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Bei 20 zufällig ausgewählten Po-
lytraumapatienten mit einem mitt-
leren „Injury Severity Score“
(ISS) von 32 Punkten wurden die
Kosten der Erstversorgung und In-
tensivtherapie durch retrospektive
Analyse der Behandlungsverläufe
errechnet. Die Gesamttherapie-
kosten im Stichprobenkollektiv be-
trugen DM 106 924,36/Patient.
Davon entfielen DM 39 635,88 auf
Personalkosten (37%) und DM
67 289,08 auf Sach- und Neben-
kosten (63%). Pro Tag betrugen
die Gesamtkosten DM 4752,22 pro
Patient, die Kosten pro Minute
Therapie betrugen DM 3,30. Für
die Erstversorgung einschließlich
3,55 Primäroperationen bis zur
Aufnahme auf der Intensivstation
ergibt sich eine Gesamtdauer 
von 451,9 min und Kosten von
12325,99 DM, d.h. 27,27DM/min.
Diese Berechnungen stimmen mit
vergleichbaren Studien anderer
Autoren überein. Als Schlußfolge-
rung der Kostenanalyse wird emp-
fohlen, die Konzentration schwer
mehrfachverletzter Patienten in
den darauf spezialisierten Zentren
beizubehalten und die hohen Be-
handlungskosten für Erstversor-
gung und Intensivtherapie ab ei-
nem Verletzungsschweregrad von
ISS 16 pauschaliert durch ein Son-
derentgelt zu vergüten. Dadurch
kann sowohl die überproportio-
nale Erhöhung des Abteilungs-
pflegesatzes als auch eine medizi-
nisch und ökonomisch unvorteil-
hafte Verteilung schwer Mehr-
fachverletzter auf chirurgische
Kliniken ohne Schwerpunktbil-
dung vermieden werden.

Schlüsselwörter

Polytrauma – Behandlungskosten

Polytraumapatienten sind an der Ge-
samtzahl stationär behandelter Unfall-
patienten mit weniger als 10% betei-
ligt, verursachen jedoch mehr als 25%
der Behandlungskosten [12]. Der re-
präsentative Polytraumapatient zur
Analyse von Gesamtkosten für Erst-
versorgung, Primär- und Sekundär-
operationen und für die Gesamtdauer
der intensivmedizinischen Behand-
lung kann mit einem anatomischen
Verletzungsschweregrad nach dem
ISS [1] von 30–40 Punkten zutreffend
definiert werden [4, 11].

Der deutsche Behandlungsstandard
für mehrfachverletzte Unfallpatienten
wird international hoch bewertet [13,
15]. Wesentliche Komponenten sind
das flächendeckende System der Un-
fallrettung, verbindliche Richtlinien
für Schockraumdiagnostik, operative
Versorgung und Intensivtherapie
Mehrfachverletzter und die Konzen-
tration dieser Patienten auf unfallchir-
urgische Zentren mit speziellem
Schwerpunkt in der Polytraumabe-
handlung und einer konstanten Be-
treuung einer Mindestzahl dieser
mehrfachverletzter Patienten. In spe-
zialisierten Zentren konnte die Leta-
lität für schwer mehrfachverletzte Pa-
tienten innerhalb der letzten 20 Jahre
von ca. 25% auf 10–15% reduziert
werden [12, 16].

Die Behandlungskosten, die von
den Kostenträgern des Sozialversiche-
rungssystems bisher über den Tages-
pflegesatz und in Einzelfällen auch
durch eine Pauschale [17] vergütet
wurden, übersteigen z.T. die Aufwen-
dungen für Organtransplantationen
und kardiochirurgische Eingriffe. Al-
lein die gewerblichen Berufsgenos-
senschaften haben für die Unfallbe-
handlung ihrer 23,7 Mio. Mitglieder
1993 17,6 Mrd. DM ausgegeben [5],
in denen auch beträchtliche Mittel für
die Behandlung und Rehabilitation
schwer Mehrfachverletzter enthalten
sind.

