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0 Glossar mit Definitionen
DBN-Rate: Discharge before noon rate — wird vor allem in angelséchsischen Artikeln zum

Entlassmangement genutzt um aufzuzeigen, wie viel Prozent der Patienten bis zum Mittag entlassen
worden sind. Hierbei variiert der DBN-Zeitpunkt je nach Autor zwischen Entlassungen bis 11:00 Uhr
und 14:00 Uhr. Gemeinsam haben jedoch alle, dass alle Entlassungen ab 00:00 Uhr zur DBN-Rate
dazugezéhlt werden.

Positiver / Negativer Effekt auf den Entlasszeitpunkt (EZ): Um Missverstandnisse zu vermeiden, folgt

eine kurze Erlduterung zum Gebrauch dieser Adjektive. In der folgenden Arbeit wird stets von
positiven und negativen Einfliissen auf den EZ gesprochen. Dabei wird von positivem Einfluss
gesprochen, wenn sich der EZ nach hinten verschiebt, er also zunimmt und so de fakto spéter ist.
Umgekehrt wird von einem negativen Einfluss auf den EZ gesprochen, wenn sich der EZ nach vorne
verschiebt, er also friher am Tag stattfindet.

Arzt-Patienten-Verhéaltnis (APV): Das APV beschreibt das Betreuungsverhdltnis von Arzt zu

Patienten gemessen pro Tag. Ein APV von 5 bedeutet, dass ein Arzt an Tag X statistisch 5 Patienten
betreut hat. Die Anzahl der Arzte pro Tag wurde retrospektiv anhand des Personalschliissels der
jeweiligen Abteilung berechnet.

APV = Anzahl Patienten pro FA pro Tag / Mittelwert Anzahl Arzte pro FA pro Tag

Relative Haufigkeit Hauptdiagnose: Die rel. Haufigkeit einer Hauptdiagnose ist ein errechneter Wert,

der beschreibt, wie haufig eine Hauptdiagnose X pro Fachabteilung X in dem Zeitraum X behandelt

wurden.

Rel. Haufigkeit Hauptdiagnose = Patienten pro FA mit Hauptdiagnose X / alle durch die FA in dem

Studienzeitraum behandelten Patienten.

PCCL-Wert: Der PCCL-Wert beschreibt durch eine komplexe mathematische Formel den jeweiligen
Fallschweregrad (Patient Clinical Complexity Level). Jede behandlungsrelevante Nebendiagnose
erhalt fur die Berechnung des PCCL-Wertes einen individuell gewichteten Schweregrad (CCL =
Complication and Comorbidity Level) und hilft so im Rahmen des DRG-Systems die Komplexizitét
eines Falles zu beschreiben. Dabei variiert der PCCL-Wert von 0 (keine CC) bis 6 (schwerste CC),

wobei der PCCL-Wert 6 nicht in unserem Stichprobenumfang vorkommt [15].

Homoskedaszitét: Beschreibt, dass die Varianz respektive Streuung der abh&ngigen Variablen von der

Hohe der unabhangigen Variablen unbeeinflusst wird [49].

Dummysierung: Die sog. ,,Dummy-Kodierung* beschreibt ein Verfahren zur Integration multinominal
kategorial ausgepragter Variablen in ein Regressionsmodell. Besitzt eine Variable mehrere

Auspragungen ,,A, B, C, D so muss eine Auspriagung als Referenzkategorie oder auch ,,Dummy*
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bestimmt werden. Hier empfiehlt es sich den Modal-Wert zu nutzen. Nun ist es mdglich, diese
Variablen in ein multivariates Regressionsmodell zu integrieren und deren Effektstérke im Vergleich
zur ausgewahlten Referenz Kategorie Zu ermitteln [105].



1 Zusammenfassung / Summary

1.1  Multivariate Analyse der Entlasszeitpunkte in einem landlichen
Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung in Norddeutschland

Bettenkapazitaten, steigender wirtschaftlicher Druck und der demografische Wandel flihren zu
Kapazitatsproblemen in der deutschen Krankenhauslandschaft. Hierbei kristallisiert sich der
Entlassungsprozess immer mehr als Nadelohr des Belegungsmanagementes heraus. Der Einfluss
wurde gemessen als Entlasszeitpunkt am Entlasstag. Diese Analyse konnte eine Vielzahl
patientenspezifischer aber auch organisationsspezifischer Faktoren erfassen, die sich in ihrer
jeweiligen Einflussstarke jedoch erheblich unterscheiden. So konnte die behandelnde Fachabteilung
als starkster Regressor erkannt werden, wahrend die Komplexitat einer Erkrankung/Verletzung,
gemessen als Patient Clinical Complexity Level, einen untergeordneten Einfluss aufweist, wahrend
Patienten mit einer Demenz einen friiheren Entlasszeitpunkt aufweisen. Der Entlassungsprozess kann
durch gezielte organisatorische Weisungen und eine Einfihrung eines strukturierten
Entlassungsmanagementes der jeweiligen Fachabteilung maRgeblich beeinflusst werden und so das
Belegungsmanagement effizienter gestalten.

Diese Arbeit beschéftigt sich damit, anhand einer multivariaten linearen Regressionsanalyse mogliche

Faktoren im Entlassungsprozess zu erfassen und diese gleichzeitig zu quantifizieren.

1.2 Multivariate analysis of discharges in a teaching hospital in Lower
Saxony

Bed capacities, increasing economic pressure and demographic change are leading to capacity
problems in the German hospital landscape. In this context, the discharge process is increasingly
emerging as the bottleneck of occupancy management. With the help of a multivariate linear
regression analysis, this study attempts to capture possible factors of the discharge process and to
guantify them at the same time. The influence was measured as discharge time on discharge day. Our
analysis was able to capture a large number of patient-specific but also organisation-specific factors,
which, however, differ largely in their respective influence. Thus, the treating department could be
identified as the strongest regressor, while the complexity of an illness/injury, measured as Patient
Clinical Complexity Level, has a subordinate influence. Interestingly patients with dementia have a
better discharge before noon rate. The discharge process can be significantly influenced by targeted
organisational instructions from the respective department and thus make occupancy management

more efficient in order to avoid bottlenecks.



1 Einleitung

1.1 Soziobkonomische Relevanz

Die Krankenhauslandschaft in Deutschland befindet sich in einem stetigen Umbruch. Im folgenden
Abschnitt wird ein kurzer Uberblick Gber die vergangene Entwicklung der Bevolkerungsanzahl im
Verhdltnis zur Planbettenanzahl skizziert, wodurch die Bedeutsamkeit der Effizienzsteigerung der
Bettenauslastung und damit die Relevanz des Entlassungsmangementes verdeutlicht wird.

Mit der Einfuhrung der diagnosebezogenen Fallpauschalen (DRG-System) im Jahr 2004 und den
damit verbundenen starken Anreizen fiir ein wirtschaftlicheres Handeln wurde der Grundstein fur eine
noch stérker 6konomisch-orientierte Medizin gelegt [42]. Im selben Zusammenhang kann eine stetige
Reduzierung der  Krankenhausstandorte  sowie der  Planbetten  beobachtet  werden.
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Abbildung 1: Der rote Graph zeigt die Anzahl der Planbetten in Deutschland pro Jahr an. Bei dem schwarzen
Graphen ist die absolute Bevolkerungsanzahl pro Jahr in Millionen aufgetragen. Die Daten sind dem Statistischen
Bundesamt der Bundesrepublik Deutschland entnommen [34; 33].

Abbildung 1 zeigt die Entwicklung der Planbetten im direkten Vergleich zur Bevdlkerungsanzahl in
der Bundesrepublik Deutschland im Zeitraum von 1991 bis 2022. Die linke Y-Achse beziehungsweise
der rote Graph zeigt die absolute Anzahl an Planbetten in Deutschland. Auf der rechten Y-Achse
befindet sich die jeweilige Bevdlkerungsanzahl in Millionen. Insgesamt zeigt sich eine kontinuierliche
Reduktion der Planbetten im angegebenen Zeitraum um 21,2%, wobei die stirkste Reduktion im
Zeitraum zwischen 1991 und 2005 stattgefunden hat. Parallel dazu zeigt der schwarze Graph die

Bevolkerungsentwicklung im gleichen Zeitraum auf. Hier ist eine tempordre Zunahme (ber den



gesamten Zeitraum zu erkennen. Der Einbruch der Bevélkerungsanzahl im Jahr 2011 wird durch eine
erstmals seit 1981 erneut durchgefuhrte Volkszdhlung erkléart [32]. Parallel zur Entwicklung der
Bevolkerungsanzahl und der Reduktion der Planbetten muss der demographische Wandel in diesem
Zusammenhang beriicksichtigt werden. Hier zeigt sich im Zeitraum von 1990 bis 2018 ein Anstieg der
uber 67-Jahrigen von 10,4 Millionen auf 15,9 Millionen. Dies entspricht einer Steigerung von 54%
[30]. Zusétzlich zeigt sich analog zur Reduktion der Planbetten eine Reduzierung der
Krankenhausstandorte. Diese zeigen ein stetiges Sinken seit dem Jahr 1991 von n=2.411
Krankenh&user auf n=1.893 im Jahr 2022, was einer Reduktion um 27,3% entspricht. Aufféllig ist der
sinkende Anteil an offentlichen Krankenhdusern von 46% auf 28,8%; gleichzeitig steigt der Anteil
privater Krankenh&user kontinuierlich [20]. Zahlen des statistischen Bundesamtes konnten zudem
einen kontinuierlichen Anstieg der Krankenhauskosten seit 1991 belegen. So sind die

Krankenhauskosten vom Jahr 2014 auf das Jahr 2019 um knapp ein Viertel gestiegen [31].

Demgegeniiber stehen verschiedenste politische Forderungen sowie eine zunehmende Spezialisierung
der Medizin mit der Tendenz zur Zentrenbildung, zum Beispiel durch die Einfihrung von
Mindestmengen fiir bestimmte medizinische Prozeduren [87]. So geht aus dem Positionspapier des
Verbandes fiir Ersatzkassen e.V. (vdek) der Landesvertretung Niedersachsen aus dem Jahr 2017 zur
Landtagswahl eine Forderung nach einer Standortreduzierung sowie einer erhdhten
Standortkonzentration mit steigender Spezialisierung hervor [107]. Ebenso beschreibt eine Analyse
der Bertelsmann-Stiftung aus dem Jahr 2019 die Krankenhauslandschaft in Deutschland. Im
internationalen Vergleich ist die deutsche Krankenhauslandschaft von Uberkapazitaten gepragt.
Zusatzlich konnte in einem weiteren Schritt anhand einer Simulation in der Versorgungsregion 5
(Grofiraum KolIn) gezeigt werden, dass eine Reduktion der Planbetten und damit verbunden vor allem
eine Reduktion der Krankenhausstandorte auf ein Viertel durchaus plausibel und sinnvoll seien. Dem
hinzufigend  bescheinigt die OECD! dem Deutschen Gesundheitssystem ein  hohes
Ambulantisierungspotential [73]. Damit deckt sich die Entwicklung der Krankenhauslandschaft in
Deutschland mit der Internationalen und den daraus resultierenden zukinftigen Problemen im
Belegungsmanagement. So zeigt eine groRe retrospektive Analyse von Chow et al. eine steigende
Diskrepanz zwischen bestehenden Kapazitaten, sowohl in Form von Notaufnahmeplétzen als auch von
stationdren Betten, zum steigenden Patientenaufkommen [25]. Ein klarer Trend Uber die letzten Jahre
ist zu erkennen: Reduktion der Planbetten bei gleichbleibendem oder steigendem

Patientenaufkommen.

1.2 Der Entlassungsprozess
Der Entlassungsprozess in deutschen Krankenh&usern ist seit dem Jahr 2007 durch das ,,Gesetz zur
Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung®“ im funften Sozialgesetzbuch

festgehalten [70]. Ziel dieser Gesetzesetablierung war die Sicherstellung der poststationdren

! OECD- Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung.



Versorgung der Patienten. Im Rahmen der Etablierung eines geordneten Entlassmangementes wurde
vom Deutschen Netzwerk flir Qualititsentwicklung in der Pflege, kurz: DNQP, ein Expertenstandard
erarbeitet, der als Handlungsleitfaden dienen soll [95].

« Aufnahme des Patienten

+ Assessment zur Erfassung des poststationaren Bedarfes
 Anschlussheilbehandlung, Pflegemittel

* Erstellung Entlassplan
« Evaluation 24h vor Entlassung

* Durchfiihrung der Entlassung
 Aushandigung Entlassbrief, Abschlussuntersuchung, Verbandswechsel

€C€E€K<

« Evaluation der Entlassung

Abbildung 2: Phasen des Entlassungsprozesses in Anlehnung an den Expertenstandard von Schmidt et al. [95]. Eigene
Abbildung.

In Abbildung 2 ist der Entlassungsprozess gemal dem Expertenstandard ,,Entlassungsmanagement in
der Pflege” als Flussdiagramm dargestellt. Dieser lasst sich prinzipiell in 5 Teile gliedern: 1.
Aufnahme des Patienten, 2. Assessment, 3. Erstellung Entlassplan, 4. Durchfuihrung der Entlassung, 5.

Evaluation des Entlassprozesses.

1.3 Rolle des Entlassungsprozesses im Belegungsmangement
Wie bereits in Kapitel 1.1 Soziookonomische Relevanz auf S. 2 dargestellt, spitzt sich die

Bettenkapazitat der deutschen Krankenhauslandschaft zu. Kritisch zu betrachten ist die abnehmende
Anzahl an Planbetten in Deutschland im Verhdltnis zur Patientenanzahl. Damit deckt sich die
Entwicklung der Krankenhauslandschaft in Deutschland mit der Internationalen und den daraus
resultierenden zuklnftigen Problemen im Belegungsmanagement. Bazzoli et al. postulieren, dass ein
ineffizientes Entlassungsmanagement zusatzlich zu Kapazitatsproblemen in Krankenhdusern fihrt und
diese noch weiter verschdarfen wird [12]. Zhu und Kollegen konnten anhand eines
Simulationsmodelles aufzeigen, dass optimierte Entlassungszeitpunkte zu einer deutlich effektiveren

Bettenbelegungsrate fihren [117]. So beschreiben Mille und Stier schon im Jahr 2014 die



Notwendigkeit einer zwingend erforderlichen, stetigen Verbesserung des Organisationsablaufes des
Entlassungsmanagement, um weiterhin den 6konomischen Anspriichen der Medizin gerecht werden
zu konnen [78]. Schlielich flhren verspatete Entlassungen beziehungsweise verléngerte
Krankenhausverweildauern zu htheren materiellen und personellen Aufwendungen [75]. Ebenso fihrt
nach Kurlemann ein gut geplantes Entlassungsmanagement zu reduzierten Hospitalisationszeiten,
wodurch es zeitgleich zu einer verminderten Anzahl an Wiederaufnahmen kommt und die
Wirtschaftlichkeit der jeweiligen Einrichtung steigt [66]. Hinzu kommt die Tatsache, dass der Tag der
Entlassung keinen finanziellen Mehrgewinn darstellt, sondern im Gegenteil: der Tag der Entlassung
wird, egal zu welcher Uhrzeit, nicht zur Verweildauer nach dem DRG-System dazugezéahlt und wird
dementsprechend nicht vergiitet’. Hierbei belegen vor allem entlassfahige oder verspétet entlassene
Patienten Betten und verzogern oder verhindern gar die Aufnahme neuer Patienten [54]. Ein
zusétzlicher Grund fiir eine notwendige Optimierung des Entlassungsmanagement ist das Problem der
Uberfullten Notfallaufnahmen (NFA), welches weltweit existiert [37]. Patienten kénnen nur von der
NFA auf die periphere Station verlegt werden, wenn ausreichend Betten friihzeitig zur Verfugung
stehen. Des Weiteren beschreiben mehrere Studien, dass im Rahmen des demografischen Wandels und
der gleichzeitig steigenden Anspruchshaltung an die medizinische Versorgung die Kapazitaten der
Notaufnahmen und Krankenhduser steigen mussen [82]. Diese Kenntnisse verdeutlichen den

Handlungsdruck auf das Entlassungsmanagement von Krankenhdusern.

Khanna et al. konnten in ihrer Studie zeigen, dass bereits eine Verschiebung des EZ um eine Stunde

nach vorne (friiher) zu einer signifikanten Effizienzsteigerung im Belegungsmanagement fiihrt [61].

Powell et al. haben in ihrer Untersuchung zum Zusammenhang von Entlasszeiten und dem Workflow
einer Notaufnahme zeigen konnen, dass eine frihzeitige Entlassung am Entlasstag zu einem
verbesserten Workflow filihrt [90]. Diese These wird zusatzlich durch Lyons et al. gestutzt, die in ihrer
Interventionsstudie eine Steigerung der DBN-Rate® mit einer signifikanten Senkung der Wartezeiten in
Funktionsabteilungen, dabei insbesondere die der Zentralen Notaufnahme, Intensivstation und dem
Aufwachraum assoziieren konnten [74]. Ebenso beschreiben Wertheimer et al. eine Korrelation
zwischen einer ,,Discharge before noon“-Rate (DBN-Rate) und dem Aufnahme-Zeitpunkt auf der
peripheren Normalstation bei Patienten, die Uber die Notaufnahme aufgenommen werden. So fiihrt
eine Steigerung der DBN-Rate zu einer friiheren Aufnahme auf die Normalstation oder umgekehrt zu
einer geringeren Aufenthaltsdauer in der ZNA [48; 62; 110]. Die Bedeutsamkeit eines frihen
Entlasszeitpunktes wird auch durch eine Untersuchung nach Hofer et al. unterstrichen, demnach
besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen morgendlichen Aufnahmen versus Aufnahmen bis
zum Mittag und der Aufenthaltsdauer in der Notaufnahme [52]. Der Entlassungsprozess kristallisiert

sich mehr und mehr als Engstelle im zukiinftigen Belegungs- und Bettenmanagement heraus [12].

2 https://reimbursement.institute/glossar/verweildauer/, zuletzt abgerufen am 15.12.2024 um 07:35 Uhr.
® DBN-Rate: Discharge before noon — Rate. Gibt an wie groR der prozentuale Anteil an Patienten ist, die bis zu
einem bestimmten Zeitpunkt (meist 12:00 Uhr) entlassen wurden.
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1.4 Patientenspezifische Aspekte des Entlassungsprozesses

Eine Reduktion der Aufenthaltszeiten in den bereits oben genannten Funktionsbereichen ist nicht nur
aus wirtschaftlichen Griinden erstrebenswert, sondern auch hinsichtlich des Patientenwohles. So haben
unter anderem Sprivulis et al. beobachten konnen, dass eine steigende Aufenthaltsdauer in
Notaufnahmen mit einem schlechteren Outcome der Patienten, reprasentiert durch eine Steigerung der
Mortalitats- und Komplikationsrate, vergesellschaftet ist [104]. Daraus resultieren verlangerte
Krankenhausaufenthalte, die mit einem erhdhten Risiko fur nosokomiale Infektionen und iatrogene

Komplikationen einher gehen [101].

Aber nicht nur die Tatsache eines optimierten Belegungsmanagement ist zur Verbesserung der
Entlassungszeitpunkte erstrebenswert, sondern ihre Effekte gehen darlber hinaus. So konnten mehrere
Studien eine deutliche Steigerung der Patientenzufriedenheit belegen [1]. Aber auch auf Seiten des
behandelnden Personals konnte eine Steigerung der Arbeitszufriedenheit beobachtet werden [47], was

in Zeiten von Personalknappheit und bei steigender Arbeitsbelastung nicht zu vernachlassigen ist.

Es ist folglich der néchste logische Schritt, den Entlassungsprozess differenzierter zu betrachten.
Hierzu wird sich diese Arbeit im Rahmen dieser Effizienzsteigerung vor allem mit den

Entlasszeitpunkten am Entlasstag und den méglichen Einflussfaktoren beschéftigen.

1.5 Einflussfaktoren auf den Entlassungsprozess
Bei der Analyse der aktuellen wissenschaftlichen Arbeiten zu dieser Thematik fielen zwei wesentliche

Punkte auf.

1. Es gibt nur sehr wenige Arbeiten, die sich tatsdchlich mit dem Entlasszeitpunkt am Entlasstag
beschaftigen.
2. Ein Grofiteil der wissenschaftlichen Artikel kommt vorrangig aus dem angelséachsischen

Raum.

Der Entlassungsprozess ist ein multifaktorielles, multidisziplinares Geschehen, welcher viele Hirden
fur die Entlassung eines Patienten bereithalten kann, die jeweils einzeln oder in Kombination zu
Verzogerung oder Abbruch der Entlassung fiihren konnen [93]. Rajkomar et al. zeigen anhand ihrer
retrospektiven Analyse von entlassenen Patienten aus chirurgischen und internistischen
Fachabteilungen am Medical Center der University of California in San Francisco, dass elektiv
aufgenommene Patienten in der Summe eher vor 12 Uhr entlassen werden als notfallméaRig
aufgenommene Patienten. Zusatzlich konnte er weiter aufzeigen, dass Patienten, die eine langere
Verweildauer haben, einen friiheren Entlassungszeitpunkt aufweisen. Dieser Effekt ist noch starker bei
notfallméRig aufgenommenen Patienten ausgepragt [94]. Daraus lassen sich folgende Hypothesen

ableiten:



1. Elektiv aufgenommene Patienten weisen moglicherweise einen friiheren EZ auf als nicht-
elektiv aufgenommene Patienten.
2. Je langer die Verweildauer eines Patienten, desto fruher ist moglicherweise der EZ am

Entlassungstag.

James et al. haben in ihrer retrospektiven Analyse von n=6.438 internistisch padiatrischen Patienten
und n=1.788 chirurgisch padiatrischen Patienten die durchschnittliche Verweildauer zwischen den
Gruppen DBN und non-DBN verglichen und konnten zeigen, dass sich die Verweildauer bei den
internistischen Patienten um ca. 10 Stunden verkirzt ist. Dieser Effekt trat jedoch nicht bei den
chirurgischen Patienten ein [55]. Daraus resultiert folgende Frage: Welchen Einfluss hat die
Fachdisziplin auf den Entlassungszeitpunkt? Wertheimer et al. haben sich 2014 in einer ersten Studie
vor allem dem Entlassungsprozess als Organisationsprozess gewidmet und diesen mit Hilfe einer

Interventionsstudie naher untersucht. Die Intervention war klar definiert:

» Gemeinsame Definition der jeweiligen  Verantwortungs-/Aufgabenbereiche  beim
Entlassungsprozess;

» Nachmittags Besprechungsrunden zur Identifizierung von ,,next-day Discharge before noon*
Patienten;

» Einheitliche Kommunikationsplattform flir den E-Prozess geschaffen (Website);

» Tégliches Feedback uber die aktuelle DBN-Rate.

Diese MaRnahmen fiihrten dazu, dass in einem post-Interventions-Zeitraum von 13 Monaten die
DBN-Rate von 11% auf 38% gesteigert werden konnte. Gleichzeitig kam es zu einer Reduzierung der
30-Tage-Wiederaufnahme-Rate von 14,3% auf 13,1% [111]. Ebenso haben sich Sharma et al. mittels
einer Interventionsstudie dem Organisationsprozess im Entlassungsprozess gewidmet und haben

anhand von gefalchirurgischen Patienten sieben Barrieren im Entlassungsprozess identifiziert:

1. ,,Interne Kommunikationsprobleme*,

. ,2ausstehende externe Konsile®,

. ,ausstehende Laborwerte oder ausstehende bildgebende Verfahren®,
. ,,Wochenende*®,

. ,,S0ziales Umfeld des Patienten®,

. ,Versicherungsstatus®,

YV V.V V V V V
- S N VR U )

. ,poststationare Weiterversorgung®.

Diese Barrieren konnten durch die Einfiihrung eines interdisziplindren benutzerfreundlichen
Kommunikationssystems entscheidend beeinflusst werden. In der Postinterventions-Gruppe war der
Zeitpunkt der Entlassung im Median 78 Minuten eher (14:00 vs 15:18 Uhr) [98]. Patel et al. hingegen
beschreiben mit aus ihrem Survey gewonnen Daten vor allem Faktoren auBRerhalb des Krankenhauses

als urséchlich fur eine verzogerte Entlassung. So flhren diese an erster Stelle die



Anschlussheilbehandlung (Pflege, Reha, etc.), an zweiter Stelle verspétete Transporte durch externe
Dienstleister (Krankentransport) und an dritter Stelle verspétete Transporte durch Angehdrige des
Patienten an [85]. Aus diesen wissenschaftlichen Abhandlungen ergibt sich die Frage, welchen
Einfluss die Organisationsstruktur auf den Entlassungszeitpunkt hat.

1.6 Hypothesenbildung
Betrachtet man nun die vorliegenden Erkenntnisse aus der Literatur, so fallt auf, dass der
Entlassungsprozess und der damit einhergehende Entlassungszeitpunkt am Entlassungstag ein

multifaktorielles Geschehen mit Faktoren inhdusiger und aushdusiger Provenienz zu sein scheint.

Die primére Fragestellung dieser Arbeit ist, ob die Organisation des Entlassungsprozesses mal3geblich
ist oder doch die patientenspezifischen Faktoren primar entscheidend fiir den Entlassungszeitpunkt
sind. Daraus resultiert folgende Nullhypothese HO:

» HO(1): Patientenspezifische Faktoren respektive Alter, Geschlecht, Komplexizitat des Falles

und der Familienstand haben keinen Einfluss auf den Entlasszeitpunkt.

Folgende Nebenfragestellungen sollen beantwortet werden:

1. Weisen elektiv aufgenommene Patienten einen friheren EZ auf als notfallméRig
aufgenommene Patienten?

2. Haben Patienten mit einer langeren Verweildauer einen friiheren EZ?

3. Haben Patientenspezifische Merkmale (Alter, Geschlecht, Komplexitat des Falles (PCCL-
Wert, MRE, ITS-Station), Familienstand einen direkten Einfluss auf den EZ?

