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Einleitung

Die Erfassung und Analyse von Behand-
lungskosten hat nicht direkt mit der
Behandlung von Patienten zu tun, je-
doch stellt sie einen wichtigen indirekten
Beitrag zur Versorgung dar. Eine sachge-
rechte und kostendeckende Vergiitung
ist eine wesentliche Voraussetzung fiir
einen flichendeckenden Einsatz aner-
kannter Therapiemethoden.

Im Bereich der Schwerverletztenver-
sorgung gab es nach Einfilhrung des
G-DRG-Systems zur Vergiitung vollsta-
tiondrer Krankenhausfille im Jahre 2004
initial eine erhebliche Unterdeckung der
Kosten, v.a. bei den besonders schwer
verletzten und damit therapieaufwen-
digen Polytraumapatienten [1-3]. Eine
solche systematische Unterfinanzierung
kann zu okonomisch determinierten
Fehlanreizen bezogen auf die Versorgung
dieser Patienten fithren, z.B. im Sinne
einer Fallselektion. Es ist daher anzustre-
ben, die strukturellen Voraussetzungen
fir eine sach- und leistungsgerechte
Vergiitung von polytraumatisierten Pati-
entenim G-DRG System herbeizufiihren.
Im Jahr 2009 hat daher die Deutsche
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)
die DRG-Research-Group des Universi-
tatsklinikums Miinster damit beauftragt,
ein Evaluationsprojekt zur Analyse der
Abbildung von Schwerverletzten im
G-DRG-System durchzufithren und die
Kosten- und Leistungshomogenitit der
Schwerverletztenbehandlung unter er-
gianzender Beriicksichtigung klinischer
Daten aus dem TraumaRegister DGU®
zu analysieren. In diesem Zusammen-
hang sollten auch spezifische Merk-
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male schwer verletzter Patienten, wie
z.B. Scores der Verletzungsschwere,
berticksichtigt werden. Dieses Projekt
erhielt den Namen ASiDIT (Abbildung
der Schwerverletztenbehandlung im
G-DRG-System unter Beriicksichtigung
der Implementierung des TraumaNetz-
werks DGU).

Detaillierte Angaben zu schwer ver-
letzten Unfallopfern liegen im Trauma-
Register DGU® (TR-DGU) vor, welches
seitiiber 20 Jahren wichtige Eckdaten die-
ser Patienten zum Zwecke der externen
Qualitdtssicherung sammelt und wissen-
schaftlich auswertet. Bis zur Einfithrung
der TraumaNetzwerke DGU® war die
Teilnahme am TR-DGU eine freiwillige
Mafinahme der teilnehmenden Kliniken.
Heute berichten tiber 600 Kliniken ihre
Behandlungsergebnisse an das TR-DGU,
zum Zeitpunkt der oben genannten Kos-
tenanalyse im Jahre 2008 waren es jedoch
nur 122 Kliniken. Unter diesen Kliniken
befand sich auch eine Reihe von soge-
nannten InEK-Kalkulationshdusern. Das
Institut fir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) ist das deutsche DRG-
Institut, welches mit der Pflege und Wei-
terentwicklung des G-DRG-Systems be-
auftragt ist. Hierzu werden jedes Jahr von
allen deutschen Akutkliniken fallbezo-
gen Krankenhausroutinedaten (z. B. Dia-
gnosen und medizinische Prozeduren)
erhoben und pseudonymisiert in einem
standardisierten Format an das InEK ver-
sandt. Diese Daten werden als Datensatz
gemifl § 21 Krankenhausentgeltgesetz,
oder kurz § 21-Daten, bezeichnet. Darii-
ber hinaus liefern auf freiwilliger Basis
ca. 250 Kliniken erginzend fallbezogene
Kostendaten an das InEK. Diese Klini-

