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1 Einleitung

Auf die Grolke einer Bevolkerung haben vier Prozesse Einfluss: Geburten- und Sterbefalle
sowie Ein- und Auswanderungen. In Deutschland werden seit 1972 jedes Jahr weniger Kin-
der geboren als Menschen sterben. Fortschritte in Medizin, Gesundheitsvorsorge, Hygiene
und Unfallverhiitung sowie die allgemeine Wohlstandssteigerung hatten zur Folge, dass sich
in Deutschland im Verlauf der letzten Jahrzehnte die Sauglingssterblichkeit verringerte und
die Lebenserwartung deutlich anstieg. Allein im 20. Jahrhundert erhéhte sie sich um rund
dreiRig Jahre. Die Alterung wird bis 2020 weiterhin stetig zunehmen, danach dramatisch in
die Hohe gehen und bis 2030 ihren H6hepunkt erreichen. Durch diese Entwicklungsprozesse
wird unser Gesundheitssystem bzw. dessen Finanzierung stark strapaziert. Ferraris et al.
(15) beschreiben in einer Veroéffentlichung aus dem Jahr 1998, dass die Kosten des Ge-
sundheitssystems in den westlichen Landern konsequent von Jahr zu Jahr ansteigen.

Um das bisherige Gesundheitssystem weiterhin finanzieren zu kdnnen wurden Umstrukturie-
rungen notwendig.

Mit der Einfihrung des Diagnosis Related Groups-Systems (DRG-System) im Jahr 2003
wurde die bisherige Krankenhausvergitung nach Belegungstagen auf ein Fallpauschalen-
system umgeandert. Die Festlegung einer Hauptdiagnose (Grund der Aufnahme des Patien-
ten) und die Angabe weiterer Nebendiagnosen (alle zusatzlich im Krankenhaus therapierten
oder neu diagnostizierten Erkrankungen) fihren zur Zuordnung des jeweiligen Behandlungs-
falles zu einer DRG. Diese Gruppen stellen in erster Linie 6konomisch definierte und kosten-
homogene Fallgruppen dar. So wurde einerseits eine Vereinheitlichung bezlglich des
Kostenerldses herbeigeflihrt. Andererseits passt sich das System durch die permanente
Uberarbeitung der DRGs flexibel an. Ziel war es, die Bezahlung von medizinischen Leistun-
gen in den Krankenhdusern zu vereinheitlichen ("gleicher Preis flir gleiche Leistung"), um
damit unter anderem die Transparenz und Vergleichbarkeit der Krankenhausleistungen zu
erhdhen. Eine Verklrzung der Liegezeit sowie die Begrenzung der zuklnftig zu erwartenden
Kostensteigerung im stationaren Bereich waren weitere Ziele. Der Begriff der Morbiditat, ab-
geleitet vom lateinischen Wort. morbidus ,krank® stellt eine statistische Grolke der Medizin
dar. Er beschreibt die Krankheitswahrscheinlichkeit eines Individuums bezogen auf eine be-
stimmte PopulationsgrofRe. Letalitat, abgeleitet vom lateinischen Wort letum ,der Tod, der
Untergang“ bezeichnet die ,Tédlichkeit® einer Erkrankung. Definiert wird sie aus dem Quoti-
enten der Anzahl der an der Krankheit Verstorbenen durch die Anzahl der an dieser Krank-
heit Erkrankten. Die Mortalitat abgeleitet vom lateinischen Wort. mortalitas ,das Sterben®,
Sterblichkeit oder Sterberate ist ein Begriff aus der Demografie. Sie bezeichnet die Anzahl
der Todesfalle in einem bestimmten Zeitraum bezogen auf 1.000 Individuen einer Populati-

on. Als Zeitraum wird in der Regel 1 Jahr definiert.
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Speziell die Kombination aus fortgeschrittenem Lebensalter und erhdéhter Morbiditat im Sinne
von bereits bestehendenden Vorerkrankungen findet sich in statistischen Analysen immer
wieder in direktem Zusammenhang mit vermehrten und prolongierten Behandlungen. Hierzu
zahlt beispielsweise die Beatmung nach operativem Eingriff. Damit in direktem Zusammen-
hang gehért der verlangerte Intensivaufenthalt und statistisch gesehen auch eine erhdhte
Mortalitat in den darauffolgenden Jahren, was in der Summe einen erheblichen Kostenmehr-
aufwand bedeutet.

Grundlage der vorliegenden Analyse bilden die in den Quartalen 04/2004-03/2005 gesam-
melten Daten aller Patienten, die sich einer gro3en herzchirurgischen Operation in der Herz-
und Thoraxchirurgie der Universitdt zu Koéln unterzogen hatten. Zunachst erfolgte eine de-
tailgetreue Rekonstruktion der tatsachlichen Kosten und Einnahmen. Danach wurden die
unten aufgeflihrten spezifischen Subgruppen definiert und mittels speziellem Testverfahren
miteinander verglichen, um genaue Kostendifferenzen herauszufiltern. Der Frage nach po-
tentiellem Gewinn einer zunachst kostenaufwendigeren Therapie wurde hierbei ebenfalls
nachgegangen.

Die konkrete Fragestellung der vorliegenden Arbeit lautet:

-Welche Kostenunterschiede entstehen bei den folgend definierten Subgruppen?
1. Beatmung <49 Stunden versus 249 Stunden

2. Maschinenzeit <160 Minuten versus =160 Minuten

3. Intraaortaler Ballon Pumpen (IABP)-Einsatz versus kein IABP-Einsatz

4. Left ventricular assist device (LVAD)-Einsatz versus kein LVAD-Einsatz

5. Nierenersatztherapie versus keine Nierenersatztherapie



2 Material und Methoden

2.1 Patienten der Studie

Fur die Analyse wurden alle Patienten der Herz- und Thoraxchirurgie der Universitatsklinik
KoIn im Zeitraum vom 01.10.2004-30.09.2005 eingeschlossen.

Der Betrachtung zugrunde lagen diejenigen Patienten, an denen eine grosse herzchirurgi-
sche Operation in dem oben erwahnten Zeitraum durchgeflihrt worden war und die das 18.
Lebensjahr vollendet hatten.

In den Kreis der grossen herzchirurgischen Operationen wurden der Herzbypass (engl.:
Coronary artery bypass graft = CABG), der Aorten- sowie Mitralklappenersatz, die Aortenchi-

rurgie sowie eine Kombination der eben erwahnten einbezogen.

2.2 Methodik und Datenerhebung

Um ein individuelles Bild eines jeweiligen Patienten zu erhalten, wurde er Gber die gesamte
Dauer seines Aufenthaltes beobachtet. Hierbei wurden praoperative, intraoperative sowie

postoperative Parameter bestimmt.

2.2.1 Préaoperative Parameter

Innerhalb dieser Erhebung wurden personliche Daten des Patienten sowie praoperative Pa-
rameter bezlglich des aktuellen Gesundheitsstatus erhoben. Zusatzlich wurden alle praope-
rativ durchgefiihrten Untersuchungen aufgefihrt.

Folgend eine Auflistung:



Allgemeine Patientendaten:

Name

Alter

Adresse
Geschlecht (m/w)
Grolke (m)
Gewicht (kg)
Aufnahmenummer
Aufnahmedatum
Operationsdatum

Verlegung von intern (j/n)

Allgemeine préaoperative Begleiterkrankungen:

arterielle Hypertonie (j/n)

Diabetes mellitus (j/n)

pulmonale Hypertonie (j/n)

pulmonalarterieller Druck (mmHg)

Asthma bronchiale (j/n)

Chronic obstructive pulmonal disease (COPD) (j/n)
Lebererkrankung (j/n)

Zustand nach Ulcus ventriculi/duodeni (j/n)

akute Sepsis (j/n)

Praoperativer GefaRstatus:

vorliegende Arteriopathie (j/n)
signifikante periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) (j/n)
akute Aortendissektion (j/n)

Zustand nach Gefalioperation (j/n)

Neurologische Parameter:

zerebrovaskulare Dysfunktion (j/n)
Paraplegie (j/n)
Zustand nach Apoplex (j/n)



Laborparameter: vermerkt wurde jeweils der aktuelle Parameter vor der OP.
e Hamatokrit (%)

e Kreatinin im Serum (mg/dl)
* Leukozytenzahl (x103/ul)
e  Thrombozytenzahl (x103/ul)

Renale Parameter:
e akutes Nierenversagen (j/n)
e Dialysepflicht (j/n)

e kompensierte Niereninsuffizienz (j/n)

Allgemeine kardiale Parameter:
e Z.n. Myokardinfarkt (j/n)
e Datum des letzten Myokardinfarktes
* Ventrikelseptumdefekt nach Myokardinkfarkt (j/n)
* Ejektionsfraktion (%)
* linksventrikularer enddiastolischer Druck (mmHg)
* New York Heart Association (NYHA) Klasse(l-1V)
e Canadian Cardiovascular Society (CCS) Klasse(I-IV)
e kardiogener Schock (j/n)
e Herzrhythmusstérungen (j/n)
* instabile Angina Pectoris (j/n)
* angeborener Herzfehler (j/n)
* linksventrikulares Aneurysma (j/n)
* floride Endokarditis (j/n)
* Aortenklappenstenose (j/n)
* Gradient der Aortenklappenstenose (mmHg)
* Aortenklappeninsuffizienz (j/n)
e Grad der Aortenklappeninsuffizienz (I-1V)
e Mitralklappenstenose (j/n)
e Grad der Mitralklappenstenose (I-1V)
e Mitralklappeninsuffizienz (j/n)
* Grad der Mitralklappeninsuffizienz (I-IV)
e Schrittmacher (SM) vorhanden (j/n)

* Automatisch implantierbarer Cardioverter und Defibrilator (AICD)-Trager (j/n)



Interventionsspezifische Parameter:
e praoperative Beatmungspflicht (j/n)
* |ABP (j/n)
* elektive Operationen (j/n)
e Re-Operation (j/n)
* Anzahl bisher stattgefundener kardiochirurgischer Eingriffe
* Notfalloperationen (j/n)
* Notfall nach perkutaner transluminaler Coronarangioplastie (PTCA) (j/n)
* CABG (j/n)
e CABG nur mit Vena saphena Graft (j/n)
e dringliche Operation (stabiler Patient unter Medikation j/n)
* Klappentyp (Freitext)
* Aortenklappenoperation (j/n)
e Mitralklappenoperation (j/n)
e Trikuspidalklappenoperation (j/n)
* Kombinationseingriff (j/n)
e Operation an der thorakalen Aorta (j/n)
* Herztransplantation (j/n)
* Lungenembolektomie (j/n)
* Lungenoperation (j/n)
e Carotisdesobliteration (j/n)
e SM-Operation (j/n)
e AICD-Operation (j/n)

e sonstige Operation

Praoperative Untersuchungen:

* Elektrokardiogramm (EKG)

e Langzeit-EKG (LZ-EKG)

* Lungenfunktionsprifung (LUFU)

* transthorakale Echokardiographie (TTE)

* transoesophageale Echokardiographie (TEE)

* Roéntgen des Thorax

» Standardlabor

e Bestimmung von TSH und freiem T3/T4

* virologische Untersuchungen auf Hepatitis A, B, C sowie HIV

* Abstriche zur mikrobiologischen Untersuchung
6



Gastroskopie

Phlebographie

Dopplersonografie der Arteria radialis

Dopplersonografie der Arteria carotis interna und externa

zusatzliches Freitextfeld zur Dokumentation weiterer Untersuchungen



2.2.2 Intraoperative Parameter

Hier erfolgte die Dokumentation der intraoperativ durchgeflihrten Mallnahmen und verwen-
deten Materialien. Die hierfir erforderlichen Daten wurden dem OP-Protokoll, der Anasthe-
siepauschale sowie der krankenhausinternen Patientendatenbank ,ORBIS* entnommen.

Dokumentiert wurden die im Folgenden aufgeflihrten Parameter:

Zeiten:
* Einleitungszeit
* Rustzeit
e Schnittzeit
* Nahtzeit
» Ubergabezeit
¢ Maschinenzeit

* Gleichzeitigkeitsfaktor

Material:
e Drainagen (Anzahl)
* Drainagekasten (Anzahl)
* Herz- Lungen- Maschinen (HLM)-Set (j/n)
e Kardioplegie: Bretschneider (ml)/ Calafiore (j/n)
e CellSaver (j/n)
* Fibrinkleber (ml)
* BioGlue (Anzahl)
e Sieb (Anzahl)
* Aortenstanze (Anzahl)
e Tabotamp (Anzahl)
* Kollagenflies (Freitextfeld)



Implantate:
e Klappen:

St. Jude Medical
On-X
Perimount
Edwards Lifesciences Pericardial
Carpentier Edwards Porcine
Conduit
Mitralring
Homograft
Contegra
* Prothesen und Patchmaterial mit genauer Bezeichnung und Artikelnummer
* SM mit genauer Typbezeichnung
e AICD mit genauer Typbezeichnung
e Sonden mit genauer Typbezeichnung
* Linksherzbypass (LHB) (j/n), LHB-Typ
* Rechtsherzbypass (RHB) (j/n), RHB-Typ
e Extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO) (j/n)
* |ABP (Anzahl)

Praparate fiir die Pathologie: (j/n)



2.2.3 Postoperative Parameter

In diesem Abschnitt wurde der Patient vom Zeitpunkt des OP-Endes bis zu seiner Entlas-
sung betrachtet. Die erforderlichen Daten wurden anhand der klinikinternen Datenbank ,Sun-
rise Critical Care“ bezliglich der Intensivpflege sowie der auf Station gefiihrten Patientenakte

erhoben.

Allgemeine Parameter:
e Tage auf Normalstation (Anzahl)
* Verlegung nach intern (Zeitpunkt)

e Entlassungsdatum

Morbiditiatsspezifische Parameter:

« LHB (j/n)
« RHB (jin)
« ECMO (j/n)

* |ABP (Anzahl)

e Apoplex (j/n)

* tiefe Sternuminfektion (j/n)

* instabiles Sternum (j/n)

* Herzkatheter im gleichen Aufenthalt auf der Med Il (j/n)
* Rethorakotomie (Anzahl)

* Rickverlegung auf Intensivstation (Anzahl)
* Intensivstationsstunden (h)

* Pneumonie radiologisch gesichert (j/n)

* Pneumonie mikrobiologisch gesichert (j/n)
*  Pneumonie durch MRSA (j/n)

e Keim/ Erreger (Freitext)

e perioperativer Myokardinfarkt (j/n)

* Reintubation (Anzahl)

Letalititsspezifische Parameter:

e verstorben (j/n)

e 30 Tage Letalitat
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Postoperative Untersuchungen und Prozeduren:
* Blutgasanalyse (Anzahl)
e Laboruntersuchungen (Anzahl)
e EKG (Anzahl)
* LZ-EKG (Anzahl)
e TTE (Anzahl)
* TEE (Anzahl)
* Réntgen Thorax (Anzahl)
e Computertomographie (Anzahl)
e Sonografie (Anzahl)
e Blutkulturen (Anzahl)
* mikrobiologische Untersuchungen (Anzahl)
* virologische Untersuchungen (Freitext)
* Konsile (Freitext)
* arterieller Zugang (Anzahl)
* zentralvenoser Katheter (Anzahl)
* Shaldon-Katheter (Anzahl)
e Arteria pulmonalis-Katheter (Anzahl)
e Beatmungsstunden (Anzahl)
e Tubus (Anzahl)
* Tracheostomie (j/n)
* Trachealkanule (Anzahl)
* Pleura- oder Pericarddrainage (Anzahl)
e Schrittmacher-Kontrolle (Anzahl)
* Jejunalsonde (Anzahl)
* Gastroskopie (Anzahl)
* Koloskopie (Anzahl)
* Bronchoskopie (Anzahl)
* Elektroenzephalogramm (EEG) oder evozierte Potentiale (EP) (Anzahl)
e Continuous veno- venous hemofiltration (CVVH) (Anzahl)

e Dialyse (Anzahl)
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Intra- oder postoperativ erhaltene Blutprodukte: jeweilige Anzahl.
* Eigenblut-Erythrozytenkonzentrat
e Erythrozytenkonzentrat
e Thrombozytenkonzentrat
* Eigenblut-gefrorenes Frischplasma

* gefrorenes Frischplasma

Antibiotika, Antimykotika, Virostatika I:
e Aciclovir i.v. (mg)
e Amphotericin B i.v.(mg)
e Ciprobay i.v. (mg)
e Ciprobay p.o. (mg)
e Claforani.v.(g)
* Clonti.v. (g)
e Combactam i.v. (g)
e Cotrimi.v. (mg)
e Diflucani.v. (mg)
e Erythromycini.v.(9)
e Fortumi.v. (g9)
* Maxipime i.v.(9)

* Penicillini.v. (Mega IE)

Antibiotika, Antimykotika, Virostatika Il:
e Piprili.v. (g)
e Refobacin i.v.(mg)
* Rocephini.v. (g)
e Sobelini.v. (mg)
e Staphylexi.v. (g)
e Targocidi.v. (mg)
e Tavanici.v. (mg)
e Tavanic p.o. (mg)
* Unacidi.v. (9)
* Vancomycin i.v. (g)
e Zienami.v. (g)

e Zinacefi.v.(9)
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Medikamente I:

Aggrastat i.v.(mg)
Arterenol (d)*

AT 3 (Ampullen & 500 IE)
3-Mimetikum Dosieraerosol (j/n)
Catapressan(d)*
Cellcept (g)

Cordarex i.v.(mg)
Cyklokapron (Ampullen a 500mg)
Cymeven i.v. (mg)
Cymeven p.o. (mg)
Decortin i.v. (mg)
Decortin p.o. (mg)
Dipidolor (Ampullen)
Disoprivan (ml)

Dobutrex (d)*

Dolantin (Ampullen)
Dopamin (d)*

Dormicum (d)*
Fibrogammin

(Ampullen & 1250 IE)
Fraxiparin (ml)
Haemocomplettan (g)
Hydromedin i.v. (mg)
llomedin i.v.(ug)

Imurek i.v. (mg)

Insulin (IE)

Ketanest (d)*

Medikamente II:

Lasix i.v. (mg)
Mucosolvan i.v.(d)*
Nebacetin (d)*

Nitro(d)*

Pantozol i.v. (mg)
Pantozol p.o. (mg)
parenterale Ernahrung (d)*
Pentaglobin i.v. (mg)
Perfan i.v.(mg)
Polyglobulin (g)

PPP (Anzahl)

Pulmicort Dosieraerosol (j/n)
Rhythmonorm i.v. (mg)
Sandimun i.v. (mg)
Sandimun p.o. (mg)
Schmerztropf (Anzahl)
Sondenkost (d)*
Sufentanil (d)*
Suprarenin (d)*

Takus (Ampullen)
Theophyllin(d)*

Trasylol

(Ampullen & 500.000 IE)
Urbason i.v. (mg)
Vitamine i.v. (d)*
Xylocain (d)*

-* ,d“ entspricht der Applikation des jeweiligen Medikaments als Perfusor i.v. pro Tag.
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3 Kostenkalkulation

3.1 Personalkostenverrechnung

Um festlegen zu kénnen, wie viele Kosten perioperativ entstehen, missen unter anderem die
Personalkosten genauer betrachtet werden.

