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1. Einleitung

Aortokoronare Bypass-Operationen, Herzklappen-Operationen oder Eingriffe an der
thorakalen Aorta sind Prozeduren, die in der Regel mit kardioplegischem Herzstillstand
an der Herz-Lungen-Maschine (HLM) durchgefiihrt werden.

GemilB den Analysen der Deutschen Gesellschaft flir Thorax-, Herz- und Geféchirurgie
wurden in Deutschland seit dem Jahr 2007 im Schnitt jéhrlich 77458 Operationen an der
HLM durchgefiihrt. Im Jahr 2016 wurden 42813 Bypassoperationen, 21877
Herzklappeneingriffe und 7369 Eingriffe an der thorakalen Aorta jeweils mit HLM
durchgefiihrt [1].

Nach kardiochirurgischen Eingriffen mit HLM werden regelhaft Drainagen in den Thorax
und in das Perikard eingebracht. Sammelt sich Wundsekret oder Blut im Thorax an,
entstehen Komplikationen, die lebensbedrohlich sein konnen. Es hat sich gezeigt, dass
durch eine Retention von Sekret unterschiedliche Komplikationen auftreten, die unter
dem Begriff ,,Retained Blood Syndrome* (RBS) zusammengefasst werden. Daher ist es
wichtig, dass Fliissigkeitsansammlungen suffizient abflieen konnen.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden herkdmmliche Drainagesysteme mit neueren Drainagen
hinsichtlich der Kosteneffektivitit verglichen. Das Lumen dieser neueren
Drainagesysteme soll mit Hilfe einer besonderen Technologie effektiver gesdubert

werden konnen.

1.1 Kardiochirurgische Eingriffe mit Herz-Lungen-Maschine

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden Daten von Patienten nach
kardiochirurgischem Eingriff mittels medianer Sternotomie analysiert. Die Patienten
unterzogen sich einer aortokoronaren Bypass-Operation, Ersatz- oder Rekonstruktion von
Herzklappen sowie Eingriffen an der thorakalen Aorta. Alle Eingriffe wurden mit

kardioplegischem Herzstillstand an der HLM vorgenommen.

1.1.2 Anschluss der Herz-Lungen-Maschine

Fiir die kardiochirurgische Eingriffe ist der Einsatz einer HLM notwendig, die wihrend
der Operation die Funktion des Herzens und der Lunge iibernimmt. Dafiir wird
sauerstoffarmes, vendses Blut iliber eine vendse Kaniile abgeleitet, iiber einen
Membranoxygenator oxygeniert und decarboxyliert sowie iliber eine Pumpe und eine

Zuleitung dem arteriellen Gefal3system wieder zugefiihrt.



Nachdem der Zugang meist mittels medianer Sternotomie geschaffen wurde, erfolgt der
Anschluss an die HLM: Die Aorta und der rechte Vorhof bzw. die unter Hohlvene werden
kaniiliert. Fiir die zentrale vendse Kaniile wird meist eine vendse Zweistufenkaniile
eingesetzt. Diese besteht aus zwei Elementen, von denen das erste in der V. Cava inferior
und das zweite im rechten Vorhof platziert wird. Bei diesem Vorgehen handelt es sich
um eine sogenannte einfache zentralvendse Kantilierung. Die Voraussetzung fiir dieses
Vorgehen sind Eingriffe, bei denen die rechte Herzhohle nicht er6ffnet wird [2].

Bevor die Kaniilen in die Gefélle eingebracht werden kénnen, ist es wichtig, ein volle
systemische Antikoagulation fiir die extrakorporale Zirkulation herzustellen. Dafiir wird
gemdll den klinikspezifischen Standardverfahrensanweisungen (SOP = ,Standart-
Operating-Procedures *“) bevorzugt unfraktioniertes Heparin in der Dosierung 300 bis
400 LE pro kg Korpergewicht verwendet. Das Vorfiillvolumen der HLM wird dafiir
ebenfalls mit Heparin (5000 L.E. pro Liter) versetzt. Der Erfolg der medikamentdsen
Antikoagulation wird mit Hilfe der aktivierten Gerinnungszeit (ACT = ,,activated clotting
time*) regelmiBig lUberpriift. Ziel sollte eine ACT von mindestens 400 bis 600 Sekunden
fiir die Zeit an der HLM sein [3].

1.1.3 Kardioplegie

Um einen Eingriff am nichtschlagenden Herzen durchfiihren zu konnen, muss dieses zum
Stillstand gebracht werden. Um einen Arrest des Herzens zu erreichen, kann
grundsitzlich nach unterschiedlichen Techniken vorgegangen werden. Es ist moglich, das
Herz mittels elektrisch induziertem Kammerflimmern zum Stillstand zu bringen. Weitere
Techniken sind die ischdmische Stilllegung und die Kardioplegie, also die
medikamentdse Stilllegung des Herzens.

Die Wirkungsweise der kaliumreichen kardioplegen Ldsung beruht auf -einer
Verminderung des Zellstoffwechsels, wodurch eine Erhéhung der Ischdmietoleranz des
nichtschlagenden Herzens erreicht wird. Durch die Erhdhung der extrazelluldren
Kaliumkonzentration bleibt die Zellmembran der Myokardzellen dauerhaft polarisiert.
Die elektrische sowie mechanische Aktivitdt des Herzens werden dadurch vollstindig
unterbrochen. Der Sauerstoffbedarf wird so auf unter 1 ml pro Minute und 100 g Gewebe
abgesenkt [2].

Nach dem Erreichen des Sollflusses der extrakorporalen Zirkulation wird die Aorta
zundchst quer abgeklemmt. Sodann wird die Kardioplegielosung in die Aortenwurzel

infundiert [2].



1.1.4 Perioperatives Management

Wiéhrend der gesamten Operation wird der Patient engmaschig durch ein
interdisziplindres Team bestehend aus Herzchirurgie, Andsthesie und Kardiotechnik
betreut.

Von anisthesiologischer Seite werden die Herzfunktion und Klappenmechanik wihrend
der gesamten Operation durch einen transésophagealen Ultraschall iiberwacht. Der
Elektrolythaushalt sowie die Gerinnungssituation werden in regelmifligen Abstinden
labordiagnostisch bestimmt und nach Absprache mit der Kardiotechnik optimiert.
Weiterhin  wird fiir eine ausreichende Narkosetiefe sowie eine suffiziente

Kreislauffunktion, die ggf. medikamentos unterstiitzt werden muss, gesorgt [3].

1.1.5 Ende der Operation

Nach dem Ende des eigentlichen Eingriffs werden Thoraxdrainagen in den Pleurahdhlen
und der Perikardhohle platziert. Die dafiir in Frage kommenden Positionen dieser
Drainagen sind links- bzw. rechtspleural, retrosternal und perikardial. Eine
Perikarddrainage sowie eine retrosternale Drainage kommen in unserer Klinik
obligatorisch zum Einsatz. An welcher Stelle und wie viele Drainagen dariiber hinaus
eingelegt werden, entscheidet das AusmalBl der Operation. Pleuradrainagen werden
eingelegt, wenn die entsprechende Pleura wihrend der OP erdffnet wurde. Auferdem

werden die Sonden eines passageren Herzschrittmachers auf das Myokard genéht.

Bevor das Herz wieder selbststindig schlagen kann, ist es essentiell, auf verschiedene
Parameter zu achten. Zundchst ist die Reperfusion des Myokards wichtig. In
Abhéngigkeit der Dauer der Kardioplegie kann die Reperfusionszeit 10 bis 20 Minuten
in Anspruch nehmen, bis das Myokard sich erholt und sich sein Stoffwechsel normalisiert
hat [2].

Weiterhin miissen die Herzhohlen entliiftet werden, bevor das Herz wieder selbststiandig
auswirft, da es ansonsten zu Luftembolien kommen kann [2,3].

Nach dem AnschlieBen und Einstellen eines passageren Herzschrittmachers wird unter
standiger echokardiographischer Kontrolle der Auswurfleistung beider Ventrikel der
Fluss der HLM zunehmend reduziert, bis das Herz schlieSlich wieder allein schlégt.
Nachdem die Kaniilen der HLM schlieBlich aus den zentralen GefdBlen entfernt und ihre
Zugangswege mittels Tabaksbeutelnidhten verschlossen wurden, wird die Gerinnung des

Patienten mittels Protamin zur Antagonisierung von Heparin wieder normalisiert. Die

3



Dosierung des Protamins richtet sich nach der zuvor verwendeten Heparin-Dosierung.
Pro 80 bis 100 LLE. Heparin wird 1 g Protamin zur Antagonisierung des Heparins benotigt
[3].

SchlieBlich kann das Sternum mit Drihten verschlossen und die Wunde mehrschichtig

gendht werden.

Der Patient wird unter Aufrechterhalten der Narkose zur postoperativen Uberwachung
auf die Intensivstation verlegt. Bevor der Patient extubiert werden kann, wird ein Thorax
Rontgenbild angefertigt, um die Lage der Drainagen zu kontrollieren. AuBlerdem wird
eine Echokardiographie zur Diagnostik von eventuellen Nachblutungen in der Perikard-
oder der Pleurahdhlen durchgefiihrt.

Wihrend der postoperativen Uberwachung werden die Drainagen regelmiBig drainiert
und die Fordermengen dokumentiert. Die Laborparameter werden hinsichtlich

Gerinnungsfunktion und Blutbild regelméBig kontrolliert.

1.2 Retained Blood Syndrome

Wenn angestautes Blut nach einem kardiochirurgischen Eingrift nicht addquat drainiert
werden kann, staut sich Fliissigkeit im Pleura- oder Perikardraum an. Das Auftreten eines
Perikardergusses, einer Perikardtamponade, eines Pleuraergusses oder eines
Héamatothorax wird als Retained Blood Syndrome (RBS) bezeichnet. Um ein RBS zu
definieren, konnen die genannten Komplikationen in jeder beliebigen Konstellation mit

einander auftreten.

1.2.1 Pathophysiologie

Wie bereits von Christensen et al. illustriert wurde, besteht ein erheblicher
Zusammenhang zwischen dem Therapieerfolg von Patienten nach kardiochirurgischen
Eingriffen und postoperativen Blutungskomplikationen [4]. Demnach sind
Blutungskomplikationen mit einer verldngerten Krankenhausverweildauer, einer
erhohten 30-Tages-Mortalitdt, einer verldngerten postoperativen Beatmungsdauer auf der
Intensivstation sowie schlieBlich hoheren Kosten assoziiert [4,5]. Nach Untersuchungen
von Balzer et al. sowie Boyel et al. ist geronnenes, zuriickgebliebenes Blut in der Pleura-
und Perikardhdhle eine mogliche Erklirung fiir einen schlechteren Therapieerfolg von

Patienten mit Blutungskomplikationen [6,7]. Der Zusammenhang von RBS mit



neuaufgetretenem Vorhofflimmern (VHF) oder der Notwendigkeit einer zusétzlichen
antibiotischen Therapie konnen weitere Griinde fiir einen schlechteren Therapieverlauf
von Patienten mit RBS sein. Diesen Zusammenhang zu untersuchen, war unter anderem
Bestandteil dieser Arbeit.

Damit sich Blut nicht intrapleural oder intraperikardial anstaut, sondern drainiert werden
kann, werden wahrend kardiochirurgischer Eingrifte bis zu vier unterschiedliche Thorax-
bzw. Perikarddrainagen eingelegt. Die Anzahl und Lage der Drainagen richten sich dabei
nach den Erfordernissen des jeweiligen chirurgischen Eingriffs (siehe 1.1.4).

Die Drainagen werden in der postoperativen Phase auf der Intensivstation kontinuierlich
unter Sog drainiert und die Fordermengen dokumentiert. Dabei wird ein Unterdruck von
-20 mmHg angelegt. Die Drainagen sind mit einem Auffangbehilter verbunden, an dem
sich die drainierte Menge in Milliliter genau ablesen lédsst. Die Drainagen werden entfernt,

sobald sie iiber einen Zeitraum von 12 Stunden weniger als 300 ml férdern [§].

Kommt Blut in Kontakt mit der Oberfliche von herkémmlich verwendeten
Thoraxdrainagen, wird die Blutgerinnungskaskade in Gang gesetzt. An dieser Stelle
entstehen Blutgerinnsel, wodurch das Lumen der Drainage eingeengt oder vollstindig
verschlossen werden kann. Bleibt deswegen Blut in der Pleura oder dem Perikard zuriick,
konnen das Herz oder die Lunge komprimiert werden, wodurch lebensbedrohliche
kardiopulmonale Komplikationen entstehen konnen [9]. Die Inzidenz von intraluminalen
Blutgerinnseln in Thoraxdrainagen bei Patienten nach kardiochirurgischen Eingriffen
betrdgt laut Karimov et al. 36 % aller am Herzen operierten Patienten [10]. Sirch et al.
gehen in ihrer Studie liber die Effektivitdt von Drainagen mit Active Tube Clearance
Technology (ATC) ebenfalls davon aus, dass bis zu 36 % aller Thoraxdrainagen

postoperativ obstruieren [11].

1.2.2 Definition

Von einem RBS spricht man beim Auftreten eines Hdmatothorax, eines Pleura- bzw.
Perikardergusses, oder einer Perikardtamponade. Verschiedene Autoren diskutieren, ob
das Auftreten von Infektionen oder neu aufgetretenem VHF auf nicht drainiertes Blut
zuriickzufiihren und somit zum Komplex RBS dazuzuzéhlen sind [7,11].

Nach Edward Boyle et al. sind 13,8 % bis 22,7 % aller Patienten nach einer Herzoperation

von einem oder mehreren Komponenten des RBS betroffen [7].



Nach einer Studie von Christensen et al. bringt das Auftreten von postoperativen
Blutungskomplikationen, die sich als RBS zusammenfassen lassen, eine erhohte
wirtschaftliche Belastung mit sich [5]. Das Auftreten von RBS hat somit nicht nur
klinische, sondern auch wirtschaftliche Auswirkungen. Demnach hétten Innovationen,
die solche Komplikationen minimieren konnen, eine grofle Bedeutung fiir die

Kosteneffektivitit in der Behandlung herzchirurgischer Patienten [4,5].

1.2.3 Active Tube Clearance Technology

Um herkdmmliche Thoraxdrainagen zu drainieren, wird ein Unterdruck im
Drainagenlumen erzeugt, indem man von au3en mechanisch Zug auf die Drainage ausiibt
(,,Melken* der Drainagen). Dabei entsteht in der Drainage ein Unterdruck von bis zu -
400 mmHg. Einer Arbeit von Day et al. zur Folge kann dies dazu fiihren, dass sich
mikrovaskuldre Blutgerinnsel 16sen und dadurch eine Nachblutung induziert wird [12].
Anders als bei herkdmmlichen Thoraxdrainagen, sollen mit Hilfe von Drainagen mit
Active Tube Clearance Technology (ATC) Blut und Blutkoagel effektiver drainiert
werden konnen. Der Mechanismus beruht dabei auf einem in das Lumen vorschiebbaren
Sduberungsdraht (guidewire), an dessen Ende sich eine Schlinge befindet. Dieser Draht
kann mit Hilfe eines guide-shuttles, an dem der Draht magnetisch befestigt ist, von auflen
in die Thoraxdrainage vorgeschoben werden. Beim Zuriickziehen des Drahtes soll so
Drainagen-Lumen okkludierendes Material effektiver entfernt werden koénnen [9].

Abbildung 1 zeigt die Mechanik einer ATC Drainage.



Abbildung 1: Mechanik der ATC Drainage

(f) Chest Tube

(a) Guidewire

(d) External Magnet

(e) Shuttle
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(c) Guide Tube

(b) Internal Magnet

Erlduterung: (a) Sduberungsdraht mit Schlinge (,, Guidewire*), der im Inneren eines (c)
Fiihrungslumens (,, Guide Tube ) mit einem (b) inneren Magneten (,, Internal Magnet )
verbunden ist. Der (b) innere Magnet ist mit einem (d) externen Magnet verbunden, der
tiber den (e) Shuttle-Griff (,, Shuttle ) bedient werden kann. Durch Vorschieben des (a)
Sduberungsdrahtes mit Schlinge in die (f) Thoraxdrainage (,, Chest Tube ) mit Hilfe des
(e) ,,Shuttles *“ kann so aktiv Blut evakuiert werden.

Entnommen aus: [13].

Nach den Schilderungen der Funktion von ATC von Vistarini et al. ist das Ausmal, in
dem die Drainage seine Aufgabe ausiiben kann, entscheidend. Demnach sei es moglich,
Blut aus ATC Drainagen in voller Linge der Drainage zu evakuieren, wéhrend
herkdmmliche Drainagen nur bis zum Hautniveau evakuiert werden konnen [13].

Abbildung 2 verdeutlicht die unterschiedlichen Funktionsweisen.

Abbildung 2: Vergleich der Funktionsweisen beim Drainieren der

unterschiedlichen Thoraxdrainagen

b
\s
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Erlduterungen: a) herkommlicher Thoraxdrainagen, die mechanisch

,,gemolken* werden; b) Thoraxdrainagen mit ATC, bei denen das Blut aktiv
aus voller Linge der Drainage evakuiert werden kann.

Abkiirzung: ATC = Active Tube Clearance, melken = mechanische
Evakuierung von Blut durch das Erzeugen von Unterdruck in der Drainage.

Entnommen aus: [13].



Um dem Komplex des RBS und allen damit verbundenen Komplikationen vorzubeugen,
soll die Verwendung von Drainagen mit einer ATC Vorteile liefern. Nach einer Studie
von Sirch et al., bei der zwei Kohorten von Patienten nach einem kardiochirurgischen
Eingriff hinsichtlich des Auftretens von RBS verglichen wurden, lie3 sich in der Kohorte,
in der eine Thoraxdrainage mit einer ATC verwendet wurde, das Auftreten eines RBS um
43 % reduzieren [11]. Hinsichtlich der einzelnen Komponenten, die ein RBS ausmachen,
sowie neuaufgetretenem VHF lieBen sich Unterschiede zwischen den Kohorten
feststellen [11].

In einer separaten Partnerarbeit von Nicolas Heim zu diesem Thema erfolgte die
Auswertung der Daten vor dem Hintergrund einer klinischen Fragestellung. Anhand der
im Rahmen dieser Datenanalyse erlangten Erkenntnisse konnte ein Zusammenhang
zwischen dem Vorkommen von RBS und der Notwendigkeit einer Reexploration
aufgrund von Blutungskomplikationen festgestellt werden [8]. Demnach waren die
Reexplorationsraten in der Kontrollgruppe um 5 % niedriger als in der ATC Gruppe (p =
0,015) [8].

1.3 Abrechnungssystem im deutschen Gesundheitswesen

1.3.1 German Diagnosis Related Groups

Auf der Grundlage des §17b des Krankenhausfinanzierungsgesetztes (KHG) trat im Jahre
2003 in Deutschland erstmalig ein Abrechnungssystem in Kraft, das auf
diagnosebezogenen Fallgruppen (DRG = Diagnosis Related Groups) basiert. Es handelt
sich dabei um ein leistungsorientiertes und pauschaliertes Entgeltsystem fiir die

Vergiitung von Krankenhausleistungen [14].