ken werden ,,InEK-Kalkulationshiuser*
genannt und leisten mit den nach einer
vom InEK vorgegebenen Methodik zur
Kostenkalkulation [8] erhobenen Kos-
tendaten einen wesentlichen Beitrag zur
sach- und leistungsgerechten Weiterent-
wicklung des G-DRG-Systems.
Angaben aus beiden Datenquellen,
zum einen detaillierte Angaben zu fallbe-
zogenen Behandlungskosten (InEK) von
Diagnosen und medizinischen Leistun-
gen als auch klinische Angaben aus dem
TR-DGU, die teilweise nicht Bestand-
teil der im Krankenhaus standardmifig
erhobenen Routinedaten sind, wurden
nun im Rahmen des ASiDIT-Projek-
tes zusammengefithrt, um strukturierte
Vorschlage zur Weiterentwicklung der
G-DRG-Strukturen zur Abbildung von
Schwerverletzten zu erarbeiten. Eine
direkte Verkniipfung beider Datenquel-
len (Daten der InEK-Kalkulationshiauser
und Daten des TR-DGU) war nicht mog-
lich, da die notwendigen Datenfelder
nicht in beiden Datensétzen vorkamen
und der dem ASiDIT-Projekt vorliegen-
de Routinedatensatz keinen Riickschluss
auf eine einzelne datenliefernde Klinik
erlaubte. Dariiber hinaus enthielt der
§ 21-Datensatz auch Daten aus Klini-
ken, die nicht an der Erhebung des TR-
DGU teilnahmen. Daher entwickelten
die DRG-Research-Group und das TR-
DGU ein Matching zwischen beiden
Datensitzen, um einen moglichst ho-
hen Anteil von Fillen mit hinreichender
Sicherheit in beiden Datensitzen identi-
fizieren zu kénnen. Fiir diese Daten stand
nun auch eine valide Kostenschitzung
fir die Belange des TR-DGU zur Verfii-
gung. Diese Daten sollten nun genutzt

Der Unfalichirurg 12 - 2017 | 1065


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00113-016-0266-1&domain=pdf

Originalien

werden, um einen nur auf TR-DGU
Angaben beruhenden, aktuellen Kosten-
schitzer zu entwickeln, der zumindest
eine grobe Angabe von Behandlungskos-
ten innerhalb des Registers ermdglichen
sollte. Ein solcher Kostenschitzer kénn-
te das in der Vergangenheit genutzte
modulare Kostenschitzmodell, das auf
Daten vor dem Jahr 2000 beruht, erset-
zen [6]. Eine Revision des bisher vom
TR-DGU genutzten Kostenschitzmo-
dels war auch deshalb erforderlich, weil
nicht mehr alle Kliniken ihre Patienten
mit dem Standarddatensatz des Registers
erfassen. Der reduzierte QM-Datensatz,
den viele Kliniken nutzen, enthélt bspw.
keine Angaben mehr zu durchgefiihrten
Operationen.

Methode

TraumaRegister DGU®

Seit 1993 werden Routinedaten schwer
verletzter Unfallopfer im TraumaRegister
DGU® (TR-DGU) gesammelt mit dem
Ziel einer externen Qualititssicherung
der Schwerverletztenversorgung [9]. Im
Rahmen der Zertifizierung von Kliniken
als Traumazentrum durch die Deutsche
Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU)
ist die Teilnahme am TR-DGU verpflich-
tend. Insgesamt werden etwa 100 Anga-
ben pro Fall aus den Bereichen Priklinik,
Notaufnahme, Intensivstation, Kranken-
haus und Entlassung erhoben. Teilneh-
mer an einem zertifizierten TraumaNetz-
werk DGU® kénnen auch eine reduzierte
Form der Datenerhebung mit nur etwa
40 Angaben pro Fall wihlen (QM-Da-
tensatz; QM steht fiir Qualititsmanage-
ment). Alle Verletzungen werden mit-
hilfe der Abbreviated Injury Scale (AIS)
erfasst, welche jeder Verletzung einen
Schweregrad von 1 (leicht) bis 6 (maxi-
mal; aktuell nicht behandelbar) zuweist.
Aus diesen Daten ldsst sich der Injury
Severity Score (ISS) und der New ISS als
Maf3 fiir die anatomische Verletzungs-
schwere berechnen oder auch die Verlet-
zungsschwere in bestimmten Korperre-
gionen ableiten. Die Datenerfassung er-
folgt online iiber einen gesicherten Server
mit multiplen Uberpriifungen der Daten-
qualitit und -konsistenz. Teilnehmende
Kliniken erhalten jéhrlich einen umfang-
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reichen Qualitatsbericht. Weitere Infor-
mationen zum TR-DGU finden sich auf
www.traumaregister.de.