Seit Einführung der 2. Stufe des
GSG müssen die Behandlungskosten
für schwer Mehrfachverletzte entwe-
der in die Berechnung des Abteilungs-
pflegesatzes einbezogen oder als Son-
derentgelt (bzw. Fallpauschale) ver-
gütet werden. Dazu sind jedoch vom
Gesetzgeber noch keine Regelungen
getroffen worden, zumal die bislang
vorliegenden Schätzungen für die
Erstversorgung und Intensivtherapie
einen weiten Kostenrahmen von DM
63 000 – DM 130 000 errechnet haben
[8, 10, 14, 17], wobei kontrollierbare
Kriterien für die Definition dieser
Polytraumapatienten bislang fehlen.

Aus betriebswirtschaftlicher Sicht
muß die Abrechnung der hohen Be-
handlungskosten Polytraumatisierter
jedoch dringlich geregelt werden. Für
die Leitung einer chirurgischen Klinik
stellt sich die Behandlung schwer
Mehrfachverletzter nämlich proble-
matisch dar: die Behandlung ist so auf-
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wendig und komplex, daß die indivi-
duellen Gesamtkosten schwer kalku-
lierbar sind. Der Schwerverletzte, der
wenige Tage nach seiner stationären
Aufnahme verstirbt, ist möglicher-
weise noch kostenneutral. Dagegen
können sich die Gesamtkosten eines
überlebenden Polytraumapatienten
nach mehrfachen Operationen, Kom-
plikationen [6, 7] und langdauernder
Intensivtherapie zu Lasten eines Ab-
teilungspflegesatzes betriebswirt-
schaftlich ruinös auswirken.

Bei möglichst gleichmäßiger Ver-
teilung der kostenintensiven Polytrau-
mapatienten auf chirurgische Kliniken
einer Region wäre das betriebswirt-
schaftliche Risiko kaum tragbar, weil
trotz relativ geringer Inanspruch-
nahme die personellen und organisa-
torisch-sachlichen Ressourcen für die
Versorgung Schwerverletzter ständig
von allen bereitgehalten werden müß-
ten. Dagegen kann die Konzentration
der Patienten auf spezialisierte Be-
handlungszentren nicht nur die vor-
handenen Ressourcen besser nutzen,
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sondern auch einen hohen Therapie-
standard, und bei Anwendung defi-
nierter Eingangskriterien auch eine
Kontrollierbarkeit und kalkulierbare
Behandlungskosten gewährleisten.

Es erscheint daher medizinisch und
betriebswirtschaftlich vernünftig, die
tatsächlichen Gesamtkosten für Erst-
versorgung und Intensivtherapie in
spezialisierten Zentren zu ermitteln
und dem Gesetzgeber eine Abrech-
nung der Behandlungskosten durch
ein Sonderentgelt zu empfehlen. Die
detaillierte Kostenanalyse ist aufwen-
dig, jedoch unverzichtbar, nachdem in
den USA eine diagnosebezogene
Vergütungsregelung auf der Basis
ungenügender Berechnungen zur
Schließung von spezialisierten Trau-
mazentren geführt hat [2, 4].

Eine Kostenanalyse sollte folgende
Fragen beantworten:

• Wie hoch sind die Gesamtbehand-
lungskosten in der Abteilung für Un-
fallchirurgie des Universitätsklini-
kums Essen, die für die Erstversor-

gung polytraumatisierter Patienten mit
einem definierten Verletzungsschwe-
regrad von Klinikaufnahme bis zur
Entlassung von der Intensivstation
entstehen?
• Welche darüber hinausgehenden
Kosten sind erkennbar, deren Kalkula-
tion gegenwärtig noch nicht vorliegt,
die jedoch zur Einführung einer pau-
schalierten Vergütung ermittelt wer-
den sollten?
• Welche Definitionsgrenzen können
für den Polytraumapatienten zur Be-
rechnung eines Sonderentgelts festge-
legt werden?

Material und Methode

Patientenkollektiv

Aus der Grundgesamtheit der polytraumati-
sierten Behandlungsfälle der Jahre
1991–1995 wurden nach dem Zufallsprinzip
20 Behandlungsverläufe („Stichprobe“) aus-
gewählt und retrospektiv anhand der Kran-
kenblätter ausgewertet. Die Grundgesamt-
heit wurde so eingegrenzt, daß nur Patienten
im Alter von 16–64 Jahren mit einem Ver-
letzungsschweregrad (ISS) zwischen 30–40
Punkten und einer Mindestüberlebenszeit
von 6 Tagen einbezogen wurden. Die tatsäch-
lichen Behandlungskosten werden analog ei-
ner Prozeßanalyse errechnet, beginnend mit
der Schockraumaufnahme bis zur Verlegung
von der Intensivstation.

