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(https://doi.org/10.1007/s00113-021-
01015-5) enthdlt zusatzliche Tabellen

zur Kostenberechnung sowie detaillierte
Informationen zur Methode, weitere
Ergebnisse und weiterfiihrende Literatur.
Beitrag und Zusatzmaterial stehen lhnen auf
www.springermedizin.de zur Verfiigung.
Bitte geben Sie dort den Beitragstitel in die
Suche ein, das Zusatzmaterial finden Sie beim
Beitrag unter ,Ergdnzende Inhalte”.

Einleitung

Eine Kernkompetenz eines {iberregio-
nalen Traumazentrums (UTZ) ist die
Versorgung von schwer verletzten und
polytraumatisierten PatientInnen. Die
Versorgung Schwerverletzter setzt ei-
ne interdisziplinire Zusammenarbeit
voraus und ist mit hohen Personal-, Ma-
terial- und Vorhaltekosten verbunden.
Notaufnahme, OP und Intensivstation
eines UTZ miissen rund um die Uhr
bereit sein, 2 Schwerverletzte zeitgleich
bestmdglich zu versorgen, dafiir sollte
beispielsweise das Schockraumteam fol-
gende Personen beinhalten: Basisteam

J. Fakler und G. Osterhoff haben zu gleichen
Teilenzum Manuskript beigetragen.

Nikolas Schopow' - Anja Botzon? - Kristian Schneider® - Carolin Fuchs' -
Christoph Josten' - Nikolaus von Dercks’ - Johannes Fakler' - Georg Osterhoff’
'Klinik fiir Orthopéadie, Unfallchirurgie und Plastische Chirurgie, Universitatsklinikum Leipzig, Leipzig,

Deutschland

*Bereich 3 - Finanzen, Planung und Controlling, Universitdtsklinikum Leipzig, Leipzig, Deutschland

*Klinik fiir Allgemein Orthopadie und Tumororthopédie, Universitatsklinikum Minster, Miinster,

Deutschland

Ist die Polytraumaversorgung im
aG-DRG-System defizitar?

(sofort anwesend): 2*Unfallchirurg-
Innen, 1*AnisthesistIn, 3*Pflegekrifte,
1*Medizin-technische Radiologieassis-
tenz (MTRA); erweitertes Team (zusatz-
lich innerhalb von 30min): Oberirzt-
Innen fiir spezielle Unfallchirurgie, An-
asthesie, Neurochirurgie und Radiologie
sowie 2*OP-Pflegekrifte; Spezialisten
aus 12 weiteren Fachdisziplinen sollten
vor Ort vorgehalten werden [24].

Diese Ressourcen werden fiir die Ver-
sorgung von Schwerverletzten bereitge-
halten, dabei stehen Traumazentren vor
der Herausforderung, Fille unterschied-
licher Behandlungs- und Kostenintensi-
tat miteinander zu vereinbaren. Durch
die Umstellung auf das German-Diag-
nosis-Related-Groups(G-DRG)-System
in Deutschland im Jahr 2003 wurde ein
Fallkostenpauschalsystem fiir die Ab-
rechnung der stationdren PatientInnen
eingefiihrt. Dies fithrte dazu, dass un-
terschiedliche Behandlungsfille bei der
Abrechnung mit den Krankenkassen in
Gruppen gleicher Diagnosen zusam-
mengefasst werden. Mit Einfithrung
der aG-DRG im Jahr 2020 werden die
Pflegepersonalkosten in den DRG-Fall-
pauschalen ausgegliedert und iber ein
krankenhausindividuelles Pflegebudget
nach dem Selbstkostendeckungsprinzip
finanziert.

In der klinischen Versorgung wurde
ein Polytrauma urspriinglich definiert
als das gleichzeitige Vorhandensein von
Verletzungen verschiedener Korperre-
gionen, von denen mindestens eine Ver-
letzung oder aber die Kombination meh-
rerer Verletzungen als lebensbedrohlich
einzuschitzen ist [1]. Wissenschaftlich

existieren weitere Definitionen wie ein
Injury Severity Score (ISS) =16 oder die
Berlin-Definition [2].

Im G-DRG-System wird die Diagnose
Polytrauma zusammengefasst unter der
»major diagnostic category“ (MDC) 21A
und in 3 Basis-DRG unterteilt (Zusatz-
material online: Tab. 1) [3-7].

Durch die Unterschiede in den Defi-
nitionen kommt es zu einer ,,Fehlgrup-
pierung“ von bis zu 30% der polytrau-
matisierten Patienten in andere Haupt-
diagnosen [8].

Bereits vor der Einfithrung der Fall-
kostenpauschalen wurden die 6konomi-
schen Aspekte der Schwerverletztenver-
sorgung national und international dis-
kutiert [9, 10]. Qvick et al. zeigten, dass
die Umstellung von der tagessatzbasier-
ten Abrechnungaufdie fallkostenbasierte
Abrechnung einer um 34 % verringerten
Vergiitung der jeweiligen Versorgungs-
félle gleichkommt [11].

