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1 Einleitung

1.1 Einblick

Zu einem niedrigen Geburtsgewicht konnen folgende Ursachen fithren: Auf der einen
Seite kann eine Frithgeburt der Grund sein oder aber andererseits eine fetale
Wachstumsretardierung bei voll ausgetragener Schwangerschaft.

Eine Friihgeburt ist definiert durch die Geburt des Kindes vor vollendeter 37.
Schwangerschaftswoche und nicht, wie normalerweise, 40 Wochen nach der letzten
Menstruation.

Die Inzidenz der Frithgeburtlichkeit liegt in Industrielindern bei 5-11 % und ist trotz
vieler Bemiithungen in den letzten zwanzig Jahren gestiegen (Wen et al. 2004). So
konnte in den USA eine Zunahme der Frithgeburtlichkeit von 9,5 % (1981) auf 12,7 %
(2005) verzeichnet werden (Goldenberg RL et al. 2008).

Des Weiteren wurden mehr Frithgeborene mit einem Geburtsgewicht von weniger als
1500 g zur Welt gebracht: 1990 wurden in Deutschland 6680 VLBWI (bei insgesamt
905675 Lebendgeborenen) gezdhlt, wihrend es im Jahr 2005 8090 VLBWI (von
insgesamt 685795 Lebendgeborenen) waren (Statistisches Bundesamt 2011). Somit ist
die Zahl der Neugeborenen < 1500 g sowohl absolut als auch relativ gestiegen.

Dabei zeigte sich ein Anstieg der Uberlebenswahrscheinlichkeit von VLBWI von 84 %
(1995-1996) auf 85 % (1997-2002) (Fanaroff et al. 2007).

Niedrige Geburtsgewichte werden eingeteilt in Low Birth Weight (LBW; < 2500 g),
Very Low Birth Weight (VLBW; < 1500 g) und Extremely Low Birth Weight (ELBW;
<1000 g).



1.2 Gesundheitsrisiken und Mortalitat bei VLBW

Durch das niedrige Geburtsgewicht und die kindliche Unreife besteht fiir die
betroffenen Kinder ein erhdhtes gesundheitliches Risiko - VLBWI haben den grofBten

Anteil an Sauglingssterblichkeit und Behinderungsrate.

Die Unreife der Lunge kann bei Frithgeborenen zum [Infant Respiratory Distress
Syndrome (IRDS; Atemnotsyndrom) fiihren. Dieses entsteht durch einen Mangel an
Surfactant, wodurch es zu Atelektasen und in der Folge zu Sauerstoffmangel und
Atemnot kommt. Therapieerfolge sind zum einen bei drohender Friihgeburt durch
prophylaktische Glukokortikosteroid-Gaben der Mutter, zum anderen durch kiinstliche
Beatmung des Neugeborenen und Surfactant-Gabe zu verzeichnen. Allerdings kdnnen
sich trotz dieser MaBBnahmen chronische Lungenerkrankungen entwickeln.

Eine weitere Gefahr fiir das Neugeborene stellen Erndhrungsstorungen, Augenschiden
und zerebrale Blutungen dar, wobei das Blutungsrisiko mit zunehmender Unreife des
Kindes steigt.

Dariiber hinaus besteht eine erhohte Infektanfélligkeit, da auch das Immunsystem noch
nicht voll ausgereift ist. Dies kann mitunter ein Faktor zur Entstehung der
Nekrotisierenden Enterokolitis (NEC) sein, welche bis zu Perforation mit nachfolgender
lebensbedrohlicher Peritonitis fithren kann.

Nach Sankaran et al. (2004) erkranken 6,6 % der Neugeborenen < 1500 g an einer
NEC, bei Kindern > 1500 g nur 0,7 %.

Fiihrt man sich vor Augen, dass die Sterblichkeitsrate bei VLBWI iiber 90 mal hdher ist,
als bei Kinder mit einem Geburtsgewicht > 2500 g, so wird klar, wie anfillig und
gefdhrdet die betroffenen Frithgeborenen sind (MacDorman et al. 1999). Auch Hamm et
al. (1995) zeigten, dass sowohl Gestationsalter als auch Geburtsgewicht mit der
Sterblichkeit der Kinder zusammenhéngen.

In den letzten Jahrzehnten konnten in der neonatalen Medizin grofle Fortschritte
verzeichnet werden, wie beispielsweise die Moglichkeit, kritische Neugeborene

vollstédndig parenteral zu erndhren oder aber die verbesserten chirurgischen Techniken



zur Korrektur angeborener Fehlbildungen. Durch diese und andere Fortschritte und
Neuerungen konnte die perinatale Mortalititsrate deutlich gesenkt werden.

Durch die Abnahme der Sterblichkeit von 6,9 % auf 3,4% zwischen den Jahren
1987/1988 und 1997/1998 werden nach Hagen et al. (2004) die Fortschritte und
Verbesserungen widergespiegelt, welche in der neonatalen Intensivmedizin errungen
werden konnten.

In Spanien lag die Mortalitdit von VLBWI nach Moro ef al. (2007) bei insgesamt 17,3
%, wobei die Inzidenz jedoch im Verlauf der Jahre 2002-2005 von urspriinglich 19,4 %
auf 15,2 % gesunken ist.

Weiter ist nach Bauer ef al. (2003) der Geburtsmodus bedeutend fiir die
Uberlebenswahrscheinlichkeit von ELBWI: So iiberlebten bei einem retrospektiven
Vergleich von 48 ELBWI die Kindern, welche vaginal geboren wurden, signifikant
hiufiger (78 %) als die Kinder nach Kaiserschnitten (43 %).

AuBerdem wirken sich Gestationsalter < 28 Wochen, Beatmung und minnliches
Geschlecht (Chye ef al. 1999) negativ auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit aus.

Nach Cuestas ef al. (2009) und Mohamed et al. (2010) kommt es dariiber hinaus bei
VLBW-Jungen signifikant hdufiger zu intraventrikuliren H&morrhagien als bei

Maidchen.

Auch wenn die Mortalitdt gesenkt werden konnte, bleibt dennoch die Frage nach der
weiteren Entwicklung dieser Kinder. Im Vergleich zu ehemalig reifen Neugeborenen,
treten nach Hack et al. (1995) bei VLBWI hiufiger kognitive Defizite auf.

Je niedriger das Gestationsalter der friihgeborenen Kinder, desto hoher ist dabei das
Risiko fiir Behinderungen (Moster et al. 2008).

Nach Zwicker et al. (2008) wird die Lebensqualitit durch niedriges Geburtsgewicht und
Gestationsalter in den ersten Lebensjahren und Kindheit jedoch am stérksten
beeinflusst.

Ein grofer Teil der ehemaligen VLBWI kann einen normalen bis sehr guten
Schulabschluss erreichen (Nach Stra3burg et al. 2008: 27 % Abitur, 37 % mittlere Reife
und 22 % Hauptschulabschluss) und gibt zudem eine subjektiv positive Einschitzung

der eigenen Lebensqualitét an (StraBburg et al. 2008).



1.3 Ursachen und Risikofaktoren fiir Friihgeburtlichkeit und

fetale Wachstumsretardierung

Friithgeburt und fetaler Wachstumsretardierung liegen unterschiedliche Ursachen
zugrunde.

Wihrend psychosoziale Stressfaktoren mit einer erhohten Frithgeburtsrate assoziiert
sind (Nordentoft er al. 1996; Hedegaard et al. 1993), stellen Lebens- und
Essgewohnheiten, wie beispielsweise Tabak- und Koffeingenuss, Risikofaktoren fiir
intrauterine Wachstumsretardierungen dar (Fortier et al. 1993; Horta et al. 1997,

Nordentoft et al. 1996).

Zusétzliche Griinde und Indikation fiir eine Frithgeburt konnen Fruchtwasserinfektionen
mit vorzeitig ausgelosten Wehen, Plazenta- oder Zervixinsuffizienz, Mehrlingsgeburten,
aber auch das HELLP-Syndrom sein, welches zu einer vorzeitigen Entbindung zwingen

kann.

In einer Studie von Horta et al. (1997) rauchten 26,2 % der Schwangeren wéhrend der
gesamten Schwangerschaft. Die Versorgung der Kinder, welche durch Rauchen zu friih
geboren wurden, resultiert in zusitzlichen Kosten: Im Jahr 2002 beliefen sich diese in
Deutschland auf ungefdhr 43 Millionen Euro (Voigt et al. 2007).

Im Gegensatz zu Nichtraucherinnen ist nach Wisborg et al. (1996) bei Raucherinnen
das Friihgeburtsrisiko um 40 % erhdht. Durch einen tdglichen Konsum von mindestens
400 mg Koffein erhoht sich das Risiko bei Raucherinnen stirker als bei nicht-
rauchenden Schwangeren (Wisborg et al. 1996).

Das Friihgeburtsrisiko ist beim Rauchen von 6-10 Zigaretten tdglich dreimal hoher als
bei Nichtraucherinnen (bei gleichem Koffein-Konsum), bei mehr als 10 Zigaretten am
Tag steigt dieses Risiko jedoch auf das Fiinffache im Gegensatz zu Nichtraucherinnen
(Wisborg et al. 1996).

Nach Horta et al. (1997) fiihrt miitterliches Rauchen in erster Line zu einer intrauterinen
Wachstumsretardierung, konnte jedoch nicht als Risikofaktor fiir Frithgeburtlichkeit

identifiziert werden.



Eine erhohte Gefahr flir fetale Wachstumsretardierung besteht ebenfalls, wenn der

Partner und nicht die Schwangere selbst raucht (Horta et al. 1997).

Des Weiteren erhoht sich das LBW-Risiko signifikant durch niedrigen
soziodkonomischen Status, miitterliches Alter unter 20 Jahren, Primiparitét, weniger als
sechs Monaten Intervall zwischen zwei Schwangerschaften, miitterliches Gewicht unter
40 kg zu Beginn der Schwangerschaft, KorpergroBBe < 145 cm, Himoglobin < 9 g/dl
und Blutungen im dritten Trimenon (Hirve ef al. 1994).

Auch verschiedene geburtshilflich-anamnestische Ereignisse, wie vorausgegangene
Schwangerschaftsabbriiche, Aborte und Totgeburten, konnen sich auf das prospektive
Geburtsgewicht und das Friihgeburtsrisiko auswirken (Voigt et al. 2008; Ancel et al.
2004; Basso et al. 1998).

Bei hoher gebildeten Frauen ist sowohl die Rate an VLBW als auch das Risiko fiir eine
Frithgeburt geringer (Voigt et al. 2004), dem Einkommen dagegen wird in Bezug auf
das Geburtsgewicht nach Voigt et al. (2004) keine signifikante Bedeutung zuteil.

Hinsichtlich des Alters der Schwangeren zeigten Reichman ef al. (1997), dass sowohl
jlingere Miitter mit einem Alter < 15 Jahre als auch Miitter > 40 Jahre ein hoheres

LBW-Risiko haben.

