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1 Einleitung und Zielsetzung

Die Implantation von Huft- und Knieendoprothesen gilt als eine der erfolgreichsten
Operationen in der Orthop&die. Derzeit geht man weltweit von mehr als 1 000 000
Implantationen pro Jahr aus (1). Mit einer Anzahl von mehr als 150 000 im Jahr 2007
zahlt diese Operation zu den haufigsten Gelenkersatzoperationen in Deutschland (2).
Die mit Abstand haufigste Ursache fir einen Revisionseingriff ist hierbei eine aseptische
Lockerung, bei der es beispielsweise aufgrund mangelnder Primarstabilitdt des
Implantats selbst, zu keiner ausreichenden Osteointegration der Prothese kommt und
damit zu Mikrobewegungen des Implantates (3, 4). Das Risiko einer postoperativen
Infektion ist zwar deutlich geringer, aber auch vergleichsweise schwerer zu therapieren.
Die Inzidenz an Infektionen liegt nach primérer Huftendoprothesenimplantation zwischen
0,5 und 2 % (5), nach einem Endoprothesenwechsel zwischen 4 und 6 % (5, 6) und bei
ca. 20 % nach einem Re-Revisionseingriff (3). Ebenso gehdrt der Gelenkersatz am
Kniegelenk zu einem Standardverfahren der orthopadischen Chirurgie. Weltweit werden
jahrlich rund 800 000 primare Endoprothesenimplantationen am Knie durchgefihrt (7).
In der Bundesrepublik Deutschland erfolgen pro Jahr etwa 135 000 solcher Eingriffe (8).
Ein Infekt in diesem Bereich ist vornehmlich im so genannten Interface lokalisiert, der
Grenzschicht zwischen Knochen und Prothese. Die Adhasionsmdglichkeiten sind hier
fur Keime besonders gut und antimikrobielle Substanzen finden kaum Zugang (9). Trotz
Anwendung der modernsten chirurgischen Techniken sowie durch effektive
HygienemalRnahmen und eine optimale antibiotische Versorgung, wird in Zukunft nicht
mit einer weiteren Reduktion der Infektionsraten zu rechnen sein. Infolge der
demographischen Entwicklung und der damit verbundenen Zunahme der
Endoprothesenimplantationen wird ein weiterer Anstieg an periprothetischen Infektionen
angenommen (5, 10). Eine periprothetische Infektion resultiert in einer erheblichen
Morbiditdt und reduziert die Standzeit der Prothese drastisch. Kann eine solche
Situation nicht unter Kontrolle gebracht werden, ist ein Funktionsverlust des Gelenkes
zu erwarten. In der Vielzahl der Falle kann die Infektion nur durch Entfernen des

infizierten Implantats endgltig geheilt werden. Oft ist zusétzlich eine lang andauernde



antibiotische Behandlung notwendig. Generell ist eine periprothetische Infektion dadurch
gekennzeichnet, dass bereits ein niedriges bakterielles Inokulum zur Auslésung einer
Infektion ausreicht und es sich hier meist um ein atypisches Erregerspektrum aus
niedrig virulenten Keimen handelt. Die Besiedlung der Fremdkdrperoberflache durch
den potentiellen Erreger erfolgt typischerweise bereits zu dem Zeitpunkt, an dem das
Implantat eingesetzt wird (5). Anhand des zeitlichen Auftretens der Infektion nach
Implantation wird zwischen einem Frihinfekt, einem verzdgerten Infekt und einem
Spéatinfekt unterschieden (5). Der Frihinfekt tritt definitionsgemalf’ innerhalb der ersten
zwei Monate nach Implantation, der verzégerte Infekt innerhalb des ersten Jahres und
der Spétinfekt im Anschluss an das erste Jahr nach Implantation auf (5).
Periprothetische Infektionen kénnen von einer Vielzahl an Mikroorganismen ausgel6st
werden. Die mit Abstand haufigsten Erreger einer periprothetischen Infektion sind
Staphylococcus aureus und koagulase-negative Staphylokokken, hier im besonderen
Staphylococcus epidermidis.

Die zusatzlichen Behandlungskosten fir eine kombinierte konservativ-chirurgische
Therapie von infizierten Osteosynthesematerialien und Endoprothesen die jahrlich in
den USA anfallen werden auf ca. 1,8 Mrd. US-Dollar geschéatzt (1). Auch fordern post-
operativ aufgetretene Infektionen im Durchschnitt eine Verlangerung des stationaren
Aufenthaltes um circa 7,3 Tage (11). Neben den 6konomischen Schaden fir das
Krankenhaus und das Gesundheitssystem entstehen nicht zu unterschatzende
psychosoziale Belastungen fiir die Patienten (12).

Die Therapie von multi-resistenten Keimen wie beispielsweise MRSA in der
Revisionschirurgie nach Prothesenimplantation stellt den Operateur zuséatzlich vor die
Probleme einer erschwerten Versorgung (13). Es existiert bereits eine Reihe an Studien,
welche eine Analyse der Kosten bei Revisionseingriffen durchfiihren. Die vorliegenden
Arbeiten stammen jedoch zu einem Groldteil aus dem angloamerikanischen Raum oder
beziehen sich auf dltere Publikationen aus dem vergangenen Jahrhundert (1, 14-19).
Mafgeblich fir das zunehmende wirtschaftliche Problem, welches durch infizierte

Endoprothesen entsteht ist, dass die zuséatzlichen Behandlungskosten nicht oder zu



gering im System der Diagnosis Related Groups (DRG’s) abgedeckt sind und somit
ohne entsprechende Vergltung durch die Kostentrager bleiben.

Eine Kostenanalyse bei infizierter Gelenkendoprothese wurde unter anderem bereits
durch Wodtke et al. beschrieben, wobei auch verschiedene Therapiekosten fir
unterschiedliche Keime aufgefuhrt werden (20).

In unserer Arbeit soll detailliert auf die absoluten und prozentualen Anteile der Kosten
der einzelnen Teilbereiche eingegangen werden. Es wurden dementsprechend sowohl
Patienten mit primaren Hift- und Knieendoprothesen als auch Patienten mit infizierten
HUft- und Kniegelenksendoprothesen eingeschlossen und verglichen.

Zielsetzung der hier vorliegenden Arbeit ist es, retrospektiv Patienten, bei denen es
zwischen den Jahren 2004 und 2007 in der Orthop&dischen Universitatsklinik Rostock
zu einer periprothetischen Infektion nach Huft- oder Knie- Endoprothesenimplantation
kam, systematisch, gegeniber einer gepaarten Kontrolle, hinsichtlich angefallener
Behandlungskosten und deren Vergitung zu analysieren. Es soll geklart werden, wie
hoch die finanziellen Aufwendungen bei der Behandlung von Patienten mit priméaren
Knie- und Hiftendoprothesen im Vergleich zu Patienten mit infizierten Endoprothesen
sind und ob sich die Kosten durch die erhaltenen Erstattungen durch das zum
01.01.2004 eingefihrte DRG-Vergitungssystem decken lassen. Weiterhin gilt

darzustellen, in welchem Rahmen sich eine Uber- bzw. Unterdeckung bewegt.



Literaturiibersicht zum Thema

21 Implantatassoziierte Infektion

Die implantatassoziierte Infektion gewinnt immer mehr an Bedeutung (5, 10). Wéhrend
vor 40 Jahren noch in etwa jeder zehnte Patient nach einer Gelenkersatzoperation eine
Infektion erlitt, liegt die Zahl heutzutage relativ stabil zwischen 0,5 und 2 % nach
primarer Huft- und Knieendoprothesenimplantation (5). Die Inzidenz von Infektionen bei
Huft- und Kniegelenkprothesen ist abhdngig vom Zeitintervall nach der Implantation. Sie
betragt im ersten postoperativen Jahr 6,5 pro 1 000 Gelenkjahre, im zweiten Jahr 3,2
und spater 1,4 Infektionen pro 1 000 Gelenkjahre (21). Nicht aulder Acht zu lassen sind
auch die immensen finanziellen Konsequenzen. So werden die Behandlungskosten
einer einzigen Endoprotheseninfektion in den USA auf bis zu 30.000 $ geschétzt (1). Die
Gesamtkosten, die in den USA durch infizierte Gelenkendoprothesen entstehen,
belaufen sich auf schatzungsweise 1,8 Mrd. US-Dollar (1). Diese hohen
Behandlungskosten stellen eine enorme Belastung fur das jeweilige Krankenhaus und
damit unmittelbar fir das Gesundheitssystem dar.

Implantatassoziierte Infektionen kénnen sich als lokal begrenzte Symptome, aber auch
als eine schwere systemische Allgemeinerkrankung klinisch manifestieren. Nicht nur der
Erfolg des Kunstgelenkersatzes kann dadurch gefahrdet sein, sondern auch die
gesamte Extremitdt (22). Fur die periprothetische Infektion ist mikrobiologisch
charakteristisch, dass bereits eine geringe Keimzahl ausreicht, um eine lokale oder
systemische Infektion hervorzurufen. Dieses erklart sich durch die Anwesenheit des
kérperfremden Materials (5). Meist handelt es sich um ein Erregerspektrum, bestehend
aus niedrig virulenten Keimen der normalen Hautflora (5). Die mit Abstand haufigsten
Erreger einer implantatassoziierten Infektion sind grampositive Bakterienstdmme.
Staphylococcus aureus, koagulase-negative Staphylokokken, hier im besonderen
Staphylococcus epidermidis und Streptokokken stellen die haufigsten Isolate dar.
Staphylococcus aureus siedelt bevorzugt auf metallischen Implantaten und gilt als
Erreger von Wundinfektionen, wahrend Staphylococcus epidermidis héaufig auf

Polymeren gefunden wird (23, 24). Man unterscheidet Mono- und Mischinfektionen,



wobei es sich bei der Protheseninfektion meist um eine Monoinfektion handelt (5). Bei
der Mischinfektion sind alle nachgewiesenen Bakterien urséchlich fir die resultierende
Infektion (5). Zimmerli und Trampuz spiegeln die relative Haufigkeit verschiedener

Pathogene bei implantatassoziierten Gelenkinfektionen wider (Tabelle 1).

Tabelle 1: Haufigste Erreger von Gelenkendoprotheseninfektionen und
ihre prozentuale Verteilung (aus Trampuz und Zimmerli
2004(22))
prozentualer Anteil an
Erreger Infektionen des periprothetischen
Gewebes
Koagulase-negative Staphylokokken 30-43 %
Staphylococcus aureus 12-23 %
Mischinfektionen 10 %
Streptokokken 10 %
Enterokokken 3-7 %
gram-negative Erreger 3-6 %
Anaerobier 2-4 %

Prinzipiell ist eine Vielzahl an Keimen zur Infektion eines endoprothetisch versorgten
Gelenks fahig. So wird in Einzelféllen von Infektionen mit Salmonella enteritidis (25),
Pasteurella multocida (26), Corynebakterium jeikeium (27) oder Actinomyces israelii (28)
berichtet. Insbesondere die Grenzschicht zwischen der Prothese und dem Knochen, das
sogenannte Interface, ist von dem Entziindungsvorgang betroffen. Hier bieten sich gute
Adhésionsmdglichkeiten fur Keime (9). Hat in diesem Bereich eine Keimbesiedelung
stattgefunden, ist eine erfolgreiche antimikrobielle Therapie fast unméglich (29). Fir die
Entstehung und Ausbreitung einer postoperativen Protheseninfektion sind mehrere

Faktoren von Bedeutung.



Allen postoperativen Infektionen ist eine 6rtliche Kontamination mit Keimen und eine
geschwachte Abwehrlage des Patienten gemein. Weiterhin bestimmt die Virulenz des
Erregers das Risiko einer Infektion (30). Allgemeine Abwehrschwéche bei
beispielsweise héherem Lebensalter, oder das Vorliegen von Vorerkrankungen wie
neoplastische Erkrankungen, medikamentds induzierte Immunsuppression oder
Diabetes mellitus beglnstigen die Ausbreitung und die Persistenz eines
Protheseninfektes (31). Weiterhin korrelieren Alter, weibliches Geschlecht, ASA-Score
(American Society of Anaesthesiologists), Body-Mass-Index, Trauma und die Dauer der
Operation signifikant mit dem Auftreten eines Frihinfektes (32). Die Haufigkeit von
Infekten nach Prothesenimplantation kann durch frihzeitige Mobilisation vermindert
werden (33, 34).

Die Klassifikation der periprothetischen Infektion nach dem zeitlichen Auftreten ist fur die
nachfolgende Therapie von besonderer Bedeutung. Die Frihinfektion st
gekennzeichnet durch ihr Auftreten binnen der ersten zwei postoperativen Monate (5).
Nach diesem Zeitpunkt ist mit einer abgeschlossenen Biofilmbildung auf dem Implantat
zu rechnen (35). Urséachlich fir diese Infekte ist eine perioperative Kontamination durch
die Operationswunde oder eine frihe postoperative Keimbesiedelung, als Folge von
andernorts stattbehabten postoperativen Infekten, wie beispielsweise einem
Harnwegsinfekt (35). Da innerhalb der ersten 48 Stunden nach einer Operation die
allgemeinen  Entzindungsparameter physiologischerweise im Rahmen des
Postaggressionsstoffwechsels erhéht sind, erweist sich die Interpretation der klinischen
und paraklinischen Parameter als oftmals sehr schwierig (36). Kommt es jedoch im
weiteren klinischen Verlauf zu keiner Riickbildung der klinischen und laborchemischen
Parameter wie perifokale Rétung, Leukozytose, CRP-Erhéhung (C-reaktives Protein)
und erhdhte Blutsenkungsgeschwindigkeit, muss immer ein Frihinfekt in Erwagung
gezogen werden (37). Charakteristisch fir einen Frihinfekt sind meist tiefe Hamatome
oder eine persistierende Sekretion aus der Operationswunde mit im Verlauf auftretender
putrider Verfarbung des Wundsekrets (37). Die verzégerte Infektion (,delayed infection®)
tritt frihestens zwei Monate postoperativ, spatestens 12 Monate nach Implantation auf.

Charakterisiert ist diese durch gering ausgepragte Zeichen einer Entziindung, durch



chronisch persistierende postoperative Schmerzen oder durch eine frihzeitige
Prothesenlockerung in dem angegebenen Zeitraum. Verzdgerte Infektionen werden
meist durch Erreger niedriger Virulenz hervorgerufen, insbesondere koagulase-negative
Staphylokokken, Staphylococcus aureus, Mikroorganismen der kommensalen Hautflora
und aerobe gramnegative Stabchenbakterien (5, 36). In der mikrobiologischen Analyse
von intraoperativ entnommenen Abstrichen entpuppt sich haufig dementsprechend eine
als primédr aseptisch eingestufte Lockerung als verzdgerte Infektion (1). Eine
Spéatinfektion ist definitionsgemal eine periprothetische Infektion, wobei mehr als 12
Monate nach Prothesenimplantation vergangen sind (5). Sie werden eher mit einer
hamatogenen Besiedelung assoziiert, die von entfernten septischen Streuungsherden
im Korper ausgehen und sind hdufig mit einem Immundefekt vergesellschaftet (38, 39).
Als Ursache kommen, neben Bakterien der Hautflora, insbesondere Erreger aus dem
Oropharynx sowie aus urogenitalen oder gastrointestinalen Infektionsquellen vor. |hr
Verlauf stellt sich regelmaRig fulminant, mit klinischen Zeichen einer Sepsis dar (5).
Andere Autoren definieren ferner eine hamatogene Infektion, die jederzeit postoperativ
bei  Gelenkprothesen auftreten kann (36). Meist besteht ein akutes
Entzindungsgeschehen, gelegentlich sogar mit eindeutigen Zeichen einer Sepsis, so
dass diese Art der Protheseninfektion oft einfach zu diagnostizieren ist (36).

Eine Besonderheit implantatassoziierter Infektionen ist die Bildung eines sogenannten
Biofilms. Bei Einbringen eines Implantats wird von einer sauberen und sterilen
Oberflache ausgegangen. Nach Einbringen in den menschlichen Organismus umgibt ein
sogenannter conditioning film die Implantatoberflache. Dieser besteht aus einer
unregelmafigen Schicht von Proteinen und Glykoproteinen (40). Um die Besiedlung der
mit diesem conditioning film Uberzogenen Oberflache, tragen nun kérpereigene Zellen
und Bakterien einen Konkurrenzkampf aus. Der Ausgang dieses schnell verlaufenden
Konkurrenzkampfes entscheidet letztlich Uber das Schicksal des Implantats und des
Patienten (24, 41-43). Gewinnen die korpereigenen Zellen die Oberhand, wird das
Implantat in das umgebene Gewebe integriert und eine bakterielle Besiedlung fur die
Zukunft deutlich erschwert. Umgekehrt verhindert eine bakterielle Besiedlung des

Implantats die Adhasion und das Anwachsen kérpereigener Zellen (24, 41). Das
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Ausmald der Besiedlung eines Biomaterials hangt nicht nur von der Bakterienspezies,
sondern auch von einer Reihe unspezifischer Faktoren, wie der Beschaffenheit des
Biomaterials im Hinblick auf elektrische Ladung, Hydrophilie oder Rauhigkeit ab (44).
Bestimmte Bakterien wie beispielsweise Staphylokokken weisen spezifische Proteine
der Zellwand auf, die bewirken, dass sie sich an den Fremdkérper binden kénnen. Es
kommt zu einer interzelluldaren Adhédsion sowie zu einer Adhé&sion an einem Substrat
oder einer Oberflache, wie beispielsweise dem Implantatmaterial oder auch an
umliegendes Wirtsgewebe. Durch die Bildung des conditioning films haben aber auch
Bakterien die Moglichkeit sich an der Implantatoberflache festzusetzen, die diese
Fahigkeit vorher nicht besallen (Abb.1).

Antibiotics
- x Antibodies

Conditioning Film

Lroplaine

Abbildung 1: Biofilmbildung und Schutz der Bakterien (B) vor Makrophagen
(M) und Antibiotika (nach Gristina aus [Gollwitzer H. et al.
2002(45))]

Die in Biofilmen vorherrschende Organisation der Bakterien ermdglicht es der

Immunabwehr des Menschen nicht, die Bakterien innerhalb des Biofilms effektiv zu
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bekdmpfen (46-49). Dieser Schutzfilm der Krankheitserreger stellt auch fur Antibiotika
eine Barriere und ein Diffusionshindernis dar.