Die DRG ist ein vierstelliger Diagnosenschliissel, der sich aus verschiedenen
Informationen zusammensetzt. Das erste Zeichen verweist auf die Hauptdiagnosegruppe,
auch Major Diagnostic Category (MDC) genannt. Es ergibt sich aus dem erkrankten
Organsystem. Die nichsten beiden Zeichen entstehen aus der sich auf die Hauptgruppe
beziehenden Behandlung. Die letzte Stelle spiegelt den Schweregrad der DRG, bezogen

auf den Ressourcenverbrauch, wider [15].



Am Beispiel einer ACB Operation, mit dem Diagnosenschliissel FO6F! lasst sich die
Zusammensetzung des Schliissels wie folgt erldutern:

Der Buchstabe ,,F* steht fiir ,,Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems®. Die
darauffolgenden Ziffern ,,06* beziehen sich auf die erfolgte Behandlung, in diesem Fall
eine ,,aortokoronare Bypassoperation®. Der letzte Buchstabe ,,F* bedeutet in diesem Fall,
dass die Behandlung dem geringsten Schweregrad mit dem geringsten
Ressourcenverbrauch entspricht.

Hatte ein Patient im Rahmen seiner Behandlung beispielsweise eine intensivmedizinische
Komplexbehandlung mit mehr als 392 Aufwandspunkten erhalten, miisste der gleiche
DRG Schliissel am Ende ein ,,A* anstelle des ,,F* tragen. In diesem Fall wiirde die DRG
FO6A abgerechnet werden.

Der fallbezogene DRG-Code ergibt sich, gemil3 der deutschen Kodierrichtlinien des
Instituts fiir Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK), nach der Beendigung eines Falls aus
den nach ICD-10? verschliisselten Diagnosen, den nach OPS verschliisselten Prozeduren
sowie Informationen iiber Alter, Geschlecht, Gewichtsangabe bei Neugeborenen,

Verweildauer, Zahl der Stunden maschineller Beatmung und Entlassungsart.

Fiir eine graphische Darstellung der bereits oben erwidhnten Fallpauschale FO6F
vergleiche Abbildung 3. Die Dauer einer stationdren Behandlung nimmt Einfluss auf die
DRG sowie den zugehorigen Fallwert. Jede DRG hat eine untere und eine obere
Grenzverweildauer, ab der sich der Wert einer Fallpauschale zu &dndern beginnt. Wird
die untere Grenzverweildauer unterschritten, kommt es zu Abschldgen. Ein definierter
Betrag wird also vom DRG Fallwert abgezogen. Wird die obere Grenzverweildauer
iiberschritten, kommt es zu Zuschliagen.

Im Vergleich dazu ist in Abbildung 4 derselbe Fall mit einem entscheidenden Unterschied
graphisch dargestellt. Hierbei wurde im Grouper® die Beatmungszeit mit 100 Stunden

angegeben. Bei gleichen sonstigen Parametern dndert sich somit die DRG in A13D, mit

"Koronare Bypass-Operation ohne mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren, ohne komplexe Konstellation,
ohne intensivmedizinische Komplexbehandlung > 392 / 368 / Punkten., ohne Karotiseingriff, ohne
invasive kardiologische Diagnostik, ohne intraoperative Ablation, ohne schwerste Komplikation und
Komorbiditét

2ICD = International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems.

3 Grouper = EDV-Programm zur Berechnung von Fallpauschalen anhand der DRG.



threm entsprechenden Fallwert. Die erste Stelle des Codes dndert sich dabei von F
,,JKrankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems* in A ,,prda MDC**, Die DRG wird bei
einer Beatmungszeit von 100 Stunden nicht mehr vom betreffenden Organsystem

Herzkreislauf, sondern von der Beatmungszeit bestimmt.

Abbildung 3: Graphische Darstellung Der DRG FO6F: Koronarbypass OP ohne Komplikationen und mit
minimalem intensivmedizinischem sowie pflegerischem Aufwand. Der Fallwert ist anhand der roten Linie

mit den entsprechenden Betrdiigen zu erkennen.
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Abkiirzungen: DRG = Diagnosis related groups, FO6F = Koronare Bypass-Operation ohne mehrzeitige
komplexe Prozeduren, ohne komplexe Konstellation, ohne intensivmedizinische Komplexbehandlung > 392
/ 368 / Aufwandspunkte., ohne Karotiseingriff, ohne invasive kardiologische Diagnostik, ohne

intraoperative Ablation, ohne schwerste Komplikation und Komorbiditdt; Quelle: DRG research group

[16].

4 MDC, die keinem Organsystem zugeordnet werden kann.
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Abbildung 4: Graphische Darstellung der DRG A13D: Koronarbypass OP mit einer Beatmungszeit gréfier
als 24 Stunden und einem erhohten intensivmedizinischem Aufwand. Der Fallwert ist anhand der roten

Linie mit den entsprechenden Betrdgen zu erkennen.
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Abkiirzungen: DRG = Diagnosis related groups, A13D: Beatmung > 95 Stunden mit komplexer Prozedur,
ohne hochkomplexen oder sehr komplexer Eingriff, ohne intensivmedizinische Komplexbehandlung > 1176
/1104 /1104 Punkte, ohne komplizierte Konstellation, ohne Eingriff bei angeborener Fehlbildung oder mit
intensivmedizinischer Komplexbehandlung > - / 828 / - Punkten, Quelle: DRG research group [17].

Fiir das Codieren sind im Krankenhaus tdtige Kodierfachkrifte zustindig, die die
fallbezogene DRG aus den verschliisselten Inforationen iiber jeden Fall mit Hilfe von

spezieller Software, DRG-Grouper genannt, ermitteln.

1.3.2 Erlosrechnung

Wie viel Erlés ein Krankenhaus fiir einen entsprechenden Fall erhilt, setzt sich
grundsitzlich aus dem Basisfallwert (baserate) und dem Relativgewicht (cost weight =
CW), auch Bewertungsrelation genannt, zusammen.

Gemdll §10 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG) ergeben sich folgende
Zusammenhénge:

Seit 2009 gelten in Deutschland sich jdhrlich anpassende landesweit spezifische
Basisfallwerte. Zur Ermittlung der Landesbasisfallwerte (LBFW) wird ein vom InEK
ermittelter Bundesbasisfallwert zugrunde gelegt.

Die fallspezifischen Relativgewichte werden ebenfalls vom InEK ermittelt und in einem
Fallpauschalenkatalog jdhrlich aktualisiert und veroffentlich. Dazu dienen die von
Kalkulationskrankenhdusern zur Verfiigung gestellten patientenbezogenen Kostendaten.
Bei solchen Kalkulationen handelt es sich um Vollkostenrechnungen der entsprechenden
Fille, die dem InEK gemal3 § 21 KHEntgG zur Verfligung gestellt werden [18]. Das InEK

ermittelt daraus jdhrlich einen bundesweiten Kostendurchschnitt individuell fiir jeden
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einzelnen  Fall. Die  Relativgewichte ergeben sich aus den von
Kalkulationskrankenhdusern ermittelten Kosten eines Falls und einer sich jédhrlich
anpassenden InEK-BezugsgroBe, die sich an der Summe der effektiven

Bewertungsrelationen misst [19].

Abbildung 5: Darstellung der Rechnung von Erlésen im deutschen Gesundheitswesen

DRG-Erlés = Basisfallwert * Relativgewicht (CW)

Relati cht(CW) = KosteneinerDRG
crargewie "~ InEKBezugsgrife
‘41durchschnittKalkulationShéuseT

InEKB 0fse =
nefibezugsgrone Y.ef fektiveBewertungsrelationen(casemix)

Abkiirzungen: DRG = Diagnosis Related Groups, CW = cost weight, InEK = Institut fiir das Entgeltsystem

im Krankenhaus.

Anhand des Beispiels einer ACVB OP mit der DRG FO6F lassen sich diese
Zusammenhdnge wie folgt illustrieren:

Fir das Jahr 2016 betrug die InEK Bezugsgrofe 2856,71 €. Entsprechend der
durchschnittlichen Kosten der Kalkulationskrankenhduser (12164,64 €) geteilt durch die
InEK Bezugsgréfle im Jahr 2016 (2856,71 €) ergibt sich ein Relativgewicht von 4,258,
welches sich entsprechend aus dem Fallpauschalenkatalog des InEK ablesen ldsst [20].
Mit Hilfe dieser Informationen und dem Landesbasisfallwert fiir Hessen aus dem Jahr

2016 (3278,19 €) lasst sich nun der DRG Erlés fiir die DRG FO6F berechnen.
(Erlos[FO6F] = 3278,19 € * 4,258)

Fiir eine Auflistung der fiir die Berechnung notwendigen Werte vergleiche Tabelle 1. Die

entsprechenden Werte wurden aus dem Fallpauschalenkatalog sowie der InEK

Datenmatrix aus dem Jahr 2016 {ibernommen und zur Berechnung der oben dargestellten

Rechengrofen und schlieBlich dem Gesamterlds herangezogen.
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Tabelle 1: Kostenwerte zur Berechnung des Erldses

eines Falls mit der DRG FOGF'.

kalkulierte Gesamtkosten, (€) 12164,64
InEK Bezugsgrofie 2016, (€) 2856,71
Relativgewicht 4,258
Landesbasisfallwert Hessen 2016, (€) 3278,19
Erlos, (€) 13959,42

Die entsprechenden Werte wurden aus der
Datenmatrix sowie dem Fallpauschalenkatalog des
InEK aus dem Jahr 2016 entnommen [20)].

Abkiirzungen: InEK = Institut fiir Entgeltsystem im

Krankenhaus.

Grundsitzlich kann jedes Krankenhaus, dass an einer Teilnahme der Kostenkalkulation
interessiert ist und alle Voraussetzungen zur Teilnahme erfiillt, an der Kalkulation
teilnehmen. Um an der Kalkulation von Behandlungskosten teilnehmen zu kénnen, muss
ein Krankenhaus eine Kalkulationsvereinbarung unterzeichnen. Die Voraussetzungen
sowie die Richtlinien fiir die Teilnahme an der Kostenkalkulation sind in der
Kalkulationsvereinbarung des InEK definiert. Das InEK verdffentlicht in regelméfBigen
Absténden eine detaillierte Auflistung aller Kalkulationskrankenhduser in Deutschland.
Laut der aktuellsten Auflistung vom 11.10.2016 waren 340 Klinken als

Kalkulationskrankenhduser gelistet.

1.3.3 Zusatzentgelt

Es besteht die Moglichkeit, eine Methode als Zusatzentgelt (ZE) in den
Fallpauschalenkatalog aufnehmen zu lassen. Dazu muss diese Behandlungsmethode
unverhdltnisméfBig hohe Kosten verursachen und darf bisher noch keiner DRG fest
zugeordnet worden sein.

So lassen sich sehr spezielle und kostenintensive Verfahren, die im Rahmen
unterschiedlicher klinischer Behandlungen notwendig werden kénnen, wie zum Beispiel
eine Therapie mit Gerinnungsprodukten, separat abrechnen. Die Voraussetzungen dafiir,
die Vergiitung eines Verfahrens als ZE in den Fallpauschalenkatalog integrieren zu
lassen, sind neben den bereits genannten noch eine genaue Definierbarkeit des Verfahrens

sowie eine strukturelle Schieflage bei den Dienstleistern. Letzteres bedeutet, dass das
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Verfahren in unterschiedlichen Kliniken in unterschiedlichem Mafle zur Anwendung
kommt. Fiir eine Auflistung der Vorrausetzungen, um ein Verfahren als ZE abrechenbar

machen zu konnen, siche Tabelle 2.

Tabelle 2: Kriterien, die eine Leistung erfiillen muss, um
als ZE in den Fallpauschalenkatalog aufgenommen

werden zu konnen

Streuung iiber mehrere DRG

Verfahren muss exakt definierbar sein

sporadisches Auftreten ohne feste Zuordnung

Kostenaufkommen von relevanter Hohe

Strukturelle Schieflagen

Abkiirzungen: DRG = Diagnosis related groups, ZE =

Zusatzentgelt.

Die Verwendung des Blutprodukts Fibrinogen ist beispielsweise ein Verfahren, dessen
Einsatz sehr kostenintensiv ist und einer starken strukturellen Schieflage unterliegt. Da
auch alle weiteren Kriterien zutreffend sind, ldsst sich die Verwendung von Fibrinogen
als ZE abrechnen [21]. Die Hohe der Vergiitung richtet sich dabei nach der verwendeten

Menge in Gramm und ist aus dem Fallpauschalenkatalog des InEK abzulesen [20].

1.4 Medizinische und gesundheitsokonomische Bewertung neuer Untersuchungs-
und Therapiemethoden

1.4.1 Medizinische Bewertung

Insbesondere an Universitdtskliniken schreitet der medizinische Fortschritt dynamisch
voran. Ziel medizinischer Innovationen ist es, stets neue Methoden in der klinischen
Praxis anzuwenden, um die Effizienz therapeutischer und diagnostischer Verfahren zu
verbessern.

Im Rahmen der Anwendung neuer Medizinprodukte darf ein neues Verfahren mit einer
CE-Kennzeichnung in der stationdren Patientenversorgung unter Verbotsvorbehalt
angewendet werden und ist prinzipiell erstattungsfahig [22]. Ob ein solches Verfahren
einen tatsidchlichen Nutzen flir den Patienten hat, muss geméB evidence based medicine

(EBM) wissenschaftlich untersucht werden.
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1.4.2 Gesundheitsokonomische Bewertung

Um sowohl in der Gesellschaft als auch dem Gesundheitssystem den Innovationstransfer
auf lange Sicht zu gewihrleisten, ist eine angemessene finanzielle Vergiitung einer
solchen Methode im Rahmen des G-DRG Systems unabdingbar.

Vor diesem Hintergrund ermdglicht der Gesetzgeber Kliniken anhand einer
Innovationsklausel, fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) zeitlich
befristete Entgelte vereinbaren zu konnen, solange die entsprechenden neuen Methoden
nach dem DRG System noch nicht vergiitet werden konnen. In einem weiteren Schritt ist
es moglich, die Vergiitung von NUB in den Fallpauschalenkatalog des InEK
aufzunehmen, um pauschalisiert iiber eine DRG abgerechnet werden zu konnen [23,24].
Dazu bedarf es eines NUB Antrags, der an das InEK gestellt werden muss. Aus dem
Antrag miissen der wissenschaftlich fundierte Nutzen der Methode sowie die Information
iiber die durch die Anwendung entstehenden Kosten hervorgehen. Der Nutzen der
Methode sowie die fiir die gesetzlichen Versicherungen dadurch entstehenden Kosten
werden nach einem Auftrag des gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) an das Institut
fir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG) von diesem
analysiert. Das IQWIG analysiert neben dem Nutzen anhand der Bewertung klinischer
Studien auch die Héaufigkeit der Anwendung tliber die Anzahl der gesetzlich versicherten

behandelten Patienten.

Das G-DRG System ist als System zu verstehen, das lernt und sich stetig
weiterentwickelt. Im Rahmen des medizinischen Fortschritts entstehen stindig innovative
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, fiir die dem InEK keine ausreichende
Kalkulationsgrundlage zur Verfiigung stehen, da die gelieferten Daten der
Kalkulationskrankenhduser fiir diese NUB sowohl quantitativ als auch qualitativ
unterreprasentiert sind. Damit sich das G-DRG System an den medizinischen Fortschritt
anpassen kann und auch Innovationen pauschal nach dem Abrechnungssystem in
Deutschland von Krankenkassen abgerechnet werden konnen, kénnen dem InEK
innovative Methoden nach §6 Absatz 2 des KHEntgG vorgeschlagen werden. Um die
Aufnahme einer NUB in das DRG System zu ermoglichen, bedarf es eines formellen
Antrags, der elektronisch an das InEK gerichtet wird. Die Anfrage sollte gemal3 §6 Abs.
2 KHEntgG neben genauen Informationen iiber die NUB sowie den Patienten, die mit
dieser NUB behandelt bzw. untersucht werden sollen, ebenso die durch die NUB

verursachten Mehrkosten sowie eine Begriindung, warum die NUB im DRG System
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derzeitig nicht ausreichend abgebildet wird, enthalten [23]. Nach Priifung der bis zum
31. Oktober eines Kalenderjahrs fristgerecht eingegangenen Antridge, werden diese in
Status 1-4 (vgl. Tabelle 3) eingeteilt. Das jeweilige Ergebnis wird den Krankenhdusern
bis zum 31. Januar des Folgejahres mitgeteilt. Ist ein Antrag unzureichend oder kann
aufgrund der Fiille der Anfragen nicht bearbeitet werden, dies wiirde Status 2 bzw. 3
entsprechen, so kann fiir das laufende Jahr ein krankenhausindividuelles Entgelt
vereinbart werden [23]. Alle Anfragen, die das Priifergebnis Status 1 erhalten haben,
werden im Folgejahr automatisch hinsichtlich der Aufnahme in das G-DRG System durch
den GBA, gemil Kapitels 2 §§ 7, 10 und 11 der Verfahrensordnung des gemeinsamen
Bundesausschuss, gepriift. So lange der Antrag in Bearbeitung ist oder durch das InEK
nicht ausdriicklich abgelehnt wurde (Status 2), darf das Krankenhaus die NUB in der
Patientenversorgung einsetzen und ein NUB Entgelt mit den Kostentrdgern aushandeln.
Die Hohe der fiir die Dienstleister und die Versicherer anfallenden Kosten richtet sich
nach den von Kalkulationskrankenhdusern erhobenen Kostendaten sowie der Bewertung

des Kostenautkommens durch das IQWIG.

Tabelle 3: Bearbeitungsstatus im NUB Zulassungsverfahren

Status Bedeutung Entgeltvereinbarung moglich
1 Kriterien der NUB Vereinbarung erfiillt ja
2 Kriterien der NUB Vereinbarung nicht erfiillt nein
3 Konnte innerhalb der Frist nicht bearbeitet werden ja
4 Antrége unplausibel ja

Abkiirzung: NUB = Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode.

1.4.3 Ethische Aspekte der kombinierten Bewertung

Grundsitzlich sind medizinische und oOkonomische Bewertungen von NUB
gegeneinander abzuwégen. Aus medizinischer Sicht stellt sich zunéchst die Frage, ob eine
neue Untersuchungs- oder Behandlungsmethode sinnvoll ist und tatsdchlich einen
medizinischen Fortschritt darstellen wiirde. Die 6konomische Bewertung der innovativen
Methode spielt dann insofern eine Rolle, als dass sie einerseits liberhaupt refinanziert
werden muss und dariiber hinaus auch kosteneffizient sein sollte.