Personalkosten umfassen alle Kosten, die dem Krankenhaus durch die Beschaftigung von
arztlichem und nichtarztlichem Personal entstehen. In diesen Kreis einbezogen wurden der
Aufwand durch Pflegepersonal und arztlichen Dienst auf Normalstation, sowie innerhalb der
intensivmedizinischen Versorgung. Weiterhin berlcksichtigt wurden der Personalaufwand
wahrend einer Operation und die Kosten bezlglich der infrastrukturellen Leistungen der
herzchirurgischen Kilinik.

Die folgenden Berechnungen wurden unter Zuhilfenahme des Kalkulationshandbuches fiir
DRG-Fallkosten Version 2.0 erstellt.

Die erforderlichen Daten zur Berechnung basieren auf klinikinternen Daten der Herz-und

Thoraxchirurgie.

3.2 Pflegepersonal

3.2.1 Normalstation

Zum jetzigen Zeitpunkt erfolgt die Berechnung der Pflegepersonalkosten nicht mehr anhand
der Pflegepersonalminuten-Regelung (PPR-Minuten). Stattdessen wurden zur Kalkulation
der Kosten die Gesamtkosten der Stationen 15A und 15B aufaddiert und anschlieRend durch
die Anzahl der normalstationaren Pflegetage dividiert. Der Quotient ergibt die Durchschnitts-

kosten eines Pflegetages.

Pflegepersonalkosten (€) 724.572,32
Summe der normalstationaren Tage 10.618
Kosten pro Pflegetag (€) 68,24

Tabelle 1: Kosten pro Pflegetag fiir die Quartale 04/2004-03/2005
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3.2.2 Intensivstation

Im Normalfall wird ein Intensivaufenthalt eines Patienten laut Kalkulationshandbuch in 3 Ar-
ten der Verweilzeit (Subgruppen) untergliedert.

Unterschieden werden Beatmungs (Subgruppe1)-, Behandlungs (Subgruppe 2)- und Uber-
wachungsstunden (Subgruppe 3).

Diesen 3 Subgruppen wird jeweils ein Gewichtungsfaktor zugewiesen, der nach dem Kriteri-
um der Behandlungsintensitat ermittelt wird.

Anhand von Tabelle 2 wird ersichtlich, dass der Gewichtungsfaktor bezlglich der Beat-

mungsstunden am groRten ist, da der erforderliche pflegerische Aufwand hier am hdchsten

ist.

Subgruppe Stunden ungewichtet Gewichtung Stunden gewichtet
Uberwachung 0 0,67 0
Behandlung 38.753 1,00 38.753
Beatmung 39.758 1,71 67.986,18
Summe der Intensivstunden 106.739,18

Tabelle 2: Gewichtung innerhalb der 3 Subgruppen

Summe der Pflegekosten (€) 1.420.698,49
Summe der gewichteten Stunden 106.739,18
Kosten pro Intensivstunde (€) 13,31

Tabelle 3: Intensivmedizinische Pflegekosten der Quartale 04/2004-03/2005
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3.3 Arztlicher Dienst

3.3.1 Normalstation

Die Kosten flir den arztlichen Dienst auf Normalstation werden auf Grundlage der erbrachten
Pflegetage errechnet. Die Gesamtkosten des normalstationaren arztlichen Dienstes werden
durch die Anzahl der erbrachten Pflegetage dividiert. Der Quotient ergibt die durchschnittli-

chen Kosten des arztlichen Dienstes pro Pflegetag.

Summe der arztlichen Kosten (€) 321.088,32
Anzahl der normalstationaren Tage 10.618
Kosten pro Pflegetag (€) 30,24

Tabelle 4: Kosten des arztlichen Dienstes der Quartale 04/2004-03/2005

3.3.2 Intensivstation

Zur Feststellung der Kosten, die durch den arztlichen Dienst innerhalb der intensivmedizini-
schen Versorgung anfallen, werden die Intensivstunden hinzugezogen. Die Summe der Kos-
ten des arztlichen Dienstes wird durch die Summe der Intensivstunden dividiert. Der Quotient
ergibt die Kosten pro Intensivstunde.

Als Besonderheit gilt laut Kalkulationshandbuch, dass innerhalb der 3 Subgruppen sowohl
die Beatmungsstunden, als auch die Behandlungsstunden mit dem Faktor 1 gewichtet wer-
den. Die Phase der Uberwachung findet auf der Normalstation statt und wird mit dem Faktor

0,67 gewichtet.

Subgruppe Stunden ungewichtet Gewichtung Stunden gewichtet
Uberwachung 0 0,67 0
Behandlung 38.753 1,00 38.753
Beatmung 39.758 1,00 39.758
Summe der Intensivstunden 78.511

Tabelle 5: Gewichtung innerhalb der 3 Subgruppen

Summe der arztlichen Kosten (€) 383.918,79
Anzahl der gewichteten Stunden 78.511
Kosten pro Intensivstunde (€) 4,89

Tabelle 6: Kosten fiir den arztlichen Dienst der Quartale 04/2004-03/2005
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3.4 Arztlicher Dienst im OP

Laut Kalkulationshandbuch sind zur genauen Berechnung der OP-Kosten mehrere Faktoren
entscheidend. Zum einen wird die Schnitt-Naht-Zeit in Minuten betrachtet, zum anderen ist
die Rustzeit vor der jeweiligen OP zum Zwecke der Vor- und Nachbereitung zu bericksichti-
gen. Ein weiterer Faktor stellt der Gleichzeitigkeitsfaktor dar, welcher angibt, wie viele Per-
sonen an einer Operation beteiligt sind. Im Folgenden werden die spezifischen Kosten der im
OP tatigen einzelnen Arbeitsgruppen betrachtet.

Bezogen auf den arztlichen Dienst im OP wurde der Gleichzeitigkeitsfaktor in der Klinik fur
Herz-und Thoraxchirurgie auf 2 festgelegt, die Ristzeit wird im Kalkulations-Handbuch mit

drei®ig Minuten als Standard definiert.

Zur exakten Berechnung einer Operationsminute wird folgende Formel verwendet:

Operationszeit= (Nahtzeit-Schnittzeit) x Gleichzeitigkeitsfaktor+RUstzeit

Zur Berechnung einer OP-Minute wird der Quotient aus den Gesamtkosten des chirurgi-

schen Dienstes und der Operationszeit in Minuten gebildet.

Summe der Chirurgie-Dienstkosten (€) 987.364,95
Summe der Operationsminuten 516.945
Kosten pro Operationsminute (€) 1,91

Tabelle 7: Kosten einer Operationsminute aus den Quartalen 04/2004-03/2005

3.5 Funktionsdienst/ OP-Personal (FD)

Die Kosten des Funktionsdienstes werden ebenfalls auf der Basis der Schnitt-Naht-Zeit-
Differenz ermittelt. Die Rustzeit des FD wird laut Kalkulationshandbuch mit finfundvierzig
Minuten bertcksichtigt, der Gleichzeitigkeitsfaktor auf 2 standardisiert. Teilt man die Ge-
samtkosten des FD durch die insgesamt erbrachten Arbeitsminuten, erhalt man den durch-

schnittlichen Preis pro Arbeitsminute.

Gesamtkosten FD im OP (€) 512.780,02
Summe der Arbeitsminuten 394.446,17
Kosten pro Arbeitsminute (€) 1,30

Tabelle 8: Durchschnittskosten pro Minute in den Quartalen 04/2004-03/2005
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3.6 Medizinisch-technischer Dienst/ Kardiotechniker (MTD)

Der Arbeitsschwerpunkt des Kardiotechnikers liegt in der Bedienung der Herz-Lungen-
Maschine, zur Kalkulation der Arbeitszeit ist daher die Maschinenzeit als Basis heranzuzie-
hen. Die Ristzeit ist mit finfundvierzig Minuten standardisiert, der Gleichzeitigkeitsfaktor auf

1 festgelegt.

Summe der MTD-Kosten (€) 300.182,26
Summe aller Arbeitsminuten 126.127
Kosten pro Arbeitsminute (€) 2,38

Tabelle 9: Kosten einer Arbeitsminute in den Quartalen 04/2004-03/2005

3.7 Anasthesie

Zur Kostenkalkulation wird in diesem Fall die Anasthesiologiezeit in Minuten als Basis hinzu-
gezogen. Definiert wird die An&sthesiologiezeit als der Zeitraum von der Ubernahme des
Patienten bis zur Ubergabe an den weiterbetreuenden Bereich, inklusive der Ristzeiten. Der
Gleichzeitigkeitsfaktor wird im Kalkulationshandbuch auf 1 festgelegt. Der Einsatz eines 2.
Anasthesisten ist nur dann begriindet, falls es die jeweilige Operation erfordert. Ein Beispiel
hierflir ware ein grolier thoraxchirurgischer Eingriff mit seitengetrennter Beatmung.

Die Kosten pro Anasthesieminute werden aus der Summe der Gesamtkosten des arztlichen

Dienstes in der Anasthesie durch die Summe der Anasthesiologiezeit (inklusive der Rustzeit)

berechnet.

Summe Anasthesie-Kosten im OP (€) 992.787
Summe der Anasthesiologizeit in Minuten 509.122
Kosten pro Andsthesieminute (€) 1,95

Tabelle 10: Kosten pro Anasthesieminute in den Quartalen 04/2004-03/2005
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3.8 Infrastrukturkosten

Der Komplex der Infrastrukturkosten umfasst zahlreiche, véllig verschiedene Bereiche, die
allesamt fir den reibungslosen Ablauf des Krankenhausbetriebes unerlasslich sind. Kosten
fur Lebensmittel, Energie-und Heizkosten, Steuern und Abgaben, anfallende Versicherungs-
gebuhren, Reparaturen innerhalb des Hauses zum Zwecke der Instandhaltung, Kosten flr
Verwaltung und Management, Anschaffungs-und Wiederbeschaffungskosten sind einige
Beispiele.

Um die Kosten mdglichst genau bestimmen zu kénnen, werden diese getrennt flir Normal-

station, Intensivstation und den OP-Bereich ausgewertet.

3.8.1 Normalstation

Zur Infrastrukturkostenberechnung auf der Normalstation wird die Summe der Pflegetage

verwendet.

Summe Infrastrukturkosten Normalstation (€) 594.183,28
Summe der Pflegetage auf Normalstation 10.618
Kosten pro Pflegetag (€) 55,96

Tabelle 11: Infrastrukturkosten Normalstation der Quartale 04/2004-03/2005

3.8.2 Intensivstation

Zur Infrastrukturkostenberechnung auf der Intensivstation wird die Summe der Intensivstun-

den verwendet.

Summe der Infrastrukturkosten (€) 595.113,38
Summe der Intensivstunden 78.511
Kosten pro Intensivstunde (€) 7,58

Tabelle 12: Intensivmedizinische Infrastrukturkosten der Quartale 04/2004-03/2005
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3.8.3 OP

Zur Infrastrukturkostenberechnung wahrend der Operationszeit wird die Summe der Operati-

onsminuten verwendet.

Summe der Infrastrukturkosten im OP (€) 842.620,35
Summe der Operationsminuten 516.945
Kosten pro Operationsminute (€) 1,63

Tabelle 13: Infrastrukturkosten OP-Bereich wahrend der Quartale 04/2004-03/2005
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4 G-DRG

4.1 Definition und Einfiihrung

Diagnosis Related Groups (kurz DRG, deutsch Diagnosebezogene Fallgruppen) bezeichnen
ein 6konomisch-medizinisches Klassifikationssystem, bei dem Patienten anhand ihrer Diag-
nosen und der durchgefiihrten Behandlungen in Fallgruppen klassifiziert werden. Diese Fall-
gruppen werden nach dem fir die Behandlung erforderlichen 6konomischen Aufwand
unterteilt und bewertet. Ausgenommen hiervon sind die Bereiche der Psychiatrie und Psy-
chosomatik.

Urspriinglich wurde dieses System erstmalig 1983 in den USA zur Vergltung im Medicare-
Programm angewandt, um eine Messung der Leistung und Qualitat vorzunehmen. Heute
finden zahlreiche Modifikationen dieses urspriinglichen Systems in insgesamt fliinfundzwan-
zig Industrienationen ihre Anwendung. Die deutsche Version (G-DRG) wurde anhand des
australischen Vorbilds erstellt und ist seit dem 01.01.2004 fur alle Krankenhauser innerhalb
Deutschlands verbindlich.

Bisher erfolgte eine Vergitung anhand der Belegungstage auf Basis der Bundes-Pflegesatz-
Vereinbarung. Seit der Einflihrung des DRG-Systems wird fiir jede einzelne Gruppe anhand
der Durchschnittskosten aller Aufenthalte eine Pauschale festgelegt, der Basisfallwert. Da
innerhalb der Einzelgruppen erhebliche Unterschiede beziiglich der Komplikationen beste-
hen kénnen, kann diese Pauschale variabel angepasst werden, so dass eine leistungsorien-
tierte Vergltung erfolgen kann. Dies erfolgt durch das sogenannte Relativgewicht (Synonym:
Kostengewicht (englisch= cost weight oder CW), Schweregrad oder Bewertungsrelation), ein
Faktor mit dem die einzelnen DRG’s bundeseinheitlich bewertet werden. Jahrlich werden die
Relativgewichte und die Fallkostenrate tberprift und angepasst. Hiermit versucht man, das
System flexibel zu gestalten. Auf Veranderungen innerhalb der Kostenstrukturen kann damit

rechtzeitig und adaquat reagiert werden.
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4.2 Grundlagen der Kodierung

Die Unterteilung der Patienten in Fallgruppen wird anhand medizinischer (Diagnose, durch-
gefuhrte Behandlung) und demographischer (Alter, Geschlecht) Daten vollzogen. Die Diffe-
renzierung erfolgt allerdings letztendlich aufgrund des ©konomischen Aufwands

(Behandlungskosten).

Im Folgenden sind die maligeblichen Kriterien flr die Zuordnung zu einer Fallgruppe aufge-

listet:

* die Hauptdiagnose (die aus der Retrospektive hauptverantwortliche Diagnose, die zur Auf-
nahme des Patienten geflihrt hat)

* Nebendiagnosen und Komplikationen wahrend des Aufenthaltes

* patientenbezogene Faktoren wie Alter, Geschlecht oder das Geburts- bzw. Aufnahmege-
wicht bei Neonaten und Sauglingen.

* die innerhalb des Krankenhauses durchgeflihrten Operationen und/ oder Untersuchungen

* die Beatmungszeit

Alle notwendigen Diagnosen und Prozeduren muissen lber ICD-Code (Internationale Klassi-
fikation der Diagnosen und Krankheiten) bzw. OPS-Code (Operationschliissel) verschlisselt
werden. Die Algorithmen (Definitionshandbticher) zur Ermittlung der DRG aus den vorhan-
denen Daten werden durch die InEK (Institut flir das Entgeltsystem im Krankenhaus) verof-
fentlicht und mithilfe spezieller Grouper-Software am Computer zugangig gemacht.