Kostenermittlung

Auf der Grundlage verbindlich festgelegter
Richtlinien für Erstversorgung und Intensiv-
therapie polytraumatisierter Patienten wur-
den die tatsächlichen anfallenden Kosten für
Personal, Materialverbrauch und Institutslei-
stungen (Röntgendiagnostik, Labor, Kran-
kengymnastik etc.) ermittelt (Tabelle 1).
Sach- und Nebenkosten werden nach DKG-
NT 1994 berechnet, die Personalkosten nach
der Tarifgruppe Kr V (DM 48,48/h) und im
ärztlichen Bereich nach BAT IIa (DM
97,28/h) kalkuliert.

In die Berechnung wurden nur die
tatsächlich und planmäßig tätigen Personen
einbezogen, ohne Berücksichtigung von
Empfehlungen, die z. B. für die personelle
Ausstattung von Intensivstationen gelten. Im
ärztlichen Bereich betrug der Personaleinsatz
auf der Intensivstation einschl. Oberarzt
1,0/Behandlungsplatz, im Pflegebereich ein-
schl. Stationsleitung 2,66/Behandlungsplatz.
Das Personal wurde jedoch im Verhältnis zur
durchschnittlichen Belegung der Intensivsta-
tion (83,5% von 1993–1995) eingerechnet
und somit die Kosten ermittelt, welche kon-
kret pro Einzelpatient dem Kostenträger ge-
genüber in Rechnung gestellt werden müs-
sen:
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Analysis of costs for emergency care and ICU treatment 
in multiple trauma
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Summary

Treatment costs of emergency ther-
apy, surgery and intensive care were
analysed in 20 randomly chosen, rep-
resentative patients with severe mul-
tiple trauma (mean ISS 32 p). For 
an average stay of about 22.5 days 
in the ICU, the total costs were 
DM 106,924.36 (about 70,000 US $),
which breaks down as DM 39,635.88
(=37%) for physicians and nurses,
DM 67,289.08 (=63%) for materials,
X-rays, laboratory investigations,
drugs and blood components. The
whole treatment caused daily costs of
DM 4.752.22, or DM 3.30 per min.
The first emergency diagnostic pro-
cedures and emergency therapy take
a mean of 451.9 min from admission

to the beginning of the ICU treatment
and itself generates costs of about
DM 12,325.99. In Germany a new
system of compensation by diagno-
sis-related group was introduced in
1996. Therefore, these data indicate
that treatment of severe multiple
trauma is very expensive and trauma
care could be economically by dam-
aging for smaller hospitals. We con-
clude that treatment of multiply in-
jured patients (ISS>16 p) should be
concentrated in selected trauma cen-
tres and compensated by payment 
of a special daily amount of about
DM 5,000 (about 3,500 US $).

Key words

Multiple trauma – Cost for



• Pflegebereich:
48,48 ×2,66/0,835 × 167 × 12/365
=847,93 DM/Patient/Tag (Intensiv)

• Ärztlicher Bereich:
97,28×1,00/0,835 × 167 × 12/365
=639,64 DM/Patient/Tag (Intensiv)
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Pausen- und Übergabezeiten sowie tariflich
vereinbarte Personalkosten während des Ur-
laubs etc. wurden nicht eingerechnet.

Während der Erstversorgung bis zur sta-
tionären Aufnahme auf der Intensivstation
wurden die Personalkosten für 2 Ärzte und

1,5 Pflegekräfte, für die Primäroperationen
zusätzlich 2 Ärzte und 1,5 Pflegekräfte be-
rechnet, bezogen auf die tatsächliche Opera-
tionsdauer in Minuten (Tabelle 1).

Die Berechnungen des Materialver-
brauchs und der Dienstleistungen basieren
auf Schockraumaufnahmebogen, Anästhe-
sieprotokoll, dokumentierte Laborleistungen
und Röntgenuntersuchungen im Kranken-
blatt sowie auf Operationsberichten und den
Eintragungen im Intensivbehandlungsproto-
koll. Die Berechnung der pflegerischen Lei-
stungen erfolgte anhand der geltenden Stan-
dards für die Grund- und Behandlungspflege
[18] (s. a. Tabelle 1). Die zusätzlichen Kosten
von Sekundäroperationen während des Zeit-
raums der intensivstationären Behandlung
wurden analog der Berechnung für Primär-
operationen bestimmt und zu den Gesamtko-
sten addiert. Für Interventionen auf der In-
tensivstation (Bronchoskopie, Thoraxdrai-
nage, Intubation, Venenkatheter, Swan-
Ganz-Katheter etc.) wurden ausschließlich
die Sachkosten berechnet.

