Working Papers in Health Policy and Management

Volume 7

Alexandra Biermann und Alexander Geissler

Beatmungsfalle und
Beatmungsdauer in
deutschen Krankenhausern

Eine Analyse von DRG-Anreizen und
Entwicklungen in der Beatmungsmedizin

September 2013

Department of Health Care Management

Technische '
Universitit

Berlin







Alexandra Biermann

Alexander Geissler

Beatmungsfalle und Beatmungsdauer
in deutschen Krankenhausern
Eine Analyse von DRG-Anreizen und Entwicklungen

in der Beatmungsmedizin



Herausgeber:

Prof. Dr. med. Reinhard Busse, Leiter des Fachgebiets Management im
Gesundheitswesen der Technischen Universitat Berlin

Autoren:

Dr. med. Alexandra Biermann, wissenschaftliche Mitarbeiterin des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIdO)

Dr. rer. oec. Alexander Geissler, wissenschaftlicher Mitarbeiter am Fachgebiet
Management im Gesundheitswesen der Technischen Universitat Berlin



Working Papers in Health Policy and Management | 7

Alexandra Biermann

Alexander Geissler

Beatmungsfille und Beatmungsdauer

in deutschen Krankenhausern
Eine Analyse von DRG-Anreizen und Entwicklungen

in der Beatmungsmedizin

Universitatsverlag der TU Berlin



Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek

Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen
Nationalbibliografie; detaillierte bibliografische Daten sind im Internet tGber
http://dnb.dnb.de/ abrufbar.

Universitatsverlag der TU Berlin 2013
http://www.univerlag.tu-berlin.de

Fasanenstr. 88 (im VOLKSWAGEN-Haus), 10623 Berlin
Tel.: +49 (0)30 314 76131 / Fax: -76133
E-Mail: publikationen@ub.tu-berlin.de

Das Manuskript ist urheberrechtlich geschitzt.
Druck: docupoint GmbH
Satz/Layout: Alexander Geissler

Online veroéffentlicht auf dem Digitalen Repositorium der Technischen Universitat
Berlin:

URL http://opus4.kobv.de/opus4-tuberlin/frontdoor/index/index/docld/4199
URN urn:nbn:de:kobv:83-opus4-41994
[http://nbn-resolving.de/urn:nbn:de:kobv:83-opus4-41994]

ISBN 978-3-7983-2630-9 (print)
ISBN 978-3-7983-2631-6 (online)

ISSN 2197-8123 (print)
ISSN 1867-6287 (online)



Zusammenfassung

Hintergrund: Seit 2003/2004 werden die in deutschen Krankenh&dusern erbrachten
Leistungen gegeniliber den Krankenkassen mit DRG-basierten Fallpauschalen ab-
gerechnet. Wie auch bei der zuvor eingesetzten Verglitung nach tagesgleichen
Pflegesatzen bietet das DRG-basierte Fallpauschalensystem spezifische Anreize fir die
Krankenhduser. Die Beatmung von Patienten und ihre Dauer stehen dabei immer
wieder in Verdacht als erldssteigernde Prozedur zu Unrecht kodiert bzw. unnétig lange
durchgefihrt zu werden.

Ziel: Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, die Anreize der DRG-basierten
Vergltung in Hinblick auf die Beatmungsbehandlung zu untersuchen und Faktoren zu
identifizieren, die in der Lage sind, die Zunahme der Beatmungsfille in den
vergangenen Jahren zu erklaren.

Methodik: Zur Beantwortung dieser Fragen wurden Daten der DRG-Statistik des
Statistischen Bundesamts und vom InEK verdffentlichte Daten in Hinblick auf die
Entwicklung der Beatmungspatienten, der Beatmungsstunden, der Altersverteilung
und der Beatmungs-DRGs mit den Methoden der deskriptiven und schlieRenden
Statistik untersucht. Weiterhin wurden die Definitionen der Beatmungs-DRGs und die
Veranderungen in der Beatmungsmedizin im Verlauf der Jahre 2005-2010 verglichen.

Ergebnisse: Seit Einflihrung der DRGs haben Beatmungsstunden und Beatmungs-
patienten bei gleichzeitig riicklaufiger Mortalitdat zugenommen. Im gleichen Zeitraum
setzte sich eine weniger invasive Beatmungsbehandlung durch. Die Altersverteilung
hat sich zu héheren Altersgruppen hin verschoben.

Diskussion: Fortschritte in der Beatmungsmedizin fihren dazu, dass durch eine
weniger komplikationsbehaftete Behandlung beatmungspflichtige Patienten bei
gleichzeitig verbessertem Uberleben schonender beatmet werden kénnen. Nach-
haltige Hinweise auf eine Ausrichtung der Beatmungsdauer an den gruppierungs-
relevanten Beatmungsintervallen fanden sich nicht. Hingegen besteht die Vermutung,
dass stationsinterne Ablaufe einen erheblichen Einfluss auf die Beendigung der
Beatmungsbehandlung ausiiben.

Empfehlungen: Weitere Untersuchungen, die die Verteilung der Beatmungsdauer
innerhalb der Beatmungs-DRGs untersuchen, sollten durchgefiihrt werden.




Abstract

Background: Since 2003/04 DRG-based hospital payments are used to reimburse
hospitals activities in Germany. Like any other payment methodology, also DRG-based
payments offer specific incentives for hospitals. The mechanical ventilation of patients
and its duration is often discussed as a procedure examined in order to increase the
revenues of hospitals.

Objective: The aim of this study was to examine the incentives created by a DRG-based
payment system with regard to artificial respiration and to identify factors that could
explain the considerable increase of mechanically ventilated patients.

Methods: Data provided by the Federal Statistical Office and the InEK were analyzed
with regard to the development of the number of patients mechanically ventilated, the
total number of ventilation hours, the age distribution and the DRGs for mechanical
ventilation, using methods of descriptive and inferential statistics. Furthermore, the
definitions of the DRGs for ventilation and changes in respiratory medicine were
compared over the years.

Results: Since the introduction of the DRGs, the hours of ventilations and the number
of patients mechanically ventilated have increased while mortality has decreased.
During the same period there has been a switch to less invasive ventilation methods.
The age distribution has shifted to higher age-groups.

Discussion: Due to advances in respiratory medicine, patients requiring ventilation can
be treated by using a less complication-prone ventilation mode which simultaneously
improves survival rates. There was no evidence supporting the assumption that the
duration of mechanical ventilation is influenced by the intervals relevant for grouping.
However, presumably operational arrangements of the hospital have a significant
impact on the termination of mechanical ventilation.

Recommendations: Further studies investigating the distribution of the duration of
mechanical ventilation within the respective DRG-groups should be conducted.

Vi
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1 Einleitung

Seit 2003/2004 werden die in deutschen Krankenhdusern erbrachten Leistungen mit
Hilfe von DRGs (Diagnosis Related Groups) erfasst und gegeniber den Krankenkassen
mit den drauf aufbauenden Fallpauschalen abgerechnet. Die Abrechnung nach DRG-
basierten Fallpauschalen ist fiir alle Krankenhduser, ausgenommen psychiatrischer
Fachkliniken, seit 2005 verpflichtend. Wie das zuvor eingesetzte Abrechnungssystem
nach tagesgleichen Pflegesatzen, setzt auch das DRG-basierte Fallpauschalensystem
spezifische Anreize fiir die Leistungserbringer. Einige der daraus resultierenden Folgen
sind vom Gesetzgeber beabsichtigt, andere hingegen nicht. Wahrend beispielsweise
beim friheren System der Anreiz bestand, die Verweildauer der Patienten im
Krankenhaus zu verlangern und moglichst wenig neue Patienten aufzunehmen, setzen
DRG-basierte Fallpauschalen Anreize die Verweildauer auf das medizinisch notwendige
zu verkirzen und moglichst viele Patienten zu behandeln. Zudem kann eine rein von
der Kodierung der Diagnosen und Prozeduren getriebene Verglitung Anreize setzen,
Patienten kranker erscheinen lassen als sie es tatsachlich sind.

Die politischen Erwartungen bei der Einfihrung der DRGs waren, dass die
Ausgabenentwicklung im Krankenhaussektor zumindest stabilisiert werden kann und
gleichzeitig die Versorgungsqualitat verbessert wiirde. Weiterhin sollte die
Transparenz der Krankenhausleistungen gesteigert werden. Diese Ziele sollten Uber
eine Verringerung der Bettenzahl, eine Verkirzung der Verweildauer, eine
Verbesserung der Arbeitsablaufe, eine verbesserte Dokumentation der Ablaufe und
einen gesteigerten Wettbewerb unter den Krankenhdusern erreicht werden. Um
negative Effekte frihzeitig aufzudecken und zu vermeiden, wurde gesetzlich der
Einsatz einer Begleitforschung festgelegt (§ 17b Abs. 8 KHG).

In einem DRG-System wird jeder Patient unter Berlicksichtigung verschiedenster
Kriterien (z. B. Diagnosen, Prozeduren, Alter, Geschlecht) genau einer Fallgruppe
zugeordnet. Diese Fallgruppen sind aufgrund unterschiedlicher Ressourcenverbrauche
(Fallkosten) unterschiedlich gewichtet. Die maschinelle Beatmung gehdrt zu den
Prozeduren, die dazu fiihren, dass Behandlungsfalle in hoher gewichtete Fallgruppens
klassifiziert werden. Die Mehrzahl der resultierenden DRGs gehort zu den sogenannten
Pra-MDCs (MDC-Major Diagnostic Category), einem Kapitel des DRG-Katalogs, das
Sonderfdlle wie Beatmungsfdlle und Transplantationen zusammenfasst. Seit
Einflhrung der DRGs im Jahr 2005 zeigte sich, dass sowohl die Anzahl der
Beatmungspatienten als auch die der Beatmungsstunden deutlich zugenommen
haben.

In dieser Untersuchung soll der Zusammenhang zwischen den Beatmungs-DRGs, der
Zunahme der Beatmungspatienten und dem medizinischen Outcome betrachtet
werden. Insbesondere sollen erklarende Faktoren fiir die Zunahme von beatmeten
Patienten gefunden werden. Diese kdnnen beispielsweise in einem veranderten DRG-
Gruppierungsalgorithmus oder einer veranderten Beatmungsbehandlung aufgrund
neuer medizinische Erkenntnisse und Methoden bestehen. Auch eine erhebliche
Alterung der Gesellschaft kdnnte zu einer Zunahme der Beatmungsbehandlung
beitragen. Indem alle diese Aspekte eingehend untersucht werden, sollen Erkenntnisse
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dariiber gewonnen werden, ob und in welchem Ausmald die Einflihrung der DRG-
basierten Fallpauschalen einen Einfluss auf das medizinische Handeln auslibt.

Dabei werden zunachst in Kapitel 2 Hintergrundinformationen u. a. zur Entwicklung
und den Zielen des deutschen DRG-Systems gegeben. Dabei wird der Aufbau des DRG-
Systems und dessen Weiterentwicklung sowie die mit dem DRG-System verbundenen
Fehlanreize beschrieben und die Abbildung der Langzeitbeatmung im DRG-System
dargestellt. Anschliefend riickt die Beatmungsmedizin in den Fokus. Dabei werden die
verschiedenen Beatmungsformen mit ihren Vor- und Nachteilen vorgestellt.

In Kapitel 3 werden die verwendeten Daten und statischen Methoden eingehend
beschrieben. Im anschlieenden Kapitel 4, dem Ergebnisteil, werden die Resultate der
verschiedenen Analysen vorgestellt und mit denen aus einer systematischen
Literaturrecherche gewonnen Ergebnissen, verglichen. AbschlieBend werden in Kapitel
5 die Ergebnisse zusammenfassend bewertet und sich hieraus ergebende
Implikationen fur weitere Untersuchungen beschrieben.

2 Diagnosis Related Groups (DRGs) und Beatmung

2.1 Entwicklung und Ziel des G-DRG-Systems

Mit der Gesundheitsreform 2000 wurde im § 17b Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) fir die Verglitung der allgemeinen Krankenhausleistungen die Einflihrung eines
»durchgangigen, leistungsorientierten und pauschalierenden Vergiltungssystems”
beschlossen. Fir das System war gefordert, dass es bei praktikablem
Differenzierungsgrad , Komplexitdten und Comorbiditdten” abbilden soll. Mit dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem Verband der privaten
Krankenkassen wurde vereinbart, dass sich das zukilinftige Vergltungssystem an einem
international bereits eingesetzten DRG-basierten Verglitungssystem orientieren soll (§
17b Absatz 2 KHG). Der § 17b KHG wurde mit dem Fallpauschalengesetz (FPG), das
2002 in Kraft trat, umgesetzt. Das FPG sah fir die urspringlich fir die Jahre 2005 bis
2006 geplante Konvergenzphase eine schrittweise Angleichung der bis dahin
bestehenden Krankenhausbudgets mit dem Ziel eines Einheitspreissystems (,gleicher
Preis flr gleiche Leistung” (Geissler et al. 2010) vor. Seit Abschluss der
Konvergenzphase, die mit dem Zweiten Fallpauschalendanderungsgesetz bis zum 1.
Januar 2009 verlangert wurde (Rau 2004), gelten nun landeseinheitliche Basisfallwerte.

Die urspriingliche Idee, die hinter der Entwicklung des DRG-Systems an der Yale
Universitat stand war, ein Patientenklassifikationssystem zu entwickeln welches den
Ressourcenverbrauch stationdrer Patienten abbildet. In der Folgezeit wurde hieraus
ein prospektives Kosten- und Erldssystem entwickelt, das erstmals 1983 im Rahmen
des Medicare Programms eingesetzt wurde (Wiley 2011). In den folgenden Jahren
wurden DRGs in verschiedenen Landern mit unterschiedlicher Intention eingesetzt. In
einigen Landern dienen die DRGs dazu, die durchschnittliche Fallschwere eines
Krankenhauses zu messen und mit anderen Hausern zu vergleichen, wahrend die DRGs
in anderen Landern ein Instrument zur Berechnung der Kosten und des Erloses
darstellen (Geissler et al. 2011).

In Deutschland wird das DRG-System seit 2005 verbindlich als pauschalierendes
Vergltungssystem eingesetzt (Roeder et al. 2010). Durch Anwendung der
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Marktgesetze auf den Gesundheitssektor sollen Reserven durch , Prozessoptimierung,
Leistungsverdichtung und Einsparung UberflUssiger Leistungen” mobilisiert werden
(Roeder et al. 2007). Das deutsche DRG-System war von Anfang an als ein lernendes
System geplant. Das bedeutet, dass der Berechnungsalgorithmus und die relativen
Bewertungen der Fallgruppen (Relativgewichte) fir das Folgejahr jahrlich auf Basis der
von den Krankenhdusern Ulbermittelten Leistungs- und Kostendaten des Vorjahrs
Uberarbeitet und neu kalkuliert werden.

Fiir die Weiterentwicklung des DRG-Systems griindeten die Selbstverwaltungspartner
2001 das deutsche DRG-Institut, die InEK-GmbH (Institut flr das Entgeltsystem im
Krankenhaus).

Folgende Zielsetzungen des DRG-Systems formulierte der Deutsche Bundestag in
seiner Begriindung des Fallpauschalengesetz (BT-Drucksache 14/6893):

e Transparenz Uber Leistungen und Kosten

e Forderung der Wirtschaftlichkeit

e Beseitigung von Fehlanreizen durch das bisherige System der tagesgleichen
Pflegesatze

e bedarfsgerechter und effizienter Einsatz der Ressourcen

e |eistungsbezogene Verglitung

e Strukturveranderung durch mehr Wettbewerb

2.2 Patientenklassifikation des G-DRG-Systems

Das DRG-System ist ein Patientenklassifikationssystem, dessen Ziel es ist Patienten, die
in zentralen Eigenschaften — wie z. B. Diagnosen und Prozeduren — libereinstimmen, in
moglichst homogenen Gruppen zusammenzufassen. Der Vorgang des Zusammen-
fassens wird als Gruppierung (Grouping) bezeichnet (Flefa 2010). Dies geschieht
mittels einer Software, die , Grouper” genannt wird. Dabei gehen unter anderem die
Hauptdiagnose und Nebendiagnosen kodiert nach ICD 10, die Prozeduren kodiert nach
OPS (Operationen- und Prozedurenschliissel) und die Entlassungsart ein. Im ersten
Schritt werden die eingegebenen Daten auf Konsistenz und Plausibilitat Gberpriift. Bei
Inkonsistenzen wird der Patient einer Fehler-DRG zugeordnet. Im ndchsten Schritt wird
untersucht, ob eine der Bedingungen erfiillt wird, die zu einer Zuordnung in die Pra-
MDC-Gruppe fiihren. Erst danach erfolgt die Einordnung in die Hauptgruppen und
anschliefend die Zuordnung zu den Partitionen (operative, medizinische, sonstige
Partition). Das Ergebnis der Gruppierung ist die Basis-DRG. Im nachsten Schritt wird
mittels der Nebendiagnosen die medizinische Fallschwere ermittelt (CCL, Complication
and Comorbidity Level und PCCL, Patient Clinical Complexity Level). Erst hiernach wird
der Erlés berechnet (DRG-Definitionshandbiicher 2005-2010, Kompaktversion -
Gruppierung von Behandlungsepisoden in DRGs).

Jahrliche Pflege und Weiterentwicklung des DRG-Systems

Das deutsche DRG-System wird jahrlich (berarbeitet und weiterentwickelt. Die
Weiterentwicklung betrifft zum einen die Bewertung der DRGs und damit die
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Verglitung eines Leistungskomplexes, zum anderen die inhaltliche Zuordnung einer
DRG.

Grundlage der Kalkulation sind die Kostendaten der Krankenhauser, die mit dem InEK
eine ,Vereinbarung Uber die Teilnahme an der Kalkulation fir die Pflege und
Weiterentwicklung des G-DRG-Systems” abgeschlossen haben (www.g-drg.de -
Kalkulation/Fallpauschalen). Entsprechend §21 KHEntgG mussen die sogenannten
Kalkulationskrankenhauser ihre Kostendaten des Vorjahres auf Basis ,eines Ist-Kosten-
Ansatzes auf Vollkostenbasis anhand der Vorschriften des Kalkulationshandbuches” bis
zum 31. Marz jedes laufenden Jahres an das InEK Gbermitteln. Die Daten bilden die
Grundlage fiur die Berechnung der Relativgewichte des folgenden Jahres. Nach § 17b
Abs. 5 KHG erhalten die teilnehmenden Krankenhduser fiir die Datenlbermittlung
einen DRG-Systemzuschlag.

Das zweite Verfahren, das zur Anpassung und Uberarbeitung des DRG-Systems
eingesetzt wird, ist das Vorschlagsverfahren. Eine wesentliche Intention dieses
Verfahrens ist, externen Sachverstand fir die Weiterentwicklung des DRG-Systems
einzubeziehen. Dies erfolgt Uber einen strukturierten Dialog, an dem sich
Organisationen und Institutionen als Vertreter unter anderem der Selbstverwaltungen,
Spitzenverbande, Kammern und medizinischen Fachgesellschaften beteiligen kénnen.
Durch Einbeziehung der medizinischen Fachgesellschaften und politischen
Interessenvertreter soll auch die Akzeptanz des DRG-Systems verbessert werden.

In Tabellel sind die Anzahl der sich an der Kalkulation beteiligenden Krankenhauser
sowie die Anzahl der Vorschldge, die im Rahmen des Vorschlagsverfahrens gemacht
wurden, dargestellt. Seit Einflihrung des DRG-Systems hat die Anzahl der Kostendaten
liefernden Krankenhauser kontinuierlich zugenommen und bewegt sich seit 2007 auf
einem gleichbleibenden Niveau. Durch die zugenommene Breite der Datenbasis ist
eine genauere Kalkulation der durchschnittlichen Kosten je DRG mdglich. Die Tatsache,
dass die Anzahl der Vorschlage stetig zurlickgegangen ist, dirfte am ehesten ein
Hinweis auf die Reifung und Stabilisierung des DRG-Systems sein.

Tabelle 1 : Kalkulationskrankenhduser und Vorschlagsverfahren (InEK)

2005 2006 2007 2008 2009 2010
Kalkulationskrankenhduser 148 214 263 249 251 253
Anzahl der Vorschlage 1320 1393 1019 736 694 564
Anzahl der Institutionen 304 232 186 183 159 155

Quelle: InEK Abschlussberichte 2005-2010, eigene Darstellung
Katalogeffekt

Als Katalogeffekt wird eine statistische GrofRe bezeichnet, die definiert ist als , die
veranderte Bewertung identischer Falle in unterschiedlichen G-DRG-Versionen”
(Roeder et al. 2010). Zum Katalogeffekt tragen die Veranderung des Relativgewichts,
die Definitionsanderung einer DRG, die Verdnderung der Liegedauer und der
gruppierungsrelevanten Prozeduren, Diagnosen und Nebendiagnosen sowie die
weitere Aufteilung einer Basis-DRG bei.
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Veréinderung des Relativgewichts

Definierte Ziele der DRG-Einfihrung in Deutschland waren unter anderem die
Forderung der Wirtschaftlichkeit, die Steigerung der Effizienz und Struktur-
veranderungen durch vermehrten Wettbewerb. Der 6konomische Druck, der durch die
DRGs vor allem in der Konvergenzphase erzeugt wurde, fihrte zu einer Veranderung
des medizinischen Handelns, indem beispielsweise durch eine Optimierung der
Ablaufe und Zusammenfassung von Leistungen im Krankenhaus Ressourcen gebiindelt
und Uberfliissige Leistungen eingespart wurden (Roeder et al. 2008). Eine Variante zur
Kostenoptimierung ist hier auch die Verlagerung von Diagnostik und Nachbehandlung
in den ambulanten Bereich. Dies hat zur Folge, dass die stationdre Verweildauer sinkt,
was sich wiederum auf das Relativgewicht, die mittlere sowie die obere und untere
Grenzverweildauer auswirkt (Roeder et al. 2010).

Anderung der Definition einer DRG

Ein wesentlicher Aspekt fir die Bildung der DRGs ist die Kostenhomogenitat. Eine
Moglichkeit diese herzustellen besteht darin, DRGs ohne Beriicksichtigung des
medizinischen Zusammenhangs in O6konomisch homogenen Gruppen
zusammenzufassen. Diese Zusammenfassung wird als Kondensation bezeichnet. Da bei
diesem Vorgehen weitere Parameter wie Verweildauer, Hauptleistung und
Kostenverteilung unberiicksichtigt bleiben, kann die Zusammenfassung auch
ungunstige Auswirkungen haben (Roeder et al. 2008). Eine andere Moglichkeit ist die
weitere Differenzierung innerhalb einer Basis-DRG, das sogenannte ,Splitting”. Hier
wird durch die Erzeugung von Untergruppen entsprechend den aufgewendeten
Ressourcen die leistungsgerechte Vergilitung verbessert (Eckardt und Stausberg 2000).
Diese Veranderung der DRG-Definitionen flihrt dazu, dass identisch dokumentierte
Falle in unterschiedlichen DRG-Versionen unterschiedlich eingruppiert werden. Diese
Wanderung wird als Migration bezeichnet und in den Migrationstabellen des InEK
dargestellt (Roeder et al. 2010).

