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Abkiirzungsverzeichnis
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SD standard deviation/Standardabweichung
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UKJ Universitétsklinikum Jena
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1 Zusammenfassung

Aufgrund wachsender 6konomischer Belastung fiir das deutsche Gesundheitssystem rii-
cken chronisch-entziindliche Darmerkrankungen (CED) zunehmend in den Fokus ge-
sundheitspolitischer Diskussionen. Eine wichtige Rolle fiir diese Entwicklung spielen ins-
besondere CED-Patienten mit gastrointestinalen Infektionen, da diese komplexe

Krankheitsbilder mit hoher Morbiditit darstellen.

Ziel dieser Arbeit ist der Vergleich von CED-Patienten mit oder ohne gastrointestinale
Begleitinfektion, die wegen eines akuten Schubes stationdr behandelt wurden. Hierbei
wird der Einfluss verschiedener gastrointestinaler Infektionen auf die Lange der Verweil-
dauer, die Herkunft und Hohe von Kosten und Erl6sen sowie die 6konomische Bilanz fiir

das Krankenhaus untersucht.

Retrospektiv wurden 237 Patienten des Universititsklinikum Jenas aus den Jahren 2002-
2011 anhand ihrer ICD-10-Verschliisselung K50.* (M. Crohn) oder K51.%#(C. ulcerosa)
identifiziert und die entsprechenden Fallnummern mit der Datenbank des Instituts fiir
Medizinische Mikrobiologie abgeglichen. CED-Patienten mit gastrointestinalen Infekti-
onen wurde ein Kollektiv aus CED-Patienten ohne gastrointestinale Infektionen gegen-
ibergestellt, einer Vollkostenanalyse zugefiihrt und statistisch mittels Mann-Whitney-U-

Test ausgewertet.

Bei 79 von insgesamt 237 CED-Patienten wurde eine gastrointestinale Infektion nachge-
wiesen. Hierbei konnten drei wesentliche Gruppen gegeniibergestellt werden: klassische
virale Gastroenteritiserreger (Adeno-, Noro- oder Rotaviren (n=47; 62%)), opportunisti-
sche Erreger (C. difficile und CMV (n=27; 34,2%)) sowie typische bakterielle Erreger
gastrointestinaler Infektionen (Campylobacter jejuni und Salmonellen spp. (n=9;
11,2%)). CED-Patienten mit gastrointestinalen Infektionen wurden signifikant haufiger
immunsuppressiv vortherapiert als die CED-Patienten ohne Infektionen (50,6% wvs.
27,8%, p<0,001) — nicht nur in der Untergruppe der opportunistischen Erreger
(p=0,0007), sondern auch in der Gruppe der klassischen viralen Erreger (p=0,034).



In der Gruppe der Patienten mit gastrointestinalen Infektionen entstanden signifikant ho-
here Kosten (mit Begleitinfektion: im Median 3.602,66 €, ohne Infektion: im Median
2.257,11 €, p=0,001), welche trotz Erlosanstiegen (Begleitinfektion: im Median 2.576,11
€, ohne Infektion im Median 2.204,85 €, p=0,005) nicht ausreichend vergiitet wurden
(Differenz Infektion: -699,99 €, keine Infektion -168,40 €, p=0,034). Als groBter Kosten-
faktor wurde die Normalstation mit den wesentlichen Kostenarten ,,Pflegedienst* und
»arztlicher Dienst identifiziert. Es konnte ein direkter Zusammenhang mit der stationd-
ren Verweildauer gezeigt werden, welche bei Infekt-Patienten unabhingig von der Art der
Erreger verlangert war (10,5 Tage vs. 7 Tage im Median, p=0,001). Insbesondere der sig-
nifikante Einfluss von klassischen viralen Infektionen auf Kosten und Verweildauer ist

eine bedeutsame und bislang unbeschriebene Erkenntnis.

Urséchlich fiir die finanzielle Unterdeckelung ist die unzureichende Vergiitung durch das
pauschalisierende Entgeltsystem im Krankenhaus (G-DRG), da die entsprechend lange
Verweildauer bedingt durch die Schwere der Erkrankungen wihrend einer gastrointesti-
nalen Infektion nicht ausreichend in den DRGs abgebildet wird. Losungsansitze bestehen
in der Optimierung stationdrer Abldufe zur Kiirzung der Liegezeiten und in der Erschaf-
fung neuer Basis-DRGs bzw. erlossteigernder Nebendiagnosen unter konkreter Bertick-

sichtigung des signifikanten Einflusses gastrointestinaler Infektionen.

Zusitzliche Kostenanalysen an weiteren Kalkulationskrankenhdusern sind entsprechend
notwendig, um die Daten dieser Arbeit und den 6konomischen Einfluss gastrointestinaler
Infektionen bei CED-Patienten deutschlandweit zu eruieren. Insbesondere die klassischen
viralen Gastroenteritiserreger bei CED-Patienten miissen Bestandteil zukiinftiger Studien

sein.



2 Einleitung
2.1 Die chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen

Zum Formenkreis der chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen gehdren der Morbus
Crohn und die Colitis ulcerosa. Bei Schwierigkeiten der klinischen Einordnung wird von

einer unklassifizierten Form (Colitis indeterminata) gesprochen.

Die Inzidenz bei den 15-64-Jdhrigen in Europa betrégt bei C. ulcerosa 10,4/100000 Ein-
wohner und bei M. Crohn 5,6/100000 Einwohner (Shivananda et al. 1996). In Deutsch-
land beléuft sich die Anzahl der Neuerkrankungen bei M. Crohn auf 5,2/100000 Einwoh-
ner und bei C. ulcerosa auf 3/100000 Einwohner (Timmer et al. 1999, Timmer und
Goebell 1999). Der Erkrankungsgipfel liegt bei den meisten Patienten mit M. Crohn zwi-
schen 15-34 Jahren und bei Patienten mit C. ulcerosa zwischen 20-34 Jahren, wobei eine

Manifestation in beiden Féllen auch frither oder spiter auftreten kann (Shivananda et al.

1996).

Die Pathogenese der CED ist anhaltend Gegenstand der Forschung und konnte bis heute
nicht vollstindig geklart werden. Sie stellt ein komplexes Zusammenspiel verschiedener,
sich gegenseitig beeinflussender Faktoren dar, in denen genetische Pradispositionen, Um-
weltfaktoren, eine gestérte Immunantwort sowie das Mikrobiom eine entscheidende
Rolle spielen. Insgesamt konnten bisher {iber 230 ,,Risikogene* identifiziert werden, von
denen 110 sowohl mit der Entwicklung einer C. ulcerosa als auch mit der Entstehung
eines M. Crohn assoziiert werden (Jostins et al. 2012; Halfvarson 2011). Zu den Umwelt-
faktoren zdhlen unter anderem die Einnahme bestimmter Medikamente (z.B. NSAR als
Trigger fiir CED; Antibiosen als Beeinflusser des Mikrobioms), psychosozialer Stress und
die geografische Herkunft (Shaw et al. 2010; Zhang und Li 2014). Auch ein Vitamin-D-
Mangel als Pradisposition fiir eine CED wird diskutiert (Leslie et al. 2008). Einigkeit
herrscht weiterhin dariiber, dass das Rauchen bei M. Crohn-Patienten im Gegensatz zu
Patienten mit C. ulcerosa eine negative Wirkung auf den Krankheitsverlauf ausiibt (Cos-
nes 2004; Frolkis et al. 2013; Zhang und Li 2014). Das intestinale Mikrobiom riickt zu-
nehmend in den Fokus der Wissenschaft und wird vermehrt als Ausloser und Unterhalter

von bestimmten chronischen Erkrankungen diskutiert. Patienten mit CED weisen im



Vergleich zur gesunden Bevolkerung eine deutlich reduzierte Diversitét ihrer intestinalen
Mikroflora auf. (Joossens et al. 2011; Eckburg et al. 2005). Hinzu kommt eine Storung
der mukosalen Barriere, die u.a. bei M. Crohn mit einer vordergriindig fehlerhaften De-
fensinbildung und bei C. ulcerosa mit einer zu diinnen Mukusschicht einhergeht (Weh-
kamp et al. 2016). Immunologisch gesehen spielen zudem Th17-Zellen der humoralen
Immunabwehr eine zentrale Rolle in der Induktion und Erhaltung einer chronischen in-

testinalen Entziindung (Lee et al. 2018).

M. Crohn und C. ulcerosa konnen in der Regel durch typische Charakteristika (Klinik,

Ausbreitungsmuster, Histologie u.a.) differenziert werden.

2.1.1 Morbus Crohn

Der M. Crohn ist durch eine ungleichméBige transmurale Entziindung der Darmwand
charakterisiert. Er kann sich im gesamten Gastrointestinaltrakt manifestieren, wobei die
Hauptlokalisationen im Ileum und Kolon liegen. Beim M. Crohn wird zur weiteren Ein-
ordnung die Montreal Klassifikation von 2005 genutzt, in die zum einen das Alter bei
Erstdiagnose und die Lokalisation der Entziindungsherde, zum anderen das weitere
Krankheitsverhalten wie z.B. ein fistulierender oder stenosierender Verlauf einflieen.
Die héufig schleichend beginnende und durch schubweise Verldaufe gekennzeichnete Er-
krankung ist durch die typischen Leitsymptome ,,Abdominalschmerzen* und ,,Diarrhoe*
sowie ,,Gewichtsverlust®, ,,Fieber* und ,,Zeichen der Mangelerndhrung* charakterisiert.
Gastrointestinale Blutungen treten beim M. Crohn im Vergleich zur C. ulcerosa deutlich
seltener auf (Layer und Rosien 2008). Kennzeichnend fiir den komplizierten M. Crohn
sind auBBerdem Abszesse, Stenosen und perianale Fisteln. 70-80% der M. Crohn-Patienten
miissen sich als Folge dieser Komplikationen im Laufe ihres Lebens mindestens einem
chirurgischen Eingriff unterziehen (Mowat et al. 2011). Es besteht im Vergleich zur ge-
sunden Normalbevdlkerung ein erhdhtes Risiko zur Malignomentwicklung (v.a. Kolon-
karzinom), insbesondere bei einer Erstmanifestation vor dem 30. Lebensjahr (Ekbom et
al. 1990; Rexroth 2005).

Zusétzlich zu der intestinalen Symptomatik werden etwa 30% der Patienten durch extra-

intestinale Manifestationen geplagt. Dazu zdhlen Gelenkbeschwerden (Arthralgien,
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Arthritiden, Spondylarthritis), Hautbeteiligungen (Erythema nodosum, Pyoderma
gangraenosum), Entziindungen am Auge (Uveitis, Episkleritis) sowie die primér sklero-

sierende Cholangitis (Layer und Rosien 2008; Rexroth 2005).

Eine Heilung des M. Crohn kann weder durch chirurgisch-operative Verfahren noch durch
den Einsatz von Arzneimitteln erreicht werden. Eine wesentliche Einschrankung der Le-
benserwartung in Vergleich zur gesunden Bevolkerung wird jedoch iiberwiegend verneint

(Romberg-Camps et al. 2010; Jess et al. 2006; Duricova et al. 2010).

Die medikamentdse Therapie des M. Crohn orientiert sich an verschiedenen Faktoren und
muss jeweils individuell angepasst werden. Eine schematische Ubersicht der Therapieop-
tionen findet sich im Anhang unter 9.1. Von besonderer Bedeutung fiir die Auswahl einer
Medikation sind die gegenwértige Krankheitsaktivitét, die Ausdehnung und der bisherige
Verlauf der Erkrankung sowie die in der Vergangenheit angewandten Therapiekonzepte.
Die Therapie bei einer Exazerbation des M. Crohn zur Induktion einer Remission hangt
von der Lokalisation der Entziindungsherde sowie der Schwere des Schubes ab. Bei leich-
ten bis maBig schweren Verldufen und reinem Kolonbefall eignen sich systemisch 5-Ami-
nosalicylate (5-ASA) oder Glukokortikoide. Diese konnen bei distaler Krankheitsaktivi-
tidt auch in topischer Form durch Klysmen, Suppositorien oder Rektalschdumen zum
Einsatz kommen (Wong und Bressler 2008; Hoffmann et al. 2008). Ist die [leozdkalregion
betroffen, wird Budesonid, ein topisches Glukokortikoid mit relativ geringen systemi-
schen Nebenwirkungen, empfohlen (Benchimol et al. 2008; Otley und Steinhart 2005).
Der Befall des Diinndarms oder des oberen Gastrointestinaltraktes erfordert ebenso wie
ein hoch akut verlaufender Schub eine systemische Glukokortikoidtherapie (Hoffmann et

al. 2008).

Nach erfolgreicher Remissionsinduktion wird ein anhaltendes Sistieren der Krankheits-
symptome angestrebt, da das Risiko fiir einen erneuten Schub im ersten Jahr nach Remis-
sion zwischen 30-60% liegt (Hoffmann et al. 2008). Hierbei muss individuell entschieden
werden, ob und welche Therapie erforderlich ist. Der langfristige Einsatz von Steroiden
ist aufgrund des ungiinstigen Nebenwirkungsprofils obsolet, vielmehr wird bei Patienten
mit einem chronisch-aktiven oder steroidabhidngigem Verlauf der Gebrauch von Azathi-
oprin oder 6-Mercaptopurin empfohlen (Akobeng und Gardener 2005; Kamm 2004;

Steinhart et al. 2003). Eine weitere wesentliche Option in der Remissionsinduktion wie

11



auch in der Erhaltungstherapie stellen die Tumor-Nekrosefaktor-a-Antikdrper (TNF- o)
Infliximab und Adalimumab, der Antikorper Ustekinumab, welcher gegen die proin-
flammatorischen Zytokine IL12/IL23 gerichtet ist (Simon et al. 2016), sowie der Integrin-
Antagonist Vedolizumab dar (Hanauer et al. 2006; Sandborn et al. 2007; Sandborn et al.
2013). Bis zu 70% der Patienten miissen nach 10 Jahren Krankheitsverlauf einer operati-
ven Intervention zugefiihrt werden. (Ileozdkalresektion, Resektion von [leumsegmenten,
chirurgische Therapie von Stenosen oder Fisteln bis hin zur kompletten Kolektomie)

(Wehkamp et al. 2016).
2.1.2 Colitis ulcerosa

Das Verteilungsmuster der C. ulcerosa beschrinkt sich auf eine von anal nach oral wan-
dernde Entziindung des Kolons bis maximal in das Zékum mit Ubergreifen auf das ter-
minale [leum (=backwash-Ileitis), die sich histologisch gesehen auf die Mukosa begrenzt.
Auch die C. ulcerosa zeichnet sich oft durch einen eher schleichenden, langsamen Beginn
mit schubweisen bis hin zu chronisch-aktiven Verldaufen aus. Sie bietet eine dhnliche Kli-
nik wie der M. Crohn, wobei als Leitsymptom peranale Blutungen und blutige Durchfille
(80% bei Manifestation, bis zu 100% im ersten Erkrankungsjahr), kolikartige Schmerzen
und Tenesmen im Vordergrund stehen (Layer und Rosien 2008). Eine weitere schwere
intestinale Komplikation stellt das toxische Megakolon in 5-15% der Fille dar (Leifeld
und Kruis 2012; Sobrado et al. 2016; Strong 2010). Nicht mit der Erkrankung assoziiert
sind hingegen Fisteln, Stenosen oder Abszesse. Bei der C. ulcerosa erfolgt eine Einteilung
in Proktitis, linksseitig/distale Kolitis sowie Pankolitis (Satsangi et al. 2006).
Extraintestinale Manifestationen gestalten sich &hnlich wie beim M. Crohn, jedoch treten
Beteiligungen an der Leber in Form einer primér sklerosierenden Cholangitis hdufiger
auf als beim M. Crohn (Privalenz bei C. ulcerosa: 0.76% bis 5.4% und bei M. Crohn
1.2% bis 3.4%) (Gizard et al. 2014).

Bei Patienten mit Pankolitis, h6herem Alter und schwerer Krankheitsaktivitidt muss auf
die mogliche Entwicklung eines Kolonkarzinoms geachtet werden, welches einer aktuel-
len Metaanalyse zufolge um den Faktor 2,4 gehduft entsteht (Jess et al. 2012).

Etwa die Hélfte der Betroffenen mit der Erstdiagnose der Erkrankung erleidet innerhalb

eines Jahres einen weiteren Erkrankungsschub. 6,4%-10,4% der Patienten mit Pankolitis
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miissen innerhalb der ersten 10 Jahre kolektomiert werden (Targownik et al. 2012; Hoie
et al. 2007; Parragi et al. 2018). Durch die Beeintrachtigung der Lebensqualitit, die ein
solcher Eingriff mit sich bringt, wird diese Option lediglich bei medikamentésem Thera-
pieversagen und bereits eingetretenen Komplikationen (toxisches Megakolon, starke Blu-
tungsaktivitit, Perforation oder hohes Malignomrisiko) ergriffen.

Im Vergleich zur gesunden Normalbevolkerung haben C. ulcerosa-Patienten eine normale
Lebenserwartung mit gering erhéhten Mortalititsraten bei Betroffenen mit Erstmanifes-

tation im Alter von >50 Jahren und ausgedehntem Befall (Winther et al. 2003).

Eine schematische Ubersicht der Therapieoptionen der C. ulcerosa findet sich im Anhang
unter 9.1. Der akute Schub bei distaler Kolitis und leichter bis mittlerer Auspriagung wird
mit topischen Aminosalicylaten (z.B. Mesalazin in Form von Zépfchen, Klysmen oder
Schaumen) behandelt (Gionchetti et al. 1998; Marshall und Irvine 1995). Im Falle eines
Nichtansprechens bietet sich die Kombination mit lokalen oder systemischen Steroiden
an (Mulder et al. 1996). Die Ausbreitung der Entziindungsherde nach proximal erfordert
eine zusitzliche systemische Therapie mit oralen Aminosalicylaten (z.B. 5-ASA), die im
schweren Schub durch systemische Glukokortikoide ergénzt werden (Hanauer et al. 1993;
Marteau et al. 2005). 5-ASA findet seinen Einsatz auch zum Remissionserhalt (Suther-
land und Macdonald 2006). Bei chronisch-aktivem oder steroidabhidngigem Verlauf wird
dhnlich wie bei M. Crohn auf Azathioprin/6-Mercaptopurin ausgewichen (Ardizzone et
al. 1997; Mowat et al. 2011; Ogata et al. 2006). Vor allem die Gabe von TNF-a-
Antikdrpern, wie zum Beispiel Infliximab, Adalimumab, Golimumab oder des Anti-In-
tegrin-Antikorper Vedolizumab, fiihrt effektiv zur Remissionsinduktion (Lawson et al.
2006; Sandborn et al. 2013) und wird langfristig zur Erhaltungstherapie eingesetzt. Bei
sehr schweren Verldufen kann ein Therapieversuch mit Calcineurininhibitoren (Ta-

crolimus) erfolgen (Laharie et al. 2012).

2.2 Gastrointestinale Infektionen bei chronisch-entziindlichen

Darmerkrankungen

Grundsitzlich gilt, dass Patienten mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen kein

erhohtes Risiko fiir Infektionen haben (Rahier et al. 2014). Allerdings fiihrt das Vorliegen
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einer immunsuppressiven Therapie zu vermehrten gastrointestinalen und auch opportu-
nistischen Infektionen (Toruner et al. 2008; Rahier et al. 2014; Kirchgesner et al. 2018).
Andere Faktoren, welche mitunter als Folge der Grunderkrankung auftreten, konnen dar-
iiber hinaus die Infektanfalligkeit verstarken. Hierzu zéhlen eine ausgepréigte Mangeler-
ndhrung, vorausgegangene Operationen sowie ein hoheres Alter (>66 Jahre) (Anant-

hakrishnan und McGinley 2013; Aberra und Lichtenstein 2005; Epple 2009).

Dass sich bei Patienten mit chronisch-entziindlicher Darmerkrankung aus einer gastroin-
testinalen Infektion ein Schub entwickeln kann, 1dsst sich mithilfe folgender Pathogenese
erkldren: Patienten mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen weisen eine erhohte
Permeabilitét der intestinalen Mukosa auf, sodass ein leichteres Eindringen pathogener
Erreger und Antigene mdglich ist. Hinzu kommt, dass vor allem bei M. Crohn eine ge-
storte Defensinbildung der Paneth-Kornerzellen zu einer reduzierten antimikrobiellen
Abwehr der Mukosa fiihrt. Zum anderen stimulieren eingedrungene Antigene das so ge-
nannte MALT (Mucosa Associated Lymphoid Tissue), welches durch ein Ungleichge-
wicht zwischen aktivierenden und supprimierenden Signalwegen mit einer iiberschief3en-
den Entziindung reagiert. Hierbei kommt es unter anderem zu iiberproportionaler
Ausschiittung proinflammatorischer Zytokine wie u.a. TNF-alpha, Interferon-gamma und
Interleukin 12. Im Zusammenspiel mit weiteren Faktoren wie der Verdnderungen des
Mikrobioms, Dysfunktionen der Autophagie und fehlerhaften Toll-like-Rezeptoren folgt
das klinische Bild eines Schubes (Wehkamp et al. 2016; Stallmach und Carstens 2002;
Baumgart und Sandborn 2012; Ungaro et al. 2017).

