeitabhéngig definiert wurden — inkludiert.

Wie bereits in Abschnitt 4.2.1.1.2 beschrieben, sollen die Materialkosten als
unveridndertes Datum in die Analyse einflieBen. Folglich werden diese nicht als
in der Analyse zu variierende Basisinputs definiert, sondern hier als ,,fixed* ein-
bezogen. Insgesamt werden vier Optionen definiert, wobei ,,mix“ das Akronym
fiir ,,Materialkosten bei intermittierenden Verfahren unabhingig vom Ort des
Verfahrens® darstellt:

— mixKH - bei Verwendung von Katheter und Heparin
— mixKC - bei Verwendung von Katheter und Citrat

— mixSH — bei Verwendung von Shunt und Heparin

— mixSC — bei Verwendung von Shunt und Citrat

Diese Optionen werden wie bei den Personalkosten wiederum verdichtet zu
weinem® bzw. , keinem® Einflussparameter, also zu

— mixK
— mixS
— mixH
— mixC
— mid
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Personalkosten gesamt

¥ Name Equation Spec Limits (Optional)
PE_id_Katheter_Heparin  K_Did_Katheter_Hepasin+K_AidX LSL: usL:
Pi_id_Katheter_Citrat _Dod_Katheter_Citrat«K_Asd{ LSL: usL:
PK_id_Shunt_Heparin K_Died_Shunt_Heparin+K_Aid) LsL: usL:
PK_id_Shunt_Citrat K_Déed_Shurit_CitratsK_id L5L: usL:
PK_je_Katheter Heparin K _Dve_Katheter_HeparinsK_AieX L5L: usL:
Pi_ie_Katheter_Citrat _Dbe_Katheter_CitratsK_Aie) LSL: usL:
PK_je_Shunt_Heparin K_Die_Shunt_Heparin+K_aisX LSL: usL:
PE_ie_Shunt_Citrat K_Dbe_Shunt_Citrat+K_fieX LSL: usL:
PK_id_Katheter K_Did_Katheter+K_AidX LSL: usL:
PK_id_Shunt K_Didi_Shurit=K_AidX L5L: usL:
PK_id_Heparin K_Did_Heparine K_Aid) L5L: usL:
PK_id_Citrat K_Didi_Citrat+K_Aid( L5L: usL:
PK_ie_Katheter K_Die_KathetersK_AieX (8 usL:
PK_ie_Shunt K_Die_Shunt+K_AieX L5L: usL:
PE_ie_Heparin K_Die_HeparineK_AieX L5t ust:
PI_ie_Citrat K_Die_Citrat+K_AieX LS usL:
PE_x_Katheter_Heparin  K_Dix_Katheter_Heparin+K_Aod LSl usL:
PE_ix_Katheter_Citrat K_Dix_Katheter_CitrateK_Andl LsL: usL:
PK_ix_Shunt_Heparin K_Dix_Shunt_Heparins K_AX L5L: usL:
PI_ix_Shunt_Citrat K_Diex_Shunt_Citrat+ K_Ad( 125 usL:
PI_ix_Katheter K_Diox_Katheter+K_And( (L5 UsL:
PE_i_Shunt _Dix_Shunt« K_AndX (125 UsL:
PE_ix_Heparin K_Dux_Hepasins K_An LSk UsL:
PK_ix_Citrat K_Dix_Citrat K_AR( (215 UsL:
PV K_Did_V1=K_AidX 8 ust:
PI_id V2 K_Did 2+ K_AidX LS. UsL:
PR e V1 K_Die_V1+K_AieX L5L: usL:
PE_je V2 K_Diie_V2+K_AieX LS usL:
PR V1 D V1 B AR LS. usL:
P V2 Do V2 Ak, LSL: usL:
PK_ce_Heparin K_Dee_Heparin=K_AceX+K_lce_Heparin®skl LSL: usL:
PE_ce_Citrat E_Dee_Citrat«K_AceX+K_lce_Citrat*skl LS usL:
PK_ce E_Dee+K_Aced+K _loe*skd LS usL:

Abbildung 4.20 Berechnung Personalkosten gesamt. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt
mit Minitab Workspace)

— mie
— mix
Letzte Definition wird im Modell wiederum mit mix_V1 und mix_V2 dargestellt.

Hierbei handelt es sich erneut ausschlielich um eine Priifung der Modell-
gleichungen. ,mix_V1“ und ,mix_V2* fiihren zum identischen Ergebnis. Im
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Folgenden sind die Inputs sowie die Berechnung der Werte nach zwei, einer
bzw. keinem Einflussparameter dargestellt. Die Berechnung folgt der zuvor bei
den Personaleinsatzzeiten vorgestellten Logik. Relevant sind wiederum die bereits
definierten Anteile ,,aid*, ,,aidH*, ,,aidC", ,,aidS*, ,,aidK", ,,aie®, ,,aieH", ,,aieC",
»aieS“ und ,,aieK“. Abbildung 4.21 zeigt die Inputs sowie Berechnungen.

i-Materialkosten

X Name Distribastion Parameters. Preview

mickH Fiooed Valoe: 44,34

ik Fiooedd Vale: 64,24

miSH Fixed Value: 44,31

minSC Fied Value: 64,21

¥ Name Equation Speec Limits (Optional)

b maxkH"if{aid +aidH = 2:1:0) mixKLCif{picd o 2idC = 2:10)  mixKH {aie-+ aeH=2:1:0) » mixkC“ilaie | . . s
+pieC=2:1:0)

i FieSH W aid« aidH=2: 10}« midSC W aid+ aidC = 2:1:0) « minSH Haie-» aseH= 2:1:0)+ mixSC W pie L usL:
+aiel=2:1:0)

i midkH " aid + aidk= 2,100+ minSH"Hiaid + aidS = 2100+ miKH i aie « aieK = 2100+ minSH"if{ase LsL: UsL:
~aie5=2;110)

i i "ifaicl+aidK = 210+ moSCiaich+aids = 2:1:0)» miskCif{sie + aie K= 21 0p+minSCoifigie | o\ st
+aie5=2;10)

ST ik if{aic+ aidk:= 210« midk"ifaie-+ aiek=2:10) « mixS iH{aid +aidS =210 + mix5“if{sie L5t ust:

= +aieS=2,10)
i V2 rriH if{aid » aidH = 2:1:0) « mixH " {aie+ aieH=2:10)+ miseC *if{aid + aidC = 2:1:00 + mixCif{aie LSt UsL:
= +aiel=21:0)
2 ik if{aid K« aidH =210} micKCiHaid K+ aidC = 2:1:0)+ miSHif{aid5 « sidH=2:1,0)» mbS Cif
d {aidS aidC210) = o
- ik Haie K o sie = 210} » ol Cif{aie K+ e = 2,10« micSHi{aieS o sieH =2 1:0peminSCE | o\ Ust:

(aieS+aieC=2:10)

Abbildung 4.21 Inputs und Berechnung der Materialkosten intermittierender Verfahren.
(Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit Minitab Workspace)

Im Bereich der Materialkosten der kontinuierlichen Verfahren sind die Kosten
fiir den Anschluss (AN), den Wechsel (CH) sowie den Abschluss (AB) einzube-
ziehen. Diese unterscheiden sich nach den Angaben in Abschnitt 4.2.1.2.2 nach
der Antikoagulation (H vs. C), folglich ergeben sich Werte fiir:

— mceANH
— mceCHH
— mceABH
— mceCHC
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— mceABC

,.mce* definiert hierbei ,,Materialkosten bei kontinuierlichen Verfahren fiir Inten-
sivstationen. Neben diesen Kosten sind die laufzeitabhiingigen Kosten einzubezie-
hen. Diese werden definiert als ,,mceHI* bzw. ,,mceCl*“, wobei diese die Kosten
fiir einen Liter verbrauchtes Dialysat beschreiben. Weiterhin werden die Fluss-
raten ,,fCVVH* und ,,fCVVHD" einbezogen. Diese definieren den Dialysatfluss
in Milliliter je Stunde. Fiir das Modell ergeben sich Inputs und Berechnungen
fiir die Material- und Medikamentenkosten bei kontinuierlichen Verfahren (siehe
Abbildung 4.22).

c-Materialkosten

X Name Distribution Parameters Preview
miceANH Fied Vishoe: 145,05

miceCHH Fioned Vishoe: 147,12

moeABH Fied Valoe: 331

moeANC Fiooed Value: 168,13

moeCHC Fined Value: 16938

mceABC Fied Value: 331

HOWH Fined Vahse: 500

FOVVHD Fioed Value: 2.000

meeHl Fined Value: 2,14

meeCl Fied Vahse: 462

¥ Name Equation Spec Limits (Optional)
mae mceANH+ mceABH + round({tce-36,10/72) mceCHH « (FOVVH/1000) mceH I toe L5L: usL:
meeC mceANC « moeABC +roundi[tce-36, 11/72) moeCHC + (fOVVHD/ 1000) 'meeCl*tce LsL: usL:

moce meeH"if{aceH=1;1:0)+ meeCiflaceC=1:1.0) LsL: usL:

Abbildung 4.22 Inputs und Berechnung der Materialkosten kontinuierlicher Verfahren.
(Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit Minitab Workspace)

Fiir die Outputs ,,mceH* und ,,mceC* zeigt es sich, dass jeweils die Kosten fiir
einen Anschluss sowie einen Abschluss einbezogen werden. Weiterhin errechnet
sich die Anzahl der notwendigen Wechsel wiederum iiber ,,round((tce-36,1)/72)%.
Fiir die gleichmiBig iiber die Laufzeit anfallenden Kosten wird mit ,,fCVVH/
1000* bzw. ,,fCVVHD/1000* der Verbrauch in Litern je Stunde bestimmt. Dieser
wird mit dem Kostenwert je Liter (,,mceHI* bzw. ,,mceCl*) sowie mit der Laufzeit
in Stunden (,,tce) multipliziert. Die Zusammenfiihrung zu einem ,,mce* erfolgt
auf Basis der bereits beschriebenen Logik.
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Abschlielend zieht das Modell die Personal- sowie die Materialkosten zusam-
men. Hierbei ergeben sich die identischen Optionen wie im Bereich der
Personalkosten gesamt“. Waren diese mit ,,PK_* beschrieben, so werden die
um die jeweiligen Material- und Medikamentenkosten ergidnzten Personalkosten
nun als Gesamtkosten ,,GK_* beschrieben. Abbildung 4.23 zeigt die Berechnung
der Gesamtkosten auf.

Gesamtkosten
¥ Name ‘Equation Spec Limits (Optiona)
GK_id_Katheter_ Hepanin  PICid_Katheter_HeparinsmixkKH (L0} usL:
GK_id_Katheter_Citrat PK_id_Katheter_Citrate mixkC LsL: usL:
GK_id_Shunt_Heparin PK_id_Shunt_Heparin+mixSH [L15 usL:
GK_id_Shunt_Crtrat PK_id_Shunt_Citrat+mixSC 5L UsL:
GK_je_Katheter_Heparin  PK_je_Katheter_Heparin+mixkH (L5 usL:
GK_ie_Katheter_Citrat PIK_je_Katheter_Citrat+mixkC LS. UsL:
GK_je_Shunt_Heparin PK_ie_Shunt_HeparinsmiSH LsL UsL:
GK_ie_Shunt_Citrat PK_ie_Shunt_Citrats mixSC LS usL:
GK_id_Katheter PK_id_Katheters mixk LS usL:
GK_id_Shunt PH_id_Shuntsmixs Lst: usL:
GK_id_Heparin PK_id_HepasinemixH LSL: UsL:
GK_id_Citrat PK_jd_CitratsmixC LsL: usL:
GK_iie_Katheter PK_ie_Katheters mid LS. usL:
GK_je_Shunt PK_je_Shunt=mixS LSL: usL:
GK_je_Heparin PK_jie_HeparinemixH LsL: Ust:
GH_je_Citrat PK_je_Citrate mixC 151 Ust:
GK_ix_Katheter_Heparin  PK_ix_Katheter_HeparinemixkH L5L: usL:
GK_ix_Katheter_Citrat PK_ix_Katheter_Citratemixkl L5L: UsL:
GK_ix_Shunt_Heparin PK_ix_Shunt_Heparin+mixSH L5L: usL:
GK_ix_Shunt_Citrat PK_ix_Shunt_CitratsmixSC L5L: usL:
GK_ix_Katheter PK_ix_Katheter+mixk 158 usL:
GK_ix_Shunt PK_ix_Shunt+mixs L5L: usL:
GK_ix_Heparin PK_ix_HeparinsmixH L5L: usL:
GK_ix_Citrat PK_ix_Citrat s mixC L5L: usL:
GE_id PI_id V1 +mid L5L: usL:
Gi_ie PI_ie_V1+mie LS UsL:
GK_x V1 PK_i V1= mic V1 L5L: usL:
GK i V2 PK_ie V2 mix V2 L5k usL:
GK_ge_Heparin PK_ce_HeparinsmceH LSt UsL:
GK_ce_Citrat PK_ce_CitratemceC LsL: usL:
G ce PK_cermece L5k UsL:

Abbildung 4.23 Berechnung Gesamtkosten. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit
Minitab Workspace)
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Es resultieren folglich Ergebnisse, die Personal- sowie Materialkosten beinhal-
ten. Diese reichen vom Detailgrad mit bis zu drei Einflussparametern wie ,,GK_
id_Katheter_Heparin® — intermittierend, Dialyseabteilung, Katheter, Heparin — bis
zu keinem Einflussfaktor ,,GK_ix_V1“ bzw. ,,GK_ix_V2%, also intermittie-
rende Dialyse ohne Beriicksichtigung von Behandlungsort, Gefilzugang und
Antikoagulation.

4.2.3.5 Gesamtiibersicht Monte-Carlo-Simulation

Nachdem das Modell Schritt fiir Schritt erldutert wurde, soll an dieser Stelle ein
Gesamtiiberblick gegeben werden. Bedingt durch die Vielzahl der In- und Outputs
ist die Ubersichtlichkeit der Beziehungen eingeschrinkt, jedoch wurden diese mit
Hilfe der Gleichungen in den vorangegangenen Schritten deutlich aufgezeigt. Die
Modellabbildung befindet in Anhang ,,G* im elektronischen Zusatzmaterial. Die
Abbildung dient vorrangig der Darstellung der Inputs (,,blau®) sowie der Outputs
(,,rot*), unabhédngig davon ob es sich um Zwischenergebnisse oder Gesamter-
gebnisse handelt. Wihrend die Inputs in Teilen — sei es durch fixierte Werte
oder Verteilungen — bereits definiert wurden, existieren Inputs, die im weiteren
Verlauf der Arbeit je Szenario variiert werden bzw. im Rahmen der Diskussion
Bedeutung gewinnen. Diese Inputs sollen als ,,Basisinputs* definiert werden, und
werden hier nochmals hervorgehoben.

Basisinputs — Schaltvariablen:

— sDieBEC (Notwendigkeit einer 1:1-Betreuung bei intermittierenden Dialysen
mit Citrat auf Intensivstationen [ja = 1; nein = 0]

— sDixSTX — Einbezug der Stationsarbeit [ja = 1; nein = 0]

— sAixDOX — Einbezug Dokumentations-/ Uberwachungsaufwand [ja = 1; nein
= 0]

— skl — Einbezug der Kosten des Intensivpflegepersonals [ja = 1; nein = 0]
Basisinputs — Personalminutensditze

— kD, kA, kI — Personalminutensitze des Dialysepersonals, der Intensivpflege,
des Arztlichen Dienstes

Basisinputs — Anteile

— aidH, aidK, aieH, aieK, aid, aceH — Anteile zum Gefillzugang, zur Antiko-
agulation und zum Behandlungsort
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Basisinput — Laufzeit
— tce — Laufzeit eines kontinuierlichen Dialyseverfahrens

Je Szenario liegt die Anzahl der Simulationsldufe bei 10.000, d. h. fiir jeden
Output liegen stets 10.000 Ergebnisse vor.

4.2.3.6 Definition der Basisinputs

Fiir die Auswertung der Personaleinsatzzeiten sowie der Kosten an der Universi-
tatsmedizin Greifswald wird das bereits definierte Szenario ,,Universititsmedizin
Greifswald — Prognosejahr 2019 herangezogen. Die Behandlungsanteile sind in
Tabelle 4.12 dargestellt.

Tabelle 4.12 Eingangsdaten Universititsmedizin Greifswald — Prognosejahr 2019

OPS-Kode Szenario — P-UMG 2019
8-853.7 11,92 %
8-853.8 0,12 %
8-854.2 28,67 %
davon ,,innen* 79,43 %
davon ,,aulen 20,57 %
8-854.3 25,01 %
davon ,,innen* 58,08 %
davon ,auBlen* 41,92 %
8-854.4 2,80 %
8-854.6 3,99 %
8-854.7 27,26 %
SONSTIGE 0,22 %

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Datenexport LORENZO

Hieraus sind die Anteile aidH, aieH, aidK, aieK, aid, aceH zu berechnen. aidH —
Anteil der intermittierenden Verfahren auf der Dialyseabteilung mit Heparin Zur
Berechnung werden hierbei die Werte der OPS 8-854.2 und 8-854.3 herange-
zogen und der Anteil der Antikoagulation Heparin unter Beriicksichtigung des
Behandlungsortes ermittelt:
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ag—854.2%Pg_g542
0g—854.2%Bg_gs542 + ¥8—854.3% B3 _g54 3

aidH =

mit:

aidH Anteil intermittierender Dialyseverfahren mit Heparin auf
Dialyseabteilung

018-854.2 bzw. 08-8543  prozentualer Anteil OPS-Kode gemil} Tabelle 4.12

Bg-854.2 bzw. Ps-854.3  prozentualer Anteil des betrachteten OPS-Kode auf Dialy-
seabteilung gemif3 Tabelle 4.12

also:

. 0,2867 % 0,7943
aidH = =0,610631
0,2867 % 0,7943 + 0,2501 * 0,5808

aieH — Anteil der intermittierenden Verfahren auf Intensivstationen mit Heparin
Ebenfalls werden hier die Werte der OPS 8-854.2 und 8-854.3 herangezogen,

jedoch miissen nun die Werte fiir externe Stationen einbezogen werden.

o8—-854.2%Y 88542
08 854.2%Yg_g540 + €8_854.3%YVg_854.3

aieH =

mit:

aieH Anteil intermittierender Dialyseverfahren mit Heparin auf
externen Stationen

018-854.2 bzw. 08-854.3  prozentualer Anteil OPS-Kode gemill Tabelle 4.12

Y8-8542bzw. Y8-8543  prozentualer Anteil des betrachteten OPS-Kode auf exter-
nen Stationen gemif} Tabelle 4.12

also:

B 0,2867 % 0,2057
"~ 0,2867 % 0,2057 4+ 0,2501 % 0,4192

aieH

= 0,360061
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aidK sowie aieK — Anteil der intermittierenden Verfahren mit dem Gefafizugang
Katheter (auf der Dialyseabteilung bzw. Intensivstation)

Der Wert aidK kann aufgrund nicht vorliegender Daten nur angenommen wer-
den. So wird davon ausgegangen, dass der Anteil der intermittierenden Verfahren
mittels Dialysekatheter auf der Dialyseabteilung bei 33,33 % liegt (aidK) und bei
66,67 % auf Intensivstationen (aieK).

aid — Anteil der intermittierenden Verfahren auf der Dialyseabteilung

Zur Ermittlung des Anteils sind die Verfahren auf der Dialyseabteilung ins Ver-
hiltnis zu allen Verfahren zu setzen. Auf Basis der vorliegenden Prozentwerte
ergibt sich folglich:

id — 28=8542%Bsg540 + 08854 3%B5 5543
088542 + 0I8—854.3

mit:

aid Anteil intermittierender Verfahren auf der Dialyseabteilung

018-854.2 bzw. 8-854.3  prozentualer Anteil OPS-Kode gemil} Tabelle 4.12

B8-854.2 bzw. 8-854.3 prozentualer Anteil des betrachteten OPS-Kode auf Dialy-
seabteilung (d) gemil3 Tabelle 4.12

also:

10,2867 % 0,7943 + 0,2501  0,5808
- 0,2867 + 0,2501

aid = 0,694829

aceH — Anteil der kontinuierlichen Verfahrenstage mit Heparin (bzw. identisch zu
Anteil CVVH)

Der Anteil ergibt sich aus dem Verhiltnis der Verfahrenstage der OPS 8-853.7
im Verhiltnis zu den Verfahrenstagen der OPS 8-853.7 sowie 8-854.7.2

08—853.7
88537 + 088547

aceH =

26 Hinweis: Fiir das weitere Szenario ,,D 2019“ wird eine andere Berechnung zu Ermittlung
des Heparinanteils herangezogen. Hierfiir werden die Werte der OPS 8-853.7 (CVVH-H),
OPS 8-854.6 (CVVHD-H) und OPS 8-855.7 (CVVHDF-H) ins Verhiltnis zu den Verfah-
renstagen der 8—-853.7, 8-853.8, 8-854.6, 8-854.7, 8-855.7 sowie 8-855.8 gesetzt.
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mit:

aceH Anteil kontinuierlicher Verfahren mit Heparin
018-853.7 bzw. 8-854.7  prozentualer Anteil OPS-Kode gemill Tabelle 4.12

also:

0,1192
aceH = ——— —— =0,304234
0,1192 40,2726

Schaltvariablen und Verfahrenslaufzeit

Die Schaltvariablen sDieBEC, sDixSTX, sAixDoX sowie skl werden jeweils
auf den Wert ,,1“ fixiert. Folglich werden alle Prozesse und deren Kosten
einbezogen. Ferner wird die Laufzeit einer intermittierenden Dialyse mit 48 Stun-
den angesetzt, da die entsprechenden OPS-Kodes (Laufzeit 24 bis 72 Stunden)
deutschlandweit am haufigsten kodiert werden.?’

Personalminutensdtze

Fiir die Dialyse- sowie die Intensivpflege wird von einer Eingruppierung in die
Gruppe ,,KR9* des Tarifvertrag fiir Pflegekrifte im Offentlichen Dienst der Lin-
der (TV-L Kr 2021) ausgegangen.”® Es wird die Erfahrungsstufe 3 sowie eine
Jahressonderzahlung in Hohe von 50 % eines Monatslohns angenommen. Der
Arbeitgeberzuschlag zur Sozialversicherung wird mit 23,5 % definiert.> Folglich
ergibt sich aus einem Arbeitnehmerbrutto von 3.539,13 € ein Jahresarbeitgeber-
brutto in Héhe von 54.635,32 €. Unter Annahme von einer Personalverfiigbarkeit
von 200 Tagen im Jahr®° und einer tiglichen Arbeitszeit von acht Stunden ergibt
sich ein Minutensatz von 0,57 €.

Fiir den Arztlichen Dienst wird unter deckungsgleichen Annahmen zu
Arbeitszeiten und Sozialversicherungsbeitrigen eine Eingruppierung in den ,,TV-
Arzte — Arzte an Universititskliniken® in Gruppe A2 Stufe 3 aus dem Jahr
2021 angenommen.’! Dies entspricht einem Arbeitnehmerbrutto in Hohe von

27 RI Innovation GmbH 2022.
28 Vgl. Niedersichsisches Finanzministerium 2019, S. 11.
29 Vgl. Universitit Greifswald 2022, S. 2.

30 Hinweis: Ergibt sich aus 365 Tagen je Jahr abziiglich 104 Tagen Wochenende, 10 Fei-
ertagen, 30 Tagen Urlaub, 16 Tagen Krankheit und fiinf Tagen Abwesenheit fiir Fort- und
Weiterbildung.

31 Vl. Tarifgemeinschaft deutscher Linder 2020, S. 39.
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Basisinputs zu P-UMG 2019
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Abbildung 4.24 Basisinputs zu P-UMG 2019. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit
Minitab Workspace)

7.396,90 €.32 Es ergibt sich ein Personalminutensatz in Hohe von 1,19 €. Auch
wenn hier das Prognosejahr 2019 und das Datenjahr 2021 nicht iibereinstimmen,
so ist durchaus davon auszugehen, dass der Wert von 1,19 € auch 2019 fiir die
Universititsmedizin Greifswald als angemessen betrachtet werden kann. So lag
der Wert laut Controlling im Jahr 2015 bei 1,07 €/Minute,* was bei einem jihr-
lichen Wachstum von ca. 2,5 % einem Wert von ca. 1,19 €/Minute im Jahr 2019
entspriche.

Auf Basis der in diesem Kapitel getitigten Berechnungen ergeben sich fiir
das Basisszenario ,,Universititsmedizin Greifswald — Prognosejahr 2019 (P-UMG
2019)“ die Modellinputs (siche Abbildung 4.24).

32 Hinweis: Dies entspricht weiterhin in etwas dem A* Stufe 4 des TV-Arzte an kommunalen
Krankenhiusern.

33 vgl. Opitz 2016, S. 52.
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4.3 Ergebnisse
4.3.1 Vorbemerkungen

Im Kapitel der Methodik wurde die Vielzahl der Outputs aufgezeigt. Die Monte-
Carlo-Simulation erzeugt fiir jeden Output eine Ergebnisdarstellung basierend
auf 10.000 Simulationsldufen. Fiir jeden Output liegen eine graphische Dar-
stellung sowie statistische Informationen vor. Die Ubersicht in Abbildung 4.25
soll die vorliegenden Daten je Output am Beispiel der Gesamtkosten einer
intermittierenden Dialyse mit Katheter und Heparin (GK_id_Katheter_Heparin)
visualisieren.

GK_id_Katheter_Heparin
500

Summary Statistics
400 N 10,000
Mean 169,022
300 Standard Deviation 226517
20
100
Q
125 1% 78 200 225 2% i
Capability Summary Statistics Percentiles
Specification Limits N 10,000 0" 116,442
e = Mean 169,022 05" 123021
LSL
Standard Deviation 226517 i 126,218
DPMO
Minimum 113432 5 135,801
>UsL o
<L5L - Median 165,743 wh 141,839
. oh 2
Observed Perfonmence Maximum 291628 90" 199,302
*USL - a5t 210,009
LsL -
? on 230,143
99,5 238443
99.9™ 256,896

Abbildung 4.25 Ergebnisiibersicht GK_id_Katheter_Heparin. (Quelle: Eigene Darstel-
lung erstellt mit Minitab Workspace)

Es wird ersichtlich, dass zu jedem Output die Kennzahlen zum Mittelwert,
Median, Minimum, Maximum, zur Standardabweichung sowie die dargestell-
ten Perzentile vorliegen. Die Achsenbeschriftung der Abbildung ergibt sich aus
dem dargestellten Output. Handelt es sich um Prozesszeiten, stellt die Abszisse
den Wert in Sekunden dar, handelt es sich um Kosten, sind die Werte in Euro
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angegeben. Die Ordinate stellt die Haufigkeit der Beobachtungen innerhalb der
Simulation dar.

Aufgrund der Fiille der Outputs sollen im weiteren Verlauf der Arbeit nicht
alle Ergebnisse fiir alle Outputs vorgestellt werden, sondern nur die zentralen
Outputs. Anstatt der soeben vorgestellten Prisentationsform wird im weiteren
Verlauf der Arbeit vorrangig auf eine tabellarische Darstellung zuriickgegriffen.
Hierbei sollen folgende statistische Kenngrofen vorrangig angefiihrt werden:

— Mittelwert

— Standardabweichung

— Median

— 90. Perzentil

— Minimum

— Maximum

— Homogenititskoeffizient

Bei der Darstellung von Sekundenwerten wird hierbei auf Nachkommastellen
verzichtet, Eurowerte werden mit jeweils zwei Nachkommastellen angegeben.