Durch diese MalBnahmen zum Erhalt der Kostenhomogenitat andert sich jeweils die
Definition einer DRG, was dazu fihrt, dass DRGs mit derselben Bezeichnung in
verschiedenen Jahren unterschiedliche Patientenkollektive umfassen und damit nicht
vergleichbar sind (Fiori und Bunzemeier 2009).

Anderung der Abfragehierarchie und Klassifikationsvariablen

Eine wesentliche Rolle bei der Klassifizierung eines Behandlungsfalls spielt auch die
Abfragehierarchie, also die Reihenfolge, in der die einzelnen Variablen abgefragt
werden (Roeder 2010). Die Auswirkungen auf den Katalogeffekt sind haufig starker als
die Anderung der DRG-Definition (Roeder et al. 2008).

Seit der Einfihrung der DRGs wurden zur Eingruppierung in die Beatmungs-DRGs
neben der Beatmungsdauer weitere Prozedurenkodes und Variablen gruppierungs-
relevant. Wahrend im Systemjahr 2005 nur Beatmungsdauer und komplexe bzw.
hochkomplexe Prozeduren relevant waren, wurde im Folgejahr zur zusatzlichen
Differenzierung der hoher bewerteten DRGs die intensivmedizinische
Komplexbehandlung (OPS-Kode 8-980) aufgenommen (Franz et al. 2010) und wurde
damit — neben der Beatmungsdauer — gruppierungsrelevant. Zur Berechnung der
Aufwandspunkte wird tGber den SAPS Il (New Simplified Acute Physiology Score) und
den TISS-Katalog (Therapeutic Intervention Scoring System) der tagliche Aufwand
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ermittelt und am Ende der Behandlung aufsummiert (ebenda). Weiterhin sind die
ykomplizierenden Prozeduren” fiir die Eingruppierung relevant. Insbesondere bei sehr
aufwendigen Fallen fihrt diese Prozedur zu einer Eingruppierung in eine hoherwertige
DRG (ebenda).

Ein Problem der zunehmenden Komplexitat ist, dass bei konkurrierenden
gruppierungsrelevanten Parametern gravierende Erl6sunterschiede auftreten kénnen,
abhangig davon, welche Prozeduren kodiert oder auch nicht kodiert werden (ebenda).

2.3 Fehlanreize von DRG-basierter Vergiitung

Ein Ziel der DRG-EinfUihrung war es, die Fehlanreize zu beseitigen, die durch die
tagesgleichen Pflegesatze gesetzt wurden. Bei der Abrechnung nach diesem System
entstehen durch langere Liegedauern hohere Kosten, die vor allem zu Lasten des
Kostentragers und damit der GKV-Versichertengemeinschaft gehen.

Anreize, die eine pauschalierende Vergiltung setzt, kdonnen auch negative
Auswirkungen auf die Gesundheit der Patienten haben und die Qualitdt im
Gesundheitswesen verschlechtern.

Ein Anreiz kann sein, die Behandlung eines Patienten weniger in Hinblick auf
Nachhaltigkeit, sondern vor allem mit Blick auf die Optimierung des ErlGses
auszufihren. Wenn dann der Ressourceneinsatz minimiert wird, ohne die
Langzeitfolgen zu bericksichtigen, kann das langfristig eine Verminderung der Qualitat
und Erhéhung der Kosten fiir die Versichertengemeinschaft bedeuten (Roeder et al.
2007; Roeder et al. 2008). Um dem entgegenzuwirken, ist es notwendig, dass sich die
erfolgte Leistung auch in einer leistungsgerechten Verglitung widerspiegelt (Roeder et
al. 2007). Wichtig ist hierbei, dass die Leistungen im DRG-System differenziert und
trennscharf abgebildet sind (Roeder et al. 2008) und dass gruppierungsrelevante
Variablen nicht konkurrierend auftreten (ebenda). Ein Ansatz, um einer
Verschlechterung der Qualitdat entgegenzuwirken, ist die gesetzliche Vorgabe zur
Durchflihrung einer Begleitforschung zur DRG-Einflihrung in Deutschland, mit der 2009
begonnen wurde (§ 17b Abs. 8 KHG).

Im Rahmen der Begleitforschung wurden weitere Anreize dargestellt, die durch das
Fallpauschalensystem gesetzt werden. Nach Einflihrung der DRGs hat sich die bereits
seit den 1990er Jahren riicklaufige Liegedauer weiter verkirzt. Durch
Leistungsverdichtung in der Diagnostik und Therapie kann die Liegedauer des
einzelnen Patienten in einem gewissen MalSe reduziert werden, sodass pro Zeiteinheit
mehr Patienten behandelt werden kdnnen und auf diesem Weg der Erlos gesteigert
wird (IGES 2011). Dem Anreiz einer sogenannten ,blutigen Entlassung” wurde zum
einen dadurch begegnet, dass Wiederaufnahmen aufgrund derselben Diagnose
innerhalb von 30 Tagen durch eine einzige Fallpauschale vergiitet werden, zum
anderen durch den Abschlag, der bei Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer
eingefihrt wurde (ebenda). Ein anderer Weg der Erlossteigerung fiir die
Krankenhduser ist, sich auf kosteneffektive Fallpauschalen mit entsprechender
Patientenselektion zu spezialisieren. Als Nebeneffekt der Prozess- und Organisations-
optimierung kann es zu einer Verlagerung von stationaren Abldufen in den ambulanten
Bereich kommen, die eine entsprechende Kostensteigerung im ambulanten Sektor
auslost, welche durch das aktuelle Abrechnungssystem nicht entsprechend
ausgeglichen wird.
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Da die Eingruppierung in die DRGs zunehmend durch die Prozeduren bestimmt ist und
die Diagnosen fiir die Gruppierung an Bedeutung verlieren, kann es fir die
Krankenhauser lukrativ sein, hoch bewertete Prozeduren durchzufiihren, auch wenn
keine zwingende Indikation besteht (von Wichert 2009).

Fiir den Zusammenhang zwischen der DRG-Einfihrung und der Verteilung des
Geburtsgewichts Frithgeborener konnte beispielsweise gezeigt werden, dass nach der
Einflhrung der DRGs die Zahl der Friihgeborenen, die gerade etwas weniger als 1500 g
wiegen, signifikant zugenommen hat (Abler et al. 2011). In der Versorgung
Friihgeborener ist ein Geburtsgewicht unter 1500 g eine der Grenzen, die zu einer
hoheren Verglitung fihren. Eine andere Grenze ist 750 g. Zu der Haufung der
Friihgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 750 g stellt der GKV-Spitzenverband
in seinem Argumentationspapier flir eine symmetrische Aufwandspauschale vom
August 2011 nicht ohne Ironie fest: ,Offensichtlich wissen schon die Frithgeborenen
um die Bedeutung der richtigen Geburtsgewichtsklasse.” (GKV-Spitzenverband 2011).

2.4 Die Abbildung der (Langzeit-)Beatmung im DRG-System

Die Langzeitbeatmung gehort zu den Merkmalen, die zu einer Eingruppierung in die
Pra-MDCs fiihren. In der Hauptdiagnosegruppe Pra-MDC sind die kostenintensivsten
DRGs zusammengefasst (Definitionshandbiicher InEK 2005-2010). Ublicherweise ist
die Hauptdiagnose fir die Eingruppierung in eine MDC entscheidend. Gemal} den vom
INEK herausgegebenen Kodierrichtlinien ist diejenige Diagnose als Hauptdiagnose
definiert, ,die nach Analyse als diejenige festgestellt wurde, die hauptsachlich fiir die
Veranlassung des stationdaren Krankenhausaufenthaltes des Patienten verantwortlich

ist.”, dabei muss die festgestellte Hauptdiagnose nicht der Aufnahme- oder
Einweisungsdiagnose entsprechen.

Bei der Gruppierung der Pra-MDCs wird diese Regel verlassen. Fiir die Eingruppierung
ist hier die Prozedur (Langzeitbeatmung, Organtransplantation) oder ein bestimmtes
Patientenmerkmal (Neugeborenes, HIV-Patienten, polytraumatisierte Patienten) maR-
geblich. Diese Regelung fiihrt dazu, dass eine Eingruppierung aullerhalb der Diagnose-
kategorie erfolgt, wahrend sonst alle Prozeduren, die integrale Bestandteile in der
Diagnostik und Behandlung einer Erkrankung sind, in den DRG-Kodes bereits bertick-
sichtigt sind und nicht gesondert vergiitet werden. Laut Kodierrichtlinien sind alle
signifikanten Prozeduren zu kodieren, worunter Prozeduren verstanden werden, die
entweder chirurgisch sind, spezielle Gerdate oder eine spezielle Ausbildung voraus-
setzen oder mit einem Eingriffs- oder Anasthesierisiko behaftet sind. Die Beatmung
gehort zu den Prozeduren, die nur einmal wahrend des stationdaren Aufenthalts zu
kodieren sind (Kodierrichtlinien 2005-2010: Allg. Kodierrichtlinien fiir Prozeduren).

Die maschinelle Beatmung ist in den Kodierrichtlinien definiert als fortlaufende
maschinelle Verstarkung oder Ersatz der eigenen Atemleistung des Patienten liber eine
endotracheale Intubation oder eine Tracheotomie. Wenn der Patient auf einer
Intensivstation versorgt wird, ist auch die Beatmung lber ein Maskensystem maoglich.
Die Kodierung der maschinellen Beatmung erfolgt im Datensatz nach § 301 SGB V und
§ 21 KHEntgG durch Angabe der Beatmungsdauer in Stunden sowie der Angabe eines
der folgenden Kodes: ,8-701 Einfache endotracheale Intubation”, ,8-704 Intubation
mit Doppellumentubus®, ,8-706 Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung”
und/oder der zutreffende Kode aus ,5-311 Temporare Tracheostomie” oder

,5-312 Permanente Tracheostomie”.
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Die Dauer der Beatmungszeit wird ab dem Beginn der Beatmung, das heilst dem
Anschluss an das Beatmungsgeradt gezahlt. AulRerhalb einer Operation zdhlen alle
Beatmungsstunden zur Gesamtbeatmungszeit. Wird ein Patient operiert, zahlt nur die
Beatmungszeit auBerhalb der Operationszeit zur Beatmungszeit, es sei denn, der
Patient wurde bereits vor der Operation beatmet oder die Beatmung ist postoperativ
Uber einen Zeitraum von 24 Stunden hinaus notwendig. In diesem Fall zahlt die
gesamte Beatmungszeit inklusive der Operationszeit zur Gesamtbeatmungszeit.

Als beendet gilt die Beatmung, wenn der Patient extubiert ist sowie nach Abschluss der
Entwohnungsphase. Hier gilt die Beatmung als beendet, wenn die maschinelle
Beatmung eingestellt wird. Die beatmungsfreien Intervalle wahrend der
Entwohnungszeit zahlen zur Gesamtbeatmungszeit (Kodierrichtlinien 2005-2010: 10 —
Krankheiten des Beatmungssystems).

In den Definitionshandbiichern wird die Langzeitbeatmung nicht ausdricklich definiert.
Aus den DRG-Kodes und den Diagrammen zur Darstellung des Pra-MDC-Algorithmus ist
zu schlieRen, dass bei Vorliegen des Eingangskriteriums , Langzeitbeatmung” davon
auszugehen ist, dass eine Beatmungszeit von 95 Stunden Uberschritten wird. Wurde
eine Organtransplantation durchgefiihrt, findet in Abhangigkeit vom transplantierten
Organ eine kirzere oder langere Beatmungszeit als 95 Stunden Berlicksichtigung.

2.5 Entwicklung der Intensiv- und Beatmungsmedizin

Die Atmung stellt eine lebenswichtige Funktion dar, die den Gasaustausch zwischen
AuBenwelt und Blutkreislauf sicherstellt. Man unterscheidet zum einen die duBere
Atmung, die den Transport der Luft von der Umgebung bis in die Alveolen bezeichnet,
und zum anderen die innere Atmung, die den Gasaustausch zwischen Alveolen und
Lungengefallen umfasst. Durch die innere Atmung finden ein Verbrauch von Sauerstoff
und die Bildung von Kohlendioxid statt (dtv-Atlas der Physiologie 1988).

Stellgré6Ren der Atmung sind der Sauerstoffpartialdruck, der Kohlendioxidpartialdruck
und der pH-Wert im Blut.

Die Atmung wird Uber ein in der Medulla oblongata gelegenes neuronales Netzwerk
kontrolliert. Hier befinden sich miteinander verschaltete respiratorische Neuronen, die
jeweils auf die Inspiration bzw. Exspiration spezialisiert sind. Die Modulation erfolgt
Uber periphere Chemorezeptoren, die die Konzentration der Blutgase und den pH-
Wert messen. Bei Abweichungen wird entsprechend die Atmung beschleunigt oder
verlangsamt. In gewissem Male ist die Atmung auch willkiirlich beeinflussbar, z. B.
beim Singen und Sprechen (Thews 1990). Die Atmungsfunktion kann bei
verschiedenen Erkrankungen zentral oder peripher gestort sein. Entsprechend der
Ursache bzw. den Auswirkungen unterscheidet man eine respiratorische, also
atembedingte, bzw. eine metabolische Stérung (dtv-Atlas der Physiologie 1988).

Eine Storung der Ventilation bzw. der Lungendurchblutung fiihrt zu einer
respiratorischen Storung, die eine — invasive oder nicht-invasive — Beatmung
notwendig machen kann (Larsen und ZiegenfulR 2009).

Die moderne Beatmungsmedizin entwickelte sich in der Zeit der Poliomyelitis-
Epidemie 1952 in Kopenhagen. Zu dieser Zeit erfolgte eine Ubertragung der damals
schon von den Andsthesisten wahrend der Operationen angewendeten Technik der
Positivdruck-Beatmung auf die beatmungspflichtigen Poliomyelitis-Patienten. Die
Ubliche Beatmungsbehandlung bestand damals noch in der Negativdruckbeatmung
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durch die sogenannte ,Eiserne Lunge”. Aufgrund des Mangels an Beatmungsgeraten
starb ein Grof3teil der Patienten.

Die Anwendung der Positivdruck-Beatmung bei den an Poliomyelitis erkrankten
beatmungspflichtigen Patienten verbesserte deren Uberlebenschancen erheblich.
Wihrend anfinglich die Patienten noch manuell durch Arzte und Medizinstudenten
beatmet wurden, haben im weiteren Verlauf die Geratehersteller die fir die Beatmung
wahrend der OP genutzten Gerdte so angepasst, dass sie nun auch fir die
Langzeitbeatmung verwendet werden konnten. Der Nutzen fiir die Behandlung von
Patienten, die aus anderen Griinden beatmungspflichtig waren, wurde schnell erkannt
und in der Folge eroffneten in den USA und Europa die ersten Intensivstationen
(Snider 1989).

Die zunehmende Anwendung der neuen Beatmungsmethoden im Klinikalltag flhrte
schnell zur der Erkenntnis, dass die Beatmung eine wirksame Methode darstellt, um
das Uberleben bei akuten, mit respiratorischer Insuffizienz einhergehenden
Erkrankungen zu verbessern und die Mortalitdt bei Operationen zu reduzieren. Mit
zunehmender Anwendung wuchsen auch die pathophysiologischen Erkenntnisse und
es wurden lungenschonendere Beatmungsverfahren entwickelt (Hayes 1982; Stewart
2011).

Auf diese Weise entwickelte sich zum einen die Beatmung in kiirzester Zeit zu einem
Routineverfahren, das breit im klinischen Alltag eingesetzt wurde (Fenstermacher
2004), zum anderen weitete sich auch die Indikation zur Beatmung aus (Snider 1983).

2.6 Ziel und Indikationen zur Beatmungsbehandlung

Durch die maschinelle Beatmung soll primar der pulmonale Gasaustausch verbessert
werden. Hierzu gehoren die Beseitigung von Hypoxie und Hyperkapnie. Durch den
Aufbau eines ausreichenden Beatmungsdrucks wird die Ventilation verbessert, sodass
auch zuvor atelektatische, d. h. durchblutete aber nicht beliiftete Lungenbezirke,
rekrutiert werden. Hierdurch wird das vendse Shuntvolumen vermindert und die
Druck-Volumen-Beziehung verbessert (Larsen und ZiegenfulR 2009).

Die kinstliche bzw. maschinelle Beatmung, also die kiinstliche Aufrechterhaltung der
Atmungsfunktion, ist erforderlich, wenn eine tiefe Sedierung oder eine Muskel-
relaxation besteht. Beides kommt beispielsweise bei einer Allgemeinnarkose vor. Sie
ist weiterhin erforderlich, wenn eine respiratorische Insuffizienz besteht oder wenn bei
respiratorischer Erschopfung eine kontrollierte Beatmung fiir den Patienten schon-
ender ist. Die Indikation zur kiinstlichen Beatmung ist auch dann gegeben, wenn die
Gefahr einer Aspiration oder Verlegung der Atemwege besteht (z. B. bei Bewusstsein-
stribung) (Larsen und Ziegenful® 2009).

Beatmungspflichtig ist ein Patient, wenn er aufgrund seiner Grunderkrankung nicht
mehr selbstandig in der Lage ist, den pulmonalen Gasaustausch, der in einer Aufnahme
von Sauerstoff mit anschlieBRender Oxygenierung des Blutes und der Abatmung von
Kohlendioxid besteht, aufrechtzuerhalten. Dieser Zustand wird als respiratorische
Insuffizienz bezeichnet.

Die respiratorische Insuffizienz ldsst sich unterteilen in das Oxygenierungsversagen und
das Ventilationsversagen. Letzteres ist die haufigste Ursache fir die Aufnahme auf
einer Intensivstation (Esteban et al. 2000). Beim Ventilationsversagen bestehen ein
Sauerstoffmangel (Hypoxie) und ein erhéhter Kohlendioxidpartialdruck (Hyperkapnie),
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wahrend beim Oxygenierungsversagen ebenfalls eine Hypoxie besteht, aber der
Kohlendioxidpartialdruck normal sein kann. SchlieRlich kann auch noch ein kom-
biniertes Versagen vorliegen, welches mit einem erhohten alveoloarteriellen
Sauerstoff-Gradienten einhergeht (Larsen und ZiegenfuR 2009).

Die Ursachen konnen pulmonal oder extrapulmonal bedingt sein. Extrapulmonal
konnen der Atemantrieb vermindert, die Atemmuskulatur gelahmt oder die kardiale
Pumpfunktion beeintrachtigt sein.

Zu den haufigsten pulmonalen Ursachen gehdren der Status asthmaticus und eine
dekompensierte COPD. Weitere pulmonale Ursachen sind die Pneumonie und die
Aspiration (Esteban et al. 2002).

Entsprechend der Entwicklungsgeschwindigkeit und Dauer der respiratorischen
Insuffizienz unterscheidet man eine akute und eine chronische Form, wobei die akute
Form naturgemaR ein schnelles Eingreifen erfordert. Klinische Symptome der akuten
respiratorischen Insuffizienz sind eine beschleunigte und erschwerte Atmung,
Kurzatmigkeit, eine Zyanose und Kaltschweiligkeit als Zeichen der Sympathikus-
aktivierung (Larsen und Ziegenfuls 2009). Deutlich unspezifischer stellt sich die
chronische Form der respiratorischen Insuffizienz dar. Hier stehen die Symptome der
Grunderkrankung im Vordergrund.

Die akute respiratorische Insuffizienz entwickelt sich meist im Zusammenhang mit
einer akuten, haufig auch nicht primar die Lunge betreffenden Erkrankung und ist
meist vorlibergehend, sodass das zentrale Ziel der Beatmung ist, den Zeitraum zu
Uberbricken, bis eine selbstiandige Atmung wieder moglich ist (Frutos-Vivar et al.
2009). Dieser Zeitraum ist mit einem Median fiir die Beatmungsdauer von 3—4 Tagen
(Esteban et al. 2008) bzw. einer durchschnittlichen Beatmungsdauer von 5,6 Tagen +
9,6 (Dasta et al. 2005) meist kurz. Bei der Beatmungsbehandlung handelt es sich also
mehr um eine unterstitzende als um eine therapeutische MaRnahme. Bei der
Indikationsstellung zur Beatmung sollten daher das Risiko der respiratorischen
Insuffizienz gegen mogliche Schadigungen durch die Beatmung abgewogen werden
(Karcz 2012).

Bei der pulmonalen Insuffizienz besteht primar die Indikation zur Sauerstoffgabe. Bei
der ventilatorischen Insuffizienz besteht die Indikation zur Beatmung, gegebenenfalls
mit zusatzlicher Sauerstoffgabe (Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und
Beatmungsmedizin e. V. 2009).

Man unterscheidet weiterhin eine manifeste respiratorische Insuffizienz von einer
drohenden Insuffizienz. Wahrend man bei arteriellen Sauerstoffpartialdrucken von
unter 60mmHg von einer manifesten respiratorischen Insuffizienz spricht, ist die
drohende respiratorische Insuffizienz weniger klar definiert. Die Erfassung und
addquate Behandlung der kritischen Situation kdnnen aber fir den Patienten essentiell
sein, da so eine manifeste Insuffizienz mit Beatmungspflichtigkeit und mdglicher
Langzeitbeatmung verhindert werden kann. Hier sind gute klinische Kenntnisse
erforderlich, die auch nicht-pulmonale, moéglicherweise eher subtile klinische Zeichen
wie vermehrte Atemanstrengung, kognitive Veranderungen oder kardiovaskuldre
Hinweise beriicksichtigen.
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Durch die Beatmung soll ein addquater Sauerstoffpartialdruckes aufrechterhalten
werden. Wie dieses Ziel erreicht wird, ist vor allem ein technisches Problem, sagt aber
nichts tGber die zu verwendende Methode aus (Agro et al. 2009).

Besteht nach der klinischen Symptomatik die Indikation zur Beatmung, ist im nachsten
Schritt die Methode auszuwahlen, mit der die Ateminsuffizienz behandelt werden soll.
Diese richtet sich nach dem Zustand des Patienten, also, ob er wach und kooperativ ist
oder bewusstlos mit fehlenden Schutzreflexen. Sie richtet sich weiterhin auch danach,
ob die Sicherung der Atemwege oder die Sauerstoffversorgung im Vordergrund steht.
Und nicht zuletzt ist ein wesentlicher Aspekt in der Auswahl der Methode auch die
Erfahrung des behandelnden Arztes.

2.7 Moglichkeiten der Beatmung

Auch fur die Beatmungsbehandlung gilt das Prinzip ,,primum nihil nocere” (lat. ,zuerst
einmal nicht schaden”). Um das libergeordnete Ziel, namlich die Aufrechterhaltung
eines adaquaten Sauerstoffpartialdrucks zu erreichen, sollte daher am Anfang geprift
werden, welche der in Frage kommenden Methoden die am wenigsten schadigende
ist. In diese Uberlegungen sollten auch prognostische Uberlegungen einbezogen
werden. Grundsatzlich sollte zum einen jede Maflnahme rasch reversibel sein, zum
anderen sollte sichergestellt werden, dass die geplante MalRknahme, z. B. Masken-
beatmung, moglich ist, bevor der dieser Mallnahme vorgeschaltete Schritt, hier die
Muskelrelaxation, durchgefiihrt wird (Braun et al. 2004).

Grundsatzlich lasst sich die Beatmung in eine invasive und eine nicht-invasive Form
unterteilen.