Gastrointestinale Infektionen kénnen dariiber hinaus nicht nur einen Schub bei Patienten
mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen auslsen, sondern gelten auch als Trig-
ger fiir die Erstmanifestation eines M. Crohn oder einer C. ulcerosa bei genetisch pradis-
ponierten Patienten (Schultz et al. 2017; Stallmach und Carstens 2002; Ye et al. 2015;
Bosca-Watts et al. 2015).

2.3 Das DRG-System

In Deutschland werden im Krankenhaus erbrachte Leistungen seit 2003 mithilfe des DRG

(Diagnosis Related Groups) - Systems verglitet. Es stellt ein Klassifikationssystem dar,
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durch das Patienten mit gleicher Grunderkrankung und anhand medizinischer Merkmale
(Haupt-/Nebendiagnosen, erfolgte Prozeduren) in Fallgruppen geordnet werden. Basie-
rend auf dem AR-DRG (Australien Refined Diagnosis Related Groups) kam es zwischen
2003-2009 in einer sogenannten Konvergenzphase zu einer schrittweisen Umstellung des
ehemals an tagesgleichen Pflegesitzen orientierten Systems auf das jetzige fallbezogene

G-DRG-Entgeltsystem.

Der zusténdige Arzt oder die eingewiesenen Fachkrifte verschliisseln die patientenbezo-
genen Diagnosen anhand des internationalen Klassifikationssystems, den von der WHO
herausgegebenen ICD-10-Codes (Internationale statistische Klassifikation der Krankhei-
ten und verwandter Gesundheitsprobleme). Abrechnungsrelevant sind die vordergriindig
therapierte Hauptdiagnose, aufwandsrelevante Nebendiagnosen und Prozeduren (kodiert
tiber den OPS - Operationen und Prozeduren-Schliissel). Eine so genannte ,,Grouper*-

Software ermittelt darauthin die zugehorige DRG (siehe Abb. 1) (Wernitz und Pelz 2011).

Behandlungsfall
Sonderfille und

Pre-MDC
:’:hlge)r (Sonderfalle) Fehlergruppen
’
Hauptdiagnose- MDC 01
?;ug;:len (Major Diagnostic Category)
........ oo s
Partitionen 1 _ ' ! Andere ! ' ‘ '
. Operative ! | iy sy 1 | Medizinische |
[} [} 1 I

(O, A, M)

Basis-DRGs
(01-98) BO1 l B42 iﬂ B60 ; I

G-DRGs
(AL 2) B01Z

B42A || B42B : B6OA || B6OB

Abb. 1: G-DRG Patientenklassifikationssystem (Quelle: Hilgers 2011)

Primér erfolgt die Einordnung der behandlungsrelevanten Hauptdiagnose in eine der 23
Hauptdiagnosegruppen (=MDC, Major Diagnosis Category), die sich vorwiegend am Or-
gansystem orientieren. In Hinblick auf die erbrachte Leistung (operative, medizinische,

andere Partition) wird die gewéhlte MDC in eine Basis-DRG umgewandelt. Ein Teil der
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Basis-DRGs erfihrt eine Schweregraddifferenzierung, die von bestimmten Nebendiagno-
sen, Alter des Patienten, Geschlecht usw. abhingt und anhand des ,,Patient Comorbidity
and Complications Complexity Levels® (PCCL) angegeben wird. Diese flieit und in ei-
nem letzten Schritt in eine der 1193 finalen G-DRGs ein (Simon et al. 2016; Hilgers 2011;
Wernitz und Pelz 2011; InEK 2012b). Der vierstellige Code der G-DRG setzt sich wie

folgt zusammen (siehe Tab. 1):

Tab. 1: Zusammensetzung eines G-DRG-Codes am Beispiel ,,G64C*: Entziindliche Darmerkran-
kung, Alter >17 Jahre, <70 Jahre

Hauptdiagnosegruppe/Organsystem
(G=Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane)

64 | Partition (01-39 operativ; 40-59 andere; 60-99 medizinisch)

Schweregraddifferenzierung/Ressourcenverbrauch (A-I absteigend,
Z ohne Schweregraddifferenzierung)

Jede G-DRG verkorpert ein bestimmtes Relativgewicht, welches die relative Schwere des
Falles bezogen auf den Ressourcenverbrauch widerspiegelt und am Ende mit einem lan-
desweiten Basisfallwert multipliziert wird (Wernitz und Pelz 2011). Diesen erhélt die leis-
tungserbringende Einrichtung jedoch nur bei Einhaltung der oberen und unteren Grenz-
verweildauer. Bei Unterschreitung dieser muss das abrechnende Krankenhaus Abschlige
in Kauf nehmen. Verweilt ein Patient ldnger stationdr als es die obere Grenzverweildauer
vorschreibt, werden dem abrechnenden Krankenhaus Zuschlidge zugestanden, die aber
hiufig geringer ausfallen als die Kosten, die fiir das Krankenhaus durch die verldngerte
Behandlung entstehen. Somit haben die Kliniken den 6konomischen Anreiz, Patienten so
frith wie moglich, jedoch oberhalb der unteren Grenzverweildauer zu entlassen (GKV

Spitzenverband 2017).

Um Auskunft iiber das Leistungsvolumen und die durchschnittlichen Erlése der Kranken-
hauser und Abteilungen zu bekommen, werden die Relativgewichte aller abgerechneten
DRGs addiert und zum so genannten ,,Case-Mix“ (CM) zusammengefasst. Nach Division

des Case-Mix durch die Anzahl der Fille erhdlt man den ,,Case-Mix-Index* (CMI),
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welcher die durchschnittliche Fallschwere eines Hauses angibt und sich fiir den Vergleich

der Kliniken untereinander wie auch einer einzelnen Klinik im zeitlichen Verlauf eignet.
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3 Ziele der Arbeit

Das 2003 eingefiihrte DRG-System zur Vergiitung stationdrer Leistungen ist in Teilberei-
chen Gegenstand intensiver gesundheitspolitischer Diskussionen. Insbesondere wird hin-
terfragt, ob in definierten Patientenkollektiven eine kostendeckende Vergiitung stationér
erbrachter Leistungen erfolgt. Beispiele finden sich vor allem bei gastroenterologischen
Patienten, die insgesamt eine vergleichsweise geringe Vergiitung im aktuellen DRG-
System erfahren. Aus den Ergebnissen aktueller nationaler und internationaler Studien
lasst sich eine zunehmende 6konomische Belastung durch Patienten mit chronisch-ent-
ziindlichen Darmerkrankungen ableiten, insbesondere bei Patienten mit zusétzlichen
gastrointestinalen Infektionen (Ananthakrishnan et al. 2008; Kappelman et al. 2008;
Nguyen et al. 2008; Prenzler et al. 2010; Sandberg et al. 2015). Diese Entwicklung kann
im deutschen Gesundheitssystem nicht ignoriert werden. Detaillierte Analysen hinsicht-
lich der Kostenart, Hohe der Kosten sowie des 6konomischen Ergebnisses bei diesen Pa-

tienten existieren bisher nicht.

Die Ziele dieser retrospektiven Arbeit richten sich auf den Vergleich zwischen CED-
Patienten, die mit oder ohne eine begleitende gastrointestinale Infektion unter der Ver-
dachtsdiagnose eines ,,akuten Schubes* stationdr aufgenommen worden. Folgende Fra-

gen sollen beantwortet werden:

1) Liegt bei Patienten mit gastrointestinaler Infektion eine hhere Verweildauer vor?
2) Fallen in dieser Patientengruppe hohere Kosten an?
3) Werden alle fallbezogenen Kosten anhand des DRG-Systems ausreichend vergii-

tet, sodass die Erlose die Kosten decken?

Hierfiir soll eine detaillierte Kostenanalyse durchgefiihrt werden, die Informationen iiber

die Art, Herkunft und Hohe der Kosten beider Patientengruppen geben soll.

In Zusammenschau aller Ergebnisse sollen mogliche Ursachen fiir eventuelle Unterde-
ckelungen im Kosten-Erlos-Verhiltnis herausgearbeitet werden, um Ausgangspunkte fiir

groBer angelegte, zukiinftige Studien auf Bundesebene zu schaffen.
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4 Patienten und Methoden
4.1 Patienten

Fiir die vorliegende Arbeit wurden retrospektiv Patienten mit chronisch-entziindlichen
Darmerkrankungen betrachtet, die aufgrund eines Schubes ihrer Grunderkrankung im
Zeitraum von 2002-2011 im Universitatsklinikum Jena stationdr aufgenommen wurden.
Hierbei wurden alle Félle, in denen die ICD-10 Nummer K50.* (MC) oder K51.*(CU)
als Haupt- oder Nebendiagnose verschliisselt wurde, aus dem Krankenhausinformations-
system (SAP) extrahiert. Anhand der jeweiligen Fallnummern konnten detailliertere In-
formationen durch ein ausfiihrliches Aktenstudium erhoben werden. Hierzu zéhlten Da-
ten zur Erstdiagnose der Grunderkrankung, Krankheitsverldufe und insbesondere
detaillierte Angaben zur medikamentdsen Vortherapie mit besonderem Augenmerk auf

Immunsuppressiva.

Zur Identifizierung von Patienten mit gastrointestinalen Infektionen (Adeno-, Rota-,
Noroviren, CMV, C. difficile, Salmonellen spp., Campylobacter jejuni) innerhalb dessel-
ben Zeitraumes wurde die Datenbank des Institutes fiir Medizinische Mikrobiologie auf
die Fallnummern tiberpriift und beide Datensédtze miteinander abgeglichen, sodass von
den CED-Patienten eine Gruppe mit gastrointestinaler Infektion (Gruppe 1, n=79) gebil-
det werden konnte. Diese wurde nach Alter (Unterteilung in 5-Jahres-Segmenten) und
Grunderkrankung (CU oder MC) stratifiziert und einer Patientengruppe ohne gastrointes-
tinale Infektion (Gruppe 2, n=158) gegeniibergestellt. Eine Ubersicht zu den in Jena ver-
wendeten mikrobiologischen Untersuchungsverfahren zur Detektion der jeweiligen Erre-

ger ist im Anhang (siehe 9.2, Tab. 31) aufgefiihrt.

4.2 Kostenkalkulation

Seit Einfiihrung des DRG-Systems in Deutschland (siehe 2.3) nehmen Krankenhduser an
einer freiwilligen Dateniibermittlung ihrer Behandlungskosten zur steten Weiterentwick-
lung des DRG-Systems teil. Unterstiitzend hierfiir fungiert das Institut fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus (InEK), welches gemal §17b des
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Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) als Institut zur Pflege und Organisation des

Verglitungssystems eingetragen ist.

4.2.1 Kostenarten und Kostenstellen

Zur genauen Erhebung einer Kostentriagerrechnung, also der Summe aller Kosten, die
durch erbrachte Leistungen entstanden sind, wurde das InEK-Handbuch zur Kalkulation
von Fallkosten herangezogen (InEK 2007). Hiernach ist ein Ist-Kostenansatz auf Voll-
kostenbasis zu beachten, das heif3it alle angefallenen Kosten werden vollstindig erhoben.
In Beriicksichtigung der Krankenhausbuchfiihrungsverordnung (KHBV) miissen zum ei-

nen Kostendaten und zum anderen fallbezogene Daten erhoben werden.

Zu den fallbezogenen Daten zdhlen sowohl medizinische Informationen des Falles wie
zum Beispiel Diagnosen, erbrachte Prozeduren und Patientenmerkmale.

Zu den Kostendaten zdhlen alle Kosten des Falles. Um herauszufinden, wo die Kosten
entstanden sind, werden die Kostendaten der verschiedenen Kostenstellen (siehe Tab. 2:
Kostenstellen) nach Kostenarten (siehe Tab. 3: Kostenarten) gegliedert und anschlieend
in einer Kostenstellenrechnung aufgefiihrt (InEK 2007). Diese Kostenstellenrechnung
fliet dann in eine endgiiltige Kostentrdgerrechnung ein, welche der Analyse der Verwen-

dung der Kosten dient.
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Tab. 2: Kostenstellen

Kostenstelle

Untergeordnete Bereiche

Normalstation

stationdre Krankenversorgung

Endoskopische Diagnostik

Endoskopie

Laboratorien

Zentrallabor, Transfusionsmedizin, Pathologie,
Histologie

Ubrige diagnostische und thera-
peutische Bereiche

EKG, EEG, Sonografien, EMG, zentrale Auf-
nahmestelle/Rettungsstelle, physikalische Thera-

pie

Radiologie

Radiodiagnostik, Angiografien, Strahlenthera-
pie, Nuklearmedizin, Szintigrafie

Kardiologische Diagnostik

Katheterlabor

Intensivstation Intensivstation, Intermediate Care, Stroke Unit
. OP-Sile, Eingriffsrdume fiir fachgebietstypische
OP-Bereich Eingriffe (HNO, MKG, Auge usw.)
N . Andisthesieverfahren im Zusammenhang mit
Anisthesie

OPs/Interventionen
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Tab. 3: Kostenarten

Kostenart Erlauterung der Kostenart
Arztlicher Dienst Arztliches Personal
Pflegedienst Pflegerisches Personal

Medizinischer Dienst/Funkti-
onsdienst

u.a. Apotheker, Physiotherapeuten, Logopédden, me-
dizinisch-technische  Assistenten,  Psychologen,
Schreibkrifte, Sozialarbeiter

Sachkosten Arzneimittel
gemein/einzel

Kosten Arzneimittel gemein:

- Allgemeine Arzneimittelkosten

Kosten Arzneimittel einzel:

- v.a. preisintensive Medikamente z.B. Antibio-
tika/Virostatika/Antimykotika, Hormonprépa-
rate, Immunsuppressiva oder monoklonale Anti-
korper, die pro Fall mehr als 300 € betragen

Sachkosten Implantate

z.B. endoskopische Stents, Herzklappen, Schrittma-
cher

Sachkosten {ibriger medizini-
scher Bedarf
gemein/einzel

u.a. Blut/Blutkonserven, Verbandsmittel, Narkosezu-
behor, Dialysebedarf

Medizinische/nicht-medizini-
sche Infrastruktur

= indirekte Leistungen fiir die Patienten
Medizinische Infrastruktur:

- z.B. Zentralsterilisation, Krankenhaushygi-
ene, Apotheke, Medizintechnik, Kranken-
transporte

Nicht-medizinische Infrastruktur:

- z.B. Gebédude/Aullenanlagen, Verwaltung,
Waischeversorgung, zentrale Reinigungs-
dienste, EDV, Kiiche

Die Kosten werden in Abhingigkeit der verschiedenen Kostenarten innerhalb der jewei-

ligen Kostenstellen unterschiedlich erhoben. Dies ist exemplarisch in der so genannten

InEK-Kostenmatrix (InEK 2007) dargestellt (siche Tab. 4). Nicht alle Kosten konnen dem

exakten Aufwand entsprechend abgebildet werden, sodass mitunter Durchschnittswerte
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und Kalkulationssitze verwendet werden miissen. Wie genau die Kosten und der Auf-
wand am Patienten abgebildet werden, kann anhand von 3 Kategorien unterschieden wer-

den:

1. Kosten in Abhingigkeit der Verweildauer (rot unterlegt in Tab. 4):

hierzu zéhlen vordergriindig Personal- und Sachkosten innerhalb der Kostenstelle
Normalstation. Zur Kostenerhebung wird ein so genannter Kalkulationssatz heran-
gezogen (folgend am Beispiel ,,drztlicher Dienst*), der mit der Verweildauer (VWD)

des Falles multipliziert wird:

Gesamtkosten drztlicher Dienst im Jahr

Kosten = ( = Kalkulationssatz) X VWD

Summe aller Pflegetage im Jahr

2. Kosten in Abhéngigkeit individuell erhobener Parameter (gelb unterlegt in Tab. 4):

Hierzu zéhlen neben den Kosten fiir den Pflegedienst auf Normalstation hauptséch-
lich die Kosten auf Intensivstation sowie die Kosten im OP- und Anésthesiebereich.
Die Kalkulation erfolgt ebenfalls mithilfe eines Kalkulationssatzes, jedoch wird nicht
mit der Verweildauer multipliziert, sondern mit patientenspezifischen und aufwands-
abbildenden Parametern (z.B. Schnitt-Naht-Zeit im OP oder Pflegepersonal-Rege-
lungs-Minuten (=PPR-Minuten) auf Normalstation), folgend am Beispiel ,,Pflege-

dienst* auf Normalstation:

Gesamtkosten Pflegedienst im Jahr

Kosten = ( = Kalkulationssatz) X PPR Minuten

Summe aller PPR Minuten im Jahr

3. Kosten in Abhéngigkeit individuell erbrachter Leistungen (griin unterlegt in Tab. 4):

Hierzu zédhlen vor allem die Kostenstellen Laboratorien, Radiologie sowie die kardi-
ologische und endoskopische Diagnostik. Jede durchgefiihrte Leistung am Patienten-
wird anhand eines Leistungskataloges oder mithilfe von OPS (Operationen- und Pro-
zedurenschliissel) im SAP individuell verschliisselt. Im Falle der Sachkosten
»Arzneimittel einzel” und ,,libriger medizinischer Bedarf einzel* als auch bei den
Sachkosten ,,Implantate” wird der genaue Ist-Verbrauch anhand einer Einzelkosten-

zuordnung notiert.
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Tab. 4: Kostenmatrix (angelehnt an Kostenmatrix aus Quelle: InEK 2007). AD=#rztlicher Dienst, PD=Pflegedienst, FD=Funktionsdienst.

Personal- Sachkosten iibri d Personal- Personal-
A _ achkosten iibriger med. _ _
Personal- Personal- kosten Sachkosten Arzneimittel Sachkos Bedarf /Sachkos /Sach.kos
< med.- ten ten med. ten nicht-
kosten AD | kosten PD
techn. - el Implantate - el Infra- med. Inf-
Dienst/FD Gemein Einze Gemein Einze struktur rastruktur
Normal- Pflegetage PPR- Pflegetage PPR- E:rléilgr(zis- Nicht PPR- iﬁiil(l)(r(()is- Pflegetage | Pflegetage
station getag Minuten getag Minuten relevant Minuten getag getag
nung nung
. Gewichtete | Gewichtete | Gewichtete | Gewichtete | Einzelkos- | Einzelkos- | Gewichtete | Einzelkos- [ Gewichtete | Gewichtete
Intensiv- . . . . . . .
station Intensiv- Intensiv- Intensiv- Intensiv- tenzuord- tenzuord- Intensiv- tenzuord- Intensiv- Intensiv-
stunden stunden stunden stunden nung nung stunden nung stunden stunden
OP-Bereieh | Schnit- | Nicht Schitt- | Schnitt. | [AeeKOS: | Binselkos- - g | BIneelkoS gt | Schnitt
Naht-Zeit relevant Naht-Zeit Naht-Zeit Naht-Zeit Naht-Zeit Naht-Zeit
nung nung nung
. .| Anisthesio- Nicht Anisthesio- | Aniisthesio- [N Nicht Anisthesio- [JRSSSSRNN Apiicthesio- | Andsthesio-
Anisthesie . L . tenzuord- . tenzuord- . .
logiezeit relevant logiezeit logiezeit relevant logiezeit logiezeit logiezeit
nung nung
Punkte It. . Punkte It. Punkte It. Einzelkos- | Einzelkos- Punkte It. Einzelkos- Punkte It. Punkte It.
Kard. . Nicht . . . . .
Diagnostik Leistungs- relevant Leistungs- Leistungs- tenzuord- tenzuord- Leistungs- tenzuord- Leistungs- | Leistungs-
katalog katalog katalog nung nung katalog nung katalog katalog
Punkte It. Nicht Punkte It. Punkte It. Einzelkos- | Einzelkos- Punkte It. Einzelkos- Punkte It. Punkte It.
Endoskopie | Leistungs- Leistungs- | Leistungs- tenzuord- tenzuord- Leistungs- tenzuord- Leistungs- | Leistungs-
relevant
katalog katalog katalog nung nung katalog nung katalog katalog
Punkte It. Nicht Punkte It. Punkte It. Einzelkos- | Einzelkos- Punkte It. Einzelkos- Punkte It. Punkte It.
Radiologie Leistungs- Leistungs- | Leistungs- tenzuord- tenzuord- Leistungs- tenzuord- Leistungs- | Leistungs-
relevant
katalog katalog katalog nung nung katalog nung katalog katalog
Punkte It. . Punkte It. Punkte It. Einzelkos- | Einzelkos- Punkte It. Einzelkos- Punkte It. Punkte It.
Laborato- . Nicht . . . . .
rien Leistungs- relevant Leistungs- Leistungs- tenzuord- tenzuord- Leistungs- tenzuord- Leistungs- | Leistungs-
katalog katalog katalog nung nung katalog nung katalog katalog
Ubrige diag- | Punkte It. Punkte It. Punkte It. Punkte It. Einzelkos- | Einzelkos- Punkte It. Einzelkos- Punkte It. Punkte It.
nost./therap. | Leistungs- | Leistungs- | Leistungs- | Leistungs- tenzuord- tenzuord- Leistungs- tenzuord- | Leistungs- | Leistungs-
Bereiche katalog katalog katalog katalog nung nung katalog nung katalog katalog
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4.2.2 Weitere Parameter der Kostenanalyse

Neben den detaillierten Informationen zu den einzelnen Kostenarten und —stellen wurden

die in Tab. 5 erlduterten Parameter herausgefiltert und analysiert. Fiir eine bessere Ver-

gleichbarkeit erfolgte die Bestimmung der Effektivgewichte und die Berechnung der Er-

16se fiir alle Patienten anhand des Fallpauschalenkatalogs 2012 (InEK 2012a) sowie mit-
hilfe des Landesbasisfallwertes fiir Thiiringen aus dem Jahr 2012 (=2.953,87€) (AOK-

Bundesverband 2018).