Nach Szostak-Wegierek et al. (2004), Borkowski ef al. (2008) und Voigt et al. (2004)
gebdren Frauen, welche vor Eintritt der Schwangerschaft untergewichtig oder einen
niedrigen BMI aufweisen und solche, die wihrend der Schwangerschaft wenig (< 10

kg) an Gewicht zunehmen, hdufiger LBW-Kinder als andere Frauen.



1.4 Perinatalzentren

Die Situation von VLBWI ist unter Umsténden selbst Wochen nach der Geburt noch
kritisch, sodass die Behandlung besonders komplex ist und iiber Wochen liickenlos
gesichert sein muss. Zu diesem Zweck gibt es Perinatalzentren, deren Zentralisierung
den Frithgeborenen zu Gute kommt, sodass durch die Betreuung in Perinatalzentren
unter anderem Sterblichkeit und Hirnblutungen reduziert werden konnten (Clark ef al.

1981).

Perinatalzentren werden unterteilt in Level 1 und 2, als perinataler Schwerpunkt wird
die dritte Stufe bezeichnet. Ein Perinatalzentrum Level 1 verfiigt beispielsweise iliber
rdumlich beieinander liegende Entbindungsstation, Operationssdale und eine
vorgeschriebene Anzahl an Neugeborenen-Intensivbetten, wohingegen ein perinataler
Schwerpunkt keine spezielle Neugeborenen-Intensivstation besitzt.

Die Vorteile eines Perinatalzentrums zeigen sich in der GroBe des spezialisierten
arztlichen und pflegerischen Teams und dessen hohen Erfahrungsstandes. Auflerdem
wird der postnatale Transport vermieden, welcher zu Zeit- und Informationsverlust

fiihren kann und Gefahren wie Unterkiihlung, Azidose und Hirnblutung mit sich bringt.

Nach Hummler ef al. (2006) gibt es einen Zusammenhang zwischen dem
Behandlungserfolg und der Anzahl von Risikogeburten in einer Klinik: In den fiinf
grofiten Perinatalzentren Baden-Wiirttembergs lag die Mortalitdt bei < 26 Wochen
Gestationsalter 2003/2004 bei 15,0 %, in anderen NICU dagegen bei 33,3 %.

Das bedeutet aber nicht, dass sich mit zunehmender Grof3e der Perinatalzentren auch
direkt die Uberlebensrate der VLBWI verbessert, vielmehr existiert eine Untergrenze an
Erfahrung, unterhalb derer Erfolge im Bezug auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit
unwahrscheinlicher werden — daher sollten Perinatalzentren jdhrlich mindestens 35-50

VLBWI behandeln (Obladen 2007; Teig et al. 2007).



Aufgrund der DRG-basierten Abrechnung ist die Behandlung einiger weniger VLBWI
fiir padiatrische Kliniken interessant, wodurch die Dezentralisierung eine Zunahme

erleben konnte.

1.5 Daten und Fakten

In Deutschland werden jahrlich circa 8000 VLBWI geboren. Dies entspricht bei
685 795 Lebendgeborenen (Jahr 2005) ungefédhr 1,2 % (Gerber ef al. 2008).

1.6 Das DRG-System

Bis 2003 wurde die stationire Behandlung von Patienten im Krankenhaus in
Tagessitzen bezahlt.

Dieses Finanzierungsmodell wurde durch das Gesundheitsreformgesetz 2000 und das
Fallpauschalengesetz (FPG) vom 23. April 2002 grundlegend geédndert; so werden die
Krankenhausleistungen nun pauschal je nach Krankheit und nicht mehr wie bisher
tageweise abgerechnet.

Der Grundgedanke dieser Anderung liegt darin, dass durch die DRG gleiche Leistungen
identisch vergiitet werden und somit eine gerechtere Beriicksichtigung und
Finanzierung der geleisteten Arbeit erzielt werden soll (Goebel et al. 2007).

Praktisch werden die jeweiligen Behandlungsfille mittels festgelegter Kriterien, wie die
Haupt- und Nebendiagnose, Behandlung und Prozeduren, Beatmungszeit, dem Alter,
Geschlecht, Verweildauer etc. in Fallgruppen eingeteilt, welche sich durch einen
vergleichbaren 6konomischen Aufwand (Behandlungskosten) zusammenfassen lassen.

Diese Fallgruppen werden als Diagnosis Related Groups (DRG) bezeichnet.



Ein ebensolches Kriteritum zur DRG-Einteilung stellt auch das Geburts-
/Aufnahmegewicht bei Neugeborenen dar.

Zundchst wird der jeweilige Fall einer Hauptkategorie (Major Diagnostic Category;
MDC) zugewiesen. Darauf folgen die Nebendiagnosen und schlieflich der
(6konomische) Schweregrad. Jeder DRG wird eine Bewertungsrelation (BR)
(Synonym: Kosten-/Relativgewicht) zugeteilt; diese ist ein relativer Wert bezogen auf

einen durchschnittlichen Fall, welcher in der Regel mit 1,0 bewertet wird.

Vom DRG-System ausgeschlossen sind Einrichtungen oder Abteilungen der

Psychiatrie, der Psychotherapeutischen Medizin sowie der Psychosomatik.

Neben der oben genannten gerechteren Vergiitung der Krankenhausleistungen liegt ein
weiteres Ziel der DRG-Einfiihrung darin, den Anstieg der stationdren
Behandlungskosten zu reduzieren (Goebel et al. 2007). Dies erklért sich nach Hindle et
al. (2001) dadurch, dass durch die pauschalisierte Vergilitung auf unnétige und
iiberfliissige Behandlungen und Untersuchungen verzichtet wird.

Weiter soll der Wettbewerb zwischen den einzelnen Héusern verstirkt werden und
Anlass ,,zur Entfernung sog. unrentabler Hduser aus dem Markt“ (Wichert 2003)
gegeben werden.

Nicht zuletzt wird eine qualitative Verbesserung der klinischen Versorgung, sowie eine
hohere Transparenz der Krankenhausfinanzierung und somit eine erleichterte
Abrechnung angestrebt. Darliber hinaus soll die Schwerpunktbildung der
Krankenhduser gefordert und mittels Austauschs der verschliisselten Daten die

ambulante und stationdre Gesundheitsversorgung stirker miteinander verzahnt werden.

Neben dem Schweregrad jeder Fallgruppe wird die jeweilige Verweildauer im
Krankenhaus kalkuliert.

Erfordert die Behandlung eines Patienten einen lédngeren stationdren Aufenthalt als
berechnet (Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer), so erhilt das Krankenhaus
einen Zuschlag fiir jeden zusitzlichen Tag.

Umgekehrt muss mit einem Abschlag gerechnet werden, wenn die untere

Grenzverweildauer unterschritten wird — diese Malnahme soll einer vorzeitigen

-8 -



Entlassung und damit einer unter Umstinden unvollstindigen Behandlung
entgegenwirken.

Ende Juni 2000 entschieden sich die Selbstverwaltungsorgane des deutschen
Gesundheitswesens fiir das australische AR-DRG-System als Grundlage des deutschen
DRG-System (G-DRG). Das Institut flir das Entgeltsystem im Krankenhaus in Siegburg
(InEK) wurde damit beauftragt, das System jdhrlich zu iiberarbeiten, um es an die
deutsche Behandlungswirklichkeit anzupassen.

Beim AR-DRG als gut befunden wurden dabei zum einen die im Vergleich zu anderen
DRG-Systemen ,,zutreffendste medizinische Differenzierung der AR-DRG* (Rochell et
al. 2003) sowie ,,die groBe medizinische Aktualitdt™ (Rochell e al. 2003). Auch Hindle
et al. (2001) vertreten die Meinung, dass die Entscheidung fiir die AR-DRG gut und
sinnvoll war.

Des Weiteren ist das AR-DRG dadurch gekennzeichnet, dass hier die Nebendiagnosen
bei der Einteilung in die Fallgruppen gelungen miteinbezogen werden (Graubner 2000).
Ein weiterer Grund fiir die Anwendung des australischen Systems stellte nach Hindle et
al. (2001) der enge Zeitplan dar, der fiir die DRG-Einfiihrung in Deutschland
vorgesehen war. Angesichts der Tatsache, dass die AR-DRG nicht nur iibersetzt,
sondern auch an die deutschen Verhiltnisse angepasst werden mussten, war die
Vorbereitungszeit sehr eng bemessen. Die Dokumentation der Krankenhduser musste
moglichst rasch den neuen Anforderungen entsprechend gedndert werden, weil anhand
der Daten von 2001 die Anpassung an deutsche Bediirfnisse erfolgen sollte.

Das AR-DRG Version 4 wurde in Australien erstmals 1998 angewendet; zuvor wurde
dort das AN-DRG eingesetzt.

Die Einteilung in die jeweilige Schweregradgruppe erfolgt auch beim AR-DRG primér
nach 6konomischen Gesichtspunkten, erst zweitrangig nach medizinischen Aspekten.
So wird klar, dass nicht die differenzierte Darstellung des Einzelfalls, sondern in erster
Linie eine ,,sachgerechte Abbildung der Kosten des Durchschnittsfalles® (Graubner

2000) angestrebt wird.

Die Idee des DRG-System ist nicht neu — schon weitaus frither, im Jahr 1975, entstand

in den USA das Yale-DRG mit 317 Fallgruppen.



Neben Australien werden Varianten der DRG-Klassifikation in Amerika (HCFA-DRGQG)
und GroBbritannien (Healthcare Resource Groups), ebenso in Kanada und Frankreich
angewandt.

Auch in Norwegen findet die Krankenhausfinanzierung seit 1997 leistungsorientiert
statt. Dabei wurden deutliche Verdanderungen hinsichtlich der Haufigkeitsverteilung von
Diagnosen beobachtet. So wurden nach Einfiihrung des neuen Finanzierungssystems
eine Zunahme von einige Diagnosen, welche davor kaum gestellt wurden, bemerkt und
es lasst sich schlussfolgern, dass sich der Einsatz von bestimmten Diagnosen in einem
Ausmal verdndert hat, welches sich nach Hansen (2005) nur durch taktisches Vorgehen
erkldren ldsst. Andererseits werden durch den Gebrauch des DRG-Systems
vollstindigere Diagnosen gestellt und kodiert, weil die Diagnostik an Bedeutung
gewinnt. Nach Serdén et al. (2003) lief sich beobachten, dass nach der Einfiihrung der
DRG in Schweden (ab 1990) mehr Nebendiagnosen gestellt wurden als zuvor. So stieg
nicht nur die Zahl der Nebendiagnosen im Gesamten, sondern auch die Nebendiagnosen
pro Fall: Es handelte sich zwischen den Jahren 1988 und 2000 um eine Steigerung um
94 % - von 0,44 auf 0,84 pro Fall (Serdén et al. 2003).

