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,Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die
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1. Einleitung

Das deutsche Gesundheits- und Krankenversicherungssystem gilt weltweit als
eines der Besten. Durch die Versicherungspflicht in Deutschland hat Jede*r die
Moglichkeit und den Anspruch auf Behandlung unterschiedlichster Leiden.

Im Jahr 2019 betrugen die Gesundheitsausgaben in Deutschland ca. 411
Milliarden €, was einem Anteil von 11,9 % des Bruttoinlandproduktes (BIP)
entspricht [1]. Verglichen mit 2010, als 291 Milliarden € (11,3 % des BIPs) fur
Gesundheit ausgegeben wurde oder gar mit dem Jahr 2000, in dem nur 241
Milliarden € (10,2 % des BIPs) auf Gesundheit verwendet wurde, zeichnen sich
deutlich steigende Kosten ab [1]. Die pro Kopf Ausgaben betrugen damit im Jahr
2000 2.635 € und sind 2019 auf 4.944 € gestiegen [1].

In Anbetracht der demographischen Entwicklung und dem damit einhergehenden
steigenden Anteil an alteren Menschen in Kombination mit immer langeren
Lebenserwartungen zeichnen sich weiter zunehmenden Kosten im gesamten
Gesundheitssektor ab [2]. Auch zunehmende komplexe und individualisierte
Therapien sind Kostentreiber.

Ein immer noch unvollstandig erfasstes und komplex zu behandelndes
Krankheitsbild der Unfallchirurgie stellt die Pseudarthrose dar. In mehreren
Publikationen werden die hohen entstehenden Kosten aufgegriffen. Fur den
deutschen oder auch europaischen Raum gibt es allerdings keine Arbeit, die sich
umfassend mit den entstehenden Kosten fur die Kliniken, die Krankenkassen und
das Sozialsystem im Gesamten beschaftigen.

Die folgende Arbeit soll eine genaue Aufschlisslung der direkten und indirekten
Kosten der Behandlung von Pseudarthrosen in der BG Klinik Tubingen darlegen
und mogliche Korrelationen und damit Faktoren fur hohe oder niedrige Kosten

untersuchen.



Um ein umfassendes Bild der Erkrankung der Pseudarthrose darzulegen, wird
im Folgenden zunachst die Biologie des Knochens und der Frakturheilung
beschrieben. Die Strategien der Frakturversorgung, die Risikofaktoren der
Entstehung von Pseudarthrosen sowie Therapieoptionen folgen. Als Hinfuhrung
auf die durch das Krankheitsbild entstehende soziobkonomische Belastung wird
nachfolgend auf das deutsche Gesundheitssystem mit den zugrunde liegenden

Organen und Kostenberechnungen eingegangen.



1.1 Knochenaufbau und -funktion

Der erwachsene menschliche Korper besteht aus 210 Knochen [3], die sowohl
eine Stutz- als auch eine Stoffwechsel- und Speicherfunktion fur den Korper
darstellen. Gemeinsam mit den Skelettmuskeln, Bandern und Sehnen bilden
Knochen mit den zugehdrigen Nerven und GefalRen den Bewegungs- und
Stutzapparat des Korpers [4].

Knochen bestehen aus den Epiphysen, den von Knorpel Uberzogenen
Gelenkflachen eines Knochens, den Metaphysen und der Diaphyse. Die
Metaphyse stellt den Ubergang zwischen Epiphyse und der schaftbildenden
Diaphyse dar. Im Wachstumsalter liegt zwischen Epiphyse und Metaphyse die
knorpelige Wachstums- beziehungsweise (bzw.) Epiphysen-fuge, an der das
Langenwachstum stattfindet [5].

proximale Gelenkknorpel

Epiphyse 4~ knochemne
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. Abb. 1: Blutversorgung des Knochens (aus
durch die Anordnu ng der Knochendefekte und Pseudarthrosen, Biberthaler

Knochenlamellen in Kompakta und und van Griensven, 2017, Springer Nature)



Spongiosa unterteilt werden. Die bis zu zehn Millimeter starke Kortikalis eines
Knochens besteht aus Kompakta, welche aus konzentrisch angeordneten
Knochenlamellen aufgebaut ist. Eine Einheit aus 5-20 Lamellen und einem
gefall- und nervenfuhrenden zentral liegenden Harvers-Kanal bildet ein Osteon.
Die Spongiosa ist aus gefalllosen Knochenbalkchen, sogenannten Trabekeln,
aufgebaut. Die Trabekel bestehen aus flachig geschichteten Knochenlamellen,
die trajektoriell ausgerichtet sind, sodass sie durch mechanische Belastung nur

auf Zug oder Druck beansprucht werden [6].
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—— . i
. /
innere DI
General- \ z 52 B
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Spongiosa - Compacta
Abb. 2: Blutversorgung des Kochens (aus Knochendefekte und
Pseudarthrosen, Biberthaler und van Griensven, 2017, Springer Nature)
Bis auf die Gelenkflachen ist jeder Knochen von dem aus zwei Schichten
bestehenden Periost, der Knochenhaut, umgeben. Die aullere Schicht besteht
vor allem aus Bindegewebe. Die innere Schicht enthalt mesenchymale
Stammzellen, Osteoprogenitorzellen, Osteoblasten und —klasten. Diese Zellen
finden sich auch im Endost, das alle innenliegenden Flachen des Knochens

auskleidet. Es Uberzieht die Trabekel und kleidet die Havers-Kanale aus [6].

Knochen ist aus verschiedenen Zellarten und der sowohl organische als auch
anorganische Komponenten enthaltenden Extrazellularmatrix aufgebaut. Die
Matrix besteht hauptsachlich aus Kollagen Typ1 und Hydroxyapatit
[3Ca;(PO,), - Ca(OH),]. Sie bildet die 3 — 5 um dicken Lamellen des Knochens.



Die Kollagenfibrillen einer Lamelle sind dabei nahezu parallel angeordnet. In
nebeneinanderliegende  Lamellen sind die  Verlaufsrichtungen  der
Kollagenfibrillen versetzt. Hydroxyapatit ist ein Mineralkristall, dass sich entlang
der Kollagenfibrillen anlagert. So ergeben sich aus den druckfesten Kristallen und
den zugfesten Fibrillen die biegefesten Eigenschaften der Knochensubstanz.

Die im Knochen vorkommenden Zellen lassen sich unter anderem in
Osteoblasten, Osteozyten und Osteoklasten unterscheiden. Osteoblasten
produzieren die zunachst noch unverkalkte Matrix mit den Kollagenfibrillen, das
Osteoid. Zusatzlich sind sie fur die Steuerung der Mineralisation des Osteoids
zustandig . Aullerdem nehmen sie Einfluss auf die Osteoklasten und somit den
Knochenabbau. Werden Osteoblasten durch andere Osteoblasten von Osteoid
eingeschlossen, so sind sie nach dessen Mineralisation eingemauert und werden
zu Osteozyten. Die Zellkorper der Osteozyten liegen komplett von
Knochensubstanz umschlossen zwischen zwei Lamellen in Lakunen, kleinen
Knochenhdhlen. Uber ihre Ausldufer stehen sie mittels gap junctions in
standigem Kontakt zueinander und bilden ein den Knochen durchziehendes
Zellnetzwerk. Osteoklasten sind mehrkernige Riesenzellen, die mineralisierte
Matrix abbauen. Uber Sekretion von H*-lonen werden zundchst die
Mineralverbindungen aufgelost und mittels lysosomaler Enzyme die organischen
Anteile. Die entstandenen Uberreste werden endozytiert. Das Zusammenspiel
insbesondere von Osteoblasten und —klasten steuert die standig vorkommenden

Ab- und Umbauprozesse des Knochens, das sogenannte bone remodelling [6].

Die Blutversorgung eines RoOhrenknochens erfolgt diaphysar Uber einzelne
Arteriaenutriciae. Diese durchziehen Uber die Canales nutricii nutrientes die
Kortikalis und versorgen vom Knochenmark ausgehend von zentral nach
peripher den Knochen. Meta- und Epiphyse werden ebenso von mehreren in den
Knochen eintretenden Gefalen versorgt. Uber die Harvers-Kanale durchziehen
die Arterien die Kompakta. Zusatzlich besitzt das Periost eine eigene extraossare
Durchblutung [4].



1.2 Frakturen

Frakturen heilen als eine der wenigen Gewebsverletzungen im |dealfall ohne
Narbenbildung aus. Der Knochen erlangt somit seine vollstandige Integritat und
Belastbarkeit zurtick [7]. Es laufen einige embryonale Entwicklungsstadien und
postnatale Wachstumsprozesse erneut ab, wie beispielsweise die enchondrale
Ossifikation [8, 9]. Dies ermdglicht die vollkommene Wiederherstellung des
Knochengewebes.

1.2.1 primare und sekundare Knochenheilung

Es werden zwei verschieden Arten der Frakturheilung, die primare und die
sekundare, unterschieden. Primare Frakturheilung ist durch die direkte
Knochendurchbauung eines unter 1 mm breiten Spalts gekennzeichnet. Der
Heilungsprozess entspricht dabei dem bone remodelling. Uber den Frakturspalt
hinweg werden, zunachst langs zum Knochen, neue Osteone gebildet. Hierfur ist
eine stabile Osteosynthese obligat, die den direkten Kontakt bzw. einen
minimalen Abstand der zwei Frakturenden sicherstellt [6].

Die sekundare Frakturheilung ist ein mehrstufiger Prozess mit Entzindungs- und
Reparationsphase und dem nachfolgendem bone remodelling. Dies fuhrt wieder
zu einem homogenen aus Lamellenknochen aufgebauten Knochen, der

mechanisch so stabil ist wie vor der Fraktur [10].

Die Entzindungsphase direkt nach der Fraktur ist gekennzeichnet durch eine
Hamatombildung. Durch Verletzung sowohl frakturnaher Gefal3e als auch der
Gefalde des Knochenmarks kommt es zur Einblutung in und um den Frakturspalt.
Die Mechanismen der Blutgerinnung werden in Gang gesetzt. Aktivierte
Thrombozyten setzten unter anderem platelet-derived growth factor (PDGF) und
transforming growth factor 3 (TGF-p) frei, die wichtige Zytokine zur Induktion der
Heilungskaskade darstellen [11, 12]. Namensgebend fur diesen ersten Teil der

Knochenheilung ist die nun folgende Einwanderung verschiedener



Entzindungszellen wie zum Beispiel (z.B.) neutrophiler Granulozyten. Sie
sezernieren verschiedene Chemokine, die nach einigen Stunden zur Migration
von Monozyten und Macrophagen in das Hamatom fuhren [10, 13]. Das
Hamatom wird nun durch Granulationsgewebe ersetzt [14]. Immunzellen sind fur
den Abbau abgestorbener Zellen verantwortlich und sezernieren unter anderem
Interleukin (IL) -1, IL-6 und tumor necrosis factor o. (TNFo). Zusatzlich werden
auch von Osteoprogenitorzellen im Periost verschiedene Chemokine und
Interleukine sezerniert. Dies fuhrt zur Einwanderung weiterer Entzindungszellen,
der Stimulation der Angiogenese und der Produktion von Kollagen und
Extrazellularmatrix durch die Zellen des Periosts [15].

In der nachfolgenden Reparationsphase kommt es zu Uberbriickung des
Frakturspalts durch die Bildung des sogenannten Kallus. Von gesundem Periost
nahe des Frakturspalts ausgehend, kommt es zu direkter Bildung von
Geflechtknochen [16]. Geflechtknochen ist durch eine unstrukturierte Anordnung
der Knochenmatrix gekennzeichnet. Er kann schnell aufgebaut werden und
kommt daher vor allem bei der fetalen Ossifikation und der Knochenheilung vor
[4]. Diese sogenannte intramembrandse Ossifikation ist beendet, wenn der auf
beiden Seiten der Fraktur stattfindende Prozess zu einem Uberbriicken der
Fraktur gefuhrt hat. Der so entstandene harte Kallus verleihnt dem Knochen
wieder eine gewisse mechanische Stabilitat [17]. Wichtig fur die Vermehrung und
Ausdifferenzierung der Praosteoblasten und Osteoblasten sind dabei
verschiedene Mitglieder der TGF-B-Superfamilie, wie TGF-B2/B3 sowie der
growth differentiation factor - 10 (GDF-10) und die bone morphogenetic proteins
(BMPs) -5/ -6 [16].

Der parallel dazu entstehende weiche Kallus, der zwischen und um die
Frakturenden gebildet wird, besteht aus Knorpel. Mesenchymale Stammzellen
aus dem Periost, dem Knochenmark und dem naheliegenden Weichteilgewebe
werden rekrutiert, ebenso wie systemisch zirkulierende mesenchymale
Stammzelle. Sie  differenzieren zu  knorpelproduzierenden  Zellen,

Chondroblasten, wozu sie ebenfalls von verschiedenen Interleukinen der TGF-



Familie stimuliert werden. [18].

—

Abb. 3: Stadien der Frakturheilung
Hamatom - weicher Kallus (Knorpel und Bindegewebe) > harter Kallus (Geflechtknochen)

- bone remodelling: Lamellenknochen (zu Verfiigung gestellt von Servier Medical Art)

Die von verschiedenen Zellen sezernierten und in der Extrazellularmatrix des
Knochens vorkommenden BMPs gehoren zur TGF-B-Superfamilie. Sie spielen
waren der gesamten Knochenheilung eine wichtige Rolle. In der Differenzierung
von mesenchymalen Stammzellen und Osteoprogenitorzellen zu Osteo- und
Chondroblasten [10] fordert BMP-3 beispielsweise das Wachstum von
Osteoblasten.

BMP- 2, -4, -6, -7 und -9 tragen zur Forderung der Ausdifferenzierung von (Pra-)
Osteoblasten bei [19]. Im Mausversuch zeigte sich bei BMP -2, -6, -7 und -9
intramuskulare ektope Knochenbildung [20]. Dies beweist das hohe osteogenen
Potential dieser BMPs. Sie spielen eine entscheidende Rolle in der Aktivierung
verschiedener intrazellularer Signalkaskaden. BMP-2 hat sich als obligater und
wichtiger Parameter fur den Beginn der Knochenheilung herausgestellt. Durch
die Sekretion von BMP-2 wird der Start der Heilungskaskade in Gang gesetzt
und ohne BMP-2 kommt es nicht zur Ausdifferenzierung von mesenchymalen
Vorlauferzellen zu aktiven Knochen-zellen [21] . BMP-2, -6 und -9 sind
moglicherweise die wichtigsten Mitglieder ihrer Gruppe fur die Induktion der
Differenzierung von Praosteoblasten zu Osteoblasten [22]. Die meisten anderen
BMPs, u.a. BMP-2, -4, -6, -7, -9 haben die Stimulation der Osteoblasten zur
Bildung von Knochenmatrix zur Aufgabe haben.



Die Signalubertragung ins Zellinnere kann jedoch durch verschiedene
korpereigenen Stoffe wie Noggin, Chordin, Gremlin und Follistatin oder durch
membrangebundenen BMP and Activin Receptor Membrane bound inhibitor
(BAMBI) inhibiert werden [19].Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass TGF-
B1 die intrazellulare Smad assoziiierte Signalweiterleitung von BMP-2 und -7
inhibiert [23].

Die Umwandlung des knorpeligen Anteils des Kallus in zunachst ebenso
Geflechtknochen wird ebenfalls Uber verschiedene Zytokine gesteuert. TNF-a
induziert die Apoptose der Chondrozyten, die Einwanderung mesenchymaler
Stammzellen in den Knorpel und aktiviert den Abbau des mineralisierten
Knorpels durch Osteoklasten. Wichtig fur diesen Prozess der enchondralen
Ossifikation ist das Einwachsen von Gefalden in den mineralisierten Knorpel. Die
(hypertrophen) Chondrozyten sezernieren unter anderem VEGF. Hierdurch wird
die Angiogenese, das Einwachsen von Kapillaren in den davor avaskularen
Kallus, stimuliert. Somit wird die Umwandlung zu Knochengewebe ermdoglicht
[24]. Uber das RANK/ RANKL/ OPG-System und monocyte/macrophage colony
stimulating factor (M-CSF) erfolgt der Umbau zu Knochen. Wahrend der Phase
der Knorpelbildung liegen sehr hohe Osteoprotegerin- (OPG-) Spiegel vor, was
den Knochenabbau und die Aktivierung von Osteoklasten verhindert. Beginnt der
Umbau des mineralisierten Knorpels zu Geflechtknochen, werden zunachst vor
allem M-CSF und receptor activator of nuclear factor- kB ligand (RANKL)
sezerniert. OPG wird deutlich weniger exprimiert. Das entspricht dem Ablauf von
zunachst uberwiegend Resorption durch hohe Osteoklastenaktivitat und spater
der Induktion von Knochenaufbau und damit dem Ende des Abbaus. So entsteht
uber Knorpelresorption und der Synthese von Knochensubstanz ein Kallus aus
Geflechtknochen [15]. Die Spiegel von IL-1, IL-6 und TNF-a fallen wahrend der
Knorpelbildung zunachst ab. Am Ende des Knochen-heilungsprozesses spielen
die genannten Interleukine erneut eine wichtige Rolle. Als Ubergeordnete
Mediatoren setzen sie das Ablaufen des bone remodellings, die Umwandlung

von Geflecht- zu Lamellenknochen, in Gang [16].



1.2.2 Frakturversorgung

Damit eine Fraktur heilen kann, muss sichergestellt werden, dass keine zu grol3e
mechanische Belastung auf den Frakturspalt einwirken kann. Zu Beginn der 50er
Jahre war das Ziel durch Osteosynthesen eine Fraktur moglichst anatomisch und
stabil zu versorgen. Es sollte eine primare Knochenheilung ermoglicht werden.
Dieses Ziel wurde mit teilweise groRem Materialaufwand und grolen
zusatzlichen Weichteilschaden erreicht, was verschiedene Komplikationen
verursachte. Heutzutage sieht man in sehr rigider Frakturstabilisierung mit
primarer Knochenheilung keinen Vorteil gegenuber der Frakturheilung Gber eine
Kallusbildung [25].

Mitentscheidend fur die Bildung des Kallus sind die auf den Frakturspalt
einwirkende biomechanische Belastung, die interfragmentare Bewegungen
auslosen. Es werden von auf3en und von innen auf den Frakturspalt wirkende
Krafte unterschieden, die aus verschiedenen Richtungen auf den Frakturspalt
einwirken. Mit zunehmender Kallusbildung und Durchbauung der Fraktur nimmt
die interfragmentare Bewegung ab. Bis zu einem gewissen Grad wirkt axial
einwirkender Druck auf den Frakturspalt fordernd auf die Kallusbildung. Im
Gegensatz dazu konnen transversal wirkende Krafte sich negativ auf die
Kallusbildung auswirken. Interfragmentare Bewegungen sind bis zu einem
gewissen Grad daher forderlich fiir die Stabilisierung der Frakturzone. Uber die
sogenannte Mechanotransduktion werden Uber mechanische Krafte biologische
Reaktionen der Zellen bewirkt [26]. Daher wird in der Nachbehandlung bei
Pseudarthrosen der langen RoOhrenknochen der unteren Extremitat eine

Teilbelastung angestrebt [4].

Ermaoglicht wird dieses Zulassen einer gewissen Bewegung im Frakturspalt durch
verschiedene Arten von Osteosynthesen, die keine absolute Rigiditat der Fraktur
bewirken. Angestrebt wird die Wiederherstellung von Lange, Achse und Rotation

unter Schonung der Weichteile.
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Entscheidender Faktor fur den Grad der interfragmentaren Bewegungen ist die
Uberbriickungslange. Diese kann beispielsweise durch das Freilassen einiger
Locher der Platten Uber dem Frakturspalt erreicht werden. So sind gewisse
Schwingungen mdoglich, die sich Uber eine grofere Strecke verteilen und
zusatzlich das Risiko von Plattenbriichen minimieren. Erreicht werden kann dies
beispielsweise bei diaphysaren Frakturen minimalinvasiv Uber einen
intramedullaren Nagel. Bei epiphysar gelegenen Frakturen kann eine
winkelstabile Plattenosteosynthese, die die Funktion eines internen Fixateurs
erfullt, gewahlt werden. Auch die verwendeten Implantate haben sich
dahingehend verandert, dass sie gewissen Schwingungen uber dem Frakturspalt

zulassen sollen.