4. Welchen Einfluss hat der tatsachliche Workflow einer FA auf den EZ?

a. Gemessen an den metrischen Regressoren (Anzahl Entlassung; Neuaufnahmen;
belegte Betten)
5. Welchen Einfluss hat der Wochentag einer geplanten Entlassung auf den EZ?

Hieraus werden folgende weitere Nullhypothesen HO postuliert:

» HO(2): Es besteht kein Zusammenhang zwischen der behandelnden Fachabteilung und dem
jeweiligen Entlassungszeitpunkt.

» HO(3): Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Aufnahmeart und dem jeweiligen
Entlassungszeitpunkt.

» HO(4): Die Verweildauer hat keinen Einfluss auf den jeweiligen Entlassungszeitpunkt.

» HO(5): Je hoher die Arbeitslast einer zu entlassenden Fachabteilung, gemessen an der Anzahl
der Aufnahmen und Entlassungen, ist, desto spater ist der jeweilige Entlassungszeitpunkt.

» HO(6): Der jeweilige Wochentag der Entlassung hat keinen Einfluss auf den

Entlassungszeitpunkt.



2 Material und Methoden

2.1 Datenlage
2.1.1 Datenimport und Datenaufbereitung
Die Daten stammen aus einem 310 Betten starken Krankenhaus in Niedersachsen von stationaren

Patienten, die ab dem 01.05.2018 aufgenommen und bis einschlieflich 31.12.2018 entlassen wurden.

Das Krankenhaus Vechta ist ein akademisches Lehrkrankenhaus der Medizinischen Hochschule
Hannover und verfugt iber sechs Hauptabteilungen sowie zwei Belegabteilungen. Insgesamt verfugte
die Klinik im Untersuchungszeitraum tber 310 Betten verteilt auf 13 Stationen und versorgt jahrlich
20.000 stationére Patienten. Die Abteilungsstrukturen werden im Folgenden néher beschrieben. Das
Krankenhaus Vechta verfligt neben einer Klinik fur Innere Medizin und einer Klinik fur Chirurgie
zusétzlich Uber eine Klinik fur Anasthesiologie & Intensivmedizin, eine Klinik fiir Frauenheilkunde,
eine Klinik fiir Kinder-& Jugendmedizin und eine Abteilung fiir Hals- Nasen- & Ohrenheilkunde
(HNO). Die Belegabteilungen verteilen sich auf eine dermatologische (DV) und strahlentherapeutische
(SH) Abteilung.

Die Medizinische Klinik ist der groRte Fachbereich und gliedert sich wie folgt auf:

Abteilung fir Kardiologie (KA) (Eigener Chefarzt, OA)*

Abteilung fiir Gastroenterologie (VG) (Eigener Chefarzt, OA)

Abteilung flr Onkologie (ON) (gastroenterologisch gefiihrt leitender OA)
Abteilung fiir Geriatrie (GE) (Eigener Chefarzt, OA)

Abteilung fiir Nephrologie (NE) (Eigener Chefarzt, OA)

I N

Die Chirurgische Klinik besteht aus folgenden Abteilungen:

1. Abteilung fir Allgemein- & Viszeralchirurgie (VC) (2 Chefarzte, OA)
2. Abteilung fur Orthopédie und Unfallchirurgie (UC) (Eigener Chefarzt, OA)
3. Abteilung fir Proktochirurgie und Pilonidalsinus (VVP) (Eigener Chefarzt)

Frauenklinik:

1. Abteilung fur Frauenheilkunde (FR)
2. Abteilung fir Geburtshilfe (GB)

Jede einzelne Abteilung weist grundsatzlich eine eigenstdndige Station auf. Ausnahmen bilden dabei
die Proktochirurgie (VP), die Gastroenterologie (VG) und die Belegabteilungen. Die Patienten der
proktochirurgischen Abteilung belegen Betten auf verschiedenen Stationen, dabei jedoch zum groRten

Anteil auf der HNO gefiihrten Station. Die Gastroenterologie hat eine interdisziplindre Station mit der

* Da sich diese Arbeit unter anderem mit strukturellen Einflussgréen beschaftigt wird ebenfalls das &rztliche
Fuhrungskonstrukt mit aufgelistet.
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Viszeralchirurgie. Zusatzlich gilt es zu bertcksichtigen, dass es eine multidisziplindre Station flr

Privatversicherte gibt, auf der Patienten aus allen Fachabteilungen betreut werden.

In den jeweiligen Fachabteilungen gibt es zum Teil personelle und organisatorische Schnittmengen.
So teilt sich die chirurgische Klinik in eine Abteilung flir Allgemein-& Viszeralchirurgie, eine
Abteilung fur Unfallchirurgie und Orthopadie und eine Abteilung fiir Proktochirurgie auf. Diese
Abteilungen verfiigen jeweils Uber eigene Cheféarzte und organisieren sich dementsprechend
weitesgehend eigenstandig (z.B. Stationsablauf), haben aber eine gemeinsame Friihbesprechnung und
stellen gemeinsam diensthabendes Personal fur die Zentrale Notaufnahme. Die gynékologischen
Fachabteilungen Geburtshilfe (GB) und Frauenheilkunde (FR) werden durch das gleiche é&rztliche

Personal versorgt.
Datenimporte, Aufbereitung und Fehlerkontrollen

Die Aufenthaltsdaten wurden aus dem Krankenhausverwaltungssystem ORBIS durch das Controlling
in Form von Excel-Tabellen exportiert. Es erfolgte anschlieend eine Zusammenfiihrung der einzelnen
Excel-Datensatze anhand der individuellen Fallnummern zu einer groBen Datenbank.”> Eine
Fehlerkontrolle der Datenbank erfolgte durch Mitarbeiter des Vechtaer Instituts fir

Forschungsforderung (ViFF e.v.) mittels Pivot-Tabellen und individueller Prifung von Stichproben.

2.1.2 Prazisierung der zu untersuchenden Falle
Der berichtete Beobachtungszeitraum umfasst ohne Filterkriterien n = 11.739 Patienten. Um eine

moglichst représentative und genaue Auswertung der Daten zu ermdglichen, wurden bestimmte
Filterkriterien definiert. Zu Beginn wurden nur stationdre Falle betrachtet, deren Aufenthalt
mindestens eine Ubernachtung umfasst. Des Weiteren wurden Patienten herausgefiltert, die am Tag
der Entlassung noch nicht volljahrig sind, da deren Entlassung mafRgeblich von den Eltern respektive
Erziehungsberechtigten beeinflusst wird. Aus selbigem Grund wurden die Kinderstation und die
Neonatologie nicht in dieser Arbeit beriicksichtigt. In einem weiteren Schritt wurden alle Falle
herausgefiltert, deren Entlassung vor 7:30 und nach 17:00 Uhr stattgefunden hat, da diese
Entlassungen nicht in die reguldre Arbeitszeit fallen und somit Sonderfélle darstellen. Aus dem
gleichen Grund wurden Entlassungen an Feiertagen unter der Woche ebenfalls exkludiert. Aus den
genannten Filterkriterien konnten bereits alle verstorbenen Patienten exkludiert werden. Der
Prézisierungsvorgang wird in Abbildung 3 dargestellt. Unter Anwendung der beschriebenen Filter war

es moglich, einen Stichprobenumfang von n = 8.026 Entlassungen zu generieren.

® Die Zusammenfiihrung der einzelnen Excel-Datensétze zu einer groBen Datenbank erfolgte mit Hilfe
standardisierter Excelfunktionen, primir dabei der ,,SVerweis®, mit der jeweiligen individuellen Fallnummer als
BezugsgroRe.
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» Ausschluss der am Entlasstag unter 18-j&hrigen
* N=2.792
J
 Ausschluss reguldre Arbeitszeit 07:30-17:00 Uhr
» n=888
J
 Ausschluss Entlasstag = Feiertag unter der Woche
* N=33
J
)
« Studienkollektiv
J

Abbildung 3: Darstellung der Ausschlusskriterien und der Generierung des Studienkollektives unter Exkludierung
verstorbener Patienten.

2.1.3 Generierung der verschiedenen Pradiktoren und Indikatorvariablen
Die Generierung der verschiedenen Pradiktoren erfolgte primér auf Basis der retrospektiv generierten

und zusammengefuhrten Datensdtze. Die Auswahl jener war zu einem reglementiert durch formal
methodisch® und formal inhaltlich Zu beriicksichtigende Faktoren.
Es konnten insgesamt 18 Pradiktoren in die Analyse eingeschlossen werden, welche inhaltlich in

,,Organisationsspezifische und ,,Patientenspezifische* unterteilt werden konnen.

Patienspezifische Faktoren:

Altersgruppe

Krankheitsschwere gemessen als PCCL
Hauptdiagnose

Stattgehabte Operation

Aufnahmeart (Notfall vs. elektiv)
Aufnahmezeitpunkt

Verweildauer (Anzahl in Tagen)

Entlassung auBerhalb der mittleren Verweildauer (DRG)

YV V. V V V V V V V

Entlassung in Abhangigkeit der mittleren Grenzverweildauer’

® Methodisch notwendig ist das Vorhandensein eines Wertes fiir jeden Prédiktor pro Fall. (Problem der ,,Non-
Response) Eine weitere ausfiihrliche Erklarung erfolgt im Kapitel 5.1.2.3 Nachteile des multivariaten
Analysemodelles.

" Mittlere Grenzverweildauer: Individuell durch das DRG-System pro Hauptdiagnose festgesetzte Verweildauer.
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Aufenthalt Intensivstation (dichotom skaliert, ja oder nein)
Geschlecht

Familienstand

Besiedelung mit einem MRE

Wochentag der Entlassung

Hauptdiagnose

V V.V V VYV V V

Wiederaufnahme innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung

Organisationsspezifische Faktoren:

Behandelnde Fachabteilung

Anzahl belegter Betten zum Zeitpunkt der Entlassung®

Anzahl der Neuaufnahmen pro FA zum Zeitpunkt der Entlassung
Anzahl der Entlassungen pro FA zum Zeitpunkt der Entlassung
Anzahl Verlegung innerhalb des Krankenhauses

V V. V V VYV V

Arzt-Patienten-Betreuungsverhéltnis

Die oben gelisteten Faktoren wurden anschliefend aufgrund ihres Skalenniveaus sortiert in metrische

Regressoren, dichotom-kategorial skalierte Regressoren und polytom-kategorial skalierte Regressoren.

2.2 Software und Statistische Aufbereitung
Die Daten wurden durch das Controlling aus dem Krankenhauscomputersystem ORBIS (Genaue

Bezeichnung) als Excel-Tabellen exportiert. Diese wurden dann in eine grofle Datenbank via Excel
zusammengefiigt. (Excel, Microsoft Office-Paket 2016 von Microsoft Corporation, Redmond,
Washington, USA). Die Fallzuweisung erfolgte mittels der individuellen PID-Nummer (Patient
Identifikation). Die Datenbank wurde mit Hilfe von Excel-Pivot-Tabellen durch Mitarbeiter des ViFF
e.V. auf Vollstandigkeit und Fehler geprift. Die statistische bivariate Auswertung sowie die Erstellung
aller Grafiken erfolgte mit GraphPadPrism (Version 10, GraphPad Software, San Diego, Kalifornien,
USA).

Die Kernanalyse dieser Arbeit befasste sich mit der Quantifizierung verschiedener Regressoren auf
den Entlasszeitpunkt. Dazu wurde eine multivariate lineare Regressionsanalyse mit IBM SPSS
Statistics 25 (Version 25, IBM SPSS Statistics, Armonk, New York) durchgefiihrt, welche im

folgenden Abschnitt genauer erlautert wird.

Die Textverarbeitung erfolgte mit Microsoft Word (Excel, Microsoft Office-Paket 2016 von Microsoft
Corporation, Redmond, Washington, USA).

8 Die Parameter ,~Anzahl belegter Betten®, ,,Anzahl an Neuaufnahmen* sowie ,,Anzahl an Entlassungen® sind
selbstberechnete Parameter. Diese Variablen zeigen den Einfluss der Abweichung vom jeweiligen Mittelwert im
Beobachtungszeitraum an. Die Angabe der Abweichung vom Mittelwert der jeweiligen Neuaufnahmen,
Entlassungen oder Anzahl belegter Betten pro FA erfolgte in %.
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Die Literaturrecherche wurde mit PubMed durchgefihrt und zur Literaturverwaltung diente das

Literaturverwaltungsprogramm EndNote X8 (Bilaney Consultants GmbH, Dusseldorf, Deutschland).

2.2 Statistische Verfahren

2.2.1 Einfache Bivariate Statistische Auswertungen

Zu Beginn der bivariaten statistischen Auswertung erfolgte die Priifung der Daten auf das Lagemal}
mittels D'Agostino-Pearson Lagetest. Bei normalverteilten Daten erfolgte die Priifung auf statistische
Signifikanz mittels T-Tests als Test der Wahl zum Mittelwert-Vergleich von unverbundenen
Stichproben. Bei nicht-normalverteilten Daten, was den Grofteil der Ergebnisse betraf, wurde der
Mann-Whitney-U-Test zur Testung auf statistische Signifikanz gewéhlt. Ein Ergebnis wurde als
statistisch signifikant definiert bei einem p-Wert < 0,05.

2.2.2 Muultivariate lineare Regressionsanalyse

Die Analyse moglicher Einflussfaktoren erfolgte mittels einer multivariaten linearen
Regressionsanalyse mit IBM SPSS Staistics 25 (Version 25, IBM SPSS Statistics, Armonk, New
York).

In der multivariaten linearen Regressionsanalyse wurden alle unabhangigen Variablen unterteilt in

metrische und kategoriale, und dementsprechend ihr Einfluss auf die Entlasszeit berechnet.

Die kategorialen Variablen konnen in dichotom und polytom skalierte kategoriale Variablen
unterschieden werden. Dabei wurden die polytom skalierten Variablen mit Hilfe des Dummy-
Verfahrens in das multiple Modell aufgenommen. Bei diesen wurde als Referenzwert stets die
Referenzkategorie mit dem Modalwert gewéhlt, wodurch deutlich der Grad der Multikollinearitét der
jeweiligen Indikatorvariablen untereinander gesenkt werden konnte (vgl. Tabelle 14 auf S.98, Tabelle
15 auf S.99).

Um die Einflisse der jeweiligen Variablen im Regressionsmodell untereinander bewerten zu kénnen,
wurden verschieden angepasste Koeffizienten verwendet. Diese werden im Folgenden genauer

erldutert.

Die metrisch skalierten Variablen kdnnen untereinander mit Hilfe des Beta-Koeffizienten verglichen
werden. Um jedoch einen intuitiven Vergleich der zeitlichen Auswirkung darstellen zu kénnen,
wurden die unstandardisierten Koeffizienten der metrischen Regressoren mit einer

Standardabweichung derselben Variablen multipliziert.

Der Einfluss der kategorialen Regressoren wird zum Einen tber den unstandardisierten Koeffizienten
angegeben (vgl. Abbildung 10, S.24) und zum Anderen, um diese untereinander vergleichen zu
koénnen und die durchschnittliche Wirkung in Minuten abzubilden, derselbe Koeffizient mit der rel.

Hé&ufigkeit des Eintretens multipliziert. Diese Relativierung ermdglicht es zusatzlich Rickschlisse auf
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die Bedeutsamkeit im Gesamtmodell zu ziehen. Dies wird deutlich bei der Betrachtung der Ergebnisse
der kategorialen Variablen: Es findet sich zunéchst eine Grafik auf der der absolute Einfluss einer
kategorialen Ausprégung in Minuten angezeigt ist, unabhéngig der Haufigkeit des Eintretens jener
Variablen. Beispiel: Die Abteilung fiir Strahlenheilkunde (SH) weist einen absoluten Einfluss von 55,3
min auf. In der Haufigkeitsverteilung fallt auf, dass die SH mit n = 57 Patienten lediglich 0,7% des
Studienkollektives prasentiert. Um diesen Bias im Gesamtmodell zu korrigieren erfolgte in einer
weiteren statistischen Aufarbeitung die Multiplikation um jene rel. Haufigkeit. Fur die kategoriale
Variable SH ergibt sich damit eine deutlich reduzierte Einflussgrofie im Gesamtmodell. Die metrisch
skalierten Variablen sind jedoch trotz der angepassten Koeffizienten nur eingeschrankt mit den
kategorial skalierten Variablen vergleichbar.

Die Einflussstarke kategorial skalierter Regressoren im gesamten Modell kann mit Hilfe der
Varianzaufklarung (R?) gemessen werden. Dieser ergibt sich durch den Ausschluss derjenigen
kategorialen Variable aus dem Modell und der Differenz der sich verénderten Varianzaufklarung des
Modelles. Dies ermoglicht einen Vergleich der Einflussstérke aller Regressoren, unabhéngig davon,
ob kategorial oder metrisch skaliert.

2.3 Modellgite und Modellannahmen

In dieser Arbeit wurden mehrere multivariate lineare Regressionsanalysen durchgefiihrt, die sich auch

jeweils in ihrer Modellgite unterscheiden.

1. Gesamtmodell
2. FA-spezifische Modelle

Die Modellgite der multivariaten linearen Regressionsanalyse wird zum einen durch das R und zum
anderen durch das R2 angegeben. Das R wird auch als Korrelationskoeffizient bezeichnet und gibt die
Korrelation zwischen den vorhergesagten Werten und den tatsachlichen Werten an. Das R? zeigt die
aufgeklarte Varianz des jeweiligen Modelles an. Die (bliche Beurteilung der beiden Koeffizienten
findet durch eine Einteilung nach Cohen et al. statt, die den beiden folgenden Tabellen entnommen
werden kann (Tabelle 1 auf S. 14, Tabelle 2 auf S. 15).

Die Prufung auf Signifikanz der jeweiligen Regressionsmodelle erfolgte anhand des F-Tests. Ein p-

Wert <0,05 wurde dabei als signifikant angenommen.

Tabelle 1: Interpretation der Korrelationskoeffizienten R nach Cohen et al. [27]

Geringe / schwache Korrelation R=0,10

Mittlere / moderate Korrelation R=0,30

GroRe / starke Korrelation R=0,5
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Tabelle 2: Interpretation der aufgekléarten VVarianz Rz nach Cohen et al. [27]

Geringe / schwache Varianzaufklarung R2=0,02
Mittlere / moderate Varianzaufklarung R2=10,13
hohe / starke Varianzaufklarung R2=10,26

Die jeweiligen Modellannahmen der verschiedenen multivariaten Regressionsanalysen wurden vor
Anwendung gepriift. So erfolgte die Prifung auf Homoskedastizidt und der Residuen mittels
Streudiagrammen (vgl. Abbildung 33 auf S.81), diese zeigten keine groben Verletzungen. Gleichzeitig
konnte durch die Streudiagramme auf Autokorrelation geprift werden. Die Priifung der Residuen auf
Normalverteilung erfolgte mit Hilfe von Histogrammen und P-P- Diagrammen, wo sich ebenfalls
keine groben Verletzungen der Annahmen zeigten (vgl. Abbildung 34 und Abbildung 35 auf S.82).
Zusétzlich erfolgte eine Untersuchung auf Multikollinearitét der verschiedenen Pradiktoren respektive
Indikatorvariablen. Der Grad der Multikollinearitat zeigt an, wie stark ein Prédiktor durch einen
weiteren oder mehrere weitere vorhergesagt werden kann. Gemessen wird der Grad der
Multikollinearitat anhand des sog. Varianzinflationsfaktors (VIF). Gemal der Literatur werden VIF-
Werte groRer 10 als problematisch gewertet [19]. Schneider et al. geben bereits VIF-Werte gréRer 2
als verdachtig an [96]. Fur die multivariaten linearen Regressionsanalysen ,,Gesamt* zeigten sich fiir
14 der 20 Prédiktoren ein VIF-Wert <= 2, lediglich fiir den Pradiktor ,,APV* zeigte sich ein erhdhter,
aber noch akzeptabler VIF-Wert von 4 (Vgl. Tabelle 14 auf S.98 und Tabelle 15 auf S.99).
AbschlieBend erfolgte die Priifung der Linearitat des Einflusses eines jeden unabhéngigen Prédiktors
auf den EZ durch partielle Regressionsdiagramme, wobei sich keine schwerwiegenden Verletzungen

erkennen lieRRen.
Die Beurteilung einer multivariaten Regressionsanalyse erfolgt grundsatzlich auf zwei Ebenen [109]:

1. Modellebene
2. Pradiktorebene

Die Modellgite wird zu Beginn der jeweiligen Ergebnissdarstellung aufgezeigt. Die Beurteilung der

jeweiligen statistischen Einfliisse der einzelnen Pradiktoren erfolgt in der Ergebnisdarstellung selbst.

2.4 Prufung der statistischen Verfahren

Zur Sicherstellung der Qualitat der statistischen Auswertung erfolgte eine abschlieBende statistische

Prifung durch das Institut fir Medizinische Informatik und Biometrie der TU Dresden.



16

3 Ergebnisse
3.1 Deskriptive Statistik

Verteilung aller EZ
2 000=p == =======-----eeeeeeeeeeeeeeeeecececceccooooo-.

1500 -------------
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Abbildung 4: Aufgezeigt ist die Verteilung der gesamten Entlassungen (n=8.026) im Stundentakt tiber den Tag
verteilt. Die X-Achse gibt den Tageszeitraum wieder. Die Tageszeitraume wurden willkurlich im Stundentakt
gewahlt. Es erfolgte eine Stundengruppierung der Entlasszeiten: 7:30-7:59 entspricht der Gruppe ,,7¢; 8:00-8:59
entspricht der Gruppe ,,8% etc.; Die genaue prozentuale Verteilung kann der Tabelle 7 auf S.95 entnommen werden.

Abbildung 4 zeigt die zeitliche Verteilung aller Entlassungen im Tagesverlauf. Statistisch gesehen
werden die meisten Patienten in der Zeitspanne von 10:00 — 10:59 Uhr entlassen. Dicht darauf folgen
die Zeitfenster 11:00 — 11:59 Uhr und 12:00 — 12:59 Uhr. Die Entlasszeiten stellen sich als nicht
normalverteilt dar. Der Median liegt bei 11:50Uhr, das 1. Quartil bei 10:39 Uhr und das 3. Quartil bei
13:37 Uhr. Unser DBN-Anteil°, definiert als Entlassung vor 13:00 Uhr, betragt 69,4%. Bemerkenswert
ist, dass 57,1% der Entlassungen im Zeitraum zwischen 10:00 Uhr und 12:59 Uhr stattfinden.

% In der Internationalen Literatur wird héufig von der ,,Discharge before noon Rate* gesprochen, die
meist angibt, wie viel Prozent der Patienten bis 12 Uhr entlassen wurden. Dabei ist wichtig zu wissen,
dass der Begriff DBN-Rate keineswegs einheitlich verwendet wird. Der Punkt der DBN-Rate variiert
zwischen 12:00 und 14:00 Uhr und muss aus diesem Grund stets definiert sein[17, 27, 28]. In unserer
Analyse wurde der DBN-Anteil definiert als Entlassung vor 13:00 Uhr.
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Abbildung 5: Uberblick der folgenden deskriptiven Aufarbeitung des Patientenkollektives.

Die Abbildung 5 gibt einen kurzen Uberblick lber die wichtigsten deskriptiven Statistiken.
Angegeben ist die Altersverteilung, die Verteilung der Entlassungen auf die Wochentage, die
Verteilung auf die einzelnen Fachabteilungen sowie die Fallkomplexizitét représentiert durch den sog.
PCCL-Wert. In der nachfolgenden multivariaten Analyse ab S.19 wird zwecks Ubersichtlichkeit jeder

einzelne Regressor deskriptiv aufgearbeitet.
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Verteilung der einzelnen EZ
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Abbildung 6: Verteilung der EZ der einzelnen FA im Violindiagramm. Blau gestrichelte Line: Median. Schwarz
gestrichelte Linie 25/75% Quartil. Die exakten Daten kdnnen der

Tabelle 8 auf S.95 entnommen werden.

Die Abbildung 6 zeigt die Verteilung des EZ der jeweiligen Fachabteilungen. Durch die Violinplots ist
es im Gegensatz zu herkémmlichen Boxplots mdglich, die Wahrscheinlichkeitsdichte, also die
Streuung der einzelnen EZ, graphisch gut darzustellen. Dabei fallen zwei verschiedene
Verteilungsmuster auf. Zur besseren graphischen Darstellung der verschiedenen EZ der einzelnen FA
wurden mit dem ersten ViolinPlot ,,Gesamt* alle Entlassungen dargestellt. Rot eingezeichnet ist der
Median EZ ,,Gesamt* von 11:50 Uhr wie bereits zu Anfang des Kapitels anhand der Abbildung 4
(S.16) erlautert. Zum Einen findet sich ein monophasisches Verteilungsmuster (VP, VC, UC, ON, KA,

HNO, GE, DV; zum Anderen ist ein biphasisches Verteilungsmuster zu erkennen, und zwar in den
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Abteilungen VG, SH, NE, IM, GB, FR. Die beiden Verteilungstypen zeigen, dass die Entlassungen
nicht gleichmé&Rig uber den Tag verteilt erfolgen, sondern entweder konzentriert am Vormittag (->
monophasisch) oder sowohl am Vormittag und am Nachmittag (-> biphasisch). Diesem Muster
folgend Uberrascht es nicht, dass die FA mit einem biphasischen Verteilungsmuster einen im
Vergleich deutlich spateren medianen EZ aufweisen.

3.2 Analyse der Auswirkung einzelner Faktoren auf die EZ im Gesamtmodell
Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der multivariaten Analyse im Gesamtmodell vorgestellt

unter FEinbezug aller in Kapitel ,,2.1.3 Generierung der verschiedenen Pradiktoren und

Indikatorvariablen* auf S.11 aufgelisteten Pradiktoren.