Tab. 5: Weitere Parameter der Kostenanalyse

Parameter Erlauterung
. tatsdchliche stationdre Verweildauer des Patienten in
Verweildauer
Tagen
. Verweildauer, die nach Katalog fiir diese DRG zu-
Katalogverweildauer

grunde gelegt wird

Effektives Relativgewicht

Relativgewicht kalkuliert auf der Basis des Groupers
inklusive Zu- und Abschlige aus Fallpauschalenkatalog
2012

Effektives Relativgewicht
SAP

Relativgewicht kalkuliert auf der Basis des Groupers
inklusive Zu- und Abschlédge aus Fallpauschalenkatalog
des jeweiligen Behandlungsjahrs

Katalogrelativgewicht

Relativgewicht, das nach Katalog fiir diese DRG zu-
grunde gelegt wird

Summe aller im Rahmen des stationdren Aufenthaltes

Kosten angefallenen Kosten
. Summe aller im Rahmen des stationdren Aufenthaltes
Erlose .
erbrachten Erlose
Differenz Differenz aus Kosten und Erlosen
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Zu jedem Patienten konnte anschlieBend eine vollstdndige Vollkostenanalyse durchge-
fiihrt werden. Alle entstandenen Kosten wurden summiert und der jeweiligen Gruppe (In-

fektion/keine Infektion) fiir die weitere statistische Auswertung zugeordnet.
4.3 Statistische Verfahren

Anhand der Fallnummern konnten die gewiinschten und oben erlduterten Daten zur Kos-
tenkalkulation von der Abteilung fiir Medizincontrolling des Universitédtsklinikums Jena
zur Verfligung gestellt und auf signifikante Unterschiede untersucht werden. Die Daten
wurden mithilfe des Statistikprogrammes SPSS Version 17 fiir Microsoft Windows® aus-
gewertet und hinsichtlich signifikanter Unterschiede vor allem der Gesamtverweildauer,
der Gesamtkosten pro Fall, der DRG-bedingten Erlosen sowie der Erlose-Kostendifferenz
analysiert. Um Vergleiche der Parameter aus der Patientengruppe mit Infektionen (=In-
dexgruppe) und der ohne Infektionen (=Vergleichsgruppe) vorzunehmen, wurde der
Mann-Whitney-U-Test verwendet. Dieses Testverfahren eignet sich bei nicht parametri-
schen (nicht normalverteilten) Verfahren zur Detektion von signifikanten Unterschieden

zweier unabhingiger Stichproben.

Da das Universitétsklinikum Jena von 2003-2010 zu den Kalkulationskrankenhdusern
zahlte und zeitgleich bis 2009 die Konvergenzphase stattfand (also die schrittweise Um-
stellung auf das DRG-System), fehlen vor allem in den ersten Jahren der Datenerhebung
Kostenangaben zu den jeweiligen Kostenstellen/-arten. Wie viele Patienten endgiiltig in

der Statistik ausgewertet werden konnten, ist in den jeweiligen Kapiteln vermerkt.
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5 Ergebnisse
5.1 Patientencharakteristika

Insgesamt konnten die Daten von 237 Patienten ausgewertet werden, von denen 79 Pati-
enten im Zusammenhang mit einem akuten Schub auch eine gastrointestinale Infektion

aufwiesen.

Von den 79 dieser 237 Patienten hatten 42 Patienten (53,2%) eine C. ulcerosa und 37
Patienten (46,8%) einen M. Crohn.

Von den {iibrigen 158 Patienten ohne gastrointestinale Infektion lag bei 88 Patienten

(55,7%) eine C. ulcerosa und bei 70 Patienten (44,3%) ein M. Crohn vor (siche Abb. 2).

100
90
80
70
60
50
40 -
30 -
20
10 -

Anzahl Patienten

CU-Infektion CU-keine Infektion MC-Infektion MC-keine Infektion
Vergleichsgruppen

Abb. 2: Grunderkrankung und gastrointestinale Infektionen

Von den Patienten mit gastrointestinaler Infektion waren 42 Patienten weiblichen (53,2%)
und 37 Patienten minnlichen Geschlechts (46,8%). Von den 42 Frauen hatten 17 (40,5%)
eine C. ulcerosa und 25 (59,5%) einen M. Crohn. 25 der 37 Ménner (66,7%) hatten eine
C. ulcerosa und 12 (33,3%) einen M. Crohn. Bei den Patienten ohne gastrointestinale
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Infektion konnten 92 Frauen (CU = 44, MC = 48) und 66 Ménner (CU = 42, MC = 24)
gezéhlt werden (siehe Tab. 6).

Tab. 6: Geschlechterverteilung

CU-Infektion CU MC-Infektion MC
ménnlich 25 42 12 24
weiblich 17 44 25 48

Das durchschnittliche Alter aller Patienten mit gastrointestinaler Infektion bei stationdrem
Aufenthalt betrug 36,8 Jahre (Median = 37 Jahre). M. Crohn-Patienten waren im Durch-
schnitt 36,2 Jahre (Median = 37 Jahre) und C. ulcerosa-Patienten 37,4 Jahre (Median 36

Jahre) alt (siche Tab. 7).

Tab. 7: Altersverteilung

CU-Infektion CU MC-Infektion MC
Alter (min.) 18 16 16 15
Alter (MW) 37,4 36 36,2 38
Alter (max.) 77 70 69 74

Die Feststellung der Erstdiagnose erfolgte bei Patienten mit gastrointestinaler Infektion
im Mittel mit 29,9 Jahren (Median = 30 Jahre), wobei Patienten mit M. Crohn im Durch-
schnitt 2,5 Jahre jlinger waren (C. ulcerosa im Durchschnitt = 31 Jahre, Median = 30

Jahre; M. Crohn im Durchschnitt = 28,5 Jahre, Median = 25 Jahre).

Die Aufnahme eines Patienten mit gastrointestinaler Infektion erfolgte durchschnittlich
6,6 Jahre (Median = 5 Jahre) nach Feststellung der Erstdiagnose. Bei Vorliegen eines M.
Crohn lag die Zeitspanne im Durchschnitt bei 7,1 Jahren (Median = 5,3 Jahre), bei Pati-
enten mit C. ulcerosa bei 6,1 Jahren (Median = 4,5 Jahre). Bei Patienten ohne begleiten-
den gastrointestinalen Infektionen lag der Durchschnitt bei 6,9 Jahren (Median = 4 Jahre;
C. ulcerosa im Durchschnitt = 6,5 Jahre, Median = 4 Jahre; M. Crohn im Durchschnitt=
7,3 Jahre, Median = 5 Jahre) (siche Tab. 8).
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Tab. 8: Alter bei Erstdiagnose und Erkrankungsdauer bis zum Zeitpunkt des stationdren Aufent-

haltes
Alter in Jahren bei Erkrankungsdauer in Jahren
Erstdiagnose (Median) (Median, Min-Max)
CU-Infektion 30 4,5 (0-26,5)
CU 29 4 (0-38,3)
MC-Infektion 25 5,3 (0-20,3)
MC 27,5 5 (0-36,6)

5.1.1 Erregerspektrum und Erregerverteilung

Bei den 79 Patienten mit chronisch-entziindlicher Darmerkrankung und gastrointestinaler
Infektion konnten sowohl bakterielle als auch virale Erreger detektiert werden, wobei 21

Patienten Mischinfektionen aufwiesen (bakteriell-bakteriell, bakteriell-viral, viral-viral).

Den grof3ten Anteil der Erreger stellten die viralen Infektionen durch Adeno-, Noro- und
Rotaviren mit insgesamt 47 betroffenen Patienten (59,5%) dar, gefolgt von Clostridioides
difficile mit 19 Nachweisen (24,1%). Zu geringeren Anteilen konnten die iibrigen Erreger
diagnostiziert werden: CMV bei 8 Patienten (10,1%), Campylobacter jejuni bei 6 (7,6%)
und Salmonellen spp. bei 3 Patienten (3,8%).

Begriindet durch Mischinfektionen mit Nachweis verschiedener Erreger konnten insge-
samt 67 Virusnachweise (exklusive CMV) bei 47 Patienten erhoben werden. Anteilsméi-
Big am meisten vertreten waren hierbei Adenoviren (n=35), gefolgt von Rota- (n=25) und
Noroviren (n=7) (siche Abb. 3). Von den 21 Patienten mit Mischinfektionen konnten bei
3 Patienten jeweils 3 Erreger nachgewiesen werden (2x Adeno- + Rota- + Norovirus; 1x
C. difficile + Adeno- + Rotavirus). Bei den tiibrigen 18 Patienten wurden vor allem Kom-
binationen aus viralen Erregern beobachtet (14x viral-viral, 3x viral-bakteriell, 1x bakte-

riell-bakteriell).
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ECMV
m Clostridioides difficile
= Salmonellen spp.
® Campylobacter jejuni
Norovirus
Rotavirus

H Adenovirus

Abb. 3: Erregerverteilung CED. Gesamterregerzahl aufgrund der Mischinfektionen nicht iiber-
einstimmend mit Gesamtpatientenzahl.

Die Verteilung der Erreger bezogen auf die Grunderkrankung ist Tabelle 9 zu entnehmen.

Tab. 9: Verteilung der Erreger bezogen auf die Grunderkrankung. Gesamterregerzahl aufgrund
der Mischinfektionen nicht {ibereinstimmend mit Gesamtpatientenzahl.

Erreger CED gesamt C. ulcerosa M. Crohn

CMV 8 5 3

Adeno-/Noro-/Rotavirus 67 40 27

Adenovirus 35 23 12

Norovirus 7 5 2

Rotavirus 25 12 13

Clostridioides difficile 19 7 12
Salmonellen spp. 3 2 1
Campylobacter jejuni 6 1 5

30



5.1.2 Immunsuppressive Therapie

In dem untersuchten Patientenkollektiv wurden 84 der insgesamt 237 untersuchten Pati-
enten (35,4%) zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme immunsuppressiv (Azathi-
oprin/6-Mercaptopurin, Methotrexat, Infliximab/Adalimumab, Tacrolimus, Cyclosporin
A, Cyclophosphamid) behandelt. Von den 79 Patienten mit gastrointestinaler Infektion
wurden 40 Patienten (=50,6%) immunsuppressiv therapiert, wohingegen bei den Patien-
ten ohne Erregernachweis nur 27,8% (n=44) eine immunsuppressive Therapie erhielten

(p<0,001) (siche Abb. 4).

120

100

80

60
Emit Immunsuppression

40 @ ohne Immunsuppression

Anzahl der Patienten

20 -

CED-Infektionen CED-keine Infektionen
Vergleichsgruppen

Abb. 4: Immunsuppressive Therapie der CED-Vergleichsgruppen
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Bei allen Patienten mit immunsuppressiver Therapie lag folgendes Verteilungsmuster vor

(siche Tab. 10):

Tab. 10: Immunsuppressive Therapie nach Grunderkrankung

Immunsuppressive Therapie Inf(e:l?t-ion CU (n=21) Inil};[kcti-on MC (n=23)
(n=23) (n=17)

Methotrexat (n=7) 1 1 3 2

Azathioprin (n=51) 14 13 8 16
6-Mercaptopurin (n=3) 1 0 1 1
Infliximab/Adalimumab (n=12) 3 3 3 3
Tacrolimus (n=7) 3 3 1 0
Cyclosporin A (n=3) 1 1 0 1
Cyclophosphamid (n=1) 0 0 1 0

Folgend wurden die Patienten mit gastrointestinaler Infektion und Immunsuppression

nochmals gesondert betrachtet (siehe Tab. 11).

Tab. 11: Immunsuppression innerhalb der Erregergruppen (*signifikant)

: Keine
Immunsuppression .
Immunsuppression

Adeno-, Noro-, Rotavirus

21*%/47 26/47
(n=47, p=0,034)
Opportunistische Erreger
(CMV-C. difficile) 17%/27 10/27
(n=27, p<0,001)
Campylobacter jejuni,
Salmonellen spp. (n=9) 309 6/9
Keine Infektion (n=158) 44/158 114/158
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Die CED-Patienten mit klassischen gastrointestinalen Virusinfektionen (Adeno-, Noro-
oder Rotavirus) standen signifikant hdufiger unter einer immunsuppressiven Therapie (21
von 47 Patienten, 44,7%) als die Patientengruppe ohne gastrointestinale Infektion (44 von

158 Patienten, 27,8%, p = 0,034).

Die Patienten mit opportunistischen gastrointestinalen Infektionen (CMV und C. diffi-
cile) waren bei Aufnahme hochsignifikant haufiger immunsuppressiv therapiert (17 von
27 Patienten, 63,0%) im Vergleich zur Patientengruppe ohne gastrointestinale Infektion

(44 von 158 Patienten, 27,8%, p=0,0007).

5.2 Okonomische Ergebnisse

5.2.1 Verweildauer

Von 237 Patienten konnten 219 Patienten mit vollstindig vorliegenden Datensitzen sta-

tistisch ausgewertet werden.

Die Verweildauer aller CED-Patienten des Universititsklinikums Jena, die aufgrund eines
Schubes stationdr aufgenommen wurden, betrug im Median 8 Tage (Min./Max. 1/65
Tage). Bei Patienten mit gastrointestinaler Infektion verlidngerte sich die Verweildauer
signifikant auf 10,5 Tage (Min./Max. 1/64 Tage) im Vergleich zu den Patienten ohne In-
fektion (7 Tage, Min./Max. 1/65 Tage, p = 0,001). Ebenfalls signifikant trat diese Diffe-
renz bei Patienten mit C. ulcerosa auf, wohingegen Patienten mit M. Crohn keinen signi-
fikanten Unterschied beziiglich ihrer Verweildauer innerhalb der Gruppen aufwiesen

(siche Tab. 12 und Abb. 5).
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Tab. 12: Verweildauer (*signifikant)

nalen Infektionen

Alle Patienten 8 8 8
Gastrointestinale % "

Infektionen 10,5 13 ?
Keine gastrointesti- 7 7 7

Verweildauer in Tagen

CU-Infektionen*

CU-keine

Infektionen*

MC-Infektionen

Vergleichsgruppen

MC-keine
Infektionen

Abb. 5: Verweildauer (*signifikant)




5.2.1.1 Verweildauer in Abhéngigkeit der Gastroenteritiserreger

Auch in der Subgruppenanalyse der einzelnen Erreger konnte signifikant gezeigt werden,
dass sowohl Patienten mit Adeno-, Noro- oder Rotavirusinfektionen als auch Patienten
mit C. difficile oder CMV-Kolitis langer stationdr verweilten als CED-Patienten ohne

gastrointestinale Infektion.

CED-Patienten mit klassisch viraler gastrointestinaler Infektion wiesen keine signifikant
verlangerte Verweildauer auf im Vergleich zu den Patienten mit opportunistischen Erre-

gern (p=0,75) (siehe Tab. 13).

Tab. 13: Verweildauer in Tagen innerhalb der Erregergruppen (*signifikant)

Adeno-, Noro-, Ro- | opportunistische
tavirus® Erreger* keine Infektionen
(p=0,0052) (p=0,0084)
VWD (Median) 10 13 7
Minimum 1 3 1
Maximum 64 61 65
VWD (Mittelwert) 14,2 15 9,4
Standardabweichung 12,21 12,54 8,0

5.2.1.2 Verweildauer in Abhiingigkeit der Immunsuppression

Die mediane Verweildauer betrug sowohl bei Patienten mit immunsuppressiver Therapie

als auch bei Patienten ohne immunsuppressive Therapie 8 Tage (p=0,99) (siehe Tab. 14).
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Tab. 14: Verweildauer in Tagen in Abhédngigkeit der Immunsuppression

VWD Immunsuppression VWD ohne g;nmunsuppres-
VWD (Median) 8 8
Minimum 1 1
Maximum 64 65
VWD (Mittelwert) 11,01 10,98
Standardabweichung 9,43 10,14

Auch in der Gegeniiberstellung von Patienten mit und ohne immunsuppressive Therapie
verweilten Patienten mit einer gastrointestinalen Infektion signifikant l&nger stationér als
ohne gastrointestinale Infektion (siche Tab. 15). Die immunsuppressive Therapie {ibt so-
mit keinen Einfluss auf die Verweildauer bei Patienten mit oder ohne gastrointestinale

Infektionen aus.

Tab. 15: Verweildauer in Tagen in Abhéngigkeit von Immunsuppression und gastrointestinaler

Infektion (*signifikant)

VWD Immunsuppression VWD ohne Immunsuppression
(p=0,04) (p=0,034)
Infektion* Keln(.e it Infektion* Kelm} e
tion tion
VWD (Median) 10,5 7 10,5 7
Minimum 3 1 1 2
Maximum 64 23 61 65
VWD (Mittelwert) 14,94 8,29 14,06 9,88
Standardabwei- 1231 5.4 12,52 8.96
chung
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5.2.1.3 Vergleich der Verweildauern von 2002-2006 sowie 2007-2011

Um eine Vorstellung von der Entwicklung der Lange der Verweildauern innerhalb des
Datenerhebungszeitraumes zu erhalten, wurden die Daten der Verweildauern in 5-Jahres-
Abschnitte unterteilt. 2002-2006 entspricht der Einfiihrung und Konvergenzphase des
DRG-Systems und 2007-2011 z&hlt zum fest etablierten DRG-System.

Die mediane Verweildauer bei CED-Patienten mit gastrointestinaler Infektion ist mit 7
Tagen innerhalb der ersten Hélfte des Datenerfassungszeitraums (2002-2006) niedriger
als in der zweiten Hailfte der Datenerfassung (2007-2011). Hier verweilten die Patienten
im Median 13 Tage stationdr. Bei den CED-Patienten ohne gastrointestinale Infektion

verbleibt die Verweildauer liber den gesamten Zeitraum im Median konstant (siche Tab.

16).

Tab. 16: Verweildauer zwischen 2002-2006 und 2007-2011

Zeitraum VWD CED Infektion VWD CED nicht-Infektion
(in Tagen, med. (min.-max.)) (in Tagen, med. (min.-max.))

2002-2006 7 (1-44) 7 (1-65)

2007-2011 13 (1-64) 7 (1-42)

5.2.2 Gesamtkosten

Von den 237 Patienten konnten 186 mit vollstdndig vorliegenden Datensétzen statistisch
ausgewertet werden. Bei Patienten mit gastrointestinalen Infektionen waren die Gesamt-
kosten sowohl in der Gesamtgruppe der Patienten als auch in den Untergruppen der Pati-
enten mit C. ulcerosa oder M. Crohn signifikant hoher im Vergleich zu den Patienten ohne

gastrointestinale Infektionen (siehe Tab. 17 und Abb. 6).
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Tab. 17: Gesamtkosten (*signifikant)

Kosten . . . Kosten
(Median) Minimum | Maximum (MW) SD
3 %

gﬁggf)fekm“ 3.602,66 €| 597€ | 46.792€ | 6.499,04 € | 9.056,47 €
CU Infektion*

(b0.00m)| 3910.16€ | 597€ | 46.792€ | 7.696€ | 10.730,1€

MC Infektion™| 5 53097 ¢ | 1.038€ | 22976 € |4.504.11¢€ | 481043 €
(p=0,04)

CED ohne Infektion | 2.257.11€| 399€ 13.835€ |2.817,01€ | 1.976,08 €
CU ohne Infektion| 2.39421 € | 399 € 13.835€ | 3.035,14 € | 2.291.46 €
MC ohne Infektion | 2.201,67€ | 698 € 7662€ |2.61550€ | 1.550,83 €
20.000 €
18.000 €
16.000 €

£ 14.000 €
m
£ 12,000 €
2 10.000 €
°
Z 8.000€
<
2 6.000€ -
4.000 € - T
2.000 € - E—
0 € T T T T 1
CU-Infektionen* CU-keine MC-Infektionen* MC-keine
Infektionen Infektionen
Vergleichsgruppen

Abb. 6: Gesamtkosten (*signifikant)
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Kosten klassische virale Gastroenteritiserreger und opportunistische Erreger

Anhand der Analyse der Kosten innerhalb der zwei Erregergruppen konnte gezeigt wer-
den, dass sowohl Patienten mit Adeno-, Noro- oder Rotavirusinfektion als auch die Pati-
enten mit C. difficile oder CMV-Kolitis signifikant hohere Kosten verursachten als die
Vergleichsgruppe der CED-Patienten ohne gastrointestinale Infektionen. Keine signifi-

kanten Kostenunterschiede fanden sich im Vergleich von viralen klassischen Gastroen-

teritiserregern und opportunistischen Erregern (p=0,92) (siche Tab. 18).