Mit Hilfe der angefiihrten Werte ldsst sich die Unsicherheit iiber die tat-
sdchlichen Prozesszeiten bzw. Kosten in Teilen quantifizieren. So ist der, iiber
Mittelwert und Standardabweichung berechnete, Homogenititskoeffizient ein
Ma# fiir die Gleichartigkeit der Werte innerhalb der betrachteten Gruppe. Je gro-
Ber dieser Wert ist, desto unwahrscheinlicher ist das Auftreten von Ausreiflern
einzuschitzen. Erginzt wird die Betrachtung durch die Angabe des 90. Perzen-
tils. Der Wert zeigt somit auf, mit welchem zeitlichen Aufwand bzw. mit welchen
Kosten fiir die 10 % der aufwindigsten Verfahren innerhalb der Betrachtungs-
gruppe mindestens zu rechnen ist. Gleichwohl basieren die Ergebnisse jeweils
auf 10.000 Simulationsldufen. Die bei kleinen Verfahrenszahlen resultierende
Unsicherheit bzw. das Risiko von hoheren Durchschnittskosten und hoheren
Streuungen beim Auftreten von Ausreilern ist somit in grofen Teilen ausge-
blendet. Um aber auch diesen Effekt zu beriicksichtigen, ist im Abschnitt 5.3.1.7
innerhalb der vergleichenden Diskussion und Szenarienanalyse ein Unterkapitel
zu Unsicherheiten durch Verfahrenszahlveridnderungen eingefiigt.
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4.3.2 Prozesszeiten

4.3.2.1 Dialysepflege

4.3.2.1.1 Intermittierende Verfahren

4.3.2.1.1.1 Differenzierung nach drei Einflussparametern

Die Differenzierung nach drei Parametern beinhaltet die gleichzeitige Unterschei-
dung nach Behandlungsort, Gefillzugang sowie Antikoagulation. Im Rahmen der
Simulation ergaben sich Mittelwerte zwischen 8.798 Sekunden fiir intermittie-
rende Verfahren auf der Dialyseabteilung mit Katheter und Heparin sowie 23.699
Sekunden fiir intermittierende Verfahren auf Intensivstationen mit Shunt und
Citrat. Folglich wird deutlich, dass selbst bei Betrachtung der Mittelwerte ein
Verfahren ca. 2,7-fachen Personalaufwand verursacht. Die Abbildung 4.26 und
die Abbildung 4.27 zeigen die Ergebnisse der Simulationsldufe dieser beiden
Verfahren auf.

Did_Katheter_Heparin

Summary Statistics

N 10,000
30 Mean 879805
Standard Deviation 205774

5000 7.500 10000 12500 15.000 17.500

Abbildung 4.26 Simulation Did_Katheter_Heparin. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt
mit Minitab Workspace)

Aus den Abbildungen wird deutlich, dass die Spannweite der Prozesszei-
ten relativ identisch zu sein scheint, die Prozesszeiten beim Verfahren auf der
Intensivstation mit Citrat durch die 1:1-Betreuung jedoch héher und deutlich
homogener sind. Generell ist bei einem hohen Grad der Differenzierung von
einer hohen Homogenitit auszugehen. Tabelle 4.13 zeigt die statistischen Daten
aller acht Differenzierungsmoglichkeiten auf.

Es wird deutlich, dass die Mittelwerte relativ nah beieinanderliegen sofern
es sich nicht um Verfahren mit Citrat auf Intensivstationen handelt. Die fiir
diese Verfahren definierte durchgingige Anwesenheit der Dialysepflege erhoht
den Mittelwert um einen in den Inputs definierten fixen Wert (DieBEC) zwi-
schen dem Anschluss sowie dem Abschluss des Patienten. Folglich fiihrt dies zu
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Die_Shunt_Citrat
500

[H Summary Statistics

N 10,000
Mean 2369903
0. Standard Deviation 184514

0 o

20000 22500 25000 27500 32003 32500 35000

Abbildung 4.27 Simulation Die_Shunt_Citrat. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit
Minitab Workspace)

einem erhohten Mittelwert — nicht jedoch zu einer sich erhdhenden Standardab-
weichung. Es resultiert ein hoherer Homogenititskoeffizient. So liegt dieser fiir
Verfahren mittels Citrat auf Intensivstationen bei 0,92 bzw. 0,93. Die weiteren
Verfahren liegen bei Homogenititskoeftfizienten zwischen 0,81 und 0,84. Folglich
sind die Personaleinsatzzeiten innerhalb der einzelnen Differenzierungen als sehr
homogen einzuschitzen. Mit sinkendem Differenzierungsgrad ist jedoch davon
auszugehen, dass sich diese Homogenitit verringern wird.
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4.3.2.1.1.2 Differenzierung nach zwei Einflussparametern

Bei der Differenzierung nach zwei Einflussparametern wird jeweils einer der
drei Einflussfaktoren (Behandlungsort, Gefifzugang bzw. Antikoagulation) aus-
geblendet. Folglich ergeben sich drei mal vier Kombinationsmoglichkeiten.
Tabelle 4.14 zeigt die Ergebnisse.

Die Tabelle zeigt deutlich, dass die Vernachldssigung nur eines Einflusspa-
rameters deutlichen Einfluss auf die Homogenitit innerhalb der Gruppen haben
kann. Lag die Homogenitit bei drei Einflussparametern noch zwischen 0,81 und
0,93, ergeben sich nun Gruppenhomogenititen zwischen 0,68 und 0,92. So zeigt
es sich, dass die Vernachldssigung des Einflussparameters ,,Gefilzugang™ zu
keiner nennenswerten Verdnderung der Homogenitét in den Gruppen fiihrt. Die
resultierenden Homogenititskoeffizienten liegen zwischen 0,81 und 0,83 bzw. bei
0,92. Ebenfalls fiihrt die Vernachldssigung des Einflussparameters der Antiko-
agulation auf der Dialyseabteilung zu einem Homogenititskoeffizienten von 0,81
bzw. 0,82. Folglich ergibt sich ein identisches Niveau wie in der Unterteilung
nach drei Einflussparametern.

Wird jedoch auf Intensivstationen die Antikoagulation als Einflussparameter
vernachldssigt, ergeben sich Homogenitétskoeffizienten von 0,72 bzw. 0,73. Wird
statt der Antikoagulation der Behandlungsort ausgeblendet, ergeben sich fiir die
Verfahren mittels Citrat Homogenitétskoeffizienten von je 0,68. Die Ursache die-
ses deutlichen Absinkens der Gruppenhomogenitit wird in Abbildung 4.28 und
Abbildung 4.29 deutlich. Abbildung 4.28 zeigt die Ergebnisse fiir Did_Katheter.
Der Homogenititskoeffizient liegt bei 0,81, es sind Verfahren mit Heparin sowie
mit Citrat enthalten, welche auf der Dialyseabteilung nur zu relativ geringen Dif-
ferenzen in den Personalzeiten fiihren. Abbildung 4.29 zeigt die Simulation fiir
Die_Katheter, also alle intermittierenden Verfahren mit dem Gefi3zugang Kathe-
ter auf Intensivstationen. Es zeigen sich zwei ,,Peaks”. Diese zeigen geringe
Prozesszeiten auf der Intensivstation bei Einsatz von Heparin (geringe Zeiten)
und hohe Zeiten beim Einsatz von Citrat mit 1:1-Betreuung.

Die gleiche Argumentationslogik ist bei der Nichtbeachtung des Behandlungs-
ortes anzufithren. Die Abbildung 4.30 zeigt die Prozesszeiten von Verfahren
mittels Shunt und Citrat unabhingig vom Behandlungsort. Auch hier erge-
ben sich zwei ,,Peaks®. Auf der linken Seite befinden sich alle Verfahren mit
Shunt und Citrat auf der Dialyseabteilung. Die rechte Seite zeigt alle Ver-
fahren mit 1:1-Betreuung auf Intensivstationen. Es wird deutlich, dass sobald
Verfahren mit Citrat auf Intensivstationen mit 1:1-Betreuung mit anderen Optio-
nen zusammengefasst werden, ein deutlich verringerter Homogenititskoeffizient
resultiert.



171

4.3 Ergebnisse

Sunyeysre(q auadig :9[[end)

Jenty
89°0 8LT 1€ 1S9y 6ceye | vSI'TI 1199 LT Y1 Tunys(TXIQ)
urredopy
780 0€T'1C 8¥0'¥ YITCL| 6LT6 £v0'C L8Y'6 Tunys(TXIQ)
Jeny
89°0 £89°0¢ 169'v yvivee| +09°01 LIY'9 Toel | TIeymeN(TXIq)
urredoy
780 6'81 SE6'E 8SSTI1 1598 600°C 7988 “IoRyre (T XIQ)
760 868 Y¢ 60981 8C9°6C| 8LBTC 8061 £60°€C reny A1q
€8°0 60S°1¢C 0€9'v o'l e 0€6’l £6¢°6 urredoH oI
€8°0 L68°0C 12504 869Cl | 8596 80T £06°6 N PIA
18°0 0€TIT 6¢cly €Co'Il | €688 960°C €Ire utredoH ™ pI
€L°0 9T9've c09°¢ °96°ST | 9vCTe 9¢89 6L81 wnys—aIq
Lo 868 Y¢ 0€9v YWwove|  €Telc S¥8°9 188°L1 Jpyey [1q
780 0€T’IT 8V0'¥ LYVCl | €SE6 Sel'e 0656 wnysTpIq
18°0 695761 6¢cly Ov6'I1 | L98'8 660°C LO1°6 1syrey piq
s ur

s ur sur| [nuezidg s ur s ur s ur

JUQIZYJOONSIBUSSOWOY | WNWIXB]A | WNWIUIA ‘06| UBIP]A | SunyoromqepiepuelsS | JHOM[ONIA mndinQ

urdjoweredssnguryg 1Mz yoeu SUNIAIZULIHI( 19q UNIAZSSIZoId L' 3||9qel



172 4 Prozess- und Kostenanalyse an der Universitatsmedizin Greifswald

Did_Katheter
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Abbildung 4.28 Simulation Did_Katheter. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit
Minitab Workspace)

Die_Katheter
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Abbildung 4.29 Simulation Die_Katheter. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit
Minitab Workspace)

Dix_shunt_Citrat
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Abbildung 4.30 Simulation Dix_Shunt_Citrat. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit
Minitab Workspace)

4.3.2.1.1.3 Differenzierung nach einem Einflussparameter
Bei der Betrachtung ausschlieBlich eines Einflussfaktors wird entweder nach
der Antikoagulation, dem GefdBzugang oder dem Ort des intermittierenden
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Verfahrens unterschieden. Tabelle 4.15 zeigt die Ergebnisse in der gewohnten
Form auf.

Die Analyse zeigt, dass sich die Reduktion der betrachteten Einflusspara-
meter deutlich auf die Homogenitdt auswirkt. So sind Koeffizienten zwischen
0,67 und 0,82 existent. Wird nach der Antikoagulation separiert, ergibt sich fiir
intermittierende Verfahren mit Heparin ein Wert von 0,82. Ein identischer Wert
resultiert, wenn alle Verfahren auf der Dialyseabteilung gemeinsam betrachtet
werden (Did). Die pauschale Unterteilung nach dem Gefilzugang bzw. dass
pauschale Zusammenfassen von Verfahren mit Citrat resultieren in Homogeni-
tatskoeffizienten unter 0,70. Ursdchlich hierfiir ist wiederum das Zusammenfassen
von Verfahren mit und ohne Notwendigkeit einer 1:1-Betreuung. Abbildung 4.31
und Abbildung 4.32 zeigen die Prozesszeiten nach dem Behandlungsort, also auf
der Dialyseabteilung (Did) und auf Intensivstationen (Die).

Summary Statistics
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Abbildung 4.31 Simulation Did_V1. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit Minitab

Workspace)
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Abbildung 4.32 Simulation Die_V1. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit Minitab
Workspace)
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4.3.2.1.1.4 Ohne Differenzierung nach Einflussparametern

Werden alle intermittierenden Verfahren ohne Definition von Einflussfaktoren
betrachtet, ergibt sich das in Abbildung 4.33 dargestellte Ergebnis. Es zeigt sich
ein Mittelwert von 12.092 Sekunden mit einer Standardabweichung von 5.803
Sekunden. Wiederum sind zwei Peaks auffillig- Wihrend der linke Peak alle
Verfahren mit Heparin und Verfahren mit Citrat auf der Dialyseabteilung ent-
hilt, stellt der rechte Peak die Verfahren mit Citrat auf Intensivstationen dar. Die
statistischen KenngrofBen sind in Tabelle 4.16 angegeben.

Dix_V1
&0 —r
700 Summary Statistics

104
< N 0,000
Mean 1209209

o Standard Deviation 580339
400
300
2
0m

[

5,000 10.000 15000 20000 25000 30,000

Abbildung 4.33 Simulation Dix_V1. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit Minitab
Workspace)

Tabelle 4.16 Prozesszeiten ohne Differenzierung nach Einflussparameter

Output | Mittel- | Standard- | Median | 90. Minimum | Maxi- Homoge-
wert in | abwei- ins Perzentil |ins mum in | nitdtskoef-
S chung in ins S fizient
S
Dix 12.092 |5.803 9.850 22.859 4.139 30.997 0,68

Quelle: Eigene Darstellung

Uber alle intermittierenden Verfahren zeigt sich ein Homogenititskoeffizi-
ent von 0,68. Das Auswertungsvorgehen hat gezeigt, dass eine zunehmende
Verdichtung verschiedener Prozessoptionen zu einem stetig sinkenden Homoge-
nitdtskoeffizienten fiihrte.
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4.3.2.1.2 Kontinuierliche Verfahren

Fiir die Dialysepflege ergeben sich im Bereich der kontinuierlichen Verfahren
Verfahrenszeiten fiir den Erstanschluss, den Wechsel bzw. den Abschluss des
Patienten vom Gerit inklusive aller zuvor aufgefiihrten Titigkeiten. Da in der
Simulation von einer Verfahrenslaufzeit von 48 Stunden ausgegangen wird, stel-
len die Prozesszeiten die Gesamtzeiten fiir ein kontinuierliches Verfahren dar,
in dem kein Systemwechsel notwendig wird. Unterscheidungen nach Heparin
bzw. Citrat sind moglich, was in der vorliegenden Analyse mit der Unterschei-
dung zwischen CVVH und CVVHD gleichgesetzt werden kann. Tabelle 4.17
zeigt die Ergebnisstatistik fiir die Einteilung nach dem Einflussparameter der
Antikoagulation und ohne Beriicksichtigung dieses Einflusses auf.

Tabelle 4.17 Prozesszeiten bei kontinuierlichen Verfahren

Output Mittel- | Standard- | Median | 90. Mini- Maxi- Homoge-
wert in | abwei- ins Perzentil | mumin | mumin | nitdtskoef-
s chung in ins s s fizient
S
Dce_ 10.880 |3.417 10.285 15.522 3.883 31.908 0,76
Heparin
Dce_ 11.116 |3.426 10.524 | 15.736 4.037 32487 0,76
Citrat
Dce 11.044 |3.426 10.455 15.703 4.037 31.908 0,76

Quelle: Eigene Darstellung

Es wird deutlich, dass sich die Mittelwerte in den Simulationen kaum unter-
scheiden. Auch ergibt sich stets ein Homogenitétskoeffizient von 0,76. Fiir die
Prozesszeiten der Dialysepflege scheint die Art der Antikoagulation bei kon-
tinuierlichen Verfahren somit kaum Bedeutung zu besitzen. Abbildung 4.34
veranschaulicht die Verteilung der Prozesszeiten bei kontinuierlichen Verfahren
ohne Beriicksichtigung der Antikoagulation.
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Abbildung 4.34 Simulation Dce. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit Minitab
Workspace)

4.3.2.2 Arztlicher Dienst

4.3.2.2.1 Intermittierende Verfahren

Die Simulation fiir die Prozesszeiten des Arztlichen Dienstes differenziert bei
intermittierenden Verfahren ausschlieBlich nach dem Behandlungsort. Zusitzlich
erfolgt eine Simulation der Prozesszeiten ohne Betrachtung des Behandlungs-
ortes. Folglich konnen drei Ergebnisse prisentiert werden. Es zeigt sich, dass
die Prozesszeit des Arztlichen Dienstes bei Verfahren auf externen Stationen
im Mittel ca. 22 Prozent iiber den Zeiten auf der Dialyseabteilung liegt. Die
Prozesszeiten mit ca. 2.518 und 2.072 Sekunden je intermittierender Dialyse ver-
teilen sich relativ homogen, die Homogenititskoeffizienten liegen bei 0,78 und
0,82. Wird der Behandlungsort ausgeblendet, liegt der Wert bei 0,79. Folglich
scheint die Bedeutung des Behandlungsortes fiir die Prozesszeiten eher zweitran-
gig zu sein. Tabelle 4.18 zeigt die Werte detailliert auf. Abbildung 4.35 zeigt die
Prozesszeiten ohne Beriicksichtigung des Behandlungsortes.
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Abbildung 4.35 Simulation AixX. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit Minitab
Workspace)

4.3.2.2.2 Kontinuierliche Verfahren

Im Rahmen von kontinuierlichen Verfahren ergibt sich fiir den Arztlichen Dienst
unter der Annahme einer Verfahrenslaufzeit von 48 Stunden eine Personalzeit von
4.400 Sekunden mit einer Standardabweichung von 1.041 Sekunden. Der Homo-
genititskoeffizient liegt bei 0,81 und somit ca. auf dem Niveau der Koeffizienten
bei intermittierenden Verfahren. Abbildung 4.36 zeigt die Simulationsergebnisse
und Tabelle 4.19 stellt die Werte zusitzlich im Detail dar.

AceX

Summary Statistics

N 10,000
Mean 440027
L Standard Deviation 104079

3.000 4000 5.000 £.000 7.000 &000 9.000 10000

Abbildung 4.36 Simulation AceX. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit Minitab
Workspace)
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Tabelle 4.19 Prozesszeiten des #rztlichen Dienstes bei kontinuierlichen Verfahren

Output | Mittel- | Standard- | Median | 90. Minimum | Maxi- Homoge-
wert in | abwei- ins Perzentil |ins mum in | nitdtskoef-
S chung in ins S fizient
S
AceX | 4400 1041 4217 5806 2620 10047 0,81

Quelle: Eigene Darstellung

4.3.2.3 Intensivpflege bei kontinuierlichen Verfahren

Im Rahmen kontinuierlicher Verfahren sind die Prozesszeiten des Intensivpflege-
personals einzubeziehen. Die vorliegenden Werte beziehen sich auf die angesetzte
Verfahrenslaufzeit von 48 Stunden (tce) und beschreiben die Zeit der dialysebe-
zogenen Tadtigkeiten des Intensivpflegepersonals. Es kann zwischen Verfahren mit
Heparin und Citrat differenziert werden, wobei die vorliegende Differenzierung
auch als Vergleich von CVVH mit Heparin und CVVHD mit Citrat angese-
hen werden kann. Neben dieser Differenzierung wird wiederum das Ergebnis
ohne Betrachtung der Antikoagulation herangezogen. So liegt der mittlere Wert
bei 48 Stunden Verfahrenslaufzeit bei 6.050 Sekunden mit einer Standardabwei-
chung von 1.217 Sekunden, woraus ein Homogenititskoeffizient von 0,83 folgt.
Tabelle 4.20 zeigt die Ergebnisse im Detail. Abbildung 4.37 veranschaulicht
exemplarisch die Verteilung der Prozesszeiten bei Verfahren mittels Citrat.

Tabelle 4.20 Prozesszeiten der Intensivpflege bei kontinuierlichen Verfahren

Output | Mittel- | Standard- | Median | 90. Mini- Maxi- Homoge-
wert in | abwei- ins Perzentil |mumin |mumin | nititskoef-
s chung in ins s s fizient
S
Ice_ 5.799 1.183 5.753 7.315 2.248 12.567 0,83
Heparin
Ice_ 6.156 1.217 6.107 7.730 2.357 12.567 0,83
Citrat
Ice 6.050 1.217 6.005 7.626 2.320 12.567 0,83

Quelle: Eigene Darstellung
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Abbildung 4.37 Simulation Ice_Citrat. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit Minitab
Workspace)

Es zeigt sich, dass selbst ohne Differenzierung der Homogenititskoeffizient
mit 0,83 hoch bleibt. Folglich scheint die Antikoagulation kein mafgeblicher
Faktor fiir die Personalzeiten des Intensivpflegepersonals zu sein.

4.3.3 Verfahrenskosten

4.3.3.1 Vorbemerkung

Nachdem im vorangegangenen Kapitel die Prozesszeiten detailliert vorgestellt
wurden, sollen nun die Verfahrenskosten dargelegt werden. Prinzipiell ist hierbei
folgendes Auswertungsvorgehen denkbar:

. Vorstellung der Personalkosten nach Berufsgruppe
. Vorstellung der aggregierten Personalkosten

. Vorstellung der Materialkosten

. Vorstellung der Gesamtkosten

B W N =

Die aufgezeigte Reihenfolge mag stringent erscheinen, sie bietet jedoch eine
Reihe von Nachteilen. So wiren die Ergebnisse des ersten Punktes deckungs-
gleich mit den Ergebnissen des vorangegangenen Kapitels, da die Personalkosten
ausschlieBlich aus der Gewichtung der Prozesszeiten mit den Minutensitzen
resultieren. Die Vorstellung der aggregierten Personalkosten hitte nur geringe
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Aussagekraft, da die Frage nach der Entscheidungsrelevanz einzelner Personal-
kosten — auch vor dem Hintergrund der noch anzusprechenden Pflegepersonal-
kostenausgliederung — unberiicksichtigt bliebe. Die gesonderte Vorstellung der
Materialkosten wire ebenfalls von geringem Mehrwert, da diese zumeist fixierten
Inputwerte im Kapitel der Methodik bereits ausfiihrlich dargelegt wurden. Folg-
lich resultiert der hochste Erkenntnisgewinn aus der Vorstellung und Diskussion
der Gesamtkosten.

Im weiteren Verlauf sollen daher die Gesamtkosten auf allen Stufen der mog-
lichen Differenzierung untersucht werden. Die angefiihrten statistischen Kenngro-
Ben bleiben identisch zur Auswertung der Prozesszeiten, wobei die nun genutzte
Einheit der Kostenwert in Euro ist. Nach der Vorstellung der Verfahrenskosten
folgt die Diskussion zu den Prozesszeiten sowie den Gesamtkosten.

4.3.3.2 Intermittierende Verfahren

4.3.3.2.1 Differenzierung nach drei Einflussparametern

Bei der Differenzierung nach den bekannten Optionen des Behandlungsortes,
des Gefillzugangs sowie der Antikoagulation ergeben sich je intermittierender
Dialyse mittlere Kosten zwischen 169,02 € und 339,28 €. Die geringsten Durch-
schnittskosten verursachte die intermittierende Dialyse auf der Dialyseabteilung
mit Katheter und Heparin (GK_id_Katheter_Heparin), die hochsten mittleren
Kosten verursacht die intermittierende Dialyse mit Shunt und Citrat (mit 1:1-
Betreuung) auf Intensivstationen (GK_ie_Shunt_Citrat). Tabelle 4.21 zeigt einen
Uberblick tiber alle acht moglichen Optionen.

Es wird ersichtlich, dass die Homogenitétskoeffizienten der Verfahrenskosten
mit 0,88 bis 0,94 iiber den Homogenititskoeffizienten der reinen Personalzei-
ten liegen. Ursachlich hierfiir sind fixen Materialkosten je Option. Diese fiihren
zu einer Erhohung des Mittelwertes, nicht aber zu einer Erhohung der Stan-
dardabweichung. Da sich die Materialkosten der Verfahren unterscheiden, ist bei
einer Reduktion des Differenzierungsgrades von einem Absinken des Homoge-
nititskoeffizienten auch bedingt durch die Material- und Medikamentenkosten
auszugehen. Zur graphischen Darstellung der Kostenverteilung werden die Ver-
fahren ,,GK_id_Shunt_Heparin“ und ,,GK_ie_Shunt_Citrat in Abbildung 4.38
und Abbildung 4.39 dargestellt. Es wird deutlich, dass zwischen den Verfahren
deutliche Mittelwertunterschiede vorliegen, wihrend die Standardabweichungen
vergleichbar sind.
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GK_id_Shunt_Heparin

Summary Statistics

a0
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Mean 173581
i Standard Deviation 2975
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Abbildung 4.38 Simulation GK_id_Shunt_Heparin. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt
mit Minitab Workspace)

GK_ie_Shunt_Citrat
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Abbildung 4.39 Simulation GK_ie_Shunt_Citrat. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit
Minitab Workspace)

4.3.3.2.2 Differenzierung nach zwei Einflussparametern

Erfolgt eine Einteilung nach zwei der drei Einflussparameter sind zwolf Optionen
zu beriicksichtigen. Neben den Effekten der 1:1-Betreung sind nun eben-
falls Effekte zur beriicksichtigen, welche durch unterschiedliche Materialkosten
resultieren. Tabelle 4.22 zeigt die zwolf Optionen auf.

Die Ergebnisse zeigen, dass der Homogenititskoeffizient relativ stark sinkt
sobald Verfahren auf Intensivstationen mit 1:1-Betreuung nicht separat betrachtet
werden. Die resultieren Koeffizienten liegen zwischen 0,78 und 0,80. Weiterhin
wird ersichtlich, dass die Unterscheidung zwischen Katheter und Shunt auf der
Dialyseabteilung zu Koeffizienten von 0,87 bzw. 0,88 fiihrt, jedoch nur zu relativ
geringen Mittelwertunterschieden (181,19 € zu 185,75 €). Erfolgt eine Eintei-
lung nach Art der Antikoagulation steigt der Mittelwertunterschied (172,00 €
zu 199,40 €) bedingt durch die unterschiedlichen Materialkosten bei Homogeni-
titskoeffizienten von 0,88 bzw. 0,90. Abbildung 4.40 sowie die Abbildung 4.41
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zeigen die Option mit der hochsten Homogenitit (GK_ie_Citrat) sowie die Option
mit der niedrigsten Homogenitidt (GK_ix_Shunt_Citrat).

GK_ie_Citrat

Abbildung 4.40 Simulation GK_ie_Citrat. (Quelle:

Minitab Workspace)

GK_ix_Shunt_Citrat

200 250 3

Summary Statistics

N 10,000
Mean 3313538
Standard Deviation 21088

Eigene Darstellung erstellt mit

Summary Statistics

N 10,000
Mean 243537
Standard Deviation 676783

Abbildung 4.41 Simulation GK_ix_Shunt_Citrat. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit
Minitab Workspace)

4.3.3.2.3 Differenzierung nach einem Einflussparameter

Die Differenzierung nach nur einem Parameter mit sechs resultierenden Verfah-
rensauspriagungen erscheint besonders interessant, da sie zeigt, welcher der drei
Einflussfaktoren unter den getroffenen Annahmen als am bedeutendsten anzu-
sehen ist. So ergeben sich Homogenititskoeffizienten zwischen 0,76 und 0,88.

Tabelle 4.23 zeigt die Daten im Detail auf.

Es wird deutlich, dass die Unterscheidung nach Katheter bzw. Shunt als
alleiniges Unterscheidungsmerkmal die geringsten Homogenitétskoeffizienten
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hervorbringt, also nicht zielfiihrend sein kann. Vielmehr resultiert fiir alle Ver-
fahren auf der Dialyseabteilung ein Wert von 0,87 sowie pauschal fiir alle
Verfahren mit Heparin ein Wert von 0,88. Die Werte der zu diesen Optionen
korrespondierenden Gruppen (GK_ie bzw. GK_ix_Citrat) erreichen jedoch nur
Homogenititskoeffizienten von jeweils 0,79. Die Ursache der Heterogenitit dieser
beiden Gruppen resultiert bei GK_ix_Citrat wiederum aus dem Kosteneinfluss der
1:1-Betreuung sowie bei GK_ie aus dem Kosteneinfluss der 1:1-Betreuung und
aus unterschiedlichen Materialkosten bei den Verfahrensoptionen auf Intensivsta-
tionen. Abbildung 4.42 und Abbildung 4.43 zeigen die beiden angesprochenen
Optionen auf.

