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“If it matters, measure it!”

(Singleton-Green)



Zusammenfassung

Thema: In einer im Rahmen der Diplomarbeit durchgefiihrten Untersuchung wird der
Zusammenhang zwischen Patientenzustanden und Pflegeaufwand analysiert.
Dartuber hinaus werden Vorschlage fur empirisch abgesicherte Patientenfallgruppen
auf der Grundlage bereits friherer Konstruktionsversuche aus mannigfachen
nationalen und internationalen Studien skizziert. Des Weiteren werden bereits
umgesetzte Modelle der adaquaten Abbildung der Pflege im DRG-System aufge-

zeigt und diskutiert.
Fragestellung: Mit welcher Wahrscheinlichkeit kdbnnen Patienten im akutstation&ren
Setting, in Abh&ngigkeit vom ePA-CasemanagementScore®, in die korrekte LEP®-

Minutengruppe eingeordnet werden?

Design und Methode: Die Zusammenhangsuntersuchung basiert auf einer quanti-

tativen, nicht experimentellen, deskriptiven Querschnittsstudie. Im Rahmen der
Querschnittsstudie werden Daten zu einem konkreten Zeitpunkt an einer Stichprobe
erhoben.

In dieser Untersuchung wird der Zustand eines Patienten mittels des ergebnis-
orientierten PflegeAssessment-AcuteCare® (ePA-AC®) erhoben. Der Pflegeaufwand

wird mit Hilfe des Instruments ,Leistungserfassung in der Pflege* (LEP®) gemessen.

Analysemethode: Zur Beantwortung der Fragestellung wurde eine multinominal

logistische Regression durchgefihrt. Ziel dieser Analysemethode war es, die

Abhangigkeitsstruktur zwischen abhéangiger und unabhéngiger Variable zu eruieren.

Ergebnisse: Die Ergebnisauswertung zeigt eine sehr gute Modellanpassung und
Trennschérfe auf Variablenebene bei Modellen aus Gruppen, deren Interventionen
sich in F&ahigkeitsbeeintrdchtigungen von Patienten begrinden. Weniger gute
Resultate kann fur Modelle aus den Gruppen der medizinisch induzierten

Interventionen und erbrachten Pflegeminuten ermittelt werden.

Empfehlungen: Die nachsten Schritte missen eine Optimierung und Verfeinerung

der Modelle zur Rechnung der logistischen Regression beinhalten.

Schlusselwdrter: Patientenzustand; Pflegeaufwand; Pflegekosten; pflegerelevante

Fallgruppen; Krankenhausfinanzierung; Kostenhomogenitat



Abstract

Theme: In a study carried out as part of a thesis the interrelationship is analyzed
between patient condition and the Ilevel of nursing care. In addition,
recommendations for empirically based patient case groups are outlined on the
basis of earlier design tests from a broad range of national and international studies.
Moreover, already implemented models of adequate representation of nursing care

in the DRG system are described and discussed.

Research question: Using the ePA-CasemanagementScore®, what is the probability
of patients in acute care settings being placed in the correct time allotment group of

the nursing workload measurement system LEP®?

Design _and Methodology: The study of the interrelationship is based on a

gquantitative, non-experimental, descriptive cross-sectional study. In the framework
of the cross-sectional study, data are collected from a sampling taken at a specific
point in time.

In this study, the condition of a patient is measured by means of the results-oriented
PflegeAssessment-AcuteCare® (ePA-AC®). The nursing care work load is measured
by LEP®.

Analytic method: The question was answered by conducting a multi-nominal logistic

regression analysis. The objective of this analytic method is to establish the

dependency structure between dependent and independent valuable.

Results: The assessment of the results show a very good model adaptation and
discriminatory power on the variable level for models from groups whose
interventions are based on impaired patient abilities. Less good results were
established for models from the groups of medically induced interventions and

delivered nursing care minutes.

Recommendations: The next steps must include an optimization and refinement of

the models for calculating the logistic regression.

Keywords: Patient condition; nursing workload; nursing cost; nursing related groups;

hospital charges; cost homogeneity
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Einleitung

Einer der groRRten Kostenblocke in der Krankenhausfinanzierung entfallt auf die
Pflege. Im Jahr 2004 wurden 18,3 Milliarden Euro von insgesamt 60,4 Milliarden
Euro fur pflegerische Leistungen entrichtet (vgl.: Statistisches Bundesamt, 2007).
Doch die adaquate Berlcksichtigung der Pflege im DRG-System fehlt bis heute.
Zahlreiche Studien, die in dieser Arbeit im nachfolgenden zum Teil erlautert werden,
geben deutliche Hinweise, dass Pflege zur Verbesserung der Homogenitat in
einzelnen DRGs beitragen kann. Weiter zeigen Studien, dass pflegerische
Informationen zur Kostengewichtung sich nicht, wie lange angenommen, in Ganze
aus den medizinischen Diagnosen speisen lassen.

Es ist aul’er Frage, dass Pflege ihren Beitrag in der DRG Diskussion zur
Stabilisierung der Kostenhomogenitat sowie der Kostengewichtung leisten kann. Die
sich stellende Frage ist: Wie Pflege sich an betriebswirtschaftlichen Konfigurationen
beteiligen kann. Die Arbeit greift diese Fragestellung auf und arbeitet Vorschlage fur
eine opportune Einbindung der Pflege im Fallpauschalensystem heraus. Hierbei soll
einer der Schwerpunkte die Entwicklung von pflegerelevanten Fallgruppen bilden.
Die Arbeit hat realistischer Weise nicht den Anspruch diese Fallgruppen zu
konzipieren, sondern es sollen Wege aufgezeigt werden, wie diese Konzeption
ermdglicht werden kdnnte.

Im ersten Teil dieser Arbeit werden Beweggrinde fir die Auseinandersetzung mit
diesem Thema im Rahmen der Diplomarbeit erlautert. Ebenso wird in diesem
Abschnitt eine theoretische Ubersicht zur aktuellen Fachdiskussion im Zusammen-
hang mit Pflege im DRG-System gegeben. Im darauf folgenden Kapitel 3 werden
das zur Beantwortung der Forschungsfrage zu wéhlende Studiendesign und die sich
daraus ableitende Methodenauswahl vorgestellt.

Ausgehend von dem hier zu untersuchenden Thema des Zusammenhangs
zwischen Patientenzustand und Pflegeaufwand wird eine logistische Regression zur
Analyse der erhobenen Daten verwendet. Kapitel 4 gibt einen Einblick in das
regressionsanalytische Modell und skizziert grundlegende Zusammenhange der
logistischen Regression.

Die aus der Regressionsanalyse gewonnenen Ergebnisse werden im Kapitel 5
aufgezeigt und im nachfolgenden Kapitel 6 kritisch diskutiert. Im Rahmen des 7.
Kapitels wird der zweite Teil des Diplomthemas, die Erarbeitung von Vorschlagen

fir mogliche Patientenfallgruppen, aufbereitet und diskutiert.
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1 Hintergrund des Projekts

Die Ausgaben im Gesundheitssektor steigen seit Jahren stetig an. Deutschland
verzeichnete im Jahr 2004 Gesundheitsausgaben von insgesamt 234,0 Milliarden
Euro. Das Statistische Bundesamt errechnet einen durchschnittlichen Anstieg der
Ausgaben fur Gesundheitsversorgung und —leistung von 2,6% pro Jahr seit 1995.
Das entspricht einem Anstieg der Ausgaben seit 1995 bis 2004 von etwa 47,5
Milliarden Euro (vgl.: Statistisches Bundesamt, 2007).

Der groRte Anteil fir Gesundheitsausgaben wird fir die ambulante und stationare
sowie teilstationdre Versorgung entrichtet. Im Ganzen wurden 2004 fir diese
Bereiche des Gesundheitswesens 198,2 Milliarden Euro der insgesamt 234,0
Milliarden Euro ausgegeben. Von diesem Anteil wiederum entfielen 85,4 Milliarden
Euro auf stationdre Institutionen. 60,4 Milliarden Euro werden hierbei fir
Krankenhduser aufgewendet.

Mit diesen Zahlen liegt Deutschland im Vergleich aller OECD-Staaten mit einem
Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt von 10,6% im oberen
Drittel. Ebenso befindet sich Deutschland im internationalen Vergleich der ,Pro-
Kopf-Gesundheitsausgaben“*
Statistisches Bundesamt, 2006:15-18).

Die oben aufgefihrten Gesundheitsausgaben im Milliardenbereich geben einen

mit Platz drei von acht auf den vorderen Rangen (vgl.:

ersten Hinweis auf die Bedeutsamkeit der Thematik ,Krankenhausfinanzierung“ im
deutschen Gesundheitssystem. Aber nicht nur die hohen Ausgaben fir
Gesundheitsversorgung geben Anlass, sich verstarkt mit einer bedarfsgerechten
Finanzierung der Gesundheitsleistungen auseinander zu setzen, sondern auch um
eine gesundheits6konomisch adaquate Finanzierung uber alle Berufsgruppen des
Gesundheitssektors im Krankenhaus zu erreichen. Die Wirtschaftlichkeit der
erbrachten Leistungen von Kliniken muss angestrebt und forciert werden. Wobei die
Effizienz von Interventionen nachweislich dargestellt werden sollte, d.h. Kennzahlen
fur einen Wirtschaftlichkeitsnachweis missen generiert und offen gelegt werden.
Der Aspekt der Effizienzprifung muss sich selbstverstandlich auch hier auf die

gesamten Gesundheitsdienstleistungsberufe in einem Krankenhaus beziehen.

1.1 Projektintention

Die Berufsgruppe der Pflegenden nimmt in den Handlungsdimensionen des Kilinik-
sektors einen unverzichtbaren Part ein. Das pflegerische Personal, die ,front-line”-

Mitarbeiter, wie sie von Blaudszun (2000:57) charakterisiert werden, besitzen ein bis

! Der Vergleich der Gesundheitsausgaben wird in US-Dollar je Einwohner angegeben.
Umgerechnet wird mit Hilfe von Bruttoinlandsprodukt-Kaufkraftparitaten.
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dato noch nicht voll ausgeschdpftes Innovationspotential fir die Krankenhauser, in
denen sie agieren. lhre Potentiale erstrecken sich Uber die Bereiche Markt-
beobachtung, Kundenorientierung sowie Betriebswirtschaft und Management. Das
ungenitgende Ausschopfen der Mdaglichkeiten dieser Berufsgruppe ist unter
anderem der Berufsgruppe selbst geschuldet, da das Auflésen der Intransparenz
ihrer Arbeit und Leistungen nur sehr verhalten erfolgt.

Somit bleibt pflegerische Arbeit zu einem Grofteil flir andere Berufsgruppen im
Krankenhaus in der Unsichtbarkeit verhaftet (vgl.: Bamert, 2003:142). Diese Gege-
benheit kann Uber das Nutzen standardisierter Instrumente aufgefangen werden.
Das Handeln aus scheinbar subjektiven Beweggriinden sollte tber diese Instru-
mente transformiert werden, hin zu nachvollziehbaren und begrindeten Aktivitaten.
Dienlich daflr sind gleichermalRen leistungserfassungs- und zustandsbezogene
Instrumente. Neben der Abbildung pflegerischer Leistungen und deren Begrin-
dungen koénnen diese Instrumente fir eine leistungsorientierte Kostenkalkulation
genutzt werden. Diese 6konomischen Uberlegungen setzen haufig bei Pflegenden
Assoziationen einer Verschlechterung ihrer Arbeitssituation frei. Doch vor dem
Hintergrund realistischer Existenzgefédhrdungen von Kliniken muss sich zukunfts-
orientiert von diesen antiquierten Denkweisen geltst werden. Auch Pflege kann den
stetig steigenden Kostendruck auf die Leistungserbringer im Gesundheitssektor
nicht ignorieren.

Pflege als eine der grofiten Kostenblocke in der Krankenhauslandschaft sollte sich
eigeninitiativ in die Diskussion der Krankenhausfinanzierung einbringen. Pflege
muss ihren Stellenwert verdeutlichen und ihr Know-how in der Kostenkalkulation
ausspielen. Mittels innovativer Impulse kann Pflege sich im Zeitalter der DRGs aus
seiner oft unterschatzten Bedeutung im Gesamtgeflige Krankenhaus heraus losen.
Des Weiteren muss die Berufsgruppe der Pflege ihre Mdoglichkeiten in der
Kennzahlengewinnung mittels standardisierter Instrumente heraus arbeiten, um
hierliber auch eine Kostentransparenz ihres Handelns bzw. ihrer Outputs zu
produzieren. ,Die Kostentransparenz ist sowohl fur die interne Mittelverteilung in der
Klinik als auch fir die Verhandlung mit externen Stellen von grof3er Bedeutung”
(Bamert, 2003:143).

Die bisher existierenden Systeme zur Fallkostenkalkulation in der Pflege haben
gegenuber dem Prinzip des DRG-Systems den entscheidenden Nachteil der
retrospektiven Herangehensweise. Daher ist es, so auch in dieser vorliegenden
Arbeit, aus pflegewissenschaftlicher und praxisorientierter Sicht von Interesse Wege
und Mdoglichkeiten aufzuzeigen, wie sich Pflege im DRG-System bzw. Uber die

Konzeption von pflegerelevanten Fallgruppen optimal abbilden lasst.
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1.2 Forschungsfrage

In einschlagiger Fachliteratur wird verstarkt darauf hingewiesen, dass die investierte
Pflegezeit Uber Patienteninformationen zum aktuellen und potentiellen Patienten-
zustand gut und objektiv erklart werden kann (vgl.: Deutscher Pflegerat, 2007:7).
Damit diese Zustandsdaten der Patienten auch in der Tat einen objektiven und
nachvollziehbaren Charakter erhalten, ist eine Vorraussetzung die Nutzung stand-
ardisierter Instrumente. Welche Instrumente fir diese Aufgabe zum Einsatz
kommen sollten, wird in der pflegewissenschaftlichen Fachwelt derzeit diskutiert.
Der Deutsche Pflegerat (2007) zeigt zwei mogliche Uberlegungen zur Generierung
von Daten zum Patientenzustand bzw. zum Auspragungsgrad von Pflegebedurftig-
keit. Auf der einen Seite stehen diverse Assessmentinstrumente (z.B.: RAI, FIM,
ePA-AC®) und dem gegeniiber stehen Klassifikationssysteme wie bspw. NANDA
und ICF. Eine Entscheidung, welche Instrumente bzw. Pflegeklassifikationssysteme
letztendlich genutzt werden kénnen, wird sich Uber die jeweilige Erklarungskraft der
Zeitvarianzen im DRG-System ergeben (vgl.: Deutscher Pflegerat, 2007:7).

Vor dem Hintergrund, dass Aussagen zum Patientenzustand den Pflegezeitver-
brauch &auRerst gut erklaren, soll in dieser Arbeit der Zusammenhang beider
Aspekte untersucht werden. Diese Erkenntnisse konnen wiederum fir die
Konstruktion von pflegerelevanten Fallgruppen dienlich sein.

Fur die Untersuchung des Zusammenhangs wird das standardisierte ergebnisorien-
tierte Assessmentinstrument - AcutCare® (ePA-AC®) verwendet, welches klinische
Indikatoren von Patienten erfasst (vgl.: Hunstein et al., 2005:397). Uber dieses
Assessmentinstrument sollen Informationen zum Patientenzustand ermittelt werden.
Die verbrauchte Pflegezeit eines Patienten wird mit Hilfe des Leistungserfassungs-
instruments LEP? generiert.

Folgende Forschungsfrage liegt dieser Untersuchung zugrunde: ,Mit welcher

Wahrscheinlichkeit kdnnen Patienten im akutstationa ren Setting, in Abhangig-

keit vom ePA-CasemanagementScore ©

, in die korrekte LEP-Minutengruppe
eingeordnet werden?*
Eine detaillierte Beschreibung des Untersuchungsplans sowie der eingesetzten

Instrumente erfolgt im Kapitel 3.

% LEP = Leistungserfassung in der Pflege
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2 Begriffsbestimmung und theoretische Grundlagen

In diesem Kapitel sollen die hier verwendeten Begriffe, G-DRG, Patientenzustand,
Pflegebediirftigkeit, Pflegebedarf und Pflegeaufwand, aus pflegetheoretischer Sicht
definiert werden. Die Bestimmung der Wortbedeutungen von obigen Begriffen ist flr
das bessere Verstandnis von Bedeutung, da sie die Grundpfeiler der fortlaufenden
Ausfihrungen darstellen.

In einem weiteren Schritt wird ein Bild zur aktuellen Diskussion der Pflegewissen-

schaft in Bezug auf die Thematik Pflege und DRGs skizziert.

2.1 Begriffsklarung
G-DRG-System

Die grundsétzliche Einflihrung einer neuen Krankenhausfinanzierung ist erstmals im

Gesundheitsreformgesetz 2000 im 817b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
erwahnt. In diesem Absatz des Paragraphen 17b ist die Implementierung einer
leistungsgerechten Vergitung durch ein pauschalisiertes, diagnose-orientiertes
Entgeltsystem geregelt (vgl.: Peters-Alt, 2005:21).

Das in Deutschland seit dem Jahre 2003 zur Anwendung kommende DRG-basierte
Krankenhausfinanzierungssystem wurde aus einer Reihe von weltweit existierenden
Diagnose-Related-Group-Systemen ausgewahlt. Hierbei standen in einem der
letzten Entscheidungsschritte vier Systeme zur Auswahl (vgl.: Peters-Alt, 2005:22).
Letztendlich entschied sich Deutschland fur die ,Australian Refined Diagnosis
Related Groups (AR-DRG)" (Australian Goverment Department of Health and
Ageing, 2007). AR-DRGs werden seit 1999 in einzelnen Staaten in diversen Formen
in Australien eingesetzt (vgl.: Fischer, 2005:12). Das in Australien publizierte
Entgeltsystem, AR-DRG-System Version 4.1, diente Deutschland als Basis fir die
Implementierung eines eigenen Entgeltsystems (vgl.: InEK, 2006). Das AR-DRG-
System besitzt im Gegensatz zu den drei anderen favorisierten Systemen einen
-hoheren Differenzierungsgrad bei der Beriicksichtigung von Begleiterkrankungen
und Komplikationen® (Peters-Alt, 2005:22-23).

Die AR-DRG Version 4.1 wurde im Jahre 2003 fir die deutsche Krankenhaus-
finanzierung adaptiert. Das German-Diagnosis-Related-Group-System (G-DRG)
wurde seitdem stark modifiziert und weiterentwickelt (vgl.: Fischer, 2005:12).

Die DRGs werden nach Kénig definiert als Fallpauschalen, welche das oberste Ziel,
die Homogenitat der Behandlungsfallgruppen, haben (vgl.: Kénig, 2003:62). Die
Homogenitat bertcksichtigt dabei zwei Blickwinkel. Zum einen die Sicht der

klinischen Ahnlichkeit, d.h.: ,(...) dass die Patienten der gleichen DRG beziiglich
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des Krankheitsbildes und der Problemstellung einander® homogen sein miissen
(Fischer, 2002:57). Und zum anderen muissen die Fallgruppen auch aus einer
okonomischen Perspektive eine Einheitlichkeit vorweisen. Eine UberméRige
Streuung der Behandlungsfallkosten in der gleichen DRG darf nicht die Regel sein
(vgl.: Fischer, 2002:57). Das DRG-Patientenklassifikationssystem hat somit das Ziel,
das Output eines Krankenhauses zu beschreiben und deren Kosten transparent und
vergleichbar werden zu lassen, um hiertiber die Vergltung der einzelnen klinischen
Produkte zu verhandeln (vgl.: Fischer, 2007:1).

Wie die Kosten sich im DRG-System im Einzelnen errechnen, wird an dieser Stelle
der Arbeit nicht erlautert. In Teilen wird die Thematik der Kostenkalkulation im

Krankenhaus in den Kapiteln 2.2 und 7 dargestellt.

Patientenzustand

Die Erhebung eines Patientenzustands hat das Ziel, die Situation der Pflegebe-
durftigkeitsauspragung zu beschreiben (vgl.: Bartholomeyczik et al., 2000:107).
Diese Zustandsbeschreibung sollte idealerweise in einer standardisierten Form
erfolgen, da so die Vergleichbarkeit zwischen den Einschétzungen eines Patienten,
aber auch zwischen den Patienten untereinander sichergestellt werden kann.

Zur ldentifikation eines Zustandes von Patienten kénnen unterschiedliche stand-
ardisierte Informationssysteme genutzt werden. Nur einige Moglichkeiten seien an
dieser Stelle genannt, so zum Beispiel Screeninginstrumente, Assessmentinstru-
mente und Pflegeklassifikationssysteme. All diese Instrumente haben gemeinsam,
dass sie das Ausmald einer Beeintrdchtigung und gegebenenfalls auch das Res-
sourcenpotential von Patienten erfassen mochten. Der Umfang der Erfassung kann
sich jedoch auf unterschiedliche Dimensionen von Pflegebedurftigkeit erstrecken

sowie eine differierende Detaillierungstiefe einnehmen.

Pflegebedirftigkeit

Derzeit kursiert eine Unzahl an Darstellungen von Pflegebedirftigkeit. Doch
Bartholomeyczik (2004) merkt kritisch an, das gerade in Untersuchungen zur
Pflegebediirftigkeit implizit vorausgesetzt wird, dass ein allgemeingultiges Ver-
standnis daruber, was Pflegebedurftigkeit ist, vorausgesetzt wird. Haufig werden zur
Messung der Pflegebedurftigkeit Assessmentinstrumente eingesetzt. In der Regel,
so stellt Bartholomeyczik fest, sind dies Instrumente, die auf ADL (activities of daily
living) aus den 60er Jahren basieren. Die ADL fokussieren jedoch nur eine sehr
eingeschrankte Perspektive auf mdgliche Pflegebedirftigkeitsbereiche von

Patienten.
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Bartholomeycziks konstruktive Kritik gegeniiber mangelnden detailliert dargelegten
Definitionen von Pflegebedurftigkeit richtet sich ebenso an pflegetheoretische Mo-
delle. Die Beanstandung wird begriindet mit einer scheinbar willkiirlichen Zuordnung
bzw. Auswahl der jeweiligen Kategorien in den Modellen. Jedoch kénnen diese
Modelle als Konstrukte zur Orientierung und Strukturierung verstanden werden. Die
theoretischen Modelle lassen sich des Weiteren fir Klassifikationszwecke einsetzen
(vgl.: Bartholomeyczik, 2004:389, 391). Die Kategorien sollten nicht unreflektiert und
zweckentfremdet fur den Einsatz von Items in Assessmentinstrumenten genutzt
werden. Doch bedauerlicherweise ist es zurzeit eine haufig praktizierte Art und
Weise um Pflegebedurftigkeit abbilden zu wollen (vgl.: Dassen et al.,, 2001;
Bartholomeyczik, 2004:391).

