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Zusammenfassung

Die Behandlung polytraumatisierter Patien-
ten ist zeit- und ressourcenaufwendig. Ziel
war eine explorative Analyse der an einer
deutschen Universitdtsklinik bei der Behand-
lung von polytraumatisierten Patienten ent-
stehenden Behandlungskosten zu machen,
mit Erstattungsbeitragen zu vergleichen und
Kostendeterminanten zu untersuchen.

Es wurde ein Konzept zur Bewertung
des Ressourcenverbrauchs entwickelt. Die
Kosten fiir die klinische Behandlung Poly-
traumatisierter mit einem mittleren ISS von
37 Punkten betrugen durchschnittlich
73.613 DM, maximal sogar 292.490 DM. Der
Hauptanteil entfiel mit 60% auf die Intensiv-
behandlung, gefolgt von 24% fiir die opera-
tive Versorgung. Der Vergleich mit den Er-
stattungsbeitrdgen der Krankenversicherer
ergab ein durchschnittliches Defizit von
23.211 DM.

Als signifikante Kostendeterminanten
stellten sich Outcome, Verletzungsschwere-
grad (PTS) und -muster, Blutbedarf, Beat-
mungsdauer und die Anzahl der Operationen
dar.Dagegen zeigten Lebensalter, ZNS-
Status, Unfallmechanismus, Rettungsart und
Zeit zwischen Unfall und Klinikaufnahme
keinen Einfluss.Bei den derzeitigen Erstat-
tungssatzen muss das Polytrauma kranken-
hausintern bezuschusst werden. Gefdhrdun-
gen der Optimalversorgung polytraumati-
sierter Patienten sollten vermieden werden.

Schliisselworter
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Kostenanalyse der
Behandlung polytrauma-
tisierter Patienten

Durch die gut organisierte Traumaver-
sorgung in Deutschland und Fortschritte
in der préklinischen und klinischen Be-
handlung konnte ein Riickgang der Leta-
litdt nach Polytraumatisation von 40%
im Jahr 1972 auf derzeit ca. 10% erzielt
werden [7,9].

Die Akutversorgung polytraumati-
sierter Patienten ist aufgrund des hohen
Personaleinsatzes mit entsprechend auf-
wendigem Technologieniveau in der ope-
rativen Stabilisierungsphase und der
Intensivversorgung sehr zeit- und res-
sourcenaufwendig. Obwohl der Anteil Po-
lytraumatisierter an der Gesamtzahl der
unfallchirurgischen Patienten nach Schat-
zungen der Ulmer Universitdtsklinik nur
ca.10% betrégt, ist er fiir mehr als 30% der
Versorgungskosten in der unfallchirurgi-
schen Abteilung verantwortlich [9].

Die bei einem Verkehrsunfall mit
todlichem Ausgang aus gesamtgesell-
schaftlicher Sicht entstehenden Kosten
liegen weitaus hoher: so kénnen die in-
direkten Kosten mit ca. 1 Mio. DM/Ver-
kehrstotem im Jahr 1995 beziffert wer-
den (eigene Berechnungen nach dem
Humankapitalansatz [12]). Da Verkehrs-
unfille v.a. Individuen in jungen Jahren
(18-25 Jahre) betreffen, sind sie zudem
verantwortlich fiir einen hohen Anteil
an verlorenen Lebensarbeitsjahren [18].
Der volkswirtschaftliche Nutzen einer op-
timalen chirurgischen Behandlung wird
deutlich in den Schitzungen von Haas,
dem zufolge 1991 50% der iiber 25-jahri-
gen Patienten nach Polytrauma in den
alten Beruf wiederkehren konnten [7].

Um den tatsdchlichen Finanzie-
rungsbedarf bei aktuellem Versorgungs-

niveau am Universitdtsklinikum Ulm
aufzuzeigen, erfolgte eine Bestimmung
der bei der Behandlung dieser Patienten
anfallenden Kosten. Ziel war dabei, eine
explorative Analyse der an einem deut-
schen Universitédtsklinikum bei der Be-
handlung von polytraumatisierten Pati-
enten entstehenden Behandlungskosten
vorzunehmen und einen Vergleich mit
den Erstattungsbeitrdgen vorzunehmen.

Zur Analyse der Kosten sollte der
Einfluss von Variablen untersucht wer-
den, die sich laut Literatur als mogliche
Indikatoren fiir eine Vorhersage des Res-
sourcenverbrauchs eignen, wie z. B. Out-
come, Lebensalter, Verletzungsschwere
und -muster, Unfallmechanismus, Ret-
tungsart, Bedarf an Blutkonserven,
Beatmungsdauer, Anzahl der durchge-
fithrten Operationen oder Zeit zwischen
Unfall und Aufnahme in die Klinik [13,
22, 23, 24]. In bisherigen deutschen Ko-
stenanalysen wurde zumeist nur Verlet-
zungsschweregrad, Alter und Outcome
beriicksichtigt [16, 21].

Material und Methode
Patientenkollektiv

In dieser Untersuchung wurden erwach-
sene Polytraumatisierte retrospektiv
erfasst, die in den Jahren 1996/1997 in
die Abteilung fiir Unfallchirurgie, Hand-
und Wiederherstellungschirurgie der
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Costs of acute care hospitalization
in multiple trauma patients

Abstract

Current clinical management after multiple
trauma is expensive.The aim of the present
study was to quantify the actual costs of in-
patient treatment after multiple traumaina
German university hospital, to compare the
actual costs with the reimbursement rates,
and to identify important determinants of
costs. Routine documentation of hospital
costs at a patient level was not available.
Therefore a method for calculating the costs
of resource utilization during clinical treat-
ment of patients was developed.