Hinzu kommt, dass durch den verdnderten Gebrauch von Diagnosen die

epidemiologische Forschung erschwert werden konnte (Hansen 2005).

Deutlich wird auf jeden Fall, dass die Dokumentation und Kodierung durch die
Einfiihrung der DRG definitiv an Bedeutung gewonnen hat, da diese fiir die Vergiitung

und Erldssituation eines Krankenhauses entscheidend ist.

Bevor es in Deutschland ab 01. Januar 2004 zur obligaten Einfiihrung des neuen
Verglitungssystems gekommen ist, hatten Krankenhduser die Moglichkeit, schon ab 01.
Januar 2003 auf freiwilliger Ebene die Abrechnung ihrer Leistungen auf das neue G-

DRG-System umzustellen (Optionsmodell 2003).
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1.7 Zielsetzung dieser Studie

Ziel dieser Studie war es, die Verteilung der VLBW in den Jahren vor und nach der
DRG-Implementierung zu vergleichen.

Hierbei sollte sowohl die allgemeine Verteilung der Geburtsgewichte unter 1500 g als
auch die Verteilung der Gewichte um die DRG-Gewichtsgrenzen (1500 g; 1250 g; 1000
g; 875 g; 750 g; < 600 g) mit der Frage der Normalverteilung dieser Gewichte im
Zeitraum 1999-2001 (pra-DRG-Implementierung) mit den Daten von 2004-2006 (post-

DRG-Implementierung) verglichen werden.
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2 Patienten, Materialien und Methoden

2.1 Studienart

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie der Klinik fiir
Allgemeine Pédiatrie, Universitdtsklinikum Diisseldorf, Bereich Neonatologie und
padiatrische Intensivmedizin. Ziel dieser Studie war eine Aussage iiber die Verteilung

der Aufnahmegewichte von VLBW in Bezug auf die DRG-Implementierung.

2.2 Patienten

2.2.1 Patienten
Uber den Zeitraum von 1999-2001 und 2004-2006 wurden insgesamt 11943

Neugeborene mit einem Geburtsgewicht unter 1500 g in die Studie

aufgenommen.

2.2.2 Erhebungsraum

Die Erfassung der Neugeborenen mit Geburtsgewicht < 1500 g erfolgte in ganz
Nordrhein-Westfalen.
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2.2.3 Erhebungszeitraum

Die vorliegenden Daten wurden im Zeitraum von 1999-2001 und 2004-2006

gesammelt.

2.3 Materialien und Methoden

2.3.1 Datenerhebung

2.3.2

Die erhobenen Daten umfassten die Aufnhahmegewichte < 1500 g aus samtlichen
Kliniken in NRW und wurden von der Arztekammer Westfalen-Lippe in 48147
Miinster zur Verfiigung gestellt.

Die verwendeten Daten stammen aus den Jahren 1999-2001 sowie 2004-2006.

Festlegung der DRG-Gewichtsgrenzen

Das Aufnahmegewicht von Neugeborenen stellt ein Kriterium zur Einteilung in
Fallgruppen dar.

Dabei werden im Fallpauschalen-Katalog der G-DRG Version 2007 die VLBW
in verschiedene Gewichtsstufen, an denen sich die Vergiitung orientiert,
eingeteilt. Die Grenzen liegen bei 1500 g, 1250 g, 1000 g, 875 g, 750g und <
600 g.

Dies bedeutet, dass ein Krankenhaus fiir ein Neugeborenes mit knapp < 1000 g
deutlich hoher vergiitet wird, als fiir ein Kind mit knapp > 1000 g.
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2.4 Statistische Auswertung

Fiir die statistische Auswertung wurden zunichst Histogramme zu den jeweiligen
Jahren mit der Verteilung der VLBW im Gesamten und um die DRG-Gewichtssplits

und anschlieend Kontingenztafeln erstellt.

Als statistischen Signifikanztest wurde der Pearsons X*-Test eingesetzt, wobei ein P-

Wert kleiner als 0,05 als signifikant galt. Alle P-Werte wurden zweiseitig getestet.

Da angenommen wurde, dass die VLBW-Zahlen vor und nach der DRG-Einfiihrung
von dieser unabhidngig sind, wurde zu Beginn der Untersuchung folgende

Nullhypothese postuliert:

Ho: P(x,y) = P(x) x P(y)

wenn gilt: x = Gewichte

y = préd- bzw. post-DRG-Implementierung

Fir einen P-Wert nach Pearson < 0,05 war von Interesse, in welchen Klassen
(verschieden grof3 gewdhlte Intervalle vor bzw. nach dem jeweiligen DRG-Split) die
Nullhypothese tatsdchlich zu verwerfen ist.

Hierfiir wurden die P-Werte der einzelnen Klassen nach Bonferroni adjustiert.

Hierbei galt: Ho: P1=P,

wobei P, = relativer Anteil der VLBW in der jeweiligen Klasse
vor DRG-Implementierung
P, = relativer Anteil der VLBW in der jeweiligen Klasse

nach DRG-Implementierung

-14 -



Die Signifikanz-Priifung erfolgte mit folgender Formel:

| PP, |
>1,96  bei a=0,05

N
Il

SE

Bei einem Ergebnis z > 1,96 wurde die Nullhypothese verworfen.

Dabei galt ~ SE = v (P;(1-P)))/n; + (Po(1 —Py))/n,

mit n;= absolute VLBW-Haufigkeit in der jeweiligen Klasse vor DRG-
Implementierung
n, = absolute VLBW-Haufigkeit in der jeweiligen Klasse nach DRG-

Implementierung

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistik- und Analyseprogramm SPSS fiir
Microsoft Windows, Version 17.0 (2008)
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3 Ergebnisse

3.1 Verteilung der VLBW vor DRG-Implementierunqg: 1999-2001

3.1.1 Verteilung der VLBW im Jahr 1999

Bei der Verteilung der Geburtsgewichte unter 1500 g ldsst sich anhand Abb. 1
beobachten, dass es ein Maximum im Bereich direkt unter der 1500 g-Grenze gab.

Um die jeweiligen DRG-Gewichtsgrenzen (600 g, 750 g, 875 g, 1500 g) hiuften sich
die Geburtsgewichte im Bereich oberhalb dieser Grenzen, wohingegen sie direkt
unterhalb der DRG-Grenzen in geringerer Anzahl auftraten.

Diese Beschreibung trifft jedoch nicht fiir die 1000 g- und 1250 g-Grenzen zu: hier

zeigte sich eine umgekehrte Verteilung.

-16 -



Anzahl

160

Verteilung der VLBW im Jahr 1999

140-:
120-:
100-:
80-:
60-:
40-_

20 =

O—

0,00 250,00 500,00 750,00  1000,00 1250,00 1500,00

VLBW (<1500g)

Abb. 1: Verteilung der VLBW im Jahr 1999
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3.1.2 Verteilung der VLBW im Jahr 2000

Im Jahr 2000 (Abb. 2) unterschied sich die VLBW-Verteilung nicht wesentlich von
1999.

Der Hohepunkt lag wieder im Bereich < 1500 g.
Die 1000 g- und 1250g-Marken zeigten eine vergleichbare Verteilung wie 1999.

Eine leichte Umkehr mit nun hoherer Haufung unterhalb der DRG-Grenze zeigte sich
bei 750 g, 875 g.

Verteilung der VLBW im Jahr 2000

160~
140-:
120-:
100-:

80 =

Anzahl

40—

20
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0,00 250,00 500,00 750,00 1000,00 1250,00 1500,00

VLBW (<1500g)

Abb. 2: Verteilung der VLBW im Jahr 2000
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3.1.3 Verteilung der VLBW im Jahr 2001

Wie in den zwei Vorjahren lag 2001 das Maximum der VLBW-Verteilung direkt
unterhalb der 1500 g-Grenze, wenn auch etwas nach links verschoben (Abb. 3).

Des Weiteren war die Verteilung der Geburtsgewichte um die DRG-Grenzen
vergleichbar mit dem Jahr 1999: Oberhalb der Marken traten gehduft Geburten auf,
unterhalb in geringerer Anzahl.

Nicht zutreffend war dies wie bisher fiir die 1000 g-Grenze, wobei sich hier im
Vergleich zu den Vorjahren ein noch deutlicherer Unterschied zwischen den Bereichen
oberhalb beziehungsweise unterhalb der Marke abzeichnete: Der Balken unter 1000 g
war in der Hohe nicht wesentlich verdndert, dahingegen war der Balken oberhalb der
1000 g-Grenze jedoch stark abgefallen. Die Unterschiede um die 1250 g-Marke
dagegen waren schwécher als 1999 und 2000.

Weiter fallt auf, dass der Unterschied in der VLBW-Verteilung um die 875 g-Grenze im
Vergleich mit den Vorjahren viel deutlicher ausfiel.

Die Verteilung der Gewichte um 750 g zeigte sich wieder umgekehrt im Vergleich zu
2000 und dhnelte so der von 1999.
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Abb. 3: Verteilung der VLBW im Jahr 2001
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3.1.4 Verteilung der VLBW 1999-2001

Fasst man die Verteilung der VLBW in den Jahren 1999-2001 zusammen, so ldsst sich
erkennen, dass die Geburtsgewichte im Allgemeinen oberhalb der DRG-
Gewichtsgrenzen gehdufter auftraten als im Bereich unterhalb der jeweiligen Grenze
(Abb. 4).

Nicht zutreffend ist diese Schlussfolgerung jedoch fiir die 1000 g-Grenze, da sich hier
in allen drei Jahren ein deutlicher Unterschied im Vergleich zur Verteilung um die
iibrigen Marken gezeigt hat: Schon vor DRG-Einfiihrung lieB sich hier eine gehiufte
Verteilung unterhalb der Grenze feststellen, wohingegen die Geburten oberhalb dieser

Marke sichtbar weniger waren.

Verteilung der VLBW in den Jahren 1999-2001
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Abb. 4: Verteilung der VLBW in den Jahren 1999-2001
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3.2 Verteilung der VLBW nach DRG-Implementierunq: 2004-
2006

3.2.1 Verteilung der VLBW im Jahr 2004

Nach Einfithrung des DRG-Systems zum 01. Januar 2004 zeigte sich eine Verdnderung
in der Verteilung der VLBW: Das Maximum lag nicht wie noch in den Jahren 1999-
2001 (pra-DRG-Einfiihrung) direkt unter der 1500 g-Grenze, sondern unterhalb der
1000 g-Marke (Abb. 5).

Im Vergleich zu den Vorjahren war 2004 im Intervall oberhalb von 1000 g eine
deutliche Abnahme der Fallzahlen zu erkennen.