Momentan existiert eine rechtliche Definition von Pflegebedirftigkeit im 8§14 SGB XI.
Als Pflegebedirftig werden hier Personen eingestuft, welche ,der Hilfe bei gewdhn-
lichen und regelméRig wiederkehrenden Verrichtungen bedirfen® (SGB X,
http://db03.bmgs.de/gesetze/sgb11x014.htm; Stand: 02.05.07). Ein Kritikpunkt an
der Begriffsbestimmung im SGB Xl richtet sich auf den nur kleinen erfassten
Ausschnitt der Bereiche, in denen eine Person pflegebedirftig sein kann.
Unbestreitbar ist jedoch, dass eine betroffene Person auch Uber die hier erfassten
Bereiche, wie Korperpflege, Ausscheidung, Erndhrung und Teilaspekte von
Mobilitat, eingeschrankt sein kann. So finden existenzielle Themenbereiche wie
Angst, Schmerz, Kommunikation und soziale Partizipation keine Bertcksichtigung
(vgl.: Bartholomeyczik, 2004:390). Das Defizit der Deklaration von Pflegebedurftig-
keit in den Bereichen der demenziell Erkrankten und psychisch beeintrachtigten
Personen wird in der Politik allm&hlich realisiert. Eine Umgestaltung der Definition
wird zunehmend im Zuge des Reformgedankens der Pflegeversicherung diskutiert.
Eine sinnvollere und umfassendere Begriffsklarung bietet das interdisziplindre
System der International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF).
Die ICF beschreibt Pflegebedurftigkeit Uber den Begriff ,Funktionale Gesundheit"
(DIMDI, 2005:4), wobei die Formulierung ,Funktional* tber das rein kdrperliche
einer Person hinausgeht (vgl.: Bartholomeyczik, 2004:392). Drei Hauptaspekte
stehen dabei im Vordergrund. Diese sind zum einen Korperfunktionen und —
strukturen sowie Aktivitaten und Partizipation am gesellschaftlichen Leben. Dartber
hinaus spielen Umwelt- und persénliche Faktoren eine nicht unerhebliche Rolle
(vgl.: DIMDI, 2005:4-5). All diese aufgeflihrten Aspekte stehen in Beziehung zu
einander, sind aber nicht zwingend abhangig von einander (vgl.: Bartholomeyczik,
2004:392).
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Uber diese umfangreiche Begriffsbestimmung, im Gegensatz zur Definition von
Pflegebedurftigkeit nach 8§14 SGB Xl, wird die Komplexitat der Bereiche in denen
eine Person Pflegebediirftigkeit erfahren kann deutlich.

In allen bestehenden Definitionen herrscht Konsens dartber, dass ,Pflegebedurftig-
keit (...) vorrangig als beeintrdchtigte Autonomie bei der Lebensgestaltung und die
dadurch bedingte Abhangigkeit von Hilfe bei der Gestaltung des Alltags und
krankheitsbedingter Erfordernisse bezeichnet werden* kann (Bartholomeyczik,
2004:392).

Soll Pflegebedurftigkeit erhoben werden, missen auch mégliche Gefahrdungen fir
eine Beeintrachtigung erfasst werden. Des Weiteren ist es wichtig die Kennzeichen
fur die Grinde einer Beeintrachtigung zu eruieren sowie zu dokumentieren. Die
Erfassung der Grinde von Pflegebedurftigkeit bzw. die Messung der Stérungen
erfolgt in der Regel in Zusammenhang mit standardisierten Assessmentinstru-
menten. Bartholomeyczik (2004) nennt beispielhaft den Barthel-Index, Functional
Independence Measure (FIM), Pflegeabhangigkeitsskala (PAS), EasyCare und
Resident Assessment Instrument (RAI) (vgl.: Bartholomeyczik, 2004:392).

In der vorliegenden Arbeit werden Daten die Auskunft Uber den Patientenzustand,
welcher gleichzeitig auch den Grad der Beeintrachtigung eines Patienten angeben
soll, mittels des ergebnisorientierten Pflegeassessments-AcuteCare® (ePA-AC®)
erhoben. Das ePA-AC® ermdglicht, neben der Defiziteruierung eines Zustands,
Ruckschlisse auf die Selbstfahigkeitspotentiale eines Patienten. Eine ausfihrliche

Beschreibung zu diesem Instrument kann dem Kapitel 3.2.1 entnommen werden.

Pflegebedarf
Im Pflegeprozess prospektiv verwendete Patientenklassifikationen erfassen tber

diese Ausrichtung der Perspektive den Pflegebedarf. Retrospektiv wird der Pflege-
aufwand erhoben (vgl.: Baumberger, 2001:5). Mittels der Angaben zum Pflegebe-
darf kann unterstiitzend die Personalplanung in stationaren Einrichtungen gestaltet
werden (vgl.: Bartholomeyczik et al., 2000:106).

Der Pflegebedarf definiert das Erfordernis eines Patienten an pflegerischer Leistung.
Dieses Erfordernis wird durch den Gesundheitszustand des Patienten begriindet
(vgl.: Fischer, 1999:11). Vor diesem Hintergrund ist es bedeutsam, dass die
Leistungserfassung sich nicht nur auf erbrachte Pflegeinterventionen stiitzt, sondern
auch Bezug nimmt auf den Zustand eines Patienten. Gleichwohl ist es wichtig strikt
zwischen der notwendigen und der tatsachlich erbrachten Leistung zu differenzieren
(vgl.: Bartholomeyczik et al., 2000:106).
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Gerade aus 6konomischer Sicht ist diese Unterteilung von groRem Interesse. Uber
die Differenz von erforderlicher und erbrachter Leistung kénnen Aussagen zur
Wirtschaftlichkeit eines Unternehmens bzw. Krankenhauses getroffen werden. Die
Wirtschaftlichkeit sinkt mit Zunahme an erbrachten Tatigkeiten Uber die als
notwendig identifizierten Leistungen. Okonomisch optimal wére ein Gleichgewicht
zwischen obligatorischer und erbrachter Leistung (vgl.: Fischer, 1999:11). Uber das
Verhéltnis von Bedarf und Aufwand kann des Weiteren eine Transparenz hergestellt
werden, um zu identifizieren, welche Interventionen gemal des Patientenzustands
geplant wurden, jedoch aufgrund beschrankter personeller Mittel nicht durchgefihrt
werden konnten.

Es stellt sich nun die Frage: Wie kann der Bedarf an Leistungen identifiziert
werden? In einigen Patientenklassifikationen wird der Interventionsbedarf gleich-
bedeutend mit geplanten Leistungen verwendet. Dies folgt der Annahme, dass das
Planen von Tatigkeiten schon die Erklarung fir die Notwendigkeit selbiger liefert.
Doch eine sachlogische Begrindung bleiben diese so konstruierten Systeme
schuldig. Zu nennen sind hier Instrumente, wie bspw. PRN und PLAISIR.

Besonders schwerwiegend ist diese Gleichsetzung, wenn die planmé&Rigen Interven-
tionen als Teil einer Tarifgrundlage in ein Vergitungssystem einflieRen. Solche
Instrumente spornen indirekt die Leistungserbringer an, nicht mehr Tatigkeiten als
die geplant dokumentierten Leistungen auszufihren. Ein solcher Ansatz in der
Patientenklassifikation steigert nicht bzw. erzeugt gar nicht erst die Motivation der
Leistungserbringer, die Quantitdt der geplanten Leistungen auf ein Optimum an
Notwendigkeit zu minimieren. Aus diesen genannten Grinden wird in der Literatur
davon abgeraten dieser Idee der Bestimmung des Leistungsbedarfs zu folgen.

Ein anderer diskutierter Ansatz identifiziert den Leistungsbedarf unmittelbar aus der
Patientenzustandsbeurteilung (vgl.: Fischer, 1999:11-12). Nach Bartholomeyczik et
al. lasst sich der Interventionsbedarf von Patienten direkt aus der Person selbst und
aus deren Umfeld ableiten (Bartholomeyczik et al., 2001:185).

Die vorliegende Arbeit folgt in ihren weiteren Ausfihrungen diesem Grundgedanken.

Pflegeaufwand

Der Aufwand allgemein wird nach Doérrie und Prei3ler (2002) als ein ,(...) nach
Handels- und Steuerrecht bewerteter Wertverzehr* eines Betriebes wahrend einer
abgegrenzten Abrechnungsperiode definiert. Weiterhin verstehen sie unter Aufwand
den betrieblichen Input (z.B.: Sach- und Personalmittel) ,unabhangig davon, ob der

Wertverzehr dem Betriebszweck dient oder nicht“ (Dérrie, Preil3ler, 2002:40).
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Der Begriff Pflegeaufwand meint jedoch in dieser Arbeit nicht den Wert der fir die
Durchfiihrung einer Leistung zu erbringen ist, sondern die bereits erfolgten
Interventionen. Diese Begriffsbestimmung des Aufwands folgt der Definition von
Baumberger (2001:5). Ebenso definiert Isfort (2001:45) den pflegerischen Aufwand
.als die Gesamtheit der tatsachlich erbrachten Pflegetatigkeiten®.

Uber den Pflegeaufwand werden nicht ausschlieRlich nur die verrichteten Pflege-
leistungen abgebildet, sondern auch Pflegekosten lassen sich auf diese Weise
ermitteln (vgl.: Baumberger, 2001:6). ,Aufgrund von Daten aus Pflegeaufwands-
messungen kénnen Pflegekosten in DRG-bezogenen Fallpauschalen auf der Ebene
der Kostengewichtung beriicksichtigt werden* (Fischer, 2002; Baumberger, 2001:6).
In der hier vorliegenden Zusammenhangsstudie wird der Pflegeaufwand mit dem
Erhebungsinstrument LEP-Nursing 3 Version 3.0.0 erhoben. Es existieren unter-
schiedliche Arten von Instrumenten die den Pflegeaufwand messen. Zum einen gibt
es Prototypenmodelle, wie bspw. PPR und zum anderen bestehen Instrumente aus
dem Genre des Faktorenmodells, wie zum Beispiel LEP. Die Thematik des
Unterschieds zwischen beiden Modellen ist bei tiefer gehendem Interesse in Fischer
(2002) nachzulesen. In dieser Arbeit wird lediglich im Kapitel 3.2.1 auf das

Faktorenmodell am Beispiel von LEP eingegangen.

2.2 Stand der aktuellen pflegetheoretischen Fachdis  kussion

Die Einfliihrung eines pauschalisierten Entgeltsystems bedingt die Ablésung der
vorherigen Selbstkostenmethode durch die Beitragsmethode. Die Beitragsmethode
steht fur das Prinzip der Leistungsdeckung und nicht wie bisher fir die Kosten-
deckung. Zielintention ist das Erreichen von Einsparungen und wirtschaftlichen
Optimierungen in Krankenhdusern sowie ein gesundheitskonomisches Denken zu
fordern. Durch den Ansatz eines leistungsbezogenen Vergutungssystems wird das
Denken in Grenzwerten gefordert. Das bedeutet, eine Gewinnmaximierung in
Kliniken wird erreicht, wenn der Grenzumsatz gleich den Grenzkosten ist. Mit dieser
neuen Perspektive in der Krankenhausfinanzierung soll das Denken in Durch-
schnittswerten eliminiert werden.

Das DRG-System ermdglicht eine bessere Beschreibung der intermediaren Pro-
dukte eines Krankenhauses und mittels DRGs kdnnen Patientenfélle klinisch sinn-
voll kategorisiert werden.

Die Einteilung der Patienten erfolgt hierbei tiber medizinische Diagnosen und Proze-
duren sowie den Nebendiagnosen (vgl.: Baumberger, 2001:1-2). Diese Kategorien

basieren jedoch so gut wie ausschlief3lich auf arztlichen Informationen.
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Ziel ist es Kategorien mit méglichst homogenen Fallgruppen zu konzipieren, d.h. die
Behandlungsfalle in den jeweiligen Einordnungen sollten mit einer relativ &hnlichen
klinischen Problematik behaftet sein. Der dahinter liegende Gedanke ist, dass diese
Falle auch einen ahnlichen Kostenverbrauch haben werden und somit kostenhomo-
gene Gruppen erreicht werden konnen (vgl.: Fischer, 2002:8). In einem n&chsten
Schritt soll Gber diese Patientenklassifikation die Leistung eines Krankenhauses
ermittelt und gemessen werden. Baumberger (2001:2) argumentiert, dass so die
.DRGs als Bezugseinheit fur Fallpauschalen* dienen kdénnen, im Falle einer
ausreichenden Homogenitat der Behandlungskosten (vgl.: Baumberger, 2001:1-2).
Jedoch weisen die Behandlungskosten nicht die gewiinschte Kongruenz in den
einzelnen DRGs auf.

Sollte eine Einheitlichkeit innerhalb der einzelnen DRG vorliegen, so muisste sich
dies auch auf den Pflegeaufwand in den Kategorien beziehen. Doch diverse Studien
zeigen eine gegenséatzliche Tendenz. Eine hohe Streuung von Fallkosten und
Aufenthaltstagen sowie dem Pflegeaufwand zeichnen sich verstérkt ab. Detaillierte
Ausfuihrungen zu einzelnen Studien die sich mit der Inhomogenitat von DRGs
auseinander setzen koénnen bei Fischer (2002:59ff.) nachgelesen werden.
Allgemeiner Konsens in all diesen von Fischer (2002) vorgestellten Studien ist, dass
die DRGs nur zu einem geringen Teil den Pflegeaufwand erkléaren kénnen.

Dieses Problem ist aber keineswegs eine neue Erkenntnis, denn schon 1985 hat
Halloran im Rahmen einer multiplen Regressionsanalyse Ergebnisse gewonnen die
belegen, dass ,nursing condition explained twice the variation in daily nursing work-
load (52,4%) than medical condition (26,3%)“ (Halloran, 1985:433).

Auch wenn Halloran Bezug nimmt auf ein US-amerikanisches DRG-System, hétte
Deutschland mdglicherweise diese Phanomene frihzeitiger bericksichtigen
mussen.

Fischer (2002) bezieht sich in seinen Ausfihrungen auf einige Studien die das
Problem der Kosteninhomogenitat innerhalb der einzelnen DRGs abhandeln. Zur
Erklarung dieser Uneinheitlichkeit im DRG-System werden unterschiedliche Ur-
sachen diskutiert. Zum einen kénnte die nicht genigende Effizienz des Betriebes
ein Moment der ursachlichen Homogenitatsschwankungen darstellen. Zum anderen
besteht auch die Mdoglichkeit, dass die verwendete Patientenklassifikation nicht
differenziert genug ist. Auch eine mangelnde Codierqualitdt und eine ungeeignete
Kalkulationsmethode werden als Anlass fur Ungleichheiten im System gesehen.
Fischer (2002) sieht dartiber hinaus eindeutige Griinde fur diese Problematik in der
Gestaltung und Anwendung des DRG-Systems. Ferner zahlen ,unpréazise Falldefi-

nitionen“, ,Missachtung weiterer kostenrelevanter Patientenmerkmale® und ,Mdg-
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lichkeiten zur Manipulation der Gruppenzuteilung” (Fischer, 2002:67) bedingt durch
unzulangliche Begriffsbestimmungen der Hauptdiagnosen zu méglichen Erklarungs-
grinden (vgl.: Fischer, 2002:67). Einige dieser angesprochenen Probleme haben
nicht unerhebliche Auswirkungen auf den pflegerischen Sektor in einem Kranken-
haus.

Vor diesem Hintergrund wird verstarkt ber die Existenz von independenten kosten-
bedeutenden Kriterien konferiert (vgl.: Fischer, 2002:8). In diese Uberlegungen
sollte nun auch die Pflege integriert werden. Fischer (2002:8) verfolgt die Idee, dass
gerade in der Pflege Leistungen verrichtet werden, die nicht unmittelbar im
Zusammenhang mit der medizinischen Diagnose stehen missen. Ebenso vertritt
Baumberger (2001:1-2) die Position der Integration pflegerischer Kriterien im DRG-
System, zur Stabilisierung der Kostenhomogenitat. Als bedeutsame pflegerische
Kennzeichen werden Aspekte der Pflegediagnosen und des Pflegeaufwands, zum
Beispiel in Form eines minimalen Datensatzes, angesehen (vgl.: Baumberger,
2001:1-2).

Doch diese Ansétze sind zurzeit noch Visionen. Momentane Ansatze zur Berlick-
sichtigung der Pflege im DRG-System hangen immer zwei Arten an: Einerseits
kénnen Uber Klassifikationen und andererseits kann Uber Kostengewichtung sowie
erganzende Kriterien die pflegerischen Leistungen und Kosten abgebildet werden.

Die drei von Fischer (2002) aufgefiihrten Moglichkeiten sollen kurz skizziert werden.

1. Abbildung der Pflegekosten im DRG-Kostengewicht

Hierbei werden Pflegeleistungen in die Gesamt-Fallkostenberechnung mit
eingerechnet (vgl.: Fischer, 2002:91). Derzeit erfolgt dies Gber den Einsatz der
Pflege-Personal-Regelung (PPR). Doch die Kritik an der Verwendung der PPR
ist nicht mehr zu Uberhéren. Der Deutsche Pflegerat (DPR) auR3erte sich kirzlich
ebenfalls kritisch zur Nutzung der PPR im Rahmen der Kostengewicht-
Berechnung (vgl.: DPR, 2007:5).

2. Abbildung der Pflege durch den Einsatz der CC-Kategorien

Bei dieser Art der Darstellung findet ein Mapping zwischen Pflegediagnhosen und
ICD-10-Codes statt. Diese ICD-10-Codes beeinflussen wiederum die CC-
Kategorien. CC steht fur Komplikations- und Co-Mobilitatsstufen im DRG-
System. Sie werden auch gewdhnlich als Nebendiagnosen deklariert.

Nach Fischer (2002) erscheint es sachlich sinnvoller und zweckdienlicher das
Mapping zwischen Pflegediagnosen und ICD-10-Codes einer anders verlauf-

enden Systematik zu zuordnen. Nicht die ICD-10 sollte, Fischers Ansicht nach,
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zu Pflegediagnosen klassifiziert, sondern Pflegediagnosen nach ICD-10 trans-
codiert werden (vgl.: Fischer, 2002:97).

Das in dieser Untersuchung zur Anwendung kommende Assessmentinstrument
ePA-AC® folgte der von Fischer (2002:97) vorgeschlagenen Mapping-Syste-
matik. Hier erfolgte eine Transcodierung der ePA®-ltems nach ICD-10. Uber
diese Herangehensweise wird deutlich, welche pflegerischen Diagnosen bzw. in
diesem Fall Items nicht in der ICD-10-Codierung abgebildet werden kdnnen.
Fischer versuchte 2002 NANDA3-Pflegediagnosen nach ICD-10 zu iibersetzen.
Dabei zeigten die Ergebnisse, dass gerade einmal ein Funftel der NANDA-
Diagnosen sich in der ICD-10 wieder gefunden haben (vgl.: ebd.:98). Vor dem
Hintergrund dieser Ergebnisse kann die in der pflegewissenschaftlichen
Fachwelt weit verbreitete Annahme gefestigt werden, dass Pflegende Patienten
im Gegensatz zu Medizinern aus einem anderen Kontext heraus beurteilen.

Fur eine optimale Darstellung der Pflege mittels CC-Kategorien werden
erweiterte CC-Listen angedacht. Die Erweiterung sieht vor ergénzende
Elemente anderer Klassifikationssysteme ins System zu integrieren. In diesem
Zusammenhang seien Klassifikationssysteme wie bspw. die ICF oder auch
Pflegediagnosen erwahnt. Solche Bestrebungen wurden bereits schon 1996 von
der Firma 3M versucht umzusetzen (vgl.: Fischer, 2002:95-97). Doch bisher

haben sich diese Bemuhungen noch nicht nachhaltig durchsetzen kénnen.

3. Abbildung von Pflege im Zusammenhang mit pflegebezogenen Gruppen

Die relative Unabhangigkeit einiger von der Pflege eruierter Patientenprobleme
von medizinischen Diagnosen konnte in diversen Studien nachgewiesen
werden. Beispielhaft sei an dieser Stelle die Studie von Welton und Halloran
(2005) angefihrt. In einer retrospektiven Analyse kombinierten Welton und
Halloran Patientendaten des Pflegeklassifikationssystems ,nursing diagnosis
terminology (NDX)“ mit den ,payer refined DRG (APR-DRG)". Die so generierten
Ergebnisse zeigten, dass ,(...) the contention that nursing care is an
independent predictor of patient hospital outcomes. These nursing data are not
redundant with the medical diagnosis, in particular, the DRG” (Welton et al.,
2005:541-549)*. Die somit gewonnenen Erkenntnisse bilden die Basis fiir Uber-
legungen in Richtung Konzeption von gesonderten pflegerelevanten Fall-
gruppen. Dieser Ansatz wird momentan vom DPR (2007) verstarkt forciert. Der

DPR hat kirzlich einen Projektauftrag zur Entwicklung von Nursing Related

® North American Nursing Diagnosis (Nordamerikanischer Verbund fir Pflegediagnosen)
* Siehe erganzend Fischer 2002, DPR 2007
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Groups an Pflegewissenschaftler vergeben. Vor diesem Hintergrund wird unter

anderem die aktuelle Brisanz dieser Thematik deutlich.

Auf die sich ergebende Chance Pflege uber diesen Weg ins DRG-System als inte-
gralen Bestandteil zu implementieren bzw. die Begegnung beider Systeme auf
gleicher ,Augenhthe” zu fordern wird in Kapitel 7 detailliert erlautert. In dem sich
anschlieRenden Kapitel soll die Bedeutsamkeit und Notwendigkeit der favorisierten

Methoden zur Generierung pflegerischer Kennzeichen erértert werden.

2.3 Zur Bedeutung der Pflegeklassifikationssysteme im DRG-System

An dieser Stelle sei nochmals explizit darauf hingewiesen, dass Pflegeklassi-
fikationssysteme bzw. Pflegediagnosen und Diagnhosen zur DRG-Klassifikation auf
keinen Fall synonym verwendet werden dirfen. Pflegeklassifikationssysteme
werden in dieser Arbeit in Anlehnung an Etzel (2003) als Pflegediagnosen
verstanden.