Im Rahmen dieser Untersuchung ist es beispielsweise von Bedeutung, ob Patienten aus
medizinischer Sicht vom Einsatz der innovativen Thoraxdrainagen profitieren und ob der

Einsatz dieser Innovation fiir die Kliniken kosteneffizient sein kann. Die Vergiitung der
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Malnahme durch einen Kostentriager spielt sodann als weiterer wichtiger 6konomischer
Aspekt eine grofle Rolle. Es ist dabei unabdingbar, dass Krankenhduser entsprechend fiir
die Durchfithrung von Behandlung und Diagnostik entlohnt werden, auch wenn diese
Verfahren noch nicht im G-DRG System verankert sind und nach dem
Fallpauschalenkatalog abgerechnet werden konnen. Dazu muss, wie oben erldutert, ein
NUB Antrag an das InEK gestellt werden. Fiir die Zeit der Bearbeitung eines solchen
Antrags, kann das Krankenhaus, unter Voraussetzung eines entsprechend zugewiesenen
Status durch das InEK, ein NUB Entgelt mit einem Kostentrager aushandeln, auch wenn
dessen Wirksamkeit noch nicht in vollen MaBen beurteilt bzw. wissenschaftlich
untermauert werden konnte.

Eine okonomische Bewertung medizinisch sinnvoller Mallnahmen ist ethisch gut zu
vertreten, da durch eine nicht addquate Re-Finanzierung sinnvoller innovativer
MafBnahmen moglicherweise deren Einsatz verhindert werden konnte. Unter diesen
Rahmenbedingungen ist es wichtig, dass innovative Behandlungsmethoden in einem
addquaten Umfang vergiitet werden. Andersherum ist eine medizinische Bewertung
okonomisch sinnvoller Maflnahmen aus ethischer Sicht ebenso unabdingbar, da der
primdre Nutzen einer Untersuchungs- oder Behandlungsmethode nicht durch eine
Kostenersparnis motiviert sein sollte, sondern eher durch ihre Kosteneffektivitit. Es
bleibt zu erwédhnen, dass ckonomische Bewertungen auch dazu fithren konnten, dass
medizinisch sinnvolle Maflnahmen nicht etabliert werden, weil der Kosteneinsatz zu hoch
ist. Daher sollten 6konomische Untersuchungen im Sinne einer Kosten-Nutzwert-
Analyse durchgefiihrt werden. Der Nutzwert einer Therapie wird dabei mafigeblich von
der Lebensqualitdt der Patienten beeinflusst.

Um Lebensqualitit zu messen, bietet sich beispielsweise die MalBeinheit der
qualititsbereinigten Lebensjahre (QUALY = quality-adjusted-life years) an. Ein QUALY
errechnet sich aus der durch eine Therapie verlingernden Lebenszeit in Jahren und der
von Patienten prozentual bewerteten Lebensqualitit. Wird die Lebenserwartung von
Patienten durch eine bestimmte Therapie im Schnitt beispielsweise um ein halbes Jahr
verldangert und der Patient bewertet seine Lebensqualitidt mit 80 %, entspricht das einem

QUALY von 0,4 (0,5 Jahre x 0,8 = 0,4) [25].

17



1.5 Fragestellung

In Zusammenschau der vorhandenen Literatur zum Thema ATC und RBS ergibt sich
einerseits die Frage, ob durch die Verwendung einer ATC Drainage Nachblutungsraten
und der damit verbundene Komplex RBS nach herzchirurgischen Eingriffen signifikant
reduziert werden konnen. Wir fiihrten daher am Universititsklinkkum Gielen eine
prospektive, kontrollierte, nicht-randomisierte Interventionsstudie durch. Im Rahmen
dieser Studie wurden Reexplorationsraten zwischen einer Gruppe, die mit ATC
Drainagen therapiert wurden, und einer Kontrollgruppe verglichen.

Das Ziel dieser Arbeit ist eine 6konomische Bewertung der Verwendung von ATC
Drainagen nach herzchirurgischen Eingriffen mit medianer Sternotomie und
Verwendung der HLM. Um sich diesem Ziel anzundhern, formulierten wir folgende

zentrale Fragestellung:

e Konnen durch die Verwendung von ATC Drainagen zusitzliche

Behandlungskosten fiir die Therapie von RBS eingespart werden?

Eine Kosten-Effektivititsanalyse soll verdeutlichen, ob trotz der zunichst hdéheren
O0konomischen Belastung durch die Anschaffung der Drainagen, der Behandlungspfad
finanziell entlastet werden kann, indem zusdtzliche Kosten fiir die Therapie des RBS
reduziert werden. Dafiir miissen die Einsparung der Kosten, die durch eine Behandlung
von RBS in der Regel entstehen, und der Mehraufwand an Kosten, der durch den Einsatz
der ATC-Drainage entsteht, gegeneinander abgewogen werden.

Weitere sekundire Fragestellungen lauteten:

e Wie konnen Kosten im Krankenhaus prozessspezifisch addquat ermittelt und
abgebildet werden?
e Bestehen hinsichtlich der Krankenhauserlose Unterschiede in Abhingigkeit der

Komplikation RBS sowie in Abhingigkeit der verwendeten Drainage?

Um sich diesen Fragestellungen anzundhern, soll die Thematik der Entstehung und
Deckung von Kosten im deutschen Gesundheitswesen beleuchtet werden.
Weiterhin soll die Methodik, die Wirtschaftlichkeit eines Medizinprodukts im deutschen

Gesundheitswesen auf diesem Wege zu untersuchen, diskutiert werden.
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2. Methoden und Patienten

2.1 Datenerhebung

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine monozentrische, prospektive nicht-
randomisierte Interventionsstudie. Dem Vorhaben wurde durch die zustdndige
Ethikkommission in der Sitzung vom 11.02.2016 (AZ 01/16) zugestimmt. Alle Patienten
bekundeten ihr Einverstdndnis zur Teilnahme an der Studie, sowie der Analyse der
erhobenen Daten fiir wissenschaftliche Zwecke.

Im Rahmen des Projektes wurden Daten von 706 erwachsenen (Alter >18 Jahre)
herzchirurgischen Patienten erhoben, die sich im Zeitraum vom 01.01.2016 bis
31.12.2016 in der Klinik fiir Herz-, Kinderherz- und Gefilchirurgie des
Universitétsklinikums Gieflen einer kardiochirurgischen Operation mit medianer
Sternotomie unter Zuhilfenahme der HLM unterzogen. Die Entscheidung {iiber die
Zuordnung in die entsprechenden Gruppen erfolgte randomisiert, prospektiv anhand des
OP-Datums. Patienten, die im Zeitraum zwischen dem 01. Januar 2016 und einschliefllich
dem 30. Juni 2016 operiert wurden, wurden der Kontrollgruppe zugeordnet. Alle
Patienten, die ab dem 01. Juli 2016 bis zum Ende des Jahres 2016 operiert wurden,
wurden der ATC Gruppe zugeordnet. Die Kontrollgruppe (n = 435) erhielt intraoperativ
die herkommlich verwendeten Thoraxdrainagen, wihrend die Interventionsgruppe (n =
271) Drainagen mit ATC erhielt. Patienten, die nicht in die Datenerfassung eingewilligt
haben, oder sich kathetergestiitzten oder minimalinvasiven Herzklappenoperationen
unterzogen, wurden von der Analyse ausgeschlossen. Ebenso wurden Patienten, die das
18. Lebensjahr zum Zeitpunkt der Operation noch nicht erreicht haben von der
Untersuchung ausgeschlossen.

Beide Gruppen wurden schlieBlich hinsichtlich des Auftretens der Komplikation RBS
sowie des Kostenaufkommen der Behandlung eines RBS verglichen. Bei den Eingriffen
handelte es sich um aortokoronare Bypassoperationen, Herzklappenoperationen sowie
Eingriffe an der Aorta. Zur Erfassung der Daten wurden die entsprechenden
Patientenakten aus dem Krankenhausinformationssystem der Klinik eingesehen. Die
Informationen wurden dabei aus Arztbriefen, Operationsberichten und dem Protokoll der
Intensivstation bezogen. Patientendaten der Normal- und Intensivstationen wurden aus
den Patientendatenmanagementsystemen der Klinik bezogen (KAOS Desktop, Version

3.0.0.1, 2003, Abteilung fiir Klinische und Administrative DV, GieBBen, Deutschland;
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KisData, IMESO, Version 7.8.5.3195, 2017, Abteilung fiir Klinische und Administrative
DV, GieBBen, Deutschland).

Es wurden pri-, intra- sowie postoperative Informationen in einer Studiendatenbank
(Microsoft Excel Version 16.16.3, 2018, Microsoft, Washington, USA) erfasst. Welche

Patienteninformationen in diese Tabelle einflossen, kann Tabelle 4 entnommen werden.

20



Tabelle 4: Ubersicht iiber alle erfassten Patienteninformationen. Die Daten wurden dem Krankenhausinformationssystem der

Klinik entnommen und in eine Studiendatenbank iibertragen.

Parameter

Einheit

Demographische Daten

Geschlecht*

mannlich, weiblich

Alter* Jahre
KorpergroBe Zentimeter (cm;
Bl rperg ! ‘ (cm)
Korpergewicht Kilogramm (kg)
Zeitpunkt der Operation Datum
Geplanter Eingriff’ Dringlichkeit der Intervention* elektiv, dringlich, notfall

Gewicht der Intervention*

CABG, non CABG, zwei Prozeduren, mehrere Prozeduren

Kardiovaskuldre
Risikofaktoren

Arterielle Hypertonie
Dyslipoproteindmie
Familidre Pradisposition
Diabetes Mellitus*

Raucheranamnese

ja, nein
ja, nein
ja, nein
IDDM, NIDDM

ex, current, nein

Myokardinfarkt innerhalb der letzten 90 Tage ja, nein
vorherige Herzoperation janein
COPD ja, nein
Linksventrikuldre Funktion gut, leichtgradig-, mittelgradig-, schwergradig eingeschrankt
. . Aktive Endokarditis ja, nein
praoperativ . .
Aortenaneurysma ja, nein
Chronische Niereninsuftizienz Stadium 1-5 (Stadien nach GFR)
Herzinsuffizienz Stadium I-IV (Stadien nach NYHA)
EUROScore 1T . . . . .
Angina Pectoris Stadium 4 , nein (Stadien nach CCS)
Pulmonale Hypertonie ja, nein
Extrakardiale Arteriopathie (pAVK, Lungenembolie, . .
cerebrovaskuldre Erkrankung) Ja, nem
Neurologische Dysfunktion(Abhangigkeit von Hilfe bei . .
1 . ja, nein
alltaglichen Dingen)
Préoperativ kritischer Status (IABP, Reanimation, VT, . .
Notwendigkeit invasiver Beatmung, ANV Ja, nem
Vorhofflimmern Prd OP paroxysmal, permanent, persistierend, nein
Intensivstation Prd OP ja, nein
Adrenalin Pra OP ja, nein
Noradrenalin Prd OP ja, nein
PDE Inhibitoren Prd OP ja, nein
Dobutamin Prd OP ja, nein
Diagnose Freitext (z.B. Dreigefdll KHK)
Art des Eingriffes Freitext (z.B. CABG / MKE)
intraoperativ Schnitt-Naht-Zeit (SNZ) Minuten (ggf. SNZ der Re OP)
HLM-Zeit Minuten
Aortenklemmzeit Minuten
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postoperativ

]’NR**

dimensionslos

PTT** Sekunden (s)
Thrombozyten** Tausend pro Mikroliter (Tsd./ul)
Kreatinin** Milligramm pro Deziliter (mg/dl)
Labor Harnstoff** Milligramm pro Deziliter (mg/dl)
Glomerulére Filtrationsrate (GFR)** Milliliter pro Minute pro 1,73 m (ml/min/1,73m2)
C-reaktives Protein (CRP)** Milligramm pro Deziliter (mg/dl)
Leukozyten** Tausend pro Mikroliter (Tsd./ul)
Héamoglobin** Gramm pro Milliliter (g/ml)
Erythrozytenkonzentrat Anzahl
Thrombozytenkonzentrat Anzahl
Frischplasma Anzahl
U Dauer der invasiven Beatmung Stunden (h)
Dauer des Aufenthalts auf der Intensivstation Stunden (h)
Dauer Krankenhausaufenthalt gesamt Tagen (d)
Re Intubation ja, nein, nicht extubiert (=ne)
Dauer der Therapie mit Inotropika Stunden (h)
Fordermenge nach Position Milliliter (ml)
Thoraxdrainagen Liegedauer Stunden (h)
Position Links, rechts, retrosternal, perikardial
Info iiber Art der Drainage ATC, herkdmmliche Drainage
ECMO post OP ja, nein (ggf. mit Dauer)
Ersatzverfahren
Dialyse post OP ja, nein (voriibergehend oder dauerhaft)
Art der Entlassung nach Hause, Anschlussheilbehandlung, anderes Krankenhaus, Tod
MACCE cerebrovasculéres Ereignis, dialysepflicht, Re OP, Myokardinfarkt
Komplikationen Neuaufgetretenes VHF ja, nein
Konversion eines neuaufgetretenen VHF medikamentds, elektrisch, nicht erfolgt
Infektion post OP ja, nein
Notwendigkeit einer zusétzlichen antibiotischen Therapie ja, nein (ggf. Dokumentation des Wirkstoffes)
Pleurapunktion Milliliter (ml), Anzahl, Seite und Férdermenge
Perzi ii:‘; i_g’uss, Perikardpunktion ja, nein
Hématothorax Re Thorakotomie ja, nein (ggf. mit Indikation)

sonstige Re OP aufgrund RBS

ja, nein (ggf. mit Indikation)

Abkiirzungen: BMI = Body-Mass-Index, CABG = Koronararterieller Bypass Graft, KHK = Koronare Herzkrankheit, IDDM =

Insulindependent Diabetes Mellitus, NIDDM = Non-Insulindependent Diabetes Mellitus, ex = ehemalig, current = derzeitig,

COPD = Chronic Obstructiv Pulmonary Desease, GFR = Glomeruldre Filtrationsrate, NYHA = New York Heart Association,

CCS = Canadian Cardiovascular Society, pAVK = periphere arterielle Verschlusskrankheit, IABP = Intraaortale Ballonpumpe,
VT = Ventrikuldre Tachykardie, ANV = Akutes Nierenversagen, SNZ = Schnitt-Naht-Zeit, HLM = Herz-Lungen-Maschine, INR

= International Normalized Ratio, PTT = Partielle Thromboplastinzeit, ICU = Intensive Care Unit, ATC = Active Tube

Clearance, ECMO = Extrakorporale Membranoxygenierung, MACCE = Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular Events,
VHF = Vorhofflimmern, Re OPs = Revisions-Operation, * = ebenfalls fiir EURO II Score, ** = ebenfalls unmittelbar pri OP.

2.2 Kosten-Effektivitdtsanalyse

2.2.1 Ermittlung der Kosten fiir eine zusdtzliche Therapie bei RBS

Da es, wie eingangs erldutert, schwierig ist, aulerhalb von Kalkulationskrankenhdusern

auf Informationen iiber Kosten einzelner Prozesse zuriick zu greifen, wurden fiir die
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Kosten einzelner Interventionen isolierte, klinikspezifische Modelle entwickelt und zur
Kalkulation verwandt.

Um das Kostenautkommen einer Intervention aufgrund von RBS innerhalb der beiden
Gruppen zu untersuchen, wurden fiir die Behandlung der jeweiligen Komplikationen, die
ein RBS beinhaltet, Kostenfaktoren ermittelt. Daraus ergeben sich verschiedene
Kostenfaktoren fiir eine Re-OP, eine Pleura- oder Perikardpunktion, eine zusétzliche
antibiotische Therapie sowie die Behandlung eines neu aufgetretenen VHF. Bei
Vorkommen einer oder mehrerer Interventionen wurden die einzelnen Kostenfaktoren fiir
die entsprechenden Interventionen addiert und ergaben einen Gesamtkostenpunkt fiir die
Therapie eines RBS bei den jeweiligen Patienten.

Die einzelnen Kostenfaktoren setzten sich aus Personalkosten, Materialkosten sowie
Betriebskosten zusammen. Fiir die Zusammenstellung der einzelnen Kostenpunkte
wurden zunidchst einzelne Standardmodelle fiir die entsprechenden Interventionen
erstellt, so wie sie am UKGM Gieflen standardméBig durchgefiihrt werden. Anhand derer
wurden Informationen iiber die Materialkosten vom Geschéftsbereich Wirtschaft und
Dienstleistung des Klinikums erlangt. Die Information dariiber, welche Materialen fiir die
jeweilige Intervention benétigt wurden, wurde direkt von den Mitarbeitern der
kardiochirurgischen Intensivstation bzw. des OP in Erfahrung gebracht. Ebenso wurden
die genauen Abldufe der Interventionen, mit Zeitangaben und Personalaufwand, mit Hilfe
der Mitarbeiter der kardiochirurgischen Intensivstation erfragt. Die Informationen iiber
die Hohe der Personalkosten pro Minute, betreffend das Kalenderjahr 2016, wurde vom
Geschiftsbereich Personalmanagement des Klinikums bereitgestellt. Dafiir wurden die
Kosten pro Jahr durch 52 Wochen pro Kalenderjahr, 42 Stunden pro Wochen und 60
Minuten pro Stunde dividiert.

Fir die Notwendigkeit einer Behandlung mittels Operation wurde zusdtzlich ein
zeitabhdngiger Kostenfaktor ermittelt, der zur Ermittlung der OP-Kosten mit der
jeweiligen Schnitt-Naht-Zeit multipliziert wurde. Fiir den Fall, dass im Rahmen
aufgetretener Komplikationen mehr als eine Operation notwendig geworden sein sollte,
wurde der Fixkostenfaktor mit der Anzahl der Eingriffe multipliziert. Zusammen mit der
gesamten Schnitt-Naht-Zeit ergab sich so ein Gesamtkostenpunkt flir eine bzw. mehrere

Re-Operationen bei den jeweiligen Patienten.
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Die Fixkosten ergeben sich aus den Materialkosten. Der zeitabhdngige Kostenfaktor
ergibt sich aus den Personalkosten sowie den Unterhaltungskosten fiir die

Réumlichkeiten. Fiir die Auflistung der berechneten Kosten sieche Tabelle 5.

Tabelle 5: Auflistung der Personal- und Materialkosten fiir eine Re-

Operation

Quelle der Kosteninformation
Personalkosten
1 Kardiotechniker Personalmanagement UKGM
1 Arzt Anisthesie Personalmanagement UKGM
1 Pflegekraft Anésthesie Personalmanagement UKGM
2 Arzte KVC Personalmanagement UKGM
2 Pflegekrifte OP Personalmanagement UKGM
Materialkosten
Grundsieb ZSVA
Herzsieb ZSVA
Schrittmachersieb ZSVA
Sterile Handschuhe Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
Sterile Kittel Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
Thoraxdrainage Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
OP Abdeckung Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
HLM Schlauchsystem Krankenhausinformationssystem
Oxygenator Krankenhausinformationssystem
div. Verbrauchsmaterial Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
Unterhaltungskosten
Betriebskosten OP-Saal OP Management

Abkiirzungen: KVC = Kardiovaskulire Chirurgie, UKGM =
Universitdtsklinik-GiefSen-Marburg, HLM = Herz-Lungen-Maschine
OP = Operation, ZSVA = Zentrale Sterilgutabteilung).