Zur Benennung der Fallgruppen wird eine vierstellige Kodierung angewandt. Die erste Stelle
kennzeichnet die Hauptdiagnosegruppe MDC (englisch: MDC=Major Diagnostic Category)
bezogen auf insgesamt fiinfundzwanzig Organe und Organsysteme. Ist ein Patient falsch
kodiert worden oder konnte er keiner Gruppe eindeutig zugewiesen werden, wird dies durch
die Ziffer 9 zu Beginn gekennzeichnet.

Die MDC wiederum kann in bis zu neunundneunzig weitere Untergruppen, den sogenannten
Sub-MDC unterteilt werden. Diese Zweit- und Drittstelle der DRG-Kodierung kennzeichnet
die Art der Behandlung. Sie differenziert zwischen operativer und nicht-operativer Behand-
lung. Weiterhin wird zwischen invasiver und rein medizinischer Behandlung ohne Eingriff
unterschieden. Die eben genannten ersten 3 Stellen der Kodierung werden als Basis-DRG
bezeichnet.

Die letzte Stelle der Kodierung bezeichnet den Schweregrad der Erkrankung. Sie ist vor al-
lem zur Abschatzung eventueller Komplikationen und des damit verbundenen hdéheren 6ko-
nomischen Aufwands unerlasslich. ,A“ kennzeichnet den héchsten Schweregrad, abstufend

sind je nach Basis-DRG verschiedene Differenzierun
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I
!
Organsystem/Ursache Schweregrad
B = Erkrankungen des Nervensystems « A" (hdchster Schwergrad) bis teilweise D" {,E")
Aushahmen: « oder,Z' (keine Schweregradunterteilung)
A = Sonderfalle
9 = Fehler DRG'
Behandlung

» 01-39 operativ-chirurgisch
» 40-89 invasiv (,non OR Prozedur")
» 60-99 konservativ

gen bis zum derzeitigen Buchstaben ,I“ moglich. ,Z“ kennzeichnet DRG's, welche keine wei-

tere Differenzierung erfahren haben.

Abbildung 1: DRG-Kodierung

23



4.3 Erlésberechnung

Zur Erlésberechnung pro Fall kalkuliert man das Relativgewicht und multipliziert es mit dem
Basisfallwert. Der Basisfallwert wird wie bereits oben beschrieben aus dem Durchschnitts-
wert aller stationaren Falle einer Art errechnet. Das Relativgewicht gibt an, wie teuer die ein-
zelnen DRG’s im Verhaltnis zueinander sind. Der Standardbehandlungsfall (Basisfallwert)
hat das Relativgewicht 1. DRG’s, deren Leistungen geringer vergttet werden als der Stan-
dardbehandlungsfall haben ein Relativgewicht <1. DRG’s, die 6konomisch aufwendiger als
der Standardbehandlungsfall sind, haben ein Relativgewicht >1.

Es wird eine obere und untere Verweildauergrenze festgelegt. Bei Unterschreitung der unte-
ren Grenze erfolgt ein Abschlag, bei Uberschreitung der oberen Grenze ein Aufschlag auf
den jeweiligen DRG-Betrag. Ein Abschlag erfolgt auch, wenn der Patient in ein anderes
Krankenhaus oder aus einem anderen Krankenhaus verlegt wird und nicht mindestens bis
zur mittleren Verweildauer der abgerechneten DRG behandelt wurde. In einem zu modifizie-
renden Fall wird das Relativgewicht anhand der zusatzlichen bzw. verkirzten stationaren
Tage Korrigiert.

Zurzeit herrschen noch erhebliche regionale Unterschiede in der Anwendung des Basisfall-
wertes. Ziel ist eine bundesweit einheitliche Anwendung, die momentan fir das Jahr 2009

angestrebt wird, jedoch vorraussichtlich noch langer auf sich warten lasst.

Relativgewicht X Basisfallwert = Erlos
Relativgewicht +/- Tage  x Relativgewicht (ab-zuschlag) = Relativgewicht (effektiv)
Relativgewicht (effextiv) X Basisfallwert = Erlos (effektiv)

Tabelle 14: Formeln der DRG-Erlésberechnung
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4.4 LeistungskontrollgrofRen innerhalb des DRG-System

Zur Charakterisierung der erbrachten Leistung innerhalb einer Klinik und dem Vergleich der

Leistungskapazitat zwischen den Kliniken stehen verschiedene RechengroRen zur Verfu-

gung:

e Casemix (CM): Der Casemix ist die Summe der Relativgewichte aller innerhalb einer
Zeiteinheit erbrachten DRG's

e Casemixindex (CMI): Der CMI ergibt sich aus dem Quotienten von Casemix und der
Anzahl der Falle

* Baserate (Basisfallrate): Die Baserate errechnet sich aus dem Krankenhausbudget di-

vidiert durch den Casemix

Der CMI (Fallschwere-Index) beschreibt die durchschnittiche Schwere der Patientenfalle.
Uber ihn lasst sich auf den Verbrauch fir Ressourcen und den durchschnittlichen Versor-
gungsaufwand rtickschlief3en.

Eine weitere Beurteilung der individuellen Krankenhausleistung kann Uber die individuelle

Baserate einer Klinik bzw. dem Vergleich mit der vorgeschriebenen Basisfallrate erfolgen.
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5 Statistik

Die statistischen Daten dieser Arbeit wurden mit Hilfe des Computerprogramms SPSS flr
Microsoft Version 14.0 ausgewertet.
Folgend sollen die wichtigsten Grundbegiffe der hier angewandten Statistik und die Durch-

fuhrung der Datenerhebung erlautert werden.

5.1 Beschreibung durch MaRzahlen

Im Zentrum der Auswertung steht die Verteilung der einzelnen Variablen, sowie die Zusam-
menfassung der vorhandenen Information durch charakteristische Kennzahlen. Bei der be-
schreibenden Statistik werden sogenannte Lagemasse wie der arithmetische Mittelwert, der
Median (Zentralwert) und der Modalwert betrachtet. Desweiteren kann man die Streuung
oder Dispersion der Variablen mit Hilfe der Spannweite, der Varianz bzw. Standardabwei-

chung und des Standardfehlers beschreiben.

Durchfiihrung mit SPSS:

* in der oberen Menlileiste das Feld ,Analysieren® aufrufen

* im ersten Untermeni das Feld ,Deskriptive Statistiken* auswahlen

* im folgenden Unterment das Feld ,Deskriptive Statistiken...“ anklicken

* in der nun erscheinenden Dialogbox kénnen die gewlinschten Parameter gewahlt werden

e (ber das Feld ,Option* kénnen gewlinschte Erweiterungen in Bezug auf die Auswertung
vorgenommen werden

* mit ,ok" bestatigt man die gewilinschte Auswahl und gelangt zur statistischen Auswertung
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5.2 Haufigkeitsbestimmung

Die Bestimmung der Haufigkeiten wurde lediglich im Bezug auf die Geschlechterverteilung

angewandt.

Durchfiihrung mit SPSS:

* in der oberen Menlileiste das Feld ,Analysieren® aufrufen

* im ersten Untermeni das Feld ,Deskriptive Statistiken* auswahlen

* im folgenden Unterment das Feld ,Haufigkeiten“ anklicken

e zur Bestimmung der Haufigkeit aus dem Dialogfeld die Variabel ,Geschlecht® wahlen

* (iber das Feld ,Diagramme* eine Kreisdiagrammform anwahlen und prozentuale Verteilung

anklicken
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5.3 Bivariate Statistik

Die bivariate Statistik beschaftigt sich mit dem Zusammenhang von zwei Variablen und be-
stimmt das Ausmalf} ihrer Abhangigkeit voneinander. Hierfiir werden genormte Testverfahren
angewandt. Den Testergebnissen dieser Arbeit liegt die Auswertung mittels des Student-T-
Tests zugrunde. Der Test wurde an zwei unabhangigen Stichproben in Bezug auf eine Test-

variable durchgefihrt.

5.3.1 Student-T-Test

Beim Student-T-Test handelt es sich um einen Signifikanztest. Er dient dem statistischen
Nachweis eines Zusammenhangs bzw. des Vorliegens von Effekten und Unterschieden. Vo-
raussetzung zur Durchfiihrung des Student-T-Tests ist eine Normalverteilung der Werte und
die gleiche Varianz (Streuungsmal, s?) in den Grundgesamtheiten der Stichproben.
Zunachst wird eine Nullhypothese HO aufgestellt, die besagt, dass kein Unterschied zwi-
schen beiden Stichproben in Bezug auf einen Parameter (Testvariable) besteht und das Er-
gebnis auf zufallsabhangige Streuung zurlickzuflhren ist. Ziel ist es, diese Hypothese
verwerfen zu kénnen, um die Alternativhypothese H7 zu akzeptieren, welche besagt, dass
ein Unterschied besteht.

Vor Beginn der Testdurchfiihrung muss durch das Signifkanzniveau a festgelegt werden, ab
wann die Nullhypothese mit grosser Wahrscheinlichkeit verworfen werden kann. Das Signifi-
kanzniveau a bezeichnet die maximal zulassige Irrtumswahrscheinlichkeit bezogen auf die
normalverteilte Zufallsgrésse.

Im Folgenden sei ein Beispiel fir den oben beschriebenen Zustand gegeben. Eine normal-
verteilte ZufallsgréfRe nimmt mit einer Wahrscheinlichkeit von weniger als 5% einen Wert an,
der sich vom Erwartungswert (Mittelwert der Grundgesamtheit) um mehr als die 2-fache
Standardabweichung unterscheidet. Bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von <5% spricht
man von einem signifikanten Ergebnis. Dies bedeutet jedoch in der Praxis, dass eine von
zwanzig Untersuchungen, bei denen die Nullhypothese korrekt ist, zum Schluss kommt, sie
sei falsch. Aus diesem Grund wahlt man als obere Grenze fir die Irrtumswahrscheinlichkeit
ein Signifikanzniveau von 0,3%. Das heil3t eine normalverteilte Zufallsgréf3e nimmt mit einer
Wahrscheinlichkeit von <0,3% einen Wert an, der sich mehr als die 3-fache Standardabwei-
chung vom Erwartungswert unterscheidet.

Bei einer oberen Grenze der Irtumswahrscheinlichkeit (Signifikanzniveau) von <0,01 (1%)
oder 0,001 (1%o) spricht man von einem signifikanten bzw. hochsignifikanten Testergebnis, in

der man relativ sicher von einem Effekt ausgehen kann. Hier besteht allerdings auch noch
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die Mdoglichkeit eines Fehlers 1. (a-Fehler) oder 2. Art (B-Fehler), auf den ich hier jedoch
nicht naher eingehen werde.

Nach Formulierung der Nullhypothese HO und der Alternativhypothese H7 sowie der Festle-
gung des Signifkanzniveau a wird zunachst die Differenz d aus den arithmetischen Mittelwer-
ten der Stichproben A und B gebildet. Darauf folgend errechnet das Programm die
Standardabweichung (Varianz) s?, daraus den Standardfehler oder mittleren Fehler der Diffe-
renz sd. Der Quotient aus der Differenz der Mittelwerte d und dem Standardfehler der Diffe-
renz sd ergibt den t-Wert. Die Freiheitsgrade beziehen sich auf den Stichprobenumfang und
sind wie folgt definiert: f= n1+ n2- 2 Freiheitsgrade (bei zwei Stichproben). Mit der Grésse
des t-Wertes, sowie den Freiheitsgraden f und dem a priori festgelegten Signifikanzniveau a
kann man nun den errechneten -Wert mit einer speziellen Student-T-Verteilungstabelle ver-

gleichen. Ist &z tf,a wird die Alternativhypothese H7 angenommen.

Durchfiihrung mit SPSS:

* in der oberen Menlileiste das Feld ,Analysieren® aufrufen

* im ersten Untermeni das Feld ,Mittelwerte vergleichen“ anklicken

* im zweiten Unterment , T-Test bei unabhangigen Stichproben® wahlen

* im folgenden Fenster die ,Testvariable“ und ,Gruppenvariable“ nach Wunsch auswahlen

e (ber das Fenster ,Gruppe definieren® die gewilinschte Unterscheidung oder falls nétig
einen Trennwert eingeben

* (ber ,ok" die getroffene Auswahl bestatigen
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6 Ergebnisse

6.1  Gruppeneinteilung der Operationen

Im untersuchten Zeitraum von Quartal 04/2004-03/2005 unterzogen sich 887 Patienten einer
grof3en herzchirurgischen OP unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine.

Das durchschnittliche Alter der Patienten lag bei 68,16+/-11,32 Jahren. Im Mittel lag die Kor-
pergrélie bei 171,02+/-8,55 cm, das durchschnittliche Gewicht bei 79,24+/-13,94 kg. Die Pa-
tienten wurden im Schnitt 88,51+/-148,8 Stunden intensivmedizinisch betreut, auf der
Normalstation verbrachten sie 11,97+/-9,02 Tage. Aus Tabelle 3.2 wird ersichtlich, dass der
Uberwiegende Anteil des Patientengutes Manner waren.

96 Patienten (10,82%) wurden als Notfall operiert. Es verstarben insgesamt 36 Patienten
spatestens 30 Tage nach durchgefuhrter Operation, was 4,1% entspricht.

Betrachtet man die Summe der Kosten aller Falle ergibt sich eine Gesamtkostensumme von
11.399.111,97€. Durchschnittlich kostete eine Operation demzufolge 12.851,31+/-9.428,97€.
Der Erlos aller Falle ergibt nach Addition der Erlése eine Summe von 13.304.405,71€, im
Mittel folglich 14.999,33+/-9.292,13€. Somit konnte die Klinik flr Herz- und Thoraxchirurgie

im oben genannten Zeitraum einen Gewinn von insgesamt 1.905.293,74€ verzeichnen.

OP Anzahl der Fille (n) Anteil (%)
alle Patienten 887 100,00
reine CABG-Falle 608 68,55
CABG + Klappe 100 11,27
Klappe 142 16,01
Aorteneingriffe 33 3,72
sonstige HLM-Operationen 4 0,45

Tabelle 15: Zuordnung aller Félle der Quartale 4/2004-03/2005 in OP-Gruppen
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Ow
Geschlecht Anzahl (n) relative Anzahl in %
Ménnlich 642 72,4
Weiblich 245 27,6

Abbildung 2: Verhaltnis von mannlich zu weiblichen Patienten
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6.2 Gruppenanalyse

6.2.1 CABG-Operationen

Im Zeitrahmen von Quartal 04/2004-03/2005 erhielten insgesamt 608 Patienten einen koro-
naren Bypass.

Das Durchschnittsalter lag bei 68,28+/-9,85 Jahren. Im Schnitt wurde die KérpergroRe mit
171,47+/-8,48 cm vermerkt, das mittlere Gewicht mit 80,55+/-13,33 kg. Die operierten Pati-
enten wurden 71,3+/-124,33 Stunden intensivmedizinisch betreut und 11,72+/-7,9 Tage auf
Normalstation nachversorgt.

Es verstarben 19 Patienten dieser Gruppe im postoperativen Zeitraum von 30 Tagen. Dies

entspricht einem relativen Prozentanteil von 3,1%.

Operationen Anzahl der Falle (n)
reine CABG 593
CABG + Atrialer Septum Defekt (ASD)-Verschluss 1
CABG + Carotisdesobliteration (CarotisDo) 14
Summe 608

Tabelle 16: Anzahl der reinen CABG-Fille sowie zugeordneter Neben-OP

Innerhalb dieser Operationsgruppe wird das Verhaltnis von mannlich zu weiblich operierten

Patienten noch eindeutiger polarisiert:

Geschlecht Anzahl (n) relative Anzahl in %
Mannlich 471 77,5
Weiblich 137 22,5

Tabelle 17: Verhaltnis von mannlichen zu weiblichen Patienten
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Wahrend der beobachteten Quartale konnte ein durchschnittlicher Preis von 10.761,29+/-
6319,51€ pro durchgefihrter CABG-Operation berechnet werden. Der DRG-Erl6s belief sich
im Schnitt auf 12.949,37+/-6922,07 €. Dies bedeutete fir die Klinik ein Gewinn von 2188,08€
pro durchgefiihrter Operation.

In der folgenden Tabelle sind Gesamtkosten und Gesamt-DRG-Erlése gegeneinander auf-

gestellt und bilanziert.

Erlésanalyse Betrag (€)
Kosten aller CAGB-Falle (n=608) 6.542.864,32
DRG-Erlos (n=608Falle) 7.873.216,96
Differenz +1.330.352,64

Tabelle 18: Bilanzrechnung der Gesamtkosten und Gesamterlose
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6.2.2 CABG-OP plus Klappenimplantation

Von dem gesamten Patientengut fihrte man bei 100 Patienten die Anlage eines koronaren
Bypass sowie eine Klappenimplantation wahrend des gleichen Aufenthaltes durch.

In dieser Gruppe betrug das Durchschnittsalter 71,79+/-9,53 Jahre, die im Mittel gemessene
Korpergrolke lag bei 168,87+/-8,26 cm. Das Korpergewicht der Patienten betrug durch-
schnittlich 77,37+/-13,61 kg. Die Patienten wurden im Schnitt 134,75+/-198,41 Stunden in-
tensivmedizinisch versorgt und 13,6+/-15,42 Tage normalstationar nachbehandelt. 66% der
Patienten waren mannlich, 34% weiblich.

Innerhalb dieser Gruppe verstarben 9 Patienten spatestens 30 Tage nach dem entsprechen-
den Eingriff, was relativen 9% entspricht.