Ein Resistenzmechanismuns von biofilmbildenden Bakterien gegeniiber Antibiotika, ist
die Méglichkeit der Bakterien von einer planktonischen, also einer frei schwebenden, in
eine sessile Form zu wechseln (50). In ihrer planktonischen Form weisen Bakterien eine
rasche Vermehrung und hohe Stoffwechselraten auf. Abwehrreaktionen des
Wirtsorganismus werden ausgeldst und es besteht eine hohe Empfindlichkeit gegeniber
Antibiotika. In der sessilen Form laufen die biologischen Reaktionen von Bakterien stark
verlangsamt ab. Die Reproduktion ist stark reduziert. Bakterien sind durch den Schutz
eines Biofilms teilweise um den Faktor 1 000 unempfindlicher gegen Antibiotika (50-53).
Die Infektion selbst wird von den planktonischen Bakterien unterhalten. Die sessilen
Bakterien im Biofilm auf der Prothese dienen als Reservoir, so dass eine
periprothetische Infektberuhigung nur scheinbar einer Kontrolle der Infektion entspricht.
Deswegen sollte die periprothetische Infektion nicht durch eine Antibiotikatherapie allein
behandelt werden (54). Auch durch eine verénderte Genexpression von Organismen
innerhalb eines Biofilms oder einer allgemeinen Stressantwort des Biofilms sowie durch
das Quorum sensing (Bakterien ,erkennen” die Konzentration benachbarter Zellen) wird
die Anfalligkeit gegenlber Antibiotika reduziert (55, 56). Das Quorum sensing
ermdglicht den Bakterien ihre Zelldichte wahrzunehmen, sie zu messen und Uber
unterschiedliche Prozesse ihr Adhasions- und Akkumulationsverhalten abzustimmen (5,
22, 57). Durch das Fortbestehen des Biofilms werden weitere Zellen des Immunsystems
des Menschen aktiviert. Es resultiert eine chronische Infektion (35). Man geht davon
aus, dass die Sanierung eines seit mehr als 30 Tagen bestehenden Protheseninfekts
nicht ohne Explantation ausheilen kann (58, 59). Es wird von einer chronischen Infektion
gesprochen, die, den Knochen betreffend als Osteitis und die Gelenkhéhle betreffend
als Empyem bezeichnet wird. Bei Beteiligung der Weichteilgewebe resultiert eine
Fistelsituation, die eine Verbindung zwischen Endoprothese und Hautoberflache
bedeuten kann (29).

Als Risikofaktoren fir eine Infektion der Prothese Uber den direkten Weg im Rahmen

des Eingriffs gelten frlhere Operationen des Gelenks, eine friihere Infektion des
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Gelenks, ein maligner Tumor, Rheumatoide Arthritis, fortgeschrittenes Alter des
Patienten, eine perioperative extraartikulare Infektion, eine lange Operationsdauer, eine
héhere Anzahl der Personen beim Eingriff sowie postoperative Wundheilungsstérungen
und ein Hamatom (60, 61). Es konnte gezeigt werden, dass durch entsprechende
Praventionen eine signifikante Reduktion der Infektionen erreicht werden konnte.
Effektive  Praventionsmalnahmen sind unter anderem eine perioperative
Antibiotikaprophylaxe, sowie der Einsatz von antibiotikahaltigem Knochenzement (39).
Es ist umstritten, ob im Operationssaal der Gebrauch von Schutzanziigen mit
gesonderten Beluftungssystemen einen Einfluss auf das Infektionsrisiko hat. Ebenso
strittig ist der Nutzen von ultraclean air und unidirectional Airflow-Systemen, die eine
aerogene Kontamination einschranken sollen (62-65).

Haufig begleitet eine Gelenkinfektion den Patienten Gber Jahre hinweg mit wechselnd
beschwerdefreien Intervallen. Selbst die Behandlung mit hoch effektiven Antibiotika
kann die Prognose dieser Erkrankung héaufig nicht gunstig beeinflussen. Eine
ausreichend hohe, wirksame Antibiotikakonzentration im Bereich des osteomyelitischen
Geschehens zu erzeugen ist fast unméglich. Die osteomyelitischen Herde werden durch
einen sklerotischen, schlecht durchbluteten Saum zum gesunden Knochen hin
abgegrenzt, wodurch die primaren Ausheilungschancen extrem erschwert sind (36).
Kleinere Abszessherde koénnen abgekapselt in einer Knochennarbe Jahrzehnte
bestehen bleiben und spater immer wieder aktiv werden. Lokale entzindliche
Veranderungen in der unmittelbaren Umgebung zementverankerter alloarthro-
plastischer Implantate im Bereich der Zement-Knochengrenze sind auch heute noch die

haufigste Ursache fiir die friihzeitige Lockerung von implantierten Endoprothesen (66).

2.2 Diagnostik von periprothetischen Infektionen

Um eine periprothetische Infektion moglichst erfolgreich zu therapieren, ist es
entscheidend, diese frihzeitig zu erkennen. Entsprechend sollte im Verdachtsfall eine
standardisierte Diagnostik durchgefiihrt werden. Die Frihinfektion und die akut

verlaufende Spatinfektion sind durch die klassischen Entziindungszeichen dolor, rubor,
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tumor, calor und functio laesa gekennzeichnet. Weitere klinische Zeichen sind ein
Temperaturanstieg auf Uber 38,5 Grad Celsius und eine anhaltende Sekretion im
Wundbereich (50). Laborchemisch ist eine Erhéhung des CRPs, der Leukozyten im
Blutbild und der Blutsenkungsgeschwindigkeit sowie eine Linksverschiebung der
Serumproteine, in der Elektrophorese auf eine Infektion hinweisend. Die Leukozytose
hat die geringste Spezifitdt und kann auch fehlen. Insbesondere bei chronischen
Entziindungen kann durch die Entleerung des Knochenmarkpools eine Leukopenie
vorherrschen (67). Die Blutsenkungsgeschwindigkeit und das CRP sind sensitive
Parameter hinsichtlich einer Entziindung , jedoch wenig spezifisch bezuglich der Art der
Entzindung, da sie auch bei systemischen Grundkrankheiten wie Rheumatoider
Arthritis, einem malignen Tumor oder einem Infekt anderen Orts erhéht sein kénnen
(67). Als weiteres Diagnostikum stehen Roéntgen-Nativaufnahmen zur Verfigung. Die
konventionelle Radiologie ist aber nicht sensitiv oder spezifisch zur Diagnostik einer
Gelenkprotheseninfektion geeignet (68). Bei einem nachweisbaren Lockerungszeichen
um die Prothese bzw. um den Knochenzementmantel, oder direkt angrenzenden
Osteolysen, ist eine sichere Unterscheidung zwischen einer Infektion und einer
aseptischen Lockerung jedoch nicht verldsslich méglich (69) (Abb.2). Frihinfekte
kénnen sich im Nativréntgenbild wie ein Normalbefund darstellen, da aufgrund des

relativ langsamen Knochenstoffwechsels Substanzdefekte erst verzdgert auftreten (70).
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Abbildung 2: Réntgenkontrolle 6 Monate postoperativ nach primarer Huft-
TEP-Implantation rechts. In der Beckeniibersicht zeigen sich
rechtsseitig deutliche Lysesaume im Bereich der Pfanne sowie
des Stiels. Bei Explantation konnte aus der intraoperativen
mikrobiologischen Kultur Staphylococcus epidermidis als Keim
isoliert werden.

Die Ultraschalluntersuchung kann zum Nachweis periprothetischer
Flussigkeitsansammlungen eingesetzt werden und dient als Unterstutzung bei der
Gelenkpunktion (71).

Bei der Drei-Phasen-Skelettszintigraphie werden als knochenaffine Radiopharmaka
meist  Technetium-99m-Methylendiphosphate  (**"">-MDP)  eingesetzt.  Diese
Phosphonate werden abhangig von der Osteoblastenaktivitdt in die Knochenmatrix
eingebaut und sind dabei ein indirektes Mal} fir metabolische Aktivitdt des Knochens
(72). Bei der Frage nach entzindlichen Knochenprozessen wird die Untersuchung in
Drei-Phasen-Technik mit radionuklidangiographischer Komponente zur Beurteilung der

arteriellen und vendsen Blutversorgung des Areals und einer spéateren
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Mineralisationsphase durchgefihrt (73). Das Verfahren besitzt eine hohe Sensitivitat
(88 %) und niedrige Spezifitdt (30 %) (50). Der Nachweis einer Implantatlockerung
gelingt in etwa 90 % der Faélle. Eine Unterscheidung zwischen septischer und
aseptischer Genese ist allerdings mit diesem Verfahren nicht mdéglich (50). Bei der
Entzindungsszintigraphie kommen radioaktiv markierte, autologe Leukozyten oder anti-
granulozytare Antikérper zum Einsatz. Der Nachweis einer Akkumulation von mit Tc-
99m markierten Leukozyten, in einem Areal in dem ein verstarkter Knochenumbau
vermutet wird, ist spezifisch fir eine Infektion (74). Auch die Diagnostik mit einer
Positronen-Emissions-Tomographie (18-Fluorodeoxyglucose-PET) erreicht bei der
periprothetischen Infektdiagnostik eine Sensitivitdt von 100 %. Die Ursache der
entzindlichen Reaktion kann ahnlich der Skelett- und Leukozytenszintigraphie nicht mit
ausreichender Sicherheit einer Infektion zugeordnet werden (75).

Idealerweise gelingt der direkte Keimnachweis in der mikrobiologischen Kultur. Der
Erreger kann isoliert und identifiziert werden, mit der Md&glichkeit, diesen auf seine
Empfindlichkeit gegenliber den antibiotischen Wirkstoffen zu testen und so eine
adaquate medikamentdse Therapie einzuleiten. Als Untersuchungsmaterialien stehen
Gelenkpunktate, Gewebeproben, intraoperativ gewonnene Abstriche und die Prothese
selbst zur Verfigung. Um eine Kontamination mit Hautkeimen zu vermeiden, ist die
streng aseptische Probenentnahme unter OP-Bedingungen erforderlich (35). Bei einer
relativ geringen Sensitivitat (65 % bis 67 %) und hoher Spezifitdt (96 % bis 99,6 %), ist
bei einem positiven Erregernachweis von einer Infektion auszugehen (29, 70). Ein
negativer Keimnachweis schlief3t eine Infektion jedoch nicht aus (76, 77).
Grundlegender Nachteil des direkten mikrobiologischen Keimnachweises st
dementsprechend der Einfluss verschiedener Faktoren wie Anzichtbarkeit,
Kontamination, mangelnde Keimzahl, zu lange Transportzeiten, inadaquates
Bebriitungsmedium, nicht abgesetzte Antibiose oder eine zu kurze Bebritungszeit. (78).
Generell wird die Entnahme mehrerer Proben empfohlen, da hierbei das Risiko eines
falsch-negativen oder falsch-positiven Befundes reduziert werden kann (71). Auch bei

der histo-pathologischen Beurteilung empfiehlt sich die Enthahme multipler Proben. Die
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histologische Diagnostik weist eine Sensitivitdt von 94 % und eine Spezifitdt von mehr
als 93 % auf (75).

23 Therapiekonzepte von periprothetischen Infektionen

Ziel der Behandlung einer periprothetischen Infektion ist die Eradikation des zugrunde
liegenden Erregers, die Beseitigung von Schmerzen und die Wiederherstellung einer
zufrieden stellenden Gelenkfunktion (79). Zur Verfiigung stehen hierbei konservative
und operative Therapieoptionen. Neben einer hochdosierten Antibiotikatherapie und
ausgiebigem Debridement, besteht die Moglichkeit einer Prothesenexplantation, dem
ein- und zweizeitigem Wechsel der Endoprothese, der Arthrodese, sowie in einigen
Fallen die Option, primé&r ein prothesenerhaltenes Vorgehen zu versuchen (9). In einigen
Fallen ist die Amputation die letzte Therapieoption (80).

Eine prothesenerhaltende Therapie ist bei einem akuten Infekt auf der Grundlage eines
hamatogenen Streuungsweges sowie bei einem Frihinfekt mit Revision, die innerhalb
der ersten zwei Wochen nach Priméarimplantation stattfindet erfolgsversprechend (29).
Die Revisionsoperation sollte im Sinne eines lokalen Debridements mit Spulung und
Synovektomie durchgefihrt werden (5, 29, 81). Es dirfen keine klinischen oder
radiologischen Lockerungszeichen vorliegen (5, 82). Wesentliche Voraussetzung ist,
dass es sich bei den verursachenden Bakterien um Rifampicin oder Fluorchinolon-
sensible Erreger handelt (5). Rifampicin nimmt eine wesentliche Stellung als
biofilmaktive Substanz ein (83). Um Resistenzentwicklungen der Erreger gegenuber
Rifampicin zu vermeiden, sollte die antibiotische Therapie immer in Kombination mit
einem weiteren Antibiotikum, in diesem Falle vorzugsweise einem Fluorchinolon
erfolgen (36).

Eine rein konservative Therapie besteht aus einer dauerhaften medikamentdésen
Therapie mit Antibiotika bei Erhalt der Gelenkprothese. Gewéahlt wird diese Option nur in
Ausnahmefallen bei multimorbiden und daher nicht operationsfahigen Patienten mit
einem niedrig virulenten Keim mit nachgewiesener Empfindlichkeit gegen ein oral

verfligbares und gut vertrdgliches Antibiotikum sowie einer Endoprothese ohne
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wesentliche Lockerungszeichen (5). Diese Therapieoption kann nicht zur
Infektsanierung fuhren, da sie die im Biofilm integrierten Bakterienstdmme nicht
erreichen kann (80). Bei Patienten, bei denen das Operationsrisiko mit Entfernung der
Prothese zu hoch erscheint, kann zusétzlich, in der Hoffnung die Infektion lokal zu
begrenzen und gleichzeitig eine gewisse Funktionalitdt und Mobilitdt sicherzustellen,
eine Langzeit-Fistelsituation erwogen werden (37). Verstarkt wird diese Therapieform
durch eine systemische Antibiose. Die Erfolgsquote betragt fur dieses Verfahren 50-
60 %. Dies gilt insbesondere bei Infekten mit Staphylokokken und Streptokokken (81).
Arthrodeseverfahren, bei denen nach Entfernung der infizierten Prothese das Gelenk
kinstlich versteift wird, wurden in den letzten Jahren sukzessive verlassen, da mit dieser
Methode verschiedene Nachteile verbunden sind. Nervale Schadigungen und der
Verlust von Muskulatur kénnen die spater zeitweilig notwendige Implantation einer
Huftendoprothese erschweren (84).

Bei jeder sekundaren oder chronischen Huftgelenksinfektion muss stets Uber einen
Wechsel der Totalendoprothese oder Uber einen Teilwechsel, einschliellich
Debridement der infizierten Weichteile und des kndchernen Prothesenlagers
nachgedacht werden, um eine dauerhafte Infektsanierung zu erreichen (35, 37). Haufig
kann der Infekt nur mit einem Entfernen séamtlicher Fremdkdrper ausgeheilt werden (35).
In der Literatur wird der einzeitige Wechsel dem zweizeitigen Wechsel gegeniber
gestellt. Bei einem zweizeitigen Wechsel kann anstelle der entfernten Prothese ein
Platzhalter eingebracht werden. Zu den Vorteilen des einzeitigen Wechsels gehoért ein
grolRer Komfort fur den Patienten und den Operateur sowie Einsparung von
Ressourcen, da die Operationszeiten und die Materialkosten deutlich geringer sind als
bei einem zweizeitigen Wechsel (10). Weiterhin geht er mit einer niedrigeren Morbiditat
einher, da die Patienten schneller Gber ein funktionierendes Gelenk verfiigen (85). Die
physische und psychische Belastung des Patienten begrenzt sich auf einen Eingriff. Die
Risiken perioperativer mechanischer Komplikationen wie Frakturen, Thrombose,
Nerven- und Gefaldlasionen sowie Wundheilungsstérungen werden gering gehalten
(85). Wichtig bei einem einzeitigen Wechsel ist ein praoperativer Keimnachweis mit

Identifikation eines  Resistenzmusters fir die topische und systemische
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Antibiotikatherapie (86, 87). Da ein radikales chirurgisches Debridement alleine keine
Keimeradikation erreichen kann, bietet die topische Antibiotikatherapie einen lokalen
Schutz des Implantats bei Reimplantation (86). Zudem sind topische Wirkstoffspiegel in
weitaus héheren Konzentrationen wirksamer, als eine systemische Therapie, die zudem
nur wirksam ist wo eine intakte Durchblutung vorhanden ist (86, 88). Die Erfolgsquote
ohne Infektrezidiv bei einzeitigem Wechsel wird in der Literatur mit Gber 77 %
angegeben (89).

Die Dauer der adjuvanten, systemischen Antibiotikatherapie wird in Absprache mit dem
Mikrobiologen, unter Berucksichtigung der Keimsituation und der Verlaufsentwicklung
mit Kontrolle des CRP individuell festgelegt (86).

Bei Vorhandensein eines Problemkeims, fehlendem préaoperativen Keimnachweis,
kompromittierter Immunabwehr sei es durch lokale oder systemische Faktoren oder bei
dem Vorliegen eines Spatinfekts, sollte der zweizeitige Prothesenwechsel als goldener
Standard bevorzugt werden (29, 35).

Das Vorgehen lauft in vier Phasen ab. In einem ersten Eingriff werden die Implantate
entfernt, es folgt ein radikales Debridement und ausgiebige Lavage. Es besteht die
Mdglichkeit der Implantation eines Platzhalters, der einer Weichteilverkiirzung
entgegenwirkt und als Medikamententrager fungieren kann (90-92). Alternativ besteht
nach der Entfernung der Endoprothese ohne Spacerimplantation eine sogennante
Girdlestone-Situation, wobei der Schenkelhals reseziertwird (93, 94). Im Anschluss
kénnen zusatzlich lokale Antibiotikatrdger angelagert werden. In beiden Fallen sollten
dann Drainagen fur einen suffizienten Abfluss eingelegt werden (29). Es wird empfohlen,
intraoperativ. mehrere Gewebeproben und Abstriche fir die mikrobiologische
Untersuchung zu gewinnen um ein falsch positiv- oder negatives Ergebnis zu vermeiden
(5). Postoperativ wird eine systemische Antibiose durchgefihrt. Generell kbnnen auch
weitere programmierte Revisionen durchgefihrt werden. AbschlieRend wird nach
erneutem Debridement, Lavage und ggf. Spacerexplantation eine Reimplantation
durchgefuhrt. Im Idealfall kann hier ein Standardimplantat verwendet werden. Zum
Zeitpunkt der Reimplantation sollten reizlose Wundverhéaltnisse und normwertige

Entzindungsparameter vorliegen. Das Intervall vor Reimplantation wird in der Literatur
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unterschiedlich angegeben und kann bei negativem Punktionsergebnis bereits nach
4 Wochen durchgefiihrt werden. Die vierte Phase beinhaltet die lokale und systemische
Antibiotikatherapie Uber 6 Wochen (95-97). Eine postoperative Infektfreiheit wird mit

92 % angegeben (95).
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24 Das DRG-System
241 Entwicklung der DRGs

In den 70er Jahren des letzten Jahrhunderts, entwickelte ein Team aus Okonomen
und Medizinern der amerikanischen Yale-Universitat ein
Patientenklassifikationssystem aus Diagnosis Related Groups (DRGs). Ziel war es,
die Vielfalt der erbrachten Krankenhausleistungen besser beschreibbar zu machen
und dabei einen aussagekraftigen Indikator fur die Intensitdt von Behandlungen zu
entwickeln, um so eine leistungsgerechtere Vergitung zu ermdglichen. Das System
sollte in der Lage sein, aus dem insgesamt heterogenen Patientengut eines
Krankenhauses, relativ homogene Behandlungsfalle zu identifizieren, um diese dann
in Gruppen zusammenzufassen. Zur ldentifikation homogener Behandlungsfélle
wurden auch Nebendiagnose, die durchgeflhrten Prozeduren (Operationen oder
konservative Behandlungen) und Komplikationen differenziert berticksichtigt. Wegen
dieser  adaquaten Berilcksichtigung medizinischer und  dkonomischer
Zusammengehorigkeit verbreitete sich das DRG-System schnell und wurde, neben
seiner Anwendung zur Qualitdtssicherung, bald auch als Instrument zur Vergitung
von Krankenhausleistungen interessant (98).