Pflegediagnosen kdnnen aus zwei Perspektiven diskutiert werden. Auf der einen
Seite steht die Bedeutung der Diagnostik in der Pflege und auf der anderen Seite
stellt dieses Klassifizierungssystem eine Informationsgrundlage zur Systematik von
Begrifflichkeiten da (Bartholomeyczik, 2003:11).

Pflegediagnosen gewinnen beziglich der Finanzierungsdebatte in Krankenhausern
an Bedeutung. Konig (2003:61) sieht den Einsatz von Pflegediagnosen im
Zusammenhang mit der Vervollstandigung der medizinisch relevanten Doku-
mentation, durch die Ergdnzung pflegerischer Kennzeichen gegeben. Somit
fungieren Pflegediagnosen im DRG-System als Instrumente, die eine Mitgestalt-
ungskraft bzgl. der Leistungs- und Kostenfaktoren im Krankenhaus besitzen.

Nach Auffassungen von Fischer (1999:10) stehen Pflegediagnosen im Kontext
pflegerischer Aussagen, welche den Gesundheitszustand eines Patienten be-
schreiben, die Ziele der pflegerischen Behandlung definieren und evaluieren. Im
Vordergrund der Beschreibungen des Gesundheitszustandes stehen jene Aspekte,
die Ausloser fur ein mdgliches pflegerisches Intervenieren darstellen.

Folgt man der Definition von Randi Mortensen (1996) kénnen ,Pflegediagnosen (...)
als Phanomene bezeichnet werden, welche Gesundheitsprobleme und
Gesundheitszustande umfassen, auf welche die Pflege einwirkt: vorbeugend,
beeinflussend oder fordernd*.

Im Unterschied zu den Pflegediagnosen sind Angaben zu Pflegeleistungen
Aussagen Uber Aktivitditen, welche die Pflegenden (als Leistungserbringer)

ausfiihren. Das sind demnach zwei unterschiedliche Perspektiven, die auseinander
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zuhalten sind. Pflegeklassifikationssysteme systematisieren Interventionen bzw.
Aktivitdten durch die Kategorisierung. Interventionen sind hierbei ein Biindel aus
Aktivitdten. Patientenklassifikationen bewegen sich hingegen eher auf der
Durchfiihrungsebene und gehen der Frage nach: Welche MaRnahmen miissen

durchgefiihrt werden bzw. sind bereits erfolgt?

2.4 Zur Bedeutung der Patientenklassifikation im DR~ G-System

In der Pflege wird versucht den Aufwand erbrachter Interventionen mit Hilfe von
Leistungserfassungsinstrumenten abzubilden. Diese Erhebungsinstrumente stellen
gleichzeitig die Grundlage zur Pflegepersonalkostenkalkulation dar (Peters-Alt,
2005:69). Zur Ermittlung der Pflegepersonalkosten im DRG-System wird derzeit
immer noch die PPR verwendet. Diese ist jedoch, so schreibt der Deutsche
Pflegerat (2007), ,keine dauerhaft geeignete Lésung“. lhre Kritik an diesem
Instrumentarium zielt auf die ungentgende Erfassung bzw. Abbildung des
pflegerischen Behandlungsaufwands (vgl.: DPR, 2007:4). In der Fachliteratur wird
eine Ablosung der PPR durch weitaus differenziertere Leistungserfassungs-
instrumente diskutiert. An vorderster Stelle steht in dieser Diskussion das Instrument
.Leistungserfassung in der Pflege (LEP)“. Auf dieses Instrument und dessen
Bedeutung in der hier durchgefiihrten Untersuchung wird im Kapitel 3.2.1 Bezug
genommen.

Der Weg zur Kostenkalkulation von Pflegepersonalkosten ausschliel3lich Uber
Informationen der bereits erfolgten Leistungsdurchfiihrung, ungeachtet des
Leistungsbedarfs, kann nach Hunstein und Bartholomeyczik (2001:25) nicht als ein
valides Verfahren zur Abbildung des Kostenanteils angesehen werden. Darlber
hinaus besteht mittlerweile in der Pflegewissenschaft allgemeiner Konsens dariber,
dass es nicht genigt nur den Aufwand einer pflegerischen Versorgung abzubilden,
sondern das eine VerknUpfung zu den jeweiligen Zustanden des Patienten
hergestellt werden muss (vgl.: DPR, 2007:5; Etzel, 2003:63, Fischer, 1999:11).
Diese Forderungen werden nicht nur aus Grinden einer optimierten Kosten-
kalkulation laut, sondern auch aus den Uberlegungen heraus hieriiber Prozess-
analysen auf inhaltlicher Ebene durchfiihren zu kénnen (vgl.: DPR, 2007:5). Aus
diesen generierten Daten kdénnen Aussagen zum Verhéaltnis von erbrachter und
notweniger Leistung ermoglicht werden. Uber die Verbindung beider Aspekte lassen
sich Ausfihrungen zur Wirtschaftlichkeit treffen (vgl.: Fischer, 1999:11).
Baumberger (2001:4) gibt jedoch zu bedenken, dass es zur Verwendung von
Pflegediagnose- und Pflegeaufwandsdaten in Beziehung zum DRG-System derzeit

nur wenige Untersuchungen existieren. Auch 2007 hat sich die Studienlage in



Begriffsbestimmung und theoretische Grundlagen 21

Deutschland nicht nennenswert verandert. Jedoch existieren zahlreiche Studien und
Pilotprojekte im Ausland, welche Versuche unternommen haben, die Beziehung
zwischen Pflegeklassifikationssystemen und dem o6rtlichen DRG-System zu
analysieren. Einige wurden bereits im vorherigen Kapitel angesprochen. Des
Weiteren kann sich an auslandischen Beitrdgen zur mdglichen Integration
pflegerelevanter Indikatoren im DRG-System orientiert werden. Im Kapitel 7 werden

diverse Umsetzungsmodelle skizziert.
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3 Konzeptualisierung der Untersuchung

In diesem Abschnitt sollen die einzelnen Arbeitsschritte der Untersuchung erlautert
werden. Im Rahmen der Konzipierung des Studiendesigns wird eine Strukturierung
des Vorgehens vorgenommen, die Variablen werden eruiert und definiert, die
Hypothese formuliert und der theoretische Bezugsrahmen fir die Analysemethode

hergeleitet und skizziert.

3.1 Querschnittsdesign

Diese Zusammenhangsuntersuchung basiert auf einer quantitativen, nicht-
experimentellen, deskriptiven Querschnittsstudie.

Im Rahmen einer Querschnittsstudie werden Daten zu einem konkreten Zeitpunkt
an einer Stichprobe erhoben. Riickschliisse auf die Richtung der Kausalitdt kénnen
mit dieser Art von Studiendesign nicht getatigt werden (vgl.: Polit et al., 1999:162).
In dieser vorliegenden Arbeit werden retrospektiv Daten analysiert, die bereits in der
Pflegeprozessdokumentation im reguldren Stationsablauf erhoben wurden. Das
Datenmaterial, welche die unabhangige und die abhangige Variable bilden, wurde
zeitnah erfasst. Eine Definition der Variablen befindet sich im Kapitel 3.2.

Der verwendete Datenbestand zur Analyse des Zusammenhangs von Patienten-
zustand und Pflegeaufwand wurde vom Kantonsspital Uri in Altdorf (CH) zur Ver-
fligung gestellt. Die Daten wurden im Zeitraum vom 01. Oktober 2006 bis 31. Januar
2007 erhoben.

Die im Rahmen der Konzeptualisierung des Studiendesigns aufkommenden
forschungsethischen Uberlegungen orientieren sich an der Einhaltung des
pflegerischen Ethik-Kodex. Der Ethik-Kodex ,Human Rights Guidelines for Nurses in
Clinical and other Research® wurde von der American Nurses Association
entworfen. Im Vordergrund dieser ethischen Richtlinie steht die Bericksichtigung
und Wirdigung der ethischen Grundprinzipien (vgl.: Polit et al, 1999:97-105).

Zur Datengewinnung wurden den in die Stichprobe aufgenommenen Patienten
keine zusatzlichen Untersuchungen zu teil, da die Erhebungsdaten im
routinemafiigen Ablauf des Pflegeprozesses erhoben wurden. Somit kann auch eine
Zunahme der Arbeitsintensitét bedingt durch diese Studie ausgeschlossen werden.
Alle im Rahmen der Untersuchung verwendeten Daten werden streng vertraulich
behandelt und die Regeln des Datenschutzes, entsprechend dem Bundesdaten-
schutzgesetz (vom 20.12.1990), werden eingehalten. Die Anonymitat der Daten wird
dadurch gewahrleistet, dass weder Patientennamen noch real existierende Pat-

ientenfallnummern fur die Analyse gespeichert werden. Jeder Patient erhélt vor der
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Ausleitung der Daten eine neu zugewiesene fiktive Fallnummer. Somit kann ein
spateres Zurickfiihren auf den tatsachlichen Patienten ausgeschlossen werden. Die
Daten zur Analyse sind passwortgeschitzt aufbewahrt und somit fur Dritte nicht
zuganglich.

Das Nichtveroffentlichen von einzelnen Patientenfalldaten, sondern lediglich in

kumulierter Form, wurde zugesichert.

3.2 Methode

Mit dem Assessmentinstrument ePA-AC® werden die Daten erhoben, die fir den
Grad der Pflegebedurftigkeit bzw. dem Zustand eines Patienten stehen. Diese
Daten besitzen ein ,gemischtes” Skalenniveau (ordinal- und binar skalierte Daten).

Das Instrument LEP (Leistungserfassung in der Pflege) wird verwendet, um den
Pflegeaufwand abzubilden. Diese Daten sind in ihrem Ursprung intervallskaliert. Sie
werden jedoch im Rahmen der Gruppierung der abhdngigen Variablen in

kategoriale Daten umcodiert (siehe unterstehende Abbildung 1).

Fragestellung Abhéangige Variable Unabhéangige Variable
(Pflegeaufwand) (Patientenzustande)

Mit welcher Wahrschein- | Gruppen von LEP-Minuten | 10 Variablen (=10 CMS-
lichkeit kdnnen Patient- | Es werden unterschiedliche | Items aus dem ePA-
en im akutstationdren | Modelle gerechnet mit ma- | AC®)

Setting, in Abhangigkeit | nnigfachen Zeitkorridoren | u.a.: SPF Fortbeweg-
vom ePA-Casemanage- | und drei LEP-Interventions- | ung, SPF Mobilitat, etc.

mentScore (definiert als | gruppen (siehe Kap. 4.1): (siehe Seite 26).

pradiktiver Faktor), in die _ In der Analyse wird mit
= 100 Minuten

korrekte LEP-Minuten- ] dem niedrigsten CMS-
= 40 Minuten

gruppe eingeordnet wer- _ Wert eines Patienten ge-
= 20 Minuten

den? rechnet.’

Abbildung 1: Variablendarstellung

Ein Fall wird in dieser Untersuchung als eine Einschétzung an einem Aufenthaltstag
eines Patienten definiert. Anders ausgedriickt, eine ePA-Zwischeneinschatzung

bezogen auf den erstmalig aufgetretenen jeweiligen niedrigsten CMS mit den

® Die Wahl fir den niedrigsten CcMs® erfolgte aus dem Grund, dass nicht zu jedem

Aufenthaltstag eines Patienten auch ein CMS®-Wert vorlag. Somit konnte der Mittelwert
nicht errechnet werden. Und eine Interpolierung der Werte ist in diesem Fall nicht zulassig.
Eine detailliertere Begriindung kann der Seite 30 entnommen werden.
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dazugehorigen LEP-Minutenwerten und LEP-Interventionen an einem Tag eines

Patienten wird als ein Fall betrachtet.

3.2.1 Auswahl der Erhebungsinstrumente

Damit vergleichbare Daten in dieser Untersuchung zur Verwendung kommen
kénnen, werden die Potentiale standardisierter Assessmentinstrumente genutzt. In
der Regel kénnen diese Daten Uber den routinemalligen Versorgungsprozess ge-
wonnen werden. Mit Nutzung der standardisierten Assessmentinstrumente kann
eine Transparenz Uber den Zustand des Patienten mit den dazugehdérigen pfleger-
ischen Interventionen ermdglicht werden. Jedoch kann sich die Qualitdt dieser
Transparenz auf einem unterschiedlichen Auspragungsniveau befinden.

Vor dem Hintergrund der Bestrebungen der vorliegenden Arbeit, den Zusammen-
hang von Patientenzustand und Pflegeaufwand zu erdrtern, um einen Anteil zur
Sichtbarkeit sowie Budgetierung der pflegerischen Leistungen in der
Krankenhausfinanzierung beizutragen, werden zwei ausgewahlte standardisierte
Instrumente vorgestellt. Diese beiden Instrumente bilden die Grundlage fir die
Operationalisierung der abhangigen und unabhangigen Variablen der Analyse-

methode.

Ergebnisorientiertes PflegeAssessment-AcuteCare® (ePA-AC®)

Im Jahr 2002 begann die Entwicklung des ergebnisorientierten PflegeAssessments-
AcuteCare® (ePA-AC®). Die Entwicklung vollzog sich schrittweise iiber einen
Zeitraum von vier Jahren. Bewusst wurden bei der Entwicklung dieses Instruments
Theorie- sowie Praxisphasen kombiniert. Nach anfanglich theoretischer Entwicklung
des Assessments wurde eine fortwahrende Anpassung bzw. Modifizierung in
Zusammenarbeit mit den Pflegefachkraften der Stationen vorgenommen. Somit
sollte die Einbindung der Bedirfnisse und Erfordernisse der Pflegenden als An-
wender des Instruments sichergestellt werden. Zielsetzung dieser abduktiven Vor-
gehensweise war es, ein wissenschaftlich begrindetes und gleichzeitig praktikables
Instrument fur die Praxis zu entwickeln.

Die Entwicklung des Kategoriensystems und dessen Items erfolgte Gber den Einsatz
vielfaltiger Methoden, wie zum Beispiel Literaturanalyse, Analyse bestehender
Instrumente, Expertendiskussion, ENP®*-Mapping und Riickmeldungen aus der
Pflegepraxis (vgl.: Hunstein, Dintelmann et al., 2005:400, in: Oud et al., 2005). Das
ePA-AC® ist als Screeninginstrument fiir den akutstationdren Bereich konzipiert und
umfasst 50 Items in 10 Kategorien. Die Items wurden in einem der

Entwicklungsschritte der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit,

® European Nursing care Pathways* (Wieteck, 2004)
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Behinderung und Gesundheit (ICF) zugeordnet. Die ltems des ePA-AC® erstrecken
sich Uber die Komponenten ,Aktivitat und Partizipation, ,Korperfunktion®,
~Korperstruktur® und ,Kontextfaktoren“ der ICF (vgl.: Hunstein et al., 2007, in: Oud et
al., 2007).

Die Items sind je nach Inhalt dichotom oder 4-skaliert, wobei jeweils der Wert 4 die
vollkommene Selbststéndigkeit und der Wert 1 die vollstandige Unselbststandigkeit
beschreibt.

Des Weiteren beinhaltet das Assessment den CaseManagementScore® (CMS®),
welcher sich aus 10 Selbstpflegefahigkeitsitems des Gesamtinstruments zusam-
mensetzt. Uber den CMS® soll mittels eines Gesamtwertes der 10 Items das post-
stationdre Versorgungsdefizit eines Patienten vorausgesagt werden. DarUber hinaus
soll der Schweregrad der Pflegeabhangigkeit bestimmt werden. Der Score kann
auch als Steuerungsinstrument fur pflegerische Prozessablaufe genutzt werden, wie
z.B. fur Ubergaben am Bett, zur Bestimmung der Durchfiihrung einer Pflegevisite,
etc. Zur Veranschaulichung des Instruments kann ein ePA-AC®-Screenshot (DV-
Version) im Anhang (Seite 82) eingesehen werden.

Eine Intention des ePA-AC® ist das mehrmalige Einschatzen relevanter Kenn-
zeichen und Symptome von Pflegebedirftigkeit im akutklinischen Setting. Auf der
Basis von Fremdeinschatzungen’ werden wesentliche Kennzeichen und Merkmale
von Patientenfahigkeiten und deren Beeintrdchtigungen zu unterschiedlichen
Messzeitpunkten ermittelt. Uber das in einer stationdaren Aufenthaltsepisode
wiederholte Erfassen der Patientenfahigkeiten wird die Moglichkeit zur Evaluation
des Erfolges pflegerischer Interventionen geboten. Die Einschatzungen der
Patienten werden mindestens zu zwei Messzeitpunkten erhoben. Eine Einschatzung
muss zwingend bei Aufnahme und bei Entlassung eines Patienten erfolgen. Je nach
stationsintern definierten Zeitintervallen sowie bei Zustandsveranderungen des
Patienten erfolgen wahrend eines Patientenaufenthalts Zwischeneinschatzungen.
Das Screeninginstrument wird momentan an der HSK (Dr. Horst Schmidt Klinik) auf
19 Stationen in der Papierversion routinemaf3ig angewendet. Auf vier Stationen gibt
es eine Datenverarbeitungslésung (DV-Lésung). Des Weiteren wird das ePA-AC®
im Kantonsspital Uri in Altdorf (CH) eingesetzt.

An der HSK wurde im Zeitraum von Mérz bis Juni 2006 das Instrument in seiner bis
dahin bestehenden Form (ePA-AC®-Beta) einer wissenschaftlichen Testung wesent-
licher Gutekriterien unterzogen. Im Fokus der Testung stand die Analyse von
Interrater-Reliabilitét, interner Konsistenz sowie Konstruktvaliditdt und prognost-

ischer Validitat. Die statistische Testung der Daten fur die Interrater-Reliabilitat und

’ Eine Ausnahme hierbei bildet das Item zur Beurteilung der Schmerzintensitat, welches auf
dem Prinzip der Selbsteinschatzung beruht.
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der Konstruktvaliditit sowie Anderungssensitivitit befindet sich derzeit in der
Abschlussphase. Publikationsreife Ergebnisse liegen zum gegenwartigen Zeitpunkt
noch nicht vor.

In dieser Untersuchung des Zusammenhangs von Patientenzustanden und Pflege-
aufwand bildet das Assessmentinstrument ePA-AC® die Grundlage aus der die not-
wendigen Informationen zum Zustand bzw. zu den Fahigkeiten des Patienten aus-
geleitet werden. Die Entscheidung fiir die Wahl des ePA-AC® bedingten sachliche
Uberlegungen. Dieses Instrument stellt ein auf seine Giite getestetes Assessment-
instrument dar, welches den Anspruch hat Patientenfahigkeiten zu erfassen. Und
die Daten des ePA-AC® in der Erganzung mit Leistungserfassungsdaten konnten
vom Kantonsspital Uri bereitgestellt werden. Somit ist die Wahl das ePA-AC® als
zustandsbezogenes Instrument in dieser Studie zu verwenden nahe liegend.

Die zur statistischen Zusammenhangsanalyse verwendeten Items werden auf die 10
CMS®-Items reduziert. ,Der CMS® weist laut den Entwicklern auf das Risiko hin,
dass nach dem stationarem Aufenthalt im Krankenhaus auf Grund von Pflegebe-
dirftigkeit weitere Versorgungs- und Unterstitzungsleistungen erforderlich sein
konnen* (Schlarmann, 2007:6-7). Schlarmann (2007:24) konnte im Rahmen seiner
Analysen fiir den CMS® eine Sensitivitait von 80,65% und eine Spezifitat von
93,73% bei einem Cut-off-point </= 32 ermitteln. Vor dem Hintergrund dieser Zahlen
und gemaR der kongruenten Definition des CMS® mit der Bestimmung der
unabhangigen Variable wird dieser Scorewert in die hier durchzufihrende logis-
tische Regressionsanalyse einbezogen.

In der bereits im Vorfeld durchgefihrten Untersuchung mit der hier zum Einsatz
kommenden Stichprobe zeichnete sich eine Erklarungskraft der Varianz von Pflege-
zeiten mittels der Verwendung des CMS® von 60% ab (Hunstein et al., 2007b).

Folgende Items bilden in ihrer Summe den CaseManagementScore® im ePA®:

CMS®-Item

Selbstpflegeféhigkeit Aktivitat/Fortbewegung

Selbstpflegefahigkeit Nahrungsaufnahme Essen

Selbstpflegefahigkeit Nahrungsaufnahme Trinken

Selbstpflegefahigkeit Urinausscheidung durchfuhren

Selbstpflegefahigkeit Stuhlausscheidung durchfiihren

Selbstpflegeféahigkeit Korperpflege Oberkdrper

Selbstpflegefahigkeit Korperpflege Unterkorper

Selbstpflegefahigkeit An- und Auskleiden Oberkérper

Selbstpflegeféhigkeit An- und Auskleiden Unterkdrper

Fahigkeiten Kenntnisse zu erwerben

(vgl.: Hunstein et al., 2006)



Konzeptualisierung der Untersuchung 27

Die héchste erreichbare Summe des CMS® liegt bei einem Punktwert von 40, d.h.
es liegt keine Beeintrachtigung der Fahigkeiten des Patienten vor. Der niedrigste
madgliche Punktwert befindet sich bei 10. Das bedeutet, dass bei diesem Patient
eine vollstandige Beeintrachtigung der Selbstpflegefahigkeiten® vorliegt.

Der CMS® bildet vor diesem Hintergrund den pradiktiven Faktor fir die Bestimmung

des Pflegeaufwands wahrend eines Patientaufenthalts im klinischen Setting.

Leistungserfassung in der Pflege (LEP®)

Das Instrument ,Leistungserfassung in der Pflege* ist eine in der Schweiz
entwickelte und dort weit verbreitete Patientenklassifikation. LEP gehért der Gruppe
der Faktorenmodelle an. Faktorenmodelle unterscheiden sich von Prototypen-
modelle dahingehend, dass sie einzelne Zeitwerte entsprechenden Interventionen
zuordnen und keine Zeitkorridore, wie z.B. das Instrument PPR, verwenden. Bei
Faktorenmodellen steht die Gewichtung der Pflegeleistungen, und nicht die Ge-
wichtung der Pflegetage im Vordergrund (siehe erganzend Fischer, 2002:140-145).
Die LEP-Methode enthalt 981 Variablen in ihrem Katalog der Version Nursing 3,
davon sind 72 Pflegevariablen auf der vierten Gliederungsebene®.