The concept was based on financial and
utilization data provided by the hospital
administration and patient-specific data.The
average costs per case in the study group
(mean 1S5=37) were 73.613 DM, maximal
costs were up to 292.490 DM.The most cost-
ly components were intensive care,account-
ing for 60%, followed by procedures in the
operating room (24%). A comparison with
the reimbursement rates resulted in an aver-
age loss of 23.211 DM per case.

Factors significantly associated with the
costs of acute care hospitalization were out-
come, injury severity, pattern of injury, blood
volume replacement, length of mechanical
ventilation, and number of operations.
Whereas patient age, CNS state, mechanism
of injury, pre-hospital care, and time between
accident and hospital admission revealed
no effect. Given the current reimbursement
rates, multiple trauma care clearly belongs
to those categories of care which have to be
subsidized within the hospital. Any chal-
lenge to the optimal level of care resulting
from this should be avoided.
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Chirurgischen Universititsklinik Ulm
aufgenommen und dort stationér behan-
delt worden sind. Nicht in die Untersu-
chung aufgenommen wurden Patienten,
die nach Primérversorgung zuverlegt
bzw. zur Weiterbehandlung in eine an-
dere Klinik der Akutversorgung verlegt
wurden.

Bewertung der Verletzungen

Zur Bewertung des Schweregrades der
Verletzung fanden die AIS (Abbreviated
Injury Scale), der ISS (Injury Severity
Score) und der PTS (Hannover Poly-
traumaschliissel) Anwendung sowie das
anatomische Profil zur Angabe des Ver-
letzungsmusters [2, 4, 17]. Aulerdem
wurde die ,,Glasgow Coma Scale“ (GCS)
zur Beurteilung der Bewusstseinslage
(ZNS-Status) verwendet [26].

Kostenmesskonzept

In der Untersuchung wurden die statio-
nédren Behandlungskosten polytrauma-
tisierter Patienten aus Perspektive
einer unfallchirurgischen Universitits-
klinik erfasst. Da in der Klinik keine
routinemiflige Dokumentation der Kos-
ten pro Patient existiert, wurde ein
Konzept zur Erhebung des Ressourcen-
verbrauchs wahrend der klinischen
Behandlung entworfen und eine Me-
thode zu dessen Bewertung entwickelt.
Das Konzept zur Kalkulation der Be-
handlungskosten polytraumatisierter
Patienten basiert auf der Kosten- und
Leistungsaufstellung der Abteilung Kos-
ten- und Leistungsrechnung (Klinikums-
verwaltung) und patientenbezogenen
Daten (Krankenakten). Es handelt sich
dabei um ein mehrfaches Divisionskal-
kulationsverfahren, bei dem fiir ver-
schiedene Kostenarten die Kosten als
Produkt genutzter Bewertungseinhei-
ten (z. B. Leistungsminuten) mit einem
entsprechenden Kostensatz bestimmt
werden.

Um die Behandlungskosten des
Patientenkollektivs iiber beide Jahre
hinweg vergleichbar zu machen, erfolg-
te eine Anpassung aller Kosten an das
Jahr 1997. Eine ausfiihrliche Darstellung
der Konzepte zur Kostenmessung im
Rahmen 6konomischer Evaluationsstu-
dien am Ulmer Universitdtsklinikum er-
folgte an anderer Stelle [10].

Kosten fiir Personal,
Sachmittel und U+B-Leistungen

Mit Hilfe der internen Kostensétze der
Klinikumsverwaltung fiir den drztlichen
Dienst, den Funktionsdienst, den Pflege-
dienst und das krankengymnastische
Personal lieflen sich die jeweiligen
Kosten/Minute, Stunde oder Pflegetag
ermitteln (Tabelle 1). Dabei wurde nicht
zwischen verschiedenen Alters- oder
Dienststufen sowie Fachgebieten unter-
schieden.

Der Zeitaufwand fiir die pflege-
rische Versorgung/Patient auf Normal-
station wurde je nach Pflegekategorie
der Pflegepersonalregelung (PPR) ent-
nommen. Der Zeitaufwand je Bewer-
tungseinheit fiir andere stationdre Per-
sonalleistungen wurde der Leistungsauf-
stellung der Klinik fiir die betroffenen
Stationen entnommen. Fiir Operations-
leistungen wurden die Personalleistungen
anhand des operativen Bruttozeitauf-
wands (OPZ), der sich aus der Schnitt-
Naht-Zeit (SNZ) plus einem 60%igem
Aufschlag fiir Riistzeit ergibt, und des
Gleichzeitigkeitsfaktors (GZF) von chir-
urgischem bzw. Funktionsdienst fiir jede
Operation aus dem Operationsbericht
bestimmt.

Die Kosten fiir Sachmittel und Unter-
suchungs- und Behandlungsleistungen
(U+B) lieRen sich ebenfalls aus den An-
gaben der Klinikverwaltung iiber die
Gesamtkosten dieser Kostenarten in den
beteiligten Kostenstellen und die Anzahl
der insgesamt geleisteten Einheiten be-
rechnen, spezifiziert nach den einzelnen
Behandlungsabschnitten (Schockraum
und Operationssaal, Intensivstation,
Normalstation). Fiir die Inanspruchnah-
me von Leistungen der Abteilung Anis-
thesie wurde eine von der Klinikverwal-
tung verwendete Kostenpauschale je
Anisthesieminute herangezogen, welche
Kosten fiir Personal und Sachmittel in-
klusive Kosten fiir die Instandhaltung
von andsthesieeigenen medizinischen
Geriten beinhaltet, die mit der Anésthe-
siedauer fiir jede Operation verrechnet
wurde.

Basisleistungen

Den Basisleistungen des Klinikums wur-
de Rechnung getragen, indem zusitzlich
pro Pflegetag der Basispflegesatz der
Klinik fiir das Jahr 1997 veranschlagt
wurde.