3.2.1 Modellgtte Gesamtmodell
Das Gesamtmodell zur Vorhersage des EZ, bestehend aus den in Kapitel ,,2.1.3 Generierung der

verschiedenen Pradiktoren und Indikatorvariablen S.11 aufgelisteten Pradiktoren, erklart 23,8% der
Varianz (R? korrigiert = 0,238) des EZ und ist mit F(55, 7970) = 46,679; und p < 0,001 signifikant.

3.2.2 Analyse der metrischen Regressoren
Im Folgenden beginnt die multivariate lineare Regressionsanalyse. Hierzu war es aus methodischen

Grinden notwendig, die verschiedenen Einflussfaktoren gemal ihres Skalenniveaus in die Analyse zu
integrieren. Dies bedingt, dass zunéchst die metrischen Regressoren analysiert wurden. Die folgenden
Einflussgrofien stehen reprasentativ zum Grofiteil fiir die jeweilige Arbeitslast einer Abteilung am
Entlasstag eines Patienten. Es handelt sich dementsprechend um patientenunspezifische Regressoren,

die quantifiziert werden.
Diese beinhalten folgende EinflussgroRen:
Anzahl belegter Betten bei der Entlassung.

Anzahl an Neuaufnahmen am Tag der Entlassung.

>
>
» Anzahl der internen Verlegungen eines Patienten vor Entlassung.
» Anzahl der Entlassungen am Tag der Entlassung.

>

Arzt-Patienten-Betreuungsverhéltnis.

Aus der Aufzahlung qualitativ herausfallend ist die Verweildauer, welche jedoch aufgrund ihres

metrischen Skalenniveaus mit in der folgenden Grafik abgebildet ist.
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metrische Regressoren allgemein
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Abbildung 7: Einfluss der metrischen Regressoren im Gesamtmodell in min. Berechnung in Minuten erfolgte anhand
der Multiplikation des jeweiligen Beta-Koeffizienten mit der jeweiligen Standardabweichung der Variablen (vgl. 2.2.2
Multivariate lineare Regressionsanalyse auf S.13).

In Abbildung 7 ist der Einfluss der jeweiligen metrischen Regressoren im multivariaten Modell
dargestellt. Die Veradnderung des EZ in Minuten ergibt sich, wie bereits im Kap. “Statistische
Verfahren® erldutert, aus dem jeweiligen unstandardisierten Koeffizienten multipliziert mit einer SD

der jeweiligen Variablen.

Der starkste metrische Regressor ist die Verweildauer des Patienten. Die Verweildauer beschreibt hier
die tatsdchliche Verweildauer des Patienten im Krankenhaus und nicht wie im DRG-System die

Bleibedauer ohne den Tag der Entlassung. Die Abbildung 7 zeigt, dass der EZ mit jedem weiteren
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Aufenthaltstag um 7,88 min sinkt. Dies bedeutet konkret: Je langer ein Patient im Krankenhaus an

Tagen verweilt hat, desto friher ist sein EZ am Entlasstag.

Der zweitstarkste metrische Regressor wird dargestellt durch die rel. Haufigkeit der jeweiligen
Hauptdiagnose pro FA. Diese Variable ergibt sich aus der Anzahl der gesamt behandelten Patienten
einer FA im Studienzeitraum, dividiert durch die Anzahl der Patienten mit der jeweiligen
Hauptdiagnose einer FA im selben Zeitraum. Bei der Berechnung dieser Variablen wurden auch alle
nicht konsekutiven Falle eingeschlossen, um den Einfluss der Routine aller am Entlassungsprozess
beteiligten Professionen darstellen zu konnen. Beispiel: Die HNO hat im Studienzeitraum 1.304
Patienten stationdr behandelt. Die Hauptdiagnose J35.0 (Chronische Tonsillitis) wurde in diesem
Zeitraum 137-mal gestellt. Somit macht die Hauptdiagnose J35.0 12 % aller Hauptdiagnosen in der
HNO im Studienzeitraum aus. Es zeigt sich im Gesamtmodell, dass je hdufiger eine FA eine
bestimmte Hauptdiagnose behandelt, desto weiter nach vorne verschiebt sich der jeweilige
Entlasszeitpunkt. Mit jedem Prozentpunkt verschiebt sich der EZ um 7,16 min nach vorne.

Die weiteren metrischen Regressoren haben keinen signifikanten Einfluss auf den EZ, kénnen jedoch
als Indizien gewertet werden. So beschreibt die Variable ,Verlegungen* die Anzahl an
krankenhausinternen Verlegungen pro Patient und dessen Einfluss auf den EZ. Mit steigender Anzahl
an Verlegungen steigt der EZ.

Anhand des Arzt-Patienten-Verhaltnisses (APV) wurde untersucht, ob ein Einfluss von der Anzahl der
pro Arzt behandelten Patienten auf den EZ besteht. Dieser Wert ist ein Quotient und ergibt sich durch
das Dividieren der Anzahl der pro FA behandelten Patienten durch die Anzahl der im Zeitraum pro FA
tatigen Arzte in Vollzeit (sog. 50%-Stellen wurden mit einen Wert von 0,5 eingerechnet). So steht ein
Wert von 10 dafiir, dass zum Zeitpunkt der Entlassung des jeweiligen Patienten ein Arzt der
behandelnden FA fir 10 Patienten verantwortlich ist. Paradoxerweise zeigt sich im Gesamtmodell,
dass je mehr Patienten ein Arzt behandelt, also je niedriger der APV-Quotient ist, desto eher werden
Patienten entlassen. Dieser Unterschied ist jedoch nicht signifikant und kann lediglich als Indiz

gewertet werden.

Mit den Regressoren Neuaufnahmen und Entlassungen wurde untersucht, wie sich die Anzahl der
Neuaufnahmen respektive Entlassungen einer FA auf den EZ auswirken. Diese Variablen stellen die
Abweichung vom jeweiligen Mittelwert in % dar. Sie errechnen sich wie folgt: Die mittlere Anzahl an
Neuaufnahmen pro FA im Studienzeitraum, ohne Ausschluss der nicht konsekutiven Falle', wurde
bestimmt. Dann wurde die Abweichung der Anzahl an Neuaufnahmen der jeweiligen FA am Tag der
Entlassung bestimmt und in % angegeben. Beispiel: In der FA der HNO wurden durchschnittlich 3
Pat. aufgenommen. Wurden nun am Tag der Entlassung des jeweiligen Pat. ebenfalls 3 Patienten neu

aufgenommen, so betragt die Abweichung in % gleich 0. Wurden hingegen 6 Patienten aufgenommen,

1% Alle Falle vor Anwendung der Prazisierungskriterien.
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so betrdgt die Abweichung in % gleich 100. Mit der Variablen ,,Anzahl Entlassung® verhélt es sich

aquivalent.

Der Regressor ,belegte Betten* reprasentiert, wie bei den Variablen ,Neuaufnahmen* und
»Entlassungen® bereits erldutert, den Einfluss der prozentualen Abweichung vom Mittelwert der pro
Station belegten Betten zum Zeitpunkt der Entlassungen und dessen Einfluss auf die EZ. Der Einfluss
im gesamten Modell stellt sich als nicht signifikant dar und es l&sst sich lediglich erahnen, dass mit

einer steigenden Anzahl an belegten Betten pro Abteilung auch der EZ leicht steigt.

3.2.3 Analyse des Einflusses von Grenzverweildauern

Die folgende Analyse beschreibt den Einfluss der DRG-bezogenenen Einflussgroiie
,Grenzverweildauer”, im folgenden GVWD genannt, auf den EZ. Hierbei handelt es sich um einen
dummysierten Regressor. Die mittlere Grenzverweildauer ist ein DRG-bezogener Kennwert, der fur
jede Hauptdiagnose genau definiert ist. Als Indikatorvariable wurde der Modalwert ,,Entlassung
innerhalb der Grenzverweildauer gewéhlt. Die Variable ,untere Grenzverweildauer® (UGVWD)
beschreibt Falle, die vor Erreichen der mittleren Grenzverweildauer entlassen wurden. Die Variable
,obere Grenzverweildauer (0GVWD) beschreibt Félle, die nach dem Erreichen der Grenzverweildauer

entlassen wurden.
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Abbildung 8: Absoluter Einfluss der DRG-bezogenen Verweildauer auf die EZ im Vergleich zur Referenzkategorie
"innerhalb Grenzverweildauer™ (p < 0,001).

Die Abbildung 8 zeigt den absoluten Einfluss in Minuten der DRG- bezogenen Verweildauer,
respektive Grenzverweildauer, auf den EZ im Vergleich zur Referenzkategorie auf. Patienten, deren

Verweildauer gemessen am DRG-System in die untere Grenzverweildauer kategorisiert werden,
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weisen einen signifikant spateren EZ (+ 17,0 min) auf. Patienten, deren VVerweildauer als oberhalb der

Grenzverweildauer kategorisiert ist, weisen ebenfalls einen spéateren EZ auf, welche jedoch nicht

signifikant und lediglich minimal (+ 2,15 min) ist.
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Abbildung 9: Absolute Verteilung der Entlassungen auf die DRG-bezogenen Verweildauern. uGVWD: untere
Grenzverweildauer; mGVWD: mittlere Grenzverweildauer; oGVWD: oberhalb Grenzverweildauer.

Die Abbildung 9 zeigt die absolute Verteilung der Entlassungen im Untersuchungszeitraum auf die
DRG-bezogenen Verweildauern, unterteilt in unterhalb der mittleren Grenzverweildauer, innerhalb der
mittleren Grenzverweildauer und oberhalb der mittleren Grenzverweildauer. 80,1% (n = 6.422) der
inkludierten Félle wurden innerhalb der mittleren Grenzverweildauer entlassen; 14,5% (n = 1.169)
unterhalb der mittleren Grenzverweildauer und lediglich 54% (n = 435) oberhalb der

Grenzverweildauer.
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3.2.4 Analyse des Einflusses der Fachabteilung
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Abbildung 10: Absoluter Einfluss in Minuten der Fachabteilung auf den EZ zur Referenzkategorie, der Kardiologie.
Abktuirzungen im Verzeichnis auf S.V. Sternchen stellen das Signifikanzniveau dar: ***: p <0,001; **: p<0,01; *: p
< 0,05. Nummerierung Sortierung nach Einfussstarke: 1 entspricht dem stérksten Unterschied zur Referenzkategorie;
13 dem schwéchsten Unterschied zur Referenzkategorie.

KA

Die Abbildung 10 zeigt den absoluten Einfluss der unterschiedlichen FA in Minuten bei definitivem
Eintreten der jeweiligen FA zur Referenzkategorie. Der Referenzwert der FA bildet die Kardiologie
(vgl. 2.2.2 Multivariate lineare Regressionsanalyse auf S.13). Es ist zu erkennen, dass die
verschiedenen FA den groften Einfluss auf die EZ haben (+127,5 min bis -110,9 min). Diese
Abbildung darf in Verbindung mit der Abbildung 6 interpretiert werden. Den starksten positiven
Einfluss auf die EZ hat die GB (+127,5 min) gefolgt von der FR (+56,6 min) und der SH (+55,3 min).
Mit groRem Abstand folgen die Gastroenterologie (+31,5 min), Viszeralchirurgie (+20,1 min) und die
Innere Medizin (+20,1 min). Der stérkste negative Einfluss geht von der Geriatrie (-110,9 min) aus,
gefolgt von der Proktochirurgie (-85,6 min), Dermatologie (-47,8 min) und der Hals-Nasen-

Ohrenheilkunde (-44,8 min). Demnach werden die Patienten der GE, VP, Dermatologie und der HNO
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am frihesten am Entlasstag entlassen. Die FA Nephrologie, Onkologie und Unfallchirurgie

unterscheiden sich in ihrer mittleren EZ nicht signifikant von derjenigen der Kardiologie.

Betrachtet man diese Abbildung respektive die kategorial ausgeprégte Variable der Fachabteilung mit
den noch folgenden kategorialen Variablen Alter, PCCL, Grenzverweildauer sowie Wochentag der
Entlassung auf S.30ff, so fallt auf, dass die verschiedenen Fachabteilungen einen deutlich gréeren

absoluten Einfluss in Minuten auf den EZ aufweisen als die genannten Einflussfaktoren.

Verteilung FA
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Abbildung 11: Absolute Verteilung der Fallzahlen auf die jeweilige FA im Untersuchungszeitraum. Die absoluten
Zahlen kénnen der Tabelle 9 auf S.96 entnommen werden.

Die Abbildung 11 stellt die Verteilung aller Fallzahlen auf die verschiedenen FA im
Untersuchungszeitraum dar. Klar herausstechend ist die FA der Kardiologie, die den grof3ten Anteil an
Entlassungen haben (25%). Die absoluten Zahlen finden sich in Tabelle 9 auf S.96.
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Abbildung 12: Relativierter Einfluss der FA zur Referenzkategorie (KA) in Minuten (Relativierung der Einflisse in
Minuten um die jeweilige rel. Haufigkeit der jeweiligen FA). Sternchen stellen das Signifikanzniveau dar: ***: p <
0,001; **: p<0,01; *: p<0,05. Nummerierung Sortierung nach Einfussstarke: 1 entspricht dem stérksten
Unterschied zur Referenzkategorie; 13 dem schwéchsten Unterschied zur Referenzkategorie.

Die Abbildung 12 stellt mit der Anpassung des Minuteneinflusses auf die EZ um die jeweilige rel.
Héufigkeit die Bedeutsamkeit des jeweiligen Pradiktors im gesamten Modell dar, wohingegen die
absoluten Einflusse in Minuten auf den EZ (vgl. Abbildung 10 auf S.24) darstellen, wie sich der EZ
bei Eintreten der jeweiligen Variablen verandert. So kdonnen die relativierten Einfllisse in Minuten in
Abbildung 12 als ,,Einsparpotential“ im Gesamtmodell angesehen werden. Nach wie vor zeigt sich die
GB als die Indikatorvariable mit dem stérksten positiven Einfluss unter den FA (+ 12,5 min) gefolgt
von der FR (+ 6,7 min). AnschlieRend folgt weit abgeschlagen die VG (+ 2,1 min). Der grofite

negative Einfluss geht nach wie vor von der Geriatrie aus (-7,0 min), gefolgt von der HNO (-5,3 min)
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und der VP (-2,7 min). Durch die Anpassung stark an Einfluss verloren haben die DV, SH und die VP,
da diese Abteilungen deutlich weniger Entlassungen auf sich vereinen.

3.2.5 Analyse des Einflusses des Wochentages
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Abbildung 13: Absoluter Einfluss in Minuten des Wochentages auf die EZ zur Referenzkategorie (Freitag).
Abkurzungen im Verzeichnis auf S.V. Sternchen stellen das Signifikanzniveau dar: ***: p <0,001; **: p<0,01; *: p
< 0,05. Nummerierung Sortierung nach Einfussstarke: 1 entspricht dem stérksten Unterschied zur Referenzkategorie;
6 dem schwéchsten Unterschied zur Referenzkategorie.

Die Abbildung 13 stellt den absoluten Einfluss in Minuten des jeweiligen Wochentages zur
Referenzkategorie (Freitag) in Minuten dar. Negative signifikante Unterschiede zur Referenzkategorie
stellen jeweils der Mittwoch (- 14,7 min) und der Samstag (- 10,9 min) dar. Positive signifikante
Unterschiede haben jeweils der Montag (+ 14,8 min) und der Sonntag (+ 13,2 min). Die Wochentage
Dienstag und Donnerstag haben keinen signifikanten Unterschied zum Referenzwert. Der Wochentag

hat also einen signifikanten Einfluss auf den EZ.
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Abbildung 14: Absoluter Anteil der Entlassungen pro Wochentag im Untersuchungszeitraum. Die absoluten Zahlen
konnen der Tabelle 10 auf S.96 entnommen werden.

Die Abbildung 14 zeigt die Verteilung der Entlassungen pro Wochentag. An einem Freitag finden
20% aller reguldren Entlassungen im Untersuchungszeitraum statt. Damit ist der Freitag der
Wochentag mit der gréfiten Anzahl an Entlassungen. Zudem finden an den Wochentagen von Montag
bis Freitag 84,8% aller reguldren Entlassungen statt und an einem Sonntag finden lediglich 5% aller

Entlassungen statt.
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Abbildung 15: Relativierter Einfluss der Wochentage zur Referenzkategorie Freitag in Minuten. Relativierung der
Einflisse in Minuten um die jeweilige rel. Haufigkeit des jeweiligen Wochentages. Sternchen stellen das
Signifikanzniveau dar: ***: p <0,001; **: p <0,01; *: p <0,05. Nummerierung Sortierung nach Einfussstarke: 1
entspricht dem starksten Unterschied zur Referenzkategorie; 13 dem schwéachsten Unterschied zur
Referenzkategorie.

In Abbildung 15 ist der relativierte Einfluss in Minuten des jeweiligen Wochentages im Vergleich zum
Freitag angegeben. Der Mittwoch bleibt, weiterhin gefolgt vom Montag, der bedeutendste Wochentag
(- 24 min / + 2,3 min). Der Samstag bildet, neben dem Mittwoch, den einzigen Wochentag mit
negativem Einfluss im Vergleich zum Freitag ab (-1,1 min). Der letzte signifikante Unterschied zum

Freitag bildet der Sonntag (+ 0,7 min).

Zusammenfassend hat der Wochentag im Gesamtmodell im Vergleich zur Abbildung 12 (S. 26) einen
geringeren Einfluss in Minuten (Vgl. +12,5 min GB vs. -2,4 min Mi) auf den EZ, aber in

Zusammenschau mit Abbildung 24 (S.39) einen nicht zu vernachlassigenden.
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3.2.6 Analyse des Einflusses des Alters

Alter

Veranderung der EZ [min]

-60

18-24 29 -34 -39 -44 -49 54 59 -64 -69 -74 -79

>79

Abbildung 16: Absoluter Einfluss des Alters bei Entlassung auf die EZ im Vergleich zur Referenzkategorie, den > 79
Jahrigen. Abkirzungen im Verzeichnis. Sternchen stellen das Signifikanzniveau dar: ***: p <0,001; **: p <0,01; *:
p < 0,05. Nummerierung Sortierung nach Einfussstarke: 1 entspricht dem starksten Unterschied zur
Referenzkategorie; 6 dem schwéchsten Unterschied zur Referenzkategorie.

Abbildung 16 stellt den absoluten Einfluss des Alters in Minuten zur Referenzkategorie, der tiber 79-
Jahrigen Patienten dar. Auffallig ist die Tatsache, dass alle Altersgruppen eher als die Referenzgruppe
entlassen werden, wobei erst die Gruppen der 40-44, 45-49, bis zur Gruppe der 70-74-Jahrigen einen
signifikanten Unterschied aufweisen. Der starkste Unterschied geht von der Gruppe der 45-49-
Jahrigen aus (- 25,3 min). Dies bedeutet, dass die Gruppe der Uber 79-jahrigen Patienten einen
spateren EZ aufweisen. Das Alter hat dementsprechend einen statistisch signifikanten Einfluss auf den
EZ.
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Verteilung Alter
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Abbildung 17: Absolute Verteilung der Entlassungen auf die jeweiligen Altersgruppen. Die Altersgruppen beginnen
mit der Altersgruppe der 18-24-Jéhrigen. Die darauffolgenden Altersgruppen sind 5-Jahres-Abstédnde. (25-29;30-
34;35-39, usw.) bis zur Altersgruppe der tber 79-jéhrigen.

Die Abbildung 17 stellt die Altersverteilung der Entlassungen im Untersuchungszeitraum nach
Anwendung aller Filter, welche > 18-Jahrige ausschlieBen (vgl. Kap. 2.1.2 Prézisierung der zu
untersuchenden Falle auf S.10). Im Mittel war das Patientenkollektiv 55,9 Jahre alt mit einer
Standardabweichung von +/- 20,9 Jahre. Im Median waren die Patienten 58 Jahre alt. Das 25% Quiartil
liegt bei 36,75 Jahren, das 75% Quartil liegt bei 74 Jahren. Insgesamt handelt es sich um nicht
normalverteilte Daten. Die Einteilung erfolgte in 5-Jahres-Altersgruppen. Die Altersgruppe mit dem
grofiten Anteil ist die der lber 79-Jahrigen mit 15,7% am gesamten Stichprobenumfang und die
Gruppe mit dem kleinsten Anteil ist die der 40-44-Jahrigen mit 4,2%. Die genaue Verteilung kann der
Tabelle 11 auf S.97 im Tabellenverzeichnis entnommen werden.
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Alter relativiert
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Abbildung 18: Relativierter Einfluss des Alters, im Vergleich zur Referenzgruppe > 79-Jahrigen in Minuten.
Relativierung der Einflisse in Minuten um die jeweilige rel. Haufigkeit der jeweiligen Altersgruppe. Sternchen
stellen das Signifikanzniveau dar: ***: p <0,001; **: p < 0,01; *: p <0,05. Nummerierung Sortierung nach
Einfussstarke: 1 entspricht dem stérksten Unterschied zur Referenzkategorie; 12 dem schwéachsten Unterschied zur
Referenzkategorie.

Die Abbildung 18 beschreibt den relativierten Einfluss, also die Bedeutsamkeit im Gesamtmodell, der
verschiedenen Altersgruppen auf die EZ. So werden wie in Abbildung 16 (S.30) schon erldutert, alle
Patienten junger als 80 Jahre eher entlassen, wobei der starkste Unterschied zur Referenzgruppe von
den 50-54-Jahrigen ausgeht (- 1,4 min). Es lasst sich im Gesamtmodell eher eine untergeordnete Rolle

des Alters in Bezug auf die EZ feststellen.

Die Abbildung 18 zeigt klar, dass das Alter zwar einen Einfluss auf die EZ hat, dieser jedoch marginal

ist (stérkster Unterschied zur Referenzgruppe -1,4 min).
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3.2.7 Analyse des Einflusses des PCCL-Wertes

PCCL
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Abbildung 19: Absoluter Einfluss des PCCL-Wertes bei Entlassung auf die EZ im Vergleich zur Referenzkategorie,
PCCL = 0. Abklrzungen im Verzeichnis. Sternchen stellen das Signifikanzniveau dar: ***: p <0,001; **: p < 0,01; *:
p < 0,05. Nummerierung Sortierung nach Einfussstarke: 1 entspricht dem starksten Unterschied zur
Referenzkategorie; 5 dem schwéchsten Unterschied zur Referenzkategorie.

In der Abbildung 19 wird der absolute Einfluss der PCCL auf die EZ in Minuten dargestellt. Der
PCCL-Wert beschreibt die Schwere eines Falles, errechnet anhand einer mathematischen Formel, die
Nebendiagnosen bericksichtigt. So wurde der PCCL-Wert in dieser Arbeit herangezogen, um zu
priifen, ob die Komplexitét eines Falles einen signifikanten Einfluss auf die EZ hat, und wenn ja, wie
stark dieser ist. Es fallt direkt auf, dass ein PCCL-Wert groRer O zu einer scheinbar verlangerten EZ
fuhrt, wobei sich die EZ der Patienten mit einem PCCL-Wert von Eins (+9,6 min), Zwei (+ 15,7 min)
oder Drei (+ 14,3 min) signifikant von der Referenzgruppe, PCCL-Wert gleich 0, unterscheiden. Der
grofte Unterschied zur Referenzgruppe geht von dem PCCL-Wert gleich 5 aus (+ 26,3 min), wobei

dieser Wert nicht statistisch signifikant unterschiedlich ist.
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Verteilung PCCL

Anzahl Entlassungen

PCCL-Werte

Abbildung 20: Absolute Verteilung aller PCCL-Werte im Untersuchungszeitraum. Die dazugehdrigen Daten kénnen
der Tabelle 12 auf S.97 entnommen werden.

Die Abbildung 20 zeigt die absolute Verteilung der PCCL-Werte im Studienzeitraum. Uber 71% der
Entlassungen im Untersuchungszeitraum haben einen PCCL-Wert von 0, gefolgt von dem PCCL-Wert
1 mit 12,3%. Dabei steht ein PCCL-Wert von 0 fir keine behandlungsrelevanten CC (Comorbiditys or
Complications) und ein PCCL-Wert von 6 fir schwerste CC. (vgl. Tabelle 13, S.97)
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PCCL relativiert

2.5-
1 2
T X,

E 2.01
E 3
N i
0 1.5
3] $ 1
©
[@)) 10'
5
S s 1 !
c ' 5
:E .
()
> 0.0

-0.5

PCCL1 PCCL2 PCCL3 PCCL4 PCCLS5S

PCCLO

Abbildung 21: Relativierter Einfluss des PCCL-Wertes bei Entlassung auf die EZ im Vergleich zur
Referenzkategorie, PCCL = 0. Abklirzungen im Verzeichnis auf S. V. Sternchen stellen das Signifikanzniveau dar:
***: p<0,001; **: p<0,01; *: p<0,05. Nummerierung Sortierung nach Einfussstarke: 1 entspricht dem starksten
Unterschied zur Referenzkategorie; 5 dem schwéchsten Unterschied zur Referenzkategorie.

In der Abbildung 21 sind nun die, wie bereits in den Methoden erldutert, relativierten Ersparnisse in
Minuten angegeben. Es fallen direkt zwei elementare Unterschiede zur Abbildung 19 (S.33) auf. Zum
einen ist die Bedeutsamkeit der PCCL 5 im Vergleich zur Abbildung 19 deutlich gesunken, dies
erklart sich durch die geringe Anzahl an Patienten mit diesem PCCL-Wert. Zum anderen fallt auf, dass
die relativierten Veradnderungen in Minuten sehr gering sind. So hat in dieser Abbildung die PCCL 2
den starksten Unterschied zur Referenzgruppe mit lediglich + 1,3 Min. Somit ist die Bedeutsamkeit im
Vergleich zu den anderen Regressoren deutlich schwécher als die der anderen.