Eine Variable setzt sich generell aus den Komponenten Variablennennung,
Definition und einem vorbelegtem Zeitwert zusammen (vgl.: Brosziewski, 2001:60).
Aus diesen Tétigkeitsvariablen wird der unmittelbare, patientenbezogene Pflegeauf-
wand errechnet. Dies ergibt in der Summe allen patientenbezogenen pflegerischen
Aufwands einer Station den Gesamtpflegeaufwand. In einer Gegenuberstellung wird
der unmittelbare Pflegeaufwand der pflegerischen Personalarbeitszeit zugeordnet.
Die unterschiedlichen Kompetenzniveaus der Pflegenden (z.B. Pflegepersonen in
Einarbeitungszeit, Auszubildende, etc.) kénnen hierbei entsprechend prozentual
bertcksichtigt werden.

Leistungen die von Pflegenden erbracht werden, sich jedoch nicht unmittelbar
einem Patienten zuordnen lassen, werden bei LEP gesondert errechnet. Genannt
seien hier Tatigkeiten, die sich im Bereich der Administration, Ausbildung,
Managementaufgaben, Service und Ubergaben etc. bewegen. Diese nicht patien-
tenbezogen zuordenbaren Leistungen werden an der Personalarbeitszeit gemessen
und prozentual in Form des C-Werts ausgedrtckt (vgl.: Bamert, 2003:140-141). LEP
wird von Pflegefachkréften angewendet und ist unter anderem im akutklinischen

Bereich einsetzbar.

® Selbstpflegefahigkeiten werden im ePA-AC® nicht kongruent zu der Definition von

Dorothea Orem verstanden, sondern beziehen sich auf den Umfang der Fahigkeiten,
Aktivitaten selbstandig durchzufihren (Hunstein et al., 2007b).
° LEP splittet seine Tatigkeitsvariablen in insgesamt finf Gliederungsebenen.
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LEP versteht sich als ein in der Sozialwissenschaft entwickeltes System (vgl.:
Brosziewski, 2001:60). Die Einsatzmoglichkeiten der LEP-Datennutzung erstrecken
sich vom Controlling und Management tber die klinikinterne Planung bis hin zur
externen Pflegeleistungsdokumentation. Bamert erwagt des Weiteren LEP im
Zusammenhang mit der Durchfihrung von Benchmarking und als Basis
epidemiologischer Fragestellungen einzusetzen (vgl.: Bamert, 2003:140).

Im Rahmen der Untersuchung zum Zusammenhang von Patientenzustanden und
Pflegeaufwand wurde sich fir das aufwandsbezogene Instrument LEP entschieden,
da es zweckgebunden aussagekréaftige und standardisierte Daten Uber die

aufgewendeten patientenbezogen Leistungen einer Klinik generiert.

ePA® und LEP

Aus der Kooperation zwischen der LEP AG und dem ePA°-Entwicklerteam ist eine
Verknipfung beider Instrumente hervorgegangen. Die Verknipfung beinhaltet eine
theoriebasierte Kategorisierung der LEP-Interventionen zu den fachlich entsprech-
enden ePA°-Items.

Derzeit wird die Verbindung mit ePA® und LEP im Kantonsspital Uri in Altdorf
getestet. Hierfur steht den Pflegenden eine Softwarelosung zur Verfliigung. Das
Softwareprogramm wurde so entwickelt, dass es bei erhobenen Kennzeichen und
Symptomen von Pflegebediirftigkeit mittels des ePA-AC® automatisiert Vorschlage
fur mdgliche Interventionen auf LEP-Basis unterbreitet. Diese Vorschlage sollen
auch als Empfehlungen verwendet werden und nicht als dogmatische Gegebenheit

hingenommen werden.

3.2.2 Stichprobenbeschreibung
Einschlusskriterien

In die Stichprobe eingeschlossen wurden Patienten die im Zeitraum Oktober 2006
bis Januar 2007 auf einer der in die Studie einbezogenen Stationen im Kantonspital
Uri in Altdorf aufgenommen waren. Hierzu zahlten funf interdisziplinare Stationen.

Das Mindestalter der in die Studie eingeschlossenen Patienten wurde auf gréRer 12
Jahre festgesetzt. Die Begriindung der Mindestaltersgrenze liegt in der origindren
Konzeption des ePA-AC®. Das ePA-AC® wurde nicht entwickelt fir den Bereich der
Kinderklinik. Dieses Instrument eruiert Fahigkeiten bzw. die Einschrankungen dieser
Fahigkeiten. Bei Kindern kann ein natirlicher Hilfebedarf vorliegen der nicht tUber
das ePA-AC® erfasst wird. Die Gewichtung der Fahigkeitseinschrankungen
bertcksichtigt den Aspekt des natirlichen Hilfebedarfs nicht in ihrer Operationa-
lisierung. Hunstein et al. orientieren sich bei ihrer Begrindung der Festlegung des
Mindestalters an der Definition des Hilfebedarfs bei Kinder nach § 14 SGB XI



Konzeptualisierung der Untersuchung 29

(vgl.: Hunstein et al., 2006:6, Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der
Krankenkassen, 1997:45). Mit der Festsetzung des Mindestalters von Patienten
kann somit ausgeschlossen werden, dass das Assessmentinstrument bei Patienten,

die nicht der Zielgruppe entsprechen, eingesetzt wurde.

Ausschlusskriterien

Im Rahmen der Datenbereinigung wurden ePA-AC®-Einschatzungen der Patienten-

falle bei folgenden Kriterien ausgeschlossen:

= Generell aus der Stichprobe eliminiert wurden Patientenfalle die kirzer als 24h
auf einer Station verweilten, d.h. Erst- und Abschlusseinschatzung eines
Patienten erfolgten am selben Tag.

= Bei Patientenféllen die mehr als eine Zwischeneinschatzung an demselben Tag
aufwiesen, wurden diese Einschatzungen auf ihre Plausibilitat Gberprift. Konnte
die Begrundung einer zweiten Einschatzung am gleichen Tag auf der
Datengrundlage rekonstruiert werden (z.B.: Patient hatte einen operativen
Eingriff oder eine signifikante Zustandsverdnderung), wurde die letzte gultige
Einschatzung diesen Tages in die Stichprobe aufgenommen. Die erste
Einschatzung wurde ausgeschlossen. Stellte sich kein Unterschied zwischen
den mehrfach erfolgten Einschatzungen da, wurde ebenfalls die zuletzt
erhobene Einschatzung als gultig in die Stichprobe aufgenommen und die
anderen Einschatzungen des gleichen Tages wurden ausgeschlossen.

= Hatte ein Patient am selben Tag eine Zwischen- wund eine
Abschlusseinschatzung wurde die abschlieBende Einschatzung in die

Stichprobe eingeschlossen.

Bei den erhobenen LEP-Interventionen eines Patienten wurden Falle (entspricht

einer ePA-Einschatzung) ausgeschlossen bei denen:

= Nur die geplanten Leistungen dokumentiert waren, jedoch die tatsachlich
erfolgte Leistung nicht durchgefihrt wurde.

= Die LEP-Interventionen mit hohen Minutenwerten (>100), wie z.B. Kleiden 900
Minuten oder Infusion 160 Minuten, sind Uber eine Kreuztabelle auf ihre
sachlogische Verstandlichkeit Uberprift worden. Die Einschétzungen zu den
hohen unplausiblen Minutenwerten wurden aus der Stichprobe eliminiert.

= In einem letzten Schritt wurden Patienten mit einem CMS von 40 (entspricht =
keine Beeintrachtigung in den Selbstpflegefahigkeiten) auf unplausible hohe
LEP-Minutenwerte Uberprift. Hohe Minutenwerte sind definiert als Werte >11

Minuten. Dieser Grenzwert wurde gebildet unter der Uberlegung, dass Patienten
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die keine Einschréankungen in ihren Selbstpflegefahigkeiten haben, auch keine
sachlogische Erklarung fir Leistungen, die sich aus der Pflegebedirftigkeit
eines Patienten heraus begrinden, in Minutenbereichen Gber 10 Minuten
vorweisen konnen. Diese betrachteten Minutenwerte beziehen sich auf
Leistungen, die sich auf die CMS-Items beziehen lassen. Das betrifft zum
Beispiel die LEP-Interventionen Mobilisation, Lagern, Kleiden, Ausscheidung
etc. Auf diesen Aspekt der Kategorisierung der LEP-Interventionen wird im

Kapitel 4.1 eingegangen.

Endqultige Stichprobe

Nach Berlcksichtigung der Einschlusskriterien entsprachen den Studienanforder-
ungen 1115 Einschatzungen von 436 Patienten mit insgesamt 21648 einzelnen
LEP-Interventionen.

Nach Setzung der Filterfunktion ,niedrigster CMS* wurde die Anzahl der
Einschatzungen®® auf 436 gesetzt. Die Entscheidung fir den niedrigsten CMS-Wert
ist unter der Uberlegung getroffen, dass ein Tag gewahlt werden sollte, der bei
jedem Patienten vorhanden ist. Dieser Tag sollte jedoch weder der Tag der
Aufnahme, noch den Entlassungstag darstellen. Eine héhere Gewichtung mehrfach
eingeschéatzter Patienten konnte Uber diesen Weg ebenso ausgeschlossen werden.
Der Maximum-CMS-Wert wurde in der Betrachtung nicht bertcksichtigt, da aufgrund
der nicht normalverteilten Stichprobe ein Deckeneffekt im Bereich der 40iger CMS-
Werte gegeben ist.

Ein Selektionseffekt kann nach Ausschluss von 679 Einschatzungen nicht
ausgeschlossen werden. Es ist vorstellbar, dass Patienten die weniger als 24h auf
einer Station verweilten, dennoch einen auRerst hohen Pflegezeitverbrauch
aufweisen konnten. Ebenfalls kann die Entscheidung fir den ersten jemals
aufgetretenen Minimum-CMS® und Maximum-CMS® einen Selektionseffekt be-
wirken. Kritisch zu bemerken ist bei dieser Entscheidung, dass mdglicherweise dies
nicht die Tage mit den hochsten Interventionszeiten bzw. gréf3ten Interventions-
anzahlen sind.

Das Durchschnittsalter der Patienten in der Stichprobe (N=436) betragt 69,16 Jahre.
Die Gesamtstichprobe hat einen Frauenanteil von 50,9% und einen Manneranteil
von 49,1%.

1% Einschatzungen konnen in diesem Fall mit Patienten gleichgesetzt werden, da bei jedem
Patienten nur der erste jemals aufgetretene niedrigste CMS (entspricht dem CMS-Minimum)
berucksichtigt wurde.
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Zu den drei haufigsten Hauptdiagnosen in dieser Stichprobe z&hlten ,Eingriffe an
unteren Extremitaten + Humerus, ausgenommen Hiifte, Ful und Femur*, ,Eingriffe
an groRen Gelenken* und ,Schlaganfall®.

Die durchschnittliche Verweildauer in dieser Stichprobe (N=436) liegt bei einer
Spanne zwischen 3 und 135 Verweildauertagen bei 15,6 Tagen. Der Median-Wert
liegt bei 12 Tagen. In der Angabe der durchschnittichen Verweildauer sind die
AusreiBer' nicht rausgerechnet. In nachfolgender Abbildung werden die AusreiRer

Uber ein Box-Plot verdeutlicht.

Case Processing Summary

0 Cases
:m Valid Missing Total
= N Percent N Percent N Percent
Verweildauer_| 422 96,8% 14 3,2% 436 | 100,0%
Statistics
‘ 450%21 Verweildauer Tg
st N Valid 422
33?@23,4 Missing 14
i e Mean 15,5521
% Median 12,0000
Minimum 3,00
] : Maximum 135,00
B Percentiles 25 8,0000
50 12,0000
75 18,0000

Abbildung 2: Darstellung der Ausrei3er bei der Verw  eildauer (N=436 Einschatzungen)

In der Abbildung werden die Ausrei3er in Form von ,Kreisen“ und extreme Aus-

reil3er in Form von ,Sternen” symbolisiert.

2

Angaben zu dem Verhaltnis von Unter- und Uberliegern' in dieser Stichprobe

kénnen in der Tabelle 1 eingesehen werden.

OutliersKat
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 1 52 11,9 11,9 11,9

1=Low Ouitliers 3 7 7 12,6

2=Inliers 327 75,0 75,0 87,6

3=High Ouitliers 1 40 9,2 9,2 96,8

4=High Outliers 2 14 3,2 3,2 100,0

Total 436 100,0 100,0

Tabelle 1: Unter- und Uberlieger in der Stichprobe

(N=436)

™ Als AusreiBRer bezeichnet man enorm grofze und kleine Werte, die von den restlichen

Werten stark abweichen (vgl.: Brosius, 2006:391). Zur Berechnung der Ausreil3er gibt es
unterschiedliche Methoden (siehe Fischer, 2002:51).
2 Unter- und Uberlieger sind jene Falle die nach dem AP-DRG-System als solche definiert
und identifiziert sind.
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Mit einer Prozentzahl von 11,4 nehmen die Uberlieger einen Anteil von ca. einem
Siebentel an der Gesamtstichprobe ein. In der regularen Verweildauer wurden 327
Falle (Patienteneinschatzungen) behandelt. Die Unterlieger nehmen mit 0,7%
bezogen auf die Gesamtstichprobe einen verhaltnismafig geringen Anteil ein.

Eine Verteilung der CMS®-Werte und der einzelnen LEP-Minutenwerte (bei N=436)
kann der graphischen Abbildung 3 enthommen werden.

Histogram Histogram

50

40 M

Frequency
Frequency

I 11 A

T
T T T i t
10,00 2000 30,00 4000 0,00 10000 20000 30000 40000 50000 60000
CmMs

LEP_Min_Ges

Abbildung 3: Verteilung CMS und LEP-Minuten in der Stichprobe (N=436)

Uber diese Darstellung wird ersichtlich, dass bei der Variable ,CMS® (linke
Abbildung) eine linksschiefe Verteilung vorliegt. Fir die Variable ,LEP-Minuten-
Gesamt® wird eine steile, leicht rechtsschiefe Verteilungsform ersichtlich.

In einem nachsten Auswertungsschritt wurde die Normalverteilung des CMS® sowie
der LEP-Minuten in der Gesamtstichprobe getestet. Mit Hilfe eines Q-Q-Diagramms

soll die Normalverteilung dargestellt werden.

Normal Q-Q Plot of CMS Normal Q-Q Plot of LEP_Min_Ges

Expected Normal
Expected Normal

T T T T T T T T T
10 20 20 40 50 0 200 400 600
Observed Value Observed Value

Abbildung 4: Normalverteilungsdiagramm fur die Vari ablen CMS und LEP-Minuten_Gesamt

Im Falle einer Normalverteilung missten die einzelnen Punkte direkt der geraden

Linie, welche die theoretische Normalverteilung abbildet, folgen. Sowohl bei der
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Variable CMS als auch bei der Variable LEP-Minuten ist dies nicht eindeutig der
Fall. Beide Grafiken zeigen eine Abweichung von der Normalverteilung in den
Extrembereichen. Zur Prifung der statistischen Bedeutsamkeit dieser Abweichung
wurde der Lilliefors-Test'® durchgefiihrt. In beiden Variablen stellte sich ein
signifikantes Ergebnis dar. Das bedeutet, dass eine signifikante Abweichung von
einer Normalverteilung vorliegt. Detaillierte Darstellungen und Tabellen kdnnen dem
Anhang (S.85-88) enthommen werden.

Vor dem Hintergrund einer nicht gegebenen Normalverteilung und anderer nicht
erfillbarer Anforderungen an eine lineare Regressionsanalyse wurde sich in dieser
Untersuchung zur Beantwortung der Forschungsfrage flr eine logistische
Regression entschieden. Im Kapitel 4 wird diese Analysemethode im Einzelnen

dargestellt.

3.2.3 Hintergrund zum Datenmaterial

Die durchgefuihrte Untersuchung basiert auf Daten aus dem Kantonsspital Uri in
Altdorf (CH). Die Daten sind aus dem dortigen System in anonymisierter Form der
Abteilung Pflegeforschung/ -entwicklung der HSK, Horst Schmidt Klinik Wiesbaden,
zur Verfigung gestellt.

Das Kantonsspital Uri ist ein Akutspital mit einem Beleg- und Konsiliararztesystem.
Im Jahr 2006 verzeichnet das Spital 3.710 stationdare Falle (vgl.:
http://www.ksuri.ch/15.html; Stand: 28.04.2007). Das Spital setzt sich zusammen
aus den Kliniken Medizin, Chirurgie, Geburtshilfe und Gynakologie sowie der
interdisziplindren Intensivstation und der Notfallstation. Die mittlere Aufenthaltsdauer
betragt 11,5 Tage. Insgesamt sind in der Klinik in Altdorf 370 Mitarbeiter beschaftigt
(vgl.: Urner Kantonalbank, .2005:27, zitiert nach: Jahresbericht Kantonsspital Uri,
2003).

13 Lilliefors-Test ist geeignet fiir Datensatze dePapulationsparameter geschatzt werden miissen.
Bei diesem statistischen Test bedeutet ein signifiks Ergebnis eine signifikante Abweichung von
der Normalitat (vgl.: Brosius, 2006:401).
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4 Logistische Regressionsanalyse

In der Praxis der Sozialforschung steht man haufig vor dem Problem lediglich auf

nominal- oder ordinalskalierte Variablen zugreifen zu kénnen. Hier sei ein Beispiel

fur die Thematik Pflegebediirftigkeit genannt:

= Liegt eine Pflegebedirftigkeit bei einem Patienten vor: ja/nein

= Welche Auspragung der Pflegebedurftigkeit liegt vor: Stuft 1/ Stufe2/ Stufe3
(vgl.: SGB XI)

= Selbstpflegefahigkeiten: unselbstandig/ umfangreiche Unterstitzung/ geringe
Unterstutzung/ selbstandig (vgl.: Hunstein et al., 2006)

Diese Auspragung der Skalenqualitat verhindert das Anwenden der linearen

Regressionsanalyse, da fundamentale Voraussetzungen dieser Analysemethode

nicht erfullt werden. Das ist zum einen die Bedingung des Vorliegens der

wvarianzhomogene(n) Residuen” (Baltes-Gotz, 2006:6) und einer Normalverteilung.

Ein anderer zu waéhlender Ansatz ist die Diskriminanzanalyse. Diese Analyse-

methode verfolgt die Grundidee der geradlinigen Gruppenzugehdrigkeitsprognose.

Jedoch auch dieser methodische Ausgangspunkt lasst sich nicht bei oben

aufgefuhrten Fragestellungen verwenden. Auch diese Analysemethode fordert die

Bedingungen, dass:

= die Daten Intervallskalierungen aufweisen

= haufig eine Normalverteilung in einer Stichprobe zu den Variablenauspragungen
vorhanden ist

= eine ,Homogenitat der Kovarianzmatrixen“ existiert (Baltes-Gotz, 2006:6)

Die in dieser Arbeit verwendete Stichprobe kann den eingeforderten Grundvor-

aussetzungen dieser beiden Analyseverfahren nicht geniigen. Eine Normalver-

teilung in der Stichprobe liegt nicht vor (siehe Kap. 3.2.2) und ebenso wenig werden

intervallskalierte Variablen verwendet. Daher koénnen diese Methoden fir die

Analyse der erhobenen Daten zur Beantwortung der Forschungsfrage ausge-

schlossen werden.

Einen alternativen Ansatz fir Erklarungsmodelle mit kategorialen Kriteriums-

variablen bilden log-lineare bzw. logit-lineare Methoden. Diese Methoden werden

jedoch in der regressionsanalytischen Fachliteratur als sehr komplexe und

.verwirrende* Modelle beschrieben und ,als relativ unhandlich® (Baltes-Gotz,

2006:6) diskutiert.

Baltes-Gotz (2006) empfiehlt ein Analysemodell, welches eng verwandt ist mit log-

linearen Methoden, aber fur die Untersuchung kategorialer Variablen geeigneter

erscheint. In diesem Zusammenhang wird die logistische Regressionsanalyse

erwahnt (vgl.: Baltes-Gotz, 2006:6).
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Die logistische Regression ist wie auch die Diskriminanzanalyse und Regressions-
analyse ein strukturen-priifendes Verfahren. Die logistische Regression hat die
Fragestellung nach der Wahrscheinlichkeit flr das Eintreten eines bestimmten
Ereignisses zu Grunde gelegt.

Das heil3t, dass dieses Verfahren aus empirischen Ereignisbeobachtungen eine
Wahrscheinlichkeit fuir das Eintreten dieser Ereignisse ableitet (vgl.: Backhaus et al.,
2003:418-420).

Ubertragen auf die durchzufiihrende Untersuchung dieser Arbeit wird daher die
Wahrscheinlichkeit des Pflegeaufwands einer Person in Abhangigkeit von der
EinflussgroRRe, Pflegebedirftigkeit bzw. Patientenzustand gesucht. Eine Kongruenz

zur aufgestellten Forschungsfrage wird ersichtlich.

Viele verwendete Test- und Schatzverfahren die bei einer logistischen Regression
Anwendung finden, werden gleichermalen bei der linearen Regressionsanalyse
herangezogen.

»(...) der Test zur globalen Nullhypothese, dass alle Parameter aufl3er dem

konstanten Term gleich 0 sind,
= die Tests zu den Nullhypothesen fir die einzelnen Parameter
= Bestimmtheitsmal3e zur Beurteilung der Modellrelevanz” (Baltes-Go6tz, 2006:7)
Durch die Wahrscheinlichkeitsmodellierung in einer logistischen Regressions-
analyse kommen einige Eigenheiten zum Tragen. Auf die zugrunde gelegte
Modellgleichung wird zu einem spéateren Zeitpunkt Stellung bezogen.
Im Rahmen einer logistischen Regressionsanalyse konnen binare Kriterien (d.h.,
dichotome Auspragungen) sowie multinominale Kriterien (d.b., mehr als zwei
Auspragungen) verwendet werden (vgl.: Backhaus et al., 2003:420).
Fur eine logistische Regression bietet das Programm ,Statistical Package for Social
Sciences" (SPSS) drei mdgliche Prozeduren an: Logistic Regression (fir bindre
Variablen), NOMREG (fir multinominale Variablen) und PLUM (fir ordinale
Variablen). Logistic Regression und NOMREG verwenden zwar einen differierenden
Algorithmus, welcher jedoch in den Ergebnissen nicht von besonderer Bedeutung ist
(vgl.: Baltes-Gotz, 2006:7). Zu dieser Erkenntnis kommen auch Backhaus et al.
(2003:420).

