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Hinfithrung zum Thema

International wird die Schwerverletzten-
versorgung meist als nichtkostentragend
angesehen [12, 21, 26, 27]. Die ,,Diagno-
sis-related-groups“(DRG)-Entlohnung

erbrachte diesbeziiglich Verbesserungen
[7,9,17,29,33], und Verluste wurdenv. a.
noch bei Schwerverletzten (z. B. mit Inju-
ry Severity Score [ISS] >15) beschrieben
[12]. Dies z.B. fiir Deutschland trotz in
den letzten Jahren erfolgter DRG-Anpas-
sungen [12], andererseits wurden aber
auch neu kostendeckende Verhéltnis-
se, teilweise sogar Uberfinanzierungen,
nachgewiesen [24]. Allerdings fehlen
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Schockraum- und Schwer-
verletztenversorgung als

Verlustgeschaft”

Erfahrungen eines Schweizer
Traumazentrums im aktuellen DRG-System

aktuell Daten fir den gesamten Ver-
sorgungsauftrag eines Traumazentrums,
d.h. auch unter Einbezug des Aufwands
routineméfliger Schockraum(SR)-Ver-
sorgung weniger schwer Verletzter [25].
Aufgrund eigener Beobachtungen sowie
neuerer Literaturhinweise, dass v.a. die
SR-Behandlung defizitir sein konnte
[25, 34], unternahmen wir diese Studie.

Hintergrund und Fragestellung

Bereits in den 1980er-Jahren realisier-
ten US-amerikanische Traumazentren
zunehmende finanzielle Verluste infolge
einer steigenden Zahl zu versorgen-
der Schwerverletzter [31]. Erste publi-
zierte Kostenanalysen zeigten auch in
Deutschland fiir die Behandlung des Po-
lytraumas hohe wirtschaftliche Verluste
der erstversorgenden Kliniken, weshalb
Sonderentgelte gefordert wurden [28].
Frithere Untersuchungen beschrankten
sich mehrheitlich auf das Polytrauma
bzw. Schwerverletzte (z.B. ISS >15)
[6, 17, 27-30, 32], die SR-Versorgung
[13], spezifische Verletzungsmuster wie
Verbrennung [26] und Schédel-Hirn-
Trauma (SHT) [34] oder das Trauma
allgemein [9, 23, 31].

Gewinne bzw. Verluste und damit der
Kostendeckungsgrad einer Behandlung
resultieren aus entsprechenden Kos-
ten wie Ertrigen pro Fall. Allerdings
erfolgt v.a. im stationdren Bereich ei-
ne Erfassung des je nach Spital und

Gesundheitssystem stark variierenden
Aufwands selbst in hochindustrialisier-
ten Landern routineméfig allein mittels
Kostendatenerhebung, wobei linder-
und regionenspezifisch verschiedene
Kostentrigersysteme seitens jeweiligem
Krankenhaus-Controlling zur Anwen-
dung kommen. Bzgl. der Ertragsseite
benutzen inzwischen viele Lander ein
pauschaliertes Entgeltsystem Typ DRG
zur Abrechnung stationdrer Patienten
[24, 29]. Historisch gesehen importier-
ten z.B. Deutschland und Frankreich
ihre DRG-Systeme zwischen 1995 und
2005 urspriinglich aus den USA [23]
und Australien [4, 8], die Schweiz 2012
sodann aus Deutschland [10]. Ungeach-
tet threr gemeinsamen Wurzeln wurden
die jeweiligen DRG-Entgelte allerdings
linderspezifischen Gegebenheiten ange-
passt, was die internationale Vergleich-
barkeit wiederum erschwert.

Trotz verschiedener Arbeiten zur
sachgerechten Vergiitung spezifischer
Verletzungsbehandlungen gerade auch
im deutschsprachigen Raum konnten wir
in der Literatur keine detaillierte Arbeit
bzgl. der ,Rentabilitit“ des Versorgungs-
auftrages eines Traumazentrums nicht
nur bzgl. alleiniger Schwerverletztenver-
sorgung, sondern auch unter Einschluss
routinemifliger SR-Behandlung bzw.
weniger schwer Verletzter finden.

Vor dem Hintergrund dieser fehlen-
den bzw. widerspriichlichen Angaben
zur aktuellen Kostenertragslage typischer
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Tab. 1
Total (n
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0,004

61%

0,000 71%

90 %
1,000 85%

-2659 (12.356)
-3940 (11.676)

1,000

-27.117 (27.935)
-25.464 (26.602)
-23.832(25.122)
-22.039 (20.933)
-27.386 (29.591)
-25.027 (29.918)
-26.225(23.817)
-23.208 (24.737)
-33.021(30.699)
-25.144 (25.644)
-24.030 (28.835)

1,000

24.457 (27.867)
21.524 (25.628)
21.360 (22.425)

1,000

21.438 (24.457)
18.879 (23.456)
19.124 (18.734)
16.552 (13.408)
20.936 (27.144)

2,19(2)5)
1,93 (2,39)
1,95 (1,91)

=250)
=357)