GK_ix_Citrat

o -
Summary Statistics
500 N 10.:000
Mean 240,646

gl Standard Deviation 65,8493
3
00
100

0

150 200 250 300 350 400

Abbildung 4.42 Simulation GK_ix_Citrat. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit
Minitab Workspace)

GK_ie
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Abbildung 4.43 Simulation GK_ie. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit Minitab
‘Workspace)
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4.3.3.2.4 Ohne Differenzierung nach Einflussparametern

AbschlieBend zu den intermittierenden Verfahren ist das Simulationsergebnis
ohne Einflussparameter vorzustellen. Diesem Ergebnis — auch wenn es wie eine
zu starke Verdichtung von Daten erscheinen mag — kommt eine besondere Bedeu-
tung zu. Es vereint alle Inputs zu den intermittierenden Verfahren und stellt den
Gesamtdurchschnitt dar. Es beantwortet folglich die Frage nach den Kosten eines
durchschnittlichen intermittierenden Verfahrens. Es ist — insbesondere in Bezug
auf die kommenden Szenarienanalysen — ein wichtiger Benchmark zu Beantwor-
tung der Frage, ob andere Leistungsspektren zu niedrigeren oder htheren Kosten
fiihren.

Es zeigen sich mittlere Kosten in Hohe von 212,23 € mit einer Standardab-
weichung von 64,85 €. Hieraus resultiert ein Homogenitétskoeffizient von 0,77.
Tabelle 4.24 zeigt die Daten im Detail. Abbildung 4.44 zeigt die Verteilung der
Kosten und bildet gleichzeitig den Abschluss der Ergebnisdarstellung zu den
Verfahrenskosten der intermittierenden Verfahren.

Tabelle 4.24 Gesamtkosten ohne Differenzierung nach Einflussparameter

Output | Mittel- | Standard- | Median | 90. Minimum | Maxi- Homoge-
wert in | abwei- in€ Perzentil |in€ mum in | nitdtskoef-
€ chung in in € € fizient

€
GK_ix |[212,23 | 64,85 188,80 | 330,98 116,44 425,61 0,77

Quelle: Eigene Darstellung
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Abbildung 4.44 Simulation GK_ix. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit Minitab
‘Workspace)
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4.3.3.3 Kontinuierliche Verfahren

Kontinuierliche Verfahren differenzieren sich in der Analyse nach der Antikoagu-
lation. Die Unterscheidung zwischen Heparin und Citrat stellt in der vorliegenden
Analyse ebenfalls die Unterscheidung zwischen CVVH mit Heparin und CVVHD
mit Citrat dar, da keine Daten bzw. Beobachtungen zur CVVH mit Citrat bzw. zur
CVVHD mit Heparin vorlagen. Wihrend im Bereich der Personalzeitauswertung
keine deutlich auffilligen Unterschiede zwischen den Prozesszeiten aufgezeigt
werden konnten, bedingen die Materialkosten im Gesamtergebnis ein deutlich
unterschiedliches Bild zwischen den Optionen. So ergibt sich bei der Nicht-
beriicksichtigung der Antikoagulation eine Verteilung mit zwei Peaks. Auf der
linken Seite sind die Kosten fiir Verfahren mit Heparin und rechts fiir Verfah-
ren mittels Citrat dargestellt. Es wird deutlich, dass die getrennt betrachtet hohen
Homogenititskoeffizienten von 0,92 bzw. 0,96 bei einer gemeinsamen Betrach-
tung auf den Wert von 0,81 sinkt. Tabelle 4.25 zeigt die Ergebnisse im Detail
auf. Abbildung 4.45 zeigt die Simulationsergebnisse fiir GK_ce, also fiir alle
kontinuierlichen Verfahren bei einer Laufzeit von 48 Stunden unabhingig von
der Antikoagulation.

Tabelle 4.25 Gesamtkosten bei kontinuierlichen Verfahren

Output Mittel- | Standard- | Median | 90. Mini- Maxi- Homoge-
wert in | abwei- in€ Perzentil | mumin |mumin | nitdtskoef-
S chung in in€ € € fizient
€

GK_ce_ |486,53 40,05 481,96 |54043 384,79 711,21 0,92
Heparin

GK_ce_ | 866,31 40,16 861,52 920,15 763,627 |1100,76 | 0,96
Citrat

GK_ce |751,22 |179,25 840,89 909,03 384,79 1064,26 | 0,81

Quelle: Eigene Darstellung

Die Unterschiede in den Verfahrenskosten resultieren hauptsichlich aus den
zeitabhingigen Medikamentenkosten. So liegen die angenommenen Kosten je
Stunde bei einer CVVH mit Heparin bei ca. 1,93 €. Die Kosten einer CVVHD
mit Citrat liegen bei 9,24 € je Stunde. Dieser Unterschied von 7,31 € je Stunde
fiihrt bei einer Laufzeit von 48 Stunden zu einer Differenz von 350,88 €. Folg-
lich kénnen 92,39 % des Mittelwertunterschiedes von 379,78 € auf die Kosten
fiir Medikamente zuriickgefiihrt werden.
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Abbildung 4.45 Simulation GK_ce. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit Minitab
Workspace)

Die folgende Diskussion der Personalzeiten sowie der Gesamtkosten des
Szenarios P-UMG 2019 soll wesentliche Einflussparameter diskutieren und die
Szenarienanalyse bzw. die vergleichende Diskussion vorbereiten.

4.4 Diskussion
4.4.1 Verfahrenszeiten

Die Darstellung der Prozesszeiten hat gezeigt, dass verschiedene Differenzierun-
gen bzw. die Betrachtung einer unterschiedlichen Anzahl an Einflussparametern
die Homogenitit der Prozesszeiten mafigeblich beeinflusst. So lagen die vor-
gefundenen Homogenititskoeffizienten der Dialysepflege im Bereich der inter-
mittierenden Verfahren zwischen 0,93 bei Verfahren mit Shunt und Citrat auf
Intensivstationen und 0,67 iiber alle Verfahren mit dem Gefdzugang Kathe-
ter unabhingig von Ort und der Antikoagulation. Fraglich ist nun, welche
Differenzierung sinnvoll erscheint. Hierzu ist es zielfiilhrend, die Differenzie-
rungsreihenfolge umzudrehen, und der Frage nachzugehen, welche Unterteilung
die Gruppenhomogenitit erhoht bzw. ob eine Unterteilung in der Praxis abbildbar
wire. Ausgehend von der Homogenitit von 0,68 ohne Differenzierung, wire es
moglich diese Gruppe nach Gefillzugang, Behandlungsort oder Antikoagulation
zu splitten. Hier zeigt es sich, dass ein Split nach Gefi3zugang die Homogeni-
tdt nicht erhohen wiirde, die Teilgruppen hitten eine Homogenitit von 0,67 bzw.
0,68. Folglich kann festgehalten werden, dass bezogen auf die Prozesszeiten ein
Split nach GefdBzugang nicht zielfiihrend ist. Ein Splitting nach Antikoagulation
wiirde fiir Verfahren mit Heparin zu einem Homogenititskoeffizient vom 0,82
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und fiir Citrat von 0,69 fiihren, ein Split nach dem Behandlungsort resultiert in
einem Homogenitétskoeffizient von 0,82 auf der Dialyseabteilung und 0,73 fiir
Verfahren auf externen Stationen. Beide Alternativen zeigen somit in einer Unter-
gruppe eine deutlich gestiegene Homogenitit. Die resultierenden Werte von 0,82
liegen dabei so nah am durch weitere Differenzierung erreichbaren Maximum?*
von 0,83 bzw. 0,84, dass eine weitere Unterteilung der Verfahren mit Heparin
nach Ort oder GefdBzugang bzw. der Verfahren auf der Dialyseabteilung nach
Antikoagulation oder GefiB3zugang nicht zielfiihrend erscheint.

Fraglich bleibt, welcher Splittingansatz vorzuziehen ist? Beide Unterglie-
derungsansitze haben ihre Vorziige. Wihrend die anfingliche Unterteilung
nach Antikoagulation durch die OPS-Kode-Systematik abbildbar ist, werden
jedoch unterschiedliche Prozessinhalte zusammengefasst. So wiirden Verfahren
mit Heparin auf der Dialyseabteilung identisch zu Verfahren auf Intensivsta-
tionen angesehen werden, obwohl z. B. durch den Behandlungsort Wegezeit
usw. anfallen, die hier jedoch durch andere Prozess kompensiert werden. Aus
rein prozesstechnischer Sicht wire hingegen eine anfingliche Unterteilung nach
dem Behandlungsort zielfilhrend. Welche Alternative in Summe die vorzuzie-
hende Option ist, kann sich folglich nur aus den Ergebnissen der weiteren
Differenzierung ergeben.

Werden die Verfahren mittels Citrat (HK = 0,69) weiter differenziert so zeigt
sich auch hier, dass ein Einbezug des Gefialzugangs nicht sinnvoll ist (HK je
0,68). Die Unterteilung nach Ort, also Did_Citrat und Die_Citrat fiihrt zu Werten
von 0,83 bzw. 0,92.

Bei anfinglicher Differenzierung nach dem Behandlungsort (HK = 0,73) erge-
ben sich fiir die Unterscheidung nach dem Gefillzugang Werte von 0,72 und
0,73, was wiederum keine Verbesserung darstellt. Die Unterscheidung von Die_
Heparin und Die_Citrat fiihrt zu Homogenitétskoeffizienten von 0,83 und 0,92.

Es wird ersichtlich, dass in den homogensten Gruppen nun Werte von 0,92
vorliegen, eine weitere Differenzierung nach GefiBizugang diesen Wert jedoch
nur auf 0,93 erhohen konnte und als nicht verhéltnismiflig angesehen werden
kann. Folglich bieten beide Splittingansitze das identisch homogene Ergebnis.
Es resultieren jeweils drei Teilgruppen mit Homogenititskoeffizienten vom 0,82,
0,83 und 0,92. Die Abbildung 4.46 systematisiert die beiden Moglichkeiten der
Unterteilung. Ursédchlich fiir diese Unterteilung ist in beiden Fillen die in der

34 Hinweis: Die maximalen HK von 0,92 bzw. 0,93 bei Die_Katheter_Citrat bzw. Die_
Shunt_Citrat fallen jeweils in die Teilgruppen ,,Citrat™ oder ,,.Die”, d. h. diese Werte kon-
nen bei einem weiteren Splitting nicht auftreten, der Maximalwert ergibt sich somit aus den
Werten 0,83 fiir Did_Shunt_Citrat bzw. 0,84 fiir Die_Shunt_Heparin.
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P Dix_Heparin 0,82

Dix 0,68

—p| Dix_Citrat 0,69 Did_Citrat 0,83

Die_Citrat 0,92

I—b Did 0,82
Dix 0,68

Die 0,73 P Die_Heparin 0,83

Die_Citrat 0,92

Abbildung 4.46 Homogenititsbetrachtung der Prozesszeiten der Dialysepflege. (Quelle:
Eigene Darstellung erstellt mit Minitab Workspace)

Analyse angenommene 1:1-Betreuung bei Verfahren auf Intensivstationen, wel-
che die Prozesszeit maBgeblich erhoht. Fiir die sich anschlieBende vergleichende
Diskussion ist folglich die folgende Frage zu beantworten.

Wiirde der Wegfall der 1:1-Betreuung bei Verfahren mit Citrat dazu fiihren, dass
eine Unterteilung nach Antikoagulation oder Behandlungsort nicht erhohend auf
den Homogenitdtskoeffizienten wirken wiirde?

Weiterhin ergibt sich die Frage nach der Entscheidungsrelevanz der Perso-
nalkosten. Nach der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten ,,am Bett* im Jahr
2019, welche auch in der Kostenstellengruppe 3 bzw. in den Zusatzentgelten
vorgenommen wurde, stellt sich die Frage, ob die Hohe der aus gegliederten
Personalkosten dem monetiren Gegenwert der Prozesszeiten entspricht, also:
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Entsprechen die aus den Prozesszeiten der Simulation resultierenden Personal-
kosten (K_Dix usw.) der Hohe nach den ausgegliederten Kosten der ,, Dialysepflege “
aus den Zusatzentgelten?

Im Bereich der kontinuierlichen Verfahren konnte fiir das Dialysepersonal
kein Unterschied im Homogenititskoeffizient bei der einzig betrachteten Einfluss-
grofle der Antikoagulation vorgefunden werden, folglich bieten sich aus Sicht der
Prozesszeiten keine relevanten Splittingansitze. Gleiches gilt fiir die Zeiten des
Arztlichen Dienstes, deren Split nach dem Behandlungsort die Gruppenhomoge-
nitdten ausschlieBlich von 0,79 auf 0,78 und 0,82 dndern wiirde. Auch bei den
Personaleinsatzzeiten der Intensivpflege wiirde ein Split nach der Antikoagula-
tion nicht homogenititserhohend wirken. Folglich kann festgehalten werden, dass
rein aus Sicht der Personalzeiten des Arztlichen Dienstes bzw. der Intensivpflege
weder bei intermittierenden noch bei kontinuierlichen Verfahren die definierten
Einflussparameter zu splittingrelevanten Unterschieden fiihrten. Fraglich bleibt,
ob diese Erkenntnisse bestehen bleiben, sofern die Kostenperspektive inklusive
der Kosten fiir Materialen und Medikamente eingenommen wird.

4.4.2 Verfahrenskosten

Erfolgt die Betrachtung der Verfahrenskosten je intermittierender Dialyse, so
ergibt sich fiir das Set an Verfahren im vorliegenden Basisszenario ein Wert
von 212,23 €. Die Kostenhomogenitit liegt bei 0,77. Es zeigt sich, dass die
Homogenitit im Vergleich zu den Personalzeiten als relativ hoch anzusehen ist.
Ursédchlich hierfiir sind die Material- und Medikamentenkosten, die als fixer
Wert je Verfahren in die Analyse eingehen. Gleichwohl zeigen sich bei groBt-
moglicher Differenzierung Homogenititskoeffizienten zwischen 0,88 und 0,94.
Folglich bietet auch hier eine Differenzierung in Subgruppen die Moglichkeit
zur Erhohung der Kostenhomogenitit. Identisch zu den Prozesszeiten der Dialy-
sepflege fiihrt eine Differenzierung nach dem Gefi3zugang zu Teilgruppen mit
einer Homogenitdt von jeweils 0,76, d. h. ein Splitting fiihrt zu einer leichten
Verschlechterung der Homogenitidt. Gleichzeitig ergibt sich bei einer solchen
Unterscheidung ein nur geringer Mittelwertunterschied von 5,91 €. Wird nach
der Antikoagulation unterschieden, liegen die Homogenititskoeffizienten bei 0,88
(Heparin) und 0,79 (Citrat) mit einem Mittelwertunterschied von 65,31 €. Ein
Betrag in Hohe von 19,90€ dieser Differenz ist bedingt durch die Kosten fiir
Materialien und Medikamente. Die restlichen 45,41 € bedingen sich durch die
anteilig enthaltenen Kosten der 1:1-Betreuung bei Verfahren auf Intensivstationen
mit Citrat. Eine Unterscheidung nach dem Behandlungsort im ersten Splitting-
schritt fiihrt zu Gruppenhomogenititen von 0,87 (Dialyseabteilung) und 0,79 (auf



4.4 Diskussion 197

Intensivstationen) und zu einem Mittelwertunterschied von 97,17 €. Ursédchlich
fiir diese Differenz ist der hohe Anteil von Verfahren mit 1:1-Betreuung auf Inten-
sivstationen. Der Differenzierungslogik der Verfahrenszeiten folgend, wird die
vorangegangene Grafik adaptiert und die Splittingmoglichkeiten dargestellt (siehe
Abbildung 4.47).

GK_ix_Heparin - 0,88 - 175,34€
GK_ix - 0,77 - 212,23€ | e

» GK_id_Citrat - 0,90 - 199,40€
GK_ix_Citrat - 0,79 - 240,65€

v

GK_ie_Citrat - 0,94 - 333,54€

l 1 GK_id - 0,87 - 182,65€
GK_ix - 0,77- 212,23€ '

GK_ie - 0,79 - 279,82€

GK_ie_Heparin - 0,90 - 183,11€

v

v

GK_ie_Citrat - 0,94 - 333,54€

Abbildung 4.47 Splittingméglichkeit und Kostenhomogenitit intermittierender Verfah-
ren. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit Minitab Workspace)

Zwar entstehen in beiden Optionen je Teilgruppen Homogenititskoeffizien-
ten zwischen 0,87 und 0,94, jedoch zeigt es sich, dass ein Split nach dem
Behandlungsort zu mittleren Kosten auf der Dialyseabteilung von 182,65€ fiihrt,
was sich kaum von den Kosten der Verfahren mittels Heparin auf Intensivsta-
tionen unterscheidet (183,11 €). Zwar lige die Option nahe, die Gruppen
GK_id und GK_ie_Heparin zusammenzufassen, jedoch bestiinde die Gefahr,
dass sich verdndernde Citratanteile (inkludiert in GK_id) bei Verdnderung der
Behandlungsanteile relativ schnell auf den Mittelwert und die Standardabwei-
chung auswirken wiirde, da jedes Verfahren mit Citrat die bereits genannten
zusitzlichen 19,90 € Medikamentenkosten verursacht. Folglich erscheint das
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Splitting nach der Antikoagulation und anschlieBend nach Behandlungsort ziel-
fiihrender, da somit im zweiten Schritt eigentlich ausschlieBlich der Frage
nachgegangen wird, ob eine 1:1- Betreuung notwendig ist. Es ergeben sich somit
drei Teilgruppen mit Mittelwerten von 175,34 €, 199,40 € sowie 333,54 €.
Jedoch bleiben — auch unter Beriicksichtigung der Entscheidungsrelevanz der
Pflegepersonalkosten — zwei Fragestellungen mafigeblich:

Ist es beim Wegfall der 1:1-Betreuung bei Verfahren mit Citrat auf Inten-
sivstationen sinnvoll, innerhalb der Antikoagulation ,, Citrat* weiterhin nach dem
Behandlungsort zu differenzieren?

und

Rechtfertigt der Unterschied in den Medikamentenkosten bei Verfahren mit Citrat
eine Differenzierung nach der Antikoagulation?

Diese Fragen gilt es nicht nur fiir das vorliegende Basisszenario zu beantwor-
ten, sondern zu priifen, ob ein fiir alle Szenarien giiltiges Splitting moglich ist.
Festzuhalten bleibt jedoch, dass die Differenzierung nach einem bzw. maximal
zwei Einflussparametern Gruppen erzeugt, deren Homogenitit der Gruppenho-
mogenitidt bei maximaler Differenzierung fast entspricht. Selbst bei maximaler
Differenzierung liegen die entsprechenden Koeffizienten zwischen 0,88 und 0,94.

Im Bereich der kontinuierlichen Verfahren zeigte sich, dass bei kostentechni-
scher Betrachtung ein Split nach der Antikoagulation die Gruppenhomogenitit
von 0,81 auf 0,92 bzw. 0,96 erhoht. Es entstehen zwei Teilgruppen, dessen
Mittelwerte bezogen auf eine Verfahrenslaufzeit von 48 Stunden mit 486,53 €
bzw. 866,31 € zu deutlichen Unterschieden fiihrt. Die Ursache hierfiir liegt
jedoch nicht ausschlieBlich in der Antikoagulation. Zwar unterscheiden sich die
Medikamentenkosten der Antikoagulation deutlich, jedoch handelt es sich hier-
bei ebenfalls um den Vergleich der Verfahren CVVH und CVVHD, wobei in
der Betrachtung die CVVH stets mit Heparin und die CVVHD stets mit Citrat
betrachtet wird. Somit resultiert der Effekt der maBgeblich gestiegenen Kosten
einerseits durch den Einsatz von Citrat, andererseits durch die generell hoheren
Verbriauche bei der CVVHD, da hier der Dialysatfluss mit 2000 ml/h ca. 122 %
tiber der Flussrate von 900 ml/h bei der CVVH liegt. Folglich bleibt festzuhal-
ten, dass zwischen der Option CVVH mit Heparin (486,53 €) und der Option
CVVHD mit Citrat (866,31 €) kostentechnisch die Optionen CVVH mit Citrat
(geringe Flussrate, aber zusitzliche Medikamentenkosten) sowie CVVHD mit
Heparin (hohe Flussrate, aber geringe Medikamentenkosten) anzusiedeln sind.
Welche der beiden Optionen zu hoheren Kosten fiihrt, bleibt unklar, da eine Beob-
achtung bzw. Aufnahme der Materialkosten in den zugrundeliegenden Analysen
nicht vorgenommen wurde.
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Szenarienanalyse und vergleichende 5
Diskussion

5.1 Zielsetzung und Kapitelaufbau

Im dritten Kapitel wurden die Entwicklungen der Verfahrenszahlen an der UMG
sowie in Deutschland vorgestellt und diskutiert. Das darauffolgende Kapitel zeigte
die Kosten der einzelnen Verfahren an der UMG fiir das Prognosejahr 2019 auf
und diskutierte diese. Innerhalb der Diskussionskapitel der jeweiligen Hauptkapi-
tel wurden Fragen aufgezeigt, fiir dessen Beantwortung neben den Prognosedaten
2019 der UMG auch die Daten der drei Vergleichsszenarien aus Abschnitt 3.5 her-
angezogen werden sollen. Hierbei geht es vorrangig darum, inwieweit die vormals
aufgezeigten Ergebnisse als ,,stabil“ angesehen werden und ob die Ergebnisse
somit auf die weiteren Szenarien {ibertragen werden konnen. Weiterhin erfolgt
neben der reinen Kostenbetrachtung auch der Vergleich bzw. die Diskussion der
Ergebnisse vor dem Hintergrund der Ausgestaltungen im Finanzierungssystem.
Hierbei wird unter anderem Bezug auf die Ausgestaltung der OPS-Kodierung
bzw. auf die Definition der Zusatzentgelte genommen.

Im Abschnitt 5.2 wird die Methodik der Szenarienanalyse vorgestellt. Hierbei
ist zu beriicksichtigen, dass den definierten Szenarien jeweils besondere Aus-
priagungen zugrunde lagen, die im folgenden Kapitel nochmals hervorgehoben
werden. Auf eine gesonderte Darstellung aller Ergebnisse der jeweiligen Szena-
rien wird verzichtet, da der Mehrwert der Simulationsergebnisse hauptséchlich
durch den Vergleich und die Diskussion mit dem Prognosejahr 2019 entsteht.

Im Kapitel der Diskussion (5.3) wird nach intermittierenden sowie kontinu-
ierlichen Verfahren unterschieden. Der Fokus liegt hierbei auf den Unterschieden
in den Szenarien bei Gesamtkosten, Auswirkungen unterschiedlicher Gruppen-
bildungen (Splitting) sowie dem Einfluss der 1:1-Betreuung. Weiterhin werden
die Kosten den Erlosen gegeniibergestellt und die Ergebnisse vor und nach der
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Pflegepersonalkostenausgliederung diskutiert. Auch wird ein Fokus auf die Kal-
kulationsmethodik von DRGs und Zusatzentgelten gelegt, sowie der Einfluss von
geringen Verfahrenszahlen erlautert. Abschliefend erfolgt die Generierung von
Handlungsempfehlungen (5.3.3) sowie die Vorstellung der Limitationen (5.4).

5.2 Methodik der Szenarienanalyse

Zur Analyse der in Abschnitt 3.5 dargestellten Szenarien wird das Simulations-
modell mit den entsprechenden Inputparametern versehen. Fiir jedes der drei
zusitzlichen Szenarien werden erneut je 10.000 Simulationslédufe durchgefiihrt.
Folglich resultieren fiir die Gesamtkosten sowie Prozesszeiten Outputs, welche
die unterschiedlichen Behandlungsstrukturen darstellen. Wie in Abschnitt 3.5
angefiihrt, sind dies die Szenarien ,,.Deutsches Krankenhaus 2019%, ,,Universi-
tatsmedizin Greifswald 2018 sowie ,,Universitiatsmedizin Greifswald 2016, Im
Folgenden werden die Inputwerte der einzelnen Szenarien dargestellt.

Szenario 1: ,,Deutsches Krankenhaus 2019

In diesem Szenario wird die Fallzusammensetzung in Deutschland von 2019 her-
angezogen. Wie beschrieben, miissen hierbei die Anteile der Antikoagulationen
je Behandlungsort sowie die Verteilung auf die Behandlungsorte geschitzt wer-
den. So soll der Anteil der ,,Antikoagulation mit sonstigen Substanzen* iiber
alle Behandlungsorte wie beobachtet bei 7,53 % liegen (aus dem Verhéltnis ,,.D
2019 der OPS-Kodes 8-854.3 zu 8-854.2). Weiterhin wird angenommen, dass
der Anteil der ,,Antikoagulation mit sonstigen Substanzen auf Intensivstationen
dem Mittel der drei Szenarien der UMG entspricht (61,90 %). Eine solche Ver-
teilung wird moglich, wenn von einem Anteil von 95 % (,,aid*) fiir Verfahren auf
der Dialyseabteilung und einem Anteil der ,,Antikoagulation mit sonstigen Sub-
stanzen von 4,67 % auf der Dialyseabteilung ausgegangen wird (,,1 — aidH®).
Abbildung 5.1 zeigt die Inputwerde des Szenarios auf.

Szenario 2: ,, Universitdtsmedizin Greifswald 2018

Dieses Szenario bezieht sich auf die Verfahrensanteile des ersten Halbjahres
2018. Es stellt im Zeitverlauf die letzten aus dem LORENZO verfiigbaren Daten
dar und kennzeichnet sich durch relativ geringe Anteile der Antikoagulation mit
sonstigen Substanzen (geringster Anteil seit 2013) und dem hochsten Anteil an
kontinuierlichen Verfahrenstagen. Es ist somit — basierend auf den bisherigen
Ergebnissen — als ein Szenario anzusehen, welches vermutlich die geringsten
Kosten aller drei Betrachtungen der Universititsmedizin Greifswald verursachen
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Fied

Abbildung 5.1 Input Szenario ,,Deutsches Krankenhaus 2019%. (Quelle: Eigene Darstel-
lung erstellt mit Minitab Workspace)

wird. Aus diesem Grund ist hierbei insbesondere der Vergleich zu den deutsch-
landweiten Daten interessant, da er verdeutlicht, ob selbst bei relativ , leichter
Fallstruktur Kostenunterschiede zum deutschen Mittel entstehen. Die Inputwerte
sind in der Abbildung 5.2 dargestellt.

Szenario 3: ,,Universititsmedizin Greifswald 2016

Das Datenjahr 2016 kennzeichnet sich durch den hochsten erfassten Anteil der
Antikoagulation mit sonstigen Substanzen. Es soll somit im Bereich Antikoagu-
lation als eine Art ,,Extremszenario® gelten. Die hohen Anteile der Behandlung
mittels Citrat lassen auf erhohte Durchschnittskosten je betreffendem Verfahren
schlieBen. Ob und inwieweit die vorgeschlagenen Splittingmdoglichkeiten zielfiih-
rend sind, wird somit vermutlich insbesondere beim Vergleich dieses Szenarios
mit dem Basisszenario (P-UMG 2019) deutlich. Die Abbildung 5.3 zeigt die
Inputwerte des dritten Szenarios.

Die vorgestellten drei Szenarien bilden die Grundlage fiir die Diskussion der
folgenden Kapitel. Teilweise wird es jedoch notwendig sein — beispielsweise bei
der Betrachtung von Effekten durch die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten —
weitere Inputwerte zu variieren und erneute Simulationsldufe durchzufiihren.
Die Verinderung der entsprechenden Inputparameter wird zur Sicherung des
Leseflusses in den jeweiligen Diskussionskapiteln beschrieben.