Der Unfallchirurg 8-2000 ‘ 633



Originalien

Tabelle 1

Kalkulation der Behandlungskosten in den verschiedenen Versorgungsabschnitten

[Die Kostensatze in den verschiedenen Behandlungsphasen fiir gleiche Kostenarten miissen nicht identisch sein
und enthalten jeweils 29% Zuschlag fiir Infrastruktur (auBBer Basisleistungen)]

Behandlungsphase Kostenarten Bewertungseinheit Kalkulation
Operationssaal und Schockraum Chirurgischer AD Operationsminute OPZxGZF (AD)xKS (AD)
Chirurgischer FD Operationsminute OPZxGZF (FD)xKS (FD)
Chirurgische SM Operationsminute OPZxKS (SM)
U-+B-Leistungen Operationsminute OPZxKS (U+B)
AN Anésthesieminute ANZxKS (AN)

Intensivstation AD Behandlungsstunde Zeitaufwand pro PatientxKS (AD)
PD Behandlungsstunde Zeitaufwand pro PatientxKS (PD)
SM Behandlungsstunde BehandlungsstundenxKS (SM)
U+B-Leistungen Behandlungsstunde BehandlungsstundenxKS (U+B)
BL BehandlungsstundenxBPS/24
Chirurgische Wach- und Normalstation AD Pflegetag PTXKS (AD)
PD Pflegeminuten Gesamte PPR—Min/PatientxKS (PD)
KG Anzahl der Anwendungen AnwendungenxKS (KG)
SM Pflegetag PTXKS (SM)
U-+B-Leistungen Pflegetag PTXKS (U+B)
BL Pflegetag PTxBPS

OPZ Operationszeit, GZF Gleichzeitigkeitsfaktor, KS Kostensatz, PT Pflegetag, PPR Pflegepersonalregelung, BPS Basispflegesatz, ANZ Andisthesiedauer,
AD drztlicher Dienst, PD Pflegedienst, BL Basisleistungen. KG Krankengymnastik, SM Sachmittel, AN Andisthesieleistungen, FD Funktionsdienst

Kosten fiir Infrastruktur
(Overheadkosten)

Um auch die Kosten fiir Infrastruktur,
die sog. Overheadkosten, zu beriicksich-
tigen, wurde auf sdmtliche Kosten fiir
Personal und Sachmittel ein Zuschlag
von 29% addiert. Darin enthalten sind
die Kosten fiir zentrale Einrichtungen
(z.B.Verwaltung, Sozialdienst, Gebdude)
und Versorgungseinrichtungen (z. B.
Klinikrechenzentrum, Zentralsterilisa-
tion). Eine Ausnahme bildete der Basis-
pflegesatz, da bei dessen Kalkulation die
Infrastrukturkosten bereits beriicksich-
tigt wurden.

Instandhaltungskosten

Die Instandhaltungskosten fiir den Ope-
rationsbereich und die behandelnden
Stationen sind in den Kostensitzen fiir
Sachmittel enthalten.

Anschaffungskosten
medizinischer Gerite

Investive Kostenbestandteile zur An-
schaffung von medizinischen Geriten
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und in Gebdude wurden im Rahmen
dieser Untersuchung nicht erfasst. Un-
ter der derzeit vorherrschenden dualen
Finanzierung entspricht dieses Vor-
gehen der gewihlten Perspektive der
Kostenerfassung aus Sicht des Kranken-
hauses.

Rettungs- und Rehabilitationskosten,
indirekte und intangible Kosten

Die Kosten der praklinischen Rettung
und der poststationdren Rehabilitation
sowie die Kosten fiir nichtmedizinische
Ressourcen, die vom Patienten selbst
getragen werden miissen, blieben un-
berticksichtigt. Ebenfalls wurden keine
indirekten Kosten berechnet, die im Zu-
sammenhang mit Ausfillen des Arbeits-
kraftpotentials infolge der Verletzung
entstehen. Gleiches gilt fiir intangible
Kosten, die durch Schmerz und Leid der
Patienten verursacht werden.

Deckungsbeitrage der Versorgung
Die Deckungsbeitrage der medizinischen

Behandlung durch die Krankenversiche-
rer wurden fiir alle Patienten ermittelt.

Sie berechneten sich aus den jeweiligen
fiir die Universitétsklinik Ulm geltenden
Abteilungspflegesdtzen und dem Basis-
pflegesatz.

Statistische Auswertung

Aus Vergleichsgriinden mit anderen
Kostenanalysen wurden die Kosten
jeweils als Mittelwert mit Spannweite
(Minimum, Maximum) angegeben und
graphisch als Mittelwert + Standardab-
weichung dargestellt. Nach Hogel et al.
[8] wire aus statistischer Sicht zur Be-
schreibung der asymmetrisch verteilten
Kosten der Median das addquate Lage-
maf, aus okonomischer Sicht die Ver-
wendung des Mittelwertes aber durch-
aus gerechtfertigt.

Um zu priifen, ob Unterschiede in
den einzelnen Gruppen beziiglich der
Kosten existieren, wurde der Kruskal-
Wallis-Test als Globaltest angewandt.
Aufgrund der geringen Fallzahlen konn-
ten nur bivariate Zusammenhinge unter-
sucht werden. Als Signifikanzniveau
wurde 0=5% festgelegt. Im Text bzw. in
der Legende der Abbildungen wird je-
weils der p-Wert angegeben. Die deskrip-



tive und weiterfithrende Statistik wurde
mit Hilfe des Statistikprogramms SAS
(SAS-Software, SAS Institute, Version
6.12) berechnet.

Ergebnisse

Beschreibung
des Patientenkollektivs

Aufgrund der restriktiven Ein- und Aus-
schlusskriterien begrenzte sich das unter-
suchte Kollektiv auf 39 Patienten. Davon
waren 37 Patienten mannlich und 2 Pati-
enten weiblich; 4 Patienten verstarben
primdr, d. h. innerhalb der ersten 24 h
nach dem Unfall. Weitere 4 Patienten
verstarben sekundér im Verlaufe der kli-
nischen Akutversorgung.