Schwer verletzt, HSM (n
Primar versorgt (n
Sekundar zuverlegt (n

2021

55%

0,000 58%

90 %
1,000 87%

—-2472(10.028)
-2826 (8561)

156)

0,002

0,126

0,356

19.213(17.775)
23.341(29.070)
20.716 (27.203)
24111 (24312)

0,152

1,69 (1,37)
2,14 (2,77)

Kein SR (n=232)

SR (n

73%

0,000 72%

85%
0,169 83%

—4045 (12.988)
-4310(11.224)
-2114(11.838)
—-4545(10.499)
1318 (13.035)

=281)

0,000

2,354

0,342

0,284

17.939 (24.298)
21.414 (21.581)

1,83 (2,48)
2,19(2,2)

218)

Traumatologie (n

55%

0,000 71%

92%

0,000 80%

196)

Neurochirurgie (n
Allgemein (n

0,000

0,006

0,000

18.663 (21.941)
34.339(31.627)
22.281(24.858)

0,573

18.193 (21.775)
22.434 (23.386)

1,86 (2,22)
2,29(2,39)
2,02 (2,34)

=421)

42%

0,000 63%

104 %

0,019 89%

=92)

Zusatzversichert (n

0,018

-2862 (11.149)

1,000

0,523

0,252

19.812 (22.956)
14.373 (16.254)

=432)

Under- oder Inlier (n

Overlier (n

80%

72%

-6859 (11.004)

17.171(23.361)

1,47 (1,66)

81) gemal DRG

Mittelwert (Standardabweichung) bzw. Prozent und je Bonferroni-korrigierte Signifikanz (p)

Signifikante Wertangaben (p < 0,05) sind fett dargestellt

DB Ill Deckungsbetrag (,Verlust/Gewinn") gemaR REKOLE©-Abrechnung, SR Schockraum, DRG Diagnosis Related Groups

Traumazentrumversorgung fithrten wir
diese prospektive Studie mit folgenden
Hauptfragestellungen durch:

1. Wie kostendeckend ist die notfall-
miflige Versorgung bei Verdacht auf
Schwerverletzung, d.h. im SR Be-
handelter bzw. signifikant Verletzter,
eines mitteleuropdischen Zentrum-
spitals bzgl. aktueller (Swiss-)DRG-
Entgelte?

2. Wie unterscheiden sich Kosten, Er-
16se und Deckungsbeitrige je nach
alltagsrelevanten Behandlungsgrup-
pen?

3. Inwieweit erkldren Patienten-,
Unfall-, Behandlungs-, Kurzzeit-
Outcome-Daten sowie der Versiche-
rungsstatus resultierende Gewinne
bzw. Verluste?

Methodik

Studiendesign und
Datenerhebung

Konsekutive Analyse aller 2018 im SR
gemidfl standardisierten Kriterien [3]
und/oder infolge eines signifikanten
Traumas (New Injury Severity Score,
NISS 28) [15] notfallmifig (innert 24 h)
stationdr versorgter Verletzten -eines
Schweizer Zentrumspitals. Die Studie
war Teil eines von der zustdndigen Ethik-
kommission (PB_2018-00079 - AG/SO
2012-008) genehmigten Versorgungsfor-
schungsprojektes (NCT02165137). Die
prospektive klinische Datenregistrie-
rung umfasste detaillierte Angaben zu
Demografie, Unfallmechanismus, Spital-
prozessen und Outcome, analog der Ein-
gabe im TraumaRegisterDGU® (http://
www.traumaregister-dgu.de). Die Gra-
duierung der Traumaschwere wurde
gemifl Abbreviated Injury Scale (AIS)
bzw. Injury Severity Score (ISS) und New
ISS (NISS), in der modifizierten Version
2005 der DGU, von speziell geschulten
»study nurses vorgenommen. Schwer-
verletzte wurden gemif$ Kriterien der
hochspezialisierten Medizin (HSM) der
Schweiz definiert: ISS >19 (bzw. >15 bei
Kindern) und/oder AIS Schidel-Hirn >2
[15] (Zusatzmaterial online: Tab. A). Die
Kostendatenerhebung erfolgte gemaf3
administrativer Erfassung des Kran-
kenhaus-Controlling, unter Benutzung
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T. Gross - F. Amsler

Zusammenfassung

Hintergrund. Es galt herauszufinden, wie
kostendeckend die Versorgung potenziell
Schwerverletzter in einem Schweizer Trau-
mazentrum ist, und inwieweit Spitalgewinne
bzw. -verluste mit patientenbezogenen
Unfall-, Behandlungs- oder Outcome-Daten
korrelieren.