204 5 Szenarienanalyse und vergleichende Diskussion
X Name Distribution Parameters Preview
sDieBEC Fooed Value: 1
aidH Bemoull Probabiity: 076849 Lo
aid Bemauli Probabity: 033333 - L
aieH Bemauli Probabiity: 045394 - e
aiek Bemoulli Probability: 066666 -— N
aid Bemoulli Probability: 0,82766 L m
tee Foed Value: 48
aceH Bemoulli Probability: 0.44719 - s
kD Foed Value: 0,57
kA Foed Value: 1,19
il Fined Valoe: 057
sDSTX Fiooed Value: 1
A0 Fioed Value: 1
skl Foed Value: 1

Abbildung 5.2 Input Szenario ,,Universititsmedizin Greifswald 2016%“. (Quelle
Darstellung erstellt mit Minitab Workspace)
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Abbildung 5.3 Input Szenario ,,Universititsmedizin Greifswald 2018, (Quelle
Darstellung erstellt mit Minitab Workspace)
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53 Diskussion
5.3.1 Intermittierende Verfahren

5.3.1.1 Gesamtkosten Dialyseverfahren

Fiir das Basisszenario (P-UMG 2019), also dem Prognosejahr 2019 an der
Universititsmedizin Greifswald zeigen sich mittlere Kosten je intermittieren-
dem Verfahren von 212,23 €. Die Szenarien zeigen mittlere Kosten zwischen
179,07 € und 212,03 €. Es wird somit deutlich, dass das Prognosejahr UMG
2019 die im Mittel hochsten Kosten verursacht.

Die geringsten Abweichungen zeigt das Szenario UMG 2016 mit -0,09 %.
Obwohl dieses Szenario als ,Extremszenario® definiert wurde, resultieren um
0,20 € geringe Kosten je durchschnittlichem Verfahren. Hierfiir konnen meh-
rere Ursachen angefiihrt werden. So beinhaltet das Szenario UMG 2016 einen
hohen Anteil an Verfahren mit Citrat innerhalb der kontinuierlichen Verfahren.
Da diese in der Betrachtung der intermittierenden Kosten nicht relevant sind,
resultiert kein Effekt. Weiterhin zeigt es sich, dass der Anteil der intermittie-
renden Verfahren 2016 auf der Dialyseabteilung (aid) um ca. 2,2 Prozentpunkte
tiber dem Anteil im Prognosejahr 2019 liegt. Folglich eine Verschiebung zu Ver-
fahren auf der Dialyseabteilung vorliegt, die aufgrund der Nichtnotwendigkeit
einer 1:1-Betreuung geringere Kosten verursacht. Dieser Effekt iiberkompensiert
somit den um ca. 3,3 Prozentpunkte hoheren Anteil an Verfahren mit Citrat auf
Intensivstationen und den um ca. 1,2 Prozentpunkte hoheren Citratanteil auf der
Dialyseabteilung. Somit resultiert der Effekt vorrangig aus verringerten Zeiten
der Personalbindung. Inwieweit der Effekt weiterhin bei Vernachlédssigung der
Pflegepersonalkosten existiert, bleibt an dieser Stelle ungeklirt.

Das Szenario UMG 2018 zeigt mittlere Kosten in Hohe von 194,13 €. Die-
ser Wert resultiert aus einem deutlich hoheren Anteil an Verfahren auf der
Dialyseabteilung (plus 13,3 Prozentpunkte) sowie aus geringen Anteilen der Anti-
koagulation mit Citrat (minus 15,8 Prozentpunkte auf der Dialyseabteilung und
minus 9,4 Prozentpunkte auf Intensivstationen) im Vergleich zum Basisszena-
rio. Folglich ergibt sich dieser Effekt neben der geringen Notwendigkeit einer
1:1-Betreuung auch aus geringeren mittleren Medikamentenkosten im Bereich
der Antikoagulation. Weiterhin zeigt sich eine leicht gestiegene Gruppenhomo-
genitidt basierend auf einer im Verhdltnis zum Mittelwert verstirkt gesunkenen
Standardabweichung. Dies bedingt sich wiederum aus der Verschiebung des Leis-
tungsportfolios hin zu Behandlungen auf der Dialyseabteilung bzw. mit Heparin.
Auf eine Begriindung der Inputwerte des Szenarios aus medizinischer Perspektive
soll, wie bereits im bisherigen Verlauf der Analyse, verzichtet werden, da hierfiir
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die notwendigen patientenbezogenen Daten sowie medizinischen Fachkenntnisse
nicht vorliegen.

Die geringsten mittleren Kosten verursacht das Szenario ,,Deutschland 2019%.
Es zeigt Kosten in Hohe von 179,07 € und liegt somit ca. 18,52 % unter dem
Basisszenario. Auch wenn die Differenzierung der Inputs nach Behandlungsort
an Annahmen gebunden ist, so wird deutlich, dass der insgesamt deutschland-
weit geringe Anteil an Verfahren mit der Antikoagulation Citrat mafgeblich fiir
die geringen Kosten ist. Neben dem Effekt der kaum notwendigen Verfahren mit
1:1-Betreuung kommt der Effekt der geringeren Medikamentenkosten hier am
deutlichsten zum Tragen. Die geringe Standardabweichung zeigt, dass geringe
Behandlungsanteile mit der Antikoagulation Citrat dazu fiihren, dass selbst ohne
mogliche Splitting eine hohe Gruppenhomogenitidt moglich ist (0,83). Folglich
scheint bei Einbezug der Werte iiber alle Krankenhzuser — selbst unter Beriick-
sichtigung der teilweise notwendigen 1:1-Betreuung — ein Ergebnis zu resultieren,
welches das Zusammenfassen verschiedener Antikoagulationen in eine Gruppe
rechtfertigen kann.

Im Gesamten wird somit ersichtlich, dass die Verfahrensanteile an der UMG
zu Kosten fiihren, die im Mittel zwischen 15,06 € und 33,16 € iiber den mittleren
Kosten in einem ,,durchschnittlichen Krankenhaus — unter Annahme identi-
scher Prozesszeitverteilungen und Materialpreise — liegen. Tabelle 5.1 fasst die
angefiihrten Aspekte mittels der statistischen Kenngroen zusammen.

5.3.1.2 Splitting nach Behandlungsort und Antikoagulation

In den Ergebnissen des vierten Kapitels wurde vorgestellt, dass zwei verschiedene
Splittingmoglichkeiten existieren, die im Gesamtergebnis jeweils zu Teilgruppen-
groBen mit vergleichbaren Gruppenhomogenititen fiihrten. Hierbei handelte es
sich im ersten Fall um den anfinglichen Split nach der Antikoagulation gefolgt
von einer weiteren Aufteilung der Verfahren mittels Citrat nach dem Ort der
Behandlung. Es resultieren folglich drei Teilgruppen, dessen Bezeichnung im
Folgenden um den Zusatz P-UMG 2019 erweitert wird. Es ergibt sich folgende
Einteilung:

— Bezeichnung — Homogenititskoeffizient — Durchschnittskosten
GK_ix_Heparin_P-UMG 2019 — 0,88 — 175,34 €

— GK_id_Citrat_P-UMG 2019 - 0,90 — 199,40 €

— GK_ie_Citrat_P-UMG 2019 — 0,94 — 333,54 €
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Wird diese Einteilung auf die drei weiteren Szenarien iibertragen, so ergeben sich
folgende Outputs:

— GK_ix_Heparin_D 2019 - 0,88 — 172,96 €

— GK_ix_Heparin_UMG 2018 - 0,88 — 174,23 €
— GK_ix_Heparin_UMG 2016 — 0,88 — 175,27 €
— GK_id_Citrat_D 2019 - 0,90 — 199,76 €

— GK_id_Citrat_UMG 2018 — 0,90 — 199,71 €

— GK_id_Citrat_UMG 2016 — 0,90 — 199,55 €

— GK_ie_Citrat_D 2019 — 0,94 — 333,83 €

— GK_ie_Citrat_UMG 2018 - 0,94 — 333,78 €

— GK_ie_Citrat_UMG 2016 — 0,94 — 333,88 €

Es zeigt sich, dass bei der Unterscheidung nach Behandlungsorten bei Verfahren
mit Citrat die Spannweite zwischen Minimum und Maximum (inklusive Basiss-
zenario) bei Verfahren auf der Dialyseabteilung bei 0,36 € und bei Verfahren auf
Intensivstationen bei 0,34 € liegt. Diese Unterschiede begriinden sich nicht durch
verschiedene Inputwerte, sondern ausschlieBlich durch normale Schwankungen
bei der Durchfiihrung der Simulationsldufe. So basiert jeder der vier Werte auf
10.000 Simulationsldufen. Da in allen Szenarien die Anteile des Gefdllzugan-
ges (aidK, aieK) identisch sind, war somit zu erwarten, dass ebenfalls identische
Ergebnisse resultieren.

Zu diskutieren bleibt jedoch die Abweichung im Bereich GK_ix_Heparin.
Die Werte der Szenarien liegen hierbei zwischen 172,96 € und 175,34 €.
Dieser Mittelwertunterschied von 2,38 € begriindet sich aus den Behandlungs-
anteilen zwischen Verfahren auf der Dialyseabteilung und auf Intensivstationen.
Je hoher der Anteil an Verfahren mit Heparin auf Intensivstationen im Ver-
gleich zu den Verfahren mit Heparin auf der Dialyseabteilung ist, je mehr
verschieben sich die mittleren Kosten in Richtung der Option GK_ie_Heparin,
welche im P-UMG 2019 Szenario ca. 11,11 € hohere Kosten verursachen als
die Option GK_id_Heparin. Da die Verfahren mit Heparin jedoch vornehm-
lich auBerhalb von Intensivstationen anzutreffen sind, resultiert trotz Betrachtung
verschiedener Behandlungsorte ein nur geringer Mittelwertunterschied. Folglich
kann geschlossen werden, dass die anfiangliche Unterteilung nach Antikoagulation
und anschliefend nach dem Behandlungsort eine zielfithrende Splittingalternative
ist.
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Eine zweite Alternative stellte der anfidngliche Split nach dem Behandlungsort
und anschlieBend — auf Intensivstationen — nach der Antikoagulation dar. Fiir das
Szenario P-UMG 2019 resultieren folgende Outputwerte.

— Bezeichnung — Homogenititskoeffizient — Durchschnittskosten
GK_id P_UMG 2019 - 0,87 — 182,65 €
GK_ie_Heparin_P-UMG 2019 - 0,90 — 183,11 €

— GKL_ie_Citrat_P-UMG 2019 — 0,94 — 333,54 €

Dieses Vorgehen ergab, dass die Gruppen GK_id und GK_ie_Heparin vergleich-
bare Ergebnisse lieferten. Folglich war zu vermuten, dass Verfahren auf der
Dialyseabteilung — ohne Beriicksichtigung der Antikoagulans — kostentechnisch
vergleichbar mit Verfahren mittels Heparin auf der Intensivstation sind. Werden
die Outputs der weiteren drei Szenarien herangezogen, ergibt sich folgendes Bild:

— GK_id_D 2019 - 0,88 — 173,76 €

— GK_id_UMG 2018 - 0,87 — 178,59 €

— GK_id_UMG 2016 — 0,87 — 183,14 €

— GK_ie_Heparin_D 2019 — 0,90 — 183,43 €

— GK_ie_Heparin_UMG 2018 — 0,90 — 183,32 €
— GK_ie_Heparin_UMG 2016 — 0,89 — 183,50 €
— GK_ie_Citrat_D 2019 — 0,94 — 333,83 €

— GK_ie_Citrat_UMG 2018 — 0,94 — 333,78 €

— GK_ie_Citrat_UMG 2016 — 0,94 — 333,88 €

Fiir die Blocke GK_ie_Heparin bzw. GK_ie_Citrat sind die Abweichungen von
0,39 € bzw. 0,34 € ausschlieSlich modellbedingt. Die Abweichungen im Bereich
der Gesamtkosten der intermittierenden Verfahren auf der Dialyseabteilung erge-
ben sich jedoch aus den Anteilen der Antikoagulation. So fiihrt ein hoherer Anteil
von Verfahren mittels Citrat zu hoheren Durchschnittskosten. Die Abweichun-
gen zwischen den Szenarien belaufen sich hierbei auf bis zu 9,38 €. Dieser
Unterschied zwischen dem Szenario ,,UMG 2016“ und ,,Deutschland 2019*
resultiert aus den hohen Citratanteilen an der UMG 2016 und dem deutsch-
landweit vergleichsweise geringen Citratanteil. Selbst fiir das Szenario ,,UMG
2018 — dem Jahr mit dem geringsten Citratanteil — resultieren um 4,83 € hohere
Durchschnittskosten je Verfahren. Folglich kann die anfiingliche Einteilung nach
Behandlungsort und ein Verzicht auf die Unterscheidung nach Art der Antikoagu-
lation fiir die Bildung von bestmoglich homogenen Gruppen nicht zielfithrend
sein. Auch die im Basisszenario mogliche Option GK_id und GK_ie_Heparin
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zusammenzufassen erscheint kaum noch angebracht, da sich im Gruppenvergleich
Mittelwertunterschiede von bis zu 9,74 € je Verfahren ergeben.

Eine Gruppeneinteilung bedingt somit die Einteilung nach Antikoagulation
wie in der ersten Option. Zusitzlich erscheint die weitere Unterteilung nach
Behandlungsort notwendig, da nach bisherigen Annahmen Verfahren mit Citrat
auf Intensivstationen eine 1:1-Betreuung bedingen. Ob diese Einteilung bei ange-
nommenen Wegfall dieser Notwendigkeit zielfiihrend bleibt, wird im folgenden
Kapitel untersucht. Als iiber alle Szenarien giiltig, kann an dieser Stelle jedoch
festgehalten werden, dass eine Unterscheidung nach Antikoagulation sinnvoll
zur Bildung kostenhomogener Gruppen ist. Ursdchlich hierfiir sind die deutlich
unterschiedlichen Medikamentenkosten.

5.3.1.3 Einfluss der 1:1-Betreuung

In der bisherigen Betrachtung wurde in der Betrachtung der Gesamtkosten stets
von einer 1:1-Betreuung auf Intensivstationen ausgegangen. Der Einfluss auf die
Gesamtkosten war durch deutlich hohere Personalkosten geprigt. Diese Annahme
kann durchaus als bedeutsame Limitation angesehen werden, obgleich der Dia-
lysestandard die durchgingige Anwesenheit einer Fachkraft vorschreibt.! Die
Betrachtung ohne 1:1-Betreung soll ermitteln, wie stark sich ein Verzicht auf die
mittleren Kosten auswirken wiirde bzw. im Umkehrschluss, wie hoch der mittlere
Zusatzaufwand durch eine 1:1-Betreung ist. Auflerdem soll beriicksichtig wer-
den, ob sich bei Nichtbeachtung der 1:1-Betreuung andere Diskussionsaspekte im
Rahmen der Bildung homogener Teilgruppen ergeben. Im vorgestellten Modell
wird die Notwendigkeit der 1:1-Betreuung durch die Schaltvariable ,,sDieBEC*
abgebildet. Folglich werden nochmals alle vier Simulationen mit jeweils 10.000
Iterationen mit sDieBEC gleich null, also ohne Prozesszeiten fiir die Uber-
wachung durch das Dialysepersonal, durchgefiihrt. Es ergeben sich neben den
bekannten Outputs vier neue Outputs, dargestellt jeweils mit dem Zusatz ,,_ol11*
(siehe Tabelle 5.2):

Bei Wegfall der 1:1-Betreuung zeigen sich deutliche Effekte, die je Szenario
jedoch unterschiedlich ausfallen. Zeigen die Szenarien mit relativ hohen Citra-
tanteilen auf der Intensivstation sinkende mittlere Kosten von iiber 10 %, so
ist der Effekt im Szenario UMG 2018 mit deutlich weniger Citratverfahren auf
Intensivstationen nur noch um knapp 6 % geringer. Der geringste Effekt ist im
Szenario ,,Deutschland 2019 zu erkennen. Hier sinken die Kosten um nur ca.
2,20 %. Absolut betrachtet verursacht die Notwendigkeit einer 1:1-Betreuung
im Deutschlandszenario nur mittlere Zusatzkosten in Hohe von 3,93 €, an

1'vgl. DGfN 2022, S. 11.
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der UMG jedoch — je nach Szenario — Zusatzkosten zwischen 11,30 € und
22,39 € je intermittierendem Verfahren. Diese Unterschiede zeigen, dass das
Portfolio an Verfahrensarten einen mafgeblichen Einfluss hat. Die hohen Anteile
von Citratverfahren auf Intensivstationen an einem Haus der Maximalversorgung
verursachen somit deutlich hohere Kosten. Selbst wenn keine 1:1-Betreuung not-
wendig wire, liegen die mittleren Kosten je nach Szenario zwischen 7,69 € und
14,61 € iiber dem Deutschlandszenario. Dieser Effekt ist groftenteils auf die
hoheren Medikamentenkosten bei der Antikoagulation mit Citrat zuriickzufiih-
ren. Folglich scheint auch ohne eine 1:1-Betreung ein Split nach Antikoagulation
zielfiihrend zu sein. Fraglich bleibt jedoch, ob ein Split innerhalb der Verfahren
mit Citrat nach Behandlungsort noch zielfiihrend ist, also ob weiterhin Einfliisse
bestehen, die hohere Kosten verursachen. Dies soll anhand der Simulationsergeb-
nisse des neuen Szenarios P-UMG 2019_o11 dargestellt werden. Neben GK_id_
Citrat und GK_ie_Citrat ist somit die zusammengefasste Variante GK_ix_Citrat
einzubeziehen. Weiterhin wird zum Uberblick zusitzlich der Wert iiber alle inter-
mittierenden Verfahren GK_ix_P-UMG 2019_o11 angefiihrt. Hierfiir ergeben sich
folgende Outputs:

— Bezeichnung — Homogenititskoeffizient — Durchschnittskosten
— GKL_ix_P-UMG 2019_o11 - 0,87 — 189,75 €

— GK_ix_Heparin_P-UMG 2019_o11 - 0,88 — 175,51 €

— GK_ix_Citrat_P-UMG 2019_o11 - 0,89 — 205,11 €

— GK_id_Citrat_P-UMG 2019_o11 - 0,90 — 199,32 €

— GK_ie_Citrat_P-UMG 2019_ol1 - 0,91 — 217,64 €

Es zeigt sich, dass selbst iiber alle Verfahren mit einem Homogenititsko-
effizienten von 0,87 eine hohe Gruppenhomogenitit besteht. Der Split nach
Antikoagulation erscheint jedoch weiterhin zielfiihrend, da zwischen GK_ix_
Heparin und GK_ix_Citrat ein Mittelwert unterschied von 29,60 € je Verfahren
resultiert. Dieser Unterschied ldsst sich durch lidngere Prozesszeiten und hohere
Material- und Medikamentenkosten begriinden. Ausgehend von der Differenz
zwischen den Materialkosten nach Antikoagulation sind somit ca. zwei Drittel
des Unterschieds durch Material- und Medikamentenkosten und ein Drittel durch
Personalkosten zu begriinden. Auch ein weiterer Split, obgleich die Gruppenho-
mogenitdt nur von 0,89 auf 0,90 bzw. 0,91 steigt, erscheint durchaus tragbar, da
die Kosten fiir ein Verfahren mit Citrat auf der Dialyseabteilung 18,32 € unter-
halb den Kosten auf Intensivstationen liegen. Dieser Effekt bedingt sich durch
Personalkosten des Arztlichen Dienstes sowie des Pflegepersonals, was zu hohe-
ren Kosten bei Verfahren auf Intensivstationen fiihrt. Folglich erscheint die zuvor
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vorgeschlagene Einteilung weiterhin zielfiihrend. Demnach ergibt sich folgende
Einteilung:

Bezeichnung — Homogenititskoeffizient — Durchschnittskosten®
— GK_ix_Heparin_P-UMG 2019_o11 - 0,88 — 175,51 €
GK_id_Citrat_ P-UMG 2019_o11 - 0,90 — 199,32 €

— GK_ie_Citrat_P-UMG 2019_ol1 - 0,91 — 217,64 €

Ungeklidrt bleibt an dieser Stelle jedoch, ob dieser Split in drei Teilgrup-
pen auch bei Nichtbeachtung der Pflegepersonalkosten zielfiihrend bleibt. Eine
entsprechende Analyse findet sich Abschnitt 5.3.1.5.

5.3.1.4 Erlosbetrachtung Zusatzentgelte vor
Pflegepersonalkostenausgliederung

Im Zeitraum von 2010 bis 2019 lagen die Zusatzentgelte fiir eine intermittierende
Himodialyse zwischen 221,02 € und 236,29 €, wobei die Erlosentwicklung
nicht stetig, sondern zumeist sprunghaft erfolgte.’ So ergaben sich zwischen
2010 und 2013 Werte von 220,62 € bis 221,30 €, zwischen 2014 und 2017
zwischen 224,94 € und 227,58 € sowie 230,63 € und 236,29 € fiir 2018
und 2019. Wird die Entwicklung von 2010 (221,02 €) bis 2019 (236,29 €)
herangezogen, so entspricht dies — bezogen auf den Zeitraum von neun Jah-
ren — einer jahrlichen Steigerung von 0,75 %. Wird im Vergleich hierzu der
Bundesbasisfallwert der Jahre 2010 und 2019 heranzogen, zeigt sich, dass die-
ser im entsprechenden Zeitraum von 2935,78 € auf 354497 € stieg,4 was
einer mittleren jdhrlichen Steigerung von ca. 2,12 % entspricht. Folglich blieb
die Erlosentwicklung der Zusatzentgelte deutlich hinter der Erlosentwicklung
eines durchschnittlichen stationdren Aufenthaltes mit dem Relativgewicht von
1,0 zuriick. Die geringe jihrliche Steigerung der Zusatzentgelte zeigt, dass die
Modellannahme, Personalkostensitze und Material- und Medikamentenpreise als
Datum anzusehen, durchaus zielfiihrend ist. Fiir die in diesem Kapitel durch-
zufiihrende Diskussion, soll ein fiktiver Zusatzentgeltwert herangezogen werden,
der sich aus dem Mittel aller Zusatzentgelterlose des ZE01.01 im Zeitraum 2010
und 2019 ergibt. Der entsprechende Wert betriagt 225,49 €.

2 Hinweis: Abweichungen der ersten beiden Werte zu vormals angefiihrten inhaltsgleichen
Outputs basieren ausschlieSlich modellbedingt durch den neuen Simulationslauf fiir das
Modell ,,_ol11*.

3 Vgl. RI Innovation GmbH 2022, o. S.
4 Vgl. GKV Spitzenverband 2022, o. S.
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Werden die gemittelten Gesamtkosten aller Szenarien betrachtet — mit und
ohne der Notwendigkeit einer 1:1-Betreuung — so ergeben sich die in Tabelle 5.3
dargestellten Deckungsbeitrige.

Tabelle 5.3 Deckungsbeitriige je intermittierendem Verfahren

= q @ = 59

o S 3 = !

5 52 z E

Output 3 oy 5 @

5 o ) o

s @,

[} 1) =

T Q

[}
GK_ix_P-UMG 2019 212,23 64,85 188,80 13,26
GK_ix_P-UMG 2019_o011 189,75 28,91 188,46 35,74
GK_ix_D 2019 179,07 36,81 172,68 46,42
GK_ix_D 2019_o11 175,14 25,16 172,45 50,35
GK_ix_UMG 2018 194,13 52,14 179,77 31,36
GK_ix_UMG 2018_o011 182,83 27,44 180,36 42,66
GK_ix_UMG 2016 212,03 64,66 189,13 13,46
GK_ix_UMG 2016_o011 189,64 28,75 188,37 35,85

Quelle: Eigene Darstellung

Die Tabelle zeigt, dass stets positive Deckungsbeitrige resultieren. Diese
liegen an der UMG in allen Szenarien unterhalb des Deckungsbeitrages des
Deutschlandszenarios. Der Deckungsbeitrag — definiert als Differenz zwischen
Erlosen und variablen Kosten — stellt somit den zur Deckung der Fixkosten ver-
fligbaren Betrag dar. Das vorliegende Modell hat Grenzkosten ermittelt, indem
die ,Kosten einer zusitzlich zu erstellenden Einheit® kalkuliert wurden. Hier-
bei wurden Personal sowie Material- und Medikamentenkosten, aber auch in
Teilen ,,umgelegte Gemeinkosten® — jedoch aus Grenzkostensicht — einbezogen.
Dies sind, z. B. Strom nach Kilowattstunden, Wasser nach Verbrauch, Ultrafil-
ter nach Anzahl der Verwendungszyklen usw. Insbesondere bedingt durch den
Kerngedanken eines Zusatzentgeltes, ausschlieBlich ,,zusdtzliche Kosten (also
Grenzkosten)“ abzubilden, erscheint insbesondere der hohe Deckungsbeitrag des
Deutschlandszenarios von 46,42 € Euro je Verfahren ungewohnlich. Mogli-
che Erkldrungsansitze konnen hierbei die Kalkulationsmethodik, eingeschlossene
Verfahrensarten, oder auch Effizienzaspekte sein.
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Kalkulationsmethodik:

Im Bereich der Kalkulationsmethodik kann an dieser Stelle auf das Dokument
,.Hilfestellung fiir die Kalkulation von Zusatzentgelten gem. § 6 Abs. 1 KHEntgG
und Zusatzentgelten fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gem.
§ 6 Abs. 2 KHEntgG“ des InEK aus dem Jahr 2005 zuriickgegriffen wer-
den.> Dieses Dokument zeigt — ohne Anspruch auf Allgemeingiiltigkeit — wie
die Ermittlung eines Leistungsstandards erfolgen kann. Abbildung 5.4 zeigt das
Beispiel des genannten Dokumentes auf.

Beispiel: Leistungsstandard intermittierende Hamodialyse

Hamodiafiltration, intermittierend
OPS (Version 2004): 8-855.0
Bezug: Zyklus

KoAGr |Leistunqen Einheit | Menge I Kosten/ME| Kosten
Personal

1 Arztlicher Dienst Min Tétigk. 30 0.85 25.50)
2 Pflegedienst Min Tatigk. 120 0,45 54,00
Sachmittel

Medikamente

4a Dialyseldsung 2 |./Std. Liter 10 2.60 26,00
4a Heparin/Citrat Stick 1 3,501 3,50
Ubriger med. Bedarf

g |Hamiasetipe. Stiick | 6900 69,09
6a Katheter Stick 1 58.00 58,00
6a Sonstiges Stick 1 5.00] 5.00
Infrastruktur

7 Geratewartung Min Einsatzl 300] 0.01 3,00
Gesamtkosten pro Zyklus 244,00

Abbildung 5.4 Leistungsstandard intermittierender Himodialyse. (Quelle: InEK 2005)

Die Abbildung zeigt die einzubeziehenden Kostenartengruppen. Auftillig
erscheint, dass vom Leistungsstandard einer intermittierenden Hamodialyse

5 Vgl.InEK GmbH 2005, S. 1 ff.
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gesprochen wird, die Kalkulation scheinbar jedoch fiir eine Hamodiafiltration
durchgefiihrt wird. Weiterhin ist auffillig, dass je Verfahren ein ,,Dialysekathe-
ter in die Kalkulation einfliet sowie die Kosten fiir die weiteren Produkte der
Kostenartengruppe 6a relativ hoch erscheinen. Folglich resultieren im Beispiel
deutlich hohere Materialkosten im Vergleich zur vorliegenden Kostenkalkulation.
So liegen selbst die allein fiir das Schlauchsystem angenommenen Kosten bereits
iiber den Gesamtkosten fiir Materialien und Medikamente, die im Modell fiir
ein Verfahren mittels Citrat angesetzt werden. Im Bereich des Personaleinsat-
zes hingegen zeigen sich geringe Personaleinsatzzeiten. Wihrend von 120 min
fir den Pflegedienst ausgegangen wird, liegen die Prozesszeiten im Szenario
P-UMG 2019 bei ca. 202 Minuten und im Modell P-UMG 2019_ol1 bei 162
Minuten. Im Bereich des Arztlichen Dienstes ergibt sich in beiden Modellen ein
Wert von 37 Minuten, welche ebenfalls iiber den in der Kalkulation angenom-
men Werten von 30 Minuten liegt. Im Gesamtschluss ist jedoch festzuhalten, dass
alle Positionen der Kostenartengruppen 1, 2, 4a und 6a innerhalb der Modellbil-
dung beriicksichtigt wurden. Ausschlieflich im Rahmen der Infrastruktur kann
die vorliegenden Analyse keine Vollumfinglichkeit gewdhrleisten, beispielsweise
bei Personalzeiten bzw. Personalkosten notwendiger Angestellter im Bereich
der Dialysetechnik. Da dieser Aspekt mit 3,00 € jedoch als gering anzuse-
hen ist, kann diese Vernachldssigung kaum der Grund fiir die deutlich positiven
Deckungsbeitrige sein. Fiir die Kalkulationsmethodik ist somit festzuhalten, dass
das vorliegende Beispiel als Referenz wenig geeignet ist, da scheinbar Inkonsis-
tenzen auftreten. Auch stellt es vielmehr ein Beispiel dar und es bleibt unklar,
inwieweit die Daten auf tatsidchlichen Erhebungen basieren.