In der folgenden Tabelle sind die verschiedenen OP-Variationen und deren Verteilung aufge-

listet.

Operationen Anzahl der Falle (n)
CABG + Aortenklappe (AK) 68

CABG + AK + ASD 1

CABG + Mitralklappe (MK) 25

CABG + AK + MK 4

CABG + MK + CarotisDo 2

Summe 100

Tabelle 19: CABG-OP mit Klappenimplantation und Zusatz-OP

Der Kostenmittelwert flir den Eingriff lag bei 17.440,30+/-11.261,86¢€.
Der DRG-Erl6s belief sich im Mittel auf einen Wert von 19.455,60+/-9502,96€. Durchschnitt-

lich bedeutete dies fiir die Klinik eine Gewinnspanne von +2.015,30€ pro Eingriff.

Erlésanalyse Betrag (€)
Kosten aller CAGB + Klappe-Falle (n=100) 1.744.030,00
DRG-Erlés (n=100Falle) 1.945.560,00
Differenz +201.530,00

Tabelle 20: Bilanzierung der Gesamtkosten und deren Erlése
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6.2.3 Klappenimplantation

An 142 Patienten fihrte man in den Quartalen 04/2004-03/2005 eine Klappenimplantation
oder einen Kombinationseingriff durch.

Die Patienten waren durchschnittlich 68,6+/-14,16 Jahre alt, malRen 169,5+/-8,14cm und
wogen 74,94+/-14,97 kg. Intensivmedizinische Betreuung wurde im Schnitt fir 83,13+/-91,97
Stunden notwendig, die normalstationare Nachversorgung belief sich im Mittel auf 12,18+/-
6,73 Tage. 5 der 142 operierten Patienten bzw. 3,5% verstarben postoperativ innerhalb von
30 Tagen.

Operationen Anzahl der Falle (n)
AK 99
AK + ASD 2
AK + MK 11
AK + CarotisDo 2
MK 28
Summe 142

Tabelle 21: Klappenimplantationen plus Zusatz-OP

Der Durchschnittspreis einer Operation innerhalb dieser Gruppe lag bei 14.030,38+/-
5.211,57€, der DRG-Erl6s bei 17.089,57+/-6.635,17€. die Klinik konnte pro Eingriff ein Plus

von 3.059,19€ verzeichnen.

Erlésanalyse Betrag (€)
Kosten aller Klappen-Falle (n=142) 1.992.313,96
DRG-Erl6s (n=142) 2.426.718,94
Differenz +434.404,98

Tabelle 22: Bilanzierung der Gesamtkosten und deren Erlése
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6.2.4 Aorteneingriffe

An 33 Patienten des gesamten Patientengutes wurde ein Aorteneingriff vorgenommen.

Das durchschnittliche Alter dieser Gruppe betrug 54,88+/-16,78 Jahre, die Patienten mal3en
im Mittel 174,64+/-9,79 cm. 78,91+/-16,5 kg wurden im Schnitt von den Patienten auf die
Waage gebracht. Die intensivmedizinische Betreuung betreffend versorgte man die Patien-
ten 255,73+/-320,87 Stunden, die Nachversorgung auf Normalstation belief sich auf 10,97+/-
10,4 Tage. 21 Patienten bzw. 63,6% der Patienten waren mannlich, 12 bzw. 36,4% weiblich.

Es verstarben 3 der 33 Patienten, was einem Anteil von 9,1% entspricht.

Operationen Anzahl der Falle (n)
reine Aorteneingriffe 23

Aorta + MK 1

Aorta + AK

Aorta + CABG

Summe 33

Tabelle 23: Aorteneingriffe plus Zusatz-OP

Nach Berechnung ergab sich ein Kostenmittelwert von 23.931,19+/-16.721,23€ pro Patient.
Der Durchschnittswert der DRG-Erlose belief sich auf 25.656,26+/-20.727,58€. Die Klinik

konnte einen Gewinn von 1.725,07 pro OP einfahren.

Erlésanalyse Betrag (€)
Kosten aller Aorta-Falle (n=33) 789.729,27
DRG-Erl6s (n=33Falle) 846.656,58
Differenz +56.927,31

Tabelle 23: Bilanzrechnung
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6.2.5 Sonstige Operationen unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine

Diese letzte Patientengruppe umfasst insgesamt 4 Patienten. Folgend eine Auflistung der

einzelnen Operationen.

Operationen Anzahl der Falle (n)
CABG + LVAD 1
LVAD-Einbau

Summe 4

Tabelle 24: sonstige HLM-Operationen

In 100% der Falle handelte es sich um mannliche Patienten, deren durchschnittliches Alter
bei 53,75+/-10,78 Jahren und deren durchschnittliche KorpergréRe bei 175,25+/-3,77 cm
festgelegt werden konnte. Das Gewicht betreffend konnte ein Durchschnitt von 89,75+/-
20,21 kg errechnet werden. Die Stunden, die intensivmedizinische Betreuung notwendig war,
beliefen sich auf 359+/-280,08, die normalstationare Nachbehandlung auf 7,75+/-11,7 Tage.
Keiner der Patienten verstarb.

Der durchschnittliche Kostenmittelwert lag bei 82.544,65+/-15.885,09€. Dagegen stand ein
DRG-Mittelwerterlos von 46.853,25+/-37.305,62€, was ein durchschnittliches Minus von
35.691,40€ fiur die Klinik bedeutete.

In der nachfolgenden Tabelle sind die Differenzkosten aufgefiihrt, die sich insgesamt auf -

142.765,51€ beliefen, was ein Verlustgeschaft fir die herzchirurgische Klinik bedeutete.

Erlésanalyse Betrag(€)
Kosten aller sonstigen HLM-Falle (n = 4) 330.178,60
DRG-Erl6s (n = 4 Falle) 187.413,50
Differenz -142.765,51

Tabelle 25: Bilanzrechnung Kosten gegen DRG-Erlose insgesamt

Hier muss hinzugefiigt werden, dass diese Patientengruppe aufgrund ihrer geringen Fallzahl
von 4 Patienten als nicht reprasentativ gewertet werden kann.

Bei allen vier Eingriffen handelte es sich um den aufwendigen Einbau eines LVAD, der einen
reinen Materialkostenaufwand von 54.837,50€ pro Einbau bedeutete. Minimal 56,06% und
maximal 79,54% der Gesamtkosten der Behandlung der 4 Patienten wurden durch den allei-
nigen Materialkostenaufwand des LVAD verursacht.

Zusatzlich fallt bei genauer Betrachtung die hohe Stundenzahl intensivmedizinischer Betreu-

ung auf, die die Patienten postoperativ bendétigten.
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Beides, der hohe Materialkostenaufwand, sowie die hohe Intensivstundenzahl erklaren den

enormen Gesamtkostenwert.

38



6.3 Verbrauch von Medikamenten und Blutprodukten

Zur exakten Kostenrekonstruktion ist eine Analyse des Medikamenten- und Blutproduktver-
brauchs unerlasslich. In den folgenden Tabellen werden die Kosten fir Medikamentenein-
satz, Antibiotikaverbrauch, Blutproduktverwendung sowie den Einsatz  einer
Gerinnungstherapie aufgeschliisselt dargestellt.

Die Daten wurden anhand der Anasthesieprotokolle, der Computerpatientenakte Sunrise
Critical Care der Intensivstation sowie der normalstationaren Patientendokumentation ermit-

telt.

Gruppe Summe (€) Anteil (%) Kosten pro Patient (€)
alle Patienten 196.273,66 100,00 221,28

(n=887)

reine CABG-OP 117.342,72 59,79 193,00

CABG plus Klappe 38.170,01 19,45 381,70
Klappenimplantationen 23.979,72 12,22 168,87
Aorteneingriffe 13.545,05 6,90 410,46

sonstige HLM-OP 3.236,16 1,65 809,04

Tabelle 26: Medikamentenkosten innerhalb der Einzelgruppen

Gruppe Summe (€) Anteil (%) Kosten pro Patient (€)
alle Patienten 45.092,77 100,00 50,84

(n=887)

reine CABG-OP 24.185,08 53,63 39,78

CABG plus Klappe 8.634,09 19,15 86,34
Klappenimplantationen 6.415,10 14,23 4518
Aorteneingriffe 454912 10,09 137,85

sonstige HLM-OP 1.309,38 2,90 327,35

Tabelle 27: Antibiotikakosten innerhalb der Einzelgruppen
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Gruppe Summe (€) Anteil (%) Kosten pro Patient (€)

alle Patienten 630.120,48 100,00 710,40
(n=887)

reine CABG-OP 349.537,18 55,47 574,90
CABG plus Klappe 94.872,52 15,06 948,73
Klappenimplantationen 119.658,44 18,99 842,67
Aorteneingriffe 58.084,32 9,22 1760,13
sonstige HLM-OP 7.968,02 1,26 1992,01

Tabelle 28: Blutkonservenkosten innerhalb der Einzelgruppen

Gruppe Summe (€) Anteil (%) Kosten pro Patient (€)
alle Patienten 91.887,06 100,00 103,59

(n=887)

reine CABG-OP 26.276,08 28,60 43,22

CABG plus Klappe 20.421,65 22,22 204,22
Klappenimplantationen 21.196,80 23,07 149,27
Aorteneingriffe 23.848,57 25,95 722,68

sonstige HLM-OP 143,96 0,16 35,99

Tabelle 29: Gerinnungstherapiekosten innerhalb der Einzelgruppen
Die Gesamtsumme, die flr den Einsatz von Medikamenten und Blutprodukten aufgewendet

wurde, belauft sich auf 963.373,97€, was einem Anteil von 8,45% der Gesamtkosten ent-

spricht.
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7 Diskussion

Im Fokus dieser Arbeit steht die nahere Betrachtung von fiinf Patientensubgruppen. Ziel der
Analyse ist eine mogliche prognostische Aussage Uber die entstehenden Kosten bestimmter
Patientengruppen.

Die oben erwahnten Subgruppen wurden mittels eines Mittelwertvergleiches in unabhangi-
gen Stichproben mit dem T-Test analysiert. Anhand der Ergebnisse kann schlussgefolgert
werden, ob eine Patientengruppe gegentiber der anderen Patientengruppe signifikant mehr

Kosten verursacht.

7.1 Beatmung <49 Stunden versus 249 Stunden

Die nachfolgende Analyse teilt alle HLM-Patienten in zwei Gruppen auf. Als Grenze wurde
eine Beatmungszeit von 49 Stunden gesetzt. Alle Patienten, die innerhalb von <49 Stunden
extubiert wurden, stellen die erste Kostengruppe dar. Alle Patienten, die 249 Stunden beat-

met wurden, bilden die zweite Kostengruppe und wurden mit der ersten Kostengruppe ver-

glichen.

Beatmung >49Std. n Kostenmittelwert (€) Standardabweichung (€)
Ja 134 24.997,39 17.205,98

Nein 753 10.686,00 4.582,56

Tabelle 30: Kostenanalyse Beatmung 249 Stunden versus <49 Stunden

T-Wert Freiheitsgrade mittlere Differenz  Standardfehler Signifikanz

19,33 885 14.311,39 740,25 <0,0001

Tabelle 31: Mittelwertvergleich mit dem T-Test

Der hohe T-Wert, sowie das niedrige Signifikanzniveau erlauben die Ablehnung der Nullhy-
pothese unter Annahme der Alternativhypothese, die eine zufallsbedingte Streuung der Wer-
te hoéchst unwahrscheinlich macht. Ein Zusammenhang zwischen der langeren
Beatmungsdauer und den hoheren Kosten kann mit grof3er Sicherheit angenommen werden.
Im Schnitt verursachten Patienten, die 249 Stunden beatmet wurden 14.311,39€ mehr an
Kosten gegeniiber den friiher extubierten Patienten.

Auch in der Literatur werden die Beatmungsstunden immer wieder als ein entscheidender
Kostenfaktor genannt. Bereits 1980 veroéffentlichte Davis H 2nd et al. (10) eine Studie Uber

Patienten, die >48 Stunden beatmet worden waren. Die Uberlebenden waren {iber weitere
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zwei Jahre beobachtet worden, um eine genaue Kostenanalyse erstellen zu kdnnen. Hierbei
stellte sich heraus, dass die Gruppe der kardialen und pulmonalen Patienten wahrend ihrer
Hospitalisierungsphase das Achtfache an Kosten gegentiber allen anderen Patienten Uber
einen Zeitraum von zwolf Monaten verursacht hatten. Die Zweijahresmortalitat lag in dieser
Gruppe bei 72%.

Die Kombination aus Intensivaufenthalt und vielen Beatmungsstunden wird immer wieder als
entscheidender Kostenfaktoren erwahnt (9, 11, 15, 17, 20, 25, 33, 34, 35, 36, 38, 41, 47, 49,
52, 53, 59).

So konnten Habib RH et al. (21) 1997 einen Zusammenhang zwischen verlangertem Inten-
siv- sowie postoperativem Stationsaufenthalt und spater Extubation (>8 Std.) bei Patienten
nach CABG herstellen. In die Analyse gingen insgesamt 507 Patienten ein, von denen 53%
innerhalb von 8 Stunden, die restlichen 47% nach >8 Stunden extubiert werden konnten. 3%
der Patienten mit verlangerter Intubation bendétigten die Beatmung >24 Stunden. Ein fortge-
schrittenes Alter, eine vorbekannte Herzinsuffizienz im Stadium NYHA 1V, der postoperative
Einsatz einer IABP und die Notwendigkeit einer Bluttransfusion wurden innerhalb der Analy-
se immer wieder in Kombination mit einer prolongierten Beatmung >8 Stunden und somit
gesteigerten Kosten beschrieben.

Suematsu et al. (56) veroffentlichten im Jahre 2000 eine retrospektive Studie Uber insgesamt
167 CABG Patienten, die zwischen 1994-1998 operiert worden waren. 44% dieser Patienten
mussten >24 Std. beatmet werden. Der Intensivaufenthalt innerhalb dieser Gruppe war
hochsignifikant langer (p<0,001 ) und es wurden vermehrt Rethorakotomien (p<0,004) nétig.
Diese beiden Faktoren sorgten flir einen erheblichen Kostenanstieg.

Besonders der demographische Wandel ist zum heutigen Zeitpunkt, an dem immer mehr
Menschen ein hoheres Alter erreichen, von immenser Bedeutung. Fernandez J. et al. (14)
beschaftigten sich 1997 mit den perioperativen Risikofaktoren wahrend der Hospitalisie-
rungsphase bei Patienten, welche am offenen Herzen operiert worden waren. Das Kollektiv
dieser Studie war 265 Jahre alt. Ziel der Studie war es, anhand der perioperativen Risikofak-
toren auftretende Komplikationen und vermehrte Kosten vorhersagen zu kénnen. Das Er-
gebnis der Studie zeigte, dass Patienten 265 Jahre eine hdohere Mortalitat, sowie eine
héhere Komorbiditat hatten. Die Koexistenz dieser zwei Faktoren in Kombination mit einem
verlangerten Krankenhausaufenthalt verursachte mehr Kosten gegenliber Patienten <65
Jahre. Als einer der signifikanten postoperativen Risikofaktoren wurde auch hier die prolon-
gierte Beatmung (p<0,01) erwahnt.

Eine Veroéffentlichung von Cox CE et al. (8) aus dem Jahr 2007 beschreibt die Analyse von
insgesamt 817 schwer kranken Patienten, die 248 Stunden beatmet worden waren. 33%
(n=267) Patienten wurden 296 Stunden unter Verwendung eines Tracheostomas beatmet.

14% (n=114) der Patienten bendtigten eine prolongierte Beatmung =221 Tage. Diese Patien-
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tengruppe verursachte mit 143.389,00$ versus 140.409,00$ mehr Kosten, was 110.932,10€
versus 108.528,72€ bei einem Wechselkurs von 0,7729 vom 03.02.2009 entspricht. Gleich-
zeitig hierzu war die Mortalitat nach einem Jahr innerhalb der langer beatmeten Gruppe mit
58% versus 48% deutlich erhoht. Der Grofdteil hiervon verstarb nach der Entlassung, 67%
der verstorbenen Patienten waren 265 Jahre alt. Eine weitere Teilstudie teilte das Patienten-
gut in drei Gruppen auf und berechnete die Kosten nach einem Jahr Uberleben. In der Grup-
pe der 221 Tage beatmeten Patienten beliefen sich die Gesamtkosten nach einem Jahr auf
423.596,00% (entsprechend 325.705,50€ bei einem Wechselkurs von 0,7689 vom
03.02.2009). Die zweite Gruppe des Patientengutes, die =296 Stunden unter Einsatz eines
Tracheostomas beatmet worden war, kostete nach einem Jahr durchschnittlich 266.105,00$
(entsprechend 204.475,89€ bei einem Wechselkurs von 0,7684 vom 03.02.2009). Eine dritte
Patienengruppe bildete sich aus denjeniegen, die eine Beatmung <96 Stunden in Anspruch
genommen hatten. Hier beliefen sich die durchschnittlichen Fallkosten nach einem Jahr auf
165.075,00% (entsprechend 126.844,12€ bei einem Wechselkurs von 0,7684 vom
03.02.2009).
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7.2 Maschinenzeit <160 Minuten versus 2160 Minuten

Die Herz-Lungen-Maschine (HLM) ist ein medizintechnisches Gerat, das die Pumpfunktion
des Herzens sowie die Lungenfunktion fiir einen beschrankten Zeitraum ersetzen kann. Da-
bei verlasst das Blut den Koérper Uber ein Schlauchsystem, wird mit Sauerstoff angereichert,
und wieder zurtickgefiihrt. Dies wird als extrakorporale Zirkulation bezeichnet. Die Dauer des
Einsatzes bezeichnet man als Maschinenzeit oder Bypass Zeit.