Die Biologie sollte, insbesondere im Frakturbereich, moglichst erhalten bleiben.
Diese sogenannte biologische Osteosynthese hat auch die anatomische
Reposition im Hinblick auf Achse, Rotation und Lange des betroffenen Knochens
als Ziel, jedoch wird zugunsten der Biologie eine nicht exakte Reposition der
Fraktur selbst akzeptiert. Mit Erhalt der Biologie ist der Erhalt der
Gefaldversorgung und moglichst wenig zusatzlicher Weichteilschadigung
gemeint. Wenig Anpressdruck der Platten, z.B. durch winkelstabile Systeme oder
low contact -/ point contact - Platten sowie minimalinvasives Vorgehen erhalten
deutlich mehr Durchblutung des Periosts und der Frakturumgebung. Auch eine
Nagelosteosynthese schont die biologische Knochenheilung. Konventionelle

Osteosynthesen haben haufig einen hohen Anpressdruck an den Knochen [25].
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1.3 Pseudarthrosen

Unter Pseudarthrose oder non union versteht man die Nichtvereinigung zweier
Frakturenden nach mehr als sechs bis acht Monaten [25]. Zwischen vier und
sechs Monate nach Fraktur ohne klinische und radiologische Frakturheilung
spricht man von verzogerter Knochenheilung oder delayed union. Die Einteilung
von Pseudarthrosen nach Weber und Cech gliedert sich in atroph, hypertroph
und oligotroph [27] und lasst Ruckschlisse auf die mechanische Stabilitat und
die biologischen Verhaltnisse der Pseudarthrose zu. Limitierend ist hierbei die
Einteilung rein nach zweidimensionalen Rontgenbildern [28]. Weitere Faktoren
wie Komorbiditaten, Infekt- und Weichteilstatus werden nicht miterfasst. Auch
Laboruntersuchungen zu maoglichen endokrinologischen Storungen oder dem
Vorliegen von Infektionen sind obligat vor Therapiebeginn und entscheidend flr
die Wahl der Therapie [29].

1.3.1 Inzidenz

Die angegebenen Zahlen zur Inzidenz von Pseudarthrosen variieren von
Publikation zu Publikation sehr stark. Zura et al. geben die Inzidenzen von Tibia-
und Fibula-Pseudarthrosen mit 14 % und die von Femurpseudarthrosen mit
13,9 % an [30]. Damit gehoren die Pseudarthrosen der langen Réhrenknochen
der unteren Extremitat bei einer Gesamtinzidenz von 4,9 % zu den haufigsten
Lokalisationen einer Pseudarthrose. In einer grol3 angelegten Arbeit aus
Schottland wurde die Gesamtinzidenz symptomatischer Pseudarthrosen mit nur
1,9 % angegeben, mit der hochsten Inzidenz von 9,2 % fur Tibia-/ Fibulafrakturen
in der Gruppe der 35- bis 44-jahrigen Patient*innen [31]. Diese Publikation stellt
ebenfalls fest, dass die Inzidenz der Pseudarthrosen insgesamt in jingerem
Patient*innenklientel zwischen 25 und 44 Jahre alten Patient*innen hoher war als
bei den alteren und den jungeren Patient*innen. Zwischen Frauen und Manner
gab es hier keine Unterschiede in den Altersgipfeln, allerdings hatten Frauen
vergleichsweise generell eine geringere Inzidenz fur Pseudarthrosen. Ebenfalls
zeigten hier Tibia und Fibula die héchsten Inzidenzen fur Pseudarthrosen, gefolgt
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von der Schulter (Clavicula und Scapula zusammengenommen), Femur und
Becken und Humerus. Im Allgemeinen wird davon ausgegangen, dass 5 — 10 %
der Frakturen zu einer Pseudarthrose fuhren [29].

1.3.2 Diagnostik

Die Diagnostik einer Pseudarthrose baut auf verschiedenen Verfahren: klinische
Symptome wie persistierende Schmerzen bei Belastung, in Ruhe oder bei
Untersuchung sind erste Hinweise. Abhangig von der Rigiditat der
Osteosynthese kann teilweise eine subjektive Frakturinstabilitét von
Patient*innen wahrgenommen werden. Radiologisch kann mittels Rontgen und/
oder CT vorhandene Frakturlinien, Kallusbildung und die knocherne
Uberbriickung der Fraktur beurteilt werden, wenn auch nicht immer zuverlassig.
Bei der Entscheidung, ob Therapiebedarf besteht, sind sowohl Bildgebung als
auch Klinik wichtige Entscheidungskriterien [29].

1.3.3 Atiologie

Biologische Faktoren:

Risikofaktoren fur die Entstehung von Pseudarthrosen stellen beispielsweise
Adipositas, hoheres Lebensalter, Mangelernahrung, Rauchen, Diabetes mellitus
Typ 1 und 2, Vitamin D-Mangel aber auch Osteoporose, rheumatologische
Erkrankungen und Niereninsuffizienz dar [32, 33]. So konnten Pscherer et al.
beispielsweise eine verzogerte Frakturheilung distaler Radiusfrakturen bei
Patient*innen mit Diabetes mellitus im Vergleich zu Patient*innen ohne Diabetes
mellitus zeigen [34]. Alkoholkonsum verschlechtert den Heilungsprozess ebenso
wie einige  Medikamente  wie  Antikoagulantien, = Benzodiazepine,
Chemotherapeutika, nonsteroidal antiinflammatory drugs (NSAIDs), Insulin,
Antibiotika, Diuretika und Opioide, die bei der Pseudarthrosenentstehung
eventuell eine Rolle spielen [35]. Insbesondere Rauchen von Tabak stellt ein
grolRes Problem dar [36, 37]. Durch Nikotinkonsum wird die Ausschuttung von

TNF-a und anderen Zytokinen inhibiert. Auch fuhrt Rauchen zu einer niedrigeren
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Sauerstoffsattigung des Blutes, was den Heilungsprozess durch Hypoxie und
Ischamie negativ beeinflussen kann [38].

Tierexperimentelle Daten zeigen ebenso, dass Rauchen uUber einen langeren
Zeitraum die Stabilitat und Morphologie des Knochens beeinflusst [39].
Patient*innen, bei denen oben genannte Risikofaktoren auftreten, weisen haufig
eine atrophe Pseudarthrose auf. Diese zeichnet sich durch eine verzogerte/
gestorte biologische Heilung der Fraktur aus. Es findet sich weniger
Knochenbildung, dafur vermehrt nekrotische Anteile des gebildeten
Bindegewebes im Frakturbereich und eine geringere Zelldichte [40].

Biomechanik:

Interfragmentare Bewegungen konnen, uberschreiten sie ein gewisses Mal}, die
Knochenheilung verlangsamen oder sogar verhindern. Bewegung fordert zwar
die Kallusbildung, zu viel Bewegung allerdings verhindert die Vereinigung der
Frakturenden und es entsteht eine hypertrophe Pseudarthrose. Im Gegensatz
dazu kann durch zu wenig interfragmentare Bewegungen die Knochenheilung
auch unzureichend stimuliert werden und es kommt zu einer atrophen
Pseudarthrose [41]. Insofern stellen die biomechanischen Gegebenheiten durch
eine adaquate osteosynthetische Versorgung eine essentielle Voraussetzung fur
eine regelrechte Frakturheilung dar [42].

Verletzungsart/ Weichteilstatus:

Fur das Risiko der Entstehung einer Pseudarthrose spielt auch die Lokalisation
und die Art der Fraktur eine Rolle. Fur Tibiafrakturen beispielsweise, die durch
ein high-energy Trauma entstanden sind, mit einem gro3en Weichteilschaden
einhergehen und die mit Gustilo- Anderson- Grad Il - lll klassifiziert sind, besteht
ein deutlich hoheres Risiko fur eine Pseudarthrose als fur durch ein low-energy
Trauma verursachte geschlossene Frakturen [43]. Diese Patient*innen hatten
gleichzeitig auch eine deutlicher langer Hospitalisations- und Ausfallzeit.
Antonova et al. geben in ihrer Publikation sogar eine Inzidenz der
Pseudarthrosenentwicklung von 23 % fur offenen Tibiafrakturen gegenuber 10 %
der geschlossenen Tibiafrakturen an [44]. Gustilo-Anderson Grad Il B + C fuhren
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im Vergleich zu Frakturen, die Grad I, Il und Il A klassifiziert wurden neben des
hoheren Anteils an Pseudarthrosen auch zu einer hoheren Infektrate, was
wiederrum einen Risikofaktor fur die Entstehung einer Pseudarthrose darstellt
[45].

Infektstatus:

Ein treibender Faktor der Entstehung von Pseudarthrosen sind (sub-)klinische
Infekte. Infekte sowohl im umgebenden Weichteilmantel als auch Osteomyelitis
fuhrt zu schlechteren Frakturheilung und hoheren Pseudarthrosenrate [46].

Genetische Faktoren:

Es wird diskutiert, ob verschiedenen Gene, die fur die verschiedenen Proteine
der Signalwege wie BMPs codieren, variieren kdnnen und somit Einfluss auf die
Knochenheilung nehmen [47], ebenso wie eventuell veranderte
Ruckkopplungsmechanismen zu vermehrter Knochenbildung fuhren konnten.
Auch Unterschiede in der Auspragung verschiedener Gene die korpereigenen
Immunabwehr betreffend und damit gehauften (sub -) klinischen Infekten wird als
sekundarer begunstigender Faktor zur Pseudarthrosenentstehung diskutiert.
Neuere Studien konnten verschiedene einzelne Gene und deren
Polymorphismen bei Vorliegen von Pseudarthrosen zeigen. McCoy et al.
analysierten die Genome von 1760 Patient*innen mit Frakturen gegenuber 131
Patient*innen, die eine Pseudarthrose entwickelten. Es zeigte sich unter
anderem eine signifikante Assoziation der Entstehung einer Pseudarthrose mit
dem Vorliegen eines single nucleotide polymorphism des Calcyon Gens [48].
Huang et al. untersuchten die Genome von 346 Patient*innen mit Pseudarthrose
gegenuber 883 Patient*innen ohne Pseudarthrose einer chinesischen Kohorte in
Bezug auf Polymorphismen im NOS2 Gen, welches der Regulation der
Knochenheilung zugeschrieben wird [49]. Es zeigte sich fur das Entstehen einer
Pseudarthrose der Tibia das signifikant vermehrte Vorliegen einer bestimmten
Variante dieses Gens.
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1.3.4 Non-Union Scoring System

Eine neuere Klassifikation von Pseudarthrosen ist das Non-Union Scoring
System (NUSS-Score) [50]. Er erfasst spezifische Parameter der Patient*innen
wie ASA-Score (American Society of Anesthesiologists-Score),
Nebenerkrankungen, Medikamenteneinnahme, Raucherstatus, Infektionsstatus
und verschiedene Blutwerte ebenso wie den Weichteilstatus und die
Knochenbeschaffenheit. Hier werden nochmal einzeln die Art der Primarfraktur,
Anzahl der vorherigen Interventionen, Art der Interventionen, Stabilitat,
Frakturspaltbreite, Reposition und die Weber und Cech-Klassifikation [27]
miteinbezogen. Entwickelt wurde der Score, um eine multimodale Einteilung von
Pseudarthrosen standardisiert erfassen zu konnen und den behandelnden
Chirurgen Hinweise auf eine passende Therapie zu geben, und auf lange Sicht
auch standardisierte Handlungsempfehlungen zu etablieren [50]. Die genaue
Erhebungstabelle ist Anlage 2 zu entnehmen.

1.3.5 Therapie

Nach einer genauen Zusammenschau aller Aspekte einer Pseudarthrose muss
entsprechend ein passendes Therapiekonzept erstellt werden. Giannoudis et al.
haben das diamond concept [51] der Frakturheilung aufgestellt, in dem die vier
wichtigsten Faktoren fur die Heilung eines Knochens zusammengefasst wurden.
Dazu zahlen die mechanische Stabilitat, die knochenbildenden Zellen,
Wachstumsfaktoren bzw. osteoinduktive Mediatoren und osteokonduktive
Knochenersatzmaterialien bzw. Matrix. Auch die Vaskularisierung der
Frakturzone stellt einen entscheidenden Faktor der Heilungschance dar, der
noch als funfter Punkt des Konzepts gesehen werden kann [52]. An jedem dieser
Punkte kann ein Problem entstehen, das dann zu verzogerter oder ausbleibender
Frakturheilung fuhren kann. Ebenso sollten alle Punkte bedacht und als Ansatz
fur eine erfolgreiche Pseudarthrosetherapie gesehen werden.
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Osteoinduktive

Mediatoren
Mechanische osteokonduktive
Stabilitat Matrix
Vaskularisierung Knochenbildende

Zellen

Abb. 4: Diamond concept nach Giannoudis et al. 2007

Die Therapieoptionen sind vielfaltig. Ein erster Ansatz kdonnen mini - open
Techniken mit Anfrischen des persistierenden Frakturspalts und dem Einbringen

von Spongiosa sein [4].

Bei diaphysaren Frakturen, die mittels Marknagelung versorgt wurden, stellt die
Dynamisierung eine Moglichkeit der Therapie dar. Das Entfernen eines oder
mehrerer Verriegelungsbolzen soll vermehrte Mikrobewegung und Kompression
auf die Fraktur ermdglichen und damit die Heilung stimulieren. Nachteile konnen
allerdings die Moglichkeit der Verkurzung oder das Entstehen von
Rotationsfehlern darstellen. Diese Therapieoption besteht nur fur die belastete
Extremitat, also Femur und Tibia, da nur hier durch Belastung mechanische
Reize auf die Fraktur wirken konnen. Bei verzogerter Knochenheilung stellt diese
Methode eine gute Option dar, bei etablierten Pseudarthrosen ist die Erfolgsrate
deutlich geringer. Ein groRer Vorteil der Dynamisierung ist der geringe
Kosteneinsatz, da kein neues Implantat und nur ein kleiner operativer Eingriff
bendtigt wird. Auch der Wechsel von einem Marknagel zu einem dickeren,
aufgebohrten Nagel stellt eine Option dar. Durch das Einschwemmen von
Stammzellen wahrend des Aufbohrens des Markraums sollen die biologischen
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Verhaltnisse der Fraktur positiv beeinflusst werden. Rauchen, Infektionen,
Frakturspaltbreiten > 5 mm und atrophe Pseudarthrosen sind Risikofaktor fur das
Versagen dieser Therapie [33]. Fur die Erfolgsraten dieser Methoden finden sich
in der Literatur sehr verschiedene Angaben. Zusammengefasst zeigt sich aber,
dass fur diaphysare Femurfrakturen mit verzogerter Knochenheilung die
Dynamisierung eine gute Methode zu sein scheint, und bei etablierten
Pseudarthrosen der Austausch des Nagels, egal ob dynamic-locking oder stabil-
locking, von Vorteil ist [53].

Um mechanische Stabilitat einer Fraktur zu erreichen, eignen sich auch andere
osteosynthetische Vorgehensweisen. Eine Plattenaugmentation ohne vorherige
Implantatentfernung [54, 55], ein Verfahrenswechsel auf eine andere
Osteosynthesevariante oder das Anbringen eines externen Fixateurs stellen
Moglichkeiten dar. Erganzend kann optional jeweils eine
Spongiosatransplantation zusatzlich erfolgen.

Zum Fullen von Spalten oder kleinen Defekten kann autologes Material oder
Allograft, also Spenderspongiosa, eingebracht werden. Die Entnahme von
korpereigener Spongiosa aus dem Beckenkamm, iliac crest bone graft (ICBG),
ist Goldstandard. Durch die Ubertragung von lebendem Gewebe mit u.a.
Osteoprogenitorzellen und Wachstumsfaktoren kann eine osteoinduktive, -
konduktive und -genetische Wirkung erzielt werden [56]. Nachteile dieser
Vorgehensweise ist die langere OP-Zeit, langere Hospitalisationszeiten [57] und
Komorbiditaten durch die Entnahme wie Infektionen, Nachblutungen,
Parasthesien oder sogar Frakturen [56]. Weitere mdgliche Entnahmestellen
autologer Spongiosa stellen die proximale Tibia, das distale Femur und der
Calcaneus dar. Die betroffene Extremitat muss nach dem Eingriff zunachst
entlastet werden und es konnen geringere Mengen als aus dem Beckenkamm

gewonnen werden [4].

Eine weitere Moglichkeit zur Gewinnung von Knochenmaterial ist die RIA-
Methode®, die Reamer-Irrigator-Aspirator-Methode. Die beim Aufbohren der
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Tibia oder des Femur entstehenden Knochenfragmente, Knochenmark und -
zellen werden aufgefangen und in einen Defekt eingebracht. Auch hier werden
die gleichen positiven Effekte wie bei einer Entnahme aus dem Beckenkamm
erreicht [58]. Als Alternative zu korpereigenem Knochenmaterial kann auch
Spenderspongiosa oder kunstliche Alternativen verwendet werden. Hier entfallt
allerdings die eigene biologische Induktion der Knochenheilung und nur die
osteokonduktive Wirkung wird erfullt. Durch remodelling und Mineralisation kann
aber auch hier ein stabiler Knochen entstehen [57].

Die Behandlung von Infektpseudarthrosen gestaltet sich langwieriger und
erfordert in der Regel ein mindestens zweizeitiges Vorgehen. Eine Sanierung des
Infekts ist unabdingbar, um die weitere Behandlung der Pseudarthrose und deren
Ausheilung nachfolgend anzugehen. Klinische Kriterien wie offenen Wunden,
Fisteln oder intraoperative lokale Pus-Sekretion geben Hinweise auf eine floride
Infektion. Eine blande Krankengeschichte im Hinblick auf Infektionen, eine initial
geschlossene Fraktur oder eine andere plausible Erklarung fur die
Pseudarthrosen sprechen eher gegen eine Infektpseudarthrose [59]. Infekte
konnen subklinisch ablaufen und trotzdem ein Abheilen der Fraktur/
Pseudarthrose verhindern. Daher ist vor jeder Pseudarthrosetherapie ein
Infektausschluss und bei positivem Nachweis eines Infektes eine Sanierung
obligat. Bluttest und Mikrobiologie von Abstrichen konnen die Diagnose sichern,
teilweise bestatigt auch ein histologisches Untersuchungsergebnis die endgultige
Diagnose [59]. Der erste Schritt der Behandlung besteht aus einem Debridement
der infizierten, nekrotischen und/oder schlecht durchbluteten Knochenanteile bis
wieder vitales Knochengewebe vorliegt. Auch die umliegenden mitbetroffenen
Weichteile werden entfernt, bis der Infekt makroskopisch eradiziert ist. Ein
eventuell vorhandener und durch Antibiotika nicht zu behandelnder Biofilm, der
sich auf Implantaten bilden kann, wird so entfernt. Optional kdnnen eine oder
auch mehrere Lavage(s), um eventuell verbliebene Infektionsherde und die
Keimlast zu reduzieren, erfolgen. Die Stabilisierung der Fraktur kann temporar
zum Beispiel Uber einen externen Fixateur, eine Plattenosteosynthese,

Wechselnagelung und/oder Einlage eines Zementspacers erfolgen. Mit diesem
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aus Polymethylmethacrylat bestehenden Zement kdonnen eventuell durch das
Debridement entstandene oder schon vorbestehende Defekte temporar gefullt
werden. Aullerdem kann dem Zement Antibiotika wie Tobramycin oder
Vancomycin zugesetzt werden, was einer lokalen Antibiotikatherapie entspricht.
Zusatzlich wird eine mehrwochige, normalerweise 6 — 8-woOchige, gezielte
Antibiose verabreicht. Bei nicht vorhandener Weichteildeckung muss auch diese,
z.B. durch Lappenplastische Deckung, sichergestellt werden. Erst nach
kompletter Remission der Infektion kann im zweiten Schritt die endgultige
Stabilisierung der Fraktur mit eventueller Defektfullung erfolgen [60].

Zum SchlieBen sehr groRer Substanzdefekte von bis zu 20 cm kommen
vaskularisierte kortikospongiose Knochentransplantate wie Fibula- oder
Beckenkamminterponate in Frage. Autologe Fibulatransplantate konnen als
osteomyocutaner Lappen verwendet werden und so gleichzeitig als
Weichteildeckung genutzt werden. Spezielle Komplikationen stellt die
Pseudarthrosenentstehung am Ubergang vom Transplantat zum vorhandenen
Knochen dar, ebenso wie Nekrosen oder Frakturen des eingesetzten
Knochenstlcks. Auch Komplikationen an den Entnahmestellen wie
Nervenlahmungen mit motorischen Ausfallen sind moglich. Die sogenannte
Masquelet-Technik bietet ebenfalls eine Moglichkeit grole Defekte > 10 cm
effektiv zu behandeln [61]. Durch das Einbringen eines Zementspacers in eine
gesunde biologische Umgebung wird die Entstehung einer umgebenden
Granulationsmembran induziert. Diese Membran bestehend aus Kollagen und
Fibroblasten enthalt Wachstumsfaktoren und andere osteoinduktive Zytokine.
Nach meist 6 — 8 Wochen wird die Membran inzidiert, der Zement entfernt und
eine endgultige Osteosynthese durchgefuhrt. In die gebildete Hohle wird Allo-
oder/ und Autograft (Spender- oder Eigenspongiosa) eingebracht. Die Membran
schafft einen abgeschlossenen, vaskularisierten Raum und somit eine gunstige
Umgebung flur die Ausheilung [62].