Nicht-invasive Beatmungsbehandlung

Uber die nicht-invasive Beatmung kénnen mit der positiven und negativen
Druckbeatmung grundsatzlich dieselben Beatmungsformen wie liber die invasive Form
erfolgen. Bis in die 50er Jahre des vergangenen Jahrhunderts wurden fir die negative
Druckbeatmung Tankrespiratoren (,Eiserne Lunge”) verwendet, bis sich nach Ausbruch
der Polio-Epidemie 1952 in Kopenhagen die positive Druckbeatmung als Standard-
beatmungsform etabliert hat (Hayes 1982).

Nicht-Invasivitat in der Beatmungsmedizin bedeutet, dass fiir die Verbindung des
Beatmungsgerates mit den Atemwegen des Patienten ein Interface (Vermittlungs-
stlick) genutzt wird, das mit der Luftréhre als Luftweg im engeren Sinne keinen Kontakt
hat. Fir die nicht-invasive Beatmung koénnen Ganzgesichtsmasken, Nasenmasken,
Nasenmundmasken, Mundmasken und Mundstiicke genutzt werden (Storre und
Schonhofer 2008).

Die Wirksamkeit der nicht-invasiven Beatmung konnte in vielen randomisiert-
kontrollierten Studien nachgewiesen werden (Hess 2012). In den letzten Jahrzehnten
hat sie sich in der Beatmungsbehandlung als wirksame Behandlungsform etabliert. In
der 2008 veroffentlichten S3-Leitlinie, die unter Federfiihrung der Deutschen
Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin unter dem Dach der Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF)
entstanden ist, wird der Einsatz der nicht invasiven Beatmung vor allem bei der
hyperkapnischen akuten respiratorischen Insuffizienz und beim kardialen Lungenddem
empfohlen (jeweils Empfehlungsgrad A) (Schonhofer et al. 2008a). Ein weiterer
wichtiger Bereich fiir den Einsatz der nicht invasiven Beatmung ist die Weaningphase,
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also die Phase, in der die Entwéhnung von der mechanischen Beatmung erfolgt. Eine
sehr wichtige Schlussfolgerung mit dem Empfehlungsgrad ,A” dieser Leitlinie ist, dass
bei bestimmten Erkrankungen die nicht-invasive Beatmung der invasiven Beatmung
Uberlegen ist, und dass sie deshalb bei Vorliegen dieser Erkrankungen immer
Anwendung finden sollte, sofern keine Kontraindikationen bestehen (Schénhofer et al.
2008).

Absolute Kontraindikationen gegen den Einsatz der nicht-invasiven Beatmung
bestehen bei fehlender Spontanatmung, Schnappatmung, fixierter oder funktioneller
Verlegung der Atemwege, gastrointestinaler Blutung oder bei lleus. Sorgfaltig zu Gber-
legen ist die Durchfiihrung wenn der Patient komatds oder sehr unruhig und unko-
operativ ist, bei Vorliegen eines massiven Sekretverhaltes, bei hdamodynamischer
Instabilitdt und bei anatomisch schwierigem Beatmungsweg (Schonhofer et al. 2008).

Wenn die nicht-invasive Beatmung unter Beriicksichtigung der relativen und absoluten
Kontraindikationen eingesetzt wird, kann die endotracheale Intubation haufig ver-
mieden werden (Brochard et al. 1995)

Im Rahmen der Anasthesie hat die Nutzung extraglottischer Beatmungsinstrumente
inzwischen ihren festen Platz und auch aulerhalb der Andsthesie nimmt die
Bedeutung und Nutzung durch Ausweitung der Indikationen zu (Hernandez et al. 2012;
Hess 2012).

Gesichtsmaske

Die nicht-invasive positive Druckbeatmung kann Uber nasale und oro-nasale Masken
erfolgen. Voraussetzung ist jeweils, dass der Patient kooperativ und nicht aspirations-
gefahrdet ist. Vorteile der Maskenbeatmung sind, dass der Patient durch diese weniger
beeintrachtigt ist als durch eine Intubation und dass Sprechen und Essen méglich sind.
Wichtig fir eine erfolgreiche Funktion ist eine luftdicht abschlieRende Verbindung,
sodass ein Druck aufgebaut werden kann. Nachteile konnen Druckstellen der Haut und
Irritationen und Austrocknung der Schleimhaute sein. Sofern der Patient in der Lage
ist, die Maske selbstandig zu handhaben, gibt ihm die Maskenbeatmung mehr
Autonomie als eine invasive Form der Beatmung (Hess 2012).

Larynxmaske

Die Larynxmaske wurde 1981 von Dr. Archie Brain entwickelt. Anwendung im
klinischen Alltag fand die Larynxmaske ab 1988 in GroRbritannien und ab 1991 in den
USA und Deutschland. Innerhalb kurzer Zeit verbreitete sich die Nutzung im klinischen
Alltag (Hernandez et al. 2012).

Die Larynxmaske besteht aus einem Tubus, an dem am aboralen Ende eine blockbare
Druckmanschette (Cuff) befestigt ist, die den Tubus an seiner Position oberhalb des
Kehldeckels halt. Urspriinglich als Alternative zur Gesichtsmaske gedacht, hat sie
inzwischen bei vielen operativen Eingriffen die endotracheale Intubation abgeldst
(Agro et al. 2009). Einen grolRen Vorteil stellt die einfache Anwendbarkeit dar, ohne
dass eine Laryngoskopie notwendig wird. Auch im Falle einer schwierigen Intubation
ist die Larynxmaske eine sichere Alternative (Shuster et al. 2002). Im Verlauf wurden
viele Modelle entwickelt, die die Anwendung noch sicherer machten. So wurde
beispielsweise zum Schutz vor Aspiration die Moglichkeit entwickelt, Uber eine
Offnung in der Larynxmaske eine Sonde in den Magen einzufiihren. Eine andere
Weiterentwicklung stellt die Moglichkeit dar, einen Tubus zur endotrachealen
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Intubation einzufiihren, wobei die Larynxmaske unterstiitzend eingesetzt werden kann
(Hernandez et. al. 2012). Komplikationen beim Einsatz der Larynxmaske kénnen vor
allem durch Aspiration von Mageninhalt, Verlegung des Luftweges durch eine falsch
liegende Larynxmaske sowie durch Gewebs- und Nervenschadigungen durch den Cuff
entstehen (Hernandez et al. 2012).

Invasive Beatmungsformen

Die Indikation zur invasiven Beatmung besteht, wenn eine weniger invasive Form wie
Maskenbeatmung oder Beatmung tber die Larynxmaske nicht durchfiihrbar sind.

Intubation

Die endotracheale Intubation ist ein Standardverfahren in der Beatmungsbehandlung.
Die Intubation erlaubt zum einen eine Sicherung der Atemwege, zum anderen ist liber
den Tubus ein Absaugen von Sekreten mdglich. Und natdirlich, als Hauptgrund, stellt
der Tubus einen Zugangsweg fir die maschinelle Beatmung dar. Der Tubus kann
entweder nasal oder oral eingeflihrt werden. Die Wahl des Zugangsweges hangt von
der Situation ab, in der die Intubation erforderlich wird. So wird in einer Notfall-
situation der orale Weg bevorzugt, weil der Tubus Uber diesen Weg schneller und
einfacher eingefiihrt werden kann. Ist absehbar, dass eine langere Intubation
erforderlich sein wird, wirde man den nasalen Zugangsweg bevorzugen, da der Patient
das zum einen besser toleriert und zum anderen so die Mundpflege leichter moglich ist
(Larsen und Ziegenfuld 2009).

Die endotracheale Intubation wird in Allgemeinanasthesie, beim stark sedierten
Patienten und bei komatdsen Patienten vorgenommen. Intubiert wird, indem man sich
mit einem Laryngoskop den Kehlkopf, d. h. die Stimmlippen darstellt und den Tubus
unter direkter Sicht einfiihrt. GemalR dem laryngoskopischen Befund nach z. B.
Cormack und Lehane erfolgt eine vierstufige Einteilung, die den zu erwartenden
Schwierigkeiten bei der Intubation entspricht. Entsprechend sollte die Intubations-
methode ausgewahlt bzw. die Intubationssituation durch spezielle Mandver verbessert
werden (Braun et al. 2004). Kontraindikationen fiir eine endotracheale Intubation
konnen unter anderem starke Zahnfehlstellungen bzw. Zahnanomalien, eine
Mundoffnung unter 3 cm und eine eingeschrankte Beweglichkeit der Halswirbelsaule
sein (Braun et al. 2004). Komplikationen, die wadhrend der Intubation auftreten
konnen, sind eine Fehlintubation in den Hauptbronchus oder in die Speiserdhre,
Gewebs- und Stimmbandverletzungen durch das Instrumentarium und kardiovaskulare
Reaktionen durch Vagusreizung. Beim nicht nlichternen Patienten kann es zur
pulmonalen Aspiration von Magensaft oder Erbrochenem kommen. Als schwer-
wiegende Spatkomplikationen nach endotrachealer Intubation sind insbesondere die
Larynx- und Trachealstenose zu nennen. Diese seltenen Komplikationen kénnen unab-
hangig von der Intubationsdauer auftreten (Larsen und ZiegenfuR 2009).

Eine sehr haufige und bedeutende Komplikation der invasiven Beatmung ist die
beatmungsassoziierte Pneumonie (englisch ventilator associated pneumonia, VAP). In
Untersuchungen aus dem Jahr 1989 stand die VAP an zweiter Stelle der nosokomialen
Infektionen und gehdrte mit einer Rate von 30 % zu den nosokomialen Infektionen mit
der hochsten Mortalitdt. (Leu et al. 1989). In einer US-amerikanischen restrospektiven
Kohortenstudie aus dem Jahr 2002 konnte gezeigt werden, dass etwa 10 % aller
Patienten, die langer als 24 Stunden beatmet wurden, eine Pneumonie entwickelten.
In zwei Drittel der Fdlle wurde die Pneumonie innerhalb der ersten 48 Stunden
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diagnostiziert. Eine bestehende Pneumonie verschlechterte die Prognose, ins-
besondere waren Beatmungszeit und Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und im
Krankenhaus deutlich langer im Vergleich zu den Patienten, die keine Pneumonie ent-
wickelten (Rello et al. 2002)

Tracheotomie

Abhdngig von der zugrundeliegenden Erkrankung und der Prognose kann bei zu
erwartender Langzeitbeatmung eine Tracheotomie in Frage kommen.

Die Tracheotomie ist ein sehr altes chirurgisches Verfahren, das friiher vor allem
angewendet wurde, um die Atemwege offen zu halten, beispielsweise bei einer
Verlegung der oberen Atemwege durch Diphtherie (Bach und Tuccio 2011; Richter und
Sutarski 2009), bei Fremdkorpern oder bei entziindlichen Prozessen (Baumann et al
2010:). Nach der Polioepidemie in Danemark 1952 erweiterte sich das Indikations-
spektrum auch auf langzeitbeatmete Patienten (Bach und Tuccio 2011). Inzwischen ist
die Tracheotomie eine der am haufigsten durchgefiihrten chirurgischen Prozeduren
bei intensivmedizinischen Patienten (Durbin 2010). Von allem Beatmungspatienten
erhalten 8-9 % eine Tracheotomie (Clec’h et al. 2007; Cox et al. 2004), bei den
Patienten, die langer als drei Tage beatmet werden, betragt der Anteil 10 % (Durbin
2010) bzw. 22 % (Cox et al. 2004).

Man unterscheidet die Standardtracheotomie von der perkutanen dilatativen
Tracheotomie:

Standardtracheotomie

Bei der Standardtracheotomie, auch chirurgische Tracheotomie genannt, erfolgt die
Anlage des Tracheostomas in Allgemein- oder Lokalanasthesie, meistens im Opera-
tionssaal. Hierbei handelt es sich um ein chirurgisches Verfahren mit Praparation der
einzelnen Hautschichten und Fensterung der Trachea, wobei ein Stlick Trachealknorpel
entnommen wird. AnschlieBend kann die Haut durch Adaptations-nahte soweit
zusammengezogen werden, dass die Haut der Trachealkaniile moglichst eng anliegt.
Beim plastischen Tracheostoma wird die Haut an der Trachea angenaht, sodass eine
stabile Offnung der Trachea entsteht und das Mediastinum verschlossen ist. Dieses
Tracheostoma wird als plastisches Tracheostoma bezeichnet (Larsen und Ziegenfuld
2009).

Mogliche Komplikationen sind unter anderem der Herz- und Atemstillstand wahrend
der Tracheotomie, die Dislokation der Kanile, Blutungen, Aspiration, Emphysem,
Pneumothorax, Wundinfektionen, die Ausbildung einer tracheodsophagealen Fistel
und die Trachealstenose (Larsen und Ziegenful? 2009).

Perkutane dilatative Tracheostomie (PDT)

Bei diesem Verfahren wird die Trachealkaniile unter bronchoskopischer Kontrolle nach
Punktion der Trachea und Dilatation der Offnung in Seldinger-Technik eingebracht
(Humpich und Byhahn 2011). Der groRe Vorteil, der auch die Verbreitung dieser
Technik geférdert haben diirfte, ist ihre einfache Anwendbarkeit, die eine Durch-
fiihrung am Patientenbett mdglich macht. Hierdurch werden zum einen die operativen
Ressourcen geschont, zum anderen entfallt der logistische Aufwand des Patienten-
transports in den OP. (Baumann et al. 2010). Dadurch kdénnen auch die Kosten gesenkt
werden (Higgins und Punthakee 2007), zudem ist auch der Zeitaufwand deutlich
geringer (Meininger et al. 2011). Es haben sich verschiedene Verfahren etabliert, die
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sich vor allem darin unterscheiden, wie die Trachea identifiziert wird (Larsen und
Ziegenful’ 2009).

Medizinische und fir den Patienten relevante Vorteile sind der engere Kontakt
zwischen Trachealkantile und Haut, die niedrigere Infektionsgefahr durch die kleinere
Eintrittspforte und das bessere kosmetische Ergebnis nach Dekandilierung. Denn
anders als beim chirurgisch angelegten Tracheostoma ist nach Dekaniilierung meist
kein operativer Verschluss notwendig. Beim PDT ziehen sich die Hautschichten nach
Herausziehen des Tracheostomas schnell zusammen und innerhalb von 2—-3 Tagen ist
die Offnung verschlossen (Baumann et al. 2010). Die perkutane dilatative
Tracheostomie sollte nicht durchgefiihrt werden, wenn eine ausgepragte Struma
besteht, bei schweren Gerinnungsstérungen, bei Tumoren und Stenosen der oberen
Luftwege und im Kindes- und Jugendalter (Leyn et al. 2007; Baumann et al. 2010)

Der schnelle Verschluss des Tracheostomas nach Entfernen der Trachealkaniile ist auch
der Grund, warum langzeitbeatmete Patienten nicht mit einem dilatativen
Tracheostoma in die Hauslichkeit oder eine Beatmungsstation entlassen werden
sollten. Denn die Gefahr, dass die Trachealkaniile unabsichtlich entfernt wird und eine
Reposition nicht gelingt, ist sehr groR3. In Fallen, wo eine Tracheotomie erforderlich ist,
ist es demnach vorzuziehen, ein chirurgisches Tracheostomas anzulegen (Windisch et
al. 2010).

Wahrend dieses Verfahren anfanglich nur den Patienten mit wenigen Risikofaktoren
und guten anatomischen Halsverhaltnissen vorbehalten war, hat sich mit
Verbesserung der Technik und zunehmender Erfahrung das Indikationsspektrum
erheblich ausgeweitet. Inzwischen hat sich die PDT als Methode der Wahl in allen
Landern etabliert (Durbin 2010).

Die Anlage eines Tracheostomas als ebenfalls invasives Verfahren bietet gegeniiber der
Intubation viele Vorteile: So sind Mobilitat und Kommunikation deutlich verbessert.
Die Nahrungsaufnahme ist moglich, aullerdem ist die pflegerische Versorgung von
Nasen- und Mundbereich deutlich erleichtert (Larsen und Ziegenful? 2009), ebenso
besteht ein Zugang, um Sekrete abzusaugen und die Luftwege frei zu halten (Durbin
2010). Weitere Vorteile der Tracheostomaanlage sind durch den infraglottischen
Zugang die Vermeidung von Druckschaden im Bereich des Kehlkopfes und der
Stimmbander, die haufig bei langer endotrachealer Intubation entstehen (Durbin
2010), und die Moglichkeit, die Sedierung des Patienten zu reduzieren (Freemann
2012)

Ein Punkt, der kontrovers diskutiert wird, ist der Zeitpunkt der Tracheotomie. Wahrend
auf der einen Seite eine Metaanalyse zeigen konnten, dass die Beatmungsdauer und
die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation signifikant verkirzt werden konnten,
wenn eine frihe Tracheotomie durchgefiihrt wird (Griffiths 2005), war in anderen
Studien der wesentliche Effekt der Frihtracheotomie eine friihere Mobilisation des
Patienten durch die frihere Reduktion der Sedierung (Freeman 2012; Durbin 2010).
Auf die Mortalitst und das Risiko, eine beatmungsassoziierte Pneumonie zu
entwickeln, hatte die friihzeitige Anlage dagegen keinen Einfluss (Griffiths 2005;
Terragni 2010).

Andererseits konnten Kapadia et al. zeigen, dass mit der Etablierung eine sicheren
Atemweges Uber eine Trachetomie die Anzahl der Beatmungsunfalle, die meist in einer
(teilweise oder komplett vermeidbaren) Selbstextubation durch den Patienten
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bestanden, signifikant zunahmen. Als Grund vermuten sie, dass die Beatmungs-
patienten in der Annahme eines gesicherten Atemweges weniger stark (iberwacht
wurden (Kapadia et al. 2000).

Die Vorteile, die eine Tracheotomie gegeniiber der endotrachealen Intubation hat,
flihrten dazu, dass die Tracheotomie mittlerweile einen festen Platz in der Beatmungs-
behandlung einnimmt. Hierzu beigetragen haben auch die neu entwickelten Methoden
wie die perkutane dilatative Tracheotomie, die die Anlage einfacher und sicherer
gemacht haben (Baumann et al. 2010).

Entsprechend den Empfehlungen der Consensus Konferenz 1989 sollte die
endotracheale Intubation belassen werden, wenn abzusehen ist, dass eine Extubation
innerhalb von zehn Tagen erfolgen wird. Wenn der Einschdatzung nach mit einer Gber
21 Tage dauernden Beatmung zu rechnen ist, sollte eine Tracheotomie erfolgen, und
zwar am 3. bis 5. Tag nach Beatmungsbeginn (Plummer und Gracey 1989).

2.8 Definition der Langzeitbeatmung

Es existiert keine einheitliche Definition der Langzeitbeatmung. Die Auswertung der
Studien, die sich mit langzeitbeatmeten Patienten befassen, zeigt, dass die Langzeit-
beatmung sehr unterschiedlich aufgefasst wird: Clec’h et al. definierten eine lGber 48
Stunden hinausgehende Beatmung bereits als Langzeitbeatmung (Clec’h et al. 2007),
wahrend Carson et al. erst dann von einer Langzeitbeatmung ausgehen, wenn diese
langer als 14 Tage dauerte (Carson et al. 2012). Fir White et al. beginnt die
Langzeitbeatmung mit einer Dauer von 21 Tagen (White 2012). Die haufigste Definition
ist eine Dauer von mehr als 96 Stunden (Combes et al. 2007; Zilberberg et al. 2009;
Unroe et al. 2010; Cox et al. 2004), was auch der eingruppierungsrelevanten Zeitdauer
nach dem ICD 9-Code 96.72 entspricht, nach dem die Beatmungspatienten primar
eingruppiert wurden. Die Empfehlung aus einer Konsensuskonferenz der NAMDRC
(National Association for Medical Direction of Respiratory Care) im Mai 2004 lautet, als
Langzeitbeatmung eine liber 21 Tage hinausgehende Beatmung mit mehr als sechs
Beatmungsstunden taglich zu definieren (Maclntyre et al. 2005).

3 Methoden und Daten

Um den Einfluss der Einflihrung des DRG-Systems auf die Beatmungsbehandlung zu
untersuchen und um zu analysieren welche Faktoren die starke Zunahme der
Beatmungspatienten und -Stunden erklaren kénnen, wurden folgende Fragestellungen
formuliert:

- Wie hat sich die Beatmungsdauer und die Anzahl der Beatmungspatienten
verandert?

- Wie haben sich die Definitionen der Beatmungs-DRGs verandert? Hat die
Veranderung der Definition einer DRG eine andere Eingruppierung zur Folge?

- @Gibt es neue medizinische Methoden der Beatmung?

- Hat sich die Indikationsstellung zur Beatmung oder die Indikation zur
Langzeitbeatmung gedndert?

- Hat sich die Altersverteilung der Patienten verandert?
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Neben den datengetriebenen Analysen wurde auch eine systematische Literatur-
recherche zu den Fragen, ob sich die medizinischen Methoden in der Beatmungs-
medizin verdandert haben und ob eine verdnderte Indikationsstellung zur Beatmungs-
behandlung besteht, durchgefiihrt. Dabei wurde die Literaturdatenbank Medline
verwendet und mittels einer MeSH-Term-Suche Uber PubMed relevante Literatur
identifiziert.

3.1 Datenquellen und -aufbereitung

Dieser Arbeit liegen Daten aus zwei Quellen zugrunde: Fiir die Analyse der Beatmungs-
dauer, der Mortalitat und der Altersverteilung wurde die Fallpauschalenbezogene
Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) des Statistischen Bundesamts (Destatis) ver-
wendet. Fur die Analyse der Beatmungs-DRGs wurden die 6ffentlich zugdnglichen
Daten des Instituts fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) genutzt. Grundlage
der Datenerhebung ist § 21 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG), wonach die nach
DRG abrechnenden Krankenhduser verpflichtet sind, die im §21 Abs. 2 KHEntgG
festgelegten Struktur- und Leistungsdaten an das InEK zu Ubermitteln. Von diesen
Ubermittelten Daten werden nach §21 Abs. 3 Satz 4 KHEntgG zum Zwecke der
amtlichen Krankenhausstatistik vorab definierte Daten an das Statistische Bundesamt
weitergeleitet.

Nach § 21 Abs. 3 KHEntgG ist das InEK als DRG-Datenstelle verpflichtet, eine
Plausibilitatsprifung der gelieferten Daten durchzufiihren und diese anschliefend
jeweils zum 1. Juli zu vero6ffentlichen und an die verschiedenen Vertragsparteien,
Landes- und Bundesbehdérden zu Gbermitteln. Zu den Aufgaben des InEKs gehort auch,
die Daten in einer Form aufzubereiten, dass nach der Plausibilitatsprifung kein
Personenbezug mehr herstellbar ist.

Auf der Internetseite www.g-drg.de stellt das InEK jahrlich die Daten aus der
Datenlieferung gemaR § 21 KHEntgG in Form eines Browsers (MS Access-Datenbank)
bereit. In dieser Datenbank finden sich die einzelnen DRGs mit Angaben zum Anteil der
Normallieger, zur Geschlechts- und Altersverteilung, Schweregradverteilung, zur
mittleren Verweildauer, der Bewertungsrelation sowie den zwanzig haufigsten Haupt-,
Nebendiagnosen und Prozeduren. Zur gesetzlich vorgeschriebenen Begleitforschung
gemalk § 17b Abs. 8 KHG werden die Daten zusatzlich in aggregierter Form auf der
Internetseite veroffentlicht.