In der Altersverteilung zeigte sich
eine Hdufung in der Altersgruppe zwi-
schen 21 und 30 Jahren, das Alter der
Verletzten lag bei durchschnittlich
35+17 Jahren.

In 87% der Fille war das Polytrauma
Folge eines Verkehrsunfalls. Davon ver-
unfallten 56% der Patienten entweder als
Fahrer oder Beifahrer eines Pkw, gefolgt
von 32% Motorradunfillen. Sonstige Ur-
sachen waren z. B. Sturz oder Sprung aus
grofler Hohe, Flugzeugabsturz, Fahrrad-
unfall oder Unfille mit Fugidngerbetei-
ligung.

Der Schweregrad der Verletzung be-
trug nach dem ISS durchschnittlich
37+14 (22~75) Punkte und nach dem PTS
durchschnittlich 37+13 (22-70) Punkte.
Verletzungen der Extremitéten traten mit
97% am hdufigsten auf, gefolgt von Tho-
raxverletzungen mit einem Anteil von
62%. In 56% Fille kam es zu einem Trau-
ma im Bereich des Schidels, in 49% zu
einer Beteiligung des Abdomens sowie in
31% zu einer Wirbelsdulenverletzung.

Bei der Zuordnung des Verletzungs-
schwerpunktes mit Hilfe des anatomi-
schen Profils ergab sich bei 75% der Pati-
enten eine Lokalisation im Bereich C: Ab-
domen, Becken, Wirbelsdule und Extre-
mitdten. In jeweils 10% Fillen lag der
Schwerpunkt der Verletzung in der Regi-
on A (Schidel, Gehirn, Riickenmark) bzw.
B (Hals, Thorax) und in den restlichen 5%
in Region D (sonstige Regionen).

Bei der priklinischen Versorgung
konnte ein durchschnittlicher GCS-Wert
von 10+5 Punkten ermittelt werden. In
41% der Fille fand eine Rettung mit dem
Helikopter statt, in 59% mit Hilfe des
Rettungswagens.

Verlauf der klinischen Behandlung

Die durchschnittliche Gesamtverweil-
dauer im Universitdtsklinikum Ulm be-
trug fiir alle Patienten 36,3 (1-113) Tage.
Die Anzahl der durchgefiihrten operati-
ven Eingriffe belief sich auf 5 (1-25) Ope-
rationen. Dabei betrug die mittlere SNZ
106,2 (5-540) min.

Behandlungskosten in den
verschiedenen Behandlungsphasen
und Kostenarten

Fiir das Patientenkollektiv ergaben sich
durchschnittliche Gesamtbehandlungs-
kosten von 73.612 DM mit einem Maxi-
mum von 292.490 DM. Die Verteilung
der Kosten auf die einzelnen Behand-
lungsphasen geht aus Tabelle 2 hervor.

Analyse der Kosten

Bei der genaueren Analyse der Behand-
lungskosten in Bezug auf die moglichen
Indikatoren des Ressourcenverbrauchs
ergaben sich die folgenden signifikanten
und nichtsignifikanten Bestimmungsfak-
toren:

Signifikante Kostendeterminanten
(p<0,05)

Outcome (p=0,002). Fiir die im Beob-
achtungszeitraum iiberlebenden Pa-
tienten ergaben sich durchschnitt-
liche Behandlungskosten von 80.180
(16.641-237.811) DM. Die primir, d. h. die
innerhalb von 24 h nach dem Trauma,
verstorbenen Patienten, verstarben alle
durchschnittlich nach ca. 10 h an den

Tabelle 2

Prozentuale Aufteilung der Kosten auf die

direkten Folgen des Polytraumas und
waren aufgrund der kurzen Verweil-
dauer in der Klinik und auf der Inten-
sivstation fiir nur unterdurchschnitt-
liche Versorgungskosten von 7.368
(3.023-13.732) DM verantwortlich. Die
Kosten der sekundir, d. h. nach 24 h
nach dem Trauma, verstorbenen Patien-
ten, betrugen dagegen durchschnittlich
88.962 (14.947-292.490) DM.

Bei den als sekundir verstorben
klassifizierten Patienten wurde wihrend
der Intensivbehandlungszeit durch die
Abteilung fiir Anisthesiologie tédglich
ein umfassendes Monitoring hinsicht-
lich eines Organveragens durchgefiihrt.
Hierzu wird eine selbstprogrammierte
Software benutzt, die alle Organsysteme
auf die Kriterien eines Organversagens
iiberpriift. Dadurch werden alle géngi-
gen Scoresysteme erfasst, bevorzugt
wird in Ulm der SOFA- und der GORIS-
Score zur Einteilung verwendet [1, 6, 25];
2 der Patienten erfiillten die Kriterien
eines Organversagens und verstarben
innerhalb von 2-7 Tagen nach dem Poly-
trauma.

Die Versorgungskosten dieser Patien-
ten betrugen durchschnittlich 17.727DM.
In einem Fall fithrte ein Multiorganver-
sagen nach 7 Tagen zu einem letalen
Ausgang und war verantwortlich fiir
Versorgungskosten von 27.904 DM; 1 Pa-
tient verstarb ebenfalls an Organversa-
gen noch nach 74 Tagen und verursach-
te durch den langen Aufenthalt auf der
Intensivstation iiberdurchschnittliche
Versorgungskosten von 292.489,77 DM.