Bei dem DRG-System handelt es sich um ein pauschalisiertes Entgeltsystem, das
unplausible Preisvielfalt verhindern sollte (99). Das DRG-System sollte eine
Vereinfachung darstellen. Es wird dabei von einer Erhéhung der Wirtschaftlichkeit
ausgegangen. Die Definition einer DRG stellt einen Kompromiss zwischen
medizinischer Plausibilitdt und den 6konomischen Kriterien dar. Bei dem DRG-
System handelt es sich um Fallklassifikationssysteme, bei denen aufwands- und
kostenhomogene Fallgruppen gebildet werden sollen, die sich im ersten Schritt durch
Hauptdiagnosen, sogenannten Major Diagnostic Category (MDC) bzw. durch
Hauptprozedur bei operativer Versorgung definieren lassen. In den meisten
Abrechnungssystemen stehen bis zu 25 MDCs zur Verfligung (100).

Der Patient wird im System als ein Behandlungsfall betrachtet. Jedem
Behandlungsfall wird eine DRG zugeordnet. Als Behandlungseinheit ist der
stationdre Fall definiert, dessen Zeitraum vom Eintritt bis zum Austritt des Patienten

festgelegt ist. Eine weitere Einteilung des Behandlungsfalles erfolgt in operative und
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nicht-operative Fallgruppen. Das Vorhandensein von Komplikationen und
Komorbiditdten kann die Behandlung von Krankheiten erschweren und verteuern.
Deshalb ist ebenfalls die unterschiedliche Schwere einer Erkrankung zu erkennen
und bei der Betrachtung des Behandlungsfalls zu bertcksichtigen. Nur so kann die
6konomische und medizinische Homogenitat sichergestellt werden (101).

Die internationale Entwicklung von DRG-Systemen ist inzwischen fast 30 Jahre alt.
Zunachst wurden DRGs als betriebswirtschaftliches Steuerungsinstrument benutzt.
Es folgte die Verwendung als Vergltungssystem in den USA. Dieses System wird
zwischenzeitlich in mehr als zwanzig L&ndern mit ganz unterschiedlichen
Gesundheitssystemen angewendet und dient vor allem der Abrechnung von
Krankenhausleistungen. Dartber hinaus kommen die DRGs als Instrumentarium, zur
Nutzung zusétzlicher Wirtschaftlichkeitsreserven, wie die Senkung der Verweildauer
oder die Optimierung der Ablauf- und Aufbauorganisation zum Einsatz. Es wird den
Leistungserbringern, Kostentrdgern und Patienten so mdéglich gemacht, auf Basis
fundierter Informationen 6konomische Entscheidungen zu treffen. Aullerdem wird die
interne und externe Vergleichbarkeit verbessert. Hierdurch ist mehr Wettbewerb
unter den beteiligten Leistungserbringern mdoglich. Durch die Einflhrung von
Fallpauschalen bei der Leistungsvergitung kann so eine effizientere und verbesserte

Behandlung der Patienten erméglicht werden (98).

2.4.2 Einfiihrung der DRGs in Deutschland

Mit der Zielstellung der Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der medizinischen

Leistungen des stationdren Sektors, der Erhdéhung der Qualitdt, sowie der
Verbesserung der Transparenz im deutschen Gesundheitssystem und der
Erméglichung von Vergleichen innerhalb des deutschen Gesundheitswesens im
Sinne von bench marking, Ubertrug der Gesetzgeber mit dem GKV-
Gesundheitsreformgesetz im Jahr 2000 den Selbstverwaltungspartnern auf
Bundesebene die Aufgabe, ein bereits existierendes DRG-System als Grundlage des
aufzubauenden deutschen Systems auszuwéhlen (101). Fristgerecht zum
30.06.2000 einigten sich die Vertragsparteien, bestehend aus den Spitzenverbdnden

der Krankenkassen und dem Verband der privaten Krankenversicherung sowie der
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Deutschen Krankenhausgesellschaft auf die Australian Refined Diagnosis Related
Groups. Die Begrindung in der Entscheidung fur das australische DRG-System lag
darin, dass es das modernste und am besten anpassbare DRG-System sei. Im
September 2002 lag die erste Version 1.0 des German-DRG-Systems (G-DRG-
System) vor. Um eine Kompatibilitdt zwischen der deutschen Klassifikation fur
Diagnosen (ICD-10) und Prozeduren (OPS.301) und der australischen Klassifikation
herzustellen, wurde in den Krankenhdusern eine Kostentragerrechnung etabliert, die
naherungsweise eine fallbezogene Ist-Kosten-Kalkulation erlaubte. Die
Bewertungsrelationen der DRG’s und so ihre Preise wurden anhand der Fallkosten
einer reprasentativen, vollstandig erfassten Stichprobe von Krankenhdusern ermittelt
(101). Man entschloss sich die Version 1.0 des G-DRG-Systems als ein
Optionsmodell zu handhaben, welches freiwillig von den deutschen Krankenh&usern
angewandt werden konnte. Zum 01.01.2004 wurde die Umstellung dann fir alle
zwingend. Um eine Auswirkung auf die Finanzsituation der Krankenh&user in den
ersten zwei Jahren durch die Einfihrung des Entgeltsystems zu verhindern, legte der
Gesetzgeber fest, dass das G-DRG-System budgetneutral eingeflihrt werden sollte
(101). Die Abrechnung der Krankenhausleistungen erfolgte auf der Basis
einheitlicher Bewertungsrelationen und eines krankenhausspezifischen
Basisfallwerts. Dieser krankenhausindividuelle Basisfallwert spiegelt auch die
Wirtschaftlichkeit des einzelnen Krankenhauses wider.

Im Anschluss an die Einflhrungsphase begann zu Beginn des Jahres 2005 die
Konvergenzphase, eine Anpassungsphase an das neue Vergutungssystem der auf
Diagnosis Related Groups basierenden Fallpauschalen. Die
krankenhausindividuellen Basisfallwerte sollten so an den landeseinheitlichen
Basisfallwert herangefiihrt werden. Die Dauer der Konvergenzphase wurde auf die
Zeit vom 1. Januar 2005 bis 1. Januar 2009 verlangert, so dass den Krankenh&usern
mehr Zeit zur Anpassung an das neue System zur Verflgung steht. Ziel ist es, in
Zukunft gleiche Leistungen mit bundesweit gleichen Preisen zu vergiten. Im
Mittelpunkt der Ausgabensteuerung der Krankenhduser stehen dann die jéhrliche
Anpassung der Basisfallpreise und Relativgewichte der G-DRGs.

Um eine Uberdurchschnittliche Belastung, insbesondere der Maximalversorger zu

verhindern, wurde eine Kappungsgrenze eingerichtet. Diese Kappungsgrenze
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bewirkt, dass ein Krankenhausbudget in der Konvergenzphase maximal um den im
Gesetz festgesetzten Prozentsatz abgesenkt werden darf. Weitere Regelungen, die
im G-DRG-System verankert sind betreffen beispielsweise die Vergitung von
Patienten, die die vorgeschriebenen Liegezeiten Uberschreiten, Verlegungsfélle in
andere Abteilungen sowie Zusatzentgelte fur Bluter und Dialysepatienten (101).

Das G-DRG-System ist als lernendes System konzipiert, dessen Algorithmus und
Bewertungsrelationen jahrlich auf Basis von Leistungs- und Kostendaten Uberarbeitet
und neu kalkuliert werden (102). Die Aufgaben im Zusammenhang mit der
Einflhrung, Weiterentwicklung und Pflege des Vergitungssystems haben die
Selbstverwaltungspartner im Gesundheitswesen — die deutsche
Krankenhausgesellschaft, die Spitzenverbande der Krankenkassen und der Verband
der privaten Krankenversicherung - der INEK GmbH als deutsches DRG-Institut
Ubertragen (103).

243 Die Entwicklung des G-DRG-Systems fiir die Orthopéadie und
Unfallchirurgie

Zu den wesentlichen neuen Veradnderungen durch das DRG-System, auch im
Fachgebiet Orthopéadie und Unfallchirurgie zahlt die Auspragung der Differenzierung
in Abhangigkeit der Komplexitat der zu behandelnden Félle. Hierdurch soll eine
verbesserte  Abbildungsqualitdt der medizinischen Leistungen in allen
Versorgungsbereichen erbracht werden. Das bis dahin verwendete Prinzip der
Mischung von komplexen und weniger komplexen Leistungen in der selben DRG soll
abgeldst werden um so eine dkonomische Verzerrung zu verhindern. Eine weitere
Verédnderung erfolgte in der Moglichkeit der Abrechnung von Mehrfacheingriffen
sowie beidseitigen Eingriffen. War bislang nur die aufwandigste Prozedur fur die
Gruppierung relevant, besteht nun auch die Mdéglichkeit im G-DRG-System
Mehrfacheingriffe abzubilden.

Eine sachgerechtere Abbildung und Vergitung in der Traumatologie, der septischen
Chirurgie sowie der Kinder- und Neuroorthopadie sollte erzielt werden.

Eine Verbesserung soll die sachgerechtere Berlcksichtigung des Aufwandes bei

Langliegern, die aufwandsgerechtere Abbildung von endoprothetischen Operationen
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an Huift- und Kniegelenk sowie die Etablierung weiterer Zusatzentgelte fur Implantate
erzielen. In dem Bereich der Endoprothetik ist ein wesentlicher Schwerpunkt der
DRG-Entwicklung  die Erweiterung  der  Differenzierungskriterien nach
komplizierenden  Diagnosen,  komplexen  Eingriffen,  patientenbezogenem
Gesamtschweregrad, sowie beidseitige Implantation. Neuerungen des G-DRG-
Systems bericksichtigen auch den mdglich komplexen operativen Aufwand bei
Materialentfernungen. Eine besondere Weiterentwicklung stellt der neue OPS-Kode,
Chirurgische Komplexbehandlung bei schweren Infektionen, dar. Hierdurch soll,
durch eine verbesserte Abbildung langwieriger und besonders kostenintensiver
chirurgischer  Behandlungen verhindert werden, dass viele komplexe
Behandlungssituationen unzureichend vergitet werden, wie bisherige Verfahren mit
dem deutschen DRG-System gezeigt haben (104, 105).
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3 Fragestellung

Die Einflhrung des DRG-Abrechnungssystems in der Bundesrepublik Deutschland
hat eine Diskussion Uber dkonomische Aspekte bei der Versorgung von Patienten
mit periprothetischen Infektionen insbesondere nach Versorgung mit einer Huft- oder
Knieendoprothese hervorgerufen. Die Frage, ob das G-DRG-System eine rentable
Versorgung der Patienten mit periprothetischen Infektionen ermdglicht, konnte bisher
nicht ausreichend beantwortet werden.

Die vorliegende Arbeit soll analog zu den Arbeiten von Herbert et al. und Barrack
retrospektiv Patienten der Orthopadischen Universitatsklinik Rostock, bei denen es
zwischen den Jahren 2004 bis 2007 zu einer periprothetischen Infektion nach Huft-
oder Knieprothesenimplantation sowie nach HUft- oder Knieprothesenwechsel
Operation kam, systemisch gegeniber einer gepaarten Kontrolle, hinsichtlich
angefallener Behandlungskosten analysiert werden (16, 106). Es soll geklart werden,
wie hoch die finanziellen Aufwadndungen sind, um Patienten mit diesem
Erkrankungsbild zu behandeln. Es wurde berechnet, ob die ermittelten, reellen
Kosten sich durch die erhaltenen Erstattungen durch das zum 01.01.2004
eingefiihrte DRG-Vergitungssystem decken lassen. Falls dies nicht der Fall ist, gilt

darzustellen, in welchem Rahmen sich die Uber- bzw. Unterdeckung bewegt.
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4 Material und Methode
4.1 Patientengut

Fur diese Arbeit erfolgte eine Analyse der in der Orthopadischen Universitatsklinik
Rostock in den Jahren 2004 bis 2007 mittels Haft- und Knieendoprothetik versorgter
Patienten. Der Gesamtzahl der Patienten, die eine primédre Huft- und eine primare
Knieendoprothese in diesem Zeitraum erhielten, wurde die Anzahl der Patienten, bei
denen es zwischen den Jahren 2004 bis 2007 zu einer periprothetischen Infektion
nach Huft- und Knieprothesenimplantation sowie Huft- oder
Knieprothesenwechseloperation kam, gegenlbergestellt. Einbezogen wurden bei
den Infektpatienten auch auswarts operierte Patienten.

Als Kontrollgruppe wurde aus dem Pool der an der Orthop&dischen Universitatsklinik
Rostock mit primdren Knie- und Hulftendoprothesen versorgten Patienten
randomisiert, durch eine dritte geblindete Person, je 21 Patienten ausgewahilt.
Ausgeschlossen wurden hierbei Patienten, die bereits mit einer kontralateralen
Prothese in den vergangenen sechs Monaten versorgt wurden. AuRerdem wurden
Patienten mit metabolischen Knochenerkrankungen, malignen Knochentumoren und
Zustand nach Radiatio ebenfalls ausgeschlossen. Ebenso wurden Patienten mit
einer stattgehabten ipsilateralen Prothesenversorgung, innerhalb eines Jahres, nicht
eingeschlossen.

Kein Ausschlusskriterium waren chronische oder progrediente Begleiterkrankungen
wie Rheumatoide Arthritis, insulinpflichtiger Diabetes mellitus, dialysepflichtige
Niereninsuffizienz oder Ulcus ventriculi sowie ein erhdhter oder deutlich erniedrigter

Body mass index.

4.2 Einteilung der Infektionen

Zunachst erfolgte eine Unterteilung der zu untersuchenden Endoprothesenpatienten
in vier Gruppen (primare HUft-TEP, primare Knie-TEP, Huftprothesenwechsel und
Knieendoprothesenwechsel). Weiterhin wurden die entsprechenden Infektionen in

folgende Untergruppen eingeteilt:
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1. Infektionszeitpunkt: FriUhinfektionen (< 2 Monate nach Implantation),
verzdgerte Infektionen (> 2 Monate bis 1 Jahr nach Implantation) und

Spatinfektionen ( >1Jahr nach Implantation).

2. Eine weitere Aufschlisselung der Infektionen erfolgte bezlglich der Erreger.
Die pradominanten Keime, welche in der Literatur fUr die Verursachung einer
Infektion beschrieben werden, sollen mit den ermittelten Erregern verglichen

werden.

4.3 Datenerfassung

Anhand der Unterlagen und Dokumentationen der Patientenakten, des
Krankenhausinformationssystems der Firma SAP und durch Informationen der
zustandigen Personalgruppen konnten, sowohl bei den Patienten mit
periprothetischer Infektion als auch bei den Patienten der Kontrollgruppen die
Erfassung der Leistungen und Prozesse durchgefuhrt werden.

Neben den klinischen Parametern wie Geschlecht, Alter, Infektionszeitpunkt und
Erreger, wurden auch die DRG-relevanten Kosten- und Leistungsgréf’en wie
Verweildauer auf Normal- und Intensivstation, Sachmittelverbrauch,
Personalaufwand, Diagnosen, Nebendiagnosen, Operationsmethode, Anzahl, Art
und Dauer der durchgeflhrten Operationen, Anzahl der stationdren Aufenthalte,
Anasthesiedauer, mikrobiologische und histopathologische Untersuchungen,
Laborkosten, Verbrauch von Blutprodukten und Konsile bestimmt und in einer Excel-

Datei gespeichert.

4.4 Kostenberechnung

Durch Kostenanalysen, Einsicht in Einkaufslisten und Verbrauchsanalysen konnten
die Zahlen fir Materialkosten, Behandlungskosten der jeweiligen Funktionsbereiche
und Liegekosten ermittelt werden. Durch Prozesskostenrechnung, die zum Ziel hat,

Prozesse sowie Kosteneinflussgré3en zu ermitteln und mit Betrdgen zu hinterlegen
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war es mdoglich, alle verursachten Kosten einer Krankenhausbehandlung zu
erfassen.

Die Gesamtsumme der reellen Kosten wurde anhand des Personal- und
Sachkostenbedarfes der einzelnen Funktionsbereiche errechnet: Operationseinheit
und Normalstation. Fir die Kosten der intensivmedizinischen Versorgung wurden die
durchschnittlichen Kosten/ITS-Liegetag nach der Arbeit von Martin und Bauer
zugrunde gelegt (107). Anhand von OP-Berichten, Anéasthesieprotokollen und
Krankenakten wurden die tatséchlichen Verweil- und Behandlungszeiten der

Patienten in den jeweiligen Funktionsbereichen ermittelt.

4.5 Kalkulation der Einzelposten

451 Personalkosten

Die Gesamtpersonalkosten beinhalten die Einzelposten fur alle Personalgruppen, die
wéhrend des Klinikaufenthaltes in Anspruch genommen wurden, wobei je nach
Mdglichkeit entweder die Kostenbemessungen nach Pflegeminuten oder nach
Tagespauschalen fur die jeweilige erbringende Gruppe ermittelt wurde.

Es erfolgt eine Unterteilung in Personalkosten arztlicher Dienst, Personalkosten
Pflegedienst, Personalkosten Medizinisch-technischer Dienst und Funktionsdienst
(OP, Labor, Krankengymnastik).