Auch die weiteren Vergleichswerte anderer Untersuchungen weichen stark
vom Kalkulationsbeispiel und den Modellergebnissen ab. Wihrend z. B. Kribben
et al 2004 Kosten zwischen 287,05 € (interkurrente Hédmodialyse mit Hepa-
rin,125 Minuten Pflegeaufwand, 50 Minuten Aufwand des Arztlichen Dienstes
und 100,48 € Material und Medikamentenkosten) und 509,93 € ermittelt (Hdmo-
dialyse mit Citrat auf Intensivstationen, 300 Minuten Pflegeaufwand, 80 Minuten
Arztlicher Dienst und 166,05 € Material und Medikamentenkosten),6 zeigt der
,Leitfaden zur Kalkulation nephrologischer Leistungen Version 1.0“ aus dem
Jahr 2016 Gesamtkosten in Hohe von 290,20 € fiir eine intermittierende Hamo-
dialyse, wovon jedoch 210 € allein auf die Dialyselosung und das Materialset
entfallen. Dem Pflegedienst werden hier ausschlieBlich 80 Minuten und dem
Arztlichen Dienst 20 Minuten Personalzeit zugeordnet. Ferner werden 16 € fiir

6 Vgl. Kribben et al. 2004, S. 356 ff.
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die medizinische und nicht medizinische Infrastruktur aufgezeigt.” Alle Werte
der Empfehlungen liegen somit deutlich oberhalb der tatsidchlichen Zusatzentgelt,
weshalb davon auszugehen ist, dass die tatséichlich von den Kalkulationskranken-
hiusern gelieferten Daten, unterhalb dieser Werte liegen. Eine Begriindung fiir
den hohen Deckungsbeitrag des Deutschlandszenarios ldsst sich aus der Kalku-
lationsmethodik folglich nicht eindeutig ableiten, jedoch scheinen die Material-
und Medikamentenkosten vorrangig ursichlich zu sein. Ob dies der maB3gebliche
Grund sein kann, soll im Kapitel ,,Erlosbetrachtung Zusatzentgelte nach Pflege-
personalkostenausgliederung® untersucht werden, da zumindest der Einfluss der
Pflegepersonalkosten auf die Gesamtkosten ausgeblendet werden kann.

Eingeschlossene Verfahrensarten:

Die vorliegende Analyse basiert auf einer Verfahrenslaufzeit von vier Stun-
den, folglich werden die OPS-Kodes 8-854.2 (Antikoagulation mit Heparin oder
ohne Antikoagulation) und 8-854.3 (Antikoagulation mit sonstigen Substanzen)
betrachtet. Weiterhin inkludiert das Zusatzentgelt jedoch die Verfahren 8-854.4
und 8-854.5. Diese Verfahren sind definitorisch identisch, jedoch als verlingert
intermittierend anzusehen, die Verfahrenslaufzeit reicht von tiber sechs Stunden
bis 24 Stunden.? Somit werden solche Verfahren mit hoheren Personal- aber auch
mit hoheren Medikamentenkosten einhergehen, wobei geringe Flussraten durch-
aus den Effekt stark zunehmender Medikamentenkosten mildern konnen. Geméf
Analyse der Verfahrenszahlen ergaben sich relevante Anteile jedoch nur fiir das
Verfahren 8-854.4, also dem verlidngerten Verfahren mit Heparin oder ohne Anti-
koagulation. So belduft sich der Anteil der 8-854.4 im Verhiltnis zu der Summe
aus 8-854.2, 8-854.3 und 8-854.4 je nach Verteilung in den Szenarien auf Werte
zwischen 0,06 % (UMG 2016) und 10,81 % (UMG 2018). Im deutschlandweiten
Szenario liegen die Anteile bei 4,67 %. Folglich kann ein Teil der resultieren-
den Deckungsbeitridge durch den fehlenden Einbezug verldngert intermittierender
Verfahren begriindet werden. Ob dieser Anteil von 4,67 % jedoch wirklich zu
stark erhohten mittleren Kosten fiihrt, ist fraglich, da die Optionen mit Heparin
aus Perspektive der Materialkosten als kostengiinstigere Option anzusehen sind.
Weiterhin ldsst die Laufzeit von sechs bis 24 Stunden verstdrkt auf Verfahren
auf Intensivstationen schlieBen, bei denen, bedingt durch die Antikoagulation,
keine 1:1-Betreuung durch das Dialysepersonal vorliegen wiirde. Folglich kann
angenommen werden, dass keine deutliche Erhohung der Personaleinsatzzeiten
vorliegen wird.

7Vgl. DGAN 2016, S. 5 ff.
$ DIMDI 0. J., 0. S.
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Weiterhin schlieen die OPS-Kodes Verfahren ,,ohne Antikoagulation® oder
mit weiteren ,,sonstigen Substanzen wie Argatroban, Danaparoid oder Lepirudin
ein.? In der vorliegenden Analyse wurden diese nicht einbezogen, jedoch waren
diese Verfahren bei der Auswertung der Daten an der UMG ebenfalls extrem
selten bzw. nicht vorhanden, sodass davon ausgegangen werden kann, dass kein
nennenswerter Einfluss auf die mittleren Kosten besteht.

Fiir die Aspekte der verldngert intermittierenden Verfahren sowie fiir die in
der Analyse nicht betrachteten Antikoagulationsvarianten kann folglich geschlos-
sen werden, dass der Effekt auf die mittleren Kosten als eher gering anzusehen
ist, da bei extremen Abweichungen das Finanzierungssystem einen Split vor-
gesehen hitte. Als Beispiel kann hierbei der OPS-Kode 8-854.8 angefiihrt
werden, die verldngert intermittierende Hédmodialyse zur Elimination von Prote-
inen mit einer Molekularmasse bis 60.000, welche bis 2014 Teil des ZE01.01
war. Seit 2015 wird diese iiber ein krankenhausindividuelles Zusatzentgelt,
bezeichnet als ,,Dialyse mit High-Cut-off-Dialysemembran®, abgerechnet. Dieses
krankenhausindividuelle Zusatzentgelt lag z. B. 2022 am Universititsklinikum
Bonn bei 1112,58 €!° und bei 950,00 € an der Berliner Charité.!! Selbst diese
Ausgliederung der 8-854.8 zeigte kein Absinken des ZE01.01 zwischen den
Jahren 2014 und 2015.

Effizienzaspekte:

Eine weitere Erkldrung fiir die {iber alle Szenarien sichtbaren positiven Deckungs-
beitridge konnen Effizienzaspekte darstellen. Diese konnen einerseits auf der Seite
der Personalzeiten, andererseits auf der Seite der Material- und Medikamen-
tenkosten liegen. Da alle Ergebnisse der Szenarien auf Personaleinsatzzeiten
an der UMG beruhen, erscheint eine Diskussion — ob die Zeiten iiber oder
unter dem deutschen Mittel liegen — kaum umsetzbar. Jedoch gibt es Effekte,
die beide Effektrichtungen erkliren konnten. Einerseits konnten Ubungseffekte'?
durch hohe Verfahrensanzahlen dazu fiihren, dass die Prozesszeiten unterhalb
den durchschnittlichen Prozesszeiten liegen. Auf der anderen Seite kann jedoch
vermutet werden, dass die Fallschwere, insbesondere durch das Vorkommen
von Komorbidititen und Komplikationen in einem Krankenhaus der Maxi-
malversorgung, hoher als im deutschen Mittel ist. Somit wiren gestiegene
Prozesszeiten impliziert. Welche Effektrichtung dominiert, kann jedoch erst im

9 Vgl. DGN 2021, S. 59.

10V gl. Universititsklinikum Bonn 2022, S. 17.

1'vgl. Universititsmedizin Berlin [Charité] 2022, S. 43.
12 vgl. FleBa 2022, S. 208 f.
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Kapitel der ,.Erlosbetrachtung Zusatzentgelte nach Pflegepersonalkostenausglie-
derung® vorgenommen werden. Ob ein entsprechender Effekt im Bereich des
Arztlichen Dienstes vorliegt, kann nicht beantwortet werden. Ein weiterer Effekt
ist im Bereich der Material- und Medikamentenkosten zu verordnen. Geméil
Marktanalysetool des Reimbursement-Institutes wurden Blutreinigungsverfahren
des Dreistellers 8-85 im Jahr 2020 an 1.165 Krankenhiusern in Deutschland
erbracht,!® was im Mittel folglich einen Anteil von rund 0,09 % am Gesamt-
leistungsauftkommen (in kodierten OPS-Kodes) je Krankenhaus bedeutet. Im
Rahmen der Auswertung der Verfahrenszahlen wurde ersichtlich, dass das Leis-
tungsaufkommen an der UMG je nach Jahr zwischen 0,37 % und 0,50 % des
deutschlandweiten Leistungsaufkommens verursachte. Somit liegt die Anzahl der
Verfahren an der Universititsmedizin Greifswald um den Faktor 4,3 bis 5,8 iiber
dem deutschen Mittel. Es kann somit davon ausgegangen werden, dass insbe-
sondere fiir Verbrauchsmaterialen durch eine gewisse Marktmacht vorteilhafte
Einkaufspreise erzielbar sind.

Im Gesamtschluss zeigt sich, dass die Ursachen fiir die geringeren Deckungs-
beitrage an der UMG nicht mit absoluter Sicherheit erkldrt werden konnen. Es
bleibt unklar, welche Effekte insbesondere durch die Personal- und Material-
kosten im Vergleich zum deutschen Mittel resultieren. Deutlich wird jedoch,
dass die Behandlungsstruktur, also die Anteile von Antikoagulation und Behand-
lungsort einen entscheidenden Einfluss auf die mittleren Kosten und somit auf
den Deckungsbeitrag der relativ undifferenzierten Zusatzentgelte haben. Ob die
Personalkosten des Pflegedienstes an der UMG iiber oder unter den mittleren Kos-
ten liegen, soll im nachfolgenden Kapitel der Pflegepersonalkostenausgliederung
diskutiert werden.

5.3.1.5 Erlosbetrachtung Zusatzentgelte nach
Pflegepersonalkostenausgliederung

Im Rahmen der Ausgliederung stellt sich die Frage, inwieweit der Betrag der
ausgegliederten Pflegepersonalkosten den im Modell ermittelten Pflegepersonal-
kosten entspricht. Er dient somit als Indikation inwieweit der an der UMG
erhobene Personalaufwand mit dem mittleren deutschen Aufwand vergleichbar
ist. Hierzu sollen in einem ersten Schritt die entsprechenden Werte verglichen
werden. In einem zweiten Schritt werden die Erlose des Jahres 2021 und 2022
mit den Modellergebnissen ohne Pflegepersonalkosten verglichen.

13 Vgl. RT Innovation GmbH 2022.
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Wiihrend die Hohe des ZE01.01 im Jahr 2019 bei 236,29 € lag,'* ergab
sich nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten im Jahr 2020 ein Wert von
172,59 €15 sowie ein Wert von 157,24 € fiir 2021 und 2022.10:17 Der Wert von
172,59 € soll im Folgenden unberiicksichtigt bleiben, da er gemif3 Abschlussbe-
richt zum aG-DRG-System 2021 als inkonsistent anzusehen ist.!® Folglich wird
die Differenz zwischen den Werten der Jahre 2019 und 2021 bzw. 2022 her-
angezogen. Die Hohe der ausgegliederten Pflegepersonalkosten liegt somit bei
79,05 €.

Tabelle 5.4 zeigt die im Modell mit dem Akronym ,,K_Dix* ermittelten Per-
sonalkosten der Dialysepflege. Neben dem Mittelwert, der Standardabweichung
sowie dem Median wird die Differenz zum Ausgliederungsbetrag angegeben. Ein
rot hinterlegter positiver Wert zeigt an, dass die mittleren Kosten iiber dem Betrag
gemil Pflegepersonalkostenausgliederung liegen.

Tabelle 5.4 Vergleich modellierter Pflegepersonalkosten zum Ausgliederungsbetrag
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K_Dix_P-UMG 2019 114,88 55,13 93,57
K_Dix_P-UMG 2019_o11 92,12 20,46 90,01
K_Dix_D 2019 91,56 30,96 85,58
K_Dix_D 2019_o11 87,65 20,37 85,38
K_Dix_UMG 2018 101,24 43,42 89,08
K_Dix_UMG 2018_o11 89,94 2039 |88,06
K_Dix_UMG 2016 114,42 54,94 93,70
K_Dix_UMG 2016_o11 92,09 20,60 |90,44

Quelle: Eigene Darstellung

Es wird deutlich, dass die im Modell ermittelten Personalkosten des Dia-
lysepersonals stets iiber dem Betrag der ausgegliederten Pflegepersonalkosten

14 Vgl. mEK GmbH 2018, S. 142.

15 Vgl. mEK GmbH 2019a, S. 127.
16 ygl. INEK GmbH 2020b, S. 121.
17 Vgl. InEK GmbH 2021a, S. 103.
18 Vgl. InNEK GmbH 2020a, S. 146.
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liegen. Die geringsten Werte ergeben sich hierbei fiir das Deutschlandszenario.
Die Abweichungen liegen hier bei 10,88 % bzw. 15,83 %, absolut betrachtet
bei 8,60 € bzw. 12,51 €. Die Effekte erhohter durchschnittlicher Kosten durch
erhohte Anteile aufwindiger Verfahren mit der Antikoagulation Citrat, erhohte
Anteile von Verfahren auf Intensivstationen bzw. erhohte Einsatzzeiten durch
notwendige 1:1-Betreuung wurden fiir die UMG bereits umfassend erldutert. Es
stellt sich vielmehr die Frage, welche Ursachen fiir die Modellergebnisse des
Deutschlandszenarios herangezogen werden konnen.

Die Personalkosten des Dialysepersonals setzen sich zusammen aus den
Prozesszeiten der einbezogenen Teilprozesse multipliziert mit dem Personalmi-
nutensatz der Dialysepflege. Beide Teilaspekte konnen ursdchlich fiir mogliche
Abweichungen sein. Insgesamt sind drei malgebliche Aspekte anzufiihren.
Dies sind der Personalminutensatz, die interne Fallschwere sowie die Relevanz
einzelner Teilprozesse.

Personalminutensatz

Der Personalminutensatz wird in der Analyse mit 0,57 € angenommen. Urséich-
lich hierfiir war eine Einstufung des Dialysepflegepersonals in die Entgeltgruppe
KR9 des TV-L Kr 2021. Sollten die aufgezeigten Personaleinsatzzeiten dem deut-
schen Mittel entsprechen, wiirde ein Minutensatz von ca. 0,51 € im Modell ohne
1:1-Betreuung bzw. von 0,49 € mit 1:1-Betreuung zu einer Situation fiihren, in
der die Pflegepersonalkosten im Deutschlandszenario dem aus den Zusatzentgel-
ten ausgegliederten Betrag entsprechen. Anzumerken — gleich welcher der beiden
Personalminutensitze angenommen wird — bleibt jedoch, dass bedingt durch das
Behandlungsportfolio die mittleren Personalkosten der Dialysepflege an der UMG
deutlich iiber dem deutschen Durchschnitt liegen. Aus diesem Grund kann die
Pflegepersonalkostenausgliederung durchaus als positiv fiir die UMG angesehen
werden. Dies gilt jedoch nur, wenn sich der Verfahrensaufwand fiir Dialyse-
verfahren adédquat in der Berechnung der Stellenbedarfe fiir Dialyseleistungen
abbilden ldsst und das komplexere Leistungsportfolio positive Auswirkungen
auf die Anzahl der Vollkraftstellen hat. Es ist jedoch fraglich, ob eine detail-
lierte Personalbedarfsplanung basierend auf realen Personaleinsatzzeiten fiir das
Dialysepersonal tatsidchlich vorliegt. Das vorgestellte Simulationsmodell — basie-
rend auf real erhobenen Prozesszeiten — zeigt welche methodischen Ansitze
fiir die Abschitzung des Personalbedarfs unter Beriicksichtigung von Anteilen
verschiedener Verfahrensanteile moglich wiren.
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Interne Fallschwere

Das Simulationsmodell basiert auf Zeiterhebungen an der UMG unter Beriick-
sichtigung der Einflussparameter der Antikoagulation, des Gefillzugangs sowie
des Behandlungsortes. Obgleich die Analyse die Bedeutung dieser Parame-
ter aufzeigt hat, bleibt unklar, ob und welche weiteren patientenindividuellen
Komplikationen und Komorbidititen die Personalzeiten der Dialysepflege beein-
flussen. Wihrend die Universitdtsmedizin Greifswald neben der Grundversorgung
der Bevolkerung auch als Maximalversorger der Region dient, ist davon auszu-
gehen, dass die mittlere Fallschwere — beispielsweise gemessen am PCCL - iiber
dem deutschen Durchschnitt liegt, was durchaus hohere Personaleinsatzzeiten
des Dialysepersonals begriinden kann. Folglich kann die Uberschitzung im
Deutschlandmodell daraus resultieren, dass auch hier hohere Personaleinsatz-
zeiten angenommen wurden, die geprégt sind von einer Patientenstruktur mit
durchschnittlich héherer Komplexitit. In Summe wire — dieser Argumentation
folgend — der reale Unterschied zwischen dem deutschen Mittel und der UMG
im Modell noch unterschitzt, da die realen Kosten im deutschen Mittel auf-
grund einer leichteren internen Fallschwere und somit reduzierten Prozesszeiten
geringer wiren. Unterstiitzt wird diese Argumentation durch das Beispiel des
InEK sowie durch die angegebenen Werte von Kribben et al, die fiir Stan-
dardverfahren Zeiten der Dialysepflege ausweisen, die unter den Zeiten der
Simulationsergebnisse liegen.'?-20

Relevanz einzelner Teilprozesse

Ziel des Simulationsmodells war die Ermittlung der Kosten eines zusitzlichen
Verfahrens. Der Methodik der Zeiterhebung zu intermittierenden Dialyseverfahren
folgend, wurde hierbei der Punkt ,,Stationsarbeit* einbezogen. Dieser beinhaltete
die Kontrolle von Lagerbestinden, Materialbestellungen, Kontrolle und Einlage-
rung von Warenlieferungen, Entsorgung, Kontakt zu vor- oder nachgelagerten
Behandlungspartnern, Anforderung von Behandlungsunterlagen, Anmeldungen
beim Transportdienst, Vorbereitung von Dialyseprotokollen, Archivierung von
Patientenakten, Protokollfiihrung, Uberpriifung Notfallkoffer, Temperaturkontrol-
len von Kiihleinheiten, Haltbarkeitspriifung von Verbrauchsmaterialien. Dies sind
folglich Prozesse, die im Alltagsgeschehen der Beobachtung schwer einem Pati-
enten zuzuordnen sind, aber dessen Dauer in Teilen klar von der Anzahl der
Patienten abhingig ist. Andererseits sind Positionen enthalten, die nicht mit dem
Bezug ,je Verfahren®, sondern ,je Tag“ oder ,je Woche* anfallen. Unter der

19 vgl. INEK GmbH 2005, S. 18.
20 yg] Kribben et al. 2004, S. 356 f.
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Annahme einer Vollauslastung der Personals mit einem Betreuungsverhiltnis von
2,49 betreuten Verfahren auf der Dialyseabteilung und 2,57 betreuten Verfahren
auf Intensivstationen je Tag und Pflegekraft wurden die Zeiten auf die einzelnen
Verfahren verteilt (gewichtetes Mittel 2,51).2! Dieses Vorgehen erscheint zielfiih-
rend, da davon ausgegangen werden kann, dass bei Vollauslastung die Grenzkos-
ten der Personaleinsatzzeiten den Durchschnittskosten entsprechen. Sollte z. B.
bei verdnderter Fallstruktur ein hoheres Betreuungsverhiltnis (mehr Verfahren je
Pflegekraft) vorliegen, wire die anteilige Zuordnung der Tatigkeiten der Stations-
arbeit geringer. Fraglich bleibt, wie stark sich das Betreuungsverhiltnis dndern
miisste, damit unter der Annahme des urspriinglichen Personalminutensatzes von
0,57 € und sonst identischer Personaleinsatzzeiten die Stationsarbeit alleinig fiir
die Differenz von 8,60 € ohne bzw. 12,51 € mit 1:1-Betreuung im Deutsch-
landmodell verantwortlich sein kann. Abbildung 5.5 zeigt den Outputwert fiir die
Prozesszeiten des Prozesses ,,DixSTX.*

DixSTX

500 - Summary Statistics
N

Mean

Standard Deviation

2500 5000 7.500 10000 12500

Abbildung 5.5 Simulation DixSTX. (Quelle: Eigene Darstellung erstellt mit Minitab
Workspace)

Mit einem Mittelwert von 3.217 Sekunden ergében sich Personalkosten in
Hohe von 30,56 € fiir den Prozess der Stationsarbeit, folglich von Personalkos-
ten je Arbeitstag von 76,71 € je Arbeitstag bei 2,51 betreuten intermittierenden
Verfahren auf der Dialyseabteilung. Ist es Ziel, die mittleren Kosten der Stations-
arbeit um 8,60 € bzw. 12,51 € (ohne bzw. mit 1:1-Betreuung) zu senken, diirften
die Kosten der Stationsarbeit je Verfahren bei 21,96 € bzw. 18,05 € liegen. Aus-
gehend von den beobachteten Kosten je Tag und Pflegekraft der Stationsarbeit
von 76,71 € entspriche dies einem Wert von 3,49 bzw. 4,25 Dialyseverfahren

21 vgl. Krohn 2014, S. 87.
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je Tag und Pflegekraft. Dieser Wert lidge folglich 39,0 % bzw. 69,3 % iiber dem
beobachteten Betreuungsverhiltnis an der UMG und erscheint — insbesondere vor
dem Hintergrund der Giiltigkeit {iber Dialyseabteilung und Intensivstationen und
der Tatsache, dass insbesondere kleine Hiuser keine gesonderte Dialyseabteilung
besitzen — als deutlich zu hoch. Folglich kann der Einbezug der Stationsarbeit
nicht alleinig urséchlich fiir die erhohten mittleren Personalkosten sein.

Insbesondere zu den zwei zuletzt angefiihrten Punkten stellt sich die Frage,
wie trennscharf die Unterscheidung zwischen Zusatzentgelten als eher grenz-
kostenbasierte Kalkulation und der durchschnittskostenbasierten Kalkulation des
G-DRG- bzw. aG-DRG-Systems ist. Hierzu soll eine vergleichende Diskussion
in Abschnitt 5.3.1.6 vorgenommen werden. Bisher bleibt festzuhalten, dass die
vorliegende Analyse hohere Personalkosten aufzeigte als aus den Zusatzentgelten
ausgegliedert wurden. Es bleibt folglich zu untersuchen, wie sich die Deckungs-
beitrige unter der neuen Situation verdndern. Hierzu wird der Erloswert des
ZE01.01 aus 2021 bzw. 2022 von 157,24 € angenommen. Zur Berechnung der
Kosten ohne Pflegepersonalkosten des Dialysepersonals werden alle vier Basiss-
zenarien nochmals mit dem gednderten Personalminutensatz von 0,57 € auf 0 €
(,kD*) simuliert und die Akronyme mit dem Zusatz ,,_a“ versehen. Es ergeben
sich die in Tabelle 5.5 dargestellten Deckungsbeitréige.

Tabelle 5.5 Deckungsbeitrige je intermittierendem Verfahren nach Pflegepersonalkosten-
ausgliederung
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GK_ix_D 2019 _a 87,43 13,07 84,81 69,81
GK_ix_UMG 2018_a 92,65 15,30 90,70 64,59
GK_ix_UMG 2016_a 97,66 16,26 96,85 60,39

Quelle: Eigene Darstellung

Die Betrachtung der Situation nach Ausgliederung zeigt Deckungsbeitrige
zwischen 59,76 € und 69,81 €, wobei die hochsten Deckungsbeitrige wiederum
im deutschlandweiten Szenario resultieren. Da in die Analyse ausschlieBlich die
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Personalkosten des Arztlichen Dienstes sowie die Material- und Medikamenten-
kosten einflieBen, stellt sich die Frage, welcher der beiden Aspekte ursdchlich
fiir die resultierenden Deckungsbeitriige ist. Dem Arztlichen Dienst wird ein
Minutensatz von 1,19 € sowie eine mittlere Personaleinsatzzeit je Szenario zwi-
schen 35 und 37 Minuten zugeordnet. Dies entspricht in etwa den Werten im
InEK-Beispiel von 30 Minuten. Der Wert liegt hier deutlich unter den Annah-
men von Kribben et. al mit 50 bzw. 80 Minuten, jedoch deutlich iiber den
Werten des Leitfadens zur Kalkulation nephrologischer Leistungen Version 1.0
von 20 Minuten. Wird das Mittel der drei Vergleichswerte fiir Standardverfah-
ren — also ohne den 80 Minuten-Wert — angenommen, betrégt dieser 33 Minuten
und entspricht somit ca. dem fiir den Arztlichen Dienst erhobenen Wert. Folg-
lich erscheinen die Ergebnisse des Arztlichen Dienstes begriindet. Die Hohe der
Deckungsbeitriage bedingt sich folglich aus einer Kombination der Material- und
Medikamentenkosten. Da neben den bereits vormals angefiihrten Aspekten keine
Vergleichswerte fiir Material- und Medikamentenkosten bei dem betrachteten
Zusatzentgelt vorliegen, kann einzig auf Daten aus dem DRG-Report-Browser
zuriickgegriffen werden. Da hier jedoch von einer Grenz- zu einer Durchschnitts-
kostenbetrachtung gewechselt werden muss, werden die entsprechenden Aspekte
im Abschnitt 5.3.1.6 beriicksichtigt.