Auch hier wurde das Patientenkollektiv in zwei Gruppen unterteilt. Gruppe 1 gehorten die
Patienten an, deren Maschinenzeit <160 Minuten war, Gruppe 2 bildete sich aus den Patien-
ten mit einer Bypass Zeit von 2160 Minuten. Der T-Test wurde verwendet, um der Hypothese

nachzugehen, dass eine langere Maschinenzeit mit erhdhtem Kostenaufwand verbunden ist.

Maschinenzeit >160 min n Kostenmittelwert (€) Standardabweichung (€)
Ja 75 23.255,45 17.144,15
Nein 812 11.886,76 7.680,50

Tabelle 32: Kostenanalyse Maschinenzeit 2160 min versus <160 min

T-Wert Freiheitsgrade mittlere Differenz  Standardfehler Signifikanz

10,62 885 11.368,69 1.070,18 <0,0001

Tabelle 33: Mittelwertvergleich mit dem T-Test

Die Datenanalyse durch den T-Test zeigt einen hoch signifikanten (p<0,0001) Zusammen-
hang zwischen Maschinenzeit und Kostenmehraufwand. So war ein Patient, der 2160 Minu-
ten durch die Herzlungenmaschine versorgt wurde im Schnitt 11.368,69€ teurer.

In der Literatur werden immer wieder Statistiken verotffentlicht, welche offpump coronary
artery bypass (OPCAB) empfehlen bzw. beflirworten (1, 43, 45). Die Operation erfolgt ohne
den Einsatz einer HLM. Der bei HLM-Einsatz unvermeidliche Blutkontakt mit Fremdoberfla-
chen |6st systemisch-inflammatorische Reaktionen und Organdysfunktionen aus, die ent-
scheidend zu Letalitat, Morbiditdt und damit erhdhten Kosten bei koronarchirurgischen
Eingriffen beitragen. Besonders gefahrdet sind altere Patienten, Diabetiker und Patienten mit
eingeschrankter Herz- oder Nierenfunktion oder zerebralen Vorschaden.

Bucerius et al. (5) analysierten 2004 insgesamt 10.759 Patienten, um eine Aussage Uber die
Intensivaufenthaltsdauer nach OP mit und ohne Herzlungenmaschine treffen zu kénnen. Das
Patientengut hatte sich zwischen 1996-2001 einer normalen CABG unter HLM-Einsatz, einer
OPCAB oder einer sogenannten minimally invasive direct coronary artery bypass grafting
(MIDCAB) unterzogen. Aus dieser Analse ergab sich die Schlussfolgerung, dass Patienten,

die einen OPCAB oder MIDCAB erhalten hatten, im Schnitt einen signifikant kirzeren Inten-
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sivaufenthalt aufwiesen und somit weniger Kosten verursachten. Durchschnittlich verbrach-
ten die Patienten postoperativ 3,8+/-6,9 Tage auf der Intensivstation. 37,1% der Patienten
bendétigten die intensivstationare Betreuung Uber diesen Durchschnitt hinaus. Die Kranken-
hausmortalitat belief sich bei einem Intensivaufenthalt von =23 Tagen auf 5,9%. In der Gruppe
der Patienten, die <3 Tage auf der Intensivstation verweilten war die Mortalitat mit 2,0%
deutlich niedriger. Schlussfolgernd empfahlen die Autoren die vermehrte Durchfiihrung von
off-pump CABG's.

Herwaldt LA et al. (26) kamen in einer Fall-Kontroll-Studie aus dem Jahr 2003 zum Schluss,
dass unter anderem eine Bypasszeit von >150 Minuten signifikant mit erhéhten Blutverlust
vergesellschaftet ist. Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass die postoperative Blutung im
Schnitt 3.866,00% (entspricht 3.003,53€, Wechselkurs: 0,7769 vom 04.02.2009; p=0,0002)
an Mehrkosten verursachte. Patienten, die zusatzlich reoperiert werden mussten, kosteten
im Vergleich 9.912,00$% (entspricht 7.700,73€, Wechselkurs: 0,7769 vom 04.02.2009;
p=0,0001) mehr pro Fall. Eine dritte Gruppe Patienten, die lediglich medikamentts behandelt
wurden, bedeuteten 3.316,00% (entspricht 2.576,23€, Wechselkurs: 0,7769 vom 04.02.2009;
p=0,03) Mehraufwand fir die Klinik. Der postoperative Krankenhausaufenthalt der Kontroll-
gruppe war um einen Tag verlangert (p=0,011). Die postoperative Nachblutung wurde hoch-
signifikant mit mehr Erythrozytenkonzentraten (p<0,0001), Fresh Frozen Plasma (p<0,0001)
und Thrombozytenkonzentraten (p<0,0001) therapiert.

Michalopoulos A (41) analysierte die Intensivaufenthalte von insgesamt 652 Patienten, die
sich einer CABG unterzogen hatten, um Faktoren bestimmen zu kénnen, die ursachlich fir
einen verlangerten Intensivaufenthalt waren. In seiner Veroffentlichung aus dem Jahr 1996
beschreibt er einen signifikanten Zusammenhang zwischen Bypass Zeit und der Aufent-
haltsdauer auf der Intensivstation. Weitere entscheidende Faktoren waren das Alter, die
praoperative linksventrikulare-Ejektionsfraktion, die Aortenabklemmzeit, notwendige Blut-
transfusionen und die Menge an verabreichten positiv-inotropen Medikamenten wahrend der

mindestens ersten sechs postoperativen Stunden.
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7.3 IABP-Einsatz versus kein IABP-Einsatz

Die Intraaortale Ballonpumpe (IABP) oder auch Intraaortale Gegenpulsation ist ein mechani-
sches System, welches zur Unterstlitzung der Pumpleistung des Herzens bei Patienten mit
kardiogenem Schock eingesetzt wird. Ein zylindrisch geformter Kunststoffballon wird tber die
Leiste durch die Aorta und bis unterhalb des Abganges der Arteria subclavia sinistra vorge-
schoben und hier platziert. Uber eine externe Pumpe wird der Ballon rhythmisch in jeder fri-
hen Diastole mit Helium aufgeblasen, welches in der Spatdiastole wieder abgelassen wird.
Auf diese Weise wird die Durchblutung des Myokards Uber die Koronararterien wahrend der
Diastole um 50% verbessert. Die IABP findet unter anderem ihre Anwendung bei schweren
Herzinfarkten, bei Schockzustanden, nach Herzoperationen und praventiv bei komplikations-
trachtiger Ballondilatation wahrend PTCA. Der T-Test sollte herausstellen, ob Patienten, die
mittels einer IABP therapiert worden waren mehr Kosten gegenlber den Patienten ohne

IABP-Einsatz verursacht hatten.

IABP-Therapie n Kostenmittelwert (€) Standardabweichung (€)
Ja 54 22.220,92 22.499,94
Nein 833 12.240,43 7.482,55

Tabelle 34: Kostenanalyse IABP-Patienten versus Nicht-IABP-Patienten

T-Wert Freiheitsgrade mittlere Differenz  Standardfehler Signifikanz

7,80 885 9.980,49 1.278,97 <0,0001

Tabelle 35: Mittelwertvergleich mit dem T-Test

Mit hoher Signifikanz von p=<0,0001 verursachten Patienten mit IABP-Einsatz im Schnitt
9.980,49€ mehr an Kosten.

Hoshino M et al. (28) veroffentlichten im Jahr 2003 einen Artikel, in dem sie die hohen Kos-
ten des IABP-Einsatz als zeitlich limitierenden Faktor der Anwendung beschrieben.
Suematsu Y. et al. (56) beschrieben in einer Verotffentlichung aus dem Jahr 2000 den IABP
Einsatz mit einer Signifikanz von p=0,05 als eine pradiktive Variabel fir verlangerte Beat-
mungszeiten und damit verbunden Mehrkosten.

S Subramanian S. et al. (55) analysierten insgesamt 2828 CABG-Patienten aus drei ver-
schiedenen Kliniken. In dem veroéffentlichten Artikel aus dem Jahr 2001 ging es zum einen
um die Darstellung, wie unterschiedliche praoperative Faktoren innerhalb verschiedener Kii-
niken die entstehenden Kosten beeinflussen. Zum anderen um die praoperativen Korrelatio-
nen unterhalb der Krankenhauser. Die Ergebnisse fielen flir die drei Hauser unterschiedlich

aus. In einem Haus war der praoperative IABP-Einsatz mit 35,9% der Hauptkostenfaktor.
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In allen drei Hausern gleich und signifikant (p<0,05) mit Mehrkosten verbunden waren Alter,
die Notwendigkeit einer Notfall- oder Dringlichkeits-OP, eine vorangegangene CABG, sowie
das Vorbestehen einer COPD.

Mauldin PD. Et al. (37) analysierten ein Patientengut von insgesamt 807 Patienten im Bezug
auf deren Kostenfaktoren. Die Analyse zeigte, dass der Einsatz einer IABP mit p=<0,0001
hoch signifikant mit vermehrten Kosten zusammenhing.

Die aktuelle Studienlage beschreibt jedoch ebenso gegenlaufige Aussagen. Besonders bei
Hochrisikopatienten wird der Einsatz der IABP als kosteneffektiv beschrieben.

So kam Christenson JT et al. (7) 2001 zu dem Schluss, dass Hochrisikopatienten, die sich
einer CABG unterziehen, enorme Vorteile aus der praoperativen Behandlung mittels IABP
ziehen. Um als Hochrisikopatient eingestuft zu werden, mussten mindestens zwei der fol-
genden Bedingungen vorhanden sein: Re-CABG, instabile Angina pectoris, eine 70%-ige
Hauptstammstenose der linken Koronararterie, eine praoperative eingeschrankte linksventri-
kulare Ejektionsfraktion von <0,30 und/ oder eine diffuse Koronarerkrankung. Durch den
praoperativen Einsatz der IABP liel3 sich eine hochsignifikante Verbesserung des kardialen
Index (p= <0,0001) verzeichnen. Der Rickgang der postoperativen Mortalitat war mit
p=<0,0001 hochsignifikant, ebenso konnte ein Riickgang der Morbiditat verzeichnet werden.
Die Intensivaufenthaltsdauer, sowie die Gesamtdauer des Krankenhausaufenthaltes lielRen
sich nachweislich (p= <0,0001) vermindern. Als weiterer wichtiger Punkt konnte ein signifi-
kant geringerer Medikamentenverbrauch (mit p=<0,0001) nachgewiesen werden. Insgesamt
wurde durch diese Faktoren eine durchschnittliche Kostenreduktion von 36% erzielt.
Mehlhorn et al. (39) zeigten anhand von Datenmaterial im Jahr 1999, dass ein friher |IABP-
Einsatz eine signifikante Senkung der Mortalitdt und Morbiditat hatte. Ihr Patientenkollektiv
bestand aus herzchirurgischen Patienten und kardiologischen Patienten. Auch hier wurde
der aggressive IABP-Einsatz bei ausgewahltem Patientengut als kosteneffektiv beschrieben.
Die Verminderung der Kosten wurde zum einen durch die verkirzte Krankenhausliegezeit,
zum anderen durch die geminderte Komplikationsrate erklart.

Talley JD et al. (57) untersuchten den Nutzen der IABP-Pumpe bei Patienten mit hohem Ri-
siko fur einen Reinfarkt nach Myokardinfarkt. So verglich man eine Patientengruppe, bei der
die IABP zur Anwendung kam mit einer zweiten Gruppe ohne IABP-Einsatz. In den Ergeb-
nissen aus dem Jahr 1997 wird der prophylaktische Einsatz der IABP innerhalb von 24 Stun-
den zur Prophylaxe eines Reinfarktes als klinischer Gewinn beschrieben, ohne die Kosten
wesentlich zu erhéhen. Verglichen wurde eine Patientengruppe mit IABP (ber 48 Stunden
versus einer Patientengruppe ohne I|ABP. Die durchschnittlichen Kosten betrugen
22.357,00$+/-14.369,00% (17.392,36€ +/-11.178,19€, Wechselkurs vom 04.02.2009: 0,7779)
versus 19.211,00$+/-8.414,008 (14.944,97€+/-6.545,57, Wechselkurs vom 04.02.2009:
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0,7779). Der Median wurde mit 17.903,00% versus 17.913,00% (13.927,42€ versus
13.935,20€, Wechselkurs vom 04.02.2009: 0,7779) bei einem p-Wert von 0,45 festgelegt.
Um eine Aussage darlber treffen zu kénnen, ob der prophylaktische Einsatz einer IABP-
Pumpe bei ernsthafter linksventrikularer Dysfunktion von Nutzen sei, analysierten Dietl CA et
al. (12) 163 Patienten, die zwischen 1991-1995 eine CABG erhalten hatten. Allen Patienten
war gemein, dass sie vor der OP eine Ejektionsfraktion von <0,25 vorwiesen. Das Patienten-
gut wurde in zwei Gruppen aufgeteilt: Gruppe A (37 der 163 Patienten) erhiehlt praoperativ
eine IABP-Pumpe, die verbleibenden 126 Patienten bildeten Gruppe B und unterzogen sich
keiner praoperativen Intervention. 91,9% der Patienten aus Gruppe A und 54,8% aus Grup-
pe B befanden sich beziglich ihrer kardialen Grunderkrankung im Stadium NYHA Ill oder IV
(p<0,001). Die 30-Tage Mortalitadtsrate wurde in Gruppe A mit 2,7% (1/37) und in Gruppe B
mit 11,9% (15/126) analysiert (p<0,005). Alle in diesem Zeitraum verstorbenen Patienten
befanden sich im Stadium NYHA Il oder IV. In Gruppe B wurde bei insgesamt 28 Patienten
(22,2%) der Einsatz einer IABP nach Kardiotomie wegen zu geringem kardialen Auswurfvo-
lumen notwendig, hiervon verstarben 42,9% (12 von 28) der Patienten. Der postoperative
Krankenhausaufenthalt zeigte im Median eine Aufenthaltsdauer von 9,9 fir Gruppe A versus
12 Tagen bei Gruppe B. Die durchschnittlichen Kosten wurden mit 50.627,00$% versus
54.818,00% (39.384,67€ versus 42.645,01€, Wechselkurs vom 04.02.2009: 0,7779) fir die
Uberlebenden in Gruppe A versus B berechnet. Gruppe A, die eine préoperative, prophylak-
tische IABP-Pumpe erhalten hatte zeigte sich insgesamt durch eine verbesserte Uberlebens-
rate und einen kirzeren Krankenhausaufenthalt kosteneffektiver gegentiber Gruppe B.

Den Literaturquellen, die eine Kosteneffektivitat unter IABP-Verwendung beschreiben, liegt
in den Analysen ein Hochrisikopatientengut zugrunde. Durch den Einsatz der IABP wird die
hohe Wahrscheinlichkeit eines Pumpversagens minimiert. Dies erweist sich aufgrund einer
verminderten postoperativen Komplikationsrate gegeniber den Patienten ohne IABP-Einsatz
als kosteneffektiv. Es erscheint folglich sinnvoll, die IABP-Indikation differenziert zu stellen.
Andererseits sind die Ergebnisse, die den IABP-Einsatz als kostenaufwendiger beschreiben
hochsignifikant, wodurch mit sehr groRer Wahrscheinlichkeit eine zufallige Streuung der
Werte ausgeschlossen werden kann. Insgesamt sind es 54 von 887 (6,08%) Patienten, die
unter Einsatz einer IABP therapiert wurden. Bei genauer Durchsicht fallt auf, dass 64,8% (35
von 54 Patienten) der Patienten einen postoperativen Myokardinfarkt erlitten und dass es
sich bei 44% (390 von 887) der Operationen um Notfall-Operationen handelte. Besonders
der Myokardinfarkt ist haufig mit einer eingeschrankten Pumpfunktion des Herzens verge-
sellschaftet und Patienten profitieren deutlich vom Einsatz der IABP-Therapie. Somit ist zwar
auf den ersten Blick die Gruppe der Patienten mit IABP im Vergleich zu den restlichen 833
Patienten kostenaufwendiger, jedoch sollte kritisch hinterfragt werden, welche Kosten bei

potentieller Nicht-Anwendung einer IABP entstanden waren. Entscheidend ist hier das ge-
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mischte Patientengut. Die gemeinsame Datenmaterialauswertung von Hochrisikopatienten
und weniger gefahrdeten Patienten wird die IABP-Pumpe als entscheidenden Kostenfaktor
klassifizieren. Demgegeniber stehend werden einheitliche Patientengruppen den Kosten-
Nutzen-Effekt der IABP herausstellen. Somit bleibt festzuhalten, dass die IABP-Therapie bei

entsprechendem Hochrisikopatientengut trotz héherer Initialausgaben Kosten einspart.
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7.4 LVAD-Einsatz versus kein LVAD-Einsatz

Das Left Ventricle Assist Device (LVAD) stellt eine Form der Unterstitzung des Herzens darr,
bei der das Herz selbst im Thorax verbleibt. Assist Devices werden erfolgreich zur Uberbri-
ckung bis zur geplanten Herztransplantation genutzt, aber auch bei Patienten mit endgradi-
ger Herzinsuffizienz. Zur Implantation wird zunachst eine mediane Sternotomie durchgefiihrt.
Dann wird die Einflusskanile in die Herzspitze der linken Kammer implantiert. Die Ausfluss-
kanule wird mit der Aorta ascendens verbunden.