Kostendaten

Fiir das ASiDIT-Projektlagen § 21-Daten
[7] sowie erganzend fallbezogene Kos-
tendaten von 10 Kliniken aus den Jah-
ren 2007 und 2008 vor. Alle diese Kli-
niken waren Hiuser der Maximalver-
sorgung und 9 von ihnen tiberregiona-
le Traumazentren. Die Kostendaten der
teilnehmenden Kliniken wurden fallbe-
zogen nach der Kalkulationsvorgabe des
deutschen DRG-Instituts InEK [8] er-
hoben. Alle Kliniken hatten mit diesen
Abrechnungs- und Kostendaten in den
Jahren 2007 und 2008 erfolgreich an der
InEK-Kostenkalkulation teilgenommen.
Demnach sind die DRG-relevanten Kos-
tendaten fiir die Stichprobe dieser Arbeit
berticksichtigt. Hierzu gehoren siamtli-
che Betriebskosten der teilnehmenden
Kliniken fiir Personal und Sachmittel.
Nicht enthalten sind jedoch Investitions-
kosten und ein Teil der nicht-DRG-rele-
vanten Vorhaltekosten (z. B. spezifische
Anforderungen an die Ausstattung des
Schockraums oder die Infrastruktur des
Krankenhauses). Entsprechende Daten
werden jedoch nicht strukturiert erho-
ben und sind demnach nicht verfiigbar.
Dies ist bei der Interpretation der Er-
gebnisse zu beriicksichtigen. Die Daten
wurden durch den Verband der Univer-
sitdtsklinika Deutschlands e. V. (VUD)
nach Einholung klinikindividueller Ge-
nehmigungen bereitgestellt, wobei zwar
die Namen der datenliefernden Kliniken
bekannt waren, ein fallbezogener Riick-
schluss auf das einzelne Krankenhaus je-
doch unmdglich gemacht wurde. Die fiir
die ASiDIT-Analysen zur Verfiigung ste-
hende Stichprobe umfasste Daten von
3362 Schwerverletzten aus den Jahren
2007 und 2008 [4, 5].

Patienten

Fiir diese Untersuchung wurden Patien-
ten betrachtet, fiir die sowohl § 21-Daten
und fallbezogene Kostendaten als auch
ein Datensatz im TR-DGU vorlagen. Zu-
sdtzlich mussten folgende Kriterien er-
fullt sein:

== Unfall in 2007 oder 2008,

== Alter >2 Jahre,

== Verletzungsschwere ISS =9 Punkte
oder verstorben,

== Liegedauer >3 Tage,

= primédre Aufnahme nach dem Unfall
(d. h. keine Zuverlegungen).

Die Patienten aus beiden Datensitzen
wurden anhand der folgenden Kriteri-
en zusammengefithrt (Matching): kran-
kenhausinternes Kennzeichen, Alter, Ge-
schlecht, Datum der Aufnahme und Lie-
gedauer. Falls sich keine eindeutige Zu-
ordnunganhand dieser Daten findenlief3,
wurden die Patienten nicht berticksich-
tigt. In wenigen Fillen wurde eine Ab-
weichung von +1 Tag bei der Liegedauer
bei ansonsten eindeutigen Angaben to-
leriert. Insgesamt konnten 1241 Daten-
sitze der ASiDIT-Stichprobe erfolgreich
mit Daten des TR-DGU verkniipft und
analysiert werden [4, 5]. Hierbei wurden
219 zuverlegte Patienten sowie weitere
21 Fille aufgrund der oben genannten
Ausschlusskriterien in den weiteren Ana-
lysen nichtberiicksichtigt, sodass sich fiir
dieStichprobedieser Arbeiteine Zahlvon
1002 Patienten ergab. 544 Fille (54 %)
stammten aus dem Jahr 2007, 458 Fille
(46 %) aus dem Jahr 2008.

Statistik

Die deskriptive Statistik des Kollektivs er-
folgte unter Angabe von Fallzahl und Pro-
zentanteilen bei kategorialen Daten und
Mittelwert (MW) und Standardabwei-
chung (SD) bei metrischen Gréflen. Ne-
ben der Deskription wurde eine multiple
lineare Regression durchgefiihrt, bei der
die Gesamtbehandlungskosten im Kran-
kenhaus die abhéngige Variable darstell-
te. Die folgenden stetigen und kategoria-
len Variablen, die sowohl im Standard-
als auch im QM-Datensatz des TR-DGU
enthalten waren, wurden als unabhingi-
ge Pradiktoren im Modell iiberprift:
== Gesamtverletzungsschwere (ISS und
New ISS),
== Verletzungen einzelner Korperregio-
nen (Kopf, Thorax, Abdomen, Extre-
mitéten) jeweils mit dem schwersten
AIS-Schweregrad,
= Unfallmechanismus (stumpf/
penetrierend),
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Der Kostenschitzer im TraumaRegister DGU®

Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel. Angaben zu Behand-
lungskosten sind eine wichtige Ergénzung
zu registerbasierten Auswertungen von
Schwerverletzten. Das TraumaRegister DGU®
nutzte bisher ein modulares System, um die
Akutbehandlungskosten schwer verletzter
Unfallopfer abzuschétzen. Durch ein DGU-
gefordertes Projekt zur Verbesserung der
Abbildung Schwerverletzter im G-DRG
System ergab sich nun die Moglichkeit,
diesen Kostenschatzer zu verbessern und zu
aktualisieren.

