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Management Summary

Gegenwartige DRG-Systeme beziehen die Pflege unzureichend mit ein. Es ist
davon auszugehen, dass die SwissDRG-Projektpartner erwarten, dass die
.Berufsgruppe Pflege" Studien zwecks angemessener Abbildung der Pflege im
zuklnftigen SwissDRG-System selbst initiiert. Flr solche Studien ist ein For-
schungsplan zwecks Schaffung vergleichbarer Daten relevant.

Der Auftrag der SVPL und des SBK an die Arbeitsgruppe DRG und Pflege, einen
Forschungsplan bis 2006 zu erstellen, konnte nicht erflillt werden. Die Tatigkeit
der Arbeitsgruppe wurde im Februar 2007 eingestellt, einzelne Mitglieder waren
bereit, fir den Schlussbericht weitere Ressourcen aufzuwenden.

Der vorliegende Schlussbericht ist als Arbeitspapier verfasst. Die inhaltlich vorlie-
genden Ergebnisse sind nicht abschliessend bearbeitet. Fir den Forschungsplan
sind wichtige Studienparameter zur Uberpriifung und zur Erkldrung der Streuung
des Pflegeaufwandes in DRGs aufgefiihrt. Lésungsansatze zu methodischen Pro-
blemen der Pflege, einheitlichen Kriterien der Pflege und einheitlicher Kalkulation
der Pflegekosten, sind skizziert. Uberlegungen zum Forschungsplan sind zwecks
Verstandnis hinterlegt.

Die Arbeitsgruppe empfiehlt der SVPL und dem SBK, die vorliegenden Ergebnisse
zum Forschungsplan in Folgeprojekten weiter zu bearbeiten. Sie empfiehlt
zwecks Vergleichbarkeit von Studienergebnissen auch die Aggregation von Krite-
rien der Pflege in NURSING data Phanomene zu Uberprifen und das Modell zur
Berechnung eines Pflegeaufwandindexes fertig zu entwickeln. Grundsatzlich
empfiehlt sie, sich weiterhin am im ,,SBK Positionspapier Projekt SwissDRG" be-
schriebenen schrittweisen Vorgehen zu orientieren.



1  Auftrag SVPL und SBK

Auftraggeber flr die Arbeitsgruppe ,DRG und Pflege" sind der SVPL und der SBK.
Die Arbeitsgruppe wurde im August 2006 beauftragt, einen Forschungsplan zur
Uberprifung der Abbildung der Pflege in den SwissDRGs zu entwickeln, der

e sich am Rahmen der bisherigen Arbeiten im Projekt SwissDRG (SBK,
2004; SwissDRG, 2005a, SwissDRG, 2005b) orientiert

e Grundlage fur, durch die SVPL und/oder den SBK, lancierte Studien ist

e in Form einer Empfehlung interessierten Spitdlern, Wissenschafterinnen
usw. flr Studien zur Verfligung gestellt wird

Mit diesem Vorgehen werden vergleichbare Daten erwartet, deren Auswertungs-
ergebnisse flir die angemessene Abbildung der Pflege in den SwissDRGs genutzt
werden kénnen.

Der Forschungsplan wird bis 2006 fertig gestellt und macht Angaben zur Uber-
prufung

e der Streuung des Pflegeaufwandes in DRGs
e der Kriterien der Pflege zur Verbesserung der Homogenitat des Pflegeauf-
wandes in DRGs

1.1 Stand SwissDRG und Pflege

Gegenwartige DRG-Systeme beziehen die Pflege unzureichend mit ein (H+/GDK,
2002, S. 26; SwissDRG, 2005c). Die systembedingt entstehenden Gefahren und
die Wichtigkeit einer angemessenen Abbildung der Pflege im zuklnftigen
SwissDRG-System ist von den Projektpartnern SwissDRG' grundsatzlich erkannt
(SwissDRG, 2005a; S. 4). Allgemeinglltige und produktiv umsetzbare Lésungs-
ansatze fehlen bisher. Vom Steuerungsausschuss Projekt SwissDRG wurde unter
Mitberlcksichtigung des SBK-Positionspapiers (SBK, 2004) folgender Lésungsan-
satz beschlossen (SwissDRG, 2005a; S.4):

1. Die Pflegeleistungen werden mit einem geeigneten Instrument leistungs-
und fallbezogen erfasst. Sie berechnen sich auf Grund einer fallbezogenen
Pflegeleistungserfassung mittels LEP, PRN oder eines Systems, das minde-
stens deren Standards entspricht (z.B. CLIPDA). Das Casemix-Biro ent-
scheidet Uber die Zulassigkeit fiir die Referenzspitaler.

2. Eine angemessene Homogenitat der Pflegekosten von Fallen in der glei-
chen SwissDRG-Fallgruppe wird auf der Ebene der Gruppierung gelést. Das
Teilprojekt 22 nimmt dazu die notwendigen Auswertungen vor.

3. Bei Vorliegen von leistungsbezogenen Pflegedaten und einem Set von Pfle-
geindikatoren® wird von den Teilprojekten 2 und 3 und spater vom Case-

Auch vom InEK, 3M usw.

Im Verlaufe des Projekts neu mit ,SwissDRG Teilprojekt 1.2 benannt

Pflegeindikatoren werden von der Arbeitsgruppe mit ,Kriterien der Pflege/pflegerische
Kriterien® benannt; darunter sind z.B. Patientenmerkmale, Pflegediagnosen, -phdnomene,
-probleme zu verstehen.
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mix-Buro geprift, ob und in welcher Weise pflegebezogene Elemente in
einen Gruppierungsalgorithmus eingebaut werden kénnen®.

Das Ziel, eine statistische Homogenitat der Pflegekosten in jeder SwissDRG-
Fallgruppe zu erreichen, erfordert gemass SwissDRG (2005b, S.14) selbstver-
standlich eine Vorstudie und stellt danach ein langfristiges Entwicklungsprojekt
dar. Die Zielerreichung wird im zeitlichen Rahmen der im Projekt SwissDRG
durchzufiihrenden Arbeiten als nicht realistisch eingeschatzt (ebd., S.14). Im
weiteren SwissDRG-Projektverlauf hat sich dies bis heute bestatigt.