Zudem kam es zu einer Umkehr der Geburtenhdufigkeit um die jeweiligen DRG-
Gewichtsgrenzen mit einem Anstieg unterhalb und einem Abfall oberhalb der Grenzen.
So gab es bei allen Gewichtsgrenzen — mit Ausnahme der 600 g- und 875 g-Marken —

mehr Geburten unter den Grenzgewichten als dartiber.
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Abb. 5: Verteilung der VLBW im Jahr 2004
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3.2.2 Verteilung der VLBW im Jahr 2005

2005 gab es die meisten VLBW-Geburten, wie vor der DRG-Einfithrung, im Bereich
direkt unter der 1500 g-Marke (Abb. 6).

Das Abnehmen der VLBW-Haufigkeit im Intervall oberhalb der 1000 g wurde aber wie
im Vorjahr beibehalten.

Des Weiteren lie3 sich auch 2005 beobachten, dass es mehr Geburten unterhalb der

jeweiligen DRG-Grenzen gab als oberhalb — wieder mit Ausnahme der 600g- und 875
g-Marke.

Verteilung der VLBW im Jahr 2005
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Abb. 6: Verteilung der VLBW im Jahr 2005
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3.2.3 Verteilung der VLBW im Jahr 2006

Das Maximum der VLBW-Verteilung lag 2006 wieder knapp unterhalb der 1000 g-
Grenze, wobei der Unterschied zur Zahl der Geburten im Bereich unter der 1500 g-
Marke nur gering war (Abb. 7).

Ein deutlicher Tiefpunkt fand sich erneut im Intervall oberhalb der 1000 g.

Auch 2006 zeigte sich, dass mehr Geburten unterhalb der DRG-Grenzen verzeichnet
wurden als oberhalb (mit Ausnahme der 600 g- und 875 g-Grenzen).

Verteilung der VLBW im Jahr 2006
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Abb. 7: Verteilung der VLBW im Jahr 2006
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3.2.4 Verteilung der VLBW 2004-2006

Bei Betrachtung der VLBW-Verteilung in den Jahren 2004-2006 (Abb. 8) fiel auf, dass,
mit Ausnahme der 875 g-Grenze, im Bereich unterhalb der DRG-Grenzen mehr
Geburten gezédhlt wurden als oberhalb der Marken. So lieB sich hier, im Vergleich mit
der VLBW-Verteilung aus den Jahren 1999-2001, eine Verdnderung nach der
Einfiihrung des DRG-Systems feststellen.

Im Bereich um die 1000 g-Grenze, welcher schon in den Jahren 1999-2001 mehr
Geburten im Intervall unterhalb der Marke als oberhalb aufwies, hat sich die Differenz
zwischen diesen Intervallen jedoch verschirft: In den Jahren 2004-2006 wurden noch

weniger Geburten oberhalb dieser Grenze registriert.
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Abb. 8: Verteilung der VLBW in den Jahren 2004-2006
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3.3 Vergleich der Verteilung der VLBW préa- (1999-2001) und
post-DRG-Implementierung (2004-2006)

Um die Verteilung der VLBW in den Jahren vor und nach Einfiihrung des DRG-
Systems zu vergleichen, wurden zunichst Kreuztabellen erstellt, anhand derer der X*-
Test nach Pearson berechnet wurde. Hierbei galt ein P-Wert kleiner als 0,05 als
signifikant.

Da im Besonderen die Verteilung vor beziehungsweise nach den DRG-
Gewichtsgrenzen von Interesse war, wurden diese Bereiche zur genaueren Beurteilung

in Intervalle von 50 g, 40 g, 30 g, 20 g, 10 g unterteilt.

3.3.1 50 g-Intervall

In den Bereichen 50 g vor beziehungsweise 50 g nach den DRG-Gewichtsgrenzen
wurden 6799 Neugeborene erfasst (Tabelle 1), dies entspricht 56,9 % aller VLBWI in
den Jahren 1999-2001 und 2004-2006.

Der X*-Test ergab einen P-Wert < 0,0001, somit war das Ergebnis statistisch signifikant
und die Nullhypothese wurde verworfen. Dies bedeutet, dass die Unabhdngigkeit
zwischen der VLBW-Verteilung vor und nach der DRG-Einfiihrung und der DRG-

Implementierung widerlegt wurde.
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Tabelle 1: Kreuztabelle 50 g-Intervall

Verarbeitete Falle

Falle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Geburtsgewicht *
] 6799 56,9 % 5144 43,1 % 11943 100,0 %
Zeitraum
Geburtsgewicht * Zeitraum Kreuztabelle
Anzahl
Zeitraum
1999-2001 2004-2006 | Gesamt
Geburtsgewicht 549-599g | 136 142
3,86 % 4,34 % 278
600-650 g | 252 193
7,15 % 5,89 % 445
699-749g | 225 267
6,38 % 8,15 % 492
750-800 g | 285 203
8,09 % 6,20 % 488
824-874 g | 229 186
6,50 % 5,68 % 415
875-925¢g | 269 218
7,63 % 6,66 % 487
949-999 g | 346 460
9,82 % 14,05 % 806
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1000-1050g | 335 124

9,51 % 3,79 % 459
1199-1249 g | 363 365
10,30 % 11,15 % 728
1250-1300g | 426 302
12,09 % 9,22 % 728
1449-1499 g | 658 815
18,67 % 24,89 %
1473
Gesamt 3524 3275
100 % 100 % 6799
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz (2-
Wert df seitig)
Chi-Quadrat nach
177,211(a) | 10 ,000
Pearson
Likelihood-Quotient 181,014 10 ,000
Zusammenhang linear-
o 4,770 1 ,029
mit-linear
Anzahl der gultigen Falle 6799

a 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 133,91.

Tabelle 1: Kreuztabelle 50 g-Intervall
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Wie Tabelle 1 zu entnehmen ist, gab es nach DRG-Implementierung im Bereich vor
jeder Grenze einen Anstieg, im Bereich hinter der Grenze eine Abnahme an Fallzahlen
(mit Ausnahme der 875 g-Grenze).

So lagen in den Jahren 1999-2001 beispielsweise 9,82 % der VLBW des 50 g-Intervalls
im Bereich 949-999 g und 2004-2006 14.05 %. Oberhalb der 1000 g-Grenze (1000-
1050 g) zeigte sich jedoch eine umgekehrte Verteilung: pra-DRG: 9,51 % der VLBW in
der 50 g-Klassierung, post-DRG nur noch 3,79 %.

Nach diesem Ergebnis war von Interesse, in welchen Klassen die Nullhypothese
tatsichlich zu verwerfen ist.

Hierfiir wurde die Verteilung in den Jahren vor und nach DRG-Einfiihrung

in jeder Klasse auf statistische Signifikanz gepriift (Tabelle 2).

Tabelle 2: Signifikanzpriifung der Gewichtsklassen mit 50 g-Intervall

Gewichtsklassen | (P1—P)| I SE
549 — 599 g 0,202
600 — 650 g 0,537
699 — 749 g 0,758
750 — 800 g 0,808
824 - 874 ¢ 0,349
875- 925¢ 0,415
949 - 999 g 1,858

1000 - 1050 g 2,437

1199 - 1249 g 0,371

1250 — 1300 g 1,251

1449 — 1499 g 2,900

Tabelle 2: Signifikanzpriifung der Gewichtsklassen mit 50 g-Intervall
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Bei den in 50 g-Intervalle klassierten Gewichtsstufen wurde die Nullhypothese in 9 von
11 Féllen (81,82 %) bestitigt (z < 1,96) (Tabelle 2). So war die Anzahl der VLBW-
Kinder von 1999-2001 und 2004-2006 in den Bereichen um die DRG-Gewichtsgrenzen
unabhéngig von der DRG-Einfiihrung.

In zwei Gewichtsklassen konnte diese Unabhédngigkeit jedoch widerlegt werden. Dies

betraf die Bereiche 1000-1050 g und 1449-1499 g, da das Ergebnis bei > 1,96 lag.

In den Klassen mit z > 1,96 wurde die Adjustierung der P-Werte nach Bonferroni

durchgefiihrt.

Fiir die Klasse 1000-1050 g galt:

Pr(H()I P1:P2) Pr(Z >2,437)
= 1-D(244)

= 1-0,9927

= 0,007

Fiir die Klasse 1000-1050 g betrug der P-Wert 0,007.

AnschlieBend wurde der P-Wert nach Bonferroni adjustiert.

0,007 xn3 = 0,007 x 11 =0,08 (wobei n3 = Anzahl der Klassen)

Bei einem Signifikanzniveau von a < 0,05 bedeutete das, dass die Anderung in der

Verteilung der VLBW oberhalb der 1000 g-Marke vor und nach DRG-Implementierung

zufillig bedingt sein kann, da p = 0,08 und somit > a.
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Die Verdnderung oberhalb der 1000 g-Marke im 50 g-Intervall war demnach nicht
signifikant.

Fiir die Klasse 1449-1499 g ergab sich ein P-Wert von 0,0019. Nach Bonferroni-
Adjustierung war p = 0,021. Da p < a war das Ergebnis signifikant.

Abb. 9 zeigt eine graphische Darstellung der VLBW-Verteilung in den 50 g-Klassen
vor und nach DRG-Einfithurng.
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Vergleich der Verteilung pra- und post-DRG-Implementierunqg —

50 g-Intervall
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Abb.9: Vergleich 50 g-Intervall
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3.3.2 40 g-Intervall

Im Rahmen der 40 g-Klassierung wurden 5389 (45,1 %) VLBW in die Untersuchung

einbezogen (Tabelle 3).

Der X>-Test ergab einen P-Wert < 0,0001, die statistische Signifikanz wurde bewiesen.

Der Tabelle 3 war eine Verdnderung in der Verteilung der VLBW um die DRG-
Gewichtssplits zu entnehmen: Wie schon in den 50 g-Intervallen war hierbei nach
Einfiihrung des DRG-Systems ein Anstieg der relativen VLBW-Anteile unterhalb
beziehungsweise ein Abnehmen oberhalb der jeweiligen DRG-Grenze zu verzeichnen.

Hierbei stellte die 875 g-Marke wie auch schon bei der 50 g-Klassierung eine

Ausnahme dar.

Tabelle 3: Kreuztabelle 40 g-Intervall

Verarbeitete Falle

Falle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Geburtsgewicht *
) 5389 451 % 6554 54,9 % 11943 100,0 %
Zeitraum
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Geburtsgewicht * Zeitraum Kreuztabelle

Anzahl
Zeitraum
1999-2001 2004-2006 Gesamt
Geburtsgewicht 559-599 g | 106 113
3,86 % 4,27 % 219
600-640g | 199 153
7,25 % 5,78 % 352
709-749g | 181 218
6,60 % 8,24 % 399
750-790 g | 222 146
8,09 % 5,52 % 368
834-874g | 191 152
6,96 % 5,75 % 343
875-915g | 221 180
8,05 % 6,81 % 401
959-999 g | 286 396
10,42 % 14,97 % 682
1000-1040g | 273 81
9,95 % 3,06 % 354
1209-1249 g | 237 280
8,64 % 10,59 % 517
1250-1290g | 308 222
11,22 % 8,39 % 530
1459-1499 g | 520 704
18,95 % 26,62 % 1224
Gesamt 2744 2645
100 % 100 % 5389
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz  (2-
Wert Df seitig)
Chi-Quadrat nach
199,306(a) | 10 ,000
Pearson
Likelihood-Quotient 205,463 10 ,000
Zusammenhang  linear-
11,048 1 ,001
mit-linear
Anzahl der gultigen Falle 5389

a 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 107,49.