Methode. Auf Initiative der DGU wurden
Behandlungskosten von Schwerverletzten
aus 10 Krankenhdusern mit Details zur
Verletzungsschwere aus dem TraumaRegister
DGU® verbunden. Das pseudonymisierte
Matching erfolgte iiber ein das Krankenhaus
identifizierendes Kennzeichen (kranken-
hausinternes Kennzeichen), Aufnahmedatum,
Alter, Geschlecht und Liegedauer. Fiir

die multivariate Regressionsanalyse der
Behandlungskosten wurden nur Patienten
mit einem Injury Severity Score >9 Punkten

und einer Liegedauer von mindestens 3 Tagen
betrachtet. Alle Verletzungen wurden mithilfe
der Abbreviated Injury Scale (AlS) codiert.

Von 1002 Patienten aus den Jahren 2007

und 2008 lagen sowohl klinische als auch
Kostendaten vor. Die Kostendaten der teilneh-
menden Kliniken wurden fallbezogen nach
der Kalkulationsvorgabe des deutschen DRG-
Instituts InEK (Institut flir das Entgeltsystem
im Krankenhaus) erhoben. Alle Kliniken hatten
mit diesen Abrechnungs- und Kostendaten

in den Jahren 2007 und 2008 erfolgreich an
der InEK-Kostenkalkulation teilgenommen.
Demnach sind die DRG-relevanten Kostenda-
ten berlicksichtigt. Hierzu gehdren sémtliche
Betriebskosten der teilnehmenden Kliniken
fiir Personal und Sachmittel. Nicht enthalten
sind Investitionskosten und ein Teil der nicht-
DRG-relevanten Vorhaltekosten.

Ergebnisse. Die Patienten waren im Mittel

44 Jahre alt, 73 % waren mannlich, und

der mittlere Injury Severity Score lag bei

27 Punkten. Folgende Merkmale waren
signifikant mit den Gesamtkosten der

Akutbehandlung assoziiert: Liegedauer

auf der Intensivstation (1152 €/Tag); Dauer
der Intubation (568 €/Tag); Liegedauer

auf der Normalstation (531 €/Tag); Anzahl
transfundierter Blutprodukte (EK, FFP)

bis zur Aufnahme auf die Intensivstation

(258 €/Einheit); eine schwere abdominelle
Verletzung (AIS =3; 2849 €); eine instabile
Beckenfraktur mit relevantem Blutverlust

(AIS 5, 7505 €); und eine Verletzung der
Extremitaten (AIS 3—4; 2418 €). Die so
geschatzten Behandlungskosten lagen im
Mittel bei 22.138 € pro Fall, was um weniger als
3 % von den realen Fallkosten (21.546 €/Fall)
abweicht.

Schlussfolgerung. Damit steht ein aktualisier-
ter, auf wenigen Schliisseldaten basierender
Kostenschétzer fiir die Phase der Akuttherapie
im TraumaRegister DGU® zur Verfiigung.

Schliisselworter
Trauma - Verletzungen - Register - Kosten -
Okonomie

The cost estimator in the TraumaRegister DGU

Abstract

Background and objectives. Estimated
treatment costs of severely injured patients
were often added to registry-based analyses.
In the past, the TraumaRegister DGU® used

a modular cost estimator for this purpose.

A recent research project initiated by the
German Trauma Society (DGU) evaluated the
reimbursement of severely injured patients

in the German DRG system. This project also
allowed the generation of an improved update
of the registry’s cost estimator.

Methods. Detailed cost data for the acute
therapy of severely injured patients were
available from 10 hospitals that also
participate in the TraumaRegister DGU®. Cost
and registry data were matched using hospital
code, date of admission, age, sex, and length
of stay. A multivariate regression analysis with
hospital costs as dependent variable included

patients with an injury severity score (ISS)

> 9 points who stayed in hospital at least
three days. All injuries were coded using the
abbreviated injury scale (AlS).

A total of 1002 patients treated in 2007 and
2008 were successfully matched. Cost data
was collected for each case according to

the method of calculation provided by the
German DRG Institute (InEK).