Grundlage für die Materialverbrauchsko-
sten sind die von der Universitätsverwaltung
zur Verfügung gestellten aktuellen Einkaufs-
preislisten.

Ausschluß von investiven, infrastruk-
turellen und sonstigen Kosten

Folgende Kosten waren zur Zeit nicht kalku-
lierbar und wurden daher in die Analyse nicht
einbezogen:

• Investitionskosten für Gebäude, Groß-
geräte, Einrichtungen der Intensivstation 

• Overhead-Kosten für Krankenhausver-
waltung, Pflegedienstleitungen und ärztli-
che Leitung

• Infrastrukturkosten für Technikpersonal,
Instandhaltung, Wartung, Reinigung,
Strom, Wasser, Heizung und Sauerstoff

• Personalaufwendungen für das Tätigwer-
den weiterer Ärzte, (Abteilungsdirektor,
Oberärzte, Konsiliarärzte, Ärzte im Be-
reitschaftsdienst)

• Organisations- und Dokumentationsko-
sten für Besprechungszeiten, Befundaus-
wertung, Aufklärung und Dokumentation
etc.

• Anteilige Personalkosten für Übergabezei-
ten und Pausen.

Datenverarbeitung

Die gewonnenen Daten wurden zunächst in
Erhebungsprotokollen niedergelegt, dann
PC-gestützt erfaßt.

Die Rohdaten wurden für jeden einzelnen
Patienten in Arbeitsblättern abgelegt (58.500
Einzeldaten) und mit Hilfe der Microsoft Of-
fice Software ausgewertet. Die graphische
Darstellung erfolgte mit Origin 3.0 Micro-
Cal.

Die Daten der 20 Patientenverläufe wur-
den als Mittelwerte unter Angabe des Stan-
dardfehlers des Mittelwerts (SEM) bzw. die
mittleren biometrischen Daten unter Angabe

O R I G I N A L I E N

Tabelle 1
Abrechnungen für Sachmittel, Arbeitsgänge und Personen bei der Versor-
gung des polytraumatisierten Verletzten

Erstversorgung

• Grundkosten Sachmittel „Schockraumnutzung“ 164,64 DM
(Kanülen und Katheter, Infusionen und -systeme, Druckwandler, Spritzen, Magen-
sonde, Tubus, Handschuhe, Pflaster etc.)

• Mindestdiagnostik und Therapie im Schockraum (Grundlage der Kostenermittlung):
– Röntgen-Thorax a.-p. und Halswirbelsäule seitlich 
– zentralvenöser Zugang
– arterieller Zugang
– transurethraler Katheter
– sonographische Untersuchung Abdomen
– Magensonde
– endotrachealer Tubus (wenn noch nicht vom Notarzt gelegt)

• Mindestpersonal Schockraumaufnahme (Grundlage der Kostenermittlung):
2 Unfallchirurgen, 1 Anästhesist, 1 Neurochirurg, 1 Radiologe, 1 Pflegekraft 
chirurgische Notaufnahme, 1 Pflegekraft Anästhesie, 1 Radiologie-MTA

• Mindestpersonal Diagnostik in der Erstversorgung (Grundlage der Kostenermitt-
lung): 1 Unfallchirurg, 1 Anästhesist, 1 Pflegekraft Anästhesie, 0,5 Pflegekraft 
chirurgische Notaufnahme

Operationen in der Erstversorgung und bei primären bzw. sekundären Opera-
tionen

• Mindestoperationsteamstärke (Grundlage der Kostenermittlung) n
– Unfallchirurgie (Arztdienst) 3
– Anästhesie (Arztdienst) 1
– Anästhesiepflegefunktionsdienst 1
– Chirurgiepflegefunktionsdienst) 2