36

3.2.8 Analyse der dummysierten Regressoren
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Abbildung 22: Absoluter Einfluss in Minuten der dichotom kategorial skalierten Regressoren auf den EZ.
Abktirzungen sind dem Abkirzungsverzeichnis auf S.V zu entnehmen.

Abbildung 22 stellt den absoluten Einfluss auf die EZ der dichotom skalierten kategorialen
Regressoren im Gesamtmodell in Minuten dar. Signifikanten Einfluss auf den EZ im Gesamtmodell
haben lediglich die Regressoren ,,Aufnahme als Notfall“ und ,,Operiert”. So werden Patienten, die als
Notfall iber die Zentrale Notaufnahme aufgenommen werden, signifikant spater entlassen (+ 22,2
min) als Patienten die entweder geplant (elektiv) oder mit Einweisung durch den Hausarzt
aufgenommen werden. Des Weiteren ist hervorzuheben, dass Patienten, die mindestens einmal
wahrend ihres stationdren Aufenthaltes operiert werden, im Mittel 20,9 Minuten eher entlassen
werden, als Patienten, die nicht operiert werden. Dabei ist zu beachten, dass der Einfluss der FA oder
die Komplexitat bereits durch das multivariate Analyse Verfahren herausgerechnet wurden. Der
Regressor MRE beschreibt den Einfluss der Besiedlung des Patienten mit einem multiresistenten
Erreger wéhrend des stationdren Aufenthaltes auf den EZ. Dieser Regressor stellt sich als nicht
signifikant dar und zeigt allenfalls die Tendenz zu einem fritheren EZ. Durch den Regressor ,,ITS-
Aufenthalt“ wird der Einfluss einer intensivmedizinischen Therapie wéhrend des stationéren

Aufenthaltes auf den EZ abgebildet. Diese stellt sich ebenfalls als nicht signifikant dar und kann
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aquivalent zum Regressor ,,MRE® lediglich als Indiz fiir einen fritheren EZ beschriecben werden.
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Abbildung 23: Relativierter Einfluss dichotom kategorial skalierter Regressoren in der multivariaten Analyse.
Bedeutsamkeit der einzelnen Pradiktoren in Minuten.

Abbildung 23 stellt, wie bereits bei den anderen kategorial skalierten Regressoren demonstriert, den
um die rel. Haufigkeit normierten Einfluss der jeweiligen Regressoren im Gesamtmodell in Minuten
dar, um deren Bedeutsamkeit im Vergleich zu allen kategorial skalierten Prédiktoren abbilden zu
kénnen. Wie in Abbildung 22 ist die Variable ,,Aufnahme als Notfall“ der stirkste dichotome
kategorial-skalierte Regressor (+ 9,2 min). Auch kristallisiert sich dieser Regressor im Vergleich zu
allen Prédiktoren als zweitstarkste im Gesamtmodell nach der FR (+ 12,5 min) (vgl. Abbildung 12,
S.26) heraus. Als nicht weniger starker Regressor zeigt sich die Variable ,,Operiert” (-7,7 min). So
stellt sich dieser Pradiktor im Gesamtmodell nach der FR (+ 12,5 min), ,,Aufnahme als Notfall“ (+ 9,2
min) und der ,,Verweildauer” (+ 7,9 min) (vgl. Abbildung 7) als ebenfalls starker Préadiktor dar. An
dieser Stelle muss zwingend daran erinnert werden, dass durch die Relativierung der kategorial-

skalierten Regressoren diese untereinander vergleichbar sind, jedoch nicht zum Vergleich mit den
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metrisch-skalierten Regressoren (vgl. Kap. 2.2.2 Multivariate lineare Regressionsanalyse auf S.13).
Zusammenfassend ist die Bedeutsamkeit der Priadiktoren ,,Aufnahme als Notfall* und ,,Operiert™ sehr
stark und die der anderen dichotom kategorial-skalierten sehr wenig; sie haben kaum Bedeutsamkeit

im Gesamtmodell.

3.3 Zusammenfassung Auswirkung einzelner Faktoren auf den EZ im

Gesamtmodell
Im folgenden Abschnitt werden zusammenfassend die Regressoren aufgelistet, die einen signifikanten

Einfluss auf den EZ im Gesamtmodell haben.

Unter den metrischen Regressoren stellen sich, gemessen an der Verdnderung des EZ in Min, die
Verweildauer (-7,8 Min) und die rel. Haufigkeit der Hauptdiagnose (-7,2 Min) als bedeutsame
Regressoren dar (vgl. Abbildung 7, S. 11).

Vergleicht man die kategorialen Regressoren untereinander, so zeigt sich die FA mit einer Spanne von
+ 127,5 Min (GB) bis zu — 110,9 Min (GE) als groBter absoluter Einfluss (vgl. Abbildung 10, S.24).
Ebenso hat der Wochentag der Entlassung einen signifikanten Einfluss auf den EZ. Dabei ist
anzumerken, dass an einem Montag und einem Sonntag der EZ signifikant spéter ist als an allen
anderen Wochentagen, und der Mittwoch sich als der Tag mit den frilhesten EZ darstellt (vgl.
Abbildung 13, S.27). Des Weiteren zeigt sich der PCCL-Wert als Einflussfaktor auf den EZ, aus dem
hervorgeht, dass mit steigender Komplexitét eines Falles sich der EZ nach hinten verschiebt, wobei
der tatsachliche Effekt im Vergleich aller kategorialen Regressoren minimal ist (vgl. Abbildung 21,
S.35). Ahnlich wie der PCCL-Wert verhalt sich der Einfluss des Alters auf den EZ. So zeigt sich die
Referenzgruppe der tber 79-J&hrigen den Anteil mit einem spéteren EZ und die Gruppe der 45-49-
Jahrigen mit den besten EZ (vgl. Abbildung 16, S.30). Es zeigt sich anhand der relativierten Zahlen
deutlich, dass die Unterschiede zwischen den verschiedenen Altersgruppen marginal sind (vgl.
Abbildung 18, S.32).

Im Rahmen der Analyse der dichotom skalierten Regressoren fallen insbesondere zwei Faktoren ins
Auge. Zum einen ist dies die ,,Aufnahme als Notfall, die mit einer Verzogerung des EZ um 22,2
Minuten assoziiert ist. Zum anderen zeigt der Regressor ,,Operiert™ eine Vorverlagerung des EZ um
20,9 Minuten (vgl. Abbildung 22, S.36). Daruber hinaus bleibt der Einfluss dieser Faktoren, auch
wenn sie hinsichtlich ihrer H&aufigkeit normiert betrachtet werden, im Vergleich zu anderen

kategorialen Regressoren signifikant stark (vgl. Abbildung 23, S.37).
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3.4 Einflussstarke einzelner Faktoren auf die Entlasszeit

Varianzerklarung allgemein
15

| I

Varianzerklarung der EZ [%]

o .--—-

FA Notfall PCCL Verweildauer
Wochentag Alter Diagnose GVWD A-Zeitpunkt

Abbildung 24: Varianzerklarung der EZ zwischen den signifikanten Pradiktoren, der Gesamtanalyse.

In der Abbildung 24 wird die Varianzerklarung der einzelnen signifikanten Einflussgroien der
Gesamtanalyse in % dargestellt. Die Varianzerklarung gibt den von einer Variablen erklarenden Anteil
am Gesamtmodell wieder, wodurch ein Rickschluss auf die Gesamteinflussstarke der jeweiligen
Variablen im multiplen Modell geschlossen werden kann. Zusétzlich ldasst der Anteil an
Varianzerklarung auch den Vergleich der metrischen Regressoren mit den kategorial skalierten
Regressoren zu. So wird ein Vergleich der einzelnen Pradiktoren hinsichtlich ihrer
Gesamteinflussstarke ermdglicht.

Den mit Abstand grofiten erkldrenden Anteil besitzt der Faktor FA (12,7%). Die nachfolgenden
Variablen haben einen deutlich geringeren erklarenden Anteil im Gesamtmodell: Wochentag als
zweitstérkster Pradiktor (0,5%), gefolgt von der Aufnahme als Notfall (0,35%), dem Alter (0,3%),
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Operation (0,28%), rel. Haufigkeit der Hauptdiagnose (0,26%), PCCL (0,2%), GVWD (0,2%),
tatsachlichen Verweildauer (0,19%) und der niedrigste Einflussfaktor, der Aufnahmezeitpunkt (0,1%).

3.5 Vergleich aller Pradiktoren zwischen FA-Gruppen
In diesem Abschnitt der Ergebnisse werden die FA zu folgenden Gruppen zusammengefihrt und
anschlieend wurde die Einflussstérke der einzelnen Pradiktoren im Gruppenvergleich analysiert.

Gruppe: VC, VP, UC = Chirurgische FA

Gruppe: ON, IM, KA, NE, VG, GE = Internistische FA
Gruppe: FR, GB = Gynékologische FA

Gruppe: HNO

Gruppe: SH, DV = Belegabteilungen

S A

Die Zusammenfassung der Gruppen ergab sich aufgrund organisatorischer Gemeinsamkeiten wie z.B.

gemeinschaftliche Friihbesprechungen, struktureller Uberschneidungen oder gemeinsames Personal.

Da es sich in den folgenden Analysen respektive Abbildungen um interdisziplindre Vergleiche bzw.
Vergleich der fiinf verschiedenen Regressionsanalysen handelt, darf eine Normierung um die jeweilige
Standardabweichung und somit eine Angabe in Minuten aufgrund signifikanter Verzerrungen nicht
durchgefuhrt werden. In der Folge wird die Angabe der Effektstdrke anhand der jeweiligen multiplen
Beta-Koeffizienten durchgefuhrt, um so den Einfluss der jeweiligen Pradiktoren auf die jeweilige FA-
Gruppe im Vergleich zu anderen FA-Gruppen darstellen zu kénnen. Ein positiver Beta-Koeffizient
fiihrt zu einem spateren EZ und umgekehrt ein negativer zu einem friheren EZ. Die jeweiligen
Préadiktoren sind die gleichen, die bereits in der Analyse des Gesamtmodelles zum Einsatz gekommen

sind.

Es wurde fiir jede FA-Gruppe erneut eine multivariate lineare Regression durchgefihrt, weswegen die
Variable FA aus dem Modell herausgenommen wurde. Auch hier wurden, wie bereits im Kap.
,»Statistische Verfahren® erldutert, die Modellvoraussetzungen gepriift (stets die Kategorie mit dem

Modalwert als Referenzkategorie gewahlt).
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Da fir jede FA-Gruppe eine eigene multivariate lineare Regressionsanalyse durchgefiihrt wurde, wird

im folgenden Abschnitt die jeweilige Glte der Modelle dargestellt, dquivalent zum Kapitel

»Modellgiite*.

Tabelle 3: Modellgruppen der Subgruppenanalyse mit Varianzaufklarung (R), Korrelationskoeffizienten (R?) und

Stichprobenumfang.

FA-Gruppe R R2 Stichprobenumfang
Chirurgische FA 0,437 0,191 1517

Internistische FA 0,314 0,098 3592
Gynékologische FA 0,373 0,139 1735

HNO 0,419 0,175 954
Belegabteilungen 0,560 0,313 228

Tabelle 4: F-Test der Modellgruppen der Subgruppenanalyse mit F-Wert und dem jeweiligen Signifikantsniveau.

FA-Gruppe (dFregression, AFnicht standardisierte Residuen)= F-VWert p-Wert
Chirurgische FA F (42, 1474) = 8,158 <0,01
Internistische FA F (41, 3550) = 8,375 <0,01
Gynékologische FA F (41, 1693) = 6,359 <0,01
HNO F (41,912) =4,459 <0,01
Belegabteilungen F (40,187) =1,964 0,01

Basierend auf der Einteilung in die genannten funf Modellgruppen wurde die nun folgende

weitergehende Analyse erstellt.
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3.5.1 Vergleich der metrischen Regressoren

Bl Chirurgische FA
El Internistische FA EE HNO
GYN Belegabteilungen

Multiple Beta-Koeffizienten

Abbildung 25: Vergleich des Einflusses der metrischen Regressoren im FA-spezifischen Gruppenvergleich anhand

der multiplen Beta-Koeffzienten.

In der Abbildung 25 sind die multiplen Beta-Koeffizienten'! der jeweiligen metrischen Regressoren im
FA-spezifischen Vergleich dargestellt. Auf der Y-Achse ist die Hohe des jeweiligen multiplen Beta-
Koeffizienten aufgetragen, auf der X-Achse der jeweilige Préadiktor. Die Fehlerbalken zeigen die
jeweiligen Ober- und Untergrenzen respektive die 95%-Konfidenzintervalle des jeweiligen Pradiktors
an. Die mit ,,** markierten Pradiktoren weisen einen signifikanten Einfluss auf (p < 0.05). Die
dargestellten Pradiktoren wurden bereits in Verbindung mit der Abbildung 7 auf S. 20 ndher erldutert.

Bei der ersten Betrachtung fallt auf, dass die metrischen Regressoren abhangig von der jeweiligen FA-

!1 Beta-Koeffizienten entsprechen den standardisierten Regressionskoeffizienten B und erméglichen so einen
intervariablen Vergleich.
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Gruppe gegenteilige Effekte auf den EZ aufweisen. Der Pradiktor ,belegte Betten* zeigt im FA-
Vergleich paradoxe Auspragungen. Wahrend fiir die chirurgischen und internistischen FA mit
steigender Anzahl der belegten Betten der EZ nach hinten verschoben wird, zeigt sich fiir die FA-
Gruppen GYN, HNO und Belegabteilungen der gegenteilige Effekt mit einer Verschiebung des EZ
nach vorne. Der Einfluss dieses Pradiktors weist jedoch lediglich fir die gynékologischen FA
statistische Signifikanz auf. Der Pradiktor Neuaufnahmen zeigt im FA-Vergleich dhnliche
Effektauspragungen an. Es zeigt sich insgesamt eine Verschiebung des EZ nach vorne mit steigender
Anzahl an Neuaufnahmen, wobei dieser Effekt nur fiir die HNO signifikant ist. Der Préadiktor
Entlassungen zeigt analog zum Préadiktor ,belegte Betten™ eine paradoxe Effektstarke. Fir die FA
Gruppen Innere, HNO und Belegabteilungen zeigt sich mit steigender Anzahl an Entlassungen eine
Verschiebung des EZ nach hinten, wobei diese Effekte nicht signifikant sind. Fir die chirurgischen
und gynakologischen FA zeigt sich der gegenteilige Effekt: Mit steigender Anzahl an Entlassungen
kommt es zu einem frilheren EZ. Dieser Effekt ist fur die gynékologischen FA signifikant. Der
Einfluss der Haufigkeit der jeweiligen Hauptdiagnose auf den EZ zeigt grundsatzlich eine
Verschiebung des EZ nach vorne mit steigender Haufigkeit. Dieser Effekt ist am stdrksten ausgepragt
bei der internistischen Gruppe und der HNO und stellt sich bei diesen Gruppen als statistisch
signifikant heraus. Fir die gynakologischen FA zeigt sich ein gegenteiliger Effekt, dieser ist jedoch
nicht signifikant. Der Pradiktor ,,KH-interne Verlegungen® préasentiert sich in seiner Effektauspragung
im interdisziplindren Vergleich ebenfalls als homogen verteilt. Mit steigender Anzahl an
krankenhausinternen Verlegungen verlagert sich der EZ nach hinten. Dieser Einfluss ist lediglich fur
die internistische FA-Gruppe signifikant. Herausfallend ist die chirurgische FA-Gruppe. Hier zeigt
sich mit steigender Anzahl an Verlegungen eine Verschiebung des EZ nach vorne, jedoch ist dieser
Einfluss nicht signifikant. Der Einfluss der Verweildauer eines Patienten auf den EZ zeigt gegenteilige
Effektauspragungen auf. Fur die HNO, die internistischen und die gynakologischen FA-Gruppen ist
mit steigender Verweildauer eine Verschiebung des EZ nach vorne zu beobachten. Demgegeniiber
stehen die chirurgischen FA-Gruppen und die Belegabteilungen, hier zeigt sich der gegenteilige
Effekt: mit steigender Verweildauer verschiebt sich der EZ nach hinten. Fir die Effektstarke des
Regressors ,,APV* zeigen sich verschieden starke signifikante Auspragungen. Fiir die chirurgischen
und internistischen FA-Gruppen zeigt sich mit steigendem APV respektive mehr Patienten, die pro
Arzt behandelt werden eine Verschiebung des EZ nach vorne. Dieser Effekt ist bei den chirurgischen
FA-Gruppen dreimal so stark ausgeprégt wie bei den internistischen FA und in beiden Féllen
signifikant. Bei den gyndkologischen FA-Gruppen, sowie der HNO und den Belegabteilungen zeigt
sich der gegenteilige Effekt. Mit steigendem APV verschiebt sich der EZ nach hinten. Dieser Effekt ist
statistisch signifikant fiir die gynakologische FA-Gruppe und die Belegabteilungen.

Zusammenfassend zeigen sich heterogene Effektauspragungen bei steigender Arbeitsbelastung, der

Verweildauer sowie des APV auf den EZ.
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3.5.2 Vergleich des Einflusses des Wochentages
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Abbildung 26: Vergleich des Einflusses des Wochentages auf die jeweiligen FA-Gruppen anhand der multiplen Beta-

Koeffizienten. Referenzgruppe ist Freitag.

Die Abbildung 26 zeigt den interdisziplindren Vergleich des Einflusses des jeweiligen Wochentages
anhand der des multiplen Beta-Koeffzienten zur Referenzgruppe, dem Freitag. Auf der Y-Achse ist die
Hohe des jeweiligen multiplen Beta-Koeffizienten aufgetragen, auf der X-Achse der jeweilige
Pradiktor. Die Fehlerbalken zeigen die jeweiligen Ober- und Untergrenzen respektive die 95%-
Konfidenzintervalle des jeweiligen Pradiktors an. Die mit ,,** markierten Pradiktoren weisen einen
signifikanten Einfluss auf (p < 0.05). Im Vergleich zur Referenzkategorie weisen Entlassungen an
einem Montag fir die chirurgischen und internistischen FA-Gruppen einen signifikant spateren EZ
auf. Die anderen FA-Gruppen (GYN, HNO, Belegabteilungen) weisen keinen Unterschied am Montag
zum Freitag von statistischer Relevanz auf. Entlassungen an einem Dienstag weisen keinen statistisch
relevanten Einfluss auf den EZ im FA-Vergleich auf. Findet die Entlassung an einem Mittwoch statt,

zeigt sich fur alle FA-Gruppen eine Verschiebung des EZ nach vorne. Dieser Effekt ist fir die
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internistische und gynékologische FA-Gruppe von statistischer Signifikanz. Eine Entlassung an einem
Donnerstag zeigt fur alle FA-Gruppen keinen statistisch relevanten Unterschied zur Referenzkategorie.
Eine Entlassung am Wochenende respektive an einem Samstag oder Sonntag zeigt im FA-Vergleich
gegenteilige Effekte auf den EZ. So fiihrt eine Entlassung an einem Samstag zu einer signifikanten
Verschiebung des EZ nach hinten fur die HNO und die chirurgischen FA-Gruppen. Dem entgegen
stehen die Belegabteilungen, internistischen und gynékologischen FA-Gruppen, bei denen eine
Entlassung an einem Samstag zu einer Verschiebung des EZ nach vorne fihrt. Dieser Effekt ist mit
Ausnahme der Belegabteilung signifikant. Eine Entlassung an einem Sonntag verhalt sich fiir die HNO
und die chirurgische FA-Gruppe &quivalent zum Samstag: Eine Entlassung an einem Sonntag fihrt zu
einer Verschiebung des EZ nach hinten, wohingegen flir die Belegabteilungen, die internistische und
gynéakologische FA-Gruppe hier kein signifikanter Einfluss besteht.

Zusammenfassend weisen Entlassungen am Wochenende gegenteilig signifikante Effektstarken im
interdisziplinaren Vergleich auf.

3.5.2 Vergleich des Einflusses des Alters
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Abbildung 27: Vergleich des Einflusses des Alters auf die jeweiligen FA-Gruppen anhand der multiplen

Regressionskoeffizienten. Die Referenzgruppe wird durch die Gber 79-Jéhrigen dargestellt.
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Die Abbildung 27 zeigt den FA-Gruppen spezifischen Einfluss der jeweiligen Altersgruppe auf den
EZ gemessen anhand der multiplen Regressionskoeffizienten im Vergleich zur Referenzgruppe der
uber 79-Jahrigen. Auch hier fallt - wie in der Abbildung 25 (S.42) und Abbildung 26 (S.44) - ein
dualistisches Verteilungsmuster der Effektstarken auf. Dies zeigt sich darin, dass bis zur Altersgruppe
der 35-39-Jahrigen die gynékologischen Patienten einen signifikant spateren EZ aufweisen, die der
HNO jedoch einen signifikant friilheren EZ. Wobei die Gyndkologischen Patienten ab der Altersgruppe
40-44-Jahrige keinen Einfluss mehr auf den EZ haben. Dies liegt vor allem an der FA-spezifischen
Altersverteilung innerhalb der gynikologischen FA™. Des Weiteren weisen in den Altersgruppen 40-
44-J&hrige bis zu den 50-54-Jahrigen alle FA-Gruppen bis auf die HNO keinen signifikanten
Unterschied zur Referenzkategorie auf. Ab der Gruppe der 55-59-J&hrigen weisen zusétzlich zur HNO
die internistische FA einen signifikanten Unterschied zur Referenzkategorie auf. Wobei die Patienten
der internistischen FA einen, zwar signifikanten, aber lediglich leicht spéateren EZ zur Referenzgruppe
aufweisen.

Ob statt des Alters die Krankheitsschwere einen bedeutsameren Einfluss auf den EZ zeigt, ist in

Abbildung 28 aufgezeigt.

© Altersverteilung Gynakologische FA: 27,6 (+/-20) Jahre und einem Median von 29 Jahre.
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3.5.3 Vergleich des Einflusses des PCCL-Wertes
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Abbildung 28: Vergleich des Einflusses des PCCL-Wertes der jeweiligen FA-Gruppen anhand der multiplen Beta-
Koeffizienten. Die Referenzgruppe bildet der PCCL-Wert = 0.

Die Abbildung 28 zeigt den Einfluss des PCCL-Wertes der jeweiligen FA-Gruppen auf den EZ zur
Referenzgruppe (PCCL = 0). Auf der Y-Achse ist die Hohe des jeweiligen multiplen Beta-
Koeffizienten aufgetragen, auf der X-Achse der jeweilige Préadiktor. Die Fehlerbalken zeigen die
jeweiligen Ober- und Untergrenzen respektive die 95%-Konfidenzintervalle des jeweiligen Pradiktors
an. Die mit ,,**“ markierten Pradiktoren weisen einen signifikanten Einfluss auf (p < 0.05).
Zusammenfassend zeigt sich in der untersuchten Kohorte bei keiner FA-Gruppe, dass die PCCL-
Werte eins bis drei einen signifikanten Einfluss auf den EZ haben. Erst ab einem PCCL-Wert von drei
gibt es bei den Belegabteilungen einen signifikanten Unterschied zur Referenzgruppe, respektive eine
Verschiebung des EZ nach hinten. Der einzig weitere signifikante Einfluss auf den EZ spiegelt sich in
den internistischen FA fur die PCCL5. Hier zeigt sich bei einem PCCL Wert von 5 eine Verschiebung
des EZ nach hinten.

Zusammenfassend ist fir einen steigenden PCCL-Wert ein Trend zur Verschiebung des EZ nach

hinten festzustellen, dies ist jedoch nicht statistisch signifikant.
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3.5.4 Vergleich der dummysierten Regressoren
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Abbildung 29: Stellt den Vergleich der multiplen Regressionskoeffizienten der aufgelisteten dichotom skalierten
Pradiktoren dar.

Abbildung 29 zeigt den Einfluss der dort aufgelisteten dichotom kategorial skalierten Regressoren im
FA-Gruppen Vergleich. Auf der Y-Achse ist die Hohe des jeweiligen multiplen Beta-Koeffizienten
aufgetragen, auf der X-Achse der jeweilige Préadiktor. Die Fehlerbalken zeigen die jeweiligen Ober-
und Untergrenzen respektive die 95%-Konfidenzintervalle des jeweiligen Pradiktors an. Die mit ,,**
markierten Pradiktoren weisen einen signifikanten Einfluss auf (p < 0.05). Im interdisziplindren FA-
Vergleich zeigen sich deutlich gegenteilige Effekte auf den EZ, wobei nur einzelne Pradiktoren von

statistischer Relevanz sind. Die Pradiktoren Geschlecht, Familienstand und Aufnahme als Notfall
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zeigen insgesamt keinen signifikanten Einfluss auf den EZ. Der Pradiktor multiresistenter Erreger
(MRE) zeigt ebenfalls gegenteilige Ausprédgungen. Die chirurgischen, gynédkologischen und
internistischen FA-Gruppen zeigen bei Aufweisen eines MRE eine Verschiebung des EZ nach vorne
auf, wobei dieser lediglich fir die internistischen Facher signifikant ist. Dem gegenuber stehen die
HNO und die Belegabteilungen. Hier zeigt sich bei Patienten mit einem MRE eine Verlagerung des
EZ nach hinten, wobei dieses auch nur fir die HNO statistisch signifikant ist. Der Pradiktor ITS-
Aufenthalt stellt sich in seiner Effektauspragung ebenfalls paradox dar. Hierbei zeigt sich fir die
chirurgischen und gynékologischen FA-Gruppen eine Verlagerung des EZ nach hinten, wobei dieser
lediglich fir die chirurgischen FA-Gruppen signifikant ist. Fir die internistischen FA-Gruppen, die
HNO und die Belegabteilungen kommt es zu einer Verlagerung des EZ nach vorne, dieses ist jedoch
nicht statistisch signifikant. Der Regressor Aufnahme als Notfall zeigt keine statistische Signifikanz
im interdisziplindren Vergleich. Der Regressor ,,Operiert™ zeigt in den chirurgisch tatigen FA-Gruppen
(gynékologische FA, HNO oder chirurgische FA) eine Verlagerung des EZ nach vorne. Wohingegen
sich flr operierte Patienten der internistischen FA der EZ nach hinten verlagert. Der Prédiktor
Aufnahme als Erstfall zeigt lediglich fir die internistischen FA einen statistisch signifikanten Einfluss.
Patienten die nicht innerhalb der ersten 30 Tage nach Entlassung wiederaufgenommen worden sind,

weisen einen spateren EZ auf.