Results. The mean age was 44 years and 73 %
were males; the mean ISS was 27 points. The
following aspects were significantly associated
with the overall hospital costs: length of

stay on the intensive care unit (ICU) (1152 €
per day); length on intubation/ventilation
(568 € per day); length of stay on normal ward
(531 € per day); number of blood products
(packed red blood cells; fresh frozen plasma)
transfused until ICU admission (258 € per unit);

a serious abdominal injury (AIS =3; 2849 €); an
instable pelvic fracture with relevant blood
loss (AIS 5; 7505 €); and a serious injury of the
extremities (AIS 3-4; 2418 €). The estimated
overall treatment costs calculated by the
above mentioned formula averaged 22,138 €
per case. The deviation from the measured
real costs (21,546 € per case) was less than

3 %.

Conclusion. Using only key data available

for all patients in the registry, a valid cost
estimator for acute care costs is now available
in the TraumaRegister DGU®.

Keywords
Trauma - Injuries - Registry - Ecomomy -
Treatment costs

= Alter, == Dauer der Beatmungstherapie in == Anzahl der Verletzungen bzw. Dia-

= Geschlecht, Tagen, gnosen,

== Unfallhergang (in 6 Kategorien), == Liegedauer auf der Intensivstation in == Schock bei Aufnahme (definiert

== Bluttransfusionen (Anzahl von EK Tagen, als ein systolischer Blutdruck
und FFP), == Liegedauer auf der Normalstation in <90 mm Hg),

== Durchfiithrung einer Not-OP, Tagen, == Patient verstorben oder nicht.
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Tab. 1
dienten

Merkmal

Alterin Jahren

Geschlecht mannlich
Verletzungsschwere: ISS
Verletzungsschwere: New ISS
Kopfverletzungen (AIS >3)
Thoraxverletzungen (AIS >3)
Abdominalverletzungen (AIS >3)
Extremitdtenverletzungen (AIS >3)
Schwere Beckenfraktur (AIS 5)
Stumpfer Unfallmechanismus
Verkehrsunfélle

Verstorben im Krankenhaus

Dauer der Beatmungstherapie (Tage)
Dauer der Intensivtherapie (Tage)
Liegedauer auf der Normalstation (Tage)
Patienten mit Bluttransfusionen

MW Mittelwert, SD Standardabweichung

Deskriptive Angaben der 1002 gematchten Falle, die als Basis der Kostenschdtzung

MW (SD) 43,6 (19,7)
% (n) 73,2(73)
MW (SD) 27,1 (14,4)
MW (SD) 33,0(16,4)
% (n) 51,5(516)
% (n) 59,3 (594)
% (n) 15,6 (156)
% (n) 36,8 (369)
% (n) 2,6 (26)

% (n) 95,0 (952)
% (n) 62,8 (629)
% (n) 14,3 (143)
MW, SD 6,1(10,6)
MW, SD 9.2(11,6)
MW, SD 19,5(17,5)
% (n) 26,6 (267)

Tab.2 Berechnung des Kostenschatzers. Bei stetigen Pradiktoren (mit @ markiert) ist der Kos-
tenwert mit dem Wert der Variablen zu multiplizieren, bei Indikatorvariablen ®ist der Kostenwert

nur hinzuzuaddieren, falls das Merkmal vorliegt. Der Schatzwert fiir die Gesamtkosten eines Pati-
enten ergibt sich aus der Summe der einzelnen Kostenwerte

Kostenwert Pradiktorvariable
1152 €
568 €
531¢€
258 €
2849 €
7505 €

2418 €

+ + 4+ + + +

Fir hoch korrelierte Variablen wie ISS
und New ISS wurden alternative Modelle
berechnet und die jeweils pridiktivere
Variable in der weiteren Modellbildung
beriicksichtigt. Kategoriale Variablen
wurden mithilfe mehrerer Indikatorva-
riablen modelliert und einzelne Kate-
gorien bei dhnlicher Effektstirke ggf.
zusammengefasst. Das finale Modell
wurde schlieflich mithilfe einer Vor-
wirtsselektion der Pradiktoren erstellt,
d.h. das Modell wurde schrittweise um
die wichtigsten Pridiktoren erweitert,
solange, bis die weitere Hinzunahme von
Pradiktoren keine deutliche Modellver-
besserung mehr ergab. Eine Validierung
mithilfe der Riickwirtsselektion (schritt-
weiser Ausschluss der unwichtigsten
Variablen) kam zum gleichen Ergebnis.
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x Anzahl der Tage auf der Intensivstation

x Anzahl der Tage mit Intubation ©

x Anzahl der Tage auf der Normalstation ©

x Anzahl der gegebenen EK und FFP bis zur Intensivaufnahme ©
Falls schwere Abdominalverletzung (AIS >3) ©

Falls instabile Beckenverletzung (AIS 5) ©

Falls schwere Extremitaten- oder Beckenverletzung (AIS 3-4) ®

Fir die derart berechneten Gesamt-
kosten wurde eine Korrelation (Pear-
son-r) mit den tatsichlich gemessenen
Behandlungskosten sowie das Bestimmt-
heitsmaf (r?) ermittelt.