Methodik. Analyse aller 2018 im Schockraum
(SR) bzw. mit Verletzungsschwere New
Injury Severity Score (NISS) =8 notfallméRBig
stationdr behandelter Patienten eines
Schwerverletztenzentrums der Schweiz (uni-
und multivariate Analyse; p < 0,05).
Ergebnisse. Fiir das Studienkollektiv (n=513;
@ NISS = 18) resultierte gemal Spitalkos-
tentrdgerrechnung ein Defizit von 1,8 Mio.
CHF. Bei einem Gesamtdeckungsgrad von

Unfallchirurg 2021 - 124:747-754  https://doi.org/10.1007/500113-020-00937-w

86 % waren 66 % aller Félle defizitér (71 % der
Allgemein- vs. 42 % der Zusatzversicherten;
p<0,001). Im Mittel betrug das Defizit 3493.-
pro Patient (allg. Versicherte, Verlust 4545.-,
Zusatzversicherte, Gewinn 1318.-; p < 0,001).
Auch ,in"- und ,underlier” waren in 63 %
defizitar. SR-Félle machten haufiger Verlust als
Nicht-SR-Félle (73 vs. 58 %; p= 0,002) wie auch
Traumatologie- vs. Neurochirurgiefalle (72 vs.
55%; p<0,001). In der multivariaten Analyse
lieBen sich 43 % der Varianz erhaltener Erlose
mit den untersuchten Variablen erklaren.
Hingegen war der ermittelte Deckungsgrad
nur zu 11 % (korr. R?) durch die Variablen SR,
chirurgisches Fachgebiet, Intensivaufenthalt,
Thoraxverletzungsstérke und Spitalletalitat
zu beschreiben. Case-Mix-Index gemaf

Schockraum- und Schwerverletztenversorgung als ,Verlustgeschaft”. Erfahrungen eines Schweizer
Traumazentrums im aktuellen DRG-System

aktuellen Diagnosis Related Groups (DRG) und
Versicherungsklasse addierten weitere 13 %
zu insgesamt 24 % erkldrter Varianz.
Diskussion. Die notfallmaBige Versorgung
potenziell Schwerverletzter an einem Schwei-
zer Traumazentrum erweist sich nur in einem
Drittel der Falle als zumindest kostendeckend,
dies v.a. bei Zusatzversicherten, Patienten mit
einem hohen Case-Mix-Index oder einer IPS-
bzw. kombinierten Polytrauma- und Schadel-
Hirn-Trauma-DRG-Abrechnungsmdglichkeit.

Schliisselworter

Krankenhauskosten - Diagnosis Relat-
ed Groups (DRG) - Notfall - Trauma -
Gesundheitsokonomie

Abstract

Background. The study objective was to
find out how cost-covering the treatment

of patients with a potentially severe injury
actually is in a Swiss trauma center and to
what extent hospital profits/losses correlate
with patient-related accident, treatment and
outcome variables.

Methods. Analysis of all patients hospitalized
in a Swiss trauma center in 2018 following
treatment in the emergency room (ER)
and/or with a significant injury (new injury
severity score, NISS >8). Hospital cost-benefit
calculation using current Swiss diagnosis-
related groups (DRG) and the REKOLE® billing
system (univariate and multivariate analysis;
p<0.05).

Results. From a hospital point of view, the
study cohort (n=513; @ NISS = 18) generated
a deficit of 1.8 million CHF. This corresponded
to a total coverage of 86%, with 66% of cases
incurring a loss (71% of statutory insurance
vs. 42% of privately insured; p < 0.001). On
average, the deficit was 3493 CHF per patient
(4545 CHF for statutory insurance vs. 1318 CHF
for privately insured; p < 0.001), with a loss also
in 63% of inliers and underliers (DRG). The ER
cases more frequently caused a financial loss
than non-ER cases (73% vs. 58%; p=0.002)

or traumatology vs. neurosurgery cases (72%
vs. 55%; p < 0.001). In multivariable analysis
43% of the variance of financial returns

were explained by the studied parameters.

In contrast, only 11% (adjusted R?) of the

Emergency room and major trauma treatment is a “loss-making business”. A Swiss trauma center
experience with current DRG reimbursement

variance of the hospital cover ratio could

be described by the variables ER, surgical
specialty, intensive care, thoracic injury and
hospital mortality. The case mix index (DRG)
and type of insurance added a further 13% to
a total of 24% explained variance.
Conclusion. From a Swiss trauma center point
of view only one third of emergencies are
not loss-making, most of all privately insured
patients or cases billable via a combined
polytrauma and head trauma DRG.

Keywords

Economics - Hospital costs - Diagnosis Related
Groups (DRG) - Trauma center - Health
insurance reimbursement

aktueller DRG-Codierung (https://www.
swissdrg.org/de/akutsomatik/swissdrg)
und der schweizweiten Spitalkosten-
tragerrechnung REKOLE®©  (Revisi-
on der Kosten- und Leistungserfas-
sung, Schweizer Standard zur Erhe-
bung der entstandenen Kosten im
Krankenhaus;  https://www.hplus.ch/
de/rechnungswesen/handbuch-rekole/):
Auf der Einnahmenseite stehen ,,Erlose®:
Gesamtspitalerlose pro Fall (inkl. Zusatz-
versicherungsanteil) und ,,DRG-Erlgse:

Erlose gemdfl Swiss-DRG 2018. Auf
der Kostenseite stehen ,Einzelkosten®,
~Gemeinkosten und , Anlagenutzungs-
kosten® (Kostenmatrix: Zusatzmaterial
online: Tab. B), welche zusammen die
Gesamtkosten nach REKOLE® aus-
machen. Daraus werden Verlust bzw.
Gewinn (DB III=Erlose minus Ge-
samtkosten) berechnet (Zusatzmateri-
al online: Tab. C). Zusitzlich wurden
der Gesamtdeckungsgrad (Gesamterld-
se/Gesamtkosten) und der Anteil der

Patienten mit Verlust berechnet. Ein-
geschlossen wurden Patienten, welche
im selben Jahr ein- und austraten. Die
jeweiligen Haupt-DRG pro Fall wur-
den in 6 Untergruppen kategorisiert:
Polytrauma (PT: W02, W60, W6l);
Intensivmedizinische Komplexbehand-
lung oder PT & SHT: (W01, W36, A07,
All, Al13, A36, B36, E36, E40, E64,
F36, F43, T36, T60); SHT: (B09, B78,
B79, B80); Wirbelsiulenverletzung (WS:
B02, B20, D28, B61, 106, 109, 119, 168);
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Abb. 1 A Mittlere Erlése bzw. Gewinn/Verlust je nach Schweregrad der Verletzung und Behandlung
im Schockraum (Erlése Gesamterldse, DRG-Erldse Erlose gemaR Swiss-,Diagnose-Related-Groups”-
Verrechnung, DB Il REK Gewinn/Verlust (Gesamterldse minus Gesamtkosten gemaf REKOLE®),
SRSchockraumbehandlung, HSM Schwerverletzung gemaf Kriterien hochspezialisierte Medizin (CH))

Extremititenverletzung (Extr: 108, 113,
116, 118, 120, 121, 130, 131, 132, 157, 159,
105, 129, 174, 175, 177, 178) sowie andere
Verletzungen (iibrige DRG).

Statistische Auswertung

Statistische Tests wurden zweiseitig
durchgefiihrt mittels Student’s - Tests fiir
Mittelwertsvergleiche zwischen 2 Grup-
pen. Fiir die Signifikanzberechnung des
Deckungsgrades wurden die logarith-
mierten und dadurch normal verteilten
Werte des Deckungsgrades pro Patient
verwendet. Beim Vergleich derselben
Kostenvariablen zwischen verschiede-
nen Gruppen wurden die Signifikanzen
Bonferroni-korrigiert, d.h., bei mehr
als 2 Gruppen wurden Varianzanaly-
sen (ANOVA) mit Post-hoc-Tests mit
Bonferroni-Korrektur gerechnet. Fiir
kategoriale Daten wurden Chi-Quadrat-
Tests verwendet. Um den univariaten
Einfluss der Patientenvariablen auf die
Kostendaten zu tiberpriifen, wurde eine
nach Zusatzversicherung partialisierte
Pearson-Korrelationsanalyse ~ verwen-
det. Multivariat wurden block- und
schrittweise lineare Regressionen ge-
rechnet (Einschlusskriterium p<0,05;
Ausschluss p>0,1). Ins Modell aufge-
nommen wurden in einem ersten Block
relevante Patienten-, Verletzungs- und
Behandlungsvariablen (Alter, Sekundér-

750 | Der Unfallchirurg 9 - 2021

verlegung; SR-Fall, AIS Schidel, AIS
Regionen 2-6, AIS Extremititen, haupt-
verantwortliche bzw. fallfithrende Fach-
disziplin Traumatologie bzw. Neurochir-
urgie, IPS-Aufenthalt, Durchfithrungen
von Operationen) in einem zweiten
Block die Outcome-Variablen statio-
nirer Rehabilitationsaufenthalt nach
Spitalentlassung und Verstorben im
Spital sowie in einem dritten Block der
Case-Mix-Index und das Vorhandensein
einer Zusatzversicherung. Die statisti-
schen Analysen erfolgten mit SPSS™
fir Windows 26 (Armonk, NY: IBM
Corp, USA), p-Werte <0,05 wurden als
signifikant definiert.

Ergebnisse

Studienkollektiv und
Versicherungsstatus

Im Gesamtstudienkollektiv (n=513; ISS
13,3; Zusatzmaterial online: Tab. A) stan-
den Gesamterlose von CHF 21.480.- pro
Patient Gesamtausgaben von 24.970.-
gegeniiber (@Tab. 1). Der resultierende
durchschnittliche Verlust von 3490.- ent-
sprach einem Deckungsgrad von 86 %.
82% der Verletzten waren allgemein-
und 18% zusatzversichert und wiesen
eine vergleichbare erwartete Letalitit
(RISC2) auf (Zusatzmaterial online:
Tab C). Die Gesamterlose waren bei

Zusatzversicherten fast doppelt so hoch
wie bei Allg.-Versicherten (34.340.- vs.
18.660.-; p< 0,001), was nach Abzug der
jeweiligen Gesamtkosten zu einem Ge-
winn von 1320.- bei Zusatzversicherten
(Deckungsgrad 104 %) bzw. Verlust von
CHF 4550 bei Allg.-Versicherten (De-
ckungsgrad 80 %) fiihrte. Damit machte
das Spital bei 71 % der Allg.- bzw. 42%
der Zusatzversicherten einen finanziellen
Verlust (p<0,001).