Tabelle 3: Kreuztabelle 40 g-Intervall
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Tabelle 4: Signifikanzpriufung der Gewichtsklassen mit 40 g-Intervall

Gewichtsklassen | (P1—P)| I SE
559 — 599 g 0,154
600 - 640 g 0,558
709 - 749¢ 0,626
750 - 790 ¢ 0,977
834 - 874 g 0,459
875—- 915 g 0,473
959 - 999 ¢g 1,788

1000 - 1040 g 2,615
1209 — 1249 ¢ 0,753
1250 - 1290 g 1,094
1459 — 1499 g 3,200

Tabelle 4: Signifikanzpriifung der Gewichtsklassen mit 40 g-Intervall

Bei der Signifikanzpriifung der Gewichtsklassen mit 40 g-Intervall wurde die
Nullhypothese in den Bereichen 1000-1040 g und 1459-1499 g verworfen (Tabelle 4),
so bestand in diesen Intervallen keine Unabhingigkeit zwischen der DRG-Einfiihrung
und der VLBW-Anzahl.

In 9 von 11 Klassen (81,82 %) wurde die Nullhypothese bestitigt (z < 1,96).

Im Bereich von 1000-1040 g wurde ein P-Wert von 0,0044 errechnet, im Intervall 1459-
1499 g ergab sich p = 0,0007.

Die Adjustierung nach Bonferroni lieferte fiir den Bereich oberhalb der 1000 g-Marke
einen P-Wert von 0,0484, bei a < 0,05 war das Ergebnis statistisch signifikant.

Fiir die 1449-1499 g-Klasse lieB3 sich ein P-Wert von 0,0077 errechnen, das Ergebnis

war ebenfalls signifikant.
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Abb. 10 zeigt die Unterschiede der VLBW-Verteilung im Bereich der 40 g-Intervalle

vor und nach DRG-Implementierung.

Vergleich der Verteilung pra- und post-DRG-Implementierung —

40 g-Intervall

Zeitraum

— 1999-2001
—— 2004-2006

100,0% -

90,0% —

80,0% —

70,0% -

60,0% —

50,0% —

40,0%

Kumulative Prozent

30,0% -

20,0% -

10,0%

0,0%

I I I I I I I I I T T
559-  600- 709- 750- 834- 875- 959- 1000- 1209- 1250- 1459-
509 640g 749 790g 874g 9159 999g 1040g 12499 1290g 14999

Geburtsgewicht

Abb. 10: Vergleich 40 g-Intervall
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3.3.3 30 g-Intervall

Bei der Wahl der 30 g-Intervalle wurden insgesamt 4335 (36,3 %) Neugeborene mit
Geburtsgewicht < 1500 g gezdhlt (Tabelle 5).

Der P-Wert war < 0,0001, sodass die Nullhypothese auch in dieser Klasse widerlegt
wurde und keine Unabhingigkeit zwischen DRG-Implementierung und Zahl der VLBW

nachgewiesen werden konnte.

Die Verteilung der VLBW zeigte in Tabelle 5 um die 1000 g- und unterhalb der 1500 g-
Grenze eine besonders deutliche Verdnderung: 1999-2001 lag der relative Anteil der
Neugeborenen mit Geburtsgewicht zwischen 969-999 g bei 11,10 %, 2004-2006
dagegen bei 15,62 %. Im Bereich von 1000-1030 g kam es dagegen zu einer Abnahme
von 9,95 % auf 2,36 %.

Ebenso deutlich war der Sprung im Rahmen der 1469-1499 g-Klasse: von 19,90 % (pra-
DRG) auf 28,70 % (post-DRG).

Tabelle 5: Kreuztabelle 30 g-Intervall

Verarbeitete Falle

Falle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Geburtsgewicht *
) 4335 36,3 % 7608 63,7 % 11943 100,0 %
Zeitraum
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Geburtsgewicht * Zeitraum Kreuztabelle

Anzahl
Zeitraum
1999-2001 2004-2006 Gesamt
Geburtsgewicht 569-599¢g | 87 91
4,01 % 4,21 % 178
600-630g | 154 117
7,09 % 541 % 271
719-749¢g | 137 190
6,31 % 8,78 % 327
750-780g | 183 98
8,43 % 4,53 % 281
844-874 g | 142 116
6,54 % 5,36 % 258
875-905g | 168 144
7,74 % 6,65 % 312
969-999 g | 241 338
11,10 % 15,62 % 579
1000-1030g | 216 51
9,95 % 2,36 % 267
1219-1249g | 178 221
8,20 % 10,21 % 399
1250-1280g | 233 177
10,73 % 8,18 % 410
1469-1499 g | 432 621
19,90 % 28,70 % 1053
Gesamt 2171 2164
100 % 100 % 4335
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz (2-
Wert Df seitig)
Chi-Quadrat nach
208,322(a) | 10 ,000
Pearson
Likelihood-Quotient 216,833 10 ,000
Zusammenhang linear-
14,079 1 ,000
mit-linear
Anzahl der gultigen Félle 4335

a 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 88,86.

Tabelle 5: Kreuztabelle 30 g-Intervall

Tabelle 6: Signifikanzprifung der Gewichtsklassen mit 30 g-Intervall

Gewichtsklassen | (P1—P)| I SE
569 — 599 g 0,067
600 - 630 g 0,571
719—- 749¢ 0,846
750 - 780¢ 1,327
844 — 874 g 0,401
875— 905 g 0,373
969 — 999 g 1,599

1000 - 1030 g 2,578
1219 - 1249 ¢ 0,694
1250 - 1280 g 0,882
1469 — 1499 g 3,330

Tabelle 6: Signifikanzpriifung der Gewichtsklassen mit 30 g-Intervall
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Bei genauerer Betrachtung und Untersuchung der einzelnen Klassen, wurde die
Nullhypothese in 9 Féllen bestitigt, in 2 verworfen (Tabelle 6). Wieder zdhlten zu
diesen beiden Fillen die Klassen iiber der 1000 g-Grenze (1000-1030 g) und unter der
1500 g-Marke (1469-1499 g).

Im Intervall oberhalb der 1000 g-Grenze wurde ein P-Wert von 0,0049 errechnet.
Daraus ergab sich nach Bonferroni-Adjustierung ein P-Wert von 0,054. Somit war p >
a und das Ergebnis nicht signifikant.

Unterhalb der 1500 g-Marke war die Verdnderung in der VLBW-Verteilung nach
Einfiihrung des DRG-Systems signifikant (p = 0,0004; nach Bonferroni-Adjustierung: p
=0,0044 bei a < 0,05).

Die Abweichungen in der Verteilung der VLBW im Bereich der 30 g-Klassen pré- und
post-DRG-Implementierung veranschaulicht Abb. 11.
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Vergleich der Verteilung pra- und post-DRG-Implementierunqg —

30 g-Intervall

Zeitraum

— 1999-2001
—— 2004-2006

100,0%

90,0% —

80,0% —

70,0% —

60,0% —

50,0% —

40,0%

Kumulative Prozent

30,0% -

20,0% -

10,0%

0,0% -

I I I I I I I | I | |
569- 600- 719- 750- 844- 875- 969- 1000- 1219- 1250- 1469-
5999 630g 749g 780g 874g 905g 999g 1030g 1249g 1280g 1499g

Geburtsgewicht

Abb. 11: Vergleich 30 g-Intervall
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3.3.4 20 g-Intervall

In den 20 g-Klassen wurden 26,6 % (3180) der VLBW erfasst (Tabelle 7).

Wie auch bei den Untersuchungen der bisherigen Intervalle ergab der X*-Test eine P-
Wert < 0,0001, womit die statistische Signifikanz bewiesen wurde. Hy wurde
verworfen.

Des Weiteren glich die Verteilung der VLBW in Tabelle 7 den vorherigen
Klassierungen: Nach DRG-Implementierung konnte in allen Grenzbereichen
(Ausnahme: 875 g) ein Anstieg der Fallzahlen unterhalb und ein Abnehmen oberhalb
der DRG-Marken erkannt werden.

Tabelle 7: Kreuztabelle 20 g-Intervall

Verarbeitete Falle

Falle
Giiltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Geburtsgewicht *
) 3180 26,6 % 8763 73,4 % 11943 100,0 %
Zeitraum
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Geburtsgewicht * Zeitraum Kreuztabelle

Anzahl
Zeitraum
1999-2001 2004-2006 Gesamt
Geburtsgewicht 579-599¢g |60 Al
3,85 % 4,38 % 131
600-620g | 118 75
7,57 % 4,62 % 193
729-749g | 102 148
6,55 % 9,12 % 250
750-770g | 124 70
7,96 % 4,32 % 194
854-874 g | 98 73
6,29 % 4,50 % 171
875-895¢g | 95 73
6,10 % 4,50 % 168
979-999¢g | 186 273
11,94 % 16,83 % 459
1000-1020g | 154 35
9,88 % 2,16 % 189
1229-1249g | 126 167
8,09 % 10,30 % 293
1250-1270g | 171 118
10,98 % 7,27 % 289
1479-1499 g | 324 519
20,80 % 32,00 % 843
Gesamt 1558 1622
100 % 100 % 3180
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz (2-

Wert Df seitig)
Chi-Quadrat nach

191,304(a) | 10 ,000
Pearson
Likelihood-Quotient 198,123 10 ,000
Zusammenhang linear-

17,395 1 ,000
mit-linear
Anzahl der gultigen Félle 3180

a 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 64,18.

Tabelle 7: Kreuztabelle 20 g-Intervall
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Tabelle 8: Signifikanzpriufung der Gewichtsklassen mit 20 g-Intervall

Gewichtsklassen | (P1—P)| I SE
579 - 599 g 0,153
600 - 620 g 0,859
729 - 749¢ 0,755
750- 770g 1,059
854 — 874 g 0,519
875—- 895¢ 0,463
979 - 999 ¢ 1,489

1000 - 1020 g 2,245
1229 — 1249 ¢ 0,654
1250 - 1270 g 1,097
1479 - 1499 g 3,677

Tabelle 8: Signifikanzpriifung der Gewichtsklassen mit 20 g-Intervall

Mit Ausnahme der 1000-1020 g- und der 1479-1499 g-Klassen wurde auch im 20 g-
Intervall die Nullhypothese bestitigt, in den beiden genannten Fillen jedoch verworfen

(Tabelle 8).