In den bisher zu diesem Thema pu-
blizierten Studien wurden Verluste von
-2565 bis zu -12.893 € je Fall aufgezeigt
[12-17]. Dabei wurde zur Berechnung
der tatsichlichen Behandlungskosten
polytraumatisierter PatientInnen entwe-
der eine Einzelkostenabrechnung ent-
sprechend den Vorgaben des Instituts
fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) durchgefithrt, oder die Kos-
ten wurden auf Behandlungszeiten in
den einzelnen Zwischenschritten der
Therapie heruntergerechnet. In kei-
ner der bisherigen Veroffentlichungen
wurden allerdings die Kosten der Or-
ganisation von Verlegungen externer
PolytraumapatientInnen, die Zusatz-
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Zertifizierung Dokumentation

Modul Overhead

Modul Sonstige Behandlungskosten

Modul
Schockraum

Ubertriagierte
Patienten

Modul Modul

Intensivstation

Normalstation

Krankenhausbezogene Kosten

kosten durch ,Ubertriagierung® und
der Mehraufwand durch Dokumentati-
onspflichten und Zertifizierungskosten
hinreichend berticksichtigt.

Ziel dieser Arbeit ist daher eine
Kosten-Erlos-Analyse der Behandlung
Schwerverletzter, basierend auf einem
nachvollziehbaren, detaillierteren und
umfassenderen Modell. Fiir Kranken-
hiuser ohne Einzelkostenabrechnung
ist eine modellbasierte Berechnung ei-
ne sinnvolle und umsetzbare Losung
zur Erfassung der Behandlungskosten.
Vergleichend erfolgt die Berechnung
entsprechend dem Kostenschitzer des
TraumaRegister DGU® [12].

Methode

Patientenkollektiv und
Auswahlkriterien

Eingeschlossen wurden alle Patient-
Innen, die im Jahr 2017 im chirurgischen
Schockraum der Zentralen Notaufnah-
me des Universitatsklinikums Leipzig
(UKL) behandelt wurden. Eine detail-
lierte Kostenanalyse erfolgte an allen
primdr behandelten oder sekundir zu-
verlegten PatientInnen, die im Trauma-
Register DGU® dokumentiert wurden.
Im TraumaRegister DGU® wurden dieje-
nigen Patienten dokumentiert, die nach
Behandlung im Schockraum in einen
OP oder auf die Intensivstation verlegt
wurden und dariiber hinaus mindestens
einen ISS= 9 aufwiesen.
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Berechnung der Kosten

Die Gesamtkosten der Schwerverletz-
tenbehandlung setzen sich aus mehreren
Kostenfaktoren zusammen. Fiir die hier
vorliegende Berechnung wurde das Be-
rechnungsmodell nach Pape et al. um die
Kosten fiir ibertriagierte Schockraum-
patienten, Zertifizierungs-, Dokumen-
tations- und Netzwerkkosten erginzt
(8 Abb. 1; [18]). Alle dokumentierten
Behandlungen, Aufenthaltszeiten, Mate-
rialien und Diagnosemittel wurden aus
dem Krankenhausinformationssystem,
der Auswertung des TraumaRegister
DGU?® der PatientInnen des UKL sowie
der Kklinikinternen Schockraumdoku-
mentation erfasst und ausgewertet. Die
detaillierte Berechnung der Module
(»Schockraum®, , OP¢ ,Intensivstati-
on’, ,Normalstation®, ,,Sonstige Behand-
lungskosten und ,,Overhead” finden Sie
im Zusatzmaterial online: ESM10: De-
taillierte Methode, weitere Ergebnisse,
weiterfithrende Literatur).

Berechnung der Erl6se

Die eingeschlossenen Fille wurden in
die DRG-Systeme 2017-2020 eingrup-
piert und die jeweiligen Relativgewichte
berechnet. Die jeweiligen Zusatzentgelte
wurden den Krankenhausfillen aufad-
diert. Die Erlose wurden anhand der
Landesbasisfallwerte Sachsens (LBFW)
von 2017-2020 berechnet (Zusatzmate-
rial online: Tab. 6). Die Diagnose DRG
B61B (bestimmte akute Erkrankungen
und Verletzungen des Riickenmarks oh-
ne komplexen Eingriff oder mehr als
13 Belegungstage oder nicht wegverlegt)

Abb. 1 <« Ergdnztes Kos-
tenmodel. (Modifiziert
nach Papeetal.[18])

ist nicht in dem Fallpauschalenkatalog
vergiiteter, vollstationdrer Leistungen
enthalten. Es handelt sich um ein kran-
kenhausindividuelles Entgelt nach § 6
Abs. 1 Satz 1 des Krankenhausentgelt-
gesetzes. Fiir diese Diagnose wurde der
am Universititsklinikum Leipzig verein-
barte Betrag als Rechnungsgrundlage in
Hohe von 12.157,93 € angenommen.

Die fiktiven Erldse fiir die Jahre
2018-2020 wurden mithilfe von Uber-
gangsgroupern berechnet (Fa. ID Berlin,
Berlin, Deutschland).

Die Berechnungsmethode und Kal-
kulationsdaten des Kostenschitzers im
TraumaRegister DGU® finden Sie im Zu-
satzmaterial online: ESM10: Detaillierte
Methode, weitere Ergebnisse, weiterfiih-
rende Literatur [12].