Sowohl BMP-2 als auch -7 kann rekombinant (rhBMP) hergestellt werden und
beide Proteine wurden Anfang der 2000er Jahre fur bestimmte Indikationen
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zugelassen. 2001 wurde fur Deutschland rhBMP-7 fur die Behandlung von
Tibiapseudarthrosen, die trotz erfolgter Spongiosaplastik keine knocherne
Durchbauung zeigten, zugelassen. Das Prinzip der Therapie beruht auf der
osteoinduktiven Wirkung des Proteins (siehe S. 5). Im off label use wurden auch
verschiedene andere Lokalisationen mit rhBMP-7 behandelt [63]. RhBMP-2
wurde fur die Behandlung akuter Tibiafrakturen in Kombination mit
unaufgebohrter Marknagelosteosynthese und fur die Wirbelversteifungen im
lumbalen Bereich zusammen mit autogenem Knochenmaterial zugelassen [33].
Als schwerwiegende Nebenwirkungen bei Einsatz rekombinant hergestellten
BMPs zeigten sich bspw. bei Verwendung in spinalen Fusionen Osteolysen der
Wirbelkorper, Entstehung ektopen Knochens, eine Radikulitis oder
Weichteilschwellungen im Halsbereich [64]. Die Herstellung von rhBMP-7 wurde
eingestellt und es ist nicht mehr auf dem Markt erhaltlich. Auch rhBMP-2 findet

nur noch sehr selten Anwendung in der klinischen Praxis.

Eine weitere Methode um osteoinduktive Mediatoren und mesenchymale
Stammzellen in das Pseudarthrosengebiet einzubringen stellt die Anwendung
von konzentriertem Knochenmarksaspirat, bone marrow aspirate concentrate,
bmac, dar [65]. Das Konzentrat enthalt die Stammzellen, die dann direkt und
indirekt Uber die Produktion verschiedener Interleukine wie TGF-3, VEGF, PDGF
die Heilung stimulieren. Bmac kann auch transkutan insb. in atrophe
Pseudarthrosen eingebracht werden. Die Ergebnisse werden in ersten Studien
als positiv bewertet, allerdings mit verschiedenen Heilungsraten zwischen 41 % —
88 % [66]. Der Therapieerfolg scheint abhangig zu sein von der Anzahl an
potenten Zellen im Konzentrat [67].

Auch konservative Behandlungsmethoden haben ihre Berechtigung in der
Therapie von Pseudarthrosen und verzogerter Knochenheilung. Die
extrakorporale Stol3wellentherapie fugt dem Knochen Mikrorisse zu, die dann
wieder zu einer Stimulation der Knochenheilung fihren sollen [68]. Weitere
diskutierte Effekte sind die Umwandlung der mechanischen Energie in

biologische Stimuli [69]. So soll durch Membranhyperpolarisation, dem Entstehen
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von freien Radikalen und weiteren Mechanismen ein Anstieg der Konzentration
verschiedener Wachstumsfaktoren erfolgen. Fur die Anwendung der
StoRwellentherapie ist allerdings eine Narkose erforderlich, was einen Aufwand
an Personal und Kosten mit sich bringt. Auch niedrig gepulster Ultraschall scheint
auf alle Phasen der Frakturheilung eine supportive Wirkung zu haben [70]. Dabei
wird Uber mehrere Wochen bis Monate taglich Ultraschall appliziert. Die
Schallwellen bewirken eine mechanische Stimulierung der Frakturzone. Dadurch
wird die Genexpression verschiedener Gene stimuliert, die die Knochenheilung
anregen. Zusatzlich werden die Vaskularisierung und die VEGF-Ausschuttung
stimuliert. Auch eine leichte Warmeentwicklung durch die Therapie wird als
moglicher Stimulus zur Heilung gesehen. AuRerdem scheint Ultraschall zu
Kalzifizierung von Knorpel zu fuhren, was dann wiederum die Stimulation der
Osteogenese beeinflusst. In Patient*innen mit intramedullarer Nagelung der Tibia
scheint Ultraschall keinen Vorteil zu bringen; eventuell ist die Fixierung durch den
Nagel zu rigide, als das der Ultraschall mechanische Stimulation bewirken kann
[71]. In verschiedenen Studien wurden aber signifikante Verkurzungen von
Frakturheilungszeiten und die Wirksamkeit von Ultraschallbehandlungen auf

delayed unions und non unions gezeigt [72].
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1.3.6 Outcome

Die Heilungsrate von aseptischen Pseudarthrosen der unteren Extremitat wird in
einer groRen Metaanalyse mit 79 % — 100 % angegeben [73]. Die Studie
vergleicht die Abheilung der Pseudarthrosen bei Behandlung mit autologer
Spongiosatransplantation, Behandlung mit rhBMP-7 und beidem kombiniert. Die
kombinierte Behandlung zeigt dabei signifikant die besten Ergebnisse, gefolgt
von der Verwendung von autologem Knochen. Es muss allerdings angemerkt
werden, dass rhBMP-7 als Monotherapie nur bei den schwierigsten und
langwierigsten Fallen angewendet wurde, die im Mittel schon mehr als zwei
Voroperationen hatten. Dahabreh et al. verglichen in einer kleiner angelegten
Studie das Outcome einer ahnlichen Patient*innengruppen nach autologer
Beckenkammspongiosatransplantation und der Anwendung von rhBMP-7 [74].
Dabei wurde in der rhBMP-7 Gruppe sowohl signifikant kirzere
Krankenhausaufenthalte (8,66 versus (vs.) 10,66 Tage) als auch eine signifikant
kirzere Heildauer festgestellt (5,5 vs. 6,9 Monate). Die Studie verglich auch die
direkten Kosten dieser Gruppen und stellte trotz der zusatzlichen Kosten von
etwa 3000 £ fur das rhBMP-7 nur insgesamt mittlere Mehrkosten von 463,37 £
(7.294,1 £ vs. 6.830,73 £ insgesamt) fest. In einer prospektiv randomisiert
verblindeten Multicenterstudie, in der Tibiafrakturen direkt mit rhBMP-2 behandelt
wurden, zeigte sich ein signifikant reduziertes Risiko fur ein Therapieversagen
(RR= 0,56). Auch die Rate an entstehenden Pseudarthrose im Vergleich zu
Patient*innen, die nur mit Marknagelosteosynthese behandelt wurden, zeigte
sich reduziert. Ebenso waren die Raten an Folgeeingriffen und Infektionen
signifikant geringer, genauso wie sich die Heildauer signifikant kirzer zeigte als
ohne die Behandlung von rhBMP-2 [75].

1.3.7 Soziookonomische Belastung

Pseudarthrosen sind, wie in den vorherigen Kapiteln dargestellt, heterogen und
stellen ein oft langwieriges und komplex zu behandelndes Krankheitsbild dar. Die
Optionen der erforderlichen operativen Versorgung sind vielfaltig und zur
Therapieplanung mussen viele Faktoren und Eventualitaten bedacht werden.
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Dementsprechend werden individuelle und umfassende Therapiekonzepte
bendtigt. Auch die psychischen Belastungen fur Patient*innen durch die lange
Dauer des Heilungsprozesses, verbunden mit Schmerzen und wiederholten
Krankenhausaufenthalten, sind nicht zu unterschatzen [76]. Die Therapie
erfordert den Einsatz vieler Ressourcen, sowohl auf personeller Ebene als auch
den Materialaufwand betreffend. Dass Pseudarthrosen eine hohe
soziookonomische Belastung der Krankenkassen und durch den Ausfall an
Arbeitskraft auch fur die Wirtschaft und das gesamte Sozialsystem darstellen,

liegt daher nahe und scheint die logische Konsequenz zu sein.
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1.4 Soziookonomie im deutschen Gesundheitswesen

1.4.1 Gesetzliche Krankenversicherung

Die Prinzipien und alle Regelungen die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
betreffend sind im Sozialgesetzbuch V (SGBV) definiert. ,Die
Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit
der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand
zu bessern® (§1 SGB V). Dabei ist das Wirtschaftlichkeitsgebot zu beachten,
dass alle Leistungen ausreichend, zweckmalig und wirtschaftlich sein mussen
und das Notwendige nicht Uberschreiten durfen (§12 SGB V). Die Leistungen
mussen dabei dem allgemein anerkannten medizinischen Stand entsprechen
und human sein (§70 SGB V).

Prinzipiell bestent in  Deutschland eine Pflicht zur gesetzlichen
Krankenversicherung, sodass beispielsweise Arbeiter*innen und Angestellte
dem nachkommen mussen (§5 SGB V). Von der Pflicht befreit sind u.a.
Personen, die die Versicherungspflichtgrenze Uberschreiten und beispielsweise
Beamte, Lehrer oder Soldaten (§6 SGB V). Dadurch sind in Deutschland nahezu
90 % der Bevolkerung Mitglied in einer der aktuell 97 gesetzlichen
Krankenversicherungen [77].

Finanziert werden die gesetzlichen Krankenversicherungen aus dem
Gesundheitsfond, der durch die Beitrage der Mitglieder und Zuschussen aus
Steuermitteln durch den Bund getragen wird (§§220 — 221 SGB V). Die Beitrage
betragen 14,6 % des Einkommens der Versicherten (§241 SGB V), die ebenso
wie der Zusatzbeitrag (§242 SGB V) paritatisch von Arbeitnehmer*innen und -

geber*innen getragen werden (§249 SGB V).

1.4.2 Gesetzliche Unfallversicherung

Im Sozialgesetzbuch VIl ist das Prinzip der gesetzlichen Unfallkassen festgelegt:
»2Aufgabe der Unfallversicherung ist es [...] mit allen geeigneten Mitteln Arbeits-

unfalle und Berufskrankheiten sowie arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren zu
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verhuten [und] nach Eintritt von Arbeitsunfallen oder Berufskrankheiten die
Gesundheit und die Leistungsfahigkeit der Versicherten mit allen geeigneten
Mitteln wiederherzustellen und sie oder ihre Hinterbliebenen durch
Geldleistungen zu entschadigen.” (§1 SGB VII)

Die gesetzliche Unfallversicherung, getragen durch die verschiedenen
Berufsgenossenschaften und Unfallkassen (§114 SGB VII), versichert alle
Angestellten, ehrenamtlich Tatigen, Studierenden, Schuler und Kinder wahrend
oder auf dem Weg von und zur Arbeit, Universitat, Schule oder Kindertagesstatte
(§8§2, 114 SBG VII). Bei Arbeits- oder Wegeunfallen und Berufskrankheiten
werden demnach die Kosten fur die Behandlung mit dem Ziel einer vollstandigen
Rehabilitation Gbernommen. Finanziert wird die gesetzliche Unfallversicherung
durch die Arbeitgeber*innen (§ 150 SGB VII).

1.4.3 Kostenerstattung

Krankenhauser rechnen mit den gesetzlichen Krankenkassen nach dem German
Diagnosis Related Groups (G-DRG-) G-DRG-Fallpauschalensystem ab.
Hierdurch werden die direkten Kosten erstatten, die durch den stationaren
Aufenthalt entstehen. Die Falle werden je nach Haupt- und Nebendiagnose,
klassifiziert nach der International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems (ICD-10), und den vorgenommenen Prozeduren,
klassifiziert nach dem Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS),
eingeordnet und vergutet. Weitere Parameter wie z.B. Verweildauer, Geschlecht,
Alter, Beatmungsstunden und Entlassungsgrund einer diagnosis related group
(DRG) flieBen ebenfalls mit ein. Werden besonders aufwendige oder
kostenintensive Therapien an einem*r Patienten*in durchgefuhrt, kbnnen diese
uber Zusatz-Entgelte abgerechnet werden. Zustandig fur die Weiterentwicklung
und Anpassung der deutschen DRGs (G-DRGs) und der Zusatz-Entgelte ist das
Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK). Jedes Jahr werden die G-
DRGs anhand von Daten uber Kosten und Leistungen, die fur verschiedene
Krankheiten/ Falle in einer Stichprobe von Krankenhausern erfasst wurden, fur
das darauffolgende Jahr neu kalkuliert. Fur jede DRG ist eine mittlere
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Verweildauer und eine obere und untere Grenzverweildauer angegeben. Diese
definieren, ab wann, je nach Liegezeit eines*r Patient*in, Abschlage oder
Zuschlage berechnet werden. Die den jeweiligen G- DRGs zugeordneten
Bewertungsrelationen werden mit einem definierten Landesbasisfallwert
multipliziert. Hieraus ergibt sich der Erlés, den das Krankenhaus fur den

jeweiligen Fall erhalt. Der Landesbasisfallwert wird jahrlich angepasst [78-80].

Berechnung des Erloses fur einen uber die GKV nach Fallpauschale
abgerechneten Fall:

Erlos = Bewertungsrelation x Landesbasisfallwert

Tabelle 1: Landesbasisfallwerte Baden-Wi(irttemberg nach Jahr

Gultig ab Landesbasis-

fallwert
01.03.2019 3539,12€
01.02.2018 3453,17€
01.02.2017 3350,01€
01.07.2016 3272,21€
01.05.2015 3226,64€
01.03.2014 3193,50€
01.04.2013 3121,04€
01.01.2013 3036,13€
01.10.2012 3082,57€
01.04.2012 3020,65€
01.02.2011 2970,00€

[81]

Die gemittelte effektive Bewertungsrelation aller Falle eines Jahres z.B. einer

Fachabteilung ergibt den Case Mix Index. Der Case Mix gibt den gesamten

Ressourceneinsatz innerhalb des DRG-Entgeltsystems z.B. einer Klinik an [82].
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1.4.4 Kalkulation der DRGs

Fur die jahrliche Anpassung der G-DRGs werden in bestimmten Kliniken, unter
anderem auch der berufsgenossenschaftlichen (BG) Klinik Tubingen, die Ist-
Kosten fur die DRG relevanten Falle ermittelt. Zur Kostenermittiung werden dabei
die von der InEK vorgegebenen Kosten- und Leistungsdaten hinzugezogen. Die
Kosten werden auf acht verschiedene Gruppen aufgeteilt und einzeln erhoben.
Dazu gehoren: jeweils die Personalkosten arztlicher Dienst, Pflegedienst und
medizinisch-technischer Dienst/Funktionsdienst, jeweils die Sachkosten fur
Arzneimittel, Implantate/ Transplantate und den Ubrigen medizinischen Bedarf
und jeweils die Personal- und Sachkosten fur medizinische und nicht-
medizinische Infrastruktur. Diese Gruppen werden fur die verschiedenen
Bereiche, wie beispielsweise Normalstation, Intensivstation und OP-Bereich,

wiederrum einzeln erhoben.

Bei den Sachkosten fur Arzneimittel und dem Ubrigen medizinischen Bedarf
werden zwischen Einzel- und Gemeinkosten unterschieden. Der allgemeine
Krankenhausbedarf wird anteilig umgelegt auf alle abgerechneten Falle. Fur
teurere Sachkosten wie beispielsweise Knochenzement, Platten/Schrauben tUber
50 € oder auch kostenintensive Medikamente wie Antibiotika ab 300 € pro Fall
werden die Bruttoanschaffungskosten einzeln erfasst. Transplantate und

Implantate wie z.B. Huft- und Knieendoprothesen werden ebenso einzeln erfasst.

Auf Normalstation werden einige Posten nach Pflegetagen berechnet, z.B. die
Personalkosten arztlicher Dienst, medizinisch-technischer Dienst und
medizinische und nicht-medizinische Infrastruktur. Die weiteren Posten,
abgesehen von den direkt erfassten Sachkosten, werden nach
Pflegepersonalregelung- (PPR-) Minuten berechnet. Die Kosten fur Operationen
werden anhand der Schnitt-Naht-Zeit je Operateur zuzuglich der Rustzeit
berechnet. Fur Intensivstation wird nach gewichteten Intensivstunden berechnet.
Alle weiteren Berechnungsgrundlagen finden sich in Anlage 1, der Ubersicht tiber
die fur die Kostentragerrechnung bendtigten Kosten- und Leistungsdaten. Diese
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z.B. Pflegetage oder PPR-Minuten werden mit den gemittelten Ist-Kosten fur das

Berechnungsjahr fur die jeweilige Abteilung multipliziert (siehe Anlage 1) [83].

1.4.5 Lohnfortzahlung, Kranken- und Verletztengeld

Die ersten sechs Wochen nach Arbeitsunfahigkeit durch Erkrankung wird der
Lohn durch den Arbeitgeber weiterbezahlt (§3 EntgFG). Ab Beginn der 7. Woche
der Arbeitsunfahigkeit bekommen Patient*innen 70% ihres Bruttolohns, maximal
90 % des Nettolohns, von der gesetzlichen Krankenkasse. Das zu zahlende
Krankengeld wird auf 30 Tage pro Monat heruntergerechnet und entsprechend
den Krankheitstagen ausbezahlt (§47 SGB V). Dieses Krankengeld wird maximal
78 Wochen innerhalb von 3 Jahren fur dieselbe Diagnose bezahlt (§48 SGB V).

Das von den Unfallversicherungen nach Arbeitsunfallen, Wegeunfallen oder bei
Berufserkrankungen gezahlte, dem Krankengeld entsprechende, Verletztengeld
betragt 80 % des Bruttoentgeltes, nicht jedoch hoher als der Nettolohn (§47 SGB
VII). Auch hier endet das Verletztengeld ab der 79. Woche (§46 SGB VII).

1.4.6 Wirtschaftlicher Verlust durch Ausfall an Arbeitskraft

Nicht nur die direkt zu zahlenden Kosten belasten das Sozialsystem, sondern
auch der durch den Ausfall an Arbeitskraft entstehende wirtschaftliche Ausfall.
So wurden in Deutschland im Jahr 2017 insgesamt 76.000.000.000 €
Produktionsausfall bzw. 136.000.000.000 € Verlust an Bruttowertschopfung
durch Arbeitsunfahigkeit verursacht [84]. Daran haben die Erkrankungen des
Muskel- und Skelettsystems mit 17.200.000.000 € bzw. 30.500.000.000 €
(12,6 % bzw. 22,45 %) den grofdten Anteil unter den Diagnosegruppen [84].
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1.5 Aktuelle Studienlage

Zu den genauen Kosten und soziookonomischen Belastungen verursacht durch
Pseudarthrosen finden sich in der Literatur kaum explizite Angaben.

Einige Studien vergleichen die Kosten verschiedener Behandlungsansatze wie
beispielsweise eine italienische Studie die Kosten bei Verwendung von rhBMP-7
mit den Kosten einer Therapie mittels autologer Knochentransplantation [85]. In
einer grol} angelegten Studie in GroRbritannien, Frankreich und Deutschland
wurden die Folgekosten und wirtschaftlichen Verluste nach der direkten
Behandlung von Gustilo-Anderson Grad Ill Tibiafrakturen mit rhBMP-2 im
Vergleich zu einer initialen Therapie ohne rhBMP-2 erfasst [86]. Es wurde fur
Deutschland eine durchschnittliche Kostenersparnis von 9.270 € pro Fall
festgestellt (40.927 € anstelle von 50.197 €), hauptsachlich bedingt durch die
kurzere Heilungsdauer und den geringeren wirtschaftlichen Ausfall. Dies wog die
zusatzlichen Kosten fur rhBMP-2 von 2.970 € auf. Insgesamt wurde eine jahrliche
Kostenersparnis von 14,5 Millionen € angegeben, wobei der Hauptanteil die

indirekten Kosten bedingt durch den Ausfall an Arbeitskraft darstellt.

Antonova et al. [44] haben einen Kostenvergleich von Tibiafrakturen mit und ohne
Pseudarthrosenentwicklung im Verlauf fur das US-Medizinsystem aufgestellt.
Erhoben wurden 24 Monate nach einer Tibiafraktur alle stationaren, ambulanten
und Rezeptkosten > 18-jahriger Patient*innen, die Uber die Krankenversicherung
abgerechnet wurden. AnschlieRend wurden die Kosten zwischen Patient*innen
mit und ohne Pseudarthrose verglichen, wobei 12 % aller Patient*innen eine
Pseudarthrose entwickelt hatten. Das Ergebnis zeigt, dass Patient*innen mit
Pseudarthrose langere Heilungszeiten aufwiesen, mehr operative Eingriffe und
stationare Aufenthalte bendtigten und insgesamt mehr als doppelt so hohe
Kosten verursachten. Die direkten Kosten eines*r Patient*in mit
Tibiapseudarthrose betrugen im Median $ 25.555,97 ($ US) gegeniber
$ 11686,24 einer Tibiafraktur ohne Pseudarthrosenentwicklung.
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In einigen Publikationen werden die hohen Kosten zwar erwahnt, aber keine

genauen Zahlen angegeben [63, 87].