Die Gruppe der LVAD-Patienten stellt aufgrund der hohen Materialkosten und Intensivstun-
denzahl die kostenaufwendigste aller Gruppen dar. Im direkten Vergleich von Kosten und
DRG-Erl6s ergab sich ein Minus von -142.765,51 €.

LVAD-Therapie n Kostenmittelwert (€) Standardabweichung (€)
Ja 4 82.096,80 15.256,20
Nein 883 12.534,34 8.144,00

Tabelle 36: Kostenanalyse LVAD-Patienten versus Nicht-LVAD-Patienten

T-Wert Freiheitsgrade mittlere Differenz  Standardfehler Signifikanz

16,97 885 69.562,46 4.098,53 <0,012

Tabelle 37: Mittelwertvergleich mit dem T-Test

Der hohe T-Wert bestatigt mit hoher Wahrscheinlichkeit das Scheitern der Nullhypothese. Mit
einer mittleren Kostendifferenz von 69.562,46€ war ein LVAD-Patient signifikant teurer ge-
genuber den anderen Patienten.

Die kleine Fallzahl erlaubt keine Rickschllisse auf die Grundgesamtheit der LVAD-
Patienten. Die jedoch immer vorhandenen hohen Materialkosten fiir das Assist device sowie
die Intensivstundenzahl sind entscheidende Faktoren der Gesamtkostenanalyse. So weisen
die beiden teuersten der insgesamt vier Patienten der Analyse parallel eine sehr hohe Inten-
sivstundenzahl auf.

Auch hier missen Kosten und Nutzen gegeneinander abgewogen werden. Zunachst er-
scheint die einmalige, sehr hohe Investition fiir ein Assist Device enorm. Jedoch kénnen da-
fur Kosten, die durch Komplikationen und Medikamenteneinsatz etc. bei Fortbestehen der
Erkrankung entstehen, in der Zukunft eingespart werden. Die optimale perioperative Versor-
gung ist entscheidend. So stellt die Gefahr einer Infektion des Assist device eine der haufigs-
ten Ursachen von erhdhter Mortalitat und Morbiditat. Konsekutiv ergeben sich eine reduzierte
Lebensqualitdt und vermehrte Kosten. Deshalb, so schlussfolgerten Chinn R et al. (6) in ei-

ner Veroéffentlichung aus dem Jahr 2005, sei es von enormer Wichtigkeit Infektionen zu ver-

50




meiden. Auch Shinn JA (51) erwahnt in einer Arbeit aus dem Jahr 2005 unter anderem die
Infektion und die Blutung als gréfte limitierende Faktoren fiir Langzeitiiberleben.

Fur Patienten mit endgradiger Herzinsuffizienz stellt das Assist device eine Alternative zur
medikamentdsen Behandlung oder Transplantation dar. Ein generelles Problem bei der
Transplantation besteht darin, dass nicht genligend Spenderherzen zur Verfligung stehen
oder ein Patient aufgrund seiner fortgeschrittenen Erkrankung nicht operationsfahig ist. Die
medikamentdse Therapie ist in ihrer Effektivitat geringer einzustufen als das Assist device.
Die sogenannte REMATCH-Studie (Randomized Evaluation of Mechanical Assistance for
the Treatment of Congestive Heart Failure) wurde von Rose EA et al. (50) ins Leben gerufen
und diente als Basis flr viele Studien tUber den LVAD-Einsatz. Analysedaten der Studie lie-
ferten Patienten mit endgradiger Herzinsuffizienz, die nicht fiir eine Herztransplantation ge-
eignet waren. Besonders der Langzeiteinsatz des LVAD wurde gegeniber der
medikamentdsen Therapie abgewogen. Ergebnisse, die 2001 verdffentlicht wurden, zeigten
nicht nur eine langere Uberlebenszeit, sondern auch eine verbesserte Lebensqualitat. Der
Langzeitgebrauch des Assist device wurde als Option fiir Patienten mit endgradiger Herzin-
suffizienz empfohlen, die nicht transplantationsfahig sind.

Poirier VL (48) beschreibt im Jahr 2000 das Assist device als Gewinn fir den Patienten im
Hinblick auf Lebensqualitdt und Lebensverlangerung. Zwar trifft er die Aussage, dass die
Kosten dafiir enorm sind, jedoch zeigen sich die Kosten im Vergleich mit alternativen Thera-
piemdglichkeiten identisch. Mit vermehrtem Einsatz wirden die Ausgaben mit der Zeit sin-
ken, da man durch wachsende Erfahrungswerte das Assist device effizienter einsetzen
konnte.

Unterstltzend zeigte sich hierzu eine Studie von Oz MC et al. (44) im Jahr 2003. Analysiert
wurden die Kosten LVAD-Dauerimplantation auf Basis der REMATCH-Daten von insgesamt
52 Patienten. 210.187,00$+/-193.295,00% (163.512,46€+/-150.371,53€, Wechselkurs vom
04.02.2009: 0,7779) wurden im Schnitt bei der initialen implantationsbezogenen Hospitalisie-
rungsphase berechnet. Beim Vergleich der Kosten zwischen Uberlebenden und Verstorbe-
nen fiel ein deutlicher Anstieg von 159.271,00$+/-106.423,00$ (123.902,96€+/-82.790,50€,
Wechselkurs vom 04.02.2009: 0,7779) auf 315.015,00$+/-278.713,00$ (245.062,14€+/-
216.821,44€, Wechselkurs vom 04.02.2009: 0,7779) ins Auge. Entscheidende Kostenfakto-
ren waren Sepsis, die Infektion der Pumpe und perioperative Blutungsereignisse. Die Kosten
innerhalb der Gruppe der Uberlebenden (n=35) wurden entscheidend von der Bypass-Zeit,
perioperativer Blutung und spater Nachblutung beeinflusst. Die jahrlich laufenden Kosten
betrugen 105.326,00% (81.937,10€, Wechselkurs vom 04.02.2009: 0,7779).

Eine Kostenoptimierung des Assist device Einsatzes konnte im Jahr 2005 durch Park SJ et
al. (46) bestatigt werden. Zum einen ging es um die Fragestellung, ob die signifikant verbes-

serte Lebensqualitat und Uberlebensrate gegeniiber der medikamentdsen Therapie bei end-
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gradiger Herzinsuffizienz persistent waren. Zum anderen wurde untersucht, ob die Ergebnis-
se durch wachsende klinische Erfahrungswerte verbessert werden konnten. Beide Ansatze
konnten bestatigt werden, was fur den vermehrten Einsatz innerhalb dieser Patientengruppe
und die verbesserte Okonomie des Assist device spricht. Die Einjahres-Uberlebensrate der
Patienten mit Assist device (n=68) war mit 52% versus 28% bei optimaler medikamentodser
Behandlung von 61 Patienten deutlich erhéht. Nach zwei Jahren lebten noch 29% versus
13% der Patienten (p=0,008).

Girling AJ et al. (18) legten mit 40.000£, was 45.071,11€ (Wechselkurs: 1,1268 vom
04.02.2009) entspricht einen Kostenbetrag fiir das Assist device fest, bei dem sich aus Sicht
der Krankenkassenanbieter der Einsatz des Gerates mit dem dementsprechenden Uberle-
bensratengewinn rechnen wiirde.

Auch hier entscheidet das Patientengut Uber den Kosten-Nutzen-Effekt der Therapie. Fur
Patienten mit einer klaren Indikation fir ein Assist Device rechnet sich die einmalig hohe In-

vestition und spart in der Zukunft Kosten ein.
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7.5 Nierenersatztherapie versus keine Nierenersatztherapie

Die Nierenersatztherapie umfasst mehrere angewandte Verfahren. Die Gruppe der Patien-
ten, die im Weiteren betrachtet werden soll, wurde mittels Hamodialyse oder Continuous
veno- venous hemofiltration (CVVH) behandelt.

Beide Verfahren werden eingesetzt, wenn es zu einem Nierenversagen kommt und die kor-
pereigenen Nieren nicht mehr fahig sind, die harnpflichtigen Substanzen (Harnstoff, Harn-
saure, etc.) auszuscheiden.

Bei der Hamodialyse wird nach dem Prinzip des Konzentrationsausgleichs kleinmolekularer
Substanzen zweier FlUssigkeiten verfahren, die durch eine semipermeable Membran vonei-
nander getrennt sind (Osmose). Auf der einen Seite der Filtermembran befindet sich das Blut
des Patienten, auf der anderen Seite die keimfreie Losung mit dem an die Bedirfnisse des
Patienten angepassten Anteil an Elektrolyten. Die trennende semipermeable Membran be-
sitzt Poren, die eine Diffusion von kleinen Molekilen wie Wasser, Elektrolyte und harnpflich-
tigen Substanzen erlaubt. Grol3e Molekiile wie Eiweily und Blutzellen kénnen nicht passieren.
CVVH bedeutet die kontinuierliche, venovenése Hamofiltration, bei der Blutplasma Uber eine
Membran abgepresst und anschlielend Elektrolytiésung zurlickgeflihrt wird. Hierbei wird ein
Doppellumenkatheter (Shaldon-Katheter) in eine grof3e Vene wie die V. jugularis interna oder
V. subclavia eingeflihrt. Wird die Substitutionslésung hinter dem Filter dem Blut zugefiigt,
spricht man von einer Postdilution, bei Zufligen vor dem Filter als Pradilution.

Der Frage, ob Patienten mit Nierenersatztherapie signifikant mehr Kosten gegenliber Patien-

ten ohne Nierenersatztherapie verursachen, soll im Folgenden nachgegangen werden.

Dialyse n Kostenmittelwert (€) Standardabweichung (€)
Ja 46 27.727,87 25.403,83
Nein 841 12.034,16 6.786,04

Tabelle 38: Kostenanalyse Dialyse versus keine Dialyse

T-Wert Freiheitsgrade mittlere Differenz  Standardfehler Signifikanz

11,85 885 15.693,71 1.324,59 <0,0001

Tabelle 39: Mittelwertvergleich mit dem T-Test
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CVVH n Kostenmittelwert (€) Standardabweichung (€)

Ja 92 23.535,04 19.813,61
Nein 795 11.611,30 6.250,13

Tabelle 40: Kostenanalyse CVVH versus keine CVVH

T-Wert Freiheitsgrade mittlere Differenz  Standardfehler Signifikanz

12,4 885 11.923,74 956,34 <0,0001

Tabelle 41: Mittelwertvergleich mit dem T-Test

Die vorliegenden Testergebnisse bestatigen einen hochsignifikanten Zusammenhang zwi-
schen Nierenersatztherapie und Mehrausgaben. Der Kostenmehraufwand belief sich bei
Dialyse-Einsatz durchschnittlich auf 15.693,71€, bei CVVH-Gebrauch auf 11.923,74€.

Eine erhdhte Letalitat steht in direktem Zusammenhang mit erhdhten Kosten. Das Nieren-
versagen wird in der Literatur immer wieder als entscheidender Risikofaktor flir eine erhéhte
Letalitat beschrieben (3, 16, 27, 40).

Um das akute Nierenversagen genauer definieren zu kénnen, wurde die sogenannte ,RIFLE-
Klassifikation“ von Kellum JA et al. (31) entwickelt. Diese teilt die Nierenschadigung in ,R"*=
risk, ,I“= injury, ,F“= failure, ,L“= sustained loss und ,E“= end-stage kidney disease ein. Der
neue Begriff ,acute kidney injury” ersetzte den bisherigen Terminus des ,akuten Nierenver-
sagen”. Mithilfe dieser neuen Klassifikation kénnen auch schon friihere Stadien des Nie-
renschadens definiert werden. Entscheidend ist die Tatsache, dass nicht nur das
Nierenversagen, sondern bereits mildere Stufen der Nierenfunktionsstérung einer Therapie
bedirfen, um ein Fortschreiten der Erkrankung verhindern und damit die Langzeitprognose
verbessern zu kdnnen.

Kellum JA et al. (31, 32) erwahnten in lhren Veroéffentlichungen aus dem Jahr 2008, dass die
Zahl der ,acute kidney injury“-Patienten zunimmt. Patienten mit dieser Diagnose wiesen ei-
nen prolongierten Intensivaufenthalt und eine erhéhte Mortalitat auf und waren damit fir er-
hohte Ausgaben verantwortlich zu machen. Er erklarte, dass Patienten mit akutem
Nierenversagen, die mittels Nierenersatztherapie behandelt wurden eine Mortalitat von 50-
60% aufwiesen. Von den Uberlebenden Patienten waren 5-20% weiterhin auf die Dialyse
angewiesen.

Auch Corwin () und Lazar (36) beschrieben bereits 1989 und 1995, dass die Anzahl der
Langzeitintensivaufenthalte als Kostenfaktor signifikant erhéht war, wenn ein akutes Nieren-
versagen vorlag. Ridley et al. (49) kalkulierten 1993, dass die Behandlung eines Nierenver-
sagens zu den teuersten therapeutischen Interventionen gehort.

Viele Verdffentlichungen beschreiben eine erhdhte Mortalitat, Morbiditat, einen verlangerten

Krankenhausaufenthalt und damit verbunden erhéhte Gesundheitssystemkosten bei inten-
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sivpflichtigen Patienten mit Nierenfunktionsstérungen (2, 30, 42, 58). Alle Quellen rdumen
ein, dass eine rechtzeitige und aggressive Intervention bei Nierenversagen sinnvoll sei. So
betonten John S. et al (30) in einem Artkel aus dem Jahr 2007, dass eine friihzeitig veran-
lasste Nierenersatztherapie die Uberlebensrate der Patienten verbessere. Deshalb sollte
eine zurlickhaltende Haltung gegeniber der Nierenersatztherapie unbedingt vermieden wer-
den.

Brandt MM et al. (4) analysierten und beschrieben 2007 den Effekt eines steigenden Krea-
tininwertes von 1.033 Traumapatienten in Bezug auf Beatmungsstunden, Dauer des Kran-
kenhausaufenthaltes, Mortalitdt und Kosten. Das Nierenversagen lag defintionsgemaf} vor,
wenn ein oder mehrere der folgenden Kriterien erflllt wurden: Kreatinin> 1,5mg/dl, Anstieg
des Kreatinin um >50% vom Ausgangswert oder Anstieg um 0,5mg/dl. 246 Patienten
(23,8%) entwickelten ein Nierenversagen. Mit hoher Signifikanz (p<0,0001) war die Mortalitat
auf 24,4% in der Gruppe der Patienten mit Nierenversagen im Vergleich zur Gruppe der Pa-
tienten ohne Nierenversagen mit nur 2,3% Mortalitat erhdht. Pro 1mg/dl Anstieg vom Aus-
gangskreatinin verlangerte sich die Krankenhausaufenthaltsdauer um 2,21 Tage, die
Beatmungszeit um 1,09 Tage. Das Mortalitatsrisiko war 1,83-fach (p<0,0001) erhoéht. Fur
jegliche Form einer Nierendysfunktion waren die durchschnittlichen Kosten pro Fall mit
3.088,00% (entspricht 2.389,26€, Wechselkurs 0,7737 vom 08.02.2009) teurer. Das Mortali-
tatsrisiko war 7,19-fach héher. Somit ergab sich die eindeutige Empfehlung, bei steigendem
Kreatininwert moglichst zligig zu intervenieren, um eine Verschlechterung der Nierenfunktion
zu vermeiden und den Krankheitsausgang des Patienten zu optimieren. Somit wiirde gleich-
zeitig die Kostenbilanz verbessert werden.

Bei einer grol3 angelegten Studie wurden die Daten von insgesamt 16.184 Patienten, die
sich zwischen 1996 und 2001 einem herzchirurgischen Eingriff unterzogen hatten aufgear-
beitet. Gummert JF et al. (19) fanden hierbei heraus, dass die Patienten mit postoperativer
Nierenersatztherapie (4,7%) eine signifikant verlangerte Intensiv- und Krankenhausaufent-
halts-dauer sowie eine héhere 30-Tage Mortalitat aufwiesen.

Eine Ausarbeitung von St Peter WL et al. (54) aus dem Jahr 2004 beschéftigte sich im Be-
sonderen mit der Kostenverteilung in den 24 Monaten vor Beginn der Dialyse. Die Analyse
umfasste Daten von Patienten aus den Jahren 1995-1998. Das durchschnittliche Alter lag
bei 75 Jahren. 51% der Patienten waren mannlich. Die Analyse der Daten zeigte, dass ei-
nerseits Hospitalisierungsphasen wahrend der letzten sechs Monate vor Dialysebeginn und
andererseits eine erhéhte Comorbiditat fir den starken Kostenanstieg verantwortlich waren.
Patienten, die an Diabetes mellitus oder an kardiovaskularen Erkrankungen litten, verursach-
ten deutlich héhere Kosten im Gegensatz zu Patienten ohne diese Vorerkrankungen. Des-
halb ist ein rechtzeitiger Therapiebeginn dringend zu empfehlen, um Kosten zu senken und

eine zuklnftige erhéhte Morbiditat zu vermeiden.