Statistische Analysen
Kontinuierliche Daten wurden als Mit-
telwert mit Standardabweichung darge-
stellt, diskrete Daten als absolute und pro-
zentuale Zahl. Die Berechnung der Mit-
telwerte, Standardabweichung und Signi-
fikanztestung (¢-Test und Chi-Quadrat-
Test) erfolgten in SPSS (Fa. IBM, Ar-
monk, NY, USA). Als statistisch signifi-
kant wurden p-Werte <0,05 gewertet.

Ergebnisse

Patientenkollektiv

Im  Beobachtungszeitraum  wurden
834 PatientInnen primir oder sekundir
iber den Schockraum aufgenommen
(8 Abb. 2). Davon wurden 258 Patient-
Innen als schwer verletzt eingestuft, im

TraumaRegister DGU® (ISS 9-15+ITS



Zusammenfassung - Abstract

oder ISS=16) entsprechend dokumen-
tiert und in der vorliegenden Arbeit
in der Gruppe ,,Gesamt“ zusammenge-
fasst. Diese PatientInnen wurden fiir die
Analyse in 2 Kohorten weiter aufgeteilt:
nichtpolytraumatisierte Schwerverletzte
»ISS 9-15+1TS“ (n 72; @ ISS 11,9+ 1,8;
ISSmin 9-ISSmax 15) und polytraumati-
sierte Patienten ,,ISS>16“ (n 186; & ISS
27,7+ 13,5; 1SSmin 16-1SSmax 75). Zwi-
schen diesen beiden Gruppen gab es
keinen signifikanten Unterschied bei
Alter (p155 0,188), Geschlecht (PISS 0,539)
und Vorerkrankungen (ASA-Score) (piss
0,136). Zusitzlich wurden zur DRG-
bezogenen Betrachtung alle Patient-
Innen mit der Hauptdiagnose MCD 21A
gruppiert in der Gruppe ,,DRG-Poly-
trauma“ (n 59; @ ISS 32,4+ 16,4; ISSmin
13-1SSmax 75). Im Vergleich zwischen
der Gruppe ,,DRG-Polytrauma“ und den
restlichen PatientInnen aus der Gruppe
~Gesamt“ besteht ein signifikanter Un-
terschied im Altersdurchschnitt (ppra
0,035). Kein signifikanter Unterschied
besteht bei der Geschlechterverteilung
(porc 0,749) und zwischen den ASA-
Scores (pprg 0,103). In der Gruppe ,,kein
Polytrauma“ sind die PatientInnen ent-
halten, die zwar iiber den chirurgischen
Schockraum, aber ohne entsprechen-
des Verletzungsmuster angenommen
wurden (n 553; @ ISS 4,0+ 4,3; ISSmin
0-ISSmax 15). Wenn nicht anders ange-
geben, beziehen sich die im weiteren
Fliefitext angegebenen Werte auf das
Jahr 2020. Dargestellt werden jeweils die
Gesamtkosten/-erlose  (Kosten/Erlose
pro PatientIn) der Gruppe ,Gesamt®
(@ Abb. 3), die einzelnen Kostenpunkte
und Subgruppen des Patientenkollektivs
sind im Zusatzmaterial online: Tab. 7
aufgeschliisselt.

Modul ,Schockraum”

Trotz der variierenden Behandlungs-
intensitdt bestand klinisch und sta-
tistisch kein signifikanter Unterschied
in der durchschnittlichen Dauer der
Schockraumbehandlung zwischen den
Gruppen (35-40min, piss 0,411 und
porc 0,365). Aus der Gruppe ,ISS
9-15+1ITS“ war kein/keine Patientln
bei der Ubergabe im Schockraum re-
animationspflichtig, und nur in 6% der
Fille wurde eine Thoraxsaugdrainage
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G. Osterhoff

Zusammenfassung

Hintergrund. Die interdisziplindre Versor-
gung von polytraumatisierten Patientinnen
ist personal- und ressourcenaufwendig.
Seit der Einfiihrung des G-DRG-Systems
2003 in Deutschland wurde in den meisten
Untersuchungen ein finanzielles Defizit

in der Schwerstverletztenversorgung
festgestellt. Ziel dieser Studie war es,
Auswirkungen des 2020 neu eingefiihrten
aG-DRG-Systems auf die Kostendeckung

in der Schwerverletztenbehandlung zu
analysieren. Erstmals wurden auch die
Kosten fiir Organisation, Zertifizierung und
Dokumentation sowie die Kosten fiir nicht
schwer verletzte Schockraumpatientlnnen
betrachtet.

Methodik. Eingeschlossen wurden alle
PatientInnen, die im Jahr 2017 im chi-
rurgischen Schockraum der Zentralen
Notaufnahme des Universitétsklinikums
Leipzig behandelt wurden. Fiir die Analyse
wurden das Kostenmodell nach Pape et al.
um die Module Organisation, Dokumentation

https://doi.org/10.1007/500113-021-01015-5

N. Schopow - A. Botzon - K. Schneider - C. Fuchs - C. Josten - N. von Dercks - J. Fakler -

Ist die Polytraumaversorgung im aG-DRG-System defizitar?

und Zertifizierung erganzt sowie die Kosten
fur ,lbertriagierte” Patientinnen betrachtet.
Es erfolgte die Berechnung der Kosten in den
Jahren 2017-2020im Vergleich der jeweiligen
Erlose.