Zur Ermittlung der Personalkosten wurden die jeweiligen Tarifgruppen des arztlichen
und nichtarztlichen Personals herangezogen (BAT lla fur Assistenzarzte, BAT Ib fur
Ober- oder Facharzte) sowie fir nichtarztliche Mitarbeiter (KR V und VI). Dabei
wurde angenommen, dass nach BAT 38,5 Stunden (= 2 310 min) pro Woche
gearbeitet wurde. Dies ergibt eine Jahresarbeitszeit von 120 120 Minuten. Das
Jahreseinkommen wurde in gleicher Weise in Betrag pro Minute umgerechnet. Nach
dieser Methode wurden alle Personalkosten berechnet. Urlaub, Krankheit,
Lebensalter oder Familienstand wurden bei der Kalkulation nicht bertcksichtigt
(Tabelle 2).
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Tabelle 2: Personalkostenberechnung des Jahresbruttos in Euro, der
durchschnittlichen Arbeitsminuten der einzelnen
Fachgruppe
. Jahresarbeits- Kosten/Minute
Funktion Jahresbrutto (€) Minuten (€/Minute)
Oberarzt/ Facharzt 105.000 120.120 0,87
Assistenzarzt 77.000 120.120 0,64
Fachpfleger 56.000 120.120 0,47
MTA/RTA 56.000 120.120 0,47
4511 Personalkosten im Operationsbereich

Die Personalkosten im Operationsbereich wurden retrospektiv. anhand von
Operations- und Ané&sthesieprotokollen analysiert. Der Personalbedarf fir eine
Operation bestand in der Regel aus einem Ober- und einem Assistenzarzt der
Orthopéadie sowie einer instrumentierenden OP-Schwester oder -Pfleger und einem
OP-Springer. Fur Vorbereitung und Lagerung wurden zusatzlich zur Operationszeit
15 Minuten addiert. Ebenso wurden 15 Minuten fir die Nachbereitung und
Dokumentation veranschlagt. Fur die Anasthesie wurde die Zeit von der Umlagerung
des Patienten bis zum Ende der Narkoseausleitung und der Transport in den
Aufwachraum bis zur Ubergabe als Berechnungsgrundlage genommen. Hierfir
wurden zuséatzlich 30 Minuten veranschlagt. Die Kosten einer Anésthesieminute,
bestehend aus Personalkosten und Sachmittelkosten werden nach Angaben des

Zentralcontrollings der Universitdt Rostock mit 7,30 € veranschlagt.

451.2 Kosten der intensivmedizinischen Versorgung

Die Berechnung der Kosten der intensivmedizinischen Versorgung erfolgte analog
der Arbeit von Martin und Bauer, die in ihrer Studie die tatsachlichen Kosten/
Intensivtag in Deutschland mithilfe einer fallbezogenen Kostentragerrechnung auf
Basis der Routinedaten des computergestitzten Patienten-Daten-Management-
Systems (PDMS) bestimmten (107). Aus deren Berechnungen ergab sich als
durchschnittliche Kosten/ITS-Liegetag ein Betrag von 1.265 Euro (107).
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4.51.3 Personalkalkulation fiir die Normalstation

Die personelle Besetzung der orthopadischen Normalstation sieht anhand von
Verfahrensanweisungen des Organisationshandbuches der Orthopadischen
Universitatsklinik Rostock fir einen Patienten folgende Behandlungszeiten vor:

Der Oberarzt betreut in seiner durchschnittlichen Anwesenheit auf der Normalstation,
die sich auf im Schnitt zwei Stunden belaufen, pro Tag 18 Betten. Dies ergibt einen
taglichen Zeitaufwand von 6,7 Minuten pro Patient. 1,5 Fach- oder Assistenzéarzte
beschéftigen sich durchschnittlich 8 Stunden pro Tag mit den Patienten auf der
Normalstation. Sie betreuen ebenfalls 18 Betten. Morgens stehen fir ca. 40 Minuten
zusatzlich 1,5 Assistenzarzte wahrend der Visite zur Verfigung. Somit ergibt sich
eine Gesamtbetreuungszeit von 13 Stunden pro Tag (12Std.+1Std.) bzw. 43 Minuten
pro Patient.

Das Pflegepersonal ist im Frih- und Spatdienst mit je 6 Mitarbeitern besetzt, im
Nachtdienst mit 2, diese betreuen 54 Betten. Zur Vereinfachung wurde
angenommen, dass Frih-, Spat- und Nachtdienst jeweils 8 Stunden arbeiten. Jede
der 6 Pflegekrafte betreut innerhalb der 8-stiindigen Arbeitszeit rechnerisch 9 Betten.
Auf jeden Patienten entféllt daher eine Betreuungszeit von ungefahr 1 Stunde. Fur
den Nachtdienst mit 2 Pflegekraften ergibt sich nach obiger Rechnung eine
Betreuungszeit von in etwa 20 Minuten pro Patient. In Summe wird ein Patient von
der Pflegekraft rechnerisch 140 Minuten versorgt (Frih=1h, Spat=1h, Nacht=0,3h)
(Tabelle 3).

Tabelle 3: Personelle Besetzung der orthopadischen Normalstation,
durchschnittliche Anwesenheitszeiten des Personals in
Stunden und Betreuungszeit pro Patient in Minuten am Tag

Gesamtzeit Zeit/Patient in
Stellenbezeichnung auf Betten Minuten am Ta
Station 9
Oberarzt 2 Std./Tag 18 6,6
Fach-,Assistenzarzt 13 Std./Tag 18 43
Pflegepersonal 8 Std. Frih
6x Fruhdienst 8 Std. Spat 54 140
6x Spatdienst 8 Std. Nacht
2x Nachtdienst
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Die berechneten Zeiten umfassen die Behandlung des Patienten am Krankenbett

sowie die zeitlichen Aufwéandungen fiir Dokumentationen, Telefonate, Ubergaben

etc.
4.5.2 Sachkosten
4.5.21 Medizinischer Bedarf

Die Berechnungen des Materialverbrauchs basieren auf Patientenkurven,
Anasthesieprotokollen, dokumentierten Laborleistungen, sowie auf
Operationsberichten. Die Kosten flir Sachmittel lielRen sich ebenfalls aus den zur
Verfligung gestellten Angaben (ber die Gesamtkosten in den beteiligten
Kostenstellen und die Anzahl der verbrauchten Einheiten berechnen.

Die Gesamtsumme der Aufwandungen fiir den medizinischen Bedarf (beispielsweise
Verbandsmaterial, Einwegspritzen, Einwegkatheter, Laborbedarf, Desinfektionsmittel
und Verbrauchsmaterial an medizinischen Instrumenten) aller 1 817 stationdren
orthopadischen Patienten betrug im Jahre 2008 1.925.000 €. Umgerechnet auf den
einzelnen Patienten bei einer durchschnittlichen Liegedauer von 11,3 Tagen ergibt

dies einen Tageskostensatz von 93,76 Euro pro Patient.

45211 Arzneimittel

Die Arzneimittelkosten wurden anhand einer Arzneimittelliste, die von der
Zentralapotheke der Universitdt Rostock zur Verfligung gestellt wurde, berechnet.
Fir Medikamente die nicht gelistet waren, wurde der Preis eines Generikums oder
der Preis des betreffenden Medikamentes der ,, Roten Liste” angenommen.

Anzahl und Dosis verabreichter Medikamente wurden den Patientenakten sowie den
Andsthesieprotokollen enthommen. Hierbei wurden alle dokumentierten Substanzen
bertcksichtigt, wobei die Kosten fiir die kleinste Verbrauchseinheit, also pro Tablette,
Ampulle etc. kalkuliert wurde. Wenn, wie beispielsweise bei Tropfen, kleinere
Teilmengen verabreicht wurden, erfolgte die Berechnung der verabreichten Menge.
Eine Auflistung im Anhang gibt einen Uberblick iber die zu Grunde gelegten Kosten

der verwendeten Antibiotika und der am haufigsten verwendeten Medikamente.
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4.5.2.1.2 Blutprodukte

Hier wurden ausschliel3lich Blutprodukte in Form von Erythrozytenkonzentrationen
analysiert. Die Kosten wurden bei der Zentralapotheke Rostock erfragt. Kosten fir
die Blutgruppenbestimmung und Kreuzprobe wurden den Dienstleistungen des
Labors zugeschrieben. Es wurde dementsprechend bei den Blutkonserven mit
folgenden Zahlen kalkuliert (Tabelle 4):

Tabelle 4: Kosten fiir Erythrozytenkonzentrate fremd und eigen in Euro
pro Beutel
Erythrozytenkonzentrat EK (fremd) 80,46€/Beutel
Erythrozytenkonzentrat EK (eigen) 77,18€/Beutel

4521.3 Labor

Anzahl und Art der bestimmten Laborparameter wurden der Krankenakte
entnommen. Die Kosten der einzelnen Parameter wurden von dem Institut fur
Klinische Chemie und Pathologie sowie von dem Institut fur Transfusionsmedizin zur
Verfligung gestellt. Im Anhang befindet sich eine Liste der wichtigsten

labordiagnostischen Untersuchungen und Kosten.

4521.4 Mikrobiologie

Auch hier wurden Menge und Art der entsprechenden Untersuchungen der
Krankenakte entnommen und die Kosten entsprechend den Angaben des Institutes
fur Medizinische Mikrobiologie und Virologie der Universitat Rostock ermittelt. Kosten
der Untersuchung des bei Operationen gewonnenen Materials wurden standardisiert
kalkuliert. Grundlage hierfir bildete der patientenbezogene Leistungsnachweis der
Funktionsabteilung Mikrobiologie, der aus der zentralen Datenverarbeitung der Klinik
erhoben werden konnte.

Es ergibt sich folgende Pauschale pro mikrobiologischer Analyse: Je ein
Pilzndhrmedium, je ein Nahrmedium in CO,- Atmosphére, je ein Nahrmedium aerob

und anaerob sowie je eine Empfindlichkeitsprifung Break-Point-Methode = 21,23 €.
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45215 Histologie

Die Anzahl der durchgefiihrten histologischen Untersuchungen wurde den
Krankenakten enthommen. Grundlage der Kalkulation der Kosten fur diese Art der
Diagnostik bildete auch hier der patientenbezogene Leistungsnachweis der
Funktionsabteilungen. Fir die histologische Untersuchung und Begutachtung wurde

mit einer Pauschale von 24,05 € gerechnet.

4.5.2.1.6 Radiologie

Die Kategorie wurde in die Untergruppen Roéntgen, CT, MRT, Sonographie,
vaskulare Roéntgendiagnostik, Nuklearmedizinische Diagnostik und Sonstige
eingeteilt. Die fur radiologische Leistungen angefallenen Kosten wurden anhand
einer von der Verwaltung der Universitat Rostock zur Verfigung gestellten Preisliste

berechnet (Tabelle 5). Die Erfassung der Leistungen erfolgte anhand der jeweiligen

Patientenakten.
Tabelle 5: Kosten fiir radiologische Leistungen in Euro
Konventionelle Réntgendiagnostik Preis in €
Teil des Skeletts in 1 Ebene, je Teil 19,22
Beckenibersicht 36,04
Ganzaufnahme Wirbels&ule/Extremitat 60,06
Brustorgane Ubersicht, 1 Ebene 33,64
BWS/LWS in 2 Ebenen, je Tell 48,05
HWS in 2 Ebenen 36,04
Ausfiihrlicher schriftlicher Befundbericht 15,62
Vaskuldre Réntgendiagnostik
Untersuchung der Stromungsverhéltnisse der Extremitat 21,28
Ultraschalluntersuchung eines Organs 23,64
Ultraschalluntersuchung bis 3 weitere Organe 9,46
Nuklearmedizinische Diagnostik
Ganzkérperskelettszintigraphie 161,63
Leukozytenszintigraphie 85,95
MRT
MRT Becken 179,70
MRT Wirbelsaule 171,53
CT
CT Skelett 77,60
CT Kopfbereich 81,68
CT Hals-/Thoraxbereich 93,93
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4522 Materialkosten im Operationsbereich (tabellarisch)

Die Aufwandungen fur Implantate lielen sich aus den zur Verfligung gestellten
Preislisten der einzelnen Anbieter ermitteln. Die Art der durchgeflihrten Intervention
wurde aus den OP-Protokollen entnommen. Die Materialkosten flr

Verbrauchsmaterial entsprechen denen der durch die Apotheke bzw. den Einkauf

der Universitdt Rostock angegebenen Werte.
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4.5.2.21 Kosten des Verbrauchsmaterials
Bezeichnung Preis pro | Summe in
. Menge .
Verbrauchsmaterial Stk. in € €
Verbrauchsmaterial HOft-TEP zementfrei
(PGA-)Faden:
Marlin violett 6x45/0 2 540 10,80
(PGA-)Faden:
Marlin violett 6x45/2 4 7,30 29.20
Folie:3M/loban 2 1 11,51 11,51
Handschuhe 15 0,76 11,40
Huft-Set Kit 1 19,64 19,64
Klammer:
Leukoclip FD ! 4,28 4,28
Séageblatt 1 77,50 77,50
Redon-Flasche 1 1,50 1,50
Chirurgischer Schutzhelm 2 24,99 49,98

Summe Verbrauchsmaterial Hiift-TEP zementfrei: 215,81 €

Verbrauchsmaterial Hift-TEP zementiert, Hift-TEP Wechseloperationen =
Kosten fur Verbrauchsmaterial Huft-TEP zementfrei (215,81 €) +

(PGA-)Faden: Marlin 2x70 1 3,53 3,53
JET-Lavage-Schlauch 1 44,63 44,63
Ringer Lésung fur

Spulzwecke 3L ! 1,84 1,84
I(\)/Ilsphsystem Zement: 1 42,84 42,84

ptivac

Zement Refobacin 60 Plus 1 108,29 108,29
Bone Cement

Summe Verbrauchsmaterial Hif-TEP zementiert, TEP-Wechsel: 416,94 €

Verbrauchsmaterial HUft-TEP Explantation, Revisionsoperation =
Kosten fur Verbrauchsmaterial Hiuft-TEP zementfrei (215,81 €) +

Jet-Lavage Schlauch 1 44,63 44,63

Ringer  Ldsung far
Spulzwecke 3L 1 1,84 1,84

Septocoll E 40 1 151,16 151,16

Summe Verbrauchsmaterial Hiift-TEP Explantation: 413,44 €
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Bezeichnung Preis pro
) Menge ] Summe

Verbrauchsmaterial Stk. in €
Verbrauchsmaterial Knie-TEP Basis
(PGA-)Faden:
Marlin violett 6x45/0 3 540 16,20
(PGA-)Faden:
Marlin violett 6x45/2 2 7,30 14,60
Folie:3M/loban 2 1 11,51 11,51
Handschuhe 15 0,76 11,40
Knie-Set Kit 1 21,43 21,43
Original ESKA S&geblatt 1 77,50 77,50
Redon-Flasche 1 1,50 1,50
Chirurgischer Schutzhelm 3 24,99 74,97

Summe Verbrauchsmaterial Knie-TEP Basis: 229,11 €

Verbrauchsmaterial primare Knie-TEP=

Verbrauchsmaterial Knie-TEP Basis (229,11 €) +

Zement Refobacin Palacos
2x20

1

121,80

121,80

Summe Verbrauchsmaterial primare Knie-TEP: 350,91 €

Verbrauchsmaterial Knie-TEP-Wechseloperationen, Arthrodese,

Spacer =

Verbrauchsmaterial Knie-TEP Basis ( 229,11 €) +

Fixateur externe,

(PGA-)Faden: Marlin 2x70 2 3,53 7,06
JET-Lavage-Schlauch 1 44,63 44,63
SI?Il_nger Lsg. fur Spilzwecke 1 1,84 1,84
Zement Refobacin 60 Plus 5 108,29 216.58
Bone Cement

Summe Verbrauchsmaterial Knie-TEP Wechsel: 499,22 €

Verbrauchsmaterial Knie-TEP-Explantation, Revisionsoperation, Fistelanlage =
Kosten fur Verbrauchsmaterial Knie-TEP Basis (229,11 €) +

Jet-Lavage

Schlauch 1 44,63 44,63
Ringer L&sung fir

Splilzwecke 3L 1 1,84 1,84
Septocoll E 40 1 151,16 151,16

Summe Verbrauchsmaterial Knie-TEP Explantation: 426,74 €
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4.5.2.2.2 Kosten fiir priméare Hiiftprothesenimplantation

Implantate Stiickpreis in €

Huft-TEP zementfrei

Hipstar V40 Schaft 928,76
V40 Keramik-Huftkopf Al203 383,06
Trident TC Schraubpfanne 586,36
Trident PE-Inlay 133,32

Summe Hiift-TEP zementfrei (Implantate): 2.031,50 €

Summe Hiift-TEP zementfrei gesamt (Implantate + Verbrauchsmaterial):

2.247,31 €
Implantate Stiickpreis in €
HUft-TEP zementiert
Exeter V40 Schaft 468,66
V40 Keramik-Huftkopf Al203 383,06
Trident TC Schraubpfanne 586,36
Trident PE-Inlay 133,32

Summe Hiift-TEP zementiert (Implantate): 1.571,40 €

Summe Hiift-TEP zementiert gesamt (Implantate + Verbrauchsmaterial):
1.988,34 €
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Sondermaterialien Hift-TEP Stiickpreis in €
ESKA CL-Cranialsockel,Schr.Fix 1.395
Bonit Matrix 1g 79
Vancomycin Pulver 1g 3,83
Copal Spacer Pulver und Flussigkeit 246,33
CL-Darmbeinzapfen 526,50
Keramik Kopf ,Biolox Forte* 290
C-Adapterstiel ,MML"“ ESKA 12x160MM 767
C-Adapterstiel ,MML"“ ESKA 11x120MM 716
Verldngerungsmodul ,MML* ESKA 120MM 562
Verlangerungsmodul ,MML*“ ESKA 50MM 410
Verlangerungsmodul ,MML" ESKA 60MM 435
Verlangerungsmodul ,MML“ ESKA 160MM 615
Megakopf 147
Gelaspon Schwamm 8,5x4x1cm 12,55
CL-Trochantermodul ,MML" 1.435
CLCranialsockel,Schr.Fix.2000 1.995
Spongiosa-Schraube 75
PE C-Huftpfanne ESKA 70
Keramik Kopf ,Biolox Forte* 290
Sulmycin Implant 10x10 Schwamm 219
Bio Ball Delta Keramik-Kopf @ 36 450
BioBall Adapter xx-lang 91
BioBall Metall Kopf 232 160
BioBall 7,5° Offset Adapter x-large 178
CL-Metalls.,Schr.Fix.,2000PIlus 700
PE-Inlay 2000Plus 140
Exeter V40 Langsch. 850
V40 Metall Huftkopf 267
PMMA Kette G60 368,23
4.5.2.2.3 Kosten fiir primare Knieprothesenimplantation

Implantate Stiickpreis in €

Lima Multigen Plus 1.800
Summe Knie-TEP gesamt (Implantat + Verbrauchsmaterial): 2.150,91 €
Lima Multigen-Plus-Knie mit
Keramikfemurkomponente  aus  Biolox-Delta 2.100

Keramik

Summe Knie-TEP Keramik gesamt(impl

antat + Verbrauchsmaterial): 2.450,91 €

ESKA Genia Femurkomponente

900

ESKA Tibiaplateau

395

ESKA Tibia-Rotationseinsatz

400
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Sondermaterialien Knie-TEP Stiickpreis in €
Refobacin Palacos 2x20 121,80
Fixateur Externe mit Schrauben 1.200
Sulmycin Implant 10x10 Schwamm 219
Copal Spacer Pulver & Flussigkeit 246,33
ESKA Genia constrained 3.400
Arthrodesenagel 2.800
Genia semiconstrained 2900
Refobacin Palacos 1x60 179,25
ESKA Genia Inlay 400
Genta Coll Schwamm 10x10x0,5 cm 220,17
Vancomycin Pulver 1g 3,83
Bonit Matrix 1g 79

4.6 Ermittlung der Vergiitung gemaR dem DRG-System

Diagnosebezogene Fallgruppen ( Diagnosis Related groups = DRGs) sind die Basis
des seit 01.01.2004 gultigen Entgeltsystems in deutschen Krankenhausern fir
Patienten. Gemall dem DRG-System bezahlen die Kostentrdger fur jeden
Behandlungsfall einen Pauschalpreis, der alle Leistungen einschlief3t. Die Patienten
werden hierzu anhand bestimmter Kriterien, entsprechend ihrer Erkrankung,
bestimmten Fallgruppen (DRGs) zugeordnet. Die Einstufung basiert auf diversen
Parametern, die wichtigsten sind hierbei medizinische Daten wie Haupt- und
Nebendiagnose(n), Alter und Geschlecht der Patienten, Verweildauer sowie
durchgefihrte  Prozeduren aus dem  diagnostischen, operativen und
anasthesiologisch-intensivmedizinischen  Bereich. Mittels des DRG-Online
Fallpauschalengroupers (G-DRG Grouper) kann so jedem Patienten der exakte
Betrag zugeordnet werden, der erstattet wurde. Die exemplarische DRG-Berechnung

einer primaren Huft- TEP befindet sich im Anhang.