Es ist davon auszugehen, dass die SwissDRG-Projektpartner erwarten, dass die
.Berufsgruppe Pflege™ entsprechende Studien selbst initiiert und dem spateren
SwissDRG Case Mix Office (CMO) zum Entscheid flir einen Systemeinbau Uber-
prufbare Ergebnisse vorlegt. Flr solche Studien ist ein detaillierter Forschungs-
plan zwecks Schaffung vergleichbarer Daten erforderlich.

1.2 Stand Arbeitsgruppe

Der Auftrag, den Forschungsplan bis Ende 2006 fertig zu stellen, konnte aus di-
versen Grinden, wie z.B. mangels Ressourcen zum Einsatz von Experten, nicht
erflllt werden. Zu seinen thematischen Schwerpunkten ,Streuung des Pflegeauf-
wandes in DRGs" und ,Kriterien der Pflege zur Verbesserung der Homogenitat
des Pflegeaufwandes in DRGs" liegen noch keine abschliessenden Ergebnisse vor.

Flr die Erstellung des Forschungsplans flihrte die Arbeitsgruppe DRG und Pflege
zwischen August 2006 und Februar 2007 funf Arbeitssitzungen durch. Zwischen
den Sitzungen wurden von einzelnen Mitgliedern und/oder Teilgruppen einzelne
Themenschwerpunkte bearbeitet. Die Tatigkeit der Arbeitsgruppe wurde im Fe-
bruar 2007 eingestellt, einzelne Mitglieder waren bereit, flir den Schlussbericht
weitere Ressourcen auf zu wenden.

Der vorliegende Schlussbericht ist als Arbeitspapier verfasst. Er ist in der vorlie-
genden Form nur fir den internen Gebrauch durch den SVPL und den SBK be-
stimmt.

1.3 Empfehlung

Die Arbeitsgruppe empfiehlt der SVPL und dem SBK, die momentan fragmenta-
risch vorliegenden Ergebnisse zum Forschungsplan in Folgeprojekten als Grund-
lage fur Studien betreffend DRG und Pflege weiter zu bearbeiten.

In den nachfolgenden Kapiteln des Schlussberichts wird der gegenwartige Stand
der Arbeitsergebnisse aufgezeigt.

4 Differenzierter zu Punkt 3: s. SwissDRG, 2005a, Anhang, S. 25-26



2 Stand Forschungsplan DRG und Pflege

2.1 Studienparameter zur Uberpriifung der Streuung des Pflege-
aufwandes in DRGs

DRGs erheben den Anspruch, aus klinischer und ékonomischer Sicht homogen zu
sein (Inhaltsvaliditat). Dies sollte nicht nur aus arztlicher, sondern auch aus pfle-
gerischer Sicht belegt werden.

2.1.1 Fragestellung
Welche SwissDRGs weisen in Bezug auf die Pflege eine hohe Streuung auf?

2.1.2 Klinische Homogenitat

Die klinische Homogenitat kann belegt werden durch die Darstellung

o des Spektrums der Pflegeprobleme®, die innerhalb einer DRG auftreten
o der Diversitat der Behandlungspfade, die innerhalb einer DRG mdglich sind

2.1.3 Okonomische Homogenitit

Die 6konomische Homogenitat kann belegt werden anhand der Darstellung

. der Streuung von Kosten, Pflegezeiten und Pflegetagen je DRG,

. des Vergleichs der Anteile von Ausreissern beziglich Kosten, Pflegezeiten
und Pflegetagen je DRG,

. der Streuung der Anteile von Intensivpflegefadllen je DRG beim Vergleich
von Daten aus verschiedenen Betrieben

2.1.4 Streuung

Unter Streuung werden die Abweichungen vom erwarteten Wert verstanden. Je
homogener eine Kategorisierung ist, desto kleiner sind die Abweichungen vom
erwarteten Mittelwert.

Um sich ein Bild der Streuung der Messwerte um den Mittelwert zu machen, kén-
nen folgende Masszahlen verwendet werden:

. Interquartilsabstand

. Variationskoeffizient getrimmter Daten. (Dazu missen Grenzwerte festge-
legt werden; vgl. unten)

. Durchschnittliche absolute Abweichung vom Mittelwert®

Die Streuung bezieht sich auf eine abhdngige Variable’. Diese kann sein:

5 Pflegediagnosen, -phanomene usw.
6 Vgl.: Marazzi et al. (2006) und deutsche Zusammenfassung in: Fischer (2007).
7 Zielvariable



. Kosten des Falles insgesamt; Fallkosten der Pflege; Pflegekostenanteil

. Pflegezeiten des Falles (nach LEP oder PRN); evtl. durchschnittliche Pflege-
zeiten pro Tag; evtl. durchschnittliche Pflegezeiten pro Tag flr die Tage vor
und fur die Tage nach der erwarteten Aufenthaltsdauer; Pflegeaufwandin-
dex (vgl. auch Abb. 3)

. Pflegetage
. Unterschied zwischen Vergiitung und Kosten.®

2.1.5 Ausreisser

Als «Ausreisser» (,outlier™) werden Behandlungsfadlle definiert, welche viel auf-
wandiger oder weniger aufwandig sind, als aufgrund der zugeordneten Patienten-
kategorie erwartet wird.® Ausreisser liegen ausserhalb der zu diesem Zweck defi-
nierten «Grenzwerte» (vgl. unten).

Ausreisser werden gewohnlich gesondert verglitet. Wenn dies der Fall ist, sollten
die Streuungen der Ausreisser und die Streuungen der Behandlungen, die inner-
halb der Grenzwerte liegen, separat analysiert werden.