Ergebnisse. Es wurden 834 Patientinnen

im Schockraum behandelt. Die 258 schwer
verletzten Patientinnen wurden in 3 Gruppen
untergliedert: ,ISS 9-15+ITS" (n 72; & ISS
11,9; Kosten/Patientln 14.715€), ,I1SS = 16"

(n 186; & ISS 27,7; Kosten/Patientln 30.718 €)
und ,DRG-Polytrauma” (n 59; & ISS 32,4;
Kosten/Patientln 26.102 €).
Schlussfolgerung. Die Polytraumaversor-
gung im aG-DRG 2020 ist defizitar. Insgesamt
entstand im Jahr 2020 ein Defizit von 5858 €
pro schwer verletztem/verletzter PatientIn.

Schliisselworter

Schockraum - Schwerstverletzt - Okono-
mische Evaluation - Finanzielle Analyse -
Behandlungskosten

Abstract

Background. The interdisciplinary care of
severely injured patients is staff and resource
intensive. Since the introduction of the G-DRG
system in Germany in 2003, most studies
have identified a financial deficit in the care of
severely injured patients. The aim of this study
was to analyze the effects of the new aG-DRG
system introduced in 2020 on cost recovery
in the treatment of severely injured patients.
For the first time, the costs for organization,
certification and documentation as well as
the costs for non-seriously injured shock room
patients were included.

Methods. All patients who were treated in
the surgical shock room of the emergency
department of the Leipzig University Hospital
in 2017 were included. For the analysis,

the cost model according to Pape et al.

was extended by the module organization,
documentation and certification and for the

Is polytrauma treatment in deficit in the aG-DRG system?

first time the costs for overtriaged patients
were considered. A cost calculation was
performed for the years 2017-2020 as well

a comparison with the respective earnings.
Results. A total of 834 patients were treated
in the shock room and 258 severely injured
patients were divided into 3 groups: ISS
9-15+1CU (n 72; @ ISS 11.9; costs per patient
14,715 €),ISS =16 (n 186; & ISS 27.7; costs per
patient 30,718 €) and DRG polytrauma (n 59;
& ISS 32.4; costs per patient 26,102 €).
Conclusion. Polytrauma care under the aG-
DRG 2020 s in deficit. Overall, in 2020 a deficit
of 5858 € per severely injured patient resulted.

Keywords

Shock room - Severely injured - Economic
evaluation - Financial analysis - Treatment
costs

angelegt. Demgegeniiber waren 17%
der PatientInnen der Gruppe ,DRG-
Polytrauma“ reanimationspflichtig, und
27 % bendtigten mindestens eine Thora-
xsaugdrainage. In der Schockraumphase
erhielten keiner/keine der PatientInnen

der Gruppe ,,ISS 9-15+ITS", aber 13 %
der Gruppe ,ISS=16“ und 29% der
Gruppe ,DRG-Polytrauma“ eine Blut-
transfusion.

