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1 Einleitung

Das Gesundheitswesen und damit die Krankenhauslandschaft haben sich in den
letzten zwanzig Jahren grundlegend verandert. Steigende Ausgaben des Staates,
der Versicherungstrager und damit der Versicherten lassen fur die Finanzierung
der Gesundheitsversorgung trotz einer Vielzahl von Eingriffs- und Regulations-
versuchen die jeweiligen Betroffenen nach Transparenz und MalRnahmen verlan-
gen, die diese Entwicklung aufhalten werden. Dabei wird der Bereich Kranken-
haus als einer der Hauptverursacher der Ausgabensteigerung ausgemacht. Mit
der Verabschiedung des Gesundheitsstrukturgesetzes 1992, der Etablierung der
Bundespflegesatzverordnung 1995, dem Gesundheitsreformgesetz 2000 (mit der
Entscheidung zur Einflhrung eines Uberwiegend fallpauschalierten Entgeltsys-
tems), dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) in 2007 sowie kleine-
ren flankierenden Gesetzen und Verordnungen wurde zum Einen das Selbstkos-
tendeckungsprinzip abgeschafft und zum anderen versucht, verstarkt marktwirt-
schaftliche Prinzipien einzufihren. Diese und weitere zu erwartende gesetzgebe-
rische MalRBhahmen zwingen die Krankenhauser und deren Kliniken und Institute

in zunehmendem Male, ihr Handeln nach wirtschaftlichen Kriterien auszurichten.

1.1 “German Diagnosis Related Groups” (G-DRG)

1.1.1 Zeitplan der Einfihrung und Anpassung

Mit dem ,,GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000“ (GKVRefG, Bundesministerium ftr
Gesundheit, 1999) und der Einfigung eines neuen 817b im ,Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz” (KHG, Bundesministerium fur Gesundheit, 1972) wurden die gesetz-
lichen Grundlagen fir die Umstellung der stationaren Leistungsvergitung im
Krankenhausbereich auf ein Fallpauschalensystem in Deutschland geschaffen.
Das ,Gesetz zur Einfihrung des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems fur
Krankenhauser” (Fallpauschalengesetz — FPG, Bundesministerium fir Gesundheit
2002a) und die ,Verordnung zum Fallpauschalensystem fur Krankenhduser*
(KFPV, Bundesministerium fur Gesundheit 2002b) im Jahre 2002 regelte dann die
Zeitpunkte fur die optionale (2003) und die verpflichtende Einfihrung des Abrech-
nungssystems (2004). Weitere Verordnungen in den Folgejahren (2004, 2005)

regelten dann die jeweiligen Anderungen des als ,lernendes System’ angelegten



G-DRG-Systems. Insbesondere das ,2. Fallpauschalenédnderungsgesetz” (2.
FPANdG, Bundesministerium fiir Gesundheit 2004) nahm erheblichen Einfluss auf
die fur die G-DRG-Systemeinfiuhrung maf3geblichen Gesetze und Regelungen.
Darlber hinaus wurden im ,Krankenhausentgeltgesetz* (KHEntgG, Bundesminis-
terium fiir Gesundheit 2002a) im Jahr 2002 und dessen Anderungen in den Folge-
jahren (zuletzt 2007) Abrechnungsbestimmungen und die Vorgehensweisen zur
Budgetermittlung geregelt. Weitere gesetzliche Anderungen zur Einfiihrung und
Anpassung des G-DRG-Systems und allgemein zur Vergutung von Krankenhaus-
leistungen sind zu erwarten und mit dem ,Vertragsarztrechtsanderungsgesetz*
(VAndG, Bundesministerium fir Gesundheit 2006) und dem ,GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz® (GKV-WSG, Bundesministerium fir Gesundheit
2007) bereits vollzogen oder in Vorbereitung. Insgesamt kann davon ausgegan-
gen werden, dass der seit den 90er-Jahren vorbereitete und im Jahr 2000 begon-
nene Umstellungsprozess auf ein deutsches Fallpauschalensystem mit dem Ende
der ,Konvergenzphase® (Zeitraum zur Anpassung der urspringlich individuellen
Krankenhausbasisfallpreise auf einheitliche Landesbasisfallwerte) im Jahr 2009
noch nicht abgeschlossen sein wird. Zur Unterstitzung dieses Anpassungspro-
zesses wurde in 2001 bereits durch die Spitzenverbande der Krankenkassen, den
Verband der Privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft das ,Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus” (InEK, www.g-drg.de)
auf der Grundlage des 817b KHG gegriindet. Die Aufgabenbereiche des INnEK um-
fassen als Schwerpunkte die jahrliche G-DRG-Kalkulation, die Fallgruppenpflege
sowie die Pflege und Weiterentwicklung der Kodierrichtlinien.

1.1.2 Systematik

Das ursprungliche Prinzip der diagnose-orientierten Fallgruppen geht grundsatz-
lich von der Mdglichkeit aus, alle Patienten krankheitsbezogen zu klassifizieren
und dabei auch vergleichbare Falle eindeutig anhand von vorliegenden Daten aus
der Standardentlassdokumentation einer entsprechenden Fallgruppe zuzuordnen.
R. B. Fetter und J. D. Thompson verwendeten dabei fur die sogenannten ,Yale-
DRG's" noch die ICD-8-Klassifikation sowie ein System von nur 317 Fallgruppen
(Fetter et al. 1980). Auch wenn dieses System bereits fur die Schatzung des Res-
sourcenbedarfs bei Krankenhausféallen gedacht war, wurde mit dieser Beschran-



kung aber eine erhebliche medizinische und 6konomische Streuung innerhalb der

Fallgruppen in Kauf genommen.

Auf der Basis der ,Yale-DRG's" wurden dann in den USA und anderen L&ndern
weiterfiihrende DRG-Systeme entwickelt und fiir verschiedenste Zwecke im Kran-
kenhausbereich eingesetzt. Insbesondere wurden dabei auf die Integration weite-
rer signifikanter Trennkriterien und auf eine zunehmende Differenzierung der Fall-

gruppen Schwerpunkte gelegt.

Als Grundlage fur die Entscheidung zu einem deutschen Fallpauschalensystem
wurden im Auftrag der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen (Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft und Spitzenverbande der gesetzlichen und privaten Kran-
kenkassen) im Einsatz befindliche DRG-Systeme verglichen (Roeder et al., 2000
und 2001). SchlieR3lich einigte sich die Selbstverwaltung am 27.06.2000 auf das
australische AR-DRG-System in der Version 4.1 (Commonwealth of Australia
1999) als Basis fur die Entwicklung eines deutschen Fallpauschalensystems.

Die Struktur des G-DRG-Fallpauschalensystems ist bundesweit einheitlich. Die
eindeutige Zuordnung eines Krankenhausfalles zu einer G-DRG (,Grouping’) er-
folgt mittels einer speziellen ,Grouper-Software’ anhand einer Vielzahl von Fall-
merkmalen, wobei die kodierten Diagnosen und Prozeduren als Basismerkmal
dienen. Damit wird der richtigen und einheitlichen Kodierung von Diagnosen und
Prozeduren anhand der entsprechenden Schlisselsysteme (Diagnosen: ICD10-
GM 2008; Prozeduren: OPS 2008) eine zentrale Rolle im G-DRG-System zuge-
wiesen und Uber die jahrliche Bereitstellung der offiziellen ,Deutschen Kodierricht-
linien* auch unterstitzt (INEK 2008). Darlber hinaus werden weitere Datenele-
mente (z. B. Geschlecht, Alter, Verweildauer, Aufnahmegewicht, Dauer der ma-
schinellen Beatmung) fur die Fallzuordnung benutzt.

Bei dem Fallgrouping werden in einem ersten Schritt anhand bestimmter Kriterien
Fehlkodierungen (dann Zuweisung zu sog. ,Fehler-DRG’s") oder besondere Falle
(Zuweisung zu sog. ,Pra-MDC’s"* oder Prioritdtsgruppen) selektiert. In der aktuel-
len G-DRG-Version 2007 beinhalten ,Fehler-DRG’s" dann Falle, bei denen die

Operating-Room-Prozedur keinen Bezug zur Hauptdiagnose hat, die ,nicht grup-



pierbar” sind, eine unzulassige Hauptdiagnose oder eine unzulassige geburtshilfli-
che Diagnosekombination aufweisen, oder bei denen eine neonatale Diagnose
unvereinbar mit Alter oder Gewicht kodiert wurde. In die ,Pra-MDC’s" werden Or-
gan- und Knochenmarktransplantationen, Stammzelltransfusionen, Langzeitbeat-
mungsfélle sowie weitere Leistungen im Zusammenhang mit Transplantationen
(Evaluierung, Organversagen, Stammzellenthnahme bei Eigenspendern) eingrup-
piert.

Der weitaus Uberwiegende Anteil der Behandlungsfalle im akutstationaren Bereich
wird aber regelhaft einer von insgesamt 25 ,Major Diagnostic Categories” (MDC’s)
oder Hauptdiagnosegruppen zugewiesen, z.B. steht die MDCO8 fur ,Krankheiten
und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe*. Insgesamt stehen in
der G-DRG-Version 2007 mittlerweile 1.082 und in der G-DRG-Version 2008
1.137 Fallgruppen (bewertet und nicht bewertet) fir die Eingruppierung zur Verfu-
gung (Steiner 2007). Die Auswahl und Festlegung der Hauptdiagnose bestimmt
dabei, welcher MDC ein Krankenhausfall zugewiesen wird.

Jede G-DRG ist einer von drei Partitionen zugeordnet, wobei zwischen den Parti-
tionen ,O’ (operative Fallpauschalen), ,A’ (andere Fallpauschalen fur Féalle mit nicht
operativen diagnostischen oder therapeutischen Interventionen wie z.B. Kolosko-
pien) und ,M’ (medizinische/konservative Fallpauschalen) unterschieden wird. Sind
Prozeduren zu einem Krankenhausfall kodiert worden, werden innerhalb des
Gruppierungsprozesses diese Prozeduren nach Wertigkeit sortiert, wobei die
~hochstwertigste” die Zuweisung in die jeweilige operative G-DRG ausldst.

Als weiteres Differenzierungsmerkmal dient der fir jede kodierbare Diagnose fest-
gelegte ,,Complications and Comorbidity Level“ (CCL, oder ,klinische Komplexi-
tatsstufe”, KKS) als Ausdruck der unterschiedlich gewichteten Schweregrade der
jeweils dokumentierten Komplikationen und Begleiterkrankungen. Anhand dieses
festgelegten CCL-Wertes der Diagnosen wird dann anhand der zu einem Behand-
lungsfall kodierten Diagnosecodes der individuelle ,Patient Clinical Complexity
Level* (PCCL, oder ,patientenbezogene klinische Komplexitatsstufe*, PKKS) ab-
geleitet. Dieser PCCL als Ausdruck fur den kumulativen Effekt der individuellen

Komplikationen und Begleiterkrankungen und damit den diagnosebezogenen indi-



viduellen Schweregrad ist in funf Stufen unterteilt (0 = keine Komplexitét bis 4 =

hdchste Komplexitat).

Weiterhin muss zwischen Basis-DRG’s und den abrechenbaren DRG’s unter-
schieden werden. Wahrend in den Basis-DRG’s Uberwiegend medizinisch ver-
gleichbare Fallgruppen zusammengefasst werden, erfolgt die nachfolgende Split-
tung zu abrechenbaren DRG’s in mittlerweile bis zu 9 Differenzierungsstufen (A —
[, vgl. Tab. 1). Ausschlaggebend fir diese Splittung sind neben dem PCCL und
anderer Fallkriterien (z.B. Alter, Verweildauer, Entlassungsstatus, ggf. bestimmte
Leistungen) insbesondere der Ressourcenverbrauch und die Kostenhomogenitéat
der in einer Split-DRG zusammengefassten Krankenhausfélle. Nur etwa ein Drittel
der G-DRG’s 2007 sind ungesplittete Z-DRG'’s, d.h. hier wurde aus unterschiedli-

chen Grinden auf eine weitere Differenzierung der Basis-DRG verzichtet.

2003 2004 2005 2006 2007
Anzahl DRG's 664 824 878 954 1.082
davon unbewertet 22 18 33 40 42
Schweregrade A-D, Z A-E,Z A-G,Z A-H, Z A-l,Z
Zusatzentgelte 0 26 71 84 105
davon unbewertet 0 25 36 42 46
teilstationdre DRG's 0 0 1 2 5

Tab. 1: Systemkennwerte GDRG im Zeitablauf (eigene Darstellung nach Leber 2006)

Die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems im Sinne eines ,lernenden Systems*
beinhaltet neben der zunehmenden Differenzierung der Fallgruppen auch die Er-
weiterung des G-DRG-Systems um ,Zusatzentgelte”, mit deren Hilfe besondere
Sachkostenanteile, die nur schwer verursachungsgerecht Uber die DRG-
Fallgruppen abgebildet werden konnten, vergitet werden. Einen weiteren Bau-
stein stellt der Bereich der ,Neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden*
(NUB’s) dar, dessen Katalog jahrlich durch das InEK Uber ein besonderes An-
tragsverfahren mit dem Ziel, den medizinischen Behandlungsfortschritt zeitnah in
das G-DRG-System einflieRen zu lassen, neu aufgelegt wird. Dartiber hinaus wird
das G-DRG-System auch zunehmend um unbewertete Fallgruppen und Zusatz-
entgelte erweitert, bei denen im Rahmen der jahrlichen Kalkulationsrunden eine
geringe Kalkulationsmdglichkeit festgestellt wird. Dies gibt den Verhandlungspart-

nern in den jahrlichen Entgeltverhandlungen die Mdglichkeit, vor Ort unter Bertck-




sichtigung der individuellen 6konomischen Rahmenbedingungen zu tragfahigen
und sachgerechten Finanzierungslosungen zu kommen. Der Uberwiegende Anteil
der Fallgruppen und Zusatzentgelte ist aber kalkuliert und mittels Relativgewichten

und Preisen bewertet.

1.2 Kostenkalkulation und Kostentragerrechnung

1.2.1 Kostenkalkulation nach dem Kalkulationshandbuch G-DRG

Die Darstellung der 6konomischen Aufwandsbewertung der einzelnen DRG erfolgt
Uber die Ermittlung von Bewertungsrelationen (Relativgewicht), die auf der Basis
von jahrlich in Stichprobenkrankenhausern nach einer im ,Kalkulationshandbuch
G-DRG* (InEK 2007a) verbindlich festgelegten Methodik erhobenen und aufberei-
teten DRG-relevanten Leistungs- und Kostendaten der Krankenhausfalle (Rohfall-

kosten) durch das InEK kalkuliert und festgelegt werden.

Bei der Ermittlung der Rohfallkosten dienen die testierten Jahresabschliisse sowie
die Summen- und Saldenliste der Finanzbuchhaltung der an der Kalkulationsrunde
teiinehmenden Krankenh&duser als Grundlage fur den dann durchzufihrenden Ab-
gleich zwischen der Kostenarten- und der Kostenstellenrechnung (Steiner et al.
2003a) mit der Ausgliederung der nicht DRG-relevanten Aufwendungen und Kos-
ten (vgl. Tab. 2).

DRG-relevant Nicht DRG-relevant
» Vollstationare Leistungen » Leistungen, die in psychiatrischen Ab-
» Teilstationare Leistungen teilungen erbracht werden
» Vor- und nachstationére Leistungen » Voraussichtliche Leistungen der Einrich-
in Verbindung mit vollstationarem tungen fir Psychosomatik und Psycho-
Aufenthalt therapeutische Medizin

» Leistungen mit zusatzlicher Vergitung
zu einer DRG (Zusatzentgelte, Zuschla-
ge)

» Ambulante Leistungen

» Vorstationare Leistungen ohne nachfol-

genden vollstationdren Aufenthalt

Tab. 2: Aufteilung der DRG-relevanten und nicht relevanten Leistungen/Kosten



Wahrend bestimmte Einzelkosten den Behandlungsféllen direkt und verursa-
chungsgerecht zugeordnet werden konnen (z. B. Implantate, Transplantate, Blut-
produkte, Prothesen), missen insbesondere die von den Krankenh&ausern auf indi-
rekten oder Sammelkostenstellen verbuchten Kosten erst anhand der durch das
Kalkulationshandbuch vorgegebenen Verteilungs- und Verrechnungsmethodiken

direkten Kostenstellen zugewiesen werden.

Daneben werden die bislang beliebig differenzierbaren Kostenarten in jeder direk-
ten Kostenstelle zu Kostenartengruppen zusammengefasst (vgl. Tab. 3), um auf

diese Weise eine einheitliche Datenibermittiung an das InEK zu erreichen.

Personalkosten Sachkosten

1 - Arztlicher Dienst 4a/b - Arzneimittel (Verrechnung und Einzelkosten)
2 - Pflegedienst 5 - Implantate und Transplantate (Einzelkosten)

3 - Funktionsdienst und med.-techn. 6a/b - Medizinischer Bedarf (Verrechnung und Ein-
Dienst zelkosten)

7 - Medizinische Infrastruktur

8 - Nicht-Medizinische Infrastruktur

Tab. 3: Kostenartengruppen

Um die jetzt auf den direkten Kostenstellen vorhandenen DRG-relevanten Kosten
den Behandlungsféllen der Kalkulationsperiode als ,Kostentrager® aufwandsge-
recht zuzuordnen, werden die daflr notwendigen Verrechnungsschlissel durch
die Kalkulationsmethodik vorgegeben (z.B. ,gewichtete Intensivstunden” fir die
Personalkostenverteilung auf Intensivstationen). Im Ergebnis sind dann die Be-
handlungskosten im fallbezogenen Datensatz nach der Struktur der direkten Kos-
tenstellen des einzelnen Krankenhauses vorhanden und missen nun zu Kosten-

stellengruppen zusammengefasst werden (vgl. Tab. 4).

1 - Normalstation 7 - Kardiologische Diagnostik/Therapie
2 - Intensivstation 8 - Endoskopische Diagnostik/Therapie
3 - Dialyseabteilungen 9 - Radiologie

4 - OP-Bereich 10 - Laboratorien

5 - Anésthesie 11 - Ubrige diagn. und ther. Bereiche

6 - Kreif3saal 12 - Basiskostenstelle

Tab. 4: Kostenstellengruppen




Aus der Verbindung der Kostenarten- und Kostenstellengruppen entsteht so eine
fallbezogene Kostenmodulmatrix, die die Grundlage zur Ubermittlung der Rohfall-
kosten zunachst an die DRG-Datenstelle (Anonymisierung und Validierung der

Daten) und anschlie3end an das InEK darstellt.

Durch das InEK werden dann zur Ermittlung der Relativgewichte der DRG-
Fallgruppen diese gelieferten fallbezogenen Rohfallkosten aufbereitet, gruppiert
und auf Kostenhomogenitat gepruft. Auf Basis dieser Ergebnisse erfolgen dann
die jahrliche Anpassung der Klassifikationssystematik sowie die Berechnung der
durchschnittlichen DRG-Fallkosten (Steiner et al. 2003b). Die daraus abgeleiteten
Relativgewichte sind dann als Ausdruck fur den jeweiligen durchschnittlichen 6ko-
nomischen Fallschweregrad der DRG-Fallgruppe auf der Basis der teilnehmenden

Kalkulationskrankenh&user zu verstehen.

Dabei wird ersichtlich, dass der akribischen und aufwéndigen Kostenermittlung der
an der Kalkulation teilnehmenden Krankenhduser eine grof3e Bedeutung zu-
kommt, so dass nicht nur die Plausibilisierungsmethoden im Zeitablauf verfeinert
wurden, sondern auch Kalkulationsmangel, die durch das liefernde Krankenhaus
nicht abgestellt werden, zum Ausschluss des betreffenden Krankenhauses aus
der Kalkulationsrunde fiihren. Fur die Kalkulation des G-DRG-Systems 2007 wur-
den aus diesem Grund 38 Krankenhduser aus der Kalkulationsstichprobe ausge-
schlossen, es verblieben 225 Hauser mit insgesamt 2.863.115 Fallen (Schlott-
mann et al. 2006).

1.2.2 Kostentragerrechnung UK S-H, Campus Kiel

An der jahrlichen bundesweiten Kalkulationsrunde zur Anpassung des G-DRG-
Systems nehmen ca. 10% der deutschen Krankenh&user teil, dabei ist der Anteil
von Hausern der Maximalversorgung und Universitatskliniken relativ gering. Trotz
dieser Einschrankung in der Reprasentativitdt konnte im Zeitablauf eine zuneh-
mend aufwandsgerechtere Leistungsabbildung im G-DRG-System erreicht wer-
den, auch wenn gerade im Bereich der Maximalversorgung immer noch Nachbes-
serungsbedarf besteht. Um eine umfassende Kosten- und Leistungstransparenz

und auch eine Vergleichsbasis zur DRG-Kalkulation zu schaffen, wurde im Jahr



2005 durch den Vorstand des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein (UK S-H)
beschlossen, eine eigene Kostentragerrechnung zu etablieren.

Diese  Kostentragerrechnung orientiert sich  methodisch  (Kostenarten-
/Kostenstellenmatrix) an der bundesweiten G-DRG-Kalkulation, auch hinsichtlich
der verwendeten Abgrenzungs- und Verteilungsschliissel, beruht aber ausschliel3-
lich auf den eigenen Kosten- und Leistungsdaten.

Zur Uberprufung der eigenen Kalkulationsqualitat wurden die Ergebnisse an-
schlieBend sowohl mit den Ergebnissen der jeweiligen bundesweiten G-DRG-
Kalkulation als auch mit den jeweiligen Ergebnissen der Fallkostenkalkulation des
.verbandes der Universitatskliniken Deutschlands® (VUD) verglichen.

Analog der Methodik der bundesweiten Fallpauschalenkalkulation wird auch die
Methodik der Kostentragerrechnung des UK S-H kontinuierlich weiterentwickelt
und gepflegt, um die Vergleichbarkeit der hauseigenen Ergebnisse mit den in den
jahrlich mittels des ,G-DRG-Report-Browsers" (InEK 2008b) publizierten Ergeb-

nissen der InEK-Kalkulation zu gewabhrleisten.