Kosten-/Erlosdaten unter
speziellen Konstellationen

Die Behandlung Schwerverletzter (Zu-
satzmaterial online: Abb. A) generierte
einen héheren Deckungsgrad von 90 %
vs. 81% im Vergleich mit Nichtschwer-
verletzten (p = 0,018). Direkt vom Unfall-
ort eingewiesene Patienten zeigten einen
niedrigeren Deckungsgrad als sekundir
Zuverlegte (p<0,001). Eine initiale SR-
Versorgung erwies sich héufiger als de-
fizitdr als diejenige von Nicht-SR-Fillen
(p<0,001). Die kombinierte Analyse
bzgl. SR-Versorgung und Schwerverlet-
zung lief einen additiven finanziellen
Effekt dieser Konstellationen erkennen,
mit dem tiefsten Deckungsgrad (79 %)
fir im SR versorgte Nichtschwerver-
letzte (@ Abb. 1 sowie Zusatzmaterial
online: Tab. D). Einen signifikant ge-
ringeren Deckungsgrad (83 %) erreichte
die Unfallchirurgie als hauptverant-
wortlich fallfithrende Fachdisziplin im
Vergleich zur Neurochirurgie (92 %,
p<0,001; @Tab. 1). Entsprachen bei
Allg.-Versicherten die DRG-Erlose na-
hezu vollstindig den Gesamterlosen, so
erbrachte eine Zusatzversicherung dem
Krankenhaus im Mittel pro Patient ein
Drittel mehr Erlose (p<0,001) und eine
Erh6hung des Deckungsgrades von 80
auf 104% (BTab. 1). In- und Under-
lier gemeinsam generierten eher hohere
DRG-Erlose als Overlier (n.s.), waren
aber trotzdem durchschnittlich defizi-
tdr, wenn auch weniger (Deckungsgrad
89% vs. 72%, p<0,001; @Tab. 1). Der
mittlere Case-Mix-Index betrug 1,93
(£2,26), was einem gesamten Case-Mix
von 990 Punkten entsprach, wobei ein
Case-Mix-Punkt im Untersuchungszeit-
raum CHF 9800,- ausmachte (regelhaft
CHF 9700 fiir obligatorisch Kranken-
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Abb. 2 A Mittlere Erldse bzw. Gewinn/Verlust je nach kategorisierten Haupt-DRG (Erlose Gesamter-
|6se, DRG-Erlose Erlose gemdl Swiss-,Diagnose-Related-Groups”-Verrechnung, DB IlIIREK Gewinn/
Verlust (Gesamterldse minus Gesamt-Kosten gemafl REKOLEO) je spezifiziert nach gemal Haupt-DRG
kategorisierten Gruppen, PT Polytrauma, IPS oder PT&SHT Intensiv medizinische Komplexbehandlung
und/oder PT & SHT, SHT Schadel-Hirn-Trauma, WS Wirbelsaulen-, Extr Extremitdten- und andere Ver-

letzungen)

versicherte, CHF 10.000,- fiir Unfall-,
Militdr- und Invalidenversicherte sowie
CHF 12.000 fiir auslandische, Nicht-EU-
Patienten).

Die Kategorisierung nach Haupt-
DRG zeigt die weitaus hochsten Er-
lose fiir die schwerstverletzte Gruppe
mit intensivmedizinischer Komplexbe-
handlung und/oder PT &SHT (n= 36,
7% aller Patienten). Dies ist auch die
einzige Kategorie mit einem Gewinn
(Deckungsgrad 106 %), wahrend die an-
deren DRG-Gruppen einen Deckungs-
grad zwischen 71 und 88% aufwiesen
(B Abb. 2 und Zusatzmaterial online:
Tab. E). Zugleich erwiesen sich alle
anderen Fille mit IPS-Aufenthalt als
defizitir.

Die univariaten Zusammenhinge mit
den erhobenen Kostenangaben sind im
Zusatzmaterial online: Tab. E partiali-
siert nach Versicherungsstatus, darge-
stellt. Dabei korrelierten neben lingerem
Spitalaufenthalt und den in @ Tab. 1 auf-
gezeigten Einflussfaktoren v.a. Extremi-
tatenverletzung und die Notwendigkeit
von Operationen mit héheren Verlus-
ten. Das Vorliegen eines SHT korrelierte
mit weniger Verlust, unabhingig vom
Schweregrad generierten jedoch alle Mo-
no-SHT (n=102) im Durchschnitt ein
Defizit (Zusatzmaterial online: Abb. B).

In der multivariaten Analyse er-
klirten die Parameter IPS-Aufenthalt,
durchgefiihrte Operation, Thoraxverlet-
zung, Nichttraumatologie- und SR-Fall
zusammen 34 % (korr. R?) der Varianz
erzielter DRG-Erlose (Zusatzmaterial
online: Tab. G). Die Tatsache eines an-
schlieflenden Rehabilitationsaufenthalts
erhohte dies um weitere 8 %.