Um fdlschlich niedrige durch-
schnittliche Behandlungskosten zu eli-
minieren, wurden die primér Verstorbe-

einzelnen Versorgungsabschnitte und Kostenarten (in %)

Schockraum Intensivstation  Chirurgische Wach-  Gesamt
und Operationssaal und Normalstation
Alle Kostenarten 24 59 17 100°
davon jeweils
Personalkosten 63 56 56 58
Sachmittel 37 31 29 32
U-+B-Leistungen? 13 15 10

9U+B-Leistungen in Schockraum und Operationssaal wurden dem Sachmittelanteil zugerechnet
und nicht als eigene Kostenart behandelt, da der Anteil dieser Kosten an der operativen Versorgung

vernachldssigbar gering ist.
bDje Gesamtkosten (100%) betragen 73.613 DM.
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nen bei den folgenden Berechnungen
ausgeschlossen. Die sekundir Verstorbe-
nen blieben eingeschlossen, da der Ver-
sorgungsaufwand in dieser Gruppe
ebenso wie bei den Uberlebenden er-
heblich war.

PTS (p=0,009), Verletzungsmuster (p=0,025).
Bei der Klassifizierung des Verletzungs-
schweregrades mit Hilfe des PTS zeigte
sich mit zunehmenden PTS-Punktwert
ein Anstieg der entstehenden Kosten
(Abb.1).

In der Gruppe bis 34 Punkte entstan-
den durchschnittliche Behandlungskos-
ten von 61.040 (16.641-149.688) DM.
Die Kosten erhéhten sich in der Gruppe
grofler gleich 49 Punkte auf 204.368
(128.756-292.490) DM. In Abhingigkeit
vom Schwerpunkt der Verletzung, er-
mittelt mit Hilfe des anatomischen Pro-
fils, variierten die durchschnittlichen Be-
handlungskosten z. T. erheblich (Abb. 2).

Lag das Hauptgewicht des Traumas
in der Region A (Schidel, Gehirn,
Riickenmark) so entstanden niedrige
mittlere Behandlungskosten von 21.120
(14.947-27.904) DM, was auf die schlech-
te Prognose der Schéddel-Hirn-Traumen
(SHT) zurtickzufiihren ist. In der Grup-
pe der Schiddel-Hirn-Traumatisierten er-
lagen alle 3 Patienten jhren Verletzungen,
sodass diese Patienten nicht représenta-
tiv fiir die entstehenden Behandlungsko-
sten innerhalb dieses Verletzungs-
schwerpunkts sind. Die hochsten Kosten
wurden mit durchschnittlich 97.028
(64.793-149.688) DM fiir die Behandlung
von Patienten mit Schwerpunkt im Be-
reich Hals, Thorax (Region B) ermittelt.

Bedarf an Blut- und Blutbestandteilpréapa-
raten (p=0,04), Beatmungsdauer (p=0,001).
Bei der Ermittlung des Blutersatzes wur-
de die dokumentierte Gabe von Erythro-
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204.368

Abb.1 <« Durchschnitt-
liche Behandlungs-
kosten in Abhéngigkeit
vom Schweregrad

der Verletzung (PTS),
(n=35, p=0,009)

(n=4)

zytenkonzentrat, ,,fresh frozen plasma“
(FFP) oder Thrombozytenkonzentrat
berticksichtigt. In Abhdngigkeit von der
Gabe von Blut- und Blutbestandteilpra-
paraten stiegen die durchschnittlichen
Behandlungskosten mit der Gesamtzahl
der verabreichten Konserven monoton
an. Unter Bertiicksichtigung der Gabe
des am meisten verwendeten Erythro-
zytenkonzentrates, stiegen die durch-
schnittlichen Behandlungskosten mit
der Anzahl der Konserven (<3 | EK,
3-6 1 EK, >6 1 EK) von durchschnittlich
46.376 DM auf 142.175 DM an.
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Nahezu das gleiche Phdanomen lief§
sich bei Betrachtung der Gabe von FFP
(<2,5 1 FFP, 2,5-5 1 FFP, >5 1 FFP) und
Thrombozytenkonzentrat (<o,7 1 TK;
0,7-1,4 1 TK; >1,4 1 TK) beobachten.
Ebenfalls zeigte sich ein deutlicher
Anstieg der Behandlungskosten mit
der Dauer der Beatmung. Mit 136.748
(70.474-292.490) DM entstanden maxi-
male Behandlungskosten durch die Ver-
sorgung von Patienten, die langer als
12 Tage beatmet werden mussten.

Anzahl der Operationen (p=0,002). Die
Behandlungskosten fiir Patienten mit
nur einer Operation beliefen sich auf
43.864 (20.508-83.002) DM. In der Pati-
entengruppe mit mehr als 6 durch-
gefiihrten Operationen konnten die
Kosten mit 181.738 (94.874-292.490) DM
beziffert werden.

Wie Abb. 3 verdeutlicht, wird der
kontinuierliche Anstieg der Behand-
lungskosten sowohl von einer Erho-
hung der Kosten der operativen als auch
der stationdren Versorgung verursacht.
AD einer Anzahl von mehr als 6 durch-
gefithrten Operationen verlduft der
Anstieg der Kosten der stationdren

(n=2)

Verletzungsmuster (Anatomisches Profil)

Abb.2 A Durchschnittliche Behandlungskosten in Abhingigkeit vom Verletzungsmuster,
ermittelt mit Hilfe des Anatomischen Profils (Regionen: A Schidel, Gehirn, Riickenmark, BHals,
Thorax, CAbdomen, Becken, Wirbelsaule, Extremitéten, D Gesicht und alle iibrigen Regionen

mit einem AIS von 1-2), (n=35, p=0,025)
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Anzahl der Operationen

Abb.3 A Behandlungskosten in Abhingigkeit von den durchgefiihrten Operationen (n=35, p=0,002)
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Versorgung iiberproportional. Die am
hdufigsten durchgefiihrten Operatio-
nen waren Eingriffe zur Konditionie-
rung des Weichteilschadens [Vakuum-
versiegelungen (42%)] und Osteosyn-
thesen (31%). Die teuersten operativen
Verfahren waren Osteosynthesen und
Laparatomien.