Die Notwendigkeit einer Pleurapunktion inklusive der Anzahl und der Seite der Punktion
wurde wihrend der Datenerhebung erfasst. Sollten im Rahmen eines RBS eine oder
mehrere Pleurapunktionen notwendig geworden sein, so wurde die Anzahl der
Punktionen mit dem errechneten Kostenfaktor multipliziert. Fiir die Auflistung der

berechneten Personal- sowie Materialkosten siche Tabelle 6.
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Tabelle 6: Auflistung der Personal- und Materialkosten fiir eine

Pleurapunktion
Quelle der Kosteninformation

Personalkosten
Arzt KVC Personalmanagement UKGM Gieflen
Materialkosten
Punktionsnadel Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
10 ml Spritze Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
Lidocain 2% 10 ml Apotheke
Subcutannadel Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
Lochtuch Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
Sterile Handschuhe Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
Steriler Kittel Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
Abdeckung Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
Pleura CAT set Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
Thoraxdrainage Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
div. Verbrauchsmetrial Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung

Abkiirzungen: UKGM = Universitdtsklinik-Giefsen-Marburg, KVC =
Kardiovaskulire Chirurgie, Pleura CAT Set = Punktionsset fiir die
Perikardpunktion.

Die Notwendigkeit und die Anzahl von Perikardpunktionen wurden wihrend der
Datenerhebung erfasst. Sollten im Rahmen eines RBS eine oder mehrere
Perikardpunktionen notwendig geworden sein, wurde die Anzahl der Punktionen mit dem
errechneten Kostenfaktor multipliziert. Fiir die Auflistung der berechneten Personal-

sowie Materialkosten siehe Tabelle 7.
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Tabelle 7: Auflistung der Personal- und Materialkosten fiir eine

Perikardpunktion
Quelle der Kosteninformation

Personalkosten
3 Arzte KVC* Personalmanagement UKGM Giellen
1 Pflegekraft Personalmanagement UKGM Giellen
Materialkosten
Punktionsnadel Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
Lidocain 2% 10 ml Apotheke
10 ml Spritze Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
Subcutan Nadel Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
Lochtuch Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
Sterile Handschuhe Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
Steriler Kittel Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
Abdecktuch Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
Pigtail set Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
Perikardpunktionskaniile Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
div. Verbrachsmaterial Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung

Abkiirzungen: * = ein Arzt fiir Diagnostik, KVC = Kardiovaskuldre
Chirurgie, UKGM = Universitdtsklinik-Gieflen-Marburg, Pigtail

set = Punktionsset fiir die Perikardpunktion.

Kam es bei Patienten mit einem RBS zusétzlich zu neu aufgetretenem VHF, wurden die
zusdtzlichen Kosten, die bei der Therapie des VHF entstanden sind, berechnet und
dokumentiert.

Fir die Konversion eines neu aufgetretenen VHF bestand die Mdglichkeit der
medikamentosen sowie der elektrischen Therapie mittels R-Zacken getriggerter
elektrischer Kardioversion. Das Vorkommen von neu aufgetretenem VHF sowie jeder
unternommene Therapieversuch wurde wéhrend der Datenerhebung erfasst. Fiir den Fall,
dass ein Patient mit einer medikamentosen Behandlung konvertiert werden konnte,
wurden nur die speziell dafiir bendtigten Materialien sowie der nur speziell dafiir
bendtigte Personalaufwand berechnet. Wurde ein Patient mittels elektrischer
Kardioversion in einen Sinusrhythmus konvertiert, so wurden die Kosten sowohl fiir eine
medikamentdse als auch eine elektrische Therapie berechnet. Fiir die Auflistung der

berechneten Personal- sowie Materialkosten siche Tabelle 8.
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Tabelle 8: Auflistung der Personal- und Materialkosten fiir die

Behandlung eines Vorhofflimmerns

Quelle der Kosteninformation

Personalkosten
1 Arzt KVC Personalmanagement UKGM Gief3en
Pflegekraft Personalmanagement UKGM Gieflen

Materialkosten

Medikament zur Sedierung Apotheke
Antiarrhythmikum Apotheke
Infusionssystem Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung

Defi Klebepatches fiir Kardioverion Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung

div. Verbrauchsmaterial Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung

Abkiirzungen: KVC = Kardiovaskulire Chirurgie, UKGM =
Universitdtsklinik-GiefSen-Marburg, Defi = Defibrillator.

Im Falle einer zusitzlichen postoperativen Therapie mit einem Antibiotikum, zum
Beispiel aufgrund einer postoperativen Pneumonie im Rahmen eines RBS, wurden die
entsprechenden Wirkstoffe der Therapie im Rahmen der Datenerhebung erfasst. Anhand
der fiir das Klinikum géngigen Dosierungen und Therapiedauern sowie aktuell geltenden
Leitlinien konnten so fiir die unterschiedlichen Wirkstoffe entsprechend unterschiedliche
Kostenfaktoren ermittelt werden. Die Fixkosten fiir eine zusitzliche antibiotische
Therapie ergeben sich aus dem Material- und Personalaufwand entsprechend Tabelle 9.
Bei einer Therapie mit mehreren Antibiotika wurden die entsprechenden Fixkosten der

jeweiligen Patienten zu einem Gesamtkostenpunkt addiert.

Tabelle 9: Materialliste fiir die Therapie mit einem zusdtzlichen

Antibiotikum
Quelle der Kosteninformation
Personalkosten
1 Arzt KVC Personalmanagement UKGM Gieflen
1 Pflegekraft Personalmanagement UKGM Gieflen

Materialkosten

Infusionssystem Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung
zusétzliches Antibiotikum Apotheke
div. Verbrauchsmaterial Geschiftsbereich Wirtschaft und Dienstleistung

Abkiirzungen: KVC = Kardiovaskulire Chirurgie, UKGM =
Universitdtsklinik-GiefSen-Marburg.
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Nach Evaluation aller Kostenpunkte und Berechnung der einzelnen Kosten fiir je
Pleurapunktion, Perikardpunktion, Re-OP, Konversion eines VHF und antibiotischer
Therapie wurden alle einzelnen Kostenpunkte zu einem Gesamtkostenpunkt fiir die
Intervention bei Vorliegen von RBS addiert. Die angefallenen Kosten konnten so
innerhalb der beiden Gruppen je nach Verwendung von ATC verglichen sowie einer

statistischen Analyse unterzogen werden.

2.2.2 Ermittlung des Gesamterloses

Die Information iiber den Gesamterlds aller in die Studie eingeschlossenen Patienten
konnte aus dem Krankenhausinformationssystem der Klinik entnommen werden. Dafiir
wurden die Erldse eines entsprechenden Falls anhand seiner Fallnummer sowie DRG mit
Hilfe des Groupers des Krankenhausinformationssystems berechnet. Wurde bei einem
Patienten ein extrabudgetidres Zusatzentgelt (ZE) abgerechnet, so wurde der
entsprechende Entgeltschliissel aus den Abrechnungsinformationen abgelesen und
notiert. Die Hohe des geltenden Erloses fiir die entsprechende ZE wurde anschlieBend
aus dem Zusatzentgeltkatalog fiir extrabudgetires Zusatzentgelt entnommen. Kam es
aufgrund eines RBS innerhalb eines halben Jahres zu einer erneuten Aufnahme eines
Patienten, so wurde zusétzlich auch mit dieser neuen Fallnummer nach diesem Protokoll
verfahren, fiir den Fall, dass es nicht zu einer Fallzusammenfiihrung gekommen ist. Im
Falle einer Fallzusammenfiihrung wurden auch die Erlose des Falls der Wiederaufnahme
in der urspriinglichen Fallnummer abgebildet. Alle Erlose, die die Behandlung eines
Patienten in einem Zeitraum bis zu sechs Monaten nach der initialen Operation erbracht

hat, wurden zu einem Gesamtkrankenhauserlos zusammengefasst.

2.2.3 Vergleich von Gesamterlos und Kosten

Um die einzelnen Fille hinsichtlich der entstandenen Behandlungskosten und der
erbrachten Erlose aller Patienten ermitteln zu konnen, mussten zunichst drei
verschiedene Informationen erhoben werden: Zum einen mussten die herkdmmlichen
Behandlungskosten eines jeden Patienten ermittelt werden (Kostenbaseline). Weiterhin
mussten zusétzliche Behandlungskosten erfasst werden, die aufgrund der Behandlung
eines RBS entstanden sind, und schlieBlich die Gesamterlds eines jeden Falls. Anhand

dieser Informationen lieB3 sich fiir jeden Fall ein Verlustindex errechnen, der sich aus dem
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Quotienten aus insgesamt entstandenen Behandlungskosten sowie erbrachten
Krankenhauserlosen ergab (vgl. Abb. 6).

Bei einem Verlustindex von 1 wéren beispielsweise die entstandenen Kosten gleich dem
Erlos des jeweiligen Falles. Demnach wire der erwirtschaftete Profit eines Falles desto

hoher, je kleiner der Verlustindex ist und umgekehrt.

Abbildung 6: Zusammensetzung der Informationen iiber Kosten und Erlés zu einem Verlustindex. Die
Summe aus der Kostenbaseline sowie den Zusatzkosten ergibt einen Gesamtkostenfaktor (griin). Der

Verlustindex ergibt sich aus dem Quotienten aus Gesamtkosten und Gesamterlos.

Kosten-
baseline

Gesamtkosten
Gesamterlos

Gesamterlos

Fiir die Ermittlung der zusitzlichen Behandlungskosten sowie der Gesamterlose siche
Kapitel 2.2.1 bzw. 2.2.2.

Fir die Ermittlung der Kostenbaseline wurde jedem Patienten anhand seiner
Einweisungsdiagnose ein Kostenpunkt zugeordnet. Dafiir wurde fiir jeden Fall mit Hilfe
der entsprechende DRG der Einweisungsdiagnose und der InEK Datenmatrix [26] eine
Kostenbaseline ermittelt. Die Datenmatrix des InEK enthilt die Informationen zu
Behandlungskosten aller Fallpauschalen. Diese Informationen werden nach
Kostenstellengruppen und Kostenartengruppen unterteilt und dem InEK jdhrlich von
Kalkulationskrankenhdusern iibermittelt. Fiir die Aufstellung der Kostenstellen- und

Kostenartengruppen vergleiche Tabelle 10.

29



Tabelle 10: Auflistung der Kostenartengruppen und Kostenstellengruppen der InEK der InEK Datenmatrix

zur Kostenkalkulation eines Falls

a) Kostenartengruppen

1. Personalkosten drztlicher Dienst

2. Personalkosten Pflegedienst

3. Personalkosten des Funktionsdienstes und des medizinisch-technischen Dienstes

4a. Sachkosten fiir Arzneimittel

4b. Sachkosten fuir Arzneimittel (Einzelkosten/Ist-Verbrauch)

5. Sachkosten fuir Implantate und Transplantate

6a. Sachkosten des medizinischen Bedarfs (ohne Arzneimittel, Implantate, Transplantate)

6b. Sachkosten des medizinischen Bedarfs (Einzelkosten/Ist-Verbrauch; ohne Arzneimittel, Implantate und Transplantate)
6¢. Sachkosten fiir von Dritten bezogene medizinische Behandlungsleistungen

7. Personal- und Sachkosten der medizinischen Infrastruktur

8. Personal- und Sachkosten der nicht medizinischen Infrastruktur

b) Kostenstellengruppen

1. Normalstation

2. Intensivstation

3. Dialyseabteilung

4. OP-Bereich

5. Anésthesie

6. Kreiflsaal

7. Kardiologische Diagnostik/Therapie
8. Endoskopische Diagnostik/Therapie
9. Radiologie

10. Loboratorien

11. Diagnostische Bereiche

12. Therapeutische Verfahren

13. Patientenaufnahme

Anmerkungen: a) Kostenartengruppen; b) Kostenstellengruppen

Quelle: Handbuch zur Kalkulation von Behandlungskosten Version 4.0 [21].

Hat ein Patient beispielsweise eine koronare Herzkrankheit mit der Indikation fiir eine
CABG OP, wurde ihm die Einweisungsdiagnose ,,FO6F - Koronare Bypass-Operation
ohne mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren, ohne komplizierende Konstellation, ohne
Karotiseingriff, ohne invasive kardiologische Diagnostik, ohne intraoperative Ablation*

zugeteilt. Die Kostenbaseline fiir diesen Fall konnte anhand der Summe der
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Kostenstellen- und Kostenartengruppen ermittelt werden. Anhand des angefiihrten

Beispiels ergibt sich eine Kostenaufstellung gemal Tabelle 11.

Tabelle 11: Aufstellung der Behandlungskosten zur Ermittlung der Kostenbaseline anhand des Beispiels
der DRG F60F.

Ko llengrupe/Kostenartengruppe 1 2 3 4a 4b 5 6a 6b 7 8 Summe
1 478,46 | 1023,01 | 63,55 92,89 26,29 0 99,41 2,66 290,09 | 778,28 | 2854,64
2 367,78 | 893,17 | 20,61 76,48 39,41 0 162,63 3.98 180,57 | 402,05 | 2146,68
4 944.6 0 908,61 | 91,39 91,12 24,46 760,7 | 911,32 | 397,72 | 616,35 | 4746,27
5 536,57 0 331,05 | 39,23 23,79 0 140,76 | 18,25 82,88 | 133,99 | 1306,52
7 18,39 0 23,3 1,8 0,01 1,4 11,69 17,74 8,58 15,31 98,22
8 0,78 0 0,9 0,03 0 0 0,29 0,11 0,31 0,58 3
9 49,92 0 65,54 0,48 0 0,03 7.44 2,36 27,22 31,55 | 184,54
10 29,3 0 143,82 5.3 138,56 0 137,79 | 24,54 21,78 64,34 | 565,43
11 58,32 0,45 121,31 0,66 0,01 0 6,13 9,32 17,68 45,46 | 259,34
Summe 2484,12 1 1916,63 | 1678,69 | 308,26 | 319,19 | 25,89 |1326,84 | 990,28 | 1026,83 | 2087,91 | 12164,6

Anmerkung: Die entsprechenden Kosten sind in Euro angegeben. Fiir die Auflistung der

Kostenstellengruppen bzw. Kostenartengruppen siehe Tabelle 10.

2.3 Verweildauer

Die postoperativen Krankenhausverweildauern der einzelnen Fille wurden aus dem
Krankenhausinformationssystem der Klinik entnommen und dokumentiert. Dabei
wurden die Tage ab dem ersten postoperativen Tag gezéhlt. War ein Patient
beispielsweise insgesamt neun Tage stationdr im Krankenhaus aufgenommen und wurde
am zweiten Tag einer Operation unterzogen, so betrug die postoperative
Krankenhausverweildauer sieben Tage.

Die mittleren und medianen Verweildauern wurden anschlieBend einer statistischen
Analyse unterzogen, wobei zwischen den Gruppen ATC und Kontrolle sowie zwischen

Patienten mit und ohne RBS unterschieden wurde.

2.4 Statistik

Im Rahmen dieser Studie wurden die Einschlussphasen der beiden Gruppen im Vorhinein
auf sechs Monate fiir die Kontrollgruppe sowie sechs Monate fiir die ATC Gruppe
festgelegt. Eine explorative statistische Analyse wurde mit der Statistiksoftware RStudio
(Version 1.1.423, RStudio inc., 2009-2018) durchgefiihrt. Die Daten wurden mittels
Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung getestet. Normalverteilte Parameter wurden als

Mittelwerte + Standarddeviationen ermittelt und werden als solche dargeboten. Nicht
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normalverteilte Parameter werden als Median einschlieBlich des Interquartilabstandes
dargeboten. Vergleiche zwischen Gruppen oder Kohorten wurden anhand des Chi-
Quadrat-Tests fiir nominale Variablen bzw. des Student‘s T-Test oder Wilcoxon-Mann-
Whitney-Test fiir stetige Variablen ermittelt. Statistische Signifikanz wurde ab einem p-
Wert von p < 0,05 angenommen.

Um die Krankenhausmortalitit des RBS darzustellen, erfolgte eine multivariate
Regressionsanalyse. Die RBS Komponenten wurden zunédchst mittels einem bindr
logistischen Regressionsmodells analysiert. Im Anschluss wurde die Signifikanz der
differierenden Ergebnisse mit Hilfe des Wilcoxon-Rank-SumTest ermittelt.

Das Assoziationsmal} zweier Merkmale wurde mittels Fischer Test ermittelt und als Odds

Ratio dargeboten.

3. Ergebnisse

Insgesamt wurden Daten von 706 Patienten erhoben, von denen 271 Patienten der ATC
Gruppe und 435 Patienten der Kontrollgruppe zugeordnet wurden. Der Anteil an
isolierten nonCABG Eingriffen sowie an Eingriffen bei denen zwei Prozeduren
durchgefiihrt wurden war in der Kontrollgruppe signifikant hoher als in der ATC Gruppe
(21% vs. 12%; 21% vs. 18%, p = 0,002). Die Verteilung der {ibrigen Merkmale wies in
beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede auf. Der Euro Score 11 Wert betrug im
Durchschnitt 6,3 £ 9% bzw. 6 £ 8%, was Operationen mit hohem Risiko entspricht [27].
Die prioperativ erhobenen Laborwerte waren im Normbereich. Fiir eine Auflistung der
Verteilung der Basisdaten innerhalb der beiden Gruppen siehe Abbildung 7.

Eine statistische Auswertung der klinischen Daten war Inhalt einer Partnerarbeit von
Nicolas Heim. Demnach konnten beziiglich des Auftretens eines RBS keine Unterschiede
festgestellt werden. Die Re-OP Raten waren in der ATC Gruppe signifikant niedriger als
in der Kontrollgruppe (4,1% vs. 9,9 %; P = 0,015) [8].
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Abbildung 7: Auswertung der Basisdaten

Parameter ATC (n=271) | Kontrolle (n=435) p-Wert
Alter (Jahre) 67,92 + 9,82 66,56 + 11,35 0,27
BMI(kg/m?) 28,24 £ 5,13 28,24 £ 5,32 0,71
Geschlecht (weiblich) 65 (24) 114 (26) 0,51
Revisionseingriff 16 (6) 30 (7) 0,64
Gewicht des Eingriffs

Isolierter CABG 182 (67) 240 (55)

Isolierter n~onCABG 32 (12) 95 (21) 0,002

zwel Prozedure 50 (18) 92 (21)

drei oder mehr Prozeduren 7(3) 8(2)

Dringlichkeit des Eingriffs

Elektiv 144 (53) 205 (47)

Dringlich 96 (35) 168 (39) 0,26

Notfall 31(11) 62 (14)
FEuro Score 11 6,3+9 6+ 8 0,5
INR prdoperativ 1,07 + 0,34 1,06 + 0,2 0,8
aPTT prdoperativ (s) 33,31 + 14,27 35,21 + 14,55 0,0001
Thrombozyten prioperativ (G/l) 231,18 + 71,62 232,97 + 76,01 0,6

Abkiirzungen: ATC = Active Tube Clearence, BMI = Body Mass Index, CABG = Koronararterieller Bypass
Graft, INR = International Normalized Ratio, PTT = Partielle Thromboplastinzeit

3.1 Kostenkalkulation der Behandlung von RBS

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden die zusétzlich entstanden Kosten ermittelt,
die bei der Behandlung eines RBS angefallen sind. Geméal der in Kapitel 2 beschriebenen
Material- und Personallisten, wurden die einzelnen Kosten, die fiir die jeweilige

Behandlung notwendig wurden, erfragt und dokumentiert.
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3.1.1 Re-Operation

Fiir die Kalkulation der Kosten einer Re-OP (Re-Thorakotomie bei Nachblutung oder
Perikardtamponade) wurde ein Modell verwendet, bei dem eine HLM inklusive
Kardiotechniker im Standby zur Verfiigung stand. Demnach entstanden Personalkosten
von 3,63 € pro Minute und Materialkosten von 745,56 €. Fiir die Betriebskosten des OP-
Saals wurden 1,11 € pro Minute veranschlagt. Die einzelnen Kostenpunkte sind Tabelle

12 zu entnehmen.