Hingegen beschrieben die untersuch-
ten Variablen zusammen 24 % Varianz
des Deckungsgrades (B Tab. 2). Ein gro-
Berer Verlust korrelierte v.a. mit dem
Faktum einer SR- oder IPS-Behandlung,
dagegen neurochirurgische Fallfiihrung,
eine Thoraxverletzung, und das Verster-
ben im Krankenhaus eher zu einem Ge-
winn fiir das Spital fiihrte: Diese Varia-
blen erklarten zusammen 11% der Va-
rianz. Ein hoherer Case-mix-Index so-
wie das Vorliegen einer Zusatzversiche-
rung addierten weitere 13 % Varianz bzgl.
eines hoheren Deckungsgrades. Wurde
statt der detaillierten AIS-Verletzungen
allein die Tatsache einer (HSM-)Schwer-
verletzung ins multivariable Modell auf-
genommen, so zeigte diese keine signi-
fikante Assoziation mit dem Gesamtge-
winn bzw. -verlust (Daten nicht gezeigt).

Diskussion

Diese erstmalige Kosten-/Erlosanalyse
prospektiv konsekutiv erfasster Patien-
ten, welche in einem Schweizer Trauma-
zentrum notfallmaflig bei V.a. Schwer-
verletzung bzw. aufgrund eines signi-
fikanten Traumas behandelt worden
waren, ergab drei Hauptresultate:

Erstens erwies sich die notfallmaf3ige
Versorgung als ,finanzielles Verlustge-
schift. Letztlich deckten nur Zusatz-
versicherte sowie intensivmedizinische
Komplexbehandlungs- bzw. PT- & SHT-
DRG-Fille die bilanzierten Spitalaus-
gaben. Ein durchschnittlicher Verlust
von 3493.- pro Patient bedeutete fiir das
Krankenhaus ein Jahresdefizit von fast
1,8Mio. CHF. Dies entspricht einem
Deckungsgrad von 86 %, wobei 66 % der
Fille zu einem Verlust fithrten. Selbst
wenn indirekte Kosten auflen vor gelas-
sen werden [1, 5, 7, 21, 22, 27, 30], wird
die initiale Schwerverletztenbehandlung
in allen internationalen Angaben, auch
unter Anwendung der DRG-Entgelte, als
defizitir beschrieben [26]. Erstaunlicher-
weise scheint die aktuelle Swiss-DRG-
Entgeltung die Aufwinde eines Schwei-
zer Traumazentrums noch weniger zu
decken, als dies fiir Deutschland der Fall
ist [12, 27] und sich, im Gegensatz zu
Deutschland, iiber die letzten Jahre auch
nicht verbessert zu haben [14, 27]. Die
Tatsache eines dhnlich hohen Defizits pro
Schwerverletztem des Universititsspital
Ziirich im Jahr 2014 [27] spricht dafiir,
dassdiesletztlich DRG-bedingt und nicht
einer speziell hohen Kostenproblematik
unseres Krankenhauses zuzuschreiben
ist. Angesichts eines nur 3% hdoheren
Tarifs (CHF 300,- pro Case-Mix-Punkt)
fiir speziell Unfallversicherte (ca. ein
Drittel aller Verletzten) gegeniiber den
mehrheitlich obligatorisch krankenver-
sicherten Verletzten fand sich diesbzgl.
kein relevanter Einfluss auf den ermittel-
ten Kostendeckungsgrad. Grundsétzlich
erscheint im Sinne eines ,,best practice“-
Ansatzes [33] zukiinftig eine Sollkosten-
kalkulation unter Einbezug validierter
Qualitatsindikatoren [19] bzw. moglichst
Risiko-adaptierter Outcome-Erfassung
[2, 16, 18] notwendig.

Zweitens erbrachte die uni- und mul-
tivariate Detailanalyse unterschiedlich
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Tab.2 Block-undschrittweise lineare Regression der untersuchten Einflussfaktoren auf den De-

ckungsgrad (logarithmiert): 7. Patienten-, Unfall-, Behandlungs-, 2. Outcome-Daten sowie 3. Ver-
sicherungsstatus und Case-Mix

Modell Variable B

- Konstante -0,095
l1a Schockraumfall -0,073
b Fach OE Neurochirurgie 0,053
C Patient auf IPS -0,133
d AlIS3, Thorax 0,013
2 Verstorben im Kranken- 0,081

haus

3a Case Mix-Index 0,027
b Zusatzversicherung 0,125

B p Korrigiertes R2-Anderung
R?, Gesamt- pro Schritt
modell

- 0,000 - -

-0,185 0,000 0,05 0,05

0,132 0002 0,06 0,01

-0,338 0,000 0,08 0,02

0,085 0040 0,10 0,02

0,116 0,004 0,11 0,01

0312 0000 0,18 0,07

0246 0,000 024 0,06

B Regressionskoeffizient B, B und entsprechender p-Signifikanzwert des Gesamtmodells, R? Erkls-
rungsstarken und Signifikanz pro Modell nach Hinzunahme einer Variable, R-Anderung Verbesserung

des Modells pro Schritt

starke Korrelationen der analysierten
Patienten-, Unfall-, Behandlungs- und
Outcome-Daten mit den erhobenen
Controlling-Angaben, bei zugleich sehr
beschrankten Einfliissen auf die Kran-
kenhausertragszahlen. Aufler bei Zusatz-
versicherten gingen héhere Erlgse nicht
grundsétzlich mit Gewinn oder niedrige-
ren Verlusten einher. So erkldrten IPS-
Aufenthalt oder SR-Versorgung zwar
signifikant hohere DRG-Erlose, letzt-
lich aber eben auch signifikant héhere
Gesamtverluste. Unter DRG-Aspekten
besonders erstaunlich fanden wir die
Tatsache, dass selbst ,,under-/inlier in
63 % der Fille ein Defizit generierten.