Kein signifikanter Einfluss (p>0,05)

Alter und Schweregrad der Verletzung (ISS).
Die durchschnittlichen Behandlungs-
kosten waren am hochsten in den
beiden Altersgruppen bis 20 Jahre und
iiber 60 Jahre. Vergleichsweise gering
fielen die Kosten in den Gruppen von
21-40 Jahren aus. Ab einem Alter von
41Jahren lief3 sich wieder ein ansteigen-
der Trend erkennen.

In Abhingigkeit vom Schweregrad
der Verletzung, gemessen am ISS, stie-
gen die durchschnittlichen Behandlungs-
kosten in den ersten drei Gruppen (ISS
bis 25,26-40, 41-60) mit zunehmendem
Punktwert an. In der Gruppe der am
schwersten verletzten Patienten (ISS>60)
war wieder ein riickldufiger Trend zu
beobachten (Abb. 4). Dies ist mit Vor-
sicht zu interpretieren, da in der Gruppe
der Patienten mit einer Verletzungs-
schwere von ISS iiber 60 nur noch 2 Pa-
tienten zu finden sind. Bis zu einem ISS
von einschliellich 60 Punkten stiegen
die Behandlungskosten mit zunehmen-
der Verletzungsschwere an.

ZNS-Status, Rettungsart, Unfallmechanis-
mus und Zeit zwischen Unfall und Klinik-
aufnahme. Die Bewusstseinslage des
Patienten an der Unfallstelle (ermittelt
durch die GCS), die Art der Rettung, der
Unfallmechanismus und die Zeit zwi-
schen dem Unfall und der Aufnahme in
die Klinik zeigten keinen wesentlichen

41-60 > 60
(n=10) (n=2)

95.369

Abb.4 < Durchschnitt-
liche Behandlungs-
kosten in Abhédngig-
keit vom Schweregrad
der Verletzung (ISS)
(n=35, p=0,3)

Einfluss auf die Hohe der entstehenden
Behandlungskosten. Die héchsten durch-
schnittlichen Behandlungskosten entstan-
den mit 106.001 (16.641-292.490) DM
bei der Behandlung von verunfallten
Motorradfahrern.

Betriebswirtschaftliches Ergebnis

Durchschnittlich wurde dem Klinikum
pro Patient der Deckungsbetrag von
50.401 DM erstattet. Dies entspricht
einem durchschnittlichen defizitiren
Betrag von 23.211 DM, wobei in 38 von
39 Fiéllen die der Klinik entstandenen
Kosten die Deckungsbetrédge der Kran-
kenversicherer iiberstiegen. Das maxima-
le Defizit belief sich bei einem Patienten
auf ca.110.000 DM. Bei den primdr ver-
storbenen Patienten betrug das durch-
schnittliche Defizit ca.5.000 DM pro Pa-
tient, bei den sekundir verstorbenen
35.000 DM.

Diskussion

In dem untersuchten Patientenkollektiv
trat mit minimal 3.023 und maximal
292.490 DM eine enorme Spannbreite
der Behandlungskosten auf. Dies deutet
daraufhin, dass einzelne Patienten — an-
gepasst an die individuellen Anspriiche
- hochste Anforderungen an eine Viel-
falt von interdisziplindren Behandlungs-
konzepten stellen kénnen.

So unterschieden sich die Patien-
ten beispielsweise hinsichtlich des
Alters, des Verletzungsschweregrades
und -musters oder des Unfallmechanis-
mus. Zum Ausdruck kommt die indivi-
duelle Variabilitdt v. a. in der Lange des
stationdren Aufenthalts, dabei insbeson-
dere der intensivmedizinischen Behand-
lung, die mit einem Kostenanteil von
ca. 60% fiir den Hauptanteil der entste-

henden Behandlungskosten verantwort-
lich ist.

Ein weiterer wesentlicher Faktor
der Kostenentstehung ist der Bereich der
operativen Versorgung, der die Schock-
raumversorgung und die wiederholt
notwendigen operativen Eingriffe um-
fasst (24% der Behandlungskosten).
Uberlegungen fiir mégliche Kostenein-
sparungen sollten daher in erster Linie
in diesen beiden Bereichen ansetzen.

Die Fallzahl von 39 Patienten kann
im Rahmen einer univariaten Analyse
nur erste Hinweise auf mogliche Kosten-
determinanten liefern. Fiir eine fundierte
multivariate Analyse der entstehenden
Behandlungskosten wire eine erheblich
grof3ere Fallzahl erforderlich. Zur Ver-
groBerung der Fallzahl eignet sich das
Zusammenfassen mehrerer Untersu-
chungsjahre nur bedingt, da sich die
technologische Weiterentwicklung der
Behandlungsverfahren und die Behand-
lungskosten verandern kénnen. Fiir eine
aussagekriftige Kostenanalyse mit einer
multivariaten Betrachtung wire daher
eine prospektive, multizentrische Studie
erforderlich.

In der vorliegenden Arbeit wurde in
einigen Bereichen aus Griinden der
Praktikabilitét ein pauschaler Ansatz an-
stelle einer individuellen Einzelerhebung
gewihlt. Diese Vorgehensweise kann
moglicherweise in einigen Bereichen
tendenziell zu einer Unterschdtzung der
Kosten fiihren, da davon ausgegangen
werden muss, dass es sich um Patienten
mit tiberdurchschnittlichem Behand-
lungsaufwand im Vergleich zu anderen
Patienten, die auf den entsprechenden
Stationen behandelt werden, handelt. So
kann das Ergebnis eines pauschalen An-
satzes zur Kostenbestimmung von dem
eines praziser differenzierten Ansatzes
abweichen [10].