Ekegren et al. haben sich differenziert mit den in Australien entstehenden Kosten
bedingt durch Pseudarthrosen auseinandergesetzt [88]. Die Analyse wurde
basierend auf Daten von 2007 —2011 bezogen aus dem australischen
Traumaregister fur den Bundesstaat Victoria durchgefuhrt. Ziel dieser Studie war
die Lange der stationaren Aufenthalte und die direkten Kosten von non-union,
delayed-union und mal-union nach Frakturen langer Rohrenknochen zu erheben.
Zusatzlich wurde eine Analyse moglicher begunstigender Faktoren fur die
Entstehung von Komplikationen, ebenso wie deren Inzidenzen aufgefuhrt.

8,1 % (n = 315) aller Patient*innen wurden innerhalb von zwei Jahren mit
Komplikationen der Frakturheilung erneut stationar aufgenommen. Bei 6,8 %
wurden non-union (n = 264), bei 0,7 % mal-union (n = 29) und bei 0,6 % delayed-
union (n = 22) diagnostiziert. Alle Komplikationen erforderten eine operative
Intervention. Die hochsten Rehospitalisierungsraten durch Komplikationen lagen
bei 13,6 % der Patient*innen mit Femurschaftfrakturen und 11,7 % bei
Tibiaschaftfrakturen. Die medianen direkten Kosten betrugen pro Patient*in
$ 14.957 AUD, was insgesamt eine Belastung von $ 4,9 Millionen AUD darstellte.
Die indirekten Kosten und wirtschaftlichen Ausfalle bedingt durch diese
Komplikationen wurden allerdings nicht miterfasst. Im Median war ein stationarer
Aufenthalt (range: 1 — 3) und fur alle Aufenthalte insgesamt drei Tage

(range: 1 — 109) stationare Behandlung erforderlich.

Eine genaue Kostenaufschlisselung der Behandlung von Pseudarthrosen im
deutschen Bereich fehlt dagegen. Zwei aktuelle Review-Artikel adressieren die
Kosten von Pseudarthrosen, belegen dies aber nicht anhand eigener Zahlen [29,
33].
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1.6 Zielsetzung der Arbeit

Um fur den deutschen Raum einen genaueren Einblick in die durch
Pseudarthrosen verursachten Kosten zu erlangen, galt es in dieser Arbeit die
folgenden Fragen fur die BG Klinik Tubingen zu beantworten:

- Wie hoch sind die direkten, indirekten und Gesamtkosten der
Pseudarthrosetherapie bei Patient*innen mit Pseudarthrose der langen
Rohrenknochen der unteren Extremitat, die an der BG Klinik Tubingen
zwischen 2012 und 2018 behandelt wurden?

- Wie hoch ist die Anzahl der stationaren (Wieder-) Aufnahmen bedingt
durch Pseudarthrosen? Wie lange war die Dauer der stationaren
Aufenthalte dieser Patient*innen?

- Zeigen sich Korrelationen zwischen hohen Kosten und objektivierbaren
(klinischen) Parametern?

- Ist die Behandlung von Pseudarthrosen rentabel fur Kliniken generell?

- Wie ist der Anteil der direkten und indirekten Kosten an den
Gesamtkosten?

- Ist das Unterlassen einer Therapie in bestimmten Fallen wirtschaftlich
sinnvoller?

- Welche weiteren ethischen Fragen kommen in der Bewertung der

Ergebnisse auf?
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2. Material und Methoden

2.1 Patient*innenkohorte

Mittels einer ICD Abfrage (M84.00 — M84.29) wurde alle zwischen 2012 und 2018
in der BG Klinik Tubingen behandelten Patient*innen mit Pseudarthrose oder
verzogerter Knochenheilung identifiziert (Abb. 5). Ausgeschlossen wurden alle
Patient*innen, die bei Diagnosestellung < 18 Jahre waren. AuRerdem wurden alle
Patient*innen ausgeschlossen, die bei Erreichen des Endpunktes der Studie /
Ausheilung der Pseudarthrose > 65 Jahre alt und damit aullerhalb der
Arbeitsfahigkeit waren. Ausschlusskriterien waren sowohl ein konservativer
Behandlungsansatz als auch Pseudarthrosen nach Osteotomie und knéchernen
malignen Veranderungen. Nur Uber die gesetzlichen Kranken- oder Unfallkassen
abgerechneten Patient*innenfalle wurden in die Studie eingeschlossen. Ein
positives Ethikvotum der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat der
Eberhard-Karls-Universitat vom 19.12.2019 liegt vor (Projekthummer:
840/2019B02). Es erfolgte die Offentliche Registrierung der Studie
(researchregistry8704). (Maisenbacher et al., in preparation).
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Patient*innen der BGU Tibingen mit
ICD-10 Pseudarthrose/ verzogerte Knochenheilung
01/2009 bis 12/2018

n=1139
Patient*innen mit Pseudarthrose/
verzdgerter Knochenheilung
EEm— . .
i anderer Lokalisationen
n= 692
Patient*innen der BGU Tubingen mit
Pseudarthrose/ verzégerter Knochenheilung
der langen Réhrenknochen der unteren Extremitéat
n= 447
Patient*innen behandelt
i N vor 2012
n= 159
Patient*innen der BGU Tiibingen behandelt
von 01/2012 bis 12/2018
n= 288
Patient*innen <18 und > 65 Jahren
i R zum Zeitpunkt der 1. Operation
n= 67

Patient*innen der BGU Tubingen
18 — 65 Jahre alt

n= 221 Patient*innen teilweise andernorts
behandelt/ Pseudarthrose nach
i — Umstellungsosteotomie/ gedoppelte
Patient*innen

Patient*innen der BGU Tibingen mit n= 28

Pseudarthrose/ verzégerter Knochenheilung
der langen Réhrenknochen der unteren Extremitat
von 01/2012 bis 12/2018; 18 — 65 Jahre alt
n=193

Abb. 5: Ein- und Ausschluss der Patient*innen

Initial konnten im Zeitraum von Anfang 2009 bis Ende 2018 1139 Patient*innen die auf Grund einer
Pseudarthrose in der BG Kiinik Tiibingen behandelt wurden identifiziert werden. Nach Ausschluss aller
weiteren Lokalisationen (n = 692) betrug die Anzahl noch 447 Patient*innen. Aus technischen Griinden
mussten alle vor 2012 behandelten Patient*innen (n = 159) ausgeschlossen werden. Nach Abzug der
Patient*innen, die <18 und >65 Jahre alt waren (n=67) und Aller, die teilweise an anderen Kliniken
mitbehandelt wurden, deren Pseudarthrose nicht posttraumatischer Genese war oder die doppelt erfasst

waren (n = 28) verblieben 193 relevante Patient*innen. (Nach: Maisenbacher et al., in preparation)

relevante Patient*innen der BGU Tubingen mit
ICD-10 Fraktur der langen Réhrenknochen der
unteren Extremitat
01/2012 bis 12/2018, 18 - 65 Jahre alt
n=2511

Abb. 6: Eingeschlossene Patient*innen der Vergleichskohorte

Entsprechend der oben dargestellten Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Pseudarthrosenkohorte konnten
im Anschluss 2.511 Patient*innen mit Frakturen der langen Rdhrenknochen der unteren Extremitat, die
zwischen 18 und 65 Jahre alt und zwischen 2012 und 2018 in der BG Klinik Tiibingen behandelt wurden,

identifiziert werden. (Nach: Maisenbacher ef al., in preparation)
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2.2 Studiendesign

Es wurde eine retrospektive Kohortenstudie ausgehend von dem im vorherigen
Abschnitt definierten Patient*innenklientel durchgefuhrt (Abb. 7). Als Startpunkt
der Studie wurde der Tag der ersten Pseudarthrosenoperation gewahlt. Als
Endpunkt wurde der Tag der dokumentierten knéchernen Konsolidierung und
damit der Ausheilung der Pseudarthrose festgesetzt. Alternativ wurde, falls keine
Ausheilung dokumentiert war, fur die Berechnung der indirekten Kosten das
Erreichen der 78. Woche nach Diagnosestellung festgesetzt. Diese Zeitspanne
begrundet sich in der Auszahlung des Kranken- und Verletztengeldes durch die
gesetzlichen Unfall- und Krankenkassen bis zur 78. Woche nach
Diagnosestellung. Fur den gesamten Heilverlauf (time to heal) wurden 260
Wochen als maximaler Nachbeobachtungszeitraum festgesetzt. (Maisenbacher

et al., in preparation).

Ausheilung/

1. Pseudarthrosen-OP stationare Aufenthalte max. 260 Wochen
\

[ % | % |
>
| Zeit

\ \ ) |

AVA

[
Startpunkt Endpunkt
* direkte Kosten: indirekte Kosten
+ INEK-Kosten + Krankengeld (7. - 78. Woche nach 1. OP)
+ DRG-Erlose + Ausfall an Arbeitsproduktivitat/ Produktion

Abb. 7: Studiendesign

Der Start der Studie wurde als der Tage der ersten Operation der Pseudarthrose definiert. Der Endpunkte
stellt der Tag der dokumentierten kndchernen Konsolidierung bzw. die Ausheilung der Pseudarthrose dar.
Trat dies nicht ein, wurde der maximale Beobachtungszeitraum auf 260 Wochen festgelegt. Die direkten
Kosten stellen die DRG-Erlése und die nach den INEK-Vorgaben berechneten Kosten der stationaren
Behandlung dar. Als indirekte Kosten wurde das durch die gesetzlichen Krankenkassen zu erstattende
Krankengeld, welches zwischen 7. und 78. Woche gezahlt wird, und der Ausfall an Arbeitsproduktivitat

erhoben. (Nach: Maisenbacher et al., in preparation)
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2.3 Kostenberechnung der direkten Kosten

Uber die Fallnummern aller stationaren Aufenthalte der Patient*innen konnte die
Controlling- Abteilung der BG Kilinik Tudbingen alle Kosten und Erlose der
Patient*innen, die ab 2012 behandelt wurden, nachvollziehen. Die Kosten
wurden nach der von der InEK vorgegebenen Berechnungsgrundlage zur
Kalkulation von Behandlungskosten (siehe Anlage 1) erhoben.

Zusatzlich konnten die jeweilige DRG, der Case Mix/ effektive
Bewertungsrelation, die Anzahl der Behandlungstage, die untere und obere
Grenzverweildauer und die mittlere Verweildauer je DRG, der Liegertyp
(Optimal- / Suboptimal-/ Langlieger) und die Fachabteilung, in der abgerechnet

wurde, erfasst werden.

Um vergleichbare Daten zu den Erldsen zu erhalten, wurden alle Falle (sowohl
der gesetzliche Krankenversicherung als auch der gesetzlichen
Unfallversicherung) auf den Kassensatz nach G-DRG-System umgerechnet. Je
nach Aufnahmedatum wurde der jeweilige Landesbasisfallwert Baden-
Wurttembergs mit der effektiven Bewertungsrelation des jeweiligen Falles
multipliziert und gegebenenfalls der Zusatzerlos addiert (Tabelle 1:
Landesbasisfallwerte Baden-Wurttemberg nach Jahr). (Maisenbacher et al., in
preparation).
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2.4 Kostenberechnung des Krankengeldes

Die Dauer des Anspruchs auf Krankengeld wurde nach der time to heal
berechnet. Aufgrund des maximalen Auszahlungszeitraumes von 78 Wochen
abzuglich der 6 Wochen Lohnfortzahlung (siehe Kapitel 1.4.5 Lohnfortzahlung,
Kranken- und Verletztengeld), ergaben sich zwei verschiedene Situationen und

Berechnungsansatze:

1. time to heal > 78 Wochen:

72 Wochen Anspruch auf Krankengeld

2. time to heal < 78 Wochen:

(time to heal — 6) = x Wochen Anspruch auf Krankengeld

Uber die vom statistischen Bundesamt verdffentlichten  mittleren
Bruttomonatslohne der Jahre 2011 -2018 [89] wurden die Kosten fur die
Krankenkassen, bedingt durch das Krankengeld berechnet. Es wurde von 70 %
des mittleren Bruttomonatseinkommens, verteilt auf 30 Tage/ Monat als mittleres
Krankengeld, ausgegangen (§47 SGB V).

Berechnung des Krankengelds pro Tag:

Bruttomonatslohn in € x 0,7 € Krankentagegeld
30Tage - Tag
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Daraus ergaben sich folgende Werte fur das Krankengeld pro Tag:

Tabelle 2: Krankengeld pro Tag berechnet nach den mittleren Bruttolbhnen pro Monat

Jahr Durchschnittliche Krankengeld

Bruttolohne pro pro Tag
Monat

2018 3.007 € 70,163 €
2017 2914 € 67,993 €
2016 2.842 € 66,313 €
2015 2773 € 64,703 €
2014 2.693 € 62,836 €
2013 2.616 € 61,11 €
2012 2.560 € 59,73 €
2011 2.487 € 58,03 €

Die Dauer des Anspruchs auf Krankengeld wurde mit dem Faktor 7 multipliziert,
um den Anspruch in Wochen zu errechnen. So konnte die Hohe des Anspruchs

insgesamt berechnet werden.

Tage o €Krankengeld
Woche "~

x Wochen Anspruch auf Krankengeld X 7 Tag

= z € Anspruch auf Krankengeld insgesamt
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2.5 Berechnunqg des wirtschaftlichen Ausfalls

Um den durch Pseudarthrosen der unteren Extremitat bedingten wirtschaftlichen

Ausfall abzuschatzen, diente die Berechnung der Arbeitsproduktivitat nach

Vorlage der Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin als Orientierung.

Der Verlust der Arbeitsproduktivitat pro Tag wurde anhand der durchschnittlichen

jeweiligen Bruttowertschatzung pro Jahr errechnet [84]. (Maisenbacher et al., in

preparation).

Berechnung des Verlustes an Arbeitsproduktivitat pro Tag:

Mittlere Bruttowertschitzung pro Jahr in €

Daraus ergaben sich folgende Werte fur die Arbeitsproduktivitat pro Tag:

Tabelle 3: Mittlere Arbeitsproduktivitét pro Tag berechnet nach mittlerer Bruttowertschépfung pro Jahr

360 Tage

Jahr Mittlere Brutto- Mittlere
wertschopfung Arbeitsproduktivitat

pro Jahr pro Tag

2018 74.806 € 207,79 €
2017 73.649 € 204,58 €
2016 71.797 € 199,44 €
2015 70177 € 194,94 €
2014 68.524 € 190,34 €
2013 66.384 € 184,40 €
2012 65.335 € 181,49 €
2011 64.836 € 180,10 €

Verlust an Arbeitsproduktivitat pro Patient*in:

€
X —— X time to heal in Wochen X 7 = y € Arbeitsproduktivitat

Tag
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2.6 Berechnung der Gesamtbelastung des Sozialsystems

Zur naherungsweisen Berechnung der Gesamtbelastung des Sozialsystems
wurden die Kosten fur die gesetzliche Krankenversicherung (direkte + indirekte
Kosten) mit dem Ausfall an Arbeitsproduktivitat (indirekte Kosten) addiert. Die
Belastung der gesetzlichen Krankenversicherung setzt sich aus DRG-Erlosen
(direkte Kosten) und dem berechneten Krankengeld (indirekte Kosten)
zusammen. Vergleiche der Kosten wurden nur fur jene Kosten erhoben, welche
relevant fur die Berechnung der Gesamtbelastung waren. (Maisenbacher et al.,

in preparation).

2.7 Klinische Daten

Aus der bestehenden Datenbank des Pseudarthrosenregister der BG Klinik
Tdbingen wurden medizinisch-klinische Daten der einzelnen Patienten*innen
erganzt und in die Auswertung mit einbezogen. So wurde der Body-Mass-Index
(BMI), verschiedene Laborwerte, Vorerkrankungen (z.B. kardiovaskulare
Vorerkrankungen, Diabetes mellitus) und die Raucheranamnese zum Zeitpunkt
der ersten stationaren Aufnahme der Behandlung der Pseudarthrose erfasst.
Weitere deskriptive Daten, wie das Alter zum Zeitpunkt der ersten
Pseudarthrose-OP und das Geschlecht, wurden ebenfalls erhoben und fur die

Datenauswertung erganzt. (Maisenbacher et al., in preparation).
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2.8 Frakturkosten als Vergleichswert

Zur Einordnung und Bewertung der Pseudarthrosedaten wurden zusatzlich die
Kosten von Frakturen der langen Rohrenknochen der unteren Extremitat erfasst.
Hierfur wurde mittels einer ICD-Abfrage (ICD S82 - Fraktur des Unterschenkels,
einschlieBlich des oberen Sprunggelenks und ICD S72 - Fraktur des Femurs
(exklusive S82.0 Patellafrakturen)) eine Vergleichskohorte identifiziert (Abb. 6).
Es galten die gleichen Ein- und Ausschlusskriterien, die fur die
Pseudarthrosepatient*innen angewendet wurden (2012 — 2018, 18 — 65 Jahre).
Es wurde die Kosten und Erldse der Patient*innen, die nach GKV-Fallpauschale
abgerechnet worden waren, erhoben. Zur Berechnung der ambulanten Kosten
wurde von einer Heildauer von 8 Wochen ausgegangen. Dies bedeutet, dass
jede*r Patient*in nach den ersten 6 Wochen fur 2 Wochen Anspruch auf

Krankengeld hatte. (Maisenbacher et al., in preparation).

2.9 Statistik

Zur statistischen Auswertung und dem Erstellen der Grafiken wurde das
Programm ,JMP“ Version 15.0.0 (SAS Institute Inc., USA) genutzt. Zur
deskriptiven Auswertung wurden der Median, der Mittelwert und die Spannbreite
mit und ohne Ausreilder verwendet. Zur Ergebnisbeurteilung wurde vorwiegend
der Median und die Spannbreite ohne Ausreil3er hinzugezogen, um trotz
extremer Einzelfalle die Gesamtheit gut darzustellen. Da die Daten nicht
normalverteilt waren, wurde zum Vergleich zweier Gruppen der Wilcoxon-Test
angewandt. Korrelationen zweier kontinuierlichen Variablen wurde mittels der
Spearman-Korrelation analysiert. Der p-Wert wurde bei allen statistischen Tests
bei p <0,05 als statistisch signifikant festgelegt. (Maisenbacher et al., in
preparation).

Die Anfertigung einer Fallzahlplanung vor Beginn des Projekts sowie die
statistische Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit und unter Anleitung
des Instituts fur Klinische Epidemiologie und angewandte Biometrie durch

Dr. Gunnar Blumenstock.
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3. Ergebnisse

3.1 Frakturen

3.1.1 Patient*innenkohorte der Frakturfalle

Als Vergleichsgruppe zu den Pseudarthrosen wurden 2511 Falle mit Fraktur der
langen Rohrenknochen der unteren Extremitat gemal den Einschlusskriterien
identifiziert. Davon waren 1130 mannlich (53 %) mit einem Altersmedian von 45
Jahren. Die 1181 weiblichen Patientinnen (47 %) waren im Median 51 Jahren alt
und damit signifikant alter als die mannlichen Patienten (p < 0,0007) (Abb. 8).
77 % der Frakturen waren am Unterschenkel lokalisiert, 23 % am Oberschenkel.
Es zeigten sich somit signifikant mehr Frakturen am Unterschenkel lokalisiert, als
am Oberschenkel (p < 0,0007). Die genaue Aufteilung nach Lokalisation ist Abb.

9 zu entnehmen. (Maisenbacher et al., in preparation).
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Abb. 8: Alters- und Geschlechtsverteilung der Patient*innen mit Fraktur

A: Von den 2511 Pat mit Fraktur der langen Réhrenknochen der unteren Extremitat waren 1330 mannlich
(m=53 %) und 1181 weiblich (w =47 %). Der Median des Alters lag insgesamt bei 48 Jahren mit
Altersgipfeln zwischen 50 - 65 Jahren. B: Die Mannern waren im Median 45 und die Frauen 51 Jahre alt.