Fiir die Datenanalyse wurden von Destatis insgesamt vier Dateien zur Verfligung
gestellt:

e Beatmungspatienten und Beatmungsdauer, differenziert nach Uberlebenden
und Verstorbenen (Einzelstunden), 2005-2010

e Beatmungspatienten und Beatmungsdauer (Einzelstunden), 2005-2010

e Beatmungsdauer fir die OPS-Kodes ,8-701 Einfache endotracheale Intubation”,
»8-704 Intubation mit Doppellumentubus®, ,,8-706 Anlegen einer Maske zur
maschinellen Beatmung”, 5-311 Temporare Tracheostomie” und ,5-312
Permanente Tracheostomie” (5-Stunden-Intervalle), 2005-2010

e Altersverteilung der Beatmungspatienten, 2005-2010
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Aus den Datenbanken des InEK wurden die zu untersuchenden Daten gewonnen,
indem SQL-Abfragen generiert und anschlieRend die Daten in eine Exceltabelle ein-
gelesen wurden. Die Exceltabelle enthdlt eine jahrweise Auflistung des Relativ-
gewichts fir jede Beatmungs-DRG, die Anzahl der Normallieger mit prozentualem
Anteil an der Gesamtheit und hieraus berechnet die Gesamtzahl/DRG, das durch-
schnittliche Relativgewicht jeder Basis-DRG, den Casemix flir jede Basis-DRG, den
jahrlichen Casemix der Beatmungs-DRGs und die Altersverteilung innerhalb jeder DRG.

Die Daten liegen in aggregierter Form ohne Personenbezug vor, so dass keine
besonderen Anforderungen an den Datenschutz bestehen. Bei fehlenden Anhalts-
punkten auf eine Verletzung ethischer Prinzipien durch die Auswertung der zum
groRten Teil frei zuganglichen Daten im Rahmen der Studie war die Konsultation einer
Ethikkommission nicht erforderlich.

3.2 Statistische Auswertungen

Die Studienpopulation umfasst fir die Jahre 2005 bis 2010 zwischen 325.000 und
370.000 Patienten. Da der Stichprobenumfang in die Berechnung der PriifgroRe
eingeht, besteht bei einer Studienpopulation dieser GroBe bei Durchfiihrung von
Signifikanztests das Problem, dass auch schon sehr geringe Unterschiede zu einem
(hoch-)signifikanten Ergebnis fihren. Wenn die medizinische Bedeutung einer Ver-
anderung der untersuchten Variablen nicht klar ist, wird hier auf eine Uber die
Methoden der deskriptiven Statistik hinausgehende Auswertung verzichtet.
Signifikanztests werden nur durchgefiihrt, wenn das Ergebnis medizinisch-statistisch
sinnvoll eingeordnet werden kann.

Veranderung der Beatmungsdauer

Die Analyse der Beatmungsdauer erfolgt im ersten Schritt durch die Betrachtung der
Veranderung der absoluten Stundenzahl und Berechnung der prozentualen
Veranderung im Vergleich zum Vorjahr (Anzahl Beatmungspatienten tber Dauer der
Beatmung in Stunden). Weiterhin werden die bevolkerungsbezogenen Beatmungs-
stunden und die Beatmungsstunden bezogen auf die Krankenhausfalle berechnet.
AnschlieBend werden die Verteilungen der verschiedenen Jahre miteinander
verglichen und auf signifikante Unterschiede geprift. Hierzu wird zunachst der
Bartlett-Test angewendet, der Verteilungen auf Normalitdt und Varianzhomogenitat
Uberprift (Nullhypothese: Die Varianzen unterscheiden sich nicht, Alternativ-
hypothese: Mindestens eine Varianz ist unterschiedlich). Zusatzlich werden die
Stichproben durch den Kolmogorov-Smirnov-Test dahingehend verglichen, ob sie
derselben Grundgesamtheit entstammen. Liegt eine Normalverteilung vor, wird an-
schlieBend eine ANOVA mit anschliefender post-hoc-Analyse durch einen paarweisen
T-Test mit Bonferroni-Korrektur durchgefiihrt. Liegt keine Normalverteilung vor, er-
folgt die weitere Analyse durch den Kruskal-Wallis-Rangsummentest mit post-hoc-
Analyse durch paarweisen Wilcoxon-Rangsummentest.

Veranderung der Anzahl der Beatmungspatienten

Zur Darstellung, ob und in welchem Umfang sich die Anzahl der Beatmungspatienten
im Zeitraum 2005 bis 2010 verandert hat, werden zunidchst die Ausgangsdaten
betrachtet und absolute und relative Veranderungen erfasst. AnschlieRend wird die
Veranderung der Beatmungspatienten als Anteil an der Bevolkerung berechnet. In
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gleicher Weise wird der Anteil der Beatmungspatienten als Anteil an den Krankenhaus-
fallen berechnet. Zur weiteren Analyse werden die Beatmungspatienten entsprechend
den DRG-Beatmungsintervallen gruppiert und einander gegentliber-gestellt. Durch den
x’~Test wird untersucht, ob signifikante Unterschieden zwischen den beobachteten
und erwarteten Patientenhaufigkeiten in den einzelnen Beatmungsintervallen be-
stehen.

Da innerhalb des DRG-Systems die Beatmung erst ab einer Dauer von mehr als
vierundzwanzig Stunden abrechnungsrelevant wird, werden die Beatmungsfalle Gber
vierundzwanzig Stunden den Beatmungsfallen unter vierundzwanzig Stunden gegen-
Ubergestellt und innerhalb der einzelnen Jahre verglichen.

Berechnung der Erwartungswerte

Tragt man die Beatmungspatienten (iber die Beatmungsstunden auf, erhalt man eine
stetig fallende Verteilung mit Schwankungen um eine gedachte Mittellinie. Die Werte
auf dieser Mittellinie kdnnen als Erwartungswerte der Funktion ,Beatmungspatienten
Uber Beatmungsstunden” aufgefasst werden. Die Funktion wurde mittels R fir jedes
Jahr ermittelt. Im nachsten Schritt wurden mittels des gleitenden Mittelwertes die
erwarteten Werte fiir jedes Stundenintervall berechnet und eine Verteilungskurve
erstellt. Der gleitende Mittelwert stellt ein Filterverfahren dar, bei dem durch
Mittelung der Datenpunkte ein geglattetes Signal erzeugt wird. Fir die Berechnung
eines Mittelwertes wurden jeweils die 15 umliegenden Werte herangezogen. Im
nachsten Schritt wurde die SMR (Standardized Mortality Ratio), der Quotient aus
beobachteten und erwarteten Werten, fiir jede Beatmungsstunde berechnet und auf
null als diskriminierenden Wert adjustiert. Die so gewonnenen Erwartungswerte
wurden in ein Diagramm eingetragen.

SMR = beobachtete Patienten in Beatmungsstunde X

erwartete Patienten in Beatmungsstunde X

Auffallig war weiterhin eine (iberlagernde sinusoidale Verteilung mit einer Intervall-
lange von 24 Stunden. Unter der Annahme, dass die Verteilung durch medizinische
Entscheidungsprozesse beeinflusst wird, wurde ein Modell entworfen, das diese
Entscheidungsprozesse simuliert. Um anhand dieses Modells Daten zu generieren,
wurden die Annahmen in der Programmiersprache Java modelliert. Ausziige des
Quellcodes finden sich im Anhang. AnschlieBend wurde die reale Verteilung der
simulierten Verteilung gegeniibergestellt.

Mortalitdt der Beatmungspatienten

Die Mortalitat wird im ersten Schritt als Anteil verstorbener Patienten an allen
Beatmungspatienten berechnet. AnschlieRend wird die Mortalitdt der einzelnen
Beatmungsintervalle berechnet und im zeitlichen Verlauf dargestellt.

Verdnderung der mittleren Beatmungsdauer pro Patient

Die mittlere Beatmungsdauer wird durch den Quotienten Gesamtbeatmungsstunden
als Anzahl der beatmeten Patienten fiir jedes Jahr dargestellt. Dabei werden die
prozentuale Veranderung zwischen den einzelnen Jahren und zuséatzlich die Minima,
Maxima, Quartile und der Interquartilsabstand berechnet. Da die Beatmungsstunden
entsprechend den Kodierrichtlinien stundenweise anzugeben sind und damit erst ab
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einer Stunde erfasst werden, ist das Minimum immer 1. Um zu untersuchen, ob sich
die mittlere Beatmungsdauer der (iberlebenden Patienten im Vergleich zu den ver-
storbenen Patienten unterscheidet, wird fir jedes Jahr und jede Patientengruppe die
durchschnittliche Beatmungsdauer berechnet. Im Rahmen einer Korrelationsanalyse
wurde der Zusammenhang zwischen dem Durchschnittsalter und der durchschnitt-
lichen Beatmungsdauer untersucht.

Altersstruktur der Beatmungspatienten

Die Altersstruktur der Beatmungspatienten wird einerseits aus den Destatis-Daten
berechnet, in denen fiir jedes Lebensjahr die Anzahl der Patienten angegeben wird.
Andererseits wird die Altersverteilung aus den InEK-Daten berechnet, die fiir jede DRG
die Altersverteilung in definierten Altersintervallen angeben.

Unter Verwendung der Destatis-Daten gehen alle Patienten, fiir die Beatmungs-
stunden angegeben wurden, in die Berechnung ein, d. h. auch Neugeborene und
Kleinkinder werden bei der Berechnung des Durchschnittsalters berilcksichtigt. Es
werden das Durchschnittsalter und die Quartile fir jedes Jahr angegeben. Da die
Altersdaten fiir das niedrigste Alter < 1 und fiir das héchste Alter > 95 angeben, ist die
Angabe von Minima und Maxima nicht zielfihrend. Unter der Annahme, dass die
Neugeborenen einen groRen Anteil an den Beatmungen im Kindesalter haben, wurde
fir die Berechnung das niedrigste Alter auf 0,25 Jahre festgesetzt. Als hochstes Alter
wurden 96 Jahre festgelegt, hier unter der Annahme, dass die Lebenserwartung nach
Erreichen des 95. Lebensjahres nur noch begrenzt ist, insbesondere bei Beatmungs-
pflichtigkeit. Die Altersverteilungen der Jahre 2005 bis 2010 werden in 5-Jahres-
Intervallen zusammengefasst graphisch dargestellt.

Im DRG-Browser wird die Altersverteilung durch den Anteil in den Altersgruppen
angegeben. Flr die Berechnung des Durchschnittsalters wurde hier der Mittelpunkt
einer Altersgruppe mit dem prozentualen Anteil der Patienten dieser Altersgruppe
multipliziert und die einzelnen Werte anschlieBend aufsummiert. Hierdurch wurde das
Durchschnittsalter einer DRG berechnet. Durch Mittelwertbildung wird fiir jedes Jahr
und jede Basis-DRG das Durchschnittsalter der Beatmungspatienten ermittelt.

3.3 Literaturrecherche

Fiir die Literaturrecherche wurde die Metadatenbank PubMed der U.S. National
Library of Medicine genutzt. PubMed bietet mit einem Nachweis von mehr als 22
Millionen Zeitschriftenartikeln eine der umfangreichsten Informationsquellen fir die
Medizin und verwandte Wissenschaften (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed). Die
Verschlagwortung erfolgt nach dem MeSH-System (Medical Subject Headings), das von
der U.S. National Library of Medicine gepflegt und jahrlich aktualisiert wird.

Zum Einstieg in die Thematik wurde eine Literaturrecherche mit Freitextbegriffen und
eine MeSH-Term-Suche zu den Themen DRG und Beatmung durchgefiihrt. Zusatzlich
wurde im Sinne einer Rickwartssuche in den Literaturverzeichnissen relevanter Artikel
nach weiteren Ubersichtsartikeln recherchiert. Eine weitere wichtige Fundstelle
relevanter Artikel vor allem in Bezug auf die DRGs war die Internetseite der DRG
Research Group der Universitatsklinik Miinster (www.drg.uni-muenster.de).
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3.4 Veranderungen des DRG Systems im Zeitverlauf

Flr jedes Jahr im Untersuchungszeitraum wurden die Beatmungs-DRGs identifiziert.
Die Definitionen wurden anhand der Definitionsbiicher, die das InEK jahrlich
aktualisiert und veroffentlicht erfasst. Zum Vergleich der einzelnen Jahre wurden die
DRGs in einer Tabelle zusammengefasst und gegenilibergestellt.

Zur Analyse der beatmungsrelevanten DRGs wurden folgende auf der Website des InEK
veroffentlichten Materialien herangezogen: Datenveroffentlichung nach § 21 Kranken-
hausentgeltgesetz, Fallpauschalen-Katalog, Definitionshandbiicher und Kodierricht-
linien. Aus den Definitionshandblichern wurden die beatmungsspezifischen DRGs
identifiziert. Im nachsten Schritt wurden die jeweils zugehorigen Relativgewichte und
die Anzahl der mit dieser DRG kodierten Patienten jedes Jahres aus dem DRG-
Reportbrowser, der ebenfalls auf der InEK-Homepage veroffentlicht ist, ermittelt.
Diese wurden in einer Tabelle jahresweise zusammengefasst. Zusatzlich wurde die
Spreizung des Relativgewichtes innerhalb einer Basis-DRG sowie zwischen den Basis-
DRGs berechnet. Zur Darstellung der veranderten DRG-Eingruppierung wurde auf die
Migrationstabellen zuriickgegriffen, die ab 2008 auch in kommentierter Form
vorliegen, sodass auch eine qualitative Einordnung der Anderungen méglich ist. Die
Wanderungen zwischen den DRGs wurden exemplarisch fiir den DRG-Wechsel
2006/2007 graphisch dargestellt.

4  Ergebnisse

4.1 Beatmungspatienten und -zeiten 2005-2010

Flr die Analyse der Beatmungspatienten und -zeiten seit Einfliihrung der verbindlichen
Abrechnung nach DRGs in Deutschland im Jahr 2005 wurden die von Destatis zur
Verfligung gestellten Daten zu den Beatmungszeiten und Beatmungspatienten
untersucht.

Tabelle 2: Beatmungspatienten und Beatmungsstunden 2005-2010

2005 2006 2007 2008 2009 2010
Beatmungspatienten 325.963 321.173 332.878 344.184 359.166 369.730
Verdanderung zum Vorjahr [%] -1,47 3,64 3,40 4,35 2,94
Beatmungsstunden 46.332.140 48.144.519 51.892.272 54.619.932 58.446.102 61.035.542
Veranderung zum Vorjahr [%] 3,91 7,78 5,26 7,01 4,43

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, eigene Berechnungen

Im Jahr 2005 wurden in Deutschland 325.963 Patienten beatmet. Auf die Bevolkerung
bezogen entsprach das vier Beatmungspatienten je 1.000 Einwohner. Auf die
Krankenhausfalle im Jahr 2005 bezogen waren das 19,14 Beatmungspatienten je 1.000
Krankenhausfalle. Auf die Gesamtzahl entfielen 46.332.140 Beatmungsstunden, das
entspricht durchschnittlich 142,1 Stunden je Patient. Nach einer leichten Abnahme der
absoluten Anzahl der Beatmungspatienten im Jahr 2006 stiegen in den folgenden
Jahren sowohl Anzahl als auch Stunden kontinuierlich an. 2010 wurden 369.730
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Patienten mit insgesamt 61.035.542 Stunden beatmet. Die durchschnittliche
Beatmungsdauer betrug somit 165,1 Stunden. Der Anstieg der durchschnittlichen
Beatmungszeit betragt 16,2 % seit 2005. Auf die Bevolkerung bezogen entspricht die
Gesamtzahl 4,5 Patienten je 1.000 Einwohner und auf die Krankenhausfalle bezogen
20 je 1.000 Falle. Das ist gleichzusetzen mit einem prozentualen Anstieg um 12,5 %
respektive 4,5 % im Vergleich zu 2005.

Die Geschlechtsverteilung war mit 59 % Mannern und 41 % wahrend des
Beobachtungszeitraums stabil.

Tabelle 3: Beatmungspatienten, /1000 Einwohner und /1000 Krankenhausfille 2005-2010

2005 2006 2007 2008 2009 2010
Einwohner in Deutschland 82.437.995 82.314.906 82.217.837 82.002.356 81.802.257 81.751.602
Krankenhausfille 17.033.775 17.142.476 17.568.576 17.937.101 18.231.569 18.489.998
Beatmete/1.000 EW 4,0 3,9 4,0 4,2 4,4 4,5
Veranderung zum Vorjahr [ %] -2,50 2,56 5,00 4,76 2,27
Beatmete/1.000 KH-Falle 19,14 18,74 18,95 19,19 19,70 20,00
Veranderung zum Vorjahr [%] -2,09 1,13 1,27 2,67 1,50

Quellen: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, InEK, Begleitforschung, eigene Berechnungen

Ebenso wie die durchschnittliche Beatmungszeit stieg auch der Median der
Beatmungsdauer an (Tabelle 4): Wahrend im Jahr 2005 die Halfte der Patienten noch
33 Stunden und weniger beatmet wurde, waren es 2010 schon 44 Stunden, die bei
flinfzig Prozent der Patienten mindestens aufgewendet wurden. Ebenso nahm auch
der Interquartilsabstand, also der Bereich, der fiinfzig Prozent der Patienten umfasst,
zu. 2005 waren dies noch 139 Stunden, 2010 hingegen bereits 168 Stunden. Auch hier
zeigt sich der Trend zu einer langeren Beatmung.

Tabelle 4: Durchschnittliche Beatmungsdauer und Median der Beatmungsdauer, 2005-2010

2005 2006 2007 2008 2009 2010
Beatmungsstunden/Patient 142,1 149,9 155,9 158,7 162,7 165,1
Veranderung zum Vorjahr [%] 5,49 4,00 1,80 2,52 1,48
Minimum 1 1 1 1 1 1
1. Quartil 9 10 11 11 11 11
Median 33 38 41 42 44 43
3. Quartil 148 159 166 169 175 177
Maximum 9964 9998 9288 9998 9998 9998
IQR 139 149 155 158 164 168

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, eigene Berechnungen
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Abbildung 1: Beatmungsdauer (logarithmische Darstellung)
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Starkere Anstiege finden sich fiir die Beatmungsstunden (Tabelle 4): Die Zunahme der
durchschnittlichen Beatmungsdauer pro Patient um 23 Stunden ist gleichzusetzen mit
einer prozentualen Zunahme um 16,2 %. Auf 1.000 Einwohner bezogen nahmen die
Beatmungsstunden um 32,8 % und auf 1.000 Krankenhausfalle bezogen um 21,3 % zu.

Tabelle 5: Anteil Beatmungspatienten und Beatmungsstunden weniger/mehr als 24 Stunden

2005 2006 2007 2008 2009 2010
Beatmungspatienten < 24 Std. 140.994 131.592 131.300 134.512 137.766 142.701
Veranderung zum Vorjahr [%] 6,67 -0,22 2,456 2,429 3,58
Beatmungsstunden < 24 Std. 1.239.186 1.166.658 1.175.885 1.214.091 1.225.171 1.270.323
Veranderung zum Vorjahr [%] -5,85 0,79 3,25 0,91 3,69
Beatmungspatienten > 24 Std. 184.969 189.581 201.578 209.672 221.400 227.029
Veranderung zum Vorjahr [%] 2,49 6,33 4,02 5,59 2,54
Beatmungsstunden > 24 Std. 45.092.954 46977861 50.716.387 53405841 57.220.931 59.765.219
Veranderung zum Vorjahr [%] 4,18 7,96 5,30 7,14 4,45

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, eigene Berechnungen

Im Jahr 2005 wurden 43,3 % (140.994) der Patienten weniger und 56,8 % (184.969) der
Patienten mehr als 24 Stunden beatmet. Im Verlauf der sechs Jahre nahm der Anteil
der mehr als 24 Stunden beatmeten Patienten zu. 2010 wurden 38,6 % (142.701) der
Patienten kirzer und 61,4 % (227.029) der Patienten langer als 24 Stunden beatmet ( ).

Auf die 43,3 % der unter 24 Stunden beatmeten Patienten entfallen im Jahr 2005 2,7 %
der Gesamtbeatmungsstunden. Im Jahr 2010 betragt der Anteil der kurzzeitig
beatmeten Patienten 38,6 % mit dann noch 2,1 % der Gesamtbeatmungsstunden.
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Umgekehrt bedeutet dies, dass 98 % der Beatmungsstunden auf die 61,4 % Patienten
entfallen, die langer als 24 Stunden beatmet werden.

Abbildung 2: Verhiltnis <24 Stunden/> 24 Stunden Beatmungspatienten, 2005-2010
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, Darstellung aufgrund eigener Berechnungen

Tabelle 6: Verhiltnis < 24 Stunden/ > 24 Stunden Beatmungspatienten und -stunden, 2005-2010

2005 2006 2007 2008 2009 2010
<24 Std. 43,3 41,0 39,4 39,1 38,4 38,6
Beatmungs-
PR >24 Std. 56,7 59,0 60,6 60,9 61,6 61,4
<24 Std. 2,7 2,4 2,3 2,2 2,1 2,1
Beatmungs-
stunden >24 Std. 97,3 97,6 97,7 97,8 97,9 97,9

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, eigene Berechnungen

Die statistische Analyse zeigt, dass sich die Varianzen der Beatmungsdauer zwischen
den Jahren 2005 bis 2010 signifikant voneinander unterscheiden (Bartlett-Test auf
Varianzen-Homogenitit: p < 2,2 x 10').

Die Verteilung der Beatmungsdauer entspricht einer hyperbolen Verteilung. Auch der
Kolomogorov-Smirnov-Test erbrachte mit einem p-Wert < 2,2 x 10°, dass das
Vorliegen einer Normalverteilung duRerst unwahrscheinlich ist. Daher wurde die
Nullhypothese ,Es liegt eine Normalverteilung vor” verworfen und die Alternativ-
hypothese ,Es liegt keine Normalverteilung vor” angenommen. Entsprechend wurde
zum Vergleich der Beatmungsdauern der einzelnen Jahre der Kruskal-Wallis-
Rangsummentest durchgefiihrt. Dieser ergab, dass die Wahrscheinlichkeit, dass es sich
um gleiche Verteilungen der Beatmungsdauern handelt, sehr gering ist (p < 2,2 x 10™°,
TestgroRe 2537.937, df = 5). In der Post-hoc-Analyse zeigt sich, dass sich die
Beatmungsdauern der Jahre 2005 bis 2009 signifikant voneinander unterscheiden
(p=0.00016 — < 2 x 10™*). Zwischen den Jahren 2009 und 2010 gibt es keinen
signifikanten Unterschied (p = 0.73).
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4.2 Falle mit 24 Stunden liberschreitender Beatmungszeit

2005 wurden 184.969 Patienten langer als 24 Stunden beatmet. Diese Zahl nahm bis
2010 jahrlich um 2,5 % bis 6,3 % auf 227.029 Patienten zu. Damit ist die jahrliche
Anzahl der Beatmungspatienten um insgesamt 22,7 % angestiegen. Die Anzahl der
Beatmungsstunden ist von 45.092.954 im Jahr 2005 auf 59.765.219 im Jahr 2010
gestiegen, was einem Anstieg von 32,5 % entspricht. Wahrend die durchschnittliche
Beatmungsdauer der Uber 24 Stunden beatmeten Patienten 2005 bei 243,8 Stunden
lag, betrug sie 2010 263,2 Stunden, was einer durchschnittlichen Zunahme von 19,4
Stunden pro Patient entspricht. Bezogen auf die Bevolkerung wurden 2005 2,2
Patienten je 1.000 Einwohner beatmet, wahrend es 2010 2,8 Patienten je 1.000
Einwohner waren. Das bedeutet eine Zunahme um 27 %. Bezogen auf die jahrlichen
Krankenhausfalle ist eine Steigerung von 10,9 auf 12,3 je 1.000 Falle festzustellen, was
einer prozentualen Steigerung von 13,1 % entspricht. Unter Zugrundelegung der
Einwohnerzahl haben die Beatmungsstunden um insgesamt 33,7 % zugenommen.