2.1.6 Grenzwerte

Grenzwerte ("Trimpoints") kénnen flr die gleichen Variablen festgelegt werden,
wie sie zur Beschreibung der Streuung benutzt werden (vgl. oben).

Fir jede abhéngige Variable wird pro DRG je ein Grenzwertpaar definiert.!® Es
gibt hauPltséchIich drei statistische Verfahren, nach denen Grenzwerte berechnet
werden:

. Fir den oberen Grenzwert werden 2 oder 3 Standardabweichungen zum
Mittelwert hinzuaddiert.
. Fir den oberen Grenzwert wird k x der Interquartilsabstand zum Mittelwert

hinzuaddiert (k = z.B. 1.5). Fur den unteren Grenzwert wird k x der Inter-
quartilsabstand vom Mittelwert subtrahiert (k = z.B. 0.1).

. L3/H2.4-Verfahren: Fur den oberen Grenzwert wird der Mittelwert mit 2.4
multipliziert. Flr den unteren Grenzwert wird der Mittelwert durch 3 divi-
diert. (Diese Methode wird im AP-DRG-CH-System angewandt.)

Fur den oberen Grenzwert kann ein Maximalwert angegeben werden. (Zum Bei-
spiel sind die Grenzwerte zur Aufenthaltsdauer im AP-DRG-CH-System be-
schrankt auf maximal 28 Tage oberhalb des Mittelwertes.)

Fur Inhomogenitatsanalysen wird im ersten Durchgang sinnvollerweise die glei-
che Methode zur Berechnung von Grenzwerten wie im zuklUnftig angewandten
SwissDRG-System gewahlt. Alternativ kann diesen Berechnungen im zweiten
Durchgang eine weitere Kalkulationsmethode gegenlber gestellt werden.

Sobald mit Grenzwerten gearbeitet wird, kénnen die Anteile von Fallen, Pflegeta-
gen und Pflegezeiten errechnet werden, die unterhalb der unteren oder oberhalb
der oberen Grenzwerte liegen.

8 In Marazzi et al. (2006) wird u.a. vorgeschlagen, die «mittleren quadrierten Vergitungsfehler»
oder noch besser: die «mittleren absoluten Vergiutungsfehler» zu berechnen und zu
vergleichen.

Vgl. Fischer (2002, S. 50f)
10 Im AP-DRG-CH-Projekt wurden fir die Aufenthaltsdauern drei Grenzwerte definiert: ein

unterer und zwei obere Grenzwerte.
11 Vgl. Fischer (2002, S. 51)



Wenn Grenzwerte flir Pflegezeiten pro Tag festgelegt werden, so kénnten diese
unterschiedlich hoch definiert werden je nach Aufenthaltsdauer-Segment: Unter-
halb der unteren Grenzverweildauer, im erwarteten Bereich, oberhalb der oberen
Grenzverweildauer.

2.1.7 Erwarteter Mittelwert

Der erwartete Mittelwert der abhangigen Variablen («Erwartungswert») wird
sinnvollerweise als robuster Mittelwert berechnet.'?> Der Erwartungswert dient
zum Vergleich der Werte der abhangigen Variablen verschiedener Patientenkate-
gorien (DRGS).

2.1.8 Beurteilung der Homogenitat

Die Homogenitat einer DRG wird bestimmt durch:

. Beurteilung der Ausreisseranteile bezliglich der gewahlten abhangigen Va-
riablen (Kosten, Pflegezeiten usw.)

. Beurteilung der Streuungen der abhangigen Variablen

2.1.8.1 Beurteilung der Ausreisseranteile

Zur Beurteilung der Ausreisseranteile sind maximal akzeptierte Ausreisseranteile
zu definieren.

2.1.8.2 Beurteilung der Streuungen

Um die gemessenen Streuungen innerhalb der einzelnen DRGs beurteilen zu
kdénnen, sind Bandbreiten akzeptierter Streuungen zu definieren, z.B.:

. Maximal akzeptabler Variationskoeffizient
. Maximal akzeptabler Wert von: Interquartilsabstand + Median
. Maximal akzeptabler Wert flr die durchschnittliche absolute Abweichung

vom Mittelwert

12 Im AP-DRG-CH-Projekt wurde der Erwartungswert der Aufenthaltsdauer berechnet, als
arithmetisches Mittel der Aufenthaltsdauern aller Behandlungsfalle, deren Aufenthaltsdauern
zwischen dem (ersten Quartil — 1.5 x Interquartilsabstand) und dem (dritten Quartil + 1.5 x
Interquartilsabstand) liegen (vgl. APDRG-CH, 2005, S.3).

7



2.2 Studienparameter zur Erklarung der Streuung des Pflegeauf-
wandes in DRGs

Fir DRGs, die aus klinischer und 6konomischer Sicht betreffend Pflege nicht an-
gemessen homogen sind'?® werden Kriterien der Pflege zur Verbesserung der Ho-
mogenitat Uberpruft.

2.2.1 Fragestellung

Mit welchen Kriterien der Pflege kann die Streuung des Pflegeaufwandes in DRGs
reduziert werden?

2.2.2 Design, Setting, Stichprobe

Es sind quantitativ-explorative Studien in verschiedenen somatischen Akutspita-
lern'* im stationdren Bereich durchzufiihren. Es wird eine Stichprobengrésse von
>100 Falle pro untersuchter DRG empfohlen. Fir erste Studien kénnen die hau-
figsten DRGs und DRGs mit hohem Kostengewicht untersucht werden.

13 Pflegekosten, Pflegezeiten, Pflegetage usw.
14 Multicenter-Studien



2.2.3 Ubersicht Studienparameter

Unabhingige Variablen'®

Datenverfiigbarkeit, Definitionen

DRG

Grouper SwissDRG 1®

Kriterien der Pflege

diverse Systeme, z.B.