Die weiblichen Patientinnen waren somit signifikant (p < 0,0001) alter als die mannlichen Patienten.
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Abb. 9: Verteilung der Frakturlokalisationen
Es wurden n=1940 (77,3 %) Frakturen des Unterschenkels, inklusive Sprunggelenk, exklusive
Patellafrakturen (ICD: S82) und n =571 (22,7 %) Frakturen des Oberschenkels (ICD: S72) identifiziert.
Oberschenkel: S72.0: Schenkelhalsfraktur: n =124, 5 %; S72.1: pertrochantare Fraktur: n =144, 6 %;
S72.2 subtrochantare Fraktur: n = 36, 1 %, S72.3: Fraktur des Femurschaftes: n = 171, 7 %; S72.4: distale
Fraktur des Femurs: n = 88, 4 %; S72.8: Frakturen sonstiger Teile des Femurs: n =4, 0 %; S72.9: Fraktur
des Femurs, Teil nicht néher bezeichnet: n =4, 0 %.
Unterschenkel: S82.1: Fraktur des proximalen Endes der Tibia: 472, 19 %; S82.2: Fraktur des Tibiaschaftes:
n =240, 10 %; S82.3: Distale Fraktur der Tibia: n = 187, 7 %; S82.4: Fraktur der Fibula, isoliert: n = 23, 1 %;
S82.5: Fraktur des Innenkndchels: n = 101, 4 %, S82.6: Fraktur des AuRenkndchels: n = 475, 19 %; S82.7:
multiple Frakturen des Unterschenkels: n = 29, 1 %; S82.8: Frakturen sonstiger Teile des Unterschenkels:
n =405, 16 %; S82.9 Fraktur des Unterschenkels, Teil nicht ndher bezeichnet: n = 8, 0 %.
Die Lokalisationen sind im Uhrzeigersinn in der Grafik dargestellt.
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3.1.2 Direkte Kosten der Frakturfalle

Die nach den InEK-Vorgaben berechneten Kosten fur die Klinik (Abb. 10)
betrugen im Median 3.735 €. Im Median wurde pro Frakturfall 4.070 € fur eine
Fraktur der unteren Extremitat von den GKV erstattet (Abb. 11) (Maisenbacher
et al., in preparation). Der hieraus erwirtschaftete positive Deckungsbeitrag lag
im Median bei 349 € und im Mittel bei 1,59 € (Abb. 12). Anzumerken ist die
enorme Spannbreite der Kosten, Erldse und Deckungsbeitrage. Die Kosten
betrugen ohne Ausreil’er zwischen 171 € und 13.888 €. Einige wenige Falle
lagen allerdings deutlich daruber, so verursachte der teuerste Fall 126.554 € an
Kosten. Entsprechend verhielt sich auch die Spannbreite der fur die Frakturfalle
gezahlten Erlose durch die GKV. Der Deckungsbeitrag war mit einem Mittelwert
von 1,59 € fur alle Falle gesehen knapp positiv, sodass zusammengenommen
die Patient*innen kostendeckend behandelt werden konnte (Abb. 12). Einzeln
genommen betrug der maximale negative Deckungsbeitrag —58.691 € und der
maximale positive Deckungsbeitrag 28.341 €. Ohne Ausreil’er betrug die
Spannbreite des Deckungsbeitrags —3.083 € — 3.686 €.
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Abb. 10: Stationédre InEK-Kosten pro Frakturfall

A: Die nach InEk Vorgaben berechneten Kosten einer Frakturbehandlung zeigten einen Gipfel zwischen
2000 € - 4000 €. B: Der Median der Kosten betrug 3.735 € mit einer Spannbreite von 171 € — 126.554 €
(ohne AusreilRer: 171€ — 13.888 €).
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Abb. 11: DRG - Erlés pro Frakturfall

A: Das Histogramm zeigt, dass fur die meisten der Frakturfalle (n = 961, 38 %) zwischen 2.000 € - 4.000 €
bezahlt wurde, gefolgt von 434 Fallen (17 %), deren Erlés zwischen 4.000 € — 6.000 € betrug. B: Der Median
des nach DRG bezahlten Erldses betrug 4.070 € Mit einer Spannbreite von 564 € — 121.643 € (ohne
AusreilRer: 564 € — 14.470 €).

20000 €-

E 1000 P I
= 2.a0 X
S o€
3 € e
T c Wo ¥d i""«
c 3 o
2 2 ‘
2 4
@ 1 -20000 €
el @
S 500 2
£ I}
=
[}
N
£ -40000 €

0 -60000 €-

@ %
SRS SOOI
X%&’?/ SOSx .
Erlés - Kosten in € B

Abb. 12: Erlés - Kosten pro Frakturfall

A: Der Gipfel des Erloses zeigte sich zwischen - 2000€ — 4000€. B: Der Median des Deckungsbeitrags der
Frakturfalle lag bei 349 €, bei einer Spannbreite von —58.691 € — 28.341 €, wobei die Spannbreite ohne die
Ausreil3er deutlich geringer mit —3.083 € — 3.686 € ist. Der Mittelwert betrug 1,59 €.
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3.1.3 Indirekte Kosten der Frakturfalle

3.1.3.1 Krankengeld bedingt durch Frakturen

Tabelle 4 zeigt die Belastung der GKV durch Zahlungen von Krankengeld an die
Patient*innen mit Frakturen der unteren Extremitat, die unseren
Einschlusskriterien entsprachen. Im Median bekam jede*r Patient*in
880 € Krankengeld fur die veranschlagten 8 Wochen Ausfallzeit ausbezahlt, was
2 Wochen Krankengeld entspricht.

Tabelle 4: Anspruch auf Krankengeld im Rahmen der Frakturbehandlung

Jahr Krankengeld Krankengeld Anzahl der Pat Krankengeld

pro Tag fiir 2 Wochen pro Jahr insg. pro

Jahr

2018 70,163 € 982 € 304 298.528 €
2017 67,993 € 952 € 338 321.776 €
2016 66,313 € 928 € 272 252.416 €
2015 64,703 € 906 € 339 307.134 €
2014 62,836 € 880 € 337 296.560 €
2013 61,11 € 856 € 307 262.792 €
2012 59,73 € 836 € 303 253.308 €
2011 58,03 € 812 € 311 252.532 €

Median 880 €
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3.1.3.2 Wirtschaftlicher Ausfall bedingt durch Frakturen

Der fur die veranschlagten 8 Wochen Ausfallzeit Ausfall an Arbeitsproduktivitat
(= Ausfall an Bruttowertschopfung) lag im Median bei 10.803 € pro Patient*in
Tabelle 5). (Maisenbacher et al., in preparation).

Tabelle 5: Ausfall an Arbeitsproduktivitat verursacht durch Frakturen

Jahr Mittlere Ausfall Anzahl der Pat Produktivitats-
Produktivitat in 8 Wochen pro Jahr  ausfall insg.

pro Tag pro Jahr

2018 207,79 € 11.636 € 304 2.068.416 €
2017 204,58 € 11.457 € 338 2.234.766 €
2016 199,44 € 11.168 € 272 1.753.203 €
2015 194,94 € 10.916 € 339 2.135.700 €
2014 190,34 € 10.659 € 337 2.064.597 €
2013 184,40 € 10.326 € 307 1.828.083 €
2012 181,49 € 10.163 € 303 1.831.978 €
2011 180,10 € 10.086 € 311 1.769.455 €

Median 10.659 €
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3.1.4 Fur die gesetzliche Krankenversicherung entstehende

Gesamtkosten der Frakturtherapie

Zusammengenommen ergaben sich aus dem Median des von der GKV
erbrachten Erloses (4.070 €) und dem Median der durch das Krankengeld
entstandenen Kosten (880 €) durch die GKV zu erstattende Gesamtkosten in
Hohe von 4.950 € pro Patient*in und Fraktur.

3.1.5 Belastung des Sozialsystems durch Frakturen

Aus dem Median der direkten Kosten fur die gesetzliche Krankenversicherung
(4.070 €), dem Median des Krankengeld (880 €) und dem medianen Ausfall an
Arbeitsproduktivitat (10.659 €) ergab sich fur das Sozialsystem eine errechnete
Gesamtbelastung in Hohe von 15.875 € bedingt durch Frakturen der langen
Rohrenknochen der unteren Extremitat. Diese Kosten beziehen sich isoliert auf
die Behandlung von Frakturen. Kosten fur die Behandlung von Pseudarthrosen
sind nicht berucksichtigt. Dies folgt im folgenden Kapitel. (Maisenbacher et al., in

preparation).
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3.2 Pseudarthrosen

3.2.1 Patient*innenkohorte

Gemaly den definierten Einschlusskriterien konnte eine Gesamtzahl von 193
Patient*innen, die aufgrund einer Pseudarthrose behandelt wurden, fur diese
Studie identifiziert werden. Davon waren 145 mannlich (75,1 %) und 48 weiblich
(24,9 %), sodass signifikant mehr mannliche Patienten mit Pseudarthrose
behandelt wurden (p < 0,0007). Abb. 13 zeigt, dass die Patient*innen der Kohorte
zum Zeitpunkt ihrer ersten Pseudarthrose-OP im Median 47,35 Jahre alt waren.
Bei den mannlichen Patienten lag der Altersmedian bei 46,44 Jahren. Die
weiblichen Patientinnen waren mit 49,77 Jahren etwas alter. Allerdings zeigte
sich hier keine Signifikanz.

Insgesamt 73 Patient*innen (37,8 %) wiesen eine Pseudarthrose des Femurs
auf, davon 25 proximal, 27 am Schaft und 21 distal. 120 Patient*innen (62,2 %)
wiesen eine Pseudarthrose an der Tibia auf, davon 18 proximal, 47 am Schaft,
30 distal, 4 malleolar und 21 waren nicht genauer lokalisiert (Abb. 14). Somit war
das Kollektiv von Patient*innen mit Pseudarthrose am Unterschenkel signifikant
groBer als das Kollektiv von Patient*innen mit Pseudarthrose am Femur
(p < 0,0001). (Maisenbacher et al., in preparation).
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Abb. 13: Alters- und Geschlechtsverteilung der Patient*innen mit Pseudarthrosen

Die Grafik zeigt das Alter der Patient*innen zum Zeitpunkt ihrer ersten Pseudarthrosen-OP gruppiert in
5-Jahresschritten, sowie nach weiblich (w) und mannlich (m) unterteilt. 75,1 % der eingeschlossenen
Patient*innen waren mannlich (n = 145) und 24,9 % weiblich (n = 48). Das Alter ist dabei nicht normalverteilt
und insgesamt zeigt sich ein Altersgipfel um das 50. Lebensjahr. Die mannlichen Patienten waren im Median
46,44 Jahre alt, die weiblichen Patientinnen 49,77 Jahre. Der Median des Alters unterscheidet sich nicht
signifikant zwischen den Geschlechtern (p = 0,0681).
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Abb. 14: Lokalisation der Pseudarthrosen

Die Grafik zeigt die Verteilung der verschiedenen Lokalisationen der untersuchten Pseudarthrosen der
unteren Extremitat, unterteilt nach distales Femur (FD, n= 21, 11 %), proximales Femur (FP, n = 25, 13 %),
Femurschaft (FS, n = 27, 14 %); Tibia nicht genauer lokalisiert (T, n =21, 11 %), distale Tibia (TD, n = 30,
16 %), malleolare Tibia (TM, n = 4,2 %), proximale Tibia (TP, n =18, 9 %) und Tibiaschaft (TS, n =47,
24 %). Insgesamt zeigten sich signifikant mehr Unterschenkel- als Oberschenkelpseudarthrosen.
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3.2.1.2 Klinische Parameter der Pseudarthrosenkohorte

Wie in Abb. 15 zu sehen, konnte von 179 Patient*innen der BMI erfasst werden.
Dieser lag im Median bei 27,17 kg/m? bei einer Spannbreite von 16,30 — 54,48
kg/m? (Maisenbacher et al., in preparation). 33 % der Patient*innen wurden bei
einem BMI Giber 30 kg/m? als adipds eingestuft.

Von 159 Patient*innen wurde der Ausheilungszeitpunkt dokumentiert, der
Median der Ausheilungsdauer betrug 45 Wochen. Bei einem Grofteil der
Patient*innen dauerte es bis zur Ausheilung der Pseudarthrose zwischen 7 und
134 Wochen. In Extremfallen kam es zu Heilungsdauern von bis zu 228 Wochen
(Abb. 16). (Maisenbacher et al., in preparation).

Mit knapp unter 90 % wurde ein Uberwiegender Teil der Patient*innen ein- bzw.
zweimal stationarer behandelt (Abb. 17). Die meisten Patient*innen (70 %)
wurden einmalig wegen der Pseudarthrose operiert, einzelne Ausreil3er bis zu
zwolfmal. Wie auch bei der Anzahl der stationaren Aufenthalte und der Anzahl
der Operationen ist die Anzahl der Tage in stationarer Behandlung (Abb. 18) bei
einem Grofteil der Patient*innen relativ homogen zwischen einem und 40 Tagen
stationare Behandlung, mit einem Gipfel zwischen 5 und 10 Tagen, verteilt.
Einzelne Extremfalle kamen auf bis zu 130 Tage stationaren Aufenthalt.
(Maisenbacher et al., in preparation).
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Abb. 15: BMI der Patient*innenkohorte und Anteil der adipésen Patient*innen
A: Im Median lag der BMI der 179 Patient*innen bei denen er erfasst wurde bei 27,17 kg/m? (Minimum: 16,3;
Maximum: 54,48 kg/m?, ohne Ausreilier: 16 — 42 kg/m?) (Grafik A). B: 59 (33 %) der Patient*innen mit einem
BMI von >30kg/m? waren adipds. 118 (66 %) waren mit einem BMI zwischen 18,5 — 30 kg/m?
normalgewichtig (NG) und 2 (1 %) waren mit einem BMI von < 18,5 kg/m? untergewichtig (UG).
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Abb. 16: Verteilung der Ausheilungsdauer der Pseudarthrosen in Wochen

Der Median der Heildauer der Pseudarthrosen (time to heal) innerhalb der untersuchten Kohorte lag bei
45 Wochen, mit einer Spannbreite von 6,6 — 227,9 Wochen. Von 159 Patient*innen konnte die genaue

Heildauer erfasst werden.
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Anzahl in absoluten Haufigkeiten
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Abb. 17: Anzahl der stat. Aufenthalte und der Operationen pro Patient*in

6 7 8
Anzahl PSA Ops

9

10 1

1

12 13

A: 131 Patient*innen (68 %) hatten einen stationaren Aufenthalt. 40 Patient*innen (21 %) wurden zweimal

stationar behandelt, 12 Patient*innen (6 %) dreimal, jeweils 3 (2 %) Patient*innen waren vier- und finfmal

stationar und jeweils 2 Patient*innen (1 %) wurden acht- und neunmal stationar behandelt. Der Median lag

bei einem stationaren Aufenthalt pro Patient*in. B:135 (70 %) der Patient*innen wurden einmal operiert, 35

(18 %) zweimal, 9 (5 %) dreimal und 5 (3 %) viermal. Jeweils 2 Patient*innen (1 %) wurden fiinf-, sechs-,

acht- und neunmal operiert. 1 Patient*in (1 %) wurde zwdlfmal operiert.
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Abb. 18: Behandlungstage pro Patient*in
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A: Es zeigte sich ein ausgepragter Haufigkeitsgipfel der Anzahl der Behandlungstage zwischen 5— 10

Tagen. B: Im Median lag die Anzahl der Gesamtbehandlungstage bei 12 Tagen pro Patient*in. Die

Spannbreite lag dabei bei 1 — 130 Tagen (ohne Ausreiler: 1 — 40 Tage).
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3.2.2 Direkte Kosten

3.2.2.1 Direkte Kosten und Erlose pro Patient*in

Die Kosten der stationaren Behandlung bei knapp 95 % der Patient*innen
bewegten sich im Rahmen von 1.711 € — 23.861 €, wobei die maximalen Kosten
bei 63.471 € lagen. Im Median betrugen die Kosten der stationaren Behandlung
eines*r Patient*in 7.342 € (Abb. 19). Die Erlose pro Patient*in lagen Uberwiegend
im Bereich zwischen 2.556 € — 23.705 € und zeigen unter Einbeziehen der
Ausreil3er ihr Maximum bei 63.940 €. Der Median betrug 7.541 € pro Patient*in
(Abb. 20).

Daraus ergab sich, dass 125 (65 %) der Patient'innen mindestens
kostendeckend behandelt werden konnten und sowohl der Median mit 796 € als
auch der Mittelwert mit 924 € im positiven Deckungsbeitragsbereich lagen. Bei
68 (35 %) der Patient*innen konnte der Erldos die Kosten nicht decken. Die
Spannbreite reichte von einem negativen Deckungsbeitrag von 20.374 € bis zu
einem positiven Deckungsbeitrag von 22.542 €. Ohne Ausreil3er reichte die
Spannbreite von —4.990 € — 7.600 € (Abb. 22).

Umgerechnet nach G-DRG Fallpauschale betrug der Median der Erlose 6.417 €

und die Spannbreite 2.556 € — 19.651 €, mit einem Maximum des teuersten
AusreilRers bei 63.940 € (Abb. 21). (Maisenbacher et al., in preparation).
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Abb. 19: Kosten der Behandlung pro Patient*in

A: Die nach der InEK Vorgabe errechneten Kosten der Pseudarthrosenbehandlung zeigten einen Gipfel
zwischen 4000 € — 6000 €. B: Im Median betrugen die Kosten 7.342 €. Das Minimum lag bei 1.711 €, das
Maximum bei 63.471 €. Ohne Einbeziehen der Ausreifler lag das Maximum bei 23.861 €.
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Erlos in €
Abb. 20: Erlés pro Patient*in
A: Der von den Kassen erstattete Erl6s pro Patient*in lag im Median bei 7.541 €, mit einem Gipfel zwischen
4000 € — 8000 €. B: Die Spannbreite reichte von 2.556 € — 63.940 €. Ohne Ausreilder lag der maximale Erlos
bei 23.972 €.
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Abb. 21: Kalkulierter Erlés nach DRG-Fallpauschale

A: Wurden alle Falle umgerechnet auf die Vergitung Uber die DRG-Fallpauschale, zeigte sich der
Haufigkeitsgipfel zwischen 6000 € — 8000 €. B: Der Median der Erl6se betrug 6.417 € und die Spannbreite
2.556 € — 63.940 € (ohne Ausreiller 2.556 € — 19.651 €).
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Abb. 22: Deckungsbeitrag pro Patient*in

A: 125 (65 %) der Patient*innen lagen im positiven Deckungsbeitrag, 68 (35 %) im negativen. Der Grofteil
der Erlose der Patient*innen lag im positiven Deckungsbereich zwischen 0 € — 2000 €. B: Der Median des
Erléses abzlglich der Kosten und damit des positiven Deckungsbeitrags betrug 796 €, der Mittelwert lag bei
924 €. Die Spannbreite betrug —20.374 € — 22.542 €, ohne Ausreifl3er bei —4.990 € — 7.600 €.
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3.2.2.2 Korrelationen der direkten Kosten pro Patient*in

Es zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen den nach InEK-Vorgaben
berechneten Kosten fur die Klinik und der Anzahl der stationaren Aufenthalte
(p <0,0001). Je ofter die Patient*innen stationar aufgenommen wurden, umso
hoher waren die Kosten. Ebenso korreliert die Gesamtzahl der stationaren
Behandlungstage stark und signifikant (p < 0,0007) mit den Kosten (Abb. 23).

Weder das Rauchen noch das Vorliegen einer kardiovaskularen Erkrankung oder
Diabetes mellitus hatten eine signifikante Kostensteigerung im Vergleich zu den
Nichtraucher*innen und nicht an kardiovaskularen Erkrankungen oder Diabetes
mellitus vorerkrankten Patient*innen gezeigt. Allerdings lieR sich bei
kardiovaskular vorerkrankten Patienten mit p = 0,7373 eine Tendenz erkennen,
dass Patient*innen mit kardiovaskularen Vorerkrankungen teurer waren in der
Behandlung ihrer Pseudarthrose. Der Unterschied zwischen Raucher*innen und
Nichtraucher*innen (p = 0,2952) zeigte eher die Tendenz, dass Raucher*innen
niedrigere Kosten verursachten. Zur weiteren Analyse bezuglich der
Nebenerkrankungen erfolgte eine Score-Bildung. Fur Nikotinabusus,
kardiovaskulare Vorerkrankungen und Diabetes mellitus wurde jeweils ein Punkt
vergeben. Auch durch dieses Zusammenfassen ergab sich keine signifikante
Kostensteigerung durch die verschiedenen Faktoren (Abb.24). Auch ein
steigendes Alter korrelierte nicht signifikant mit zunehmenden Kosten, wenn auch

2 50-jahrige Patient*innen im Median hohere Kosten verursachten (Abb. 25).

Ein steigender BMI korreliert schwach signifikant mit steigenden Kosten der
stationdren Behandlung (p =0,0049). Auch der Vergleich zwischen
normalgewichtigen (BMI 18,5-30 kg/m?) und adipésen Patient*innen
(BMI > 30 kg/m?) zeigte signifikant (p = 0,0155) hohere Kosten, verursacht durch
die Ubergewichtigen Patient*innen (Abb. 26).