Zusammenfassend weisen die dichotom skalierten Pradiktoren MRE, ITS und operiert gegenteilige

interdisziplinare Einflussstarken auf den EZ auf.

3.6 Einfluss einer dementiellen Erkrankung auf den EZ

In der ausgiebigen multivariaten Analyse der n=8.026 Entlassungen ist zwar der Einfluss der
Hauptdiagnose auf den EZ beriicksichtigt worden, jedoch ist bei einer ausgedehnten Analyse des o.g.
Patientenkollektives aufgefallen, dass dementielle Erkrankungen ausschlieflich als Nebendiagnosen
kodiert worden sind, weshalb diese keine explizite Ricksichtnahme in der multivariaten Analyse
erfuhren. Deshalb entschieden wir uns, in einer weiteren Subgruppenanalyse mit einer bivariaten

Analyse den Einfluss einer dementiellen Erkrankung auf den EZ n&her zu untersuchen.

In der folgenden Analyse werden wir den Einfluss einer dementiellen Erkrankung auf den EZ
skizzieren. Der Gesamtanalyse ist zu entnehmen, dass die geriatrische Fachabteilung mit einer
medianen EZ von 10:16 Uhr deutlich unter dem der Gesamtanalyse liegt (11:50 Uhr). Dies ist ein
bemerkenswertes Ergebnis dahingehend, als dass das geriatrische Patientenkollektiv zumeist gepréagt
ist von erheblichem pflegerischen Aufwand, welchen oftmals Erkrankungen des dementiellen

Formenkreises zugeschrieben werden.

In einem ersten Schritt wurde bei allen in die Gesamtanalyse integrierten Entlassungen nach dem
Schlagwort ,,Demenz in den Haupt- oder Nebendiagnosen gesucht. Der Ausschluss doppelter Falle

erfolgte Uber die individuellen Fallnummern. Es konnten insgesamt acht verschiedene ICD-10



50

Diagnosen einer dementiellen Erkrankung erfasst werden, welche der Tabelle 5 entnommen werden

kodnnen.

Tabelle 5: Aufteilung der dementiellen Erkrankungen gemaR der ICD-10 Klassifikation.

Nummer  Gesamtanzahl ICD-10 Bezeichnung

1 1 F01.0 Vaskuldre Demenz

2 8 FO1.1 Multiinfarkt-Demenz

3 30 F01.2 Subkortikale Demenz

4 11 FO01.3 Gemischte Kortikale und Subkortikale Demenz
5 10 F01.8 Sonstige vaskulare Demenz

6 3 F01.9 Vaskulére Demenz nicht ndher bezeichnet

7 269 FO3 Nicht ndher bezeichnete Demenz

8 14 FO05.1 Delir bei Demenz

Summe: 346

An dem Patientenkollektiv von n=8.026 Patienten wiesen n=346 (4,3%) eine dementielle Erkrankung

als Nebendiagnose auf. Auf der folgenden Abbildung ist die Verteilung der demenzerkrankten

Patienten auf die verschiedenen FA graphisch dargestellt.

Anteil der Patienten mit einer Demenz pro FA

40=

30+

rel. Haufigkeit in %

GE KA IM NE VG ON UC VCHNODV FR VP
Fachabteilung

Abbildung 30: Relativer Anteil der Patienten pro FA mit einer dementiellen Erkrankung in %. Der Anteil der an

einer Demenz erkrankten Patienten pro FA kann der Tabelle 16 auf S.99Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden

werden. entnommen werden.

Die Abbildung 30 zeigt die Verteilung der dementiellen Erkrankungen auf die jeweiligen FA.

Aufféllig ist, dass 31,95% der durch die geriatrische FA versorgten Patienten eine Demenz aufwiesen.
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Dies ist der hochste Anteil an Demenz Erkrankten pro FA gefolgt von der IM, von deren Patienten im

Beobachtungskollektiv 11,5% eine Demenz aufwiesen.

Um den Einfluss einer dementiellen Erkrankung auf den EZ naherungsweise quantifizieren zu kénnen,
folgt im néchsten Schritt der Vergleich der jeweiligen individuellen EZ der an Demenz erkrankten
Patienten (n= 346) zum Gesamtkollektiv (n=8.026).

Vergleich der EZ zwischen Gesamtkollektiv und dem Demenzkollektiv

Demenz =

p <0,0001

Gesamt =

r 1 1 111 rrr1rrr1
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

EZ

Abbildung 31: Vergleich der EZ zwischen Gesamtkollektiv (n=8.026) vs. dem an Demenz erkrankten Kollektiv
(n=346). Schwarz gestrichelte Linien: 25/75% Quartile: Demenzkollektiv:25%: 09:57; 75%:13:36; Gesamt:25%:
10:39; 75%:13:37. Blau gestrichelte Linie: Mediane: Demenzkollektiv: 11:09; Gesamt: 11:50.

Die Abbildung 31 zeigt anhand von Violinplots die Verteilung der individuellen EZ. Die Verteilung
der 25%/75%-Quartile und Mediane kénnen der Beschreibung entnommen werden. Da es sich um
nicht normalverteilte Daten handelt, wurde der Mann-Whitney Test angewandt, um auf statistisch
signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zu priifen. Das Ergebnis dieser Auswertung
zeigt, dass die Gruppe des Demenzkollektives signifikant friihere EZ aufweist (Mediane: 11:09 Uhr
vs. 11:50Uhr; p < 0,0001). Dies bedeutet, dass auch bei Patienten mit mehr Fiihrungsaufwand eine

zeitgerechte, wenn gut geplante Entlassung, gut realisierbar ist.
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4 Zusammenfassung Ergebnisse im FA-Vergleich

Wir konnten anhand unserer umfangreichen multivariaten Analyse von n=8.026 Entlassungen den

Eindruck des Entlassungsprozesses als multifaktorielles Geschehen bestétigen.

So weisen elektiv aufgenommene Patienten einen statistisch signifikant friheren EZ auf als
notfallméalRig aufgenommene. Dieser Pradiktor ist zudem besonders in den internistischen
Fachabteilungen zu beobachten. Des Weiteren zeigt unsere Analyse einen Zusammenhang zwischen
der Verweildauer eines Patienten und dessen EZ. Patienten, welche eine lédngere Verweildauer
aufweisen, zeigen einen frilheren EZ. Als zusatzlicher statistisch relevanter metrischer Regressor
konnte die rel. Haufigkeit der jeweiligen Hauptdiagnose ausgemacht werden. Durch diesen Regressor
ist es uns moglich zu zeigen, dass mit steigender Haufigkeit einer Hauptdiagnose pro FA auch der
jeweilige EZ sich nach vorne verschiebt. Ein weiterer Teil unserer Analyse war die Messung des
Einflusses der jeweiligen Organisationsstruktur abzubilden, reprasentiert durch die hiesige
Fachabteilung. So konnten wir zeigen, dass der grofite absolute Einfluss im Gesamtmodell auf die
jeweilige FA zurtickzufiihren ist (vgl. Abbildung 10, S.24). Dies wird untermauert durch Abbildung
24 (S.39), anhand derer sich die jeweilige FA als mit Abstand bedeutsamster Faktor im Gesamtmodell
herauskristallisieren liel. Aufgrund der beschriebenen Einflussstarke wurden in einem zweiten Schritt
in einem FA-Gruppen-Vergleich die verschiedenen Prédiktoren hinsichtlich ihres Einflusses auf den
EZ in den jeweiligen FA-Gruppen genauer untersucht. Hier fallen vor allem die paradoxen
Einflussstarken der verschiedenen Pradiktoren auf. So zum Beispiel der metrische Regressor APV, der
sich im Gesamtmodell als nicht statistisch relevant darstellt, aber im FA-Gruppen-Vergleich durchaus
als statistisch signifikanter und mit zum Teil gegenteiliger Ausprdgung ernstzunehmender Faktor ist
(vgl. Abbildung 25, S.42). Diese Tatsache unterstreicht zusétzlich die Bedeutsamkeit des Faktors auf
den EZ und l&sst uns zu dem Fazit kommen, dass die jeweilige Organisationsstruktur der Abteilung

der mit Abstand elementarste und wichtigste Faktor im Entlassungsprozess ist.
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5 Diskussion

5.1 Material und Methoden

5.1.1 Datenerhebung und Verarbeitung

Die Generation unserer Daten erfolgte mittels Export aus dem Datenverwaltungssystem ORBIS zu
verschiedenen Exceltabellen. Diese konnten anhand ihrer individuellen Fallnummer zu einer grof3en
Datenbank zusammengeftigt werden. Diese wurde dann, wie in Kapitel 2.1 (Material und Methoden)
beschrieben, auf Korrektheit und Vollstandigkeit der Daten uberprift. Die ausgewerteten Daten
respektive Grundlage unserer Analyse unterlagen einem Datenkonstrukt, das gekennzeichnet ist durch
verschiedene Schnittstellen und mehrere Datenmultiplikatoren. So werden die Diagnosen kodiert
durch Arzte und entsprechendes Fachpersonal wahrend die Integration von Stammdaten (Alter,
Geburtsort, Familienstand)  durch  Aufnahmepersonal erfolgt. Die  Zielvariable  der
Entlassungszeitpunkt muss héndisch im Verwaltungssystem durch das zustdndige Pflegepersonal
erfolgen. Daraus ergibt sich eine gewisse Anfalligkeit fir Ungenauigkeiten. Nach Interviews auf allen
Stationen findet die Eintragung haufig unmittelbar nach Verlassen des Patienten von der Station statt,
jedoch findet diese Eintragung aufgrund erhéhter Arbeitsbelastung auch gelegentlich spater statt. Dies

hat zur Folge, dass der EZ des Patienten nachtraglich notiert wird.

5.1.2 Multivariate lineare Regressionsanalyse

5.1.2.1 Anwendung

Der statistische Hauptteil dieser Arbeit besteht aus einer multivariaten linearen Regressionsanalyse.
Diese wird auch als Struktur-priifendes-Verfahren bezeichnet [7]. Sie dient der Uberpriifung von
Zusammenhéangen zwischen Variablen, allen voran die der kausalen Abhéangigkeit einer

interessierenden Variablen, in unserem Fall dem EZ, von einer oder mehreren unabhangigen Variablen

[7].

Die Regressionsanalyse dient nicht nur der Beschreibung, Erklarung und Quantifizierung von
Zusammenhéangen, sondern bietet auch die Mdglichkeit der Generierung von Prognosen [7]. Das
Modell der linearen Regressionsanalyse ist also als ein mégliches Prognosemodell zu verstehen, das
mit Hilfe aller unabhdngigen Variablen die abhéngige Variable moglichst genau berechnet bzw.

vorhersagt.

Der typische Anwendungsfall fir die lineare Regressionsanalyse ist, wenn sowohl die abhéngige, als
auch die unabhéngige Variable ein metrisches Skalenniveau besitzen. Nominal skalierte Variablen
lassen sich iiber die ,,Dummy-Variablen-Technik™ dennoch in die Analyse integrieren [7]. So haben
wir die dichotom skalierten Variablen wie z.B.: ,,Aufnahme als Notfall“ oder ,,operiert in unsere

Analyse integriert.
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5.1.2.2 Prifung und Bewertung der Modellgte

Trotz dieses umfassenden Analyseverfahrens kann der unuberlegte Einsatz von multivariaten
Verfahren leicht zu einer Quelle von Fehlinterpretationen fihren [7]. (vgl. Backhaus S.23 Kapitel 3.3
zusammenfassende Betrachtung.) Deshalb muss stets vor der Interpretation die Priifung der jeweiligen
Regressionsfunktion und der jeweiligen Regressionskoeffizienten, oder auch BestimmtheitsmaR
genannt, durchgefiihrt werden. Die globale Priifung der Regressionsfunktion erfolgt mit Hilfe des fir
das Gesamtmodell berechneten R?, welches bereits in Kapitel 2.3 Modellgite und Modellannahmen
(S.14) erwahnt wurde und durch Cohen et al. nach ihrer jeweiligen Giite eingeteilt wird. Das R? gibt
an wie gut die abhéngige Variable (in unserem Modell der EZ) durch die Regressionsfunktion als
Ganzes erklart werden kann [7].

, SSE _Yi.1(Pk—73)?  erklarte Streuung
SST YX_.(vk—73)*  Gesamtstreuung

Formel (1): Berechnung R2: Formel aus Backhaus S.84 [7]; SSE: ,.explained sum of squares®; SST:

»total sums of squares*

Je groRer der Anteil der erklarten Streuung an der Gesamtstreuung ist, desto grofRer ist ergo das
Bestimmtheitsmal R2.

Die Modellgite fur unsere Gesamtanalyse von n= 8.026 Féllen ist mit einem R2 von 0,243 nach Cohen
et al. als moderat bis stark einzustufen. Wir kdnnen somit 24,3 % der gesamten Streuung unserer
abhéngigen Variablen (EZ) durch unsere unabhdngigen Variablen (vgl. 2.1.3 Generierung der
verschiedenen Pradiktoren und Indikatorvariablen, S.11) erklaren. Unser erklarender Anteil an der
Streuung der Werte ist zwar moderat bis stark und lasst eine valide Interpretation der Ergebnisse zu,

dennoch verbleiben 75,7% der Streuung, die wir nicht direkt durch unser Modell erklaren kénnen.

Betrachten wir die Modellgiite unserer FA-spezifischen Subgruppenanalyse, fallen verschieden starke
Regressionskoeffizienten auf (vgl. Tabelle 3, S.41). So zeigt sich in der Subgruppenanalyse fiir die
internistischen FA ein relativ niedriges Rz mit 0,098. Dieses kann durchaus an der grofen EZ-
unabhéngigen Zusammenfassung der verschiedenen internistischen FA erklért werden (vgl. Geriatrie
gegen Gastroenterologie in Kap. 3.2.4 Analyse des Einflusses der Fachabteilung, S.24), sollte aber
dennoch bei der Interpretation der Ergebnisse beachtet werden. Dadurch wird auch eine Schwéche der
Regressionsanalyse deutlich. Das Modell erhebt keinen Anspruch auf Vollstdndigkeit, und die
Prognosefahigkeit ist auch in Verbindung mit den jeweiligen Regressionskoeffizienten nach Cohen et
al. als gering bis moderat einzustufen. Im Gegensatz zur Gruppe der internistischen FA weisen die
chirurgischen (R?: 0,191) und gyndkologischen (R% 0,139) FA-Gruppen gefolgt von der HNO (R2
0,175) ein moderates und somit solides R? auf. Die Gruppe der Belegabteilungen weist sogar ein R2

von 0,313 auf und ist somit nach Cohen et al. als stark einzustufen. Zusammenfassend l&dsst sich
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bezuglich der Modellglite sagen, dass die jeweiligen Regressionskoeffizienten stets ausreichend groR

waren und eine valide Interpretation der Ergebnisse zulassen.

Die Interpretation des R2 nach Cohen et al. stammt urspringlich aus der psychologischen
Verhaltensforschung und der empirischen Sozialforschung [27]. Das Rz ist als Marker flr die Qualitat
seines jeweiligen Regressionsmodelles vor dem zu untersuchenden Phanomen zu betrachten. Es
zeigen sich teils starke Unterschiede: In der Mathematik oder den sog. ,,harten* Naturwissenschaften
wie der Chemie sind R2 von <0,8 oft als unzureichend angesehen [116]. Dem gegeniiber stehen
Fragestellungen, die stark durch die groRe Unbekannte ,,menschliches Handeln* beeinflusst werden.
Diese Fragestellungen finden sich hdufig in der empirischen Sozialforschung oder psychologischen
Verhaltensforschung wieder. Hier werden deutlich niedrigere R? als ausreichend anerkannt [81]. Ziel
dieser Untersuchung war es, Einflussgrolen auf den Entlassungszeitpunkt am Entlassungstag zu
erkennen und deren Einflussgrofle zu beschreiben. Der Entlassungsprozess ist ein multifaktorielles
Zusammenspiel mehrerer schwer vorhersagbarer menschlicher Faktoren. Die Eigenschaften dieser
Fragestellung kommen der der empirischen Sozial- oder der psychologischen Verhaltensforschung
sehr nahe, sodass die Interpretation des R2 nach Cohen et al. eine solides MaR fiir diese Arbeit
darstellt.

5.1.2.3 Nachteile des multivariaten Analysemodelles

Ein methodischer Nachteil der multivariaten Analyseverfahren ist das aus der empirischen
Sozialforschung bekannte Problem der ,,Nonresponse* [11]. Der Begriff der ,,Nonresponse* riihrt aus
der Disziplin der Soziologie, deren h&ufig verwendetes Instrument der Wahl zur Datenerhebung
standardisierte Fragebdgen sind. Auf Grundlage dessen entstand das Problem der Nichtantwort oder
auch ,,Nonresponse“. Es ist fiir die multivariaten Analyseverfahren aber essenziell, dass mdglichst
vollstandige Datenstrukturen vorliegen [71]. Dies ist der Grund warum wir gewisse unvollstandige
oder nicht erhobene Variablen nicht in die Analyse integrieren konnten. Dies fiihrte dazu, dass unter
anderem das letzte Bearbeitungsdatum des Entlassungsbriefes, das Entlassungsziel (Pflegeeinrichtung,
Hauslichkeit) oder der ASA™ Status eines Patienten (wird ausschlieRlich bei zu operierenden Patienten

erhoben) nicht in die Analyse einflieBen konnten.

5.2 Diskussion der Hypothesen
In den folgenden Abschnitten findet die Diskussion unserer Ergebnisse aus den Analysen mit einem

abschlielendem Abgleich unserer zuvor aufgestellten Hypothesen statt.
Diese waren wie folgt:

» HO(1): Es besteht kein Zusammenhang zwischen der behandelnden Fachabteilung und dem

jeweiligen Entlasszeitpunkt.

3 American Society of Anaesthesiologists Classification
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» HO(2): Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Aufnahmeart und dem jeweiligen
Entlasszeitpunkt.

» HO(3): Die Verweildauer hat keinen Einfluss auf den jeweiligen Entlasszeitpunkt.

» HO(4): Patientenspezifische Faktoren respektive Alter, Komplexizitdt des Falles und der
Familienstand haben keinen Einfluss auf den Entlasszeitpunkt.

» HO(5): Die Arbeitsbelastung (Entlass-, Aufnahmevolumen, sowie Bettenauslastung und
Personalschliissel) einer zu entlassenden Fachabteilung haben keinen Einfluss auf den
Entlasszeitpunkt.

» HO(6): Der jeweilige Wochentag der Entlassung hat keinen Einfluss auf den Entlasszeitpunkt.

Der Entlassungsprozess, insbesondere im Hinblick auf den Entlasszeitpunkt, kann als Resultat der
Qualitat von Planung und Kommunikation zwischen dem Patienten und dem betreuenden Personal
verstanden werden. Diese Erkenntnis wurde bereits von Andrew et al. in einer Studie mit
Schlaganfallpatienten herausgearbeitet [3]. Es ist entscheidend, dass der Patient ausreichend Zeit hat,
sich auf die bevorstehende Entlassung vorzubereiten. Hierzu gehort in der Regel die Initiierung
verschiedener organisatorischer MalRnahmen, wie beispielsweise die Vereinbarung von Folgeterminen
bei externen Fachleuten (Physiotherapie, Ergotherapie, Onkologen) sowie die Organisation des
Rucktransports in die hdusliche Umgebung. Gleichzeitig ist es wichtig, dass die entlassende Klinik die
notwendigen Informationen an die nachfolgenden Behandler, etwa zur physiotherapeutischen
Nachsorge in Abhéngigkeit von der Frakturversorgung oder eine anstehende onkologische
Nachbehandlung, klar und prézise kommuniziert. Diese organisatorischen Grundpfeiler des
Entlassungsprozesses miissen rechtzeitig umgesetzt werden, um Verzégerungen am Entlassungstag zu
vermeiden. In der anschliefenden Diskussion werden diese Aspekte anhand der formulierten
Hypothesen naher untersucht, um die Relevanz der unterschiedlichen Einflussfaktoren zu

verdeutlichen.

5.2.1 Einfluss der Aufnahmeart auf den Entlassungszeitpunkt

Patienten, die notfallmaRig aufgenommen werden, erleben den Start ihres Krankenhausaufenthaltes als
grolRen Einschnitt in ihr tagliches Leben [88]. Diese zumeist ungewohnte Situation sorgt oftmals fiir
einen Verlust an Selbststandigkeit und nicht selten zu einer organisatorischen Abhéngigkeitssituation
zum Beispiel von Angehorigen, Pflegenden oder Sozialdiensten. Diese Situation l&sst sich auch auf
den Entlassungsprozess projizieren und wurde bereits durch Patel et al. und Sharma et al. beschrieben
[16; 17].

In der von uns durchgefiihrten Gesamtanalyse erweist sich der Prddiktor ,, Aufnahme als Notfall“ als
signifikant zu bertcksichtigender Einflussfaktor auf den EZ. Er fuhrt in der Gesamtanalyse zu einer
Verschiebung des EZ nach hinten (vgl. Kap. 3.2.8 Analyse der dummysierten Regressoren, S.36 ff.)
und ist der drittbedeutsamste Pradiktor im Gesamtmodell (vgl. Kap. 3.4 Einflussstérke einzelner

Faktoren auf die Entlasszeit, S.39). In der Subgruppenanalyse hat die Aufnahme als Notfall keinen
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statistisch  relevanten  Einfluss, somit scheint dieser Effekt losgelost der jeweiligen
Organisationsstruktur zu sein. Somit ist die Nullhypothese H(0)2: ,,Es besteht kein Zusammenhang

zwischen der Aufnahmeart und dem jeweiligen Entlassungszeitpunkt.« abzulehnen.

Mehrere Arbeiten zum Entlassungsprozess in Krankenhausern weltweit konnten bereits erfolgreich
und redundant belegen, dass der Informationsfluss zwischen Patient und behandelndem Arzt sowie
den weiterbehandelnden  Arzten bzw. Institutionen ein essentieller Bestandteil des
Entlassungsprozesses ist [14; 51; 65]. Im Rahmen einer Problemanalyse zu ineffektiven
Krankenhausentlassungen in den Niederlanden konnten Hesselink et al. durch die Anwendung des
Intervention Mapping-Ansatzes herausarbeiten, wie die Wiederaufnahmequote signifikant gesenkt und
die Versorgungsqualitdt insgesamt deutlich verbessert werden konnte. Dies wurde durch eine gezielte
Fokussierung auf qualitativ hochwertige Entlassungsinformationen, die friihzeitige Einbindung des
Patienten sowie eine effektive Informationsweitergabe respektive zielgerichtete Kommunikation mit
den nachbehandelnden Fachkollegen erreicht [51]. Becker et al. haben mit ihrer Meta-Analyse von
insgesamt 60 randomisierten Studien mit einem Patientenkollektiv von n = 16.070 Patienten den
positiven Einfluss von Kommunikationsinterventionen auf die Qualitdt des Entlassungsprozesses,
gemessen an Wiederaufnahmeraten, Therapieadhdrenz und Patientenzufriedenheit, herausarbeiten
kdnnen [14]. Ebenso beschreiben Krook et al. anhand ihrer deskriptiven Studie auf der Grundlage von
Patienteninterviews an einer schwedischen Universitéatsklinik, dass Kommunikation und Partizipation

elementare Stellschrauben zur Verbesserung des Entlassungsprozesses darstellen [65].

Neben dem Einfluss der Aufnahmeart auf den Entlassungszeitpunkt konnte festgestellt werden, dass
operierte Patienten einen signifikant friheren EZ aufweisen als nicht operierte Patienten (vgl.
Abbildung 22, S.36). Bedenkt man, dass 35,5% der Operationen elektive Eingriffe waren, so ist deren
positiver Einfluss auf den EZ nicht verwunderlich. An dieser Stelle kann suggeriert werden, dass zu
Anfang eines elektiven Eingriffs mindestens zwei Aufklarungsgesprache stattfinden', welche im
Idealfall mindestens 24 Stunden vor dem geplanten Eingriff durchgefiihrt werden [83]. Somit flihrt die
Tatsache einer geplanten Operation oder einer elektiven Aufnahme zu einer Verbesserung der
Planungsqualitat sowohl auf der Seite des Patienten, als auch auf der Seite des behandelnden
Personals. Dies hat zur Folge, dass im Ergebnis der EZ eher nach vorne verschoben wird als bei
ungeplanten Aufnahmen. In unserer Untersuchung wurden 41,5% der Patienten als Notfall
aufgenommen. Somit besteht hier noch weiteres Potential zur Verbesserung der EZ, zum Beispiel
kann durch eine Sensibilisierung der behandelnden Mitarbeiter der jeweilige Patient nach Mdglichkeit

durch gute Kommunikation stets tber seinen potentiellen Entlassungstag informiert bleiben.