4.6.1 Basisfallwert

Die Berechnung der Fallpauschale erfolgte exemplarisch fir einen fiktiven
Basisfallwert von 2.963,82€.
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5 Ergebnisse

51 Patientenspezifische Ergebnisse

Eingang in die Studie fanden Daten und Parameter von Patienten der
Orthopadischen Universitatsklinik Rostock, die hier jedoch nicht zwangslaufig
erstversorgt wurden. In den Jahren 2004-2007 erhielten 1 270 Patienten eine
primdre Huftendoprothese und 786 Patienten eine primére Knieendoprothese. In
dem gleichen Zeitraum wurden 190 Huft-Endoprothesen-Wechseloperationen und
75 Knie-Endoprothesen-Wechseloperationen durchgeflhrt. Bei
Huftendoprotheseninfektion wurden 75 Patienten, die knapp 30 % aller
Revisionseingriffe  an der Hifte ausmachen, operativ versorgt, bei
Knieendoprotheseninfektion ~ waren es 54 Patienten, rund 40%  aller
Revisionseingriffe am Kniegelenk, in den oben angegebenen Jahren. Von den 75
Patienten mit der Diagnose Huftendoprotheseninfektion waren lediglich 30 Patienten
an der Orthopadischen Universitatsklinik Rostock voroperiert worden. Bei den
54 Patienten mit Knieendoprotheseninfektion waren es nur 22 Patienten. Patienten
die ausschlief3lich durch ein einmaliges Debridement oder durch eine allgemeine
Wundspilung bei genannten Diagnosen versorgt wurden, wurden nicht mit
einbezogen, so dass insgesamt 77 Patienten in die Studie eingeschlossen wurden.
Hierbei handelt es sich um 49 Patienten bei denen die Diagnose einer
Huftendoprotheseninfektion gestellt wurde, sowie 28 Patienten mit der Diagnose
Knieendoprotheseninfektion. Die Tabellen 6 und 7 zeigen die Verteilungen der

Patienten auf die einzelnen Gruppen.

Tabelle 6: Diagnosehéaufigkeit Hiiftpatienten der Orthopéadischen
Universitatsklinik Rostock im Zeitraum von 2004-2007

Behandlungsdiagnose Haufigkeit (n)
Primare Huft-TEP 1270
Huft-TEP- Wechsel 190
Hiftendoprotheseninfektion 75
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Tabelle 7: Diagnosehaufigkeit Kniepatienten der Orthopadischen
Universitatsklinik Rostock im Zeitraum von 2004-2007
Behandlungsdiagnose Haufigkeit (n)
Priméare Knie-TEP 786
Knie-TEP-Wechsel 75
Knieendoprotheseninfektion 54
51.1 Patientenbezogene Ergebnisse Hiiftendoprotheseninfektion

Von den 49 Patienten mit Hulftendoprotheseninfektion waren 27 weiblichen und
22 ménnlichen Geschlechts. Der Altersdurchschnitt lag bei 67,8 Jahren (Spanne: 38-
83 Jahre). Die durchschnittliche Dauer des Krankenhausaufenthaltes bei Diagnose
Huftendoprotheseninfektion betrug 52,7 Tage. Intensivpflichtigkeit bestand bei den
49 Patienten im Schnitt fur 4,4 Tage. Bei je 37 % der Patienten konnte eine Frih-
sowie verzdgerte Infektion gesichert werden. Bei der Spéatinfektion waren es 26 %
(Abb.3). Das Spektrum der nachgewiesenen Erreger bei Hiftendoprotheseninfektion
ist in Tabelle 8 dargestellt. Histologische Untersuchungen fanden bei allen der
49 Patienten mit Diagnose Huftendoprotheseninfektion statt. Bei 40 Patienten, also

bei 81 % konnte ein Entzindungsgeschehen histologisch gesichert werden.

® Frithinfektion
¥ Verzogerte Infektion

Spétinfektion

Abbildung 3: Prozentuale Verteilung des Infektionszeitpunktes bei
Hiiftendoprotheseninfektion
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Tabelle 8: Haufigkeit der nachgewiesenen Keime bei Diagnose
Hiiftendoprotheseninfektion

Erreger Zahl der Falle

Staphylococcus epidermidis

Staphylococcus aureus

Enterococcus faecalis

Enterococcus faecium

Pseudomonas aeruginosa

Escherichia coli

Staphylococcus capitis

Klebsiella oxytoca

Staphylococcus hominis

Proteus mirabilis

Streptococcus agalactiae

Streptococcus auricularis

Hafnia alvei

Enterococcus gallinarum

Streptococcus haemolyticus

Staphylococcus cohnii

Candida albicans

Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

e R B I R BB LN LGS IS ENENTS oY 0] e brei i

Streptococcus dysgalactiae

(Mehrfachnennung bei Mischinfektionen)

Die Auswertung der Anzahl der operativen Eingriffe bei den Patienten mit der
Diagnose Huftendoprotheseninfektion zeigte, dass bei 49 Patienten insgesamt 218
Operationen durchgefuhrt wurden. Durchschnittlich 4,5 Operationen pro Patient.
Neben den Spilungen und den Debridements erfolgte bei 24 Patienten ein
zweizeitiger HUft-Endoprothesenwechsel mit intermedidrer Schaffung einer
Girdlestonesituation und anschlieBender Reimplantation einer Endoprothese. Bei
zwei Patienten wurde ein einzeitiger Endoprothesenwechsel und bei funf Patienten
erfolgte die Prothesenexplantation mit Schaffung einer Girdlestonesituation ohne
Reimplantation in dem beobachteten Zeitraum. Die Anzahl der operativen Eingriffe
ist in Tabelle9 dargestellt. Von den 49 Patienten mit Diagnose
Huftendoprotheseninfektion wurden 45 Patienten mit Erythrozytenkonzentraten
substituiert. Im Mittel erhielten diese 45 Patienten 11 Blutkonserven, sodass ein

durchschnittlicher Verbrauch von 10 Konserven pro infizierten Patient entstand.
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Tabelle 9: Anzahl der operativen Eingriffe bei Diagnose
Hiiftendoprotheseninfektion

Anzahl der
Durchgefiihrte Operation
Patienten
Zweizeitiger Endoprothesenwechsel 24
Einzeitiger Endoprothesenwechsel 2
Inlaywechsel 3
Inlay- und Kopfwechsel 6
Explantation 5
Pfannenwechsel und Kopfwechsel 5
Huft-Endoprothesenwechsel mit Oberschenkelteilersatz und Megakopf 1
Stielwechsel 2
Kompletter Femurersatz 1
Pfannenausbau und Einbau eines Megakopfes 3

Bei den 218 durchgefihrten Eingriffen der Patienten mit infizierten
Huftendoprothesen betrug die mittlere Andasthesiezeit des Gesamtkollektivs
94 Minuten bei einer durchschnittlichen Schnitt-Nahtzeit, unter Einbeziehung der
Wunddebridements von 61 Minuten. Hieraus ergibt sich eine durchschnittliche

Einleitungs- und Ausleitungszeit von 33 Minuten.

5.1.2 Patientenbezogene Ergebnisse primére Hiiftendoprothese

Das Kontrollkollektiv der mittels primarer Huftendoprothese versorgten Patienten
bestand aus 11 Méannern und 10 Frauen, deren Durchschnittsalter sich auf 69,2
Jahre errechnete (Standardabweichung: 10,9; Spanne: 47-87 Jahre). Die
durchschnittliche Verweildauer betrug 12,4 Tage. Intensivpflichtigkeit bestand bei
keinem der Patienten. Mikrobiologische und histologische Untersuchungen erfolgten
bei keinem der Patienten dieses Kollektivs. 11 der Patienten erhielten eine
zementierte, 10 der Patienten eine unzementierte Hiftendoprothese. Die Substitution
von Erythrozytenkonzentraten wurde bei 2 Patienten notwendig. Diese beiden
Patienten erhielten je 2 Blutkonserven, so dass ein durchschnittlicher Verbrauch von
0,2 Konserven pro Patient entstand. Bei den 21 durchgefuhrten Eingriffen betrug die

mittlere Anasthesiezeit des Kontrollkollektivs 97 Minuten bei einer durchschnittlichen
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Schnitt-Nahtzeit von 70 Minuten pro Operation. Die hieraus errechnete Einleitungs-
und Ausleitungszeit betrégt so 30 Minuten pro Patient.

51.3 Patientenbezogene Ergebnisse Knieendoprotheseninfektion

Von den 28 ausgewerteten Patienten mit der Diagnose Knieendoprotheseninfektion
waren 20 weiblich und 8 méannlich. Hier lag der Altersdurchschnitt bei 71,7 Jahren
(Spanne: 54-91 Jahre). Die durchschnittliche Verweildauer lag bei diesem
Patientengut bei 48,2 Tagen. Intensivpflichtigkeit bestand bei den 28 Patienten im
Schnitt fur 2,5 Tage. Bei 10 Patienten konnte die Diagnose Frihinfektion gesichert
werden. Bei der verzdgerten Infektion waren es 5 Patienten. In die Gruppe der
Spéatinfektion wurden 14 Patienten eingeschlossen (Abb.4). In der Tabelle 10 ist das
Spektrum der Erreger bei Knieendoprotheseninfektion aufgezeigt. Histologisch
konnte bei 24 von den 28 Patienten, also bei rund 86 % der Gruppe

Knieendoprotheseninfektion eine Entziindung festgestellt werden.

¥ Frithinfektion
B Verzogerte Infektion

Spatinfektion

Abbildung 4: Prozentuale Verteilung des Infektionszeitpunktes bei
Knieendoprotheseninfektion
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Tabelle 10: Haufigkeit der nachgewiesenen Keime bei Diagnose
Knieendoprotheseninfektion

Erreger Zahl der Falle

—
—

Staphylococcus epidermidis

Staphylpcoccus aureus

Enterococcus faecalis

Enterococcus faecium

Pseudomonas aeruginosa

Streptococcus dysgalactiae

Candida parapsilosis

Staphylococcus warneri

Enterobacter cloacae

Streptococcus bovis

Morganella morganii

Proteus vulgaris

Streptococcus pyogenes

Enterococcus durans

Escherichia coli

Serratia

Weeksella virosa

Micrococcus luteus

AlalalalalalalalalalalaaININWiIAN

Micromonas

(Mehrfachnennung bei Mischinfektionen)

Insgesamt wurden bei 28 Patienten mit Knieendoprotheseninfektion 114 Operationen
durchgefuhrt, also durchschnittlich 4,1 Operationen pro Patient. Bei 14 Patienten
wurde ein zweizeitiger Knieendoprothesenwechsel durchgefihrt, bei vier Patienten
erfolgte ein einzeitiger Wechsel. Tabelle 11 zeigt die Verteilung aller durchgefiihrten
Operationen. Von den 28 Patienten mit der Diagnose Knieendoprotheseninfektion
wurden 19 Patienten mit Erythrozytenkonzentraten substituiert. Im Mittel erhielten
diese 19 Patienten 7,2 Blutkonserven, was einem durchschnittlichen Verbrauch von

4.5 Konserven pro Knieendoprothesenpatient entspricht .

Tabelle 11: Anzahl der operativen Eingriffe bei Diagnose
Knieendoprotheseninfektion

Durchgefiihrte Operation Anzahl der Patienten
Zweizeitiger Endoprothesenwechsel 14
Einzeitiger Endoprothesenwechsel 4
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Inlaywechsel

Explantation und Arthrodese

Explantation und Spacereinlage

Patellektomie

WA W

Oberschenkelamputation

Die mittlere Anasthesiezeit der Patinenten mit infizierter Knieendoprothese betrug bei
114 durchgefiihrten operativen Eingriffen 95 Minuten. Die durchschnittliche Schnitt-
Nahtzeit wurde mit 64 Minuten pro Operation berechnet und hieraus eine

durchschnittliche Einleitungs- und Ausleitungszeit von im Mittel 30 Minuten.

51.4 Patientenbezogene Ergebnisse primédre Knieendoprothese

Das Kontrollkollektiv der mittels primarer Knieendoprothese versorgten Patienten
bestand aus 10 Mannern und 11 Frauen, deren Durchschnittsalter sich auf
65,6 Jahre errechnete (Standardabweichung: 9,6; Spanne: 37-77 Jahre). Die
durchschnittliche Verweildauer betrug 13,4 Tage. Intensivpflichtigkeit bestand bei
keinem der 21 Patienten. Bei 13 Patienten wurden mikrobiologische Untersuchungen
und bei 4 Patienten histologische Untersuchungen im Rahmen des operativen
Eingriffs durchgefuhrt. Nachweise von Entziindungsreaktionen oder Keimen konnten
durch diese Malinahmen bei diesen Patienten nicht erhoben werden. Bei 6 Patienten
dieses Kollektivs wurden Blutprodukte substituiert. Durchschnittlich erhielten diese
Patienten 2,2 Erythrozytenkonzentrate was einem durchschnittlichen Verbrauch von
0,6 Konserven pro Patient aus der Kontrollgruppe entspricht. Die mittlere
Andasthesiezeit dieser Kontrollgruppe belief sich auf 112 Minuten, die
durchschnittliche Schnitt- Nahtzeit auf 82 Minuten und die hieraus ermittelte Ein- und
Ausleitungszeit damit auf rund 30 Minuten.

Tabelle 12 zeigt die demographische Verteilung der patientenspezifischen

Ergebnisse.
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Patientendemographie infizierte und primére Hiift-TEP sowie
infizierte und primare Knie-TEP

Infizierte Primare Infizierte Primare Knie-
Durchschnittswerte
Hift-TEP Huft-TEP Knie-TEP TEP
Alter (a) 67,8 69,2 71,7 65,6
Anzahl der
. 4,5 1 41 1
Operationen
Anasthesiezeit
95 97 95 112
( min)
Schnitt-Nahtzeit
61 71 65 82
(min)
Liegedauer (d) 52,7 12,4 48,2 13,5
Intensivstation (d) 4,3 0 2,5 0
Blutprodukte (Stk.) 10 0,2 4,5 0,6
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5.2 Kostenspezifische Ergebnisse

5.21 Kostenspezifische Ergebnisse Hiiftendoprotheseninfektion

Entsprechend der durchgefiihrten Analyse betrugen die durchschnittlichen Kosten
der Patienten mit der Diagnose Huftendoprotheseninfektion 29.331,36 Euro pro
Patient. Hiervon entfielen 43,3 % auf Personalkosten und 56,7 % auf die Sachkosten
(Tabelle 14, Abbildung 5).

In der Operationseinheit entstanden durchschnittliche Kosten von 7.998,53 Euro pro
Patient. Dabei beliefen sich die Personalkosten auf 2.865,41 Euro und die
Sachkosten auf 5.133,12 Euro. Auf der Intensivstation entstanden durchschnittliche
Kosten von 5.395,61 Euro, davon 2.697,81 Euro Personalkosten und 2.697,81 Euro
fur Sachkosten. Auf der Normalstation konnten Kosten von insgesamt
15.941,17 Euro festgestellt werden, davon 7.134,91 Euro fur Personal- und
8.794,78 € fur Sachkosten. Im Folgenden sind die absoluten und die prozentualen
Anteile der einzelnen Teilbereiche an den Gesamtkosten des Patientenkollektivs
Huftendoprotheseninfektion aufgelistet dargestellt.