Dabei war die Verdnderung im Bereich 1479-1499 g nach DRG-Implementierung hoch
signifikant: Nach Bonferroni-Adjustierung lag die Wahrscheinlichkeit fiir ein zufélliges
Ereignis nur bei 0,0011 (P-Wert vor Adjustierung: 0,0001; nach Bonferroni-
Adjustierung: p = 0,0011).

Oberhalb der 1000 g-Marke dagegen war p = 0,1342 (P-Wert vor Adjustierung: 0,0122)

und damit > a. Das Ergebnis war nicht signifikant.

Abb. 12 vergleicht die VLBW-Verteilung im Bereich der 20 g-Intervalle vor und nach
Einfiihrung des DRG-Systems.
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Vergleich der Verteilung pra- und post-DRG-Implementierung —

20 g-Intervall

Zeitraum

— 1999-2001
—— 2004-2006

100,0% -

90,0% —

80,0% —

70,0% -

60,0% —

50,0% —

40,0%

Kumulative Prozent

30,0% -

20,0% —

10,0%

0,0%

T I I T T T T T T T T
579- 600- 729- 750- 854- 875- 979- 1000- 1229- 1250- 1479-
5999 620g 749g 770g 874g 8953 999g 1020g 1249g 1270g 14999

Geburtsgewicht

Abb. 12: Vergleich 20 g-Intervall
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3.3.5 10 g-Intervall

Im kleinsten Intervall, den 10 g-Klassen, wurden 1902 (15,9 %) Kinder mit
Geburtsgewicht < 1500 g in die Untersuchung einbezogen (Tabelle 9).

Der Pearsons X°-Test lieferte wie in den iibrigen Klassierungen einen P-Wert < 0,0001.
So war die Nullhypothese auch hier nicht von Giiltigkeit und die Unabhéngigkeit
zwischen DRG-Einfiihrung und VLBW-Anzahl wurde widerlegt.

Die in den bisherigen Intervallen festgestellte verdnderte VLBW-Verteilung (pré-
versus post-DRG) war auch in der 10 g-klassierten Tabelle 9 ersichtlich.

Auffillig war dabei, dass die Verdnderung im Rahmen der DRG-Einfiihrung im Bereich
oberhalb der 1000 g (1000-1010 g) und unterhalb der 1500 g-Marke (1489-1499 g) im
10 g-Intervall stirker ausgeprigt war als in den grofBer gewéhlten Klassierungen.

So lagen 1999-2001 20,04 % der VLBW im Bereich 1489-1499 g. 2004-2006 dagegen
erhohte sich dieser Anteil auf 32,94 % (Tabelle 9). Dies entspricht einem Anstieg von
12,9 %.

Der Anstieg unterhalb der 1500 g-Grenze war in den groBer gewéhlten Intervallen
dagegen geringer ausgeprigt: 50 g-Intervall: 6,22 % (Tabelle 1); 40 g-Intervall: 7,67 %
(Tabelle 3); 30 g-Intervall: 8,8 % (Tabelle 5); 20 g-Intervall: 11,2 % (Tabelle 7).

Dies zeigte, dass der Anstieg der relativen VLBW-Fallzahlen umso grofer war, je
kleiner das Intervall um die DRG-Gewichtssplits gewahlt wurde.

Daraus ldsst sich vermuten, dass besonders im engen Bereich um die DRG-Marke eine
Veranderung stattgefunden hat.

Des Weiteren waren die VLBW-Fallzahlen in allen Klassierungen unterhalb der 1500 g-

Grenze sowohl vor als auch nach DRG-Implementierung am hochsten.
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Tabelle 9: Kreuztabelle 10 g-Intervall

Verarbeitete Fille

Falle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Geburtsgewicht *
] 1902 15,9 % 10041 84,1 % 11943 100,0 %
Zeitraum
Geburtsgewicht * Zeitraum Kreuztabelle
Anzahl
Zeitraum
1999-2001 2004-2006 Gesamt
Geburtsgewicht 589-599¢g | 33 45
3,44 % 4,77 % 78
600-610g | 83 53
8,66 % 5,61 % 136
739-749¢g | 51 82
5,32 % 8,69 % 133
750-760g | 91 38
9,50 % 4,03 % 129
864-874g | 55 34
574 % 3,60 % 89
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Gesamt

875-885 g

989-999 g

1000-1010 g

1239-1249 g

1250-1260 g

1489-1499 g

56
5,85 %

115
12,00 %

97
10,13 %

57
5,95 %

128
13,36 %

192
20,04 %

958
100 %

34
3,60 %

154
16,31 %

16
1,69 %

107
11,33 %

70
7,42 %

311
32,94 %

944
100 %

90

269

113

164

198

503

1902
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotische
Signifikanz (2-
Wert Df seitig)
Chi-Quadrat nach
171,807(a) | 10 ,000
Pearson
Likelihood-Quotient 179,889 10 ,000
Zusammenhang linear-
12,485 1 ,000
mit-linear
Anzahl der gultigen Félle 1902

a 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 38,71.

Tabelle 9: Kreuztabelle 10 g-Intervall
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Tabelle 10: Signifikanzpriifung der Gewichtsklassen mit 10 g-

Intervall
Gewichtsklassen | (P1—P)| I SE
589 — 599 g 0,296
600- 610¢g 0,690
739- 749 ¢ 0,762
750 - 760 g 1,235
864 — 874 g 0,478
875— 885 g 0,503
989 — 999 ¢g 1,015
1000- 1010g¢g 1,898
1239 — 1249 ¢ 1,228
1250 — 1260 g 1,368
1489 - 1499 ¢g 3,282

Tabelle 10: Signifikanzpriifung der Gewichtsklassen mit 10 g-Intervall

Bei den in 10 g-Intervalle unterteilten Gewichtsklassen wurde die Nullhypothese in 10
von 11 Fillen (90,91 %) bestitigt (Tabelle 10). Dies hat eine Unabhéngigkeit zwischen
DRG-Implementierung und den VLBW (1999-2001, 2004-2006) in 10 von 11 Féllen
bewiesen.

Lediglich in der Gewichtsklasse 1489-1499 g konnte die Nullhypothese verworfen

werden.

Hierbei lieferte die Bonferroni-Adjustierung einen P-Wert von 0,0055 (P-Wert vor
Adjustierung: 0,0005). Mit 0,0055 < a ist das Ergebnis signifikant.

Einen graphischen Vergleich der VLBW-Verteilung vor und nach DRG-
Implementierung im Bereich der 10 g-Klassen zeigt Abb. 13.
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Vergleich der Verteilung pra- und post-DRG-Implementierunqg —

10 g-Intervall

Zeitraum

— 1999-2001
—— 2004-2006

100,0% -

90,0% —

80,0% —

70,0% —

60,0% —

50,0% —

40,0%

Kumulative Prozent

30,0% -

20,0% -

10,0%

0,0%

I T I I I I I I T T T
589- 600- 739- 750- 864- 875- 989- 1000- 1239- 1250- 1489-
5999 610g 7499 760g 874g 885g 999g 1010g 1249y 1260g 14999

Geburtsgewicht

Abb. 13: Vergleich 10 g-Intervall
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4 Diskussion

Ziel dieser retrospektiven  Studie war der Vergleich der VLBW-
Geburtsgewichtverteilung drei Jahrginge vor und nach DRG-Implementierung in
deutschen Krankenhdusern.

Dabei sollte zum einen die allgemeine Verteilung der VLBW vor (1999-2001) und nach
(2004-2006) Einfiihrung der DRG verglichen werden, zum anderen die Verteilung der
Fallzahlen um die jeweiligen DRG-Gewichtssplits (1500 g; 1250 g; 1000 g; 875 g; 750
g; 600 g).

Neugeborene mit einem Geburtsgewicht < 1500 g sind die wohl teuersten Patienten
(Nordermoen et al. 2010). Durch die genannten Gewichtssplits entsteht bei der
Vergilitung eine Differenz von mehreren tausend Euro zwischen einem Neugeborenen
knapp unterhalb einer DRG-Gewichtsgrenze und einem knapp oberhalb der jeweiligen
Grenze, wobei dieser Unterschied durch den klinischen Aufwand meist nicht zu

begriinden ist.

Durch die Arztekammer Westfalen-Lippe wurden in Nordrhein-Westfalen in den Jahren
1999-2001 und 2004-2006 insgesamt 11943 Neugeborene mit Geburtsgewicht < 1500 g

erfasst, welche in die Untersuchungen einbezogen wurden.

Die Arbeit lieferte das Ergebnis, dass zwischen der DRG-Implementierung und den
VLBW-Fallzahlen in den Jahren vor beziehungsweise nach DRG-Einfiihrung keine
Unabhéngigkeit besteht.

Diese Unabhéngigkeit konnte jedoch nur fiir die Bereiche direkt oberhalb der 1000g-
(hier jedoch nur im 40 g-Intervall) und direkt unterhalb der 1500 g-Grenze abgelehnt
werden, in allen anderen Bereichen war das Ergebnis nicht statistisch signifikant.

Im Bereich direkt oberhalb der 1000 g-Stufe fiel auf, dass die Differenz zwischen den
relativen Fallzahlen vor und nach DRG-Implementierung mit kleiner werdendem
Intervall zunahm. So war bei 50 g-Klassierung ein Unterschied von 5,72 % (Tabelle 1),

im 10 g-Intervall dagegen eine Verdnderung von 8,44 % (Tabelle 9) zu erkennen (40 g-
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Klasse: 6,89 % (Tabelle 3); 30 g-Klasse: 7,59 % (Tabelle 5); 20 g-Klasse: 7,72 %
(Tabelle 7)). Dabei waren nach Einfiihrung der DRG deutlich weniger VLBW oberhalb
der 1000 g-Marke zu verzeichnen, als vor der Veridnderung des Vergiitungssystems. In
der 50 g-Klasse dnderte sich der Anteil der VLBW nach Einfiihrung des DRG-Systems
von 9,51 % auf 3,79 % (Tabelle 1), im 10 g-Intervall von 10,13 % auf 1,69 % (Tabelle
9) (40 g-Klasse: von 9,95 % auf 3,06 % (Tabelle 3); 30 g-Klasse: von 9,95 % auf 2,36
% (Tabelle 5); 20 g-Klasse: von 9,88 % auf 2,16 % (Tabelle 7)).

Noch ausgeprigter war die Differenz der relativen VLBW-Zahlen vor und nach DRG-
Implementierung direkt unterhalb der 1500 g-Gewichtsgrenze. Hierbei wuchs der
Unterschied von 6,22 % im 50 g-Intervall (Tabelle 1) auf 12,9 % in der 10 g-
Klassierung (Tabelle 9) (40 g-Klasse: 7,67 % (Tabelle 3); 30 g-Klasse: 8,80 % (Tabelle
5), 20 g-Klasse: 11,2 % (Tabelle 7)). Im Gegensatz zur Verdnderung oberhalb der 1000
g-Marke gab es hier jedoch eine deutliche Zunahme an VLBW nach Einfiihrung des
DRG-Abrechnungssystems: in der 50 g-Klassierung von 18,67 % auf 24,89 % (Tabelle
1), im 10 g-Intervall von 20,04 % auf 32,94 % (Tabelle 9) (40 g-Klasse: von 18,95 %
auf 26,62 % (Tabelle3); 30 g-Klasse: von 19,90 % auf 28,70 % (Tabelle 5); 20 g-
Klasse: von 20,80 % auf 32,00 % (Tabelle 7)).