1.3 Unfallchirurgie und verletzte Kinder im G-DRG-System

Die Traumatologie, Unfallchirurgie oder Verletzungschirurgie beinhaltet ,die Pra-
vention, die Erkennung, die operative und die nicht-operative (konservativ-
funktionelle) Behandlung von Verletzungen und deren Folgezustanden einschliel3-
lich Nachsorge, Rehabilitation und Begutachtung“ (die Trias Unfallverhitung, Be-
handlung und Wiederherstellung) und ist dabei von der Chirurgie der Krankheiten
zu trennen (Schmit-Neuerburg et al. 1994). Dabei kann die Leistung in eine huma-
nitdre Leistungskomponente (Wiederherstellung des verletzten Menschen und
Reintegration in sein soziales Umfeld) und eine volkswirtschaftliche Leistungs-
komponente (Reintegration des verletzten Menschen in den Produktionskreislauf)

aufgeteilt werden.

Insbesondere der zweite Punkt hat vergleichsweise hohe Wertigkeit im unfallchi-
rurgischen Bereich, da hier Uberwiegend Patienten, die noch im Erwerbsleben

stehen und deren weitere ‘'volkswirtschaftliche Leistung' noch aussteht, versorgt



werden. Dariiber hinaus sollte bedacht werden, dass mit zunehmender Diskussion
der Rentenproblematik der Begriff 'Erwerbsleben’ bei der Kalkulation des volks-
wirtschaftlichen Nutzens zu relativieren ist (Verlegung der Altersgrenze, Altersar-
beit im Nebenerwerb). Volkswirtschaftlich véllig unberiicksichtigt bleibt bislang
auch immer noch die Arbeit auf ehrenamtlicher Ebene, tUber die auch zunehmend
volkswirtschatftlich relevante Leistungen erbracht werden. So gesehen haben alle
Patienten der Traumatologie noch ein volkswirtschaftliches Potential, das durch
die Versorgung und eine leistungsgerechte Vergutungsentwicklung erhalten wer-

den sollte.

Die medizinischen Fachgesellschaften haben den Anpassungsprozess und die
Weiterentwicklung des G-DRG-Systems in den letzten Jahren aktiv begleitet und
nicht nur im Rahmen des ,,G-DRG-Vorschlagsverfahrens” (INnEK 2007b) oder der
Erhebungen zu den ,Neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden* (InEK
2008c) beeinflusst, sondern auch uber offentlich gefiihrte Diskussionen. Dies
brachte innerhalb des G-DRG-Systems zunehmend sach- und kostengerechtere
Differenzierungen (z.B. bei Mehrfacheingriffen wahrend desselben Krankenhaus-
aufenthaltes) und auch noch nicht ausschlie3lich durch Kostenunterschiede zu

belegende besondere Regelungen.

Eine dieser Weiterentwicklungen mit besonderer Bertcksichtigung hinsichtlich der
Kosten- und Erlossituation betrifft die Patientengruppe ,Kinder* (bzw. den Fachbe-
reich ,Padiatrie”) mit ihren spezialisierten Leistungen im G-DRG-System. Wurde
den Anforderungen der Neonatologie und der Geburtshilfe schon friihzeitig ge-
sondert im G-DRG-System entsprochen, so wurde dies fir die Patientengruppe
.Kinder" erst im Zeitablauf erreicht. Zunachst wurden in 2004 30 G-DRGs und in
2005 29 G-DRG's nach Alter gesplittet (exklusive MDC 15 Neonatologie), diese
Zahl wurde dann in 2006 bereits auf 51 (Roeder 2006) und in 2008 auf 107 reine
Kinder-DRG’s gesteigert. Insbesondere Kinder mit chronischen und schwerwie-
genden Erkrankungen werden auf diese Weise zunehmend besser innerhalb des
G-DRG-Systems abgebildet und vergitet (vgl. Tab. 5). Dariber hinaus wurden
erstmalig in 2006 bei den als Zusatzentgelt abrechenbaren Medikamenten Dosis-
klassen speziell fur Kinder eingefuhrt. Nach wie vor werden aber Defizite bei der

Vergutung der Krankenversorgung bei Kindern bemangelt, insbesondere bei
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Fachkliniken, die ausschlie3lich Kinder als Patienten behandeln (Bdhles 2006).
Aus diesem Grund wurde bereits in 2005 die Ausnahme von Kinderkrankenh&u-
sern aus der G-DRG-Vergutung gesetzlich geregelt (Vereinbarung zu besonderen
Einrichtungen nach 817b Abs. 1 Satz 15 KHG) und konnte auch im Konsens auf
Selbstverwaltungs- und Fachebene fir die Folgejahre Gbernommen werden (INnEK
2007c). Fur 2006 wurden 8 Kinderkrankenh&user und 5 Kinderabteilungen an all-
gemeinen Krankenhdusern dem DRG-Institut als ,Besondere Einrichtungen“ ge-
meldet (Deutscher Bundestag 2007).

DRG DRG-Bezeichnung Relativgewicht

AO5A Herztransplantation mit Beatmung > 179 Stunden oder Alter < 16 Jahre 41,160

Beatmung > 1799 Stunden mit komplexer OR-Prozedur oder Polytrauma oder ohne kom-
plexe OR-Prozedur, ohne Polytrauma, mit intensivmedizinischer Komplexbehandlung >

A06B 3680 Punkte oder Alter < 16 Jahre 50,830
Beatmung > 95 und < 250 Stunden ohne komplexe OR-Prozedur, mit bestimmter OR-
A13D Prozedur oder komplizierenden Prozeduren oder Alter < 16 Jahre 6,099

Beatmung > 95 und < 250 Stunden ohne komplexe OR-Prozedur, mit bestimmter OR-
Prozedur oder komplizierenden Prozeduren oder intensivmedizinischer Komplexbehand-
A13E lung > 552 Punkte oder Alter < 16 Jahre 6,567
Knochenmarktransplantation / Stammzelltransfusion, autogen, aul3er bei Plasmozytom,
Neubildung unsicheren Verhaltens, Lymphom oder bdsartiger Neubildung von Hoden und
A15A Ovar, Alter < 18 Jahre, mit In-vitro-Aufbereitung 18,805

Tab. 5: Beispiele fur G-DRG’s 2007 mit Altersdifferenzierung

Nach wie vor liegt einer der Schwerpunkte der Weiterentwicklung des G-DRG-
Systems auf dem Bereich der P&adiatrie, hier wurden beispielsweise Verbesserun-
gen auf den Gebieten Kinderonkologie, Kinder-Intensivbehandlung und der Kin-
derdialyse erreicht (Roeder 2006). Fur 2008 wurde die Abbildungslicke fur inten-
sivmedizinisch zu versorgende Kinder (TISS/SAPS erst ab 15 Jahren zu erfassen)
vorlaufig bis zur Entwicklung eines ,Intensiv-Scores* fur Kinder durch die Fachge-
sellschaft geschlossen (,8-98c* Intensivmedizinische Komplexbehandlung im Kin-

desalter” als triggernde Prozedur).

Auch in der Unfallchirurgie bildet die Patientengruppe ,Kinder” eine eigenstandige
Klientel mit besonderen Versorgungsansprichen sowohl in medizinischer als auch
in 6konomischer Hinsicht (Kindertraumatologie), dem im G-DRG-System Uber
Fallgruppen mit Alterssplits zunehmend entsprochen wird (s. Tab. 6). Fachuber-
greifend ist gegenuber der Vorjahresversion eine deutliche Zunahme der DRG-
Differenzierungen in Abhangigkeit vom Patientenalter und vom PCCL zu beobach-
ten, die die Unfallchirurgie und Orthopadie jedoch in besonders hohem Mal3e

betreffen.
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DRG DRG-Bezeichnung Relativgewicht

118A Wenig komplexe Eingriffe an Kniegelenk, Ellenbogengelenk und Unterarm, Alter < 16 Jahre 0,753

118B Wenig komplexe Eingriffe an Kniegelenk, Ellenbogengelenk und Unterarm, Alter > 15 Jahre 0,605

160Z Frakturen am Femurschaft, Alter < 3 Jahre 2,473

164A Osteomyelitis, Alter < 16 Jahre 2,188

164B Osteomyelitis, Alter > 15 Jahre, mit dul3erst schweren oder schweren CC oder Alter > 74 Jahre 1,375

164C Osteomyelitis, ohne auRerst schwere oder schwere CC, Alter > 15 Jahre und Alter < 75 Jahre 0,671
Bosartige Neubildung des Bindegewebes einschlieBlich pathologischer Fraktur, Alter < 17 Jahre

165A oder dul3erst schwere CC 1,137
Bosartige Neubildung des Bindegewebes einschlieBlich pathologischer Fraktur, Alter > 16 Jahre,

165B ohne auRerst schwere CC 0,713

Tab. 6: Beispiele fir G-DRG’s 2007 in MDC 08 mit Altersdifferenzierung (Krankheiten und Stérun-
gen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe)

Dabei nahmen im G-DRG-System 2007 in der fur die Unfallchirurgie relevanten
Hauptdiagnosekategorie 08 die DRG-Differenzierungen in Abhangigkeit vom Pati-
entenalter (16 Lebensjahre und jinger) um 133% auf n=28 DRG's zu (Franz
2007), PCCL-Differenzierungen um 39% auf n=61 DRG's.

Die Berucksichtigung der Erfordernisse zur besseren Abbildbarkeit des Versor-
gungsgeschehens bei Kindern in der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems
steht allerdings haufig in Konkurrenz zu den Erfordernissen bei der Berucksichti-
gung anderer Leistungsbereiche und wird auch mit einer zunehmenden Komplexi-

tat des Gesamtsystems erkauft.

1.4  Scores und Klassifikationen im G-DRG-System

Um die breit diskutierten Schwachen in der Leistungsabbildung und Vergitungs-
gerechtigkeit im G-DRG-System abzubauen, wurde neben den bereits aufgefihr-
ten Systemerweiterungen (z.B. Zusatzentgelte, NUB's) auch nach weiteren In-
strumenten und Methoden gesucht, um insbesondere die Kalkulations- und Kos-
tenverteilungsgenauigkeit bei maoglichst gleichzeitiger Minimierung von zusatzli-
chem Dokumentations- und Auswertungsaufwand zu steigern. Dabei richtete sich
fur den Bereich ,Medizinisch/Arztlicher Aufwand® der Fokus auf etablierte und im
praktischen Einsatz befindliche klinische Scoring-Systeme, um bislang verwendete
Pauschalansatze in diesen Bereichen zu unterstitzen und zu verfeinern. Bereits
1994 wiesen Neugebauer und Bouillon auf den potentiellen Nutzen von klinischen
Score-Systemen auch fiur klinisch-6konomische Zwecke hin (Neugebauer et al.
1994): ,Trotz eines manchmal notwendigen Mehraufwands fur die Erhebung ist

zum gegenwartigen Zeitpunkt ein Nutzen fir die Teibereiche Klassifikation, Thera-
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piekontrolle und Okonomie nicht nur fiir wissenschaftliche Fragestellungen nach-

gewiesen.”

Klinische Scoring-Systeme flihren Uber evaluierte und festgelegte Messregeln im
Ergebnis zu einem zahlenmaRigen Ausdruck fir die Auspragung der gemessenen
Parameter (Punktwertzuweisung) und beinhalten dabei eine Wertung, die wieder-
um als Grundlage fur Behandlungsentscheidungen und Prognosemodelle dienen
kann (Eigenstuhler 2006). Beispiele fir bekannte und etablierte Klinische Scoring-
Systeme gerade im Bereich der Unfallchirurgie und Notfallmedizin sind der ,Glas-
gow Coma Scale” (GCS) zur Bewertung des Bewusstheitszustandes eines Patien-
ten (Teasdale et al. 1974), der fur die Anwendung bei Kindern weiterentwickelte
.Pediatric Glasgow Coma Scale* (PGCS, Holmes et al. 2005), oder der ,Acute
Physiology And Chronic Health Evaluation Score* (APACHE) zur Schéatzung des
Letalitatsrisikos (Knaus et al. 1985). Das 1952 entwickelte und sich international
immer noch in der Anwendung befindende ,APGAR-Schema“ zur Zustandsbeur-
teilung von Neugeborenen (Casey et al. 2001) mag als Prototyp fir ein Klinisches

Scoring-System dienen.

Erstmalig in 2006 wurde ein klinischer zeitgewichteter Aufwandsscore als Hilfsmit-
tel und Kriterium fur die Kalkulation und Gruppierung der Leistungen der komple-
xen Intensivtherapie als aufwandsstarkem Versorgungsbereich verwendet, nach-
dem in 2005 die fur die entsprechende Leistungsdokumentation notwendigen
OPS-Codes (Intensivmedizinische Komplexbehandlung, 8-980.ff) eingefuhrt wur-
den. Ausgewahlt wurde die Kombination aus dem ,Therapeutic Intervention Sco-
ring System*“ (TISS) und dem ,Simplified Acute Physiology Score* (SAPS II), der
zur indirekten Aufwandsmessung des ,Surrogatparameters Patientenzustand” wei-
testgehend unabhéngig vom Parameter Beatmung“ (Roeder 2006) zusatzlich ver-
wendet wird. SAPS/TISS konnte im G-DRG-System 2006 fiir 20 Fallgruppen als

Gruppierungskriterium bertcksichtigt werden.

Fur den ebenfalls aufwandsstarken und immer noch von Kalkulationsungenauig-
keiten gepragten Versorgungsbereich “Polytrauma” wurde der ,Injury Severity
Score” (ISS) als geeigneter Klinischer Score fiur eine ergdnzende Aufwandsmes-

sung empfohlen (Roeder 2006).
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Wenn, wie beispielsweise in der Leitlinie ,Polytrauma“ der ,Deutschen Gesell-
schaft fir Kinderchirurgie® (DGKIC) gefordert und als Standard vorausgesetzt
(DGKIC 2002), davon ausgegangen werden kann, dass klinische Scores bereits
im Routinebetrieb erhoben und dokumentiert werden, wirde die Verwendung von
klinischen Score-Systemen fiur die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems auch

nicht von zusatzlichem Dokumentationsaufwand begleitet werden.

Demgegeniber kénnen Medizinische Klassifikationen als eher deskriptive
Abgrenzungs- und Ordnungssysteme ohne Punktwertzuweisung nach definierten
Messregeln verstanden werden, die keine daraus abgeleitete Wertungsaussage

zulassen.

So besteht das G-DRG-System in seiner Basis aus zwei Klassifikationssystemen:
einerseits der ,International Classification of Diseases — German Modification®
(ICD-10-GM 2008) fur die Diagnosekategorien, andererseits der ,Operationen-
und Prozedurenschlissel (OPS 2008) auf der Grundlage der ,International Classi-
fication of Procedures in Medicine” (ICPM) fur die Klassifikation der medizinischen
Prozeduren. Daruber hinaus werden zum gegenwartigen Zeitpunkt keine klini-
schen Klassifikationssysteme als gruppierungsrelevantes Kriterium im G-DRG-

System verwendet.

Als Beispiel fur ein in der Unfallchirurgie im klinischen Alltag verbreitetes und etab-
liertes Klassifikationssystem fur Frakturen kann die ,Muller AO Classification of
Fractures — Long Bones* der ,Arbeitsgemeinschatft fir Osteosynthesefragen® (AO)
angefuhrt werden, anhand dessen schematischer Einordnung von Frakturen dann
auch osteosynthetische Versorgungsvarianten zugeordnet werden kénnen (Muller
1987).

Daneben existiert die unter Berlcksichtigung der speziellen Anforderungen des
Wachstumsalters von der Organisation ,Licht und Lachen fur kranke Kinder — Effi-
zienz in der Medizin e.V." (LiLa) entwickelte ,LiLa-Klassifikation fur Frakturen der
langen Rohrenknochen beim Kind* als zentrales Element einer diagnose-, indika-

tions- und verfahrensorientierten multizentrischen Dokumentation und systemati-
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schen Qualitatssicherung (von Laer et al. 2005). Die Organisation ,LiLa"“ wurde
von einer Gruppe europaischer Kindertraumatologen, Kinderchirurgen und Kin-
derarzten mit der Zielsetzung ,Weiterentwicklung und Verbreitung einer kindge-
rechten Medizin® gegrindet (www.li-la.org). Erreicht werden soll dies u.a. durch
.die wissenschaftliche Erforschung und Einfihrung kindgerechter und effizienter
Methoden* und die ,Entwicklung, Definition und Evaluation von Kompetenz und
Qualitat in der Betreuung und Behandlung von Kindern und Jugendlichen® (Li-
La.org 2000). Ein Schwerpunkt wird dabei auf die langjahrige Beobachtung und
Evaluation (periodische Nachuntersuchungen) der in die Studien aufgenommenen
Patienten bis ins Erwachsenenalter hinein gelegt, um auf diese Weise gesicherte
Erkenntnisse Uber die spatere Entwicklung und potenziellen Beeintrachtigungen

aufgrund der Frakturen im Kindesalter zu erlangen.

1.5 Das LiLa-Klassifikationssystem fir Frakturen der langen R6hrenkno-
chen beim Kind

Das LiLa-Frakturklassifikationssystem fur Frakturen der langen Réhrenknochen im
Wachstumsalter (0-16 Jahre) wurde seit seiner Vorstellung im Jahr 2000 (von Laer
2000) re-evaluiert und weiterentwickelt, gegenwartig wird es in der Version 2 an-
gewendet. Der resultierende Klassifikationscode ist sechsstellig und setzt sich zu-
nachst aus Lokalisations- und Morphologieaspekten zusammen (vgl. Tab. 7).

1 - Lokalisation im Skelett 2 - Lokalisation im Knochen |3 - Morphologie

1 | Oberarm 1 proximal a | Epiphyse (artikular)

2 | Unterarm 2 Mitte s | Schaft (nicht-artikular)
3 | Oberschenkel 3 distal

4 | Unterschenkel

Tab. 7: LiLa-Frakturklassifikation: Lokalisation und Morphologie

Abhangig von der Kodierung an der dritten Stelle (Morphologie) ergeben sich fir
die Kodierung des Frakturtyps unterschiedliche Abh&ngigkeiten (vgl. Tab. 8).
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4 - Frakturtyp Schaft 4 - Frakturtyp artikular |4 - Frakturtyp artikulér Fx dist. Humerus

1 | Salter lund Il 1 Salter Il 1 Condylus radialis humeri

Stauchungs-, Wulst-,

2 Griinholzfraktur 2 Salter IV 2 Y-Fraktur
Komplette Fraktur (Quer- Twoplane-Fraktur .
3 /Schréag-/Torsionsfraktur 3 (Ubergangsfraktur) 8 Condylus ulnaris
. Triplane-Fraktur (U-
4 | Trummerfraktur 4 bergangsfraktur)
5 | Andere 5 andere 5 andere

Tab. 8: LiLa-Frakturklassifikation: Frakturtypen bei artikularen und nicht-artikuléaren Frakturen

Im Hinblick auf eine therapeutische Konsequenz erfolgt dann eine Unterscheidung
bezuglich des Dislokationsausmalles (bspw. 1= disloziert, jedoch keine Interventi-
on wie z.B. Reposition), sowie die optionale Kodierung des nicht haupttragenden

Knochens an der sechsten Stelle (vgl. Tab. 9).

5 - Dislokation 6 - paarige Knochen
0 | keine Dislokation U Ulna

1 | tolerierbar F Fibula

2 | nicht tolerierbar

Tab. 9: LiLa-Klassifikation: Schaftfrakturen

Die weiterfuhrende umfangreiche standardisierte Dokumentation geschieht an-
hand einer bereits mehrjahrig laufenden Multicenter-Studie an 16 deutschen und
schweizerischen Kliniken mit dem Ziel, alle konsekutiv diagnostizierten und be-
handelten Falle von Frakturen der langen Rohrenknochen bei Kindern und He-
ranwachsenden bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres in den teilnehmenden
Hausern zu erfassen. Die Daten werden Uber ein von einem Kooperationspartner
entwickelten und betreuten webbasierten Online-Dokumentationssystem gesam-
melt und gepflegt (MEMDoc, MEM Research Center, Universitdt Bern,
www.memdoc.org). Diese Dokumentation geht weit Uber die reine Frakturklassifi-
kation hinaus (die aber integraler Bestandteil der Falldarstellung ist) und ist zwei-

zeitig angelegt (Primarerhebung und Nachuntersuchung/Follow-Up).

Auch die standardisierte Dokumentation sowie das Online-Dokumentationssystem

Kindertraumatologie wird einer fortlaufenden Re-Evaluation unterzogen.
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1.6  Fragestellung

Seit der Einfuhrung der G-DRG's ist die Abbildung des Patienten ,Kind* im G-
DRG-System unter Kosten- und Erlésaspekten Gegenstand intensiver und kontro-
verser Diskussionen, die in 2005 bis 2008 dazu fuhrten, dass der Bereich ,Kinder-
krankenh&auser* vom Bundesgesundheitsministerium per Verordnung aus der G-
DRG-Vergutungssystematik vorlaufig und unter bestimmten Bedingungen heraus-
geldst wurde. In diesen Diskussionsbereich fallt auch die Versorgung von unfall-
chirurgischen kindlichen Patienten, insbesondere mit Verletzungen der Extremita-
ten. Diese Patientengruppe ist an der Schnittstelle zwischen stationarer und am-
bulanter Versorgung im Krankenhaus angesiedelt, die wiederum zunehmend Ge-
genstand von Diskussionen, divergierenden Interessen und wachsender Komple-
xitat hinsichtlich der Erldssituation ist. Gleichzeitig wird unter anderer Zielsetzung
(bspw. Qualitatssicherung, wissenschaftl. Evaluation) eine Vielzahl von Klassifika-
tions- und Dokumentationssystemen in der Medizin eingesetzt. Diese Ausgangssi-
tuation bietet Anlass fur die Frage, ob Uber die Verwendung von Frakturklassifika-
tions- und -dokumentationssysteme fir Kinder sich auch ékonomische Implikatio-
nen ergeben, die zusatzlich Bericksichtigung in der Weiterentwicklung des G-
DRG-Systems finden kdnnen. Gleichzeitig stellt sich die Frage, inwieweit medizi-
nische Klassifikations- oder Dokumentationssystem durch Hereinnahme von vor-
handenen ,Abrechnungsinformationen®, die sich aus der Anwendung des G-DRG-

Systems ergeben, profitieren kénnen.

Am Beispiel des LiLa-Frakturklassifikationssystems und der damit verbundenen
Falldokumentation flr eine ausgewahlte Patientengruppe ,Kinder < 17 Jahre mit
Frakturen der Extremitaten” soll durch die Verbindung dieser Frakturklassifikation/-
dokumentation mit G-DRG-Daten und Kostenwerten (InEK-Kosten und UK S-H-

Kostentragerrechnung) im Einzelnen untersucht werden:

1. Welche Kostenverteilungen ergeben sich in den beiden Kostengruppen hin-
sichtlich der Klassifikations- und Dokumentationsparameter?