Neben den bisher angesprochenen Aspekten bleibt zu kldren, inwieweit der in
Abschnitt 4.4.2 vorgeschlagene Split auch nach Ausgliederung der Pflegeperso-
nalkosten zielfiihrend bleibt. Folglich kénnen nur noch die Kosten des Arztlichen
Dienstes den Split beeinflussen. Der Unterschied der Personalkosten bei Ver-
fahren auf der Dialyseabteilung und Intensivstation lag bei 8,87 €. Da diese
Unterscheidung jedoch auch innerhalb der Verfahren mit Heparin getitigt werden
miisste, erscheint eine alleinige Unterteilung nach Behandlungsort ausschlielich
bei Verfahren mit Citrat nicht mehr zielfithrend. Folglich verbleibt ausschliefli-
cher der Split nach Antikoagulation als zielfiihrende Option. Hierbei ergeben sich
folgende Ergebniswerte

— Bezeichnung — Homogenititskoeffizient — Durchschnittskosten
— GK_ix_Heparin_P-UMG 2019_a — 0,88 — 88,07 €

— GK_ix_Heparin_D 2019_a — 0,88 — 85,99 €

— GK_ix_Heparin_UMG 2018_a — 0,88 — 86,94 €

— GK_ix_Heparin_UMG 2016_a — 0,88 — 88,12 €

— GK_ix_Citrat_P-UMG 2019_a - 0,90 — 107,97 €

— GK_ix_Citrat_D 2019_a — 0,90 — 105,90 €

— GK_ix_Citrat UMG 2018_a — 0,90 — 106,84 €
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— GK_ix_Citrat_UMG 2016_a — 0,90 — 108,02 €

Die Abweichungen zwischen Verfahren mit Heparin verursachen stets um
19,90 € hohere Kosten. Dieser Umstand ist wie bereits mehrfach angefiihrt aus-
schlieBlich durch die hoheren Medikamentenkosten der Antikoagulationsart zu
begriinden.

5.3.1.6 Grenz- und Durchschnittskostenbetrachtung

Die bisherige Analyse betrachtete stets das Zusatzentgelt ZE01.01 als Erlosrefe-
renz. Hierbei wurde ein Wert von 225,49 € als mittlerer ZE-Wert der Jahre 2010
bis 2019 angesetzt, wihrend fiir die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten die
Differenz der Zusatzentgelte von 2019 und 2021 bzw. 2022 angenommen wurde.
Die Deckungsbeitragsrechnung ohne Pflegepersonalkosten erfolgte auf Basis der
ZE-Werte 2021 und 2022. Wie in Abschnitt 5.3.1.4 aufgezeigt, beriicksichtigen
die Zusatzentgelte somit Kosten der Kostenartengruppen ,,1 — Arztlicher Dienst*,
.2 — Pflegedienst* (bis 2019), ,.4a — Medikamente*, ,,6a — Ubriger medizinischer
Bedarf* sowie ,,7 — Medizinische Infrastruktur*.>?

Fiir die Frage, inwieweit sich die grenzkostenbasierte Zusatzentgeltkalkula-
tion und die durchschnittskostenbasierte DRG-Kalkulation unterscheiden, soll die
DRG L71Z herangezogen werden. Diese DRG — bezeichnet als ,,Niereninsuffi-
zienz, ein Belegungstag mit Dialyse” — beinhaltet gemid Prozedureniibersicht
der DRG-Browser der relevanten Jahre in nahezu allen Fillen ein extrakorpo-
rales intermittierendes Dialyseverfahren und kann somit als Referenzfall dienen.
Tabelle 5.6 zeigt die Kosten gemél der Browserversionen 2019, a2020 und a2021
auf,23:24.25 wobei die Werte im ersten Tabellenabschnitt direkt aus dem Browser
tibernommen sind. Im zweiten Tabellenabschnitt sind die Werte vom theoreti-
schen Basisfallwert des Browsers linear auf den Bundesbasisfallwert der Jahres
2020 in Hohe von 3679,72 €2° angepasst.

Es zeigt sich, dass, gleich ob angepasst an den Basisfallwert oder nicht, die
Summe aller Kostenartengruppen stets iiber den im jeweiligen Jahr erzielbarem
Erlos fiir ein ZE01.01 liegt. Bei Betrachtung aller Kostenartengruppen liegt die
Summe ohne Anpassung zwischen 24,99 % und 51,39 % iiber dem ZE-Wert des
betrachteten Jahres. Mit Anpassung an den Bundesbasisfallwert 2020 liegt der

22 ygl. InEK GmbH 2005, S. 18.

23 Vgl. InEK GmbH 2019b.

24 Vgl. InEK GmbH 2020c.

25 Vgl. InEK GmbH 2021b.

26 yg]. GKV Spitzenverband 2022, o. S.
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Tabelle 5.6 Kostendaten der Kostenstellengruppe ,,Dialyseabteilung* der (a)DRG L71Z

5 N ~ IS -
§35 S le | E s |8 2|8 | Y| 2 | 52
c @
52 5 | &4
38 > | £
e & ~
2019 38,27 60,96 | 27,55 | 8,39 1,39 | 41,39 | 11,87 | 455 16,81 | 43,2 295,33 165,82
a2020 41,51 21,87 | 9,84 4,08 | 48,55 | 17,18 | 52,38 | 17,8 48,08 | 261,29 117,70
a2021 34,88 2,62 9,29 3,00 | 37,58 | 13,35 | 49,2 17,77 | 43,3 210,99 99,52
Angepasste
Werte
2019 45,40 72,32 | 32,68 | 9,95 1,65 | 49,10 | 14,08 | 53,98 | 19,94 | 51,25 | 350,34 196,71
a2020 48,02 2530 | 11,38 | 4,72 | 56,17 | 19,88 | 60,60 | 20,69 | 55,62 | 302,28 136,16
22021 38,95 2,93 | 10,37 | 3,35 | 41,96 | 14,91 | 54,94 | 19,84 | 48,35 | 235,61 111,13

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf InEK 2019, InEK 200, InEK 2021

Wert in der diese DRG zwischen 48,27 % und 75,14 % iiber dem Zusatzent-
geltwert. Folglich konnten diese Prozentwerte eine Art Gemeinkostenzuschlag
darstellen bzw. darauf schlieBen lassen, dass der Anteil der Gemeinkosten an den
Gesamtkosten einer intermittierenden Dialyse zwischen 19,99 % und 42,90 %
liegt. Zu beachten bleibt, dass aufgrund der Fiille an OPS-Kodes mit nephrologi-
schem Bezug innerhalb der DRG L71Z (z. B. Anlage, Wechsel, Entfernung eines
Dialysekatheters in ca. 27,83 % aller F;'ille)27 die interne Fallschwere vermutlich
hoher sein wird. Folglich wiren die Grenzkosten erhoht und die aufgezeigten
Zuschlédge als zu hoch anzusehen.

Interessanter als die Ermittlung eines Gemeinkostenzuschlages erscheint aber
die Fokussierung auf die kostenartengruppenspezifischen Werte. Werden wie bei
der Kalkulationsempfehlung des InEK nur die Kostenartengruppen 1, 2, 4a, 6a
und 7 zusammengefasst, ergeben sich Werte, die ohne Anpassung an den Basis-
fallwert zwischen 54,89 € und 70,47 € bzw. mit Anpassung zwischen 36,43 €
und 46,11 € unter den Erlosen des Zusatzentgeltes liegen. Folglich wiren die
Durchschnittskosten in der DRG niedriger als die Grenzkosten der Zusatzent-
geltberechnung. Da davon ausgegangen wird, dass es sich inhaltlich um die
identische Leistung handelt, muss an dieser Stelle eine Inkonsistenz vorliegen,
da aus betriebswirtschaftlicher Sicht die Durchschnittskosten nicht unter den
Grenzkosten liegen konnen. So scheinen die Zusatzentgelte mehr zu enthalten
als nur die Kosten der angefiihrten Kostenartengruppen. Als Resultat erscheint
es zielfiihrend alle Kostenartengruppen in die Diskussion einzubeziehen. Hierbei

27 Vgl. InEK GmbH 2021b.
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wird der Bezug zu den unangepassten Werten vorgenommen, die Zahlen mit der
Anpassung auf den Bundesbasisfallwert werden in Klammern dargestellt.

Kostenartengruppe 1 — Arztlicher Dienst

Der Report-Browser zeigt fiir den Arztliche Dienst Kosten zwischen 34,88 € und
41,51 € (38,95 € und 48,02 €), was insbesondere nach Anpassung an den Bun-
desbasisfallwert den in den Szenarien ermittelten Werten von 41,68 € bis 43,80 €
je intermittierendem Verfahren entspricht bzw. nur leicht unter den Durchschnitts-
kosten liegt. Somit entsprechen die Grenzkosten der Analyse in groBlen Teilen
den Durchschnittskosten der DRG-Kalkulation. Diese Ubereinstimmung tritt auf,
sofern die Personalauslastung hoch ist — ein Umstand der fiir den Arztlichen
Dienst als gegeben angenommen werden kann.

Kostenartengruppe 2 — Pflegedienst

Die Kosten des Pflegedienstes belaufen sich im Jahr 2019 auf 60,96 € (72,32 €)
und sinken aufgrund der Pflegepersonalkostenausgliederung auf 0 € im Jahr
2020. Gleichzeitig sinkt das ZE01.01 um 63,70 € ab. Es zeigt sich, dass
eine hohe Ubereinstimmung zwischen den beiden Betriigen besteht. Dass keine
Deckungsgleichheit im Betrag vorliegt, ldsst sich auf das Fallportfolio der L71Z
zuriickfiihren. So enthilt diese DRG basierend auf dem Report-Browser 2019
in ca. 18,6 % Verfahren die nicht unter das ZEO1.01. fallen wiirden. Hiervon
entfallen jedoch liber 50 % auf das Verfahren der Hamodiafiltration, welche zu
einem Zusatzentgelt fiihren wiirde, das um 7,69 € iiber dem ZEO01.01 liegt.
Inhaltlich kann an dieser Stelle jedoch geschlossen werden, dass nicht Grenz-
sondern Durchschnittskosten ausgegliedert wurden, da das Absinken innerhalb
der inhaltlich fast deckungsgleichen DRG vom Betrag her dem Absinken der
Zusatzentgelte entspricht. Fiir die vorliegende Analyse zeigt sich jedoch, dass
die im Deutschlandszenario erhobenen mittleren Personalkosten (P-UMG 2019)
mit 91,56 € deutlich iiber den ausgegliederten Kosten lagen. Mogliche Ursa-
chen hierfiir wurden bereits im Abschnitt 5.3.1.5 angefiihrt, jedoch muss an
dieser Stelle das weitere Absinken der ZE von 2020 auf 2021 von 172,59 € auf
157,24 € beriicksichtigt werden. Hierbei ist es notwendig die Kostenartengruppe
3 einzubeziehen.

Kostenartengruppe 3 — Medizinisch-/technischer Dienst/ Funktionsdienst

In der Kostenmatrix sinkt der Wert der Kostenartengruppe 3 von 27,55 € iiber
21,87 € auf 2,62 € (angepasst 32,68 €; 25,80 €; 2,93 €). Das deutliche
Absinken zwischen 2020 und 2021 ldsst darauf schliefen, dass es innerhalb
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der kalkulierenden Krankenhduser zu Problemen in der Zuordnung des Dia-
lysepersonals zum Pflegedienst bzw. zum Funktionsdienst kam. Das deutliche
Absinken des Wertes der Kostenartengruppe 3 deutet darauf hin, dass das vormals
dieser Kostenstelle zugeordnete Personal nun der Kostenartengruppe 2 ,Pfle-
gedienst” zugeordnet und somit ausgegliedert wird. Auch hier wird deutlich,
dass der von 2020 auf 2021 um 19,25 € (22,37 €) gesunkene Betrag ca. dem
Absinken des korrespondierenden Zusatzentgeltes in Hohe von 15,35 € ent-
spricht. Folglich kann in Summe festgehalten werden, dass auch hier scheinbar
Durchschnittskosten und nicht Grenzkosten aus den Zusatzentgelten ausgegliedert
wurden.

Wird die Summe der Kostenartengruppen 2 und 3 der Jahre 2019 und 2021
verglichen ergibt sich ein Absinken um 85,89 € (102,07 €) innerhalb der DRG
L71Z sowie ein um 79,05 € reduziertes Zusatzentgelt. Die Kostenwerte der Dia-
lysepflege lagen im Deutschlandmodell der Simulation bei 87,65 € bzw. 91,56 €
(ohne bzw. mit 1:1-Betreuung). Folglich erscheinen die Simulationsergebnisse
durchaus realistisch, wobei auch hier deutlich wird, dass die Zusatzentgelte
nicht so grenzkostenbasiert sein konnen wie die zugrundeliegende Definition es
vermuten lassen wiirde.

Kostenartengruppe 4a/4b — Schachkosten fiir Arzneimittel (Gemeinkosten/
Einzelkosten)

Die Kosten der Kostenartengruppen 4a und 4b werden zusammen betrachtet.
In den betrachteten Report-Browsern liegen die Kosten zwischen 9,78 € und
13,92 € (11,60 € und 16,10 €). In der vorliegenden Analyse wird nicht zwi-
schen Arzneimitteln und iibrigem medizinischem Bedarf unterschieden, sondern
fiir Verfahren mit Heparin Kosten in Hohe von ca. 44 € und 64 € bei der Ver-
wendung von Citrat angenommen. Nach der Datenanalyse von Timm lieBen sich
fiir Arzneimittel ca. 7,50 € fiir Verfahren mit Heparin und 27,40 € fiir Verfahren
mit Citrat ansetzten.”® In der DRG L71Z lag der Citratanteil nach Browserversion
2019 bei 5,82 %.%° Dies ergibe mit den Medikamentenkosten der Universitits-
medizin Greifswald ein gewichtetes Mittel von 8,66 € was ca. dem Wert von
9,78 € entspricht. Folglich ist davon auszugehen, dass die in der Analyse ange-
nommen Kosten fiir Materialien und Medikamente als begriindet angenommen
werden konnen.

28 vgl. Timm 2015, S. 51 ff.
2 Vgl. InEK GmbH 2019b.
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Kostenartengruppe 5 — Implantate
Die hier nur zur Vollstindigkeit erwidhnte Kostenartengruppe 5 ist fiir die
Kostenstellengruppe der Dialyseabteilung nicht relevant.

Kostenartengruppe 6a/6b — Sachkosten des medizinischen Bedarfs (ohne Arznei-
mittel, Implantate und Transplantate — Gemeinkosten/Einzelkosten)

Die Kosten der Kostenartengruppen 6a und 6b werden zusammen betrachtet.
In den Report-Browsern liegen die entsprechenden Werte zwischen 50,93 €
und 65,73 € (56,83 € und 76,04 €). Ohne die in Kostenartengruppe 4a/
4b inkludierten Medikamentenkosten wurde in der Simulation von ca. 37 €
Materialkosten ausgegangen. Der Unterschied lésst sich entweder durch geringe
Beschaffungspreise aber auch durch den moglichen Unterschied zwischen Grenz-
und Durchschnittskosten erkldren. Weiterhin bleibt wie angefiihrt zu beriicksich-
tigen, dass die interne Fallschwere der DRG L71Z relativ hoch zu sein scheint.
Wie bereits angefiihrt enthilt dieser Wert beispielsweise Katheteranlagen in 19 %
aller Fille, was folglich einen Effekt auf die betrachteten mittleren Kosten der
Kostenartengruppen 6a/6b hat.

Kostenartengruppe 6¢ — Sachkosten iibriger medizinischer Bedarf (Einzelkosten/
Leistungen durch Dritte)

Besondere Beachtung im Rahmen der Diskussion muss der Kostenartengruppe
6¢c mit Kosten zwischen 45,50 € und 52,38 € (53,98 € und 60,60 €) zuge-
tan werden. So definiert das Handbuch zur Kalkulation von Behandlungskosten,
dass die Kosten fiir Dialyseleistungen, die von Dritten durchgefiihrt werden, den
Fillen als Einzelkosten der Kostenartengruppe 6¢ zuzuordnen sind.’® Folglich
ist der Betrag der Kostenartengruppe 6¢ als ,,Black-Box* anzusehen, die Kosten
aller anderen Kostenarten beinhalten kann, sofern die Dialyseleistung von Drit-
ten bezogen wird. Da jedoch unklar bleibt, in welchem Umfang die Erbringung
durch Dritte Leistungen des Arztlichen Dienstes, des Pflegedienstes aber auch
die Bereitstellung von Materialien- und Medikamente beinhaltet, bleibt in Folge
ebenfalls unklar, welche tatsidchliche Kostenverteilung zwischen den Kostenarten
in einem Krankenhaus ohne Leistungsbezug von Dritten vorliegt. Die seit 2016
vorliegende Trennung der Kostenartengruppe 6b in ,,6b und 6¢* fiihrt insgesamt
zu einer erhohten Transparenz, beispielsweise in Bezug auf die Frage nach dem
kostenméBigen Anteil extern bezogener Leistungen. Der Umstand, dass durch
diese Mischkalkulation unklar bleibt, in wie vielen der Kalkulationsfille Leis-
tungen einzelner Kostenartengruppen extern bezogen wurden, reduziert jedoch

30 vgl. InEK GmbH 2016b, S. 154.
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die Aussagekraft der gesamten Kostenstellengruppe 3 in Bezug auf ihre Taug-
lichkeit als Benchmark. Interessant ist jedoch die anteilsbezogene Betrachtung
der Kostenartengruppe 6¢ an den Gesamtkosten der Kostenartengruppe. So ver-
ursachen Leistungen durch Dritte einen Anteil zwischen 14,91 % und 22,04 %.
Dies erscheint in dieser DRG durchaus ein relativ hoher Wert zu sein, da die
L71Z selbst hauptsdchlich in groBeren Krankenhdusern erbracht wird. So ent-
fielen 2020 83,91 % aller Fille auf Krankenhduser mit mehr als 300 Betten,
54,07 % aller Fille auf Krankenhiuser iiber 600 Betten und 33,59 % auf Kran-
kenhiuser mit mehr als 1000 Betten.?! Weiterhin ist die absolute Hohe sowie
deren Entwicklung interessant. So zeigen die unangepassten Werte einen Verlauf
von 45,50 € iiber 52,38 € hin zu 49,20 €. Die Ausgliederung der Pflegeperso-
nalkosten — die auch nicht fiir diese Kostenartengruppe vorgesehen ist — hat somit
keinen Effekt. Folglich bedeutet dies, dass Krankenhéuser, welche die Leistungen
mit eigenem Pflegepersonal erbringen, zusitzlich iiber die Kostenartengruppe 6c¢
der DRG L71Z Erlose generieren. Diese beinhalten zum Teil Pflegekosten, wel-
che jedoch nicht ausgegliedert sind bzw. werden konnten, da sie als Teil einer
extern erbrachten Leistung der Einzelkostenzuordnung der Kostenartengruppe 6¢
unterliegen. Der in Summe unklare Inhalt der Kostenartengruppe 6c¢ ldsst somit
vermuten, dass die tatsichlichen Kosten in den bisher betrachteten Kostenarten-
gruppen, bezogen auf den Fall der Nichtinanspruchnahme von Leistungen durch
Dritte, iiber den jeweils angefiihrten Werten liegen.

Kostenartengruppe 7 — Personal- u. Sachkosten medizinische Infrastruktur

GemiB Report-Browser resultieren Kosten zwischen 16,81 € und 17,80 €
(angepasst zwischen 19,84 € und 20,59 €). Wihrend entsprechende Kosten
in den Simulationen nicht einbezogen werden, nimmt das Kalkulationsbeispiel
der ,Hilfestellung fiir die Kalkulation von Zusatzentgelten* einen Wert von
3 € fiir die Geritewartung an,32 ein Wert, welcher ebenfalls bei der Defini-
tion von Standardverfahrenskosten bei intermittierenden Verfahren im Handbuch
zur Kalkulation von Behandlungskosten aufzufinden ist.> Der entsprechende
Differenzbetrag zwischen dem Wert der DRG L71Z und der Annahme der War-
tungskosten in Hohe von 3 € in den Zusatzentgelten resultiert somit deutlich
aus den der DRG zusitzlich zugeschliisselten Kosten der medizinischen Infra-
struktur, also z. B. Apotheke, Archiv Patientenakten, Krankenhaushygiene usw. 3

31 RI Innovation GmbH 2022.

32 Vel. InEK GmbH 2005, S. 18.
33 Vgl. InEK GmbH 2016b, S. 159.
34 vgl. ebd., S. 241.
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In der vorliegenden Kostenartengruppe ist somit die Trennung zwischen durch-
schnittskostenbasierten DRGs und den grenzkostenbasieren Zusatzentgelten klar
ersichtlich.

Kostenartengruppe 8 — Personal- u. Sachkosten nicht medizinische Infrastruktur
Die DRG L71Z zeigt Kosten zwischen 43,20 € und 48,08 € (51,25 € und
55,62 €) fiir die nicht-medizinische Infrastruktur auf. Dies beinhaltet laut Kalku-
lationshandbuch — hier nur in kleinen Ausschnitten — z. B. Kosten fiir Controlling,
Verwaltung, Wischeversorgung usw.>> Die klare Trennung zwischen der DRG-
Kalkulationsmethodik und der Kalkulationsmethodik der Zusatzentgelte wird an
dieser Stelle besonders deutlich. So definiert die Hilfestellung fiir die Kalku-
lation von Zusatzentgelten, dass Kosten der nicht medizinischen Infrastruktur
nicht in den Standard einbezogen werden sollen, da sich kein unmittelbarer
Bezug zur Leistung herstellen ldsst. Diese Kosten sollen mittels eines zu ver-
einbarenden pauschalen Kostenbetrags je Leistung beriicksichtigt werden.3® Ein
entsprechender Betrag wird in den Kalkulationsbeispielen jedoch nicht angefiihrt.
Folglich ist davon auszugehen, dass diese Kostenartengruppe in der Kalkulation
der Zusatzentgelte keine bzw. kaum Beachtung findet.

Im Gesamtschluss zeigt es sich, dass die Methodenunterschiede in einigen
Kostenartengruppen deutlicher sind als in anderen. So konnte geschlossen wer-
den, dass das Zusatzentgelt ca. aus den Inhalten der DRG-Kostenartengruppen
1, 2 und 3 (vor Pflegepersonalkostenausgliederung) sowie 4a/b, 6a/b und einem
pauschalen Aufschlag von 3 € fiir die Kostenartengruppe 7 besteht. Werden
die genannten Kostenarten aufaddiert, ergeben sich fiir die unangepassten Werte
des G-DRG-Browsers Kosten fiir 2019 Kosten in Hohe von 238,32 € und fiir
2021 Kosten in Hohe von 152,92 €. Dies entspricht fast den Zusatzentgelten
der Jahre 2019 und 2021 in Hohe von 236,29 € bzw. 157,24 €. Die nahezu
deckungsgleiche Ubereinstimmung ldsst den Schluss zu, dass sich die Hohe
der bundeseinheitlichen Zusatzentgelte an den tatsichlichen Kosten der Kal-
kulationskrankenhiduser orientiert und nicht einer Anpassung bzw. Steigerung
unterliegt, die bei DRGs aus der Steigerung der Basisfallwerte resultiert. Die
bereits angefiihrte geringe mittlere Steigerung der Zusatzentgelte im Vergleich
zum Bundesbasisfallwert unterstiitzt diese Argumentation. Die hohe Ubereinstim-
mung der Werte der Kostenartengruppen 1, 3 und 4a der DRG L71Z und dem

35 vgl. InEK GmbH 2016b, S. 242.
36 Vgl. InEK GmbH 2005, S. 11.
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Wert des ZE01.01 ldsst weiterhin den Schluss zu, dass Grenz- und Durchschnitts-
kosten @hnlich hoch sind, was auf eine hohe Auslastung des eingesetzten Personal
schieBen lasst. Der Einfluss der Kostenartengruppe 6¢ bleibt hierbei unklar.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Zusatzentgelte inhaltlich nicht in
allen Kostenartengruppen grenzkostenbasiert erscheinen, sondern vielmehr wie
eine um Infrastrukturkosten bereinigte Durchschnittskostenkalkulation. Folglich
konnen die, in den Szenarien teils geringer ausgewiesenen Kosten, daraus resul-
tieren, dass die Analyse einen deutlich stirkeren Fokus auf Grenzkosten legte, als
es die Methodik der Zusatzentgeltberechnung erfordert.

5.3.1.7 Unsicherheit bei geringen Verfahrenszahlen

Die bisherigen Untersuchungen basierten stets auf Analysen mit 10.000 Simulati-
onslaufen. Folglich waren Effekte durch geringe Verfahrenszahlen ausgeblendet.
Da bei geringen Verfahrenszahlen Ausreifler stirker ins Gewicht fallen und somit
die Unsicherheit fiir den jeweiligen Leistungserbringer erhdhen,?’ soll untersucht
werden, welche Effekte geringe Verfahrenszahlen auf die Simulationsergebnisse
haben. Hierfiir werden exemplarisch die Modellergebnisse GK_ix_Heparin sowie
GK_ix heranzogen. Die bisherigen Ergebnisse haben gezeigt, dass intermittie-
rende Verfahren mit Heparin — gleich welcher Behandlungsort — relativ homogen
sind. Die Ergebnisse im Modell P-UMG 2019 lagen bei 10.000 Simulationsldu-
fen im Mittel bei 175,34 € mit einer Standardabweichung von 22,99 €. Um
den Einfluss geringer Verfahrenszahlen zu untersuchen, wurde das Simulations-
modell P-UMG 2019 mit identischen Basisinputs erneut 30-mal durchgefiihrt,
zehnmal mit je zehn Iterationen, zehnmal mit je 50 Iterationen und zehnmal
mit je 500 Iterationen. Auch wenn die angenommenen Verfahrenszahlen mit 10
bzw. 50 fiir Dialyseverfahren sehr klein und in Teilen unrealistisch erscheinen, so
dienen sie der Darstellung des allgemeinen Einflusses bei vorliegenden doppelt
stochastischen Prozessen.

In den zehn Simulationen der GK_ix_Heparin mit je 500 Iterationen liegt die
Spannweite der Mittelwerte der einzelnen Simulationen bei 3,25 €. Wird die
Anzahl der Iterationen auf 50 reduziert, steigt die Spannweite auf 6,63 €. Bei
nur 10 Iterationen liegt die Spannweite der Mittelwerte innerhalb der zehnma-
ligen Durchfiihrung einer solchen Simulation bei 15,55 €. Es wird ersichtlich,
dass selbst bei identischen Verfahren — hier einem intermittierenden Verfahren
mit Heparin — eine geringe Verfahrenszahl die Anfilligkeit fiir Ausreiler erhoht.
Tabelle 5.7 zeigt die Daten fiir die angefiihrten 30 durchgefiihrten Simulationen.