Fir die Behandlung im Schockraum
entstanden Kostenvon412.101 € (1597 €/
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Kohorte Gesamt 1SS 9-15+ITS |ISS>16 DRG-Polytrauma | Kein Polytrauma
Anzahl der Patienten n 258 72 186 59 553
Geschlecht mannlich % (n) 71,71 % (185) 75,00 % (54)| 70,43 % (131) 72,88 % (43) 64,01 % (354)
Alter (Jahre) MW (SD) 53,63 (23,34) 50,56 (23,63) 54,82 (23,19) 47,56 (22,07) 43,83 (22,69)
ASA MW (SD) 1,83 (0,83) 1,67 (0,80) 1,89 (0,84) 1,59 (0,70)
Primare Versorgung % (n) 65,12 % (168)| 63,89 % (46)| 65,59 % (122) 72,88 % (43)
Stumpfes Trauma % (n) 95,74 % (247)|  94,44% (68)| 96,24 % (179) 98,31 % (58)
ISS MW (SD) | 23,27 (13,49) 11,86 (1,86) | 27,69 (13,47) 32,41 (16,42) 4,00 (4,29)
AIS Kopf MW (SD) 2,30 (1,82) 1,38 (1,32) 2,67 (1,86) 2,00 (1,74)
AIS Kopf (2 3) % (n) 51,16 % (132)| 31,94%(23)| 58,6 % (109) 40,68 % (24)
AIS Gesicht MW (SD) 0,53 (0,95) 0,49 (0,82) 0,54 (1,00) 0,51 (1,01)
AIS Gesicht (2 3) % (n) 6,20 % (16) 2,78 % (2) 7,53 % (14) 8,47 % (5)
AIS Thorax MW (SD) 1,78 (1,80) 1,00 (1,36) 2,08 (1,87) 2,92 (1,69)
AIS Thorax (2 3) % (n) 43,41 % (112)| 27,78% (20)| 49,46 % (92) 64,41 % (38)
AIS Abdomen MW (SD) 0,80 (1,39) 0,33 (0,86) 0,98 (1,51) 1,41 (1,63)
AIS Abdomen (2 3) % (n) 15,12 % (39) 5,56 % (4) 18,82 % (35) 28,81 % (17)
AIS Extremitdten MW (SD) 1,56 (1,59) 1,31(1,26) 1,66 (1,70) 2,85 (1,47)
AIS Extremitaten (2 3) % (n) 31,78 % (82) 23,61 % (17) 34,95 % (65) 67,80 % (40)
AIS Weichteile MW (SD) 0,47 (0,68) 0,49 (0,56) 0,47 (0,72) 0,49 (0,80)
AIS Weichteile (2 3) % (n) 1,16 % (3) 0% (0) 1,61% (3) 1,69 % (1)
GCS im SR MW (SD) 11,07 (5,27) 13,71 (2,97) 10,05 (5,60) 9,20 (5,72)
RRsys im SR (mmHg) MW (SD) | 133,32 (37,05)| 141,36 (29,01)| 130,22 (39,36)| 114,84 (46,02)
Puls im SR (min) MW (SD) | 89,73 (25,26) | 89,66 (18,98)| 89,76 (27,38) 85,24 (31,80)
Sauerstoffsattigung im SR [%] MW (SD) 96,34 (11,58) 97,54 (2,66) 95,87 (13,56) 93,30 (19,75)
Intubiert bei Ankunft im SR % (n) 27,91 % (72) 6,94 % (5) 36,02 % (67) 44,07 % (26)
Hb-Wert im SR (mmol/I) MW (SD) 7,92 (1,36) 8,46 (0,96) 7,71 (1,43) 7,17 (1,66)
BE im SR (mmol/1) MW (SD) -1,21 (5,39) 0,53 (3,51) -1,89 (5,83) -3,35(7,71)
Patienten mit EK-Transfusion im SR | % (n) 9,30 % (24) 0% (0) 12,90 % (24) 28,81 % (17)
Reanimation im SR % (n) 5,43 % (14) 0% (0) 7,53 % (14) 16,95 % (10)
Anlage TSD im SR % (n) 9,69 % (25) 5,56 % (4) 11,29 % (21) 27,12 % (16)
Hamostase-Therapie im SR % (n) 11,63 % (30) 2,78%(2)| 15,05 % (28) 30,51 % (18)
Dauer des SR (min) MW (SD) | 37,33 (24,34)| 35,33(19,76)| 38,10 (25,90) 40,14 (27,62)
Behandlungstage auf ITS (Tage) MW (SD) 7,88 (12,83) 2,72 (4,78) 9,87 (14,34) 7,09 (8,85)
Beatmungstage auf ITS (Tage) MW (SD) 3,03 (8,04) 0,73 (4,09) 3,91 (8,96) 2,14 (4,37)
Behandlungstage insg. (Tage) MW (SD) 18,60 (17,99) 11,25 (7,75) 21,10 (19,73) 18,91 (19.01)
Outcome "gut erholt" % (n) 32,95%(85)| 52,78%(38)| 25,27 % (47) 18,64 % (11)
Outcome "madssig behindert" % (n) 35,27 % (91) 40,28 & (29) 33,33 % (62) 44,07 % (26)
Outcome "schwer behindert" % (n) 16,67 % (43) 4,17 % (3) 21,51 % (40) 11,86 % (7)
Outcome "tot" % (n) 14,34 % (37) 2,278% (2)| 18,82 % (35) 25,42 % (15)

Abb. 2 A Gruppencharakteristika. ASA ASA-Klassifikation, ISS Injury Severity Score, AIS Abbreviated Injury Scale, GCS Glasgow
Coma Scale, BE ,base excess", SR Schockraum, TSD Thoraxsaugdrainage, ITS Intensivstation

PatientIn) (B Abb. 3). Dabei enthalten
sind 220.284 € (845 €) fiir den iiberschiis-
sigen Personaleinsatz bei ,libertriagier-
ten” PatientInnen. Dies entspricht einem
Anteil von 53,4% der gesamten Modul-
kosten bzw. 3,3 % der Gesamtkosten.
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Modul ,0P*

Ein signifikanter Unterschied inner-
halb der Subgruppen zeigte sich bei
der Anzahl der durchgefithrten Opera-
tionen. PatientInnen der Gruppe ,ISS
9-15+1ITS“ wurden im Durchschnitt

1,2-mal operiert, gegeniiber 2,0 Ope-
rationen in der Gruppe ,,ISS= 16 (piss
0,038) und 2,6 Operationen in der Grup-
pe »DRG-Polytrauma“ (pprc 0,004). Die
Dauer pro Operation lag bei 81-86 min
pro Eingriff in den Subgruppen. Insge-