2. Sind die Kostenverteilungen in den beiden Kostengruppen gleichgerichtet oder
ergeben sich Unterschiede bzw. Abweichungen?

3. Welche Grinde erklaren beobachtete Unterschiede bzw. Abweichungen aus
medizinischer oder betriebswirtschatftlicher Sicht?
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4. Welcher Handlungs- oder Anpassungsbedarf ergibt sich aus den maéglicher-

weise gefundenen Unterschieden bzw. Abweichungen?
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2 Material und Methoden

2.1 Stichprobenbeschreibung

Als Grundgesamtheit fur die Berechnungen und Analysen wurden die stationaren
Krankenhausfélle der Klinik fir Unfallchirurgie im Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein, Campus Kiel, genommen (entlassen 01.01.2004 bis 31.12.2004). Dies
beinhaltet auch die ,Uberlieger* 2003/2004, d.h. die Patienten, die in 2003 aufge-
nommen und in 2004 entlassen wurden, und entspricht damit der Fallbetrachtung
aus Abrechnungssicht. Diese Gesamtfallzahl 2004 betrug 1.824 (entspricht 1.705
Patienten). Das Durchschnittsalter auf der Basis der Fallbetrachtung betrug 46,9
Jahre, der Anteil der Falle weiblicher Patienten umfasste 46,9% (n=855), der An-
teil mannlicher Patienten 53,1% (n=969). Die durchschnittliche Verweildauer be-
trug 8,6 Tage, wobei der Entlassungstag bei allen Berechnungen der Verweildauer
nicht berticksichtigt wurde (Abrechnungssicht).
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Abb. 1: Verteilung auf Altersklassen (Gesamtfallmenge)

Aus diesen 1.824 stationaren Krankenhausféallen konnten 234 Falle (12,8%) in der

Altersgruppe 0-16 Jahre herausgefiltert werden (entspricht 217 Patienten). Das
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Durchschnittsalter auf der Basis der Fallbetrachtung betrug hier 9,7 Jahre, der An-
teil der Falle weiblicher Patienten umfasste 39,3% (n=92), der Anteil ménnlicher
Patienten 60,7% (n=142). Die durchschnittliche Verweildauer betrug 3,4 Tage.
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Abb. 2: Verteilung Alter (Fallgruppe <17 Jahre)

Von diesen 234 stationdren Krankenhausfallen in der Altersgruppe 0-16 Jahre
wiesen 123 einen dokumentierten ICD-Code ,Fraktur als Hauptdiagnose auf
(52,6%, ohne reine Materialentfernungen). 95 Falle davon betrafen Frakturen der
langen Rohrenknochen (77,2%). Von diesen 95 stationdaren Fallen wurden 88
(92,6%) im LiLa-Kinderfrakturenregister dokumentiert. Zu einem spéteren Zeit-
punkt stellte sich heraus, dass zwei Falle von der Auswertung ausgeschlossen
werden mussten, da sie erhebliche Datenmangel aus Abrechnungssicht aufwie-
sen. Damit reduzierte sich die Beobachtungsgruppe auf 86 Félle (90,5%). Diese

86 Falle (86 Patienten) bilden die Stichprobe fur die vorliegende Arbeit.

2.2 Grouping G-DRG der ausgewahlten Stichprobe

Im nachsten Schritt wurden die Kodierungsdaten der ausgewéhlten Stichprobe
durch den G-DRG-Grouper geschleust, um fir jeden Fall ein eindeutiges Gruppie-
rungsergebnis mit den entsprechenden Relativ- und fallabhangigen Effektivge-

wichten zu erhalten. Da sich im Rahmen des ,lernenden Systems’ jahrlich die Zu-
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weisungskriterien, die Anzahl der G-DRG-Gruppen sowie die in den einzelnen
Fallgruppen hinterlegten KostengroRen andern und diese Anderungen im Zeitab-
lauf mit einer zunehmenden Differenzierung und Genauigkeit einhergehen, wur-
den fur die Gruppierung der aus dem Jahr 2004 stammenden Falldaten einerseits
der zertifizierte Grouper 2004 und andererseits der zertifizierte Uberleitungsgrou-
per 2004/2006 der Firma 3M Health Care herangezogen. Im Ergebnis wurden mit
dieser Vorgehensweise zwei ,Abrechnungsdatensatze” generiert, die auf den Ko-
dierungsdaten der ausgewahlten Fallgruppe basieren und die so fur Vergleichs-

zwecke zur Verfigung standen.

2.3 Kosten- und Erlésermittlung und -vergleich

Fur die sich an die Gruppierung der Falldaten der ausgewahlten Stichprobe an-
schlieRende Kostenermittlung konnte unter Verwendung des Gruppierungsdaten-
satzes 2004/2006 einerseits auf den von der InEK jahrlich zur Verfigung gestell-
ten ,Kostenbrowser* (aufbereitete und fallgruppenbezogene durchschnittliche Er-
gebnisse der bundesweiten Kalkulationsrunden in Matrixformat, vgl. Tab. 10), an-
dererseits auf die ebenfalls fallgruppenbezogenen und in Matrixform vorliegenden

Ergebnisse der Kostentragerrechnung des UK S-H 2004 zurlckgegriffen werden.

|I57C: MaRig komplexe Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und Sprunggelenk ohne Mehrfacheingriff, ohne komplizierenden Eingriff

INEK Personalkosten Sachkosten Pers.- und Sachkosten

Arztl. Med./Techn. Med.  Infra{nicht-med.
Relativgewicht 1,132 [Dienst Pflegedienst |Dienst |Arzneimittel Impl./Transpl. |ubriger med. Bedarf |struktur Infrastruktur  |[Summe
KstBereich KstArtl  [KstArt2 KstArt3 KstArtda |KstArtdb [KstArt5 KstArt6a [KstArt6b [KstArt7 KstArt8 KstArt_Sum
b1, Normalstation  1233,86 [581,74 61,32 45,62 [1,45 [0,00 4548 2,42 10543 331,27 [1.398,59
02. Intensivstation 13,39 9,73 0,45 1,40 10,07 0,00 1,28 0,00 |1,00 2,44 19,76
ba op-ersich  |197,53 [0,00 214,19 [10,81 0,58 [75,97 13558 [12,70 [7259  [97,26 817,21
05. Anasthesie 157,21 0,00 116,93 [13,34 [0,21 [o,00 36,54 [0,57 [17,65 [31,84 374,29
07.  Kardiologische]
Diagnostik / Therapie[0,30 0,00 0,40 001 0,00 [0,35 0,14 [0,00 [o0,10 0,11 1,41
08.  Endoskopische]
Diagnostik / Therapie[0:35 0,00 0,58 0,02 (0,00 0,01 0,14 0,00 [0,17 0,17 1,44
09. Radiologie 16,38 0,00 27,45 0,38 0,00 [0,34 11,08 [2,03 [9,41 12,25 79,32
10 Laboratorien 12,60 0,00 15,84 1,83 [1,65 [0,00 11,10 [1,79 [1,38 4,65 40,84

11. Ubrige diagnosti
ische und therapeuti-

< che Bereiche 15,69 |1,59 72,79  |o,72 |01 [0,13 711 |65 [6.62 2420 130,51
12 Basiskostenstele[0,00 0,00 0,00 0,00 [0,00 [0,00 0,00 0,00 [0,00 346,77 |346,77
umme 627,31 [593,06 [509,95 [74,13 [3,97 [76,80 248,45 [21,16 [204,35 [850,96  [3.210,14

Tab. 10: Beispiel fiir die Kostenmatrix einer G-DRG-Fallgruppe

21



Neben den fallgruppenbezogenen durchschnittlichen Kostenwerten der einzelnen
Kostenmodule finden sich in dem ,Kostenbrowser* bspw. auch Informationen zu
der Anzahl der zur Auswertung zugelassenen Normalfalle oder der Standardab-
weichung der Durchschnittskosten der betreffenden Fallgruppe. Dariiber hinaus
konnten die aus der Kostentragerrechnung des UK S-H ermittelten fallgruppenbe-
zogenen Durchschnittskosten in den Aggregationsebenen ,,Campus” und ,Fachab-
teilung” fur jede G-DRG-Fallgruppe ermittelt werden, auch die den Berechnungen
zugrundeliegenden nach der festgelegten Systematik des Kalkulationshandbuchs

G-DRG kalkulierten Einzelfallkosten lagen vor.

Damit konnten je Krankenhausfall der Stichprobe vier Kostenwerte ermittelt und zu
Vergleichszwecken herangezogen werden:

1. Falldaten 2004/2006 mit Kostenwerten INEK DRG-bezogen

2. Falldaten 2004 mit Kostenwerten UK S-H DRG- und Campusbezogen

3. Falldaten 2004 mit Kostenwerten UK S-H DRG- und Fachabteilungs-
bezogen

4. Falldaten 2004 mit kalkulierten Einzelfallkosten

Verwendet wurden in der Auswertung abschliel3end die Kostendaten nach 1 und
4.

Auf eine Erl6sermittiung wurde im Rahmen dieser Arbeit verzichtet, da die Erlose
eine Funktion der effektiven Fallgewichte darstellen (Multiplikation der Effektivge-
wichte mit der Konstante ,Landesbasisfallwert®). Fur die Erlésermittlung wirde auf
den mit Hilfe des Uberleitungsgroupers 04/06 erstellten ,Abrechnungsdatensatz
2004/2006" und dort auf das ausgegebene effektive Fallgewicht 2004/2006 zu-
rickgegriffen. Grundlage der monetaren Bewertung der Félle waren dann die je-
weilig erzielten Effektivgewichte (d.h. Relativgewichte mit Bertcksichtigung von
Zu- und Abschlagen abhangig von Verweildauern und Verlegungen) sowie der fir
Schleswig-Holstein 2006 vereinbarte Landesbasisfallwert mit Bertcksichtigung der
Kappungsgrenze nach 84 Abs. 6 Satz 4 KHEntgG in H6he von 2.653,10 €. Dabei
wirden nur die reinen G-DRG-Erlése beriicksichtigt, d.h. es wirden keine mogli-

cherweise abrechenbaren Zusatzentgelte bertcksichtigt, auch die nicht bewerte-
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ten G-DRG's nach Anlage 3 des jeweiligen Fallpauschalenkataloges blieben un-
bewertet. Dartber hinaus erfolgen im Zeitablauf aufgrund evtl. Rechnungsbean-
standungen durch die Kostentrager oder Fallzusammenlegungen Anpassungen

des tatsachlich abgerechneten DRG-Entgeltes.

2.4  Statistische Auswertung

Die statistischen Berechnungen wurden mit Hilfe des Programms Microsoft Excel
2003 (Build 11.8033.8028, SP2) durchgefihrt. Fur die kategorialen Variablen er-
folgte die Auswertung durch Haufigkeitsauszahlungen und Berechnungen der ab-
soluten und relativen Haufigkeiten (%).
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3 Ergebnisse

3.1 Basisdaten ,Altersgruppe <17 Jahren*

In der Altersgruppe <17 Jahre betragt der Anteil der mannlichen Patienten 61%,
wéahrend der Anteil der mannlichen Patienten in der Altersgruppe >16 Jahre bei
52% liegt (vgl. Tab. 11).

alle Falle |in % nur Falle >16 in % nur Falle <17 in %
mannlich 969 | 53,13% 827 | 52,01% 142 | 60,68%
weiblich 855 | 46,88% 763 | 47,99% 92 | 39,32%
Tab. 11: Verteilung m/w in den unterschiedlichen Fallgruppen

In der nach Altersgruppen getrennten Betrachtung der Versorgungsart nach der
G-DRG-Systematik (operativ: Partition ,0’, konservativ: Partitionen ,A’ oder ,M’)
betragt der Anteil der operativ versorgten Patienten in der Altersgruppe <17 Jahre
50% und in der Altersgruppe >16 Jahre 62% (vgl. Tab. 12). Dabei muss darauf
hingewiesen werden, dass in die Medizinische Partition (Partition ,M’) Falle einflie-
Ben, die zwar keine ,Operation’ im eigentlichen Sinne erfahren haben, aber deren
Versorgung auch z. T. interventionelle Verfahren umfasst (z. B. geschlossene Re-
position ohne Osteosynthese). Einen grofRen Anteil haben dort aber Falle ohne
dokumentierten OPS-Code oder Félle mit ausschlieBlich diagnostischen Mal3-

nahmen.

Bei der Betrachtung der Verteilung der stationdren Gesamtfalle 2004 auf die ,Ma-

jor Diagnostic Categories” (MDC'’s) findet sich die Mehrzahl der Falle erwartungs-

Partition A M (@) Gesamt

Alle Falle 4 (0,22%) 714 (39,14%) 1106 (60,64%) 1824
nur >16 Jahre 4 (0,25%) 598 (37,61%) 988 (62,14%) 1590
nur <17 Jahre 0 (0) 116 (49,57%) 118 (50,43%) 234

Tab. 12: Verteilung auf die G-DRG-Partitionen (Grouper 04/06)

gemal in den MDC's 8, 9 und 21 wieder (vgl. Tab. 13).
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MDC Text Anzahl Prozent

1 Krankheiten und Stérungen des Nervensystems 56 3,07%

2 Krankheiten und Stérungen des Auges 12 0,66%

3 Krankheiten und Stérungen des Ohres, der Nase, des 1 0,60%
Mundes und des Halses

4 Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane 18 0,99%

5 Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems 11 0,60%

8 Krankhelten und Stérungen an Muskel-Skelett-System 1224 67.11%
und Bindegewebe

9 Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und 208 12,50%
Mamma

11 Krankheiten und Stérungen der Harnorgane 2 0,11%

16 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und 1 0,05%
des Immunsystems

17 Hamatologische und solide Neubildungen 1 0,05%

18 Infektidse und parasitare Krankheiten 16 0,88%
Alkohol- und Drogengebrauch und alkohol- und dro- o

20 geninduzierte psychische Stérungen ! 0,05%
Polytrauma/Verletzungen, Vergiftungen und toxische o

21 Wirkungen von Drogen und Medikamenten 238 13,05%

22 Verbrennungen 4 0,22%
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen,

23 . 1 0,05%
und andere Inanspruchnahme des Gesundheitswesens

Gesamt: 1824 100,00%

Tab. 13: Verteilung Gesamtfalle 2004 auf MDC'’s (Grouper 04/06)

Stellt man der MDC-Verteilung der stationaren Gesamtfalle 2004 die MDC-
Verteilung der Falle Alter < 17 Jahre gegentber, wird diese Fokussierung auf die
0.g. MDC'’s noch deutlicher (vgl. Tab. 14).

MDC Text Anzahl Prozent
1 Krankheiten und Stérungen des Nervensystems 12 5,13%
2 Krankheiten und Stérungen des Auges 0 0,00%
Krankheiten und Stérungen des Ohres, der Nase, o
3 des Mundes und des Halses 0 0,00%
4 Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane 2 0,85%
5 Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems 0 0,00%
Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett- o
8 System und Bindegewebe 143 61,11%
9 Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut a5 19.23%
und Mamma
11 Krankheiten und Stérungen der Harnorgane 0 0,00%
16 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Orga- 0 0,00%
ne und des Immunsystems
17 Héamatologische und solide Neubildungen 0 0,00%
18 Infektidse und parasitre Krankheiten 1 0,43%
20 Alkohol_- und_ Drogengeprauch upd alkohol- und 0 0,00%
drogeninduzierte psychische Stérungen
Polytrauma/Verletzungen, Vergiftungen und
21 toxische Wirkungen von Drogen und Medikamen- 31 13,25%
ten
22 Verbrennungen 0 0,00%
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflus-
23 sen, und andere Inanspruchnahme des Gesund- 0 0,00%
heitswesens
Gesamt: 234 100,00%

Tab. 14: Verteilung stat. Falle Alter < 17 Jahre auf MDC's (Grouper 04/06)

25



Betrachtet man die Verteilung der stationaren Falle Alter < 17 Jahre auf die G-
DRG-Fallgruppen, wird deutlich, dass wenig differenzierte Fallgruppen Uberwiegen
(vgl. Tab. 15). Darlber hinaus ist bereits anhand der G-DRG-Bezeichnungen zu
beobachten, dass in einigen G-DRG's unterschiedliche Fallspektren zusammenge-
fasst werden (Beispiel: 1212). Insgesamt wurden 48 G-DRG-Fallgruppen getroffen,
dabei deckten die TOP 13 der Fallgruppen 73,5% (n=172) der Falle ab.

DRG DRG-Text Anzahl

J65B Verletzung der Haut, Unterhaut und Mamma, Alter < 71 Jahre, ohne schwere CC 43
MaRig komplexe Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und Sprunggelenk ohne Mehr-

I57C J X A 1S, 27
facheingriff, ohne komplizierenden Eingriff
Verletzungen an Unterarm, Handgelenk, Hand oder Ful? ohne &uf3erst schwere oder

174B 22
schwere CC
Lokale Exzision und Entfernung von Osteosynthesematerial au3er an Hiiftgelenk

123B : 14
und Femur ohne komplexe Entfernung von Osteosynthesematerial

X60Z Verletzungen und allergische Reaktionen 11

B80Z Andere Kopfverletzungen 9

1247 Arthroskopie einschlief3lich Biopsie oder andere Eingriffe an Kniegelenk, Ellenbo- 8
gengelenk und Unterarm

1322 Komplexe Eingriffe an Handgelenk und Hand 7

168D Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsaulenbereich, 7
ein Belegungstag

108C Andere Eingriffe an Hiftgelenk und Femur, ohne Mehrfacheingriff, ohne komplexe 6
Prozedur, ohne komplexe Diagnose, ohne dul3erst schwere oder schwere CC

1217 Lokale Exzision und Entfernung von Osteosynthesematerial an Hiiftgelenk und 6
Femur oder komplexe Eingriffe an Ellenbogengelenk und Unterarm
Schwere Verletzungen von Schulter, Arm, Ellenbogen, Knie, Bein und Sprunggelenk

175B 6
ohne CC
Andere Eingriffe bei anderen Verletzungen ohne &uf3erst schwere oder schwere CC,

X06C 6
Alter < 66 Jahre

Tab. 15: Verteilung stat. Falle Alter < 17 Jahre auf G-DRG-Fallgruppen Top 13 (Grouper 04/06)

Eine Auswertung nach der Hauptdiagnose (ICD) ergab, dass dabei fur die 234
Falle (Alter < 17 Jahre) 91 ICD's vergeben wurden, dabei deckten die TOP 15 der
ICD’s 58,5% (n=137) der Falle ab (vgl. Tab. 16).

ICD ICD-Text Anzahl

S00.05 Oberflachliche Verletzung der behaarten Kopfhaut: Prellung 21
S52.6 Distale Radiusfraktur mit Ulnafraktur 18
S42.41 Suprakondylare Humerusfraktur 15
S52.4 Fraktur von Radius- und Ulnaschaft 15
S52.50 Distale Radiusfraktur 11
S06.0 Akute Gehirnerschitterung 9
S13.4 Distorsion der Halswirbelsaule 8
S82.18 Tibiakopffraktur 7
S20.2 Thoraxprellung 6
S68.1 Traumatische Amputation eines Fingers 5
S00.85 Oberflachliche Verletzung sonstiger Teile des Kopfes: Prellung 5
S42.42 Fraktur des distalen Endes des Humerus: Epicondylus lateralis 5
S80.1 Unterschenkelprellung 4
S82.28 Isolierte Tibiaschaftfraktur 4
S82.38 Distale Tibiafraktur 4

Tab. 16: Verteilung stat. Falle Alter < 17 Jahre auf ICD-Hauptdiagnosen Top 15 (Grouper
04/06)
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Aus der Fallgruppe ,Alter < 17 Jahre" (n=234) konnten nun die Falle mit Frakturen
als Hauptdiagnose separiert und Frakturgruppen (nach Lokalisation) zugewiesen
werden (vgl. Tab. 17, ohne Materialentfernungen). Dabei entsprachen 52,6%
(n=123) der Fallgruppe ,Alter < 17 Jahre" diesem Kriterium ,Fraktur = Hauptdiag-
nose"“, wovon wiederum 77,2% (n=95) eine Fraktur der langen Réhrenknochen als
Hauptdiagnose aufwiesen. In dieser Untergruppe fanden sich dann die angespro-
chenen Falle/Patienten wieder, die im Frakturenregister dokumentiert wurden
(n=88, 92,6%). Zu einem spéateren Zeitpunkt stellte sich heraus, dass zwei Falle
von der Auswertung ausgeschlossen werden mussten, da sie erhebliche Daten-
mangel aus Abrechnungssicht aufwiesen. Damit reduzierte sich die Beobach-

tungsgruppe auf 86 Falle (90,5%).

D L ggh'r:éﬁtt#c:chen ?ua:\rlggisi?elr:rak-

Deg./pathol. Fraktur 3 3 2
Schadelbereich 4 0 0
Thorax 1 0 0
Wirbelsaule 2 0 0
Becken/Hifte 4 0 0
Schulter/Humerus 23 21 21
Unterarm 46 46 43
Hand/Finger 12
SH/Femur 7
Knie/US/SG 19 19 16
Fu 2 0 0

Summen: 123 95 86

Tab. 17: Frakturen in den Untergruppen, Verteilung nach Lokalisation

3.2 Basisdaten der Beobachtungsgruppe , Frakturenregister®

In den folgenden Auswertungen zu der Beobachtungsgruppe ,Frakturenregister*
werden bereits die jeweiligen Kostenwerte einerseits auf Basis der INEK-
Kostenkalkulation (durchschnittliche Fallkosten je DRG) und andererseits der Kos-

tentradgerrechnung UK S-H (ermittelte Einzelfallkosten) mitgefuhrt.
In der Beobachtungsgruppe sind 66% der Patienten mannlich und 34% weiblich

(vgl. Tab. 18). Die durchschnittlichen Einzelfallkosten liegen bei beiden Ge-

schlechtern Uber den Durchschnittskosten nach INEK. Wahrend die Durch-
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schnittskosten der weiblichen Patienten nach INEK Uber denen der mannlichen

Patienten liegen, sind die Durchschnittskosten UK S-H nahezu auf gleicher Hohe.

Geschlecht | Anzahl |in % MW Einzelfallkosten MW Kosten INEK

m 57| 66,3% 3.750,46 € 2.669,89 €
w 29| 33,7% 3.714,10 € 3.137,22 €
Tab. 18: Verteilung m/w in Beobachtungsgruppe

Das Durchschnittsalter in der Beobachtungsgruppe betrug 8,9 Jahre (vgl. Abb. 3).
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Abb. 3: Verteilung Alter (Beobachtungsgruppe)

Bei der Aufteilung in vier Altersgruppen wird ersichtlich, dass beide Durchschnitts-
kostengruppen mit zunehmendem Alter auch einen Kostenanstieg aufweisen (vgl.
Tab. 19).