Die Notwendigkeit einer detaillierten
Analyse zeigt sich sehr gut am Beispiel
der IPS-Behandlung schwerer Verletzter:
Nur wenn diese zu einer Abrechnung des
jeweiligen Falles iiber eine intensivmedi-
zinische Komplexbehandlungs- oder Po-
lytrauma & SHT-DRG fiihrte, resultierte
gesamthaft ein Gewinn. Wurde die IPS-
Behandlung via einer anderen Haupt-
DRG abgerechnet, ergaben sich signifi-
kante Verluste fiir die Behandlung der
jeweiligen Patientengruppen. Diese Be-
obachtung deckt sich mit neueren An-
gaben aus Deutschland [12, 29], mit der
resultierenden Forderung nach Zuord-
nung aller Schwerverletzten mit ISS >15
zu einer besser entgoltenen ,,Polytrauma-
DRG"

Die typischen, mit hohem Aufwand
verbundenen, Traumazentrumaufgaben
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Primérversorgung, SR-, Schwerverletz-
ten- oder IPS-Behandlung waren mehr-
heitlich defizitir. Neuere Publikationen
bestitigen dies z.B. fiir die Untergrup-
pe im SR betreuter Patienten mit leich-
tem SHT eines dt. Traumazentrums [34],
dies im Gegensatz zu anderen Bereichen,
wo leitliniengerecht erbrachte Aufwin-
de in der Zentrumsbehandlung des aku-
ten Schlaganfalls oder akutgeriatrischer
Betreuung gemifd DRG adédquat bezahlt
werden und Gewinne erzielt werden kon-
nen. Der in der initialen Notfallversor-
gung dhnlich hohe klinische Aufwand
fiir den potenziell wie fiir den effektiv
Schwerverletzten [20], im Sinne einer
»im Zweifel ,over’- statt ,undertriage™
[3] wird somit finanziell bestraft. Auch
der Umstand, dass im Spital verstorbene
Verletzte weniger Defizit generieren, er-
scheint paradox, wurde allerdings auch
fiir ein dt. Traumazentrum nachgewiesen
[17].

Aufgrund der komplexen Zusam-
menhiénge zahlreicher potenzieller Ein-
flussfaktoren fithrten wir in dieser The-
matik selten publizierte multivariate
Analysen [5, 7] durch. Wihrend 43 %
der Varianz der erhobener DRG-Erl6-
se erklart werden konnten (mehr als
bisher beschrieben [5]), liefd sich der
Kostendeckungsgrad nur zu 24% mit
den untersuchten Variablen erkldren.
Wird zudem der 13 % umfassende An-
teil aufgrund des hoéheren Case-Mix-
Index und zusatzversicherter Patienten

abgezogen, bleiben gerade noch 11 %:
Spezifisch neurochirurgische Behand-
lungsfille sowie schwere Thoraxverlet-
zungen erklarten dabei zu je 1-2% eher
Gewinn. Hingegen waren IPS-Aufenthalt
(2%) sowie v.a. der SR-Einsatz (5 %) mit
mehr Verlust verbunden. Diese niedri-
gen Varianzen weisen auf unzureichend
erklarbare ursichliche Faktoren hin. Es
zeigt sich allerdings, dass v.a. weniger
schwer Verletzte bzw. bei niedrigem
Case-Mix-Index zu schlecht abgegolten
werden, d.h. typischerweise eine SR-
Behandlung, welche, ,ex post® gese-
hen, aufgrund der Verletzungsschwere
bzw. des Gesamtzustands des Patienten
nicht unbedingt nétig gewesen wire. Die
beobachtete grundlegende bzw. system-
bedingte Unterdeckung ist sehr unbe-
friedigend und ldsst die bisherige DRG-
Konzeption anzweifeln. Bereits in den
frithen 1990er-Jahren publizierten US-
amerikanische Traumazentren klinisch
relevante Entgeltverbesserungsvorschli-
ge unter Einbezug von Komorbiditit
und Outcome der Patienten, angesichts
der abschreckenden Unterbezahlung fiir
derartige Notfallzentrumsleistung [32].
Strausberg betont, dass im DRG-System
die verursachungsgerechte Vergiitung
sichergestellt werden soll, im Sinne einer
Kostenerstattung fir diejenigen Kran-
kenhduser, welche sich im unauffilligen
Mittelfeld der Kosten befinden [33].
Drittens ergab sich bei nur 42 % der
Zusatzversicherten gegeniiber 71% der
Allg.-Versicherten ein Verlust, wobei bei
Ersteren sogar ein Gewinnvon CHF 1318
pro Patient resultierte (Deckungsgrad
104 %). Somit senkten die 18 % Zusatz-
versicherten das bei alleinigen DRG-
Ertrdgen ansonsten generierte Spitalde-
fizit von tber 2,3Mio. CHF um sicher
500.000.-. Multivariat erklarte die Tatsa-
che einer Zusatzversicherung zusitzliche
6% zu den nur 18 %, mit welchen sich
ansonsten die Hohe jeweiliger Spital-
verluste bzw. allenfalls Gewinne durch
die untersuchten Variablen, inklusi-
ve des Case-Mix-Index, beschreiben
lief. Vergleichbare Literaturdaten zur
Zusatzhonorierung initialer SR- bzw.
Schwerverletztenversorgung tiber die
Grundversicherung hinaus lassen sich
nicht finden; neue Arbeiten beschrin-
ken sich entweder auf reine DRG-Erlose