NURSING data: Pflegephanomene
ePA AC

NANDA

ENP

ICF

FIM/Barthel

In oder Outlier'’

L = low outlier

I = inlier

H = high outlier 1
HH = high outlier 2

Hauptdiagnosegruppe (MDCQC)

Grouper SwissDRG

Typ der Hauptdiagnosegruppe
(MDC-Typ)

Grouper SwissDRG (,chirurgisch", ,medizinisch", ,andere")

Hauptdiagnose

Minimaldatensatz nach BfS®

Zusatz Hauptdiagnose

Minimaldatensatz nach BfS

Nebendiagnosen

Minimaldatensatz nach BfS

Hauptbehandlung

Minimaldatensatz nach BfS

Weitere Behandlung

Minimaldatensatz nach BfS

Geburtsgewicht

Minimaldatensatz nach BfS

Aufenthaltsdauer

ALOS (Durchschnittliche Aufenthaltsdauer pro SwissDRG)

LOS Stunden Fall
LOS Tage Fall

Aufenthaltsort vor dem Eintritt

Minimaldatensatz nach BfS

Eintrittsart

Minimaldatensatz nach BfS

Eintrittsgrund

Minimaldatensatz nach BfS

Aufenthalt Intensivmedizin

Minimaldatensatz nach BfS

Aufenthalt Notfall

betriebsinterner Datensatz

Beginn Hauptbehandlung

Minimaldatensatz nach BfS

Anasthesie-Zeiten

betriebsinterner Datensatz

Administrativer Urlaub Ferien

Minimaldatensatz nach BfS

Klasse

Minimaldatensatz nach BfS

Entscheid fir Austritt

Minimaldatensatz nach BfS

Aufenthalt nach Austritt

Minimaldatensatz nach BfS

Behandlung nach Austritt

Minimaldatensatz nach BfS

Alter

Minimaldatensatz nach BfS (in Jahren; in Tagen)

Geschlecht Minimaldatensatz nach BfS
Nationalitat Minimaldatensatz nach BfS
Fallzahl interner Datensatz; pro DRG

Spitalkategorie®®

Versorgungsstufe gemass BfS

Systemmerkmale

Patientenflow, Caseload, Staff turnover, Staffing, Skills
mix; z.B. Einfluss von Kapazitaten, Arbeitsmethoden von

Arzten, Organisationsmodellen, Stationen

Abb. 1: Unabhé&ngige Forschungsvariablen

15 Erklédrende Variablen

16 Testversionen, Version 1.0

17 Der Berechnungsmodus fir die Grenzwerte ist im SwissDRG-System noch nicht definitiv
festgelegt.

18 Bundesamt fiir Statistik

19

Die Notwendigkeit einer Differenzierung nach Region resp. Spitalkategorie ist im Projekt
SwissDRG noch in Abkl&rung.
9



Die unabhangigen Forschungsvariablen (Abb.1) dienen zur Erkldrung der Streu-
ung des Pflegeaufwandes zwischen und in DRGs. In Abb. 1 werden zusatzliche
unabhangige Variablen zur Uberpriifung vorgeschlagen, die vom SwissDRG-
Grouper heute noch nicht verwendet werden (von ,Aufenthaltsort vor dem Ein-
tritt" bis ,Systemmerkmale™), weil sie einen relevanten Einfluss auf die Streuung
des Pflegeaufwandes haben kénnten. Wichtige abhangige Variablen s. Abb. 2:

Abhéangige Variablen?° Datenverfiigbarkeit, Definitionen

Pflegeleistungen LEP Kategorie, Minuten pro Fall und Tag

LEP aufgrund von Pflegebediirftigkeit

LEP aufgrund von Diagnostik und Therapie
PRN Kategorie, Punkte, Minuten pro Fall und Tag
Pflegeaufwandsindex (s. Abb. 3)
Pflegezeit (Istzeit) pro Fall und pro Tag

Qualitatsindikatoren z.B. Dekubitus-Rate, 3-Tages-Mortalitat
Kostengewicht DRG** CW Kkalkuliert
Pflegekosten Pflegekosten CHF pro Fall und pro LEP-/PRN-

Minute (s. Abb. 3)

Abb. 2: Abhdngige Forschungsvariablen

Nachfolgend werden punktuell methodische Probleme betreffend Kriterien der
Pflege und Pflegekosten aufgefiihrt, welche Studienergebnisse direkt beeinflussen
kénnen.

2.2.3.1 Kriterien der Pflege

Es stehen verschiedene Systeme zur Codierung von Aussagen der Pflege zur
Auswahl (Abb. 1). Keines der Systeme ist bisher als Praferenzsystem verbindlich
etabliert. Schweizweit stehen erst wenige Daten zur Verfligung. Methodische
Probleme (vgl. Anhang 1):
e Konzeptuell-definitorisch
o Zeitpunkt der Erhebung, Dauer/Haufigkeit wahrend Aufenthalt, Pfle-
geschweregrad, Status, Zeitreferenz
e Heterogenitat der Systeme
o unterschiedliche Struktur usw. (Skalierung der Schweregrade, PES-
Format usw.)
Dadurch wird die Vergleichbarkeit von Studienergebnissen eingeschrankt.

Es geht darum, klinisch ,aussergewo6hnliche™ Kriterien der Pflege pro SwissDRG
zu definieren, weil sie die Streuung der Pflegekosten eher zu erklaren vermégen
als ,,Routine-Probleme/Diagnosen®. (,,Routine-Probleme/Diagnosen® sind in DRGs
bereits enthalten.) Grundsatzlich sind aggregierte Kriterien der Pflege anzustre-
ben (z.B. mittels Kategorisierung von detaillierten Pflegediagnosen).

Die Arbeitsgruppe empfiehlt zwecks Vergleichbarkeit von Studienergebnissen,
auch die Aggregation der erhobenen Kriterien der Pflege zu NURSING data Phéa-
nomenen zu Uberprifen.