Die Tatsache, dass die Differenzen der relativen VLBW-Anteile (pri-/post-DRG) umso
starker ausgefallen sind, je kleiner die Intervalle gewidhlt wurden, ldsst vermuten, dass
durch die Einfiihrung des DRG-Systems insbesondere im direkten Bereich um den
jeweiligen Gewichtssplit eine Verdnderung der Verteilung stattgefunden hat.

Des Weiteren waren unterhalb des 1500 g-Splits in allen Klassierungen die meisten
VLBW zu verzeichnen — dies gilt sowohl fiir die Jahre vor als auch nach der DRG-

Implementierung.

Die Adjustierung der P-Werte nach Bonferroni lieferte fiir den Bereich unterhalb der
1500 g-Grenze in allen 5 Klassen ein signifikantes Ergebnis (p < 0,05). Dabei war die
Verdnderung in der VLBW-Verteilung nach DRG-Implementierung insbesondere im 20
g-Intervall mit einem P-Wert (nach Bonferroni-Adjustierung) von 0,0011
hochsignifikant (Adjustierung nach Bonferroni im 50 g-Intervall: p = 0,021; 40 g-
Intervall: p = 0,0077; 30 g-Intervall: p = 0,0044; 20 g-Intervall: p = 0,0011; 10 g-
Intervall: p = 0,0055).
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Im Bereich oberhalb der 1000 g-Marke konnte eine signifikante Verdnderung der
VLBW-Verteilung nach Einfiihrung der DRG nur im 40 g-Intervall nachgewiesen
werden (nach Bonferroni-Adjustierung p = 0,0484). In den {brigen Klassierungen
iiberstiegen die P-Werte (nach Adjustierung nach Bonferroni) das Signifikanzniveau (p
> 0,05 bei a < 0,05) und somit konnte die verdnderte VLBW-Verteilung zufillig
bedingt sein (Bonferroni-Adjustierung in 50 g-Klasse: p = 0,08; 30 g-Klasse: p = 0,054;
20 g-Klasse: p =0,1342).

Eine mogliche Ursache, dass ausgerechnet die 1000 g- und die 1500 g-Marken von
einer deutlich stirker verdnderten VLBW-Verteilung betroffen waren, konnte die
anfangs giiltige Gruppierung nach Geburtsgewicht sein. 2004 wurde lediglich in 5
DRG-Kategorien eingeteilt: bis 1000 g, bis 1500 g, bis 2000 g, bis 2500 g und {iber
2500 g Geburtsgewicht (Mueller ef al. 2007). So gab es fiir die Einteilung der VLBW
nur die 1000 g- und 1500 g-Stufen.

Hinzu kommt die Tatsache, dass Neugeborenen mit sehr geringem Geburtsgewicht
»eines der hochsten Relativgewichte der gesamten Padiatrie (Mueller ef al. 2007) zu
Teil wird, woran indirekt die Vergilitung gekoppelt ist.

Diese, im Rahmen der Vergiitung des Krankenhauses, ausschlaggebende Rolle des
Geburtsgewichts konnte moglicherweise Grund fiir die Verdnderung in der Verteilung

der VLBW-Zahlen nach DRG-Implementierung sein.

Upcoding st ein  nicht  unbekanntes Problem  bei sogenannten
Patientenklassifikationssystemen.

Darunter versteht man die Zuordnung von kostenintensiveren Leistungen, also die
»Systematische und bewusste Hoherstufung® (Luengen et al. 2000) mit dem Ziel der
Erlésoptimierung. So wird versucht, durch modifiziertes Kodieren und Klassifizieren
von Patientendaten, eine hohere Vergiitung flir die erbrachten Leistungen zu

erwirtschaften.

Die nachfolgenden Abbildungen (Abb. 14, 15) sollen den vom Geburtsgewicht
abhingigen Erlos im DRG-System und vor allem die Unterschiede in der Vergiitung

zwischen den jeweiligen DRG-Gewichtsgrenzen veranschaulichen.
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Die Vergiitung eines Krankenhauses errechnet sich aus dem Produkt des
Relativgewichts und der Base Rate (Universitéitsklinikum Diisseldorf 2008: 2625,04
Euro).

Erlose der verschiedenen Gewichtsklassen

1. Ohne signifikante OR-Prozedur

Differenz in Euro DRG- Relativgewicht* Erlos in Euro
Gewichtssplit
<600 g 32,255 84 671
18 142
600—-749 g 25,344 66 529
11 067
750 - 874 ¢ 21,128 55462
14 364
875-999 g 15,656 41 098
17 092
1000 -1249 g 9,145 24 006
6678
1250 -1499 ¢ 6,601 17 328
12 199 —2 838
1500 — 1999 ¢ 1,954 (ohne 5129 -14490
Problem) — 5,520
(mit mehreren
schweren
Problemen)

*gemal Fallpauschalenkatalog 2008

Abb. 14: DRG-Erlése ohne signifikante OR-Prozedur
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2. Mit signifikanter OR-Prozedur

Differenz in Euro DRG-

Gewichtssplit

<600 g

39023
600—-749 g

911
750-874 g

16 142
875-999 ¢

*gemal Fallpauschalenkatalog 2008

Relativgewicht*

44,193

29,327

28,980

22,831

Erlos in Euro

116 008

76 985

76 074

59932

Abb. 15: DRG-Erl6se mit signifikanter OR-Prozedur

Allerdings muss angemerkt werden, dass diese Berechnung der Erlose (Abb. 14, Abb.
15) anhand des Fallpauschalenkatalogs 2008 durchgefiihrt wurde und somit nicht

unbedingt komplementir mit den 2004-2006 giiltigen Finanzierung sein muss.

Aus dieser Auffiihrung geht jedoch deutlich hervor, wie enorm die finanziellen

Unterschiede ober- beziehungsweise unterhalb einer DRG-Grenze ausfallen konnen.

Durch das ihnen zugeordnete hohe Relativgewicht haben die wenigen sehr frith
Geborenen im DRG-System den groften Anteil am Erlés. So entsprachen in einer
Studie von Mueller et al. (2007) ELBW 6 % der Félle und hatten einen Anteil von 32 %

des gesamten Erldses aus (als Gegenbeispiel: DRG mit signifikanten Prozeduren: 11 %

der Fille und 26 % des Erldses).
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Wenn man nun beriicksichtigt, dass eine Konsequenz des DRG-Systems der
zunehmende Kostendruck ist und ein Erldsriickgang von 5 % zu erwarten ist, wird klar,

dass dies die ohnehin schon kritische Kostensituation verscharft (Mueller et al. 2007).

So konnte man die Uberlegung anstellen, dass die Einnahmen eines Krankenhauses
theoretisch gesteigert werden konnten, indem Neugeborene etwas leichter angegeben

werden, als eigentlich gemessen.

Ahnliche Zahlen, wie bei Mueller et al., gab es 2001 in den USA: Die 384 200
Frithgeborenen und LBW entsprachen 8 % aller Neugeborenen. Durchschnittlich
kostete der Aufenthalt eines LBWI ungefihr $15.000 (LOS: circa 13 Tage), ein
Neugeborenes mit normalem Geburtsgewicht und ohne Komplikationen dagegen $600
(LOS: circa 2 Tage). So bildeten die Kosten fiir LBW ein Viertel der padiatrischen
Gesamtkosten (Russell ef al. 2007).

Nach einer Studie von Ringborg et al. (2006) verbrachten in Schweden (1998 bis 2001)
Friihgeborene im ersten Lebensjahr durchschnittlich 30 Tage im Krankenhaus. Diese
Aufenthaltsdauer ist ungefdhr viermal so lange wie bei Neugeborenen, die nach voll
ausgetragener Schwangerschaft geboren wurden (durchschnittlich 8 Tage).

Zwischen der Verweildauer im Krankenhaus (LOS) und bestimmten Faktoren und
Risiken, wie friihgeburtlicher Retinopathie, Beatmungsdauer und Gestationsalter,
besteht eine signifikante Verbindung. Allerdings steht die Linge des
Krankenhausaufenthaltes weniger im Zusammenhang mit einer guten Behandlung,
sondern ist vielmehr davon abhéngig, ob ein Kind verlegt, nach Hause entlassen wurde
oder verstorben ist. So wird klar, dass das DRG-System mit der LOS als Einteilungs-
Kriterium nicht zwingend passend und optimal ist, wenn ein Perinatalzentrum fiir eine

kurze LOS belohnt wird (Beeby 2003).

Erfahrungen mit den DRG aus dem Ausland kénnen zunichst den Eindruck erwecken,
dass ,,die Patienten scheinbar krinker werden* (Graubner 2000) — sieht man aber
genauer hin, so erkennt man, dass der Grund hierfiir in der exakteren Dokumentation

und der Verschiebung des Schweregrads zu finden ist.
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Da die Vergiitung des einzelnen Krankenhauses von der DRG abhéngt, wird klar, wie
wichtig und bedeutend die Kodierung ist und dass die Kooperation der beteiligten
Abteilungen essentiell ist, denn jedes Krankenhaus erhdlt die Gelder fiir den

Behandlungsfall als Ganzes.

Nachdem 1997 in Norwegen die leistungsorientierte Vergiitung der Krankenhduser
(DRG) eingefiihrt wurde, untersuchte Hansen (2005), ob sich die Verwendung der
Diagnose-Kategorien in der Neonatologie verdndert hatte. Dabei wurde eine
signifikante Verdnderung festgestellt: Es wurde eine Zunahme von Diagnosen
beobachtet, welche vor Einfiihrung der DRG nur selten gestellt wurden. Die Frage, die
sich dabei stellt, ist, ob dies Zeichen einer durch die DRG hervorgerufenen genaueren
Diagnosestellung ist, die Menschen anders erkranken oder aber ob es fiir die nun
haufiger verwendeten Diagnosen schlichtweg mehr Geld gibt.

Hansen (2005) stellte in seiner Studie fest, dass sich der verdnderte Gebrauch
bestimmter Diagnose-Kategorien nicht durch biologisch natiirliche Verdnderungen,

sondern eher durch Taktik erklaren lasst.

Die Hypothese, dass die DRG-Vergiitung einen Einfluss auf die Kodierqualitit hat,
wurde durch die Beobachtung von Serdén et al (2003) unterstrichen: Nach DRG-
Implementierung in Schweden (Anfang der 1990er Jahre) war zwischen dieser und dem
Anstieg der Nebendiagnosen ein zeitlicher Zusammenhang (ein Anstieg um 94 % von
0,44 auf 0,84 pro Fall im Zeitraum von 1988 bis 2000) festzustellen.