Gruppe pro Patient
LCHLIIILS "Gesamt" "Gesamt"
Anzahl der
Patienten n 258
Relativgewicht
2020° 1116,1 4,5
Dauer min 9631 37,3
Personal AD € 111.818 € 433 €
Personal PD € 16.111 € 62 €
Schockraum Umverteilung Personalkosten € 220.284 € 854 €
Infrastruktur € 34.623 € 134 €
Verbrauchsglter € 29.265 € 113 €
Modulkosten € 412.101 € 1.597 €
Anzahl der OPs n 457 1,8
Schnitt-Naht-Zeit min 37531 145,5
Andsthesie € 355.232 € 1377 €
op Peronsal AD Chirurgie € 146.570 € 568 €
Peronsal PD Chirurgie € 67.493 € 262 €
Material und Implantate € 496.356 € 1924 €
Infrastruktur € 7.893 € 31€
Modulkosten € 1.073.544 € 4.161 €
Behandlungstage
. . Intensivstafiong d 2032 79
IRELERAE L) Beatmungstage d 770 3,0
Modulkosten € 3.011.891 € 11.674 €
. Behandlungstage d 2654 10,3
Normalstation
Modulkosten € 1.363.949 € 5.287 €
Radiologie und Nuklearmedizin | € 331.156 € 1.284 €
C/M/V/P/I € 136.190 € 528 €
. Transfusionspraparate n 1034 4,0
Sonstige - .
Behandlung Tran.sfusmnsm.edlzm € 165.641 € 642 €
Arztliche Konsile € 46.133 € 179 €
P/E/L € 76.835 € 298 €
Modulkosten € 755.956 € 2.930 €
Z/D/O € 125.223 € 485 €
Overhead Kosten Traumahandy € 30.349 € 118 €
Modulkosten € 155.572 € 603 €
Gesamtkosten € 6.773.014 € 26.252 €
Kostenschatzer € 6.811.194 € 26.400 €
Gesamterlds € 5.261.526 € 20.394 €
Gesamt Teilerlos ohne Pflege und ZE/ZP | € 3.729.592 € 14.456 €
Teilerlos Pflege € 1.289.213 € 4.997 €
Teilerlos Zusatzentgelte € 121.143 € 470 €
Gesamtergebnis € -1.511.488 € -5.858 €

Abb. 3 A Kosten und Erlose im Jahr 2020. Ausfiihrliche Darstellung im Zusatzmaterial online: Tab. 7.
Die 10 Patienten mit der Diagnose B61B sind nicht beriicksichtigt. Z/D/O-Kosten 4,89 %. C/M/V/P/I kli-
nische Chemie, Mikrobiologie, Virologie, Pathologie und Immunologie, P/E/L Physio-/Ergotherapie
und Logopédie, Z/D/0 Zertifizierung-, Dokumentations- und Organisationskosten

samt entstanden Operationskosten von
1073.544 € (4161 €/PatientIn).

Modul ,Intensivstation”

Zwischen den Gruppen ,,ISS9-15+ITS*
und ,ISS=16“ bestehen signifikante
Unterschiede in der Behandlungsdau-
er (2,72-9,87 Tage, piss<0,001, ppra
0,672) und der invasiven Beatmungsdau-
er (0,71—3,97 Tage,plss 0,004, Pprc 0,345)

der PatientInnen. Es entstanden Kosten
fiir eine intensivmedizinische Betreu-
ung in Hoéhe von 3011.891€ (11.674€/
PatientIn).

»Normalstation”

Die Patientlnnen wurden im Durch-
schnitt 10,3 Tage (9,2-11,4 Tage) auf
Normalstationen versorgt. Es bestand
kein signifikanter Unterschied zwischen

den Gruppen (piss 0,311, porg 0,456).
Es entstanden Kosten in Hoéhe von
1.363.949 € (5.287 €/PatientIn).

Modul ,Sonstige Behandlungskos-
ten”

Fiir radiologische und nuklearmedizini-
sche Untersuchungen entstanden Kosten
in Hohe von 331.157 € (1284 €/Patient-
In). Fir Laboruntersuchungen und Be-
reitstellung von Transfusionspréiparaten
301.832€ (1170€), fiir arztliche Konsi-
le 46.133€ (179€) und fiir die Behand-
lung durch Ergo-/PhysiotherapeutInnen
sowie LogopadInnen entstanden Kosten
in Hohe von 76.835€ (298 €) (anteilige
Verteilung: Abb. im Zusatzmaterial on-
line: ESM10: Detaillierte Methode, weite-
re Ergebnisse, weiterfithrende Literatur).

Modul ,,Overhead”

Die Arbeitsbelastung des Trauma-Lea-
ders fiir die Annahme von Schwerver-
letzten und Organisation externer Zuver-
legung betrug 54 min/Tag. Daraus resul-
tieren Arbeitskosten von 30.349€ (118 €/
PatientIn). Des Weiteren ergeben sich
Kosten durch Dokumentation und Zer-
tifizierung von 125.223 € (485€). Insge-
samt entstanden Kosten von 155.572€
(603 €).

Gesamtkosten

Die Kosten des Moduls ,,Schockraum®
(1556-1656 €/PatientIn) unterschie-
den sich in den Subgruppen nicht
wesentlich. Die Kosten der Modu-
le ,OP“ (2609-6018€), ,Intensivstati-
on“ (3705-14.759€), ,Normalstation
(4681-5903€) und ,Sonstige Behand-
lungskosten (1561-3460€) unterschei-
den sich deutlich. Die Kosten im Modul
»Overhead“ lagen bei 603€/PatientIn.
Die Gesamtkosten summierten sich auf
6.773.014€ (26.252€). Die Kosten der
Subgruppen betragen: ,,ISS 9-15+ ITS“
14.715 €/PatientIn, ,ISS>16“ 30.718€
und ,DRG-Polytrauma“ 26.102€. Mit
44,5% macht die intensivmedizinische
Behandlung den grofiten Anteil der
Gesamtkosten aus (@ Abb. 4).

Kostenschatzer im TraumaRegister
DGU®

Entsprechend der Multiplikatormetho-
de entstanden im Durchschnitt Kosten
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Abb. 4 A Anteilige Modulkostenverteilung. Die Kosten der Schockraumbehandlung (SR) wurden ge-
trennt von den Kosten durch Ubertriage (UT) dargestellt. OP Modul OP, /TS Modul ,Intensivstation”,
NS Modul ,Normalstation”, SB Modul ,Sonstige Behandlungskosten’, OH Modul ,Overhead”

bei der Versorgung der schwer verletz-
ten PatientInnen in Héhe von 6.811.194 €
(26.400 €/PatientIn).