Tabelle 7:Darstellung der mehr als 24 Stunden beatmeten Patienten

2005 2006 2007 2008 2009 2010
Beatmungspatienten 184.969 189.581 201.578 209.672 221.400 227.029
Veranderung zum Vorjahr [ %] 2,49 6,33 4,02 5,59 2,54
Beatmungsstunden 45092954 46977861 50716387 53405841 57220931 59765219
Veranderung zum Vorjahr [%] 4,18 7,96 5,30 7,14 4,45
Beatmungsstunden/Patient 243,8 247,8 251,6 254,7 258,5 263,2
Veranderung zum Vorjahr [%] 1,64 1,53 1,23 1,49 1,82
Beatmete/1000 Einwohner 2,2 2,3 2,5 2,6 2,7 2,8
Veranderung zum Vorjahr [%] 4,55 8,70 4,00 3,85 3,70
Beatmete/1000 Krankenhausfalle 10,86 11,06 11,47 11,69 12,14 12,28
Veranderung zum Vorjahr [%] 1,84 3,75 1,88 3,89 1,11
Beatmungsstd./1000 Einwohner 546,99 570,71 616,85 651,27 699,50 731,06
Veranderung zum Vorjahr [%] 4,34 8,09 5,58 7,41 4,51
Beatmungsstd./Krankenhausfalle 2,65 2,74 2,89 2,98 3,14 3,23
Veranderung zum Vorjahr [%] 3,52 5,34 3,14 5,41 2,99

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, eigene Berechnungen

4.3 Beatmungspatienten nach DRG-Beatmungsintervallen

Innerhalb der Beatmungs-DRGs entscheiden definierte Stundengrenzen, in welche
Basis-DRG die Eingruppierung erfolgt. In Tabelle 8 sind die Beatmungspatienten der
einzelnen Jahre nach den Beatmungsintervallen gruppiert. Die Grafik stellt die
Beatmungspatienten der einzelnen Beatmungsintervalle prozentual dar. Es ist eine
Tendenz zu den hoheren Beatmungsintervallen erkennbar: Wahrend in dem Intervall
»1-24 Stunden” prozentual weniger Patienten beatmet werden und die Intervalle ,, 25—
95 Stunden” und ,96-249 Stunden” prozentual relativ gleichbleibend besetzt sind,
nehmen in den Intervallen ab 250 Stunden Beatmungsdauer die Beatmungspatienten
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sowohl prozentual als auch absolut zu. Zusammengenommen betrachtet wurden 2005
insgesamt 54.319 Patienten (16,7 %) langer als 250 Stunden beatmet. 2010 waren es
71.805 (19.4 %) Patienten, die Uber diesen Zeitraum beatmet worden sind. Damit
nahm der relative Anteil der Patienten, die langer als zehn Tage beatmet wurden, im
Verlauf der sechs Jahre um 16,2 % zu.

Tabelle 8: Beatmungspatienten nach DRG-Intervallen

Stundenintervalle 2005 2006 2007 2008 2009 2010
1-24 Stunden 140.994 131.592 131.300 134.512 137.766 142.701
25-95 Stunden 78.383 79.913 84.540 88.079 91.008 93.301
96-249 Stunden 52.267 52.999 56.135 57.766 61.499 61.923
250-499 Stunden 29.469 30.499 32.172 33.441 35.919 37.257
500-999 Stunden 18.234 19.145 20.743 21.758 23.775 24.625
1000-1799 Stunden 5.367 5.640 6.451 6.906 7.393 7.893
>1799 Stunden 1.249 1.385 1.537 1.722 1.806 2.030
Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, eigene Berechnungen
Abbildung 3: Beatmungspatienten nach DRG-Intervallen
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, Darstellung nach eigenen Berechnungen

4.4 Mortalitat der Beatmungspatienten

Die Mortalitat der Beatmungspatienten betrug in den Jahren 2005 bis 2010
durchschnittlich 31,3 %. Von 2005 bis 2010 nahm die Mortalitat fir die kurzzeitig
beatmeten Patienten von 25,2 % auf 27,4 % zu. Bei den Uber 24 Stunden beatmeten
Patienten sank die Mortalitdt von 34,8 % im Jahr 2005 auf 32,6 % im Jahr 2010, das
entspricht einem Mortalitatsriickgang um 6,3 %.
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Tabelle9: Mortalitdt der Beatmungspatienten

2005 2006 2007 2008 2009 2010
Beatmungspatienten gesamt 325.963 321.173 332.878 344.184 359.166 369.730
Verstorbene 99.993 101.021 104.943 107.810 111.728 113.063
Mortalitat [%] 30,7 31,5 31,5 31,3 31,1 30,6
Beatmungspatienten < 24 Std. 140.994 131.592 131.300 134.512 137.766 142.701
Verstorbene 3.5553 3.5595 3.6315 3.7416 3.8719 3.9069
Mortalitat in [%] 25,2 27,0 27,7 27,8 28,1 27,4
Beatmungspatienten > 24 Std. 184.969 189.581 201.578 209.672 221.400 227.029
Verstorbene 64.440 65.426 68.628 70.394 73.009 73.994
Mortalitat [%] 34,8 34,5 34,0 33,6 33,0 32,6

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, eigene Berechnungen

Betrachtet man alle Beatmungspatienten eines Jahres, so ist die Mortalitat in den
ersten 24 Stunden der Beatmung am hdochsten. Durchschnittlich 35 % der Beatmungs-
patienten, die sterben, sterben in diesem Zeitintervall (Abbildung 4). Bezogen auf die
einzelnen Beatmungsintervalle besteht die héchste Mortalitdt im Intervall ,,250-499
Stunden”: Im Jahr 2005 sind in diesem Intervall 39,8 % der Patienten verstorben, 2010
waren es 36 %. Am niedrigsten ist die Mortalitdat im Intervall ,,1-24 Stunden”: Sie lag
hier bei 25,2 % im Jahr 2005 und 27,4 % im Jahr 2010 (Tabelle 10).

Tabelle 10: Mortalitat als prozentualer Anteil der beatmeten Patienten eines Beatmungsintervalls

Stundenintervalle 2005 2006 2007 2008 2009 2010
1-24 Stunden 25,2 27,0 27,7 27,8 28,1 27,4
25-95 Stunden 31,3 31,4 31,2 31,0 31,1 31,2
96-249 Stunden 37,0 36,8 36,6 35,9 35,1 34,6
250-499 Stunden 39,8 39,0 38,4 37,6 36,3 36,0
500-999 Stunden 35,4 34,7 32,9 32,2 31,1 29,3
1000-1799 Stunden 34,5 32,1 31,1 30,8 28,7 28,1
> 1799 Stunden 37,6 36,4 36,4 33,4 32,7 33,0

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, eigene Berechnungen
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Abbildung 4: Mortalitat als prozentualer Anteil der Beatmungspatienten eines Jahres
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4.5 Beatmungsdauer Uberlebende vs. Verstorbene

Die durchschnittliche Beatmungsdauer der Patienten, die wahrend des Krankenhaus-
aufenthalts verstorben sind, betrug durchschnittlich 169,64 Stunden. Die Uber-
lebenden Patienten wurden dagegen durchschnittlich 149,5 Stunden beatmet, wobei
die Beatmungsdauer von 2005 mit 130,9 Stunden auf 162,2 Stunden im Jahr 2010
zunahm. Die durchschnittliche Beatmungsdauer aller Patienten hat sich seit 2005 um
16,1 % erhoht. Die Beatmungsdauer der verstorbenen Patienten ist innerhalb dieses
Zeitraumes um 2,5 %, die der Uberlebenden um 23,9 % angestiegen.

Tabelle11: Beatmungsdauer Uberlebende vs. Verstorbene

Durchschnittliche

e (5 2005 206 2007 2008 2009 2010
Gesamt 142,1 149,9 155,9 158,7 162,7 165,1
Verstorbene 167,5 168,7 168,7 170,9 170,3 171,7
Uberlebende 130,9 141,3 150,3 153,1 159,3 162,2

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, eigene Berechnungen

4.6 Indikationsstellung zur Beatmung

Zur Untersuchung, ob sich die Indikationsstellung in den Jahren 2005 bis 2010
geandert hat, wurde eine PubMed-Literaturrecherche mit den Mesh-Term-Begriffen
,Guidelines” und ,,Mechanical Ventilation” mit Altersbegrenzung auf Erwachsene und
Einschrankung auf den Zeitraum 1.1.2000 bis zum 31.12.2011 durchgefiihrt. Diese
Suchstrategie ergab vier Verdéffentlichungen, von denen eine die Beatmung von
Verbrennungspatienten, eine die Tracheotomie, eine die Intubation beim schwierigen
Atemweg und eine die Behandlung der beatmungsassozierten Pneumonie zum Thema
haben. Durch die zusatzliche Handrecherche in PubMed und in den AWMF-Leitlinien
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konnten sieben weitere Veroffentlichungen identifiziert werden. Im einzelnen sind dies
zwei AWMF-Leitlinien zur nicht-invasiven Beatmung bei akuter bzw. chronischer
respiratorischer Insuffizienz, zwei Nationale Versorgungsleitlinien zur Behandlung des
Asthmas bzw. der COPD, die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft flir Andsthesiologie
und Intensivmedizin zum Airway Management und zwei weitere Publikationen Uber
die Beatmung im allgemeinen.

Da diese Untersuchung die Verhaltnisse und Zusammenhdnge in Deutschland
darstellen soll, werden im folgenden nur die deutschen Publikationen berlicksichtigt.
Hierbei handelt es sich um die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin zum Airway Management, die S3-Leitlinie fiir die nicht invasive
Beatmung bei akuter respiratorischer Insuffizienz, die S2-Leitlinie fir die nicht invasive
und invasive Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffizienz und
die beiden Nationalen Versorgungsleitlinien zum Asthma und zur COPD.

Airway Management - Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Anasthesiologie

In dieser Leitlinie der Deutschen Gesellschaft flr Andsthesiologie und Intensivmedizin
wird dargestellt, welche Voruntersuchungen fiir eine geplante Intubation im Rahmen
der Narkosevorbereitung erforderlich sind und welche Kontraindikationen gegen die
einzelnen Beatmungsformen bestehen. Weiterhin wird die Rolle der Intubation zur
Offenhaltung der Atemwege beschrieben. Ausfihrlich wird auch auf das Vorgehen bei
erwartet und unerwartet schwierigem Atemweg eingegangen. Weitere wichtige
Aspekte, die hier berlcksichtigt werden, sind die Dokumentation und Patienten-
information sowie die Weiterbildung in der Beatmungsmedizin (Braun et al. 2004).

Leitlinie fiir die nicht-invasive Beatmung bei akuter respiratorischer Insuffizienz

Die S3-Leitlinie der AWMF zur nicht-invasiven Beatmung bei akuter respiratorischer
Insuffizienz, die 2008 unter Federfiihrung der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin (DGP) entwickelt wurde, stellt gesicherte Indikationen und
Nutzen der nicht-invasiven Beatmung (NIV) dar. Insbesondere wird die bestehende
Evidenz fiir die Behandlung der akuten Exazerbation bei COPD herausgestellt. Dem oft
lebensrettenden Nutzen der invasiven Beatmung wird das geringere Risiko, eine
beatmungsassoziierte Pneumonie zu entwickeln, bei Anwendung der nicht-invasiven
Beatmung gegenlibergestellt. In der Leitlinie werden weiterhin die Komplikationen und
Erfolgskriterien der NIV dargestellt.

Die MaBgabe lautet, die nicht-invasive Beatmung immer dann anzuwenden, wenn
keine Kontraindikationen bestehen. Diese Formulierung setzt einen deutlicheren
Schwerpunkt auf die NIV als die Leitlinie ,Airway Management” aus dem Jahr 2004, in
der formuliert wurde, dass vor Anwendung der invasiven Beatmung, also der endo-
trachealen Intubation, jeweils geprift werden sollte, ob nicht eine weniger invasive
Beatmungsform indiziert ist (Schonhofer et al. 2008).

Leitlinie fiir die nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der chronischen
respiratorischen Insuffizienz

In dieser S2-Leitlinie der AWMF, die im Jahr 2010 in Zusammenarbeit vieler
Fachgesellschaften entwickelt wurde, liegt der Schwerpunkt auf der Indikation und
Einleitung der aullerklinischen Beatmung. Neben den physiologischen und technischen
Grundlagen werden die Notwendigkeit der Einstellung in einem Beatmungszentrum,
die Basisdiagnostik und die empfohlenen Kontrolluntersuchungen dargestellt.
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Weiterhin werden Krankheitsbilder, bei denen eine aulRerklinische NIV indiziert ist, im
einzelnen dargestellt. In einem eigenen Kapitel werden auch die ethischen Aspekte der
auBerklinischen NIV detailliert bericksichtigt (Deutsche Gesellschaft fliir Pneumologie
und Beatmungsmedizin e. V. 2009).

Nationale Versorgungsleitlinie ,,Asthma” und ,,COPD“

In den Versorgungsleitlinien werden beide Krankheitsbilder ausfiihrlich dargestellt. Das
Ziel, das die Versorgungsleitlinien verfolgen, ist die Pravention akuter Exazerbationen
durch verschiedene Mallnahmen wie Medikation, Inhalationen, Atemgymnastik und
Impfungen. Fir die intensivmedizinische Behandlung akuter Exazerbationen sind
laborchemische Parameter definiert, die eine Beatmung indizieren. Fiir die Exazer-
bation bei bestehender COPD wird bei bestehender Evidenz ausdriicklich die NIV
empfohlen wahrend fiir den Einsatz der NIV bei Asthma keine gesicherte Evidenz
besteht (Abholz et al 2010; BAK, KBV und AWMF 2011).

Beim Vergleich der verschiedenen Leitlinien fallt eine Verlagerung des Beatmungs-
schwerpunktes hin zur nicht-invasiven Beatmung auf. Die endotracheale Intubation hat
weiterhin ihren Stellenwert in der Beatmungsmedizin. Vor allem in Hinblick auf die
beatmungsassoziierte Pneumonie als haufige Komplikation der invasiven Beatmung
wird der Einsatz der nicht-invasiven Beatmung empfohlen, sofern keine Kontra-
indikationen bestehen.

4.7 Wahl des Beatmungszugangs

Im Jahr 2005 wurden die OPS-Kodes ,,8-701 Einfache endotracheale Intubation®, ,,8-
704 Intubation mit Doppellumentubus”, ,8-706 Anlegen einer Maske zur maschinellen
Beatmung” und/oder der zutreffende Kode aus ,,5-311 Temporare Tracheostomie” und
»5-312 Permanente Tracheostomie” insgesamt 250.313 mal angegeben, im Jahr 2010
war das 323.377 mal der Fall.

Verglichen mit der Haufigkeit, mit der fiir Patienten Beatmungsstunden angegeben
wurden, bestand 2005 eine Differenz von 75.650 Patienten und 2010 eine Differenz
von 46.353 Patienten. Die Angaben der OPS-Kode-Haufigkeit sind also nicht direkt auf
die Beatmungspatienten libertragbar. Da unklar ist, fir welche Patienten keine OPS-
Kodes angegeben wurden, oder ob fiir einen Patienten auch mehrere unterschiedliche
OPS-Kodes angegeben wurden (Duplikate, also identische Kodes bei einem Patienten,
wurden nach Angaben von Destatis entfernt), kénnen die nachfolgenden Tabellen nur
einen Anhaltspunkt fir die aktuelle Beatmungspraxis bieten.

Tabelle 12: Beatmungspatienten vs. OPS-Kodes

2005 206 2007 2008 2009 2010

(1) Haufigkeit Beatmungspatienten 325.963 321.173 332878 344.184 359.166 369.730

(2) Haufigkeit OPS-Kodes 250.313 256.537 273.552 291.339 312.221 323.377

Differenz (1)-(2) 75.650 64.636 59.326 52.845 46.945 46.353

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, eigene Berechnungen

Deutlich ist ein Trend zur nicht-invasiven, also zur Maskenbeatmung: Wahrend 2005
nur 18 % der Patienten (iber ein Maskensystem beatmet wurden, betrug ihr Anteil
2010 bereits 28 %, was einer Steigerung um 55 % entspricht. Auch in den héheren
Beatmungsintervallen wurden mehr Beatmungen Uber einen nicht-invasiven Zugang
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durchgeflhrt. Mit leichtem Rickgang seit 2005 werden ab Beatmungszeiten von etwa
zehn Tagen etwa 30 % der Patienten Uber ein Tracheostoma beatmet. Ab einer
Beatmungsdauer von etwa 21 Tagen werden noch 40 % der Patienten (iber eine
endotracheale Intubation beatmet.

Tabelle 13: Beatmung nach gewdhltem Beatmungszugang und -Intervall [%]

Beatmungs- 1-24 25-94 95-249 250-499 500-999 >999

intervalle Stunden Stunden Stunden Stunden Stunden Stunden Gesamt
2005
5-311 0,70 2,06 9,15 29,54 37,75 35,57 12,61
5-312 0,64 1,20 2,78 7,96 10,39 11,02 3,81
8-701 72,48 75,13 70,73 51,77 42,96 43,31 65,03
8-704 0,41 0,40 0,42 0,33 0,34 0,45 0,39
8-706 25,77 21,21 16,91 10,40 8,55 9,64 18,16
2006
5-311 0,75 1,77 8,81 28,64 36,60 35,13 12,55
5-312 0,66 1,17 2,80 8,25 11,07 11,02 4,04
8-701 68,75 73,44 69,62 51,35 42,31 42,74 62,99
8-704 0,43 0,40 0,45 0,30 0,28 0,51 0,39
8-706 29,41 23,22 18,32 11,46 9,74 10,59 20,03
2007
5-311 0,84 1,71 8,28 28,44 36,26 34,18 12,50
5-312 0,60 1,10 2,59 7,68 10,55 11,17 3,87
8-701 65,04 70,99 68,08 51,07 42,39 42,54 61,07
8-704 0,37 0,38 0,41 0,28 0,28 0,55 0,36
8-706 33,14 25,83 20,65 12,52 10,52 11,57 22,19
2008
5-311 0,67 1,65 7,61 27,09 35,90 34,20 12,05
5-312 0,55 1,13 2,59 7,68 10,48 10,87 3,84
8-701 62,95 69,25 67,06 51,03 42,05 42,41 59,87
8-704 0,31 0,40 0,31 0,34 0,25 0,50 0,34
8-706 35,53 27,57 22,43 13,86 11,32 12,01 23,91
2009
5-311 0,64 1,83 7,12 26,84 35,91 34,92 11,88
5-312 0,52 1,07 2,40 7,36 10,65 10,62 3,76
8-701 60,89 66,47 66,23 50,55 41,31 41,68 58,55
8-704 0,33 0,32 0,38 0,27 0,25 0,39 0,33
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8-706 37,63 30,31 23,86 14,98 11,88 12,39 25,48
2010

5-311 0,61 1,24 6,91 26,67 35,20 33,71 11,18

5-312 0,52 1,11 2,35 7,24 10,02 10,30 3,49

8-701 56,79 65,10 64,64 50,18 41,66 41,63 56,88

8-704 0,24 0,27 0,40 0,27 0,30 0,51 0,30

8-706 41,84 32,28 25,69 15,64 12,82 13,85 28,15

Anmerkungen: 5-311: Temporare Tracheostomie, 5-312: Permanente Tracheostomie, 8-701: Einfache
endotracheale Intubation, 8-704: Intubation mit Doppellumentubus, 8-706: Anlegen einer Maske zur maschinellen
Beatmung

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, eigene Berechnungen

Tabelle 14:Verteilung der Beatmungsfalle nach gewahltem Beatmungszugang

Beatmungsweg 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Verér[';]erung
Intubation 65,4% 63,4% 61,4% 60,2% 58,9% 57,2% 12,6

N 163.748  162.604  168.046 175414  183.826  183.706 +12,2
Tracheotomie 16,4% 16,6% 16,4% 15,9% 15,6% 14,7% 10,7

n 41105 42559  44.793 46279  48.826  49.765 +21,1
Maskenbeatmung 18,2% 20,0% 22,2% 23,9% 25,5% 28,2% +55,0

n 45460 51374  60.713 69.646  79.569  89.906 +97,8

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, eigene Berechnungen

4.8 Abbildung der Beatmung im DRG-System

Innerhalb des DRG-Systems finden sich beatmungsspezifische DRGs, also DRGs, in die
eine Eingruppierung stattfindet, weil der Patient lUber eine definierte Zeit beatmet
wird, sowohl in den Pra-DRGs als auch in den gewohnlichen DRGs. Die Beatmung kann
zum einen als gruppierungsrelevanter Parameter zum Tragen kommen, zum anderen
als komplizierende Konstellation die Einordnung innerhalb einer Basis-DRG verandern.

Vergleich der Kodierrichtlinien 2005-2010

Die Kodierrichtlinien legen im Kapitel 10 , Krankheiten des Atmungssystems” fest, wie
die maschinelle Beatmung definiert ist, welche Voraussetzungen zur Kodierung
erforderlich sind, wie die Berechnung der Dauer der Beatmung erfolgt und wie mit
verlegten Patienten umzugehen ist. Weiterhin wird festgelegt, welche Kodes zu
verwenden sind, wenn ein Patient intubiert, aber nicht maschinell beatmet wird. Der
Aufbau der verschiedenen Jahre ist weitgehend identisch, die Unterschiede sollen im
folgenden dargestellt werden. (Version 2010 im Anhang).Von der Version 2005 zu
2006 sind keine Veranderungen festzustellen. 2007 erfolgte eine Spezifikation
beziiglich der beatmungsfreien Intervalle in der Entwdéhnungsphase von der
maschinellen Beatmung, insofern als diese bei der Berechnung der Beatmungsdauer
hinzuzuzahlen sind. Im Jahr 2008 wurde der Kode ,,8-711 — Maschinelle Beatmung bei
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Neugeborenen” erganzt um ,8-711 — Maschinelle Beatmung bei Neugeborenen und
Sauglingen”, d. h. dass Sauglinge seitdem nicht mehr mit einem Erwachsenenkode
verschliisselt werden. 2009 wurden heimbeatmete Patienten, die {ber ein
Tracheostoma beatmet wurden, in die Kodierrichtlinien aufgenommen. Es wurde fest-
gelegt, dass die Beatmungszeiten bei dieser Patientengruppe nur dann zu erfassen
sind, wenn sie intensivmedizinisch behandelt werden. Weiterhin wurden Beispiele
aufgenommen, die die Berechnung der Entwéhnungszeiten genauer erldautern. 2010
wurde im Abschnitt , Kontinuierlicher positiver Atemdruck (CPAP)“ eine Ergdnzung
dahingehend vorgenommen, dass auch bei Jugendlichen die Kodes 8-711.0 und 8-
712.0 nicht zu verwenden sind und die Beatmungszeit nicht anzugeben ist, wenn zum
Beispiel eine Schlafapnoe durch CPAP behandelt wird. Die Erlauterung, dass bei einer
Beatmungsentwohnung durch CPAP oder Masken-CPAP der Kode 8-711.0 nicht zu
verwenden ist, wurde durch den Kode 8-712.0 erganzt. Zusammenfassend wurden bis
auf die sehr wichtige Definition der Entwéhnungszeit keine wesentlichen Anderungen
in den Kodierrichtlinien vorgenommen.