Dabei nahm die Anzahl der Nebendiagnosen auch in Krankenhédusern, welche die
leistungsorientierte Vergiitung nicht eingefiihrt hatten, zu. Allerdings verlief dieser
Anstieg langsamer und zudem nur bis zum Jahr 1996 — danach sank die Zahl der
Nebendiagnosen in Nicht-DRG-Hausern und hielt sich anschlieBend auf einem
konstanten Niveau, wohingegen in Krankenhdusern mit DRG-System die Zahlen weiter
stiegen. Somit lagen Krankenhduser mit DRG-Implementierung im Jahr 2000 mit ihren
Nebendiagnosen um circa 50 % hoher als Hiuser ohne DRG-System (Serdén et al.
2003).

Andere Ursachen, welche fiir die Zunahme der Nebendiagnosen verantwortlich sein

konnten, wurden in dieser Studie jedoch nicht untersucht.
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Nach Steinbusch et al. 2007 belief sich der durch Upcoding verursachte Zugewinn fiir
Krankenhiuser in den USA 2004 auf 4,8 Milliarden US-Dollar (Relativwert von 5,2 %).
Es gibt aber bestimmte Faktoren, durch welche die Moglichkeiten des Upcoding
eingeschrinkt werden konnen:

Zum einen sollte die Vergitung des Kodierenden unabhdngig vom Ergebnis der
Erfassung sein, zum anderen ldsst sich durch eine frithe Datenregistrierung das
Upcoding einschranken. Im weiteren Verlauf sollte eine Verdnderung dieser Daten nur
begrenzt moglich sein.

Zusétzlich ldsst sich die Gefahr des Upcoding reduzieren, wenn die Klassifizierung
durch medizinisch relevante Kriterien erfolgt, die mit der klinischen Behandlung in

Zusammenhang stehen (Steinbusch et al. 2007).

Luengen et al. (2000) untersuchten anhand einer systematischen Literaturrecherche das
AusmaB des Upcoding und kamen zu dem Ergebnis, dass die Kosten fiir stationére
Leistungen in Deutschland durch Upcoding um circa 1 % zunahmen. So hat sich auch
die Rate an hoch vergiiteten Komplikationen bei Neugeborenen nach Baker et al. (1990)
verdoppelt, nachdem in South Carolina DRG eingefiihrt wurden.

Allerdings verliert Upcoding mit der Zeit an Brisanz, sodass sich nach 4 bis 5 Jahren

eine Abnahme erkennen lisst (Luengen et al. 2000).

Dartiiber hinaus ist fraglich, ob sich ein Krankenhaus durch strategische Kodierung
tatsichlich selbst einen Gefallen tut. Denn ein Krankenhaus, welches die Kodierung
jahrlich an die aktuelle DRG-Version angleicht, wird zum einen Schwierigkeiten in
Sachen Fallzahlplanung haben und ebenso werden sich bei den Budget-Verhandlungen
mit den Krankenkassen Probleme ergeben, wenn die kodierten Verdnderungen sich

medizinisch nicht erkldren lassen (Roeder et al. 2004).

Des Weiteren stellt sich die Frage, ob das Geburtsgewicht als Hauptdiagnose tiberhaupt

aussagekriftig und giiltig sein kann.
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Dass die VLBW-Geburten seit Anfang der 90er Jahre allgemein zunehmen, ist bekannt.
Eine Ursache fiir diesen Anstieg konnte unter anderem in den Mdoglichkeiten der
Reproduktionsmedizin sowie im steigenden Alter der Miitter liegen.

Die Rate der Schwangerschaften durch reproduktionsmedizinische Maflnahmen konnte
kontinuierlich erhoht werden. So werden heute in den USA etwa 1 % der Neugeborenen
nach /VF geboren (Van Voorhis 2006).

In Deutschland wurden von 1997 bis 2006 105.365 Kinder nach
reproduktionsmedizinischen Behandlungen geboren (Deutsches /VF Register (DIR)
Jahrbuch 2006:21).

Im Rahmen der Reproduktionsmedizin sind Mehrlingsschwangerschaften ein
bedeutender Faktor, welcher unter anderem zu einem niedrigen Geburtsgewicht der
Neugeborenen fiihren kann. Nach DIR betrdgt die Inzidenz fiir Zwillinge nach
reproduktionsmedizinischen Maflnahmen tiber 30 % (Jahr 2006) und fiir Drillinge 1,86
% (Zum Vergleich: natiirliche Inzidenz von Zwillingsgeburten 1,2 % (nach der Hellin-
Regel 1:85), Drillingsgeburt 0,01 % (nach der Hellin-Regel 1:85%)).

In Deutschland wiegen Einlinge durchschnittlich 3360 g bei Geburt, Zwillinge
durchschnittlich 2500 g. Dabei werden iiber 80 % der Zwillinge vor der
abgeschlossenen 37. SSW und somit zu frith geboren. Bei Drillingen werden nahezu
100 % der Kinder zu friih geboren und das Geburtsgewicht liegt im Schnitt bei 1600 g
(Deutsches IVF Register (DIR) Jahrbuch 2006:23).

Allerdings unterliegen nicht nur Mehrlingsschwangerschaften nach
reproduktionsmedizinischer Behandlung einem erhdhten Risiko fiir Frithgeburtlichkeit
und niedrigem Geburtsgewicht, vielmehr konnte dies auch fiir Einlinge gezeigt werden
(Van Voorhis 2006).

Als alleinige Begriindung fiir die verdnderte VLBW-Verteilung nach DRG-
Implementierung konnen die Frithgeborenen nach reproduktionsmedizinischen
MaBnahmen allerdings nicht betrachtet werden. Dies wird an den oben genannten
Zahlen deutlich: Mit einem durchschnittlichen Geburtsgewicht von 1600 g kdnnten am
ehesten Drillinge (nach IVF) die VLBW-Kriterien erfiillen. Allerdings liegt die Inzidenz
fiir Drillinge auch nach IVF nur bei ungefdahr 1,82 % (Deutsches IVF Register (DIR)
Jahrbuch 2006:22) - dieser geringe Anteil kann die signifikante Veridnderung der
VLBW-Verteilung nicht vollstandig erklaren.
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AulBerdem wiirden die Geburten durch reproduktionsmedizinische Interventionen nicht
erkldren, weshalb die VLBW-Fallzahlen ausgerechnet im 10 g-Intervall um die DRG-

Gewichtssplits nach DRG-Einfiihrung so offensichtlich zugenommen haben.

Ein weiterer Faktor, der Grund fiir ein verringertes Geburtsgewicht, unabhingig vom
DRG-System, sein kann, ist das Rauchen in der Schwangerschatft.

Die Pravalenz des Rauchens wihrend der gesamten Schwangerschaft liegt nach Horta et
al. (1997) bei 26,2 %.

Allerdings sind damit nicht nur die VLBWI, sondern alle Neugeborenen < 2500 g
gemeint, sodass durch Rauchverzicht der Anteil der VLBWI vermutlich um deutlich
weniger als diese circa 20 % gesenkt werden konnte. Des Weiteren konnten in der
bisher veroffentlichten Literatur keine Hinweise fiir einen Anstieg der Pridvalenz des
Rauchens in der Schwangerschaft nach 2004 gefunden werden. Somit scheint das
Rauchen als auslosender Faktor fiir einen Anstieg der VLBW nach DRG-
Implementierung als unwahrscheinlich, da zudem auch hier nicht der zunehmende
Unterschied in der VLBW-Verteilung bei abnehmender Klassierung um die DRG-

Gewichtssplits zu erkldren wére.

Grundlegend soll mit dieser Untersuchung keiner der beteiligten Kliniken irgendeine
Form der betriigerischen Absicht bei der Abrechnung von VLBW unterstellt werden.
Die objektive Analyse der vorliegenden Daten zeigt jedoch, dass die dokumentierte
Geburtsgewichtverteilung statistisch nicht zufallig zu erwarten war. Die Mdglichkeiten
der Interpretation dieser Daten sind vielfaltig und dem Einzelnen iiberlassen. Als nur
eine Moglichkeit legitimer Gewichtsreduktion sei das Abziehen postnatal am
Frithgeborenen angebrachter Fremdkorper (Nabelschnurklemme, Tubus, Magensonde,
vendser Zugang, Elektroden usw.) zu nennen. Obwohl es sich bei den meisten der
genannten Gegenstdnde lediglich um geringe Eigengewichte handelt, mag nach
realistischem Gewichtsabzug dieser Utensilien im Einzelfall das resultierende

Nettogewicht eines Frithgeborenen unterhalb eines existierenden Splits liegen.
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5 Zusammenfassung

In dieser retrospektiven Studie wurde die Verteilung der VLBW vor und nach DRG-
Implementierung 2004 in Deutschland untersucht und verglichen.

Hierfiir wurden 11943 Neugeborene mit Geburtsgewicht < 1500 g, welche in den Jahren
1999-2001 und 2004-2006 in Nordrhein-Westfalen geboren wurden, in die

Untersuchung eingeschlossen.

Nach Einfiihrung des DRG-Systems konnte eine signifikante Verdnderung der VLBW-
Verteilung um die 1500 g- und 1000 g-Grenze nachgewiesen werden (Abler et al.
2011).

So wurden 2004-2006 unterhalb der 1500 g-Marke mehr VLBW erfasst, als 1999-2001
(50 g-Klasse (1449-1499 g): p = 0,021; 40 g-Klasse (1459-1499 g): p = 0,0077; 30 g-
Klasse (1469-1499 g): p = 0,0044; 20 g-Klasse (1479-1499 g): p = 0,0011; 10 g-Klasse
(1489-1499 g): p = 0,0055).

Oberhalb der 1000 g-Gewichtsgrenze konnte eine signifikante Abnahme der VLBW
post-DRG nur in der 40 g-Klassierung (1000-1040 g) nachgewiesen werden (p =
0,0484). In den iibrigen Klassierungen konnte die verdnderte Verteilung moglicherweise
auch zufillig bedingt sein (50 g-Klasse (1000-1050 g): p = 0,08; 30 g-Klasse (1000-
1030 g): p = 0,054; 20 g-Klasse (1000-1020 g): p = 0,1342).

Die Tatsache, dass keine signifikanten Verschiebungen an den Gewichtsgrenzen der
neueren Gewichtssplits zu verzeichnen waren, ist moglicherweise sowohl auf die
Einfiihrung innerhalb des zweiten Erfassungszeitraums dieser Untersuchung, als auch
auf eine nicht gleichmdfige Verteilung des Wissens um diese Gewichtssplits
zuriickzufiihren. Um diese Hypothese zu verifizieren wire eine weitere Analyse im

gegebenen Zeitabstand zur Einfithrung dieser Splits erforderlich.
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