Gesamterlose und Vergleich

Die simulierten Erlose des UKL la-
gen bei 5.261.526 € (20.394 €/PatientIn).
In den Subgruppen: ,ISS 9-15+ITS®
23.902 €/PatientIn, ,ISS=16“ 19.035€
und ,DRG-Polytrauma“ 24.120€. Ein
Anteil von 24,5% der Erlose entfillt auf
die 2020 ausgegliederten Pflegeperso-
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nalkosten und 2,3% auf Zusatzentgelte
(B Abb. 5).

Im Vergleich besteht eine deutliche
Differenz zwischen den Gesamtkosten
und den Gesamterlésen. Das Defizit be-
tragt 1.511.488€ (5858 €).

Diskussion

Ziel dieser Studie war eine aktuelle
Kosten-Erlos-Analyse der Behandlung
schwer verletzter PatientInnen, basie-
rend auf einem erweiterten Model nach

Pape et al, welches auch Kosten der
Organisation von Verlegungen, Zusatz-
kosten durch ,Ubertriagierung® und
den Mehraufwand durch Dokumentati-
onspflichten und Zertifizierungskosten
beriicksichtigt sowie die Erldsstruktur
des neu eingefithrten aG-DRG-Systems
[18].

Am UKL wird fiir das Jahr 2020 ein
Defizit von 1.511.488 € durch die Versor-
gung von schwer verletzter PatientInnen
kalkuliert. Allerdings bestehen deutliche
Unterschiede in den Subgruppen; es ent-
stehen Gewinne von 9187 €/PatientIn der
Gruppe ,ISS 9-15+1ITS“ und Defizite
von 11.683 € bzw. 1981 € in den Gruppen
»1882 16 bzw. ,DRG-Polytrauma®. Ei-
ne Subgruppenanalyse der Polytrauma-
DRG finden Sie im Zusatzmaterial on-
line: Tab. 9.

Ab dem Jahr 2020 wird der Fallpau-
schalenkatalog um den Pflegeerloskata-
log erweitert und die Bezeichnung auf
»aG-DRG-Katalog® gedndert. Die Hohe
des Pflegeentgeltes pro Tagberechnet sich
aufBasis eines krankenhausindividuellen
Pflegeentgeltwertes. Diese Anderung ist
in den Erlosen 2020 bereits beriicksich-
tigt. Ein Erlosanteil von fast 25 % entfallt
dabei auf die ausgegliederten Pflegeper-
sonalkosten.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Ver-
sorgung von Schwerverletzten 17 Jahre
nach Einfilhrung des G-DRG-Systems
weiterhin deutlich defizitdr erfolgt. Da-
mit bestdtigt sich der positive Trend
in der Vergiitung von Polytraumata
der vorhergegangenen Untersuchungen
nicht [12-17]. Die jéhrliche Kosten-
steigerung 2017-2020 betragt 4,4 %,
hingegen wachsen die Erlose nur um
1,1% pro Jahr (vgl. 2,9% Kostensteige-
rung in deutschen Krankenhiusern pro
Behandlungsfall (Zusatzmaterial online:
Tab. 2)) [19-22]. Hierdurch droht sich
das Defizit weiter zu vergr6flern.

Alleine durch den Personalaufwand
bei der Versorgung bertriagierter
PatientInnen sind im Modul Schock-
raum Kosten in Hohe von 220.284 € ent-
standen, was einem Anteil von 3,3 % der
Gesamtbehandlungskosten  entspricht.
Dies liegt an den weitgefassten Kriterien
zur Aktivierung des Schockraumalarms
[23]. Hierdurch wird zwar eine grofie
Sensitivitit, aber keine gute Spezifitit



2,3%

u Teilerls ohne PD und ZE/ZP

erreicht, sodass 69% aller iiber den
Schockraum aufgenommenen Patienten
kein Polytrauma im definierenden Sinne
darstellen. Ausstehend bleibt dabei die
Moglichkeit zur Personalkostenreduk-
tion durch eine gestaffelte Schockrau-
maktivierung, wie in der 3. erweiterten
Auflage des Weifbuch der DGU fiir
tiberregionale Traumazentren gefordert
und am UKL zwischenzeitlich umge-
setzt (,gelber Alarm“ fiir wache und
kreislaufstabile PatientInnen mit einem
reduzierten Kernteam und ,,roter Alarm“
fir bewusstlose oder kreislaufinstabile
PatientInnen mitallen Teammitgliedern)
[24].

Aktuell sind in den Fallpauschalen des
DRG-Systems die Versorgung der iiber-
triagierten PatientInnen und die Kosten
fir Dokumentation, Zertifizierung und
Organisation nicht hinreichend abgebil-
det. Auch wenn man den Versorgungs-
aufwand ohne diese Kosten betrachtet,
ergibt sich ein Defizit von 1.135.632€
(4402 €/PatientIn).