Alter Anzahl |in % MW Einzelfallkosten MW Kosten INEK

1-4 12| 14,0% 3.039,25 € 2.277,00 €
5-8 32 |37,2% 3.556,44 € 2.711,26 €
9-12 23| 26,7% 3.928,05 € 3.002,24 €
13-16 191 22,1% 4.255,94 € 3.159,35 €

Tab. 19: Verteilung auf Altersgruppen
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Die mittlere Verweildauer in der Beobachtungsgruppe betrug 3,8 Tage (vgl. Abb.
4).
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Abb. 4: Verteilung Verweildauer

Auch bei der Aufteilung auf Verweildauergruppen ist in beiden Durchschnittskos-
tengruppen mit zunehmender Verweildauer ein Kostenanstieg zu beobachten (vgl.
Tab. 20).

VWD Anzahl in % MW Einzelfallkosten | MW Kosten INEK

<4 Tage 61| 70,9% 217135 € 2.297,16 €
4-10 Tage 18 20,9% 6.008,42 € 3.718,62 €
11 - 20 Tage 5 5,8% 11.104,94 € 3.982,73 €
> 20 Tage 2 2,3% 12.678,32 € 8.093,93 €

Tab. 20: Verteilung auf Verweildauergruppen

In der Betrachtung der Versorgungsart nach der G-DRG-Systematik (operativ:
Partition ,O’, konservativ: Partitionen ,A’ oder ,M’) wird ersichtlich, dass in der Beo-
bachtungsgruppe ,Frakturenregister® Uberwiegend eine operative unfallchirurgi-
sche Versorgung durchgefihrt wird (vgl. Tab. 21). Dabei muss auch hier darauf
hingewiesen werden, dass in die Medizinische Partition (Partition ,M’) Falle einflie-
Ben, die zwar keine ,Operation’ im eigentlichen Sinne erfahren haben, aber deren
Versorgung neben diagnostischen Mal3nahmen auch z. T. interventionelle Verfah-

ren umfasst (z. B. geschlossene Reposition ohne Osteosynthese). Die Durch-
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schnittskosten der Falle in der operativen Partition liegen in beiden Gruppen tber

den Durchschnittskosten in der medizinischen Partition (konservative Versorgung).

Partition Anzahl in % MW Einzelfallkosten | MW Kosten INEK
M 27 31,4% 1.898,36 € 1.572,34 €
(0] 59 68,6% 4.580,16 € 3.401,87 €

Tab. 21: Verteilung auf die G-DRG-Partitionen (Grouper 04/06)

Aus der Aufstellung der in der Beobachtungsgruppe getroffenen G-DRG’s (n=17)

wird deutlich, dass nur fur einen geringen Anteil der Falle G-DRG’s mit Beruck-

sichtigung eines Alterssplits zur Verfligung stehen (vgl. Tab. 22). Der tUberwiegen-

de Fallanteil wird G-DRG’s zugewiesen, die keine Separation nach Erwachsenen

oder Kindern vorsehen.

MW Einzel- | MW Kosten

DRG DRG-Text Anzahl fallkosten INEK
MaRig komplexe Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und Sprunggelenk

I57C ohne Mehrfacheingriff, ohne komplizierenden Eingriff 25 422504 € 3210,15€

174B Verletzungen an Unterarm, Handgelenk, Hand oder Ful? ohne &uf3erst 19 1.301,72 € 1.202.73 €
schwere oder schwere CC

1247 Arthroskopie einschlie3lich Biopsie oder andere Eingriffe an Kniege- 8 1.697,49 € 1.558,79 €
lenk, Ellenbogengelenk und Unterarm

1317 Schwere Verletzungen von Schulter, Arm, Ellenbogen, Knie, Bein und 5 4.980.46 € 3.962,66 €
Sprunggelenk ohne CC
Andere Eingriffe an Hiftgelenk und Femur, ohne Mehrfacheingriff, ohne

1592 komplexe Prozedur, ohne komplexe Diagnose, ohne auf3erst schwere 5 3.055,60 € 2.064,23 €
oder schwere CC

175B Mehrere komplexe Eingriffe an Ellenbogengelenk und Unterarm 5 2.627,98 € 1.744,34 €
Andere Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und Sprunggelenk oder

108C maRig komplexe Eingriffe an Kniegelenk, Ellenbogengelenk und Unter- 4 9.949,25 € 5.059,45 €
arm
Lokale Exzision und Entfernung von Osteosynthesematerial an Hiftge-

12172 lenk und Femur oder komplexe Eingriffe an Ellenbogengelenk und 3 4.167,98 € 2.621,93 €
Unterarm

1772 Mgl&lg schwere Verletzungen von Schulter, Arm, Ellenbogen, Knie, 2 963,03 € 1.549.33 €
Bein und Sprunggelenk

113B Komplexe Elngrlffe an Humerus, Tibia, Fibula und Sprunggelgnk, ohne 5 5.256,03 € 4.382,08 €
Mehrfacheingriff, ohne komplexe Prozedur, ohne komplexe Diagnose

113A Komplexe _Elngrlﬁe an Humerus, Tibia, Fibula und Sprunggel_e-nk mit 5 4.584.47 € 6.099.48 €
Mehrfacheingriff oder komplexer Prozedur oder komplexer Diaghose

160A Frakturen am Femurschaft, Alter < 3 Jahre 1| 11.456,93€ 7.781,04 €

WO4B Polytrauma mit _andgren OR-Prozeduren thg komplizierende Prozedu- 1| 13.899.71¢€ 8.406,81 €
ren und ohne Eingriffe an mehreren Lokalisationen

1302 Komplexe Eingriffe am Kniegelenk 1 6.528,94 € 3.272,18 €
Polytrauma mit Eingriffen an Huftgelenk, Femur, Extremitaten und

W02B Wirbelsaule, ohne komplizierende Prozeduren und ohne Eingriffe an 1 8.363,82 €| 10.688,71 €
mehreren Lokalisationen

118A Wenig komplexe Eingriffe an Kniegelenk, Ellenbogengelenk und Unter- 1 2.932.97 € 2.160.36 €
arm, Alter < 16 Jahre

1578 MaRig komplexe Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und Sprunggelenk 1 713597 € 4.256,78 €

mit komplizierendem Eingriff

Tab. 22: Verteilung Falle Beobachtungsgruppe (n=86) auf G-DRG-Fallgruppen (Grouper 04/06)

Die durchschnittlichen Fallkosten ,UK S-H* in der Beobachtungsgruppe Uber alle
G-DRG’s hinweg betrugen 3.738,20 €, die durchschnittlichen Fallkosten ,INEK®
beliefen sich auf 2.827,48 €. Dabei liegen die Durchschnittskostenwerte UK S-H in
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fast allen G-DRG'’s uUber den Werten der Kostengruppe ,INEK* (Ausnahme 177Z,
113A, W02B).

3.3 Erhebungsdaten , Frakturenregister”

3.3.1 Datenauswertung Erhebungsbogen

Die anatomische Lage der Frakturen der Beobachtungsgruppe verteilt sich nicht
gleichmaliig auf die Extremitaten (Basis ICD-Kodierung, vgl. Tab. 23). Die hdchs-
ten Durchschnittskosten weisen die Frakturen des Oberschenkels auf (der Ex-
tremwert ,Ulna isoliert” beruht darauf, dass dieser Fall als Polytrauma einzustufen
ist und die Kosten zu einem hohen Anteil der Versorgung der weiteren Verletzun-

gen zuzuordnen sind).

Anatomische Lage Anzahl in % MW Einzelfallkosten | MW Kosten INEK
Unterarm komplett 30 34,9% 2.496,11 € 1.872,37 €
Oberarm 25 29,1% 3.762,39 € 3.299,45 €
Tibia isoliert 11 12,8% 4.443,00 € 3.558,68 €
Radius isoliert 9 10,5% 1.629,14 € 1.772,08 €
Oberschenkel 6 7,0% 9.630,48 € 5.215,17 €
Unterschenkel komplett 4 4,7% 4.331,08 € 2.428,49 €
Ulna isoliert 1 1,2% 13.899,71 € 8.406,81 €

Tab. 23: anatomische Frakturlage

Der Uberwiegende Anteil der Frakturen wurde als ,geschlossen” dokumentiert (vgl.
Tab. 24). Dabei weist die Versorgung der offenen Frakturen in beiden Durch-
schnittskostengruppen hohere Werte auf als die Versorgung der geschlossenen

Frakturen.

Frakturart Anzahl in % MW Einzelfallkosten | MW Kosten INEK
geschlossen 75 87,2% 3.411,85 € 2.626,41 €
offen 11 12,8% 5.963,32 € 4.198,43 €

Tab. 24: Frakturart

Bei anndhernd gleichmé&Riger Fallzahlverteilung auf die Frakturseiten ,links* und
.rechts” werden in beiden Kostengruppen Unterschiede gesehen (vgl. Tab. 25).

Seite Anzahl in % MW Einzelfallkosten MW Kosten INEK
links 44 51,2% 4.379,64 € 3.027,87 €
rechts 42 48,8% 3.066,22 € 2.617,55 €

Tab. 25: Frakturseite
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In der untersuchten Patientengruppe tUberwiegen die Sportunfalle, gefolgt von Un-
fallen auf dem Spielplatz, zu Hause und der Schule (vgl. Tab. 26). Unfalle als Ver-
kehrsteilnehmer sind seltener, fallen aber durch héhere Durchschnittskosten in

beiden Kostengruppen auf.

Unfallhergang Anzahl in % MW Einzelfallkosten MW Kosten INEK

Sport 25 29,1% 4.057,76 € 3.048,49 €
Spielplatz 18 20,9% 3.637,82 € 2.677,87 €
zu Hause 16 18,6% 277123 € 2.507,20 €
Schule 16 18,6% 3.362,57 € 2.452,49 €
Verkehrsteilnehmer, Fahrzeug 8 9,3% 4916,51 € 2.760,93 €
Verkehrsteilnehmer, FuBgéanger 2 2,3% 7.680,69 € 7.874,08 €
Landwirtschaftl. Betrieb 1 1,2% 1.726,31 € 1.558,79 €

Tab. 26: Unfallhergang

Nur in wenigen Fallen wurden Begleitverletzungen im Erhebungsbogen dokumen-
tiert (vgl. Tab. 27), was sich in der G-DRG-Gruppierung der Fallgruppe widerspie-
gelt (vgl. Tab. 22).

Begleitverletzungen Anzahl |in% MW Einzelfallkosten MW Kosten INEK

Keine 78| 90,7% 3.620,79 € 2.741,90 €
Kopfverletzung 5 5,8% 7.031,68 € 4.996,88 €
Weichteilverletzung 2 2,3% 1.277,91 € 1.376,03 €
Andere 1 1,2% 1.349,26 € 1.558,79 €

Tab. 27: Begleitverletzungen

Ebenfalls im Erhebungsbogen wurden die direkt mit der Fraktur verbundenen
Haut- und Weichteilverletzungen dokumentiert (vgl. Tab. 28). Die Durchschnitts-
kosten der Gruppe ohne diese zusatzlichen Verletzungen liegen niedriger als die

Kostenwerte bei den Fallen mit Haut- und Weichteilverletzungen.

Haut- und Weichteilverletzungen Anzahl in % MW Einzelfallkosten MW Kosten INEK

keine 75| 87,2% 3.411,85€ 2.626,41 €
open skin inside-out 5 5,8% 4.189,29 € 3.100,31 €
Abrasion 2 2,3% 4.605,10 € 5.945,72 €
local muscle injury; vessel lesion 1 1,2% 13.747,29 € 3.210,15€
nerve lesion 1 1,2% 4.083,28 € 3.210,15 €
nerve lesion; open skin inside-out 1 1,2% 3.709,59 € 3.962,66 €
open skin outside in 1 1,2% 13.899,71 € 8.406,81 €

Tab. 28: begleitende Weichteilverletzungen nach LiLa-Dokumentation

Die dokumentierten Mal3hahmen zur Priméarversorgung der Frakturen lassen sich

in invasive und nicht-invasive (Cast, Gips) Verfahren trennen (vgl. Tab. 29). Dabei
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ist ein Unterschied zur G-DRG-Eingruppierung der Falle der Beobachtungsgruppe
in die operative und die medizinische Partition (vgl. Tab. 21) festzustellen, der sich
auf die operative Versorgung anderer Verletzungen beim selben Fall oder auf ei-

nen spater stattfindenden Verfahrenswechsel zurickfiihren lasst.

Dabei liegen die Durchschnittskosten insbesondere der Frakturversorgung mit ei-
nem Gipsverband unter den Durchschnittskosten der invasiv versorgten Falle.

Maf3nahme Anzahl [In % MW Einzelfallkosten MW Kosten INEK
K-Draht 28 32,6% 3.841,18 € 3.34491 €
ESIN (intramedullarer Nagel) 9 10,5% 5.197,00 € 2.989,94 €
Fixateur externe 2 2,3%) 10.569,75 € 7.874,08 €
Platte 6 7,0%] 7.842,13 € 3.971,02 €
Schraube 10 11,6% 3.710,22 € 3.111,37 €
Cast 5 5,8% 3.934,36 €] 2.979,87 €
Gips 26 30,2% 1.622,80 € 1.423,42 €

Tab. 29: MalRnahmen zur priméren Frakturversorgung

In der Mehrzahl der Falle erfolgte die Entlassung unter Beibehaltung von immobili-
sierenden MafRRnahmen (vgl. Tab. 30), wobei die Durchschnittskosten in beiden
Kostengruppen bei den Féllen héher liegen, die keine Immobilisation bei der Ent-

lassung aufwiesen.

Immobilisierung bei Entlassung | Anzahl in % MW Einzelfallkosten MW Kosten INEK

Gips 59 68,6% 2.499,02 € 2.287,05€
Keine 14 16,3% 7.706,93 € 4.712,09 €
Cast 11 12,8% 4.745,18 € 3.257,99 €
Anderes 2 2,3% 6.974,61 € 3.210,15 €

Tab. 30: Immobilisierung bei Entlassung

In 94% der Falle in der Beobachtungsgruppe wurde kein invasiver oder nicht-
invasiver Folgeeingriff aufgrund von Komplikationen oder erforderlichem Verfah-
renswechsel notwendig (vgl. Tab. 31). Diese Félle weisen auch in beiden Kosten-
gruppen niedrigere Durchschnittskosten auf als die Félle, bei denen ein Folgeein-

griff notwendig wurde.

Folgeeingriff Anzahl in % MW Einzelfallkosten MW Kosten INEK
Nein 81| 94,2% 3.593,43 € 2.789,22 €
Ja 5 5,8% 6.083,49 € 3.447,23 €

Tab. 31: Folgeeingriff
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In 86% der Falle der Beobachtungsgruppe wurde eine Nachuntersuchung durch-
gefuhrt (vgl. Tab. 32). Dabei liegen die Durchschnittskosten der Falle, bei denen
eine Nachuntersuchung erfolgte, in beiden Kostengruppen uber den Durch-

schnittskosten der Falle ohne Nachuntersuchung.

Nachuntersuchung Anzahl in % MW Einzelfallkosten MW Kosten INEK
Ja 74 86,0% 3.861,01 € 2.909,31 €
Nein 12 14,0% 2.980,90 € 2.322,88 €

Tab. 32: Nachuntersuchung

Das zeitliche Intervall zwischen der Entlassung aus der Klinik und dem Zeitpunkt
der Nachuntersuchung betrug im Regelfall bis zu sechs Monaten (vgl. Tab. 33).
Dabei ist zu beobachten, dass die Durchschnittskosten in beiden Kostengruppen

mit zunehmendem Abstand zwischen den beiden Zeitpunkten steigen.

Zeitlicher Intervall NU Anzahl in % MW Einzelfallkosten MW Kosten INEK

<= 6 Monate 63| 85,1% 3.168,71 € 2.577,64 €
7 - 12 Monate 9| 12,2% 6.903,42 € 4.586,70 €
13 - 24 Monate 2 2,7% 11.977,51 € 5.808,48 €

Tab. 33: Zeitintervall zwischen Entlassung und Nachuntersuchung

In der Mehrzahl der nachuntersuchten Falle lautete der bei der Nachuntersuchung
erhobene Befund ,Restitutio ad integrum® (vgl. Tab. 34). Gleichzeitig werden in
beiden Kostengruppen die niedrigeren Durchschnittskosten bei den Féllen gese-
hen, die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung noch eine Rest-,Deformitat* auf-

wiesen.

Befund NU Anzahl in % MW Einzelfallkosten MW Kosten INEK
restitutio ad integrum 52 70,3% 4.170,22 € 3.041,94 €
Deformity 22 29,7% 3.130,12 € 2.595,82 €

Tab. 34: Befund Nachuntersuchung

Insgesamt liegen die Durchschnittskosten UK S-H in fast allen untersuchten Be-
reichen des Erhebungsbogens lber den Durchschnittskosten der Kostengruppe
JNEK®,
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3.3.2 LiLa-Klassifikation

In der LiLa-Klassifikation ,Lokalisation im Skelett” (1. Stelle) findet sich die Einord-
nung der anatomischen Lage der Frakturen in die Hauptsegmente wieder. Der
Uberwiegende Anteil der Frakturen findet sich an den oberen Extremitaten, die
hdchsten Durchschnittskosten beansprucht die Versorgung der Oberschenkelfrak-
turen (vgl. Tab. 35).

LiLa Lokalisation Anzahl in % MW Einzelfallkosten | MW Kosten INEK

1 (Oberarm) 25 29,1% 3.762,39 € 3.299,45 €
2 (Unterarm) 40 46,5% 2.586,13 € 2.013,16 €
3 (Oberschenkel) 6 7,0% 9.630,48 € 5.215,17 €
4 (Unterschenkel) 15 17,4% 4.413,15€ 3.257,30 €

Tab. 35: Frakturlage in der LiLa-Klassifikation

Im Folgenden werden die Durchschnittskosten differenziert nach den vier mogli-

chen LiLa-Frakturlagen und der jeweiligen Versorgungsart berechnet.

Die Oberarmfrakturen wurden Uberwiegend mit einer Drahtosteosynthese ver-
sorgt, die auch in beiden Kostengruppen die héchsten Durchschnittskosten auf-
weist (abgesehen von dem mit einem intramedullaren Nagel versorgten Ausreil3er,
der in der Einzelfallkostengruppe den hochsten Wert hat; vgl. Tab. 36).

MafRnahme Anzahl Gruppe in % MW Einzelfallkosten | MW Kosten INEK
K-Draht 16 64,0% 4.031,36 € 3.644,56 €
ESIN (intramedullarer Nagel) 1 4,0% 10.055,30 € 3.210,15 €
Fixateur externe 0 0,0%
Platte 0 0,0%
Schraube 5 20,0% 3.113,00 € 3.000,19 €
Cast 0 0,0%
Gips 3 12,0% 1.312,59 € 1.987,40 €

Tab. 36: Versorgungsart bei Frakturlage ,Oberarm’

Die Unteramfrakturen wurden nahezu in gleichen Teilen operativ und konservativ
versorgt (vgl. Tab. 37). Dabei werden die hochsten Durchschnittskosten in beiden
Kostengruppen bei der operativen Versorgung und hier bei der Plattenosteo-

synthese erreicht.
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MaRnahme Anzahl Gruppe in % MW Einzelfallkosten | MW Kosten INEK
K-Draht 10 25,0% 3.035,62 € 2.590,29 €
ESIN (intramedullarer
Nagel) 5 12,5% 2.858,72 € 244392 €
Fixateur externe 0 0,0%

Platte 4 10,0% 6.652,21 € 3.627,48 €
Schraube 0 0,0%

Cast 2 5,0% 1.668,73 € 1.912,33 €
Gips 19 47,5% 1.518,38 € 1.266,81 €

Tab. 37: Versorgungsart bei Frakturlage ,Unterarm’

Aufgrund der geringen Fallzahl und der inhomogenen Versorgungsart konnten bei

der Versorgung der Oberschenkelfrakturen keine echten Durchschnittskosten in

den Kostengruppen ermittelt werden (vgl. Tab. 38).

MaRnahme Anzahl Gruppe in % MW Einzelfallkosten | MW Kosten INEK
K-Draht 1 16,7% 6.715,81 € 5.059,45 €
ESIN (intramedullarer
Nagel) 1 16,7% 6.997,55 € 5.059,45 €
Fixateur externe 1 16,7% 12.775,67 € 5.059,45 €
Platte 1 16,7% 13.307,97 € 5.059,45 €
Schraube 1 16,7% 6.528,94 € 3.272,18 €
Cast 1 16,7% 11.456,93 € 7.781,04 €
Gips 0 0,0%

Tab. 38: Versorgungsart bei Frakturlage ,Oberschenkel’

Auch die Versorgung der Unterschenkelfrakturen erfolgte nicht ausschlief3lich ope-

rativ (vgl. Tab. 39), deutlich werden auch hier die htheren Durchschnittskosten in

beiden Kostengruppen bei den operativen Versorgungsvarianten.

MaRnahme Anzahl Gruppe in % MW Einzelfallkosten | MW Kosten INEK
K-Draht 1 6,7% 5.979,27 € 4.382,08 €
ESIN (intramedullarer
Nagel) 2 13,3% 7.713,28 € 3.210,15 €
Fixateur externe 1 6,7% 8.363,82 € 10.688,71 €
Platte 1 6,7% 7.135,97 € 4.256,78 €
Schraube 4 26,7% 3.752,06 € 3.210,15€
Cast 2 13,3% 2.438,71 € 1.646,84 €
Gips 4 26,7% 2.351,50 € 1.744,34 €

Tab. 39: Versorgungsart bei Frakturlage ,Unterschenkel’

An der zweiten Stelle der LiLa-Frakturklassifikation wird ausgehend von den o.g.
Hauptsegmenten die ,Lokalisation im Knochen* kodiert, wobei den gréf3ten Anteil

die distalen Frakturen haben (vgl. Tab 40). Die hochsten Durchschnittskosten wei-

sen in beiden Kostengruppen die proximalen Frakturen auf.
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LiLa Knochensegment Anzahl MW Einzelfallkosten | MW Kosten INEK
proximal (1) 5 7.537,24 € 6.115,05 €
Mitte (2) 34 3.833,38 € 2.421,06 €
distal (3) 47 3.265,19 € 277174 €

Tab. 40: Lokalisation Knochensegment in der LiLa-Klassifikation

Die Berechnung der Durchschnittskosten fir die Lokalisationen der Frakturen im

Knochen und separiert nach Versorgungsarten ergibt fur die proximalen Frakturen

kein eindeutiges Bild (vgl. Tab. 41). Keine der proximalen Frakturen wurde kon-

servativ behandelt.