Absolute und prozentuale Anteile der Kosten der einzelnen Positionen.
Hiiftendoprotheseninfektion

Implantatkosten 5.133,12 € 17,5 %

Laborleistungen 369,06 € 1,26 %
Mikrobiologie 149,90 € 0,5 %

Histologie 84,91 € 0,29 %
Radiologische Konsile 219,20 € 0,75 %
Blutprodukte 676,25 € 2,31 %
Antibiotika 634,53 € 2,16 %
Medikamente 404,38 € 1,38 %
Medizinischer Bedarf 6.254,99 € 21,32 %
Personalkosten OP 659,75 € 2,25 %
Kosten Anasthesie 2.205,66 € 7,52 %
Kosten Normalstation 7.134,91 € 27,36 %
Kosten Intensivstation 5.395,61 € 18,39 %

Gesamtkosten 29.331,36 € 100 %
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Kosten septischer Prothesenwechsel Hiifte
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Abbildung 5: Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimalwerte und
Maximalwerte der einzelnen Posten bei der infizierten
Hiiftprothese in Euro.
5.2.2 Kostenspezifische Ergebnisse primére Hiiftendoprothese

Die ermittelten Kosten der Patienten der Kontrollgruppe Hift-Endoprothese sind in
Tabelle 15 kumulativ aufgefuhrt. Die durchschnittlichen Gesamtkosten addierten sich
auf 6.263,59 Euro, wobei die Personalkosten 42,5 % und die Sachkosten 57,5 %
ausmachten. Die Aufwandungen der Versorgung im Operationsbereich lagen bei
durchschnittlich 3.060,28 Euro pro Patient. Dabei betrugen die Personalkosten
948,62 Euro und die Sachkosten 2.111,66 Euro. Auf der Normalstation entstanden
durchschnittliche Kosten von 3.203,31 Euro pro Patient. Davon beliefen sich die
Personalkosten auf 1.713,76 Euro, die Sachkosten auf 1.489,55 € pro Patient. In der

nachfolgenden Auflistung zeigen sich die absoluten und die prozentualen Anteile der
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einzelnen Teilbereiche an den Gesamtkosten der Patienten mit primé&rer HUft-
Endoprothese.

Absolute und prozentuale Anteile der Kosten der einzelnen Positionen. Primére
H-TEP

Implantatkosten 2.111,66 € 33,71 %
Laborleistungen 56,99 € 0,91 %
Radiologische Konsile 133,44 € 213 %
Blutprodukte 15,33 € 0,24 %
Antibiotika 4,48 € 0,07 %
Medikamente 114,04 € 1,82 %
Medizinischer Bedarf 1.165,27 € 18,6 %
Personalkosten OP 238,35 € 3,81 %
Kosten Anasthesie 710,27 € 11,34 %
Kosten Normalstation 1.713,76 € 27,36 %
Gesamtkosten 6.263,59 € 100 %
5.2.3 Kostenanalyse Hiifte

Bei dem direkten Vergleich der 49 Patienten mit der Diagnose infizierte
Huftendoprothese zwischen errechneten und rickerstatteten Kosten ergibt sich bei
der Berechnung durch DRG-Erstattungen 2005 ein durchschnittliches Defizit von
12.685,60 Euro pro Patient. Dies entspricht einer Deckung von 56,75 % pro Patient.
Betrachtet man die Kontrollgruppe primére Hift-TEP ergibt sich eine DRG-Vergitung
von 7.045 Euro pro Patient bei durchschnittlichen Aufwandungen von 6.263,59 Euro
pro Patient. Dies entspricht einer durchschnittlichen Mehrerstattung von 781,41 Euro
(Tabelle 13).

Tabelle 13: Vergleich der Kosten mit den Erstattungen nach DRG in €.
Gewinn und Verlust in € und Deckung in %.

Uber-
Kosten/Patient Erstattung Deckung
Gruppe Anzahl /Unterdeckung
(€) nach DRG (€) (%)
(€)
Infizierte
49 29.331,36 16.645,76 -12.685,60 56,75
Hiftprothese
Kontrollgruppe
21 6.263,59 7.045 +781,41 110,8
primare H-TEP
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5.2.4 Kostenspezifische Ergebnisse Knieendoprotheseninfektion

Bei der Gruppe Knieendoprotheseninfektion beliefen sich die Kosten pro Patient auf
25.194,30 Euro (Tabelle 17, Abbildung 6). 44,2 % entfielen hiervon auf die
Personalkosten und 55,8 % auf die Sachkosten. In der Operationseinheit betrugen
die durchschnittlichen Kosten 8.733,96 Euro pro Patient. Dabei beliefen sich die
Personalkosten auf 2.841,77 Euro und die Sachkosten auf 5.892,19 Euro. Auf der
Intensivstation entstanden durchschnittliche Kosten von 3.081,61 Euro, davon
1.540,81 Euro Personalkosten und 1.540,81 Euro fur Sachkosten. Auf der
Normalstation konnten Kosten von durchschnittlich insgesamt 13.378,73 Euro
festgestellt werden, davon 6.760,47 Euro fir Personal- und 6.618,26 Euro fir
Sachkosten. Die nachfolgende Auflistung zeigt die absoluten und die prozentualen
Anteile der einzelnen Teilbereiche, gemessen an den Gesamtkosten des
Patientenkollektivs Knieendoprotheseninfektion.

Absolute und prozentuale Anteile der Kosten der einzelnen Positionen.
Knieprotheseninfektion

Implantatkosten 5.892,19 € 23,39 %
Laborleistungen 268,32 € 1,07 %
Mikrobiologie 132,65 € 0,53 %
Histologie 111,66 € 0,44 %
Radiologische Konsile 247,83 € 0,98 %
Blutprodukte 502,99 € 2,0%

Antibiotika 518,64 € 2,05 %
Medikamente 316,50 € 1,26 %
Medizinischer Bedarf 4.520,57 € 17,94 %
Personalkosten OP 714,08 € 2,83 %
Kosten Anasthesie 2.127,69 € 8,45 %
Kosten Normalstation 6.760,47 € 26,83 %
Kosten Intensivstation 3.081,61 € 12,23 %

Gesamtkosten 25.194,30 € 100%
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Kosten septischer Prothesenwechsel Knie
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Abbildung 6: Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimalwerte und

Maximalwerte der einzelnen Posten bei der infizierten
Knieprothese in Euro.

5.2.5 Kostenspezifische Ergebnisse primédre Knieendoprothese

Die ermittelten Kosten der Patienten der Kontrollgruppe Knieendoprothese sind in
Tabelle 18 aufgefihrt. Die durchschnittichen Gesamtkosten addierten sich auf
6.888,85 Euro, wobei die Personalkosten 43,4 % und die Sachkosten 56,6 %
ausmachten. Die Aufwandungen der Versorgung im Operationsbereich lagen bei
durchschnittlich 3.265,55 Euro pro Patient. Dabei betrugen die Personalkosten
1.091,07 Euro und die Sachkosten 2.174,48 Euro. Auf der Normalstation entstanden
durchschnittliche Kosten von 3.623,30 Euro pro Patient. Davon beliefen sich die
Personalkosten auf 1.895,60 Euro, die Sachkosten auf 1.727,70 € pro Patient. In der

nachfolgenden Auflistung zeigen sich die absoluten und die prozentualen Anteile der
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einzelnen Teilbereiche an den Gesamtkosten der Patienten mit primarer Knie-
Endoprothese.

Absolute und prozentuale Anteile der Kosten der einzelnen Positionen. Primére
K-TEP

Implantatkosten 217448 € 31,57 %
Laborleistungen 88,13 € 1,28 %
Mikrobiologie 15,16 € 0,22 %
Histologie 4,58 € 0,07 %
Radiologische Konsile 169,34 € 2,46 %
Blutprodukte 42,15 € 0,61 %
Antibiotika 5,66 € 0,08 %
Medikamente 96,82 € 1,41 %
Medizinischer Bedarf 1.305,86 € 18,96 %
Personalkosten OP 27417 € 3,98 %
Kosten Anasthesie 816,90 € 11,86 %
Kosten Normalstation 1.895,60 € 27,52 %
Gesamtkosten 6.888,85 € 100 %
5.2.6 Kostenanalyse Knie

Bei dem direkten Vergleich der 28 Patienten mit der Diagnose infizierte
Knieendoprothese zwischen errechneten und rickerstatteten Kosten ergibt sich bei
der Berechnung durch DRG-Erstattungen 2005 ein durchschnittliches Defizit von
6.356,15 Euro pro Patient. Dies entspricht einer Deckung von 74,77 % pro Patient.
Betrachtet man die Kontrollgruppe primare Knie-TEP ergibt sich eine DRG-
Vergitung von 7.815,59 Euro pro Patient bei durchschnittlichen Aufwandungen von
6.888,85 Euro pro Patient. Dies entspricht einer durchschnittlichen Mehrerstattung
von 926,74 Euro (Tabelle 14).
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Tabelle 14: Vergleich der Kosten mit den Erstattungen nach DRG in €.
Gewinn und Verlust in € und Deckung in %.
Kosten/Patient | Erstattung | Uber/Unterdeckung | Deckung
Gruppe Anzahl
(€) nach DRG (€) %
Infizierte
28 25.194,30 18.838,15 -6.356,15 74,77
Knieprothese
Kontrollgruppe
21 6.888,85 7.815,59 +926,74 111,86
primare Knie-TEP
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Abbildung 7: Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimalwerte,

Maximalwerte der durchschnittlichen Behandlungskosten
der Standardhiifte, der infizierten Hiftprothese, des
Standardknies und der infizierten Knieprothese in €
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6 Diskussion

Im Rahmen der aktuellen Untersuchung wurden 49 Patienten aus der
Orthopadischen Universitatsklinik Rostock mit infizierten Huftendoprothesen und 28
Patienten mit infizierten Knieendoprothesen einer Kostenanalyse unterzogen. Die
entstandenen Kosten wurden mit einem Standardkollektiv von je 21 Patienten mit
primar implantierten Huft- und Knieendoprothesen verglichen, um so sicher zu
stellen, dass die in Rostock erhobenen Daten denen der Ubrigen Literatur beztglich
des Standardkollektives entsprechen. Die Festlegung der erforderlichen
KollektivgréRe zur Analyse der Kosten entspricht den Berechnungen des Institutes
fur Medizinische Informatik Biometrie und Epidemiologie der Universitat Rostock.

Bei dem Vergleich der Wirtschaftlichkeit von primaren Huftendoprothesen mit
infizierten Huftendoprothesen konnte gezeigt werden dass, im Gegensatz zu den
primar implantierten, durch welche sich ein durchschnittlicher Gewinn von
781,41 Euro erwirtschaften liel, sich bei den infizierten Hiftendoprothesen ein Defizit
von durchschnittlich 12.685,60 Euro einstellte. Hierbei ist zu beachten, dass die
Gesamtkosten fur eine primare Huftendoprothese im Mittel 6.263,59 Euro betrugen.
Dem gegenlber betrugen die Kosten fir eine infizierte Hiftendoprothese im Mittel
29.331,36 Euro.

Bei der Aufschlisselung der einzelnen Kosten fanden sich, gerade bei der Liegezeit
und bei der durchschnittlichen Operationszeit erhebliche Differenzen zwischen der
infizierten Huftendoprothese und der Normalprothese. Die Patienten mit
Endoprotheseninfektion hatten einen durchschnittlichen Krankenhausaufenthalt von
52,7 Tagen und eine durchschnittliche Operationszeit von 266 Minuten. Bei den
Patienten mit Primarprothese waren es im Mittel 12,4 Krankenhaustage und 71
Operationsminuten. Die langere Liegezeit und Operationszeit der Patienten mit
Endoprotheseninfektion bedingt stark erhdhte Personalkosten im Operationsbereich
und auf der Normalstation. Im Operationsbereich konnten an Personalkosten
insgesamt  durchschnittlich 948,62 Euro bei den Patienten mir primarer
Huftendoprothese und 2865,41 Euro bei infizierter Huftendoprothese ermittelt
werden. Im stationdren Bereich beliefen sich die Personalkosten bei der
Kontrollgruppe im Mittel auf 1.713,76 € und bei den infizierten Hiften auf 7.146,39 €.
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Aulerdem fiel der gesteigerte Antibiotikaverbrauch von Patienten mit infizierter
Huftendoprothese gegeniber der primar implantierten Hiftendoprothese auf. Die
durchschnittlichen Kosten fiir Antibiotika einer primaren Hiftendoprothese beliefen
sich auf 4,48 Euro, bei der infizierten Hlftendoprothese auf 634,53 Euro. Auch der
Bedarf an den Ubrigen Medikamenten zeigte sich bei der Patientengruppe mit
infizierter HOft-TEP gegenlber der Kontrollgruppe signifikant erhéht. Durchschnittlich
beliefen sich die Kosten auf 404,38 € bei Huft-Endoprotheseninfektion und im Mittel
auf 114,04€ bei der primaren HUft-TEP. Bei den Kosten, die fir
Erythrozytenkonzentrate aufgewendet wurden verhielt es sich nicht anders. Sie
betrugen 676,25 Euro bei Hiftendoprotheseninfektion und lediglich 15,33 Euro bei
der primaren HUft-TEP. Erhebliche Unterschiede bei den Laborkosten konnten
ebenfalls festgestellt werden. Berechnet wurden 56,99 Euro bei der Kontrollgruppe
und 369,06 Euro bei Hiftendoprotheseninfektion.

Die Kosten fur den medizinischen Bedarf, bestehend unter anderem aus
Verbandsmaterial, Einwegspritzen, Einwegkatheter, Laborbedarf, Desinfektionsmittel
und medizinischen Instrumenten, zeigten sich bei Patienten mit primérer
Endoprothese bei 1.165,27 Euro, bei den Patienten mit Huftgelenksinfektion bei
6.254,99 Euro. FUr den intensivmedizinischen Bereich entstanden lediglich Kosten
fur das Patientengut infizierte Huftgelenksendoprothese” von im Durchschnitt
5.395,61 Euro.

In seiner européischen Vergleichsstudie Uber die Kosten und den Erlés primarer
Huftendoprothetik zeigte Stargardt, dass die in Deutschland im Durchschnitt
anfallenden Kosten von 6.364 € im westeuropaischen Mittelfeld liegen (108).
Lediglich die osteuropdischen Lander konnten deutlich geringere Kosten aufweisen.
Analog zu unseren Untersuchungen mit Implantatkosten von 34 % der
Gesamtkosten, konnte in der Arbeit von Stargardt gezeigt werden, dass die
Implantatkosten mit im Durchschnitt 34 % der Gesamtkosten den Hauptteil der
Kosten ausmachen. Fiur den stationdren Aufenthalt wurden in der beschriebenen
Arbeit im Durchschnitt 21 % der Gesamtkosten berechnet, gefolgt von den OP-
Kosten von im Mittel 13 % der Gesamtkosten. Bei uns beliefen sich die Kosten fur
den stationaren Aufenthalt auf durchschnittlich 27 % der Gesamtkosten, die OP-

Kosten auf im Durchschnitt 15% der Gesamtkosten einer priméren
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Huftendoprothese. Die Kosten fir den Medikamentenverbrauch wurden von
Stargardt mit im Durchschnitt 4 %, die Kosten fur Konsile mit 2,6 % der
Gesamtkosten ermittelt. In  unserer Arbeit errechneten wir fir den
Medikamentenverbrauch 1,9 % und fir die Konsile durchschnittlich 2,1 % der
Gesamtkosten. Auffallend bleibt, dass die Implantatkosten innereuropéisch von
483 € in Ungarn zu 3.416€ in ltalien fir unzementierte Implantate variieren.
Bezuglich des Erléses zeigte sich zum damaligen Zeitpunkt fur Deutschland ein
Mittelwert von 6.767,63 €. Die Deckungsrate variierte innereuropaisch von 110,5 %
in Polen, bis zu 132,5 % in Danemark (entsprechend 10,5-32,5 % Gewinn) (108).

Im Vergleich mit dem Sozialversicherungssystem der USA (Medicare) entspricht
unser Gewinn von 781,41 Euro welcher, mit einer primaren HUft-TEP zu erzielen ist
ungefahr dem, was in den Vereinigten Staaten durch eine im Rahmen eines
Medicare-Verfahrens finanzierte Hufte zu erreichen ist (109). Bei einer
durchschnittlichen Bezahlung von 11.000 Dollar (7.871,48 €) konnte im Jahre 2008
ein Gewinn von 650 $ (465,13 €) erzielt werden. Somit scheint die in den Vereinigten
Staaten durch die Versicherungen veranschlagte Gewinnspanne der unsrigen bei
insgesamt geringfliigig hoéheren Kosten zu entsprechen (109). Die Alters- und
Geschlechtsverteilung der von Rana et al. untersuchten Patienten entsprach in etwa
der unsrigen (110). Nichts desto trotz fallt im Vergleich mit den Vereinigten Staaten,
insbesondere eine mit 4,1 Tagen deutlich verkirzte stationdre Liegezeit auf. Bei der
Kostenanalyse zeigten sich im Verglich mit den von Rana et al. im Jahre 2008
erhobenen Daten einige wesentliche Unterschiede. So scheint in den Vereinigten
Staaten eine Bluttransfusion Ublich, die im Durchschnitt mit 616 Dollar zu Buche
schlagt. Auch die Laborkosten sind, verglichen mit den unsrigen ca. 4x so hoch. Dem
gegeniber sind die Kosten fur die Anasthesie in den Staaten mit 514 Dollar niedriger
als die von uns veranschlagten 710 € (110). Auch in den Vereinigten Staaten scheint
es dementsprechend so zu sein, dass unter den aktuellen Abrechnungsbedingungen
schon bei Standard-Huftprothesenimplantation die Rentabilitét fur das Krankenhaus
nicht mehr sicher gegeben ist (109).

Bereits 2002 fuhrten Schirmann wund Mdaller auf, dass die Huft- und
Knieprothesenimplantation unter DRG-Bedingungen in Deutschland zwar

kostendeckend durchfiihrbar ist, auf der anderen Seite jedoch alleine die durch
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Nebenerkrankungen verursachten Kosten bei Standardprothesen keine Deckung
mehr gewéhrleisten (111). Hieraus stellt sich fur orthopadische Kliniken die Frage, ob
Sonderfalle wie Protheseninfektionen Uberhaupt finanzierbar sind. Bei der durch
Schirmann angefertigten Kostenanalyse von DRG-Féllen zeigte sich da schon ein
Gesamtkostenvolumen von ca. 6.500 € bei Kniegelenken und 6.300 € bei
Huftgelenken.

Es bleibt somit festzuhalten, dass die im Rahmen dieser Untersuchung
durchgefiihrte Kostenanalyse der Kontrollgruppe primare Huftendoprothese den
Ergebnissen der Literatur entspricht. Auch die durchgefihrten Subgruppenanalysen,
wie Implantatkosten, OP-Kosten sowie stationdre Kosten entsprechen weitgehend
denen der Literatur. Dem zu Folge sind die von uns durchgeflihrten Kostenanalysen
infizierter Endoprothesen als kongruent einzustufen.