1 anasthesiologisches und chirurgisches Aufklarungsgesprach
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5.2.2 Einfluss der Verweildauer auf den Entlassungszeitpunkt

Der Einfluss des EZ auf die Verweildauer und umgekehrt wird in der Literatur kontrovers diskutiert.
Einerseits ist beschrieben, dass mit steigender Verweildauer ein fruherer EZ respektive eine héhere
DBN-Rate wahrscheinlich ist. Andererseits besteht der Verdacht, dass ein friiher EZ beziehungsweise
die Zielformulierung einer htheren DBN-Rate zu einer kinstlichen Verlangerung der Verweildauer
fiihren kann; daraus resultierend der Verzicht auf eine spate Entlassung am Entlassungstag Zugunsten
einer frihen Entlassung am darauffolgenden Tag [94]. So konnten Rajkomar et al. in ihrer
retrospektiven Untersuchung von 38.365 Entlassungen Uber einen Drei-Jahres-Zeitraum aufzeigen,
dass eine Entlassung vor 13:00 Uhr (Discharge before noon) mit einer langeren Verweildauer
assoziiert ist, wobei diese Beobachtung besonders stark bei notfallméaRig aufgenommenen Patienten
besonders ausgepragt war [94]. Die Autoren waren jedoch skeptisch, ob ein kausaler Zusammenhang
im Sinne einer verlangerten Verweildauer zur Verbesserung der DBN-Rate den Daten angenommen
werden kann. James et al. hingegen zeigten in ihrer multivariablen retrospektiven Analyse von 8.226
padiatrischen Patienten, dass ein friiher EZ bei internistischen Patienten mit einer Reduktion der
Verweildauer assoziiert ist [55]. Dieser Effekt konnte jedoch nicht fur chirurgische Patienten
beobachtet werden, wobei bei den chirurgischen Patienten ein friiher EZ nicht mit einer Verlangerung
der Verweildauer assoziiert war [55]. Der von James et al. beschriebene fachabteilungsabhangige
Einfluss der DBN-Rate auf die Verweildauer wird in der retrospektiven Beobachtungsstudie von
Rachoin et al. gegenteilig beschrieben. Diese konnten anhand von 78.826 Patienten zeigen, dass flr
internistische Patienten ein EZ vor 12 Uhr mit einer Uber den Median hinaus verlangerten
Verweildauer einhergeht, wohingegen bei chirurgischen Patienten eine Entlassung vor 12 Uhr mit
einer verkirzten Verweildauer einherging [92]. Die Erkenntnisse aus den Interventionsstudien von
Wertheimer et al. zeigen, dass eine Erhdhung der DBN-Rate mit einer Reduktion der Verweildauer
einhergehen kann, wobei der gegenteilige Effekt nicht beschrieben wird [110; 111]. Eine l&ngere
Verweildauer ist oftmals bedingt durch Komplikationen oder Schwierigkeiten der weiteren
Anschlussbehandlung, zum Beispiel Organisation eines ambulanten Pflegedienstes oder der Verlegung
in die Akutgeriatrie [43; 102]. Dies fiihrt zu einem hoheren organisatorischen und administrativen
Aufwand  (Anpassung Entlassungsbrief, Erstellung komplexer Verordnungen, komplexes
Entlassungsgespréach), sodass kurzfristige Entlassungsentscheidungen (<24h) zu einem spateren EZ

fuhren kdnnen.

In unserer multivariaten Analyse von 8.026 Patienten fiihrte eine steigende Verweildauer in Tagen zu
einem friheren EZ (vgl. 3.2.2 Analyse der metrischen Regressoren, S.19). In der Subgruppenanalyse
(vgl. 3.5.1 Vergleich der metrischen Regressoren, S.42) hingegen zeigten sich gegenteilig ausgepragte
Effektauspragungen. So fuhrten fir Patienten der HNO, Inneren Medizin und der gynékologischen FA
zu einer Verschiebung des EZ nach vorne. Dem gegeniber stehen die chirurgischen FA und die
Belegabteilungen, wo eine Verldngerung der Verweildauer zu einer Verschiebung des EZ nach hinten
fihrt.
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Hier lasst sich somit festhalten, dass eine langere Verweildauer tendenziell zu einem frilheren EZ
fihrt, dieser Effekt aber fachabteilungsspezifischen Schwankungen unterliegt. Die Nullhypothese
HO(3): ,,.Die Verweildauer hat keinen Einfluss auf den EZ* muss daher abgelehnt werden.

Jedoch ist zu vermerken, dass sich dieser Effekt auf den EZ in der Subgruppenanalyse nur fir die
internistischen Fécher bestatigt und in den anderen FA-Gruppen lediglich als Indiz gewertet werden
kann (vgl. Abbildung 25, S.42). Ebenso l&sst sich diese These nicht direkt durch die Literatur
bestatigen. Dort ist lediglich der Einfluss einer erhtéhten DBN-Rate auf die Verweildauer beschrieben,
jedoch nicht umgekehrt [47]. Wie bereits durch Rajkomar und Kollegen beschrieben, kommt der
Verweildauer in der Betrachtung der genauen EZ eine besondere Bedeutung zu. So haben diese zeigen
konnen, dass eine Zielfestsetzung mit der Steigerung der DBN-Rate zu einer verldngerten
Verweildauer fiihren kann [94]. Damit wirde das ubergeordnete Ziel der Erhéhung der
Belegungseffizienz durch friihzeitige EZ verfehlt. Um dieses Ph&nomen in unserer Analyse zu
untersuchen, erfolgte die Analyse der DRG-bezogenen Grenzverweildauern auf den EZ. Die
Abbildung 8 auf S. 22 zeigt den absoluten Einfluss der Grenzverweildauer auf den EZ. Hier zeigt sich,
dass bei einer Unterschreitung der mittleren Grenzverweildauer der EZ nach hinten verschoben wird,
wahrend eine Uberschreitung der mittleren Grenzverweildauer keinen statistisch signifikanten Einfluss
aufweist. Dahingehend muss unser Kommentar zur Hypothese HO(3) wie folgt erganzt werden: eine
Verlangerung der Verweildauer innerhalb der mittleren Grenzverweildauer flhrt zu einer
Verschiebung des EZ nach vorne. Eine Uberschreitung der Aufenthaltsdauer iiber die mittlere

Verweildauer hinaus zeigt keine Verbesserung.

5.2.3 Einfluss der jeweiligen Hauptdiagnose auf den Entlassungsprozess

Planungsqualitat wird zusatzlich durch eine verstarkte Routine im Entlassungsprozess gesteigert.
Représentativ fiir die Routine im Entlassungsprozess steht der Pradiktor ,rel. Haufigkeit der
Hauptdiagnose“. So zeigt sich exemplarisch in der FA HNO die chronische Tonsillitis als am
haufigsten behandeltes Erkrankungsbild der HNO im Studienzeitraum (12,6% der behandelten
Patienten vgl. Abbildung 51, S.91). Diese routine-assozierte Tendenz zum frilheren EZ bestétigt sich
sowohl in der Gesamtanalyse (vgl. Abbildung 7, S.17) als auch in der Subgruppenanalyse (vgl.
Abbildung 25, S. 35). So konnten unter anderem Lakomkin et al. in ihrer Untersuchung von n =
14.854 Entlassungen zur Reevaluation der Komplikationen nach Entlassung von hemi-
beziehungsweise craniektomierten Patienten zur Versorgung eines malignen Hirntumors feststellen,
dass es bei nicht routineméafiger Entlassung zu einer signifikanten Erhdhung von Komplikationen kam
[67]. Ein mdglicher Erklarungsansatz ist, dass wahrend des stationdren Aufenthaltes sowohl das
Pflegepersonal als auch das arztliche Personal in der Lage ist, den standardgemafRen Therapieverlauf
und die Entlassung genau zu beurteilen. Dies spiegelt sich beim Patienten wieder. Es ist davon
auszugehen, dass dieser sich schon frihzeitig auf seine geplante Entlassung einstellen kann.

Dementsprechend liegt die Vermutung nahe, dass mit steigender Routine die Planungsqualitat und
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somit auch die Kommunikationsqualitat steigt, was zur Folge hat, dass im Ergebnis der EZ nach vorne
verschoben wird. Umgekehrt lasst sich daraus die mogliche Empfehlung ableiten, fir seltenere
Krankheitsbilder bezliglich des Entlassungsprozesses bestimmte Standards oder auch Empfehlungen
schriftlich zu hinterlegen, um der fehlenden Routine entgegenwirken zu konnen. Diese
Implementierung von standardisierten Handlungsempfehlungen oder auch Standard operating
procedures (SOP) finden Gberall in der modernen Medizin Anwendung und helfen, komplexe
Sachverhalte kurz, pragnant und handlungssicher darzustellen [2; 22]. So beschreiben auch Johnson et
al. eine durch standardisierte Handlungsempfehlungen gewonnene deutliche Steigerung der
Planungsqualitdt des Patienten mit der Folge eines strukturierteren, qualitativ hochwertigen
Entlassungsprozesses [56]. Nach Lo et al. fiihren diagnosespezifische Entlassungsanweisungen zu
einer vermehrten Patientenzufriedenheit [72]. Die Metaanalyse von Gillespie und Kollegen hat sich
mit der Frage beschaftigt, ob eine standardisierte diagnosespezifische Patientenentlassung im Sinne
einer standardisierten schriftlichen Sicherheitsaufklarung die medizinische Versorgungsqualitéat,
gemessen an der Rate von sekundaren Wundinfektionen, Wundheilungsstérungen oder 30-Tage
Wiederaufnahmerate, verbessern kann. Einzelne Arbeiten konnten einen Vorteil zeigen, jedoch bleibt
am Ende der Metaanalyse von 965 allgemeinchirurgischen Patienten kein signifikantes Ergebnis als

Beweis fur die genannte These [44].

Als weiteres Indiz fur die Bedeutsamkeit der Planungsqualitdt seitens der versorgenden Strukturen
steht der Pradiktor ,.krankenhausinterne Verlegungen®. Denn mit jeder Verlegung im Krankenhaus
andern sich die Verantwortungsbereiche fiir den Patienten und das behandelnde Personal. Jede
Verlegung ist eine Unterbrechung des Planungsprozesses und hat zur Folge, dass die Planungsqualitat
aufgrund zunehmender Komplexizitat insgesamt einen niedrigeren Ausgangswert erfahrt. Dieser muss
zunachst kompensiert werden, wodurch im Ergebnis der EZ leicht nach hinten verschoben sein kann
(vgl. Abbildung 7, S. 17).

Zusammenfassend zeigen die oben genannten Regressoren, dass Krankheitsbilder mit einer groRen
Routine zu einem friheren EZ fuhren. Hiermit zeigt sich eine Stellschraube im Entlassungsprozess, die
durch gezielte Verdnderungen im Arbeitsalltag, wie zum Beispiel die fortlaufende Mitteilung des
potentiellen Entlassungszeitpunktes an den Patienten im Rahmen der Visite oder Einflihrung

spezifischer SOPs, zu deutlichen Verbesserungen fiihren kann.

5.2.4 Einfluss patientenspezifischer Merkmale auf den EZ

Nach Lenzi et al. sind in ihrer Querschnittsstudie mit einer multivariaten logistischen Regression
Patienten mit einer Demenz, Unfallchirurgisch/Orthopédisch betreute Patienten, Patienten die auf
einer Intensivstation waren und vor allem dltere Patienten von einem verspéteten EZ betroffen [68].
Dieser Eindruck konnte in der vorliegenden Analyse nur teilweise bestatigt werden. Wie in 3.2.6
Analyse des Einflusses des Alters beschrieben, weisen Patienten, die zum Zeitpunkt der Entlassung

alter als 79 Jahre sind, einen spéteren EZ auf, wobei dieser Einfluss im Gesamtmodell als eher gering
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einzustufen ist. Bezieht man nun die Erkenntnisse aus Kapitel 3.5.2 Vergleich des Einflusses des
Alters in die umfassende Bewertung des Einflussfaktors ,,Alter mit ein, so zeigt sich eine FA-
abhéngige, teilweise paradoxe, Verteilung der Einflussstarke bzw. Einflussrichtung des Alters auf den
EZ. Der Einfluss einer dementiellen Erkrankung auf den EZ haben wir in einer gesonderten
Subgruppenanalyse untersucht, welcher im nachfolgenden Abschnitt (Kap. 5.2.5 Einfluss einer
dementiellen Erkrankung auf den EZ, S. 62) néher diskutiert wird. Es lasst sich festhalten, dass das
Alter per se keinen Hauptgrund flir einen verspéteten EZ darstellt, dass es aber dennoch ein Faktor ist,
der bei der Gesamtschau des Entlassungsprozesses berticksichtigt werden muss.

Ebenso haben wir in Kapitel 3.2.8 Analyse der dummysierten Regressoren (S.36) den Einfluss eines
Aufenthaltes auf der Intensivstation auf den EZ erfasst. Hier zeigte sich kein statistisch signifikanter
Einfluss, jedoch die leichte Tendenz zu einem friheren EZ. Dies widerspricht den Ergebnissen von
Lenzi et al., demnach ein Aufenthalt auf einer Intensivstation zu einem spaterem EZ fiihrt [68]. Hier
bleibt zusétzlich anzumerken, dass die Anzahl der Patienten in unserem analysierten Kollektiv mit
einem Aufenthalt auf der Intensivstation mit 9,2%" nicht gering ist und somit der Pradiktor als
aussagekraftig zu betrachten ist.

Zur Untersuchung der Fallkomplexitat wurde der durch das DRG-System vergebene PCCL-Wert
herangezogen. Dieser berechnet sich anhand der kodierten Nebendiagnosen und ldsst so eine
Abschétzung tber die Komplexizitét eines Falles zu. Dabei konnte, wie in Kapitel 3.2.7 Analyse des
Einflusses des PCCL-Wertes, beschrieben gezeigt werden, dass im Gesamtmodell ein PCCL-Wert > 1
zu einem verspatetem EZ flihrt. Dennoch scheint der Effekt des PCCL-Wertes am Gesamtmodell eine
untergeordnete Rolle zu spielen. So zeigte sich auch in der FA-spezifischen Subgruppenanalyse erst
ein Effekt ab einem PCCL-Wert > 3 und dieser konnte nur fiir die Gruppe des HNO-Kollektives und
die Gruppe der Belegabteilungen gezeigt werden. Ein Faktor, der die Einflussstarke dieses Pradiktors
schmalert kdnnte sein, dass 70% der Patienten einen PCCL-Wert von 0 aufweisen und lediglich 12,3%

einen Wert von 1.

Ein weiterer wesentlicher patientenspezifischer Faktor im Entlassungsprozess ist der Familienstatus.
Mehrere Untersuchungen konnten zeigen, dass die Einbindung von Familienmitgliedern in den
Entlassungsprozess die Wiederaufnahmeraten sowie die Patientenzufriedenheit steigern kdnnen [10;
103]. Analysen zum Einfluss des Familienstatus auf den EZ respektive DBN-Rate liegen nicht vor. In
der durchgefiihrten Analyse wurde der Familienstatus anhand der Krankenhausdaten in ,,ledig* und
,Hhicht ledig® eingeteilt. Es zeigt sich kein Einfluss auf den EZ. Kritisch anzumerken ist hierbei der
ausgewahlte Pradiktor. Der Status ,ledig™ impliziert nicht sofortig das Fehlen von unterstlitzenden
Familienmitgliedern, womit der tatsdchliche Einfluss des sozialen Umfeldes auf den EZ letztlich
unklar bleibt.

15 N=742 Patienten wiesen mindestens einen Aufenthalt auf der Intensivstation auf.
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Zur weiteren Untersuchung patientenspezifischer Faktoren gehdrt die Besiedelung mit einem
multiresistenten Erreger (MRE). Es ist hinreichend belegt, dass die Besiedlung mit einem
multiresistenten Erreger einen Risikofaktor fur eine erhohte Mortalitdt und eine verldngerte
Krankenhausverweildauer darstellt [23]. Untersuchungen zum Einfluss auf die DBN-Rate liegen nicht
vor, sodass der Effekt unklar ist. Im Rahmen der durchgefihrten Analyse kristallisierte sich der
Pradiktor ,,MRE* als nicht signifikant heraus, wobei anzumerken ist, dass dieser als nicht ausreichend

belastbar analysierbar ist bei einem prozentualen Anteil von 1 %" der Gesamtanalyse.

Zusammenfassend haben patientenspezifische Merkmale respektive Alter und die jeweilige
Fallkomplexitat einen signifikanten Einfluss auf den EZ, jedoch scheint dieser in Abhangigkeit der
jeweiligen Organisationstruktur unterschiedlich starke und zum Teil gegenteilige Auspragungen
aufzuweisen. Die Nullhypothese H(0)4: ,,Patientenspezifische Faktoren respektive Alter, Komplexitét
des Falles und der Familienstand haben keinen Einfluss auf den Entlasszeitpunkt.” muss abgelehnt

werden.

5.2.5 Einfluss einer dementiellen Erkrankung auf den EZ

Bickel et al. haben anhand einer Querschnittsstudie in Stiddeutschland festgestellt, dass 40% der Uber
65-jahrigen Patienten in Akutkrankenh&usern leichte oder schwere kognitive Beeintrachtigungen
aufweisen [16]. Der Einfluss einer dementiellen Erkrankung auf den Entlassungsprozess wird oftmals
als herausfordernd, komplex und schlecht beschrieben [21; 29; 35; 57]. So zeigte die qualitativ
deskriptive Analyse aus Australien an Pflegekréften von Kable et al., dass der Entlassungsprozess von
an Demenz erkrankten Patienten als herausfordernd, komplex und von wirtschaftlichem Druck gepragt
beschrieben wird, was unter anderem in einer steigenden Unzufriedenheit auf Seite des betreuenden
Personals mundete [57]. De Bay et al. beschreiben anhand ihrer &lteren, aber dennoch aktuellen
retrospektiven Studie von n = 123 Patienten an einem Krankenhaus in Rotterdam einen deutlich
verlangerten stationdren Aufenthalt von an Demenz erkrankten Patienten aufgrund fehlender
Kapazitaten und birokratischen Hurden zur Verlegung in eine Anschlussbehandlung wie zum Beispiel
einer Akutgeriatrie [29]. Das systematische Review von Dewing et al. zur Bewertung der Versorgung
von Patienten mit Demenz im Vereinigten Konigreich hat deutlich gemacht, dass diese
Patientengruppe nach wie vor besonders vulnerabel ist. Zudem stellt sie in der Kklinischen
Einschatzung sowie in der akuten Behandlung spezifische Anforderungen, die es zu beriicksichtigen
gilt und die so in der Summe zu einer komplexeren Behandlung fiihren [35]. Challis et al. konnten in
ihrer retrospektiven Analyse von n = 665 Entlassungen von Patienten mit Demenz feststellen, dass die
Integration in eine nachstationdre Versorgung ein entscheidendes Hindernis fur die Entlassung
darstellt; zusatzlich erlebten etwa ein Drittel der Patienten eine signifikante Verzdgerung bei der
Entlassung aus der Akutbehandlung [21]. Um den Faktor einer jenen Erkrankung auf den EZ nédher zu

untersuchen, wurde die in Kapitel 3.6 Einfluss einer dementiellen Erkrankung auf den EZ (S.49)

'® N=91 Entlassungen mit einem MRE



63

einfache bivariate Subgruppenanalyse durchgefiihrt. Hierbei konnte gezeigt werden, dass eine
Erkrankung aus dem Formenkreis der Demenz nicht als kausaler Grund fir einen verspéteten EZ
gesehen werden kann. Wie bereits zu Beginn des Kapitels beschrieben ist die Versorgung eines an
Demenz erkrankten Patienten haufig umfangreicher und mit einem betrachtlichen pflegerischen
Mehraufwand verbunden. Diese Gegebenheiten konnten dazu fiihren, dass im Verlauf des
Entlassungsprozesses friihzeitig Aspekte angesprochen werden, die im Entlassungsprozess eines
»dtandardpatienten weniger im Vordergrund stehen, wie beispielsweise die ambulante
Weiterversorgung und der Transport aus dem Krankenhaus. Zudem kénnte bereits ein Platz in einer
Pflegeeinrichtung vorhanden sein. Die Wahrnehmung von Patienten als besonders vulnerables
Kollektiv und die damit einhergehende Sensibilisierung scheinen einen positiven Einfluss auf den
Entlassungsprozess auszuliben. Diese Sensibilisierung der beteiligten Akteure, einschlieflich des
pflegerischen Personals, des Sozialdienstes, des arztlichen Personals und der Angehdrigen, kdnnte als
ein moglicher Erklarungsansatz fir die verbesserten Entlassungsergebnisse des Demenzkollektivs

dienen.

Zusammenfassend zeigt das Vorhandensein einer Demenz, entgegen der Erwartung, keinen negativen
Einfluss auf den EZ.

5.2.6 Einfluss der Arbeitsbelastung auf den EZ

Coit et al. zeigten in ihrer Interventionsstudie aus dem Jahr 2011, die sich mit
Weiterbildungsassistenten der Inneren Medizin beschéftigte, dass ein gesteigerter Arbeitsaufwand zu
einer qualitativen Beeintréchtigung des Entlassungsprozesses fuihrt [28]. Dem gegeniber steht die
Studie von Epstein et al.. Diese zeigten in ihrer Beobachtungsstudie anhand von 202 Krankenhdusern
in Florida zwischen 2010 und 2018 auf, dass in den meisten Krankenh&usern kein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Arbeitsbelastung in Form von vermehrten Entlassungen und der DBN-
Rate besteht. Nur in wenigen Féallen konnte eine Verbesserung der DBN-Rate durch eine Reduzierung
der Arbeitsbelastung beobachtet werden [41]. Dem gegendiber steht die Studie von Pitoy et al.; diese
zeigt anhand einer retrospektiven Auswertung von Fragebdgen an 114 Apothekenmitarbeitern, dass
ein  moderater Anstieg der Arbeitsbelastung zu einer Verbesserung der individuellen

Leistungsfahigkeit des jeweiligen Arbeitnehmers fiihren kann [89].

Durch die Regressoren ,,Anzahl Neuaufnahmen; Entlassungen®, ,belegte Betten* sowie das ,,APV*
wurde der Einfluss der Arbeitsbelastung pro FA auf die jeweiligen EZ untersucht. Es zeigte sich in der
Gesamtanalyse (vgl. 3.2.2 Analyse der metrischen Regressoren, S. 19) kein signifikanter Einfluss
durch die Arbeitsbelastung auf den EZ am Entlasstag. In der Subgruppenanalyse (vgl. 3.5.1 Vergleich
der metrischen Regressoren, S.42) zeigen sich fur einzelne FA bei zunehmender Arbeitsbelastung eine
Verlegung des EZ nach vorne (vgl. Abbildung 25, S. 42). Hierbei ist gesondert das APV zu
betrachten, dass in allen FA einen signifikanten, jedoch gegenteilig ausgepréagten Einfluss auf den EZ

aufweist. Unter der Beriicksichtigung der jeweiligen Stichprobenumfange von Epstein et al. und der
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hier durchgefiihrten Analyse sind die Ergebnisse durchaus vergleichbar und bestdtigen die
untergeordnete Rolle der Arbeitsbelastung. Im Gegensatz zur Arbeit von Epstein et al. wird in der hier
durchgefiihrten Subgruppenanalyse jedoch ein Einfluss der Organisationsstruktur berticksichtigt, der
in der Untersuchung von 202 Krankenhdusern von Epstein et al. nicht berticksichtigt wurde.
Prozesskennzahlen in Krankenhdusern werden auch in der Medizin diskutiert und untersucht. So
konnten unter anderem Diwas et al. an herzchirurgischen Patienten aufzeigen, dass eine Erhdhung der
Arbeitslast zu schnelleren Prozesszeiten fuihren kann, geben aber gleichzeitig zu bedenken, dass bei
einer konsequent gesteigerten Arbeitsbelastung eine Steigerung der Mortalitdt zu beobachten sei.
Schnellere Prozesszeiten, in unserer Analyse ausgedriickt durch den EZ, finden wir ebenfalls in
unserer Subgruppenanalyse bei den gyndkologischen FA sowie der HNO. Hier flihrte eine Zunahme
der Neuaufnahmen, Entlassungen oder der Anzahl belegter Betten zu einer signifikanten Verschiebung
des EZ nach vorne [38]. Trotzdem kann dieser Effekt nicht in der Gesamtanalyse und fur weitere
Subgruppen bestadtigt werden. Hier scheint die jeweilige Organisationsstruktur einen nicht

unerheblichen Einfluss zu haben.

Zusammenfassend hat die Arbeitsbelastung in der Gesamtanalyse keinen signifikanten Einfluss,
jedoch zeigen sich in der Subgruppenanalyse teils deutliche fachabteilungsspezifische signifikante
Einflusse der Arbeitsbelastung auf den EZ. Somit ist die Nullhypothese HO(5): ,, Die Arbeitsbelastung
hat keinen Einfluss auf den EZ* abzulehnen. Diese Annahme sollte jedoch um folgende Punkte erganzt
werden: Der Einfluss der Arbeitsbelastung scheint eine untergeordnete Rolle einzunehmen,

wohingegen unter Beachtung der jeweiligen Organisationsstruktur dieser Einfluss variabel ist.

5.2.7 Einfluss des jeweiligen Wochentages auf den EZ

84,8% aller Entlassungen im Untersuchungszeitraum fanden werktags statt, die meisten davon an
einem Freitag (vgl. Abbildung 14, S. 24). Diese Verteilung der Entlassungen deckt sich mit den
Beobachtungen anderer Studien [112]. Zusétzlich konnten wir in unserer multivariaten Analyse einen
statistisch signifikanten Einfluss des Wochentages auf den EZ feststellen, wobei an einem Montag der
EZ am spatesten stattfindet und an einem Mittwoch deutlich nach vorne verlagert ist (vgl. 3.2.5
Analyse des Einflusses des Wochentages, S. 27). In der Subgruppenanalyse bestéatigt sich der Einfluss
auf den EZ an den Werktagen, jedoch zeigt sich am Wochenende ein gegenteiliger signifikanter Effekt
auf den EZ (vgl. 3.5.2 Vergleich des Einflusses des Wochentages, S. 47).