MaRnahme Anzahl Gruppe in % MW Einzelfallkosten | MW Kosten INEK
K-Draht 3 60% 8.169,81 € 5.558,80 €
ESIN (intramedullarer
Nagel) 0 0%

Fixateur externe 1 20% 8.363,82 € 10.688,71 €
Platte 0 0%
Schraube 1 20% 4.812,97 € 3.210,15 €
Cast 0 0%
Gips 0 0%

Tab. 41: Versorgungsart bei Lokalisation ,proximal’

Die Frakturen im mittleren Bereich wurden Uberwiegend konservativ behandelt

(vgl. Tab. 42), was auch zu den niedrigeren Durchschnittskosten in den beiden

Kostengruppen flhrte.

MaRnahme Anzahl Gruppe in % MW Einzelfallkosten | MW Kosten INEK

K-Draht 0 0%

ESIN (intramedullarer

Nagel) 9 26% 5.197,00 € 2.989,94 €
Fixateur externe 0 0%

Platte 5 15% 7.711,60 € 4.240,84 €
Schraube 0 0%

Cast 2 6% 7.595,42 € 4.762,69 €
Gips 18 53% 1.656,28 € 1.370,95 €

Tab. 42: Versorgungsart bei Lokalisation ,Mitte’

Bei den distalen Frakturen wurde in den meisten Féllen die operative Versorgung,

und zwar die Drahtosteosynthese, gewahlt (vgl. Tab. 43). Tendenziell wies auch

diese Versorgungsart unter den operativen Verfahren die geringsten Durch-

schnittskosten in beiden Kostengruppen auf (abgesehen von dem Einzelfall mit

der Plattenosteosynthese). Insgesamt liegen aber auch hier die Durchschnittskos-

ten der konservativen unter denen der operativen Verfahren.
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MaRnahme Anzahl Gruppe in % MW Einzelfallkosten | MW Kosten INEK
K-Draht 25 53% 3.321,75 € 3.079,24 €
ESIN (intramedullarer
Nagel) 0 0%

Fixateur externe 1 2% 12.775,67 € 5.059,45 €
Platte 1 2% 8.494,77 € 2.621,93 €
Schraube 9 19% 3.587,69 € 3.100,40 €
Cast 3 6% 1.493,66 € 1.791,33 €
Gips 8 17% 1.547,48 € 1.541,49 €

Tab. 43: Versorgungsart bei Lokalisation ,distal’

An der dritten und vierten Stelle der LiLa-Frakturklassifikation werden die Fraktur-
morphologie und die jeweiligen typischen Frakturspezifizierungen kodiert, wobei

zunachst zwischen Gelenk oder Schaft unterschieden wird.

In der untersuchten Fallgruppe Uberwiegen die in der Morphologie als Schaftfrak-
turen eingeordneten Frakturen (vgl. Tab. 44), die auch in beiden Kostengruppen

mit den niedrigeren Durchschnittskosten belegt sind.

LiLa Morphologie Anzahl MW Einzelfallkosten MW Kosten INEK
a (Gelenk) 13 4.824,84 € 3.574,04 €
s (Schaft) 73 3.544,69 € 2.694,53 €

Tab. 44: Morphologie in der LiLa-Klassifikation

Bei der Aufteilung nach Versorgungsarten ergibt sich fir den Morphologietyp ,Ge-
lenk* ausschlief3lich die operative Versorgung (vgl. Tab. 45), wobei die Schraube-
nosteosynthese in beiden Kostengruppen die niedrigeren Durchschnittskosten
aufweist (exkl. Ausreil3er ,Platte” bei Kostengruppe ,INEK").

MaRnahme Anzahl| Gruppe in % MW Einzelfallkosten | MW Kosten INEK
K-Draht 4 31% 6.699,05 € 4.802,30 €
ESIN (intramedullarer
Nagel) 0 0%

Fixateur externe 0 0%
Platte 1 8% 8.494,77 € 2.621,93 €
Schraube 8 62% 3.428,99 € 3.078,93 €
Cast 0 0%
Gips 0 0%

Tab. 45: Versorgungsart bei Morphologie ,Gelenk*

Bei den Fallen mit Morphologietyp ,Schaft* erfolgt haufiger die operative Versor-
gung (vgl. Tab. 46), wobei die niedrigsten Ubergreifenden Durchschnittskosten bei

der Versorgung mit einem Gipsverband erzielt werden.
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MaRnahme Anzahl Gruppe in % MW Einzelfallkosten | MW Kosten INEK
K-Draht 24 33% 3.364,87 € 3.102,01 €
ESIN (intramedullarer
Nagel) 9 12% 5.197,00 € 2.989,94 €
Fixateur externe 2 3% 10.569,75 € 7.874,08 €
Platte 5 7% 7.711,60 € 4.240,84 €
Schraube 2 3% 4.835,14 € 3.241,17 €
Cast 5 7% 3.934,36 € 2.979,87 €
Gips 26 36% 1.622,80 € 1.423,42 €

Tab. 46: Versorgungsart bei Morphologie ,,Schaft”

Bei der weiteren bereits angesprochenen Aufteilung nach den jeweiligen typischen
Frakturspezifizierungen unter wachstumsspezifischen Aspekten an der 4. Stelle
der LiLa-Frakturklassifikation werden in der Gruppe der Gelenkfrakturen die dista-

len Humerusfrakturen gesondert kodiert.

In dieser Gesamtbetrachtung weisen die Quer-, Schrag- und Torsionsfrakturen bei
der Frakturmorphologie ,Schaft‘ den gréf3ten Anteil auf (vgl. Tab. 49). Auch in die-
ser Darstellung sind die Gelenkfrakturen nahezu durchgangig in beiden Kosten-
gruppen mit héheren Durchschnittskosten belegt als die Schaftfrakturen (vgl. Tab.
47, 48, 49).

LiLa-Frakturtyp | Anzahl Gruppe in % MW Einzelfallkosten MW Kosten INEK
Salter 3 2 29% 4.244,60 € 3.210,15 €
Salter 4 0 0%

Two-Plane 2 29% 7.237,02 € 3.502,01 €
Tri-Plane 1 14% 1.706,06 € 3.210,15 €
andere 2 29% 9.356,34 € 5.808,48 €

Tab. 47: Differenzierung nach Frakturtyp ,,Gelenk"

LiLa-Frakturtyp Anzahl Gruppe in % MW Einzelfallkosten | MW Kosten INEK
Condylus radialis

humeri 6 100% 3.223,48 € 3.035,19 €
Y-Fraktur 0 0%

Condylus ulnaris 0 0%

andere 0 0%

Tab. 48: Differenzierung nach Frakturtyp ,Gelenk distaler Humerus*

39



LiLa-Frakturtyp Anzahl Gruppe in % MW Einzelfallkosten | MW Kosten INEK
Salter 1 oder 2 9 12% 2.228,98 € 2.103,83 €
Griinholz, Wulst 10 14% 2.198,02 € 1.734,60 €
Quer-, Schrag- und

Torsionsfraktur 51 70% 4.031,37 € 2.994,81 €
Mehrfragment 0 0%

andere 3 4% 3.707,22 € 2.561,69 €

Tab. 49: Differenzierung nach Frakturtyp ,Schaft"

Aufgrund sehr kleiner Fallzahlen innerhalb dieser Differenzierungen wurde auf
eine weitergehende Aufteilung und Kostendarstellung hinsichtlich der Versor-

gungsarten verzichtet.

In der LiLa-Klassifikation wird an der 5. Stelle der Frakturklassifikation die Auspra-
gung einer Dislokation (undisloziert, tolerabel, nicht tolerabel) kodiert. Dabei wurde
fur die Mehrzahl der untersuchten Félle der Status ,nicht tolerabel“ gewahlt (vgl.
Tab. 50). Zumindest in der Kostengruppe ,INEK" weist diese Gruppe auch die

hdchsten Durchschnittskosten auf.

LiLa Dislokation Anzahl MW Einzelfallkosten MW Kosten INEK

undisloziert 7 4.568,10 € 2.454,13 €
tolerabel 3.345,48 € 2.501,49 €
nicht tolerabel 72 3.695,70 € 2.895,47 €

Tab. 50: Dislokationsgrad in der LiLa-Klassifikation

Bei der Aufteilung nach Versorgungsarten lasst sich fur die Gruppe der undislo-
zierten Frakturen nur die Aussage treffen, dass die konservativ versorgten Falle in
beiden Kostengruppen niedrigere Durchschnittskosten aufweisen als die operativ

versorgten Falle (vgl. Tab. 51).

Maflnahme Anzahl Gruppe in % MW Einzelfallkosten | MW Kosten INEK
K-Draht 1 14% 2.355,99 € 3.210,15 €
ESIN (intramedullarer
Nagel) 1 14% 10.055,30 € 3.210,15 €
Fixateur externe 0 0%

Platte 1 14% 13.307,97 € 5.059,45 €
Schraube 0 0%

Cast 1 14% 1.143,52 € 1.549,33 €
Gips 3 43% 1.704,64 € 1.383,27 €

Tab. 51: Versorgungsart bei Dislokationsgrad ,undisloziert"
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In der Fallgruppe mit dem Dislokationsgrad ,tolerabel“ erfolgte ausschlief3lich eine
konservative Versorgung (vgl. Tab. 52), wobei die Versorgung mit einem Gipsver-
band die niedrigeren Durchschnittskosten in beiden Kostengruppen aufweist.

Maflnahme Anzahl Gruppe in % MW Einzelfallkosten | MW Kosten INEK

K-Draht 0 0%

ESIN (intramedullarer

Nagel) 0 0%

Fixateur externe 0 0%

Platte 0 0%

Schraube 0 0%

Cast 2 29% 7.595,42 € 4.762,69 €
Gips 5 71% 1.645,51 € 1.597,02 €

Tab. 52: Versorgungsart bei Dislokationsgrad ,tolerabel”

Die Versorgung der in ,nicht tolerablem* Mal3e dislozierten Frakturen erfolgte U-
berwiegend operativ (vgl. Tab. 53), wobei die Versorgung mit Plattenosteosynthe-
se oder Fixateur externe mit den hoheren Durchschnittskostenwerten in beiden
Kostengruppen belegt ist. Auch hier werden bei der konservativen Versorgung die

niedrigeren Durchschnittskostenwerte in beiden Kostengruppen erreicht.

MaRnahme Anzahl Gruppe in % MW Einzelfallkosten | MW Kosten INEK
K-Draht 27 38% 3.896,19 € 3.349,90 €
ESIN (intramedullarer
Nagel) 8 11% 4.589,71 € 2.962,42 €
Fixateur externe 2 3% 10.569,75 € 7.874,08 €
Platte 5 7% 6.748,96 € 3.753,34 €
Schraube 10 14% 3.710,22 € 3.111,37 €
Cast 2 3% 1.668,73 € 1.912,33 €
Gips 18 25% 1.602,86 € 1.381,90 €

Tab. 53: Versorgungsart bei Dislokationsgrad ,nicht tolerabel”

Die letzte Stelle der LiLa-Frakturklassifikation (paarige Knochen Ulna, Fibula) wur-
de nicht ausgewertet, da die Kodierung nur optional erfolgt und in dieser Beobach-

tungsgruppe nur in einem Fall vergeben wurde.
Insgesamt liegen die Durchschnittskosten UK S-H in fast allen untersuchten Be-

reichen der LiLa-Klassifikationen tber den Durchschnittskosten der Kostengruppe
JINEK".
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4 Analyse und Diskussion der Ergebnisse

Die in dieser Arbeit beobachtete Patientengruppe der ,Kinder und Jugendlichen
mit Frakturen an den Extremitdten* (behandelt in der Klinik fir Unfallchirurgie)
zeigt nur einen kleinen Ausschnitt der an einer Universitatsklinik behandelten
Patienten. Als Haus der Maximalversorgung (dabei das einzige in Schleswig-
Holstein) versammelt das UK S-H eine Vielzahl der aus DRG- und
Vergutungssicht ,problematischen’ Versorgungsbereiche (bspw.
Transplantationspatienten, onkologische  und multimorbide Patienten,
Brandverletzte, Extremkostenfalle), die in unterschiedlicher Gute im G-DRG-
System abgebildet sind. Hinzu kommt ein aus besonderen Dokumentations- und
Qualitatssicherungsanforderungen, aus Ausbildung und Forschung und auch aus
der Vorhaltung von fir eine Maximalversorgung ausreichenden Infrastruktur
resultierender erhdhter Aufwand, der sich nur in Ansatzen und mit

Zeitverzogerung durch das G-DRG-Entgeltsystem refinanzieren lafit.

Hinzu kommt der Einfluss der Zusammensetzung der Krankenh&user, die fur die
bundesweite Kalkulation durch das InEK herangezogen werden. Bei ca. 220
Krankenhdusern insgesamt sind gerade ca. 10 Universitatskliniken dabei (4,5%,
bzw. ca. 30% der Uni-Kliniken insgesamt). Diese Verhéltnisse sind bislang im

Zeitablauf nahezu unverandert geblieben.

Dies spiegelt sich auch in der Gegenuberstellung der auf den unterschiedlichen
Kalkulationsgrundlagen ermittelten Gesamtkosten der Beobachtungsgruppe wider
(val. Kap. 2.3):

Kosten INEK 243.163,34 €
Kosten KTR Kiel 340.228,25 €
Kosten KTR Kiel UC 391.653,42 €
Einzelfallkosten 321.485,21 €

Deutlich wird in dieser Aufstellung, dass bei Beriicksichtigung von DRG-basierten
Durchschnittskostenwerten aus der Kostentrdgerrechnung einer hdheren
Aggregationsstufe, die auch die Versorgung von Erwachsenen am UK S-h

einbeziehen, die Differenz zwischen den InEK-Durchschnittskosten und den UK S-
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H-Durchschnittskosten noch gréRer ist als bei einem Vergleich der kalkulierten
Einzelfallkosten mit den InEK-Werten. Um potenzielle Kosteneinflisse (bspw.
Langliegeranteile) aus der Versorgung anderer Patienten des UK S-H auf die
Beobachtungsgruppe zu vermeiden, wurden fir die Auswertungen die
Einzelfallkosten der dieser Untersuchung zugrundeliegenden Fallgruppe

verwendet.

4.1 Ergebnisse aus Basisdaten (Kinder und Jugendliche unter 17 Jahre)

Wahrend in der Erwachsenengruppe der Anteil der mannlichen Patienten 52%
betragt und damit nahezu Gleichverteilung zwischen den Geschlechtern besteht,
sind in der Altersgruppe < 17 Jahre im Vergleich dazu deutlich mehr mannliche als

weibliche Patienten vertreten (61%, vgl. Tab. 11).

In der nach Altersgruppen getrennten Betrachtung der Versorgungsart nach der
G-DRG-Systematik (operativ: Partition ,0’, konservativ: Partitionen ,A’ oder ,M’)
wird deutlich, dass in der Altersgruppe <17 Jahre haufiger als in der Erwachse-
nengruppe eine konservative unfallchirurgische Versorgung durchgefiihrt wird.
Betragt der Anteil der operativen Versorgung in der Altersgruppe > 16 62%, so
reduziert er sich in der Altersgruppe <17 Jahre auf 50% (vgl. Tab. 12).

Bei der MDC-Verteilung der stationaren Gesamtféalle 2004 der Klinik fur Unfallchi-
rurgie im Vergleich zu der MDC-Verteilung der Falle Alter < 17 Jahre (vgl. Tab. 14)
entspricht die Fokussierung auf die MDC-Gruppen 8 (Krankheiten und Stérungen
an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe), 9 (Krankheiten und Stérungen an
Haut, Unterhaut und Mamma) und 21 (Polytrauma/Verletzungen, Vergiftungen und
toxische Wirkungen von Drogen und Medikamenten) den Erwartungen, da im Kin-
desalter Falle in solchen MDC’s wie bspw. ,Krankheiten und Stérungen der At-
mungsorgane” (MDC 4) oder ,Infektiose und parasitare Krankheiten* (MDC 18)

vorwiegend in der Klinik fur Padiatrie zu finden sind.

Im G-DRG-System 2006 befand sich noch ein groRerer Anteil von ,Sammel-
DRG’s", bei denen in der InEK-Kostenbasis zwangslaufig auch Erwachsene (und

nur Normallieger) bertcksichtigt wurden. Dies hat sich mit zunehmender
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Entwicklungsdauer des G-DRG-Systems leicht gedndert, der Anteil der DRG’s mit

Alterssplit (auch fir altere Erwachsene) hat zugenommen.

4.2 Ergebnisse aus Basisdaten der Beobachtungsgruppe ,Frakturen-

register”

In dieser Beobachtungsgruppe ist mit einem Anteil von 66% mannlicher und 34%
weiblicher Patienten der Schwerpunkt noch deutlicher ausgepragt (vgl. Tab. 18).
Dabei ist zu sehen, dass die mittleren Behandlungskosten von weiblichen
Patienten auf InEK-Kostenbasis Uber den mittleren Behandlungskosten
mannlicher Patienten liegen, wahrend unter Ansatz der durchschnittlichen UK S-H
- Einzelfallkosten keine geschlechtsspezifischen Unterschiede auftraten.

Ein weiteres Ergebnis ist die Beobachtung, dass die durchschnittlichen
Behandlungskosten in der Beobachtungsgruppe sowohl nach InEK als auch auf
Einzelfallkostenbasis mit zunehmendem Alter steigen (in vierstufigem Cluster).
Moglicher Grund daflr kdonnte die zunehmende Exponiertheit alterer Kinder im
Stral3enverkehr oder in der Schule und die damit verbundene potenziell
zunehmende Verletzungsschwere und die Anderung der Verletzungsmuster sein.
In allen vier Altersbereichen liegen die InEK-Kosten unter den durchschnittlichen

Einzelfallkosten.

Ebenso ist die zunehmende Verweildauer mit einem Anstieg der
durchschnittlichen Kosten verbunden (INEK und Einzelfallkosten). Bei der Gruppe
der Patienten mit einer VWD < 4 Tage liegen die durchschnittlichen
Einzelfallkosten unter dem InEK-Wert, d.h. die Versorgung der ,Kurzlieger’ erfolgte
bei dieser Gruppe am UK S-H gunstiger als im Bundesdurchschnitt. Allerdings
sind die durchschnittlichen Einzelfallkosten in den anderen Verweildauergruppen

wieder hoher als die InEK-Vergleichswerte.

Da es sich in der Beobachtungsgruppe um Patienten mit Frakturen handelt, steigt
der Anteil der operativen Versorgung wieder deutlich an: wurden in der
Altersgruppe > 16 Jahre noch 62% und in der Altersgruppe < 17 Jahren nur 50%

operativ versorgt, liegt dieser Wert in der Beobachtungsgruppe bei 69%. Dabei
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weisen die Falle mit operativer Versorgung auch die langere mittlere Verweildauer
(4,5 Tage gegenuber 2,4 Tagen bei den Fallen mit konservativer Versorgung) und
die hoheren Durchschnittskostenwerte auf (vgl. Tab. 21). Auch hier liegen die

InNEK-Kostenwerte unter den durchschnittlichen Einzelfallkosten.

Auch Ubergreifend liegen im Bereich der Basisdaten die durchschnittlichen
Fallkosten auf Einzelkostenbasis nahezu durchgéangig tber den Kostenwerten auf
InEK-Kalkulationsbasis.

4.3 Ergebnisse aus Erhebungsdaten ,Frakturenregister® — Auswertung
Erhebungsbogen

Uberwiegend wurden Frakturen an den oberen Extremitaten versorgt (n=65; 76%),
die auch mit niedrigeren durchschnittlichen Fallkosten auf Einzelfallkostenbasis als
die Frakturen der unteren Extremitaten verbunden sind (3.038,54 € zu 5.903,82 €).
Bei den Frakturen der oberen Extremitat ist dabei ein Fall als Ausreil3er zu sehen
(,UIna isoliert”) mit Einzelfallkosten in Hohe von knapp 14.000 €. Dies beruht aber
darauf, dass dieser Fall eine Mehrfachverletzung mit entsprechendem
Versorgungsaufwand war, in der LiLa-Dokumentation wurde aber nur die Ulna-
Fraktur bericksichtigt. Werden die Kosten dieses Falles aus dem Vergleich
ausgeklammert, erhoht sich die Differenz zwischen den Durchschnittskosten der
beiden Frakturlagebereiche (2.868,83 € zu 5.903,82 €).

Diese Unterschiede stellen sich auch bei den Durchschnittskosten auf InEK-
Kostenbasis entsprechend dar (2.507,89 € zu 3.816,69 €, bzw. 2.415,72 € zu
3.916,69 €), sind also systemseitig bertcksichtigt.

Auch die unterschiedlichen Durchschnittskostenhdhen bei der Frakturart (die
Versorgung offener Frakturen ist teurer als die Versorgung geschlossener
Frakturen) finden sich in beiden Kostenbereichen gleichermal3en, sind demnach

berucksichtigt.

Uberraschend zeigen sich Kostenunterschiede hinsichtlich der Frakturseite: die

Versorgung linksseitiger Frakturen ist teurer als die Versorgung rechtsseitiger
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Frakturen. Eine Uberprifung der durchschnittlichen Liegezeiten in beiden Gruppen
ergab, dass die durchschnittliche Verweildauer der Patienten mit linksseitigen
Frakturen 4,7 Tage und die der Patienten mit rechtsseitigen Frakturen nur 2,7

Tage betrug.

Zur weiteren Uberpriifung wurde die Verteilung nach Frakturlokalisation mit den
entsprechenden Durchschnittskosten herangezogen. Es zeigte sich, dass die in
beiden Kostengruppen mit hoheren Durchschnittskosten behafteten Frakturen der
unteren Extremitaten (Ober- und Unterschenkel) in der Beobachtungsgruppe zu
67% linksseitig sind, wahrend die mit vergleichsweise niedrigeren
Durchschnittskosten behafteten Frakturen der oberen Extremitaten (Ober- und
Unterarm) zu 54% rechtsseitig sind. Allein 5 der 6 Oberschenkelfrakturen mit
durchschnittlichen Einzelfallkosten in Hohe von ca. 9.600€ und InEK-

Durchschnittskosten in Hohe von ca. 5.200€ sind linksseitig.