20 Zielvariablen
21 Relativgewicht, Cost weight
10



2.2.3.2 Pflegekosten

Die Pflegekosten berechnen sich aufgrund einer fallbezogenen Pflegeleistungser-
fassung mittels LEP oder PRN (SwissDRG, 2005a; S.4)?%. Eine vergleichbare lei-
stungs- und fallbezogene Kalkulation der Pflegekosten wird u.a. durch unter-
schiedliche Kostenrechnungssysteme aber auch durch die unterschiedliche Kon-
zeption der Pflegeleistungserfassungssysteme LEP und PRN erschwert. Im noch
nicht fertig entwickelten Modell (Abb. 3) der Arbeitsgruppe wird ein Lésungsan-
satz zur Berechnung eines Pflegeleistungserfassungssystem-unabhangigen Ma-
sses flur den Pflegeaufwand skizziert.

Berechnung Pflegeaufwandindex Entwurf — v0.2 / wf
Berechnungsweise:
Mit der Aufenthaltszeit gewichtete [Zeile 18]
Summe (fiir alle Behandlungen eines Falles in allen besuchten Pflegestationen) [Zeile 25]
der Quotienten aus [Zeile 24]
dem fallspezifischen Pflegeaufwand [Zeile 19]
pro Aufenthaltsminute je Pflegestation [Zeile 20]
und
dem durchschnittlichen Pflegeaufwand [Zeile 19 summiert lber alle Félle]
pro Aufenthaltsminute je Pflegestation [Zeile 21]
wobei [Zeile 17]

Aufenthaltszeit = in Minuten gemessene Aufenthaltsdauer.

Pflegestationen:

o
E’ Notfallaufnahme IPS Station A|  Station B SUMME
17 LOS (Minuten) 400 1600 4000 10000 16000
18 | Anteilan LOS 2.5% 10.0% 25.0% 62.5%

19 Pflegepunkte (LEP oder PRN) 100 1300 600 1100 3100
20 Pflege/LOS 0.250 0.813 0.150 0.110 0.194
21 Durchschnitt Spital Pflege/LOS 0.250 0.800 0.120 0.100 0.198
24 Relative Intensitét des Falles pro Pflegestation 100.0% 101.6% 125.0% 110.0%

25 Spitalinterne relative Intensitét des Falles 0.025 0.102 0.313 0.688 112.7%

Anmerkung:
Dieser Index funktioniert unabhéngig vom eingesetzten Messinstrument flr die Pflegeleistungen.

Abb. 3: Entwurf fiir die Berechnung des Pflegeaufwandindexes

Die Arbeitsgruppe empfiehlt, dieses Modell bis zur Anwendungsreife zu entwik-
keln.

22 Im Tessin plant die EOC (Ente Ospedaliero Cantonale) die Einflihrung von LEP anstelle
CLIPDA.
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2.2.4 Reliabilitat und Validitat

Zur Uberprifung der Datenqualitédt werden fir die Codierung der Kriterien der
Pflege, der Pflegeleistungen und der Krankheiten (ICD) Reliabilitatsiberprifun-
gen empfohlen??,

2.2.5 Datenanalyse

Geeignete statistische Modelle missen in Abhangigkeit zur Fragestellung, Stich-
probe usw. definiert werden, z. B. Multiple Regressionsmodelle, Robuste Regres-
sion; Faktorenanalyse; Regressionsbaume (CART).

23 z.B. Ubereinstimmung zwischen zwei unabh&ngig voneinander codierenden Expertinnen

(Interrater)
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3 Hintergrund zum Forschungsplan

Nachdem jene DRGs, deren Pflegeaufwand besonders stark streut, identifiziert
wurden, sollte eine gezielte Ursachenanalyse erfolgen. Dies vor allem deshalb,
weil dort, wo die Streuung besonders hoch, auch das dkonomische Risiko am
grossten ist.

Zahlreiche Studien zeigen, dass der wichtigste Einflussfaktor auf Art und Umfang
des Leistungsgeschehens der Pflege oft nicht die arztliche Diagnose, sondern die
Art und Schwere der Pflegebedlrftigkeit ist (Smits et al., 1984; Harrell, 1986;
Bartholomeyczik et al., 2000; Bjorkstrém et al., 2000; Mglgard 2000; Baumber-
ger, 2001; Fischer 2002; Welton & Halloran 2005).

In den bisherigen Analysen konnte festgestellt werden, dass innerhalb einer Fall-
gruppe unterschiedliche Indikationen den Pflegeaufwand und dessen Streuung
erklaren kénnen. Fir umfassende Analysen fehlen jedoch strukturierte und stan-
dardisierte Daten zur Pflegebedurftigkeit (z.B. Pflegediagnosen, Pflegephanome-
ne).

Fur einen Teil der DRGs kann moglicherweise mit wenigen Informationen zur Art
der Pflegebedlrftigkeit die Erklarungskraft zum Gesamtpflegeaufwand und des-
sen Streuung markant gesteigert werden. Hier ist zu prifen, ob es eher Daten
zur Schwere der Pflegebedirftigkeit im Sinne einer Indexbildung sind, die die
hoéchste Erklarungskraft haben oder ob eher die Art der Pflegebedlrftigkeit
(Kombination von Fahigkeiten und Beeintrachtigungen) berlcksichtigt werden
musste. Da in der Schweiz in vielen Spitdlern fallbezogene Daten zu den Pflege-
leistungen bereits vorliegen (LEP, PRN etc.), kann es mit einem vergleichsweise
geringen zusatzlichen Aufwand madglich sein, wichtige Informationen zur Pflege-
bedurftigkeit flir weitere Analysen zu erfassen.