Sowohl die real erhobenen Erlose als auch die auf DRG-Fallpauschale

umgerechneten Erl0se zeigten keine signifikanten Korrelationen zu den
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klinischen Parametern, auch nicht zwischen adipdsen und nicht-adiposen
Patient*innen (Abb. 27, Abb. 28).
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Abb. 23: Korrelation der Kosten mit den stationdren Aufenthalten und Behandlungstagen

Grafik A zeigt die Korrelation der nach InEK-Vorgabe errechneten Kosten fur die Klinik mit der Anzahl der
stationaren Aufenthalte (r = 0,6825; p < 0,0001). Grafik B zeigt die Korrelation zwischen steigenden Kosten
und steigender Anzahl an stationaren Behandlungstagen (r = 0,8320; p < 0,0001).
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Abb. 24: Stationére Kosten in Bezug zu Rauchen, kardiovaskulédren Vorerkrankungen und Diabetes mellitus
Die Boxplots zeigen jeweils die Unterschiede in den Kosten zwischen Patient*innen die Angaben zum

Rauchen gemacht hatten (Grafik A), die kardiovaskular vorerkrankt waren (Grafik B) oder einen Diabetes
mellitus diagnostiziert hatten (Grafik C). In Grafik D sind diese Angaben zusammengefasst zu einem Score,
wobei jeweils ein ,ja“ einen Punkt ergibt. Sowohl die Einzelfaktoren als auch zusammengefast ergaben sich
keine signifikanten Kostensteigerungen. Bei Raucher*innen betrugen die Kosten im Median 6.912 € (ja:
n =68, 35 %), bei Nichtraucher*innen 7.524 € (nein: n=125 65 %) (p=0,2952). Bei Pat mit
kardiovaskularen Vorerkrankungen (ja: n = 40, 21 %) lag der Median der Kosten bei 8.092 €, ohne (nein:
n =149, 79 %) bei 6.710 € (p = 0,1313). Patient*innen die an Diabetes mellitus erkrankt waren (ja: n = 9,
5 %) betrug der Median der Kosten 7.113 €, bei Patient*innen ohne Diabetes mellitus (nein: n = 180, 95 %)
7.306 € (p = 0,5447).
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Abb. 25: Korrelation des Alters mit den stationdren Kosten

Grafik A zeigt, dass sich keine Korrelation zwischen steigendem Alter und zunehmenden direkten Kosten
(r=10,0430; p = 0,5526) feststellen lasst. Auch beim Vergleich der Gruppen (Grafik B) zwischen = 50-
jahrigen und < 50-jahrigen Patient*innen zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p = 0,4890) der

verursachten Kosten. Die = 50-Jahrigen lagen im Median bei 7.745 € und die < 50-Jahrigen bei 7.198 €.
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Abb. 26: Korrelation des BMI mit den stationéren Kosten

A: Es zeigt sich eine schwache Korrelation zwischen steigendem BMI und steigenden Kosten der
stationaren Behandlung (r = 0,2094; p = 0,0049). B: Abgebildet zeigt sich die Verteilung der Kosten bei
untergewichtigen Pat (BMI < 18,5 kg/m?), normal-/libergewichtigen Pat (BMI = 18,5 - 30 kg/m?) und
adiposen Pat (BMI > 30 kg/m?). Adiptse Pat (n=59, 33 %) kosteten im Median 8.729 € (range:
3.174 € — 49.640 €) wohingegen Pat mit einem BMI von 18,5 — 30 kg/m? (n = 118, 66 %) im Median 7.272 €
(range: 1.711 € — 63.471 €) kostete. Untergewichtige Pat (n = 2, 1 %) kosteten im Median 7.529 € (range:
5.754 — 9.305 €). Adipose Patient*innen verursachten signifikant (p = 0,0155) hohere Kosten als normal-
bzw. Gbergewichtige Patient*innen.
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Abb. 27: Korrelation des BMI mit dem Erl6s

A: Es zeigt sich keine Korrelation zwischen steigendem BMI und steigenden Erlésen (p = 0,0886). B:
Abgebildet ist die Verteilung der Kosten bei untergewichtigen (BMI < 18,5 kg/m?), normal-/iibergewichtigen
(BMI = 18,5-30 kg/m?) und adipésen Patient*innen (BMI > 30 kg/m?). Fur adipdse Pat (n = 59, 33 %) wurde
im Median ein Erlds von 8.957 € (2.830 € — 57.184 €) gezahlt, fur Pat mit einem BMI von 18,5 — 30 kg/m?
(n =118, 66 %) im Median 6.750 € (range: 2.556 — 63.940 €) und fur untergewichtige Pat (n =2, 1 %) im
Median 6.109 € (range: 5.966 — 6.251 €). Adipdse Patient*innen verursachten keine signifikant (p = 0,0696)

héheren Erlose als normal- bzw. (ibergewichtige Patient*innen.
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Abb. 28: Korrelation des BMI mit dem kalkulierten Erlés nach DRG-Fallpauschale
Wie in Grafik A zu sehen zeigt sich eine Korrelation zwischen steigendem BMI und steigenden berechneten

Erlésen (p = 0,5045). Grafik B zeigt die Verteilung der Kosten bei untergewichtigen (BMI < 18,5 kg/ m?),
normal-/ Gibergewichtigen (BMI = 18,5-30 kg/m?) und adipésen Patient*innen (BMI > 30 kg/m?). AdipGse
(n =59, 33 %) kosteten im Median 7.422 € (range: 2.830 — 43.170 €), wohingegen Patient*innen mit einem
BMI von 18,5-30 kg/m? (n=118, 66 %) im Median 5.966 € (range: 2.556 —63940 €) kosteten.
Untergewichtige (n = 2, 1 %) kosteten im Median 6.109 € (range: 5.966 — 6.251 €). Adipdse Patient*innen

verursachten nicht signifikant (p = 0,3362) héhere Erldse als normal- bzw. ubergewichtige Patient*innen.



3.2.2.3 Direkte Kosten pro abgerechnetem stationarem Aufenthalt

Die Dauer der durch Pseudarthrosen verursachten einzelnen stationaren
Aufenthalte der Kohorte lag im Median bei 10 Tagen (Abb. 29) mit medianen
Kosten von 5.949 € (Abb. 30). Ohne Ausreil3er lag die Anzahl der Tage pro
stationarem Aufenthalt zwischen einem und 23 Tagen mit verursachten Kosten
von 335 bis 13.103 €. Die maximale stationare Aufenthaltsdauer betrug 77 Tage
und die maximalen Kosten 28.421 €.

Der Median der Erlose pro Aufenthalt lag bei 6.262 € mit einer Spanne von 1.507
— 13.980 € mit einem Maximum des teuersten Ausreil3ers bei 32.832 € (Abb. 31).
Der sich daraus ergebenden positive Deckungsbeitrag pro stationarem
Aufenthalt lag im Median bei 874 € und im Mittel bei 600 €, was bedeutet, dass
die Patient*innen im Durchschnitt kostendeckend behandelt werden konnten.
Der maximale Verlust lag bei —-11.944 € und der maximale positive
Deckungsbeitrag bei 13.966 €, wobei mehr als 93 % (Falle ohne Ausreil3er) im
Deckungsbeitragsbereich zwischen —4.990 € und 7.600 € lagen (Abb. 32).
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Abb. 29: Behandlungstage pro stationdrem Aufenthalt

A: Der Uberwiegende Grof3teil der Patient*innen wies zwischen 5 und 15 Behandlungstagen pro stationarem
Aufenthalt auf. B: Der Median der Behandlungstage pro stationarem Aufenthalt lag bei 10 Tagen, mit einer
Spannbreite ohne Ausreil’er von 1 — 23 Tagen, mit einem absoluten Maximum von 77 Tagen der Dauer
eines Aufenthalts.
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Abb. 30: Kosten pro stationdrem Aufenthalt

A: Die nach InEK-Vorgabe erhobenen Kosten eines stationaren Aufenthaltes fir die Therapie einer
Pseudarthrose zeigte einen Haufigkeitsgipfel zwischen 4000 € — 6000 €. B: Der Median lag bei 5.949 €, mit
einer Spannbreite ohne Ausreiler von 335 € — 13.103 €. Das absolute Maximum lag bei 28.421 €.
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Abb. 31: Erlés pro stationdrem Aufenthalt
A: Fur die stationaren Aufenthalte bedingt durch Pseudarthrosen bezahlten Erlése lag der Gipfel zwischen
4000 € — 6000 €. B: Der Median lag bei 6.262 € und die Spannbreite betrug 1.507 € — 13.980 € mit einem
Maximum unter Einbeziehen der Ausreil3er bei 32.832 €.
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Abb. 32: Deckungsbeitrag pro stationdrem Aufenthalt

A: Fir einen GroRteil der Patient*innen ergab sich pro stationarem Aufenthalt ein positiver Deckungsbeitrag
zwischen 0 — 2000 €. B: Die Differenz der Kosten und der Erlése pro einzelnem Aufenthalt betrug im Median
874 €, mit einem Minimum von —11.944 € und einem Maximum von 13.966 €. Ohne Ausrei3er betrug die

Spannbreite — 5.302 € — 6.539 €.
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3.2.2.4 Korrelationen der direkten Kosten pro Aufenthalt

Es zeigte sich eine stark signifikante Korrelation zwischen den nach InEK-
Vorgaben erhobenen Kosten und der Dauer der einzelnen stationaren
Aufenthalte (p = 0,0001) (Abb. 33). Nach Aufschlisselung der Rangfolge der
stationaren Behandlungen zeigte sich keine Kostensteigerung der
nachfolgenden im Vergleich zu den vorhergehenden Aufenthalten (Abb. 34).
(Maisenbacher et al., in preparation).
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Abb. 33: Korrelation Anzahl der Behandlungstage mit Kosten pro Aufenthalt
Die Anzahl der Behandlungstage der einzelnen stationaren Aufenthalte korrelieren signifikant mit den

Kosten pro Aufenthalt (r = 0,6996, p = 0,0007).
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Abb. 34: Kostenentwicklung pro Aufenthalt mit zunehmender Rangfolge der Aufenthalte
Die Grafik zeigt die Verteilung der INEK-Kosten der einzelnen stationaren Aufenthalte nach deren Rangfolge.
Es zeigte sich keine signifikante Kostensteigerung. Der Median des 1. Aufenthaltes lag bei 5.768 € (n = 193,
100 %), des 2. bei 6.014 € (n = 60, 31 %), des 3. bei 5.065 € (n = 21, 11 %), des 4. bei 6.662 € (n =9, 5 %),
des 5. bei 5.141 € (n =7,4 %), des 6. bei 7.242 € (n =4, 2 %) und des 7. bei 6.848 € (n = 3, 2 %). (Nach:

Maisenbacher et al., in preparation).
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3.2.2.5 Aufschlusselung der direkten Kosten in Einzelposten

Die Aufschlusselung der direkten Kosten (Abb. 35, Abb. 36) nach den einzelnen
von der InEK vorgegebenen Einzelposten zeigte deutlich, dass
zusammengenommen die Anteile der Personalkosten den grofdten Anteil der

direkten Kosten ausmachten.

Absolut lagen die Personalkosten im Median bei 2.702 €, was einem Anteil von
47 % entsprach. Wiederum den grof3ten Anteil an den Personalkosten machten
die Kosten der arztlichen Mitarbeiter*innen mit im Median 20 % der gesamten
direkten Kosten aus, gefolgt von den Mitarbeiter*innen des pflegerischen
Dienstes mit 15 % und dem medizinisch-technischen Funktionsdienst mit 12 %
Anteil.

Der grofdte Einzelposten fur sich genommen stellte die nicht-medizinische
Infrastruktur dar, mit medianen absoluten Kosten von 1.632€ und einem
prozentualen Anteil von 27,87 %. Die hochsten absoluten Kosten eines einzelnen
Einzelpostens insgesamt stellte mit 10.368 € (51 %) die Einzelkosten fur
Implantate/ Transplante in einem Patientenfall dar. Den héchsten prozentualen
Anteil hatten in einem Fall die Einzelkosten der Arzneimittel mit 60 % Anteil der
direkten Kosten. In ebendiesen zwei Posten waren sowohl in absoluten Kosten
als auch in prozentualen Anteilen extreme Ausreiler zu beobachten.

(Maisenbacher et al., in preparation).
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Abb. 35: Absoluter Anteil der Einzelposten an den Gesamtkosten

In den nach der InEK-Vorgabe unterteilten Einzelposten lag der Median der Personalkosten beim arztlichen
Dienst bei 1.148 €, beim pflegerischen Dienst bei 859 € und beim medizinisch-technischen Funktionsdienst
bei 695 €. Die Sachkosten Arzneimittel betrugen im Median 92 € und die Einzelkosten Arzneimittel im
Median 0 € (Maximum: 5.979 €, ohne AusreilRer: 218 €). Die Sachkosten flr Implantate/Transplantate lagen
im Median bei 225 € (Maximum: 10.368 €, ohne Ausreiller: 1.651 €), die Sachkosten des restlichen
medizinischen Bedarfs bei 317 € und die Einzelkosten/ Istverbrauch des medizinischen Bedarfs bei einem
Median von 109€. Einzelkosten/ Istverbrauch fur von Dritten bezogene medizinische
Behandlungsleistungen lag im Median bei 0 € (Maximum: 655 €, ohne Ausreil3er: 245 €). Die Personal- und
Sachkosten fiir die medizinische Infrastruktur betrugen im Median 428 €, fiir die nicht-medizinische
Infrastruktur 1.632 € (Maximum: 8.432 €, ohne Ausreiler: 3.345 €).
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Abb. 36: Prozentualer Anteil der Einzelposten an den Gesamtkosten

Die Personalkosten des arztlichen Dienstes machten im Median 20 % der Gesamtkosten aus, die des
pflegerischen Dienstes 15 % und die des medizinisch-technischen Funktionsdienstes 12 %. Die Sachkosten
Arzneimittel lagen im Median bei einem Anteil von 1,6 %, die Einzelkosten Arzneimittel 0 % (Maximum:
ohne/mit Ausreifer: 2,9 %/ 59,6 %), die Sachkosten fir Implantate/Transplantate 3,5 % (Maximum ohne/mit
Ausreiler: 25,92 %/ 51,49 %), die Sachkosten des restlichen medizinischen Bedarfs 5,3 % und die
Einzelkosten/ Istverbrauch des medizinischen Bedarfs 1,8 %. Einzelkosten/ Istverbrauch fiir von Dritten
bezogene medizinische Behandlungsleistungen lag im Median bei einem Anteil von 0 %, der der Personal-
und Sachkosten fiir die medizinische Infrastruktur 7,3 % und der der nicht-medizinische Infrastruktur bei

28 %. (Nach: Maisenbacher et al., in preparation)
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3.2.3 Indirekte Kosten

3.2.3.1 Krankengeld

Die Patient*innen der Pseudarthrosen- Kohorte hatten im Median 39 Wochen
Anspruch auf Krankengeld (Abb. 37). Daraus ergaben sich mediane Kosten in
Hohe von 16.888 € pro Patient*in gegenuber der gesetzlichen
Krankenversicherung bedingt durch den Anspruch auf Krankengeld. Die
Spannbreite betrug dabei zwischen 251€ wund 33.422€ (Abb. 38).
(Maisenbacher et al., in preparation).
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Abb. 37: Dauer des Anspruchs auf Krankengeld pro Patient*in

Von 159 Patient*innen konnte der Anspruch auf Krankengeld aus der time fo heal errechnet werden. A:
75 % der Patient*innen lagen im Bereich von 20 - 70 Wochen Anspruch auf Krankengeld. B: Im Median
hatten die Patient*innen 39 Wochen Anspruch auf Krankengeld, bei einem Minimum von 0,57 Wochen. Die
Haufung von 72 Wochen erklart sich durch den maximalen Auszahlungszeit von 78 Wochen abzuglich 6

Wochen Lohnfortzahlung durch die Arbeitgeber*innen. Somit stellen 72 Wochen das Maximum dar.
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Abb. 38: Hohe des Anspruchs auf Krankengeld nach durchschnittlichen Bruttol6hnen

A: Die Hohe des Anspruchs auf Krankengeld berechnet nach den durchschnittlichen Bruttoldhnen der
jeweiligen Jahre zeigte einen Gipfel zwischen 30.000 € — 32.000 €. B: Der Median zeigte sich bei 16.888 €
mit einer Spannbreite von 251 € — 33.422 €.
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3.2.3.2 Korrelationen des Krankengeldes

Das Krankengeld in der untersuchten Kohorte korrelierte weder mit der
Nebenerkrankung des Rauchens, dem Vorliegen von kardiovaskularen
Vorerkrankungen noch dem Vorliegen von Diabetes mellitus. Auch bei Vorliegen
der Kombination mehrerer dieser Faktoren war keine signifikante
Kostensteigerung zu erkennen (Abb. 39), was den Ergebnissen der Analyse der
direkten Kosten entsprach. Auch im Fall des Alters zeigte sich die gleiche
Situation wie bei den direkten Kosten. Zunehmendes Alter korrelierte nicht
signifikant mit steigenden indirekten Kosten, im Median lagen die Kosten der
= 50-Jahrigen aber Uber den der < 50-Jahrigen (Abb. 40). Im Gegensatz dazu
zeigt Abb. 41, dass das Krankengeld nicht signifikant mit dem BMI korrelierte,
wohingegen sich bei den direkten, nach InEK-Vorgaben berechneten, Kosten

eine signifikante Korrelation zeigte.
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Abb. 39: Krankengeld in Bezug auf das Vorliegen der Nebenerkrankungen Rauchen, kardiovaskulére
Vorerkrankungen und Diabetes mellitus

Zu sehen sind jeweils die Unterschiede im Anspruch auf Krankengeld zwischen Patient*innen die rauchten
(Grafik A), kardiovaskular vorerkrankt waren (Grafik B) oder an einen Diabetes mellitus litten (Grafik C).
Grafik D zeigt diese Angaben zusammengefasst zu einem Score, wobei jeweils ein ,ja“ einen Punkt ergibt.
Sowohl die Einzelfaktoren als auch zusammengefasst ergaben keine signifikanten Kostensteigerungen. Bei
Raucher*innen (ja: n = 54, 34 %) lag der Median bei 14.433 €, bei Nichtraucher*innen (nein: n = 105, 66 %)
bei 17.971 € (p = 0,8771). Patient*innen mit kardiovaskularen Vorerkrankungen (ja: n = 33, 21 %) hatten im
Median Anspruch auf 17.971 €, ohne (nein: n = 124, 79 %) auf 16.218 € (p = 0,5152). Bei Patient*innen, die
an Diabetes mellitus erkrankt waren (ja: n = 6, 4 %), betrug der Median 10.020 €, bei Patient*innen ohne
Diabetes mellitus (nein: n = 151, 96 %) 17.702 € (p = 0,3408). Auch zu einem Score zusammengefasst mit
jeweils einem Punkt pro vorhandenem Faktor zeigten sich zwischen keiner der Gruppen signifikante

Unterschiede.
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Abb. 40: Korrelation des Alters mit Anspruch auf Krankengeld

Wie Grafik A zu entnehmen zeigte sich keine Korrelation zwischen zunehmendem Alter und steigendem
Krankengeld (r = 0,0619; p = 0,4379). Unterteilt in Gruppen mit = 50-jahrigen (n = 57, 35 %) und < 50-
jahrigen Pat (n = 102, 65 %) (Grafik B) zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p = 0,2795), auch wenn

sich eine Tendenz zu héheren Kosten der = 50-Jahrigen abzeichnet (Median: 17.971 €; < 50-Jahrige:

Median: 16.597 €).
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Abb. 41: Korrelation von BMI und Anspruch auf Krankengeld

Grafik A, die das Krankengeld gegeniiber dem BMI in kg/m? stellt, zeigte nicht einmal annahernd eine
Korrelation. Auch der Vergleich zwischen adipdsen, normalgewichtigen und untergewichtigen Patient*innen
wie in Grafik B zu sehen zeigte keine Korrelationen (Adipositas - Normalgewicht: p = 0,2886). Der Median
des Krankengeldes lag bei untergewichtigen Patient*innen (n = 2, 1 %) bei 15.755 €, bei normalgewichtigen
Patient*innen (n = 97, 66 %) bei 18.104 € und bei adipdsen Patient*innen (n = 48, 33 %) bei 15.557 €.
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3.2.3.3 Wirtschaftlicher Ausfall

Der aus der erfassten Heilungsdauer und der durchschnittlichen
Bruttowertschopfung errechnete wirtschaftliche Ausfall gemessen an der
Arbeitsproduktivitat lag im Median bei 59.066 € pro Patient*in (Abb 42).

(Maisenbacher et al., in preparation).