Auch reprisentieren die berechne-
ten Kosten der Akutbehandlung poly-
traumatisierter Patienten nur einen klei-
nen Ausschnitt der Gesamtkosten aus
préklinischer, klinischer und rehabilita-
tiver Versorgung. Nach Schitzungen
Matterns kénnen allein fiir die berufli-
che und soziale Rehabilitation zusdtzlich
entstehende Kosten von durchschnitt-
lich ca. 44.100 DM veranschlagt werden
[15]. In einer Untersuchung von Regel
et al. betrug die Behandlungsdauer in
einer Rehabilitationsklinik im Mittel
weitere 114,7 Tage [19].
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Vergleich mit anderen
Kostenanalysen

Ruchholtz et al. [21] berechneten in einer
Kostenanalyse der klinischen Behand-
lung Polytraumatisierter bei einem hin-
sichtlich Patientenalter und Schweregrad
der Verletzung vergleichbarem Kollektiv
Kosten von 63.989 DM, wobei die Auftei-
lung auf die verschiedenen Behandlungs-
phasen in etwa vergleichbar war. Neben
den unterschiedlichen Untersuchungs-
jahren blieben in dieser Untersuchung
Basisleistungen, Kosten fiir Instandhal-
tung und Overheadkosten unberiicksich-
tigt. Die Operationsriistzeit wurde mit
nur 30 min veranschlagt, wihrend hier
ein Riistzeitzuschlag von 60% auf die tat-
sdchliche SNZ vorgenommen wurde.

Nach der vorliegenden Studie lagen
die Behandlungskosten von Patienten,
die innerhalb der ersten 24 h nach dem
Unfall verstorben sind, mit 7.368 DM
deutlich unter dem Durchschnitt, fiir die
Versorgung von spéter verstorbenen Pa-
tienten wurden Kosten von 88.962 DM
ermittelt. Ahnliche Ergebnisse berichten
Ruchholtz et al. [21] mit 8.468 DM fiir
Primir- und 101.940 DM fiir Sekundir-
versterbende.

In einer weiteren deutschen Kosten-
erhebung der Erstversorgung und In-
tensivtherapie Polytraumatisierter erga-
ben sich mit durchschnittlich tber
100.000 DM/Patient deutlich héhere
Kosten, was moglicherweise auf die in
dieser Untersuchung geforderte Min-
destiiberlebenszeit von 6 Tagen zurtick-
zufiihren ist [16].

Der prozentuale Anteil der Perso-
nalkosten fiel dagegen in der letztge-
nannten Studie mit ca. 40% geringer aus
als in der vorliegenden Studie (an-
nihernd 60%). Die Unterschiede konn-
ten sowohl auf Charakteristika der
entsprechenden Intensiveinheit wie auf
die zugrundeliegenden Behandlungs-
oder Kostenmesskonzepte zuriickzu-
fithren sein.

In der vorliegenden Studie waren
die durchschnittlichen Behandlungskos-
ten am hochsten in den beiden Alters-
gruppen bis 20 Jahre und iiber 60 Jahre.
Ubereinstimmend mit der Studie von
Ruchholtz et al. [21] zeigte sich das
Lebensalter nicht als Bestimmungs-
faktor der entstehenden Behandlungs-
kosten polytraumatisierter Patienten.

In Abhidngigkeit vom Schweregrad
der Verletzung, gemessen am ISS, stie-
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gen in dieser Studie die durchschnitt-
lichen Behandlungskosten bis zu einem
Punktwert von 60 an. Dariiber hinaus
war wieder ein riickldufiger Trend mit
deutlich geringeren mittleren Kosten zu
beobachten. Ursache hierfiir ist der hohe
Anteil (67%) an Patienten, die innerhalb
von 2 Tagen verstorben sind.

Bei Bewertung des Verletzungs-
schweregrades mit Hilfe des Hannove-
raner Polytraumaschliissels ergab sich
ein kontinuierlicher, signifikanter An-
stieg der Behandlungskosten mit zuneh-
mendem Punktwert. Der Unterschied
zwischen beiden Scoresystemen ist in
den methodischen Differenzen zu sehen.
Die Meinungen beziiglich des Einflusses
des ISS auf die Behandlungskosten ge-
hen auseinander: wéihrend einige Auto-
ren keinen bzw. kaum einen Zusammen-
hang zwischen ISS und Kosten finden
konnten [16, 21], erkldrten andere den
ISS als eine wichtige Einflussgrofle auf
die entstehenden Behandlungskosten
[27]. Letztendlich miisste der Einfluss
des ISS zur Vorhersage der Kosten in
einem groferen Kollektiv als in der vor-
liegenden Studie und in einer multi-
variaten Analyse genauer betrachtet
werden.

In dieser Untersuchung wurde erst-
mals auch der Einfluss des Verletzungs-
musters (anatomisches Profil [4]) be-
trachtet. Der Schwerpunkt der Verlet-
zung nahm signifikanten Einfluss auf
die Hohe der Behandlungskosten. Lag
das Hauptgewicht des Traumas im Be-
reich Schidel, Gehirn, Riickenmark so
entstanden aufgrund der schlechten
Prognose dieser Patienten unterdurch-
schnittliche Behandlungskosten. Verlet-
zungen mit Thoraxbeteiligung fithrten
zu durchschnittlichen Kosten der Ge-
samtbehandlung von 97.028 DM. Urséch-
lich dafiir ist die lingere Beatmungs-
pflichtigkeit und somit lingere Verweil-
dauer auf der Intensivstation, die den
Hauptanteil der Behandlungskosten
ausmacht.