Intensivtherapie

• Grundlage – tatsächlich vorhandene Planstellen für ärztliches und
pflegerisches Personal pro Bett ärztlich: 1,0

pflegerisch: 2,66
– mittlere Belegung der Intensivstation (1993/95): 83,5%
– mittlere Belastung mit Beatmungs- (1993/95): 72,3%

patienten

• Einzelkosten – Grundpflege: Ganzwaschung 84,68 DM/Tag
Mund, Augen etc. 15,21 DM/Tag

– Behandlung: Bülau-Drainage 85,56 DM Sachkosten
arterieller Katheter 106,92 DM Sachkosten
ZVK (Mehrlumen) 104,46 DM Sachkosten
Swan-Ganz-Katheter 251,60 DM Sachkosten
suprapubische Fistel 121,44 DM Sachkosten
Tracheotomie (OP) 183,99 DM Sachkosten
Bronchoskopie 10,47 DM Sachkosten
Verband 1,53 DM (Venenkatheter)
Verband 25,75 DM (offene Wunde)
Verband 36,13 DM (Defektwunde)

Labor, Krankengymnastik, Röntgenleistungen

Die Abrechnungen erfolgten nach dem Nebenkostentarifwerk der Deutschen Kran-
kenhaus-Gesellschaft (DKG-NT) Stand 1994



der Standardabweichung (SD) dargestellt.
Statistische Tests wurden nicht durchgeführt.

Es wurden die Kosten kumuliert über den
gesamten Untersuchungszeitraum von 25 Ta-
gen für jeden einzelnen Verletzten ermittelt
und daraus die mittleren Behandlungskosten
eines polytraumatisierten Patienten errech-
net.

Zur Ermittlung der durchschnittlichen
täglichen Kosten wurden die mittleren Ge-
samtbehandlungskosten des Stichproben-
kollektivs durch die mittlere Intensivbe-
handlungsdauer (in der Stichprobe 22,5±32
Tage) geteilt (Aufstellung s. Tabelle 3 und
Abb. 1, 2).

Ergebnisse

Biometrie der Stichprobe

Das ausgewählte Patientenkollektiv
zeigte eine relativ homogene Charak-
teristik (Tabelle 2): die Letalität betrug
3/20, die mittlere Behandlungsdauer
des Stichprobenkollektivs auf der In-
tensivstation 22,5 (6–103) Tage. Das
Patientenalter betrug 33,4±5 Jahre,
die Verletzungsschwere ISS 32±0,4
Punkte. Das Verletzungsspektrum ist
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repräsentativ für die Kostenberech-
nung polytraumatisierter Patienten.
Die Dauer der gesamten Erstversor-
gung (Schockraumaufnahme, Diagno-
stik, Primäroperationen bis zur Auf-
nahme der Intensivstation) betrug
451,9±207 min, durchschnittlich wur-
den 3,55 (1–7) Primäroperationen
durchgeführt.

Behandlungskosten

Die gesamten Behandlungskosten im
Stichprobenkollektiv betrugen inklu-
sive Erstversorgung, Primär- und Se-
kundäroperationen pro Patient 
DM 106924,96 (Tabelle 3). Davon be-
trug der Personalkostenanteil DM
39635,88 (=37%).

Die anteiligen Sach- und Instituts-
kosten betrugen DM 67289,08
(±4976 DM). Sie bilden in der Früh-
phase der Polytraumaversorgung den
Hauptanteil der Gesamtkosten. Wäh-
rend der Erstversorgung (Gesamtko-
sten DM 12325,99) betragen die Sach-
und Institutskosten DM 7717,52, 
darunter die reinen Materialkosten
DM 5470,83. Das entspricht bei 
einer mittleren Erstversorgungszeit
von 451 min Kosten von DM 17,11
(Sach- und Institutsleistungen) bzw.
DM 12,13 (reine Materialkosten) pro
Minute. Während der Intensivtherapie
kommt es zu Sach- und Instituts-
kosten von 59571,56 (entsprechend

DM 110,32/h=DM 1,84/min) bzw. rei-
nen Materialkosten von DM 20903,11
(entsprechend DM 38,71/h=DM 0,65/
min)

Es errechnen sich insgesamt 
Tageskosten von DM 4752,22 
(=DM 3,30/min) für den Polytrauma-
patient.