4.1 Datenaufbereitung

Nach Abschluss der Datenbereinigung unter Beachtung der Ein- und Ausschluss-
kriterien der Stichprobe (siehe Kapitel 3.2.2) wurde im Rahmen der Datenauf-

bereitung fur die statistische Analyse eruiert, ob sich die LEP-Interventionen aus
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den ePA-AC®-Items herleiten lassen. In einem zweiten Schritt wurde ein Zuordnung
zwischen LEP-Interventionen und dem Internationalem Kilassifikationssystem ICF
durchgefuhrt. Hierbei stand im Vordergrund, nach Kategorisierung der
Interventionen in die ICF-Komponenten“, zu ermitteln, welche dieser Interventionen
sich in die Kategorie ,Aktivitdt und Partizipation“ einordnen lassen. Dies erfolgte
unter der Uberlegung, dass Pflegebedurftigkeit in weitestgehend allen Definitionen
in Verbindung mit einer ,beeintrachtigten Autonomie bei der Lebensgestaltung und
die dadurch bedingte Abhangigkeit von Hilfe bei der Gestaltung des Alltags und
krankheitsbedingter Erfordernisse” (Bartholomeyczik, 2004:392) gebracht wird.

Der Ursprung der Kategorisierung der LEP-Interventionen liegt im Gedanken, die
Betrachtung von Pflegeaufwand fir die zu untersuchende Fragestellung zu
reduzieren. Die Reduktion richtet sich dabei auf den Teil der Leistungen die in enger
Verbindung mit Pflegebedurftigkeit von Patienten zu bringen sind. Und
Pflegebediirftigkeit wird hierbei als eine Form des Ausdrucks der Selbstpflege-
fahigkeiten angesehen und genau dieser Aspekt soll mittels CMS-Items erfasst
werden. Daher lag es nahe, eine Reduzierung der LEP-Interventionen hinsichtlich
dieser Gesichtspunkte vorzunehmen. Die Leistungen wurden schlief3lich fur die
Analyse in die drei folgenden Gruppen kategorisiert: Erstens die Gruppe der so
genannten pflegerisch induzierten Leistungen. Hier sind Interventionen
zusammengefasst, die durch beeintrachtigte Selbstpflegefahigkeiten eines
Patienten ausgelost werden. Zweitens die Gruppe der medizinisch induzierten
Leistungen, welche Uberwiegend aus diagnostischen und therapeutischen Grinden
der Medizin ausgel6st werden. Und drittens die Gruppe in der keine Differenzierung
der LEP-Interventionen vorgenommen wurde.

Die Einheit der pflegerischen Leistungen beinhaltet nachstehende LEP-
Interventionen (hier sind nur LEP-Variablenobergruppen genannt): Mobilisation,
Lagern, Umbetten, Korperpflege, Kleiden, Bett-/Liegeplatz, Essen/Trinken,
Ausscheidung. Eine differenzierte Kategorisierung kann im Anhang (S. 89-91) ein-
gesehen werden. Eine Gegenlberstellung der Gruppen, mittels eines Scatterplot, in
Hinblick auf einen Zusammenhang zwischen dem CMS °-Minimum eines Patienten
und den jeweiligen gruppierten LEP-Minuten bzw. Interventionen ergeben erste
Hinweise auf eine Zusammenhangstendenz in den Einheiten. Beispielhaft wird hier
der Vergleich der drei Gruppen in dem LEP-Minutenintervall von 20Minuten

dargestellt. Die ausfuihrlichen Abbildungen befinden sich im Anhang.

% |CF beinhaltet die Komponenten ,Kérperfunktion und —struktur, Aktivitat und Partizipation®
sowie die als Kontextfaktoren definierte Komponenten ,Umweltfaktoren, personenbezogene
Faktoren® (ICF, 2005:17).
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Objektiv muss jedoch angemerkt werden, dass dieser relativ eindeutige Unterschied

sich mit Zunahme der Minutenintervalle abschwéacht (siehe Anhang).

Im nachfolgenden Kapitel wird das Modell der in dieser Untersuchung zur

Anwendung kommenden logistischen Regression formuliert und erlautert.
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4.2 Modellformulierung

Die logistische Regression versucht nicht, anders als die lineare Einfachregression,
Beobachtungsschatzungen der abhéngigen Variablen vorzunehmen. Ihr besonderes
Interesse gilt der Ableitung der Eintrittswahrscheinlichkeit dieser Beobachtungs-
werte (vgl.: Backhaus et al., 2003:422). Vor diesem Hintergrund werden folgende
Determinanten zugrunde gelegt: Auspragung y=1 entspricht der Annahme, dass das
Ereignis ,ein erhohter Pflegeaufwand ist zu verzeichnen® eintritt und die Auspragung
y=0 ist mit dem Ereignis ,ein erhohter Pflegeaufwand ist nicht zu verzeichnen*
gleichzusetzen. Dementsprechend gilt in dieser Analyse, dass [P(y=1)] als
Pflegeaufwandswahrscheinlichkeit eines Patienten zu interpretieren ist. Damit die
Wahrscheinlichkeit des Eintritts eines definierten Ereignisses bestimmt werden
kann, so schreiben Backhaus et al. (2003:423), ,wird unterstellt, dass eine nicht
empirisch beobachtete latente Variable ,Z" existiert, die die (...) Auspragungen der
abhéangigen Variablen (Y) in Abhangigkeit der Auspragungen der unabhangigen
Variablen X; erzeugen kann®. Eine Verknlpfung zwischen dem Response
(abhangige Variable) und den beobachteten Pradiktoren (unabhangige Variable)
wird Uber diese besagte latente Variable Z hergestellit.

Das Resultat ,erhohter Pflegeaufwand” wird tber die Variable Z als aggregierte
Einflussstarke der unabhangigen Variablen gedeutet. Ferner wird die Annahme zu
Grunde gelegt, dass ,die verschiedenen Einflul3groen X; durch eine Linear-
kombination die latente Variable Z erzeugen® (Backhaus et al., 2003:423).

Damit letztendlich Aussagen zur Wahrscheinlichkeit getroffen werden kénnen muss
eine Wahrscheinlichkeitsfunktion verwendet werden. Mittels der Wahrscheinlich-
keitsfunktion kann das Ereignis y=1 oder y=0 Uber die Bedingungen der
aggregierten Einflussstéarke Z gebildet werden. Vor diesem Hintergrund verwendet
die logistische Regression eine logistische Funktion (p) die sich wie folgt darstellt: p
=e’ /. 1+ e™®

Die Wahrscheinlichkeit fir das Eintreffen der Ereignisses y=1 unter Einsatz der
logistischen Funktion wird anhand des logistischen Regressionssatzes errechnet.
.Dabei spiegeln der Parameter 3o und die Regressionskoeffizienten Bj (...) die
EinfluBstarke der jeweils betrachteten unabhangigen Variablen X; auf die Hohe der
Eintrittswahrscheinlichkeit P(y=1) wider* (Backhaus et al., 2003:423). Daraus ergibt
sich, dass eine Wahrscheinlichkeitsbeziehung zwischen den unabhéngigen Varia-
blen und dem Ereignis y=1 Uber die logistische Funktion hergeleitet wird. Haufig ist

sie auch als Linking-Function betitelt (vgl.: Backhaus et al., 2003:423).

1> e“ steht in der logistischen Funktion fur die Eulerische Zahl (2,71828183)



Logistische Regressionsanalyse 39

Fur das hier zu konzipierende Analysemodell sollen nachstehend grundlegende
Annahmen definiert werden:

Es gilt die Hypothese zu untersuchen: ,Je niedriger die Selbstpflegefahigkeiten
(Grad der Pflegebedirftigkeit) gemessen mit den CMS-Items des ePA-AC, desto
hoher ist der Pflegeaufwand gemessen mit dem LEP-Instrument®. In der Graphik
kbnnen die grundsatzlichen Zusammenhange der logistischen Regression

entnommen werden.

unabhéangige aggregierte Chancenverhaltnis
Variable EinfluBstarke (Odds)
ePA lineare exponentielle logische
Ict:eMis- Verkniipfung Z Verkniipfung e Verknupfung | P(y=1)

[p(y=1)/p(y=0)]

Abbildung 6: Zusammenhange der logistischen Regress ion (nach Backhaus et al., 2003:426)

Gepruft werden soll die Abhangigkeitsstruktur zwischen den Variablen, d.h. wie die
Modulation der abhangigen Variable sich Uber die Modulation von unabhéngigen

Variablen (Einflussgrof3en) deuten lasst (vgl.: Tutz, 2000:4).

4.3 Schéatzung der logistischen Regressionsfunktion

Im Rahmen der logistischen Funktion erfolgt gewohnlich die Parameterschatzung
uber die Maximum-Likelihood-Methode. Durch die Maximum-Likelihood-Schétzung
soll eine Maximierung der Wahrscheinlichkeit fir das Erhalten der beobachteten
Erhebungsdaten erzielt werden. Dies geschieht 0(ber die Bestimmung der
Parameter, welche gleichzeitig auch fir die einflussnehmenden Gewichte der
unabhangigen Variable stehen. Im Zusammenhang mit empirischen Erhebungen
ergeben sich die Ereignisse y=1 oder y=0 fir jede Person. Vor diesem Hintergrund
sollte die Schatzung der Parameter fur die jeweils personenbezogene Betrachtung
eine der zwei moéglichen Wahrscheinlichkeiten, p(y=1) oder p(y=0), ermitteln. Die
statistische Maximierung der Likelihoodfunktion erfolgt in der hier verwendeten
SPSS Version 15 Uber den Newton-Raphson-Algorithmus (vgl.: Backhaus et al.,
2003:428). Der Maximum-Likelihood-Schatzung muss demnach mittels des
Prozesses der Iteration errechnet werden, da er sich origindr nicht genau angeben
lasst (vgl.: Tutz, 2000:74). Mit Hilfe des Algorithmus werden in den einzelnen
Iterationsschritten die Parameterschatzungen dahingehend verdndert, dass die
gewichteten Beobachtungen der unabhéngigen Variable letzten Endes in dem
Ergebnis der Maximierung der Wahrscheinlichkeit fiir das Eintreten des Ergebnisses
y=1 minden (vgl.: Backhaus et al., 2003:430).
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Nach Durchfiihrung der multinominal logistischen Regressionsanalyse kann aus

dem lIterationsprotokoll bzw. aus dessen Ergebnis die Bestimmung der Regress-

ionsgleichung hergeleitet werden. In dieser Abbildung 6 wird jedoch lediglich ein Tell
exemplarisch dargestellt. Das Iterationsprotokoll bezieht sich auf die Gruppe mit den

20 Minuten Intervallen und auch hier nur auf die Gruppe der pflegerischen

Leistungen, d.h. Leistungen die aufgrund einer Beeintrachtigung der Selbstpflege-

fahigkeiten (=Pflegebedaurftigkeit) durchgefiihrt werden.

Fur die durchgefiuihrte multinominal logistische Regression ergibt sich nach 16

Iterationsschritten unter der Verwendung der Maximum Likelihood-Methode

folgendes Schatzergebnis:

Logits (Zy) = -113,065 (Konstante) + 30,35 (Gruppe der LEP_Min_Pfl <=6) + 17,4
(Gruppe der LEP_Min_Pfl 6,01 bis 26,00) + 16,74 (Gruppe der
LEP_Min_Pfl 26,01 bis 46,00) ...+/-Ngruppen

Abbildung 7: Regressionsgleichung

Aus dieser Regressionsgleichung kann in einem weiteren Schritt der Verlauf der
logistischen Funktion ermittelt werden. ,Die mit Hilfe der logistischen Funktion
erzeugte Wahrscheinlichkeitsverteilung (...) weist einen s-férmigen Verlauf auf*
(Backhaus et al., 2003:424).

Nach der Formulierung des Regressionsmodells und der Schéatzung der logistischen
Regressionsfunktion muss das Modell auf seine Gute geprift sowie die Variablen
auf ihre Trennkraft untersucht werden. Das nachstehende Kapitel 4.4 beschreibt die
notwendige Vorgehensweise und verweist auf statistische Testverfahren zur Modell-

prifung.

4.4 Priufung des Modells

Das Gesamtmodell muss abschliel3end einer Prifung unterzogen werden. Dabei
sind zwei Fragen von besonderer Bedeutung. Zum einen: ,Wie gut kénnen die
Parameterschatzungen in ihrer Gesamtheit das definierte Regressionsmodell
abbilden? (Backhaus et al., 2003:437)“. Und zum anderen: ,Liegen extreme Be-
obachtungsfalle vor, die als Ausrei3er anzusehen sind und eine Eliminierung oder
aber aufgrund ihres gehauften Auftretens ggf. eine Modellveranderung erfordern?*
(ebd.:437).

Bei der Beurteilung der Gute des Modells geht es primar um die Frage der Trenn-
scharfe. Die Beantwortung dieser Frage kann Uber drei Moglichkeiten bestimmt
werden.

Folgende Gutekriterien bieten sich hier fir an:
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1. Priufung der Gite auf der Grundlage der LogLikelihood (LL-Funktion)
= Analyse des abweichenden Verhaltens (Devianz)
= Likelihood Ratio-Test (Chi-Quadrat-Test)
2. Pseudo-R-Quadrat-Statistik
= Coxund Snell
= Nagelkerke
= McFadden

3. Beurteilung der Ergebnisse aus der Klassifikation

Die hier erwahnten Gutekriterien werden in Kapitel 5, im Rahmen der Ergebnisdar-

stellung der durchgefiihrten Untersuchung, naher erlautert.
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5 Ergebnisse

Die gesamte Auswertung erfolgt jeweils unter der Verwendung eines 95%-
Konvidenzintervalls. Fur alle im Rahmen der Untersuchung gerechneten Modelle
wird im ersten Schritt lediglich das Modell mit ausschlieBlichem Einbezug der
Haupteffekte berechnet. Zu jedem Modell werden in einem weiteren Schritt
erganzend die Wechselwirkungseffekte mit einbezogen dber die Funktion
.gesattigte Modelle®. Die Ergebnisdarstellung folgt der Systematik, dass zu Beginn
der Auswertung exemplarisch die Gruppe der 20iger LEP-Minutenintervalle
detailliert dargelegt wird. Zu jeder dieser Gruppe werden die drei LEP-Inter-
ventionsgruppen (1. Gesamtinterventionen, 2. pflegerisch induzierte- und 3.
medizinisch induzierte Interventionen) untereinander abgebildet. Sich an diese
Auswertung anschlielend werden die Gruppen der 40iger- und 100er- LEP-
Minutenintervalle in einer weniger ausfuhrlichen dennoch inhaltlich vollstandigen
Form abgebildet.

Diese mannigfache Berechnung unterschiedlicher Modelle folgt der Uberlegung,
dass sich so eine Annaherung an ein Modell mit sehr guter Trennscharfe und
akzeptabler Erfolgsquote ergeben kann.

Fur die im Rahmen der Beantwortung der aufgefihrten Forschungsfrage erfolgten
multinominalen Regressionsanalyse mittels SPSS Version 15.0 wurden die

folgenden Ergebnisse ermittelt.

Fir die Gruppe mit den 20iger Minutenintervallen in der Kategorie ,Gesamtinter-

ventionen/-minuten” sind die nachstehenden Félle verarbeitet:

Die CMS-Items wurden im Rahmen der CMS (Binned)
H i i Cumulative

Analyse In SeChS Gruppen elngetellt' Frequency | Percent |Valid Percent| Percent
. . . . Valid <=15,00 20 4,6 4,6 4,6
Uber diesen Schritt sollte die Fallzahl | ioo0-2000 25| &9 i 103
. . . 21,00 - 25,04 45 10,3 10,3 20,6
in den einzelnen LEP-Minutengruppen 26,00 - 30,0 87| 200 200 406

. . 31,00 - 35,04 106 24,3 24,3 64,9
erhoht werden. Jede Gruppe enthalt 36,00+ 153 | 351 351 100,0
. Total 436 100,0 100,0
funf Items.

Tabelle 2: Verteilung in den CMS-Gruppen
Aus dieser Tabelle kann heraus ge-

lesen werden, dass alle Mdéglichkeiten
der CMS-Gruppen in diesem Rechen-
modell vorhanden sind. In der Gruppe
der LEP-Minutenintervalle befindet sich
kein Fall (bezogen auf einen Tag) unter

60 Minuten. Der hochste in dieser
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Stichprobe aufgetretene Minutenwert
pro Tag liegt bei 580 Minuten.

Die Gesamtstichprobe fir diese Be-
rechnung liegt bei N=436 Falle (erste
Zwischen-Einschatzung mit niedrigsten
CMS-Wert bei einem Patienten wah-
rend einer Aufenthaltsperiode).

Mittels des Histogramms wird eine

linksschiefe (rechtssteile) Verteilung in

der Haufigkeitsverteilung der CMS-
Werte in der Stichprobe deutlich.
LEP_Min_Ges (Binned)
Cumulative
Frequency| Percent Valid Percent] Percent
Valid 60,01 - 80,00 1 2 2 2
80,01 - 100,09 9 2,1 2,1 2,3
100,01 - 120,9 22 5,0 5,0 7,3
120,01 - 140,9 29 6,7 6,7 14,0
140,01 - 160,9 31 7,1 7,1 21,1
160,01 - 180,9 48 11,0 11,0 32,1
180,01 - 200,9 30 6,9 6,9 39,0
200,01 - 220,9 40 9,2 9,2 48,2
220,01 - 240,9 36 8,3 8,3 56,4
240,01 - 260,9 33 7,6 7,6 64,0
260,01 - 280,9 27 6,2 6,2 70,2
280,01 - 300,9 23 53 53 75,5
300,01 - 320,9 26 6,0 6,0 81,4
320,01 - 340,9 20 4,6 4,6 86,0
340,01 - 360,9 21 4,8 4,8 90,8
360,01 - 380,9 14 3,2 3,2 94,0
380,01 - 400,9 2 5 5 94,5
400,01 - 420,09 5 11 11 95,6
420,01 - 440,0 10 2,3 2,3 97,9
440,01 - 460,0 2 5 5 98,4
460,01 - 480,0 2 98,9
480,01 - 500,09 2 5 5 99,3
540,01 - 560,9 1 2 2 99,5
560,01 - 580,9 1 2 2 99,8
580,01+ 1 2 2 100,0
Total 436 100,0 100,0

Tabelle 3: Verteilung in den LEP-Minuten-Gruppen

Informationen zur Gute der Modellan-
passung sind der Tabelle 4 zu ent-
Der Chi-Quadrat-Wert von
257,654 ergibt sich aus der Differenz
des Log-Likelihood-Wertes (LL-Wert)
des Null-Modells (578,329) und des
LL-Wertes des vollstindigen Modells
(320,675).

nehmen.

Histogram

200

150

100

Frequency
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CMS (Binned)
Legende: 1=CMS <15, 2=CMS 16-20, 3=CMS 21-25, 4=CMS 26-30, 5=CMS 31-35, 6=CMS >36

Abbildung 8: Histogram zur Tabelle 2

Histogram

Frequency
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o 5 10 15 20 25 30
Anzahl der LEP-Minuten-Gruppen bezogen auf
Gesamtminuten (20iger Intervall)

Abbildung 9: Histogram zur Tabelle 3 (N=436)

Im Kontrast zur CMS-Verteilung zeigt
sich bei den LEP-Minuten eine leicht

rechtsschiefe Verteilung.

Model Fitting Information

Model
Fitting
Criteria
-2 Log
Likelihood

Likelihood Ratio Tests

Model Chi-Square df Sig.

Intercept Only
Final

578,329

320,675 257,654 24 ,000

Tabelle 4: Information zur Modellanpassung

Aus dem Signifikanzniveau von 0,000 kann die Schlussfolgerung gezogen werden,

dass die Nullhypothese des Likelihood Ratio Tests abgelehnt werden muss. Das
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bedeutet, dass das Modell eine insgesamt gute Trennkraft fir die Differenzen der
Gruppen aufzeigt.

Angaben zur Gite der Anpassung Goodness-of-Fit

werden durch die Pearson X3-Statistik Chi-Square df Sig.
. . Pearson 95,163 96 ,505
und der Devianz angegeben. Beide Deviance 01 458 9% 612

Werte ermitteln die ,Abweichung vom
“Idealfall (Backhaus et al., 2003:447).

Diese Werte konnen aus Tabelle 5 her-

Tabelle 5: Glte der Anpassung

aus gelesen werden.
Die Pearson-Statistik'® zeigt eine Signifikanz von 0,505 und veranschaulicht somit,
nach Backhaus et al. (2003:462-463), ein maRig gutes Ergebnis im Rahmen dieses
Anpassungstests. Die Devianz mit 0,612 deutet auf eine maRige Anpassung des
Modells hin.

Mittels der Pseudo R-Quadrat-Statistik wird das

Pseudo R-Square R%0git bestimmt. Die Cox und Snell Statistik weist
Coxand Snell 446 mit einem Wert von 0,446 ein gutes Ergebnis vor.
Nagelkerke 448
McFadden 104 Dieser Test hat jedoch den Nachteil nur Werte <1

Abbildung 10: Pseudo R-Square zu erreichen. Den Wert einer perfekten Ubereinsti-

mmung von Modell und Daten kann der Nagel-
kerke-Test erreichen (vgl.: Backhaus et al., 2003:441). Der Nagelkerke-Test mit
0,448 zeigt ebenso ein gutes Ergebnis. Aus dem Nagelkerke-Test lassen sich, aus
dem hier gerechneten Fall, 44,8% der Varianz bzgl. der Gruppenzugehoérigkeit
erklaren. Der McFadden-Test hingegen weist einen nicht akzeptablen Wert auf, d.h.
die Trennkraft der unabhéngigen Variablen ist mit 0,104 in einem nicht

annehmbaren Bereich.

Likelihood Ratio Tests Mit Hilfe des Likelihood-Quotienten-Test
Model Fitting H i H _
i Likelinood Ratio Tests kann die Gite des Modells auf Variab
2L .
Likelihood of lenebene beurteilt werden (vgl.: Back-
Reduced
Effect Model | Chi-Square | df Sig. haus et al., 2003:464). In dem hier
Intercept 523,326 202,651 24 ,000
CMS_Gruppen 5| 578329 | 257,654 24| 000 vorliegendem Modell zeigt sich ein

The chi-square statistic is the difference in -2 log-likelihoods betweer
the final model and a reduced model. The reduced model is formed |

omitting an effect from the final model. The null hypothesis is that all hOher Chi'Quad rat'Wert Und ein

parameters of that effect are 0.