Im Vergleich zu den durch regelhaft verheilten Frakturen entstehenden Verlusts
an Arbeitsproduktivitat von 10.659 € war der entstehende wirtschaftliche Ausfall
bedingt durch die Patient*innen mit Pseudarthrose mit 59.066 € funfeinhalbfach
hoher. (Maisenbacher et al., in preparation).
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Abb. 42: Ausfall an Arbeitsproduktivitét
Der nach der durchschnittlichen Bruttowertschopfung pro Arbeitnehmer*in berechnete Ausfall an

Arbeitsproduktivitdt pro Patient*in (n = 159) zeigte einen Gipfel zwischen 30.000 € — 45.000 €. B: Der
Median betrug 59.066 € bei einer Spannbreite von 8.756 € — 289.470 € mit AusreilRern und ohne Ausreil3er
von 8.756 — 189.265 €.
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3.2.3.4 Korrelationen des Verlusts an Arbeitsproduktivitat

Ebenso wie das Krankengeld korrelierte der Verlust an Arbeitsproduktivitat mit
keinem der erhobenen klinischen Parametern. Weder Nikotinabusus, eine
kardiovaskulare Vorerkrankung oder Diabetes mellitus noch eine Kombination
dieser Faktoren zeigte eine signifikante Kostensteigerung (Abb. 43). Auch das
Alter (Abb. 44), der BMI oder das Vorliegen von Unter- oder Ubergewicht (Abb.

45) korrelierten nicht mit dem Ausfall an Arbeitsproduktivitat.
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Abb. 43: Ausfall an Arbeitsproduktivitit in Bezug auf das Vorliegen der Nebenerkrankungen Rauchen,
kardiovaskulédre Vorerkrankungen und Diabetes mellitus

Zu sehen sind jeweils die Unterschiede des verursachten Ausfalls an Arbeitsproduktivitdt zwischen

Patient*innen die rauchten (Grafik A), kardiovaskular vorerkrankt waren (Grafik B) oder an einen Diabetes

mellitus litten (Grafik C). Grafik D zeigt diese Angaben zusammengefasst zu einem Score, wobei jeweils ein

,ja“ einen Punkt ergibt. Sowohl die Einzelfaktoren als auch zusammengefasst ergaben keine signifikanten

Steigerungen des Arbeitsproduktivitatsausfalls. Bei Raucher*innen (ja: n = 54, 34 %) lag der Median bei
51.729 €, bei Nichtraucher*innen (nein: n =105, 66 %) bei 62.483 € (p =0,9521). Patient*innen mit
kardiovaskularen Vorerkrankungen (ja: n = 33, 21 %) verursachten im Median auf 62.433 €, ohne (nein:
n=124,79 %) 56.896 € (p = 0,5681). Bei Patient*innen, die an Diabetes mellitus erkrankt waren (ja: n = 6,
4 %), betrug der Median 38.204 €, bei Patient*innen ohne Diabetes mellitus (nein: n = 151, 96 %) 61.221 €

(p = 0,2966). Auch zu einem Score zusammengefasst mit jeweils einem Punkt pro vorhandenem Faktor

zeigten sich zwischen keiner der Gruppen signifikante Unterschiede.
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Abb. 44: Korrelation des Alters mit dem Ausfall an Arbeitsproduktivitat
Wie Grafik A zeigt, besteht keine Korrelation zwischen zunehmendem Alter und steigendem Ausfall an

Arbeitsproduktivitat (r = 0,0623; p = 0,4355). Unterteilt in Gruppen mit = 50-jahrigen (n =57, 35 %) und < 50-
jahrigen Pat (n =102, 65 %) (Grafik B) zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p = 0,2926), wobei im
Median die = 50-Jahrigen einen héheren Ausfall verursachten (Median: 62.433 €; < 50-Jahrige: Median:

58.117 €).
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Abb. 45: Korrelation von BMI und dem Verlust an Arbeitsproduktivitét
A: Ein steigender BMI korrelierte nicht signifikant mit einem steigenden Ausfall an Arbeitsproduktivitat
(r=0,1036; p=0,2002). B: Auch der

untergewichtigen Patient*innen zeigte keine Korrelationen (Adipositas - Normalgewicht: p = 0,2886). Der

Vergleich zwischen adipdsen, normalgewichtigen und

Median bei untergewichtigen Patientinnen (n=2, 1%) lag bei 77.226 €, bei normalgewichtigen
Patient*innen (n = 97, 66 %) bei 62.822 € und bei adipdsen Patient*innen (n = 48, 33 %) bei 55.110 €.
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3.2.4 Fur die gesetzliche Krankenversicherung entstehende

Gesamtkosten

Die von der GKV zu erstattenden Gesamtkosten der Pseudarthrosentherapie
betrugen im Median 23.305 €. Die range betrug dabei 4.340 € — 59.526 €, ein
einzelner Ausreiller verursachte 79.326 € an Kosten fur die GKV (Abb. 46).
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Abb. 46: Gesamtkosten der umgerechnete Erlése fiir die GKV

A: Die fir die GKV berechneten Gesamtkosten verursacht durch die Patient*innen zeigte keinen eindeutigen
Gipfel der Kosten. B: Wenn alle Patient*innen nach DRG-Fallpauschalen System abgerechnet worden
waren, lage der Median der zu erstattenden Kosten der GKV bei 25.015 €. Die Spannbreite lag dabei bei
4.340 — 59.526 € ohne Beachtung eines Ausreilders bei 79.326 €.
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3.2.5 Belastung des Sozialsystems

Im Median betrug die errechnete Belastung des Sozialsystems durch
Patient*innen mit Pseudarthrose 85.425€ (Abb. 47). Diese setzte sich
zusammen aus den nach GKV-Fallpauschale berechneten direkten Kosten fur
die Kassen, das Krankengeld und den Ausfall an Arbeitsproduktivitat durch die
Pseudarthrosentherapie. Die Gesamtkosten bewegten sich ohne Einbeziehen
der Ausreil’er zwischen 13.729 € und 253.532 €. (Maisenbacher et al., in

preparation).
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Abb. 47: Belastung des Sozialsystems durch Pseudarthrosen
A: Die aus den nach GKV-Fallpauschale berechneten direkten Kosten fir die Kassen, das Krankengeld und

dem Ausfall an Arbeitsproduktivitdt zusammengesetzten Gesamtkosten fiir das Sozialsystem zeigten eine
eher breitere Verteilung mit Gipfel zwischen 56.000 € - 64.000 €. B: Im Median betrug die Gesamtbelastung
fur das Sozialsystem 85.425 €. Die Spannbreite betrug 13.729 € — 253.532 € mit einem maximalen
Ausreil3er bei 333.976 €.
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3.3 Vergleich zwischen Frakturen und Pseudarthrosen

3.3.1 Verqgleich der Fraktur- und der Pseudarthrosenkohorte

Im Vergleich der Kohorten zeigte sich in beiden Gruppen ein signifikant hoherer
Anteil an Mannern als an Frauen (p<0,0007). Jedoch zeigte sich mit 74,1 % ein
signifikant grof3erer Anteil an Mannern in der Pseudarthrosenkohorte gegenuber
53 % in der Frakturkohorte (p<0,0007). Dementsprechend zeigte sich der Anteil
an weiblichen Patientinnen von 47 % in der Frakturgruppe signifikant auf 24,9 %
in der Pseudarthrosengruppe (p<0,0007).

Die Mediane des Alters Uber die gesamten Gruppen zeigten keinen signifikanten
Unterschiede. Die weiblichen Patientinnen in der Frakturgruppe waren jedoch
signifikant alter als die weiblichen Patientinnen der Pseudarthrosengruppe
(p<0,0007).

In beiden Gruppen waren Frakturen und Pseudarthrosen signifikant haufiger am
Unterschenkel als am Femur lokalisiert (p<0,0007). In der Gruppe der
Pseudarthrosen zeigten sich jedoch signifikant mehr
Unterschenkelpseudarthrosen und  weniger Femurpseudarthrosen als
entsprechende Frakturen in der Frakturgruppe (Tabelle 6). Die Patient*innen der
Pseudarthrosenkohorte waren insgesamt signifikant mehr Tage in stationarer
Behandlung als die Frakturpatient*innen (p<0,0007) (Abb. 48) (Maisenbacher et
al., in preparation).
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Tabelle 6: Vergleich der Fraktur- und Pseudarthrosenkohorte

Parameter Frakturgruppe Pseudarthrosen-
gruppe
Anzahl der insgesamt 2511 193
Patienten
weiblich 1181 (47,0%)* 48 (24,9%)
mannlich 1330 (53,0%)* 145 (74,1%)*
Alter in insgesamt Median 48,0 47,4
Jahren
33,0-56,0 37,0-52,4
weiblich Median  51,0% 46,1
IQR 40,0 - 58,0 35,9-50,8
mannlich Median 45,0 47,5
IQR 35,0 - 54,0 37,8-52,9
Lokalisation  Oberschenkel 571 (22,7%) 73 (37,8%)*
Unterschenkel 1940 (77,3%)* 120 (62,2%)*

* Vergleich zwischen den Gruppen: p<0,0001, # Vergleich innerhalb einer Gruppe p<0,0001

(Nach: Maisenbacher et. al, in preparation)
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Abb. 48: Vergleich der Lénge des stationdren Aufenthaltes insgesamt

Im Median betrug die Gesamtdauer des stationdren Aufenthaltes der Frakturkohorte 6 Tage, die der

Pseudarthrosenkohorte 12 Tage. Die Gruppen unterschieden sich damit signifikant (p<0,0007).

(Nach: Maisenbacher et al., in preparation)



3.3.2 Vergleich der direkten Kosten

Die direkten, durch den stationaren Aufenthalt entstehenden, Kosten zeigten sich
in der Pseudarthrosenkohorte signifikant hoher (p<0,00017) (Abb. 49). Der fur die
Behandlung erstattete DRG-Erlés war, mit einem Median von 4.070 € bei
Frakturen, im Vergleich zu einem Median von 7.541 € der Pseudarthrosen fast
doppelt so hoch. Der positive Deckungsbeitrag der Pseudarthrosen lag mit 796 €
im Median und 924 € im Mittel Uber dem der Frakturen mit einem Median von

349 € und einem Mittel von 1,59 €. (Maisenbacher et al., in preparation).
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Abb. 49: Vergleich der DRG-Erlése der Fraktur- und der Pseudarthrosepatient*innen

Die Pseudarthrosenkohorte verursachte mit im Median 7.541 € (range: 2.556 € — 63.940 €) signifikant
hoéhere direkte Kosten in Form der DRG-Erlose als die Frakturkohorte (p<0,00017). Diese verursachten im
Median direkte Kosten von 4070 € (range: 564 € - 121.643 €). (Nach: Maisenbacher et al., in preparation).
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3.3.3 Vergleich der indirekten Kosten

Die durch die Patient*innen mit Pseudarthrose verursachten indirekten Kosten
zeigen sich um ein Vielfaches hoher als sie der Frakturgruppe. Verursacht durch
die lange Dauer des Ausfalls an Arbeitskraft wurden sowohl deutlich hohere

Kosten an Krankengeld als auch an wirtschaftlichem Ausfall verursacht.

So zeigen sich ein zu erstattendes Krankengeld in Hohe von 880 € bei den
Patienten mit initialer Ausheilung der Fraktur signifikant niedriger als die im
Median 39 Wochen dauernde Ausheilzeit mit Anspruch auf 16.888 € pro
Patient*in mit Pseudarthrosenbehandlung (p<0,0007) (Abb. 50). Auch in Hinblick
auf den Ausfall an Arbeitsproduktivitat zeigt sich eine signifikante Steigerung von
im Median 10.659 € der Frakturgruppe aus 59.066 € der Pseudarthrosengruppe
(p<0,0001).
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Abb. 50: Vergleich der indirekten Kosten der Fraktur- und Pseudarthrosepatient*innen
Sowohl der A: Ausfall an Arbeitsproduktivitat (Median: 10.659 vs. 59.066 €) als auch das B: Krankengeld

(Median: 880€ vs. 16.888 €) zeigte sich bei der Frakturkohort signifikant niedriger als bei den
Pseudarthrosepatient*innen (p<0,0007).

84



3.3.4 Verqgleich der Gesamtkosten

Im Vergleich der beiden Gruppen im Hinblick auf die Gesamtkosten zeigte sich
ein signifikanter (p<0,0007) Unterschied (Abb. 51). Die durch die
Pseudarthrosepatient*innen verursachten Gesamtkosten von 85.425 € zeigten
eine 5,4-fache Steigerung im Vergleich zu den durch die Frakturpatient*innen

verursachten Kosten in Hohe von 15.875 €.
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Abb. 51: Vergleich der Gesamtkosten der Fraktur- und Pseudarthrosepatient*innen
Die Gesamtkosten der Patient*innen mit einer auf eine Fraktur folgende Pseudarthrose verursachten

signifikant hohere Gesamtkosten, als Patient*innen, deren Fraktur komplikationslos ausheilte (p<0,0007).
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3.4 Uber den Heilverlauf entstehende Gesamtkosten

Die relevanten Patient*innen der untersuchten Kohorte litten an einer
posttraumatischen Pseudarthrose. Somit ist davon auszugehen, dass bereits
eine Frakturbehandlung erfolgt ist und im Anschluss eine Pseudarthrose auftrat.
Somit mussen, um die gesamte Kostenentstehung darzustellen, die Kosten der
Frakturbehandlung noch zu den Kosten der Pseudarthrosenbehandlung addiert

werden.

3.4.1 Direkte Kosten der Gesamtbehandlung fur die gesetzliche

Krankenversicherung

Die stationaren Gesamtkosten pro Patient*in mit Pseudarthrose, die von der GKV
erstattet werden mussten, setzten sich aus den mittleren direkten Kosten der
Frakturtherapie addiert zu den nach DRG-Fallpauschale berechneten Kosten fur
die Pseudarthrosentherapie pro Patient*in zusammen. Sie betrugen im Median
10.487 € (Abb. 52). (Maisenbacher et al., in preparation).
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Abb. 52: Flir die GKV entstehende direkte Kosten (iber den gesamten Heilverlauf
A: Die direkten fiir die GKV entstanden Kosten fur die stationare Therapie eines*r Patient*in mit Fraktur und
anschlielender Pseudarthrose zeigte einen ausgepragten Gipfel zwischen 8.000 € - 10.000€. B: Der
Median betrug 10.487 €. Ohne Ausreil3er lag die Spannbreite bei 6.626 € — 23.721 €, mit Ausreil3er zeigte

sich ein Maximum von 68.010 €.
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3.4.2 Indirekte Kosten der Gesamtbehandlung

Das durch eine Pseudarthrose nach Fraktur entstandene Krankengeld betrug im
Median 17.768 €. Dies stellt eine signifikante Kostensteigerung im Vergleich zu
einer alleinigen Frakturbehandlung dar (p<0,0007). Die addierten Kosten des
Produktivitatsausfalles betrugen 69.725€. Hier zeigte sich ebenfalls eine
Signifikanz gegenuber der alleinigen Behandlung von Frakturen (p<0,0007).
(Maisenbacher et al., in preparation)

3.4.3 Gesamtbelastung des Sozialsystems

Sowohl die direkten, als auch beide Posten der indirekten als auf die
Gesamtkosten zeigten sich signifikant hoher als die Frakturkosten (p < 0,00017)
(Tabelle 7). Dabei zeigte sich ein Anstieg der direkten Kosten um das 2,6-Fache,
ein Anstieg der indirekten Kosten um das 7,6 Fache und ein Anstieg der
Gesamtkosten um das 6,4 Fache. (Maisenbacher et al., in preparation).
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Tabelle 7: Fiir das Sozialsystem entstehende Gesamtbelastung

Median Minimum Maximum
Frakturen
Direkte Kosten 4.070 € 564 € 121.643 €
Krankengeld 880 €
Arbeitsproduktivitat 10.659 €
Gesamt 15.875 €
Pseudarthrosen
Direkte Kosten 6.417 €* 2.556 € 63.940 €
Krankengeld 16.888 €* 251 € 33.422 €
Arbeitsproduktivitat 59.066 €* 8.756 € 289.470¢€
Gesamt 85.425 €* 13.729 € 333.976 €
Fraktur +
Pseudarthrose
Direkte Kosten 10.487 €* 2.556 € 63.940 €
Krankengeld 17.768 €* 1.131 € 34.302 €
Arbeitsproduktivitat 69.725 €* 19.415€ 300.129 €
Gesamt 101.300 €* 29.604 € 349.851 €

Samtlich Kosten der Pseudarthrosentherapie zeigten sich signifikant héher als die der Frakturtherapie
(*p<0,00017). Auch die aufaddierten Kosten der Fraktur- und der Pseudarthrosentherapie zeigten sich

signifikant hoher als die Frakturkosten alleine (*p<0,0007). (Nach: Maisenbacher et al., in preparation)
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3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Anhand der zuvor definierten Ein- und Ausschlusskriterien konnten 193
Patient*innen mit Pseudarthrose der langen Rohrenknochen der unteren
Extremitat fur diese Studie identifiziert werden. Sie teilten sich in 24,9 % Frauen,
deren Altersmedian 49,77 Jahre betrug, und 74,1 % Manner mit einem
Altersmedian von 46,44 Jahren auf. 37,8 % litten an einer Pseudarthrose des
Femurs, 62,2 % an einer der Tibia. Als entsprechende Vergleichskohorte
konnten 2511 Patient*innen mit vergleichbarer Fraktur aber ohne
Pseudarthrosenentwicklung herangezogen werden. 47 % dieser Patient*innen
waren weiblich, welche im Median 52 Jahre alt waren und 63 % waren mannlich,
deren Altersmedian bei 45 Jahren lag. 22,7 % der Frakturen waren am
Oberschenkel lokalisiert, 77,3 % am Unterschenkel. In beiden Gruppen zeigten
sich signifikant mehr Manner als Frauen (p<0,0007). Ebenso zeigten sich in
beiden Gruppen signifikant mehr Unterschenkelfrakturen/ -pseudarthrosen als
Oberschenkelfrakturen/ -pseudarthrosen (p<0,0007). Das mediane Alter beider
Gruppen zeigte sich nicht signifikant unterschiedlich, jedoch waren die
Pseudarthrosepatientinnen signifikant junger als die Frakturpatientinnen
(p<0,0007).

Mit 68 % bendtigte der Grofteil der Patient*innen mit Pseudarthrose einen
zusatzlichen stationaren Aufenthalt bis zur Ausheilung und knapp unter 90 %
zwei stationare Aufenthalte. Auch die Anzahl der Tage in stationarer Behandlung
spiegeln dies wieder. 69 % der Patient*innen waren zwischen funf und 20 Tagen
in Behandlung, wobei die Spannbreite im Maximum bis zu 130 Tagen in

stationarer Behandlung und 9 stationaren Aufenthalten reichte.

Bei Patient*innen mit Frakturen ohne Pseudarthrosen betrugen die direkten
Kosten im Median 4.070 €. Das Krankengeld fur die durchschnittlichen 8 Wochen
bis zur Ausheilung betrug im Mittel 880 € und der Ausfall an Arbeitsproduktivitat
10.659 €. Im Gesamten betrugen die Kosten demnach 15.875 € pro Patient*in

mit einer Fraktur der langen Rohrenknochen der unteren Extremitat.
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Der Median der von der GKV erstatteten Kosten bzw. die nach Fallpauschale
berechneten Kosten und damit die direkten Kosten betrug 6.417 € pro Patient*in
fur die Behandlung der Pseudarthrose.

Die Ausheilungszeiten der Pseudarthrosen lagen zwischen 7 und 228 Wochen,
wobei im Median 39 Wochen Anspruch auf Krankengeld bestand. Das daraus
errechnete und durch die GKV zu erstattende Krankengeld betrug im Median
16.888 €. Der Ausfall an Arbeitsproduktivitat betrug im Median 59.066 € pro
Patient*in. Daraus abgeleitet ergaben sich im Median indirekte Gesamtkosten
von 75.954 € fur das Sozialsystem.

Die direkten Kosten korrelierten stark mit der Anzahl der stationaren Aufenthalte
und der Anzahl der Tage in stationarer Behandlung (p<0,0007).

Korrelationen zwischen den erhobenen klinischen Parameter zeigten sich
lediglich bei den nach INEK-Vorgaben erhobenen Kosten der stationaren
Aufenthalte mit einem steigenden BMI (p = 0,0049). Adipése Patient*innen
verursachten signifikant hohere Kosten fur die Klinik als normalgewichtige
(p = 0,0155). Dies spiegelte sich jedoch nicht in den durch die GKV erstatteten
Erlésen bzw. den nach Fallpauschale errechneten Erlésen wieder. Weder
Patient*innen, die rauchten noch diejenigen, die an einer kardiovaskularen
Erkrankung oder Diabetes mellitus litten, verursachten eine signifikante
Kostensteigerung im Vergleich zu Nichtraucher®innen und nicht an
kardiovaskularen Erkrankungen oder Diabetes mellitus vorerkrankten
Patient*innen.

Im Fall der indirekten Kosten zeigte weder das Krankengeld noch der Ausfall an
Arbeitsproduktivitat signifikante Korrelationen zu den erhobenen klinischen

Parametern.
Da die Entstehung einer posttraumatischen Pseudarthrose in jedem Fall eine

Fraktur vorrausgeht, kann von Gesamtkosten in Hohe von 101.300 €
ausgegangen werden. Dies bedeutet eine mehr als sechsfachen
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Kostensteigerung und einem signifikanten Unterschied (p < 0,0007) durch das
Entstehen einer Pseudarthrose im Vergleich zu den entstehenden Kosten durch
eine entsprechend regelrecht heilende Fraktur. Auch direkten und indirekten
Kosten einzeln zeigten sich signifikant hoher, als die der Frakturkohorte
(p<0,0007).