3.1 Erklarung des Pflegeaufwands iiber zustandsbezogene Daten

3.1.1 Die Pflegebediirftigkeit als unabhangige Variable

Aufgrund der relativen Unabhangigkeit zwischen medizinischer Diagnose und
Pflegebedlrftigkeit (Fosbinder, 1986; Hunstein et al., 2002; Fischer et al., 2003;
AG DRG & Pflege, 2004; DIP, 2004; Isfort, 2004) haben Informationen Uber Art,
Schweregrad und Dauer von Fahigkeitsbeeintrachtigungen oder Pflegebedurftig-
keit nach bisheriger Studienlage eine hohe Erklarungskraft fur den Pflegeaufwand
(Saba, 1992; Projektgruppe Kantonsspital St.-Gallen, 1997; Fischer 1999;
Mglgard, 2000; Baumberger, 2001; Fischer 2001; Hunstein, 2003). Die erforder-
lichen standardisierten Daten zur Pflegebedirftigkeit lassen sich mit geeigneten
Instrumenten ermitteln und Uber verschiedene Klassifikationssysteme ausdrik-
ken, z.B. NANDA, ICF.

Mehrfach wurde der Zusammenhang zwischen Fahigkeitsbeeintrachtigungen und
Pflegeaufwand untersucht (Baumberger, 2001; Isfort, 2004). Aktuelle Auswer-
tungen von schweizerischen Daten (Hunstein, in Vorbereitung) weisen darauf
hin, dass innerhalb ein und derselben AP-DRG-Hautpdiagnosengruppe (MDC)
ganz unterschiedliche Gruppen von Pflegebedirftigkeit vorkommen kdénnen. Die-
se Pflegebedurftigkeitsgruppen unterscheiden sich durch die Kombination und
das Ausmass der Beeintrachtigung von (Selbstpflege-) Fahigkeiten.

13



Betrachtet man beispielsweise den taglichen LEP-Minuten-Verbrauch in der MDC
5 (Krankheiten des Kreislaufsystems), stellt man fest, dass sich die einzelnen
Pflegebediirftigkeitsgruppen - hier gemessen mittels ePA-AC®** - um mehr als
das funffache unterscheiden (Median je nach Gruppe zwischen unter 50 und Uber
250 Minuten (vgl. Abb. 4).*®

*43

300,00

01.371

9
}_

200,00

0403

i -‘7

1

T T T T
1 2 3 4

Cluster MDC 5

Aktivitat: R2=0,891

LEP_Pflel

0,00

Abbildung 4: Pflegeaufwand in Minuten nach LEP) und Pflegebediirftigkeitsgruppen

Gruppe 1: kaum noch funktionelle und kognitive Fahigkeiten, umfassend funktionell und kognitiv
beeintrachtigt, geringe Nahrungs- und Flussigkeitszufuhr, ,Pflegefall®

Gruppe 2: kaum Beeintrachtigungen der Selbstpflege, lediglich im Bereich Kérperpflege)

Gruppe3: funktionell stark beeintrachtigt, kognitiv keine Beeintréchtigungen

Gruppe 4:  funktionell im Bereich Bewegung und Ausscheidung, Kleiden beeintrachtigt, plus akute
Atemnot (Hinweis auf NANDA-Pflegediagnose , Aktivitatsintolerenz")

Diese Unterschiede im Pflegeaufwand lassen sich zu 89% uber die Variable ,Fa-
higkeit eines Patienten, sich fortzubewegen", erklaren.?® Diese Hinweise basieren
auf kleinen Fallzahlen und beziehen sich nur auf die Hauptdiagnosenebene, ste-
hen aber im Einklang mit anderen Studien. Um vergleichbare Analysen auf DRG-
Ebene durchfiihren zu kénnen, sind gréssere Datenmengen erforderlich.?” Wichtig
hierbei ist die begrindete Annahme, dass mdéglicherweise einige wenige Daten
zur Pflegebedlirftigkeit eine hohe Erklarungskraft fir den gesamten Pflegeauf-
wand besitzen kdnnen.

24 ePA-AC® = ergebnisorientiertes Pflege Assessment Acute Care (Hunstein, Dintelmann et al.
2005), quantifiziert auf Screeningebene Art und Schwere wichtiger Kennzeichen von
Pflegebedurftigkeit im Akutspital. Aus den dabei gewonnenen Daten lassen sich z.B. NANDA-
oder ZEFP-Pflegediagnosen ableiten.

25 Im Vergleich dazu liegen Tageskostengewichte (Tageskostengewicht = Kostengewicht
dividiert durch die erwartete Aufenthaltsdauer) in APDRG-CH Version 5.1 in MDC 5 zwischen
0.9562 und 0.0745. Dies entspricht einem Faktor von 12.8. Demnach scheint die Streuung
des taglichen Pflegaufwandes in den APDRGs abgebildet zu sein. Dies muss aber naher
Uberprift werden durch den DRG-bezogenen Vergleich der Streuungen der durchschnittlichen
Kosten pro Tag und des téaglichen Pflegeaufwandes.

26 Das bedeutet, dass die ,Fahigkeit, sich fortzubewegen® fir sich allein genommen den
taglichen Pflegeaufwand in MDC 5 deutlich besser erklart als die APDRG-Kategorisierung die
Fallkosten. Unklar ist, wie weit die Streuung des Pflegeaufwandes pro Fall durch die APDRGs
erklart wird.

27 Man wilrde dann z.B. untersuchen, wie gut in MDC 5 die APDRGs in Kombination mit der
Pflegevariablen ,Fahigkeit, sich fortzubewegen® die Fallkosten erklaren kénnten.
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3.1.2 Erforderliche Uberpriifungen

Auf dieser Ebene ist wichtig, die Kosten noch nicht zu betrachten, sondern den
Aufwand in Minuten bzw. allenfalls den Wert des Pflegeaufwandindexes. Im Wei-
teren muss bei der kalkulatorischen Betrachtung bertcksichtigt werden, dass
strukturelle Rahmenbedingungen (bauliche Gegebenheiten, Personalausstattung,
-qualifikation) weitestgehend ausgeklammert werden, da die Bildung der Fall-
gruppen von der auf die Patientenzustande folgenden Leistung fokussiert sein
muss und nicht von der gerade zufallig vorhandenen Personalausstattung oder
besonders unglinstigen baulichen Gegebenheiten beeinflusst werden darf.