Tab. 18: Kosten innerhalb der Erregergruppen (*signifikant)

Adeno-, Noro-, Ro- | opportunistische

tavirus* Erreger* keine Infektion

(p=0,003) (p=0,031)
Kosten (Median) 3.184,2 € 3.831,5€ 2.257,11 €
Minimum 596,92 € 1.106,94 € 399 €
Maximum 39.725,51 € 27.721,2 € 13.835€
Kosten (Mittelwert) 5.547,74 € 6.215,99 € 2.817,01 €
Standardabweichung 7.157,98 € 7.290,96 € 1.976,08 €
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5.2.2.1 Kostenstelle Normalstation

Die Kostenstelle Normalstation stellte mit Abstand den Bereich mit den hochsten Kosten

innerhalb aller Kostenstellen dar (siche Abb. 7).

Ubrige h €30.784

Radiologie . €25.254

Endoskopie [1] €29.703

Laboratorien _ €140.898

€0 €100.000 €200.000 €300.000 €400.000 €500.000 €600.000
Summe in Euro

Kostenstellen

Abb. 7: Ubersicht der Summe aller Kostenstellen und aller Patienten {iber den gesamten Beobach-
tungszeitraum. Ubrige = kard. Diagnostik + iibrige diagnostische Bereiche auBler OP, In-
tensivstation, Anésthesie.

Es fielen mehrheitlich signifikant hohere Kosten bei Patienten mit gastrointestinalen In-

fektionen an. Besonders ausgepréigt waren diese Unterschiede fiir die Kostenarten drztli-

cher Dienst und Pflegepersonal.

Gesamtkosten Normalstation

Sowohl in der Gesamtgruppe der Patienten mit CED und gastrointestinaler Infektion als
auch in der Subgruppenanalyse von Patienten mit C. ulcerosa und M. Crohn kam es zu

signifikant hoheren Kosten im Falle einer gastrointestinalen Infektion (siehe Tab. 19).
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Tab. 19: Gesamtkosten Normalstation (*signifikant)

Kosten . . . Kosten
(Median) Minimum | Maximum (MW) SD
CED Infektion*
(5<0.000) 2.780.87 € 287 € 18.049€ | 3.527,81 € | 3.257.39¢€
1 *
N 287 € 18.049€ | 4.023,93€ | 3.8313¢€
(pioaooz)
7 *
MC Infektion™| -, -0q 51 ¢ | cag¢ 6.100€ | 2.700,93€ | 1.754€
(p=0,018)
CED ohne Infektion | 1.485,19 € 312€ 9200€ | 1.87049€ | 1.350.41 €
CU ohne Infektion| 1.569,15 € 312€ 9200€ | 2.002.48€ | 1.538,79 €
MC ohne Infektion| 1.468,3 € 391 € 5190€ | 1.76336€ | 1.136,69 €

Arztlicher Dienst

Auch die Kosten fiir den &rztlichen Dienst erhohten sich signifikant bei Patienten mit
gastrointestinalen Infektionen im Vergleich zu Patienten ohne gastrointestinale Infektio-
nen. Wohingegen bei C. ulcerosa — Patienten mit Infektionen signifikante Mehrkosten

gesehen wurden, zeigte sich bei Patienten mit M. Crohn und infektioser Kolitis ein Trend,

aber keine Signifikanz (siehe Tab. 20).

Tab. 20: Kosten arztlicher Dienst Normalstation (*signifikant)

Kosten . . . Kosten
(Median) Minimum | Maximum (MW) SD
CED Infektion™ 520,83 € 43€ 2.645€ 685,38€ | 59047€
(p=0,02)

CU Infektion*

w=0008)| 5775€ 43 € 2.645 € 787,76 € | 684,93 €

MC Infektion| 361,04 € 121 € 1.245€ 514,74€ | 33525€

CED ohne Infektion 331,93 € 48 € 1.930 € 39449€ | 2515€

CU ohne Infektion| 358,15 € 48 € 1.930€ | 417,92€ | 285,74€

MC ohne Infektion| 317,04 € 108 € 1.188 € 369,01 € | 201,03€
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Pflegedienst

Bei Patienten mit gastrointestinaler Infektion kam es zu signifikant hoheren Kosten im
Bereich des Pflegedienstes. Diese bildeten sich im Gegensatz zu den Kosten fiir den érzt-
lichen Dienst in allen drei Gruppen (alle Patienten, Patienten mit C. ulcerosa und Patien-

ten mit M. Crohn) ab (siche Tab. 21).

Tab. 21: Kosten Pflegedienst Normalstation (*signifikant)

Kosten . . . Kosten
(Median) Minimum | Maximum (MW) SD
CED Infektion*
(p<0.000) 717,19 € 108 € 5.175 € 960,92 € 981,86 €
CU Infektion*
(p=0.002) 718,82 € 108 € 5.175 € 1.121,11 € | 1.167,45 €
1 *
MC Inf_ektlon 636,19 € 188 € 2.026 € 693,95 € 463,04 €
(p=0,003)
CED ohne Infektion 372,18 € 94 € 2.175 € 446,54 € 288,48 €
CU ohne Infektion| 441,45 € 94 € 2.175 € 492,79 € 338,04 €
MC ohne Infektion| 352,77 € 107 € 1.235 € 396,87 € 207,02 €

Sachkosten Arzneimittel einzeln und gemein

Bei Betrachtung der Sachkosten fiir ,,Arzneimittel gemein‘ fallen signifikant hhere Be-
trdge bei allen Patientengruppen mit gastrointestinalen Infektionen gegentiber Patienten
ohne gastrointestinale Infektionen auf (siche Tab. 22). Bei den Sachkosten ,,Arzneimittel
einzel hingegen zeigen sich hohere Kosten bei den Patienten ohne gastrointestinale In-
fektionen, auch wenn an dieser Stelle keine Signifikanz erreicht werden konnte (siche
Tab. 33 im Anhang unter 9.3.1). Beeinflusst wird die statistische Aussagekraft dieser Zah-
len jedoch auch dadurch, dass alle 186 Patienten Kosten in der Kostenart ,,Arzneimittel
gemein® verursachten, jedoch nur 25 Patienten Medikamente bendtigten, die der Kosten-

art ,,Arzneimittel einzeln‘ zugerechnet wurden.
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Tab. 22: Sachkosten "Arzneimittel gemein" (*signifikant)

(ﬁg(sitizl:n) Minimum | Maximum I((I:)/[s‘t‘e’;l SD
nglo)’ (}(‘)‘gfkﬁ"“* 125,91 € 12€ 1.796€ | 19549€ | 263,10€
CU(gfgfgg;‘)‘ 131.8€ 12€ 1796€ | 23324€ | 32133€
MC I(I;)fjgf(i)‘(’)%; 107,93 € 18 € 348 € 132,59€ | 90,46 €
CED ohne Infektion | 66,96 € g € 445¢€ 81,00€ | 6438€
CU ohne Infektion| 71,41 € g € 445¢€ 90420€ | 78,79€
MC ohne Infektion| 59,54 € 1€ 167€ 6659€ | 3663€

Personal- und Sachkosten der medizinischen und nicht-medizinischen Infrastruktur

Ebenso verursachten alle CED-Patienten als auch Patienten mit C. ulcerosa und M. Crohn

im Zusammenhang mit gastrointestinalen Infektionen signifikant hohere Kosten im Be-

reich der medizinischen (siehe Tab. 23) und nicht-medizinischen Infrastruktur (siehe Tab.

24).

Tab. 23: Kosten medizinische Infrastruktur (*signifikant)

Kosten . . . Kosten
(Median) Minimum | Maximum (MW) SD
CED Infektion*
(p<0,000) 227,56 € 12 € 1.853 € 324,48 € 356,98 €
1 *
CUIREISTO | e as 12¢€ 1.853 € 367,11€ | 422,98¢€
(p=0,01)
MC Infektion*
(p=0,024) 228,99 € 33 € 765 € 253,44 € 194,47 €
CED ohne Infektion 124,58 € 20 € 515 € 159,47 € 105,13 €
CU ohne Infektion| 136,28 € 20 € 446 € 171,41 € 113,24 €
MC ohne Infektion| 118,11 € 33 € 515 € 147,15 € 93,96 €
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Tab. 24: Kosten nicht-medizinische Infrastruktur (*signifikant)

Kosten . . . Kosten
(Median) Minimum | Maximum (MW) SD
CED Infektion*

(5<0.000) 822,87 € 93 € 3.365 € 962,45€ | 778.17¢€
1 *

QUGS |- 0 o 2 93 € 3365€ | 1.10431€ | 904,55¢€
(p—0,00I)
7 *

MC Infektion™f = £q (¢ 183 € 1.901€ | 72601€ | 424,69€
(p=0,017)

CED ohne Infektion 448,52 € 83 € 3.884 € 536,55€ | 418,61€

CU ohne Infektion| 480,24 € 83 € 3.884 € 576,97€ | 50892¢€

MC ohne Infektion| 423,32 € 104 € 1397 € 480,62 € | 267.77¢€

Ubrige Kostenarten der Kostenstelle Normalstation

In den iibrigen Kostenarten der Kostenstelle Normalstation (medizinisch-technischer
Dienst/Funktionsdienst, medizinischer Bedarf Gemein-/Einzelkosten) konnten zum einen
keine signifikanten Unterschiede gesehen und zum anderen keine in der Summe relevan-
ten Betriige erzielt werden (teilweise Einzelkosten kleiner 1 €). Eine Ubersicht der iibri-
gen Kostenarten ist unter 9.3.1 im Anhang aufgefiihrt, auf eine weitere Betrachtung wird

in dieser Arbeit entsprechend verzichtet.
5.2.2.2 Kostenstelle Laboratorien

Bei Betrachtung der Kostenstelle Laboratorien zeigten sich signifikant hohere Kosten bei
CED-Patienten mit einer gastrointestinalen Infektion. Insbesondere C. ulcerosa — Patien-
ten wiesen bei gastrointestinaler Infektion signifikant hohere Kosten auf, wohingegen bei
Patienten mit M. Crohn keine signifikanten Unterschiede zwischen Infektion- und nicht-

Infektions-Patienten vorlagen (siehe Tab. 25).
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Tab. 25: Summe der Kosten Laboratorien (*signifikant)

Kosten . . . Kosten
(Median) Minimum | Maximum (MW) SD
3 %
CED Infektion 537,94 € 25€ 15.955€ | 122248€ | 2351¢€
(p=0,01)
1 *
QUGS | oo o2 25€ 15.955€ | 1.442,12€ | 2.790,17 €
(p=0.046)
MC Infektion| 543,31 € 78 € 6.289 € 856,42 € | 1.319,15€
CED ohne Infektion 419,07 € 25€ 2717€ 478,19€ | 362.01€
CU ohne Infektion| 473,61 € 28 € 1.740 € 516,19€ | 334.49¢€
MC ohne Infektion| 377.52 € 25¢€ 2717 € 43431€ | 387.52€

In den ecinzelnen Kostenarten der Kostenstelle ,,Laboratorien” (drztlicher Dienst,
med./techn. Dienst, Sachkosten Arzneimittel gemein/einzel, med. Bedarf gemein/einzel,
med./nicht-med. Infrastruktur) konnten keine relevanten Kostenschwerpunkte detektiert

werden, sie werden im Anhang unter 9.3.2 aufgefiihrt.
5.2.2.3 Ubrige Kostenstellen

In den weiteren Kostenstellen (endoskopische Diagnostik, librige diagnostische und the-
rapeutische Bereiche, Radiologie, kardiologische Diagnostik, Intensivstation, OP-
Bereich, Anisthesie) wurden keine signifikanten Kostendifferenzen gefunden. Eine Uber-
sicht der Gesamtsummen der {ibrigen Kostenstellen kann dem Anhang unter 9.3.3 ent-

nommen werden.
5.2.3 Erlose

Von den 237 Patienten konnten 209 mit vollstdndig vorliegenden Datensétzen statistisch
ausgewertet werden. Bei der Gesamtgruppe der Patienten mit gastrointestinalen Infektio-
nen wurden signifikant hohere Erlose erzielt als fiir Patienten ohne Infektionen. In der
Subgruppenanalyse waren die Erlose auch in der Gruppe mit C. ulcerosa und Infektion

signifikant gestiegen, nicht jedoch in der Gruppe der M. Crohn-Patienten (siche Tab. 26).
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Tab. 26: Erlose (*signifikant)

Erlose . . . Erlose
(Median) Minimum | Maximum (MW) SD
3 *
CED Infektion 2576.11€ | 612€ | 27.649€ | 3.83391€ | 43964€
(p=0,005)
1 *
QUGBS | o o7 795 612 € 27.649€ | 4.477,79€ | 5.498,18 €
(p=0,01)
MC Infektion| 2.40323€ | 1.632¢€ 6433 € | 2.85520€ | 1.2933¢€
CED ohne Infektion | 2.204,85 € 652 € 10.177€ | 2.553,51€ | 1.42452¢€
CU ohne Infektion | 2.187.85 € 652 € 9151 € | 2.440.11€ | 1.1302€
MC ohne Infektion| 2.267.2 € 1.176 € 10.177€ | 2.705,81 € | 1.697,96 €

Erlose klassischer Gastroenteritiserreger und opportunistischer Erreger

Betrachtet man die Erlose in Abhdngigkeit des Erregerspektrums, konnten signifikant ho-

here Erlose bei den klassischen viralen Infektionen erzielt werden. In der Subgruppe der

opportunistischen Infektionen konnte wiederum kein statistisches Signifikanzniveau er-

reicht werden. Das Erlosniveau zwischen den beiden Erregergruppen unterschied sich

nicht (siehe Tab. 27). Der identische Median beider Gruppen spiegelt dabei die vorliegen-

den Daten korrekt wieder. Er ergibt sich aus der zufilligen Ubereinstimmung des Zent-

ralwertes beider Gruppen bei teilweise identischer Gruppierung der jeweiligen Fille.
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Tab. 27: Erlose innerhalb der Erregergruppen (*signifikant)

Adeno-, Noro-, Ro- | opportunistische
tavirus* Erreger keine Infektion
(n=47; p=0,012) (n=27; p=0,163)

Erlose (Median) 2.576,11€ 2.576,11 € 2.204,85 €
Minimum 612,14 € 1.476,51 € 652 €
Maximum 27.648,5 € 24.176,85 € 10.177 €
Erlose (Mittelwert) 3.669,96 € 4.013,08 € 2.541,95 €
Standardabweichung 4.177,63 € 4.742,24 € 1.424,52 €

5.2.4 Verteilung der G-DRGs

Bei 48 der 79 Infekt-Patienten und bei 115 der 158 nicht-Infekt Patienten konnte die G-
DRG ermittelt werden. Bei allen Patienten vor 2006 war dies bedingt durch die DRG-
Konvergenzphase nicht moglich. Alle Patienten, die alleinig in den Nebendiagnosen mit
einer chronisch-entziindlichen Darmerkrankung aufgefiihrt und dementsprechend in eine
andere Hauptdiagnosegruppe geordnet worden, sind im Anhang mit ithrer DRG unter 9.4
aufgelistet. Des Weiteren werden an gleicher Stelle die unten stehenden G-DRGs anhand
des Fallpauschalenkatalogs von 2012 erldutert und deren Verweildauern (mittlere und

obere) angegeben (InEK 2012a).

Am hédufigsten wurde bei den Infekt-Patienten die ,,G64C* (n=12 von 48, 25%) gefolgt
von der ,,G48B*“ (n=9 von 48, 18,8%) kodiert. Auch bei den nicht-Infekt-Patienten war
die ,,G64C* mit Abstand am héufigsten vertreten (n=46 von 115, 40%), abgelost durch
die ,,G48B“ (n=22 von 115, 19,1%) und der ,,G47Z“ (n=20 von 115, 17,4%). In die
,»G64A%, also in die DRG mit der am ldngsten vollstindig vergiiteten Verweildauer, sind
bei den Infektions-Patienten 8 von 48 (16,7%) und bei den nicht-Infektions-Patienten 14
von 115 (12,2%) eingeordnet worden (siehe Tab. 28). Die exakten Definitionen der G-
DRG inklusive mittlerer, oberer und unterer Grenzverweildauer sind dem Anhang zu ent-

nehmen (siehe 9.4).
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Tab. 28: Auswahl der haufigsten G-DRGs des Verdauungsapparates

G-DRG CED-Infektion (n=48) CED "Zfli:flls‘;fekﬁ““
G47Z ) 20
G48A 2 0
G48B 9 ”
G64A g 4
G64B ) 0
G64C 12 46
G67B 4 0
G67D 0 4
Alle weiteren 10 9

5.2.5 Wirtschaftliches Ergebnis - Differenz Erlose und Kosten

Von 237 Patienten konnte bei 186 Patienten mit vollstdndig vorliegenden Daten eine Dif-
ferenz aus Erlosen und Kosten berechnet werden. Bei allen Patienten mit CED konnte
eine finanzielle Unterdeckelung nachgewiesen werden. Besonders stellte sich dies in der
Subgruppe der Patienten mit gastrointestinalen Infektionen dar. Obwohl diese Patienten
im Vergleich zu den CED-Patienten ohne gastrointestinale Infektionen hohere Erlose er-
zielten, kam es zu einer signifikanten Kostendifferenz. Bei Einzelfallbetrachtungen stie-
gen diese Defizite sogar auf bis zu -39.999 € an, jedoch konnten zu geringen Anteilen

auch Gewinnspannen bis zu + 2.260 € erreicht werden.

Diese Verluste betrafen sowohl die M. Crohn- als auch C. ulcerosa-Subgruppen mit und
ohne gastrointestinale Infektionen, allerdings lieBen sich hierbei keine Signifikanzen

nachweisen (siehe Tab. 29 und Abb. 8).
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Tab. 29: Differenz Erlose und Kosten

0€

-2.000 € -

-4.000 €

Differenz . . . Differenz
(Median) Minimum | Maximum (MW) SD
- *
CED Infektion 699.99€ | -39.999€ | 1.659€ |-2496.83€ | 6.42142€
(p=0,034)
CU Infektion| -712,30€ -39.999 € 1.659 € -3.053,75 € | 7.567,65 €
MC Infektion| -92,81 € -16.543 € 1.569 € -1.568,63 € | 3.819,68 €
CED ohne Infektion -168.4 € -5.574 € 2.260 € -433,09€ | 1.510,92 €
CU ohne Infektion| -414,31€ -5.567 € 1.896 € -610,39 € 1.655,33 €
MC ohne Infektion| -106,77 € -5.574 € 2.260 € -249.35€ | 1.307,53 €
CU-keine MC-keine
CU-Infektionen Infektionen MC-Infektionen Infektionen

= W T

-6.000 €

-8.000 €

Differenz Erlose und Kosten in Euro

-10.000 €

-12.000 €

Vergleichsgruppen

Abb. 8: Differenz Erlose und Kosten
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Differenz Erlése und Kosten bei klassischen Gastroenteritiserregern und opportunisti-

schen Erregern

Die Subgruppenanalyse nach Erregern ergab ebenfalls hohere Differenzen zwischen Er-
16sen und Kosten, jedoch ohne Signifikanzen. Ein Trend zeigte sich insbesondere in der
Gruppe der Adeno-, Noro- und Rotavirusinfektionen im Vergleich zu den Patienten ohne

gastrointestinale Infektion (p=0,082) (siehe Tab.30).

Tab.30: Differenzen Erldse und Kosten innerhalb der Erregergruppen

ene Norw | oppranbtshe | e ekion
Differenz (Median) -712,3 € -437,22 € -168,4 €
Minimum -16.617,87 € -16.542.93 € -5.574 €
Maximum 1.658,65 € 762,85 € 2.260 €
Differenz (Mittelwert) -1.752,48 € -1.943,42 € -433,09 €
Standardabweichung 3.779,38 € 4.129,62 € 1.510,92 €

50



6 Diskussion

Als zentrales Ergebnis dieser Arbeit konnte die signifikante finanzielle Mehrbelastung
durch eine iiberproportionale Kostensteigerung bei Patienten mit gastrointestinalen In-
fektionen beschrieben werden. Diese ist im Wesentlichen durch die langere Liegezeit der
CED-Patienten mit gastrointestinalen Infektionen im Vergleich zu Patienten ohne Infek-
tionen bedingt. Trotz vergleichsweise hoherer Erlose resultiert schlussendlich eine finan-
zielle Unterdeckelung und damit ein Verlust fiir das Krankenhaus. In den folgenden Ab-
schnitten soll eine differenzierte Verweildauer-, Kosten- und Erlosanalyse erfolgen,

innerhalb derer mogliche Ursachen und Optimierungsmdglichkeiten dargestellt werden.
6.1 Verweildauer

Anhand der Daten des analysierten Patientenkollektivs konnte gezeigt werden, dass Pati-
enten mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen und gastrointestinalen Infektionen
- unabhingig von der Art des Erregers - eine signifikant langere stationdre Verweildauer

aufweisen im Vergleich zu den Patienten ohne gastrointestinale Infektionen.