Tabelle 12: Kostenkalkulation fiir eine Re-Operation — Modell einer
130-miniitigen Operation mit HLM-Einsatz oder HLM-Standby

pro Minute (€) pro OP (€)
Personalkosten
Kardiotechniker 0,48 62,40
Arzt Anéasthesie 0,66 85,80
2 Arzte KVC 1,32 171,60
Pflegekraft Anésthesie 0,39 50,70
2 Pflegekrifte OP 0,78 101,40
Materialkosten
Grundsieb 88,50
Herzsieb 50,56
Schrittmachersieb 65,90
3 steriler Kittel 17,28
3 Paar sterile Handschuhe 1,80
Thoraxdrainage/ATC 21,48/200%
OP Abdeckung 33,08
HLM Schlauchsystem 446,83
Oxygenator 41,56
div. Verbrauchsmaterial 0,05
Unterhaltungskosten
Betriebskosten OP Saal 1,11 144,30
Summe 4,74 1361,76

Abkiirzungen: KVC = Kardiovaskuldre Chirurgie, HLM = Herz-
Lungen-Maschine, OP = Operation, ATC = Active Tube Clearance; *
= Je nach Zuordnung in einen der Behandlungsarme ergeben sich

unterschiedliche Preise fiir eine Thoraxdrainage.
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Fiir jede OP ergibt sich ein Fixkostenfaktor von 745,56 € sowie ein Kostenfaktor pro
Minute von 4,74 €. In Abhédngigkeit von der Schnitt-Naht-Zeit entsteht die in Abbildung
8 dargestellte Beziehung. Fiir das Beispiel einer 130-miniitigen Re-OP mit dem Einsatz

einer HLM oder HLM im Standby ergibt sich somit ein Betrag von 1361,76 €.

Abbildung 8: : OP-Kosten in Abhdngigkeit der Schnitt-Naht-Zeit.
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Anmerkung: Das Diagramm zeigt Fixkosten, Kosten pro Minute sowie Gesamtkosten, die wihrend einer Re-
OP in Abhdngigkeit der Schnitt-Naht-Zeit entstanden sind.
X-Achse = Schnitt-Naht-Zeit in Minuten, Y-Achse = Kosten in Euro, cost = Gesamtkosen einer Re OP,

fix_cost = Fixkosten fiir eine Re-OP, time_cost = OP-Kosten pro Minute.

Es bleibt zu erwdhnen, dass je nach Zuordnung in die unterschiedlichen Gruppen der Preis
fiir eine Thoraxdrainage variiert. Der Einsatz der reguldren Drainagen beléduft sich auf
21,48 €, wihrend der Einsatz von ATC Drainagen Kosten von 199 € pro Patient
verursacht. Bei dem Vergleich der pauschalen Kosten fiir eine Re-OP wurden die Kosten
der unterschiedlichen Drainagen daher nicht verglichen. Der Vergleich soll im

Nachhinein zwischen den beiden Gruppen angestellt werden.

3.1.2 Pleurapunktion

Fiir die Kalkulation der Kosten, die bei der Behandlung eines Pleuraergusses entstanden
sind, wurde das Modell einer Prozedur verwendet, wie sie auf der kardiochirurgischen
Intensivstation des UKGM Giellen standardmifBig durchgefiihrt wird. Im Rahmen des

entsprechenden Modells wurde eine Interventionsdauer von 20 Minuten angenommen.
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Gemidll des in Kapitel 2 aufgelisteten Material- und Personalaufwandes einer
Pleurapunktion, ergaben sich Gesamtkosten von 64,52 € pro Intervention. Die detaillierte

Aufstellung der einzelnen Kosten ist Tabelle 13 zu entnehmen.

Tabelle 13: Kostenkalkulation fiir eine Pleurapunktion — Modell einer

20-miniitigen Intervention

pro Minute (€) pro Intervention (€)

Personalkosten

Arzt KVC 0,66 13,20
Materialkosten

Punktionsnadel 0,05
Sterile Handschuhe 0,60
Steriler Kittel 5,76
10 ml Spritze 0,04
Lidocain 2% 10 ml 1,37
Subcutannadel 0,95
Lochtuch 1,23
Abdeckung 0,51
Thoraxdrainage 21,48
Pleura CAT set* 19,28
div. Verbrauchsmetrial 0,05
Summe 0,66 64,52

Abkiirzungen: KVC = Kardiovaskuldre Chirurgie, * = Set fiir die
Einmalpunktion, das zudem zur Anlage einer permanenten

Pleuradrainage verwendet wird.

3.1.3 Perikardpunktion

Die Kalkulation der Kosten, die bei einer Perikardpunktion anfallen, orientiert sich an
einem Modell einer 15-miniitigen Prozedur, wie sie auf der kardiochirurgischen
Intensivstation des UKGM GieBlen standardisiert durchgefiihrt wird. GemiB der in
Kapitel 2 aufgefithrten Auflistung aller fiir eine Perikardpunktion notwendigen
Materialien sowie des Personalaufwandes, ergeben sich Gesamtkosten von 141,69 € fiir

eine 15-miniitige Intervention. Darin enthalten ist ein Zeitrahmen fiir die sonographische
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Diagnostik eines Perikardergusses, fiir den der Personalaufwand wéhrend einer
zehnminiitigen Sonographie berechnet wurde. Eine detaillierte Aufstellung aller

angefallenen Kosten fiir eine Perikardpunktion ist Tabelle 14 zu entnehmen.

Tabelle 14: Kostenkalkulation fiir eine Perikardpunktion — Modell einer 15-miniitigen

Intervention inklusive einer zehnminiitigen Ultraschalldiagnostik

pro Minute (€) pro Intervention (€) pro Diagnostik (€)
Personalkosten
Pflegekraft 0,39 5,85
2 Arzte KVC 1,32 19,80
Arzt KVC 0,66 6,60
Materialkosten
Punktionsnadel 0,05
10 ml Spritze 0,04
Lidocain 2% 10 ml 1,37
Subcutannadel 0,95
Lochtuch 1,23
Steriler Kittel 5,76
Sterile Handschuhe 0,60
Abdeckung 0,51
Pigtail Set* 91,63
Perikardpunktionskaniile 7,25
div. Verbrauchsmetrial 0,05
Summe 2,37 141,69 6,60

Abkiirzungen: KVC = Kardiovaskuldre Chirurgie, * = Set fiir die Einmalpunktion,

das zudem zur Anlage einer permanenten Perikarddrainage verwendet wird.

3.1.4 Neu aufgetretenes Vorhofflimmern

Die Kosten, die im Rahmen der Behandlung eines neuaufgetretenen VHF entstanden
sind, wurden entsprechend dem Modell einer elektrischen sowie einer medikamentdsen
Kardioversion berechnet, wie sie auf der kardiochirurgischen Intensivstation des UKGM
Gielen standardmdfig  durchgefiihrt wird. Geméd der Material- und
Personalkostenaufstellung in Kapitel 2 ergaben sich fiir eine 20-miniitige elektrische

Kardioversion Gesamtkosten von 68,38 €. Fiir eine medikamentose Kardioversion mit
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dem Antiarrhythmikum Amiodaron, fiir die mit einem Zeitfaktor von fiinf Minuten
kalkuliert wurde, ergaben sich Gesamtkosten von 11,54 €.

Fir den Fall, dass ein Patient nach einer elektrischen Kardioversion in einen
Sinusrhythmus konvertiert werden konnte, wurde ein Betrag von 79,92 € berechnet, da
gemdll des standardméBigen Verfahren des UKGM Gielen der Versuch einer
medikamentosen Kardioversion dem Versuch einer elektrischen Kardioversion
vorausgeht. Blieb der Therapieversuch erfolglos, wurde ebenfalls mit 79,92 € kalkuliert,
da in diesem Fall sowohl der Versuch der medikamentdsen als auch der Versuch der
elektrischen Kardioversion unternommen wurden. Eine detaillierte Aufstellung der
einzelnen Kosten, die bei der Therapie des neuaufgetretenen VHF entstanden, sind

Tabelle 15 zu entnehmen.

Tabelle 15: Kostenkalkulation fiir die Therapie eines neuaufgetretenen VHF im Rahmen eines RBS

Elektrische Kardioversion Kardioversion Medikamentdse Kardioversion
pro Minute (€) pro Intervention (€) pro Minute (€) pro Intervention (€)

Personalkosten Personalkosten

Pflegekraft 0,39 7,80 Pflege 0,39 1,95
Arzt KVC 0,66 13,20 Arzt KVC 0,66 3,30
Materialkosten Materialkosten

Defi Klebepatches 44,60 Infusionssystem 0,65
Ethomidate 2,73 Amiodaron 5,59
div. Verbrauchsmaterial 0,05 div. Verbruchsmaterial 0,05
Summe 1,05 68,38 Summe 1,05 11,54

Anmerkung: Bei der Aufstellung unterscheiden sich Kosten fiir eine elektrische Kardioversion (links) von
Kosten fiir eine medikamentése Kardioversion (rechts); Abkiirzungen: KVC = Kardiovaskulire

Chirurgie, Defi = Defibrillator, VHF = Vorhofflimmern.

3.1.5. Behandlung mit zusdtzlichem Antibiotikum

Die Kosten, die aufgrund einer Therapie mit einem zusétzlichen Antibiotikum entstanden
sind, wurden gemil der Aufstellung des Material- und Personalkostenaufwandes aus
Kapitel 2 kalkuliert. Tabelle 16 zeigt am Beispiel der Therapie mit dem Wirkstoff
Piperacillin/Tazobactam (= Tazobac) die detaillierte Auflistung der fiir eine Einmalgabe
dieses Wirkstoffs notwendigen Mittel. Bei einer Einmalgabe von Tazobac sind Kosten

von 21,50 € entstanden.
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Tabelle 16: Kostenkalkulation einer zusdtzlichen Behandlung mit

einem  Antibiotikum

am  Beispiel

Piperacillin/Tazobactam

(Einmalgabe)
pro Minute (€) pro Intervention (€)

Personalkosten

Pflege 0,39 0,78

Arzt KVC 0,66 1,32
Materialkosten

Infusionssystem 0,65
Antibiotikum 18,70

div. Verbrauchsmaterial 0,05
Summe 1,05 21,50

Anmerkung: Der Kostenpunkt , Antibiotikum* wurde fiir die
Kalkulation anderer antibiotischer Therapien durch die Kosten der
entsprechenden Wirkstoffe substituiert.

Abkiirzungen: KVC = Kardiovaskulire Chirurgie.

GemiB der SOP des UKGM Giellen sowie aktuell geltender Leitlinien (Stand Méarz 2018)
wurde fiir jeden der zwolf verschiedenen Wirkstoffe, die zur Behandlung der RBS-
bedingen Infektion eingesetzt wurden, ein Gesamtkostenfaktor errechnet. Diese
einzelnen Gesamtkostenfaktoren ergeben sich aus dem Produkt der Kosten fiir eine
Einmalgabe mit dem jeweiligen Wirkstoff, der Anwendungen pro Tag sowie der
Behandlungsdauer in Tagen. Am Beispiel Tazobac ergaben sich Gesamtkosten von
322,50 € fiir eine zusétzliche Therapie mit diesem Wirkstoff. Eine Auflistung der

verwendeten Wirkstoffe und deren Gesamtkostenfaktoren sind Tabelle 17 zu entnehmen.
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Tabelle 17: Ubersicht iiber die Gesamtkosten der einzelnen Therapien mit den unterschiedlichen gingigen

Wirkstoffen, die bei RBS Verwendung finden.

pro Intervention (€) Behandlungsdauer (d) Anwendung pro Tag Gesamtkosten (€)
Piperacillin/Tazobactam 21,50 5 3 322,50
Meropenem 39,47 5 3 592,05
Ampicillin/Sulbactam 9,82 7 3 206,22
Ciprofloxacin 16,66 7 2 233,24
Imipenem 20,65 5 4 413,00
Vancomycin 29,90 10 2 598,00
Linezolid 60,99 14 2 1707,72
Clindamycin 9,19 7 3 192,99
Levofloxacin 16,66 7 2 233,24
Erythromycin 13,77 5 2 137,70
Clarithromycin 17,97 5 2 179,70
Cefuroxim 11,48 5 3 172,20

Die Gesamtkosten ergeben sich aus der Anzahl der Anwendungen pro Tag und der Behandlungsdauer in

Tagen entsprechend des im UKGM verwendeten Standards sowie aktueller Leitlinien.

3.2 Zusdtzliche Behandlungskosten durch die Behandlung von RBS im Vergleich
zwischen der Gruppen ATC und Kontrolle
3.2.1 Zusdtzlich entstandene Kosten aufgrund RBS

Die errechneten Kostenfaktoren der einzelnen Therapieverfahren zur Behandlung von
RBS wurden mithilfe der wéhrend der Datenerfassung dokumentierten Informationen zu
den entsprechenden Komplikationen zu zusétzlichen Teil- bzw. Gesamtkosten
zusammengefasst. Diese Zusatzkosten wurden sodann innerhalb der beiden Gruppen
verglichen. Die Ergebnisse wurden dabei noch einmal in Zusatzkosten pro RBS-Patient
und Zusatzkosten pro Patient einer jeweiligen Gruppe unterteilt.

In Tabelle 18 sind alle Kosten aufgelistet, die zusitzlich wegen der Behandlung eines
RBS entstanden sind.

Bei insgesamt 145 Patienten des Gesamtkollektivs (N = 706) sind zusitzliche Kosten
aufgrund der Behandlung von RBS entstanden. Dies entsprach zusitzlichen
Gesamtkosten von 233180,77 €. Pro Patient beliefen sich die Zusatzkosten auf 432,87 +
1148,72 €.
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Kosten fiir ein neu aufgetretenes VHF oder fiir eine zusétzliche antibiotische Therapie
wurden nur dann mit einkalkuliert, wenn aufgestautes Blut die Ursache fiir die
Behandlung gewesen ist.

Zwischen dem Auftreten von postoperativen Infektionen und RBS konnte ein
signifikanter Zusammenhang festgestellt werden ( Odds Ratio = 3; p < 0,001). Zwischen
dem Auftreten von neu aufgetretenem VHF und RBS konnte kein signifikanter

Zusammenhang festgestellt werden.

Tabelle 18: Ubersicht der durch RBS zusdtzlich entstandenen Gesamtkosten

Gesamtkohorte (N=706)
. . Zusatzkosten pro Patient  Zusatzkosten pro Patient
Haufigkeit, % Kosten (€

ulighett, 7 osten (€) mit RBS(€) des Gesamtkollektivs (€)
Pleurapunktion 111 (16) 11953,04 107,69 + 82,66 16,93 £ 51,04
Perikardpuntion 15(2) 2125,35 141,69+ 0 3,01 +20,45
Re Operation 53 (8) 137838,06 2600,72 £1996,73 195,24 + 874,29
Neuaufgetretenes VHF aufgrund RBS 33(5) 1269,76 38,48 +£33,93 4,71 £15,79
Zusitzliche antibiotische Therapie aufgrund RBS 79 (11) 79994,56 1012,59 + 971,29 212,99 + 551,91
Gesamt Zusatzkosten aufgrund RBS 145 (20) 233180,77 1608,14 +2031,28 432,87 + 1148,72

Anmerkung: Alle zusdtzlichen Kosten, die durch die Behandlung von RBS entstanden sind.
Abkiirzungen: VHF = Vorhofflimmern, RBS = Retained Blood Syndrome, ATC = Active Tube Clearance.

3.2.2 Zusdtzlich entstandene Kosten aufgrund RBS — Vergleich der ATC- und
Kontrollgruppe

Tabelle 19 soll zunichst eine Ubersicht iiber die absoluten sowie relativen Hiufigkeiten
des Autkommens zusétzlicher Behandlungskosten aufgrund von RBS verschaffen. Dabei
sind die einzelnen Komplikationen des RBS Komplex sowie die Haufigkeit des

Kostenautkommens von RBS insgesamt aufgelistet.

41



Tabelle 19: Ubersicht iiber die Hiufigkeit des zusdtzlichen Kostenaufkommen aufgrund von RBS

Gesamt (N=706) | ATC (n=271) [Kontrolle (n=435) p-Wert
Pleurapunktion, n (%) 11 (16) 42 (15) 69 (16) 0,9
Perikardpunktion, n (%) 15(2) 703) 8(2) 0,51
Re Operation, n (%) 53 (8) 11 4) 42 (10) 0,006
Neuaufgetretenes VHF aufgrund RBS, n (%) 33(5) 11(4) 22 (5) 0,88
Zusitzliche antibiotische Therapie aufgrund RBS, n (%) 79 (11) 26 (10) 53 (12) 0,44
Gesamtzusatzkosten aufgrund RBS, n (%) 145 (20) 48 (18) 97 (22) 0,7

Abkiirzung: VHF = Vorhofflimmern, RBS = Retained Blood Syndrome, ATC = Active Tube Clearance, * =

hohes statistisches Signifikanzniveau

Hinsichtlich der Inzidenz des RBS konnten in der ATC Gruppe (n = 271) gegeniiber der
Kontrollgruppe (n = 435) keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden (18 % vs.
22 %, p=0,7). Zwischen den Gruppen ATC und Kontrolle zeigte sich ein signifikanter
Unterschied hinsichtlich der Haufigkeit fiir eine Re-OP aufgrund von RBS (4 % vs. 10 %,
p = 0,006).

Eine detaillierte Aufstellung der zusitzlichen Behandlungskosten aufgrund von RBS im
Vergleich der beiden Gruppen ist Tabelle 20 zu entnehmen. Die fiir die Behandlung von
RBS zusitzlich entstandenen Kosten beliefen sich in der ATC Gruppe auf 366,93 +
895,83 € pro Patient. In der Kontrollgruppe wurden durch die Behandlung von RBS
473,96 + 1280,57 € pro Patient verursacht (p =0,7).