Die Analysen wurden mit SPSS, Ver-
sion 18 (IBM Inc., Armonk, NY, USA)
durchgefiihrt.

Ergebnisse

Fir den genannten Zeitraum und die
beschriebenen Auswahlkriterien konn-
ten 1002 Fille eindeutig in beiden Da-
tensitzen identifiziert und zusammen-
gefiihrt werden. Im Durchschnitt waren
die Patienten 43,6 Jahre alt und 73 % der
Unfallopfer waren ménnlich. Die Verlet-
zungsschwere lag im Mittel bei 27 Punk-

ten im ISS. 94,3 % der Patienten wurden
intensivmedizinisch behandelt und 143
Patienten (14,3 %) sind im Krankenhaus
verstorben. Weitere Details der deskrip-
tiven Analyse dieser Patienten sind in
O Tab. 1 zusammengefasst.

Die multivariate Analyse von Fakto-
ren, die einen potenziellen Zusammen-
hang mitder Hohe der Gesamtkosten auf-
weisen, ergab eine Auswahl von 7 Fakto-
ren, die einen signifikanten Einfluss hat-
ten. Unter diesen Faktoren waren 4 ste-
tige Merkmale: die Dauer der Intubation
(in Tagen), die Dauer der intensivmedi-
zinischen und der stationidren Behand-
lung (in Tagen) sowie die Anzahl der
bis zur Aufnahme auf die Intensivstation
transfundierten Blutprodukte (Erythro-
zytenkonzentrate [EK] und Fresh Fro-
zen Plasma [FFP]). Zudem zeigte sich,
dass 3 spezifische Verletzungen jeweils
einen deutlich erhohten Kostensatz erga-
ben, und zwar die relevante intraabdomi-
nale Verletzung (ab einem Schweregrad
von AIS 3), das schwere, instabile Beck-
entrauma mit Blutverlust (AIS 5) sowie
schwere Verletzungen der Extremititen
(AIS 3-4), wozu Femurfrakturen, insta-
bile Beckenfrakturen und komplexe Ti-
bia- und Humerusfrakturen zahlen. Die
stabile Beckenfraktur (AIS 2) oder die
Acetabulumfraktur (AIS 2) gehdren je-
doch nicht dazu. Die Kostensétze fir die-
se Merkmale sind in @ Tab. 2 dargestellt,
wobei die Angaben fiir die stetigen Merk-
male ,,pro Einheit® zu verstehen sind und
mit dem jeweils beobachteten Wert zu
multiplizieren sind. Die Gesamtkosten
eines Falles ergeben sich aus der Addi-
tion der einzelnen Komponenten. Das
korrigierte r* des Modells betrug 0,937.

Eine Gegeniiberstellung der Fallkos-
ten gemdfl InEK mit den kalkulierten
Fallkosten des neuen Schitzers ist in
B Abb. 1 dargestellt. Die Korrelation be-
trug r = 0,941, das Bestimmtheitsmafd
r* = 0,885. Der Mittelwert der realen
Fallkosten lag bei 21.546 €; der Mittel-
wert der prognostizierten Fallosten bei
22.138 €, was einer Abweichung von
weniger als 3 % entspricht.

Diskussion

Im Jahr 2002 hatte das TR-DGU sei-
nen ersten Kostenschitzer publiziert, der



ausgegliederten Kostenanteilen werden
jedoch nicht strukturiert erhoben und
sind demnach nicht verfiigbar. Diese
methodische Limitation ist bei der Be-
wertung der Ergebnisse dieser Arbeit
2 zu beriicksichtigen. Die tatsdchlichen
Kosten der Schwerstverletztenversor-
gung sind demnach héher anzusetzen
o als sie in diesem Beitrag ausgewiesen
LHOHo0s ¢ o5 ¢ werden. Die Hohe eines zu kalkulieren-
den Zuschlags miisste ggf. in kiinftigen
wissenschaftlichen Arbeiten ermittelt
werden. Der Bezugszeitraum der InEK-
Kalkulation ist das Kalenderjahr. Die
fir die Kalkulation verwendeten Kos-
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Abb. 1 A Korrelation derrealen Fallkosten gemaf InEK mit den geschatzten Kosten aufgrund des Mo-