In der Literatur finden sich mehrere Veroffentlichungen zu Studien {iber den Einfluss von
opportunistischen Infektionen auf die stationire Verweildauer bei CED-Patienten. Dass
CED-Patienten mit gastrointestinaler opportunistischer Infektion mit C. difficile oder
CMV eine signifikant verldngerte Verweildauer aufweisen, wird sowohl durch die Daten

aus dieser Arbeit demonstriert als auch durch internationale Publikationen unterstrichen:

Ubereinstimmend konnte anhand groBer Patientenkollektive wiederholt dargelegt wer-
den, dass vor allem eine gastrointestinale Infektion mit C. difficile die stationdre Verweil-
dauer bei CED-Patienten signifikant verldngert. In einer umfangreichen, retrospektiven
Studie von Nguyen et al. aus dem Jahre 2008 mit iiber 73.000 M. Crohn- und 43.600 C.
ulcerosa-Patienten mit C. difficile-Kolitis wurde in einem Zeitraum von 1998-2004 eine
signifikant verldngerte Verweildauer von 65% bei Patienten mit M. Crohn und 46% bei
C. ulcerosa Patienten gesehen (Nguyen et al. 2008). Ananthakrishnan et al. untersuchten

2804 Patienten mit einer chronisch-entziindlichen Darmerkrankung und begleitender C.
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difficile-Kolitis in Vergleich zu Patientengruppen nur mit C. difficile-Kolitis oder nur mit
Vorliegen einer chronisch-entziindlichen Darmerkrankung. Die Patienten mit CED und
C. difficile-Kolitis verblieben im Schnitt 3 Tage ldnger stationdr im Vergleich zu Patienten
ohne C. difficile-Kolitis oder ohne chronisch-entziindliche Darmerkrankung (Anant-
hakrishnan et al. 2008). In einer ebenfalls retrospektiven Studie von Issa et al. mit 46
Patienten (35% C. ulcerosa, 65% M. Crohn) wurde eine auf 13,5 Tage verldngerte Ver-
weildauer bei Nachweis einer gastrointestinalen Infektion mit C. difficile nachgewiesen,

wobei Patienten ohne Nachweis von C. difficile nur 6 Tage verblieben (Issa et al. 2007).

Der Einfluss einer CMV-Kolitis auf die stationdre Verweildauer bei Patienten mit chro-
nisch-entzilindlicher Darmerkrankung ist nach aktueller Literaturlage aufgrund der nied-
rigen Fallzahlen wenig untersucht. Kim et al. diagnostizierten bei 12 von 122 Patienten
mit C. ulcerosa eine CMV-Kolitis und sahen eine deutlich verldngerte stationidre Verweil-
dauer (>7 Tage) im Vergleich zu CMV-negativen C. ulcerosa Patienten (<7 Tage) (Kim et
al. 2010). In einer groBen Querschnittsstudie von Zhang et al. wurden zwischen 2003-
2011 798 CED-Patienten mit einer CMV-Infektion betrachtet (eingeschlossen waren ne-
ben der hiufigeren CMV-Kolitis auch CMV-Pneumonie und -Retinitis sowie die hdmo-
phagozytische Lymphohistiozytose) und mit CMV-negativen CED-Patienten verglichen.
Die CMV-positiven Patienten lagen signifikant 7,77 Tage ldnger stationdr als die Ver-
gleichsgruppe ohne CM V-Infektion (p<0,0001) (Zhang et al. 2016).

Gegenwirtig bleibt allerdings nach umfangreichem Literaturstudium festzustellen, dass
es bislang keine Daten in Bezug auf die klassischen viralen Gastroenteritiserreger und
deren Einfluss auf die Verweildauer gibt. Die CED-Patienten aus dieser Untersuchung
mit Adeno-, Noro- oder Rotavirusinfektion verweilten jedoch ebenfalls signifikant l&nger
stationdr (Median 10 Tage) im Vergleich zu CED-Patienten ohne gastrointestinale Infek-

tion (Median 7 Tage, p=0,0052).

In der Regel verlaufen gastrointestinale Infektionen bei Patienten ohne chronische Er-
krankungen bzw. Komorbiditéten relativ blande und sind innerhalb weniger Tage selbst-
limitierend. Bei CED-Patienten ist die sonst gesunde Abwehrreaktion auf einen gastroin-

testinalen Erreger jedoch gestort. Durch die gesteigerte Permeabilitit der intestinalen
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Mukosa konnen die Erreger leichter eindringen. Hierdurch wird die iiberschie3ende Ent-
ziindungskaskade des MALT aktiviert, welche vermutlich nur verzégert oder erst nach
Beseitigung des ausldosenden Agens gestoppt werden kann (siehe 2.2). Dies konnte den
prolongierten und erschwerten Krankheitsverlauf bei CED-Patienten mit gastrointestina-

ler Infektion begriinden.

Patienten unter immunsuppressiver Therapie erlitten signifikant haufiger gastrointesti-
nale Infektionen. Anhand der vorliegenden Daten konnte jedoch kein Einfluss der im-
munsuppressiven Therapie auf die Verweildauer festgestellt werden, da sowohl Patienten
mit als auch Patienten ohne Immunsuppression im Median 8 Tage verweilten (p=0,99).
Unabhéngig davon, ob bei den Patienten eine Immunsuppression vorlag oder nicht,
konnte jedoch erneut herausgestellt werden, dass Patienten mit gastrointestinalen Infek-
tionen signifikant linger stationér verweilten (siehe 5.2.1.2, Tab. 14 und Tab. 15). Zusam-
menfassend hat somit die immunsuppressive Therapie bei Patienten dieser Arbeit zwar
einen signifikanten Einfluss auf die Anfélligkeit fiir gastrointestinale Infektionen, jedoch

nicht auf die Verweildauer.

Anhand dieser Ergebnisse wird erneut verdeutlicht, dass die gastrointestinale Infektion
bei CED-Patienten einen wichtigen Indikator fiir eine besondere Krankheitsschwere dar-
stellt, welche sich durch eine ldngere stationdre Verweildauer abbildet. Diese Erkenntnis
ist nicht nur von theoretischer, sondern vor allem von praktischer Relevanz im klinischen
Alltag. Sie unterstreicht die Notwendigkeit, bei klinischer Symptomatik eines Schubes
zwingend differentialdiagnostisch auch an eine gastrointestinale Infektion zu denken,
welche in der Konsequenz eine erweiterte Therapie erfordert als ein klassischer Schub
einer CED. Eine Diagnostik unter dieser Fragestellung sollte somit direkt bei Eintreffen
des Patienten auf Station oder optimalerweise bereits im ambulanten Sektor eingeleitet

werden, um kostenintensiven Verldngerungen der Liegedauer entgegenzuwirken.

Der verkomplizierte Verlauf im Zusammenhang mit gastrointestinalen Infektionen hat
nicht nur fiir die einzelnen Patienten eine klinische Relevanz, sondern stellt auch fiir das
Krankenhaus eine signifikante und bisher so nicht beschriebene 6konomische Belastung

dar.
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Im Zusammenhang mit der Verweildauer lie sich innerhalb dieser Arbeit ein unerwarte-
ter Effekt beobachten. Von 1991 bis 2007 kann Deutschland einen drastischen Riickgang
der Liegezeiten von durchschnittlich 14 Tagen auf 8,3 Tage (-40,8%) verzeichnen (Klau-
ber 2010). Auch wenn der groflte Riickgang der Verweildauer bedingt durch gesund-
heitsokonomische Anreize bereits vor Einfithrung des DRG-Systems stattfand (von 1995
bis 1999 Riickgang um 13,2 %; von 1999 bis 2003 Riickgang um 16,2 %); nahmen die
Liegezeiten im Zuge der Einfiihrung des DRG-Systems weiter ab (von 2003 bis 2007
Riickgang um 6%) (Strasberg 2009).

In letztgenannten Zeitraum fallen auch die Patienten dieser Arbeit (Datenerhebung aus
dem Zeitraum 2002-2011). Die Verweildauer bei CED-Patienten ohne gastrointestinale
Infektion verblieb konstant bei 7 Tagen (med.; Min./Max. 1-68 Tage) von 2002-2006 vs.
7 Tage (med.; Min./Max. 1-42 Tage) von 2007-2011. Interessanterweise war jedoch im
Zeitraum von 2002-2006 (= Einfilhrung und Konvergenzphase des DRG-Systems) ver-
glichen mit 2007-2011 (= fest etabliertes DRG-System) sogar eine Zunahme der Verweil-
dauer im Zusammenhang mit gastrointestinalen Infektionen zu registrieren (VWD Infekt-
Patienten: 7 Tage (med.; Min./Max. 1-44 Tage) von 2002-2006 vs. 13 Tage (med.;
Min./Max. 1-64 Tage) von 2007-2011) (siehe Tab. 16). Dieser Anstieg der Verweildauer
verdeutlicht, dass bei Patienten mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen und
gastrointestinalen Infektionen ein schweres Krankheitsbild vorliegt, welches entgegen
des deutschlandweiten Trends keine Reduktion der Verweildauer erreichen konnte. Hier
stellt sich deutlich dar, dass die politisch gewollte Kostenbegrenzung durch Reduktion
der Liegedauer im Falle komplexer Krankheitsgeschehen an der medizinischen Realitét
scheitert. Medizinisch gesehen ist bei komplexen bzw. protrahierten Krankheitsverlaufen

eine Verkiirzung der Verweildauer weder vertretbar noch umsetzbar.

Verbesserungspotential zur Straffung der Liegezeiten besteht jedoch héufig in Bereichen
abseits der unmittelbaren arztlichen und pflegerischen Betreuung. Neben der eigentlichen
Diagnostik und Therapie der Erkrankung stellen sowohl organisatorische Belange (z.B.
Anmeldung und Koordinierung von Untersuchungen, Dokumentationspflicht) als auch
soziale Fragen zeitaufwendige Faktoren dar. Checklisten bzw. klinikinterne Leitlinien fiir

die hdufigsten Erkrankungen, die mit einer erwartungsgemifl hohen Verweildauer
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einhergehen, konnten Diagnostik und Therapie effizienter gestalten (Pharma &
Healthcare Competence Center 2011). EinflieBen in diese Checklisten konnten auch hau-
fig zu spit erkannte Probleme des Entlassungsmanagements, um friihzeitig Versorgungs-

defizite und Pflegebedarf der Patienten zu erkennen und zu beheben.

Gleich zu Beginn des stationdren Aufenthaltes sollte die Verdachts- oder wenn moglich
Behandlungsdiagnose eingepflegt werden, um einen Wert fiir die Katalogverweildauer zu
erhalten. Zunehmend verbreitet ist mittlerweile der Einsatz eines so genannten ,,Ampel-
Systems*, um auf einen ersten Blick die potentielle Gefahr der Uberschreitung der oberen
Grenzverweildauer rechtzeitig zu erkennen und - wenn moglich und medizinisch vertret-
bar —entgegenzusteuern. Ergdnzend oder ersetzend konnen Kodierassistenten friithzeitig
Hinweise auf potentielle ,,Langlieger geben und in gemeinsamen Visiten auf Probleme
oder Optimierungsmdglichkeiten hinweisen. Durch den Einsatz eines all umfassenden
»Case-Managements* besteht zudem die Mdoglichkeit, eine prozessoptimierte Planung
von der Aufnahme bis zur Entlassung einzufiihren. Die Aufgaben eines so genannten
»Case-Managers* umfassen neben der koordinierten Aufnahme des Patienten (einschliel3-
lich koordinierter Ausschopfung aller ambulant méglichen Voruntersuchungen, Mitgabe
aller Befundberichte etc.) die gesamte Kodierung des Falles als auch die Abstimmung mit
der Pflege und dem Sozialdienst fiir ein optimales Entlassungsmanagements (DGCC

2017).

Eine Umsetzung all dieser Ansitze in der klinischen Praxis wird bedingt durch notwen-
dige Investitionen und haufig tief verwurzelte Routineabldufe einen langwierigen Prozess
darstellen. Vor allem bei Patienten, die mit einer gastrointestinalen Infektion selten elek-
tiv, sondern vielmehr notfallméfBig aufgenommen werden, entfallen einige Optionen des
Case-Managements von Anfang an. Nichtsdestotrotz erscheint eine schrittweise Etablie-
rung der obigen Optimierungsmoglichkeiten gerade in Krankenhdusern mit hohem Pati-
entenaufkommen ein wichtiger Punkt zur Reduktion aller Faktoren zu sein, die eine me-

dizinisch nicht notwendige Verldngerung der Verweildauer bedingen.
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6.2 Gesamtkosten

Die Kosten bei Patienten mit gastrointestinaler Infektion lagen im Median bei 3.602,66 €
und beliefen sich maximal auf 46.792 €. Damit Uibertrafen sie die Kosten der infektions-

freien Patienten (Median 2.257,11 €) signifikant.

Dass Patienten mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen und gastrointestinalen
Infektionen hohe Kosten verursachen, spiegelt sich auch in den internationalen Publika-
tionen wieder (Bernstein et al. 2000; Xu et al. 2013; M’Koma 2013). Hervorzuheben ist
jedoch, dass ein direkter Kostenvergleich zwischen den verschiedenen Gesundheitssyste-
men nur sehr eingeschrankt moglich ist. Sowohl in den USA als auch in Kanada werden
Kosten zwar dhnlich wie in Deutschland durch Fallpauschalen ermittelt und entsprechend
vergiitet (Mihailovic et al 2016), jedoch lésst der grundsitzlich verschiedene Aufbau von
Gesundheitssystem und Versicherungsstruktur keine direkten Vergleiche zu (Niemann

2013).

In der Analyse der Patienten mit opportunistischen Erregern lagen die Kosten signifikant
hoher (im Median 3.831,50 €) als bei den CED-Patienten ohne gastrointestinale Infekti-
onen (im Median 2.257,11 €, p=0,031).

Ananthakrishnan et al. aus den USA konnten bei {iber 2800 Patienten mit chronisch-ent-
ziindlichen Darmerkrankungen und C. difficile-Infektion eine signifikante Mehrbelastung
von durchschnittlich $11.000 gegeniiber CED-Patienten ohne C. difficile-Infektion oder
gegentiber Patienten mit alleiniger C. difficile-Infektion aufzeigen. (Ananthakrishnan et
al. 2008). Nguyen et al. analysierte in Kanada die Kosten einer gastrointestinalen Infek-
tion durch C. difficile bei Patienten mit M. Crohn oder C. ulcerosa nach Anpassung von
Alter, Geschlecht, Krankenversicherung, Komorbidititen, Krankenhaustyp und OP-
Notwendigkeit. Signifikant wurde hier eine Kostenerhohung von 46% bei C. ulcerosa und
63% bei M. Crohn-Patienten beschrieben. (Nguyen et al. 2008). In einer Studie von Pant
et al. aus den USA konnte bei iiber 400 Kindern mit chronisch entziindlichen Darmer-
krankungen infolge einer gastrointestinalen Infektion mit C. difficile eine signifikante fi-
nanzielle Mehrbelastung von tiber $10.000 ($45.126 vs. $34.703) erhoben werden. (Pant
etal. 2013).
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Lediglich eine Arbeit beschéftigte sich mit der 6konomischen Bedeutung von CMV-
Infektionen bei Patienten mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen. Zhang et al.
aus den USA untersuchten 145.282 CED-Patienten, von denen 798 Patienten eine CM V-
Infektion erlitten, die eine finanzielle Mehrbelastung von durchschnittlich iiber $66.495
bedingte. Nicht differenziert wurde hierbei jedoch zwischen einer CMV-Kolitis oder an-

deren Manifestationen einer CM V-Infektion (Zhang et al. 2016).

Hervorzuhebende neue Erkenntnis in dieser Arbeit ist, dass auch bei CED-Patienten mit
klassischer viraler Gastroenteritis signifikant hohere Kosten anfielen (Median 3.184,20
€) als bei den CED-Patienten ohne gastrointestinale Infektion (Median 2.257,11€,
p=0,003). Aquivalent zur Verweildauer bei CED-Patienten mit Adeno-, Noro- oder
Rotavirusinfektion liegen auch beziiglich der Kosten wéhrend eines stationdren Aufent-

haltes fiir dieses Patientengut bislang keine Publikationen vor.

Bei Gegeniiberstellung der Kosten von Patienten mit klassischer viraler Gastroenteritis
und Patienten mit opportunistischer Infektion ergab sich kein signifikanter Unterschied
(3.184,20 € vs. 3.831,50€, p=0,92). Klassische virale Gastroenteritiserreger bei Patienten
mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen verursachen vergleichbare finanzielle
Aufwendungen wie die Behandlung von CED-Patienten mit opportunistischen Erregern.
Griinde hierfiir konnten sein, dass die Diagnostik- und Therapieablaufe auf Normalstation
bei CED-Patienten mit Verdacht auf Adeno-, Noro- oder Rotavirusinfektionen dhnlich
verlaufen wie bei CED-Patienten mit C. difficile- oder CMV-Kolitis: all diese Patienten
benotigen eine intensivierte Supportivtherapie mittels Infusionen zum Volumenausgleich,
eine symptomatische medikamentdse Therapie (antiemetisch, analgetisch, spasmoly-
tisch) sowie engmaschige Laborkontrollen, zum Beispiel zum Detektieren von Elektro-
lytentgleisungen oder Nierenversagen. Der komplexere Krankheitsverlauf verzogert wei-
terhin die Rekonvaleszenz, fiihrt dadurch zur Verweildauerverldngerung und beeinflusst

somit direkt die Kosten fiir den stationdren Aufenthalt.

Kostenstelle Normalstation

Ziel dieser Arbeit war nicht nur der Vergleich der Kosten zwischen CED-Patienten mit

oder ohne gastrointestinale Infektion, sondern auch die Analyse der priméren
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Kostentreiber. In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass die Kostenstelle Normalsta-
tion mit Abstand den Bereich mit den hochsten Kosten darstellt (siche Abb. 7). Begriindet
wird dieser Umstand dadurch, dass bis auf endoskopische Untersuchungen der Grof3teil
der Diagnostik und Therapie bei Patienten mit akutem Schub auf der Normalstation statt-

findet.

Es konnte nur eine Arbeit ausfindig gemacht werden, die die Kosten-Erlos-Situation in
deutschen Krankenhdusern bei Patienten mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankun-
gen betrachtet hat und eine genaue Analyse von Kostenstellen und Kostenarten vornahm
— jedoch ohne Schwerpunkt auf gastrointestinale Infektionen. Baumgart et al. verglichen
an der Charité in Berlin CED-Patienten mit allen anderen Patienten auf gastroenterologi-
schen Stationen. Auch sie sahen in der Kostenstelle Normalstation den kostenintensivsten
Bereich, der vor allem durch die Kosten ,,drztlicher Dienst™ und ,,Pflegedienst™ geprégt

wird (Baumgart und Claire 2016).

Bei Patienten mit gastrointestinalen Infektionen konnten bei fast allen Kostenarten signi-
fikant hohere Kosten aufgezeigt werden als bei Patienten ohne gastrointestinale Infektio-
nen. Hierzu zdhlen der ,,4rztliche Dienst* und ,,Pflegedienst®, die ,,Sachkosten Arzneimit-
tel gemein® und ,,Sachkosten Arzneimittel einzeln* sowie die ,,medizinische und nicht-

medizinische Infrastruktur.

In der Kostenstelle Normalstation wird der tiberwiegende Teil der Kosten (Personalkosten
arztlicher Dienst, medizinisch-technischer Dienst/Funktionsdienst, Personal- und Sach-
kosten medizinische/nicht-medizinische Infrastruktur) in Abhéngigkeit von der Verweil-
dauer mithilfe eines Kalkulationssatzes berechnet (siehe 4.2.1, Tab. 4, rot unterlegte Fel-
der der Kostenmatrix). Die Liegezeit flie3t also positiv korrelierend in die Kalkulation
ein: je hoher die Verweildauer, desto hoher die kalkulierten Kosten. Kritisch anzumerken
verbleibt hierbei jedoch, dass durch diese Form der Kostenkalkulation keine reale Abbil-
dung des tatsichlich am Patienten erfolgten Aufwandes stattfinden kann. Ob ein Patient
zum Beispiel aufgrund seiner Krankheitsschwere mehrfach am Tag visitiert werden muss
und damit einen Mehraufwand fiir den arztlichen Dienst darstellt, wird ebenso wenig ab-
gebildet wie der Umstand, dass bedingt durch Wochenende oder Feiertage mit Bereit-

schaftsdienstbesetzung  &rztliche Visiten nur punktuell und problemorientiert
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durchgefiihrt werden konnen. Dieses Vorgehen der Kostenkalkulation ist jedoch nicht zu-
letzt dem pragmatischen Zwang geschuldet - eine individuelle exakte Kalkulation fiir je-

den einzelnen Patienten wiirde die zur Verfiigung stehenden Ressourcen sprengen.