Abbildung 11: Likelihood-Quotienten-Test
Schlussfolgerung zu, dass die Nullhypothese, die keinen Einfluss der CMS-Variable

Signifikanzniveau <5%. Dies lasst die

auf die Gruppentrennung unterstellt, abgelehnt werden muss.
Die Tabelle ,Parameterschatzung“ setzt sich zusammen aus dem

Regressionskoeffizienten (B), die dazu gehdrigen Standardfehler, der Wald-Statistik

'® pearson in der Nahe von Eins deutet auf ein hohes MaR an Abhangigkeit der Merkmale
hin (vgl.: Benninghaus, 2001:116).
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sowie Angaben zur Signifikanz und zur odd ratio (Exp(B)). Die auf3en links in der
Tabelle (siehe Anhang) dargestellten Blocke bilden die Segmente (reprasentiert
20iger LEP-Minuten) mit den jeweiligen CMS-Gruppen. Die Referenzkategorie bildet
in allen hier aufgezeigten Rechenmodellen immer die hdchste LEP-Minuten-Gruppe.
LAus dieser Tabelle kdnnen die Wirkungsrichtung und die Wirkungsstarke der
Variablen abgelesen werden“ (Backhaus et al., 2003:465). Demnach kann dieser
Tabelle entnommen werden, ob die Beobachtungen eher der Referenzgruppe
angehoren oder bereits richtig ihrer Gruppe zugeordnet sind (vgl.: Backhaus et al.,
2003:465). Fur die Gruppe der 20iger Minutenintervalle in der Gruppe der LEP-
Gesamtminuten bedeutet ein positiver Wert, wie z.B. 29,154 der CMS-Gruppe 1 aus
der Minutengruppe 60,01-80, dass die Beobachtung nicht der Referenzgruppe
angehort, sondern richtig eingeordnet wurde. Umgekehrt weist ein negativer
Regressionskoeffizient darauf hin, dass die CMS-Variable eher der Referenzgruppe
angehort (vgl.: ebd:465).

Zur Uberprufung, ob die Schatzergebnisse in der Tat auf die Trennscharfe schlieRen
lassen ist in Abh&ngigkeit zum Wald-Test zu beurteilen. Hierbei wird die Streuung
der geschatzten Grof3en beurteilt (vgl.: ebd:465). Ein niedriger Wert in der Wald-
Statistik und ein entsprechend hohes Signifikanzniveau bedeuten, dass die Null-
Hypothese angenommen werden muss. Die Variablen haben damit keinen Einfluss
auf die Trennung zwischen der Referenzgruppe und der jeweils betrachteten
relevanten Gruppe. In dem aktuell betrachteten Rechenmodell zeigen sich im Wald-
Test weitestgehend Werte von 0,000 und ein Signifikanzniveau nahe Eins. Die sich
daraus ableitende Erkenntnis ist, dass die Variablen eine geringe Trennkraft haben.
Die Wirkungsstarke und —richtung dieser Variablen kann ebenfalls der Tabelle aus
der Spalte Exp (B) entnommen werden. Exp (B) bezeichnet das odd ratio bzw.
synonym verwendet den Effektkoeffizienten (vgl.: ebd., 2003:466). So gibt dieser
Wert an um das Wievielfache sich das Chancenverhaltnis*’ bei Anstieg des X-
Wertes um eine Einheit erhoht. Mit anderen Worten, bei einer Erh6hung des
Skalenwertes um einen Faktor, veréandert sich das Chancenverhéltnis eben um das
X-fache zum Vorteil der entsprechenden Minuten-Gruppe. Die Werte deuten auf
eine Veranderung des Chancenverhaltnisses in Abhangigkeit von der Variablenaus-
pragung hin. Die Ergebnisse des Konfidenzintervalls und die sich daraus ergebene
Vertrauenswahrscheinlichkeit des jeweiligen Exp (B) — Wertes kénnen aus diesem
Rechenmodell nicht ermittelt werden, da die Obergrenzen als Systemfehler

angegeben werden (Erlauterung siehe Ergebnisdiskussion).

" Rechenweg fiir Chancenverhéltnis: p(Minuten-Gruppe X)/p(Referenzgruppe)
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Zur Beurteilung der Gesamtgite des Modells muss die Klassifikationstabelle
beachtet werden. In dieser Kreuztabelle wird in der Zeile die beobachtete und in der
Spalte die vorhergesagte bzw. geschatzte Gruppenzugehdérigkeit jeder einzelnen
Gruppe abgebildet. Hierbei wird der beobachtete Wert immer der Gruppe fir die
sich die gré3te Wahrscheinlichkeit ermitteln l&asst zugeordnet (vgl. Backhaus et al.,
2003:467).

Der Klassifikationstabelle (siehe Anhang, S.101) kann nun die Erfolgsquote fir das
korrekte Einordnen eines Falls in die richtige Gruppe entnommen werden. Fir
dieses Rechenmodell ergibt sich ein Wert von 14,4%, dass ein Patient mit seinem
entsprechenden Pflegebedirftigkeitsgrad (CMS) in die richtige Pflegeaufwands-
gruppe (LEP-Minuten-Gruppe) zugeordnet wird.

Fir die Gruppe mit den 20iger Minutenintervallen in der Kategorie  pflegerisch

induzierte Interventionen/-minuten” sind die nachstehenden Félle verarbeitet:

Im Rahmen der Darstellung der Fallverteilung wird eine linksschiefe Verteilung er-
kennbar. Die haufigsten Féalle befinden sich in den Gruppen 3-6. Demzufolge ist die
hohste Fallzahl im niedrigen Minutenwertebereich. Die Gesamtstichprobe umfasst

N=436 Félle mit einer Gesamtgruppenanzahl von 19.

Haufigkeitsverteilung der Félle in die LEP-Minuten-  Gruppen bezogen auf
Pflegeminuten

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent i
Valid  <=6,00 1 2 2 2
6,01 - 26,00 18 4,1 41 4,4 60
26,01 - 46,00 66 151 151 19,5
46,01 - 66,00 68 15,6 15,6 351
66,01 - 86,00 67 15,4 15,4 50,5
86,01 - 106,00 40 9,2 9,2 59,6 > M
106,01 - 126,00 39 8,9 8,9 68,6 8" T
126,01 - 146,00 42 9,6 9,6 78,2 g
146,01 - 166,00 25 57 57 83,9 -
166,01 - 186,00 23 53 53 89,2
186,01 - 206,00 16 3,7 3,7 92,9 20 Z
206,01 - 226,00 14 3,2 3.2 96,1
226,01 - 246,00 6 1,4 14 97,5
246,01 - 266,00 5 11 11 98,6
266,01 - 286,00 2 5 5 99,1
286,01 - 306,00 1 2 99,3 = ! - e N
326,01 - 346,00 1 2 2 99,5 Anzahl der LEP-Minuten-Gruppen bezogen auf
346,01 - 366,00 1 2 2 99,8 Pflegeminuten (20iger Intervall)
426,01+ 1 2 2 100,0
Total 436 100,0 100,0 Abbildung 12: Histogram zur Tabelle 6 (N=436)

Tabelle 6: Haufigkeitsverteilung

Model Fitting Information

Ein hoher Chi-Quadrat Wert und ein

s Signifikanzniveau <0,5% expliziert eine

Model
Fitting
Criteria Likelihood Ratio Tes
-2 Log . .
Model Likelihood | Chi-Square | _df Sig. gute Trennscharfe zwischen den Grup-
Intercept Only 566,850
Final 204,056 362,794 18 ,000

2

pen des Modells. Die Nullhypothese

Tabelle 7: Information zur Modellanpassung
muss verworfen werden.
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Goodness-of-Fit In der Statistik der Giite der Anpassung
Chi-Square df Sig. verdeutlichen die Ergebnisse eine sehr
Pearson 34,260 72 1,000
Deviance 35,241 72 1,000 gute Glte der Modellanpassung.

Tabelle 8: Giite der Anpassung
Die Resultate der Pseudo R-Quadrat-

Pseudo R-Square

Cox and Snell 565 Statistik veranschaulichen tiber den Cox-

Nagelkerke ,569

McFadden 173 und Snell-Test, nach Backhaus et al.
Tabelle 9: Pseudo R-Quadrat (2003:448), ein gutes Ergebnis mit

einem Wert von 0,565.
Anhand des Nagelkerke-Tests zeigt sich eine Varianz von 56,9% bzgl. der
Gruppenzugehorigkeit der CMS-Variablen. Die Erklarungskraft des Modells liegt
somit bei 56,9%. Die McFadden-Statistik hingegen weist mit 0,173 ein nicht
genugendes Ergebnis vor. Die Trennkraft der Variablen ist demnach nicht

ausreichend.

Likelihood Ratio Tests Die Hbhe des Chi-Quadrats und das
Modeln | Likelinood Ratio Tests entsprechend niedrige Signifikanzniveau
-2 Log sign . . .
Likelihood of bestatigen jedoch die Annahme einer
Reduced
Effect Model Chi-Square df Sig.
Intercept 459,366 255,310 18 ,000 Sehr gu':en MOde”anpaSSUng bZW'
CMS_Gruppen_5 566,850 362,794 18 ,000 " . .
The chi-square statistic is the difference in -2 log-likelihoods between TrennSCharfe ZWISChen den elnzelnen
the final model and a reduced model. The reduced model is formed k
omitting an effect from the final model. The null hypothesis is that all G ruppen )

parameters of that effect are 0.

Tabelle 10: Likelihood-Quotienten-Test

Die Regressionskoeffizienten sind mit Werten von 11,992 bis 30,353 durchweg im
positiven Bereich und deuten auf eine korrekte Zuordnung in die entsprechenden
LEP-Minuten-Gruppen hin. Ungeachtet dessen zeigt die Wald-Statistik niedrige
Werte zwischen 0,000 und 0,003 und ein Signifikanzniveau nahe Eins. Vor diesem
Hintergrund muss die Null-Hypothese akzeptiert werden. Die unabh&ngigen
Variablen haben nach diesen Ergebnissen nur einen unbedeutenden Einfluss auf
die Trennscharfe der LEP-Minuten-Gruppen.

Dieses Modell zeigt diskrepante Ergebnisse auf, da die Gite des Gesamtmodells
sowie die Guite auf Variablenebene sehr gute Resultate zeigen, jedoch die
Trennschérfe nicht gegeben scheint.

Der Effektkoeffizient (Exp (B)) représentiert durchgehend Werte im positiven
Bereich. Angaben zur Vertrauenswahrscheinlichkeit kénnen nicht gegeben werden,
da das Konfidenzintervall mit seiner Obergrenze in diesem Modell als Systemfehler
definiert wird. Mit einem aus der Klassifikationstabelle enthommenem Ergebnis zeigt
sich eine Erfolgsquote fir die korrekte Einordnung eines Falls in die richtige Gruppe
von 26,8%.
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Fir die Gruppe mit den 20iger Minutenintervallen in der Kategorie ,medizinisch

induzierte Interventionen/-minuten” sind die nachstehenden Félle verarbeitet:

Haufigkeitsverteilung der Falle in die LEP-Minuten-  Gruppen
bezogen auf medizinische Minuten
Marginal
N Percentage
LEP_Min_Med 2,01-22,00 25 5,7%
(Binned) 22,01 - 42,00 90 20,6%
42,01 - 62,00 108 24,8%
62,01 - 82,00 79 18,1%
82,01 - 102,00 45 10,3%
102,01 - 122,00 34 7,8%
122,01 - 142,00 24 5,5%
142,01 - 162,00 22 5,0%
162,01 - 182,00 4 9%
182,01 - 202,00 4 9%
202,01 - 222,00 1 2%
Valid 436 100,0%
Missing 0
Total 436
Subpopulation 6

Tabelle 11: Haufigkeitsverteilung

120

100

8
i

Frequency
it

40

T T T T T T T
0 2 4 6 8 10 12

Anzahle der LEP-Minuten-Gruppen bezogen auf
Minuten medizinischer Leistungen (20iger Intervall)

Abbildung 13: Histogram zur Tabelle 11 (N=436)

Bei der Betrachtung der Fallverteilung wird eine linksschiefe Verteilung ersichtlich.

Die haufigsten Falle befinden sich in den Gruppen mit niedrigen Minutenwerten. Die

Gesamtstichprobe umfasst N=436 Falle und einer Gesamtgruppenanzahl von 11.

Im Vergleich zu den zwei voran ge-
stellten Modellen wird hier ein eher
niedriges Chi-Quadrat ersichtlich. Trotz
des Signifikanzniveaus von 0,002 sollten
diese Ergebnisse gedeutet werden als
ein Modell mit geringer Trennschérfe.

Die Ergebnisse aus der Pearson-
Statistik sowie der Devianz (Tabelle 13)
weisen auf eine ungenigende Gite des

Modells hin.

Model Fitting Information

Model
Fitting
Criteria
-2 Log
Likelihood
249,777
222,643

Likelihood Ratio Tests

Model
Intercept Only
Final

Chi-Square df Sig.

27,135 10 ,002

Tabelle 12: Information zur Modellanpassung

Goodness-of-Fit

Chi-Square df Sig.
Pearson 70,258 40 ,002
Deviance 76,091 40 ,001

Tabelle 13: Giite der Anpassung

Diese unbefriedigenden Werte in der Modellanpass-

ung und Gulte werden durch die Pseudo R-Quadrat
Statistik, welche die Gite des Gesamtmodells aus-
drickt, bestétigt. Alle drei enthaltenen Tests weisen

mangelnde Resultate aus. Die Schllisse einer

Likelihood Ratio Tests

Model Fitting
Criteria Likelihood Ratio Tests
-2 Log
Likelihood of
Reduced
Effect Model Chi-Square df Sig.
Intercept 238,348 15,706 10 ,108
CMS_Gruppen_5 249,777 27,135 10 ,002

The chi-square statistic is the difference in -2 log-likelihoods betweer
the final model and a reduced model. The reduced model is formed k
omitting an effect from the final model. The null hypothesis is that all
parameters of that effect are 0.

Tabelle 15: Likelihood-Quotienten-Test

Pseudo R-Square

Cox and Snell ,060
Nagelkerke ,061
McFadden ,016

Tabelle 14: Pseudo R-Quadrat

schwachen Trennschéarfe in diesem
Modell werden desgleichen im Likeli-
hood-Quotienten-Test widergespiegelt.
Die Bestatigung der Hypothese wird
legitimiert durch ein relativ niedriges
Chi-Quadrat im Vergleich zu dem Chi-

Quadrat der Pearson-Statistik.
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Die Regressionskoeffizienten (B-Werte) befinden sich durchgehend in allen LEP-
Minuten-Gruppen, bezogen auf dieses Modell, im negativen Bereich. Das
signalisiert, dass die CMS-Variablen nicht korrekt eingeordnet sind und vielmehr der
Referenzgruppe angehdren. Folglich zeigt die Wald-Statistik Werte zwischen 0,008
bis 0,772 und ein hohes Signifikanzniveau mit 0,380 bis 0,903 in den diversen LEP-
Minuten-Gruppen. Die Konsequenz aus diesen Resultaten ist die Akzeptanz der
Null-Hypothese. Die CMS-Variablen haben demnach keinen Einfluss auf die
Trennung zwischen der LEP-Referenzgruppe (202,01-222,00 Minuten) und der
jeweils betrachteten relevanten LEP-Minuten-Gruppe.

Der Effektkoeffizient (Exp (B)) weist Werte zwischen 0,456 und 0,928 auf. Die Werte
deuten auf eine Veranderung des Chancenverhéltnisses in Abhangigkeit von der
Variablenauspragung hin. Die Ergebnisse des Konfidenzintervalls und die sich
daraus ergebende Vertrauenswahrscheinlichkeit des jeweiligen Exp (B) — Wertes
liegt mit seiner Untergrenze unter Eins und mit der Obergrenze Uber Eins. Daraus
lasst sich ableiten, dass ein tatsachliches Eintreten eines angezeigten positiven
Effekts nicht mit einer 95%-Vertrauenswahrscheinlichkeit bestatigt werden kann.
Ableitend muss festgehalten werden, dass in diesem Zusammenhang die CMS-
Variablen eine geringe Bedeutung haben.

Die Erfolgsquote fur das korrekte Einordnen eines Falls in die richtige Gruppe wird
mit 24,5% angegeben. Ungeachtet dessen ist zu vergegenwartigen, dass die Gite

des Modells sowie die Gite auf Variablenebene als ungentigend identifiziert wurde.

Fir die Gruppe mit den 40iger Minutenintervallen in der Kateqorie ,Gesamtinter-

ventionen/-minuten” ergeben sich folgende Ergebnisse:

Die Information zur Modellanpassung mittels des Chi-Quadrats zeigt einen Wert von
244,416 und ein Signifikanzniveau von 0,000. Diese Ergebnisse deuten tendenziell
auf eine gute Modellanpassung hin.

Die Gite der Anpassung ausgedrtickt Gber die Pearson-Statistik reprasentiert einen
Wert von 0,047 und die Abweichung ein Ergebnis von 0,248. Sie suggerieren
hieriber eine unzureichende Gite des Modells. Die Resultate deuten eine
Unabhangigkeit der Variablen an. Jedoch muss bei der Interpretation der Werte
beachtet werden, dass es zu Testverfalschungen kommen kann, da dieser
Anpassungstest als eine Grundbedingung die gleiche Zahl an Kovariatenmuster wie
Beobachtungen einfordert (vgl.: Backhaus et al., 2003:463).

Der Cox- und Snell-Test mit einem Wert von 0,429 sowie die Nagelkerke-Statistik
reprdsentieren gute Ergebnisse. Hieraus ergibt sich fir dieses Modell eine

Erklarungskraft von 43,5%. Ungeachtet dessen weisen die Ergebnisse des
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McFadden-Tests weniger gute Werte auf. Mit 0,129 befindet sich die Trennkraft der
unabhangigen Variablen in einem nicht befriedigenden Bereich.

Uber den Likelihood-Quotienten-Test und einem dazugehérigem Signifikanzniveau
von 0,000 bestatigen sich die zuvor ermittelten guten Ergebnissen fir die
Trennschérfe des Modells. Die Wald-Statistik reprasentiert Werte zwischen 436,912
und 967,330 mit einem in alle CMS-Gruppen identischen Signifikanzniveau von
0,000. Abschlie3end lasst sich fur dieses Regressionsmodell ein Klassifikations-

ergebnis von 24,8% ermitteln.

Fir die Gruppe mit den 40iger Minutenintervallen in der Kateqorie  pflegerisch

induzierte Interventionen/-minuten” ergeben sich folgende Ergebnisse:

Bei der Uberpriifung der Modellanpassung in diesem Regressionsmodell zeigt sich
ein Chi-Quadrat Wert von 338,716 sowie ein Signifikanzniveau von 0,000. Die
Resultate explizieren eine sehr gute Modellanpassung

GleichermalRen weisen die Pearson-Statistik mit 0,981 und die Devianz von 0,980
sehr gute Ergebnisse aus. Beide Werte befinden sich in der Nahe der Eins und
deuten demnach auf ein hohes MalR an Abhangigkeit der Merkmale hin.
Desgleichen stellt das Testergebnis der Cox- und Snell-Statistik mit einem Wert von
0,540 ein gutes Resultat dar. Nach dem Nagelkerke-Test kennzeichnet das Modell
eine Erklarungskraft von 55,6% und zeigt somit ein gutes Ergebnis. Auch die
Statistik des McFadden-Tests stellt mit 0,220 ein gutes Ergebnis dar. Hierlber wird
die gute Trennkraft der CMS®-Variablen bestatigt.

Der Likelihood-Quotienten-Test kann die Gilite des Modells auf Variablenebene
beurteilen (vgl.: Backhaus et al., 2003:464). In dem hier vorliegendem Modell zeigt
sich ein Chi-Quadrat-Wert von 338,716 und ein Signifikanzniveau <5%. Das
bedeutet, dass das restrigierte Modell nicht dem unrestrigierten Modell vorzuziehen
ist, da das unrestrigierte im Gegensatz zum restrigierten Modell tatsachlich
signifikant besser ist (vgl.: http://www.Irz-muenchen.de/~wlm/ilm_I7.htm, Stand:
18.04.2007). Die Nullhypothese, die keinen Einfluss der CMS®-Variablen auf die
Gruppentrennung unterstellt, muss folglich abgelehnt werden.

Weniger gute Resultate werden jedoch iber die Wald-Statistik deutlich. Hier liegen
die Werte bei 0,000 bis 0,002 und das Signifikanzniveau weist Werte nahe Eins aus.
Doch folgt man den Anmerkungen von Hauck und Donner (1977:851-853), welche
schlechtere Testeigenschaften fur die Wald-Statistik prognostizieren im Vergleich
zum Likelihood-Quotienten-Test, relativieren sich diese Ergebnisse. Hauck und

Donner weisen darauf hin den Likelihood-Quotienten-Test zu bevorzugen.
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Fur dieses Regressionsmodell lasst sich eine Erfolgsquote fir die korrekte

Einordnung in die Gruppen aus der Klassifikationstabelle von 36,9% ermitteln.

Fir die Gruppe mit den 40iger Minutenintervallen in der Kategorie ,medizinisch

induzierte Interventionen/-minuten” ergeben sich folgende Ergebnisse:

Zur Erhebung der Modellanpassung kann aus der entsprechenden Tabelle ein Chi-
Quadrat-Wert von 23,717 und ein Signifikanzniveau von 0,000 ersehen werden.
Dies deutet auf eine nicht befriedigende Anpassung des Modells hin.

Die Gute der Anpassung zeigt aul3erst schlechte Ergebnisse. Die Pearson-Statistik
sowie die Devianz sind Null, d.h. eine Unabhangigkeit der Variablen kommt zum
Ausdruck. Ein weiteres Indiz zur Festigung der Anerkennung der Nullhypothese
deutet sich Uber das niedrigere Chi-Quadrat aus dem Likelihood-Quotienten-Test im
Vergleich zur Chi-Quadrat Tabelle mit einem Wert von 55,475 (X?-Statistik) an
(siehe auch Backhaus et al., 2003: 440).

Die Pseudo R-Quadrat-Statistik ermittelt fur den Cox- und Snell-Test ein
inakzeptables Ergebnis von 0,053. Der Nagelkerke-Test errechnet einen Wert von
0,057 und damit eine Erklarungskraft von 5,7% fir dieses Modell.

Der McFadden-Test zeigt ebenso schlechte Ergebnisse von 0,020 und représentiert
dariiber eine mangelhafte Trennkraft der CMS®-Variablen.