Darlber hinaus zeigt die Betrachtung der jeweiligen Durchschnittskosten in den
grob in vier Abschnitte unterteilten Frakturlokalisationen, dass nahezu
durchgehend die linksseitigen Frakturen teurer sind als die rechtsseitigen (vgl.
Tab. 54). Einzige Ausnahme ist der InEK-Durchschnittskostenwert bei den
rechtsseitigen Unterschenkelfrakturen.

Lokalisation Kostenbereich links rechts
Humerusfrakturen ds. Einzelfallkosten 4,108 € 3.788 €
ds. INEK-Kosten 3.788 € 3.169 €
Unterarmfrakturen ds. Einzelfallkosten 2.884 € 2317 €
ds. INEK-Kosten 2172 € 1.898 €
Oberschenkelfrakturen ds. Einzelfallkosten 10.157 € 6.998 €
ds. INEK-Kosten 5.246 € 5.059 €
Unterschenkelfrakturen ds. Einzelfallkosten 4796 € 3.839€
ds. INEK-Kosten 2.852 € 3.866 €

Tab. 54: Durchschnittskosten bei links- oder rechtsseitiger Fraktur

Denkbare Ursache wére, dass Patienten mit linksseitigen Frakturen aufgrund der
in der Bevdlkerung Uberwiegend auftretenden ,Rechtshandigkeit® und der damit
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verbundenen potenziell geringeren ,Schutzfahigkeit* auf der linken Seite

schwerere und damit teurere Verletzungen aufweisen.

Beim Unfallhergang werden die hochsten durchschnittlichen Kostenwerte sowohl
auf Einzelfallkostenbasis als auch auf InEK-Kostenbasis bei den Verkehrs- und
Sportunfallen gefunden. Dies deutet auf eine niedrigere Wahrscheinlichkeit fir
schwerere Verletzungen bei Kindern in den Bereichen ,Schule®, ,Spielplatz® und
»ZU Hause" hin. Auch hier wurden zunachst die mittleren Liegezeiten in den beiden
Gruppen geprift: liegt die mittlere Verweildauer bei den Verkehrs- und
Sportunfallen bei 4,3 Tagen, reduziert sie sich bei den anderen Verletzungsorten
auf 3,5 Tage. Die sich daraus ergebende Frage, ob insbesondere bei den
Sportunféllen Gelenkfrakturen Uberproportional vertreten sind, konnte verneint
werden. Nur 14% der Patienten mit Verkehrs- oder Sportunféallen wurden in der
LiLa-Klassifikationsmorphologie mit ,a“ kodiert (= Gelenkfraktur), wahrend dieser
Anteil bei den Fallen mit anderen Unfallorten bei 15,7% lag. Allerdings konnte
auch bei dieser Betrachtung ein hoher Anteil der Oberschenkelfrakturen (67%)
und ein hoher Anteil der proximalen Frakturen (60%), die beide mit hohen
Durchschnittskostenwerten verbunden sind, bei den Verkehrs- und Sportunfallen

gefunden werden.

Begleitverletzungen, die nicht direkt mit der Fraktur zusammenhangen, wurden in
der Dokumentation auf den Erhebungsbégen nur in geringerem Umfang als bei
der ICD-Kodierung erfasst: werden in den Erhebungsbbgen 8 Patienten mit
dokumentierten Begleitverletzungen gefunden, stehen diesen in der ICD-
Kodierung 21 Patienten mit kodierten Nebendiagnosen (Uber den Frakturgrad
hinaus) und davon 14 mit traumatisch bedingten Nebendiagnosen (Rest
Begleiterkrankungen) gegenuber. Dies kann ursachlich fur die niedrigeren
Durchschnittskosten bei den Patienten mit dokumentierten Begleitverletzungen
.Kopf/Andere* sein. Nicht im Erhebungsbogen zu dokumentierende
Begleiterkrankungen erhéhen damit den Aufwand in der Gruppe ,keine
Begleitverletzungen®. Dies spricht fir eine umfanglichere Berucksichtigung im G-
DRG-System.
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Erwartungsgemald liegen bei der Betrachtung dieses Merkmals die
Durchschnittskosten in beiden Kostenbereichen bei den Frakturen ohne Haut- und
Weichteilverletzungen im Frakturbereich am niedrigsten (Fallzahlen fir

weitergehende Analyse zu gering).

Bei der Betrachtung der MalRnahmen zur priméren Frakturversorgung zeigt sich,
dass die operative/invasive Versorgung mit hoheren Durchschnittskosten
(Einzelfall- und InEK-Kostenbasis) belegt ist als die konservative/nicht-invasive
Versorgung. Weiter analysiert werden kénnten mégliche Griinde, warum bei der
Basis UK S-H — Einzelfallkosten die Versorgung mit ESIN und Cast teurer ist als
die Versorgung mit K-Draht/Schraube/Gips, wahrend bei InEK K-Draht und
Schraube teurer sind als ESIN/Cast/Gips. Denkbar wére hier, dass maogliche
Begleitverletzungen fur eine konservative Behandlung sprachen (mit den
entsprechend niedrigeren INEK-Durchschnittskosten), die Kosten der jeweiligen
Versorgung der Begleitverletzung hingegen ihren Niederschlag in den hoheren UK

S-H - Durchschnittseinzelkosten fand.

Eine bestehende Immobilisierung bei der Entlassung ist in der
Beobachtungsgruppe mit niedrigeren durchschnittlichen Fallkosten verbunden. Die
hoheren Durchschnittskosten bei Patienten, die zum Zeitpunkt der Entlassung
keinen Gips, Cast oder andere immobilisierende Malinahmen mehr bendétigten,
lassen sich allerdings auf die deutlich héhere mittlere Verweildauer und den damit
verbundenen gréf3eren Aufwand in dieser Gruppe zurtickfuhren (9,1 Tage ohne
.Jmmobilisation bei Entlassung“ gegeniber 2,8 Tagen mit ,Immobilisation bei

Entlassung"”; mittlere Verweildauer in der Gesamtgruppe 3,8 Tage).

Die Versorgung von Patienten, bei denen ein Folgeeingriff aufgrund von
Komplikationen oder ein Verfahrenswechsel notwendig wurde, ist in beiden
Kostenbereichen mit héheren Durchschnittsfallkosten verbunden und deutet auf

die entsprechende Bericksichtigung im G-DRG-System hin.

Uberwiegend wurde in der Beobachtungsgruppe eine  ambulante
Nachuntersuchung zu einem bestimmten Zeitpunkt (bis zu 24 Monate) nach der

Beendigung des stationaren Aufenthaltes durchgefihrt (86%, vgl. Tab. 32).
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Kostenmalfdig erfuhren diese Nachuntersuchungen keine Bertcksichtigung bei der
Ermittlung der durchschnittlichen InEK- oder Einzelfallkosten, da sie nicht
Bestandteil des stationaren Aufenthaltes sind (zum Inhalt der Nachuntersuchung
vgl. Anhang 7.3 - Erhebungsbogen Nachuntersuchung des LiLa-
Kinderfrakturenregisters). Die Beobachtung, dass die durchschnittlichen
Fallkosten in beiden Kostenbereichen (Einzelfallkosten und InEK) bei den
Patienten mit einer Nachuntersuchung trotzdem héher liegen als bei den Patienten
ohne Nachuntersuchung, a3t sich moglicherweise darauf zurickfiihren, dass bei
Patienten mit einfachen und komplikationslosen Frakturen, die auch einen
geringeren Versorgungsaufwand erforderten, kein medizinischer Bedarf fir eine
Nachuntersuchung gesehen wurde. Darauf weist auch die niedrigere
durchschnittliche Verweildauer bei den Fallen ohne Nachuntersuchung (2,9 Tage)

im Vergleich zu dem Wert bei den Fallen mit Nachuntersuchung hin (4,0 Tage).

In  beiden Kostenbereichen gleichermalRen sind tendenziell hdhere
durchschnittliche Fallkosten mit einem zunehmenden zeitlichen Abstand zwischen
Entlassung und Nachuntersuchung verbunden. Dabei ist aber zu berlcksichtigen,
dass nur ca. 15% der nachuntersuchten Falle einen ersten NU-Termin aufwiesen,
der spater als 6 Monate nach Entlassung terminiert war. Die Falle mit einem NU-
Termin innerhalb der ersten sechs Monate nach Entlassung hatten eine
durchschnittliche Liegezeit von 3,1 Tagen, die Falle mit einem NU-Termin > 6
Monate lagen im Mittel 9,3 Tage. Dies kann als Hinweis auf mdglicherweise
schwerere Verletzungen bei Patienten mit spateren Nachuntersuchungsterminen
dienen. Unterstitzt wird diese Vermutung durch die Anzahl der dokumentierten
Nebendiagnosen, die bei den Fallen mit spaterem NU-Termin im Mittel héher liegt

als bei den Fallen mit fritherem NU-Termin (3,3 zu 2,3).

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass insgesamt die Durchschnittskosten UK
S-H in fast allen untersuchten Bereichen des Erhebungsbogens tber den Durch-
schnittskosten der Kostengruppe ,INEK" liegen. Allerdings sind keine nennenswer-
ten Unterschiede hinsichtlich der Verteilung der hoheren/niedrigeren Fallkosten zu
beobachten. Dies bedeutet, dass keine der dokumentierten Merkmale Hinweise

auf Lucken der Berucksichtigung im G-DRG-System geben konnten.
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4.4  Ergebnisse LiLa-Klassifikation
4.4.1 Lokalisation im Skelett (1. Stelle)

Die hochsten Durchschnittskosten wurden bei der Versorgung von
Oberschenkelfrakturen, die niedrigsten Durchschnittskosten bei der Versorgung
von Unterarmfrakturen gesehen. Dies entspricht den vorherigen Beobachtungen.
In der Tendenz entsprechen sich UK S-H und InEK hinsichtlich der

Durchschnittskosten.

Bei der weiteren Differenzierung der Durchschnittskosten nach Versorgungsart
sind aufgrund der jeweils niedrigen Fallzahlen nur eingeschrankt verwertbare
Aussagen zu treffen. Ungeachtet der Lokalisation im Skelett sind die operativen
Verfahren teurer als die konservativen. Hohere Durchschnittskosten in einem Fall
bei der Cast-Versorgung betrafen ein zweijahriges Kind mit Femurfraktur und einer
Verweildauer von 22 Tagen.

4.4.2 Lokalisation im Knochen (2. Stelle)

In beiden Kostengruppen (UK S-H und INEK) ist die Versorgung einer proximalen
Fraktur mit den hoéchsten Durchschnittskosten behaftet. Ungeachtet der
Lokalisation im Knochen sind die operativen Verfahren teurer als die
konservativen. Wéhrend in der Kostengruppe InEK die Frakturen im mittleren
Knochensegment die niedrigsten Durchschnittskosten aufweisen, nimmt in der

Kostengruppe UK S-H die Versorgung der distalen Frakturen diese Position ein.

Bei weiterer Analyse wird deutlich, dass der hohe Anteil der mit einer
Plattenosteosynthese versorgten Frakturen hierfir ausschlaggebend ist, da diese
Versorgungsart Ubergreifend mit deutlich héheren Durchschnittskosten auf UK S-
H-Seite verbunden ist. Aber auch hier sind bei der weiteren Differenzierung der
Durchschnittskosten nach Versorgungsart aufgrund der jeweils niedrigen

Fallzahlen nur eingeschrankt verwertbare Aussagen zu treffen.
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4.4.3 Frakturmorphologie (3. Stelle)

In beiden Kostengruppen ist die Versorgung von Gelenkfrakturen teurer als die
Versorgung von Schaftfrakturen, und operative Verfahren sind teurer als die
konservativen. Bei der Betrachtung der Kosten der operativen Verfahren sind
zwischen den beiden Kostengruppen UK S-H und InEK Unterschiede
festzustellen: bei der Versorgung der Gelenkfrakturen weist die Versorgungsart
~Schraubenosteosynthese” bei den UK S-H — Kosten und die Versorgungsart
~Plattenosteosynthese” bei den InEK-Kosten den jeweils niedrigsten Wert auf. Bei
der Versorgung von Schaftfrakturen werden die niedrigeren
Durchschnittskostenwerte UK S-H bei der Versorgungsart ,Drahtosteosynthese”
und bei den InEK-Kostenwerten bei der Versorgung mittels ,Intramedullarer Nagel
(ESIN“) gefunden. Allerdings liegt auch hier die Vermutung nahe, dass die
niedrigen  Fallzahlen in den differenzierten Versorgungsartengruppen

Verzerrungen auslésen kénnen.

4.4.4 Wachstumsspezifische Aspekte (4. Stelle)

In allen drei Gruppen (Gelenk, Gelenk dist. Humerus, Schaft) entsprechen sich die
Abstufungsverhaltnisse der Kostengréf3en zwischen UK S-H und InEK. In beiden
Kostengruppen ist der Gelenkfrakturtyp ,Andere* mit den héchsten und der
Schaftfrakturtyp ,Griinholz, Wulst* mit den niedrigsten Durchschnittskosten (1 Fall
UK S-H ,Tri-Plane* ausgeklammert) belegt. Allerdings sind auch hier nur
eingeschrankte Aussagen mdglich, da sich bereits 60% der Falle in der
Frakturgruppe ,Schaft — Quer-, Schrag- und Torsionsfrakturen* befinden und
entsprechend wenig Falle sich auf die anderen Auspragungen der Frakturtypen

verteilen.

Die in der Klassifikation separierte Gruppe der Gelenkfrakturen am distalen
Humerus sind hinsichtlich der Durchschnittskosten (UK S-H und InEK) im
Mittelfeld angesiedelt, was aus Kostensicht gegen die Erfordernis einer Separation

spricht.
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4.4.5 Auspragung Dislokation (5. Stelle)

Auch bei diesem Merkmal a3t die Uberwiegende Einordnung der Falle in die
Auspragung ,nicht-tolerabel* (84%) und die geringen Fallzahlen in den beiden
anderen Merkmalsauspragungen nur eingeschrankte Aussagen zu. Operative
Verfahren sind auch hier teurer als konservative Verfahren. In der Kostengruppe
INEK weisen die Falle mit einer nicht-tolerablen Frakturdislokation
erwartungsgemalfd die hochsten Durchschnittskosten auf, absteigend gefolgt von

Jtolerabel” und ,undisloziert”.

Die Kostengruppe UK S-H ist nicht vergleichbar, da in der Gruppe ,undisloziert”
zwei Félle mit extrem hohen UK S-H-Einzelfallkosten zugeordnet sind, die
aufgrund der niedrigen Fallzahl fur diese Gruppe als Ausreil3er anzusehen sind
und damit das Gesamtbild verzerren. Wirden diese beiden Falle aus der
Durchschnittswertberechnung herausgenommen, so entsprechen sich die
Abstufungsverhaltnisse in beiden Kostengruppen wieder.

Vereinzelt wurde bei Fallen mit der Einstufung ,undisloziert® die operative
Versorgung gewahlt, was auf eine Tendenz zur Uberversorgung hinweist. Nicht
nur unter Kostengesichtspunkten, sondern besonders unter Qualitdtsaspekten ist

dies zu Uberprufen.

Auch in dieser Betrachtung liegen insgesamt die Durchschnittskosten UK S-H in
fast allen untersuchten Bereichen des Erhebungsbogens tber den Durchschnitts-
kosten der Kostengruppe ,INEK" und es werden keine nennenswerten Unter-
schiede hinsichtlich der Verteilung der hdheren/niedrigeren Fallkosten beobachtet,
die einen Hinweis auf Licken der Berlcksichtigung im G-DRG-System geben

konnten.

4.5 Schlussfolgerungen und Ausblick

In den vorliegenden Daten konnten insgesamt anhand der Untersuchung der
Durchschnittskostenunterschiede keine deutlichen und belastbaren Hinweise auf
Mangel in der unterschiedlichen Abbildung von kindlichen Frakturen und ihrer Ver-

sorgung im G-DRG-System gefunden werden. Die Hinzunahme bspw. des LiLa-
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Klassifikationssystems als unterstiitzendes und begleitendes System verspricht
keine zusatzlichen Informationen, die als kostenbeeinflussende Grof3en nicht be-
reits in die G-DRG-Systematik eingeflossen sind.

Aus den Ergebnissen aus den verschiedenen aufgezeigten Blickwinkeln lie3en
sich vielmehr Hinweise darauf entnehmen, dass sich die Auspragungen und Rich-
tungen der Kostenunterschiede in den beiden Kostenbereichen UK S-H und InEK
gleichgerichtet bewegen. Dabei muss darauf hingewiesen werden, dass sich diese
Hinweise bereits in einem relativ frihzeitigen Versionsstand des G-DRG-Systems
(2006) finden lieRen und davon ausgegangen werden kann, dass sich die Abbil-
dungsgenauigkeit in den spateren G-DRG-Versionen noch verfeinert hat. Dafir
spricht auch die zunehmend prozedurale Ausrichtung des G-DRG-Systems. Inso-
fern wurden im Zeitablauf auch keine weiteren Klassifikationssysteme in das G-
DRG-System einbezogen, sondern stattdessen Score-Systeme (bspw.
SAPS/TISS). Fur die zuklnftige Entwicklung ist bspw. vorgesehen, einen spezifi-

schen Kinder-Intensiv-Score einflieRen zu lassen.

Deutlich sichtbar ist allerdings der Unterschied im Kostenniveau zwischen den
hoheren mittleren Einzelfallkosten UK S-H im Vergleich zu den niedrigeren mittle-
ren INEK-Kosten. Dies kann als Hinweis darauf verstanden werden, dass die I-
nEK-Kalkulationsgrundlage die besonderen Kostenstrukturen und —bereiche von
Krankenhdusern der Maximalversorgung und Universitatsklinika zum Untersu-
chungszeitpunkt noch nicht ausreichend bertcksichtigen konnte. Durch die Wei-
terentwicklung der Kalkulationssystematik (bspw. durch Sanktionsmechanismen
bei Falschlieferung von Kostendaten) und die weitere Diskussion hinsichtlich sol-
cher Problembereiche wie ,Abbildung der Extremkostenfalle* oder ,Zuschlagsl6-
sungen fur Uni-Klinika“ konnte aber auch hierbei in den Folgejahren eine deutliche
Verbesserung herbeigefuhrt werden. Ebenso wurde im Zeitablauf der Ausbil-
dungsaufwand, der gerade an Uniklinika flachendeckend und erheblich kosten-

wirksam ist, zunehmend berucksichtigt.

Gleichzeitig deutet der Kostenniveauunterschied auch auf die besonderen Anfor-
derungen der Versorgung von Kindern hin. Ungeachtet der objektiven Einschat-

zung der Schwere einer Verletzung bendtigt ein Kind aufgrund seiner subjektiven
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Wahrnehmung, die von Angstlichkeit, fehlenden Moglichkeiten zur rationalen Be-
urteilung der ungewohnten Situation und Hilfsbedurftigkeit gepragt ist, auch in der
Unfallchirurgie einen erhdhten Zuwendungs- und Betreuungsaufwand. Gleichzeitig
treten die Eltern als ebenfalls mit einzubeziehende und damit auch aufwandswirk-
same ,Co-Patienten” in den Behandlungsablauf ein. Allerdings darf bei der sepa-
rierten Betrachtung der Kindertraumatologie nicht aul3er Acht gelassen werden,
dass in einer Universitats-Unfallchirurgie auch weitere Patientengruppen mit er-
hohtem Betreuungsaufwand schwerpunktm&Rig versorgt werden (bspw. alte Pati-
enten mit begleitenden Senilitats- und geronto-psychiatrischen Problemen, Poly-

traumata), die Unterschiede in Kostenniveaus auslosen kdénnen.

Dabei kann eine Kostenanalyse auf Basis der G-DRG’s und der Vergleich zwi-
schen den InEK-Werten und den krankenhausspezifischen Kostenwerten (Kosten-
tragerrechnung) nicht nur Hinweise auf mogliche Wirtschaftlichkeits- und Effizienz-
reserven oder Prozessmangel geben, sondern auch auf die Kostenwirksamkeit
bspw. oben beschriebener medizinisch-pflegerischer Sachverhalte oder potenziel-
ler Qualitatsméangel, die sich in Kosteneffekten, gerade auch negativen, ablesen
lassen. Wirden solche Vergleichskosten- und Benchmarkanséatze einem medizini-
schen Klassifikations- oder Scoresystem hinzugefugt werden, kénnte sich dies
auch aus Behandlungssicht als wertvoller zusatzlicher Informationspool heraus-
stellen. Solche Ansatze werden auch am UK S-H zunehmend in den Regelbetrieb

Uberfuhrt und auch begleitend wissenschaftlich evaluiert (Reuter 2008).

Hilfreich bieten sich dabei auch ergdnzend und gerade fur die Bericksichtigung
und Evaluierung von spezifischen Problembereichen der Universitatsklinika solche
Vergleichskosten- und Benchmarkansatze an, wie sie der VUD in Zusammenar-
beit mit Fachgesellschaften durchfuhrt (bspw. Extremkostenfalle, Transplantation,

Zusatzentgelte).

Damit kdnnte die Erweiterung bspw. des LiLa-Frakturklassifikationssystems um
Zusatzinformationen hinsichtlich eines zu erwartenden Ressourcenbedarfs oder
zu erwartender Kosten- und Erléseffekte auf Basis des G-DRG-Systems unter Be-
zugnahme auf die erklarte LiLa-Zielsetzung, ,kindbezogene Effizienz" zu entwi-

ckeln und zu gewabhrleisten (von Laer et al., 2005), als weiterer Schritt in Richtung
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~Erweiterung der Effizienzkomponente um dkonomische Aspekte* eingestuft wer-

den.

Um diesen Ansatz weiterzufiihren und nachdem sich in den vergangenen Jahren
die Auspragung und Schwerpunktsetzung des G-DRG-Systems gewandelt hat,
konnte eine weitere Auswertung von padiatrisch-traumatologischen Fallen in ana-
loger Systematik, aber auf der Basis des G-DRG-Systems 2009 und einer Kosten-
tragerrechnung 2009 des UK S-H, sicherlich zuséatzliche neue Aspekte identifizie-

ren.