55



Eine frihere Studie von Hakim RM et al. (22) aus dem Jahr 1995 konnte nachweisen, das
ein friher Dialysebeginn im Vergleich zu einem spateren Beginn einen besseren Krankheits-
verlauf mit sich bringt. Morbiditat, Mortalitdt und Krankenhauskosten konnten gesenkt wer-
den.

Insgesamt zeigt sich, dass die Kosten flir Patienten die eine Nierenersatztherapie bendtigen
hoher sind. Gleichzeitig wirkt sich ein rechtzeitiger und aggressiver Therapiebeginn deutlich

kostensparend aus.
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8 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurden die im Folgenden aufgefihrten fiinf Subgruppen analy-
siert, um entstandene Kostenunterschiede darzustellen.

1. Beatmung <49 Stunden versus 249 Stunden

2. Maschinenzeit <160 Minuten versus =160 Minuten

3. IABP-Einsatz versus kein IABP-Einsatz

4. LVAD-Einsatz versus kein LVAD-Einsatz

5. Nierenersatztherapie versus keine Nierenersatztherapie

Zunachst erfolgte die detailgetreue Kostenrekonstruktion von insgesamt 887 Patienten, die
sich in den Quartalen 04/2004-03/2005 einer grofRen herzchirurgischen OP unter Einsatz
einer HLM in der Universitatsklinik KéIn unterzogen hatten.

608 Patienten erhielten eine reine CABG-Operation, 100 Patienten wurden mit einem Kom-
binationseingriff aus CABG+ Klappenersatz versorgt. An 142 Patienten wurde eine reine
Klappenimplantation durchgefiihrt. 33 der insgesamt 887 Patienten wurden an der Aorta
operiert und 4 weitere unterzogen sich einer sonstigen HLM- Operation.

Fur jeden Patienten wurden praoperative, intraoperative und postoperative Kostenfaktoren
analysiert und im Endergebnis zu einer Summe zusammengefasst. Die Rekonstruktion er-
folgte nach den Vorgaben des Kalkulationshandbuches fiir Fallkosten 2.0.

Bis auf die Gruppe der sonstigen HLM-Operationen konnte in allen Operationsgruppen ein
Gewinn analysiert werden, wobei sich in der Summe der grof3en herzchirurgischen Operati-
onen unter Einsatz einer Herz-Lungen-Maschine ein Teilgewinn von 1.880.449,42€ ver-
zeichnen lasst.

Zum genauen Vergleich der Subgruppen erfolgte die Analyse mittels Student-T-Test. In allen
Subgruppen zeigte sich nach Analyse ein mit p<0,0001 und p<0,012 in Subgruppe 4 hoch-
signifikanter bzw. signifikanter, eindeutiger Kostenunterschied bei Inanspruchnahme einer
verlangerten oder angewandten Prozedur. Nach Betrachtung der Studienlage konnte gezeigt
werden, dass sich jedoch eine haufig zunachst kostenintensivere Behandlung wie beispiels-
weise die Nierenersatztherapie im Endeffekt glnstig im Bezug auf Morbiditat, Mortalitat und

entstehende Krankenhauskosten auswirkt und damit im Endeffekt Kosten einspart.
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10 Anhang

10.1 Preislisten

10.1.1 Medikamentenpreise

Medikament PackungsgroRe Preis (€)
Ciprobay mg i.v. 200mg 17,70
Ciprobay mg oral 500mg 0,65
Claforan g i.v. 19 1,84
Clont mg i.v. 100mI/480mg 0,55
Cotrim mg i.v. 5ml/480mg 0,47
Cotrim forte Tabletten 0,09
Erythromycin g i.v. 19 2,76
Fortum g i.v. 29 17,70
Penicillin Mega IE i.v. 10MegalE 2,15
Pipril g i.v. 49 3,20
Combactam g i.v. 19 4,70
Refobacin mg i.v. 2ml/10mg 0,30
Rocephin g i.v. 19 5,01
Sobelin mg i.v. 600mg 2,29
Rifampicin mg i.v. 600mg 5,26
Sobelin/Clindamycin mg p.o. 300mg 0,11
Staphylex/Flucloxacillin g i.v. 29 3,33
Staphylex g p.o. 500mg 0,77
Tavanic mg i.v. 500mg 35,60
Tavanic mg oral 500mg 3,40
Targocid mg i.v. 100mg 15,20
Unacid g i.v. 1,59 3,14
Vancomycin g i.v. 19 3,90
Zienam g i.v. 500mg 13,70
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Zinacef g i.v.
Diflucan mg i.v.
Amphotericin B mg i.v.
Cymeven mg i.v.
Sandimun mg i.v.
Sandimun mg oral
Imurek mg i.v.
Cellcept g oral
Urbason mg i.v.
Decortin mg i.v.
Decortin mg oral
Nebacetin d. Verneb. d
Pentaglobin mg i.v.
Polyglobulin mg i.v.
Aciclovir mg i.v.
Nebacetin mg Verneblung
Dopamin d

Dobutrex d
Suprarenin d
Arterenol d

Nitro d

Disoprivan 2%ml
Sufenta d

Dormicum d
Ketanest d
Catapressan d
Theophyllin d
Cordarex mg i.v.
Xylocain d

Insulin IE

Lasix mg i.v.
Hydromedin mg i.v.
Perfan mg i.v.
llomedin mcg i.v.
Schmerztropf Anzahl
Dipidolor Amp 15mg
Dolantin Amp 50 mg

1,59
50ml/100mg
50mg
500mg
1ml/100mg
50mg

50mg
500mg
32mg

50mg

20mg

0,1g
100ml/5¢g
100ml/10%
500mg
0,199

pro Tag

pro Tag

pro Tag

pro Tag

pro Tag
50ml/1g

pro Tag

pro Tag

pro Tag

pro Tag

pro Tag
3ml/150mg
pro Tag
401E
25ml/250mg
50mg/Ampulle
20ml/100mg
2,5ml/50ug

2ml/22mg
1ml/50mg

1,99
15,08
21,30

0,09

3,10

2,32

0,38

3,08

1,80

1,04

0,09

3,65

360,49
438,15

2,87

3,65

3,26

3,60

5,00

3,70

1,45

7,92
10,25

7,50

8,86

3,00

0,05

1,70

3,32

8,88

0,10

6,50
29,90
75,65

1,39

0,89

0,55
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Pantozol mg i.v.
Pantozol mg oral
Fraxiparin ml
Mucosolvan d i.v.

PPP Anzahl

Takus Anzahl

Aggrastat mg i.v.
Parenterale Ernahrung d
Sondenkost d

Vitamine d
R2-Dosieraerosol
Pulmicort-Dosieraerosol
Haemocomplettan g
Fibrogammin Amp

AT Il Amp

Trasylol Amp
Cyclocapron Amp
Rytmonorm

Novoseven

40mg
20mg
15ml
15ml

40ug
250ml/12,5mg

2l

Stlck
Stlck

29

1.250IE
500IE
500.000KIE
5ml/500mg
20ml/70mg
2401E

2,90
0,01
58,40
0,18
1,99
15,15
179,56
28,81
73,62
11,96
8,03
3,00
427,67
299,00
41,80
14,26
2,32
1,94
3465,74

Tabelle 42: Medikamentenpreise der Eingabemaske
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Medikament PackungsgroRe Preis (€)
Fenistil 4ml 0,58
Zofran 8mg 11,07
Torem i.v. 4ml/20mg 0,03
Tetagam Tml 3,45
Cicloral 100mg 2,58
Meronem p.o. 500mg 15,16
Meronem i.v. 19 30,45
Diflucan 200mg 10,52
Durogesic Pflaster 25ug 6,50
Humanalbumin 50ml 9,98
Mannit 100ml 1,57
Tavor inj. 1ml/2mg 1,35
Dynastat 40mg 6,69
Prostavasin Ampulle 13,21
Milrinon/Corotrop 10ml 30,35
Durogesic Pflaster 50ug 12,28
Bricanyl 1ml/0,5mg 0,45
Atosil/Promethazin 2ml/50mg 0,29
Durogesic Pflaster 75ug 16,65
Ampicillin i.v. 5g 2,36
Digimerck i.v. 0,1mg 0,37
Isoptin 2ml/5mg 0,24
Ampho-Moronal 500.000IE Thbl. 1,18
Erypo 1000IE 1ml 142,56
Haldol 1ml/5mg 0,24
Bricanyl 1ml/0,5mg 0,45
Doxycyclin i.v. 100mg 0,83
Lyogen 1ml/5mg 1,12
MST 10mg Tbl. 0,01
Neurocil 1ml/25mg 0,45
Lyogen/Neurocil-Perfusor pro Tag 4,93
Amoclav i.v. 500mg 0,54
Unacid p.o. Tabletten 0,76
Methylenblau 5ml/50mg 2,74
Bactrim i.v. 5ml 0,56
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Bactrim p.o.
Tazobac i.v.

Sotalol i.v.

Gentamicin i.v.

Adalat i.v.

Fentanyl i.v.

Fentanyl-Perfusor

Salbutamol

Imurek p.o.

Hydrocortison i.v.
Hydrocortison
Perfalgan i.v.
Tacrolimus/Prograf
Hypnomidate
Aldactone i.v.

Thiopental i.v.

Tabletten
4,59

40mg

80mg

50ml
10ml/0,5mg
pro Tag
10ml
50mgThl
8ml/1g
10mg Thbl
100ml/1g
1mg
10ml/20mg
10ml/200mg
20ml/0,5mg

0,09
12,96
4,53
0,83
12,55
0,44
4,44
2,99
0,74
22,48
0,21
2,23
2,79
1,17
0,42
0,67

Tabelle 43: Medikamentenpreise fiir unter Bemerkungen aufgefiihrte Medikamente
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10.1.2 Preise der verwendeten Sonden

Sonde Preis (€)
Osypka PY R66 237,24
Tabelle 44: Preise der verwendeten Sonden
10.1.3 Preise der Prothesen und Patchmaterialien
Klappe Néhere Bezeichnung Preis (€)
St. Jude Medical 21AGN-751 1.785,60
25AGN-751 1.782,62
23AGN-751 1.785,60
17AGN-751 1.785,60
27AGN-751 1.782,62
19AGN-751 1.785,62
25MJ-501 1.685,64
31MJ-501 1.677,76
33MJ-501 1.685,64
27MJ-501 1.677,76
29MJ-501 1.685,64
On-X 25mm 2.224,98
21mm 2.224,98
Perimount Edwards 23mm Model 2650 1.887,48
Lifesciences 19mm Model 2900 2.272,89
19mm Model 3000 2.726,36
23mm Model 3000 2.751,09
21mm Model 2900 2.272,89
31mm Model 2900 2.271,22
27mm Model 2900 2.272,89
19mm Model 3000 2.726,36
Aortic Perimount MAGNA 19mm 2.254.,49
Aortic Perimount MAGNA 25mm 2.254.,49
Perimount MAGNA Bioprothese 21mm 2.735,63
Baxter Edwards Aortic Model 2650 1.900,32
Aortic Conduit 2.953,20
Medtronic 25mm 2.546,00
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23mm 2.356,27
Pericardial 21mm Model 3000 2.735,63
27mm Model 6900P 2.254,49
29mm Model 6900P 2.272,89
Tabelle 45: Preise der verwendeten Klappen
Klappentragendes Conduit Bezeichnung Preis (€)
Medtronic contegra valved conduit 14mm 4.396,35
16mm 4.396,35
18mm 4.396,35
12mm 4.396,35
Pulmonaly valved graft tissue 3.650,90
St. Jude Medical aortic valved graft 25CAVGJ-514 2.000,90
27CAVGJ-514 2.000,90
Tabelle 46: Preise fiir verwendete Klappentragende Conduits
Prothesen und Patchmaterial Beschriftung Preis (€)
Vascutek Gelweave CAT731222,22mm/12,5cm 435,97
CAT731226,26mm/12,5cm 440,23
CAT731224,24mm/12,5cm 440,37
CAT731228,28mm/12,5cm 449,21
CAT732522,22mm/25¢cm 564,07
CAT732526,26mm/25¢cm 580,06
CAT732528,28mm/25¢cm 503,89
CAT731034,34mm/10cm 440,23
CAT732030,30mm/20cm 574,20
St. Jude Medical annuloplasty ring 635,58
Pericardium
Perclude pericardial membrane 1PCM 102 583,05
Perclude pericardial membrane 1PCM 100 290,33
Gore Tex Pericardial membrane 12x12 1.785,60
Shehigh Pericard 3x2 206,36
Shehigh Pericard 5x5 206,36
Gore Tex thin wall(Gefassprothese) 6mm/10cm 1.112,54
Gore Tex vascular graft 6mm 158,11

XXl




Sulzer Carbomedics Model CF412 6x8 440,32
Mitralring
Aortic Sulzer Carbiomedics CP-023 23/26mm 2.383,43
CP-021 2.274,58
CP-025 2.383,43
St. Jude Medical annuloplasty ring 642,00
Edwards annuloplasty ring Model TARP-33 802,50
Edwards lifesciences Equine 5x5cm Model XAG-400 230,32
Vascutek termo cardiovascular gelsoft 7x1,5cm 71,88
Pericardial Patch XAG-420 98,38
Filamentous fabric patch 2,34
Dacron patch 71,20
Bard PTFE Filzstreifen 37,70
FloSeal Matrix Hemostatic Sealant 282,62
TachoComp 9,5x4,8cm 189,19
Sulmycin implant 10x10 182,82
Dualmesh biomaterial GoreTex DLMCO3 475,96
DLMCO7 1.808,65
Dualmesh biomaterial 951,38
Ethicon Temporare Myokardelektrode 236,48
LVAD Thoratec 54.837.50
Tabelle 47: Preise der verwendeten Prothesen und Patchmaterialen
Materialien Preis (€)
Drainage 15,54
BioGlue incl. Applikator 318,67
Fibrinkleber 1ml 92,66
Tabotamp 16,21
Paveron 2,53
Dermabond 17,40
Lyostypt 18,36
Aortenstanze 37,70
Untersuchung einer Biopsie 30,06
Sieb pro Stlick 30,60
Narkose 124,67
HLM-Set incl. Abdeckung und Nahtmaterial 1.054,12
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Einmalsperrer incl. Abdeckung bei off Pump-OP
Cellsaver

Drainagekasten

Redon Bein

Bretschneider:

Kanule 90°

Kanule 135°

Y-Adapter

Kardioplegieset Jostra

Custodiol

Calafiore:

Kardioplegiekantile Aortic Root

Calafiore Set

Abdeckung bei Schrittmacher/AICD-OP
Nahtmaterial bei Schrittmacher/AICD-OP
Hickman-Katheter

Robinsondrainage

Tenckhoff-Katheter

Pigtail-Katheter

955,73
166,47
45,53
24,26
93,81
15,69
14,12
7,71
56,34
45,36
25,17
16,90
8,27
35,00
24,97
51,70
5,22
50,00
76,73

Tabelle 48: Preise der verwendeten Materialien im Operationssaal
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10.1.4 Preise der Verbrauchsmaterialien der Anasthesie

Materialien Stiickzahl Preis (€)
Absaugschlauch 1 0,10
Aqua 100ml 1 0,30
Dreiwegehahn mit Schlauch 2 1,54
Einmalspritze 10ml 6 0,24
Einmalspritze 5ml 6 0,18
EKG-Elektroden 3 0,24
Heidelberger Verlangerung 100cm 2 0,92
Kantle 1-er 12 0,12
Magensonde 1 4,25
NaCl 500ml 2 1,28
Perfusorspritze 3 0,93
Ringer 500ml 2 1,46
Haes 6% 2 9,90
Rotképfchen 1 2,09
Straul3-Kandule 2 0,12
Uberleitungskaniile 1 0,10
Urinbeutel fir Magensonde 1 0,22
Warmedecke 1 13,37
Venenverweilkanile LL 1,7 G16 2 1,30
Viggo-Pflaster 4 1,08
Hot-Line 1 11,56
Tabelle 49: Preise der verwendeten Materialien der Anasthesie

Narkosemittel Packungsgrosse Stiickzahl Preis (€)
Sufenta Mite 0,05mg 3 12,76
Nimbex 10mg 3 32,47
Disoprivan 2% 50ml 1 7,92
Zinacef 1,59 2 3,98
Dormicum 15mg 1 0,49
Transducer 1 15,76

Tabelle 50: Preise der verwendeten Narkosemittel
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10.1.5 Preise der erbrachten Leistungen

Untersuchung Preis (€)
Standardlabor praoperativ 33,13
Standardlabor postoperativ 20,36
Schilddrisenparameter 51,78
Antithrombin Il 7,59
Medikamentenspiegel 24,39
Blutgasanalyse 6,21
Pathologie 30,06
Abstriche 13,11
Blutkulturen 24,16
HIV, Hepatitis-Serologie 81,56
Antikdrperbestimmung Candida 20,02
Antikdrperbestimmung CMV 16,57