Aus der Tabelle der Parameterschatzung kann fir alle LEP-Minutengruppen ein
negativer Wert abgelesen werden. Diese Resultate deuten darauf hin, dass die
Einordnung nicht korrekt erfolgte und die Beobachtungen eher der Referenzgruppe
angehotren. Ebenso zeigt der Wald-Test unbefriedigende Ergebnisse. Die ent-
sprechende Irrtumswahrscheinlichkeit liegt zwischen 48,8% und 88,6% gleichsam in
einem nicht akzeptablen Bereich.

Fur dieses Regressionsmodell lasst sich eine Erfolgsquote fir die korrekte Ein-

ordnung in die richtigen Gruppen aus der Klassifikationstabelle von 42,0% ablesen.

Fir die Gruppe mit den 100er Minutenintervallen in der Kategorie ,Gesamtinter-

ventionen/-minuten” ergeben sich folgende Ergebnisse:

In diesem Regressionsmodell zeigen die Ergebnisse einen Chi-Quadrat-Wert von
214,672 auf, mit funf Freiheitsgraden und einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,0%.
Dieses Chi-Quadrat aus dem Likelihood-Ratio-Test ist bedeutend héher als aus der
X-Statistik mit 26,728. Dem entsprechend gibt es hieriiber erste Hinweise auf eine
gute Modellanpassung . Uber die Auswertung der Giite der Anpassung wird
deutlich, dass die Werte in einem ausreichendem Bereich liegen (siehe Backhaus et
al., 2003:448). Die Cox- und Snell-Statistik zeigt mit 0,389 einen akzeptablen Wert.
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Die Erklarungskraft des Modells liegt nach dem Nagelkerke-Test bei 41,9%. Der
McFadden-Test mit einem Resultat von 0,187 ist nur knapp in einem nicht
annehmbaren Bereich, da erst ab einem Wert von 0,2 von passablen Ergebnissen
gesprochen werden kann (vgl.: ebd:447). Daraus lasst sich ableiten, dass die
Trennkraft der unabh&ngigen Variablen nicht quantifiziert werden sollte.

Der Regressionskoeffizient (B), entnommen aus der Parameter-Schéatzungstabelle,
liegt in allen LEP-Minutengruppen im positiven Bereich. Dies weist auf eine Tendenz
der korrekten Einordnung der Félle in die richtige Gruppe hin. Die Wald-Statistik
zeigt Werte zwischen 0,000 und 22,725 mit einem Signifikanzniveau von 0,000 bis
1,000. In der Spalte der Effektkoeffizienten (Exp (B)) liegen die Werte durchweg im
positiven Bereich. Das Konfidenzintervall schlie3t Werte der Untergrenze unter Eins
mit ein. Dies kann als Hinweis auf eine geringe Bedeutsamkeit der Variablen
gedeutet werden.

Die Erfolgsquote fur das korrekte Einordnen eines Falls in die richtige Gruppe wird

mit 49,5% angegeben.

Fir die Gruppe mit den 100er Minutenintervallen in der Kategorie  pflegerisch

induzierte Interventionen/-minuten” ergeben sich folgende Ergebnisse:

Das Chi-Quadrat aus dem Likelihood-Quotienten-Test wird mit 252,448 und einem
Signifikanzniveau von 0,000 bei entsprechenden finf Freiheitsgraden angegeben.
Dieser Wert ist erkennbar hoher als das Chi-Quadrat der X?-Statistik und deutet so
auf eine gute Modellanpassung hin. Die Ergebnisse der Pseudo R-Quadrat-
Statistik bestatigen die Tendenz einer guten Giite der Anpassung des Modells. Die
Erklarungskraft des Modells liegt bei 52,6%. Die Trennkraft der unabhéngigen
Variablen nimmt in diesem Regressionsmodell den bisher héchsten Wert mit 0,320
an und verweist auf eine starke Trennkraft.

Die positiven B-Werte der Parameter Schatzung weisen darauf hin, dass mit einem
hohen Beurteilungswert eine Beobachtung eher der eingeordneten Gruppe und
nicht der Referenzgruppe angehdrt. Die Wald-Statistik zeigt Werte zwischen 0,000
und 0,001 mit einem Signifikanzniveau in der Nahe von 1,000. Aussagen zum
Konfidenzintervall des Effektkoefizienten kénnen nicht getroffen werden, da keine
aussagekraftigen Informationen identifiziert werden konnten.

Die Erfolgsquote fur das korrekte Einordnen eines Falls in die richtige Gruppe wird

mit 73,9% angegeben.
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Fir die Gruppe mit den 100er Minutenintervallen in der Kategorie ,medizinisch

induzierte Interventionen/-minuten” ergeben sich folgende Ergebnisse:

Die Ergebnisse des Likelihood-Ratio-Tests mit einem Chi-Quadrat von 20,491 und
einer Signifikanz von 0,000 verweisen, verglichen mit dem Wert der Chi-Quadrat-
Tabelle, auf ein nicht signifikantes Modell  bezogen auf diesen Datensatz.

Die Ergebnisse der Pseudo R-Quadrat-Statistik festigen die Tendenz einer
mangelnden Gute der Anpassung des Modells. Die Erklarungskraft des Modells liegt
nach dem Nagelkerke-Test bei 7,1%. Der McFadden-Wert mit 0,045 verdeutlicht
eine schlechte Trennkraft der CMS®-Variablen.

Dieser Eindruck wird mittels des Konfidenzintervalls der Effektkoeffizienten
bestétigt. Die Werte liegen mit der Untergrenze bei Werten unter Eins und bei der
Obergrenze deutlich Uber Eins. Nach Backhaus et al. (2003:466) sind dies Erkennt-
nisse die darauf hinweisen, dass eine geringe Bedeutung der Variablen vorliegt.

Die Trefferquote fir das korrekte Einordnen eines Falls in die richtige Gruppe wird
mit 79,6% angegeben. Jedoch darf diese Erfolgsquote nicht isoliert betrachtet

werden, da sie in Abhéngigkeit zur Modellanpassung und Giite zu sehen ist.
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6 Interpretation und Diskussion der Ergebnisse

Fur die Regressionsmodelle aus der Gruppe mit den 40iger und 100er Minuten-
intervallen in der Kategorie ,pflegerisch induzierte Interventionen/-minuten“ konnte
in der vorliegenden Untersuchung ein Zusammenhang zwischen dem Patienten-
zustand und dem Pflegeaufwand nachgewiesen werden. In beiden Modellen zeigt
sich eine gute bis sehr gute Modellanpassung und Gute. Des Weiteren kann eine
klare Trennkraft zwischen den LEP-Minutengruppen ermittelt werden. In beiden
Modellen zeigt sich ergdnzend, anhand der Pearson-Statistik, ein sehr gutes
Ergebnis bezogen auf den Variablenzusammenhang. Ebenso konnte eine gute
Trennkraft der unabhéngigen CMS®-Variablen mittels des McFadden-Tests in
diesen besagten Modellen aufgezeigt werden.

Die Gruppe aus der Kategorie ,pflegerisch induzierte Intervention/-minuten” mit
einem 40iger Minutenintervall wird trotz guter Modellanpassung und Trennkraft fur
weniger geeignet, im Vergleich zum Modell selbiger Einordnung mit 100er
Minutenintervall, angesehen. Dies begriindet sich in der Betrachtung der Erfolgs-
quote fur eine korrekte Einordnung eines Falls in die richtige LEP-Minutengruppe.
Mit einer 26,8%-igen Wahrscheinlichkeit der Erflllung der Zielintention liegt dieses
Modell vor dem Hintergrund der von Backhaus et al. (2003:448) geduRRerten Kritik
an den Klassifikationsergebnissen, unter einem akzeptablen Wert. Die Bean-
standung richtet sich an eine ,iberhdhte Trefferquote” (ebd:448) bei der Analyse der
Klassifikationsergebnisse. Im Vergleich hierzu wurde fir das Modell der 100er
Intervalle der pflegerisch induzierten Interventionen/-minutenwerte eine Trefferquote
von 73,9% identifiziert und kann vor diesem Hintergrund, unter Abwéagung aller
Einschrankungen dieses Untersuchungsdesigns, fur ein geeignetes Modell zur
Erklarung eines erhdhten Pflegeaufwands gedeutet werden. Jedoch ist dieses
Modell zur Kalkulationsgrundlage ungeeignet, da es mit einem Intervall von 100
Minuten zu grob ist.

In den Resultaten der hier gerechneten Regressionsmodelle spiegeln sich
Ergebnisse, die im Rahmen einer zuvor durchgefiihrten Literatursichtung'® von
Zusammenhangsstudien gewonnen werden konnten, wider.

Die verwendeten Instrumente zur Bildung der abhéngigen und unabhé&ngigen
Variablen in den Zusammenhangsstudien weichen von den hier eingesetzten ab.
Jedoch ist die Grundidee und letzten Endes das Ergebnis des Nachweises eines
Zusammenhangs identisch. Die Studien, beispielhaft seien hier Fischer (2001),

Baumberger (2001) und Molgard (2000) genannt, zeigen eine erhohte Erklarungs-

'® Siehe systematische Suchstrategie im Anhang Seite 168-169
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kraft des verbrauchten Pflegeaufwands unter Verwendung von Daten mit Pflege-
bediirftigkeitsinformationen. Uber diese gewonnenen Resultate, dass ein Zusam-
menhang zwischen dem Zustand eines Patienten und der verbrauchten Pflegezeit
begriindet existiert, konnen Ausfiihrungen, wie zum Beispiel von Welton und
Halloran et al. (2006:367), argumentativ vertreten werden. Welton und Halloran et
al. veranschaulichen die Bestarkung der Nutzung elementarer Pflegedaten, wie zum
Beispiel Aussagen zur pflegerischen Intensitat, als Grundlage einer Pflegekosten-
kalkulation zu verwenden.

Auffallig bei der Betrachtung, der in der vorliegenden Arbeit erzielten Ergebnisse, ist
der Erfolgsanteil von 79,6% im Modell der Kategorie ,medizinisch induzierte
Interventionen/-minuten“ mit einer 100er Minutenzeitspanne. Dieser Wert darf nicht
fur sich alleine stehen, sondern muss zwingend in Bezug zur Modellgiite betrachtet
werden. Denn hier zeigt sich ganz deutlich eine nicht gegebene Signifikanz des
Modells. In diesem Fall kann nicht von einem Zusammenhang zwischen der
abhéangigen und unabhéngigen Variable gesprochen werden. Dieses Bild der
ungenigenden bzw. schlechten Modellanpassung und Variablentrennkraft konnte in
der vorliegenden Arbeit in allen Modellen aus der Kategorie ,medizinisch induzierte
Interventionen/-minuten” aufgezeigt werden. Das generierte Ergebnis bestatigt eine
im Vorfeld entwickelte mdgliche Tendenz eines nicht gegebenen Zusammenhangs
zwischen den hier untersuchten Variablen (siehe S. 37 ,Scatterplot Gruppe 2" und
Anhang S. 94-96). Ein anderer Aspekt zur Begriindung des hohen Klassifikations-
ergebnisses ist die Tatsache, dass in diesem Modell nur lediglich zwei LEP-
Minutengruppen gebildet werden konnten. Somit stellt sich die Frage, ob die
Wahrscheinlichkeit der korrekten Gruppenzuordnung tatsachlich héher ist als der
Zufall. Im Rahmen der Interpretation der Ergebnisse, gerade in den Modellen der
100er Minutenintervalle, sollte zwingend beriicksichtigt werden, dass mit Zunahme
der GroRRe der Intervalle in den Minutenbereichen sich die Gruppenanzahl verringert
und somit steigt die Wahrscheinlichkeit fir eine korrekte Zuordnung der Falle in die
jeweiligen LEP-Gruppen. Das bedeutet, dass die Fehleinordnung sinkt bei geringer
Gruppenanzahl. Daher muss die steigende prozentuale Wahrscheinlichkeit der
Klassifikationsergebnisse in den hier gerechneten Modellen kritisch betrachtet
werden.

Alle drei Modelle der Kategorie ,Gesamtinterventionen/-minuten“ zeigen in der
Ergebnisdarstellung eine passable Modellgite. Einschréankungen dieser Modell-
entwirfe liegen zum Teil in der geringen Trennscharfe der Variablen und in den
ausnahmslos sich unter 50% befindenden Klassifikationsergebnissen. Vor dem

Hintergrund dieser ermittelten Resultate kann geschlussfolgert werden, dass die
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Entscheidung fir eine Trennung der LEP-Variablen in primér medizinisch ausge-
I6ste Interventionen und in Interventionen, die durch eine Pflegebeduirftigkeit bzw.
Selbstpflegeféhigkeitseinschrankung erzeugt werden, sinnvoll war. Dennoch sollte
die vorgenommene Kategorisierung der LEP-Variablen Uberdacht werden, da
Themen wie bspw. Beratungsgesprache des pflegerischen Personals sich weder
aus dem ePA-AC® herleiten lassen noch nach ICF klassifiziert werden konnten.
Somit konnten zum Teil sehr wichtige Aufgaben der Pflege nicht in der Kategorie
.pflegerisch induzierte Intervention/-minuten® berlcksichtigt werden. Doch vor dem
Hintergrund der adaquaten Abbildung der pflegerischen Kosten im DRG-System
und unter der Uberlegung, dass Beratungsparts in der Pflege moglicherweise in den
Bereich der ,Job-Anreicherung” zu integrieren sind, muss zwingend gepruft werden,
wie dieses Aufgabengebiet verarbeitet bzw. platziert werden kann.

Weiterhin muss in dieser Untersuchung die Einteilung des mdéglichen CMS®-
Summenscores (10=schwer pflegebedirftiger Patient und 40=keine Einschrank-
ungen in einer der ePA-AC® Kategorien) kritisch reflektiert werden, da die Gruppen-
einteilung in CMS®-5er-Schritten keiner inhaltlichen Systematik folgte. Maglicher-
weise konnten die Ergebnisse bzw. die Regressionsmodelle optimiert werden, wenn
die Gruppeneinteilung selbstpflegefahigkeitseingeschrankter Patienten aufgrund
einer Merkmalshomogenitat erfolgen wirde. Somit kdnnte eine starkere Einheitlich-
keit in diesen Gruppen erzeugt werden. Diese Gruppeneinteilung bzw. die
Identifikation homogener Merkmalsauspragungen bei diversen Patienten im
klinischen Bereich lasst sich Uber eine hierarchische Clusteranalyse arrangieren.
Bei bereits vorbestehenden Informationen zur denkbaren Anzahl der letztendlich
verwendeten Gruppen empfiehlt sich eine Clusterzentrenanalyse. Diese Schritte
ging auch Isfort et al. (2004:220-224) bei dem Versuch der Konstruktion von
pflegerelevanten Fallgruppen.

Das Nicht-Umsetzen der hier beschriebenen Vorgehensweise ist zum Teil des
geringen Bearbeitungszeitraums dieser Arbeit geschuldet. Zeichnet sich dennoch
dessen ungeachtet als unerldassliche Voraussetzung ab. Daher muss die hier
gewahlte Methode der CMS®-Gruppeneinteilung als ungeniigend betrachtet werden.
Generell sollte die Teilung der CMS®-Gruppen diskutiert werden. Im Verlauf der
Ergebnisauswertung wurde der Versuch unternommen zu prifen wie sich das Nicht-
Verwenden einer Gruppeneinteilung auf die Regressionsergebnisse auswirkt.
Hierfir wurde exemplarisch die Gruppe der 40-iger Minutenintervalle aller drei
Gruppen heraus genommen. Hierbei zeigte sich, dass die Ergebnisse sich positiv
verénderten. So konnten tber diesen Weg bessere Ergebnisse erzielt werden. Bei

dieser Berechnung sei jedoch angemerkt, dass in den Rechenmodellen eine Aus-
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reiRerbereinigung vorgenommen wurde. Die AusreiBer™® wurden im Verlauf der Er-
gebnisanalyse in den zuvor konzipierten neun Modellen heraus gerechnet. Die
Festsetzung der Grenzbereiche, d.h. ab wann ein Fall mit welchem Minutenwert als
Ausreil3er definiert wird, erfolgte gemal einer von Fischer (2002:51) vorgeschla-
genen Methode. Fir jedes Modell wurde als Rechengrundlage der Mittelwert addiert
bzw. subtrahiert mit 2x der Standardabweichung (Mittelwert + m x Standard-
abweichung bzw. Mittelwert — m x Standardabweichung). Zur Uberprifung der
Einflussnahme der AusreiRerbereinigung auf die Ergebnisse im Rahmen der
Regressionsanalyse wurde auch hier das Modell der 40-iger Minutenintervalle
gewahlt. Bei der Modellrechnung (siehe Anhang, S. 139ff.) mit Ausreil3erbereinigung
konnten sich alle drei Modelle in ihren Resultaten verbessern. Besonders auffallig
bei der Betrachtung dieser Ergebnisse sind die deutlich verbesserten Resultate in
der Wald-Statistik. Hierbei zeigte sich insbesondere fir das Modell der pflegerisch
induzierten Minutengruppe ein positiver Effekt. Es gelang Uber diesen Weg
signifikante Ergebnisse in der Wald-Statistik zu generieren. Auch fir das
Konfidenzintervall des Effektkoeffizienten zeigten sich Verbesserungen. Die Spanne
zwischen Ober- und Untergrenze ist immer noch sehr grof3, jedoch konnten die
zuvor erzielten Systemfehler in der Obergrenze bereinigt werden.

Eine unreflektierte und vollkommene Eliminierung der Extremfélle sollte dennoch
kritisch betrachtet werden, da es selbstverstandlich auch solche Falle gibt bei denen
ein hoher Minutenwert inhaltlich gerechtfertigt ist. In einem néchsten Schritt misste
vor diesem Hintergrund der Frage nach der Unterscheidung von Extremféllen zu
den anderen Fallen nachgegangen werden. Ebenso ist die reine Verwendung des
CMS®-Summenscores, statt einzelner Iltems, kritisch zu reflektieren.

Die Entscheidung der ausschlieRlichen Verwendung der CMS®-ltems zur Bildung
der unabhéngigen Variable sollte ebenfalls durchdacht werden. Die Reduktion der
ePA®-ltems auf den Bereich der Selbstpflegefahigkeitseinschrankungen bedingt
mdglicherweise einen negativen Einfluss auf die Klassifikationsergebnisse der
Modelle. Eine Reduktion der Items fuhrt auch immer zu einem Verlust an Patienten-
informationen. In dieser Untersuchung kann somit nicht ausgeschlossen werden,
dass dieser Informationsverlust sich wirkungslos auf die Wahrscheinlichkeit der
korrekten Klassifizierung anhand der unabhangigen Variable verhalt. Im Raum steht
somit die Selbstkritik der Reduktion der eigenen Wirklichkeit von Pflegebeduirftigkeit.
Der verfolgte Gedanke ist die Gegebenheit, dass zum Beispiel Ableitungssysteme
bzw. das Angewiesensein auf Hilfestellung beim Umgang mit Urinableitungs-

systemen eine Einschrankung in den Selbstpflegefahigkeiten eines Patienten

9 Unter AusreiRer werden in dieser Arbeit die Falle mit Extremwerte in den LEP-Minuten-
Gruppen verstanden.
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bewirken koénnte und demnach auch Einfluss auf dessen Partizipation am
gesellschaftlichen Leben hat. Die Verminderung der gesellschaftlichen Teilhabe
muss nicht zwingend im Zusammenhang mit dem Verbrauch des Pflegeaufwands
im akut-klinischen Setting stehen, dennoch muss bei der Deutung der vorliegenden
Ergebnisse dieser Umstand beriicksichtigt werden.

Ein anderer Aspekt der nicht ungeachtet bleiben soll, ist die Vorgehensweise bei der
Bildung der Minutenintervalle der LEP-Variable. Allein die Tatsache der Minderung
des Skalenniveaus in der Konzeption der abhangigen Variable bedingte den Verlust
von Informationen. Ebenso verringert sich die Vielfalt der Datenauswertungs-
mdglichkeiten, wenn intervallskalierte Daten in nicht geordnete kategoriale Daten
transformiert werden. Diese Vorgehensweise begriindet sich aber in Anlehnung an
die von Isfort et al. (2004:119) vorgeschlagenen Bedingungen fir eine Fallgruppen-
konstruktion. Isfort et al. sehen zur Abgrenzung der Gruppen mit identischem
Pflegezeitverbrauch die Verwendung von Zeitkorridoren als vollkommen aus-
reichend. Zu uUberlegen ist jedoch hierbei die Setzung der Intervalle. In der
vorliegenden Arbeit erfolgte der Minutenmodus in immer wiederkehrenden fixen
Zeitspannen. Fur zukinftige Modelle sollte tiberdacht werden ob eine Setzung der
Minutenintervalle in Abhangigkeit zur Haufigkeitsverteilung der erfolgten Leistung fur
inhaltlich sinnvoller erachtet werden muss.

Ein Einschnitt, der in der Diskussion bericksichtigt werden muss, stellt die Ge-
gebenheit dar, dass in dieser Studie lediglich der pflegerische Zeitaufwand
(Minutenwerte nicht Leistungen) betrachtet werden. Schlussfolgerungen fir jegliche
Art der durchgefihrten Interventionen im Sinne von detaillierten Leistungsbe-
schreibungen erfolgen nicht. Dieser Aspekt, der Bildung von homogenen Leistungs-
gruppen im Sinne von Leistungspaketen, sollte dringend in einem der nachsten
Schritte erfolgen. Isfort et al. (2004:119) sehen die Notwendigkeit der Bildung von
.zeitlich wie pflegerisch relativ homogenen Gruppen®, um das Wesen pflegerischer
Fallgruppen zu beachten. Diesen Bedingungen kann in einer nachfolgenden Studie,
auf der Grundlage des Datenmaterials der erfolgten Zusammenhangsstudie dieser
Arbeit, Rechnung getragen werden.

Ein weiteres Moment der kritischen Auseinandersetzung mit den Ergebnissen stellt
die Betrachtung der sich durch nahezu alle gerechneten Modelle (ohne
Ausreil3erbereinigung) ziehenden schlechten Resultate der Wald-Statistik aus der
Tabelle der Parameterschitzung dar. Diese weniger guten Ergebnisse des
statistischen Tests implizieren eine ungenigende Modellanpassung. Die Modellgite
wird ebenso durch den Likelihood-Ratio-Test tberpruft. Hierbei wurde aufféllig, dass

die Modellkonstruktionen, die fir eine logistische Regression gerechnet wurden,
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ungenigende Resultate in der Wald-Statistik aufzeigten, im Vergleich dazu aber
gute bis sehr gute Ergebnisse in den tbrigen Auswertungen reprasentierten. Hauck
und Donner (1977) bestétigen fur den Wald-Test eine schnellere Berechnung, doch
bescheinigen sie ihm schlechtere Testeigenschaften im Vergleich zum Likelihood-
Quotienten-Test. Hauck und Donner vertreten den Ansatz den Likelihhood-Ratio-
Test der Wald-Statistik vorzuziehen.