Zusammenfassend hat der jeweilige Wochentag einen signifikanten Einfluss auf den EZ, jedoch zeigt
die Subgruppenanalyse, dass an Wochenenden eine organisationspezifische Variation vorzuliegen
scheint. Die aufgestellte Nullhypothese H(0)6: ,,Der jeweilige Wochentag der Entlassung hat keinen

Einfluss auf den Entlasszeitpunkt. muss abgelehnt werden.

Ein Grund fir die verminderte Anzahl an Entlassungen an Wochenenden und die zum Teil deutlich

verspateten EZ (vgl. 5.2.7 Einfluss des jeweiligen Wochentages auf den EZ, S.64) kénnte die zum Teil
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deutlich reduzierte Personalstarke sein [114]. Dadurch kann jedoch die Diskrepanz zwischen den FA-
Gruppen (HNO/chirurgische vs. gynékologische FA) und auch die zwischen dem Samstag und dem
Sonntag (-10,9 min / + 13,2 min) nicht erklart werden. Dieses Phadnomen scheint ebenfalls
organisationsspezifischen Aspekten zu unterliegen.

In der Analyse zur Untersuchung eines ,,Weekendeffects* an n = 74.307 Schlaganfallpatienten durch
Bray et al. wurden auf einen Samstag 6% und auf einen Sonntag 3% der Patienten entlassen, wobei
der Entlasstag am Wochenende keinen Einfluss auf die Mortalitit hatte [18]. In unserer Analyse
wurden an einem Samstag 10% und an einem Sonntag 5,2% entlassen, somit haben 84,8% der
Entlassungen unter der Woche stattgefunden und 15,2% der Entlassungen an Wochenenden (vgl.
Tabelle 10, S. 96).

Interessant ist, dass in unserem analysierten Kollektiv nur 5,2% der Entlassungen auf einen Sonntag
fallen. Dieser Umstand kann zum Teil mit dem reduzierten Personalbestand und der deutlich
reduzierten Verfiigbarkeit von Spezialdiagnostik oder Konsultationen zusammenhangen, aber nicht
vollstandig damit erklart werden [114]. Ein weiterer Erkl&rungsansatz kann in der Planbarkeit der
elektiven Aufnahmen und den dadurch resultierenden planbaren Klinikaufenthalten und damit
verbundenen Entlassungen liegen, jedoch sind in unserem Untersuchungszeitraum 41,5% der

Patienten als Notfall aufgenommen worden. Somit reicht dieser Erklarungsansatz nicht aus.

Der Einfluss des jeweiligen Wochentages im Entlassungsmanagement auf das Outcome der Patienten
wird in der Literatur kontrovers diskutiert, wobei sich deren Endpunkte im allgemeinen auf die 30-
Tage Wiederaufnahme-Rate, Mortalitdts- und Komplikationsraten beziehen [6]. So kommen Cloyd et
al. in ihrer retrospektiven Untersuchung von Patienten mit grof3en chirurgischen Eingriffen
(Bauchaortenaneurysma, Kolektomien, Pancreatektomien oder Huft-Endoprothetik) zu dem Ergebnis,
dass eine Entlassung am Wochenende keinen negativen Einfluss auf das Outcome der Patienten hat
[26]. Dem gegenuber steht die Metanalyse von Chiu et al. mit Studien aus sieben verschiedenen
Léndern, die fir die USA aufzeigen konnten, dass die 30-Tage Wiederaufnahmerate bei am
Wochenende entlassenen Patienten signifikant hoher ist. Die Autoren geben aber ebenfalls zu
bedenken, dass das Ergebnis nicht fur die anderen sechs Lénder gilt und dass die Datenqualitat sowie
die Heterogenitét der verschiedenen Studien keine eindeutige Interpretation zulassen [24]. Es konnte
durchaus sein, dass die Anzahl an entlassfahigen Patienten an einem Sonntag deutlich héher ist als die
der tatsdchlich entlassenen. Betrachtet man den Einfluss des Wochentages im Gesamtkonzept des
Belegungsmangementes, so raten diverse Studien dazu auch, an Wochenenden Patienten reguldr zu
entlassen, um freie Betten zu schaffen und so die Notaufnahmen und Funktionsabteilungen weiter
entlasten zu konnen [113]. Markham et al. beschreiben in ihrer umfangreichen retrospektiven
Multicenter- Analyse von n = 390.745 Patienten, dass vor allem komplexe Falle unter der Woche
entlassen werden und nicht an Wochenenden [76]. Als mdglichen Grund dafir fihren die Autoren

einen reduzierten Personalschliissel, sowohl pflegerischerseits als auch &rztlicherseits, an.
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5.2.8 Einfluss der jeweiligen Organisationsstruktur auf den EZ
Die Organisationsstruktur respektive Fachabteilung hat den mit Abstand starksten Einfluss auf den

EZ!

Die Kernaussage dieser Arbeit ist, dass die Organisationsstruktur, reprasentiert durch eine oder
mehrere FA in unserer multivariaten Analyse den stérksten Einfluss auf den EZ hat. Um die

Einflussstarke noch einmal zu skizzieren, sei hier zusammengefasst::

1. In der deskriptiven Statistik stellt sich bereits im Vergleich der medianen EZ ein groRer
Unterschied zwischen den verschiedenen FA heraus (vgl. Abbildung 6, S. 16).

2. In der ersten multivariaten Analyse zeigt sich eine enorme Streuung des absoluten Einflusses
in Minuten auf den EZ von +127,5 min bis zu -110,9 min im Vergleich zur jeweiligen
Referenzkategorie (vgl. Abbildung 10, S. 18).

3. Die FA zeigt sich als mit Abstand bedeutsamster Pradiktor mit ihrem erklarenden Anteil am
Gesamtmodell von Uber 15,5% (vgl. Abbildung 24, S. 30).

4. Der Vergleich zwischen den FA-Gruppen und der damit verbundenen teilweise paradoxen
Auswirkungen verschiedenster Pradiktoren auf den EZ rundet das gewonnen Bild von der
Bedeutsamkeit dieses Pradiktors ab (vgl. Kapitel 4 Zusammenfassung Ergebnisse im FA-
Vergleich, S. 52).

Die Bestatigung dieser Hypothese deckt sich mit den Aussagen fast aller in Tabelle 6 (S. 68)
erwahnten Interventionsstudien. Einfache organisatorische Anderungen im Tagesablauf, wie die
Einfihrung von multidisziplindren Besprechungsrunden oder eine verbesserte konsequente
Kommunikation von fir die Entlassung relevanter Informationen bereits beginnend mit der Aufnahme
des Patienten konnen zu einer Verbesserung der jeweiligen DBN-Rate fuhren [5; 58]. In der
multivariaten logistischen Regression von Lenzi et al. konnte ebenfalls ein Einfluss der behandelnden
FA auf den EZ festgestellt werden, jedoch waren dort vor allem unfallchirurgisch / orthopédische
betreute Patienten von einem spéteren EZ betroffen, wohingegen in unserer Analyse andere FA
spatere EZ aufweisen und die chirurgischen FA im allgemeinen einen sehr guten EZ aufweisen
kénnen (vgl. Abbildung 10, S. 18 ) [68]. Dahingegend stiitzt dies unsere Ergebnisse, als dass die
jeweilige FA ihren Einfluss auf den EZ-Wert in ihrer jeweiligen Organisation beeinflusst, jedoch nicht

in erster Linie durch ihre fachspezifischen medizinischen Malinahmen.

Betrachtet man die Entscheidungshierarchie einer Station, so fallt schnell auf, dass die
Kernentscheidungen im Entlassungsprozess durch das &rztliche Personal getroffen werden. Im
Umkehrschluss haben diese Personen demnach einen maligeblichen Einfluss auf den EZ, wie es auch
von Kravet et al. beschrieben wird [64]. So beschreiben unter anderem Zoucha et al. in ihrer
Querschnittsstudie die zu spét veranlasste Anweisung der Entlassung an das Assistenzpersonal als

einen mafigeblichen Grund fir verspatete Entlassung [119]. Dies ist eine der vielen Argumentationen,
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weshalb der individuelle Arbeitsablauf einer FA als Haupteinfluss fir den EZ gewertet werden kann.
Dies wird auch durch Shepperd et al. in ihrem Review mehrerer Studien zum EZ bestétigt und unter
anderem durch Challis et al. postuliert [99] [21]. Die jeweilige Organisation der FA hat neben der
Auswirkung auf den EZ auch einen nicht unerheblichen Einfluss auf die Mitarbeiterzufriedenheit [8].
Bestéarkt wird diese Hypothese auch durch eine Arbeit von Vrabec et al., die an Thyreoidektomie-
Patienten zeigen konnte, dass die Patienten auf sogenannten Short-Stay Units im Vergleich zu
Patienten auf der normal chirurgischen Station einen signifikant friheren mittleren Entlasszeitpunkt
aufweisen (11:36 vs. 12:51) [108]. Auch dieser von Vrabec et al. gewonnene Eindruck kann durch uns
in Teilen bestatigt werden. So zeigt sich in unserer Auswertung zwar die Verweildauer als negativer
Pradiktor auf den EZ (je langer die Verweildauer, desto eher der EZ), jedoch ist dieser Einfluss nur
minimal (vgl. Abbildung 7, S. 17). Wesentlich bemerkenswerter ist die Tatsache, dass z.B. die
proktochirurgische FA mit sehr kurzen Verweildauern im Vergleich zu allen anderen FA deutlich

bessere EZ aufweisen kann.

5.3 Internationaler Vergleich der EZ

5.3.1 Einfluss verschiedener Interventionen anhand internationaler Publikationen

In der intensiven Literaturrecherche konnten verschiedene internationale Publikationen ausfindig
gemacht werden, die durch eine Interventionsstudie Einfluss auf die DBN-Rate der jeweiligen
Institution nehmen wollten. Dies ermdglicht uns, die EZ ganz elementar zu betrachten. Diese Studien
teilen sich stets auf in einen Beobachtungszeitraum vor der Intervention, einem Zeitraum der
Implementierung der Intervention und einen Zeitraum nach Implementierung der Intervention. Die
Tabelle 6 auf S.68 enthalt 16 Interventionsstudien, welche als gemeinsamen Zielwert eine Senkung
der DBN-Rate angeben. 12 dieser 16 Interventionsstudien sind aus den USA, die anderen vier teilen
sich auf Schottland, Taiwan, Katar und dem Libanon auf. Sie zeigen internationale DBN-Raten
prainterventionell von 6.9% bis zu 59,2% mit einem Mittelwert von 21,3% an. Im Mittel konnte die
DBN-Rate um 9,6 % angehoben und einer Spannweite postinterventionell von +2,9% bis + 27%.
Epstein et al. konnte in seiner Untersuchung zur DBN-Rate an 202 Krankenhdusern in einem Zeitraum
von 2010 bis 2018 in Florida feststellen, dass lediglich neun dieser Krankenh&user eine DBN-Rate
groBer 20% aufwiesen und lediglich ein Krankenhaus eine DBN-Rate von 30% erreichte, ohne

durchgefuhrte Intervention [41].

Kirubarajan et al. haben eine der groften retrospektiven Multicenter-Analyse der Entlasszeiten von
n=189.781 Entlassungen von internistischen Stationen von 7 verschiedenen Krankenhdusern in
Ontario, Kanada in einem Zeitraum von 7 Jahren durchgefihrt. In Ihrer umfangreichen Analyse wurde
DBN definiert als Entlasszeitpunkt zwischen 08:00 und 12:00 Uhr. In ihrem Analysezeitraum betrug
die DBN-Rate 19% [63].
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Unsere Untersuchung von n = 8.026 Entlassungen hat eine DBN-Rate von 52,2% ergeben. Vergleicht
man diesen Wert nun mit internationalen Publikationen (vgl. Tabelle 6, S. 68) hinsichtlich der DBN-
Rate, so ist unsere DBN-Rate, definiert als eine Entlassung bis 12:00 Uhr, von 52,2% als sehr gut
einzustufen. Darlber hinaus ist anzumerken, dass wir keinerlei Intervention vorgenommen und

lediglich retrospektiv beobachtet haben.

Aufgrund der sehr geringen Anzahl wissenschaftlicher Artikel zu dem Thema Entlasszeiten aus dem
deutschsprachigen Raum konnen die von uns erhobenen Werte zur DBN-Rate durchaus als
Benchmark fur Deutschland dienen.

Tabelle 6: Internationale Vergleichswerte der DBN-Raten (Entlassungen bis 12:00 Uhr in %) Tabelle nach Epstein et
al. [41]

Referenzen Jahr Land DBN-Rate"’ Post-interventionell  Differenz
[53] 12019  Taiwan - 59,2% 62,1% 2,9
[86] 2019 | Colorado, USA 29,6% 41,2% 11,6
[74] 12018 | Cleveland, USA 14,3% 21,5% 7,2
[79] 2018 | Kalifornien, USA 10,5% 20,6% 10,1
[59] 12018  Kalifornien, USA  6,9% 10,7% 3,8
[60] 2017 | Schottland 26,5% 30,2% 3,7
[4] \ 2017 | Massachusetts, USA \ 43% 54,1% 11,1
[84] 2017 | Kalifornien, USA 10,4% 19,7% 9,3
[58] 12016  Kalifornien, USA  14% 24% 10
[80] 2016  Doha, Katar 7% 25% 18
[13] 2015  Pennsylvania, USA  14% 27% 13
[40] 2015 | Libanon 15,9% 20,7% 48
[50] 12014  New York, USA  33,4% 41,5% 8,1
[111] 2014 | New York, USA 11% 38% 27
[45] 2012 USA™ 17% 20% 3
[77] 2007 | Virginia, USA 28% 38% 10

" prozentualer Anteil der gesamten Entlassungen bis 12:00, respektive 13:00 Uhr
18 Krankenhauser tiber die gesamte USA verteilt.
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Abbildung 32: Die Abbildung zeigt die in Tabelle 6 (S. 68) dargestellte Verbesserung der DBN-Rate durch die
jeweilige Intervention in Abhangigkeit der prainterventionellen DBN-Rate auf. Auf der X-Achse ist die DBN-Rate
prainterventionell in Prozent aufgetragen. Auf der Y-Achse ist die jeweilige Verbesserung der DBN-Rate
postinterventionell in Prozent aufgetragen.

Die Abbildung 32 (S. 69) zeigt die Verbesserung der DBN-Rate in Prozent gegeniber der
prainterventionellen DBN-Rate an. Je niedriger der Ausgangs-DBN-Wert war, desto gréRer scheint
das realisierbare Verbesserungspotential. Jedoch ist diese Analyse nicht signifikant, zeigt aber

dennoch einen deutlichen Trend.

5.3.2 Die Rolle individueller Prozessoptimierungsstrategien im Entlassungsprozess

Eine Generallosung fur alle Krankenhduser zur Verbesserung des E-Prozesses gibt es nicht.
Krankenhauser und ihre untergeordneten Fachabteilungen sind in ihren Prozessen immer héchst
individuell zu betrachten, woraus sich die Konsequenz von abteilungs- respektive prozessadaptierten

Modellen zur Verbesserung der EZ ergibt [9].

Prozessoptimierungen in Krankenhdusern sind zum Einen besonders herausfordernd aufgrund der
interdisziplindren Zusammenarbeit, der eingeschrankten Planbarkeit sowie der herausfordernden und
zum Teil hohen physischen und psychischen Arbeitsbelastung und daraus resultierender
,»Schnittstellenproblemen [46]. Grole Klinikkonzerne haben bereits eigene

Unternehmsberatungsabteilungen gegriindet, um krankhausintere Prozesse zu optimieren.

Bereits in der Literatur beschriebene Verfahren zur Optimierung des EZ sind unter anderem die
Einfuhrung spezieller Visiten oder strukturelle Verédnderungen im Tagesablauf einer Fachabteilung
[39; 110; 111; 115]. Wie auch von diversen Autoren (vgl. Tabelle 6, S. 68) beschrieben, bedienen sich
diese Methoden der Prozessoptimierung aus der Industrie, wie z.B. dem Lean Six Sigma' oder dem
Plan-Do-Study-Act Circle [69; 106]. Diese Methoden ermdglichen die oben genannte maximal

spezifische Herangehensweise zur Optimierung der EZ. Gemeinsamer Kern dieser Methoden ist die

¥ Lean Six Sigma: Ziel von lean six Sigma ist die Reduktion der Fehlerquote in Prozessen auf die
6teStandardabeichung (Sigma), also auf 3,4 Fehler pro 1.000.000 VVorgange bzw mdgliche Fehler
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stete Re-evaluierung und Definition gemeinsamer Zielwerte, aus welchen sich wiederum neue gezielte
Mafnahmen ableiten lassen. Diese MaRnahmen kénnen sich zum Beispiel als neu definierte Clinical
Pathways oder Standard operating procedures (SOP) wiederfinden [9].

5.4 Implementierung des Konzeptes der DBN-Rate im Gesamtkontext.
Die Analyse des EZ bringt unter anderem die Erkenntnis, dass die EZ vor allem durch z.B.

Handlungsanweisungen an das verantwortliche Personal (Arzte und Pflegepersonal) und Anderung im
organisatorischen Tagesablauf einer Abteilung verbessert werden kann. Der ndchste Schritt ist die
Betrachtung des Konzeptes der Optimierung der EZ in einem Gesamtkontext von MaRnahmen zur
Verbesserung  der  Effizienz  eines  Krankenhauses  respektive  einer  optimierten
Patientendurchschleusung. Wie in der Einleitung bereits beschrieben, wird es bei steigendem
Patientenaufkommen, sinkender Anzahl an Planbetten und immer grof3er werdenden wirtschaftlichem
Druck in deutschen Krankenhdusern zu einer relativen Knappheit an Betten in Relation zum
tatséchlichen Patientenaufkommen kommen. Diese Knappheit an Betten wird sich vor allem in sog.
Funktionsabteilungen® widerspiegeln. Wenn in dieser Arbeit von einer Steigerung der Effizienz die
Rede ist, so ist primar die Entlastung der oben genannten Funktionsabteilungen gemeint. So wird unter
anderem durch Ziser et al. beschrieben, dass das hochste Patientenaufkommen in einer sog. PACU
(Post Anaesthesia Care Unit) im Zeitraum von 01:00 — 11:00 Uhr ist; sie fiihren als
Hauptaufnahmegrund fiir ihre PACU die ausgeschopften Kapazititen der peripheren Stationen an
[118]. Nach Dexter et al. ist ein Grund fiir eine Uberlastung der PACU die Nicht-Verfiigbarkeit von
freien Betten auf Normalstation, die wiederum zu einem strukturellen und damit verbunden auch
finanziellen Mehraufwand fiihren [36]. Eine Entlastung dieser Funktionsbereiche kann neben der
Verbesserung der DBN-Rate nach Prin et al. die Einfihrung sog. ,,Step-Down-Units“, im deutschen
umgangssprachlich auch als ,,Monitorbetten* auf Normalstation bekannt, sein [91]. Ebenso wird durch
Schreyer et al. eine in eine ZNA integrierte Bettenstation als bemerkenswert effektive Maéglichkeit
beschrieben, um die Effizienz des Belegungsmanagementes eines Krankenhauses zu steigern.
Trotzdem gibt der Autor zu bedenken, dass die Anschaffungsgebiihren nicht unerheblich seien und
z.B. die baulichen Mdglichkeiten gegeben sein missen [97]. Ebenso werden auch von Epstein et al.
alternative Malnahmen zur Effizienzsteigerung angefiihrt, wie eine Kapazitatssteigerung der
Aufwachraume oder, wie bereits durch Schreyer et al. angefiihrt, die Etablierung einer Bettenstation in
der ZNA, zur Entlastung der Intensivstationen. Diese MalRnahmen haben bringen jedoch den
entscheidenden Nachteil gegeniiber des Konzeptes der Verbesserung der DBN-Rate mit sich: Kosten
[41].

Zusammenfassend besteht in der Steigerung der DBN-Rate, die durch einfache organisatorische
MaRnahmen und ohne grofRen finanziellen Mehraufwand zu erreichen ist, eine bemerkenswert

effektive Mdoglichkeit zur Effizienzsteigerung eines Krankenhauses. Dabei ist es wichtig, sich nicht

2 7 B. Notaufnahmen, Intensivsationen, PACU, etc.
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nur auf die MalRnahme zur Optimierung des EZ zu beschrénken, sondern diese im Gesamtkontext der
Optimierung der Krankenhausprozesse zu sehen [100]. Dennoch stellt der Entlassungsprozess und
insbesondere die Optimierung der EZ ein erstaunlich wichtiges Zahnrad zur Effizienzsteigerung eines
Krankenhauses dar.

6 Kritische Betrachtung der Ergebnisse / Ausblick
Das Entlassungsmanagement bewegt sich zwischen den Extremen der Kostenoptimierung und der

gesetzlich festgehaltenen Versorgungsqualitat® der Patienten [17]. Ein gelungener Entlassungsprozess
beinhaltet die Grundlagen einer medizinisch und den Patienten vollumfénglich versorgten Entlassung
gegeniiber dem schwindenden zeitlichen Rahmen im Klinikalltag. Eine Verbesserung des EZ unter

Inkaufnahme einer Zunahme der Wiederaufnahmeraten ist dabei natiirlich zu vermeiden.

Es konnte anhand eines sehr grofRen Stichprobenumfanges und des multivariaten Verfahrens gezeigt
werden, dass die Fachabteilungen den gréfiten Einfluss auf den EZ haben. Dies l&sst den Schluss zu,
dass die EZ stark, wenn nicht sogar nahezu vollstandig von der jeweiligen Struktur der FA abhéngt

und wie diese den Entlassungsprozess am Patientenbett umsetzt.

Aufgrund der Tatsache, dass es fast keine deutsche Literatur zum Thema EZ gibt, kdnnen wir lediglich
unsere Zahlen und MaBnahmen in Relation zu internationalen Publikationen betrachten und

auswerten.

Da die Kommunikation zwischen Patient und Klinikpersonal eine Schlisselstelle im
Entlassungsprozess darstellt, ist eine Untersuchung hinsichtlich sprachlicher Barrieren wiinschenswert,
war in dieser Arbeit jedoch noch nicht realisierbar (vgl. Kapitel 5.1.2.3 Nachteile des multivariaten
Analysemodelles, S.55).

Es sollte dennoch bei der Optimierung der EZ stets der Patient als Mittelpunkt allen Handelns nicht
vergessen werden. Es ist der Mensch, den wir versorgen und der sich uns gesundheitlich anvertraut
hat. Er ist mit seiner Krankheit vollauf beschéftigt. Das Wirtschaftliche und Organisatorische soll ihn
bei seiner Genesung nicht bel&stigen. Dieses muss im Hintergrund organisatorisch realisiert werden.
Hier sind CEO und Chefdrzte gefordert; der CEO und sein Controlling, um Zahlen und
Rahmenbedingungen zu schaffen. Sie sind gefragt zu identifizieren, welche Einflussfaktoren auf die
EZ in ihrem Krankenhaus respektive Organisationsbereich bestehen. Nur so ist es ihnen mdglich, die
notwendigen — wenn nicht sogar tberlebenswichtigen- Optimierungen zu planen und umzusetzen. Der
Chefarzt hat dieses Thema, wenngleich kein primér medizinisches, zu seinem Eigen zu machen. Nur
wenn er dieses unzweifelhaft priorisiert und seinen Arzten ans Herz legt, es fordert und fordert, wird

hier eine Anderung mdglich werden. Es sind viele Bille in der Luft zu halten ....

2! seit 2017 ist die Gewahrleistung der Versorgungsqualitét fiir das Entlassmanagement im SGB V §39 Absatz
l1a niedergeschrieben.
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8 Anhang Ergebnisse

8.1 Grafiken zur Prufung der Voraussetzungen der multivariaten Analysen

8.1.1 Modellvorrausetzungen Gesamtanalyse

Streudiagramm Geamtanalyse des EZ

Regression Standardisierter geschatzter Wert

Regression Standardisiertes Residuum

Abbildung 33: Streudiagramm zur Prifung auf Homoskedaszitat und Autokorrelation der Gesamtanalyse n=8.026
Féalle. Auf der X-Achse aufgetragen befinden sich die standardisierten Residuen (ZRESID); auf der Y-Achse
aufgetragen sind die geschétzten Werte der abhéngigen Variablen (ZPRED). Es fallen lediglich AusreiRer auf, die
jedoch in Relation zum Stichprobenumfang keine wesentliche Verletzung der Homoskedaszitét darstellen. Ferner
findet sich kein Hinweis fur eine Autokorrelation.
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Histogramm Verteilung der Residuen des EZ der Gesamtanalyse
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Abbildung 34: Das Histogramm zeigt die Verteilung der standardisierten Residuen der abhéngigen variablen EZ der
Gesamtanalyse von n= 8.026 Fallen. Es zeigt sich keine wesentliche Verletzung der Normalverteilung der Residuen.

P-P-Diagramm von Standardisiertes Residuum des EZ der Gesamtanalyse
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Abbildung 35: P-P Diagramm zur weiteren graphischen Uberpriifung der Normalverteilung der Residuen der
abhéngigen Variablen EZ der Gesamtanalyse. Es zeigt sich keine wesentliche Verletzung der Normalverteilung.
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8.1.2 Modellvoraussetzungen Subgruppenanalyse der chirurgischen FA

Streudiagramm Residuen des EZ der Subgruppenanalyse der chirurgischen FA

Regression Standardisierter geschatzter Wert
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Abbildung 36: Streudiagramm zur Prifung auf Homoskedaszitat und Autokorrelation der Subgruppenanalyse der
chirurgischen FA von n=1.517 Féallen. Auf der X-Achse aufgetragen befinden sich die standardisierten Residuen
(ZRESID) auf der Y-Achse aufgetragen sind die geschétzten Werte der abhanigen Variablen (ZPRED). Es fallen
mehrere AusreiRer auf, die jedoch angesichts des grof3en Stichprobenumfangs nur leichte Verletzungen der
Homoskadaszitat darstellen. Es finden sich keine Hinweise flir eine Autokorrelation.