Bei jeder chirurgischen Intervention kann es zu schwerwiegenden Komplikationen,
welche auch die Mdglichkeit einer Infektion einschlieen, kommen. Wundinfekte sind
die dritthaufigste Ursache fir Revisionsoperationen nach huftendoprothetischem
Gelenkersatz. Trotz verbesserter Prophylaxen und Therapieoptionen zeigen aktuelle
Studien weiterhin einen Anstieg der Infektionen (5, 10). Assoziiert mit einem
erhéhten Infektrisiko nach Endoprothesenimplantation scheinen Komorbiditdten
jeglicher Art, das ménnliche Geschlecht, starkes Ubergewicht und eine fehlende
Beimischung von Antibiotika im Knochenzement zu sein (39). Auch wenn das
Gesamtrisiko nach einer Huftimplantation eine Infektion zu erleiden mit etwa 1-2 %
relativ gering ist, so ist bei der hohen Anzahl von Huftgelenksersatzoperationen von
ca. 150 000 allein in Deutschland 2007, mit einer Neuinfektionsrate von weit Uber
1 000 pro Jahr zu rechnen (2). Die Behandlung der Infektion obliegt dann haufig
speziellen Institutionen, so dass sich diese Félle sowohl in Spezialkliniken, als auch
in Universitatskliniken haufen, denn nur dort findet sich das nétige Know-how und
die erforderlichen Ressourcen zur Behandlung derart komplexer Félle. In dem
Zeitalter der DRGs ist dementsprechend gerade fir diese Institutionen eine
Kostenanalyse von groRer Bedeutung. Bereits 2003 beschrieben Crowe et al. einen
durchschnittlichen Verlust bei der Behandlung gelockerter Huftprothesen von
4.402 $, wobei es je nach Komplexitat des Falles zu Verlusten bis zu 28.700 $

kommen konnte (112). Ursachlich fur die hohen Kosten bei der
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Revisionsendoprothetik sind demnach verlangerte Liegezeiten, hohe Implantatkosten
sowie die Verwendung von Knochenersatzmaterialien. Auf Seiten der Einnahmen
zeigte sich jedoch kein wesentlicher Unterschied zwischen den behandelten Fallen.
Lediglich ein hohes Patientenalter (>65 Jahre) scheint Einfluss auf hdohere
Kostenerstattung zu haben (112). Die von Crowe et al. untersuchten Falle
beinhalteten allerdings keine septischen Revisionen, bei denen von deutlich héheren
Verlusten ausgegangen werden muss.

Selbst bei geringeren Kosten in der Patientenversorgung mit einer primaren
Huftprothese konnte auch im Rahmen einer Nachuntersuchung von Iribarren et al.
2007 gezeigt werden, dass sich in Lateinamerika ein drei bis vierfaches an Kosten
aus einer infizierten Huftprothese akkumuliert (113). Die Autoren zeigten, dass sich
durch einen verlangerten Krankenhausaufenthalt (13 gegentber 54 Tagen) und der
Notwendigkeit einer Intensivmedizinischen Betreuung, eine Kostensteigerung von im
Durchschnitt 2.354 $ auf 6.854 $ fur den infizierten Patienten ergab (113). In unserer
Arbeit wurde ein Kostenanstieg von mehr als ein Vierfaches ermittelt.

In  einer Studie von 2005 vergleichen Bozic und Ries 25 septische
Huftprothesenwechsel mit 25 aseptischen  Huftprothesenwechsel, beziiglich
klinischer, demographischer und 6konomischer Daten. Hierbei zeigte sich eine
deutlich erhéhte Liegezeit sowie héhere Kosten bei den infizierten Hiuftprothesen. Die
Autoren kommen zu dem Schluss, dass die Behandlung infizierter Prothesen in den
Vereinigten Staaten zu einem erheblichen Kostendruck auf Arzte und Krankenhduser
fuhrt. Die Kosten fir einen septischen Prothesenwechsel betrugen dort im Mittel
96.166 $ gegeniiber 34.866 $ bei den aseptischen Wechseln und 21.654 $ bei der
primaren HUft-TEP-Implantation (6). Es zeigte sich analog 2zu unseren
Untersuchungen ein ca. 4,5-facher Kostenanstieg bei der infizierten Hiufte,
gegenlber der nicht-infizierten Huifte. Nichts desto trotz fanden Bozic und Ries bei
einer dhnlichen Gesamt-Operationszeit (277,8 Minuten vs. 266,2 Minuten bei uns)
eine unterschiedliche Haufigkeit der Krankenhausaufenthalte (3,6 Aufenthalte vs.
2,4 Aufenthalte), eine unterschiedliche Zahl der durchgefihrten Operationen
(3,7 Operationen vs. 4,5 Operationen) und eine deutlich kiirzere Liegezeit (28 Tagen
vs. 52 Tagen). In einer anderen Studie analysierten Sculco et al. die 6konomischen

Auswirkungen nach HUft-TEP am Hospital For Special Surgery in New York. In der
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Analyse von 1993 beziffern die Autoren die durchschnittlichen Kosten fir eine
infizierte Hiftendoprothese auf 50.000 bis 60.000 $. Schon damals schlug der Autor
eine gerechtere Bezahlung fir die Behandlung von infizierten Endoprothesen vor
(10). In ihrer Analyse von 2005 errechneten Wodtke et al. einen Gesamterlés fur
einen infizierten zweizeitigen Huftendoprothesenwechsel von 10.500 €, wobei sich
die Antibiotikakosten, bei beispielsweise einem resistenten Staphylokokkus alleine
schon auf 6.080 € beliefen (20). Dementsprechend verblieben zur Deckung von OP-
Kosten, Materialverbrauch und Personalkosten lediglich 4.400 €, was bei einer
durchschnittlichen Liegedauer von 52 Tagen einem Tagesbudget von 84 Euro
gestatten wirde.

Bei dem Vergleich primér implantierter Knieendoprothesen mit einer infizierten
Knieendoprothese konnte in der Studie gezeigt werden, dass im Gegensatz zu den
primaren Knie-TEPs, durch welche sich ein durchschnittlicher Gewinn von
926,74 Euro erwirtschaften liel3, sich bei den infizierten Knieendoprothesen ein
Defizit von durchschnittlich 6.356,15 Euro pro Patient einstellte. Hierbei ist zu
beachten, das die Gesamtkosten fiir eine primare Knieendoprothese im Mittel
6.888,85 Euro betrugen, demgegeniber betrugen die Kosten fir eine infizierte TEP
im Mittel 25.194,30 Euro. Bei der Aufschliisselung der einzelnen Kosten fanden sich
gerade bei der Liegezeit und bei der durchschnittlichen Operationszeit erhebliche
Unterschiede zwischen der infizierten Knieendoprothese und der Normalprothese.
Die Patienten mit Endoprotheseninfektion hatten einen durchschnittlichen
Krankenhausaufenthalt von 48,2 Tagen und eine durchschnittliche Operationszeit
von 386 Minuten. Bei den Patienten mit Primarendoprothese waren es im Mittel
13,5 Krankenhaustage und 82 Operationsminuten. Die langeren Liegezeiten und
Operationszeiten der Patienten mit Endoprotheseninfektionen bedingen stark
erhdhte Personalkosten im Operationsbereich und auf der Normalstation. Auch fiel
der Antibiotikaverbrauch von Patienten mit infizierter Knie-Endoprothese gegeniber
der primar implantierten Knieendoprothese auf. Die durchschnittlichen Kosten fir
Antibiotika einer primaren Knie-Endoprothese beliefen sich auf 5,66 Euro, bei der
infizierten Knieendoprothese auf 518,64 Euro. Auch der Bedarf an den Ubrigen
Medikamenten zeigte sich bei der Patientengruppe mit infizierter Knie-TEP

gegenuber der Kontrollgruppe deutlich erhéht. Durchschnittlich beliefen sich die
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Kosten auf 316,50 € bei Knie-Endoprotheseninfektion und im Mittel auf 96,82 € bei
der primaren Knie-TEP. Bei den Kosten, die fiur Erythrozytenkonzentrate
aufgewendet wurden verhielt es sich nicht anders. Sie betrugen 502,99 Euro bei
Knieendoprotheseninfektion und lediglich 42,15 Euro bei der primaren Knie-TEP.
Erhebliche Unterschiede bei den Laborkosten konnten ebenfalls festgestellt werden.
Berechnet wurden 88,13 Euro bei der Kontrollgruppe und 268,32 Euro bei
Knieprotheseninfektion. Im Operationsbereich konnten mittlere Personalkosten von
1.091,07 Euro bei den Patienten mir primarer Knie-TEP und 2.841,77 Euro bei
infizierter Knieendoprothese ermittelt werden. Im stationdren Bereich beliefen sich
die Personalkosten bei der Kontrollgruppe im Mittel auf 1.895,60 € und bei den
infizierten Knien auf 6.760,47 €. Die Kosten fur den medizinischen Bedarf, bestehend
unter anderem aus Verbandsmaterial, Einwegspritzen, Einwegkathetern,
Laborbedarf, Desinfektionsmittel und medizinischen Instrumenten zeigten sich bei
Patienten mit primarer Endoprothese bei 1.305,86 Euro, bei den Patienten mit
Kniegelenksinfektion bei 4.520,57 Euro. Fir den intensivmedizinischen Bereich
entstanden lediglich Kosten far das Patientengut Jinfizierte
Kniegelenksendoprothese® von im Durchschnitt 3.081,61 Euro.

Bei den primaren Knieendoprothesen zeigt die aktuelle Kostenanalyse, entsprechend
der Untersuchung von Lavernia et al. in dhnlicher H6he anfallende Gesamtkosten,
welche sich in der Studie aus den USA fiur Prothese und Personal auf 10.989 $
beliefen (17). Unsere Untersuchung zeigt jedoch auch, dass im Gegensatz zu den
80er Jahren, wo ein GroRteil der Kosten aus der Dauer des
Krankenhausaufenthaltes resultierte und die Implantat- sowie die OP- Kosten dem
gegenltber kaum ins Gewicht fielen, das der Léwenanteil der Kosten einer primaren
Endoprothese, aber auch der einer Revision auf Kosten fur OP-Zeit, Implantate und
Medikamente zurickzufihren ist und der stationdre Aufenthalt bei deutlich
verkurzten Liegezeiten weniger ins Gewicht fallt.

In einer aktuellen Arbeit analysierten Healy et al. die Kosten einer primaren Knie-TEP
(114). Hierbei zeigte sich in einem Zeitraum von 1991 bis 2009 eine Umkehr von
einem durchschnittlichen Verlust von 2.172 $ zu einem durchschnittlichen Gewinn
von 2.086 $ pro Knie-TEP in den Vereinigten Staaten. Fur die Gewinnsteigerung

machten die Autoren hauptsachlich die reduzierte Aufenthaltsdauer im Krankenhaus
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verantwortlich. Lag die Liegezeit 1991 noch bei durchschnittlich 9 Tagen, konnte bis
zum Jahr 2009 eine Reduktion auf im Mittel 3,7 Tage erreicht werden. In unserer
Studie konnte durch die Implantation einer primaren Knie-TEP ebenfalls ein Gewinn
erzielt werden. Die durchschnittliche Liegedauer unserer Patienten fiel mit 13 Tagen
jedoch deutlich héher aus, was eine geringere Gewinnspanne erklaren kann. Fur
primére Knieendoprothesen des Jahres 2008 errechneten Healy et al. einen
durchschnittlichen Preis von 11.002$%. Demgegeniber errechneten  wir
durchschnittliche Kosten von 6.888,85€ (9.752,20%). Analog zu unserer
Untersuchung fielen 2.500,53 $ fiir Implantatkosten an. Die Kosten fir Medikamente,
Labor und die OP-Zeiten fielen in der amerikanischen Studie deutlich héher aus,
entsprachen jedoch in ihren prozentualen Anteilen der Gesamtkosten in etwa
unseren Werten.

Bei einer Kosten- und Nutzenanalyse fanden Burns et al. 2006 einen
Gesamtkostenbetrag von 7.331 $ pro primarer Knieendoprothese, so dass die von
uns ermittelten Kosten in etwa zwischen den beiden in Nordamerika durchgefiihrten
Analysen lagen (115). Zusatzlich fanden Burns et al., dass es 1.667 $ kostet im
Rahmen einer priméren Knieprothese eine 10 Punkte Verbesserung im WOMAC-
Score ( Western Ontario McMaster Arthritis Questionnaire ) zu erreichen.
Andererseits bedarf es eines Kostenaufwandes von 2.602 $, um eine 10 Punkte
Verbesserung bei einem aseptischen Knieprothesenwechsel zu erlangen.

Herbert et al. verglichen die Kosten einer primaren Knieendoprothese, die eines
aseptischen Knieprothesenwechsels, mit denen eines septischen
Knieprothesenwechsles. Es konnte analog zu unserer Arbeit ein drei bis vierfacher
Kostenanstieg bei den infizierten Prothesen, gegeniber den Primarimplantationen
festgestellt werden. Hierbei wurde von den Autoren ein durchschnittlicher Verlust von
ca. 30.000 $ pro Knie fur das behandelnde Krankenhaus festgestellt (16). In ihrer
Kostenanalyse von 2006 fanden Lavernia et al, dass schon aseptische
Knieprothesenwechsel in den Vereinigten Staaten nicht kostendeckend durchgefuhrt
werden kénnen, auf der anderen Seite aber septische Prothesenwechsel das zu
erwartende Defizit vervierfachen wirden (116).

In ihrer Analyse von 2010 zeigten Oduwole et al., dass die Revision von infizierten

Knieprothesen erheblich teurer ist, als aseptische Revisionen (117). Die
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durchschnittlichen Kosten einer aseptischen Revision beliefen sich demnach auf
14.135 €. Die Kosten fir eine septische Revision beliefen sich auf im Durchschnitt
19.964 €. Dies resultierte unter anderem aus einem signifikanten Anstieg der Kosten
fur Untersuchungen und Sonderimplantate, wobei gerade die Implantatkosten um
mehr als 30 % anstiegen. Auch die vorliegende Studie konnte zeigen, dass ein
erheblicher Kostenanstieg bei dem Vergleich zwischen primarer Prothese und
septischem Wechsel auf einem Anstieg der Kosten fir Implantate und
Untersuchungen beruht.

Tiefe Wundinfektionen machen 15-30 % aller Krankenhausinfektionen aus und sind
dementsprechend mit einem hohen Kostenfaktor verbunden (119).

Jedes Jahr werden allein in den Vereinigten Staaten von Amerika mehr als
18 000 000 chirurgische Eingriffe durchgefiuihrt. Hierbei wird davon ausgegangen,
dass im Mittel 2,7 % der Patienten eine tiefe Wundinfektion erleiden (118). Auch in
Europa machen tiefe Wundinfekte, mit im Mittel 155 % die haufigste
Krankenhausinfektion aus (118). War der Protheseninfekt bislang in erster Linie ein
schwerer Leidensweg fir den Patienten und eine groRe Herausforderung fiir den
Chirurgen, so wird die Infektionsbehandlung zum jetzigen Zeitpunkt eher zu einem
wirtschaftlichen Problem, unter Einbeziehung des Patienten. Malgeblich hierfir ist,
dass das DRG-System die zusatzlichen Therapiekosten einer Infektion nicht
vollstdndig abbildet. Bei unserer Analyse der Behandlungskosten von infizierten
Huftprothesen fand sich ein durchschnittliches Defizit von 12.689,55 Euro. Ein nicht
ganz so hohes Defizit von ,nur 6.356,15 Euro stellten wir bei der Behandlung von
infizierten Knieendoprothesen fest. Da diese wirtschaftlichen Defizite auch von
grolRen Kliniken und Universitatsklinika nicht mehr getragen werden kénnen,
verursacht der entstandene Versorgungsengpass unter anderem eine zunehmende
Wartezeit fur Patienten, mit allen erdenklichen Komplikationen, die aus einer
verzdégerten Behandlung resultieren kdnnen.

Neben den allgemeinen Limitationen einer retrospektiven Studie, weist unsere
Untersuchung einige weitere Limitationen auf. Eine Limitation ist, dass unsere
Analyse sich ausschlieRlich auf direkte medizinische Kosten bezieht und das nicht
medizinische Kosten, welche aus der Behandlung resultierten, wie beispielsweise

Produktionsverlust, Gehaltseinbul3en und fehlende Sozialabgaben unbericksichtigt
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bleiben. Zieht man nun die aus einem septischen Prothesenwechsel resultierenden
Nachbehandlungen und Krankschreibungen in Betracht, so scheint es
wahrscheinlich, dass ein EinschlieBen dieser zuséatzlichen Kosten unsere These
verstarken wirde, dass die septische Revisionsendoprothetik mit einem immensen
Kostenaufwand einhergeht. Zuséatzlich ist unsere Studie dadurch limitiert, dass sie
sich ausschliel3lich auf eine Institution bezieht. Auch wenn die Analyse einer
einzelnen Institution die Mdglichkeit offeriert, detaillierte patientenspezifische Kosten
und klinische Daten zu gewinnen, so erlaubt dies dennoch keinen allgemein gultigen
Ruckschluss auf das gesamtdeutsche Gesundheitssystem. Weitere Studien
scheinen notwendig um unsere Ergebnisse mit denen anderer deutschen
Krankenhdusern zu vergleichen.

Noch eine Limitation dieser Arbeit resultiert aus der Tatsache, dass lediglich primére
Prothesen und septische Revisionen analysiert wurden, aseptische Revisionen
wurden in die aktuelle Studie nicht einbezogen. Ein direkter Vergleich zwischen
aseptischen und septischen Wechseln ist anhand der vorliegenden Daten
dementsprechend nicht mdglich.

Zusatzlich erschweren die relativ langen Liegezeiten den Vergleich mit anderen
internationalen Arbeiten, da die dort beschriebenen deutlich kiirzeren Liegezeiten zu
einer Verschiebung bei den einzelnen Kostenpunkten fihren.