Im Vergleich zwischen den beiden Gruppen, konnten keine signifikanten Unterschiede

beziiglich der zusétzlich entstandenen Behandlungskosten festgestellt werden.
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Tabelle 20: Ubersicht der durch RBS zusitzlich entstandenen Kosten im Vergleich zwischen der ATC- und
der Kontrollgruppe. Unterschieden wurden die Kosten pro Patient, bei dem zusdtzliche Behandlungskosten

wegen der entsprechenden Komplikation entstanden sind, sowie Mittelwerte, bezogen auf die jeweilige

Gruppe.
ATC (n=271) Kontrolle (n = 435)
Zusatzkosten pro Zu.satzkcvsten pro Zusatzkosten pro ngatzkosten pro

Kosten (€) Patient mit RBS (€) Patient ?zr) Gruppe Kosten (€) Patient mit RBS (€) Patient c(lg Gruppe
Pleurapunktion 5.177,52 123,27 + 116,75 19,11 + 63,78 6.775,52 98,2 + 50,93 15,58 + 41,18
Perikardpuntion 991,83 141,69 £ 0 3,66 + 22,52 1.133,52 141,69 £ 0 2,61 & 19,06
Re Operation 23.676,24  2152,39 + 1424,57 87,37 + 506,21 114.161,82  2718,14 +2119,81 262,44 + 1034,64
Neuaufgetretenes VHF aufgrund RBS 400,46 36,41 + 34,5 4,73 £ 15,97 869,30 39,51 +£34,4 4,69 + 15,69
Zusitzliche antibiotische Therapie aufgrund RBS 32.520,30  1250,78 + 1204,68 252,06 + 647,87 47.474,26 895,74 + 821,65 188,65 + 481,80
Gesamt Zusatzkosten aufgrund RBS 62.766,35  1307,63 + 1576,41 366,93 + 895,83 170.414,42  1756,85 + 2214,73 473,96 + 1280,57

Abkiirzungen: VHF = Vorhofflimmern, RBS = Retained Blood Syndrome, ATC = Active Tube

Clearance

3.2.3 Effektivitdiit der ATC Drainagen

Die gesamte Reexplorationsrate von 22 % in der Kontrollgruppe gegeniiber 18 % in der
ATC Gruppe entspricht einer Absoluten Risikoreduktion (ARR) von 4 % und somit einer
Number Needed to Treat (NNT) von 22 Patienten. Beziiglich der Perikardpunktionen
konnte kein positiver Effekt durch die Verwendung von ATC Drainagen nachgewiesen
werden, wodurch eine negative NNT errechnet wurde, was somit einer Number Needed
to Harm (NNH) von 135 Patienten entspricht.

Fiir eine detaillierte Auflistung der Effektivitit der einzelnen Komplikationen, die ein
RBS ausmachen, sowie die fiir die Anschaffung von ATC Drainagen zusétzlich

entstehenden Kosten siehe Tabelle 21.
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Tabelle 21: Effektivitit und Anschaffungskosten von ATC Drainagen. Die Effektivitit von ATC Drainagen
anhand der ARR sowie NNT.

ARR, (%) NNT Kosteneinsparung pro Fall, (€) Mehrkosten fiir ATC pro Fall, (€) Mehrkosten bis Einsparung
Pleurapunktion 0,4 275 -3,53 177,52 48818
Perikardpunktion -7 -135% -1,05 177,52
Re-Operation 6 18 175,07 177,52 3195,36
Neuaufgetratenes VHF aufgrund RBS 1 101 -0,04 177,52 17929,52
Zusitzliche AB Therapie aufgrund RBS 3 39 -63,41 177,52 6923,28
Reexploration wegen RBS gesamt 5 22 107,03 177,52 3905,44

Anmerkungen: Mehrkosten bis Einsparung = anfallende Anschaffungskosten fiir ATC pro Fall multipliziert
mit der NNT. Fettgedruckt = Werte, bei denen es zu einer Kostenersparnis und einer Risikoreduktion kam.
Abkiirzung: ARR = Absolute Risikoreduktion, NNT = Number Needed to Treat, ATC = Active Tube
Clearance, VHF = Vorhofflimmern, RBS = Retained Blood Syndrome, AB = Antibiotika, * = -NNT = NNH
= Number Needed to Harm.

3.3 Vergleich von Kosten und Krankenhauserlosen

3.3.1 Direkter Vergleich von Krankenhauserlosen

Die gemidB Kapitel 2 aus dem Krankenhausinformationssystem des UKGM Gie3en
dokumentierten Krankenhauserlose der jeweiligen Fallnummern ergaben die in
Abbildung 9 dargestellten medianen Krankenhauserlose. Die Graphik zeigt den Vergleich
zwischen der ATC- und der Kontrollgruppe. Zwischen den Gruppen ATC und Kontrolle
konnte im Median kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Gesamterloses
festgestellt werden (16741,06 [13855,68 — 21718,22]1 € vs. 17224,38 [13855,68 —
25816,06] €, p =0,14).
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Abbildung 9: Vergleich der medianen Gesamterlose von Patienten in

der ATC Gruppe und in der Kontrollgruppe
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Abkiirzungen: ATC = Active Tube Clearance.

In Abbildung 10 ist der Vergleich der medianen Krankenhauserlose zwischen den

Gruppen von Patienten mit und ohne RBS dargestellt.

Im Median konnte beziiglich der Krankenhauserlose unter Einbezug des
Gesamtkollektivs ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Kohorten der
Patienten mit RBS und Patienten ohne RBS festgestellt werden.

Patienten mit RBS haben signifikant hohere Erlose erbracht als Patienten ohne RBS.
(32910,56 [19988,92 — 52809,69] € vs. 15399,55 [13855,68 — 19012,80] €, p < 0,001).
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Abbildung 10: Mediane der Gesamterlose von Patienten mit RBS und
ohne RBS.
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Abkiirzungen: RBS = Retained-Blood-Syndrome, nonRBS = Gruppe

mit Patienten ohne RBS

3.3.2 Vergleich der Verlustindizes zwischen der ATC- und der Kontrollgruppe

Der im Rahmen der Datenerhebung fiir jeden Patienten dokumentierten
Einweisungsdiagnose wurde die entsprechende DRG nach dem G-DRG System 2016
zugeordnet. Beispielsweise wurde allen Patienten, die als Einweisungsdiagnose eine
koronare Herzkrankheit aufwiesen und sich einer CABG OP unterzogen, die DRG FO6F>
zugewiesen. Alle zugeordneten DRG inklusive der entsprechenden kalkulierten Kosten

gemil G-DRG Datenmatrix des Jahres 2016 konnen Tabelle 22 entnommen werden.

>Koronare Bypass-Operation ohne mehrzeitige komplexe OR-Prozeduren, ohne komplizierende
Konstellation, ohne Karotiseingriff, ohne invasive kardiologische Diagnostik, ohne intraoperative Ablation.
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Tabelle 22: Auflistung der unterschiedlichen DRG inklusive der entsprechenden
Gesamtkosten anhand der InEK Datenmatrix des Jahres 2016

Einweisungsgrund Eingriff DRG Kosten (€)
Erkrankung der Herzkranzgefaf3e ACB FO6F 12164,64
Erkrankung der Herzklappen Herzklappenersatz/Rekonstruktion FO3F 13519,72
Herzklappenendokarditis Herzklappenersatz/Rekonstruktion FO3E 16184,34
Erkrankung der thorakalen Aorta Aortenbogenersatz FO7A 16692,63
Angeborene Herzfehler Andere F03C 19102,36

Abkiirzungen: DRG = Diagnosis Related Groups, ACB = Aortokoronarer Bypass.

Anhand der DRG wurde jedem Patienten eine Kostenbaseline zugeteilt, die mit Hilfe der
G-DRG Datenmatrix des InEK aus dem Jahr 2016 ermittelt werden konnte. Zusammen
mit den entstandenen Zusatzkosten, ergaben sich fiir alle Patienten der RBS Kohorte
Gesamtkosten, die mit den jeweiligen Gesamterldsen in Verbindung gebracht werden
konnten. Dazu wurde fiir jeden Fall ein Verlustindex errechnet, der sich aus dem

Quotienten aus Gesamtkosten zu Gesamterlos ergab.

Abbildung 11 stellt die Anzahl von Patienten mit ithrem entsprechenden Verlustindex
anhand von Histogrammen dar. Abgebildet sind die Vergleiche der entsprechenden
Verlustindizes zwischen der ATC Gruppe und der Kontrollgruppe, bezogen auf die a)
Gesamtpopulation (N = 706), b) auf alle Patienten der RBS Gruppe (n = 145) sowie ¢)
auf alle Patienten, bei denen kein RBS auftrat (n =561). Auf dem Niveau der roten Line
(Verlustindex = 1) ergibt der Quotient aus Gesamtkosten und Gesamterlos = 1. Bei allen
Patienten, dessen Verlustindex links der roten Linie lag, liberwog der Gesamterlds. Bei

allen Patienten, dessen Verlustindex rechts der roten Linie lag, iiberwogen die Kosten.
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Abbildung 11: Vergleich der Verlustindizes zwischen den Gruppen ATC und Kontrolle.
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Anmerkung: Die Abbildung zeigt die Anzahl der Patienten (Y-Achse) mit ihrem zugehorigen Verlustindex
(X-Achse) Alle Patienten mit einem Verlustindex < I befinden sich links der roten Markierung, und haben

keinen Verlust erbracht. Verlustindex = Gesamtkosten/Gesamterlos; rote Linie = Gesamtkosten

/Gesamterlos = 1.

Legende: a) Bezogen auf die Gesamtpopulation (N = 706); b) Bezogen auf Patienten mit RBS (n = 145);
¢) Bezogen auf Patienten ohne RBS (n = 561).

Hinsichtlich der Verlustindizes konnten zwischen der ATC und der Kontrollgruppe keine

Unterschiede nachgewiesen werden.

In Abbildung 12 sind die entsprechenden Ergebnisse in Form von Boxplots abgebildet.
Die einzelnen Punkte reprisentieren einzelne Patienten mit ihrem jeweiligen
Verlustindex. Eine Haufigkeitsverteilung der Verlustindizes innerhalb der beiden
Gruppen wird durch den jeweiligen Median abgebildet, der anhand der schwarzen
Querbalken erkennbar ist. Die Riume oberhalb sowie unterhalb der Querbalken
entsprechen den 75 % bzw. 25 % Interquartilbereichen. Die oberen und unteren Whisker

bilden die maximalen bzw. minimalen Werte ab.
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Abbildung 12: Vergleich der Verlustindizes zwischen den Gruppen ATC und Kontrolle.
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Abkiirzungen: ATC = Active Tube Clearance
Legende: a) Bezogen auf die Gesamtpopulation (N = 706),; b) Bezogen auf Patienten mit RBS (n = 145);
¢) Bezogen auf Patienten ohne RBS (n = 561).

3.4 Vergleich der Verlustindizes zwischen Patienten mit RBS und Patienten ohne RBS
Abbildung 13 zeigt anhand von Histogrammen die Vergleiche der Verlustindizes
zwischen den Gruppen von Patienten mit RBS und Patienten ohne RBS, bezogen auf die
a) Gesamtpopulation (N = 706), b) auf alle Patienten der ATC Gruppe (n=271) sowie ¢)
auf alle Patienten der Kontrollgruppe (n = 435).

Gemidll der Definition des Verlustindex lassen sich diese Ergebnisse dahingehend
interpretiere, dass in der Gruppe mit einem kleineren Verlustindex die Erlose in Relation
zu den Behandlungskosten iiberwiegen. Je kleiner der Verlustindex eines Falles ist, desto
mehr Geld ist erwirtschaftet worden. Bei einem Verlustindex von 1, wiren die

entstandenen Kosten gleich dem erwirtschafteten Erlos eines Falles.
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Abbildung 13:Vergleich der Verlustindizes zwischen Patienten mit RBS und Patienten ohne RBS, bezogen

auf die a) Gesamipopulation (N = 706), b) Patienten der ATC Gruppe (n = 271) und c) Patienten der
Kontrollgruppe (n = 435)
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Anmerkung: Verlustindex = Gesamtkosten/Gesamterlis; rote Linie = Gesamtkosten = Gesamterlds;

Abkiirzungen: RBS = Patienten mit Retained-Blood-Syndromen, non-RBS = Patienten ohne Retained Blood
Syndrom.

Legende: a) Bezogen auf die Gesamtpopulation (N = 706); b) Bezogen auf Patienten der ATC Gruppe (n
= 276); ¢) Bezogen auf Patienten der Kontrollgruppe (n = 435).

Der Vergleich der Verlustindizes zwischen Patienten mit RBS und Patienten ohne RBS
erbrachte Unterschiede mit statistischer Signifikanz. Bei Patienten, bei denen ein RBS
auftrat, konnten im Median signifikant niedrigere Verlustindizes ermittelt werden als bei

Patienten, bei denen kein RBS auftrat (0,49 [0,3 —0,68] vs. 0,88 [0,7 —0,88], p <0,0001).

Sowohl unter Einbezug der Gesamtpopulation (N = 706) als auch im Rahmen einzelner
Analysen innerhalb der ATC Gruppe (n=276) und der Kontrollgruppe (n =435) konnten
in der Patientenkohorte mit RBS signifikant niedrigere Verlustindizes nachgewiesen

werden.

Unter Einbezug aller Patienten der ATC Gruppe (n=271) beliefen sich die Unterschiede
im Median auf 0,4 [0,26 - 0,67] in der RBS Kohorte vs. 0,88 [0,66 - 0,89] in der Kohorte
ohne RBS, p < 0,0001. Unter Einbezug aller Patienten der Kontrollgruppe (n = 435) auf

0,51 10,3 - 0,7] in der RBS Kohorte vs. 0,88 [0,66 - 0,88] in der Kohorte ohne RBS, p <
0,0001.

Demnach haben Patienten mit einem RBS im Rahmen dieser Untersuchung einen

signifikant hoheren Profit erbracht.
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Abbildung 14 verdeutlicht diesen Unterschied der Verlustindizes zwischen Patienten mit

RBS und Patienten ohne RBS in Form von Boxplots.

Abbildung 14: Vergleich der Verlustindizes zwischen Patienten mit RBS und ohne RBS.
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Abkiirzungen: RBS = Patienten mit Retained Blood Syndrome, nonRBS = Patienten ohne Retained Blood
Syndrome.

Legende: a) Bezogen auf die Gesamtpopulation (N = 706); b) Bezogen auf Patienten der ATC Gruppe (n
= 276); ¢) Bezogen auf Patienten der Kontrollgruppe (n = 435).

3.5 Auswirkung auf die postoperative Verweildauer

Die unterschiedlichen postoperativen Krankenhausverweildauern wurden gemaf3 Kapitel
2 einmal in Abhingigkeit von der Zuordnung in eine der Gruppen mit oder ohne ATC
sowie im Unterschied zwischen Patienten mit und ohne RBS analysiert.

Eine Ubersicht der mittleren und medianen postoperativen Verweildauern ist in Tabelle

23 dargestellt.

51



Tabelle 23: Vergleich von postoperativer Krankenhausverweildauer zwischen der ATC- und

der Kontrollgruppe sowie zwischen Patienten mit und ohne RBS

mittlere Verweildauer, d mediane Verweildauer, d p-Wert
sl RBS 18,62 + 22,71 13,51 <0,0001
nonRBS 10,14 + 4,42 9,5
Eie ATC+ 11,89 + 12,52 9,54 p=035
ATC- 11,88 + 10,86 10,25

Abkiirzungen: RBS = Retained Blood Syndrome, nonRBS = Patienten ohne RBS, d = Tage,
ATC = Active Tube Clearance.

Der Vergleich zwischen Patienten mit RBS und ohne RBS zeigte signifikante
Unterschiede. © Bei  Patienten @ mit RBS  konnten  signifikant  hohere
Krankenhausverweildauern ermittelt werden als bei Patienten ohne RBS (13,51 [9,47 —

22,06] vs. 9,5 [8,4 — 11,45], p < 0,0001).

Hinsichtlich der Verweildauer konnte zwischen der ATC- und der Kontrollgruppe kein
statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden. Patienten, die mit einer ATC
Drainage versorgt wurden, hatten demnach keine kiirzere Behandlungsdauer als

Patienten, die mit einer herkémmlichen Drainage versorgt wurden.

Abbildung 15 verdeutlicht die geschilderten Zusammenhédnge. Die unterschiedlichen

Mediane sind anhand der Querbalken des jeweiligen Boxplots zu erkennen.
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Abbildung 15: Postoperative Krankenhausverweildauer in Abhdngigkeit der Gruppen ATC und Kontrolle
(rechts) sowie Patienten mit RBS und ohne RBS (links
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Abkiirzungen: RBS = Retained Blood Syndrome, ATC = Active Tube Clearance, d = Tage, p = P-Wert, *

= Ergebnis mit hohem Signifikanzniveau.

4. Diskussion

Die zentrale Fragestellung dieser Arbeit lautete: ,,Konnen durch die Verwendung von
ATC Drainagen zusitzliche Behandlungskosten fiir die Therapie von RBS eingespart
werden?*

Dazu wurden die zusdtzlich entstandenen Kosten, die bei den entsprechenden
Interventionen entstehen, kalkuliert und anschlieBend zwischen zwei Studiengruppen
unterschieden. Nach dem Vergleich der Kosten in der ATC Gruppe gegeniiber der
Kontrollgruppe ldsst sich die zentrale Frage wie folgt beantworten: Durch die
Verwendung von Thoraxdrainagen mit ATC konnen RBS assoziierte Behandlungskosten

nicht nachweislich reduziert werden.

4.1 Grundsiitzliche Uberlegung zur Kalkulation von Kosten und Erlésen im

deutschen Gesundheitswesen
Spricht man von Kosten im Gesundheitswesen, miissen zwei prinzipiell unterschiedliche

Begriffe voneinander getrennt werden. Einerseits kann von Behandlungskosten im Sinne
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von Prozesskosten und andererseits von Krankenhauserlosen, also einem monetiren
Wert, den das Krankenhaus fiir einen Fall erhilt, gesprochen werden.

Was die Behandlungskosten betrifft, so muss wiederum zwischen den tatsdchlichen
Prozesskosten sowie den sogenannten Opportunitdtskosten unterschieden werden. Bei
Prozesskosten handelt es sich um Kosten, die fiir ein Krankenhaus wéihrend der
Behandlung eines Falles anfallen [28,29].

Spricht man von einer OP-Minute, so sind meistens die Opportunitdtskosten oder
Verzichtskosten gemeint. Diese fallen an, wenn die Moglichkeit zur Erbringung von
Erl6s nicht wahrgenommen wird.