Eine bessere Darstellung des direkten Aufwands am Patienten wird hingegen in der Kos-
tenart ,,Pflegedienst™ erreicht. Die Kosten werden dhnlich zu denen der Kostenart ,,drzt-
licher Dienst* berechnet, nur dass anstelle der Verweildauer die so genannten ,,PPR-
Minuten* eingehen (siche 4.2.1, Tab. 4, gelb unterlegte Felder der Kostenmatrix). Die
Hohe der PPR-Minuten ist zum einen abhidngig vom pflegerischen Aufwand direkt am
Patienten (Hilfe bei Nahrungsaufnahme, Unterstiitzung bei der Korperpflege, Bewegung
und Lagerung) und zum anderen abhingig von den medizinischen Leistungen, die am
Patienten erbracht werden miissen (medikamentdse Versorgung wie zum Beispiel wieder-
holte Infusionstherapien, Verbandswechsel). Eine Ubersicht iiber die Leistungen ist dem
Anhang zu entnehmen (siehe 9.5). Der pflegerische Aufwand wird durch die Pflegekréfte
taglich aufwendig notiert. Je krinker ein Patient also ist und je groBer der Pflegeaufwand
direkt am Patienten, desto mehr PPR-Minuten werden pro Fall berechnet und mit dem

Kalkulationssatz multipliziert (InEK 2007; SAP AG 2013).

Die ,,Sachkosten Arzneimittel gemein* der Kostenstelle Normalstation werden ebenfalls
mithilfe der PPR-Minuten kalkuliert. Hierbei kann jedoch nicht jede einzelne Medikation
erfasst werden. Vielmehr wird indirekt versucht, durch die erhohte Einstufung der medi-
zinischen Leistung direkt am Patienten (siche Abbildung 13: PPR-Einordnungsmerkmale,
,»32 Erweiterte Leistungen®) den vermehrten Bedarf an z.B. intravendser Medikation ab-

zubilden.

Dass Patienten mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen und akutem Schub durch
eine gastrointestinale Infektion einen hoheren Pflegebedarf haben, aber vor allem haufi-
ger medizinische Leistungen in Anspruch nehmen miissen (Infusionstherapien zum Aus-
gleich von Volumenverlusten, parenterale Schmerztherapie, intravendse antibiotische
Therapien oder parenterale Erndhrung) ist zu erwarten. Neben dem vermehrten Pflegebe-
darf kommt auBerdem der zusétzliche Aufwand durch das Einhalten der Hygienevor-

schriften bei Patienten mit infektiosen Durchfallerkrankungen hinzu — sowohl fiir
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pflegerisches als auch fiir drztliches Personal. Durch die notwendigen Hygiene- und Iso-
lationsmafinahmen (z.B. Anlegen von Schutzkleidung, Nutzen von so genannten Schleu-

sen in den Patientenzimmern) muss pro Patient mehr Zeit aufgewendet werden.

Indirekt wiederum gehen dem Krankenhaus Erlose verloren durch das notwendige Sper-
ren von Patientenbetten in den betroffenen Zimmern mit infektiosen Patienten, falls keine
Einzelzimmer zur Verfligung stehen. Solche sekundaren Erlésverluste konnen anhand der

vorliegenden Daten nicht erfasst bzw. kalkuliert werden.

Kostenart ..Sachkosten Arzneimittel einzeln“ sowie Kostenstelle ..Laboratorien‘

Entgegen der unmittelbaren Abhéngigkeit der oben genannten Kostenpunkte von der Lie-
gezeit oder der PPR-Minuten erfolgt die Kostenkalkulation der Kostenart ,,Sachkosten
Arzneimittel einzeln* der Kostenstelle Normalstation als auch die Kalkulation der Kos-
tenstelle ,,Laboratorien unabhingig hiervon (sieche 4.2.1, Tab. 4., griin markierte Felder

der Kostenmatrix).

In die Kostenart ,,Sachkosten Arzneimittel einzeln* fallen u.a. Ausgaben fiir teure Im-
munsuppressiva, Antibiotika oder monoklonale Antikorper (ab 300 € Kosten/Fall) (InEK
2007). Die Kostenerhebung wird anhand des realen Ist-Verbrauchs pro Patient und Fall
durchgefiihrt (siehe 4.2.1, Tab. 4, griin unterlegte Felder in der Kostenmatrix). Im Gegen-
satz zu den vorherigen Ergebnissen waren die Kosten fiir die CED-Patienten ohne gast-
rointestinale Infektion in dieser Kostenart um rund 700 Euro hoher als bei den Patienten
mit gastrointestinaler Infektion (Kosten Infekt-Patienten im Median: 941,38 €; Kosten
nicht-Infekt-Patienten im Median: 1.640,22 €). Auch wenn in diesem Fall keine Signifi-
kanz erreicht werden konnte (p=0,331), so ist jedoch anhand der Kostenbetréige ein Trend
zu Mehrkosten bei den nicht-Infekt-Patienten zu sehen (siehe 9.3.1). Ursdchlich hierfiir
st moglicherweise das leitliniengerechte Pausieren der Immunsuppression bzw. der mo-
noklonalen Antikérper wéihrend eines Infekt-getriggerten Schubes, so wie es auch in den
jeweiligen Fachinformationen empfohlen wird. Es verbleibt jedoch letztlich unklar, da
diese Detailinformationen in der Datenerhebung nicht in vollem Umfang erfasst worden

sind und nicht nachrecherchiert werden konnten.
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Dass bei CED-Patienten mit akutem Krankheitsschub vermehrt Labordiagnostik veran-
lasst wird, ist nachvollziehbar und notwendig. Es fallen gehdufte Kontrollen der Entziin-
dungsaktivitdt an, die Nierenwerte miissen engmaschig betrachtet werden (Diagnostik
und Therapie eines akuten Nierenversagens) und der Elektrolythaushalt sollte ausgegli-
chen sein (hidufige Verschiebungen bei Durchfallerkrankungen). Auch Baumgart et al. sa-
hen im Vergleich zu anderen Patienten auf den gastroenterologischen Stationen der Cha-
rité Berlin hohere Kosten im Bereich der Laboratorien bei den Patienten mit chronisch-

entziindlichen Darmerkrankungen (Baumgart und Claire 2016).

Die Kosten der Kostenstelle ,,Laboratorien® werden anhand eines Leistungskataloges be-
rechnet (siehe 4.2.1, Tab. 4, griin unterlegte Felder der Kostenmatrix) und somit indivi-
duell erhoben. Die Patienten mit gastrointestinaler Infektion wiesen signifikant héhere
Kosten auf als die CED-Patienten ohne gastrointestinale Infektion (Patienten mit Infekti-
onen: Median 537,94 €, Min./Max. 25/15.955 € im Vergleich zu Patienten ohne Infektio-
nen: Median 419,07 €, Min./Max. 25/2.717 €, p = 0,01)). Diese signifikant hoheren La-
borkosten spiegeln die Krankheitsschwere bei Patienten mit gastrointestinalen
Infektionen wieder. Oben genannte Parameter (Entziindungswerte, Nierenwerte, Elektro-
lyte) miissen wiederholt und engmaschiger kontrolliert werden. Hinzu kommt die langere
Verweildauer bei Patienten mit Infektion (siehe 6.1.1) — je ldnger ein Patient stationér

liegt, desto hiufiger miissen in der Regel Laboruntersuchungen veranlasst werden.

6.3 Erlose und wirtschaftliches Ergebnis

Bei allen CED-Patienten mit Begleitinfektion stiegen neben den Kosten auch die Erldse.

In der Subgruppenanalyse der klassischen viralen Gastroenteritiserreger konnten signifi-
kant hohere Erlose gegeniiber nicht infizierten Patienten erzielt werden (p=0,012). Im
Gegensatz dazu wurde bei Patienten mit opportunistischen Infektionen das Signifikanz-

niveau nicht erreicht (p=0,163).

Grundsatzlich kann die Erzielung hoherer Erlose nur durch eine Eingruppierung in eine
hoherwertige DRG, das Vorhandensein und korrekte Kodieren PCCL-relevanter Neben-

diagnosen und das Einhalten der oberen und unteren Grenzverweildauer erreicht werden.
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Die Verweildauer, die bei Nichteinhaltung der unteren bzw. oberen Grenzverweildauer zu
Abschldgen bzw. nicht kostendeckenden Zuschlidgen innerhalb der DRG fiihren kann, war
in beiden Gruppen vergleichbar (virale Gastroenteritiserreger: im Med. 10d, opportunis-
tische Erreger: im Med. 13d, p=0,75).

Vielmehr wurden moglicherweise die Patienten mit den viralen Gastroenteritiserregern
hiufiger in die besser vergiiteten DRGs gruppiert und damit hoher vergiitet. Oftmals wer-
den im klinischen Alltag typische Verdnderungen der Blutwerte vor allem bei klassischen
viralen Gastroenteritiserregern beobachtet. Die charakteristisch auftretende heftige Eme-
sis und Diarrhoe mit eingeschrankter Moglichkeit der oralen Fliissigkeitsauthahme be-
dingt typischerweise einen Anstieg von Retentionsparametern und Elektrolytverschie-
bungen. Beide Diagnosen sind PCCL-relevant, schnell diagnostiziert und entsprechend
leicht und sicher als Fall-erschwerend zu kodieren. Aufgrund von nicht vollstdndigen Da-
tensetzen (siehe 5.2.4) kann dies jedoch nicht abschlieBend beurteilt werden und muss

spekulativ verbleiben.

Trotz hoherer Erlose bei Patienten mit gastrointestinalen Infektionen (im Median
2.576,11 €) im Vergleich zu Patienten ohne Infektionen (im Median 2.204, 85 €) kam es
zu einer signifikanten finanziellen Unterdeckelung von -699,99 €. In Einzelféllen wurden

sogar Verluste von -39.999 € verbucht.

In den Differenzen zwischen Erlosen und Kosten der einzelnen Subgruppen konnte in
keiner Gruppe eine Signifikanz, jedoch iiber alle Gruppen im Median ein finanzielles
Defizit verzeichnet werden (klassische virale Gastroenteritiserreger: -712,30 €, p=0,082;

opportunistische Erreger: -437,22 €, p=0,179; keine Infektion: -168,40 €).

Direkt vergleichbare Arbeiten bei Patienten mit chronisch-entziindlichen Darmerkran-
kungen liegen aktuell nicht vor. Indirekt konnen jedoch einzelne Vergleichsstudien her-

angezogen werden, welche dhnliche Trends beschreiben.

In der Arbeit von Baumgart et al. konnte eine signifikante finanzielle Unterdeckelung
aufgrund unzureichender Vergiitung aus dem DRG-System dokumentiert werden (Baum-

gart und Claire 2016). Selbst ohne Beriicksichtigung begleitender gastrointestinaler
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Infektionen bei CED-Patienten wird hier eine 6konomische Belastung fiir das Kranken-

haus durch Patienten mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen deutlich.

Grube et al. untersuchten 2011 Patienten mit einer C. difficile-Kolitis aus 37 Kalkulati-
onskrankenhédusern in ganz Deutschland hinsichtlich Verweildauer, Kosten und 6kono-
mischer Bilanz und stellten sie einer Vergleichsgruppe gegeniiber. Die Mehrkosten dieser
Patienten summierten sich auf tiber 464 Millionen Euro pro Jahr; die Differenz aus Kosten
und Erldsen belief sich auf {iber 197 Millionen Euro (Grube et al. 2015). Selbst ohne das
Vorliegen einer chronisch-entziindlichen Darmerkrankung stellte der Nachweis einer Ko-
litis durch C. difficile eine massive dkonomische Belastung fiir das deutsche Gesund-

heitssystem und dessen involvierte Leistungserbringer dar.

Dass auch die klassischen gastrointestinalen Infektionen mit Adeno-, Noro- oder Rotavi-
rus bei CED-Patienten und ihr Einfluss auf Kosten und Verweildauer gleichrangig zu den
opportunistischen gastrointestinalen Infektionen bei CED-Patienten zu bewerten sind,

wurde in den Ergebnissen dieser Arbeit eindriicklich gezeigt.

6.3.1 Einfluss der G-DRGs auf die Erlose

Das fiir das einzelne Krankenhaus entstehende Defizit begriindet sich aus unverhéltnis-
mifBig hohen Kosten bei gleichzeitig inaddquat niedrigen Erlosen. Die Hohe der Erlose
wiederum ist schlussendlich auch abhédngig vom Gruppieren der jeweiligen Félle in die

G-DRGs des pauschalisierenden Entgeltsystems in Deutschland.

Das Prinzip des DRG-Systems ist die Gruppierung von dhnlichen Erkrankungen, die sta-
tiondr behandelt werden, damit eine einheitliche Abrechnung nicht nur in ein und dem-
selben Krankenhaus, sondern deutschlandweit gewihrleistet werden kann. Das bedeutet,
dass Patienten in dieselbe Basis-DRG gruppiert werden, wenn ihre Hauptdiagnose einer
bestimmten Erkrankungsgruppe angehort (z.B. G64 ,,Entziindliche Darmerkrankung oder
andere schwere Erkrankungen der Verdauungsorgane®). Anhand des Schweregrades der
Erkrankung erfolgt unter Zuhilfenahme des PCCL eine nochmalige Unterteilung in die
endgiiltige G-DRG (siehe Kapitel 2.3; z.B. ,,G64A* — mit duBerst schweren CC, ent-
spricht PCCL >3; ,,G64B* und ,,G64C*“— ohne duBlerst schwere CC, entspricht PCCL <2)
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(InEK 2012b). Eine Hohergruppierung geht demnach aufgrund des erhdhten Schweregra-
des und des zu erwartenden Mehraufwandes mit einer gesteigerten Erldssumme einher.
Die Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer fithren zwar zu Zuschligen bei der
Vergiitung, jedoch fallen diese in der Regel geringer aus als die Kosten, die fiir das Kran-

kenhaus entstehen (siche 2.3).

Eine wichtige Voraussetzung fiir eine ausreichende Vergiitung ist demzufolge die Einord-
nung der Patienten mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen und gastrointestina-
len Infektionen in eine G-DRG mit entsprechendem Schweregrad. Lediglich 16,7% der
Patienten dieser Arbeit mit gastrointestinaler Infektion sind in die hoher bewertete G-
DRG ,,G64A* eingeordnet worden. Ein grof3er Anteil der Patienten mit Infektionen wurde
mit 25% in die ,,G64C* gruppiert (mittlere VWD 5,7d, obere Grenzverweildauer 13d),
obwohl sie, wie aus den obigen Daten zu entnehmen ist, das deutlich aufwendigere und
kostenintensivere Krankheitsbild darstellen. Die obere Grenzverweildauer der ,,G64A*
liegt bei 24 Tagen und somit deutlich liber der medianen Verweildauer bei Infekt-Patien-
ten von 14,5 Tagen. Wiren zum Beispiel alle Patienten mit gastrointestinaler Infektion
mit der G-DRG ,,G64C* stattdessen in die ,,G64A* gruppiert worden, hitte bei diesen
Patienten unter Beriicksichtigung der giiltigen Vergiitungstabellen (InEK 2012a) eine bis

zu 1.700 € hohere Verglitung erwartet werden konnen.

Ein groBler Anteil der Patienten ohne gastrointestinale Infektionen wurde korrekt in die
,G64C* (40%) gruppiert, gefolgt von der ,,G48B* (29,1%) und der ,,G47Z* (17,4%).
Weitaus weniger Patienten wurden der ,,G64A* zugeordnet (12,2%). Die mittlere Ver-
weildauer der Patienten ohne gastrointestinale Infektion belief sich auf 9,4 Tage und liegt
damit unter den jeweils oberen Grenzverweildauern der genannten G-DRGs. Zwar kam
es fiir das Krankenhaus trotzdem zu einem finanziellen Defizit, dieses war jedoch statis-
tisch nicht signifikant und belief sich auf geringe, maximal dreistellige Summen. Das
zeigt, dass CED-Patienten ohne gastrointestinale Infektionen zwar im Verhéltnis zu den
entstehenden Kosten relativ besser vergiitet werden als CED-Patienten mit gastrointesti-

nalen Infektionen — jedoch ist die Vergiitung auch in dieser Gruppe noch ungentigend.
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Anregung dieser Arbeit ist es, zukiinftig CED-Patienten mit gastrointestinalen Infektio-
nen und damit entsprechend assoziierter langer Verweildauer und hohen Kosten grund-
sétzlich einer hoheren Vergiitungsstufe zuzufiihren. Durch den mikrobiologischen Nach-
weis der Infektion aus den Stuhlkulturen ist eine Umsetzung dieses Kriteriums theoretisch
einfach und eindeutig moglich. In anderen G-DRGs findet eine solche Unterteilung (Vor-
liegen einer Infektion oder nicht) bereits Anwendung: in der G48A und G48B wird unter-
schieden zwischen Koloskopie ,,...mit schwerer Darminfektion...* (G48A) und Kolosko-
pie ,,...ohne schwere Darminfektion...” (G48B). Lediglich zwei Patienten mit
gastrointestinaler Infektion und Koloskopie wurden in die G48A kodiert, aber neun Pati-
enten in die G48B. Alle neun Patienten wiesen eine gastrointestinale Infektion mit einem
klassischen viralen Gastroenteritiserreger auf. Unter der mdglichen Annahme, dass A-
deno-, Noro- oder Rotaviren keiner ,,schweren Darminfektion® entsprechen, wurden
diese Patienten wahrscheinlich in die G-DRG mit dem niedrigeren Schweregrad grup-
piert. Dass aber die klassischen Gastroenteritiserreger bei Patienten mit chronisch-ent-
ziindlichen Darmerkrankungen einen ebenso groflen Einfluss auf Kosten und Verweil-
dauer haben wie die CED-Patienten mit opportunistischen Erregern, wurde anhand der
Ergebnisse dieser Arbeit eindriicklich gezeigt. Hétte die Einschéitzung der gastrointesti-
nalen Infektion durch Adeno-, Noro- oder Rotaviren innerhalb der G-DRG ,,G48B* als
schwere Darminfektion primér zur Hohergruppierung in die ,,G48A* gefiihrt, wire diese
Patientengruppe um bis zu 1.300 € hoher vergiitet worden und der Behandlungsaufwand

besser zur Abbildung gekommen.

Ein konkreter Ansatz fiir eine kostendeckendere Vergiitung konnte die Schaffung neuer
Basis-DRGs sein. Antrage fiir neue Basis-DRGs oder weitere Aufsplitterungen der G-
DRGs konnen an das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) gestellt wer-
den. Das InEK muss hierfiir die Daten der rund 250 Kalkulationskrankenhduser aus der
DRG-Kostenmatrix begutachten. Sind die zu korrigierenden Kosten in den anderen Kal-
kulationshdusern nicht ausreichend aufgestellt oder fallen zu gering aus, wird der Antrag

abgelehnt.

Beispielhaft wird dies in dem Artikel ,, Die Gastroenterologie im deutschen DRG-System

2011: eine kritische Positionsbestimmung‘ von U. Rosien erldutert. Als problematisch
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wurden dort die hohen und nicht ausreichend vergiiteten Materialkosten in der Endosko-
pie aufgefiihrt. In der Kostenmatrix wurden aus allen Kalkulationskrankenhéduser die
durchschnittlichen Kosten fiir eine ERCP mit 100€ angegeben - in Wirklichkeit liegen
diese jedoch viel hoher. Ursdchlich hierfiir ist die bisher gédngige, aber unzureichende
Praxis der Kostenzuordnung nach EBM (Einheitlicher BewertungsmaBstab) oder GOA
(Gebiihrenordnung fiir Arzte), denn nur eine individuelle Sachkostenzuordnung kann die
tatsdchlich anfallenden Kosten real abbilden. Darauthin wurde eine verpflichtende fall-
bezogene Kostenerfassung bei allen Giitern iiber 50€ eingefiihrt — nicht nur fiir Sachkos-
ten, sondern auch fiir teure Medikamente. Die Umsetzung erfolgte nur mangelhaft, teil-

weise begriindet durch den nachvollziehbaren hohen Dokumentationsaufwand.

Fiir eine bessere Uberpriifbarkeit der tatsichlich anfallenden Kosten in Relation zu den
kalkulierten Behandlungskosten wurde von der DGVS (Deutsche Gesellschaft fiir Gast-
roenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen) gemeinsam mit der DRG-
Research-Group in Miinster ein Priifprogramm entwickelt. Dieses ist an eine Datei ge-
koppelt, mit der die fallbezogenen Kosten der Kalkulationskrankenhduser an das InEK
iibertragen werden. Kommt es zu Uber- oder Unterschreitung der veranschlagten Kosten
in den jeweiligen Behandlungsfillen, werden diese gesondert betrachtet und entsprechend
korrigiert, bevor sie endgiiltig an das InEK iibermittelt werden. Mithilfe dieses Program-
mes kann zukiinftig eine exaktere Kostenerfassung erfolgen, damit das InEK entspre-
chende Antrdge nachvollziehbar bearbeiten und entsprechend genehmigen kann (Rosien
2011). Das so genannte Priiftool ,,GastroCostCheck* steht zum Download auf der Inter-

netseite des DGVS kostenlos zur Verfiigung.