37 Vgl. FleBia 2022, S. 139.
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Tabelle 5.7 Simulationsergebnisse bei geringen Verfahrenszahlen (Iterationen) der GK_ix_
Heparin

Iterationen | 10 50 500
Lauf Nr. MWin |SDin |[HK |MWin [SDin {[HK |MWin |SDin |HK
€ € € € € €

1 181,76 |3241 (0,85 |177,18 |21,85 |0,89 | 174,78 |21,67 |0,89
2 173,88 | 13,80 0,93 | 171,94 |21,03 |0,89 |175,21 |22,74 |0,89
3 174,60 |33,86 |0,84 |173,75 |21,42 |0,89 |174,50 |22,43 |0,89
4 178,34 |26,78 |0,87 |172,37 |21,28 |0,89 |175,13 |23,00 |0,88
5 175,79 | 15,87 (0,92 | 177,73 |25,59 |0,87 |175,40 |23,15 |0,88
6 174,07 |27,87 0,86 |173,09 |19,87 0,90 |175,10 |22,78 | 0,88
7 187,10 29,49 (0,86 |175226 |22,38 |0,89 |175,41 |23,83 |0,88
8 175,70 |28,06 |0,86 |178,31 |21,43 |0,89 |174,00 |23,37 |0,88
9 181,45 |21,65 |0,89 | 171,68 |2587 |0,87 |173,73 |21,91 |0,89
10 189,43 |10,86 |0,95 |176,80 |23,42 |0,88 |176,98 |23,22 |0,88
Mittelwert | 179,21 174,81 175,02

Minimum 173,88 171,68 173,73

Maximum 189,43 178,31 176,98

Spannweite 15,55 6,63 3,25

Quelle: Eigene Darstellung

Umfassen die zu erbringenden Leistungen jedoch mehrere kostenrelevante
Einflussparameter ist zu vermuten, dass bei geringen Verfahrenszahlen Ausrei-
Ber einen noch stirkeren Einfluss aufzeigen. Als Beispiel sollen hierbei die
Gesamtkosten eines intermittierenden Verfahrens (GK_ix) herangezogen werden,
welches maligeblich von der Antikoagulation und der Notwendigkeit einer 1:1-
Betreuung beeinflusst wird. Insbesondere bei geringen Verfahrenszahlen kann das
Auftreten komplexer Verfahren den Mittelwert deutlich beeinflussen. Wihrend
die Spannweite der Mittelwerte der zehn Simulationen mit je 500 Iterationen
bei 7,87 € liegt, steigt dieser Mittelwertunterschied bei je 50 Iterationen auf
28,43 € und bei 10 Iterationen auf 71,65 €. Werden die zehn Simulationen
mit je 10 Iterationen als ,,Abteilungen mit 10 Verfahren je Zeiteinheit* definiert,
zeigen sich Mittelwerte zwischen 194,82 € und 266,47 € mit zugehorigen Stan-
dardabweichungen von 55,45 € bzw. 99,59 €. Es zeigt sich deutlich, dass mit
abnehmender Verfahrenszahl eine erhohte Unsicherheit bedingt durch mogliche
Ausreifier resultiert. Zum Vergleich lag das Ergebnis bei 10.000 Iterationen bei
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212,23 € mit einer Standardabweichung von 64,85 €. Tabelle 5.8 zeigt die Werte
fiir ein intermittierendes Verfahren ohne definierte Einflussparameter.

Tabelle 5.8 Simulationsergebnisse bei geringen Verfahrenszahlen (Iterationen) der GK_ix

Iterationen | 10 50 500
Lauf Nr. MWin |SDin |[HK |MWin [SDin {[HK |MWin |SDin |HK
€ € € € € €

1 197,96 |68,12 |0,74 |223,36 |66,29 |0,77 |207,51 |61,06 |0,77
2 202,56 |4495 0,82 |215,76 |69,33 |0,76 |208,58 |60,99 |0,77
3 194,82 |5545 (0,78 |213,41 |63,54 |0,77 |210,45 |63,01 |0,77
4 215,60 |77,93 0,73 |215,05 |68,01 |0,76 |213,37 |67,38 |0,76
5 221,17 |83,84 0,73 |22537 |77,73 |0,74 |208,56 |62,82 |0,77
6 199,18 |48,08 |0,81 |205,64 |60,04 |0,77 |211,49 |64,87 |0,77
7 266,47 199,59 0,73 |202,61 |54,33 |0,79 |210,07 |62,77 |0,77
8 204,84 |54,27 10,79 |231,04 |72,52 |0,76 |209,76 |64,58 |0,76
9 219,44 170,35 0,76 |204,32 |59,11 |0,78 |209,31 |62,99 |0,77
10 211,65 |42,34 0,83 |204,10 60,39 |0,77 |215,38 |64,16 |0,77
Mittelwert | 213,37 214,07 210,45

Minimum 194,82 202,61 207,51

Maximum 266,47 231,04 215,38

Spannweite 71,65 28,43 7,87

Quelle: Eigene Darstellung

Die Ergebnisse zeigen, dass mit steigender Komplexitit der Leistungsinhalte
auch die Gefahr von erhdhten Durchschnittskosten durch Ausreifler bei geringen
Verfahrenszahlen steigt. Somit erscheint auch hier zur Vermeidung von Hirten fiir
einzelne Leistungserbringer ein Split nach Einflussparametern sinnvoll, da eine
differenzierte Kosten- und Erloskalkulation die beschriebene Gefahr reduzieren
konnte.

Abschlielend bleibt anzumerken, dass die vorliegenden Simulationsldufe ver-
dnderte Betreuungsverhiltnisse unberiicksichtigt lassen und nur der Effekt durch
Ausreifler — betrachtet durch die Anzahl der Iterationen — untersucht wurde.
Folglich werden weitere Effekte wie z. B. Fixkostendegressionseffekte existie-
ren, welche die Durchschnittskosten erhohen. Bei geringen Verfahrenszahlen ist
somit in der Tendenz von hoheren mittleren Kosten sowie von teils erhohten
Standardabweichungen auszugehen. Die Vermeidung von Hirten fiir einzelne



5.3 Diskussion 237

Leistungserbringer erfordert somit eine auf Einflussparametern basierende Erlos-
differenzierung.

5.3.2 Kontinuierliche Verfahren

Verglichen mit den Ausfilhrungen zu den intermittierenden Verfahren gestal-
tet sich die Diskussion zu den kontinuierlichen Verfahren deutlich schwieriger.
Ursédchlich hierfiir ist die Situation, dass an der UMG ausschlieSlich CVVH
mit Heparin und CVVHD mit Citrat beobachtet werden konnten So sind
beide Verfahren jeweils auch mit der kontrdren Antikoagulation moglich. Die
jeweils dem Verfahrenstyp CVVH bzw. CVVHD zugeordneten Zusatzentgelte
sind erneut als Mischkalkulation verschiedener Antikoagulationen anzusehen.
Tabelle 5.9 zeigt die resultierende Situation auf. Griine Felder definieren vor-
liegende Daten mit Ergebnissen im Szenario P-UMG 2019. Weiterhin wird der
jeweilige Deckungsbeitrag angegeben.

Tabelle 5.9 Kosten kontinuierlicher Verfahren P-UMG 2019 und Erlése 2019

tce =48 Antikoagulation Antikoagulation Zusatzent- | Wert Zusatz- Deckungs-
Stunden Heparin (oder ohne | mit sonstigen geltin € entgelt 2019 beitrag in €
Antikoagulation) Substanzen in€

CVVH 486,53 € ZE119.02 1.009,61 € 523,08 €
8-853.14

8-853.71

8-853.81

CVVHD 866,31 € ZE120.02 853,10 € -13,21 €

8-854.61
8-854.71

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf InEK 2018

Es zeigt sich, dass wie zu erwarten die Deckungsbeitrige bei den Verfah-
ren mit Heparin deutlich hoher sind als bei den Verfahren mit Citrat. Aufgrund
einer Vielzahl von moglichen Einflussparametern und fehlenden Vergleichswer-
ten erscheint eine zielfiihrende Diskussion nur schwer moglich. Im Folgenden
soll daher ausschlieBlich auf die Aspekte der Verfahrenslaufzeit, den Einfluss der
Antikoagulation sowie auf die Pflegepersonalkostenausgliederung eingegangen
werden. Da in den weiteren Szenarien nur die Anteile von CVVH mit Hepa-
rin und CVVH mit Citrat variiert werden konnten, resultieren zwar abweichende
mittlere Kosten, jedoch durch die Vermischung von Verfahrensarten auch unter-
schiedliche mittlere Erlose, da beide Optionen unterschiedliche Zusatzentgelte
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verursachen. Die Unterschiede in den Ergebnissen der Szenarien der Gesamtkos-
ten fiir eine CVVH mit Heparin bzw. eine CVVHD mit Citrat sind somit nur
simulationsbedingt und nicht bedingt durch variierte Inputs zu begriinden. Daher
wird auf die Darstellung der Ergebnisse der Szenarien an dieser Stelle verzichtet.

Verfahrenslaufzeit

Im Modell wird die Verfahrenslaufzeit mit 48 Stunden angenommen. Demge-
geniiber werden die Erlose der Zusatzentgelte fiir Verfahren mit einer Laufzeit
von ,;mehr als 24 bis 72 Stunden* dargestellt. Es bleibt unklar, ob das Zusat-
zentgelt tatsdchlich auf den Mittelwert von 48 Stunden kalkuliert ist oder ob
eine moglicherweise ldngere Laufzeit der ZE-Kalkulation zugrunde liegt. Eine
abschlieBende Aussage iiber genaue Deckungsbeitrige ist somit ausschlieSlich
unter Beachtung der tatsidchlichen Laufzeit moglich. Eine Ausdehnung der Ver-
fahrenslaufzeit auf 72 Stunden wiirde zusitzliche Kosten fiir Medikamente zur
Antikoagulation und fiir das Intensivpflegepersonal implizieren, wobei der Effekt
zusitzlicher Kosten aufgrund hoherer Medikamentenkosten bei der CVVHD mit
Citrat deutlicher wire.

Antikoagulation

Die Analyse hat ergeben, dass 92,4 % des Mittelwertunterschiedes durch unter-
schiedliche Kosten in der Antikoagulation zu begriinden waren. Wihrend die
CVVH mit Heparin 1,93 € Medikamentenkosten je Stunde verursachte, lag der
Wert fiir eine CVVHD miit Citrat bei 9,24 € je Stunde. Neben den Medikamen-
tenkosten ist hierbei auch die Flussrate von entscheidender Bedeutung. So fiihrt
die um den Faktor 2,22 hoher angenommene Flussrate bei CVVHDs zu hohe-
ren Kosten je Stunde. Wiirde im Vergleich der Antikoagulation die Flussraten
als identisch angenommen, ergibe sich — angegeben als Kosten je Liter Dia-
lysat — Werte von 2,14 € vs. 4,62 €. Bei einer Flussrate von 900 ml/h und 48
Stunden Laufzeit entspriche dies einem Kostenunterschied von 107,14 € bzw. bei
2000 ml/h von 238,08 €. Es zeigt sich deutlich, dass die unterschiedlichen Mog-
lichkeiten der Antikoagulation selbst beim Vergleich mit identischen Flussraten
zu deutlich unterschiedlichen Kosten fiihren. Wird berticksichtigt, dass die Zusat-
zentgelte bzw. OPS bis zu Verfahrenslaufzeiten von ,,mehr als 2400 Stunden®
differenzieren, wird deutlich, dass die absoluten Unterschiede bei 2400 Stunden
bereits bei 5.356,80 € bzw. 11.904,00 € liegen wiirden. An dieser Stelle zeigt
sich, dass selbst aus diesem ,,Kreuzvergleich® der CVVH mit Heparin bzw. der
CVVHD mit Citrat geschlossen werden kann, dass allein die Unterschiede in den
Medikamentenkosten einen Split der Zusatzentgelte rechtfertigt.
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Pflegepersonalkostenausgliederung

Zwischen 2019 und 2021 sank das Zusatzentgelt einer CVVH zwischen 2019
und 2021 um 213,84 €. Wird dieser Wert als Differenz der Pflegepersonalkosten
angesehen, stehen im Modell P-UMG 2019 Werte von 103,36 € fiir das Dia-
lysepersonal und 55,09 € fiir das Intensivpersonal gegeniiber, folglich weist die
Kostenanalyse 25,09 % geringere Personalkosten aus. Es bleibt jedoch unklar, ob
die Entwicklung der ZE von 2019 bis 2021 ausschlieBlich die Ausgliederung der
Pflegepersonalkosten beinhaltet. So war das Zusatzentgelt ZE119.02 insgesamt
~wenig stabil* im Vergleich zum ZE01.01. Zwischen 2010 und 2019 schwanke
das ZE zwischen 864,16 (2014) und 1031,41 (2019).3® Ein genaues ,,Benchmar-
king* zu den ausgegliederten Pflegepersonalkosten erscheint somit nur begrenzt
moglich. Stabiler gestalten sich die Werte fiir das ZE120.02 der CVVHD. Dieses
schwankte zwischen 2010 und 2019 zwischen 763,55 (2011) und 853,10 (2019)
wobei der Maximalwert bis 2017 bei 779,93 € (2016) lag.39 Wird wiederum die
Verdnderung zwischen 2019 und 2021 herangezogen, ergibt sich ein Absinken
des ZE um 216,67 €. Diesem stehen im Simulationsmodell Kosten in Hohe von
105,60 € fiir die Dialysepflege und 58,48 € fiir die Intensivpflege, somit wie-
derum ca. 24,27 % geringe Personalkosten, gegeniiber. Auch hier bleibt fraglich
ob der ZE-Anstieg 2018 und 2019 auf Personalkosten begriindet ist. Weiterhin
ist bei allen betrachten Personalkosten wiederum zu beachten, dass das Modell
von einer Verfahrenslaufzeit von 48 Stunden ausgeht. Im Zusatzentgelt ist jedoch
unklar ist, ob dies auf den zeitlichen Mittelwert kalkuliert ist.

In Summe bleibt fiir die kontinuierlichen Verfahren festzuhalten, dass kaum
Unterschiede in den Personalzeiten bzw. Personalkosten ermittelt werden konn-
ten, jedoch die Antikoagulation ein deutlicher Kostentreiber ist. Folglich erscheint
ein Split nach Antikoagulation angebracht und zielfithrend zur Bildung kosten-
homogener Gruppen.

5.3.3 Handlungsempfehlungen

5.3.3.1 Vorbemerkungen

Die Ableitung von Handlungsempfehlungen wird hauptséichlich durch die Aus-
gestaltung des Finanzierungssystems beeinflusst. Wie im Grundlagenkapitel 2.2.1
beschrieben, lassen sich die Erlose tiber mehrere Wege generieren. Vor der

38 vgl. RI Innovation GmbH 2022.
39 vagl. ebd.
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Pflegepersonalkostenausgliederung resultieren Erlose als Teil der Kostenstellen-
gruppe ,,Dialyse* der Basis-DRGs L60 und L71 bzw. iiber Zusatzentgelte neben
den weiteren DRGs. Nach der Pflegepersonalkostenausgliederung beinhalten die
Basis-DRGs L60 und L71 weiterhin Erlose der Kostenstellengruppe ,,Dialyse*
jedoch bereinigt um Pflegepersonalkosten. Die Erlose der Dialysepflege sind in
den Pflegeerlosbewertungsrelationen inkludiert. Bei den weiteren DRGs sind um
Pflegepersonalkosten bereinige Zusatzentgelte abrechenbar. Diesen steht jedoch
keine, dem Zusatzentgelt zugeordnete Pflegeerlosbewertungsrelation gegeniiber.
Die Leistungen des Dialysepersonals sind somit Teil der Pflegeerlosbewer-
tungsrelation einer jeden DRG, egal wie klein bzw. wie unwahrscheinlich die
Durchfiihrung eines Dialyseverfahrens sein mag. Folglich wird ein Kranken-
haus mit hoheren Anteilen an Dialyseverfahren als im deutschen Mittel — bei
fehlender Abbildbarkeit der Leistungen des Dialysepersonal — hohere kran-
kenhausindividuelle Kosten je Pflegeerlosbewertungsrelation und somit einen
hoheren Pflegeentgeltwert aufweisen. Ein solcher hoherer Pflegeentgeltwert wire
kein Zeichen ineffizienter Strukturen, sondern ein Zeichen fehlender Abbildbar-
keit der Leistungskomplexitit. Wie stark Leistungskomplexitiit und resultierende
Kosten zusammenhéngen, haben die vorliegenden Analyse deutlich gezeigt. Die
folgenden Ausfiihrungen geben Empfehlungen zu Veridnderungen im Finanzie-
rungssystem, um der Leistungskomplexitit von Dialyseleistungen gerecht werden
zu konnen. Hierzu wird — ausgehend vom Status quo — eine Reihe aufeinander
aufbauender Handlungsempfehlungen gegeben, wobei sich die Komplexitéit der
Anpassungen zum jetzigen System schrittweise erhoht.

5.3.3.2 Nutzung vorhandener OPS-Systematik

Die OPS-Kodes der intermittierenden Dialyseverfahren lassen eine Unterschei-
dung nach Antikoagulation zu. Im Falle der intermittierenden Hamodialyse wéren
dies die OPS 8-854.2 (Heparin oder ohne Antikoagulation) bzw. 8-854.3 (sons-
tige Substanzen inklusive Citrat). Fiir den Split nach Antikoagulation fiir das
aktuelle ZEO01.01 wéren demnach zwei Alternativen denkbar, ein prozentua-
ler Aufschlag und ein absoluter Aufschlag. Da die Unterschiede ausschlieBlich
aus der Differenz der Medikamentenkosten resultiert, stellt eine Teilung nach
Absolutbetrag die vorzuziehende Alternative darf. Formal ausgedriickt, ergibt
sich fiir einen Split unter Beibehaltung des Gesamterlosvolumens folgende
Berechnungsmoglichkeit:

ng_gs4.2 * ZBg_g542 + ng_gs54.3 * (ZEg_g54.2 + dcitrat)
= (ng—gs54.2 + ng—gs4.3) * ZEO1.01
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mit:

n Anzahl der Verfahren der jeweiligen OPS

d Kostendifferenz (zusitzliche Kosten) durch Einflussfaktor
ZE Zusatzentgelt fiir jeweiligen OPS-Kode

ZE(01.01 bisheriges undifferenziertes ZE

Im Ergebnis resultieren zwei Zusatzentgelte, ZEg_gs542 sowie ZEg gs43, wobei
sich ZEg g54.3 ergibt aus:

ZEg_g543 = ZEg_g54.2 + dcitrat

Unter Annahme des Basisjahr 2020 mit deutschlandweit 722.109 Verfahren
der 8-854.2 und 60148 Verfahren der 8-854.3 ergibe sich bei Integration der
Kostendifferenz von 19,90 € und einem Zusatzentgelt von 157,24 € folgende
Rechnung:

722.109 x ZEg_g54.2 + 60.148 x (ZEg_g54.2 + 19, 90) =
(722.109 + 60.148) x 157, 24

Es resultiert ein Zusatzentgelt ZEg gs42 von 155,71 €, sowie ein Zusatzentgelt
ZEg gs543 von 175,61 €. Es zeigt sich, dass eine Abwertung des ZE01.01 um
nur 1,53 € die Option ldsst, das ZE fiir Verfahren mit Citrat auf den Wert von
175,61 € zu erhohen. Bei gleichbleibender Behandlungsverteilung kommt es
somit ohne Ausweitung des Gesamterlosvolumens zu deutlich leistungsgerech-
teren Entgelten des einzelnen Verfahrens. Die Umsetzung dieses Splits erfordert
keine groflen Anpassungen im Finanzierungssystem, da alle relevanten Kosten
vorliegen sollten. So sind nach der Kalkulationsempfehlung die Kosten fiir Medi-
kamente gesondert zu erfassen. Diese Erfassung erfolgt zwar als Gemeinkosten,
eine differenzierte Betrachtung nach Antikoagulation sollte iiber die Gesamt-
kosten fiir die einzelnen Medikamente und die kodierten OPS-Kodes jedoch
ohne grofien Zusatzaufwand moglich sein. Das Finanzierungssystem sollte folg-
lich ein Splitting nach Antikoagulation in den Zusatzentgelten anstreben. Da die
Diskussion dieses Splitting als sinnvoll fiir intermittierende und kontinuierliche
Verfahren dargestellt hat, sollte ein entsprechendes Splitting fiir alle betreffenden
Verfahren angedacht werden.
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5.3.3.3 Schaffung ergdanzender Pflegeerlésbewertungsrelationen
fiir Zusatzentgelte

Im aktuellen Finanzierungssystem steht dem Zusatzentgelt kein gesonderter
Pflegeerlos gegeniiber. Fraglich an diesem Vorgehen ist, wieso nach der Pfle-
gekostenausgliederung die Pflegepersonalkosten des Dialysepersonals in die
Pflegebewertungsrelation der DRG integriert sind, auch wenn die DRG — sowie
alle DRGs bis auf die Basis DRGs L60 und L71 — vormals keine Kosten
der Kostenstellengruppe 3 enthielten. Auch wenn das Fehlen von Pflegebe-
wertungsrelationen fiir Dialyseleistungen ,,nur* eine mangelnde Abbildbarkeit
der Leistung darstellt die in Folge methodisch zu erhohten Pflegeentgeltwerten
fiihrt, bleibt fraglich, wieso den ausgegliederten Pflegepersonalkosten kein Ent-
gelt gegeniibersteht. Es erscheint somit sinnvoll, Pflegebewertungsrelationen zu
definieren.

Im Folgenden wird dies exemplarisch fiir die Verfahren der intermittierenden
Dialyse vorgenommen. Die Errechnung der theoretischen Pflegeerlosbewer-
tungsrelation soll hierbei mit dem urspriinglichen ,,Multiplikator von 130 €
vorgenommen werden, da davon auszugehen ist, dass dieser dem urspriinglichen
Ausgliederungsansatz relativ nahekommt.*

Die Auswertung der Prozesszeiten hat hierbei gezeigt, dass ein Splitting nach
Antikoagulation und anschliefend fiir Verfahren mit Citrat nach Behandlungsort
zielfiihrend ist, wobei bei Intensivverfahren mit Citrat die Frage nach der Notwen-
digkeit einer 1:1-Betreuung bestehen bleibt. Folgende Prozesszeiten in Sekunden
resultieren — hier dargestellt am P-UMG 2019 Modell.

— Prozessbezeichnung — Personalzeit in Sekunden
— Dix_Heparin — 9.182

— Did_Citrat — 9.903

— Die_Citrat — 23.093

— Die_Citrat_oll — 10.880

Zur Uberfiihrung dieser Werte in Pflegeerlosbewertungsrelationen wire folgender
Ansatz denkbar.

/g0 * kD
M

PEBW =

mit:

40Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V., S. 11.
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PEBW  Pflegeerlosbewertungsrelation

7D Prozesszeit der Dialysepflege je Verfahren in Sekunden
kD Personalminutensatz der Dialysepflege
M ,.Multiplikationswert*

Fiir die vier Beispiele ergeben sich unter Annahme eines Personalminutenwertes
von 0,57 € folgende Pflegeberwertungsrelationen — bezogen auf ein Verfah-
ren und nur auf den Personaleinsatz des Dialysepersonals, nicht also je Tag
Verweildauer.

— Prozessbezeichnung — kalkulatorische Pflegeerlosbewertungsrelation
— Dix_Heparin — 0,6710

— Did_Citrat — 0,7237

— Die_Citrat — 1,6876

— Die_Citrat_oll - 0,7951

Die Berechnungen zeigen, dass eine Kalkulation relativ einfach umsetzbar
erscheint. Neben dem Personaleinsatz, der Art der Antikoagulation und dem
Behandlungsort ist ausschlieBlich der Personalminutensatz erforderlich. Uber
diesen, oder aber wie im Beispiel iiber die Stationsarbeit, konnen auch unver-
meidbare Warte- oder Leerzeiten des Personals einbezogen werden.

Neben diesen Moglichkeiten kann — sollte eine gesonderte Definition von
Pflegeerlosbewertungsrelationen zu umsténdlich erscheinen — das vorgestellte
Simulationsmodell auch zur Berechnung des Stellenbedarfes der Dialysepflege
eingesetzt werden. Hierbei ist es moglich, sdmtliche Inputs — gleich ob Prozess-
zeiten, Minutensitze, Warte- und Leerzeiten (iiber die anpassbare Gewichtungs-
variable der Stationsarbeit) — zu variieren. Die weitere Moglichkeit sich dndernde
Personalbedarfe iiber verdnderte Behandlungsanteile zu beriicksichtigen, eroff-
net krankenhausindividuell die Moglichkeit, die Personalbedarfe basierend auf
Ist-Daten im eigenen Haus abschitzbar zu machen.

Zur Vermeidung von Verzerrungen in der Pflegeerlosbewertungsrelation auf-
grund eines nicht abbildbaren Leistungsspektrums des Dialysepersonals, erscheint
die Definition von Pflegeerlosbewertungsrelationen neben dem Zusatzentgelt mit
dem Bezug ,,je Verfahren* jedoch logisch und als notwendige Konsequenz einer
stringenten Pflegepersonalkostenausgliederung.

5.3.3.4 Neudefinition der ,Dialysepflege”
Das Handbuch zur Kalkulation von Behandlungskosten definiert das Personal der
Dialyse als ,,Pflegepersonal, wihrend z. B. die umgangssprachliche ,,OP-Pflege®
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der Gruppe medizinisch-technischer Dienst bzw. Funktionsdienst zugeordnet
wird.*! Ursichlich hierfiir erscheint die Definition der Kostenstellengruppe ,,Dia-
lyse* als bettenfilhrenden Abteilung. Folglich resultiert eine Situation, in der
die Pflegepersonalkosten der Dialyseleistungen als ,,Pflege am Bett“*? unter die
Ausgliederung fallen. Da die aufgezeigten Arbeitsabldufe der Dialysepflege eher
an einen Funktionsdienst erinnern (z. B. keine nichtliche dauerhafte Besetzung,
keine nidchtlichen Patienten auf der Dialyseabteilung, Leistungserbringung auf
anderen Stationen), wire es moglich die ,,Dialysepflege umzudefinieren und dem
,.medizinisch-technischen Dienst/ Funktionsdienst* zuzuordnen. Folglich ergiben
sich zwei Anderungen:

In den Basis-DRGs L60 und L71 wiirde das Relativgewicht der DRG steigen,
da die ,,Pflegepersonalkosten bzw. dann Kosten des Funktionsdienstes im Modul
3.3. inkludiert wiren. Die Pflegebewertungsrelation wiirde sinken, da weniger
Kosten unter die Ausgliederung fallen wiirden.

Weiterhin wire eine Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus den Zusat-
zentgelten nicht notwendig und eine Staffelung der Zusatzentgelte nach Anti-
koagulation und in Teilen nach Behandlungsort und/oder 1:1-Betreuung wire
moglich.

An dieser Stelle soll bespielhaft aufgezeigt werden, wie eine entsprechende
Differenzierung aussehen konnte. Folgende Inputwerte werden angenommen,
wobei exemplarisch von einer ,,Vierfachunterscheidung® und der zusitzlichen
Option mit und ohne 1:1-Betreuung ausgegangen wird.