Steht ein OP-Saal beispielsweise fiir eine Stunde still, sind die Opportunititskosten gleich
der Kosten, die in einer Stunde in diesem Operationsaal hitten verdient werden konnen.
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden die Prozesskosten der Behandlung von RBS

ermittelt und mit den Erlosen in Beziehung gesetzt.

4.1.1 Hindernisse okonomischer Analysen im deutschen Gesundheitswesen

Die Kalkulation von tatsdchlichen Kosten bzw. Einsparung einer bestimmten Behandlung
oder eines bestimmten Prozesses lassen sich auBBerhalb von Kalkulationskrankenhdusern
schwierig umsetzen. Grund dafiir ist einerseits der enorme unter anderem auch personelle
Aufwand einer Prozesskostenanalyse. In Krankenhdusern, die sich nicht an der
Kalkulation beteiligen, wird hiufig nicht jedes fiir eine Kalkulation wichtige Detail
erfasst und dokumentiert. So ist beispielsweise die Sterilisation und das Bereithalten von
Sterilgut ein wichtiger Prozess im Rahmen eines Falles, in dem eine Operation notwendig
war. Ohne besonderes Augenmerk auf die Kosten einer Behandlung zu richten, werden
die einzelnen Details, die fiir die Kalkulation der Kosten der Sterilisation von Sterilgut
von Bedeutung wéren, jedoch nicht erfasst.

Des Weiteren lieBe sich so lediglich eine auf die entsprechende Klinik zutreffende

Situation abbilden, die eventuell nicht objektiv mit dem Gesamtbild vergleichbar ist.

Bei der Analyse von Prozesskosten, so wie sie hier durchgefiihrt wurde, ist es mdglich,
dass die mit diesem Verfahren ermittelten Kostenwerte zwar die Realitdt in der
analysierten Klinik abbilden, aber nur schwer generalisierbar sind.

Beispielsweise wurde im Rahmen dieser Arbeit mit einem Modell fiir eine 130-minutige
Re-OP kalkuliert, bei der ein Kardiotechniker sowie eine HLM im Standby zur
Verfiigung stehen. Auerhalb dieses Modells wird allerdings nicht fiir jede Re-OP mit
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diesem Setting verfahren. So gibt es auch Fille, bei denen ein Kardiotechniker in
Rufbereitschaft sein muss bzw. anwesend ist, aber die Materialien fiir die HLM nur im
Standby vorhalten muss. Die anfallenden Kosten dieser unterschiedlichen Versionen
einer 130-miniitigen Re-OP wiirden unterschiedlich hohe Kosten verursachen.

Ein weiteres Problem bei der Erfassung von klinikspezifischen Prozesskosten stellte das
Betriebsgeheimnis des Dienstleisters dar. Da die Vertrdge zwischen Herstellern bzw.
Vertreibern von Medikamenten oder Medizinprodukten und den Dienstleistern nicht
offen zugénglich sind und auch nicht gemacht werden kénnen, musste im Rahmen dieser
Analyse auf Listenpreise zurlickgegriffen werden. An dieser Stelle verwissern die
Modelle fiir die Kalkulation von Kosten, da Listenpreise mit krankenhausinternen
Informationen iiber beispielsweise Gebdudemanagement und ZSVA kombiniert wurden.
Das InEK umgeht dieses Problem, indem es einen Kostendurchschnitt mehrerer
verschiedener Kalkulationskrankenhduser gemdfl § 21 KHEntG mit in die
Kostenkalkulation einbezieht [18].

Um fiir die vorliegende Untersuchung einheitliche, klinikspezifische Werte von
Prozesskosten ermitteln zu konnen, die sich vergleichen lassen, mussten einheitliche

Standards entwickelt werden, an denen sich orientiert werden konnte.

4.1.2 Okonomische Analysen in der Literatur

Zu dem Thema der 6konomischen Analyse und Kostenkalkulation im Gesundheitswesen
wurden in der Vergangenheit verschiedene Arbeiten mit unterschiedlicher Methodik
publiziert. In einem Teil der Arbeiten beziehen sich die Autoren bei der Kalkulation von
Kosten auf ein anderes Gesundheitssystem. So untersuchen Speier et al. zusdtzliche
Behandlungskosten postoperativer Komplikationen nach CABG OPs im amerikanischen
Gesundheitssystem anhand von Krankenhausabrechnungen [30].

Weitere Untersuchungen, die an deutschen Kliniken stattfanden, sahen sich in ihrer
Methodik mit den zuvor beschriebenen Problemen konfrontiert. So beziehen sich
Christensen et al. in ihrer Analyse zum Teil auf Daten aus dem Entgeltkatalog des InEK,
wobei diese Informationen eher auf Erlos- als auf Kostendaten beruhen. Zum Teil wird
beziiglich der Kosteninformationen auf andere Autoren verwiesen, die ihre Informationen
wiederum aus dem amerikanischen Raum beziehen [5].

In einer Studie von Graf et al. wird das Kostenautkommen auf einer deutschen
Intensivstation in Abhéngigkeit vom Therapeutic Intervention Scoring System (TISS-28)

Punkten untersucht, wobei man sich beziiglich der Herkunft der Kostendaten hier
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wiederum auf eine Quelle aus dem amerikanischen Raum bezieht, in der ausdriicklich
von der Nutzung der Daten fiir 6konomische Analysen abgeraten wird [31].

In einer weiteren deutschen Arbeit von Waeschele et al. wurde ein Modell zur Kalkulation
von DRG-Erlésen pro OP-Minute entwickelt, um so eine Herangehensweise fiir einen
Abgleich von Soll- und Ist-Kosten im OP zu liefern. Auf das Problem der Erfassung der
Ist-Kosten, also Prozesskosten, wurde hier ebenso hingewiesen. Die Herangehensweise
an dieses Problem bestand in diesem Fall darin, dass zur Kalkulation von Prozessen im
OP die § 21-Daten des InEK herangezogen wurden [32].

Dieses Modell scheint im Vergleich mit anderen Arbeiten die hochste Reliabilitit in
Bezug auf Prozesskosten zu haben, weshalb im Rahmen der hier vorliegenden Arbeit
nach diesem Modell verfahren wurde, um die Basisbehandlungskosten der
entsprechenden Félle zu ermitteln.

Fiir die Ermittlung von zusétzlichen Kosten wurde nach einem anderen Verfahren
vorgegangen, da sich Kosten einzelner Behandlungen wie beispielsweise eine
medikamentdse oder nicht-medikamentdse Kardioversion bei einem neu aufgetretenen
VHF anhand des DRG-Systems schwer isoliert darstellen lassen. Eine DRG bezieht sich
immer auf einen kompletten Fall mit seiner primédren Einweisungsdiagnose. So wiirde in
der Realitdt die DRG fiir eine Komplikation nicht extra abgerechnet werden bzw. eine
bestimmte Komplikation kann im DRG System nicht isoliert abgebildet werden.
Vielmehr wiirde sich die DRG, die anhand der Einweisungsdiagnose ermittelt wurde, in
einen Grad hoherer Komplexitit dndern.

Aus diesem Grund wurde sich hier fiir die Entwicklung der verschiedenen
klinikspezifischen Standardmodelle entschieden, die fiir die Analyse der Verlustindizes

zu den Basisbehandlungskosten addiert wurden.

4.2 Einsparung von zusdtzlichen Behandlungskosten durch die Verwendung von
ATC Drainagen

Wie eingangs angenommen und an anderer Stelle untersucht, sollen durch die
Verwendung von ATC Thoraxdrainagen die Nachblutungsraten und der damit in
Verbindung stehende RBS Komplex signifikant reduziert werden konnen. Geméal den
Untersuchungen von Sirch et al. konnten durch die Verwendung von ATC Drainagen die
postoperative Nachblutungsrate um 43 %, und die Rate an neuaufgetretenem VHF um

33 % gesenkt werden. Beide Unterschiede waren statistisch signifikant [11].
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Vistarini et al. schilderten einen Fall, bei dem eine postoperativ entwickelte
Perikardtamponade mit Hilfe von ATC erfolgreich drainieren lieB [13]. Die
Generalisierbarkeit dieser Untersuchung ist allerdings in Frage zu stellen, da es sich dabei
nur um einen einzelnen Fall handelt, der keinem Vergleich mit einer Kontrolle unterzogen
wurde.

Die Reduzierung von Nachblutungsraten soll nach Untersuchungen von Christensen et
al. dariiber hinaus zu einer 6konomischen Entlastung durch die Reduzierung zusétzlicher

Behandlungskosten, die im Rahmen eines RBS entstehen, fiihren [5].

Im Rahmen dieser Studie wurde als primdrer Endpunkt das zusitzliche
Kostenautkommen erfasst, das bei der Therapie von Nachblutungen und dem daraus
resultierenden RBS entstand. Zur Untersuchung des rein klinischen Endpunkts, kann auf
die Partnerarbeit von Nicolas Heim zu diesem Thema verwiesen werden [8].

Demnach konnte die Verwendung von ATC Drainagen die Haufigkeit von Re-OPs

bedeutsam reduzieren.

Die Analyse der insgesamt entstandenen zusitzlichen Behandlungskosten aufgrund von
RBS erbrachte keine signifikanten Unterschiede.

Im Vergleich zur Kontrollgruppe lieen sich in der ATC Gruppe signifikant niedrigere
Zusatzkosten aufgrund von Re-OP ermitteln. Dieses Ergebnis ist am ehesten auf die
signifikant verminderten Re-OP Raten durch den klinischen Effekt der ATC Drainagen
zuriickzufiihren.

Die Unterschiede beziiglich des klinischen Nutzens im Hinblick auf die Re-OP-Rate

entsprechen den Erkenntnissen von Grieshaber et al. [§].

Da bei der Berechnung der zusitzlichen Behandlungskosten einer Re-OP sowohl ein
Fixkosten- als auch ein Zeitfaktor Einfluss auf die Behandlungskosten nehmen, ist die
Hohe der zusitzlich entstandenen Behandlungskosten aufgrund von Re-OPs nicht
notwendigerweise kausal mit dem Einsatz von ATC Drainagen in Verbindung zu bringen.
Besagter Unterschied konnte am ehesten auch auf die Reduktion von
interventionsbediirftigen Nachblutungen an sich zuriickzufiihren sein. Im Vergleich der
zusitzlichen Behandlungskosten aufgrund von Re-OPs, lediglich unter Einbezug der
Patienten, die eine Re-OP erhalten haben, konnten keine statistisch signifikanten

Unterschiede festgestellt werden, was die zuvor aufgestellte Vermutung untermauert.
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Nichtdestotrotz ldsst sich aus den von Grieshaber et al. [8] gewonnenen Erkenntnissen
ableiten, dass durch die Verwendung von ATC Drainagen die Notwendigkeit von Re-

OPs signifikant reduziert werden konnte.

4.2.1 Effizienz von ATC Drainagen

Um sich der Frage nach der moglichen Einsparung von Behandlungskosten durch die
Verwendung von Drainagen mit ATC anzundhern, wurde eine Kosten-Effektivitats-
Analyse durchgefiihrt. Dafiir muss zunéchst die klinische Effektivitit des Einsatzes der

Drainage untersucht werden (Kapitel 3.2.3).

4.2.2 Kosteneffizienz von ATC Drainagen

Die zusdtzlichen Gesamtkosten, die pro Patienten aufgrund der Komplikation RBS
entstanden, beliefen sich auf 366,93 + 895,83 € in der ATC Gruppe gegeniiber 473,96 +
1280,57 € in der Kontrollgruppe. Somit konnten in der ATC Gruppe pro Patient 107,03 €
an zusitzlichen Behandlungskosten gegeniiber der Kontrollgruppe eingespart werden.
Aus statistischer Sichtweise wird diese Kostenersparnis ab dem 23. Fall erreicht (Tabelle
21).

Die zusitzlichen Anschaffungskosten fiir eine ATC Drainage belaufen sich auf 177,52 €,
entsprechend 199 € abziiglich 21,48 € fiir die Nutzung der regelhaft verwendeten
Drainagen.

Das absolute zusdtzliche Kostenautkommen bis zum 23. Fall betrdgt demnach 3905,44 €,
entsprechend 177,52 € x 22 Fillen.

Beziiglich Re-OP lieflen sich pro Patient in der ATC Gruppe 175,07 € an zusétzlichen
Behandlungskosten gegeniiber der Kontrollgruppe einsparen.

Bei einer ARR von 6 % und einer NNT von 18 Patienten wird diese Kostenersparnis ab
dem 19. Fall erreicht. Die absoluten zusitzlichen Kosten aufgrund der Verwendung von
ATC belaufen sich geméal} der oben angestellten Rechnung bis zum 19. Fall aut 3195,36 €.
Damit ist das Kostenaufkommen hinsichtlich Re-OP zwar etwas glinstiger als bezogen
auf die gesamten Reexplorationsraten, wegen der hohen Anschaffungskosten der ATC
Drainage 6konomisch jedoch ebenso wenig von Vorteil.

Die Auswertung der Kostenersparnis fiir die einzelnen Komplikationen Pleuraerguss,
neuaufgetretenes VHF und zusdtzliche antibiotische Behandlung ergaben hohere

zusdtzliche Behandlungskosten in der ATC gegeniiber der Kontrollgruppe, was
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zumindest bezogen auf den Pleuraerguss sowohl den Okonomischen als auch den
klinischen Effekt der Nutzung von ATC Drainagen in Frage stellt (Tabelle 21).
Beziiglich des neu aufgetretenen VHF und der Notwendigkeit einer antibiotischen
Therapie lieBe sich an dieser Stelle diskutieren, ob das Vorkommen dieser grundsétzlich
zur Definition des RBS dienlich sein kann. Diese Frage ist auch an anderer Stelle schon
diskutiert worden [7].

Im Rahmen dieser Arbeit konnte diesbeziiglich gezeigt werden, dass ein signifikanter
Zusammenhang zwischen postoperativ  Auftretenden Infektionen und dem
Vorhandensein eines RBS besteht. Zwischen dem Auftreten von neu aufgetretenem VHF
und RBS konnten keine signifikanten Zusammenhidnge nachgewiesen werden.

GemilB diesen Ergebnissen ldsst sich an dieser Stelle schlussfolgern, dass Infektionen mit
der Notwendigkeit einer zusétzlichen antibiotischen Therapie mit RBS assoziiert werden
konnen, und mit in die Definition des RBS einflieBen konnen. Neu aufgetretenes VHF ist
demnach nicht mit RBS assoziiert.

Ausgenommen von dieser Analyse ist der Kosten-Effektivitdts-Abgleich beziiglich der
Notwendigkeit von Perikardpunktionen. Der Grund fiir die Ausnahme bei
Perikardpunktionen ist, dass Patienten im Rahmen dieser Untersuchung nie mehr als
einmal punktiert wurden und eine Perikardpunktion nach dem vorliegenden Modell
immer pauschal den gleichen Betrag an Kosten verursacht. Eine Kostenreduktion

bezogen auf einen Fall ergab also immer 0.

In Bezug sowohl auf den klinischen als auch auf den 6konomischen Endpunkt lésst sich
weiterhin diskutieren, ob die Verwendung unterschiedlicher Drainagen als alleinige
kausal abhédngige Variable dienen kann. Ob der klinische Verlauf eines Falles
komplikativ verlduft oder nicht und damit mehr oder weniger Behandlungskosten
entstehen ldsst, hdngt ebenfalls von weiteren Faktoren ab. So konnten die
Einweisungsdiagnose, das kardiovaskuldre Risikoprofil sowie das OP-Team kausal mit
dem Outcome eines Falles und der Entstehung von Komplikationen in Verbindung
gebracht werden. Des Weiteren konnte die Tageszeit, wihrend der der Eingriff stattfindet,
einen Einfluss auf die Reexplorationsraten und die damit in Verbindung stehenden

Behandlungskosten haben [33].
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4.4.3 Berechnung der idealen Kosten und Effektivitit der ATC Drainagen

Nach diesen Berechnungen lésst sich die Aussage treffen, dass im Rahmen dieser Studie,
durch die Verwendung von ATC Drainagen pro Fall zwar Behandlungskosten eingespart
werden konnten. Aufgrund des hohen Einsatzes von Kosten fiir die Anschaffung der
Drainage sowie die im Vergleich zu herkdmmlichen Drainagen geringe ARR konnte
jedoch kein 6konomischer Vorteil nachgewiesen werden. Anhand der dargestellten
Berechnung miisste eine ATC Drainage folgende Kriterien erfiillen, um einen positiven
okonomischen Effekt zu erzielen: Bei gleicher Effektivitét diirfte die Anschaffung einer
ATC Drainage nur 4,87 € an zusitzlichen Kosten verursachen; oder bei gleichen
Anschaffungskosten miisste die NNT 0,6 Patienten betragen. Die folgenden Formeln
sollen die Herangehensweise an diese Zusammenhénge verdeutlichen.

Um die zusitzlichen Anschaffungskosten von ATC bis zum Erreichen der Einsparung
erster zusitzlicher Behandlungskosten (add cost gesamt (ATC)) zu errechnen, werden
die zusitzlichen Anschaffungskosten pro Fall (cost per case (ATC) mit der NNT

multipliziert.

add_cost_gesamt (ATC) = cost_per_case_(ATC) * NNT

Um die NNT ideal zu erhalten, ab der bei gleichbleibenden zusétzlichen
Anschaffungskosten pro Fall (cost per case (ATC)) die gesamten zusitzlichen
Anschaffungskosten den Einsparungen zusétzlicher Behandlungskosten entsprechen
(ideal add cost gesamt (ATC)), wird die Formel entsprechend umgestellt und der
entsprechende Wert fiir ideal add cost _gesamt (ATC) eingesetzt.

ideal_add_cost_gesamt_(ATC)

= NNTideal
cost_per_case_(ATC) taea

Um cost_per case (ATC) ideal zu erhalten, ab der bei gleichbleibender NNT die gesamten
zusitzlichen Anschaffungskosten den Einsparungen zusitzlicher Behandlungskosten
entsprechen (ideal add cost gesamt (ATC)), wird die Formel entsprechend umgestellt
und der entsprechende Wert fiir ideal add cost gesamt (ATC) eingesetzt.
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ideal_add_cost_gesamt_(ATC)
NNT

= cost_per_case_(ATC)ideal

Abkiirzungen: add _cost_gesamt (ATC) = Zusdtzliche Anschaffungskosten von ATC bis zur Einsparung von zusdtzlichen
Behandlungskosten, cost_per _case (ATC) = Mehrkosten fiir ATC pro Fall, NNT = Number Needed to Treat, NNT ideal
= NNT, wenn czusdtzlicher Anschaffungskosten Einsparung zusdtzlicher Behandlungskosten entsprechen,

ideal _add cost_gesamt = zusdtzliche Anschaffungskosten entsprechen Einsparung zusdtzlicher Behandlungskosten.

4.3 Auswirkung auf den Krankenhauserlos durch die Verwendung von ATC
Drainagen

Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit konzentrierte sich unter anderem darauf, ob
sich durch die Verwendung von ATC Drainagen Effekte hinsichtlich des
Krankenhauserldses feststellen lassen. Dabei wurden zum einen reine Unterschiede im
Krankenhauserlos zwischen der Kontrollgruppe und der ATC Gruppe sowie zwischen
den Patienten mit RBS und ohne RBS verglichen. Zum anderen wurden diese Vergleiche
anhand eines Verlustindex dargestellt.