Histogramm der Verteilung der Residuen des EZ der Subrguppenanalyse der chirurgischen FA
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Abbildung 37: Das Histogramm zeigt die Verteilung der standardisierten Residuen der abhangigen variablen EZ der
Subgruppenanalyse der chirurgischen FA von n= 1.517 Fallen. Es zeigt sich keine wesentliche Verletzung der
Normalverteilung der Residuen.



P-P-Diagramm standardisierter Residuen der Subgruppenanalyse chirurgische FA
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Abbildung 38: P-P Diagramm zur weiteren graphischen Uberpriifung der Normalverteilung der Residuen der
abhangigen Variablen EZ der Subgruppenanalyse der chirurgischen FA. Es zeigt sich keine wesentliche Verletzung
der Normalverteilung.

8.1.3 Modellvoraussetzungen Subgruppenanalyse der internistischen FA

Streudiagramm Residuen des EZ der Subgruppenanalyse der internistischen FA

Regression Standardisierter geschatzter Wert
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Abbildung 39: Streudiagramm zur Prifung auf Homoskedaszitat und Autokorrelation der Subgruppenanalyse der
internistischen FA von n=3.592 Falle. Auf der X-Achse aufgetragen befinden sich die standardisierten Residuen
(ZRESID) auf der Y-Achse aufgetragen sind die geschatzten Werte der abhangigen Variablen (ZPRED). Es fallen
lediglich AusreiRBer auf, die jedoch in Relation zum Stichprobenumfang keine wesentliche Verletzung der
Homoskedaszitat darstellen. Ferner findet sich kein Hinweis fur eine Autokorrelation.
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Histogramm der Verteilung der Residuen des EZ der Subgruppenanalyse der internistischen FA
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Abbildung 40: Das Histogramm zeigt die Verteilung der standardisierten Residuen der abhéangigen variablen EZ der
Subgruppenanalyse der internistischen FA von n=3.592 Fallen. Es zeigt sich keine wesentliche Verletzung der
Normalverteilung der Residuen.

P-P-Diagramm standardisierter Residuen der Subgruppenanalyse der internistischen FA
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Abbildung 41: P-P Diagramm zur weiteren graphischen Uberpriifung der Normalverteilung der Residuen der

abhéngigen Variablen EZ der Subgruppenanalyse der internistischen FA. Es zeigt sich keine wesentliche Verletzung
der Normalverteilung.
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8.1.4 Modellvoraussetzungen Subgruppenanalyse der gynakologischen FA

Streudiagramm Residuen des EZ der Subgruppenanalyse der gynékologischen FA
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Abbildung 42: Streudiagramm zur Priifung auf Homoskedaszitat und Autokorrelation der Subgruppenanalyse der
gynékologischen FA von n=1.735 Félle. Auf der X-Achse aufgetragen befinden sich die standardisierten Residuen
(ZRESID) auf der Y-Achse aufgetragen sind die geschétzten Werte der abhangigen Variablen (ZPRED). Es fallen
lediglich Ausreif3er auf, die jedoch in Relation zum Stichprobenumfang keine wesentliche Verletzung der
Homoskedaszitéat darstellen. Ferner findet sich kein Hinweis fur eine Autokorrelation.

Histogramm der Verteilung der residuen des EZ der Subgruppenanalyse der gynékologischen FA
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Abbildung 43: Das Histogramm zeigt die Verteilung der standardisierten Residuen der abhangigen variablen EZ der
Subgruppenanalyse der gynékologischen FA von n=1.735 Fallen. Es zeigt sich keine wesentliche Verletzung der
Normalverteilung der Residuen.
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P-P-Diagramm standardisierter Residuen der Subgruppenanalyse der gynakologischen FA
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Abbildung 44: P-P Diagramm zur weiteren graphischen Uberpriifung der Normalverteilung der Residuen der
abhangigen Variablen EZ der Subgruppenanalyse der gynakologischen FA. Es zeigt sich keine wesentliche Verletzung
der Normalverteilung.

8.1.5 Modellvoraussetzungen Subgruppenanalyse der HNO

Streudiagramm Residuen des EZ der Subgruppenanalyse der HNO
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Abbildung 45: Streudiagramm zur Prifung auf Homoskedaszitat und Autokorrelation der Subgruppenanalyse der
HNO von n=954 Félle. Auf der X-Achse aufgetragen befinden sich die standardisierten Residuen (ZRESID) auf der
Y-Achse aufgetragen sind die geschétzten Werte der abhéngigen Variablen (ZPRED). Es fallen lediglich Ausreif3er
auf, die jedoch in Relation zum Stichprobenumfang keine wesentliche Verletzung der Homoskedaszitat darstellen.
Ferner findet sich kein Hinweis fiir eine Autokorrelation.
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Histogramm der Verteilung der Residuen des EZ der Subgruppenanalyse der HNO
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Abbildung 46: Das Histogramm zeigt die Verteilung der standardisierten Residuen der abhéngigen variablen EZ der

Subgruppenanalyse der HNO von n= 954 Féllen. Es zeigt sich keine wesentliche Verletzung der Normalverteilung der
Residuen.

P-P-Diagramm standardisierter Residuen der Subgruppenanalyse der HNO
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Abbildung 47: P-P Diagramm zur weiteren graphischen Uberpriifung der Normalverteilung der Residuen der
abhéngigen Variablen EZ der Subgruppenanalyse HNO. Es zeigt sich keine wesentliche Verletzung der
Normalverteilung.
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8.1.6 Modellvoraussetzungen Subgruppenanalyse der Belegabteilungen

Streudiagramm Residuen des EZ der Subgruppenanalyse Belegabteilungen
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Abbildung 48: Streudiagramm zur Priifung auf Homoskedaszitat und Autokorrelation der Subgruppenanalyse der
Belegabteilungen von n=228 Falle. Auf der X-Achse aufgetragen befinden sich die standardisierten Residuen
(ZRESID) auf der Y-Achse aufgetragen sind die geschétzten Werte der abhéngigen Variablen (ZPRED). Es fallen
lediglich AusreilRer auf, die jedoch in Relation zum Stichprobenumfang keine wesentliche Verletzung der
Homoskedaszitat darstellen. Ferner findet sich kein Hinweis fur eine Autokorrelation.

Histogramm der Verteilung der Residuen des EZ der Subgruppenanalyse Belegabteilungen
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Abbildung 49: Das Histogramm zeigt die Verteilung der standardisierten Residuen der abhangigen variablen EZ der
Subgruppenanalyse der Belegabteilungen von n= 228 Féllen. Es zeigt sich keine wesentliche Verletzung der
Normalverteilung der Residuen.
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P-P-Diagramm standardisierter Residuen der Subgruppenanalyse Belegabteilungen
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Abbildung 50: P-P Diagramm zur weiteren graphischen Uberpriifung der Normalverteilung der Residuen der
abhangigen Variablen EZ der Subgruppenanalyse Belegabteilungen. Es zeigt sich keine wesentliche Verletzung der
Normalverteilung.
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8.2 Erganzung Ergebnisgraphik Diagnosevergleich HNO

Haufigste Diagnose HNO
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Entlasszeitpunkt

Abbildung 51: Vergleich aller konsekutiven Entlassungen und der haufigsten Diagnose der HNO. Schwarz gestrichelt
wird jeweils das 25/75% Quartil angegeben. Blau gestrichelt der Median. Falle HNO Gesamt n=954; Davon J35.0
n=89 (9,3%). Werte J35.0: 25%=9:05 Uhr; Median=9:54 Uhr; 75%=10:59 Uhr. Werte Gesamt: 25%=9:47 Uhr;
Median=10:40; 75%=11:48 Uhr. Differenz der Mediane in Minuten: 46 Min.

In Abbildung 51 soll exemplarisch fiir die Variable ,rel. Haufigkeit der Hauptdiagnose®
stehen und unterstreichen, wie sich dieser Regressor auf die EZ auswirkt. Bei dieser
Abbildung wurden die nicht konsekutiven Félle nicht berlicksichtigt, um kein verzehrtes Bild
darzustellen. Dadurch ergeben sich die unterschiedlichen Zahlen.
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11 Tabellen

Tabelle 7: Verteilung aller Entlassungen auf einen Tag.

Zeitraum N Relative Haufigkeit Summierte

Haufigkeit
07:30-07:59 7 0,09% 0,1%
08:00-08:59 188 2,3% 2,4%
09:00-09:59 791 \ 9,6% 12,0%
10-00-10:59 1646 20,5% 32,5%
11:00-11:59 1583 | 19,7% 52,2%
12:00-12:59 1353 16,6% 68,8%
13:00-13:59 612 | 7,6% 76,4%
14:00-14:59 629 7,8% 84,2%
15:00-15:59 647 | 8,1% 92,3%
16:00-16:59 527 6,6% 98,9%
17:00-17:30 43 \ 0,5% 99,4%

Tabelle 8: Verteilung der jeweiligen EZ pro FA .

Fachabteilung N Minimum 1. Quartil Median 3. Quartil Maximum
DV 171 08:18 10:16 11:03 11:40 17:00
FR 948 08:30 11:15 12:37 14:35 17:00
GB 787 08:30 12:24 14:35 15:41 17:00
GE 507 08:00 09:51 10:16 11:10 17:00

HNO 954 07:53 09:47 10:40 11:48 16:56
IM 253 07:48 11:23 12:41 14:41 17:00
KA 2004 07:30 10:42 11:53 13:25 17:00
NE 79 08:30 11:30 12:30 13:47 16:56
ON 223 07:40 10:58 11:54 14:08 17:00
SH 57 09:55 11:40 12:25 14:50 16:58
uc 633 07:30 10:53 11:42 12:55 16:56
VC 628 07:30 11:08 11:59 13:02 17:00
VG 526 08:00 11:19 12:41 15:00 17:00

VP 256 08:14 09:09 10:00 10:55 15:29
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Tabelle 9: Verteilung der Entlassungen auf die jeweilige Fachabteilung.

Fachabteilung Rel. Haufigkeit

|‘ |

FR 948 11,8%
GE 507 6,3%
IM 253 3,2%
NE 1%
SH 0,7%
VC 628 7,8%
VP 256 3,2%

Tabelle 10: Verteilung der Entlassungen auf die jeweiligen Wochentage.

Wochentag N Relative Haufigkeit

Dienstag

Donnerstag

Gesamt
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Tabelle 11: Verteilung der Entlassungen auf die verschiedenen Altersgruppen

Altersgruppe N Rel. Haufigkeit

25-29 620 7,7%

35-39 470 5,9%

45-49 390 4,9%

55-59 e B.3%
65-69 629 7,8%
75-79 721 9%

Tabelle 12: Verteilung der PCCL-Werte aller Entlassungen im Untersuchungszeitraum

PCCL-Wert Rel. Haufigkeit

991 12,3%

[E
| |

3 503 6,3%

29 0,4%

ol

Tabelle 13: Definition der PCCL-Werte durch das Reimbursement Institute?

Patient Clinical Complexity Level (PCCL) Bedeutung

PCCL=1 Leichte CC

PCCL=3 Schwere CC

PCCL =5 Schwerste CC

*? https://reimbursement.institute/glossar/pccl/ (abgerufen am 18.03.2020 um 08:44)



https://reimbursement.institute/glossar/pccl/

Tabelle 14: Kollinearitatsstatistik im multiplen linearen Regressionsmodell **Gesamtanalyse' aller enthaltenen
polytom kategorial skalierten Indikatorvariablen.

Pradiktor / Indikatorvariable Toleranz VIF

A-Zeit vor reg. Arbeitszeit 0,755 1,324
A-Zeit nach reg. Arbeitszeit 0,897 1,114
DV 0,697 1,435
FR 0,397 |2,518
GYN 0,365 |2,738
GE 0,609 1,643
HNO 0,411 |2,435
IM 0,591 1,692
NE 0,844 |1,186
ON 0,703 1,423
SH 0,896 1,116
ucC 0,436 |2,293
VC 0,504 |1,985
VG 0,493 | 2,029
VP 0,465 |2,150
Mo 0,609 1,643
Di 0,566 1,768
Mi 0,636 1,571
Do 0,635 1,575
Sa 0,657 1,522
So 0,727 1,375
18-24 0,565 1,770
25-29 0,507 1,971
30-34 0,515 1,941
35-39 0,603 1,660
40-44 0,732 1,367
45-49 0,710 1,408
50-54 0,629 1,590
55-59 0,613 1,631
60-64 0,628 1,593
65-69 0,638 1,568
70-74 0,692 1,445
75-79 0,661 1,513
innerhalb uGVWD 0,710 1,408
innerhalb oGVWD 0,798 1,253
PCCL1 0,950 1,053
PCCL2 0,957 1,045
PCCL3 0,941 1,063
PCCL4 0,975 1,026
PCCL5 0,992 1,009
PCCL6 0,992 1,008




Tabelle 15: Kollinearitatsstatistik im multiplen linearen Regressionsmodell *"Gesamtanalyse'* aller enthaltenen
dichotom-kategorial skalierten Indikatorvariablen und metrischen Pradiktoren.

Pradiktor / Indikatorvariable Toleranz VIF

Geschlecht 0,760 1,316

Familienstand 0,887 1,127

MRE Dichotom 0,972 1,029

Aufenthalt ITS Dichtom 0,527 1,896

Aufnahme als Notfall 0,941 1,063

Operierte Patienten 0,459 2,179

Erstfall 0,972 1,029

Anzahl belegter Betten 0,705 1,418

rel. Haufig. Hauptdiagnose 0,843 |1,187

Anzahl der tatsachlichen Verlegungen 0,395 2,530
pro Fall

rel. Abw. Neuafnahmen pro FA 0,825 1,212

rel. Abw- Entlassungen pro FA 0,737 1,356

tatsachliche Verweildauer 0,561 1,783

Arzt-Pat-Verhéltnis 0,224 4,466

Tabelle 16: Anteil der Patienten pro FA mit einer dementiellen Erkrankung in %.

FA Gesamt E Absolut  rel. Anteil an Gesamtanzahl
GE 507 162 31,95%
KA 2004 56 2,79%
IM 253 29 11,46%
uC 633 37 5,85%
VG 526 28 5,32%
NE 79 4 5,06%
FR 948 5 0,53%
VC 628 7 1,11%
HNO 954 8 0,84%

ON 223 4 1,79%
DV 171 6 3,51%
VP 256 0 0,00%
GB 787 0 0,00%
SH 57 0 0,00%

Gesamt 8026 346 4,31%
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Tabelle 17: Kollinearitatsstatistik im multiplen linearen Regressionsmodell der Subgruppenanalyse **gynakologische
FA™" aller enthaltenen polytom kategorial skalierten Indikatorvariablen.

Pradiktor / Indikatorvariable Toleranz VIF
A-Zeit vor reg. Arbeitszeit 0,90 ‘ 1,11
A-Zeit nach reg. Arbeitszeit 0,87 \ 1,15

Mo 049 | 2,04
Di 0,60 1,67
Mi 0,59 1,68
Do 058 | 17
Sa 0,58 1,73
So 0,63 1,59
18-24 0,13 7,93
25-29 0,09 11,57
30-34 0,09 11,46
35-39 0,12 8,39
40-44 0,29 3,40
45-49 0,38 2,61
50-54 0,29 3,42
55-59 0,39 2,56
60-64 0,42 2,40
65-69 0,40 2,51
70-74 0,55 1,81
75-79 0,46 2,18
innerhalb uGVWD 0,85 1,17
innerhalb oGVWD 0,64 1,57
PCCL1 0,95 1,05
PCCL2 0,94 1,06
PCCL3 0,93 1,08
PCCL4 0,97 1,03
PCCL5 0,99 1,01
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Tabelle 18: Kollinearitatsstatistik im multiplen linearen Regressionsmodell der Subgruppenanalyse **gynakologische
FA™" aller enthaltenen dichotom-kategorial skalierten Indikatorvariablen und metrischen Pradiktoren.

Préadiktor / Indikatorvariable Toleranz VIF
Geschlecht 0,97 ] 1,03
Familienstand 0,94 ‘ 1,06

MRE Dichotom 0,99 1,01
Aufenthalt ITS Dichtom 0,74 1,35
Aufnahme als Notfall 0,94 1,06
Operierte Patienten 0,72 1,38
Erstfall 0,94 1,06

Anzahl belegter Betten 0,65 1,54

rel. Haufig. Hauptdiagnose 0,87 1,15
Anzahl der tatsachl Ilzcar:(len Verlegungen pro 0,66 151
rel. Abw. Neuafnahmen pro FA 0,75 1,33
rel. Abw- Entlassungen pro FA 0,80 1,25
tatséchliche Verweildauer 0,52 1,91
Arzt-Pat-Verhaltnis 0,58 1,72

Tabelle 19: Kollinearitatsstatistik im multiplen linearen Regressionsmodell der Subgruppenanalyse "‘chirurgische
FA™ aller enthaltenen dichotom-kategorial skalierten Indikatorvariablen und metrischen Pradiktoren.

Pradiktor / Indikatorvariable Toleranz VIF
Geschlecht 0,94 1,06
Familienstand 0,81 1,24

MRE dichotom 0,98 1,02
Aufenthalt ITS dichtom 0,35 2,88
Aufnahme als Notfall 0,90 1,11
Operierte Patienten 0,76 1,32
Erstfall 0,93 1,07

Anzahl belegter Betten 0,82 1,22

rel. Haufig. Hauptdiagnose 0,65 1,53
Anzahl der tatséchlichen Verlegungen pro Fall 0,32 3,08
rel. Abw. Neuafnahmen pro FA 0,90 1,11
rel. Abw- Entlassungen pro FA 0,67 1,49
tatsachliche Verweildauer 0,45 2,24
Arzt-Pat-Verhaltnis 0,26 3,78




Tabelle 20: Kollinearitatsstatistik im multiplen linearen Regressionsmodell der Subgruppenanalyse **chirurgische

FA™ aller enthaltenen polytom kategorial skalierten Indikatorvariablen.

Préadiktor / Indikatorvariable Toleranz VIF
A-Zeit vor reg. Arbeitszeit 0,90 \ 1,11
A-Zeit nach reg. Arbeitszeit 0,86 \ 1,17
Mo 062 | 162

Di 0,38 2,61

Mi 0,60 1,67

Do 066 | 151

Sa 0,65 1,54

So 0,72 1,39

18-24 0,55 1,81

25-29 0,68 1,47

30-34 0,65 1,54

35-39 0,69 1,46

40-44 0,64 1,57

45-49 0,59 1,71

50-54 0,54 1,84

55-59 0,52 1,91

60-64 0,56 1,77

65-69 0,57 1,76

70-74 0,64 1,57

75-79 0,59 1,70

innerhalb uGVWD 0,41 2,45
innerhalb oGVWD 0,77 1,30
PCCL1 0,92 1,08

PCCL2 0,94 1,06

PCCL3 0,91 1,10

PCCL4 0,95 1,05

PCCL5 0,98 1,02

PCCL6 0,98 1,02
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Tabelle 21: Kollinearitatsstatistik im multiplen linearen Regressionsmodell der Subgruppenanalyse "internistische
FA™ aller enthaltenen polytom kategorial skalierten Indikatorvariablen.

Pradiktor / Indikatorvariable Toleranz VIF
A-Zeit vor reg. Arbeitszeit 0,92 1,08
A-Zeit nach reg. Arbeitszeit 0,94 1,07

Mo 0,63 1,60
Di 0,57 1,75
Mi 0,61 1,64
Do 0,61 1,63
Sa 0,66 1,52
So 0,87 1,15
18-24 0,885 1,130
25-29 0,928 1,077
30-34 0,931 1,075
35-39 0,928 1,078
40-44 0,903 1,107
45-49 0,863 1,158
50-54 0,781 1,280
55-59 0,754 1,325
60-64 0,750 1,333
65-69 0,755 1,325
70-74 0,778 1,286
75-79 0,746 1,341
innerhalb uGVWD 0,775 1,290
innerhalb oGVWD 0,877 1,140
PCCL1 0,947 1,056
PCCL2 0,951 1,051
PCCL3 0,933 1,072
PCCL4 0,972 1,029
PCCL5 0,988 1,012
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Tabelle 22: Kollinearitatsstatistik im multiplen linearen Regressionsmodell der Subgruppenanalyse "internistische
FA™ aller enthaltenen dichotom-kategorial skalierten Indikatorvariablen und metrischen Pradiktoren.

Pradiktor / Indikatorvariable Toleranz VIF
Geschlecht 0,93 1,07
Familienstand 0,89 1,12

MRE dichotom 0,97 1,03
Aufenthalt ITS dichtom 0,59 1,69
Aufnahme als Notfall 0,94 1,07
Operierte Patienten 0,91 1,10
Erstfall 0,98 1,02

Anzahl belegter Betten 0,75 1,33

rel. Haufig. Hauptdiagnose 0,85 1,17
Anzahl der tatsg(rfglllicar:fn Verlegungen 0,58 171
rel. Abw. Neuafnahmen pro FA 0,78 1,28
rel. Abw- Entlassungen pro FA 0,71 1,40
tatséchliche Verweildauer 0,64 1,56
Arzt-Pat-Verhéltnis 0,75 1,34

Tabelle 23: Kollinearitatsstatistik im multiplen linearen Regressionsmodell der Subgruppenanalyse *"HNO™ aller
enthaltenen dichotom-kategorial skalierten Indikatorvariablen und metrischen Pradiktoren.

Pradiktor / Indikatorvariable Toleranz VIF

Geschlecht 0,94 1,07

Familienstand 0,76 1,32

MRE Dichotom 0,94 1,07

Aufenthalt ITS Dichtom 0,42 2,40

Aufnahme als Notfall 0,92 1,09

Operierte Patienten 0,93 1,07

Erstfall 0,31 3,19

Anzahl belegter Betten 0,40 2,51

rel. Haufig. Hauptdiagnose 0,65 1,53

Anzahl der tatséchlichen Verlegungen 0,39 2,58
pro Fall

rel. Abw. Neuafnahmen pro FA 032 311

rel. Abw- Entlassungen pro FA 0,56 1,78

tatsachliche Verweildauer 0,52 1,92

Arzt-Pat-Verhaltnis 0,31 3,19




Tabelle 24: Kollinearitatsstatistik im multiplen linearen Regressionsmodell der Subgruppenanalyse ""HNO'™ aller

enthaltenen polytom kategorial skalierten Indikatorvariablen.

Pradiktor / Indikatorvariable  Toleranz VIF
A-Zeit vor reg. Arbeitszeit 0,50 1,99
A-Zeit nach reg. Arbeitszeit 0,84 1,19
Mo 0,39 2,56

Di 0,47 2,13

Mi 0,55 1,81

Do 0,54 1,85

Sa 0,44 2,25

So 0,45 2,23

18-24 0,32 3,16

25-29 0,40 2,48

30-34 0,49 2,04

35-39 0,48 2,08

40-44 0,50 2,02

45-49 0,48 2,08

50-54 0,43 2,30

55-59 0,45 2,23

60-64 0,46 2,15

65-69 0,50 2,00

70-74 0,60 1,67

75-79 0,60 1,67

innerhalb uGVWD 0,77 1,30
innerhalb o0GVWD 0,75 1,34
PCCL1 0,94 1,07

PCCL2 0,94 1,07

PCCL3 0,92 1,09

PCCL4 0,95 1,06

PCCL5 0,96 1,04
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Tabelle 25: Kollinearitatsstatistik im multiplen linearen Regressionsmodell der Subgruppenanalyse

""Belegabteilungen™ aller enthaltenen polytom kategorial skalierten Indikatorvariablen.

Préadiktor / Indikatorvariable Toleranz VIF
A-Zeit vor reg. Arbeitszeit 0,78 1,28
A-Zeit nach reg. Arbeitszeit 0,78 1,27
Mo 0,56 1,80

Di 0,60 1,67

Mi 0,52 1,92

Do 0,59 1,71

Sa 0,62 1,61

So 0,74 1,34

18-24 0,66 1,52

25-29 0,71 1,40

30-34 0,74 1,35

35-39 0,69 1,45

40-44 0,66 1,51

45-49 0,66 1,51

50-54 0,54 1,85

55-59 0,56 1,77

60-64 0,58 1,74

65-69 0,63 1,58

70-74 0,61 1,65

75-79 0,67 1,48

innerhalb uGVWD 0,64 1,55
innerhalb oGVWD 0,76 1,31
PCCL1 0,77 1,29

PCCL2 0,79 1,27

PCCL3 0,79 1,27

0,83 1,21

PCCL4
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Tabelle 26: Kollinearitatsstatistik im multiplen linearen Regressionsmodell der Subgruppenanalyse
""Belegabteilungen™ aller enthaltenen dichotom-kategorial skalierten Indikatorvariablen und metrischen Pradiktoren.

Préadiktor / Indikatorvariable Toleranz VIF

Geschlecht 0,78 1,29

Familienstand 0,75 1,33

MRE dichotom 0,87 1,15

Aufenthalt ITS dichtom 0,68 1,47

Aufnahme als Notfall 0,80 125

Operierte Patienten 0,73 1,38

Erstfall 0,82 1,22

Anzahl belegter Betten 0,66 1,52

rel. Haufig. Hauptdiagnose 0,73 138

Anzahl der tatséchlichen Verlegungen 0,48 2,08
pro Fall

rel. Abw. Neuafnahmen pro FA 0,82 1,23

rel. Abw- Entlassungen pro FA 0,58 171

tatsachliche Verweildauer 0,51 1,96

Arzt-Pat-Verhéltnis 0,56 1,78
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