Die Aufteilungen der Kostenbe-
reiche während der Erstversorgung
(Abb. 1) und der Intensivtherapie
(Abb. 2) zeigen den hohen Anteil der
Verbrauchsmittel bzw. Sach- und
Nebenkosten inklusive Institutslei-
stungen bei der Versorgung des poly-
traumatisierten Kollektivs. Laborlei-
stungen und Materialaufwand über-
schreiten während der Erstversorgung
die Personalkosten für Ärzte und Pfle-
gekräfte und liegen während der In-
tensivtherapie über den Einzelkosten
der Ärzte und des Pflegepersonals.

Diskussion

Die vorliegende Untersuchung ermit-
telt die durchschnittlichen Behand-
lungskosten von Polytraumapatienten
anhand eines relativ homogenen, zu-
fällig ausgewählten Stichprobenkol-
lektivs von 20 Behandlungsverläufen
aus 4 Jahren mit einer Gesamtzahl von
>200 Polytraumapatienten. Da die
Klinikstruktur und der Therapiestan-
dard dem aktuellen Stand der Po-
lytraumaversorgung anderer Zentren
in der Bundesrepublik entspricht, kann
das Ergebnis der Kostenanalyse mit
denen der publizierten Studien vergli-
chen und auf Zentren gleicher Größen-
ordnung übertragen werden.

Einschränkungen der Zufallsaus-
wahl betrafen das Alter (16–64 Jahre)
und den Verletzungsschweregrad (ISS
30–40), um Extremausreißer zu ver-
meiden und repräsentativ zu bleiben.
Die Mindestüberlebenszeit von 6 Ta-
gen wurde gewählt, um einerseits
falsch-niedrige Kostenschätzungen
von Frühverstorbenen zu eliminieren
und andererseits die hohen Kosten
komplikationsträchtiger Behand-
lungsverläufe nicht auszuschließen.

Die Kostenermittlung endet mit
dem Abschluß der Intensivtherapie als
relativ distinktem Zeitpunkt: Ange-
sichts des allgemeinen Mangels an In-
tensivbehandlungplätzen sind grund-
los überlange Intensivbehandlungs-
zeiten nicht zu erwarten. Andererseits

Abb. 1. Kostenaufteilung während Erstver-
sorgung inklusive Primäroperationen

Abb. 2. Kostenaufteilung während Inten-
sivtherapie inklusive Sekundäroperationen

Tabelle 2
Biometrische Daten des Stich-
probenkollektivs

Stichprobe (n=20)

• ISS: 32±0,4 Punkte
• Letalität: 3/20
• Alter: 33,4±5 Jahre
• Dauer Erstversorgung: 

451,9±207 min
• Operationsanzahl: 3,55 [1–7]

in der Erstversorgung

Verletzungsspektrum (nur „wertige“
Verletzungen, d.h. AIS>2):

• SHT 10/20
• Thorax 17/20
• Abdomen 09/20
• Becken 06/20
• Extremitäten 20/20
• Mittelgesicht 05/20
• Wirbelsäule 04/20



ist die Dauer der apparativen Beat-
mung der entscheidende Parameter für
die untere Begrenzung der Intensivbe-
handlungsdauer.

Ganz andere Aspekte wären zu
berücksichtigen, wenn die Kosten für
die Gesamtbehandlungsdauer bis zur
Wiederherstellung des Polytraumapa-
tienten ermittelt würden [12]: In die-
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sem Falle wären besonders schwere
Einzelverletzungen, die bis zur Wie-
derherstellung zahlreiche Operationen
erforderlich machen, u.U. kostenent-
scheidend. Außerdem ist die Grenze
der eigentlichen Krankenhausbehand-
lung zur obligaten Anschlußheilbe-
handlung unscharf, so daß die Ge-
samtdauer der stationären Behandlung

sehr unterschiedlich sein kann und
eine Vergleichbarkeit nicht mehr
zuläßt.

Die eigenen Ergebnisse führen zu
einer Kostenkalkulation von durch-
schnittlich DM 4752,22 pro Tag für
die Erstversorgung, Primär- und Se-
kundäroperationen und Intensivthera-
pie eines Polytraumapatienten. Auf-
grund des methodischen Ansatzes muß
klargestellt werden, daß nur Mindest-
kosten berechnet wurden. Das betrifft
besonders die Personalkosten; denn in
vielen Fällen waren zeitweilig mehr
Mitarbeiter beteiligt als in die Kalku-
lation eingingen. Außerdem waren
wesentliche Kostengruppen (Investiti-
onskosten, Kosten für personelle und
technische Infrastruktur) nicht zu
berücksichtigen.