Im direkten Vergleich von Krankenhauserlosen zwischen der Kontrollgruppe und der
ATC Gruppe konnte kein statistisch signifikanter Unterschied nachgewiesen werden,
wohingegen im Vergleich zwischen den Kohorten von Patienten mit RBS und ohne RBS
im Mittel Unterschiede auf einem sehr hohen Signifikanzniveau nachgewiesen werden
konnten. Demnach haben Patienten mit RBS einen signifikant hoheren Erlos erbracht.
Am ehesten lésst sich dieser gravierende Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen
auf die Weise erkldren, dass im Rahmen der Abrechnung mittels Fallpauschalenkatalog
unter anderem sowohl die Verweildauer auf einer Intensivstation als auch die
Beatmungszeit die Vergiitung mallgeblich beeinflussen. Die Entwicklung einer
Komplikation wie dem RBS erhdht die Wahrscheinlichkeit der Notwendigkeit einer
intensivmedizinischen Behandlung und den damit verbundene Pflegeaufwand [4]. Beide
Faktoren beeinflussen im Rahmen der Berechnung des Krankenhauserloses direkt die

Ho6he der Abrechnungssumme [34].
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4.3.1 Gesundheitsokonomische Sichtweise zur Reduzierung von Komplikationen in Bezug
auf den Krankenhauserlos

Bei der Diskussion des Themas der Reduzierung von Komplikationen spielen
unterschiedliche Sichtweisen eine Rolle, wobei auch ethische Werte eine groe Rolle
spielen.

Aus gesundheitsdkonomischer Sicht stellt sich an dieser Stelle die Frage, ob eine
Einsparung von Behandlungskosten im Sinne einer Reduktion von Komplikationen
iiberhaupt zielfiihrend ist. Mit zunehmender Schwere einer Komplikation verlangert sich
zum einen die Verweildauer eines Falls, zum anderen aber auch die Notwendigkeit von
invasiver Beatmung oder kostenintensiven Therapieverfahren, die sodann iliber ZE
abgerechnet werden konnen. Beides kann den Wert eines Krankenhauserloses
unverhdltnisméBig zum Kostenaufwand steigern [35].

Wie eingangs geschildert, haben sowohl die Komplexitit eines Falles als auch die Dauer
der invasiven Beatmung und die Verweildauer direkten Einfluss auf die DRG und damit
auf die Hohe des Entgelts. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit ldsst sich in Bezug auf
den Erlos also diskutieren, ob innerhalb des Deutschen DRG Systems die
Wirtschaftlichkeit einer Drainage mit den klinischen Endpunkten gut in kausalen
Zusammenhang gebracht werden kann. In den Ergebnissen zeigt sich, dass die erwartete
Kosteneinsparung nicht unbedingt mit der Reduktion von Kosten durch eine Reduktion
von Komplikationen, sondern mehr mit einem héheren Profit fiir den Dienstleister durch
komplikative Félle mit besonders groBem Aufwand zusammenhingt.

Die Abrechnung von Leistungen iiber ZE konnte den Zusammenhang zwischen
Komplikationen und Profit im Rahmen dieser Arbeit ebenso erklidren. Je komplexer ein
Fall ist, desto eher besteht die Moglichkeit, Leistungen mit einem hohen Kostenaufwand
iiber ZE abzurechnen. Bezogen auf Nachblutungen im Rahmen von RBS ist es
beispielsweise zu einem erheblich hoheren Einsatz von Gerinnungsprodukten gekommen
als bei Fillen ohne RBS.

Beziiglich der Vergiitung von Leistungen iliber ZE lésst sich insgesamt diskutieren, ob
durch die Ermdglichung zur Selbstkostendeckung im pauschalisierten System Anreize
zur Mengenausweitung geschaffen werden [35].

Die gewonnenen Erkenntnisse beziiglich der Verlustindizes unterstiitzen diese These
insofern, als dass sich in der Gruppe von Patienten mit RBS signifikant niedrigere
Verlustindizes nachweisen lieBen. Dahingegen erbrachte der Vergleich hinsichtlich der

Gruppen mit und ohne ATC keine statistisch signifikanten Unterschiede, was die
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eigentliche Fragestellung beziiglich der Wirtschaftlichkeit von ATC Drainagen eher nicht
bestétigt.

Viel eher wird dadurch die These unterstiitzt, dass die sowohl in dieser als auch in der
Partnerstudie [8] erwiesenermallen signifikante klinische Wirksamkeit beziiglich der Re-
OP-Raten eher einen negativen Einfluss auf die Kosteneffizienz hat, da besagte
hochkomplexe Félle mit hohen Verweildauern, langer invasiver Beatmung und

Abrechnung von ZE eher in der Kohorte von Patienten mit RBS vorkommen.

4.3.2 Verweildauer

Entsprechend der Thesen der Literatur, dass durch die Verwendung von ATC Drainagen
die Raten von RBS gemindert werden konne, ist anzunehmen, dass diesbeziiglich ein
Zusammenhang mit der postoperativen Krankenhausverweildauer besteht [6,30]. Laut
der Literatur haben Patienten mit postoperativen Blutungskomplikationen gegeniiber
Patienten ohne Komplikationen einen bis zu 13 Tage lingeren Krankenhausaufenthalt.
Im Rahmen dieser Analyse waren im Median lediglich Unterschiede von vier Tagen
nachweisbar. Genau wie bei den hier vorliegenden Ergebnissen handelt es sich bei den
Ergebnissen der zitierten Arbeiten ebenso um Ergebnisse mit sehr hohem statistischem

Signifikanzniveau (p < 0,001).

Zwischen der ATC- und der Kontrollgruppe konnten anhand der Ergebnisse der
vorliegenden Analyse keine statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
Verweildauer nachgewiesen werden.

Der Vergleich zwischen Patienten mit RBS und ohne RBS ergab Unterschiede auf einem
hohen Signifikanzniveau. Demnach verweilen Patienten mit postoperativen
Komplikationen erwartungsgemi3 ldnger im Krankenhaus als Patienten ohne
postoperative Komplikationen.

Die Verwendung von ATC Drainagen hat, den hier gewonnenen Ergebnissen zur Folge,
allerdings keinen Einfluss auf die Verweildauer, was den Ergebnissen aus vergleichbarer
Literatur entspricht. In einer Studie zur Effektivitit von ATC Drainagen von Sirch et al.
konnte ebenso kein signifikanter Unterschied beziiglich einer verldngerten Verweildauer

in Abhéngigkeit von dem Einsatz von ATC Drainagen nachgewiesen werden [11].

Analog zu den hier gewonnenen Erkenntnissen beziiglich des Erloses bzw. des

Verlustindex sowie zu den Ergebnissen der oben zitierten Literatur lassen sich kausale
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Zusammenhdnge mit der Verweildauer am ehesten mit dem Vorliegen eines RBS als mit

der Verwendung von ATC Drainagen in Verbindung bringen.

Wie eingangs erldutert, hat die Verweildauer direkten Einfluss auf die Zusammensetzung
der DRG sowie letztendlich auf den Erlos. Verlidngerte Krankenhausaufenthalte aufgrund
von Komplikationen konnen also entweder bei Uberschreiten der oberen
Grenzverweildauer oder bei verldngerten intensivmedizinischen Aufenthalten zu
gesteigerten Erlosen sowie Behandlungskosten fiihren.

Eine Aussage dariiber, inwiefern sich die Verweildauer auf die zusétzlichen
Behandlungskosten auswirkt, kann im Rahmen dieser Analyse nicht getroffen werden.
Aufgrund der oben geschilderten Zusammenhinge lassen sich durch die Verwendung von
ATC Drainagen keine Auswirkungen auf die Verweildauer nachweisen. Es deutet somit
nichts auf einen direkten oder indirekten 6konomischen Effekt in beide Richtungen durch

einen Einfluss auf die Verweildauer aufgrund der Verwendung von ATC Drainagen hin.

4.4 Ethische Gesichtspunkte

Es stellt sich die Frage, wie schlieSlich mit den erlangten Erkenntnissen umzugehen ist.
Grundsitzlich ist das Verfahren mit den besseren klinischen Ergebnissen vorzuziehen.
Die entscheidende Frage ist, zu welchem Preis man bereit ist, das zu tun.

Aus einer wirtschaftlichen Perspektive sollten die Kosten fiir eine medizinische Handlung
zumindest gedeckt werden konnen. Das soll durch die regelmédBige Kalkulation von
Behandlungskosten und Aktualisierung des Fallpauschalenkatalogs abgesichert werden.
Je mehr eine Therapie fiir die Dienstleister kostet, desto schwieriger wird es fiir eine
Solidargemeinschaft, diese Kosten zu decken.

Analysen wie diese sind wichtig, um abzuschétzen, wie hoch der Preis ist, den eine
Gemeinschaft fiir eine medizinische Innovation bezahlen muss, und anschlieBend der
Frage nachgehen zu konnen, wie hoch dieser Preis sein darf, damit das
Gesundheitssystem seinen Anspriichen gerecht bleiben kann.

An dieser Stelle ist die Frage nach den Alternativen einer Behandlung und dessen
gesundheitsokonomischer Analyse von Bedeutung. Hat ein Patient beispielsweise nur mit
einer bestimmten Therapie eine Heilungschance, sollte diese Behandlung aus ethischer

Sicht unabhédngig von der okonomischen Benachteiligung des Gesundheitssystems
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erfolgen. Im Vergleich mehrerer Therapien, die eine dhnliche Erfolgswahrscheinlichkeit
haben, sollte der klinische Nutzen gegen die 6konomische Belastung abgewogen werden.
Der klinische Vorteil der ATC Drainagen war am deutlichsten im Vergleich der Re-OP-
Raten zu erkennen. Ob eine ARR von 6 % ausreicht, um das Gesundheitssystem in
diesem Malle zu beanspruchen, ist eine ethische Frage, die jeder fiir sich selbst
beantworten sollte. Es sind weitere Untersuchungen notwendig, um diese Ergebnisse
grundsitzlich zu untermauern.

Zu der Analyse im Rahmen der vorliegenden Arbeit ist zu sagen, dass die Anschaffung
und Verwendung der ATC Drainagen vor dem Hintergrund des klinischen Nutzens
erfolgten. Auch wenn keine 6konomischen Vorteile nachgewiesen werden konnten, so
war die Risikoreduktion in der Behandlung von Patienten die Motivation nur Nutzung
der Drainage. Da es sich in diesem Fall um eine innerklinische Entscheidung handelt,
kann man sagen, dass nicht das gesamte Gesundheitswesen, sondern lediglich die

entsprechende Klink besagte Kosten zu tragen hatte.
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5. Zusammenfassung

Innerhalb des Kalenderjahres 2016 wurden 706 Patienten nach kardiochirurgischem
Eingriff mit Verwendung der HLM randomisiert, prospektiv anhand der im
Operationsplan vorgesehenen Prozedur zu zwei unterschiedlichen Behandlungsarmen
zugeteilt und hinsichtlich des Auftretens von RBS untersucht. Zusétzliche
Behandlungskosten der RBS spezifischen Komplikationen, Krankenhauserlosen aller
Félle sowie daraus errechnete Verlustindizes wurden anhand von standardisierten
Modellen erhoben und zwischen den beiden Gruppen verglichen, um der Frage
nachzugehen, ob durch die Nutzung von ATC Drainagen zusétzliche Behandlungskosten
eingespart werden konnen und ob Auswirkungen auf den Krankenhauserlos
nachzuweisen sind.

Die pro Patient entstandenen zusétzlichen Behandlungskosten aufgrund RBS wiesen
keine signifikanten Unterschiede auf (366,93 + 895,83 € vs. 473,96 £ 1280,57€, p=0,7).
Hinsichtlich des Gesamterloses konnten zwischen den Gruppen ATC und Kontrolle im
Median keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden (16741,06 [13855,68 —
21718,22] € vs. 17224,38 [13855,68 — 25816,06] €, p = 0,14). Zwischen den Kohorten
der Patienten mit und ohne RBS konnten im Median statistisch signifikante Unterschiede
festgestellt werden (32910,56 [19988,92 — 52809,69] € vs. 15399,55 [13855,68 —
19012,80] €, p < 0,001). Hinsichtlich des Verlustindex konnten statistisch signifikante
Unterschiede zwischen den beiden Kohorten von Patienten mit RBS und Patienten ohne
RBS beobachtet werden (0,49 [0,3 —0,68] vs. 0,88 [0,7 — 0,88], p <0,0001). Im Vergleich
zwischen der ATC- und der Kontrollgruppe konnten keine statistisch signifikanten
Unterschiede festgestellt werden (0,8 [0,59 - 0,88] vs. 0,78 [0,54 - 0,88], p = 0,48).
Durch die Nutzung von ATC Drainagen konnte eine ARR von 4 % erreicht werden, was
einer NNT von 22 Patienten entspricht. Bei zusitzlichen Anschaffungskosten von
177,52 € fiir ATC Drainagen betrigt der zusatzliche Wareneinsatz bis zum 23. Fall
3905,44 €, was im Vergleich der gesamten Einsparung zusétzlicher Kosten von 107,03 €
pro Fall innerhalb der ATC Gruppe 36,5-mal mehr Geld kostet. In Zusammenschau der
Ergebnisse lésst sich schlussfolgern, dass die Verwendung von ATC Drainagen zwar eine
Risikoreduktion mit sich brachte und im Mittel zusétzliche Behandlungskosten eingespart
werden konnten. FEin oOkonomischer Vorteil konnte aufgrund der hohen

Anschaffungskosten fiir die Drainage jedoch nicht nachgewiesen werden.
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6. Summary

We investigated a number of 706 patients undergoing major heart surgery during 2016 at
the centre of cardiovascular surgery at Universitdtsklinikum Gie3en. In this prospective
study the patients were divided into two different groups depending on the date of surgery.
Patients undergoing surgery until July 2016 were treated with conventional chest tubes.
Patient undergoing surgery in the second half of 2016 were treated with ATC chest tubes.
The data was then compared between the two groups regarding reexploration because of
RBS and additional costs for the treatment of post-operative haemorrhage and the RBS
complex. Furthermore, hospital revenue and a value index were compared between both
groups and between patients with and without RBS. Therefore, standardized models for
each treatment were implemented to calculate additional cost, and to calculate a value
index.

The average additional cost per patient who suffered from RBS in the ATC group (n =
207) was non-significantly lower than in the control group (n =435), (366,93 + 895,83 €
vs. 473,96 £ 1280,57€, p = 0,7). In median, there were no significant differences in
hospital revenue between the ATC and the control group, (16741,06 [13855,68 —
21718,22] €vs. 17224,38 [13855,68 —25816,06] €, p=0,14). Between patients with RBS
(n=145) and without RBS (n = 561) on the other hand, there was a significant difference
in hospital revenue (32910,56 [19988,92 — 52809,69] € vs. 15399,55 [13855,68 —
19012,80] €, p <0,001). There were no significant differences in value index between the
ATC and the control group (0,8 [0,59 - 0,88] vs. 0,78 [0,54 - 0,88], p = 0,48). Between
patients with RBS and patients without RBS the difference in value index were
significantly different (0,49 [0,3 — 0,68] vs. 0,88 [0,7 — 0,88], p < 0,0001; (0,4 [0,26 -
0,67] vs. 0,88 [0,66 - 0,89], p < 0,0001). In the ATC group an AAR of 4 % could be
shown, which corresponds to a NNT of 22 patients. With additional acquisition cost of
177,52 € for the ATC devices per case, total additional acquisition cost until the first case
of cost reduction would be 3905,44 € which is 36,5 times higher than the cost reduction
of 107,03 € per RBS case within the ATC group.

In conclusion, treating patients with chest tubes with ATC technology could save
additional hospital cost of RBS patients, even though without statistical significance.
Within this study, because of the high acquisition costs of the ATC devices the use of

ATC devices did not prove to be cost effective.
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8. Anhang

Abkiirzungsverzeichnis

Abkiirzung Bedeutung Ubersetzung
ACT Acvtivatet clotting time Aktivierte Gerinnungszeit
ANV Akutes Nierenversagen
ARR Absolute Risikoreduktion
ATC Active Tube Clearance Aktive Drainaigenreinigung
BMI Body-Mass-Index Koérpermasseindex
CABG Coronary artery bypass graft Koronararterieller Bypassgraft
CCS Canadian Cardiovascular Society
CcopPD Chronic Obstructive Pulmonary | Chronisch obstruktive
Desease Lungenerkrankung
DRG Diagnosis Relatet Groups Diagnosebezogene Fallgruppen
ECMO Extrakorporale Extracorporeal membrane
Membranoxygenierung oxygenation
G-BA Gemeinsammer
Bundesausschuss
GFR Glomeruldre Filtrationsrate
HLM Herz-Lungen-Maschine
I.LE Internationale Einheit
IABP Intraaortale Ballonpumpe Intra-aortic balloon pump
ICD-10 International Classification of Internationale statistische
Diseases Klassifikation der Krankheiten
und verwandter
Gesundheitsprobleme
ICU Intensive Care Unit Intensivstation
IDDM Insulin-Dependent Diabetes Insulinabhangiger Diabetes
Mellitus Mellitus
InEK Institut fur Entgeltsystem im
Krankenhaus
INR International Normalized Ratio
IQWIG Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen
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kg

Kilogramm

KHENntG Krankenhausentgeltgesetz
KHG Krankenhausfinanzierungsgesetz
KHK Koronare Herzkrankheit
KvC Kardiovaskulare Chirurgie
LBFW Landesbasisfallwert
MACCE Major Adverse Cardiac and Schwere kardiale und
Cerebrovascular Events cerebrovaskuldre Komplikation
MDC Major Diagnostic Category Hauptdiagnosegruppe
NIDDM Non-Insulindependent Diabetes | Insulinunabhdngiger Diabetes
Mellitus Mellitus
NNH Number Needed to Harm
NNT Number Needed to Treat Anzahl der notwendigen
Behandlungen
NUB Neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden
NYHA New York Heart Association
OoPS Operationen- und
Prozedurenschlussel
pAVK Periphere arterielle
Verschlusskrankheit
PTT Partielle Thromboplastinzeit
QUALY Quality-Adjustet-Lifeyears Qualitatsbereinigte Lebensjahre
RBS Retained Blood Syndrome Retained Blood Syndrom
Re OP Revisions-Operation
SNz Schnitt-Naht-Zeit
sopP Standardoperating procedure Standardverfahrensanweisung
TISS-28 Therapeutic Intervention Aufwandspunkte
Scoring System Intensivmedizin
UKGM Universitatsklinikum GiefSen und
Marburg
VHF Vorhofflimmern
VT Ventrikuldre Tachykardie
ZE Zusatzentgelt
ZSVA Zentrale Sterilgutabteilung
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