Dabei sollte auch in der weiteren Betrachtung berlcksichtigt werden, dass die
Versorgung kindlicher Frakturen nicht nur auf den stationaren Versorgungsbereich
begrenzt betrachtet werden darf, sondern zusatzliches Augenmerk auf den ambu-
lanten Sektor gelegt werden muss (der zumindest auf der facharztlichen Ebene
politisch gewollt immer ndher an das Krankenhaus riickt). Der Beschluss, auch die
Vergutung der ambulant-fachérztlichen Leistungen ab 2011 mittels ,diagnosebe-
zogenen Fallpauschalen* abzudecken (KVSH 2007), Ubertragt die in dieser Arbeit

beschriebene Problematik, aber auch die Chancen dorthin.
Damit wird ersichtlich, dass beide Welten, die medizinische als auch die 6konomi-

sche, von einer sinnvollen und problembezogenen Integration und Adaption der

jeweiligen Informationen weiterhin nur profitieren werden.
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5 Zusammenfassung

Seit der Einfuhrung der G-DRG's ist die Abbildung des Patienten ,Kind* im G-
DRG-System unter Kosten- und Erlésaspekten Gegenstand intensiver und kontro-
verser Diskussionen. In diesen Diskussionsbereich fallt auch die Versorgung von
unfallchirurgischen kindlichen Patienten, insbesondere mit Verletzungen der Ex-
tremitaten. Gleichzeitig wird unter anderer Zielsetzung (bspw. Qualitatssicherung,
wissenschaftl. Evaluation) eine Vielzahl von Klassifikations- und Dokumentations-

systemen in der Medizin eingesetzt.

Am Beispiel des LiLa-Frakturklassifikationssystems und der damit verbundenen
Falldokumentation fir eine ausgewahlte Patientengruppe (,Kinder < 17 Jahre mit
Frakturen der Extremitaten“) wurde untersucht, ob Uber die Verwendung dieses
Frakturklassifikationssystems fur Kinder sich auch 6konomische Implikationen er-
geben, die zusatzlich Bertcksichtigung in der Weiterentwicklung des G-DRG-
Systems finden kdnnen. Gleichzeitig wurde anhand dieses Beispiels betrachtet,
inwieweit medizinische Klassifikations- oder Dokumentationssysteme durch Her-
einnahme von vorhandenen ,Abrechnungsinformationen®, die sich aus der An-

wendung des G-DRG-Systems ergeben, profitieren kénnten.

Als Grundlage fir die Untersuchung wurde aus den stationédren Krankenhausfallen
2004 der Kilinik fur Unfallchirurgie im Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Kiel, eine Stichprobe (n = 86) separiert, zu der sowohl die G-DRG-Werte
und Kostendaten (InEK-Kosten 2004/2006 und UK S-H-Kostentragerrechnung

2004) als auch die Dokumentation im LiLa-Kinderfrakturenregister vorlagen.

Ermittelt und dargestellt wurden die InEK- und UK S-H-Durchschnittskosten und
deren Verteilungen in beiden Gruppen fur die in der LiLa-Klassifikation und —
dokumentation verwendeten Parameter. Diese Durchschnittskostenverteilungen
wurden anschlieRend auf Unterschiede und Abweichungen hin untersucht. Im Fal-
le von beobachteten Abweichungen sollte analysiert werden, welche Grunde fir
Unterschiede bzw. Abweichungen aus medizinischer oder betriebswirtschaftlicher
Sicht als Erklarung dienen kénnten. In einem letzten Schritt wurde diskutiert, wel-
cher Handlungs- oder Anpassungsbedarf sich aus den mdglicherweise gefunde-
nen Unterschieden bzw. Abweichungen ergibt.
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In den vorliegenden Daten konnten insgesamt anhand der Untersuchung der
Durchschnittskostenunterschiede fiir die einzelnen Frakturformen und die jeweils
gewahlte Therapie keine deutlichen und belastbaren Hinweise auf Mangel in der
jeweiligen Abbildung der Versorgung kindlicher Extremitatenfrakturen im G-DRG-
System gefunden werden. Die Hinzunahme bspw. des LiLa-Klassifikationssystems
als unterstutzendes und begleitendes System verspricht keine zusatzlichen Infor-
mationen, die als kostenbeeinflussende Grof3en nicht bereits in die G-DRG-

Systematik eingeflossen sind.

Deutlich sichtbar wurde allerdings in der vorliegenden Untersuchung der Unter-
schied im Kostenniveau zwischen den héheren mittleren Einzelfallkosten UK S-H
im Vergleich zu den niedrigeren mittleren InEK-Kosten. Dies kann als Hinweis
darauf verstanden werden, dass die InEK-Kalkulationsgrundlage die besonderen
Anforderungen bei der medizinischen Versorgung von Kindern (erhdhter Personal-
und Zeitaufwand) sowie die besonderen Kostenstrukturen und —bereiche von
Krankenhausern der Maximalversorgung und Universitatsklinika sowie die beson-
deren Anforderungen der Versorgung von Kindern noch nicht ausreichend berick-
sichtigt hat. Allerdings konnte durch entsprechende Weiterentwicklung und An-
passung hierbei in den Folgejahren eine Verbesserung herbeigefuhrt werden.

Die Erweiterung des LiLa-Frakturklassifikationssystems um Zusatzinformationen
hinsichtlich eines zu erwartenden Ressourcenbedarfs oder zu erwartender Kos-
ten- und Erloseffekte auf Basis des G-DRG-Systems konnte aber unter Bezug-
nahme auf die erklarte LiLa-Zielsetzung, ,kindbezogene Effizienz" zu entwickeln
und zu gewabhrleisten (von Laer et al., 2005), als weiterer Schritt in Richtung ,Er-

weiterung der Effizienzkomponente um dkonomische Aspekte” eingestuft werden.
Beide Welten, die medizinische als auch die 6konomische, kdbnnen von einer sinn-

vollen und problembezogenen Integration und Adaption der jeweiligen Informatio-

nen weiterhin nur profitieren.
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7 Anhang

7.1  Die LiLa-Frakturklassifikation der langen R6hrenknochen im Wachs-
tumsalter

LiLa Klassifikation

Version 2
e s et ‘

1. Stelle 2. Stelle 3. Stelle 4. Stelle 5. Stelle 6. Stelle

Lokalisation | Lokalisation | Morphologie: = Spezifizierungen | Dislokationsausmass: | (Ausnahme)
| im Skelett! im Knochen | — Gelenk (a) Morphologie: — undisloziert (@) ‘ paariger Knochen
| (1-4) (Segment): | —Schaft(s) | — Gelenk (7-5) — tolerabel (1) nicht tragend

(1-3) | = Schaft (1-5) - nicht tolerabel (2) | = Ulna (U)
— Fibula (F)

bei paarigen Knochen wird jeweils der haupttragende Knochen

klassifiziert: Radius oder Tibia

— soll der Gegenknochen klassifiziert werden, so wird an 6. Stelle das U
bzw. das F eingefligt (siehe Gelenkfrakturen Olekranon)

— die Metaphyse wird mit dem Quadrat liber der zugeho6rigen Fuge

definiert (Zirkelschlag von den Ecken der Epiphysenfuge aus)

Gelenkverletzungen die statistisch nicht ins Gewicht fallen, werden an der
jeweiligen Lokalisation mit 5= andere klassifiziert (proximaler Humerus,

proximaler und distaler Radius, proximale und distale Ulna und proximales
Femur)
Gelenk # Schaft #
11,0502 andere proximaler Humearus $.4-3.5.1-5.0-2, =
praktisch keine Gelenkfrakiuren Flakes. 1 Epphyseniasung ahns und mit - )
Uborkulumausrissa Blz . worden untar andon (=51 malaphysiem Kol (Saor uad 1) #
subsumiert 2 metaphyadm Stouchungs- und
mataphysire Grinholz Fx
1.3.0:1-5.0-2 G it . i
eyl o 3 o Fx al
oy 2
Condyius u 5
(Faie) 1
anders
50-2  andars proximaler Radius
praktisch keine Gelankirakiuren. Uoercangs’s
Meisel oz, baim Jugendlichen werd =
andare (=5) subsumiert i
21 a50-2 U anders Il
kaum Geienkfx, arikilare Olekranon £x und Fx des N Ly o
s coronoidaus werden unter an == & - ]
ek 3 Guer-. Schaag |
= . 3 Mohricagment |
& andars I
232502 andame distaler Radius -
praktiach ki

@ Galankirakiuren. Ubsrgangsix aic 2 & B
A <

werden untar a } subsumiar

3.tas0-2 andam proximales Femur
praktisch keine Galankirakiuren. Flakes olc
werden unter andece (=5) sibsur

A (Salter W1} Fx bel offepen Fugen

epbmataphysara (Salter IV) F

pipttysare (hvo plane) Fx bal beg, Fuganschbs
are (tiplane) Fx bei beg. Fugenschiuss

OpENL

e (Seer i) Fictat offsnsi Figst

opimotaphysarn (Sater (V) Fx bol ofanan Fugon

ebliphysaro (two plane: Fx bei bag. Fugenschiu
3re (inplane) Fa b Fugans

WNa
g

andore

Aa1p02
opiphiysire (Salier
physBns (SaRer IV) Fx b
apinhysare (two plans) Fx tei beg. Fue
spi-metaphysae (inpiane) Fx bai beg
dere
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7.2  Priméarerhebungsbogen des LiLa-Kinderfrakturenregisters

LiLa 2005 «inderfrakturenregister PRIMARBOGEN

Li-La Licht und Lachen fOr kranke Kinder - EMzienz In der Medizin .4

-
-
-—
- Frageiypen
[ = o nor 1 AnfeoeT enaukd
| —  mefinens Anfwomen srausd
-
-
-_— Salle
-— |_ t 3 orechis ooz Onks
-
-
== [~ Aufmahme
- Unfalldatum
| Tag 13 £2> cdo cdo oo oo oFo o <8 A A1 42 43 44 45 46 47 4B 49 2h 21 22 23 24 25 26 2% 2B &5 Sb It
| Monat o1z =30 232 c4s o5 TIEn Al At A2 Jahr 02 0% 36 0% 38 L2 Ak 9t A2 43 3£ 4% 48
- Aufnahmedatum
| Tag o1z 2o ck a0 chio db At 42 43 4% 45 dG 47 df 4% 20 21 22 23 2% 23 26 &0 2B 29 Sb It
| Monat -1z =20 3 =53 oh2 1c8xd 4P 42 Jahr 48 0% d6 0% 38 0% 4 4t 42 43 9£ 45 48
-
[ Art und Ort des Unfalls
] — kein Unfall = Sport = \erkehrsunfall: Fahrrad = andere ...,
- — Zu Hause = Spielplatz = Verkehrsunfall: Fussganger
- = Schule/¥indergarien = VYerkehrsunfa®: Mitfahrer = Kindesmissbrauch
-
[ : f Nerven- und - .

] C 3 c 2 3 c 2
— Zusatzliche Verletzungen 13 nein Gefissverletzungen 13 nein
] Hil_ﬂ' U"_d =z keime = - geschlossen, erstgradig - - geschlossen, zweitgradig - @ geschlossen, dritgradig
- Weichteilverletzungen : = offen, erstgradig :  offen, zweitgradig : = offen, dritgradig
-
] Frakiur / Luxation c 2 Fraktur = @ Schutterlueation - - Ellenbogenluxation - - Radiuskopfehenludation (Monteggia)
-— : : Hiftuxation - : Patellahmation - - andere Luxation
-—
- Frakiurtyp = = frisch = = pathologsch : = Re - Fraktur DD AN e
-
== [ Fraktur-Klassifikation
— 1. Anatomische Lokalisation = = 1. 0berarm = = 2. Unterarm ¢ 2 3. Oberschenkel - @ 4. Unferschenks
-— 2. Segment = = 1. praximal = = 2. Mitte 2 3. distal
-—
] 3. Gelenkbeteiligung = = 5. Schaft ! nicht-artikular © 1AL artiku'Er
= | 2 Frakturtyp
- 5. Schaft: meta- und diaphysare Frakturen = nicht-artikular
- = = 1. Epiphysenldsung mit oder chne me:alphg*sa'ren Feil (Satter lund 1} = = 4. Meta- u. Diaphyse: Trammerfraktur
L = = 2. Meta- u. Diaphyse: Stauchungs- (Wulsi-) u. Grinholzfrakiur = 2 5. andere
] = = 3. Meta- u. Diaphyse: Kompletie Fraktur: Quer-/ Schrag- TorsionsFx
-
-— remitaf 2ls "3 andare”
-_— sifizieremn.
-—
- A. artikulare = epiphysdre Frakturen )
] = = 1. Epiphysare Fraktur (Salter [11) = 2 4. Triplane-Fraktur (Ubergangsfraktur)
- c32 Epiphr','s.'are Fraktur mit metaphysarem Keil (Salter [V) = 2 5. andere
] = = 3. Twoplane-Frakiur {Ubergangsfrakiur)
-— ,
- Ausnahmen!
- A artikulare Frakturen des distalen Humerus
- = = 1. Condylus radials hurmeri = 2 4. {unbelegi)
-— = 2 2Y - Frakiur 2 5. andere
] = = 3. Condylus ulnaris Fraktur
-— . .
— 3. Dislokation : = 0. keine Dislokation = = 1. tolerierbar = = 2. micht tolerierbar
-

6. Paarige Knochen . - h
- | =z Kigssmiation des Gegenmnocnens: oel eolertzn - - - N3 - o FFous Beachrsibung der Frakiur
- Ulna- bzw. Flbulafrakburan, bel Qlekranonrakiuren n Wortsn
-—

Frakturcode z.5. kompiete, picks dlzlozieds Cherschenkaschaltfakior 22530
= w= gatzt 8lch aus den Antworten 1 - € der Frakiurkiaszifkation Zusammen |:| |:| |:| D D .[:D}
= == bitte Zshlsn von Hand alntragen [5.5islls optionall) i R
-
= E § warustahlstallung |:| Valgushahletellung |:|
— E g antekurvation o [ | Rekurvation o ]
-— g &d latus Varachlsbung - - keine = 2 wm Fortikatsbreite, weniger a's 1/3 d. Knochendurchmessers
- g : o um mehr als die Halfte @ 2 um weniger 3's de H3%te = - um die wollstandige Knochenbreite
- i Dranfahler TIDla : = worhanden = 2 micht vorhanden
-
-— Status Epiphysenfuge : = nicht beurteilbar Fuge Im fx nicht damgesteity : = partiell geschlossen
] : = offen = = wollstandig geschlossen
-

Cosepl MEMOST 20002005 A0 Sgh i e sec!
roucems
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LILA 2005 Kinderfrakturenregister PRIMARBOGEN

— Behandlung

Behandiungadatum
Tal iz o2zl odo o83 o Al db 42 43 d4 42 38 d7 & 99 20 2t 22 2% 24 2% 0B O7 2B 23 Ak St
Maonat iz : = 2 oS0 Ak b d2 Jahr D& 02 0F 4% 08 02 4k 3t 42 43 94 42 48
Primdre Enfachealdung 1 Reposition @ Redression : 2 Immabilisation
&rt dar Regosltion : @ geschiossen : :offen : z arthroskopisch
Post-Reposiionsbahandiung = s = Flxateur Exteme = Plaite{n]

= {5ips, Kalung beabsichiigt = ESIN Besiseher Marksage) = Schrauben

= K - Drant = Cerdage = angers

Extension ounch Fhasher
Extension ounch K-Orah:

Epskeliung

Redresgionzbahandlung
Slaumsche Schlings

Extension durch SEnmann-Nage:
andera —

Zueatziichs lokale Eingritts = @ |3 2 :nen
Anssthesle | Sedlerung = l=ne = Sedianung — Lokalandshesle
= Reglonalandsthesie = Vollnariose = angers
Fehiztallung nach Theraple - - wie Zuvor o 1 werandert = u nicht konTrollert  © - beseibigt
{mur wenn Rx)
== 35 Anfwar “verdngernt” Gifle folgente Fragen ausinen
.3 E Varusfshictadung 7 |:| Valguetahistellung 1 |:|
% 2 anéskurvation n |:| Rekurvation r
# ¥ Adiatus versohisoung © : K2lne = 2 um Korilkallsoreite, wenlger als 1/3 d. Knochendurchmessers
E ﬁ 2 :um mehr als dle Hifte - : um weniger als ole H3IRE  : : um die volistandige Knochenbrelis
° Drshfesiler Tibla S I Warnanoen = 2 plchi vorhanden
Stabus Epiphyeenfugs = : nichEt beunslbar (Fugsim R non dargesisll) : 3 pantiell gaschiossan
@ affen 2 vollstandi] geschiossen

— Werlauf / Entlassung

Entlzssungsdatum

Tag = B} A3 A4 35 B AT AT AF 0 2F AT IF F I e IF 2O T A0 IF
Monat o 22 Jahe O& 02 DB O OF O3 db Jt 42 43 44 42 I8
Lokale i allgemaing Komplikaticnan

= lkeine = Lakale Irfektion — sekunoare Fenistellung m. Therapleandsrung
= Komparimenisyndrom = Machreposiion = andere —

waa fA0E Antwar “NSCOMEEOSTON" ooer “rakungEne Fetisisiung m. Therspasnoerung” bite Feid  Behandiung Nausien

Status der Komplikationsan zum Entlassungszetpunkt

: = gehelit : @ uneerdndert
: 1 gebessert < ok
— Behandlung Il
Behandlungsdatum
Tag ol o3ucdo 53 o S R St 32 43 A4 I S8 47 48 42 20 2t 22 23 o4 2 2R O7 28 22 90 Ot
Monal 97 7327 ©37 047 087 =0 AF IF A3 Jahr T4 05 05 OF 02 0F IF 3F A3 23 34 35 36
Therapientscheidung : @ Reposition @ Redression * = Immabdisation
art dar Repositlon : : geschiossen : : affen : = arfhroskoplsch
Fost-Reposiionsbehandiung = Sios = Flxateur Exlems = Flaite(n)
= Gips, Kelung beabsichiigt  — ESIN Blastiecte: Makragel — Schrauben
— K- Draht = Cerndage = anders
Radresaionsbanandiung

Gipskellung = Extension gurch Prlaster

Extension durch SEinmann-Nage:

Siaumsche Schiinga Extension gunch K-Orahs andera ...
Zusatziiche lokale EIngriffe - @ |3 : :men
ansatnesle | Sadlerung = gne — Sedierung — Lokalandsinesle
= Reglonalandsthesie = Vollnariose = andernz
Fehlstallung nach Theraple - = WieZuvor 1 verdndert : : nikcht Kontrollert = : beseltigl

{nur wenn Rx)

Coppng MOMze, N2 0008 AN g recamved
100808
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7.3

Erhebungsbogen Nachuntersuchung des LiLa-Kinderfrakturen-

registers
L | La 2 UD 5 Kinderfrakturenregister NACHUNTERSUCHUNG
LiHLa Licht und Lachen flir kranks Klnder - Effizlenz In der Madizin &V
Amaaisungsn P EECHEE ™
» Banulzen Sie elnan welchen 72 BelstfT 2ur Msrkienng. E_ﬁ Macrname Hemams S
= Teulanhvaren sind onine SUszuriien. i S L — !
Wl Felder Sind ROmpUER auvszuriien. - | b
E.ﬁ Fosteizan] "Whonnor
L Fragerypen £ AT
|_ 3 rechls - oz Inks : o mev 1 Anfwor arlaubl ;1}; i - J
'l

= e Aniwonien enfguhl

- KLINISCHE BEURTEILUNG

Teilnahme am Schulsport - - wie vorher = - eingeschrankt

Tagliche Aktivititen = wie worher = eingeschrankt
Ruhigstellung : 2 keing : = bis zu 4 Wachen
Implantat * keinges = entfernt
Konsolidierung = wollstandig = unvolistandig
Remodelling : 2 entfallt > 2 wolistandig
Dokumentation : 2 keing : = Rantgenbilder

Status Epiphysenfuge : 2 nicht beurteilbar
[Fuge Im Ax nicht dargestelt)
: 2 offen
: 2 partiell geschlossen, physiologisch
= weitere Nachuntersuchung
KOJISE'Q’HGHZEH

Fomekturbehandlung

Untersuchungsdatum
Tag iz c22 03 =53 che B2 cGx dl At 42 dF A& dB & 42 4B 4% 2B 2t 23 2F 2£ 2D 26 2T 2B 23 3P It
Monat =13 =20 =33 =45 =53 o6 83 =0z A A% 34 Jahr 44 03 96 02 98 €3 A0 4% 42 43 9& 45 46
Behandlungsintervall : 2 <=0 Monate ... = 2 13- 24 Monate ¢ 3 25 - 38 Monate

2 2 7-12 Monate c:=»36Monate
Lokale Komplikationen = keine — ickale Infektion = Merven-/ Gefassschaden — andere ...
Vollbelastung > 2ja : 2 pein
Druckschmerz z 3ja : = nein
Schmerzlokalisation = Frakturgebiet (Knochen) — Weichteile

= = mehr als 4 Wochen

= = noch nicht entiernt

= = unwaollstandig

z = fotografisch

olistandig geschlessen, physiclogisch

orzeitiger, postiraumnatischer Verschiluss,
partiell

= = worzeitiger, postiraumatischer Verschluss,
wollstandig

— keine weitere Nachuntersuchung

- ACHSE UND FUNKTION

Primarer Frakturcode: DD DDD(D}

{nur bei Tibiafrakturen)

Anatomische
Laokalisation

: 2 Oberarm

C Ellbagen
: 2 Oberschenkel

Knie

Sichtbare Deformitit > 2ja = = nein

Frontale Ebene = keine Deformitas = = Warus-Deformitdt = = Valgus-Deformits:

Sagittale Ebene : = keine Deformitat = = Antekureation : @ Rekurvation

Harizontale Ebene : 2 keine Deformitat = = Aussenrotaticnsfehlstellung = 2 Innennotationsfehlstellung

: 2 Unterarm
: 2 Unterschenke
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LILA 2005 Kinderfrakturenregister

NACHUNTERSUCHUNG

Zala Ivan 2

~ ACHSE UND FUNKTION jForsamung)

I Falle einer Mobilitdtseinschrankung:

Bitte geben Sie den Fuktionsverlust im Vergleich zur Gegenseite ein _lr;'l

! Mobilitat Schulter : = uneingeschrankt, symmetrisch = = funktionelle Einschrinkung auf der fraktureren Seite
£

=

=

&  Flexon (7 I:l Extangion 7 I:l Pranation |:| Suplnation I:l
L}

= Mobilitat Ellbegen : = uneingeschrankt symmetrisch : = funktionelle Einschrinkung auf der frakturierien Seite
-]

g

= - = . =

o  Flexon 7 I:l Extangion 7 I:l Pronation |:| Suplnation I:l
!