dells aus @ Tab. 2. Die Korrelation betragt r = 0,941

zusammen mit Gesundheitsokonomen
und basierend auf Registerdaten aus den
1990er-Jahren entwickelt wurde. Dieser
Kostenschitzer war modular aufgebaut
und ermdglichte individuelle Kostenpro-
gnosen, indem z. B. klinikspezifische Ta-
gessitze verwendet wurden. Neben einer
zunehmend élter werdenden Datenbasis
ergab sich aber auch mit der Einfiih-
rung der TraumaNetzwerke durch die
DGU ein weiteres Problem. Durch den
reduzierten QM-Datensatz mit nur noch
ca. 40 Angaben pro Fall konnte der bishe-
rige Kostenschétzer nicht mehr fir diese
Fille im TR-DGU angewendet werden,
da Angaben zur operativen Versorgung
im QM-Datensatz fehlten. Etwa die Half-
te aller Patienten wird derzeit nur mit
dem reduzierten Datensatz erfasst.

Als es nun auf Initiative der DGU zur
Realisierung des ASiDIT-Projektes zur
Analyse der Abbildung von Schwerver-
letzten im G-DRG-System kam, bot sich
die Moglichkeit, auf der Grundlage ak-
tueller valider Kostendaten einen neuen
Kostenschitzer zu entwickeln, der wie-
der fiir alle Patienten im TR-DGU an-
wendbar war. Fiir iiber 1000 Patienten

aus dem TR-DGU standen nun aktuelle
Gesamtkosten (bezogen auf die klinische
Akutversorgung) zur Verfiigung.

Die Qualitit dieser Kostenangaben
ist als sehr valide zu bewerten. Zur
Durchfithrung der Fallkostenkalkulati-
on entwickelte das InEK ein Kalkulati-
onshandbuch [8]. Dies ist ein Leitfaden,
der kontinuierlich weiterentwickelt wird
und fiir die Kalkulationskrankenhéduser
eine verbindlich umzusetzende Vorgabe
darstellt. Die fallbezogene Kostenzu-
rechnung erfolgt bei den InEK-Kalku-
lationshiusern einem Vollkostenansatz
auf Istkostenbasis. Es werden alle Be-
handlungsfille, Leistungen und G-DRG
relevanten Kosten des Krankenhauses
einbezogen, die unter den Vergiitungs-
rahmen des G-DRG-Systems fallen. Vom
G-DRG-System nicht erfasste Leistungs-
und Kostenanteile werden ausgegliedert.
Zu den ausgegliederten Kostenanteilen
gehoren z. B. Investitionskosten und ein
Teil der nicht-DRG-relevanten Vorhalte-
kosten (z. B. spezifische Anforderungen
an die Ausstattung des Schockraums
oder die Infrastruktur des Kranken-
hauses). Entsprechende Daten zu den

tendaten miissen sich aus dem testierten
Jahresabschluss des Krankenhauses fiir
das betreffende Jahr ableiten [8]. Die
Methodik der Fallkostenkalkulation des
InEK hat sich im Verlauf der Einfithrung
und Weiterentwicklung des G-DRG-Sys-
tems bewihrt. Die wesentliche Grundla-
ge einer einheitlichen Kostenkalkulation
der Kalkulationskrankenhduser ist die
verbindliche Anwendung des Kalkula-
tionshandbuches als Voraussetzung zur
Teilnahme an der Kalkulation sowie die
verbindlichen Vorgaben zur Kalkula-
tionsmethodik. Ohne diese ,doppelte®
Verbindlichkeit wire die G-DRG-Kalku-
lation in der notwendigen Exaktheit nicht
moglich [8]. Das InEK plausibilisiert die
Kostenangaben der Kalkulationskran-
kenhduser regelméaflig.

Die multivariate Analyse hat 7 Merk-
male ermittelt, die alle einen wesentlichen
Beitrag zu den Gesamtkosten leisten. Wie
erwartet sind es vor allem die Behand-
lungsdauern, die hier zum Tragen kom-
men. Jeder Tag auf der Intensivstation
erhoht die Gesamtkosten im Schnitt um
1152 €. Fir Tage, an denen der Patient
intubiert und kiinstlich beatmet wird, er-
hoht sich diese Summe um weitere 568 €
auf 1720 € pro Tag. Die anschlieffende
Weiterversorgung auf der Normalstati-
on schldgt mit 531 € pro Tag zu Buche.
Dies sind natiirlich keine Tagessétze im
Sinne von Hotelkosten, sondern in die-
sen Summen sind auch z. B. wiederholte
Operationen oder Medikamente mit ein-
gerechnet. Das Gleiche gilt fiir die Trans-
fusionen. Es wire falsch, die hier ermit-
telten Kosten fiir ein EK oder ein FFP
mit den ,,Preisen” fiir diese Blutproduk-
te zu vergleichen. Auch hier umfassen
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Originalien