Beatmungsspezifische DRGs

In Tabelle 15 ist die Anzahl die Beatmungs-DRGs mit der Unterteilung nach sicheren
und unsicheren bzgl. der Dauer der Beatmung und unklaren hinsichtlich der Beatmung
zusammengefasst. Bei der letzten Gruppe handelt es sich zumeist um Trans-
plantations-DRGs — in dieser Gruppe stellt die Beatmung eine unter mehreren
Moglichkeiten dar. Beispielhaft seien hier aus dem Fallpauschalenkatalog 2006 die
EO8A ,Strahlentherapie bei Krankheiten und Stdérungen der Atmungsorgane mit
operativem Eingriff oder Beatmung > 24 Stunden” und die A01B ,Lebertransplantation
mit Beatmung > 59 und < 180 Stunden oder mit TransplantatabstoBung” genannt.
Weiterhin ist der Gesamt-Casemix aufgefiihrt als Malstab fir den Erlos, der durch die
Eingruppierung in die DRGs erzielt werden konnte. An dieser Stelle ist anzumerken,
dass die Berechnung des Erldses als Relativgewicht x (Bundes-)Basisfallwert nur im Fall
der sogenannten Normallieger angewendet werden kann. Zusatzentgelte sowie
Zuschlage, die durch das Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer erzielt werden,
kénnen aus den Daten des InEK nicht berechnet werden. Aus diesem Grund soll auf
den Erlds im Weiteren nicht mehr eingegangen werden.

Tabelle 15: Beatmungsrelevante DRGs

2005 2006 2007 2008 2009 2010
Beatmungs.DRGs  Gesamt 45 47 54 47 44 45
gesamt Casemix 811.643 976.829  1.045.807 1.206.859 1.352.848  1473.163
Gesamt 31 38 41 37 36 36
Beatmung und
Rl s Casemix 745.613 916.045 940.765  1.146.152 1.306.706  1413.423
Unklare Gesamt 7 6 9 7 6 6
Beatmungsdauer Casemix 36.225 41.244 79.960 39.325 39.772 44.388
Gesamt 7 3 4 3 2 3
Beatmung unklar
Casemix 29.805 19.540 25.082 21.382 6.371 15.353

Quelle: InEK, DRG-Browser 2005-2010, eigene Berechnungen
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Aus Tabelle 15 ist ersichtlich, dass, abgesehen von dem Systemjahr 2007, in dem es 54
beatmungsrelevante DRGs gab, die Anzahl der DRGs, fiir die eine durchgefiihrte
Beatmung eine Rolle spielt, seit Einfihrung der DRG relativ gleichférmig bei 44-47
DRGs liegt.

Analyse der Beatmungs-DRGs

Im Folgenden sollen die spezifischen Beatmungs-DRGs aus den Pra-MDC als ,die
Beatmungs-DRGs” ndher betrachtet werden. Als Beatmungs-DRGs im engeren Sinne
innerhalb der Pra-MDC sind die A06, A07, A09, A1l und A13 zu nennen. Fir diese
DRGs ist die Beatmungsdauer das ,Eintrittskriterium®. Wahrend in der Systemversion
2003 lediglich zwei Beatmungs-DRGs existierten mit einer Unterscheidung ,,A07Z: 96—
263 Stunden” und ,A06Z: > 263 Stunden”, gab es in der Systemversion 2004 bereits
neun DRGs in der Pra-MDC, die eine Differenzierung mit Schwellenwerten bei 95
Stunden, 144 Stunden, 264 Stunden, 480 Stunden, 720 Stunden, 960 Stunden, 1.200
Stunden und > 1.799 Stunden vornahmen. Die derzeitige Einteilung mit Grenzen bei 95
Stunden, 250 Stunden, 500 Stunden, 1.000 Stunden und > 1.799 Stunden wird seit dem
Systemjahr 2005 angewendet.

Verdnderung der Definitionen der Beatmungs-DRGs 2005-2010

In Tabelle 16 ist die Entwicklung der Beatmungs-DRGs und ihrer Relativgewichte
dargestellt. Neu eingefiihrte DRGs sind orange gekennzeichnet, im Vergleich zum
Vorjahr identische definierte DRGs griin und veranderte grau. Eine Auflistung aller
Beatmungs-DRG-Definitionen der Jahre 2005 bis 2010 findet sich im Anhang.

Tabelle 16: Veranderungen der DRG-Definitionen und Relativgewichte

2005 2006 2007 2008 2009 2010
AO6A 52,59 54,37 53,91 62,28 60,11 68,29
AO6B 37,51 48,52 50,83 49,73 46,81 46,38
AO6C 31,68 40,98
AO7A 32,52 33,33 37,00 37,83 40,07 39,39
AQ07B 29,21 28,41 31,28 32,51 33,13 33,01
A07C 23,09 26,41 25,27 28,30 30,41 29,72
AO07D 20,85 20,41 21,26 25,24 26,14
AQO7E 22,68 21,71
AO09A 20,72 20,26 24,31 24,84 25,38 25,52
A09B 17,07 18,03 19,84 21,52 23,05 23,80
A09C 15,04 15,40 16,55 17,79 19,07 19,04
A0SD 12,68 12,97 16,16 18,47 16,62 17,36
AQO9E 15,10 15,90 13,63 14,63
AOSF 11,85 12,73 12,74 11,89
Al1A 13,32 15,54 16,67 17,68 18,49 18,29
Al11B 10,85 11,46 13,42 13,55 13,47 13,37
Al1C 9,75 10,79 11,88 12,66 12,16 12,44
A11D 8,95 8,92 10,85 11,34 11,36 11,30
Al1E 7,41 7,64 9,55 10,40 10,54 10,46
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Al11lF 7,49 7,76 8,40 8,75
Al1G 7,00 7,12
A13A 9,47 10,53 12,16 13,24 12,37 12,57
Al13B 7,37 7,91 9,75 10,31 10,24 9,73
A13C 6,79 7,61 8,62 9,19 8,98 8,59
A13D 5,93 6,10 7,47 8,00 7,63 7,36
A13E 4,41 4,51 6,57 6,62 6,71 6,86
A13F 3,93 3,85 4,25 4,63
A13G 3,74 3,72

Quelle: InEK, DRG-Browser 2005-2010, eigene Darstellung

Durch Splittung der DRGs nahm die Graduierung und damit auch die Anzahl jahrlich zu.
Eine neu eingefiihrte DRG war in den meisten Fallen niedriger bewertet als die zuvor in
dieser Basis-DRG niedrigste bzw. zweitniedrigste DRG: DRG A06C, A07D, AO9E, AO9F,
A11F, A11G, A13F und A13G. Die einzige Ausnahme bildet die DRG AO7E, diese ist
hoher bewertet als die DRG A07D.

Bei Gegenliberstellung der DRGs der einzelnen Jahre in Hinblick auf ihre Definition ist
zu sehen, dass jedes Jahr Umbauten innerhalb der Beatmungs-DRGs stattgefunden
haben, die jeweils mehr oder weniger umfangreich waren. Im Verlauf der sechs Jahre
sind durch Splittungen zu den anfanglich 19 Beatmungs-DRGs in den Basis-DRGs A06,
A07, A09, All, A13 neun DRGs hinzugekommen; bei Streichung einer DRG im Jahr
2008 gab es somit 2010 insgesamt 27 Beatmungs-DRGs.

2006 wurde die intensivmedizinische Komplexbehandlung als gruppierungsrelevanter
Parameter eingefiihrt. Hierdurch wurden 13 DRGs in ihrer Definition verandert (AO6A-
C, AO7A-D, A11A-C, A13A-C). Weiterhin wurde ein Alterssplit eingefiihrt, der Aus-
wirkungen auf sechs DRGs hatte (AO6B, A0O6C, AO9A, A09B, A13D, A13E).

2007 wurde fiir neun DRGs eine Alterssplittung durchgefiihrt bzw. das Alter als
Kriterium in die Definition der DRG aufgenommen. Weiterhin wurde in fiinf DRGs das
Polytrauma als differenzierende Diagnose neu aufgenommen (A07B, A07C, AQ9A,
AO9E, AO9F).

2008 wurden elf DRGs identisch aus dem Systemjahr 2007 Gbernommen, eine DRG
wurde gestrichen (A06C). Umbauten bestanden bei fiinf DRGs in der Aufnahme bzw.
Streichung der intensivmedizinischen Komplexbehandlung als Zuordnungskriterium
(A06B, A09C, A09D, A13A, A13C). Bei acht DRGs fihrt die Aufnahme des Alters oder
eines Eingriffs bei angeborener Fehlbildung zu einer Veranderung der Definition (AO9E,
AO9F, A11A, A11B, A13B, A13D, A13E, A13F).

2009 wurde in den Definitionen der Begriff der ,komplizierenden Prozeduren” ersetzt
durch ,komplizierende Konstellation®. Bei sieben DRGs wurde das Alter als zusatzliches
Kriterium aufgenommen, bei vier DRGs wurde die intensivmedizinische Komplex-
behandlung zusatzlich gruppierungsrelevant.

2010 wurden 21 DRGs identisch libernommen. Bei den sechs tbrigen DRGs fanden nur
geringfiigige Anderungen statt, indem zu dem Ausdruck ,mit/ohne komplizierende
Diagnose” noch die ,komplizierende Prozedur” hinzugefiigt wurde (,,mit bzw. ohne
komplizierende Diagnose oder Prozedur”).
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Die dargestellten Veranderungen beziehen sich auf die Beatmungs-DRGs. Es ist jedoch
nicht erkennbar, wie sich Verdnderungen in der Definition der anderen DRGs auf die
Eingruppierung in die Beatmungs-DRGs oder Nicht-Eingruppierung auswirken.

Seit 2006 erstellt das InEK Migrationstabellen, welche die Wanderung in den DRG-
Fallgruppen darstellen. Seit 2008 werden die Migrationstabellen kommentiert, sodass
nachvollziehbar ist, aufgrund welcher Umbauten und Anderungen die verinderte
Eingruppierung erfolgt. Die nachfolgende Grafik macht exemplarisch die Wanderungen
zwischen den Systemjahren 2006 und 2007 anschaulich. Die griinen Pfeile zeigen an,
welche Wanderungen zwischen den Systemjahren stattfanden. Die groBen blauen
Kreise stellen die Beatmungs-Basis-DRGs dar, die kleinen Kreise innerhalb dieser
symbolisieren die einzelnen Beatmungs-DRGs, wobei die orange unterlegten Kreise die
2007 neu eingeflihrten DRGs darstellen. Die hellblauen bzw. hellgriinen Ovale zeigen
die DRGs an, in die (hellblau dargestellt) bzw. aus denen (grin dargestellt)
Wanderungen aus bzw. in die Beatmungs-DRGs erfolgten.

Es wird deutlich, dass die Umbauten im DRG-System zu sehr komplexen Wanderungen
flhrten. Auch identische Definitionen stellten nicht sicher, dass die Eingruppierung der
des Vorjahres entsprach. Fiir die DRGs A09C, A11D und A13D fiihrte der Umbau dazu,
dass keiner der im Jahr 2006 in diese DRGs gruppierten Patienten im Jahr 2007 wieder
in dieselbe DRG eingruppiert wurde.

Abbildung 5: DRG-Wanderungen 2006/2007 auf Basis der InEK- Migrationstabellen
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Quelle: InEK, Migrationstabellen 2006/07, eigene Darstellung
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Verdnderung der Relativgewichte 2005-2010

In Tabelle 17 sind die Basis-DRGs mit ihrem durchschnittlichen Relativgewicht, der
Anzahl der Patienten, die in diese Basis-DRG gruppiert wurden und dem Gesamt-
Casemix der jeweiligen Basis-DRG aufgefiihrt.

In der Zusammenfassung am Ende der Tabelle sind die Summe des Casemix, die
Gesamtanzahl der in eine Beatmungs-DRG Falle, die durchschnittliche Fallschwere und
die Spreizung der DRG, d. h. der Abstand zwischen der am niedrigsten und der am
hochsten bewerteten Beatmungs-DRG aufgefiihrt. Im Verlauf der sechs betrachteten
Jahre hat das durchschnittliche Relativgewicht einer Basis-DRG kontinuierlich
zugenommen. Am geringsten war der Anstieg in der Basis-DRG A07 mit 6,1 %, am
hochsten in der Basis-DRG mit 27,3 %. Auch die Anzahl der in den Basis-DRGs
kodierten Patienten nahm zum Teil deutlich zu. Der starkste Anstieg ist in der Gruppe
der mehr als 1.799 Stunden beatmeten Patienten zu beobachten: Hier betrdgt der
Anstieg 240 %, gefolgt von der Basis-DRG A07 mit 200 %. Am geringsten war der
Anstieg in der niedrigsten bewerteten Beatmungs-DRG. In der Gruppe A13 stieg die
Anzahl lediglich um 20,6 %.

Der Gesamt-Casemix der Beatmungs-DRGs hat sich zwischen 2005 und 2010 mit einer
Zunahme von 86 % nahezu verdoppelt. Der starkste Anstieg ist vom Systemjahr 2006
zum Systemjahr 2007 zu beobachten. Der Casemix nahm in diesem Jahr um 41 % zu.
Der geringste Anstieg mit 5,8 % besteht zwischen den Jahren 2009 und 2010.

Betrachtet man die Spreizung der Beatmungs-DRGs, sieht man auch hier eine
Zunahme. Wahrend der Abstand zwischen der am niedrigsten und der am hochsten
bewerteten DRG 2005 noch 48,2 Punkte betrug, erhohte er sich bis 2010 um 21 % auf
58,4 Punkte.

Tabelle 17: Darstellung Beatmungs-DRGs (Quelle: InEK, DRG-Browser 2005-2010, eigene
Berechnungen)

2005 2006 2007 2008 2009 2010

A13 @ RG 6,79 7,3 8,1 8,5 7,7 7,6
95-249 Std. Anzahl 39.635 25.550 45.892 30.406 45,385 47.799
c™m 242.254,0 209.180,5 304.052,2 223.243,9 281.277,9 310.834,5

All @ RG 10,05 10,9 11,6 12,2 11,6 11,7
250-499 Std. Anzahl 19.910 17.167 26.976 20.603 27.374 28.544
c™m 187.883,9 201.208,3 291.591,9 241.590,0 298.466,2 317.641,2

A09 @ RG 16,38 16,7 17,3 18,5 18,4 18,7
500-999 Std. Anzahl 11.897 10.651 17.167 19.067 21.040 21.799
™M 184.365,7 195.891,5 299.398,8 343.060,9 405.714,6 398.202,3

A07 @ RG 28,27 27,2 28,5 30 30,3 30
1000-1799 Std.  Anzahl 2.157 4.245 4.705 4.466 5.909 6.487
c™m 605.40,0 116.819,7 136.116,0 143.257,2 175.695,0 195.115,4

A06 @ RG 45,05 44,9 48,6 56 53,3 57,3
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>1799 Std. Anzahl 446 918 956 1.190 1.301 1.518

CM 22.791,9 45.365,7 51.907,6 60.413,9 68.158,9 78.323,8
CM gesamt 697.835 7684.65 1.083.066 1011565 1.229.312 1.300.117
Anzahl Patienten 74.045 58.530 95.696 75.732 101.009 106.147
@ Fallschwere 9,42 13,13 11,32 13,36 12,17 12,25
Spreizung RG 48,2 49,9 50,0 58,4 56,4 58,4

Abkiirzungen: RG: Relativgewicht; CM: Casemix

Relative Héufigkeit der Beatmungs-DRGs 2005-2010

In der Tabelle 18 ist die prozentuale Verteilung der Basis-DRGs im jeweiligen
Systemjahr dargestellt. 2005 wurden prozentual die meisten Patienten in der Basis-
DRG A13 eingruppiert. Im Verlauf verschob sich das Verhaltnis hin zu den hdéher
bewerteten DRGs. Seit 2008 wird etwa ein Drittel der Patienten mit der Basis-DRG A09
kodiert und jeweils 22—24 % mit den Basis-DRGs A13 und A11.

Tabelle 18: Prozentuale Verteilung der Basis-DRGs innerhalb eines Jahres

2005 2006 2007 2008 2009 2010
95-249 Std. 34,72 27,22 28,07 22,07 22,88 2391

A1 250-499 Std. 26,92 26,18 26,92 23,88 24,28 24,43
A09  500-999 Std. 26,42 25,49 27,64 33,91 33,00 30,63
AO7  1000-1799 Std. 8,68 15,20 12,57 14,16 14,29 15,01
AO6 > 1799 Std. 3,27 5,90 4,79 5,97 5,54 6,02

Quelle: InEK, DRG-Browser 2005-2010, eigene Berechnungen

Gegendiiberstellung von beobachteten und erwarteten Héufigkeiten

In Tabelle 19 sind die beobachteten Haufigkeiten den erwarteten Haufigkeiten nach
Standardisierung auf die Bevdlkerung des Jahres 2005 gegeniibergestellt. Den
Berechnungen liegen die Daten von Destatis zugrunde, beziehen sich also auf alle
Beamtungspatienten. Die Anzahl der Beatmungspatienten hat zwischen den Jahren
2005 und 2010 um 13,4 % zugenommen. Unter der Annahme gleichbleibender
altersspezifischer Beatmungsraten wadre fiir das Jahr 2010 ein Anstieg der
Beatmungspatienten um 4,5 % zu erwarten gewesen. Das bedeutet, dass die Differenz
von 9% der Alterung der Bevolkerung zuzuschreiben ist. Fir 4,5 % des Anstieges sind
andere Faktoren verantwortlich.

Die prozentuale Abweichung zwischen den beobachteten und erwarteten Haufigkeiten
betrdgt zwischen minus 2,2 % und 8,5 % Prozent, wobei auch hier — bis auf das Jahr
2005/06 — ein jahrlicher Anstieg zu beobachten ist.
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Tabelle 19: Gegeniiberstellung beobachtete - erwartete Haufigkeiten

Beobachtete Haufigkeiten Erwartete Haufigkeiten Prozentuale Abweichung
2005 325963 325963 0,0
2006 321721 328828 -2,2
2007 332798 332072 0,2
2008 344416 334517 3,0
2009 358910 337210 6,4
2010 369730 340735 8,5

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, eigene Berechnungen
Betrachtung der gruppierungsrelevanten Intervallgrenzen

Um der Frage nachzugehen, ob sich das medizinische Handeln an bestimmten DRG-
Kriterien orientiert, wurden die definitorischen Grenzen der einzelnen Beatmungs-
DRGs naher betrachtet. Die folgenden Diagramme zeigen jeweils die Verteilung der
Beatmungspatienten iiber die Beatmungsstunden. Zur besseren Ubersicht ist jede
Intervallgrenze in einem eigenen Diagramm dargestellt. Auf die Darstellung der
Intervallgrenze ,1800 Stunden” wurde aufgrund der geringen Fallzahl verzichtet. Die
senkrechten rot-gestrichelten Linien markieren die Intervallgrenzen ,24 Stunden”, , 96
Stunden®, ,,250 Stunden®, ,,500 Stunden” und ,,1.000 Stunden”. Die blau-gestrichelten,
senkrechten Linien begrenzen Intervalle von jeweils 24 Stunden.

Bei Betrachtung der Diagramme fallen mehrere Phdnomene auf: Zum einen ist
regelhaft ein Anstieg zu beobachten, wenn ein Vielfaches von 24 Stunden erreicht
wird. Weiterhin fallt eine (iberlagernde, sinusoidal konfigurierte Verteilung mit einer
Intervalldauer von ebenfalls 24 Stunden auf, die ihr Maximum fast regelhaft vor einem
24-Stunden-Maximum erreicht, also 72 Stunden, 96 Stunden, 120 Stunden usw. Ein
sprunghafter Anstieg unmittelbar nach einer Intervallgrenze tritt bei 24 Stunden und
96 Stunden auf.

Abbildungé: Intervallgrenze ,,24 Stunden"
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, eigene Darstellung
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Abbildung 7: Intervallgrenze ,,96 Stunden"
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, eigene Darstellung

Abbildung 8: Intervallgrenze ,,250 Stunden"
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Abbildung 9: Intervallgrenze ,,500 Stunden"
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, eigene Darstellung
Abbildung 10: Intervallgrenze ,,1.000 Stunden"

50
Pat.

a5

a0

35

30
W 2005

W 2006

25 | E W 2007

= 2008

20 | : 2009

i

S & P & A g™ é"#@q’*é”#" x»'” '\'}i’q‘,"‘*a?"‘ CRm
meaqd&qr’f&qq%ﬂ;q ' of »cP\@“ &8 &@e&.@é”@@.@.@mnd&n

i
=

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, eigene Darstellung

Von Interesse bei Betrachtung der Verteilungen ist weiterhin, ob die Anzahl der
beobachteten Patienten auch den erwarteten entspricht. Unter Anwendung des
gleitenden Mittelwertes als Filterverfahren wurden die Erwartungswerte berechnet.
Im ndchsten Schritt wurde der Quotient aus beobachteten und erwarteten
Beatmungspatienten gebildet und auf den Nullwert adjustiert. Dieser bedeutet, dass
genauso viele Patienten beatmet wurden, wie der Verteilungsfunktion nach zu er-
warten war, ein Wert unter null zeigt an, dass weniger und ein Wert Uber Null
entsprechend, dass mehr Patienten beatmet wurden als erwartet (Abbildung 11). Die
aus den Verteilungen berechneten Funktionen sind im Anhang aufgefiihrt. Ebenso ist
in Abbildung 11 zu sehen, wie sich innerhalb einer vierundzwanzigstiindigen Rhythmik
die Intervalle abwechseln, die mehr Patienten als erwartet und weniger Patienten als
erwartet enthalten.
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Abbildung 11: Quotient beobachtete/ erwartete Beatmungspatienten
0,4

03

0,2 |

) | ‘ m | || || ‘
Stunden
|ll' oW 8 o W

1| i

0,1 - |
0,2 -

0,3 - H

0,4

0,5

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, Darstellung aufgrund eigener Berechnungen

Um die beobachteten Phdnomene weiter zu analysieren, wurde im nachsten Schritt
ein Modell entwickelt, das die klinikinternen Abldufe beriicksichtigt.