Die Datenauswertung wird durch die Gegebenheit der ,leeren Zellen bei der Gegen-
Uberstellung der abhangigen Variablenstufen und den im Datensatz vorhandenen
Kovariatenmustern“ (Backhaus et al., 2003:459) erschwert. Ein Kovariatenmuster
bildet eine Zelle, welche durch eine Antwortkombination und eine bestimmte
Einteilung der abhangigen Variable definiert ist. In SPSS werden leere Zellen Uber
eine Warnmeldung kenntlich getan. Dieses Anzeichen verweist auf die Nicht-Erful-
lung einer Grundvoraussetzung der logistischen Regression. Die mdgliche Folge
dieses Umstands kann eine Minderung der Ergebnisexaktheit sein (vgl.: ebd:459).
In der im Rahmen der vorliegenden Arbeit durchgefihrten Untersuchung konnte in
keinem der gerechneten Regressionsmodelle diese Anforderung erfiillt werden. Vor
diesem Hintergrund lasst sich das Problem fehlender Werte, insbesondere bei der
Darstellung des Konfidenzintervalls fur den Effektkoeffizienten (Exp (B)) erklaren.
Die nach Backhaus et al. (2003:470) empfohlene Fallzahl von mindestens 25 pro
Gruppe (bezogen auf die abhéangige Variable) konnte nicht durchgehend Rechnung
getragen werden. Die zum Teil zu geringe Stichprobenanzahl innerhalb der
einzelnen Gruppen kann die generierten Ergebnisse in ihrer Aussagekraft gemindert
haben. Dies sollte bei der Betrachtung der Resultate berticksichtigt werden.

Vor all diesen Ausfihrungen muss nachhaltig betont werden, dass die ermittelten
Ergebnisse lediglich als Hinweise auf einen Zusammenhang gedeutet werden
durfen. Die sich in dieser Untersuchung gezeigten Anhaltspunkte decken sich mit
bereits im Vorfeld durchgefiihrten Zusammenhangsstudien von Hunstein et al.
(2007b). Hierbei konnte ebenfalls auf der Grundlage einer Regressionsanalyse ein
deutlicher Zusammenhang zwischen dem Grad der Pflegebedurftigkeit und der
erbrachten Pflegezeit fur Leistungen, die in der Beziehung zu Fahigkeitsbeein-
trachtigungen eines Patienten stehen, ermittelt werden. Gleichermalf3en konnten in
dieser Studie kongruente Ergebnisse zu der hier durchgeflihrten Untersuchung
eruiert werden. Dies betrifft die Resultate fir die Gruppe der medizinisch induzierten
Interventionen und erbrachten Pflegeminuten. Hierbei wird ein nicht gegebener
Zusammenhang zwischen eben diesen Pflegezeiten und des Zustands eines

Patienten fur diese Gruppe offensichtlich.
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Im Rahmen der kritischen Auseinandersetzung mit der Untersuchungsanordnung
sollte auch das Design reflektiert werden. Aufgrund des vorhandenen Daten-
materials musste sich fir ein Querschnittsdesign entschieden werden, da die Daten
nicht fur jeden Tag in einer Aufenthaltsperiode eines Patienten auch eine téagliche
ePA-AC® - Einschatzung vorwiesen. Folglich konnten periodische Betrachtungen
ohne Interpolation der Daten nicht erfolgen. Eine Interpolierung war jedoch aufgrund
der Datenbeschaffenheit nicht zulassig. Ebenso wenig konnte die Erhebungsqualitat
der Einschatzung sichergestellt werden, d.h. wurde tatsachlich immer dann ein
Patientenzustand erhoben, wenn sich ein Wert im Verlauf verandert hat. Ein
weiterer Aspekt der fir die Wahl eines Querschnittsdesigns sprach, sind die sich
zum Teil schnell wandelnden Krankheits- bzw. Zustandsverdnderungen im akut-
klinischen Bereich.

Das Querschnittsdesign nimmt eine der unteren Positionen in der Evidence-
Hierarchiepyramide ein. Daher wird mit der Entscheidung, ein Querschnittdesign zu
wahlen, implizit eine Reduktion der systematischen Kontrolle der Untersuchungs-
bedingungen in Kauf genommen.

Ein anderer Aspekt, der der Diskussion bedarf, ist die Tatsache der Verwendung
schweizerischer Daten fiir diese Untersuchung. Die Frage der Ubertragbarkeit der
gewonnenen Ergebnisse auf deutsche Versorgungssituationen, vor dem Hinter-
grund, dass die Daten im Schweizer System erhoben wurden, tritt zu Tage. Die
Gegebenheit differierender Zeitkontingente bei der Erflillung pflegerischer Aufgaben
bedingt durch einen unterschiedlichen Personalschliissel zwischen dem deutschen
und schweizerischen Setting wurde fiir diese Untersuchung vernachlassigt. Unge-
achtet dessen steht prinzipiell die Einschrankung der Ubertragbarkeit bzw. der Ver-
allgemeinerbarkeit der Ergebnisse zur Diskussion aus. Mit einem anderen Daten-
satz und einem anderen Patientenklientel konnten diese Ergebnisse andere Klassi-
fikationsresultate generieren. Die Untersuchungsergebnisse kénnen somit lediglich
als eine Tendenz auf dem Weg zur Bildung von pflegehomogenen Gruppen ange-
sehen werden. Doch dieser Tatbestand negiert nicht die eruierten Ergebnisse, da
dies erste notwendige Konstruktionsschritte darstellen und hier sich eine Kongruenz
in der Vorgehensweise zur Entwicklung der Fallgruppen innerhalb der DRGs ab-

zeichnet.

Wie in naher und ferner Zukunft Indikatoren zur Pflegekostenkalkulation ins DRG-
System eingeschleust werden kodnnen, soll im nachfolgenden Kapitel skizziert
werden. Des Weiteren wird auf bereits im internationalen Raum umgesetzte Modelle

Bezug genommen.



Konklusion und Relevanz fir die Pflege 61

7 Konklusion und die Relevanz fir die Pflege

Neben dem Versuchen in Deutschland pflegerelevante Pflegefallgruppen zu bilden,
existieren bereits in anderen Landern eine Reihe von Ansatzen zur Bildung von
Fallgruppen. Hierbei stehen nicht immer separate und isolierte Pflegefallgruppen im
Vordergrund. Fischer (2002:102) merkt jedoch an, wenn es der Pflege gelange zu
belegen, ,(...) das gewisse Patientenprobleme, welche die Pflege formuliert, relativ
unabhangig von den arztlichen Diagnosen sind (...)* (Fischer, 2002:102), daher
sollte man dberdenken, ob das Herauslésen gesonderter Pflegefallgruppen im
Gegensatz zu integrierten Lésungen nicht vorzuziehen ist.

Mehrere Mdglichkeiten der Gestaltung von Klassifikationsmodellen werden in der

Literatur erwahnt:

1. eine Pflegekostengruppe und eine DRG je Fall
2. mehrere Pflegekostengruppen und mehrere DRGs je Fall

3. mehrere Pflegekostengruppen tagesbezogen und eine DRG je Fall

In diesen durchdachten Modellen erfolgt die Gewichtung der Kosten einerseits Uber
eine additive Methode im Sinne von Zu- und Abschlagen und andererseits tber
Faktoren durch multiplikatorische Verfahren (vgl.: Fischer, 2002:102-103).

Zur fachlichen und inhaltlich sinnvollen Konstruktion dieser Fallgruppen ist es
notwendig, erklarende Variablen fur die Streuung bzw. Vorhersage des Pflegeauf-
wands zu identifizieren. Nur Uber eindeutige Erklarungsmodelle kdénnen spater
prazise Gruppen mit einer hohen Trennschérfe entwickelt werden. Die Analyse von
Variablen, die zur Klarung der Streuung des Pflegeaufwands beitragen kdnnen, wird
im internationalen Raum verstarkt durchgefihrt. O Brien-Pallas et al. (1997:171)
belegte in einer Schweizer Studie mittels eines Modells, welches neben anderen
Faktoren auch die Information der Pflegekomplexitéat erfasst, eine Erklarungskraft
von insgesamt 54%. Hunstein et al. (2007b) belegten fir das ergebnisorientierte
PflegeAssessment® eine Erklarungskraft beziiglich des Pflegeaufwands von 61%.
Die von Hunstein et al. berechneten Werte basieren jedoch auf einer kleinen Fall-
zahl (N=433), so das diese Ergebnisse lediglich eine Tendenz aufzeigen. Als ein
Vergleich zu all diesen Angaben sei die Varianzbindung der G-DRGs von 55% zu
nennen (vgl.: InEK, 2003:66). In einer amerikanischen Studie von Welton et al.
(2006:367) wurden Daten eines Nursing Minimum Data Sets (NMDS) mit den Daten
aus dem DRG-System verglichen. Die Ergebnisauswertung zeigte, dass unter
Einbezug des NMDS eine optimierte Interpretation der DRGs ermdglicht werden

konnte.
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Als ein beispielhaftes Modell zur bereits erfolgreichen Umsetzung pflegerelevanter
Fallgruppen in der Rehabilitation sei hier die ,TAR-Pflegeklassifikation* (Fischer,
1998:60) angefuhrt. Hierbei gelang die Ableitung der Pflegekosten von Kennzeichen
der Patienten. Auf der Grundlage von ermittelten Patienteneinschrdnkungen aus
den Bereichen ,praktisch-motorische” und ,kognitive* Fahigkeiten des FIM? konnte
eine Erklarungskraft von 65% generiert werden (Fischer, 1998:60). Im Rahmen der
Konstruktion der Kategorien zur Pflegekostenbestimmung wurden insgesamt sechs
Gruppen aufgefunden. Die Studie zeigte das Ergebnis, dass der Zustand eines
Patienten gemalR pflegerischer Definition den Pflegeaufwand im Reha-Setting in
sehr nachdrucklicher Weise abbilden kann (vgl.: ebd).

Fischer (2003:108) verweist in der Diskussion uber die Méglichkeiten der Kon-
struktion von pflegerelevanten Fallgruppen auf die Problematik der Berlcksichtigung
von Ausreil3ern. Fischer betont das Erfordernis der Definierung von Grenzwerten fur
den Pflegeaufwand bzgl. der Beachtung von ibermaRigen Streuungen. Uber diese
Deklaration kénnen Ausreil3er gewichtet werden, mit dem Ziel Vergitungszuschlage
zu gewahren.

Alternative Modelle die jedoch die Pflegeabbildung eher als integralen Bestandteil
sehen, werden zum Beispiel in den USA umgesetzt. Die USA mit ihren weit
langeren Erfahrungen in der Bearbeitung dieser Problematik zeigt einige
Moglichkeiten zur Anndherung der Kostenhomogenitdt in den DRGs auf. Ein
Versuch der Definition von Pflegekosten bzw. eine Mdglichkeit Pflege zu
bertcksichtigen, lasst sich in beispielhafter Weise im State New York finden. Hier
werden Pflegekosten Uber ,nursing intensity weights® (NIW) bertcksichtigt. Die NIW
reprdsentieren eine relevante Kennzahl, um die Qualitdt und den Typ von
pflegerischer Intervention innerhalb der verschiedenen DRGs zu bertcksichtigen.
Mit Hilfe einer modifizierten Delphi-Technik konnten die NIW Uber ein reprasen-
tatives ,Panel“ von Pflegefachkréaften gebildet werden. Nach Aussagen von Knauf et
al. (2006) ermdoglicht diese Pflegeintensitdtsgewichtung eine kostenorientierte
Preisbildung, welche charakteristische Probleme von pauschalen Kostenmodellen
minimiert. Des Weiteren kann den Ausfihrungen von Knauf et al. (2006) ent-
nommen werden, dass ihre Untersuchungsergebnisse eine hohe Korrelation
zwischen den NIW und den jeweiligen Pflegekosten pro Tag auswiesen (Knauf et
al., 2006:281-289).

In einer Studie aus Chicago wurden &hnliche Uberlegungen der Differenzierung im
DRG-System auf der Grundlage von Patientenzustandsindikatoren getatigt. Lynk

(2001:111) kommt zu dem Ergebnis, dass zwischen den Patienten differierende

% FIM = Functional Independence Measure (,Funktionaler Selbststandigkeitsindex®) (IVAR,
1999:25)
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Pflegekosten sich weniger tber die Unterschiede zwischen den DRGs, als vielmehr
durch ,intra-DRG-Difference” erklaren. Die Differenzierung in einer DRG
bertcksichtigt beobachtbare Indikatoren der Patientenzustinde. Mittels der ,intra-
DRG-Difference” lasst sich zu 80% die Patientenkostenvarianz erklaren. ,Cross-
DRG differences” (Lynk, 2001:111) erklaren lediglich die Halfte der Preisvariationen.
Diese Art der Klassifizierung findet aber keine Beriicksichtigung im offiziellen DRG-
System der USA, weist aber deutlich auf die Bedeutung der Berlcksichtigung von
Patientenzustandindikatoren hin.

Peters-Alt (2005:39) schlagt ahnliche Wege der integrierten Pflegeabbildung fur
Deutschland vor. ,Der Pflegefaktor soll neben der Hauptdiagnose, der Operation,
dem Alter, dem Geschlecht, der Entlassungsart und den Zustandsmerkmalen als
weiteres Fallmerkmal in den Eingruppierungsprozess integriert werden“ (Peters-Alt,
2005:43). Sie sieht in der Einfihrung eines Pflegefaktors in das DRG-System die
Chance zur Steigerung der Kostenhomogenitat. Der Pflegeaufwand soll nach
Peters-Alt Informationen enthalten, Uber die der Pflegeaufwand beschrieben werden
kann. Hierfir ist die Identifikation der beeinflussenden Faktoren des Pflegeaufwands
notwendig. Als Einflussfaktoren sind die funf folgenden Punkte genannt: ,Auflistung
der Téatigkeiten, Grund der Durchfihrung der Téatigkeit, Ziel der Pflege, Ergebnisse
der Pflege (und) Aufwand der Tatigkeit* (Peters-Alt, 2005:43).

All diese geforderten inhaltlichen Elemente des Pflegefaktors kénnten durch den
Einsatz von standardisierten Assessmentinstrumenten mit vergleichbaren Daten
ausgestaltet werden.

Einer der am haufigsten identifizierten Indikatoren bezieht sich auf Informationen
zum pflegerischen Zustand des Patienten. Das DRG-System in seiner Konstruktion
folgt ahnlichen Ansatzen, auch hier werden Prozeduren und Diagnosen zur
Gruppenbildung genutzt. Pflege kann in diesem Zusammenhang ihre Fahigkeiten im
Bereich der Patientenzustandserfassung ausspielen. Dessen ungeachtet wird dies
nur gelingen, wenn das Datenmaterial in einer standardisierten Form generiert wird.
Da nur so die ermittelten pflegerischen Kennzahlen tber Patientenfahigkeiten und
Patienteneinschrankungen die nétige Transparenz zur Kalkulation, Qualitatssicher-
ung, Evaluation etc. aufweisen kdnnen.

Die hier vorliegende Arbeit hat im Verlauf der Ausfihrungen heraus gearbeitet, dass
Patientenzustandsinformationen, die von Seiten der Pflege ermittelt werden, eine
hohe Erklarungskraft bzgl. der verbrauchten Pflegezeit haben. Weiterhin wurde in
dieser Arbeit gezeigt, dass es mdglich ist, Modelle zu entwickeln, mit denen
Patienten auf der Grundlage von Zustandsdaten in Pflegeminutengruppen

eingeordnet werden kdnnen. Mit diesen Ansétzen kann es zukinftig gelingen, der
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Pflege ein System an die Hand zu geben, mit dem sie in der Lage sein wird,
prospektive Aussagen Uber den erwarteten Pflegeaufwand zu bilden sowie den
personellen und materiellen Mitteleinsatz zu steuern. Des Weiteren kann Uber diese
Vorgehensweise eine starkere Kostentransparenz hergestellt werden. Sowohl durch
die Pflege, als auch fur die Pflege und dariber hinaus fir das Gesamtgebilde
Krankenhaus.

Ein Punkt sei abschlieRend an dieser Stelle hoch zu nennen, bei all der Forderung
nach Kennzahlen und Standardisierung. Die unabdingbaren ,kalkulativen Praktiken*
(Vormbusch, 2002:25) stellen mehr als nur Daten auf einem hohen Abstraktions-
niveau dar. ,Sie implizieren bestimmte Auffassungen Uber richtiges und falsches
Verhalten, »gute« und »schlechte« Leistungen (...), und sie machen diese Auf-
fassungen durch kontinuierliche Evaluationen verbindlich* (ebd:25). Vorbusch merkt
weiterhin an, dass Kennzahlen vor diesem Hintergrund nicht nur auf der abstrakten
Ebene verweilen, sondern zu realen Handlungsaufforderungen transformiert
werden, an dem sich das Handeln des Arbeitsalltags ausrichtet (vgl.: ebd:27).
.Kennziffern implizieren deshalb die sukzessive Transformation des Handlungs-
feldes im Lichte der durch sie induzierten Optimalitdts- und Rationalitatsvor-
stellungen” (ebd:28).

Die Gefahr, die in diesen Mechanismen steckt, ist die tendenzielle Bewusstseins-
ausrichtung der Mitarbeiter zu kalkulierenden Individuen, miindend in der Frage an
sich selbst: ,Rentier’ ich mich noch?* (Schmidt, 2005; zitiert nach Vormbusch,
2006:147).

Bei aller Notwendigkeit der Kennzahlengenerierung sollte dies jedoch nicht in einer
unreflektierten Kennzahlenverliebtheit enden. Das Individuum und die Konsequen-

zen fur die Mitarbeiter dirfen nicht aus den Fokus der Betrachtungen riicken.
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8 Empfehlungen

Die in dieser Arbeit ermittelten Ergebnisse konnten einen Zusammenhang zwischen
Patientenzustand und Pflegeaufwand aufzeigen. Insbesondere konnte in dieser
Arbeit belegt werden, dass es mit einer hohen Wahrscheinlichkeit mdglich ist,
Patientenfalle anhand ihres pflegerischen Zustands, ausgedriickt durch den CMS®,
in die richtige LEP-Minutengruppe einzuordnen. Auch wenn diese Werte vor den
Einschrankungen der Methodenunsicherheiten betrachtet werden muissen, wird
gezeigt, dass dies den ersten Schritt in die Richtung einer Konstruktion von pflege-
relevanten Fallgruppen darstellt. Die hier zugrunde gelegten Modelle sollten nun in
einem weiterfihrenden Vorgehen optimiert und verfeinert werden. Auch das Einbe-
ziehen einer hdheren Fallzahl ist zwingend notwendig. Nur so kann es gelingen, die

Ubertragbarkeit auf groRRere Patientengruppen zu gewahrleisten.

Weiterfiihrend muss sich mit dem Thema der Auswahl des CMS® zur Zustandsbe-
schreibung von Patienten auseinander gesetzt werden. Die Uberprifung der
pradiktiven Fahigkeiten des CMS® steht hierbei im Vordergrund. Es muss analysiert
werden, ob alle im derzeitigen CMS® enthaltenen ltems auch die relevanten Varia-
blen sind, die die Vorhersage des definierten Ergebnisses herbeifiihren. Schlarmann
(2007) untersuchte die pradiktive Fahigkeit des CMS® beziiglich einer nach dem
Krankenhausaufenthalt fortbestehenden Pflegebedurftigkeit, unter der
Fragestellung, ob die Aussagekraft auch bei einer reduzierten Itemliste in gleicher
Weise gegeben ist. Dieser Ansatz kann mit Veranderung der abhéangigen Variable
auf die hier vorliegende Studie Ubertragen werden, um eine Verbesserung der
konstruierten Regressionsmodelle zu erreichen.

Daruber hinaus kdnnen solche verdichteten Informationen zur Bildung eines Nursing
Minimum Data Sets genutzt werden, um mit minimalem Dateneinsatz die Pflege

maximal zu erklaren (vgl. Welton et al. 2006:369).

Die Betrachtung der einzelnen Leistungen in den LEP-Minutengruppen sollte zur
moglichen Identifikation von Leistungspaketen erfolgen. Somit kdnnte die zweite von
Isfort et al. (2004:119) geforderte Bedingung einer pflegerischen Leistungs-
homogenitdt in den einzelnen Patientengruppen zur Entwicklung von pflegerele-
vanten Fallgruppen erftillt werden.

Zur Gewabhrleistung einer Zustandshomogenitat (Art der Pflegebedurftigkeit) in den

Fallgruppen ist eine Clusteranalyse empfehlenswert.
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Damit eine nachhaltige und akzeptierte Umsetzung der Integration von relevanten
Fallgruppen in der Pflege geftrdert wird, muss nach Isfort et al. (2004:129) ein
Umdenken in der pflegerischen Handlungswirklichkeit erfolgen. ,Die grundsétzliche
Orientierung weg von »nur« tatigkeitsorientierten Beschreibungsformen und Be-
rechnungen der Pflege hin zu einer Fallorientierung passt zudem in die derzeitige

Entwicklung der Professionalisierung von Pflege” (ebd, 2004:129).

Die Nutzung von klinisch relevanten Kennzahlen, unabhangig vom verfolgten Zweck
und des Abstraktionsniveaus der Daten, bilden ein wichtiges Instrument der insti-
tutionellen Steuerung im Krankenhaus. ,Sie nehmen (...) sowohl eine informierende
als auch eine orientierende Funktion wahr (...)" (Vormbusch, 2002:35).

Im Krankenhaus wird eine Menge von Kennzahlen generiert. Es muss jedoch in der
Zukunft gelingen, diese Daten Uber intelligente Losungen zu ordnen und sie fur die
unterschiedlichsten Zwecke nutzbar zu machen.

Insbesondere Uber in der Pflege genutzte standardisierte Assessmentinstrumente
kann eine Selektion von Daten und deren Verdichtung hinsichtlich kalkulatorischer

Dynamiken in klinischen Unternehmen erfolgen.
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