die Kostensitze alle mit einer Transfusi-
on verbundenen Mafinahmen wie den
Einsatz von Medikamenten, Operatio-
nen oder im weiteren Verlauf notwen-
dig werdende Transfusionen. Neben die-
sen stetigen Kostenmerkmalen konnten
aber auch einige spezifische Verletzungs-
muster identifiziert werden, die zu deut-
lich erhohten Gesamtkosten gefiihrt hat-
ten. Hierzu gehoren bspw. schwere Ab-
dominalverletzungen, die in vielen Fillen
aufwendige Operationen erfordern. Eine
Verletzungsschwere von AIS =3 ist fast
immer mit intraabdominellen Blutungen
verbunden. Auch die schweren instabi-
len Beckenfrakturen mit Blutverlust sind
mit deutlich héheren Kosten assoziiert,
ebenso wie die Frakturen langer Rohren-
knochen ab einem AIS-Schweregrad von
3 Punkten. Verletzungen, die einen lédnge-
ren Intensivaufenthalt nach sich ziehen,
werden hier jedoch nicht eingebunden,
da die Dauer der Intensivtherapie ja be-
reits berticksichtigt ist.

Im Ergebnis zeigen sich zwar auf
individueller Ebene zum Teil deutliche
Abweichungen zwischen erhobenen und
geschitzten Kosten, im Gesamtkollektiv
ist die Ubereinstimmung mit einem Be-
stimmtheitsmaf3 von fast 90 % und einer
mittleren Abweichung von weniger als
3% hervorragend. Dies gilt jedoch nur
in einem Kollektiv mit einem Mix von
Kurz- und Langliegern. Wendet man
den gefundenen Kostenschitzer auf eine
kleine (homogene) Subgruppe an, ist
nicht zu erwarten, dass derart gute Er-
gebnisse reproduziert werden konnen.
Dagegen sollten sich fiir einen typischen
Fallmix eines Krankenhauses durchaus
realistische Durchschnittswerte ermit-
teln lassen.

Als Limitation unseres Vorgehens ist
natiirlich zu nennen, dass ein Kosten-
schitzer, der nur auf 7 Angaben beruht,
notwendigerweise nur grobe Werte lie-
fern kann. Fiir detaillierte Kostenanaly-
sen miissten noch deutlich mehr Fakto-
ren einbezogen werden. Sollte eine The-
rapiemafinahme aber zu Verédnderungen
der Liegedauer fiihren, lieflen sich solche
Anderungen auch mithilfe dieses Kos-
tenschdtzers analysieren. Als weitere Li-
mitation ist zu nennen, dass hier ein
Mix aus unterschiedlichen Kliniken be-
trachtet wurde, ohne Spezifika dieser Kli-
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nik, insbesondere in der Vorhaltung, zu
berticksichtigen. Der gleiche Patient, in
einem kleinen Krankenhaus behandelt,
wird moglicherweise niedrigere Kosten
verursachen als in einer Universitétskli-
nik. Die Datengrundlage ist multizen-
trisch, aber umfasst vornehmlich tiber-
regionale Traumazentren, eine Reprisen-
tativitat hinsichtlich der Versorgungsstu-
fen istalso nicht gegeben. Allerdings wird
die Mehrheit der schwer verletzten Pati-
enten in iiberregionalen Traumazentren
behandelt. SchliefSlich ist bei der An-
wendung des Kostenschitzers zu beach-
ten, dass die verwendeten Kostenanga-
ben aus den Jahren 2007/2008 stammen
und nicht mehr dem aktuellen Stand ent-
sprechen. Eine regelméaflige Anpassung
an die Kostenentwicklung der Kranken-
héuser sollte daher durchgefiihrt werden.
Bis 2013 waren Preissteigerungen im sta-
tiondren Sektor iiber die Grundlohnra-
te an die Entwicklung der Beitragsein-
nahmen der gesetzlichen Krankenkassen
gekoppelt. Seit 2014 wird vom Statisti-
schen Bundesamt ein Orientierungswert
berechnet und veréffentlicht, der die Per-
sonal- und Sachkostenentwicklungen im
Krankenhausbereich wiederspiegelt.

Ab 2010 wird der hier vorgestellte
Kostenschitzer im Jahresbericht des TR-
DGU verwendet und ermdglicht auch
in wissenschaftlichen Analysen eine vali-
de Schitzung des Ressourcenverbrauches

[9].
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