Die von Destatis vorliegenden Daten zur Anzahl der Beatmungspatienten geben die
Anzahl der Patienten innerhalb eines Beatmungsintervalls wieder. Damit zeigen sie
gleichzeitig auch den Zeitpunkt an, an dem die Beatmung beendet wurde. Das Ende
der Beatmung — sofern nicht der Tod des Patienten eingetreten ist — ist eine aktive
arztliche Entscheidung, die voraussetzt, dass der Patient nach abgeschlossener
Beatmungsentwohnung erstens klinisch stabil ist und zweitens eine engmaschige
Uberwachung nach Trennen von dem Beatmungsgeriat moglich ist. Aus diesem Grund
muss die Beendigung der Beatmung mit den Stationsabldaufen abgestimmt werden.
Bestimmte Zeiten wie die Nachtstunden oder Ubergabezeiten wiirden daher nicht
dafir in Frage kommen. Ware die Beendigung der Beatmungsbehandlung dagegen
normalverteilt, wirde man eine gleichmalig fallende Verteilung ohne Uberlagernde
weitere Rhythmen erwarten.

Unter dieser Hypothese wurde ein Modell entwickelt, in dem fiir eine Anzahl von
325.000 Patienten unter der Annahme einer Normalverteilung ein zufalliger
Anfangszeitpunkt im Tagesverlauf gewahlt wurde. Im nachsten Schritt wurde die
Beatmungsdauer unter der Annahme einer hyperbolen Verteilung fir den
Beatmungszeitraum bis zu 10.000 Stunden zufallig bestimmt. Im letzten Schritt wurde
das Ende der Beatmung festgelegt. Unter der Annahme, dass die Wahrscheinlichkeit
fur die Beendigung der Beatmung nicht zu allen Zeiten gleich groR ist, wurden zwei
Zeitintervalle (10 bis 12 Uhr und 15 bis 19 Uhr) festgelegt, in die das Beatmungsende
fallen kann. Auch hier wurde wiederum eine Normalverteilung angenommen.

Die auf diese Weise gewonnene Verteilung ist in Abbildung 12 dargestellt und
beispielhaft der Verteilung des Jahres 2005 gegenlibergestellt. Es ist deutlich, dass die
zugrunde gelegten Annahmen im Modell zu einer ahnlich rhythmischen Verteilung
fihren wie sie hier beispielhaft fir das Jahr 2005 zu sehen ist.
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Abbildung 12: Simulation Beatmungsstunden

o
8 A —— Simulation
o —— Simulation geglattet
—— Beatmungs-Stunden 2005
o —— Beatmungs-Stunden 2005 geglattet
8 = H H H . .
™
."5
X
2 g
a 9 7
:'.(EU I3Y
o
o _|
o
e - | T — I T

Beatmungs-Stunden

Die Abbildung 13 zeigt die reale Verteilung der Beatmungsdauer der Jahre 2005 bis
2010 unter Anwendung des gleitenden Mittelwertes. Um eine gute Ubersicht zu
gewahrleisten, wurde die Darstellung auf das Intervall 25-275 Stunden eingegrenzt.
Diese Abbildung zeigt zum einen die Zunahme der Beatmungspatienten im Verlauf der
sechs Beobachtungsjahre, zum anderen die durchgangige 24-Stunden-Rhythmik.

Abbildung 13: Verteilung der Beatmungsdauer nach Anwendung des gleitenden Mittelwertes
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, Darstellung aufgrund eigener Berechnungen

Deutliche Unterschiede der Verteilungsform fallen auf, wenn man die Verteilungen der
Uberlebenden und der Verstorbenen gegeniiberstellt. Wahrend bei den Uberlebenden
sowohl eine 24-Stunden-Rhythmik als auch der Ausschlag bei den Vielfachen von 24
Stunden bestehen, sind bei den Verstorbenen lediglich die Maxima bei den Vielfachen
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von vierundzwanzig Stunden nachweisbar. Diese unterschiedlichen Verteilungsformen
legen den Einfluss unterschiedlicher Faktoren nahe (Abbildung 14), Mittelwerte Uber-
lebende 2005-2010 und Verstorbene 2005-2010).

Abbildung 14: Gegeniiberstellung der Verteilung Uberlebende - Verstorbene
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, eigene Darstellung

4.9 Veranderungen der Beatmungsbehandlung im
Beobachtungszeitraum

Um abzuschatzen, ob im beobachteten Zeitraum eine Veranderung der Beatmungs-
technik bzw. der Indikation zur Beatmung stattgefunden hat, wurde eine system-
atische Literaturrecherche durchgefihrt.

Hierzu wurde eine PubMed-Suche mit den Mesh-Term-Suchwortern ,Artificial Res-
piration/Trends”, "Respiration, Artificial/Methods", "Respiration, Artificial/ Standards”,
"Respiration, Artificial/Therapy" durchgefiihrt. Diese ergab 12.799 Artikel. AnschlieR-
end wurde die Suche eingegrenzt auf Reviews, Systematic Reviews und Metaanalysen,
da diese am besten eine Ubersicht liber grundsitzliche Trends und Verdnderungen
bieten kénnen. Zeitlich wurde die Suche unter der Uberlegung, dass es zum einen
erfahrungsgemal einige Jahre dauert, bis sich wissenschaftliche Erkenntnisse im
klinischen Alltag durchsetzen und zum Standard werden, und zum anderen viele
Neuerungen erst in der Zusammenschau betrachtet und beurteilt werden kénnen, auf
den Zeitraum 01.01.2000 bis 31.12.2011 eingegrenzt. Es wurden englische, deutsche
und spanische Artikel ausgewdhlt. Die Suche wurde weiterhin beschrankt auf
Erwachsene. In der Schlagwortsuche wurden Artikel ausgeschlossen, die den Begriff
,home ventilation” beinhalten. Mit dieser Suchstrategie konnten 201 Artikel
identifiziert werden, die die Trends und Neuerungen in der Beatmungsmedizin in dem
genannten Zeitraum darstellen.

Durch die anschlieBRende Handsuche wurden 121 Artikel ausgeschlossen, da diese die
Beatmungsmedizin bei speziellen Patientengruppen, die Beatmungsbehandlung in der
Schlafmedizin oder die Heimbeatmung behandeln, sodass insgesamt 80 Artikel in die
Auswertung eingingen.
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Die so identifizierten Publikationen lassen sich nach den behandelten Schwerpunkten
unterteilen. Eine Tabelle mit allen Veroffentlichungen findet sich im Anhang (Tabelle).
Bei funf Artikeln stehen die Einschatzung der Atemfunktion und die Indikationsstellung
zur Beatmung im Mittelpunkt (Sigilito et al. 2003; Nielson und Wingett 2004; Reith und
Werdan 2004; Moore 2007; Winters und Reiff 2010). Sigillito et al. betonen zum einen
die Notwendigkeit evidenzbasierter Empfehlungen filir die Beatmung, zum anderen
sollte der behandelnde Arzt in der Lage sein, mogliche Schwierigkeiten bei der
Beatmung eines Patienten zu antizipieren und entsprechend Alternativen zu
entwickeln (Sigillito et al. 2003).

Abbildung 15: Systematische Literaturrecherche "Neue medizinische Methoden"
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In dhnlicher Weise beklagen auch Winters und Reiff das Fehlen klarer Indikationen
sowohl fir die Einleitung als auch die Beendigung der Beatmungsbehandlung (Winters
und Reiff 2010). Nielson et al. betrachteten in ihrer Untersuchung &ltere Patienten
(> 65 Jahre), da bei einer zunehmenden Anzahl an Begleiterkrankungen ein erhdhtes
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Risiko besteht intensivmedizinisch behandelt zu werden. Als wichtige Begleit-
erkrankungen, die das Risiko zur Beatmungsbehandlung erhdhen, werden die
chronisch obstruktive Lungenerkrankung und das ARDS (adult respiratory distress
syndrome) genannt (Nielson et al. 2004). Beide Erkrankungen zeigen mit
zunehmendem Alter steigende Privalenzen und erhéhte Mortalitat. In ihrer Ubersicht
Uber den Stand und die Neuerungen in der Intensivmedizin in Deutschland fiir das Jahr
2004 stellen Reit und Werdan insbesondere die nicht-invasive Beatmung als glinstige
Therapiemoglichkeit der akuten respiratorischen Insuffizienz heraus. Sie zeigen
aulBerdem die Vorteile einer lungenprotektiven Beatmung mit hohem post-
endexpiratorischen Druck und niedrigem Beatmungsvolumen auf (Reith und Werdan
2004). Die Vorteile fur den Patienten, die sich ergeben, wenn auch das Pflegepersonal
in die Einschatzung der klinischen Situation eines Patienten einbezogen wird, stellt
Moore in ihrem 2004 erschienenen Aufsatz dar (Moore 2004).

Ein sehr grolRer Anteil der Veroffentlichungen beschaftigt sich mit der Behandlung der
akuten respiratorischen Insuffizienz, welche die haufigste Ursache fir die
Beatmungsbehandlung darstellt. In diesem Rahmen ist auch die groBe Anzahl der
Artikel zu sehen, die sich mit der nicht-invasiven Beatmung beschaftigen. Im Laufe der
Jahre hat sich die nicht-invasive Beatmung als geeignete Beatmungsform zur
Behandlung der akuten respiratorischen Insuffizienz insbesondere auf dem Boden
einer chronisch respiratorischen Insuffizienz etabliert. Ein wichtiger Aspekt fir den
Einsatz der nicht-invasiven Beatmungsformen ist die Vermeidung der Intubation (Ram
et al. 2004), die ihrerseits mit erhohten Risiken wie beispielsweise der beatmungs-
assoziierten Pneumonie einhergeht (Nava und Hill 2009), was insbesondere bei dlteren
Patienten die Mortalitat zusatzlich erhoht (Lunghar und D'Ambrosio 2007). Obwohl der
Nutzen der nicht-invasiven Beatmung in vielen randomisiert-kontrollierten Studien
dargelegt werden konnte (Ram et al 2004 und 2005), findet diese Beatmungsform im
internationalen Durchschnitt zum Teil nur zégerlich Eingang in den medizinischen
Alltag (Esteban et al. 2008).

Ein weiterer Schwerpunkt der veroffentlichten Literatur ist die Beatmungsent-
wohnung. Der Beendigung der Beatmung widmen sich insgesamt neun Artikel, von
denen sich wiederum drei Verdffentlichungen eines Autorenteams (davon zwei
Cochrane-Reviews) mit der non-invasiven Beatmung als Moglichkeit fir die
Beatmungsentwohnung insbesondere fiir Patienten mit einer chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung beschaftigen. Wahrend vor dem Jahr 2000 nur wenige
randomisierte Studien fir die Beatmungsentwdhnung mit der nicht-invasiven
Beatmung vorlagen (Burns et al. 2003), konnten zehn Jahre spater bei Nachweis einer
reduzierten Mortalitat, einer gesunkenen Zahl an beatmungsassoziierten Pneumonien
und einer verkiirzten Verweildauer auf der Intensivstation durch die Verwendung der
nicht-invasiven Beatmung deutlich gesichertere Empfehlungen fiir die Anwendung
dieser Methode gegeben werden (Burns et al. 2010).

Ein anderer Aspekt der Beatmungsentwdhnung, auf den die Reviews Bezug nehmen,
ist die Evaluation von Parametern, die eine zuverlassige Einschatzung des Erfolgs der
Entwohnung erlauben (Alia und Esteban 2000; Nemer und Barbas 2011). Blackwood et
al. zeigen in drei Veroffentlichungen (davon zwei Cochrane Reviews) den positiven
Effekt auf den Outcome, wenn eine protokollgestiitzte Entwdéhnung durchgefiihrt wird
(Blackwood et al. 2009/2010/2011).
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Eine der moglichen lungenprotektiven Beatmungsformen stellt die Permissive
Hyperkapnie dar, also die Akzeptanz einer erhdohten CO,-Konzentration durch
Beatmung mit niedrigem Volumen und niedrigem Druck. Hierzu existieren drei Ver-
offentlichungen aus den Jahren 2001 (Bigatello et al.), 2002 (Thome und Carlo) und
2005 (Ni Chonghaile et al.). Wahrend diese Beatmungsform als Strategie zur
Vermeidung einer Lungenschadigung durch einen hohen Beatmungsdruck bereits
haufig zur Behandlung der akuten respiratorischen Insuffizienz eingesetzt wird, ist die
theoretische Basis noch nicht ausreichend erforscht (Ni Chonghaile et al. 2005).

Einen dhnlichen lungenprotektiven Ansatz verfolgt die Hochfrequenzbeatmung
(englisch High Frequency Oscillation Ventilation, HFOV). Auch hier wird mit niedrigem
Volumen und niedrigem Druck beatmet, um das Lungengewebe zu schonen. Zur
Vermeidung einer Hyperkapnie wird dafiir die Atemfrequenz erhoht, die bei dieser
Beatmungsform Uber 500 Atemzlige pro Minute liegen kann (Salim und Martin 2005).
Diese Form der Beatmung, die Uber den kontinuierlich leicht erhohten endex-
spiratorischen Druck mehr Lungengewebe fiir die Atmung rekrutieren kann (Chan et al.
2007:1910), wurde urspriinglich bei der Beatmung von Brandopfern mit Rauchgas-
inhalation (Paulsen et al. 2002) und Kindern (Derdak 2003) erfolgreich angewendet. In
weiteren Studien konnte auch die Anwendbarkeit fir die akute respiratorische
Insuffizienz dargestellt werden (Paulsen et al. 2002; Derdak 2003; Singh und Stewart
2003; Chan 2007; David und Werner 2007).

Eine weitere neue Art der Beatmung stellt NAVA, der neurally adjusted ventilatory
assist, dar. Bei dieser Methode werden Uber eine Sonde elektrische Impulse des
Zwerchfells gemessen und als Trigger fur die Auslosung der Inspiration durch die
Maschine genutzt (Sinderby 2002). Aufgrund dieses individuellen patientenzentrierten
Ansatzes eignet sich diese neue Form der Beatmungsunterstiitzung vor allem flr
Kinder und Patienten mit asynchroner Atmung (Verbrugghe und Jorens 2011).

Neben den technischen Details der Beatmung selbst hat auch die Sedierung einen
groflen Einfluss auf den Behandlungserfolg. Hier muss regelmaRig die Balance
gefunden werden zwischen einer ausreichenden Sedierungstiefe, sodass die
mechanische Beatmung vom Patienten toleriert werden kann, und einer
ausreichenden Wachheit, die diagnostische Tests am Patienten ermdglicht (Olson et al.
2005). Entsprechend sind liber- wie untermaRige Sedierung des Patienten festzustellen
und zu vermeiden. Ein hilfreicher Weg, um dieses Ziel zu erreichen, kann in der
Intensivmedizin die Verwendung von Scores sein (Elliott et al. 2006), wobei diese fiir
eine erfolgreiche Anwendung benutzerfreundlich sein sollten (Feeley und Gardner
2006). Weitere Empfehlungen, die gemal Literaturanalyse ausgesprochen wurden,
sind eine addaquate Behandlung von Schmerz- und Unruhezustanden sowie die Gabe
von Sedativa im Bolus statt kontinuierlich (Feeley und Gardner 2006).
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4.10 Altersstruktur der Beatmungspatienten

In Tabelle 20 ist die Altersstruktur der Beatmungspatienten nach Quartilen dargestellt.
Das durchschnittliche Alter ist zwischen 2005 und 2010 um 1,3 Jahre auf 58,8 Jahre
angestiegen. Das mediane Alter betrug 2005 64 Jahre und 2010 66 Jahre. Der Inter-
quartilsabstand hat sich zwischen den Jahren 2005 und 2010 um ein Jahr auf 25 Jahre
reduziert. Es liegt eine linksschiefe Verteilung vor. Die Alterszunahme der Beatmungs-
patienten entspricht im Wesentlichen der Alterung der in Deutschland lebenden
Menschen innerhalb desselben Zeitraumes.

Tabelle 20: Altersstruktur der Beatmungspatienten

Mittlere Beatmungsdauer

1. Quartil Median 3. Quartil Mittelwert [Std.]
2005 48 64 74 57,55 142,1
2006 49 65 75 58,49 149,9
2007 49 65 75 57,99 155,9
2008 50 65 75 58.57 158,7
2009 50 66 75 58,76 162,7
2010 50 66 75 58,84 165,1

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, eigene Berechnungen

In Abbildung 16 ist die Altersverteilung der Beatmungspatienten in 5-Jahres-Intervallen
dargestellt. Da es sich insbesondere bei den Neugeborenen um eine spezifische
Patientengruppe mit anderen Beatmungsgriinden handelt, wurden nur die Alters-
gruppen ab 15 Jahren dargestellt. Wahrend in den unteren Altersgruppen bis 70 Jahre
der Anteil der Beatmungspatienten insgesamt abgenommen hat, kehrt sich dieser
Trend in den Altersgruppen ab 70 Jahre um: Hier sind, insbesondere bei den Hoch-
betagten, deutliche Zunahmen der Beatmung zu verzeichnen.

Abbildung 16: Altersverteilung in 5-Jahres-Intervallen
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, eigene Darstellung
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In Abbildung 17 ist der Zusammenhang zwischen Beatmungsstunden und Lebensalter
dargestellt. Wie deutlich zu sehen ist, nimmt im Verlauf der sechs Jahre mit
zunehmendem Lebensalter auch die durchschnittliche Beatmungsdauer stetig zu.
Zwischen beiden Variablen scheint ein enger, linearer Zusammenhang zu bestehen.
Der Korrelationskoeffizient nach Pearson betragt 0,85.

Abbildung 17: Zusammenhang Beatmungsstunden/Lebensalter
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), DRG-Statistik, eigene Berechnungen

Tabelle 21 stellt das Durchschnittsalter innerhalb der Beatmungs-Basis-DRGs dar. Auch
hier ist zu sehen, dass das Durchschnittsalter vom Jahr 2005 bis zum Jahr 2010 in
vergleichbarem MaRe zugenommen hat (1,5 Jahre; 0,9-2,6 Jahre).

Tabelle 4-1: Durchschnittsalter nach DRG (Alter in Jahren)

2005 2006 2007 2008 2009 2010
AO6 63,8 66,1 64,7 66,4 66,3 66,4
AO07 64,9 65,4 65,5 65,3 65,6 65,8
A09 64,6 64,6 66,3 65,9 66,6 66,1
All 65,4 64,0 65,1 64,6 65,5 65,6
Al13 63,0 62,0 62,2 64,4 64,9 65,4

Durchschnittsalter
aller DRGs 64,34 64,42 64,76 65,32 65,80 65,86

Durchschnittsalter in

42,4 42,6 42,9 43,1 43,4 43,6
Deutschland

Quelle: InEK, DRG-Browser 2005-2010, eigene Berechnungen

5 Diskussion

5.1 Limitationen

Ziel der vorliegenden Analyse war es, den Einfluss der DRG-Einflihrung auf die Anzahl
der Beatmungspatienten sowie die Beatmungsdauer zu untersuchen. Da keine Daten
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zur Beatmungssituation und -dauer vor Einflihrung der DRGs vorliegen, konnte kein
direkter Vergleich vorgenommen werden. So kénnen nur indirekte Schlussfolgerungen
gezogen werden, indem die Veranderungen im Verlauf der Einflihrungsphase be-
trachtet werden.

Weitere Limitationen bestehen darin, dass innerhalb der Daten sowohl von Destatis als
auch vom InEK verschiedene Patientenkollektive nicht klar abgegrenzt werden kénnen.
So schlieBen die Daten von Destatis alle beatmeten Patienten ein, also auch Kinder und
Neugeborene. Aus diesem Grund ist das Durchschnittsalter dieses Patientenkollektivs
deutlich niedriger als das der Patienten in den InEK-Daten, da hier Neugeborene in
einer eigenen DRG gefiihrt werden. Die Beatmungs-DRGs sind innerhalb der Basis-
DRGs lediglich nach Stundenintervallen unterteilt, eine stundengenaue Betrachtung ist
daher nicht moéglich

Die Daten von Destatis und vom InEK sind daher bezlglich der Beatmungsbehandlung
nur eingeschrankt vergleichbar. Weiterhin kann in beiden Datenquellen nicht bzw. nur
eingeschrankt nach weiteren Variablen, wie beispielsweise Altersgruppen und Schwere
der Begleiterkrankungen differenziert werden.

5.2 Anzahl der Beatmungspatienten und der Beatmungsdauer

Die Zahlen des Statistischen Bundesamtes belegen in einer kirzlich durchgefihrten
Untersuchung eine kontinuierliche Zunahme der Intensivbetten und deren Auslastung
in Deutschland (Thattil et al. 2012). Die Untersuchung der Daten des Statistischen
Bundesamtes und des InEK ergab eine Zunahme der Anzahl der beatmeten Patienten
und der Beatmungsstunden sowie der durchschnittlichen Beatmungsdauer. Die
durchschnittliche Beatmungsdauer des einzelnen Patienten erhohte sich im Verlauf
der sechs Beobachtungsjahre um 23 Stunden, d. h. von 5,9 auf 6,8 Tage. Das entspricht
einem Anstieg um rund 15 %.

Eine vergleichbare Zunahme der Beatmungsdauer wird auch in anderen Studien
berichtet: So beobachteten Esteban et al. bei der Gegeniberstellung einer
intensivmedizinischen Patientenkohorte aus dem Jahr 1998 mit einer Kohorte aus dem
Jahr 2004 eine Verlangerung der medianen Intubationszeit von drei auf vier Tage,
wobei auf die Beatmungsentwohnung in der 2004er-Kohorte im Mittel nur noch ein
Tag im Vergleich zu zwei Tagen in der 1998er-Kohorte entfielen (Esteban et al. 2008).
In Deutschland betrug die bevélkerungsbezogene Zunahme der Beatmungsinzidenz
12,5 % innerhalb der Jahre 2005 bis 2010. Eine dhnliche Zunahme fanden Carson et al.
mit 11 % in ihrer Studie von 2006. Zwar war die altersspezifische Inzidenz in der
Gruppe der Uber 65-Jahrigen am hochsten, die groRte absolute Zunahme fand sich
jedoch in der Gruppe der unter 65-Jdhrigen. Unter Bericksichtigung der
Begleiterkrankungen sprachen ihre Beobachtungen dafiir, dass die zunehmende
Beatmungsinzidenz zwar auch von der zunehmenden Alterung beeinflusst wird, dass
aber der wichtigste Faktor die zunehmend schwereren Begleiterkrankungen -
insbesondere Nierenerkrankungen — sind (Carson et al. 2006). Eine vergleichbar gute
Ubereinstimmung in Hinblick auf die Zunahme der Beatmungspatienten findet sich
beim Vergleich mit der aktuellen Studie von Zilberberg et al. (2012). Sie
prognostizierten in ihrer ebenfalls auf administrativen Daten beruhenden Prognose fiir
die USA einen jahrlichen Anstieg der beatmeten Patienten um 5,2 % bis zum Jahr 2020.
Dieser prognostizierte Anstieg stimmt mit der in dieser Untersuchung beobachteten
Zunahme um durchschnittlich 4,9 % pro Jahr gut (iberein.
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5.3 Mortalitat der Beatmungspatienten

Die in dieser Untersuchung gefundene durchschnittliche Mortalitdt von 31.3 %
entspricht der Mortalitat, die Esteban et al. in ihrer internationalen Studie aus dem
Jahre 2002 berichten (30,7 %) (Esteban et al. 2002). In dieser Untersuchung war bei
Betrachtung aller Patienten kein wesentlicher Riickgang der Mortalitat zu verzeichnen.
Nach Stratifizierung entsprechend der Beatmungsdauer ist hingegen fiir die mehr als
24 Stunden beatmeten Patienten zwischen den Jahren 2005 und 2010 ein Riickgang
von 34,8% auf 32,6 %, entsprechend 6,3 %, zu beobachten. Ein Riickgang der
Mortalitat fand sich auch in einer groBen australischen Studie (Moran und Salomon
2012), die den Zusammenhang zwischen dem Behandlungsvolumen einer Intensiv-
station und der Mortalitdt untersucht. Hier sank die Gesamtmortalitdat zwischen 1995
und 2009 von 27,8% auf 19,4%, wobei sich die Mortalitdt lediglich auf die
Intensivstation bezieht und keine Angaben Uber die Krankenhausmortalitat gemacht
werden. Fiur Deutschland wurde 2007 in einer nationalen Prdvalenzstudie eine
Mortalitat auf den Intensivstationen von 12,1 % berichtet (Moerer et al 2007:). Der
Riickgang der Mortalitat gibt einen Hinweis darauf, dass die Beatmungstechnik im
Verlauf so verandert bzw. angepasst wurde, dass bei riicklaufigen Komplikationen das
Uberleben verbessert ist.