Entsprechende Moglichkeiten zur Mitgestaltung und Optimierung der Vergiitung durch
die betroffenen Kalkulationskrankenhéuser sind also zumindest theoretisch vorhanden.
Hierfiir muss jedoch das Problem zunichst eindeutig und in mehreren Hausern deckungs-
gleich aufgetreten und vor allem objektiv erkannt und dokumentiert sein. Einen ersten

konkreten Anstol3 liefert diese Arbeit.

Die schiere Komplexitdt der Ausgestaltung des DRG-Systems stellt dariiber hinaus si-

cherlich einen weiteren Hemmfaktor dar. Zwischen 2005 und 2011 ist die Anzahl der
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DRG-Gruppen in Deutschland um mehr als 40% angestiegen. Dieser Trend ist europaweit
zu verzeichnen (Busse et al. 2013). Der Gedanke hinter dieser steigenden Anzahl an
DRGs ist eine prazisere Abbildung und Einordnung der verschiedenen Krankheitsentita-
ten und ihrer sehr unterschiedlichen klinischen Verldaufe in Abhangigkeit von Komplika-

tionen und Komorbiditéten.

Ein anschauliches Beispiel stellt der cerebrale Apoplex dar: dieser kann als cerebrale Is-
chémie oder Blutung auftreten, eine systemische Lysetherapie oder mechanische Throm-
bektomie erfordern oder sogar eine intensivmedizinische Betreuung nach sich ziehen. So
unterschiedlich wie die klinischen Verldufe sein konnen, so variabel fallen auch die Kos-
ten aus. Interessanterweise unterscheidet z.B. England lediglich zwischen zwei verschie-
denen Formen von Schlaganfall, wohingegen Deutschland den Apoplex in 10 verschie-

dene Gruppen unterteilt.

Einen gegensétzlichen Trend weisen wiederum die Niederlande auf, die die Zahl der
DRGs von 2005 bis 2011 um 96.000 reduzierten. Hier reagierte man auf den Nachteil
breiter Differenzierung: die uniiberschaubar grole Auswahl an DRGs fiihrte zu gehéduften
Fehlgruppierungen und war stark abhingig vom kodierenden Mitarbeiter (Busse et al.

2013).

In Deutschland existieren verschiedene Konzepte fiir das Kodieren von Diagnosen und
Prozeduren. Ausgangsmodell ist das alleinige Kodieren durch den Arzt, in der Regel ohne
Riickinformationen liber Kodierqualitdt oder Abrechnungsfehler.

Die zweite Stufe stellt das so genannte ,,Profiler-Modell* dar, in dem vor Fallabschluss
eine Plausibilitétspriifung durch Profiler erfolgt, die im Bedarfsfall nochmals Riickspra-
che mit den behandelten Arzten halten konnen.

Eine nochmalige Erweiterung erfolgt durch das ,,Coder-Modell®, in dem speziell ausge-
bildete Mitarbeiter aus der Pflege oder der Verwaltung das Kodieren der Félle komplett
iibernehmen und somit eine deutliche Arbeitsentlastung fiir das medizinisch tétige Perso-
nal schaffen. Die Qualitit des Kodierens nimmt hierdurch als Effekt der Spezialisierung
deutlich zu.

Die hochste Stufe des Kodierens wird durch das ,,Fallbegleiter-Modell* verkorpert, indem

so genannte DRG-Fallbegleiter die Patienten von Aufnahme bis Entlassung begleiten und
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fortlaufend kodieren. Durch diese aktive Mitbetreuung des Falls kann sogar — wenn me-
dizinisch vertretbar — Einfluss auf die Verweildauer genommen werden und eventuelle
Dokumentationsfehler rechtzeitig behoben werden. Mdéglich ist hierbei sogar die Einbin-
dung von Case-Management-Strukturen, die bereits im Kapitel 6.1 erldutert wurden. So
kann der Fallbegleiter zum Beispiel auch sozialmedizinische Fragestellungen iiberneh-

men (Diefert und Rapp 2008).

Am Universitétsklinikum Jena wird das ,,Coder-Modell* praktiziert, sodass insgesamt
von einer guten Kodierqualitit aufgrund speziell ausgebildeter Fachkréfte ausgegangen
werden kann. Grundlegendes Problem scheint stattdessen zu sein, dass eben vermeintlich
einfache klassische virale Magen-Darm-Infektionen in ihrer Relevanz fiir den Krank-
heitsverlauf im Zusammenhang mit CED unterschétzt werden. Einfache Mallnahme nach
Erkennen der Problematik durch diese Arbeit scheint es zunéchst zu sein, auf Kodie-
rebene des betroffenen Hauses die Hoherbewertung der Infektion im Sinne einer ,,Aullerst
schweren* Begleiterkrankung durchzufiihren. Problematisch ist dabei jedoch die Grund-
lage der Berechnungsmethode, nach der mehrere Komorbiditaten mit CCL-Relevanz ein-
flieBen miissen, um die nichsthohere Vergiitungsklasse zu erreichen. Nur durch das Er-
kennen der Relevanz jeglicher gastrointestinaler Komplikationen kann noch nicht nach
medizinischen oder édrztlichem Ermessen automatisch die hohere Einordung z.B. in die

G64A erfolgen.

Vordergriindig notwendig zur Verbesserung der Vergiitung bei Patienten mit chronisch-
entziindlichen Darmerkrankung und gastrointestinaler Infektion sind somit tiefergrei-
fende Anpassungen im G-DRG-System, beispielsweise durch Erschaffung neuer Basis-
DRGs. Von Anfang an muss die erwartet lange Verweildauer bei diesem Patientengut be-
riicksichtigt und vergiitet werden. Hierzu reicht es eben nicht mehr aus, die Infektion als
eine von insgesamt vier flir die Hohergruppierung notwendigen PCCLs anzuerkennen.
Vielmehr muss eine eigene Basis-DRG fiir den individuellen Krankheitsverlauf ,,Schub
einer CED mit gastrointestinalem Erregernachweis® geschaffen werden. Fiir das Inkraft-
treten dieser unerlédsslichen Verdnderungen muss das Bewusstsein fiir die krankenhaus-
O0konomische Relevanz der Patienten mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen

und gastrointestinalen Infektionen geschérft werden. Hierfiir sind dringend weitere
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Studien innerhalb aller Kalkulationskrankenhiuser auf Bundesebene notwendig, um auf

die hier gewonnenen Erkenntnisse aufzubauen.

Die Ergebnisse dieser Arbeit unterliegen gewissen Einschrankungen und koénnen nicht
ohne kritische Bemerkung verbleiben. Zundchst handelt es sich um eine retrospektive
»single-center-Studie® aus nur einem Kalkulationskrankenhaus. Die Daten einer Univer-
sititsklinik kdnnen nicht zwangsldufig auf andere Krankenhéuser iibertragen werden. Das
Patientengut in einer Universititsklinik als iiberregionales Fachkrankenhaus ist oftmals
durch besonders komplexe Krankheitsbilder und —verldufe gekennzeichnet. Notwendig
sind multizentrische Analysen zwischen den Kalkulationskrankenhiusern, zu denen auch
Krankenhduser der Regelversorgung zéhlen, um herauszufinden, ob eine finanzielle Un-
terdeckelung der CED-Patienten mit gastrointestinaler Infektion auch andere Hiuser be-

trifft und vielleicht sogar deutschlandweit vorliegt.

Ein weiterer Kritikpunkt betrifft die retrospektive Datenerhebung. Das Universitétsklini-
kum Jena zédhlte nur von 2003 — 2010 zu den Kalkulationskrankenhdusern. Bedingt
dadurch fehlen bei stationdren Fillen vor 2003 und nach 2010 genaue Angaben zu Kos-
ten/Erlosen/Differenzen und DRGs. Erschwerend spielte auch die Konvergenzphase des
DRG-Systems zwischen 2003-2009 eine Rolle, durch die es ebenfalls zu vereinzelten Lii-
cken in den Datensédtzen kam und durch die nicht alle Patienten in die Statistik einflieBen
konnten. In zukiinftigen und idealerweise prospektiven Arbeiten an Kalkulationskranken-

hausern sollten diese Méngel in der Datenerfassung gut zu beheben sein.

Einschrankungen ergeben sich auch in der Kosten-Erlos-Analyse. Eine exakte und indi-
viduelle Kostenerhebung fiir jeden Patienten ist im klinischen Alltag und in diesem Um-
fang nicht moglich. Vor allem in der Kostenstelle ,,Normalstation® wurde der {iberwie-
gende Teil der Kosten mithilfe von Kalkulationssdtzen berechnet (siche Kapitel 4.2.1).
Rein kalkulatorisch haben zum Beispiel Patienten aus demselben Behandlungsjahr mit
iibereinstimmender Verweildauer in der Kostenstelle ,,Normalstation* und der Kostenart
»arztlicher Dienst* identische Kosten verursacht. Praktisch wurden diese Patienten jedoch

mit unterschiedlichem Aufwand betreut.
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Anders verhilt es sich bei den Kostenpunkten, fiir die ein individueller IST-Verbrauch
oder aber eine Abrechnung nach Leistungskatalogpunkten durchgefiihrt wird. Hier ge-
lingt eine prazisere Kostenabbildung, welche jedoch individuell stark von der Qualitét
der Dokumentation innerhalb der einzelnen Félle abhingt. Werden gewisse Leistungen
nicht oder nur unzureichend erfasst, werden die Kosten niedriger berechnet, als sie in

Wirklichkeit anfallen (siehe auch Kapitel 6.3.1 sowie Rosien 2011).

Hinsichtlich der Erlose gilt zu beachten, dass es sich ebenfalls um kalkulierte Erwartungs-
werte und nicht um reale betriebswirtschaftliche Ergebnisse nach DRG-basierter Vergii-
tung durch die Krankenkassen handelt. Griinde fiir Kiirzungen kdnnen zum Beispiel die
nicht vollstdndige Anerkennung der Abrechnung nach Einzelfallpriifung des medizini-
schen Dienstes der Krankenkassen sein. Zudem wurden bewusst alle Erlose mit dem Lan-
desbasisfallwert von 2012 sowie mit den effektiven Relativgewichten aus dem Fallpau-
schalenkatalog 2012 berechnet, um eine bessere Vergleichbarkeit untereinander zu
schaffen. Die Landesbasisfallwerte sind von 2005 bis 2012 in Thiiringen jedoch um
8,22% angestiegen (AOK-Bundesverband 2018). Die realen Erlose der entsprechenden
Jahre vor 2012 werden also zwangsweise Abweichungen unterliegen und aufgrund der
vergleichsweise niedrigeren Landesbasisfallwerte sogar geringer ausgefallen sein. Die
ohnehin in dieser Arbeit ermittelte Diskrepanz von Kosten und Erlosen wird somit real

hoher ausfallen.

Erschwerend fiir diese aber auch andere Arbeiten sind die geringen Fallzahlen, insbeson-
dere bei Betrachtung der einzelnen Krankheitserreger. Durch die teilweise sehr niedrigen
Patientenzahlen innerhalb der verschiedenen Erreger (z.B. lediglich 8 von 237 Patienten
mit Nachweis von CMV, nur 9 von 237 Patienten mit Nachweis von Campylobacter jejuni
oder Salmonellen) mussten Erregergruppen (opportunistische Erreger, klassische virale
Gastroenteritiserreger) gebildet werden. Genaue Aussagen iiber den Einfluss eines ein-
zelnen Erregers oder der verschiedenen Arten der immunsuppressiven Therapien bei den
CED-Patienten auf die 6konomischen Parameter waren somit nicht mdglich. Wie an an-
deren Arbeiten gezeigt, wird jedoch oftmals die Bildung groBerer Patientenkollektive am

absolut geringen Auftreten spezifischer (insbesondere opportunistischer) Erreger
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scheitern. Auch hier kénnen grundsétzlich multi-center-Studien oder Metaanalysen Ab-
hilfe schaffen.

Vergleichbaren Einschrankungen unterliegen die Daten zur immunsuppressiven Thera-
pie. Neben der teilweise nur sehr geringen Anzahl bestimmter immunsuppressiver Medi-
kamente (z.B. nur 12 von 237 Patienten unter Therapie mit monoklonalen Antikdrpern)
fehlen Angaben tiber die bisherige Dauer der Einnahme, Vormedikationen oder ob und
wie lange die Therapien pausiert wurden. Insbesondere der letzte Punkt spielt fiir die Ana-
lyse der Kostenart ,,Arzneimittel einzel™ eine wichtige Rolle (siche Kapitel 6.2). Auch
wurde nicht auf den Einfluss einer alleinigen oder begleitenden Medikation mit Gluko-
kortikoiden eingegangen, die in Kombination mit anderen Immunsuppressiva die Anfil-

ligkeit fiir gastrointestinale Infektionen nochmals erhohen kdnnen (Toruner et al. 2008).

Prophylaxe

Grundsitzlich darf bei allen erlduterten Diskussionspunkten und Optimierungsvorschlé-
gen die primédre Prophylaxe fiir die Entwicklung gastrointestinaler Infektionen nicht ver-
gessen werden. Eine bessere Vergiitung fiir bisher nicht kostendeckende Krankenhausbe-
handlungen oder die Optimierung stationédrer Abldufe konnen nur ein Teil der Losung
sein. Aktive ProphylaxemafBnahmen zur Abwendung gastrointestinaler Infektionen bei
Risikopatienten sind ein weiterer vielversprechender Ansatz. Gerade unter der Bertick-
sichtigung des abschitzbaren saisonalen Auftretens der klassischen viralen Gastroenteri-
tiserreger sollten Patienten mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen regelmaflig
iiber notwendige HygienemafBinahmen aufgeklirt und geschult werden, da die Einhaltung
dieser MalBlnahmen nachweislich die potentielle Verbreitung von Adeno-, Noro- oder
Rotaviren bremsen kann (Heijne et al. 2009). Wie gezeigt werden konnte, unterliegen
dabei insbesondere immunsupprimierte Patienten einem besonders hohen Risiko. Einfa-
che Basismafinahmen der Hygiene, wie z.B. das regelmifige Handewaschen vor dem
Essen und nach dem Toilettengang, das Nutzen eigener Handtlicher oder auch die regel-
maBige Hindedesinfektion bei Auftreten von Durchféllen, konnen sicherlich eine erheb-

liche Risikoreduktion nach sich zichen.
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Im ambulanten Sektor und auch in den Kliniken sollte die Indikation zu einer antibioti-
schen Therapie stets streng und nach Abwigen von Nutzen und Risiko gestellt werden
(Institut fiir Hygiene und Umweltmedizin, Charité Berlin, 2018), um zum Beispiel die
Entwicklung einer Enteritis durch C. difficile primir zu vermeiden. Wenn indiziert gilt
unter anderem bei der Auswahl des Antibiotikums sorgfaltig dessen individuelles Risiko
fiir die Selektion von C. difficile zu beriicksichtigen (hohes Risiko: Clindamycin, Chino-
lone, Cephalosporine, Amoxicillin-Clavulansdure (Liibbert et al. 2014)).

Multimodale Konzepte zur Losung der dargestellten Problematik dieser Arbeit sind folg-

lich der rationale und vielversprechendste Ansatz.
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7 Schlussfolgerungen

Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen sind von wachsender gesundheitsokonomi-
scher Bedeutung. Vor allem komplexe Verldufe, wie z.B. durch zusitzliche gastrointesti-
nale Infektionen, stellen die Krankenhduser vor immer gréfere finanzielle Herausforde-
rungen. Der Schwerpunkt drztlichen Handelns liegt natiirlich in der optimalen
Patientenversorgung. Trotz allem miissen Okonomische Aspekte und wirtschaftliche
Handlungsweisen jedoch ein Grundpfeiler jedes modernen Gesundheitssystems sein. Ziel
dieser Arbeit war der Vergleich und die detaillierte Analyse der Kosten-Erlos-Situation
von CED-Patienten am Universitdtsklinikum Jena mit und ohne gastrointestinale Infekti-

onen.

Signifikant konnte herausgearbeitet werden, dass CED-Patienten mit gastrointestinalen
Infektionen lénger stationdr verweilen als die Vergleichsgruppe ohne Infektionen. CED-
Patienten mit Infektion verursachten hohere Kosten als die Vergleichsgruppe, was trotz
gesteigerter Erlose zu einer finanziellen Unterdeckelung und somit zu einem Verlust fiir
das Krankenhaus fiihrte. Kostentreibende Faktoren waren vordergriindig die Kostenstelle
Normalstation mit den Kostenarten ,,arztlicher Dienst* und ,,Pflegedienst. Deren Kalku-

lation wiederum héngt direkt und indirekt mit der Verweildauer zusammen.

Trotz deutschlandweit tendenziell steter Verkiirzungen der stationidren Verweildauern
konnte bei den in dieser Arbeit untersuchten Patienten sogar eine Zunahme der Liegezeit
iiber den beobachteten Zeitraum verzeichnet werden. Dies verdeutlicht die Krankheits-
schwere dieser Patientengruppe und die dadurch geringen Einflussmdglichkeiten auf die

Verweildauer.

Die Ursache unzureichender Erlose liegt auch in der mangelhaften Abbildung dieses
komplexen Krankheitsbildes innerhalb der G-DRG. Nur ein kleiner Anteil der Patienten
konnte in die G-DRG mit dem hochsten Komplexitétslevel gruppiert werden, welche mit
einer hoheren Vergiitung einhergeht. Gastrointestinale Infektionen bei Patienten mit chro-

nisch-entziindlichen Darmerkrankungen flieBen bisher unzureichend als Kriterium fiir die

73



Hoherbewertung ein und miissen zukiinftig einen Einfluss auf die PCCL nehmen. Eine

weitere Option ist die Erschaffung einer neuen Basis-DRG fiir dieses Patientengut.

Bedeutsam war der signifikante Zusammenhang zwischen immunsuppressiver Therapie

und die Haufung gastrointestinaler Infektionen.

Ein liberraschendes Ergebnis dieser Arbeit ist die Bedeutung der klassischen viralen Gast-
roenteritiserreger — sowohl in klinischer als auch in 6konomischer Hinsicht. Wéhrend der
Fokus bisheriger Untersuchungen auf den Einfluss opportunistischer Erreger lag, konnte
in dieser Arbeit gezeigt werden, dass die viralen Erreger die groflte Erregergruppe dar-
stellten. Thre Auswirkung auf die Krankheitsschwere und die daraus resultierende ldngere
Hospitalisierung mit steigenden Kosten und letztlich finanzieller Unterdeckelung fiir das
Krankenhaus unterscheiden sich nicht von den opportunistischen Keimen. Zukiinftige
Studien sollten daher zwingend auch diese bislang unbeachteten ,,banalen* Krankheitser-

reger einschlieBen.