Die Méglichkeiten zur Reduktion lau-
fender Krankenhauskosten in der Ver-
sorgung von schwer verletzten Patient-
Innen sind begrenzt. Taheri et al. zeig-
ten, dass Einsparungen im Bereich der
intensivmedizinischen Versorgung von
schwer verletzten PatientInnen im Be-
reich der variablen und damit direkt be-
einflussbaren Kosten die geringste Sum-
me der Ausgaben darstellen [25, 26]. Je-
doch konnten im Rahmen dieser Stu-
dien Einsparpotenziale von ca. 25-35%

Teilerlés PD

Abb. 5 <« Anteil der
Teilerlose am Ge-
samterlds. PD Pfle-
gepersonalkosten,
ZE/ZP Zusatzentgel-
te

Teilerls ZE/ZP

im Rahmen der érztlichen Behandlung
erzielt werden. Der grofite Einflussfak-
tor sind die intensivmedizinischen Kos-
ten (3.011.891 € bzw. 44,5 % der Gesamt-
kosten). Hier sollten medizinisch sinn-
volle Moglichkeiten zur Effizienzsteige-
rung konsequent umgesetzt werden. Die
aktuelle Entwicklung der intensivmedi-
zinischen Versorgung schwer verletzter
PatientInnen zeigt beispielsweise einen,
medizinisch und wirtschaftlich begrii-
Benswerten, Riickgang der Beatmungs-
dauer auf Intensivstationen [27]. Zusitz-
lich kommt es in den letzten Jahren zu-
nehmend zu einer Reduktion der Ge-
samtverweildauer im Krankenhaus, was
die Kosten fiir den Verlauf auf der Nor-
malstation ebenfalls reduziert [27].

Sollte sich keine Verbesserung der
Kosten-/Erlgsstruktur bei der Polytrau-
maversorgung ergeben, bleibt zu be-
firchten, dass durch Selektionieren der
angenommenen PatientInnen oder sogar
durch Schlieungen von Traumazentren
versucht werden konnte, erlosoptimiert
zu behandeln.

Die Entscheidung zur Versorgung
schwer verletzter PatientInnen darf kei-
ne finanziell beeinflusste Uberlegung
sein. Sie ist Teil des Versorgungsauftrags
aller lokalen, regionalen und tiberregio-
nalen Traumazentren. Folglich bleibt es
der Politik tiberlassen, durch eine adi-
quate Finanzierung von Traumazentren
die Uberlebensraten und das funktionel-
le Outcome der Patienten auf dem hohen
Niveau zu halten, das wir in Deutsch-

land erreicht haben [28, 29] - nicht
nur aufgrund ethischer Bedenken, son-
dern auch weil der volkswirtschaftliche
Schaden durch Verlust von Arbeitskraft-
potenzial und durch Aufwendungen der
gesetzlichen Unfallversicherung wesent-
lich héher ist.

Die Errechnung der in dieser Studie
genannten Kosten basiert auf Schitzun-
gen anhand der den AutorInnen zur Ver-
fiigung stehenden Daten (ausfiihrlicher
Methodenteil im Zusatzmaterial online:
ESM10: Detaillierte Methode, weitere Er-
gebnisse, weiterfithrende Literatur). Fiir
einige Positionen mussten hier Annéhe-
rungen getroffen werden, die zudem spe-
zifisch fir das Universitatsklinikum Leip-
zigsind und regional unterschiedlich sein
konnen (z.B. Miete). In der Gesamtheit
ist der Ansatz zur Kostenschitzung je-
doch detaillierter als die der vorangegan-
genen Studien [12-17].

Fir die betriebswirtschaftliche Be-
trachtung muss zwischen patientenu-
nabhingigen Kosten (Fixkosten, z.B.
Infrastrukturkosten des Schockraums)
und patientenabhingigen Kosten (varia-
blen Kosten, z.B. Implantatkosten bei
Operationen) unterschieden werden.
Um fiir erbrachte medizinische Be-
handlungen leistungsgerechte Erlose mit
Fallpauschalen zu vergiiten, miisste man
die Grenzkosten der Behandlung von
schwer verletzten PatientInnen betrach-
ten (Kosten, die durch die Versorgung
zusitzlicher Fille entstehen). Limitierend
werden in dieser Studie aber kalkulierte
Durchschnittskosten der behandelten
PatientInnen untersucht. Diese Limi-
tation relativiert sich, wenn man die
ebenfalls retrospektive Datenerhebung
des InEK zur Erhebung des Relativ-
gewichts der einzelnen DRG aus den
jahrlichen Kostendaten der Kalkulati-
onskrankenhiuser in die Uberlegung
miteinbezieht.

Fazit fiir die Praxis

Im angestellten Vergleich von Be-
handlungskosten fiir schwer verletzte
Patientinnen und der Vergiitung nach
aG-DRG an einem universitdren Maxi-
malversorger und iiberregionalen Trau-
mazentrum zeigt sich ein erhebliches
betriebswirtschaftliches Defizit auf.
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Die Ergebnisse dieser Studie sollen als
Diskussionsgrundlage fiir weitere und
unbedingt notwendige Verhandlungen
bei der Kalkulation der Fallpauschalen
im deutschen DRG-System hin zu einer
gerechteren Entlohnung dieser komple-
xen Behandlungsfélle und Abdeckung
der Vorhaltekosten dienen, sollten aber
auch zu Uberlegungen beziiglich einer
kosteneffizienteren Versorgung inner-
halb der Traumazentren motivieren.
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