Tabelle 51: Preise fiir die angewendeten Untersuchungen Labor, Mikrobiologie und Virologie

Durchgefiihrte Untersuchung Preis (€)
Sonographie 17,18
Transthorakale Echokardiographie 60,13
Transésophageale Echokardiographie 81,60
Doppler der A. carotis interna & externa 55,83
Doppler der A. radialis 10,31
Phlebographie der Beine 15,46
Réntgen des Thorax 38,65
Computertomographie Abdomen 223,33
Computertomographie Schadel 171,79
Computertomographie Thorax 197,56
Sonographie der Schilddrise 18,04
Kernspintomographie 369,36
Positronenemissionstomographie 515,38
Angiographie 171,70
Duplex der Nierenarterien 51,54
Doppler der Beinvenen oder Arterien 10,31
Réntgen des Abdomen 25,77
Réntgen der Nasenebenhdhlen 22,33
Réntgen des Knies 30,92
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Schilddriisenszintigraphie 30,06

Leukozytenszintigraphie 142,59
Myokardszintigraphie 240,59
Belastungsszintigraphie 240,59
Ganzkérperskelettszintigraphie 193,27
EKG 13,06
LZ-EKG 34,36
Lungenfunktionsuntersuchung 26,29
Gastroskopie 73,01
Jejunalsondeneinlage 115,96
Coloskopie 127,85
Bronchoskopie 51,54
EEG oder EP, je 51,97
Schrittmacherkontrolle 45,53

Tabelle 52: Preise fiir die durchgefiihrten Untersuchungen

Erbrachte Leistungen Preis (€)
CVVH-Set 340,20
Dialyse auf Intensivstation 372,65
ECMO 4.377,85
Assistdevice (Thoratec) 54.837,50
Intra-aortale Ballonpumpe 642,51

Tabelle 53: Preise fiir erbrachte spezielle Leistungen

Konsil Preis (€)
Psychiatrie 21,47
Neurologie (und andere) 16,75

Tabelle 54: Preise fiir Konsile

Zugang Preis (€)
arterielle Kantle 34,85
zentralvenoser Katheter 25,00
Katheter der A. pulmonalis 25,00
Tubus 28,77
Sheldonkatheter 25,00
Trachealtubus 43,20
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Tracheotomie

108,86

Pleuradrainage 31,78
Pericarddrainage 31,78
Tabelle 55: Preise fiir gelegte Zugange

Blutprodukte Preis (€)
EK 85,00
FFP 50,00
TT 536,86
Eigenblut EK 118,62
Tabelle 56: Preise fiir Blutprodukte

Transporte Preis (€)
Transport RTW 103,00
Tabelle 57: Preis fiir erbrachte Transportleistungen

Laboruntersuchung Preis (€)
Digoxin/Digitoxinspiegel 17,26
Amiodaron 24,85
Antibiotika 31,06
Ethanol 28,30
Drogenscreening 17,26
Liquoruntersuchung 8,28
Paratrendanalyse 343,60
Tabelle 58: Preise fiir weitere Laborleistungen

Erbrachte Leistungen Preis (€)
Pleurapunktion 21,47
Lungenbiopsie 30,06
Liquorableitung extrakorporal 169,18
PEG-Anlage 69,03
Anlage suprapubischer Katheter 23,45
diagnostische Bauchraumerdéffnung 117,26

Tabelle 59: Preise fiir sonstige erbrachte Leistungen
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10.2 Entwicklung der Relativgewichte von 2003 bis 2006

CABG-Operationen

DRG Fallbeschreibung CwW2003 CW 2004 CW 2005 CW 2006
A06Z Langzeitbeatmung >1799h 10,18 48,27 X X
AOQGA Langzeitbeatmung >1799h X X 52,59 54,3
mit komplexer OR-Prozedur
oder Polytrauma
A06B Langzeitbeatmung >1799h X X 37,51 48,5
ohne komplexe OR-Prozedur
oder Polytrauma
A06C Beatmung >1799h ohne komplexe OR-
Prozedur X X X 31,7
AQ7Z Langzeitbeatmung >1199h und 5,562 32,56 X X
<1800 h
AQ7A Langzeitbeatmung >999h und X X 32,52 33,3
<1800h bei hochkomplexe OR-Prozedur
AQ07B Langzeitbeatmung >999h und X X 29,21 28,4
<1800 mit komplexer OR-Prozedur
AQ7C Beatmung >999<1800h mit komplexer
OR-Prozedur ohne hochkomplexen
Eingriff X X X 26,4
AQ7D Beatmung >999<1800 ohne komplexen
OR-Prozedur, ohne intensivmed. Komplex-
Behandlung X X X 20,6
A08Z Langzeitbeatmung >959h und X 23,67 X X
<1200h
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A09Z

AO09A

A09B

A09B

A10Z

A12Z

A13A

A13B

A13C

A13Z

F05Z

FO5A

Langzeitbeatmung >719h und X
<960h

Beatmung >499<1000h mit komplexer
OR-Prozedur mit hochkomplexen X
Eingriff

Beatmung >499<1000h mit komplexer
OR-Prozedur ohne hochkomplexen

Eingriff X

Beatmung >499<1000h ohne komplexe

OR-Prozedur X
Langzeitbeatmung >479h und X
<720h
Langzeitbeatmung >143h und X
<264h

Beatmung >35-<250h mit hoch-

komplexem Eingriff X

Beatmung>35-<250h mit komplexer
OR-Prozedur X

Beatmung >35-<250h ohne komplexe

OR-Prozedur X
Langzeitbeatmung >95h und X
<144h

Koronare Bypass-OP mit invasiver X

kardiologischer Diagnostik, mit

komplizierenden Prozeduren

Koronare Bypass-OP mit invasiver 5,01
kardiologischer Diagnostik, schwerem

CC und/oder komplizierendem Eingriff

XXX

19,69

14,93

6,97

6,16

5,41

6,28

20,3

18,0

15,4

10,5

7,9

7,6

6,2



FO5B

F06Z

FO6A

FO6B

F40Z

F41Z

F41A

F41B

F427

F42A

Koronare Bypass-OP mit invasiver 4,97
kardiologischer Diagnostik, ohne

schwerem CC oder kompl. Eingriff

Koronare Bypass-OP ohne invasive X
kardiologischer Diagnostik mit kompl.

Prozeduren oder Karotiseingriff

Koronare Bypass-OP ohne invasive 3,86
kardiologischer Diagnostik mit

schwerem CC und/oder kompl. Eingriff

Koronare Bypass-OP ohne invasive 3,73
kardiologischer Diagnostik ohne

schwerem CC und/oder kompl. Eingriff

Kreislauferkrankungen mit maschin. 2,46
Beatmung
invasive kardiologische Diagnostik bei X

bei akutem Myokardinfarkt mit schwerer
CC

Kreislauferkrankungen mit akutem 2,06
Myokardinfarkt, mit invasiver kardiolog.

Diagnostik und schwerem CC

Kreislauferkrankungen mit akutem 1,58
Myokardinfarkt, mit invasiver kardiolog.

Diagnostik und ohne schwerem CC

Invasive kardiolog. Diagnostik bei X
akutem Myokardinfarkt ohne schwere
CcC

Kreislauferkrankungen ohne akuten 1,09
Myokardinfarkt, mit invasiver
elektrophysiologischer Diagnostik

und schwerem CC

XXXI

4,46

4,21

3,63

2,57/1,96

1,84

1,32

4,77

3,06

1,78

1,24

5,2

29

25

1,3



F42B

FGOA

F60B

FG6A

F66B

F66C

F67B

F68Z

F68B

F72A

F72B

F75A

Kreislauferkrankungen ohne akuten
Myokardinfarkt, mit invasiver
elektrophysiologischer Diagnostik

und ohne schwere CC

Akuter Myokardinfarkt ohne invasive
kardiolog. Diagnostik mit schwerem
CcC

Akuter Myokardinfarkt ohne invasive
kardiolog. Diagnostik ohne schweren
CcC

Koronarsklerose, > 1 Belegungstag,
ohne Angina pectoris, mit schwerem
CcC

Koronarsklerose, 1 Belegungstag,
mit Angina pectoris ohne schweren
CcC

Koronarsklerose, 1 Belegungstag,
Hypertonie, ohne schwerem CC

angeborene Herzkrankheit

angeborene Herzkrankheit,

1 Belegungstag

Instabile Angina pectoris mit

schwerem CC

Instabile Angina pectoris ohne

schweren CC

Andere Krankheiten des Kreislauf-

Laufsystems mit schwerem CC

XXXII

0,66

1,72

1,26

0,79

0,59

0,63

0,92

0,67

1,21

0,86

1,62

1,08

1,20

0,20

0,20

0,61

0,24

0,87

0,58

1,32

1,58

0,52

0,52

0,76

0,58

1,31

1,5

1.1

0,9

0,5

0,7

0,7

0,8

0,7

1,3



F75B Andere Krankheiten des Kreislauf- 0,92 0,74 0,78 0,9

systems ohne schweren CC

K63Z Angeborene Stoffwechselstérungen, 0,73 0,86 X X

ein Belegungstag

K63A Angeborene Stoffwechselstérungen, X X 0,98 0,9
> 1 Belegungstag

K63B Angeborene Stoffwechselstérungen, X X 0,26 0,3

ein Belegungstag

X06A Andere Eingriffe bei anderen 1,58 2,59 2,22 2,2

Verletzungen mit schwerem CC

X06B Andere Eingriffe bei anderen 0,93 1,41 1,25 1,2

Verletzungen mit schwerem CC

X60Z Verletzung bei allergischen Reaktion X X X 0,4

X60B Verletzungen, 1 Belegungstag 0,52 0,20 X X

Kombinationsoperationen CABG und Klappenersatz

DRG Fallbeschreibung CW 2003 CW 2004 CW2005 CW2006

F03Z Herzklappeneingriff mit HLM, 5,85 X 7,69 7,9

mit kompl. Prozeduren

FO3A Herzklappeneingriff mit HLM, X 6,93 X X
mit invasiver kardiolog. Diagnostik,

Alter < 17 oder schwere CC
FO3B Herzklappeneingriff mit HLM, X 5,62 X X

mit invasiver kardiolog. Diagnostik

>16 Jahre ohne schwere CC
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F04Z

FO4A

F04B

F05Z

FO5A

FO5B

Herzklappeneingriff mit HLM,
Dreifacheingriff oder Alter <1Jahr

oder Eingriff in tiefer Hypothermie

Herzklappeneingriff mit HLM ohne
invasive kardiolog. Diagnostik, Alter

<1 Jahr oder schwerer CC

Herzklappeneingriff mit HLM ohne
invasive kardiolog. Diagnostik, Alter

> 0 Jahre ohne schwere CC

Koronare Bypass-OP mit invasiver
kardiolog. Diagnostik, mit kompl.

Prozeduren oder Karotiseingriff

Koronare Bypass — OP mit invasiver
kardiolog. Diagnostik mit schwerem
CcC

Koronare Bypass-OP mit invasiver
kardiolog. Diagnostik ohne schweren
CcC

Operationen der Herzklappen

DRG

Fallbeschreibung

517

4,48

5,01

4,97

CW 2003

5,42

4,62

5,42

4,46

CW 2004 CW 2005

6,91

6,28

6,9

6,2

Cw2006

A06Z

A06B

AOGA

Langzeitbeatmung >1799h

Langzeitbeatmung >1799h
ohne komplexe OR-Prozedur

oder Polytrauma

Langzeitbeatmung >1799h
mit komplexer OR-Prozedur

oder Polytrauma

10,18
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48,27

X

X

37,51

52,59

48,5

45,4



F03Z

FO3A

FO3B

F04Z

FO4A

F04B

FO7Z

F12Z

FG9A

F69B

F69C

Herzklappeneingriff mit HLM, 5,85

mit kompl. Prozeduren

Herzklappeneingriff mit HLM, X
mit invasiver kardiolog. Diagnostik,

Alter < 17 oder schwere CC

Herzklappeneingriff mit HLM, X
mit invasiver kardiolog.Diagnostik

>16 Jahre ohne schwere CC

Herzklappeneingriff mit HLM, X
Dreifacheingriff oder Alter <1Jahr

oder Eingriff in tiefer Hypothermie

Herzklappeneingriff mit HLM ohne 517
invasive kardiolog. Diagnostik, Alter

<1 Jahr oder schwerer CC
Herzklappeneingriff mit HLM ohne 4,48
invasive kardiolog. Diagnostik, Alter

> 0 Jahre ohne schwere CC

Andere kardiothorakale oder Gefafl3- 3,79
Eingriffe mit HLM

Implantation eines Herzschrittmachers, 2,34

Einkammersystem

Herzklappenerkrankung mit 1,06

komplexer Diagnose, mit schweren CC

Herzklappenerkrankung mit 0,67

komplexer Diagnose, ohne schweren CC

Herzklappenerkrankung ohne X

komplexe Diagnose

XXXV

6,93

5,62

5,42

4,62

4,28/5,45

2,03

0,52

0,52

7,69

6,91

51

1,99

0,99

0,58

7,9

6,8

50

1,9

0,9

0,6



Operationen an der thorakalen Aorta

DRG Fallbeschreibung CW 2003 CW 2004 CW 2005 CW2006
A06Z Langzeitbeatmung >1799h 10,18 48,27 X X
A06B Langzeitbeatmung >1799h X X 37,51 48,5
ohne komplexe OR-Prozedur
oder Polytrauma
AOGA Langzeitbeatmung >1799h X X 52,59 54,4
mit komplexer OR-Prozedur
oder Polytrauma
F04Z Herzklappeneingriff mit HLM, X X 6,91 6,9 Drei-
facheingriff oder Alter <1Jahr
oder Eingriff in tiefer Hypothermie
FO4A Herzklappeneingriff mit HLM ohne 5,17 5,42 X X inva-
sive kardiolog. Diagnostik, Alter
<1 Jahr oder schwerer CC
F04B Herzklappeneingriff mit HLM ohne 4,48 4,62 X X
invasive kardiolog. Diagnostik, Alter
> 0 Jahre ohne schwere CC
F06Z Koronare Bypass-OP ohne invasive X X 4,77 5,2
kardiologischer Diagnostik mit kompl.
Prozeduren oder Karotiseingriff
FO6A Koronare Bypass-OP ohne invasive 3,86 4,21 X X
kardiologischer Diagnostik mit
schwerem CC und/oder kompl. Eingriff
FO6B Koronare Bypass-OP ohne invasive 3,73 3,63 X X

kardiologischer Diagnostik ohne

schwerem CC und/oder kompl. Eingriff

XXXVI



FO7Z Andere kardiothorakale oder Gefal- 3,79 4,28/5,45 5,1 5,0
Eingriffe mit HLM

F09Z Andere kardiothorakale Eingriffe ohne 2,53 3,93/2,08 4,55 4,7
HLM

WO01D Polytrauma mit Beatmung oder
Kraniotomie, ohne Frihrehabilitation X X 6,627
ohne Beatmung >263 Stunden
ohne aulerst schwere CC

sonstige Operationen

DRG Fallbeschreibung CW 2003 CW 2004 CW 2005 CWwW2006

AO05A Herztransplantation mit Lang- X 26,17 28,16 36,5
zeitbeatmung

A05C Herztransplantation ohne Lang- X 13,34 X X
zeitbeatmung, Alter >18

AG0A Versagen/AbstolRung eines Organ- X 2,70 2,40 2,5
transplantates mit schwerem CC

A60B Versagen/AbstolRung eines Organ- X 1,42 1,65 1,6
transplantates ohne schwerem CC

F14Z Gefaleingriffe aulier grofie
rekonstruktive Eingriffe ohne HLM X X X 2,6

F14B Gefaleingriffe auler grol3e re- 1,28 1,24 X X
konstruktive Eingriffe ohne HLM
ohne schwere CC

F15Z Perkutane Koronarangioplastie mit
komplizierenden Prozeduren X X X 3,7

XXXVII



F15B

Q02B

R60B

R65Z

TO1A

TO1B

T60C

T61A

2637

Perkutane Koronarangioplastie
auler bei akutem Myokardinfarkt,

Stentimplantation ohne schwere CC

Verschiedene OR-Prozeduren bei
Krankheiten des Blutes ohne

schwerem CC

Akute Leukamie, Alter >5 Jahre

ohne Chemotherapie

Hamatologische und solide Neu-

bildungen, 1Belegungstag

OR-Prozeduren bei infektiésen
und parasitaren Krankheiten mit

schwerem CC
OR-Prozeduren bei infektiosen
und parasitaren Krankheiten ohne

schwerem CC, Alter >70

Sepsis ohne maschinelle Beatmung

ohne schwerem CC

postoperative und posttraumatische

Infektionen

Andere Nachbehandlungen

0,86

1,14

2,46

1,54

XXXVII

1,04

1,34

2,46

0,35

3,34

1,88

1,25

0,69

0,94

0,92

4,82

0,19

3,62

2,60

0,95

0,52

1,4

6,1

0,3

3,7

3,2

1,8

0,7



Mein Lebenslauf wird aus Griinden des Datenschutzes in der elektronischen Fassung mei-

ner Arbeit nicht veroffentlicht.
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