Bei Patienten, die weniger als 24 Stunden beatmet wurden, hat in dieser Untersuchung
die Mortalitat von 25,2 % auf 27,4 % zugenommen. Das entspricht 8,3%. Ein Grund fir
den Anstieg der Mortalitat dieser Patientengruppe konnte sein, dass mit der
Entwicklung neuer, nicht-invasiver Beatmungstechniken nun auch die Patienten
beatmet werden, die friher fiir eine invasive Beatmung nicht in Frage gekommen
waren.

5.4 Veranderungen in der Beatmungsmedizin

Die nicht-invasive Beatmung, die nach Entwicklung der Larynxmaske 1981 seit Anfang
1990 Einzug in die intensivmedizinische Behandlung gehalten hat und seitdem in der
Beatmungsmedizin fest etabliert ist, bietet sowohl dem beatmungspflichtigen
Patienten als auch dem anwendenden Arzt viele Vorteile, die sich in einem besseren
Behandlungsergebnis und einer erhdhten Uberlebensrate widerspiegeln. Fiir COPD-
Patienten, die akut ateminsuffizient werden, konnte gezeigt werden, dass durch die
Anwendung der nicht-invasiven Beatmung haufig eine Intubation vermieden werden
kann (Brochard et al. 1995). Durch Vermeidung der Intubation bzw. Verkirzung der
Intubationszeit durch Anwendung der NIV zum Beispiel bei der Beatmungs-
entwohnung vermeidet man die mit einer Intubation assoziierten Komplikationen wie
Druckldsionen und die beatmungsassoziierte Pneumonie.

Die gewadhlte Beatmungsform lasst sich in dieser Untersuchung anhand des OPS-Kodes
identifizieren. Der haufigste Beatmungszugang ist durchgehend die einfache
endotracheale Intubation (OPS 8-701) mit einem Anteil von 65 % an der Beatmung im
Jahr 2005. Bis zum Jahr 2010 ist ein deutlicher Riickgang um acht Prozentpunkte auf
57 % zu verzeichnen. Diesem Riickgang der endotrachealen Intubation steht ein
ebenso deutlicher Anstieg der Maskenbeatmung (OPS 8-706) gegeniber: Die
Maskenbeatmung stieg im gleichen Zeitraum um zehn Prozentpunkte von einem Anteil
von 18 % auf 28 % an. Hierbei ist zu bericksichtigen, dass die Maskenbeatmung
entsprechend der Kodierrichtlinien nur verschlisselt werden darf, wenn sie im Rahmen
der intensivmedizinischen Behandlung erfolgt. Daher ist unter der Annahme, dass die
Anwendung der NIV die Intubation vermeidet, eher von einer Unterschatzung der
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Maskenbeatmung auszugehen, da moglicherweise die Falle nicht erfasst werden, in
denen der Patient zwar Uber eine Maske beatmet, aber anschlieBend nicht mehr
intensivmedizinisch versorgt wurde. Der Anteil der Patienten, die eine Tracheotomie
erhielten, blieb hingegen mit 14,5 % bis 16,5 % relativ stabil.

5.5 Abbildung der Beatmung in den DRGs

Im DRG-System wird die Beatmung innerhalb der Pra-MDC abgebildet, insbesondere in
den Basis-DRGs A06, A07, A09, A1l und A13 als spezifische Beatmungs-DRGs. Fiir die
Eingruppierung in diese DRGs ist die Beatmung die gruppierungsrelevante Variable.
Jede DRG ist mit einem bestimmten Relativgewicht versehen, das der Differenzierung
in Bezug auf die Fallschwere und den Ressourcenaufwand dient. Uber das
Relativgewicht wird durch Multiplikation mit dem Landesbasisfallwert der Erlés (ohne
Zu- und Abschldge oder Sonderentgelte) ermittelt. Die Addition aller Relativgewichte
ergibt den Casemix. In Hinblick auf die Beatmungs-DRGs gibt dieser Aufschluss da-
riiber, wie viele Fille mit den Beatmungs-DRGs verschlisselt wurden. Das
Relativgewicht der Beatmungs-DRGs ist entsprechend dem mit der intensiv-
medizinischen Behandlung verbundenen hohen Ressourcenverbrauch vergleichsweise
hoch. Zwischen 2005 und 2010 hat sich der Casemix mit einer Zunahme um 86 %
nahezu verdoppelt. Bei alleiniger Betrachtung der Gruppe der Beatmungs-DRGs ist
wegen der umfangreichen Umbauten, die jedes Jahr im DRG-System vorgenommen
wurden, keine Aussage darliber moglich, aus welchen DRGs die Patienten in die
Beatmungs-DRGs gewandert sind. Eine Mdéglichkeit ist, dass es sich um neu erkrankte
Patienten handelt, eine andere, dass diese Patienten im alten DRG-System aufgrund
anderer Gruppierungsalgorithmen in einer anderen Basis-DRG eingruppiert wurden.

5.6 Fehlanreize im DRG-System

Ein wichtiger Anspruch an das DRG-System ist, Vergltungsgerechtigkeit herzustellen,
indem ,gleiche Leistung mit gleichem Geld” vergiitet wird. Die Kalkulation der
tatsachlich entstehenden Kosten erfolgt auf der Grundlage der von den sogenannten
Kalkulationskrankenhdusern mitgeteilten Kostendaten auf Basis eines Ist-Kosten-
Ansatzes auf Vollkostenbasis. Bei Betrachtung der Relativgewichte fallt auf, dass die
Spreizung des Relativgewichtes innerhalb einer Basis-DRG im Verlauf der sechs Jahre
deutlich zugenommen hat. Diese zunehmende Spreizung spricht unter Berlick-
sichtigung der umfangreichen Umbauten im DRG-System vor allem fir eine
zunehmende Differenzierung. Diese ist auf der einen Seite dem lernenden System in
Hinblick auf die zu schaffende Verteilungsgerechtigkeit zuzuschreiben. Auf der anderen
Seite ist sie notwendig, weil auch das DRG-System unerwiinschte Anreize schafft, die
nach Mdglichkeit unterbunden werden sollen. In Hinblick auf die Beatmung kénnte ein
unerwinschter Anreiz sein, einen Patienten langer zu beatmen als notwendig, um
dann die Eingruppierung in eine hoher vergiitete DRG zu erreichen. In der
EinflUhrungsphase der DRGs wurde diese Moglichkeit unter Intensivmedizinern als
ungunstiger Fehlanreiz angesehen (Friedrich und Gilinster 2006). Diesem Anreiz wurde
in spateren Umbauten insofern Rechnung getragen, als neben den Beatmungsstunden
zusatzliche Variablen eingefiihrt wurden, die Uber den Aufwand die Fallschwere
abbilden. Das bedeutet, dass zwar weiterhin die Zahl der Beatmungsstunden
entscheidend dafiir ist, in welche Basis-DRG die Eingruppierung erfolgt. Die
anschlielende Eingruppierung entsprechend der Fallschwere erfolgt (iber die
intensivmedizinische Komplexbehandlung bzw. die komplizierenden Prozeduren.

52



Demographischer Faktor und Altersverteilung

Ein weiteres Merkmal des DRG-Systems ist, dass fallweise ressourcenaufwandige
Leistungen hoher vergitet werden als weniger aufwandige Leistungen. Das kann einen
Anreiz bieten, zum einen moglichst viele Patienten zu behandeln, also die Fallzahl
auszuweiten, zum anderen aufwandige Leistungen zu erbringen und zu verschlisseln,
um eine Eingruppierung in eine hoéher bewertete DRG zu erreichen. Da in dieser
Untersuchung nur ein Ausschnitt des DRG-Systems betrachtet wurde, kann keine
Aussage darlber getroffen werden, ob die Zunahme der Beatmungspatienten Folge
eines Fehlanreizes oder einer veranderten Eingruppierung ist. Die allgemeine Zunahme
der Krankenhausfille spricht jedoch mehr fiir eine tatsachliche Zunahme als fiir eine
bloRBe Verschiebung.

5.7 Demographischer Faktor und Altersverteilung

Die Zunahme der Krankenhausfalle wird haufig mit der zunehmenden Alterung der
Bevolkerung begriindet. Um den Anteil des Alters auf die Zunahme zu bestimmen,
wurden die Daten des InEk auf die Bevolkerung von 2005 standardisiert. Auf dieser
Grundlage ware unter der Annahme einer gleichbleibenden Altersverteilung eine
Zunahme um 36 % zu erwarten gewesen. Da jedoch zwischen den Jahren 2005 und
2010 die Anzahl der Beatmungspatienten um 43 % zugenommen hat, bedeutet das,
dass 7% der Alterung zuzuschreiben sind und flir 36% andere Faktoren als die Alterung
verantwortlich sind. Vorstellbar waren hier eine Zunahme der Begleiterkrankungen,
eine Veranderung des Kodierverhaltens, Umbauten im DRG-System, die zu einer
veranderten Eingruppierung fiihren oder eine Anderung des medizinischen Standards.

Die Gegenuberstellung von Alter und Beatmungsdauer zeigt eine hohe Korrelation
zwischen beiden, sodass dem zunehmenden Alter eine gewisse Bedeutung zuzu-
kommen scheint. Da mit zunehmendem Alter jedoch auch das Risiko fiir Begleit-
erkrankungen steigt, handelt es sich beim Alter méglicherweise um einen Confounder
und die Beatmungsdauer wird in Wirklichkeit nicht so sehr durch das Alter, sondern
vielmehr durch das Vorhandensein von Begleiterkrankungen beeinflusst. Diese
Erklarung wird unterstitzt durch die Untersuchung von Carson et al., die vor allem eine
Zunahme der Nierenerkrankungen nachweisen konnten (Carson et al. 2006). Hier
konnten auch die neu entwickelten Beatmungsmethoden eine Rolle spielen, indem
nun auch Patienten beatmet werden konnen, die zuvor aufgrund ihrer Begleit-
erkrankungen oder ihres Alters nicht beatmet werden konnten bzw. aufgrund der
Invasivitat zusatzlich geschadigt wurden (z.B. durch eine beatmungsassoziierte
Pneumonie) und verstorben sind.

Eine Erklarung fir die Verschiebung der Beatmung in hdhere Altersgruppen kdnnte
auch sein, dass sich die Gesundheit der Bevolkerung insgesamt verbessert hat und dass
Zustande, die eine Beatmung erforderlich machen, zu einem spateren Zeitpunkt im
Leben eintreten.

5.8 DRG-Anpassungen und Verdanderungen bei Beatmungspatienten

Seit der EinfUihrung des DRG-Systems ist eine zunehmende Eingruppierung in
hoherwertige DRGs zu beobachten. Hiermit verbunden ist auch ein kontinuierlich
steigender Casemix, also eine Zunahme des Produktes Relativgewichte x Anzahl der
Patienten. Fur diesen Anstieg kann es verschiedene Ursachen geben. Ein Grund fir den
Anstieg kann sein, dass die Patienten schwerer erkrankt sind und deshalb eine
Eingruppierung in aufwandigere DRGs erfolgt. Eine andere Moglichkeit ist, dass die
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Abbildung dieser aufwandigen Patienten im DRG-System differenzierter geworden ist
und dass diese Patienten deshalb aus anderen DRG-Gruppen in die beatmungs-
relevanten DRGs migriert sind. Eine weitere Moglichkeit ist, dass von Seiten der
Leistungserbringer besser kodiert wird und durch vollstindige Eingabe aller
Prozeduren und Nebendiagnose eine hoherwertige Eingruppierung erfolgt.

Aufgrund der eingeschrankten Vergleichbarkeit der einzelnen DRG-Systeme kann keine
Aussage darliber gemacht werden, ob diese Verschiebungen medizinischen oder
Okonomischen Gesichtspunkten geschuldet sind. Verschiedene Veroéffentlichungen
zeigten vor allem in den ersten Jahren nach der Einfihrung eine Unterfinanzierung der
Intensivmedizin (Billing et al. 2004) auf. In den folgenden Jahren fanden u. a. mit
Einfihrung der intensivmedizinischen Komplexpauschale erhebliche Umbauten im
DRG-System statt, die dafir sorgten, dass die Intensivmedizin im DRG-System
inzwischen angemessener abgebildet wird (Franz et al. 2010). Insofern kann
angenommen werden, dass die Anhebung und Differenzierung der intensiv-
medizinischen Relativgewichte einer Anpassung an die realen Aufwendungen im Sinne
der Vergltungsgerechtigkeit entspricht. Auf der anderen Seite ermoglichen die
medizinischen Fortschritte zunehmend die Behandlung auch schwerer kranker
Patienten, sodass die zunehmende Fallschwere auch einer Zunahme von
Begleiterkrankungen entsprechen kann wie von Nielson und Winget (2004) dargestellt.

5.9 Beatmungsdauer und Intervallgrenzen im DRG-System

Die Abrechnung nach DRG-basierten Fallpauschalen kdnnte einen Anreiz darstellen,
die Beatmung der Patienten an die abrechnungsrelevanten Beatmungszeitgrenzen
anzupassen, also langer als medizinisch notwendig zu beatmen. Als Effekt eines
derartigen Verhaltens ware zu erwarten, dass die Beatmung kurz nach Erreichen der
Beatmungsgrenze bei mehr Patienten beendet wird, sich also in grenznahen
Beatmungsstunden mehr Patienten befinden als der Verteilungsfunktion nach zu
erwarten waren. Es waren also deutliche Schwankungen respektive Anstiege um die
Beatmungsgrenzen herum zu erwarten. Anhand der Analyse mittels SMR kann diese
Vermutung nicht bestatigt werden. Da sich die beobachteten Anstiege einerseits bei
den Vielfachen von 24 Stunden finden, ist eine ungenaue Kodierung, d. h. nur
tagesgenaue Ubermittlung der Beatmungsstunden anstelle der geforderten stunden-
genauen Angabe anzunehmen. Bei den Grenzen ,24 Stunden” und ,96 Stunden”
fallen, anders als bei anderen gruppierungsrelevanten Grenzen, deutliche Anstiege
nach Erreichen der Intervallgrenze auf. Das kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass hier
die Patienten mit dem Ziel der hdheren Eingruppierung moglicherweise langer als
notwendig beatmet wurden. Da hier jedoch Beatmungsintervalle und 24-Stunden-
Intervalle zusammenfallen, kdonnen die verschiedenen Effekte nicht differenziert
werden. Insofern kann nicht klar interpretiert werden, ob der unerwartet hohe Anstieg
zu den Zeitpunkten ,24 Stunden” und ,96 Stunden”“ dem ungenauen Kodieren oder
einer bewussten Verldngerung der Beatmung mit dem Ziel, eine hoher verglitete DRG-
Kategorie zu erreichen, zuzuschreiben ist. Die Tatsache, dass GibermaRige Steigerungen
auch zu anderen, nicht gruppierungsrelevanten Zeitpunkten zu beobachten sind, kann
die Hypothese der vorsatzlichen Verlangerung der Beatmung bzw. einer
systematischen Angabe von mehr Beatmungsstunden als erbracht nicht ohne weiteres
stltzen — ein Vorwurf wie er unter anderem von Kolbel gedufRert wurde (Kolbel 2010).
Wie die Simulation zeigt, sind organisatorische und medizinische Griinde als Ursache
der Schwankungen wahrscheinlicher.

54



Beatmungsdauer und Intervallgrenzen im DRG-System

6 Schlussfolgerungen

In dieser Untersuchung konnte auf Basis von Daten des Statistischen Bundesamtes und
des InEK gezeigt werden, dass seit der DRG-Einfiihrung zunehmend mehr Patienten
beatmet wurden. Wahrend die Beatmungsdauer zunimmt ist gleichzeitig die Mortalitat
racklaufig.

Im gleichen Zeitraum sind auch groBe Fortschritte in der Beatmungsbehandlung erzielt
worden, vor allem in Hinblick auf die Invasivitdt der Beatmungsbehandlung. Durch die
nicht-invasive Behandlung wird Beatmung erleichtert und das Risiko der beatmungs-
assoziierten Pneumonie ist deutlich reduziert. Die Fortschritte in der Beatmungs-
medizin machen es auf der einen Seite moglich, Patienten mit schweren Begleit-
erkrankungen zu beatmen, und tragen auf der anderen Seite auch dazu bei, eine
langerfristige Beatmung zu vermeiden.

Auf Basis der zugrundeliegenden Daten finden sich keine sicheren Hinweise dafiir, dass
die gruppierungsrelevanten Zeitpunkte einen erheblichen Einfluss auf die Beatmungs-
dauer ausiiben. Wie die Simulation zeigt, spielen die stationsspezifischen Ablaufe eine
groRere Rolle. In Hinblick auf den Zusammenhang zwischen DRG-System und
medizinischem Handeln ist zu bericksichtigen, dass sich das DRG-System in
Deutschland fiir den Untersuchungszeitraum noch in der Einfihrungsphase befand.
Stabile Definitionen fir die beatmungsspezifischen DRGs bestanden erstmals im
Systemjahr 2010 (Tabelle 15). Wie dargestellt, fanden bis dahin jahrlich umfangreiche
Umbauten statt mit dem Ziel, Behandlungen und Verglitung aufwandsgerecht
abzubilden. Ein weiterer Grund fir die Anpassungen waren die sich aus den
Eigenschaften des DRG-Systems ergebenden Fehlanreize.

Weitere Untersuchungen sollten durchgefiihrt werden, um den Einfluss von Alter und
Begleiterkrankungen auf die Beatmungsdauer zu untersuchen. Um Erkenntnisse zu
gewinnen, ob das medizinische Handeln mehr ©6konomisch als medizinisch
determiniert ist, konnten Untersuchungen weiteren Aufschlul® geben, die sowohl die
DRG-Eingruppierung als auch die angegebene Beatmungsdauer berticksichtigen.
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Tabelle Al: Verteilungsfunktion fiir die Beatmungspatienten

2005: y=64112.872 / (2.706 +X)
2006: y=59992.930/ (2.629 +X)
2007: y=62134.332/(2.873 +X)
2008: y = 64403.777 / (2.978 +X)
2009: y = 65756.051 / (2.875 + x) 2010:
2012: y = 68665.151 / (2.969 +X)

Tabelle A2: Beatmungs-DRGs 2005-2010

Siehe Online-Version der vorliegenden Arbeit
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2007 Petrucci, N.; lacovelli, W.
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Auszug aus dem Quellcode des Modells (Kapitel 4)

/()

Xl

private List<Double> _24StundenMultiplikator;

private int anzahlPatienten;

private int[] beginnBeatmung ={0, 1, 2,3,4,5,6, 7, 8,
9,10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21,
22,23}

private Random beginnBeatmungNormalVerteiler = new Random(
21);

private List<Integer> endeBeatmung;

private Random endeBeatmungNormalVerteiler = new Random(2l);

/**
* Diese Methode erzeugt die (Modell-) Patienten und simuliert somit die
* Beatmungsdauer.

*
/

public List<Patient> simulierenDerBeatmungsdauer() {

List<Patient> modellPatienten = new ArrayList<>();

endeBeatmung = new ArrayList<>();

endeBeatmung.add(Integer.valueOf(10));
endeBeatmung.add(Integer.valueOf(11));
endeBeatmung.add(Integer.valueOf(12));
endeBeatmung.add(Integer.valueOf(15));
endeBeatmung.add(Integer.valueOf(16));
endeBeatmung.add(Integer.valueOf(17));
endeBeatmung.add(Integer.valueOf(18));
endeBeatmung.add(Integer.valueOf(19));

// die Anzahl der Patienten wurde mit 325000 festgelegt
_24StundenMultiplikator = new ArrayList<>(
anzahlPatienten);

int stunde = 0;
boolean anzahlPatientenErreicht = false;

// einen 24h-Multiplikator fir jeden Patienten erzeugen
while (true) {
double haufigkeitDerBeatmungsstunde;

// das 1/x Modell des Jahres 2005
haufigkeitDerBeatmungsstunde = 64112.872 / (2.706 + stunde - 1);

// nun wird die aktuelle Beatmungsdauer entsprechend der errechneten
// Haufigkeit gespeichert, aber nur wenn die Haufigkeit > 0 ist
if (haufigkeitDerBeatmungsstunde > 0.0) {

for (inti = 0; i < haufigkeitDerBeatmungsstunde; i++) {
_24StundenMultiplikator.add(Double
.valueOf(stunde));

// nur genau so viele Multiplikatoren wie es Patienten
// gibt, dann wird das Hinzufiigen von Stunden

// abgebrochen
if (_24StundenMultiplikator.size() == anzahlPatienten)
{
anzahlPatientenErreicht = true;
break;
}
}
}

// sollte die berechnete Haufigkeit schon > 0 sein, wird die
// entsprechende Stunde nur einmal hinzugefigt, fir das gewihlte 1/x
// Modell und die gewahlte Anzahl von Patienten, kam das nicht vor
else {
_24StundenMultiplikator.add(Double
.valueOf(stunde));



if (anzahlPatientenErreicht

|| _24StundenMultiplikator.size() == anzahlPatienten)

break;

stunde++;

}

// nun werden die Modell-Patienten generiert
for (int patient = 0; patient < anzahlPatienten; patient++) {

Anhang

int beginnDerBeatmung, endeDerBeatmung;
double der24StundenMultiplikator;

beginnDerBeatmung = beginnBeatmung[beginnBeatmungNormalVerteiler
.nextint(beginnBeatmung.length)];

endeDerBeatmung = endeBeatmung.get(
endeBeatmungNormalVerteiler

.nextint(endeBeatmung.size()))

.intValue();

der24StundenMultiplikator = _24StundenMultiplikator
.get(patient).doubleValue();

// hier wird die Liste mit allen Patienten erzeugt
// fur jeden Patient kann die Beatmungsdauer mittels der Methode
// public int getBeatmungsDauer() der Klasse Patient ermittelt
// werden, dieses Dauern kénnen dann gespeichert werden und mit
// einer einer Statistik-Software weiterverarbeitet werden
modellPatienten.add(new Patient(beginnDerBeatmung,
endeDerBeatmung, (int) Math
.round(der24StundenMultiplikator)));

}

return modellPatienten;

/()
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