3.1.3 Mogliche Integration ins DRG-System

Relevante Kriterien der Pflege, die leistungs- und damit aufwandsbegrindend
sind,?® sollten dahingehend Uberprift werden, ob sie auf klassifikatorischer Ebene
in das DRG-System integriert werden konnen.?

Anders als bei der reinen Pflegeleistungsbetrachtung ist die Gefahr der Mengen-
ausweitung auf der Ebene der Pflegeleistungen vermindert, weil die unterschied-
lichen Schweregrade (,pflegerischer CaseMixIndex™) Auskunft geben kdénnen
Uber den Leistungsbedarf.

Vorteile:

e Im Gegensatz zur reinen Leistungsmessung ist die Gefahr der Mehrlei-
stungen reduziert, da den Leistungen ein Anlass zugewiesen werden muss.

e Die Gefahr der Abwartsspirale (bei reiner Leistungserfassung verringert
sich Leistungsbedarf scheinbar, wenn Leistungen z.B. auf Grund von Res-
sourcenmangel nicht erbracht werden kénnen) wird vermieden.

e Die Pflegeleistungen kdnnen mit Kriterien der Pflege begriindet und bewer-
tet werden.

e Mdglicherweise genigen einige wenige Daten zur Pflegebedirftigkeit
(moglicherweise weniger als zehn Fahigkeiten bzw. deren Beeintrachtigun-
gen), die mit geringem Aufwand in der Praxis erhoben werden kdénnen. Es
liegen Hinweise daflr vor, dass Mobilitatsaspekte sowie kognitive Fahigkei-
ten der Patienten hohe Erklarungskraft fir den Pflegeaufwand haben kén-
nen.

Nachteile:
e Entsprechende Systeme liegen noch nicht vor.
e konzeptuell-definitorische Probleme (vgl. S. 10, 2.2.3.1 Kriterien der Pfle-

ge)

28 Pflegediagnosen, -phidnomene, -probleme usw.

z.B. als pflegerelevante Fallgruppen (Projektinitiative des Deutschen Pflegerates Januar 2007)
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3.2 Erklarung der Inhomogenitdat von Pflegeleistungen iiber die fall-
bezogene Leistungserfassung

3.2.1 Ausgangslage

In verschiedenen Studien konnte aufgezeigt werden, dass die Streuung in den
verschiedenen DRGs unterschiedlich ausgepragt ist. In einzelnen DRGs mit stark
von der medizinischen Diagnose abhdangigem Pflegebedarf hangt der Pflegeauf-
wand von der arztlichen Therapie ab und kann Uber diese gut begriindet werden.
Dies gelingt weniger bei den unabhangig von den medizinischen Codes erbrach-
ten Leistungen, also beispielsweise beim Vorliegen einer von der arztlichen
Hauptdiagnose unabhéngigen Pflegebedirftigkeit.>® Weiter zeigt sich, dass der
Anteil der Pflege an den Gesamtkosten pro Fall bei den verschiedenen DRGs
stark unterschiedlich ausfallt.

3.2.2 Vorgehen

Durch die weitgehend flachendeckende EinfiUhrung von LEP bzw. PRN in den
Akutspitalern der Schweiz stehen ausreichend Daten in akzeptabler Qualitat zur
Verfligung. Bis Kriterien der Pflege Uberprift und im SwissDRG-System integriert
sind, werden Ubergangsldésungen fiir die Entschadigung bestimmt.

Nebst den Grenzwerten flr die Aufenthaltsdauer und die Kosten werden solche
fur Pflegeleistungen (,Pflegeausreisser") definiert. Behandlungsfalle mit Gberma-
ssigem Pflegeaufwand sollen mit einem zusatzlichen Gewicht versehen und mit
einer zusatzlichen Vergitung entschadigt werden.>!

Dieses Vorgehen wird vom SBK unterstitzt:

Mit diesem Hintergrund empfiehlt der SBK flir die angemessene Integration der
pflegerischen Leistungen ein schrittweises Vorgehen. Wahrend der Entwicklungs-
phase soll auf die bestehenden Daten der Leistungserfassung zurtckgegriffen
werden (LEP, PRN).>?

Im betreffenden Dokument wird dieser pragmatische Ansatz als kurz- bis mittel-
fristig umsetzbare Loésung, unter Bericksichtigung der Praxistauglichkeit und
dem Aufwand flr die Dokumentation, empfohlen.

Zwischen der Anforderung nach pflegeadaquater Verglitung und dem administra-
tiven Aufwand in der Praxis muss ein verniinftiges Gleichgewicht bestehen.?

3.2.3 Vergiitung von Pflegeleistungen unter Beachtung von LEP- und
PRN-Daten

Grundsatzlich kénnen die LEP/PRN-Daten flir zwei Vergltungsansatze verwendet
werden.

30 Bsp. Katarrakt-Patient mit Inkontinenz (siehe auch Positionspapier SBK 2004, S. 2)

31 Vgl. Fischer 2002, S. 108
32 SBK 2004, S. 3
3 SBK 2004, S. 3
16



3.2.3.1 Vergiltung auf der Ebene der DRG-Klassifikation

Es werden Pflegefallgruppen festgelegt. Als Grundlage dienen die LEP/PRN-
Daten. Es werden leistungsabhangige Pflegefallpauschalen definiert. Die Pflege-
leistungen sind in den eigentlichen DRGs nicht inbegriffen.

Ein solches System wiirde zu einer grundsatzlich gesonderten Pflegefinanzierung
fuhren. Die Pflege wlrde innerhalb der im Spital tatigen Berufsgruppe eine Son-
derrolle einnehmen,?* die auch zu erheblichen Nachteilen fiihren kénnte (z.B.
Pflegeertrage = Budget). Die Projektgruppe rat deshalb davon ab, diesen Ansatz
weiter zu verfolgen.