— Kostendaten

O GK_ix_Heparin_P-UMG 2019 - 175,34 €
O GK_id_Citrat_P-UMG 2019 - 199,40 €

O GK_ie_Citrat_P-UMG 2019 - 333,54 €

O GK_ie_Citrat_P-UMG 2019_ol1 - 217,64 €

~ Heparinanteil**: 92.06 % (Citratanteil 7,94 %)
— Anteil Citratverfahren auf Dialyseabteilung 58,08 %
— Anteil Citratverfahren auf Intensivstation mit 1:1-Betreuung 20,96 %

41'vgl. InEK GmbH 2016b, S. 169.
42 ygol. Plegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung 2020, S. 6
43 Hinweis: Aus deutschlandweiten Verhltnis 2019 zwischen 8-854.2 und 8-854.3.
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— Anteil Citratverfahren auf Intensivstation mit 1:1-Betreuung 20,96 %

Eine Berechnung der Zusatzentgelte — wieder unter Annahme absoluter Kosten-
differenzen — und unter Annahme des ZE01.01 Wertes aus dem Jahr 2019 (letzter
Wert inklusive Pflegepersonalkosten) wire wie folgt moglich.

ag_gs42 * ZEg_gs4 +ag_g54.3 * ac—pial * (ZEg_gs42 +d;)
+ag_gs543 * e—mil * (ZEg_g542 +de—m11) + 388543 * 3c—ol1 * (ZEg_g542 +de—o11) = ZE01.01

mit:

a Anteil des OPS Kodes bzw. Anteil der Citratverfahrensoptionen (i =
Dialyseabteilung; e = Intensivstation; m11 = mit 1:1-Betreuung; ol 1
= ohne 1:1-Betreuung)

d Kostendifferenz zum Basiswert GK_ix_Heparin (i = Dialyseabtei-
lung; e = Intensivstation; m11 = mit 1:1-Betreuung; oll = ohne
1:1-Betreuung)

ZE Zusatzentgelt fiir OPS-Kode

ZE01.01  Zusatzentgeltwert des Jahres 2019

Folglich resultiert

0, 9206 * ZEg_gs4.2 + 0, 0794 % 0, 5808 * (ZEg_gs54.2 + 24, 06)
40, 0794 % 0, 2096 * (ZEg_gs54.2 + 158, 02)
40, 0794 % 0, 2096 * (ZEg_gs54.2 + 42, 3) = 236, 29

Bei beschriebener Einteilung resultiert fiir ein Verfahren mit Heparin (ZE8-
854.2) ein Wert von 231,85 €, also eine Abwertung des ZE01.01 um 4,44 €.
Unter Beriicksichtigung der Kostendifferenzen ligen die Zusatzentgelte fiir Ver-
fahren mit Citrat auf der Dialyseabteilung bei 255,91 €, fiir Verfahren mit
1:1-Betreuung auf der Intensivstation bei 389,87 € und ohne 1:1-Betreuung bei
274,15 €. Da die absoluten Kostendifferenzen ausschlieBlich auf Grenzkosten
basieren, bleibt der Anreiz eine Option mit hoheren Erlosen zu wihlen relativ
gering. Einzig bei der 1:1-Betreuung wire diese Gefahr gegeben, sofern die Leis-
tungsausweitung innerhalb der zeitlichen Kapazitit des vorhandenen Personals
erfolgt. Bei der Verteilung der Verfahren gemifl den genannten Prozentwer-
ten wiirde die vorgeschlagene Differenzierung deutschlandweit zum identischen
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Erlosvolumen fiihren, die Erlose aber deutlich besser auf einfache und kom-
plexe Verfahren verteilen. Neben den Kostenunterschieden der Verfahren sind fiir
die Differenzierung Informationen zum Behandlungsort und der 1:1-Betreuung
notwendig. Auch wenn dies zusitzlichen Dokumentationsaufwand bedeutet,
erscheint die Differenzierung insbesondere fiir Maximalversorger mit einem
komplexen Leistungsportfolio zielfiihrend, da komplexere Prozeduren leistungs-
gerechter entgolten werden konnen. Folglich erscheint auch der ,,Riickweg® der
Dialysepflege in die Zusatzentgelte durchaus als mogliche Option — jedoch nur,
wenn unter Beriicksichtigung der Prozesszeiten und des Betreuungsverhiltnisses
die Erlose ausreichen, um das benotigte Personal vorzuhalten. So ist anzumerken,
dass z. B. Bereitschaftsdienste bislang nicht einbezogen wurden. Ein zusitzlich
fester Schliissel von Vollkriften je Verfahren je Jahr bzw. eine Art ,,Pflegeperso-
naluntergrenze der Dialyse* — insbesondere wenn das Krankenhaus eine eigene
Dialyseabteilung vorhélt — erscheint sinnvoll.

5.3.3.5 Streichung der Kostenstellengruppe ,Dialyse”

Das Handbuch zur Kalkulation von Behandlungskosten definiert die Dialy-
seabteilung als bettenfiihrende Abteilung,** jedoch wird diese entsprechende
Kostenstellengruppe nur in den Basis DRGs L60 und L71 genutzt, da nur diese
DRGs Blutreinigungsverfahren als Teil der DRG definieren. In allen anderen
DRGs werden die entsprechenden Leistungen mittels Zusatzentgelt entgolten.
Wird der OPS-Dreisteller 8-85 ,,Extrakorporale Zirkulation und Behandlung von
Blut* fokussiert, so wird deutlich, dass im Datenjahr 2020 insgesamt 115.131
Kodierungen fiir Normallieger in Hauptabteilungen der Kalkulationskrankenhiu-
ser vorgenommen wurden. Davon entfallen 3.003 auf die L60A, 5.865 auf die
L60B, 5.382 auf die L60C und 520 auf die L71Z. Folglich fallen nur ca.
12,83 % der durchgefiihrten Prozeduren in die DRGs mit der Kostenstellen-
gruppe ,,Dialyse“.*> Die vorangegangenen Diskussionspunkte haben gezeigt, dass
insbesondere in den Kostenartengruppen der medizinischen und nichtmedizini-
schen Infrastruktur die bedeutendsten Unterschiede in der Kalkulationsmethodik
zwischen durchschnittskostenbasierter DRG-Kalkulation und in Teilen grenzkos-
tenbasierter Zusatzentgeltkalkulation bestehen. Der Umstand, dass Zusatzentgelte
nur in sehr geringen Teilen Kosten der medizinischen und nichtmedizinischen
Infrastruktur enthalten, fiihrt dazu, dass im Umkehrschluss die Basis-DRGs L60
und L71 sdmtliche, in Zusatzentgelten nicht beriicksichtigte, Infrastrukturkosten

# vel. InNEK GmbH 2016b, S. 106.
45 Vgl. RI Innovation GmbH 2022.
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zugeschliisselt werden. Somit bleibt — auch wenn der Effekt durch die Schliis-
selung als ,,gewichtete Dialysen* nicht abschlieBend gekldrt werden kann — die
Erkenntnis, dass ca. 12,83 % der Verfahren den Hauptanteil der Gemeinkosten
der Infrastruktur zugeschliisselt bekommen. Folglich erleiden Krankenhiuser, die
einen hoheren Anteil an Verfahren iiber Zusatzentgelte erbringen einen Nachteil.
Krankenhéduser die anteilig mehr Verfahren iiber DRGs erbringen haben einen
Vorteil.

Weiterhin ist der Effekt der internen Fallschwere einer DRG zu diskutieren.
Wihrend dem Effekt bei der bisher angefiihrten L71Z kaum Bedeutung zukommt,
ist bei den DRGs L60A, L60B und L60C weiterhin die interne Fallschwere zu
beriicksichtigen. Ist das Set an Dialyseverfahren innerhalb der DRG hoher — durch
z. B. aufwindigere oder mehr Verfahren — als in einem durchschnittlichen Kran-
kenhaus, stehen zusitzlichen Verfahren keine zusitzlichen Erlose gegeniiber. Ein
Krankenhaus mit mehr Dialyseverfahren innerhalb der betreffenden DRGs erlei-
det folglich Nachteile, ein Krankenhaus mit weniger Verfahren folglich Vorteile.
Hieraus resultiert bezogenen auf die Kostenstellengruppe 3 der Anreiz, Dialy-
severfahren innerhalb dieser DRGs zu reduzieren. Langfristig entsteht somit die
Gefahr, dass der Anteil der Verfahren iiber DRGs sinkt und sich die Gemein-
kosten der Infrastruktur auf einen noch geringeren Anteil an Verfahren verteilen.
Die Tendenz einer ,,zu hohen Zuschliisselung* von Gemeinkosten innerhalb der
DRGs wiirde sich letztlich verschirfen.

Im Gesamtschluss bleibt die Frage, wie sinnvoll die Definition der ,,Dialyseab-
teilung* als bettenfiihrende Station und somit eigenstdndige Kostenstellengruppe
erscheint. Fraglich ist, ob eine Dialyseabteilung definitorisch und organisato-
risch mehr ,,Normalstation* oder ,,Intensivstation® ist, oder ob diese besser einer
anderen Kostenstellengruppe oder einer Vorkostenstelle wie der medizinischen
Infrastruktur zuzuordnen wire. Beide Aspekte bergen Nachteile. Eine Neudefi-
nition in eine nicht-bettenfithrende Kosterstellengruppe wiirde die Problematik
der Trennung zwischen DRGs mit und ohne inkludierte Dialyseleistungen nicht
verindern. Hierbei wiirden ausschlielich die Pflegepersonalkosten zuriick in die
entsprechenden Basis-DRGs kommen. Eine Integration in die medizinische Infra-
struktur erschiene hingegen denkbar, jedoch nur bei klarer Abgrenzung der DRG
relevanten Kosten. So erscheint es sinnvoll die selbst durch die Dialyseabtei-
lung verursachten Infrastrukturkosten der medizinischen Infrastruktur zuzuordnen
und {iiber die entsprechenden Kostenartengruppe allen DRGs zuzuschliisseln, da
die Leistungsbereitschaft fiir alle Patienten vorgehalten wird. Die Finanzierung
der Kosten fiir Personal, Material und Medikamente iiber Zusatzentgelte — auch
fiir Verfahren der DRGs L60 und L71 — wiirde folglich eine leistungsgerech-
tete Entlohnung erméglichen, wobei die Pflegepersonalkosten (sofern nicht iiber
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das Pflegeerlosbudget entgolten), die Kosten des Arztlichen Dienstes und die
Material- und Medikamentenkosten Gemeinkostenanteile (wie in der Analyse bei-
spielsweise tiber DixSTX oder AixDOX beriicksichtigt) enthalten sollten. Eine
Streichung der Kostenstellengruppe 3 kann somit dazu beitragen die Stringenz
in der Kosten- und somit auch in der Erlosberechnung fiir Dialyseleistungen zu
erhohen.

54 Limitationen

Die Limitationen dieser Analyse resultieren einerseits aus den einbezogenen
Dateninputs sowie anderseits aus den aufgestellten Simulationsmodellen.
Innerhalb der Verfahrenszahlen ist anzumerken, dass die Zahlen der UMG aus
dem Krankenhausinformationssystem LORENZO stammen und nur die ,,Thera-
piedaten‘ darstellen. Sofern sich diese Daten im Rahmen der Fallabrechnung als
fehlerhaft erweisen, z. B. durch wechselnde Antikoagulation bei kontinuierlichen
Verfahren oder fehlender Dokumentation eines Verfahrenstages, erfolgt die Kor-
rektur ausschlieBlich innerhalb der DRG-Daten. Da diese nicht vorlagen, sondern
die Datenabfrage ausschlieflich tiber den OPS-Kode erfolgte, konnen die Daten
in kleinen Teilen unvollstindig oder fehlerhaft sein. Die Methodik der Datenauf-
bereitung hat jedoch gezeigt, wie die moglichen Inkonsistenzen bereinigt werden
konnen. Somit konnte die Gefahr fehlerhafter Inputs reduziert werden. Fiir die
deutschlandweiten Daten ist anzumerken, dass keine Angaben zum Behandlungs-
ort vorlagen. Die Einteilung auf die Dialyseabteilung bzw. auf externe Stationen
musste somit auf Basis von Annahmen getroffen werden. Weiterhin wurde stets
die Option ,,Heparin® mit der Option ,,Citrat* vergleichen, wo bei ebenfalls die
Optionen ,,0ohne Antikoagulation® bzw. ,,mit sonstigen Substanzen* gemif3 OPS-
Logik moglich gewesen wiren. Da Heparin und Citrat jedoch als Standardfille
zu betrachten sind, wurden die weiteren Optionen nicht néher betrachtet.
Innerhalb der Prozesszeiten der herangezogenen Zeitmessstudien sind die
Limitationen solcher Beobachtungsstudien einzubeziehen. So birgt die offene
Beobachtung die Gefahr von Verhaltensidnderungen des beobachteten Personals,
wodurch es zu einer Beeinflussung der tatsidchlichen Prozesszeiten kommen kann.
Zur Minimierung dieser Gefahr erfolgten in den Erhebungsstudien ausfiihrliche
Erklarungen zur Studienintention. Weiterhin waren die Erhebungszeitraume bzw.
zeitlichen Dauern relativ lang, sodass die Gefahr absichtlich verdnderter Pro-
zesszeiten als gering eingeschitzt werden konnte. Obgleich in den Erhebungen
auf Vollstindigkeit geachtet wurde und der Verlust von relevanten Prozesszei-
ten durch die Verwendung der Fortschrittszeitmessung minimiert wurde, kann
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nicht ginzlich ausgeschlossen werden, dass in geringen Teilen Prozessschritte
unvollstindig erhoben wurden. Gleiches gilt fiir etwaige Ubertragungsfehler.
Weiterhin ist anzumerken, dass trotz der Umfangreichen Erhebungen in Teilen
relativ kleine Stichprobenumfinge vorliegen — insbesondere bei seltenen Verfah-
ren bzw. Verfahrensoptionen. Durch die Integration aller Prozesseschritte mittels
definierter theoretischer Verteilungen bzw. durch fixierte Werte wurden jedoch
auch solche Prozessschritte transparent integriert. Auch wenn ein verdndertes
Betreuungsverhiltnis aus Sicht der Durchschnittskosten unterschiedliche mittlere
Prozesskosten erzeugt, lag der Fokus der Analyse auf den Auswirkungen verin-
derter Leistungsportfolios unter der Annahme identischer Betreuungsverhiltnisse.
Die Betrachtung des Einflusses des Betreuungsverhiltnisses kann jedoch iiber
die Variation des Inputwertes einer zuvor als Schaltvariable definierten Variable
(sDixSTX) erfolgen.

Neben den Prozesszeiten bieten die Material- und Medikamentenkosten
Diskussionspotential. Insbesondere ist fraglich, inwieweit die angefiihrten Materi-
alpreise dem deutschen Mittel entsprechen. Weiterhin definierten die vorliegenden
Analysen jeweils ein festes Set an Materialien. Hierbei besteht die Gefahr der
Unvollstidndigkeit aber auch die Gefahr, dass abweichende Arbeitsabldufe oder
Komplikationen den Materialverbrauch erhohen. Die Analyse geht folglich eher
von Grenzkosten je Verfahren als von Durchschnittskosten je Verfahren aus — und
entspricht damit eher der fiir Zusatzentgelte intendierten Kostenkalkulationsme-
thodik. Insbesondere im Rahmen der kontinuierlichen Verfahren ist anzumerken,
dass die Flussraten einen wichtigen Kosteneinflussfaktor blinden. Diese werden
in der Analyse als fix definiert und nicht, wie teilweise notwendig, nach Pati-
entengewicht differenziert. Auch betrachtet die Analyse der CVVH mit Heparin
nicht explizit die Kosten fiir Heparin, da diese bereits durch die weitere Behand-
lung indiziert war. Da im Bereich der kontinuierlichen Verfahren ausschlieflich
die CVVH mit Heparin mit der CVVHD mit Citrat verglichen wird, resultiert fiir
kontinuierliche Verfahren insgesamt nur eine eingeschrinkte Aussagekraft in der
Analyse.

Innerhalb der Modellbildung wurden die theoretischen Verteilungen ermittelt.
Wihrend die Priifung auf Normalverteilung, Lognormalverteilung und Weibull-
verteilung mit zwei bzw. drei Parametern vorgenommen wurde, wire mit einer
alternativen Simulationssoftware zusitzlich die Priifung und Verwendung weite-
rer Verteilungsfunktionen moglich gewesen. Auch wenn dies zu leicht variierten
Ergebnissen gefiihrt hitte, bleibt festzuhalten, dass die vorliegende Verteilungs-
identifikation zu signifikanten Ergebnissen fiihrte. Es kann somit geschlossen
werden, dass die identifizierten theoretischen Verteilungen den erhobenen empiri-
schen Verteilungen folgen. Weiterhin sind einige Modellannahmen zu beleuchten.
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So existieren Annahme zur Anzahl von Visiten durch den Arztlichen Dienst,
zur Notwendigkeit einer 1:1-Betreuung sowie die Annahme, dass der zeitliche
Aufwand des Intensivpflegepersonals zwischen 22 und 2 Uhr sowie zwischen
2 und 6 Uhr stets dem Aufwand zwischen 18 und 22 Uhr entspricht. Auch
wenn diese Annahmen als begriindet betrachtet werden konnen, bleiben dies aus
Sicht der Berechnung ein Unsicherheitsfaktor. Auch kommt limitierend hinzu,
dass die Personaleinsatzzeiten je Patienten, die Kosten je Personalminute und
die Materialkosten je Verfahren als Datum angesehen wurden und {iiber die
Betrachtungsjahre nicht variiert wurden. Eine vollumfingliche Untersuchung der
Deckungsbeitriige miisste solche Anderungen im Zeitablauf beriicksichtigen. Der
Fokus der vorliegenden Arbeit lag jedoch nicht in der Analyse von Verdnderungen
im Zeitablauf, sondern auf den Herausforderungen, von verschiedenen Leistungs-
spektren. Die Definition einiger Inputs als ,,Datum‘* — auch wenn Variationen
zwischen Simulationsldufen moglich gewesen wiren — war somit begriindbar.

Als zentrale Limitation in Bezug auf die vorgestellten Deckungsbeitrige
muss angefiihrt werden, dass gezeigt werden konnte, dass die Zusatzentgelte
nicht vollumfénglich grenzkostenbasiert kalkuliert zu sein scheinen. Folglich
ergibt sich eine Limitation daraus, dass die hier vorgestellte Kostenkalkulation
methodisch nicht komplett der Kostenkalkulation des InEK entspricht. Dies mag
einerseits eine Limitation sein, ist aber andererseits ebenso ein zentrales Ergeb-
nis der Arbeit, in dessen Diskussion aufgezeigt werden konnte, welche Fille
aktuell Infrastrukturkosten tragen. Auch durch die fehlende methodische Uber-
einstimmung zwischen Modell und InEK-Vorgehen wurde deutlich, wie wichtig
der Fokus auf eine grenzkostenbasierte Sichtweise und Berticksichtigung von
Einflussparametern ist. Durch die Verwendung des Instrumentes der Monte-Carlo-
Simulation konnte dieser Fokus klar gesetzt werden. Gleichwohl fiihrt dies zu
dem Umstand, dass eventuell Leer- oder Wartezeiten des Personals unberiick-
sichtigt bleiben und maximal durch die Stationsarbeit (DixSTX) Einzug in das
Modell erhielten. Folglich ist zu beachten, dass bei sehr geringen Fallzahlen in
einem bestimmten Zeitraum erhdhte Grenzkosten vorliegen konnen. Als Beispiel
seien z. B. Verfahren innerhalb von Rufbereitschaftszeiten zu nennen.

Abschlielend bleibt festzuhalten, dass das vorliegende Modell den Prozess
zwar stark differenziert betrachtet, jedoch — wie fiir ein Modell iiblich — nicht
den Anspruch erheben kann alle real existenten Einflussparameter und Relatio-
nen abzubilden. Mit den im Modell beriicksichtigten Inputs bzw. Einflussfaktoren
konnte jedoch eine zielfilhrende Analyse gewihrleistet werden.
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Fazit 6

Dem Ziel der Bildung homogener Gruppen folgend — so wie es die Grundinten-
tion von Fallpauschalensystemen ist — hat die vorliegende Arbeit am Beispiel
extrakorporaler Verfahren der Nierenersatztherapie aufgezeigt, wie Kosten fiir
einzelne Verfahrensoptionen bei unterschiedlichem Differenzierungsgrad berech-
net werden konnen. Es wurde deutlich, dass die Ansitze und Vorgaben der
heutigen Methodik der Kostenkalkulation die Realitét in einem deutlichen Mafle
abstrahieren. Eine solche Vereinfachung der Realitit ist jedoch unvermeidlich,
denn Gruppenbildung — egal wie differenziert diese sein mag — bedeutet immer
ein Zusammenfassen ungleicher Werte. Eine Mittelwertbildung der Kosten sowie
der Erlose wird folglich immer auf Fallebene die Moglichkeit eroffnen, Gewinne
oder Verluste zu generieren.

Fiir leistungsgerechte Finanzierung bedarf es jedoch einer Gruppenbildung, die
im Ergebnis zu Erlosen fiihrt, die zum einem der Hohe nach korrekt sind, und
zum anderen in der Lage sind, die tatsdchlichen Kostentreiber zu beriicksichtigen.

Beiden Fragen hat sich die vorliegende Analyse angenommen, wobei ins-
besondere die Frage nach der Hohe einer leistungsgerechten Vergiitung den
Unterschied zwischen Durchschnitts- und Grenzkosten fokussierte. So wurde
deutlich, dass es wenig zielfiihrend erscheint, den Hauptteil der medizinischen
und nichtmedizinischen Infrastrukturkosten nur auf die wenigen Verfahren unter
DRG umzulegen. So erscheint es wenig zielfiihrend, wenige Leistungen mit
hohen Gemeinkostenzuschlidgen zu versehen und gleichzeitig viele Leistungen auf
Grenzkostenbasis zu kalkulieren. Ein stringentes Finanzierungssystem sollte hier
ein einheitliches Vorgehen vorsehen. Aufgrund der Unplanbarkeit von Dialyse-
leistungen ist dies bestenfalls iiber das bewihrte Instrument der Zusatzentgelte bei
gleichzeitiger Abschaffung der Kostenstellengruppe 3 und der daraus resultieren-
den Abschaffung der Definition der Dialyseabteilung als bettenfiihrende Station
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moglich. Im Ergebnis diirften die Zusatzentgelte folglich nicht komplett grenzkos-
tenbasiert sein, solange sie Kostenarten enthalten, die stark auslastungsabhingig
sind. Dass die Zusatzentgelte schon heute nicht komplett grenzkostenbasiert sind,
hat die Analyse ebenfalls aufgezeigt. Wie basierend auf Betreuungsverhéltnis-
sen zusitzlich die Auslastung des Personals einbezogen werden kann, hat das
aufgestellte Monte-Carlo-Modell deutlich gezeigt. Werden die im Modell als
,,SDIXSTX* bzw. ,,sAixDOX* definierten Schaltvariablen zu ,,echten® Variablen,
so wiirde z. B. ein Wert von 2 einer Halbierung der Verfahren je Pflegekraft bzw.
je Vollkraft des Arztlichen Dienstes entsprechen und kénnte somit die gesunkene
Auslastung einbeziehen.

Neben der Frage nach der Gesamthohe war die Frage nach der Differenzierung
der Zusatzentgelte entscheidend. Auch wenn die Analyse im vorliegenden Modell
bei intermittierenden Verfahren nur fiir die Himodialyse und nicht fiir die Hdmo-
filtration und Hidmodiafiltration vorgenommen wurde, so ist davon auszugehen,
dass die Ergebnisse durchaus iibertragbar sind. Neben den technischen Verfah-
ren sind es somit der Aufwand des Personal sowie die Art der Antikoagulation,
welche die Kosten beeinflussen.

Auf der Seite der Antikoagulation zeigten die deutlichen Mehrkosten der
Verfahren mit Citrat, fiir welches das Finanzierungssystem einen Split vorse-
hen sollte. Die Diskussion hat aufgezeigt, wie dies bereits mit einer einfachen
Differenzkostenberechnung moglich wire. An dieser Stelle zeigte sich, dass die
medizinische Klassifizierung nach OPS die Option der Einteilung der Verfahren
nach Antikoagulation ermdglicht, das Finanzierungssystem dieser Einteilung trotz
unterschiedlicher Kosten allerdings nicht folgt. Zwar mag bei einem deutschland-
weit geringen Citratanteil in der Kalkulationsgrundlage eine hohe Homogenitiit
resultieren, auf Krankenhausebene fiihrt ein hoherer Anteil kostenaufwindiger
Verfahren jedoch zu deutlich verdnderten Deckungsbeitrdgen. Folglich kann
durch einen entsprechenden Split dazu beigetragen werden, leistungsgerechtere
Zusatzentgelte zu schaffen, die das Risiko einer ,,ungiinstigen* Patientenstruktur
nicht dem Krankenhaus iiberlassen.

Neben der Antikoagulation war die Frage nach dem Behandlungsort bei
Verfahren mit Citrat splittingrelevant. Insbesondere eine 1:1-Betreuung auf Inten-
sivstationen durch das Dialysepersonal verursachte hierbei besonderen Aufwand.
Gleich ob nach den vorgeschlagenen Handlungsempfehlungen das Dialyseperson
als Teil der ausgegliederten Kosten angesehen wird, ist es wichtig, Prozesszeiten
und Prozesskosten des eingesetzten Personals zu beriicksichtigen und transparent
darzustellen. So bietet das Monte-Carlo-Modell die Moglichkeit, Differenzen oder
aber Verhiltnisse im Personalaufwand fiir alle Berufsgruppen sichtbar zu machen
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und diese z. B. fiir die Berechnung von Pflegepersonalkosten fiir Zusatzent-
gelte oder aber zur Berechnung von theoretischen Pflegeerlosbewertungsrelation
mit dem Bezug je Verfahren heranzuziehen. Die Ausgliederung der Pflegeper-
sonalkosten aus den Zusatzentgelten hat dazu gefiihrt, dass die Sichtbarkeit des
Pflegeaufwandes ,,verschwunden® ist, da Zusatzentgelten keine Pflegeerlosbewer-
tungsrelation gegeniibersteht. Nunmehr ist das Personal in der Pflegeerlosbewer-
tungsrelation einer jeden DRG integriert, gleich wie gering die Verfahrenszahl in
einer einzelnen DRG sein mag. Das Ziel, Leistung und Pflegaufwand abbildbar zu
machen, wurde speziell fiir das Dialysepersonal nicht erreicht. Eine Integration
von Pflegeerlosbewertungsrelationen je Dialyseverfahren gestaffelt nach Perso-
nalkosten je Verfahren oder die Riickfithrung der Pflegepersonalkosten in die
Zusatzentgelte erscheint somit angemessen. Diese wire durch eine Art ,,Perso-
naluntergrenze‘ ausgedriickt als ,,Pflegekrifte je Dialyseverfahren* zur Sicherung
der durchgehenden Leistungsbereitschaft zu flankieren. Im Ergebnis blieben die
Anreize zur Leistungsmengenausweitung gering.

Im Gesamtschluss bleibt festzuhalten, dass die vorliegende Analyse nur
einen geringen Teil des weitreichenden Leistungsspektrums im stationédren Sek-
tor abbildet, aber deutlich zeigt, wie wichtig die Kenntnis iiber Prozesszeiten
und Prozesskosten fiir eine leistungsgerechte Vergiitung ist. Hierbei konnen auch
einfache Aspekte, wie bereits bestehende Differenzierungen nach OPS-Kodes
oder aber einfache Einflussparameter wie hier der Behandlungsort mafigeblich
fiir unterschiedliche Kosten sein. Es liegt somit in der Verantwortung aller am
Prozess und an der Kostenkalkulation beteiligter Stellen, diese Einflussparameter
zu identifizieren, auszuwerten und zu einem einfacheren, aber gerechteren Finan-
zierungssystem beizutragen. Das vorliegende Modell hat gezeigt, wie allein aus
der Variation von Behandlungsanteilen Kostenunterschiede resultieren und wie
es selbst mit einfachen Splits moglich ist, eine bessere Kostenhomogenitit zu
erreichen.

Die in der Analyse vor dem Hintergrund unterschiedlicher Szenarien vorge-
nommene Abbildung des zeit- und kostentechnisch bewerteten Personalaufwan-
des und der Material- und Medikamentenkosten zeigt deutlich, wie wichtig es
ist, der eigene Leistungsgeschehen sichtbar zu machen. Denn nur wer seine Leis-
tung und deren Entwicklung darstellbar macht, wird begriinden koénnen, wie sich
diese zur gegeniiberstehenden Erlosentwicklung verhilt. Gleich wie die Finan-
zierung einer Leistung erfolgt — ob iiber Fallpauschalen, iiber Fallpauschalen mit
zusitzlichen Pflegeerlosen, iliber Zusatzentgelte oder iiber weitere Konzepte wie
zum Beispiel Vorhaltepauschalen! — alle Ansitze konnen eine leistungsgerechte

1 Vgl. Sozialdemokratische Partei Deutschlands [SPD] et al. 2021, S. 67.
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Finanzierung ermoglichen. Hierfiir bedarf es jedoch Regeln und Mechanismen,
welche Kostenunterschiede beriicksichtigen konnen, unabhingig davon, ob diese
auf Basis der Auslastung oder aus den Inhalten der Leistung resultieren. In
Ergebnis bedarf eine leistungsgerechte Finanzierung somit stets einer detaillierten
Prozess- und Kostenkenntnis, unabhingig vom Finanzierungssystem.
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