Flaxion {7 I:l

- Hiiftgelenk -

Extangion (7 I:l

Innenrotation

Abdukction

1
E Mobilitat Handgelenk - : uneingeschrankt symmetrizeh = funktionzlle Sinschrankung suf der frakiurienen Saite
]
g .
§ Fiedon © [ ]  eneion @ [ | Redile bduktion [ | Uinars vdukton [ ]
:

Mobilitat Hufte = uneingeschrankt, symmetrisch  : - funktionelle Einschrankung auf der frakiureren Seite

|:| Aussenrodation I:l
I:I adduktion ™ I:I

Beschreibung
Gangbild

Beinlangendifferenz
(funktionelle Prifung)]

Verkiirzung / Verlangerung
{im 5 mm-Einheiten)

: = picht frei auf Zehenspitzen
: 2 picht frei auf Fersen
: 2 picht frei auf ebenem Boden

T o keine
: = Verkirzung der gebrochenen Extremitat

., Mobilitst Knie : » uneingeschrankt symmetrisch = - funktionelle Einschrankung auf der fraktumerien Seite
2

=

v Flexion 17 I:I Extangion 7 I:I Innenrotation I:I suzsenrofation ™ I:I
L}

g Mobilitit Sprunggelenk : : uneingeschrankt, symmetrisch = = funktionelle Sinschrankung auf der frakturienen Sae
G

8

 Flexlon 17 Extenslon 7 Eversion Inverslon
growon 0 [ ] edewsten o [ ] [ ] [ ]

Ganghbild : z uneingeschrankt symmetrisch = = Hinken auf der frakiunerten Seite

z 2 Trendelenburghinken
: 2 andere

=5 ABk 45 20 25 30 35 40 4% SB S5 60 &5 7 IS £0 85 4G A% D6

Bemerkungen

69

Coppigh! MEMZ0G, J0G2-2008 AN gy redwving

LpR e Ee]




8 Danksagung

Fur die Uberlassung des Themas und die geduldige Unterstiitzung bei der Erstel-
lung der Arbeit bedanke ich mich bei Herrn Prof. Dr. med. Lucas M. Wessel, Direk-
tor der Klinik fir Kinderchirurgie am Campus Lubeck des Universitatsklinikums
Schleswig-Holstein (jetzt Direktor der Kinderchirurgischen Klinik, Universitatsme-

dizin Mannheim, Klinikum Mannheim GmbH).

Besonders bedanke ich mich bei meinem alten Chef, Herrn Priv.-Doz. Dr. med.
Heinz-Jurgen Egbers, fur sein jahrelanges Mitkampfen darum, dass ein Agrarwis-
senschaftler sich an einer medizinischen Fakultat promovieren darf. Und fir seine

Motivationshilfen zu den richtigen Zeitpunkten.

Meiner jetzigen Chefin, Dr. med. Christiane Hinck-Kneip, Leiterin des Dezernates
Strategisches Controlling am Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, danke ich

fur die grof3ziigige Unterstiitzung des Vorhabens.

Auch mochte ich mich bei meinen Kolleginnen und Kollegen bedanken, die mich
durch anregende Diskussionen unterstitzt haben. Namentlich méchte ich hier
Frau Berit Reuter, Dr. med. Roland Wilhelm, Frau Edeltraud Hein und Herrn Mi-

chael Kaeding nennen.

70



9 Lebenslauf

Personliche Daten:

Name
Geburtsdatum
Geburtsort

Schullaufbahn

1967 - 1968
1968 - 1971
1971 - 1973
1973 - 1976
1976 - 1980

Thomas van Landeghem
26.08.1961
Freiburg/Breisgau

Theresienschule, Munster/Westf.

Michaelschule, Munster-Gievenbeck
Otto-Hahn-Gymnasium, Karlsruhe-Waldstadt
Kardinal-von-Galen-Gymnasium, Munster-Hiltrup
Collegium Johanneum Schlof3 Loburg, Ostbevern (Bischofl.
Knabenkonvikt), Schulabschluss: Abitur

Universitatsausbildung

SS 1982
WS 1983
Juli 1987
September 1987

Mai 1988

Juli 1990

Studium der Facher Englisch und Geschichte (Lehramt Sek.II)
an der Westf. Wilhelms-Universitat Miinster

Immatrikulation an der Christian-Albrechts-Universitét, Kiel, im
Fach Agrarwissenschaften

Vordiplom

Beginn Diplomarbeit

Abgabe Diplomarbeit mit dem Thema ‘Der Einsatz von
Personalcomputern in der Landwirtschaft’

Abschluss des Studiums als Diplom-Agraringenieur,

Fachrichtung Wirtschafts- und Sozialwissenschaften

71



Berufstétigkeit

09/80 - 12/81

09/82 - 08/83

1985 - 1989

01/88 - 12/88

01/89 - 12/90

08/90 - 12/92

05/91 - 12/93

ab 01/94

ab 01/96

01/96 - 04/97

ab 01/99

Zivildienst in der Kinderheilstatte Nordkirchen (Caritas)

landwirtschaftliches Praktikum auf dem Hof B. Weckendorf,
Ascheberg-Herbern, mit anschliel3ender Praktikantenpriifung

Nebentatigkeit in gastronomischen Betrieben (z. T. als

Stellvertretung der Geschéftsflihrung)

Tatigkeit als wissenschattliche Hilfskraft am Lehrstuhl fir
Agrarunternehmenslehre der Agrarwissenschaftlichen Fakultat
der CAU

Tatigkeit als wissenschaftliche Hilfskraft in der Klinik far

Unfallchirurgie des Universitatsklinikums Kiel (UKK)

Halbtagsstelle als wissenschaftlicher Mitarbeiter am Lehrstuhl
fur Agrarunternehmenslehre der Agrarwissenschaftlichen
Fakultat der CAU

Halbtagsstelle als wissenschaftlicher Mitarbeiter in der Klinik fur

Unfallchirurgie des Universitatsklinikums Kiel (UKK)

Volle Stelle als wissenschaftlicher Mitarbeiter in der Klinik fir
Unfallchirurgie des Universitatsklinikums Kiel (UKK)

Leiter EDV und Dokumentation der Klinik fr Unfallchirurgie

Nebentatigkeit: Consulting (Organisation und Personal) bei der
Fa. TTF Computer Systeme GmbH, Kiel

Leiter Klinisches Controlling und Informationsmanagement der

Klinik far Unfallchirurgie

72



09/01 - 12/02

ab 01/03

ab 10/04

09/06 - 04/09

Freistellung (0.5 VK) als stellv. Leiter des ,DRG-Projektes’ des
Universitats-Klinikums Kiel (UKK)

wieder in Vollzeit Leiter Klinisches Controlling und Informations-
management der Klinik fur Unfallchirurgie des Universitats-
klinikums Schleswig-Holstein (UK-SH), Campus Kiel

Wechsel in die Stabsstelle Medizin- und Pflegecontrolling
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein (UK-SH), seit Juli

2008 Bestandteil des Dezernats Strategisches Controlling

Anfertigung einer Dissertation an der Medizinischen Fakultat
der Universitat zu Lubeck zum Thema ,Ein Klassifikationssys-
tem fur Frakturen langer Réhrenknochen bei Kindern und das
G-DRG-System®

73



10

10.

11.

12.

Publikationsverzeichnis

Egbers HJ, Landeghem T van (2003), Status Quo nach einem Vierteljahrhundert.
Jubilaumssymposium Klinik fir Unfallchirurgie Kiel (UKSH), Die Versorgung des
Schwerstverletzten. Kiel 25.10.2003

Egbers HJ, Seitz A, Trompetter R, Landeghem T van (2003), Management des
Polytraumas. Jubilaumssymposium Kilinik fir Unfallchirurgie Kiel (UKSH), Die Ver-
sorgung des Schwerstverletzten. Kiel 25.10.2003

Ernst M, Brandt M, Kaeding M, Landeghem T van, Cremer J (2003), DRG integra-
tion in cardiac surgery Thorac Cardiovasc Surg Thorac Cardiovasc Surg Thema:
Wednesday, February 26, 2003 Special Session — New Technologies (2003)

Ernst M, Brandt M, Kaeding M, Landeghem T van, Cremer J (2003), DRG-
Integration in der Herzchirurgie, 32. Jahrestagung Deutsche Gesellschaft fur Herz-
chirurgie, Leipzig, 23. - 26. Februar 2003

Ernst M, Brandt M, Kaeding M, Landeghem T van, Cremer J (2003), DRG integra-
tion in cardiac surgery. Thorac Cardiov Surg 51 (Suppl.1), 87 (2003)

Hassenpflug J, Egbers HJ, Mann M, Landeghem T van (2001), Traumatologisch-
Orthopadische Zentrumsbildung. In: Kurzreferate der Vortrage 49. Jahrestagung
der Vereinigung Siuddeutscher Orthopaden e.V., Baden-Baden, 28.04.-
01.05.2001, Sonderausgabe der Orthopadischen Praxis, S. 157.

Hassenpflug J, Egbers HJ, Mann M, Landeghem T van (2001), Traumatologisch-
Orthopadische Zentrumsbildung. 49. Jahrestagung der Vereinigung Suddeutscher
Orthopaden e.V., Baden-Baden, 28.04.-01.05.2001.

Hinck-Kneip C, Landeghem T van, Wilhelm R (2002), DRG — Die klnftige Kran-
kenhausfinanzierung, Innerbetriebl. Fort- und Weiterbildung (IFB) UKK, Betriebs-
wirtschaft/Gesetzl. Grundlagen 02.09.2002.

Landeghem T van, Noell CAW (1992), Informationsbedarfsanalyse im Entwick-
lungsmanagement von Decision Support Systemen fiir die landwirtschaftliche Un-
ternehmensfiihrung. 13. Jahrestagung der GIL in GielRen, 5.-7. Okt. 1992.

Landeghem T van, Noell CAW (1992), Informationsbedarfsanalyse im Entwick-
lungsmanagement von Decision Support Systemen fir die landwirtschaftliche Un-
ternehmensfihrung. In: Ackmann, R. et al. (Hrsg.): Berichte der Gesellschaft fir
Informatik in der Land-, Forst- und Erndhrungswirtschaft. Referate der 13. Jahres-
tagung der GIL in Giel3en, Bd. 3, S. 110-117.

Landeghem T van, Roeder N, Fugmann M, Scheld HH, Egbers HJ (1995), Einfiih-
rung und Betrieb von Klinikinformationssystemen: Problemfeld Anwenderakzep-
tanz. In: Cotta, H., Kramer, K. L. (Hrsg.): Informationssysteme im Unternehmen
Krankenhaus: Von der Planung bis zur Realisierung. GeSi, Mannheim, S. 348-
357.

Landeghem T van, Roeder N, Fugmann M, Scheld HH, Egbers HJ (1995),
Einfuhrung und  Betrieb von  Klinikinformationssystemen:  Problemfeld
Anwenderakzeptanz. Fachkonferenz ‘Informationssysteme im Unternehmen
Krankenhaus’. Heidelberg 11.-13.05.95.

74



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Landeghem T van, Egbers HJ, Havemann D (1995), The practice of clinical
information systems: long-term user acceptance and strategies for motivation. 3rd
World Conference Surgical Efficiency and Economy, Kiel, 13.-15.09.1995.

Landeghem T van, Eiff W von, Egbers HJ, Havemann D (1996), Integration der
EDV in klinische Arbeitsprozesse. In: Klotz, T., Engelmann, U., Neubauer, S.
(Hrsg.): Perspektiven: Gesundheitsmanagement und Krankenhausorganisation im
Wandel. Acron, Berlin, S. 54-57.

Landeghem T van, Eiff W von, Egbers HJ, Havemann D (1996), Integration der
EDV in klinische Arbeitsprozesse: Umdenken bei der Patientendokumentation.
Kolner Krankenhaussymposium, 01.-02.03.1996.

Landeghem T van, Egbers HJ, Havemann D (1996), Integration der EDV in Klini-
sche Arbeitsprozesse: Umdenken bei der Patientendokumentation. 2. Symposium
‘Dokumentation in der Herzchirurgie’, Duisburg, 02.-03.02.1996.

Landeghem T van, Egbers HJ, Eiff W von, Forster J, Havemann D (1997), Center-
Management: Chance oder Risiko? In: Hartel, W., Klinik und Forschung in der Chi-
rurgie unter dem Aspekt von Effizienz und Okonomie. Langenbecks Arch Chir
(Suppl. I1), 797-799. (IF 2001: 1,538)

Landeghem T van, Egbers HJ, Havemann D (1997), Integration der EDV in klini-
sche Arbeitsprozesse: Umdenken bei der Patientendokumentation. In: Krian, A.,
Scheld, H. H. (Hrsg.): Dokumentationsverfahren in der Herzchirurgie Il. Steinkopff,
Darmstadt, S. 123-127.

Landeghem T van, Egbers HJ, Havemann D (1997), The Practice of Clinical In-
formation Systems: Longterm User Acceptance and Strategies for Motivation. In:
Dohrmann, P., Henne-Bruns, D., Kremer, B. (Hrsg.): Surgical Efficiency and Econ-
omy (SEE), Proceedings Of The Third World Conference. Thieme, Stuttgart, S.
200.

Landeghem T van, Egbers HJ, Eiff W von, Forster J, Havemann D (1997), Profit
Center. Chance oder Risiko? Deutscher Chirurgen-Kongress Miinchen, 01.-
05.04.1997.

Landeghem T van, Egbers HJ, Eiff W von, Havemann D (1997), Klinisches Cont-
rolling: medizinische und 6konomische Anforderungen. 160. Tagung Nordwest-
deutscher Chirurgen, Hamburg, 05.-06.12.1997.

Landeghem T van, Egbers HJ, Eiff W von, Forster J, Havemann D (1997), ‘Profit-
Center’: Chance oder Risiko? 3. Symposium ‘Dokumentation in der Herzchirurgie’,
Munster, 28.02.1997.

Landeghem T van, Egbers HJ, Havemann D (1997), Integration der EDV in Klini-
sche Arbeitsprozesse. 159. Tagung der Vereinigung Nordwestdeutscher Chirur-
gen, Bremerhaven, 05.-07.06.1997. 3. Posterpreis.

Landeghem T van, Egbers HJ, Eiff W von, Havemann D (1998), Profit Center:
Chance oder Risiko? In: Krian, A., Scheld, H. H. (Hrsg.): Dokumentationsverfahren
in der Herzchirurgie Ill. Steinkopff, Darmstadt, S. 151-154.

Landeghem T van, Egbers HJ (1998), Transfer von modernen Managementme-
thoden in die klinische Praxis. Vorlesung im Rahmen des Seminars ,Kranken-

75



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

hausmanagement' des Fachbereichs Wirtschafts- und Sozialwissenschaften der
Westf.-Wilhelms-Universitat Minster (Prof. W. v. Eiff), 25.06.1998.

Landeghem T van, Egbers HJ, Eiff W von, Havemann D (1998), Medizinische und
okonomische Anforderungen an ein ,Klinisches Controlling‘. 4. Symposium ‘Doku-
mentation in der Herzchirurgie’, Duisburg, 06.02.1998.

Landeghem T van, Egbers HJ, Eiff W von (1999), Die Entscheidung fur Center-
Management in Kliniken: Chance oder Risiko? In: Hindringer, B., Rothballer, W.,
Thomann, H.J. (Hrsg.): Qualitatsmanagement im Gesundheitswesen. TUV-Verlag
Kdln, 11. Ergadnzungslieferung, 04112, S. 1-7.

Landeghem T van, Egbers HJ, Eiff W von, Havemann D. (1999), Medizinische und
O0konomische Anforderungen an ein ,Klinisches Controlling‘. In: Krian, A., Scheld,
H. H. (Hrsg.): Dokumentationsverfahren in der Herzchirurgie IV. Steinkopff, Darm-
stadt, S. 133-136.

Landeghem T van, Egbers HJ, Eiff W von, Schmitz R (1999), Medizinischer Be-
triebsvergleich als Auspragung des gesetzlich geforderten KH-Betriebsvergleiches
— Beispiel aus der Unfallchirurgie -. 5. Symposium ‘Dokumentation in der Herzchi-
rurgie’, Minster, 05.-06.02.1999.

Landeghem T van, Egbers HJ, Eiff W von, Schmitz R (2000), Medizinischer Be-
triebsvergleich als Ausprdgung des gesetzlich geforderten Krankenhaus-
Betriebsvergleiches — Beispiel aus der Unfallchirurgie. In: Krian, A., Scheld, H. H.
(Hrsg.): Dokumentationsverfahren in der Herzchirurgie V. Steinkopff, Darmstadt,
S. 141-143.

Landeghem T van, Egbers HJ, Hinck-Kneip C (2001), Einfihrung von DRG's: Ko-
dieren in der Unfallchirurgie - der Finger in der Wunde, Unfallchirurg 104: 1189-
1196 (IF 2001: 0,413)

Landeghem T van (2001), DRG-Info (Kodierrichtlinien) der Deutschen Gesellschaft
fur Unfallchirurgie (DGU), Kodierbeispiel Polytrauma (http://www.dgu-online.de/)

Landeghem T van, Draijer F, Hinck-Kneip C, Egbers HJ (2002), Kopfloses Kodie-
ren kostet — pragmatische Ausgestaltung des Medizin-Controllings auf Klinikebe-
ne. 169. Tagung der Vereinigung Nordwestdeutscher Chirurgen, Lineburg, 06.06.-
08.06.2002.

Landeghem T van, Hinck-Kneip C (2002), DRG — Die kinftige Krankenhausfinan-
zierung: Optionsmodell 2003, Innerbetriebl. Fort- und Weiterbildung (IFB) UKK,
Betriebswirtschaft/Gesetzl. Grundlagen 02.09.2002.

Landeghem T van (2002), Tips und Tricks — Ausgewahlte Fallbeispiele in der Un-
fallchirurgie, 66. Jahrestagung 2002 Deutsche Gesellschaft flr Unfallchirurgie Ber-
lin 13. -15. November Kurs D 4.1, DRG (13.11.2002)

Landeghem T van (2002), Von der Diagnose zur Fallgruppierung: Ubungen —
Ausgewabhlte Fallbeispiele in der Unfallchirurgie, 66. Jahrestagung 2002 Deutsche
Gesellschaft fur Unfallchirurgie Berlin 13. -15. November Kurs D 4.2, DRG
(15.11.2002)

Landeghem T van, Egbers HJ (2003), Medizincontrolling auf Klinikebene — Was
kommt auf uns zu? Vortrag (geladener Referent) vor Ltd. Unfallchirurgen Raum
Bremen, Bremen 21.03.2003

76



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Landeghem T van, Egbers HJ (2003), Medizincontrolling auf Klinikebene — Was
kommt auf uns zu? Vortrag (geladener Referent) vor Vereinigung Ltd. Unfallchirur-
gen Schleswig-Holstein, Neumiinster 12.05.2003

Lorentzen T, Landeghem T van, Egbers HJ, Havemann D (1997), Ldsungsansatz
fur das Informations-Management in der Klinik: Intra-Net. 3. Symposium ‘Doku-
mentation in der Herzchirurgie’, Mlnster, 28.02.1997.

Lorentzen T, Landeghem T van, Egbers HJ, Havemann D (1997), Lésungsansatz
fur das Informations-Management in der Klinik: Intra-Net. 159. Tagung Nordwest-
deutscher Chirurgen, Bremerhaven, 05.07.1997.

Lorentzen T, Landeghem T van, Egbers HJ, Havemann D (1997), Sicherheitsas-
pekte in klinischen EDV-Umgebungen. 160. Tagung Nordwestdeutscher Chirur-
gen, Hamburg, 05.-06.12.1997.

Lorentzen T, Landeghem T van, Egbers HJ, Havemann D (1997), Spezielle Intra-
Net-Losungen fir das Informationsmanagement im Krankenhaus. 160. Tagung
Nordwestdeutscher Chirurgen, Hamburg, 05.-06.12.1997.

Siebert H, Landeghem T van (2001), DRG: Wissenswertes und Aktuelles, Fallbei-
spiele und Lésungsvorschlage zur Kodierung, DGU-Mitteilungen und Nachrichten
44

Siebert CH, Danckwerth F, Ettrich U, Fischer G, Kaufmann M, Rehart S, Landeg-
hem T van, Mahlke L, Pape HC, Schwarz J, Bartkowski R, Endrich B, Roeder N,
Franz D, Irps S, Juhra C (2003), Kodierleitfaden Orthopéadie/Unfallchirurgie, Un-
fallchirurgie/Orthopéadie: Eine Anleitung fir die klinische Praxis. Deutsche Gesell-
schaft fir Unfallchirurgie, Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und orthopadische
Chirurgie, Verband der leitenden Unfallchirurgen, Verband der leitenden Orthopa-
den und DRG-Research-Group Munster. Schiling Verlag, Minster 2003

77



	 
	 Abbildungsverzeichnis: 
	 
	 Tabellenverzeichnis: 
	 
	1 Einleitung 
	1.1 “German Diagnosis Related Groups” (G-DRG) 
	1.1.1 Zeitplan der Einführung und Anpassung 
	1.1.2 Systematik 
	1.2 Kostenkalkulation und Kostenträgerrechnung 
	1.2.1 Kostenkalkulation nach dem Kalkulationshandbuch G-DRG 
	1.2.2 Kostenträgerrechnung UK S-H, Campus Kiel 
	1.3 Unfallchirurgie und verletzte Kinder im G-DRG-System 
	1.4 Scores und Klassifikationen im G-DRG-System 
	1.5 Das LiLa-Klassifikationssystem für Frakturen der langen Röhrenknochen beim Kind 
	2 Material und Methoden 
	2.1 Stichprobenbeschreibung 
	2.2 Grouping G-DRG der ausgewählten Stichprobe  
	2.3 Kosten- und Erlösermittlung und -vergleich  
	2.4 Statistische Auswertung  

	 3 Ergebnisse 
	3.1 Basisdaten „Altersgruppe <17 Jahren“ 
	3.2 Basisdaten der Beobachtungsgruppe „Frakturenregister“ 
	3.3 Erhebungsdaten „Frakturenregister“ 
	4.5 Schlussfolgerungen und Ausblick 

	 7 Anhang 
	 
	7.1 Die LiLa-Frakturklassifikation der langen Röhrenknochen im Wachstumsalter 
	 7.2 Primärerhebungsbogen des LiLa-Kinderfrakturenregisters 

	 
	 
	  
	 7.3 Erhebungsbogen Nachuntersuchung des LiLa-Kinderfrakturen-registers 

	8 Danksagung  
	 9 Lebenslauf  
	 10 Publikationsverzeichnis 