Der Formenkreis der chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen ist und bleibt ein kom-
plexes Krankheitsbild. Es bedarf nicht nur einer hohen fachlichen Expertise aller betei-
ligten Behandler, um schwerwiegende Komplikationen friihzeitig zu erkennen und abzu-
wenden. Zunehmend riicken auch 6konomische Aspekte in den Vordergrund, wie diese
Arbeit unzweifelhaft aufzeigen konnte. Weitere, gezielte Datenerhebungen und -analysen
sind zwischen den Kalkulationskrankenhdusern deutschlandweit notwendig, um theore-
tische Erkenntnisse dieser Arbeit zu bestitigen und schlussendlich praktisch anzuwenden.
Um medizinischen Fortschritt, insbesondere der innovativen Universitatskrankenhauser,
nicht dauerhaft zu bremsen, muss Patientenbehandlung zwingend auch mindestens kos-

tendeckend erfolgen konnen.
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9 Anhang

9.1
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Abb. 9: Therapieschema bei M. Crohn (Quelle: Wehkamp et al. 2016)




eGRAFIK 2

Schub mit leichter bis médBiger Aktivitat
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Abb. 10: Therapieschema bei C. ulcerosa (Quelle: Wehkamp et al. 2016)



9.2 Erregernachweisverfahren des mikrobiologischen Instituts des

Universititsklinikum Jenas

Tab. 31: Erregernachweisverfahren des mikrobiologischen Instituts des Universitatsklinikum

Jenas.
Erreger Testverfahren
¢ Enzymimmunoassays
Clostridium difficile e PCR
CMV e PCR
Adeno-/Noro-/Rotavirus e Enzymimmunoassay
e Anzucht aus Stuhl
Campylobacter jejuni/ Sal- e Bunte Reihe
monellen spp. e Serologische Agglutinationen (Kauffmann-White-
Schema)

9.3 Auflistung der iibrigen Kosten

9.3.1 Ubrige Kostenarten Normalstation

Tab. 32: Kosten med.-techn. Dienst/Funktionsdienst Normalstation (*signifikant), n=138

(ﬁ‘e’f;lgl‘l) Minimum | Maximum I((;’;‘t:,;‘ SD
8?0), gggkﬁ"“* 58,38 € 5€ 407 € 89,34 € 80,83 €
cu I(‘;f:elgtggf; 83,53 € 5€ 407 € 103,88€ | 90,70 €
MC Infektion| 43,85 € 13€ 127€ 57,16 € 38,88 €
CED ohne Infektion 36,66 € 1€ 172 € 43,9 € 28,52 €
CU ohne Infektion| 39,78 € g€ 172 € 4724 € 32,23 €
MC ohne Infektion| 34,48 € 1€ 135€ 39,83 € 22,96 €
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Tab. 33: Sachkosten Arzneimittel Einzel Normalstation, n=25

Kosten

Kosten

(Median) Minimum | Maximum (MW) SD
CED Infektion 941,38 € 7€ 2460€ | 1.061,02€ | 909,7€
CU Infektion| 593.4 € 290 € 2273 € 969,2€ | 825.89€
MC Infektion| 1.452,06 € 7€ 2460€ | 1.152,83€ | 1.076,48 €
CED ohne Infektion | 1.640,22 € 7€ 3.685€ | 1.558,54€ | 1.309,35€
CU ohne Infektion | 1.505,11 € 112 € 3.685€ | 1.506,16€ | 1.341,43€
MC ohne Infektion| 2.050,28 € 7€ 3.528€ | 1.723.65€ | 1.308,14 €
Tab. 34: Kosten med. Bedarf Gemein Normalstation (*signifikant), n=186
(ﬁz:ltij:l) Minimum | Maximum Ié:)/[s‘t:,;l SD
gj’?&gggktm* 64,75 € g€ 513 € 94,55€ | 102,64 €
cu Ig)fjlgta%g’; 7144 € g€ si3€ | 11127€ | 122.06€
Mc I&Eg%%ﬁ 63,52 € 13 € 209 € 66,69€ | 4831€
CED ohne Infektion 32,94 € 6€ 127 € 39,23 € 23,7 €
CU ohne Infektion| 39,86 € 6€ 127 € 44,19 € 26,9 €
MC ohne Infektion| 30,44 € 9€ 112 € 33,88 € 18,05 €
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Tab. 35: Kosten med. Bedarf Einzel Normalstation (*signifikant), n=186

Kosten

Kosten

(Median) Minimum | Maximum (MW) SD
CED Infektion 0,68 € 0€ 1.423 € 43,26 € 209,08 €
CUEDOT) g o 0€ 1.423 € 68,67€ | 262,56€
(p=0,05)
MC Infektion 0,6 € 0€ 3€ 0,92 € 09€
CED ohne Infektion 0,63 € 0€ 45€ 19¢€ 6,38 €
CU ohne Infektion 0,58 € 0€ 42 € 1,34 € 4,99 €
MC ohne Infektion 0,75 € 0€ 45 € 2,55 € 7,66 €
9.3.2 Ubrige Kostenarten Laboratorien
Tab. 36: Kosten arztlicher Dienst Laboratorien, n=186
(ﬁ:(sitizl:l) Minimum | Maximum Ié:)/[s‘t)‘e,;l SD
CED Infektion 64,22 € 7€ 1.440 € 127,36 € 229,57 €
CU Infektion| 66,04 € 7€ 1.440 € 140,41 € 248,23 €
MC Infektion| 59,37 € 11€ 950 € 105,62 € 198,47 €
CED ohne Infektion 57,54 € 1€ 372 € 66,54 € 53,59 €
CU ohne Infektion| 62,25 € 1€ 330 € 69,54 € 52,46 €
MC ohne Infektion| 53,81 € 1€ 372 € 63,08 € 54,68 €
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Tab. 37: Kosten med.-techn. Dienst/Funktionsdienst Laboratorien (*signifikant), n=186

Kosten . . . Kosten
(Median) Minimum | Maximum (MW) SD
CED Infektion*
(p=0.003) 176,01 € 6€ 6.307 € 373,36 € 848,11 €
1 *k
CUEDOT e 5 @ 6€ 6.307€ | 454,65€ | 1.048,76€
(p=0,016)
MC Infektion| 162,11 € 35€ 1.321 € 237,88 € 278,18 €
CED ohne Infektion 130,24 € 11 € 839 € 154,67 € 106,54 €
CU ohne Infektion| 149,41 € 12 € 458 € 167,04 € 97,4 €
MC ohne Infektion| 124,46 € 11 € 839 € 140,15 € 114,74 €
Tab. 38: Sachkosten Arzneimittel Gemein Laboratorien (*signifikant), n=186
Kosten . . . Kosten
(Median) Minimum | Maximum (MW) SD
CED Infektion*
(p=0.,003) 0,59 € 0€ 175 € 4,4 € 23,48 €
CU Infektion*
(p=0,014) 0,7 € 0€ 175 € 6,58 € 29,79 €
MC Infektion 0,37 € 0€ 8 € 0,86 € 1,73 €
CED ohne Infektion 0,36 € 0€ 6 € 0,54 € 0,72 €
CU ohne Infektion 0,4 € 0€ 0,69 € 0,9 €
MC ohne Infektion 0,31 € 0€ 2€ 0,37 € 0,35€
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Tab. 39: Sachkosten Arzneimittel Einzel Laboratorien, n=25

Kosten

Kosten

(Median) Minimum | Maximum (MW) SD
CED Infektion 386,21 € 127€ 2681€ | 667,47€ | 840,07€
CU Infektion| 379,07 € 127 € 2681€ | 770,01€ | 977,35€
MC Infektion| 421,02 € 206 € 554 € 393.81€ | 175.82¢€
CED ohne Infektion 217,95 € 127 € 406 € 219,54 € 91,41 €
CU ohne Infektion| 205,97 € 127 € 406 € 219,9 € 104,08 €
MC ohne Infektion| 244,49 € 128 € 257 € 218,64€ | 60,94€
Tab. 40: Kosten med. Bedarf Gemein Laboratorien (*signifikant), n=186
(ﬁz:ltij:l) Minimum | Maximum Ié:)/[s‘t:,;l SD
gj’?&gggktm* 157,65 € 0€ 4148€ | 317,77€ | 579.88¢€
QUG | o oms 0€ 4.148 € 3714 € 704,6 €
(p=0,04)
Mc I&E‘g%‘;‘g 154,41 € 15€ 1.195€ | 22838€ | 25941¢€
CED ohne Infektion 109,66 € 5€ 680 € 124,16 € 96 €
CU ohne Infektion| 121,65 € 10€ 397 € 133,93€ | 86,53¢€
MC ohne Infektion| 91,09 € 5€ 680 € 113,11€ | 105,08€
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Tab. 41: Kosten med. Bedarf Einzel Laboratorien (*signifikant), n=179

Kosten

Kosten

(Median) Minimum | Maximum (MW) SD
8;3]0)’ ggg;kﬁ"“* 0,03 € 0€ e 0,25 € 148 €
cu Ig)f:egtg’g; 0,03 € 0€ 1€ 0,36 € 1.868 €
Mc Igﬁgz‘ﬂ; 0,04 € 0€ 0€ 0,06 € 0,07 €
CED ohne Infektion 0,02 € 0€ 1€ 0,06 € 0,13 €
CU ohne Infektion| 0,02 € 0€ 1€ 0,06 € 0,14 €
MC ohne Infektion| 0,02 € 0€ 0€ 0,06 € 0,11€
Tab. 42: Kosten med. Infrastruktur Laboratorien, n=186
(ﬁz:ltij:l) Minimum | Maximum Ié:)/[s‘t:,;l SD
gj’i’&gﬁ;ktm* 22.04€ 0€ s2€ | sisle | 101.76€
CU Infektion| 17,19 € 0€ 451 € 51,05 € 89,85 €
MC Infektion| 24,02 € 2€ 572€ 53,08 € 121,47 €
CED ohne Infektion 14,16 € 1€ 171 € 2232 € 24,05 €
CU ohne Infektion| 16,76 € 1€ 171 € 23,78 € 2532¢€
MC ohne Infektion 11,74 € 1€ 103 € 21,01 € 22,59 €
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Tab. 43: Kosten nicht-med. Infrastruktur Laboratorien (*signifikant), n=186

Kosten

Kosten

(Median) Minimum | Maximum (MW) SD
1 %
CED Infektion 96,63 € 2¢€ 3425€ | 21651€ | 4986¢€
(p=0,015)
1 %
CULSEDET) o g o 2€ 3.425€ | 241,84€ | 570,84 €
(p=0,05)
MC Infektion 86,58 € 7€ 1.690 € 7€ 355,77 €
CED ohne Infektion 71,91 € 3€ 757 € 86,26 € 84,95 €
CU ohne Infektion 80,03 € 3€ 430 € 90,18 € 67,5€
MC ohne Infektion 63,42 € 3€ 757 € 81,96 € 101,7 €
9.3.3 Ubrige Kostenstellen
Tab. 44: Summe Kostenstelle Anésthesie, n=12
Kosten . . . Kosten
(Median) Minimum | Maximum (MW) SD
CED Infektion 971,89 € 62 € 3455€ | 1.087,03€ | 1.144,1€
CU Infektion| 971,89 € 62 € 3.455 € 1.182,3€ | 1.247,03 €
MC Infektion*
(p=0,002) 705,97 190 € 1.222 € 705,97 729,47 €
CED ohne Infektion 667,20 € 323 € 1.011 € 667,20 € 486,55 €
CU ohne Infektion 667,2 € 323 € 1.011€ 667,2 € 486,55 €
MC ohne Infektion - - - - -
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Tab. 45: Summe Kostenstelle endoskopische Diagnostik/Therapie, n=135

Kosten

Kosten

(Median) Minimum | Maximum (MW) SD
CED Infektion 159,39 € 48 € 500 € 189,45 € 1134 €
CU Infektion| 136,15 € 48 € 500 € 177,6 € 120,67 €
MC Infektion| 170,75¢€ 96 € 403 € 207,96 € 101,98 €
CED ohne Infektion 189,44 € 10 € 1.024 € 206,71 € 128,27 €
CU ohne Infektion| 168,25 € 10 € 434 € 181,41 € 94,08 €
MC ohne Infektion| 200,49 € 28 € 1.024 € 240,50 € 155,76 €
Tab. 46: Summe Kostenstelle Intensivstation, n=7
(ﬁz:ltij:l) Minimum | Maximum Ié:)/[s‘t:,;l SD
CED Infektion 3.487,57 € 935¢€ 7.249 € 3.4749¢€ | 247573 €
CU Infektion| 3.487,57 € 935€ 4.085 € 2.835,77€ | 1.673,01 €
MC Infektion™{ 433 55¢ | | g13¢€ 7249€ | 4.433,55€ | 3.981,91 €
(p=0,002)
CED ohne Infektion 491,28 € 491 € 491 € 491,28 € -
CU ohne Infektion| 491,28 € 491 € 491 € 491,28 € -
MC ohne Infektion| 491,28 € 491 € 491 € 491,28 € -
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Tab. 47 Summe Kostenstelle kardiologische Diagnostik/Therapie, n=84

Kosten

Kosten

(Median) Minimum | Maximum (MW) SD
CED Infektion 19,32 € 8 € 221¢€ 34,76 € 4435 €
CU Infektion| 19,32 € 10€ 221 € 37,16 € 50,92 €
Mc Igﬁg%%g 19,32 € 8€ 106 € 3021€ | 3041€
CED ohne Infektion 14,14 € 10 € 102 € 21,98 € 20,4 €
CU ohne Infektion| 14,14 € 10€ 102 € 23,37 € 21,5€
MC ohne Infektion| 14,14 € 8 € 97 € 19,35 € 18,63 €
Tab. 48: Summe Kostenstelle OP-Bereich, n=9
(ﬁz:ltij:l) Minimum | Maximum Ié:)/[s‘t:,;l SD
CED Infektion 2.155,86 € 320€ 7.277 € 2.621,47€ | 2.203,85€
CU Infektion| 2.312,73 € 320€ 7.277 € 2.831,89€ | 2.3359¢€
MC Infektion| 1.358,98 € | 1.358,98 € | 1.358,98 € | 1.358,98 € -
CED ohne Infektion 1.756,38 € 727 € 2.786 € 1.756,38 € | 1.455,47 €
CU ohne Infektion| 1.756,38 € 727 € 2.786 € 1.756,38 € | 1.455,47 €

MC ohne Infektion
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Tab. 49: Summe Kostenstelle Radiologie, n=124

Kosten

Kosten

(Median) Minimum | Maximum (MW) SD
CED Infektion 62,72 € 17€ 1.256 € 197,02 € 263,98 €
CU Infektion| 60,10 € 19 € 1.256 € 196,71 € 310,5 €
MC Infektion| 144,61 € 17 € 543 € 197,49 € 182,62 €
CED ohne Infektion 63,95 € 6€ 1.734 € 175,1 € 24231 €
CU ohne Infektion| 49,32 € 6€ 569 € 120,85 € 137,85 €
MC ohne Infektion| 205,59 € 13 € 1.743 € 241,46 € 311,07 €

Tab. 50: Summe Kostenstelle ,,Ubrige diagnostische und therapeutisch Bereiche", n=117

(ﬁz:ltij:l) Minimum | Maximum Ié:)/[s‘t:,;l SD
CED Infektion 131,31 € 14 € 4.581 € 295,62 € 728,05 €
CU Infektion| 142,13 € 23 € 4.581 € 386,33 € 880,99 €
MC Infektion| 84,58 € 14 € 349 € 114,20 € 89,66 €
CED ohne Infektion 102,93 € 14€ 2.604 € 167,21 € 328,27 €
CU ohne Infektion| 113,33 € 14 € 2.604 € 200,58 € 419,26 €
MC ohne Infektion| 82,73 € 20 € 377 € 117,40 € 91,22 €
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9.4 Ubersichten der G-DRGs

Tab. 51: Verteilung der iibrigen G-DRGs (Quelle: InEK 2012a)

Hiufig- .
G-DRG 5 Bezeichnung
keit
E02B 1 Andere OR-Prozeduren an den Atmungsorganen, mit aufwandigem Ein-
griff, Alter > 9 Jahre
Periphere Gefalkrankheiten ohne komplexe Diagnose oder ohne duferst
F65B 1
schwere CC
Andere Krankheiten des Kreislaufsystems ohne duBerst schwere CC, Al-
F75D 1
ter > 17 Jahre
G357 1 Komplexe Vakuumbehandlung bei Krankheiten und Stérungen der Ver-
dauungsorgane
G387 1 Komplizierende Konstellation mit bestimmtem operativen Eingriff bei
Krankheiten und Storungen der Verdauungsorgane
Bosartige Neubildung der Verdauungsorgane, ein Belegungstag oder
G60B 1 .
ohne duBerst schwere CC
Komplexbehandlung bei multiresistenten Erregern bei Krankheiten und
G772 2 St
orungen der Verdauungsorgane
H64Z 4 Erkrankungen von Gallenblase und Gallenwegen
166B 1 Andere Erkrankungen des Bindegewebes, mehr als ein Belegungstag,
ohne duBerst schwere CC oder Frakturen an Becken und Schenkelhals
Nieren-, Ureter- und grofle Harnblaseneingriffe bei Neubildung, Alter <
L03Z 1 19 Jahre oder mit uBerst schweren CC oder Kombinationseingriff, ohne
groflen Eingriff am Darm
L69B 1 Andere schwere Erkrankungen der Harnorgane, mehr als ein Belegungs-
tag, Alter > 15 Jahre
61E 1 Erkrankungen der Erythrozyten ohne komplexe Diagnose, ohne aplasti-
Q sche Andmie, ohne duflerst schwere CC
Bestimmte virale Erkrankung, auler bei Zustand nach Organtransplan-
T63B 1 :
tation
7657 1 Beschwerden, Symptome, andere Anomalien und Nachbehandlung
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Tab. 52: Erlauterung der hiufigsten G-DRGs des Verdauungstraktes (Quelle: InEK 2012 und
InEK 2010%*)

Mittlere Obere Grenz-

G-DRG Bezeichnung VWD Vefweildauer
(in Tagen) (in Tagen)

Andere Gastroskopie bei schweren Krankheiten der
G477 Verdauungsorgane, ohne ﬁu{&erst schweye oder 6,0 14
schwere CC oder Gastroskopie ohne wenig kom-
plexe Gastroskopie, Alter < 15 Jahre

Koloskopie mit &uflerst schweren oder schweren CC,
G48SA komplizierendem Eingriff oder Alter < 15 Jahre, mit 12,1 25
schwerer Darminfektion oder bei Zustand nach Or-
gantransplantation

Koloskopie mit duflerst schweren oder schweren CC,
komplizierendem Eingriff oder Alter < 15 Jahre, mit
G48B komplizierender Diagnose, ohne schwere Darmin- 8,7 19
fektion, auBer bei Zustand nach Organtransplanta-
tion

Entziindliche Darmerkrankung oder andere schwere
G64A Erkrankungen der Verdauungsorgane, mit duBerst 11,7 25
schweren CC

G64B Entziindliche Darmerkrankung, Alter < 18 Jahre o- 4,7 11
der Alter > 69 Jahre

G64C Entziindliche Darmerkrankung, Alter > 17 Jahre und 5,7 13
Alter <70 Jahre

Osophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blu-
tung, Ulkuserkrankung und verschiedene Erkran-
G67B kungen de{ Verdauungsorgane mit komplexer Diag- 4,7 11
nose oder duflerst schweren CC oder Alter < 3 Jahre
oder > 74 Jahre oderschweren CC bei bestimmter
Diagnose

Osophagitis, Gastroenteritis u. versch. Erkr. d.
Verd.org. ohne kompl. od. kompliz. Di-
G67D* agn./Dial./kompl. Eingr., Alt. > 2 J., oh. du3. schw. 3,9 8
CC od. gastroint. Blutung od. Ulkuserkr., oh. &uB.
schw. od. schw. CC, Alt. < 75 J., aul3er bei Para- /
Tetraplegie
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9.5 Berechnung der PPR-Minuten

Erwachsene

S1

S2

S3

A1

92

62

88

A2

98

108

134

A3

179

189

215

L

289

299

o

Abb. 11: Beispiel zur Berechnung von PPR-Minuten. A = Allgemeine Pflege. S = Spezielle Pflege
(Quelle: InEK 2016).

PPR-Einordnungsmerkmale: Allgemeine Pflege Erwachsene

Leistungsbereich

Pflegestufen

A1

Grundleistungen

A2

Erweiterte Leistungen

A3

Besondere Leistungen

Einordnungsmerkmale

Korperpflege

Ernahrung

[Ausscheidung

Bewegung und Lagerung

Alle Patienten, die nicht A2 oder A3 zugeordnet
werden

21

M

Hilfe bei Gberwiegend selbstandiger
Kdrperpflege

Uberwiegende oder vollstandige Ubernahme der|
Kérperpflege

2i2

312

Nahrungsaufbereitung oder Sondennahrung

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme

2131

313

Unterstiitzung zur kontrollierten Blasen- oder
Darmentleerung

2/32

Versorgung bei haufigem Erbrechen

2133

Entleeren oder Wechseln von Katheter- oder
Stomabeuteln

Versorgung bei unkontrollierter Blasen- oder
Darmenileerung

2i41

34

Hilfe beim Aufstehen und Gehen

2142

Einfaches Lagern und Mobilisieren

Haufiges (zwei- bis vierstindlich) Kérperlagern
oder Mobilisieren

Abb. 12: PPR-Einordnungsmerkmale: Allgemeine Pflege Erwachsene (Quelle: SAP AG 2013)
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PPR-Einordnungsmerkmale: Spezielle Pflege Erwachsene

Leistungsbereich

Pflegestufen

s1

Grundleistungen

s2

Erweiterte Leistungen

s3

Besondere Leistungen

Einordnungsmerkmale

Leistungen im Zusammenhang mit
Operationen, invasiven Matnahmen, akuten
Krankheitsphasen

Leistungen im Zusammenhang mit
medikamentoser Versorgung

Leistungen im Zusammenhang mit Wund-
und Hautbehandiung

Bewegung und Lagerung

Alle Patienten, die nicht 82 oder $3 zugeordnet
werden

211

a1

Beobachten des Patienten und Kontrolle van
mindestens 2 Parametern 4-6 mal innerhalb
von 8 Stunden

212

Aufwandiges Versorgen von Ableitungs- und
Absaugsystemen

Beobachten des Patienten und Kontrolle von
mindestens 3 Parametern fortlaufend innerhalb
von wenigstens 12 Stunden zum Erkennen
einer akuten Bedrohung

221

312

Aufwandiges Versorgen von Ableitungs- und
Absaugsystemen

Fortlautendes Beobachten und Betreuen des
Patienten bel schwerwiegenden

2/22

Bei kontinuierlicher oder mehrfach wiederholter
Infusionstherapie oder bei mehreren
Transfusionen

2/32

Bei intravendsem Verabreichen von Zytostatika

Arzneimittelwirkungen

2/31

374

Aufwandiger Verbandwechsel

2/32

Behandlung grodfiachiger oder tiefer Wunden
oder groler Hautareale

Mehrmals taglich: Behandlung groRfidchiger
oder tiefer Wunden oder grolter Hautareale

Abb. 13: PPR-Einordnungsmerkmale: Spezielle Pflege Erwachsene (Quelle: SAP AG 2013)
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