Auffällig ist der hohe Sachkosten-
anteil: während die Personalkosten
insgesamt DM 1761,59 pro Tag betra-
gen, wurden für Material, Medika-
mente, Institutsleistungen (Labor, Mi-
krobiologie, Röntgen) und patienten-
ferne Nebenkosten nach DKG-NT 
DM 2990,63 errechnet.

Die Gesamtbehandlung führt zu
Kosten in Höhe von DM 3,30/min bis
zum Ende der Intensivtherapie unter
Einschluß aller Erstversorgungs- und
Operationskosten. Allein für die In-
tensivtherapie fallen Kosten von 
DM 2,92/min an (s. Tabelle 3).

Vergleich mit anderen Studien

Varney [17] errechnet für die Erstver-
sorgung und Intensivtherapie po-
lytraumatisierter Patienten eine Ge-
samtsumme von DM 83 122, wobei
diese Summe allerdings nur die „zu-
sätzlichen“ Behandlungskosten ab-
deckt. Zuzüglich des täglichen Pflege-
satzes errechnet er Gesamtbehand-
lungskosten von DM 104 506,62.
Diese Summe entspricht den Gesamt-
kosten unserer Untersuchung in Höhe
von DM 106 924,96. Bei Varney ent-
fallen 37,4% der Gesamtsumme auf
Personalkosten, 24,4% auf reine Sach-
kosten und 38,2% auf sog. infrastruk-
turelle Kosten: darin sind Blut und
Blutprodukte, Institutsleistungen und
Verwaltungskosten enthalten. Die
mittlere Dauer der Intensivtherapie be-
trug auch in dieser Studie 20 Tage.

Ruchholtz [12] errechnet in einer
sehr umfangreichen Studie Gesamtko-
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Tabelle 3
Behandlungskosten Erstversorgung und Intensivtherapie

Kostenkumulation (Einzelpatient)

Sachkosten [DM] Personalkosten [DM]

Tag 1: 10365 6165±2100
bis Tag 10: 26802 20176±3500
bis Tag 14: 53681 26403±4100
bis Tag 25: 67289 39636±4900

Erstversorgung Schockraum und Operation (mittlere Dauer: 451,9 min)

Kosten [DM]

Chirurgie Ärzte 2106,91
Chirurgie Pflege 854,39
Anästhesie Ärzte 869,07
Anästhesie Pflege 778,10
Sachkosten Röntgen 1356,17
Sachkosten Labor 890,52
Sachkosten Material 5470,83

Intensivtherapie (mittlerer Aufenthalt: 22,5 Tage)

Kosten [DM]

Chirurgie Ärzte 14391,90
Chirurgie Pflege 19078,43
Sachkosten Röntgen 2113,56
Sachkosten Labor 32310,13
Sachkosten Material 20903,11
Krankengymnastik 1978,37

Anteil Sach- zu Personalkosten

Tag 1: 1,68
Tag 10: 1,32
Tag 14: 2,03
Tag 25: 1,69

Gesamtkosten (DM) für den polytraumatisierten Patient (mittlere Gesamtbe-
handlungsdauer: 22,5 Tage)

Summe pro Tag pro Minute

Personalkosten 39635,88 1761,59 1,22
Sach- und Institutskosten 67289,08 2990,63 2,08

Gesamt 106924,96 4752,22 3,30

Nur Intensivtherapie: 94598,97 4204,40 2,92
(inklusive sekundäre Operationen)
Nur Erstversorgung: 12325,99 – 27,33
Material Intensivtherapie 20903,11 929,02 0,65
Material Erstversorgung 5470,83 – 12,13