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass sowohl bei den septischen Huft- als auch bei den
septischen Knieendoprothesenwechseln ein kostendeckendes Arbeiten nicht méglich
scheint. Im Gegensatz zu den Primérprothesen, wo sowohl bei Hiftgelenksersatz als
auch bei der Kniegelenksersatz ein Gewinn erzielt werden kann, wurde bei den
septischen Huftprothesen ein Verlust von 12.685,60 Euro und bei den septischen
Knieprothesenwechseln ein Verlust von 6.356,15 Euro erwirtschaftet. Die Ursachen
hierfir liegen zum einen in einem immensen Kostenanstieg, welche insbesondere
die Personalkosten und die Verbrauchsmaterialien betreffen, aber auch in einer
fehlenden  Abbildung der notwendigen Prozeduren im  DRG-System.
Dementsprechend mussen nicht nur Md&glichkeiten der Kostenersparnis, wie zum
Beispiel eine Verkirzung des Krankenhausaufenthaltes durch frihzeitige orale
Antibiotikagabe Uberdacht werden, sondern auch von Seiten der Kostentrager

Mdglichkeiten einer adadquaten Kostenerstattung bereitgestellt werden, um so die
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steigende Zahl von Patienten mit dererlei schwerwiegenden Erkrankungen
bewdltigen zu kdnnen. Es bedarf multizentrischer Kostenanalysen und
umfangreicher Qualitatssicherungsmalinahmen, wie sie beispielsweise durch die
Grindung von Endoprothesenzentren oder aber durch regionale Projekte wie das
,=HiCare® moglich waren, um so einen flachendeckenden einheitlichen medizinischen

Standard zur Behandlung von septischen Prothesenwechseln etablieren zu kénnen.
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7 Zusammenfassung

Die implantatassoziierte Infektion ist eine der schwerwiegendsten Komplikationen bei
Operationen im Gebiet der Endoprothetik. Aufgrund der demographischen
Entwicklung unserer Gesellschaft und der damit verbundenen Zunahme an
Endoprothesenerstimplantationen geht man davon aus, dass die Zahl an
periprothetischen Infektionen in Zukunft weiter steigen wird.

Ziel der Arbeit war es, die tatsédchlichen Kosten der chriurgischen Behandlung von
Patienten mit Diagnose Huft- und Knieendoprothseninfektion gegeniber einer
gepaarten Kontrollgruppe zu ermitteln. AuRerdem sollte die Kostenverteilung auf
einzelne Bereiche wie Personal, Material und zum Beispiel OP analysiert werden.

Es galt darzustellen, ob sich die ermittelten reellen Kosten durch die erhaltenen
Erstattungen durch das 2004 eingefiihrte DRG-Vergutungssystem decken und in
welchem Rahmen sich mégliche Abweichungen bewegen. Analysiert wurden die
entstandenen Kosten von 49 Patienten mit Huftendoprotheseninfektion und
28 Patienten mit Knieendoprotheseninfektion die in den Jahren 2004 bis 2007 an der
Orthopadischen Universitatsklinik Rostock operativ versorgt wurden. Diese wurden
mit einer Kontrollgruppe verglichen, bestehend aus je 21 Patienten mit Huft- und
Knieprothesenerstimplantation. Bei den Patienten mit der Diagnose
Huftendoprotheseninfektion ~ konnten  durchschnittliche  Gesamtkosten  von
29.335,31 Euro ermittelt werden. Die Kosten fur infizierte Knieednoprothesen
beliefen sich auf im Mittel 25.194,30 Euro. Die durch das DRG-Vergitungssystem
erhalteten Erstattungen zeigten eine Unterdeckung von im Mittel 12.685,60 Euro bei
den infizierten Hiftprothesen und von 6.356,15 Euro bei den infizierten
Knieprothesen. Bei den Patienten der Kontroligruppe HUft-TEP konnte dem
gegenuber ein durchschnittlicher Gewinn von 781,41 € und bei den primaren
Knieprothesen von 926,74 € erwirtschaftet werden.

Die vorliegende Arbeit beschreibt, analog zur internationalen Literatur, dass in der
hier beschriebenen septischen Chirurgie, unter den aktuellen Bedingungen ein
kostendeckendes Arbeiten nicht méglich ist. Zwar kénnen durch die Huft- und Knie-
Primarendoprothetik Gewinne erziehlt werden, diese sind aber zu niedrig um die

finanziellen Verluste aufzufangen.
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US-$ US- Dollar

USA Vereinigte Staaten von Amerika

V.S. versus (lat.: gegenlber gestellt)

Tabl. Tablette

WS Wirbelsaule

€ Euro

9mTe_MDP Technetium-99m-Methylendiphosphate
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1 Anhang

Tabelle 15: Beispielkosten ausgewdhlter Medikamente

Antibiotika Stiickpreis in €
Ampicillin 2g Ampulle 1,08
Amoxicillin 1000 Tablette 0,15
Ampicillin comp.1000mg/500mg Infusion 6,42
Augmentan 875/125mg Tablette 4,79
Avalox 400mg Infusionslésung 250ml 36,58
Avalox 400mg Tablette 3,34
Ceftazidim 2g Ampulle 3,00
Cefuroxim 1500mg p.i. /Ampulle 1,03
Cefuroxim 750mg Ampulle 0,76
Cefuroxim 500mg Tablette 0,73
Ciprobay 400 Infusionslésung 200ml 3,34
Ciprobay 500 Tablette 0,15
Ciprobay 250 Tablette 0,12
Ciprobay 750 mg Tablette 2,91
Ciprofloxacin 750 mg Tablette 2,49
Ciprofloxacin 400mg Infusionslésung 17,85
Clinda Saar 300mg 0,15
Clinda-saar 600mg Tablette 1,15
Clont 400mg Tablette 0,81
Cotrim-forte Tablette 0,60
Doxycylin 100mg Kapsel 0,066
Erythromycin 500mg Tablette 0,60
Fosfomycin 5g Infusionsflasche 36,18
Gentamicin 80mg Ampulle 2,76
Invanz 1g Pulver 68,10
Meronem 1000 TS Ampulle 23,44
Orelox 200mg Tablette 2,81
Penicillin G Ampulle 1MegalE 0,63
Rifampicin 300mg Tablette 1,51
Rifa 450mg Tablette 2,55
Rifampicin 600mg Tablette 2,73
Rifa 300mg Infusionslésung 16,01
Rifampicin 600 mg i.v. 20,21
Sobelin 300mg Tablette 0,77
Sobelin 600 mg/Ampulle 31,61
Staphylex Injektion 1g 7,79
Tarivid 200 mg Tablette 0,99
Tavanic 250 mg Tablette 1,79
Tavanic 500 mg Tablette 1,36
Tavanic 250mg/50ml Flasche 20,34
Tazobac 4,59 8,83
Tazobac 4g/0,5¢g Infusionslésung 31,97
Tetracyclin 500 mg Kapsel 0,55
Unacid 375 mg Tablette 1,11
Vagimid 500mg 0,84
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Vancomycin 250mg Kapsel 17,31
Vancomycin 500mg/Ampulle 1,97
Vancomycin 1g TS/Ampulle 3,83
Zienam 500mg/Ampulle 10,40
Zyvoxid 600 mg Tablette 61,31
Analgetika
Voltaren Resinat 75mg Kapseln 0,056
Berlosin 0,5g Tablette 0,066
Novaminsulfon 100ml Tropfen 0,063
Paracetamol 500mg Tablette 0,035
Tramal 100ml Tropfen 0,139
Tramadol ret. 100mg Tablette 0,09
Valoron 50mg Tablette 0,36
Valoron 100mg retard Tablette 0,55
Valoron 150mg 0,71
Valoron N Tropfen 100ml 0,19
Dipidolor 75mg/2ml Injektionsl&sung 0,88
Oxygesic 10mg Tablette 0,59
Oxygesic 20mg Tablette 0,59
Oxygesic 40mg Tablette 1,99
Arcoxia 90mg 1,12
Targin 10/5mg Tablette 0,65
ASS 100mg Tablette 0,015
Durogesic 12SMAT Pflaster 1,05
Fentanyl 25 Pflaster 0,97
Fentanyl 75 Pflaster 2,71
Tilidin 100ml Tropfen 0,13
Celebrex 200mg Tablette 0,25
Lyrica 150mg Tablette 1,33
Lyrica 50mg Tablette 1,75
Lyrica 75 mg Tablette 1,72
Lyrica 300mg Tablette 2,55
Katadolon 100mg Kapsel 0,67
Ibuhexal 400 Tablette 0,04
Antikoagulantien
Monoembolex 3000 IE 2,40
Monoembolex 8000 IE 7,16
Clexane 0,4ml 4,10
Clexane 0,8ml 7,80
Sédureblocker
Nexium 20mg Tablette 0,81
Nexium 40mg Tablette 1,14
Pantozol 20mg Tablette 0,51
Pantozol 40 mg Tablette 0,74
Omeprazol 20mg Tablette 0,29
Omeprazol 40mg Tablette 0,45
Ranitidin 75 mg Tablette 0,21
Ranitidin 150 mg Tablette 0,08
Antihypertensiva
Bisoprolol 2,5 mg Tablette 0,03
Bisoprolol 5 mg Tablette 0,03
Metoprolol 50 mg Tablette 0,03
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Metoprolol 100 mg Tablette 0,04
Metoprolol 200 mg ret. Tablette 0,12
Clopidogrel 75 mg Tablette 2,53
Clopidogrel 300mg Tablette 10,66
Nebivolol 5mg Tablette 0,21
Propranolol 25 mg Tablette 0,06
Propranolol 40 mg Tablette 0,07
Propranolol 100 mg Tablette 0,10
Atenolol 25 mg Tablette 0,03
Atenolol 50 mg Tablette 0,17
Atenolol 100mg Tablette 0,22
Enalapril 2,5mg Tablette 0,02
Enalapril 5mg Tablette 0,02
Enalapril 10 mg Tablette 0,02
Enalapril 20mg Tablette 0,03
Captopril 25 mg Tablette 0,02
Lisinopril 10 mg Tablette 0,06
Lisinopril 20mg Tablette 0,08
Ramipril 2,5mg Tablette 0,02
Ramipril 5 mg Tablette 0,03
Ramipril 10mg Tablette 0,05
Carvedilol 6,25 mg Tablette 0,04
Carvedilol 25 mg Tablette 0,10
Verapamil 40mg Tablette 0,02
Verampamil 80 mg Tablette 0,05
Amlodipin 5mg Tablette 0,02
Amlodipin 10 mg Tablette 0,02
Lipidsenker
Simvastatin 10 mg Tablette 0,09
Simvastatin 20 mg Tablette 0,14
Simvastatin 40 mg Tablette 0,23
Parvastatin 20 mg Tablette 0,14
Parvastatin 40 mg Tablette 0,14
Diuretika
Torasemid 5mg Tablette 0,03
Torasemid 10mg Tablette 0,05
Glucocorticoide
Prednisolon 1mg Tablette 0,01
Prednisolon 5mg Tablette 0,04
Anitdiabetika
Metformin 500mg 0,02
Metformin 850mg 0,03
Glucobay 50mg 0,12
Maninil 1,75mg 0,02
Maninil 3,5mg 0,02
Maninil 5mg 0,06
SD-Hormone
L-Thyroxin 50ug 0,03
L-Thyroxin 75ug 0,03
L-Thyroxin 100ug 0,04
L-Thyroxin 150ug 0,05
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Elektrolyte, Mineralien, Vitamine

Kalinor 40mmol BT 0,31
Vitamin B duo 0,09
Eryfer 100mg 0,16
Ferro sanol 40mg Dragees 0,14
Bisphosphonate
Fosamax 70mg Tablette | 7,12
icht
Allopurinol 100mg | 0,02
Neurologie/ Psychopharmaka
Saroten 50 mg Tablette 0,13
Haldol 1ml Tropfen 0,06
Musaril 50 mg Tablette 0,18
Tabelle 16: Kosten ausgewahliter Laborparameter
Bezeichnung Betraq pro Leistung in €

Blutbild 1,51
Calcium,Chlorid,Kalium, Natrium 3,26
Glucose 1,01
Billirubin gesamt 1,01
Bilirubin direct 1,76
Harnsdure 1,01
Harnstoff 1,01
Kreatinin 1,01
Alkalische Phosphatase 1,01
Alpha- Amylase 1,26
Gamma-Glutamyltranspeptidase 1,01
Glutamat-Oxalacetat-Transaminase 1,01
Glutamat-Pyruvat-Transaminase 1,01
Laktatdehydrogenase 1,01
Lipase 1,26
Partielle Thromboplastinzeit 1,26
Thromboplastinzeit 1,26
Blutkérperchensenkungsgeschwindigkeit 1,01
Albumin 3,77
C-reaktives Protein 5,03
Freies Trijodthyronin 6,28
Freies Thyroxin 6,28
Thyroidea stimulierendes Hormon 6,28
Vancomycinspiegel 23,74
Digitoxinspiegel 23.74
ABO-Merkmale 1,58
ABO-Merkmale, Isoagglutination 7,90
Coombstest indirect 3,16
Antikérper-Suchtest 1,58
Kreuzprobe 4,75
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Tabelle 14: Durchschnittskosten pro Patient in Euro mit Diagnose

Hiftendoprotheseninfektion verteilt auf die einzelnen

Bereiche

) . . Prozentuale Verteilung
Funktionsbereich Kosten pro Patient (€)
(%)

Alle Bereiche
Gesamtkosten 29335,31 100
Personalkosten 12709,61 43,33
Sachkosten 16625,71 56,67
OP-Bereich
Durchschnittliche Kosten 7998,53 100
Personalkosten 2865,41 35,82
Sachkosten 5133,12 64,18
Intensivstation
Durchschnittliche Kosten 5395,61 100
Personalkosten 2697,81 50
Sachkosten 2697,81 50
Normalstation
Durchschnittliche Kosten 15941,17 100
Personalkosten 7146,39 44 83
Sachkosten 8794,78 55,17
Tabelle 15: Durchschnittskosten pro Patient in Euro der Kontroligruppe

primare Huft- TEP verteilt auf die einzelnen Bereiche

Funktionsbereich

Kosten pro Patient (€)

Prozentuale Verteilung

(%)
Alle Bereiche
Gesamtkosten 6263,59 100
Personalkosten 2662,38 42 .51
Sachkosten 3601,21 57,49
OP-Bereich
Durchschnittliche Kosten 3060,28 100
Personalkosten 948,62 30,99
Sachkosten 2111,66 69
Normalstation
Durchschnittliche Kosten 3203,31 100
Personalkosten 1713,76 53,5
Sachkosten 1489,55 46,5
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Durchschnittskosten pro Patient in Euro mit der Diagnose

Knieendoprotheseninfektion verteilt auf die einzelnen
Bereiche

Funktionsbereich

Kosten pro Patient (€)

Prozentuale Verteilung

(%)
Alle Bereiche
Gesamtkosten 25194,30 100
Personalkosten 11143,05 44,23
Sachkosten 14051,26 55,77
OP-Bereich
Durchschnittliche Kosten 8733,96 100
Personalkosten 2841,77 32,54
Sachkosten 5892,19 67,46
Intensivstation
Durchschnittliche Kosten 3081,61 100
Personalkosten 1540,81 50
Sachkosten 1540,81 50
Normalstation
Durchschnittliche Kosten 13378,73 100
Personalkosten 6760,47 50,53
Sachkosten 6618,26 49,47
Tabelle 17: Durchschnittskosten pro Patient in Euro der Kontroligruppe

primadre Knie—-TEP verteilt auf die einzelnen Bereiche

Funktionsbereich

Kosten pro Patient (€)

Prozentuale Verteilung

(%)
Alle Bereiche
Gesamtkosten 6888,85 100
Personalkosten 2986,67 43,36
Sachkosten 3897,60 56,58
OP-Bereich
Durchschnittliche Kosten 3265,55 100
Personalkosten 1091,07 33,41
Sachkosten 2174,48 66,59
Normalstation
Durchschnittliche Kosten 3623,30 100
Personalkosten 1895,60 52,32
Sachkosten 1727,70 47,68
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Systematische @ Analyse der oOkonomischen Bedeutung infizierter
Endoprothesen an der Orthopadischen Klinik der Universitiat Rostock in den
Jahren 2004 bis 2007

vorgelegt von Christina Skripitz,

aus der Orthopadischen Klinik und Poliklinik der Universitat Rostock
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Die Implantation von Hulft- und Knieendoprothesen ist eine der am
erfolgreichsten durchfihrbaren Operationen in der Orthopadie. Derzeit geht

man weltweit von mehr als 1.000.000 Implantationen pro Jahr aus.

Die am haufigsten vorkommenden Ursachen fiir Revisionseingriffe sind
nach der aseptischen Lockerung Revisionseingriffe bei periprothetischen
Infektionen, die mit einer Inzidenz zwischen 0,5 und 2 % auftreten und

schwer zu therapieren sind.

Infolge der demographischen Entwicklung und der damit verbundenen
Zunahme von Endoprothesenerstimplantationen wird es zu einem weiteren

Anstieg von periprothetischen Infektionen kommen.

Die zusatzlichen Behandlungskosten, die bei Protheseninfektionen
entstehen, werden in den USA jahrlich auf etwa 1,8 Milliarden US $

geschatzt.

Neben den 6konomischen Belastungen fir das Krankenhaus und das
Gesundheitssystem entstehen durch periprothetische Infektionen nicht zu

unterschatzende psychosoziale Belastungen fiir die Patienten.

Malgeblich fiir das zunehmende wirtschaftliche Problem, welches durch
infizierte  Endoprothesen  entstent ist, dass die zusatzlichen
Behandlungskosten nicht oder zu gering im System der Diagnosis related
Groups (DRG’s) abgebildet sind.

An der Orthopadischen Universitatsklinik Rostock sind in den Jahren 2004
bis 2007 49 Patienten mit infizierten HUft- und 28 Patienten mit infizierten

Knieendoprothesen operativ versorgt worden.

Bei den Patienten mit der Diagnose Huftendoprotheseninfektion sind
durchschnittliche Gesamtkosten von 29.331,36 Euro entstanden. Die
Erstattungen durch das DRG-System beliefen sich auf 16.645,76 Euro.

Bei den Patienten mit der Diagnose Knieendoprotheseninfektion sind
durchschnittliche Gesamtkosten von 25.194,3 Euro entstanden. Die
Erstattungen durch das DRG-System beliefen sich demgegeniber auf
18.838,15 Euro.
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Bei den Patienten einer reprasentativen Kontrollgruppe primarer Huft-TEPs
entstanden durchschnittliche Gesamtkosten von 6.263,59 Euro. Die
Erstattungen durch das DRG-System beliefen sich auf 7.045 Euro, so dass

hier ein durchschnittlicher Gewinn von 781,41 Euro erzielt werden konnte.

Bei den Patienten einer reprasentativen Kontrollgruppe primarer Knie-
TEPs entstanden durchschnittliche Gesamtkosten von 6.888,85 Euro. Die
Erstattungen durch das DRG-System beliefen sich auf 7.815,59 Euro, so
dass hier ein durchschnittlicher Gewinn von 926,74 Euro erzielt werden

konnte.

Entsprechend anderer nationaler und internationaler Ergebnisse kann auch
an der Orthopéadischen Universitatsklinik Rostock auf dem Gebiet der
septischen Chirurgie nicht gewinnbringend gearbeitet werden. Zwar lassen
sich durch die DRG- Vergitungen im Bereich der Primarendoprothetik
Gewinne erzielen, diese sind aber zu gering, um die entstandenen Verluste

der Behandlung periprothetischer Infektionen zu decken.