Anforderungen an
ein Vergiitungssystem

Im Zuge der Einfithrung von Fallpau-
schalen/Sonderentgelten durch den
Gesetzgeber wird auch die Einfithrung
von Vergiitungspauschalen im Bereich
der Versorgung Polytraumatisierter dis-
kutiert [11]. Ein Fallpauschalensystem,
welches die Vergiitung der Behandlung

Schwerverletzter regelt, sollte differen-
ziert das gesamte Spektrum der Verlet-
zungen bei einem Polytrauma abdecken.
Die Zuteilungsgruppen sollten hinsicht-
lich der entstehenden Kosten &kono-
misch homogen sein und trotzdem me-
dizinisch sinnvoll subsumierbar bleiben.
Die Zuordnung der einzelnen Patienten
miisste eindeutig und nicht durch den
behandelnden Arzt oder die Klinik be-
einflussbar sein.

Die Definition einer undifferenzier-
ten Fallpauschale ,,Polytrauma“ erscheint
nicht sinnvoll, da sich hinter einer Poly-
traumatisation kein einheitliches Krank-
heitsbild verbirgt. Zudem ist eine meist
langfristige, interdisziplindre Behand-
lung erforderlich. Gegen eine undiffe-
renzierte Fallpauschale spricht aufler-
dem die grofle Variation der Kosten.

Ein erster Ansatz fiir eine Klassifi-
kation in Gruppen mit 6konomisch ho-
mogenen Ressourcenverbrauch kénnte
eine Kombinationsklassifikation nach
Verletzungsschweregrad, -muster, Ver-
weildauer und Outcome sein. Moglich
wire auch eine zusétzliche Beriicksich-
tigung der Verweildauer auf der kosten-
intensiven Intensivstation oder der auf-
wendigen Erstoperationen.

Auch bei Berticksichtigung des Ver-
letzungsschweregrades, des Verletzungs-
musters oder der Verweildauer insgesamt
zeigt sich eine enorme Spannbreite in-
nerhalb der Gruppen. Eine Aussage iiber
die Einfithrung differenzierter Fallpau-
schalen unter Beriicksichtigung dieser
Faktoren ldsst sich daher anhand des
vorliegenden Kollektivs nicht treffen.

In einer amerikanischen Untersu-
chung wurde der Verletzungsschwere-
grad beriicksichtigt, indem speziell fiir
die Traumaversorgung sog. TRG (trauma
resource groups) entwickelt wurden, die
auch den entsprechenden Schweregrad
der Verletzung (gemessen am ISS) und
das Lebensalter des Patienten einkalku-
lieren. Dies konnte jedoch nicht zu einer
addquateren Vergiitung sowie zu einer
besseren Vorhersage der Verweildauer
beitragen [5].

Zum gleichen Ergebnis kamen
MacKenzie et al. [14], die durch die An-
wendung von DRG (diagnosis related
groups) unter Berticksichtigung des ISS
eine nur minimal hohere Vergiitung
erzielen konnten. Nach Ansicht der Au-
toren ist moglicherweise der gewdhlte
Weg iiber eine Klassifizierung der Ver-
letzungsschwere nach dem ISS nicht der



richtige. Besser geeignet erscheinen evtl.
eine unterschiedliche Gewichtung von
AIS-Werten innerhalb verschiedener
Korperregionen.

Betrachtet man die Betrége der der-
zeitigen Unterdeckung, so wird unter
dem gegenwirtigen Entgeltsystem die
Behandlung von polytraumatisierten
Patienten durch Kreuzsubventionen
oder klinikinterne Zuschiisse mitfinan-
ziert. Eine generelle leistungsgerechte
Bezahlung der Krankenhausversorgung
wiirde daher eine Anpassung der Vergii-
tung Polytraumatisierter an die Behand-
lungskosten erfordern. In einem budge-
tierten System miisste allerdings parallel
zu dieser Forderung diskutiert werden,
ob Kompensationsmoglichkeiten in
anderen Versorgungsbereichen zur Ver-
fiigung stehen.

Fazit fiir die Praxis

Das entwickelte Kostenmesskonzept,
basierend auf der Kosten- und Leistungs-
rechnung der Klinikumsverwaltung,
erlaubt eine Kalkulation der Behandlungs-
kosten polytraumatisierter Patienten.
Personalkosten, Kosten fiir Sachmittel,
Untersuchungs- und Behandlungsleistun-
gen, Basisleistungen und Overheadkosten
wurden fiir die einzelnen Behandlungs-
phasen auf der Intensivstation und der
Normalstation sowie fiir die operative
Versorgung (inklusive Schockraumversor-
gung) getrennt berechnet. Das Messkon-
zept ist auch auf andere Kliniken iibertrag-
bar und lasst sich je nach Datenlage ver-
feinern (z.B. Aufgliederung der einzelnen
Sachmittel in Arzneimittel etc.). Es lasst
sich fiir weiterfiihrende Studien wie z.B.
Kosten-Effektivitats-Analysen verwenden.
Die Vergiitung der Krankenkassen deckt
gegenwadrtig die bei der Versorgung von
polytraumatisierten Patienten entstehen-
den Behandlungskosten nicht ab. Zur Auf-
rechterhaltung des gegenwartigen Ver-
sorgungsstandards fiir Polytraumatisierte
sollte den anfallenden Kosten Rechnung
getragen werden, da eine inaddquate
Vergiitung zukiinftig die flachendeckende
Patientenversorgung gefdhrden konnte.Zu
beachten ist auch, dass neben Verbesserun-
gen des Rettungssystems und der Trauma-

versorgung in jedem Fall auch MaBnahmen
und Strategien zur Pravention von Unfallen
weiterentwickelt werden miissen.

Dank gilt den Mitarbeitern der Abteilung
I11/3 (Kosten- und Leistungsrechnung) der
Klinikverwaltung fiir die geleisteten Vorar-
beiten und die Unterstiitzung bei den Be-
rechnungen.
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