3.2.3.2 Auf der Ebene der Kostengewichtung

Die geleisteten LEP- bzw. PRN-Minuten beeinflussen direkt das Fallgewicht, d.h.
sie fliessen in den Gruppierungsalgorithmus ein. In der Kostenkalkulation wird
die effektiv pro DRG durchschnittlich geleistete Pflege bericksichtigt.

3.2.4 Festlegen von Grenzwerten

Als Ausreisserkriterium kdénnte zusatzlich zu den Pflegetagen und Fallkosten der
fallbezogene gemessene Pflegeaufwand festgelegt werden. Abweichungen vom
Durchschnittswert kénnten mit einem Zu- oder Abschlag bewertet werden. Es
sind wie bei den anderen Ausreisserkriterien obere und untere Grenzwerte zu
definieren. Drei moégliche Ansatze:

e %-Regel: die obersten und untersten z.B. 5% der Fadlle werden gesondert
bewertet

e Prozentuale Uberschreitung des Durchschnittswertes nach oben bzw. unten
werden gesondert bewertet (z.B. +/- 50%)

e Absoluter Zeitwert (z.B. + xy Std.)

3.2.5 Spitaliibergreifender Vergleich von Pflegeleistungen pro DRG

Zur Berechung des Basisgewichts missen Daten verschiedener Spitaler mitein-
ander verglichen werden. Es ist auch festzustellen, in wie weit die Streuungen
der Pflegeleistungen innerhalb einer DRG betriebsiibergreifend vergleichbar und
homogen sind.

34 Mit dem gleichen Ansatz kénnten auch andere Leistungen ausserhalb des DRG-Systems

bewertet werden (Therapie, Labor, Radiologie) was das System letztendlich als Ganzes in
Frage stellen wirde.
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3.2.6 Vorteile und Nachteile

Vorteile:

e Das Modell ware ohne zusatzlichen Aufwand bei der Leistungserfassung um-
setzbar. Die LEP- bzw. PRN-Daten sind in den meisten Akutspitalern vorhan-
den und kdnnten zeitgerecht ohne Zusatzaufwand zur Verfiigung gestellt wer-
den.

e Verhaltnismassig objektive Messinstrumente, transparent mit einem nachvoll-
ziehbaren Leistungsbezug

e Systematik kdnnte in den Abrechnungstools hinterlegt werden

e Ausreisser wirden angemessen vergutet

e Die Leistungen kdénnen fallbezogen erfasst werden

e Der Gesamtverlauf der Pflegeleistungen wahrend des Spitalaufenthalts wird
abgebildet

e Die Systematik von DRG wirde beachtet: d.h. Pauschalvergitung mit Beach-
tung von Ausreissern

Nachteile:

e LEP/PRN-Leistungen bilden auch nicht fallbezogenen Strukturen und Prozesse
eines Leistungserbringers ab (z.B. Zuordnung der Hotellerie, Aufgabenteilung
Arzt/Pflege bzw. Pflege/Therapie, Sitzwachen).

e Die gemessenen Leistungen lassen keinen direkten Rickschluss auf die hand-
lungsbegrindenden Kriterien der Pflege zu. D.h. es ist nicht offensichtlich,
dass die erfassten Leistungen aufgrund des mit Indikatoren (z.B. Pflegedia-
ghosen) begrindeten Pflegebedarfs erbracht werden mussten.

e Das System bietet potentiell Anreize (unbegriindete) Mehrleistungen zu
erbringen. Dies trifft insbesondere zu, wenn zu hohe Leistungsspriinge defi-
niert wirden.

e Sollte neben der Kostenhomogenitat auch die klinische Homogenitat der Pfle-
geleistungen verbessert werden, sind LEP/PRN als Messinstrumente von Pfle-
geleistungen, die zu einem Zeitwert verdichtet werden, vermutlich ungeeig-
net.

e Dieses Modell ist mit dem Entscheid , die Homogenitat der Pflegekosten von
Fallen in der gleichen Swiss-DRG-Fallgruppe auf Ebene der Gruppierung zu l6-
sen" kaum kompatibel.
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Anhang

1 Studienthemen Pflege in DRGs
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Unterschiedliche Typen von

Nur Kosten der direkt Pflegenden ?

Material

Checkliste zur Beurteilung
der Vergleichbarkeit erstellen

CC-Liste
| Methodische Probleme
von DRG-Systemen
Kostenrechnung
uf Ar Auswirkung

Klassifikation
von Aussagen

der Pllege
Methodische
Probleme
Kosten
Abgrenzungen

Falldefinition

Pflege in DRGs

der DRGs
nachi

Variablen

Aufenthaltsdauer
Fallkosten
Pflegezeit

Behandlungspfade
r Pflege

Kennzahlen
Outlier-Anteile
Definieren Pflegezeit-
utlier
Kennzahlen

Welche Aussagen
der Pflege sind

kostenrelevant ?

Innerhalb der einzelnen
DRGs vergleichen

Pflegediagnosen
FIM / Barthel

(des Falles) ?

Notfallaufnahme ?

Weitere
) Variablen ?
mit Hilfe von
Kriterien
Einfluss von

Mitarbeiter
Betten pro Station

Problemfelder ?

2

RIM
Belgien

NMDS in MDS ab 2007 (Sermeus 2004)

FIM + Barthel in ICD-10-GM

Finanzielle Anreize

Integration im
DR

Grund- Was soll vermieden
rden 2
Fragen Vollerhebung
D (
Stichprobenerhebun
korridore
Flankierende
Zustand bei Eintritt und Austritt
em «urs.  Kennzahlen der Pflege deklarieren
fristi_/ Streuung aller Kennzahlen
Grenzwerte der Pflege
Pflegediagnosen 2
Mittel- ICF ?
fristig Pflege-CC
FIM / Barthel 2
Optionen
>
Lang- ngruppen ehr
fristig

Zusatzleistungen

Modulare Pauschalen

Vgl. Belgien (RIM)
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