sten von DM 63988,62 pro Patient mit
einem mittleren ISS von 37,6 Punkten
und 21 Tagen durchschnittlicher Be-
handlungsdauer auf der Intensivsta-
tion. Das Verletzungsspektrum dieser
Patienten entspricht mit Ausnahme ei-
nes geringeren Anteils von Thorax-
verletzungen (45/100 zu 17/20) dem
unserer Untersuchung. Auch sonst ent-
sprachen der methodische Ansatz, die
Ansätze für Personal- und Vorlaufzei-
ten sowie die Anzahl der notwendigen
Operationen (3,54 zu 3,55) und das
mittlere Lebensalter der Patienten
(36,8 zu 33,4 Jahre) den Daten der vor-
liegenden Untersuchung. Lediglich
die Letalität des Stichprobenkollektivs
zeigt einen allerdings methodisch be-
dingten Unterschied (35/100 zu 3/20),
weil 25 der Verstorbenen innerhalb der
ersten 24 h  nach Aufnahme ad exitum
kamen. Diese Patientengruppe wurde
in unserer Untersuchung ausgeschlos-
sen, um ein „falsch-kostengünstiges“
Ergebnis zu vermeiden. Diese Be-
fürchtung wird von Ruchholtz be-
stätigt, der die Gesamtbehandlungsko-
sten der Frühverstorbenen mit nur 
DM 8467,92 pro Patient angibt. Läßt
man jedoch diese Fälle unberücksich-
tigt, kommt auch Ruchholtz zu Ge-
samtkosten von DM 82 495,52 und be-
stätigt die in unserer Analyse erreichte
Größenordnung. Dasselbe gilt im übri-
gen für internationale Untersuchungen
[8, 10, 14], in denen Gesamtkosten von
DM 98 000 – DM 120 000 angegeben
werden.

Ruchholtz konnte in seinem Pati-
entenkollektiv ebenso wie andere Ar-
beitsgruppen [9, 14] keine Korrelation
zwischen dem Verletzungsschwere-
grad (Spannweite: ISS 13–70 Punkte)
und der Höhe der Behandlungskosten
feststellen. Es wird postuliert, daß
oberhalb eines ISS-Wertes von 16 si-
gnifikante Abweichungen in der Höhe
der Gesamtkosten nicht nachzuweisen
sind.

69% der Gesamtkosten sind bei
Ruchholtz durch die Intensivtherapie
bedingt, deren reiner Materialkosten-
anteil bei ihm DM 936,80/Tag betrug
(Unterkollektiv ohne Komplikatio-
nen). Diese hohe Summe wurde auch
in unserer Studie bestätigt. Der Mate-
rialkostenanteil betrug während der
Intensivtherapie insges. DM 20903,11
(Tabelle 3) und ergibt dividiert durch
22,5 Tage (mittlere Dauer der Intensiv-
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behandlung im Stichprobenkollektiv)
DM 929,02/Tag (=DM 0,65/min).
Durch diese Zahlen werden geltende
Ansätze (DM 311,04/Tag [3]) weit
übertroffen.

Schlußfolgerungen

• Die Behandlungskosten für die
Erstversorgung und Intensivtherapie
polytraumatisierter Patienten sind bei 
einer mittleren Verweildauer von 
20 Tagen auf der Intensivstation mit 
DM 100 000 pro Patient anzusetzen,
entsprechend Tageskosten von etwa
DM 5000 pro Patient. Diese Kosten
sind durch einen Abteilungspflegesatz
nicht abzudecken und führen für Kran-
kenhäuser, die sich dieser Behandlung
stellen, zu wirtschaftlichen Verlusten.
• Eine Korrelation zwischen der meß-
baren anatomischen Verletzungs-
schwere und den tatsächlichen Be-
handlungskosten konnte aus den eige-
nen Daten nicht ermittelt werden. Es
kann jedoch eine Grenzverletzungs-
schwere von ISS 16 postuliert werden,
oberhalb derer bei üblicher Zusam-
mensetzung des Patientenkollektivs
keine signifikanten Unterschiede in
der Höhe der Behandlungskosten auf-
treten, so daß eine pauschale Kosten-
abrechnung über ein Sonderentgelt
sinnvoll erscheint.
• Es erscheint zweckmäßig, Polytrau-
mapatienten in chirurgischen Zentren
mit unfallchirurgischem Schwerpunkt
in der Polytraumabehandlung zu kon-
zentrieren und die Behandlungskosten
für Erstversorgung und Intensivthera-
pie über ein Sonderentgelt und die wei-
tere stationäre und Rehabilitationsbe-
handlung über einen Abteilungspfle-
gesatz abzurechnen. Die hohen Mate-
rial- und Sachkosten übertreffen alle
geltenden Ansätze um ein Vielfaches
und sind für Kliniken mit geringer
Fallzahl betriebswirtschaftlich nicht
zu verkraften.
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