[7, 13, 27, 29, 34] oder machen keine
Angaben hierzu [11]. Hinzu kommt die
international schwierige Vergleichbar-
keit der Entgeltsysteme. So benutzt das
urspriinglich auf dem deutschen DRG-
System Dbasierende Schweizer System
andere Prozedurenkataloge (D: OPS vs.
CH: CHOP), und die Kostengewich-
te wurden aufgrund Schweizer Daten
berechnet und sind daher nicht mit
den deutschen Kostengewichten (CW)
identisch [10, 24]. Zudem miissen ge-
mifl gesetzlicher Regelung im Schwei-
zer DRG-System - im Gegensatz zu
Deutschland - zukiinftige Investitionen
durch Einnahmen aus der Patienten-
versorgung gedeckt sein, und es diirfen
offiziell keine Quersubventionen oder
Defizitgarantien seitens z. B. der Kantone
erfolgen [10]. Umso mehr stellt sich die
grundsitzliche Frage, inwieweit die unse-
rerseits erstmals fiir ein Traumazentrum
in der Schweiz nachgewiesene Querfi-
nanzierung seitens Zusatzversicherter
im Bereich notfallmifliger Zentrums-
versorgung meist oOffentlicher Trager
angebracht bzw. erlaubt ist.

Limitationen

Die Untersuchung war monozentrisch
und auf ein Jahr begrenzt, mit entspre-
chend beschrankter Fallzahl, v.a. auch
fiur Detailanalysen seltener Untergrup-
pen. Die beschriebenen Angaben beru-
hen auf Controlling-Daten, welche z.B.
keine Echterfassung personeller Arbeits-
aufwande im SR etc. umfassen, womit die
effektiven Verluste eher noch hoher ein-
zuschitzen sind [17]. Bzgl. DRG-Erlosen
gilt es, die linderspezifischen Versionen
zu beriicksichtigen, allerdings erlauben
die Angaben gemif3 schweizweit ange-
wandtem REKOLE®©-Verfahren zumin-
dest zwischen Schweizer Spitilern ver-
gleichbare Untersuchungen, welchealler-
dings bisher nicht durchgefiithrt wurden
[27, 34].

Fazit fiir die Praxis

Angesichts der jahrlichen Falldefizite

in Millionenhohe eines Schweizer Trau-
mazentrums fiir die Notfallversorgung
potenziell schwer bzw. im SR versorgter
Verletzter sollten sich die zustandigen

Verantwortlichen bzw. Fachgesellschaf-
ten rasch fiir eine Verbesserung der
betreffenden (DRG-)Entgelte einset-
zen. Obwohl erst vor wenigen Jahren
aus dem deutschen DRG-System ent-
wickelt, weist diese Arbeit angesichts
mehrheitlich derart negativer Kosten-
deckungsgrade auf noch schlechtere
aktuelle Schweizer DRG-Ansétze als ver-
gleichbare deutsche hin. Zudem ist der
Querfinanzierungsgrad seitens Zusatz-
versicherter zu hinterfragen. Beispiels-
weise bzgl. ,Stroke’-Management oder
im Rahmen akutgeriatrischer Betreu-
ung (,Komplexbehandlung”) scheinen
die seitens der Fachrichtlinien eingefor-
derten hohen Struktur-, Prozess- und
Outcome-Aufwande adaquater beriick-
sichtigt bzw. finanziell entgolten zu
werden. Zudem erscheint aus klinischer
Sicht eine Sollkostenkalkulation unter
Einbezug validierten Qualitétsindika-
toren bzw. moglichst risikoadaptier-
ter Outcome-Erfassung im Sinne eines
JBest-practice”-Ansatzes liberfillig.
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Reichen Sie lhr Video fiir Der Unfallchirurg jetzt ein!

Im Mittelpunkt des Beitrags steht Ihr Video zu aktuellen Ope-
rationstechniken. Es werden bewdhrte operative Techniken
dargestellt. Neben der Vermittlung aller wichtigen pra-, intra-
und postoperativen Details sowie den Hinweisen auf magliche
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