(Maisenbacher et al., in preparation).
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4. Diskussion

Die dargelegten Ergebnisse verdeutlichen, dass Pseudarthrosen eine grol3e
Kostenbelastung fur das deutsche Gesundheitssystem darstellen. Es gilt jedoch
einige methodische Auswertungen sowie ethisch-moralische und allgemeine
Fragen und Schwachen der vorliegenden Studie ausfuhrlich zu diskutieren, um

das Thema ausreichen zu beleuchten und einzuordnen.

4.1 Demoagrafie der Kollektive

Sowohl in der untersuchten Fraktur- als auch in der Pseudarthrosenkohorte
zeigten sich signifikant mehr Manner als Frauen. Dies spiegelt die Situation in
Deutschland wieder, dass in der Altersklasse im arbeitsfahigen Alter Manner die
Mehrheit der Frakturpatient*innen darstellen [90]. Es werden in der Literatur mehr
Unterschenkel- als Oberschenkelpseudarthrosen sowie eine hdohere Rate an
Pseudarthosen bei Manner als bei Frauen beschrieben [31, 50, 91]. Auch in
unserer Studie zeigte sich diese Verteilung. Die direkten Kosten wurden einzeln
pro Patient*in erfasst. Mogliche Unterschiede bezuglich Geschlecht oder
Lokalisation sind dementsprechende miterfasst worden. In Bezug auf die
indirekten Kosten wurden die mittleren Entgelte bzw. die mittleren
Bruttowertschopfung zur Berechnung herangezogen. Madgliche Unterschiede
insb. in der Geschlechterverteilung wurden somit nicht erfasst. Das statistische
Bundesamt gibt zwischen 2014 und 2022 den mittleren Unterschied der Lohne
zwischen den Geschlechtern an [92]. Beginnend 2014 mit 21 % verdienten
Frauen auch 2022 noch 17 % weniger als Manner. Im Hinblick auf die
Geschlechtsverteilung mit mehr Mannern als Frauen in unserer
Pseudarthrosenkohorte ist somit insgesamt von noch hoheren Kosten als den

von uns berechneten auszugehen.
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4.2 Einordnung in die aktuelle Studienlage

Entsprechend unseren Ergebnissen kommen auch Alt et al. zum Schluss, dass
die indirekten Kosten, insbesondere der Arbeitsausfall, die grof3ten Kosten
verursachen [86]. Somit bietet die Reduktion der Heildauer das grofite Potential
zur Kostenersparnis. In ihrer Publikation geben die Autoren die fur das
Sozialsystem entstehenden Gesamtkosten fur die in der Studie untersuchten
Gustilo-Anderson Il A/B Tibiafrakturen mit 50.197 € pro Fall in Deutschland an.
Allerdings flieRen in diese Kostenberechnung lediglich die Fallpauschalen mit
einer durchschnittlichen Bewertungsrelation berechnet far die
Pseudarthrosentherapie (Nagelaustausch, bone grafting, Fibulaosteotomie,
Reosteosynthese, Dynamisierung, Nagelentfernung), die Infekttherapie
(Debridement und Spulung), sowie der wirtschaftliche Produktivitatsausfall mit

ein.

Die im Vergleich hierzu in dieser Studie erhobenen Kosten von 101.300 € pro
Patient*in an der Gesamtbelastung des Sozialsystems durch Pseudarthrosen
liegen um knapp 50.000 € hoher als in der 2009 von Alt et al. publizierten Studie.
Die durch das anfallende Krankengeld verursachten Kosten fanden jedoch keine
Berucksichtigung.

Die Schlussfolgerung von Antonova et al., dass Patientinnen mit
Pseudarthrosen eine langere Heilzeit aufwiesen, mehr operative Eingriffe und
stationare Aufenthalte bendtigten und insgesamt hohere Kosten verursachen,
deckt sich mit unseren Ergebnissen [44]. Im Median betrugen die direkten Kosten
eines*r Patient*in mit Tibiapseudarthrose $ 25.555,97 ($US) gegeniber
$ 11.686,24 einer Tibiafraktur ohne Pseudarthrosenentwicklung. Unsere
Ergebnisse mit 10.487 € gegenuber 4.070 € direkte Kosten fur die gesetzlichen
Krankenkassen zeigten eine ahnliche Kostensteigerung bei Entwicklung einer
Pseudarthrose nach Fraktur. Unsere Daten zeigten 2,5-fach hohere Kosten und
sind somit etwas hoher als 2,2-fach, wie im Fall der Daten von Antonova et al..
Inwieweit diese Zahlen mit unseren Ergebnissen vergleichbar sind, ist fraglich.
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Die Versicherungs- und Gesundheitssysteme in den USA und Deutschland
unterscheiden sich deutlich. Dennoch decken sich die zusammenfassenden
Ergebnisse. Es wird abschlieRend angemerkt, dass die indirekten Kosten
zusatzlich miterfasst werden sollten um eine vollstandige Kostenabschatzung

geben zu kdnnen, so wie in unserer Studie geschehen.

Die australische Arbeitsgruppe um Ekegren et al. zeigte, dass Patient*innen mit
Komplikationen der Frakturheilung ein- bis dreimal stationar behandelt wurden.
Ein stationarer Aufenthalt dauerte im Median 3 Tage, bei einer Spannweite von
1 — 109 Tagen. Die erhobenen Kosten betrugen im Median $ 14.957 ($ AUD),
wobei hier lediglich die stationaren Kosten erhoben wurden [88]. Auch hier
decken sich die Ergebnisse naherungsweise mit denen unserer Studie; es
besteht allerdings wiederum das Problem der fraglichen Vergleichbarkeit der

unterschiedlichen Gesundheitssysteme.

In einem Review der bestehenden Literatur beschrieben Kanakaris und
Giannoudis ein Model, mit dem sie die Gesamtkosten einer optimalen
Pseudarthrosentherapie beschrieben [93]. Dieser bestmogliche Verlauf wurde
als eine notwendige Operation mit nachfolgender komplikationsloser Heilung
beschrieben.  Hier errechneten sich Kosten von £17.200 fur
Oberschenkelpseudarthrosen und £ 16.330 fur Unterschenkelpseudarthrosen. In
unserer Studie benodtigten die Pseudarthrosepatient*innen ein bis neun
stationare Aufenthalte, bis die Ausheilung eintrat. Die Berechnung der Kosten
uber einen optimalen Heilverlauf erscheint somit bei Anspruch der Betrachtung
des gesamten Kollektivs als deutlich zu niedrig. Die range unserer Gesamtkosten
betrug 13.729 — 333.976 €. Wir konnten zeigen, dass insbesondere eine lange
Ausheilzeit die Kosten in die Hohe treiben. Es ist also davon auszugehen, dass
die Patienten mit einem zugigen Heilverlauf am unteren Ende der Gesamtkosten
verortet sind. Die erhobenen minimalen Kosten zeigten sich damit in einer
Grollenordnung mit den von Kanakaris und Giannoudis berechneten Kosten.
Somit bestatigt sich auch hier die Plausibilitat der von uns berechneten

soziookonomischen Belastung.
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Zusammengefasst kann gesagt werden, dass sich unsere Ergebnisse mit bisher
veroffentlichten Daten zur Kostenanalyse von Pseudarthrosen decken oder
zumindest die gleiche Tendenz aufweisen. Die von uns durchgeflhrte
Kostenanalyse war jedoch deutlich umfassender, als alle bisher publizierten
Daten. Bisher wurde durch keine Arbeitsgruppe sowohl die direkten als auch die
indirekten Kosten und somit die Gesamtkosten fur das Sozialsystem dargelegt.

4.3 Limitationen

Um die erhobenen Kosten und die Belastungen fur die gesetzlichen
Krankenkassen sinnvoll zu bewerten, muss zunachst die Vollstandigkeit der
Erhebung der Kosten naher beleuchtet werden. In der Datenerhebung wurde
zwischen direkten und indirekten Kosten unterschieden. Im Falle der direkten
Kosten sind die Kosten gemeint, die durch die stationare Behandlung fur die
Klinik entstehen und den Kostentragern in Rechnung gestellt werden. Im Falle
der indirekten Kosten handelt es sich um die Kosten, die durch den Anspruch auf
Krankengeld fur die gesetzlichen Krankenkassen entstehen, ebenso wie der
Verlust an Arbeitsproduktivitat. Wie in der Einleitung dargelegt, ist das
Krankheitsbild der Pseudarthrose ein langwieriges und komplex zu
behandelndes Problem, welches ein multimodales Therapiekonzept erfordert.
Ein orthopadisch-unfallchirurgisches Krankheitsbild ist in den seltensten Fallen
allein mit Operationen und Ruhigstellung zu kurieren. Im Gegenteil ist
kontinuierliche Belastung und Training fur die Knochenheilung eine wichtige
Saule der Therapie, um z.B. extremen Muskelabbau zu verhindern und die
Knochenheilung zu  stimulieren [94]. Insbesondere fur komplexe
Krankheitsbilder, wie das der Pseudarthrose, sind Therapien notwendig, welche
Personal verschiedenster Fachrichtungen erforderlich machen. Hier sind
beispielsweise Physiotherapeuten, Ergotherapeuten oder Psychotherapeuten zu
nennen, deren Expertise auch uber den stationaren Aufenthalt hinaus notwendig
ist. Wie die Aufschlusselung der stationaren Kosten in Einzelposten (3.2.2.5
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Aufschliusselung der direkten Kosten in Einzelposten, S. 67) zeigt, machen die
Personalkosten zusammengenommen den grofdten Posten aus. Daher ist
anzunehmen, dass diese Kosten auch in der ambulanten Weiterbetreuung
deutliche zusatzliche Kosten verursachen. Auch mogliche Folgekosten wie
beispielsweise eine Haushaltshilfe (§38 SGB V), Hilfsmittel wie z.B. Orthesen
(§33 SBG V) oder Fahrtkosten zu Behandlungen und Kontrollterminen
(§60 SGB V), sind im Rahmen der vorliegenden Studie nicht erfasst. Dies sind
samtlich Leistungen der gesetzlichen Krankenkasse. Diese Daten lagen uns
jedoch nicht in ausreichender Form vor. Eine Weiterverordnung erfolgt in der
Regel durch die niedergelassenen Kolleg*innen, sodass dies nicht zu erfassen
war. Da in unsere Analyse nur Pseudarthrosen der unteren und damit der
belasteten Extremitat einflossen, ist bedingt durch Schmerzen und
eingeschrankter Belastungsfahigkeit von einer deutlichen Einschrankung im
Alltag auszugehen. Der Bedarf an Hilfe und weiterfUhrender ambulante Therapie
ist daher als hoch einzuschatzen. Die in dieser Studie berechneten Kosten sind
damit eher zurlckhaltend berechnet und es ist daher von insgesamt noch
hoheren Kosten fur die Belastung des Gesundheitssystems auszugehen.

Die veranschlagten 8 Wochen Ausfallzeit nach einer Fraktur mit normalem
Heilungsverlauf und damit der Anspruch der von uns veranschlagten 2 Wochen
Krankengeld sind bei Patient*innen, die eine Pseudarthrose entwickeln, nicht
einzuhalten. Der Knochen heilt in diesen Fallen nicht und verursacht weiterhin
Schmerzen und Einschrankungen. Die Zeit zwischen diesen 8 Wochen und der
ersten Pseudarthrosenoperation ist in unserem Studiendesign nicht abgebildet.
Bei meist persistierenden Schmerzen ist nicht von einem Eintritt in die
Arbeitsfahigkeit nach den veranschlagten 8 Wochen auszugehen. Die indirekten
Kosten machen den groReren Anteil der Gesamtkosten aus. Durch diese zu
erwartende Verlangerung des Anspruchs auf Krankengeld und des Ausfalls an
Arbeitskraft ist mit deutlich hoheren indirekten Kosten zu rechnen. Die Diagnose
delayed-union wird nach vier, die der non-union nach sechs Monaten gestellt. Es
ist also schatzungsweise von einem verlangerten Anspruch auf Krankengeld von

8 — 16 Wochen auszugehen.
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Zusammengefasst kann der Schluss gezogen werden, dass die hier erhobenen
Kosten einen realistischen Orientierungswert darstellen. Die erhobenen Kosten
konnen als Mindestkosten bzw. am unteren Ende der Skala der tatsachlichen
Kosten eingeordnet werden. Sicherlich entstehen einige Posten zusatzlich, die

im Rahmen dieser Studie nicht sicher zu erfassen waren.

4 .4 Belastungen des Sozialsystems und der Wirtschaft

In den vorgestellten Ergebnissen wurden die direkt fur die Klinik entstehenden
Kosten, die fur die gesetzlichen Krankenversicherungen entstehenden Kosten
und der wirtschaftliche Verlust durch den Ausfall an Arbeitskraft analysiert. Um
die Teilhabe der Patient*innen am Leben wieder sicherzustellen, ist oft zusatzlich
zu ambulanten Therapien noch weitere intensivierte Unterstutzung in Form einer
strukturierten Rehabilitation notwendig [95]. Im Fall eines Privatunfalls werden
die Kosten von der Rentenversicherung (§15 SGB VI) ubernommen, da ein
verfrihter dauerhafter Rentenanspruch verhindert und die Teilhabe am Leben
wiederhergestellt werden soll (§§1 42 SGB IX). Bei einer Heilungsdauer > 78
Wochen, was bei uns in 18 % (n= 34 (34/ 158)) der Falle zutraf, kann den
Betroffenen eine Erwerbsminderungsrente (§43 SGB VI) und/oder
Arbeitslosengeld zustehen. Auch im Falle eines durch die gesetzliche
Unfallversicherung abgedeckten Berufsunfalls kann ein Rentenanspruch nach
Ablauf des Anspruchs auf Verletztengeld (§72 SGB VII) entstehen. In diesem Fall
ist die gesetzliche Unfallversicherung auch der Trager der
Erwerbsminderungsrente ab einer Erwerbsminderung von mindestens 20 % (§56
SGB VII).

So ist auch in dieser Hinsicht, gesehen auf das gesamte Solidar- und
Sozialsystem in Deutschland, keineswegs von einer Vollstandigkeit der von uns
erhobenen Kosten auszugehen. Zusatzliche Kosten durch Rentenanspriche

oder Arbeitslosengeld mussten noch zusatzlich mitbertcksichtigt werden.
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4.5 Erwartete Korrelationen zu klinischen Parametern

Ein kritisch zu hinterfragender und naher zu beleuchtender Punkt ist die fehlende
Korrelation zwischen hoheren Kosten und den Risikofaktoren fur eine verzogerte
oder nicht eintretende Knochenheilung in unseren Ergebnisse.

Weder in Bezug auf die direkten Kosten noch in Bezug auf die indirekten Kosten
der Pseudarthrosenfalle gab es eine signifikante Korrelation in Hinblick auf das
Vorliegen eines Diabetes mellitus, einer kardiovaskularen Vorerkrankung oder
zum Rauchen. Im Falle des Rauchens war in Bezug auf die indirekten Kosten
zwar nicht signifikant, aber eine Tendenz zu sehen, dass Raucher*innen sogar
geringere indirekte Kosten verursachten. Im Falle von Diabetes mellitus und
kardiovaskularen Erkrankungen verursachten die vorerkrankten Patient*innen im
Median hohere Kosten. Im Falle der indirekten Kosten stellt sich die Situation
ahnlich dar. Insbesondere im Fall des Diabetes mellitus ist die erhobene
Stichprobe mit n = 6 (4 %) im Falle der indirekten Kosten und n=9 (5 %) im
Falle der direkten Kosten zu klein, um reproduzierbare Ergebnisse erheben zu
konnen. Zusatzlich stellt sich die Frage, ob zum Zeitpunkt der
Pseudarthrosenoperation alle kardiovaskularen Vorerkrankungen oder ein
(Pra- )Diabetes bereits diagnostiziert waren, da nur bekannte Erkrankungen
erfasst und ausgewertet werden konnten. Ein Hinweis darauf liefern die
signifikant hoheren Kosten bei adiposen Patient*innen, da Adipositas haufig ein
metabolisches Syndrom mit beispielsweise Diabetes mellitus und
kardiovaskularen Erkrankungen nach sich ziehen kann [96].

Somit muss kritisch hinterfragt werden, ob die Datenerfassung und damit die
Dokumentation und Verschlusselung adaquat und vollstandig durchgefuhrt
werden. Sollte dies nicht der Fall sein, was bei den doch sehr niedrigen Anteilen
an Patient*innen mit Neben- bzw. Vorerkrankungen durchaus in Betracht
gezogen werden muss, sollte hier dringend an der Dokumentation gearbeitet
werden. Nicht nur, dass ohne Codierung der Nebenerkrankungen geringere
Ertrage durch die GKV erstattet werden. Es ist auch zu bedenken, dass bei
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Nichterfassen von Risikofaktoren fur gestorte Knochen- und Wundheilung, diese
nicht in die Therapieplanung mit einbezogen werden konnen. Die genaue
Erfassung muss demnach moglichst frih und standardisiert erfolgen, um

weitestgehend vollstandig zu sein.

Nach unseren Ergebnissen war auch zunehmendes Alter kein signifikanter
Indikator fur steigende direkte oder indirekte Kosten. Hier ist allerdings
anzumerken, dass die eingeschlossenen Patient*innen maximal 65 Jahre alt
waren. Um eine Korrelation mit steigendem Alter zeigen zu kdnnen, mussten alle
Altersgruppen eingeschlossen werden. In diesem Fall ware allerdings die Dauer
der Heilung an sich, anstatt der indirekten Kosten mit dem Alter interessant. Uber
65-jahrige Patient*innen bzw. Patient*innen im Rentenalter haben keinen
Anspruch auf Krankengeld und auch der wirtschaftliche Ausfall ist dadurch
begrenzt. In diesem Zusammenhang ist jedoch nicht abschlieend geklart, ob ein
hoheres Alter an sich ein Risikofaktor fur eine schlechtere Knochenheilung ist,
oder ob die grofiere Wahrscheinlichkeit von anderen Vorerkrankungen im Alter
wie beispielsweise veranderte Mediatoren- und Signalkaskaden der Grund
hierfar sind [97].

Im Zusammenhang mit steigendem BMI wurde nur bei den direkten Kosten eine
leichte Korrelation mit zunehmenden Kosten beobachtet. Im Falle der indirekten
Kosten zeigte sich keine Korrelation. Der Median der Kosten war sogar in der
Gruppe der adipdosen Patient*innen niedriger, als der der Normal- bzw.
Ubergewichtigen. Im Falle der indirekten Kosten ist zu beachten, dass diese nach
oben hin gedeckelt sind, da nur bis zur 78. Woche ein Anspruch auf Krankengeld

besteht, was eventuelle Korrelationen verzerren konnte.

In der durchgefuhrten Analyse zeigte sich in den meisten Fallen die in der
Literatur als Risikofaktoren fur eine gestorte Knochenheilung angegebene
Vorerkrankungen wie kardiovaskulare Erkrankungen, Adipositas, Rauchen oder
Diabetes mellitus [32, 33] nicht als signifikante Indikatoren fur hOhere Kosten in

Bezug auf die direkten Kosten der Pseudarthrosentherapie. Insbesondere die
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genauere Erhebung der Vorerkrankungen z. B. eines metabolischen Syndroms,
Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems, Osteoporose, auch der eventuell
bisher noch nicht diagnostizierten Erkrankungen, ware notwendig, um finale

Aussagen in dieser Hinsicht treffen zu konnen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sofern einmal eine Pseudarthrose
entstanden ist, sich die Kosten in Bezug auf die Nebenerkrankungen nicht
unterscheiden. Die Literatur besagt jedoch eindeutig, dass u.a. Raucher und
Diabetiker [98] nach einer Fraktur haufiger unter einer Pseudarthrose leiden. Es
ist noch anzumerken, dass nur in der Gruppe der Pseudarthrosen die
Nebenerkrankungen und klinischen Parameter erhoben wurden. In diesen Fallen
ist die Knochenheilung jedoch definitiv gestort. Die genannten, in der Literatur
angegebenen, Risikofaktoren mussten dementsprechend mit der Frakturkohorte
verglichen werden. Wie gezeigt werden konnte, verursachen Patient*innen mit
Pseudarthrose deutlich hohere Kosten als Patient*innen mit regelhafter
Frakturheilung. Demnach musste dieses Patient*innenklientel im Gesamten von
der Fraktur aus gesehen durchaus hohere Kosten verursachen. Fuhrt das
vermehrte Vorliegen der genannten Risikofaktoren zur Entstehung einer
Pseudarthrose, so fuhrt dies eben hierdurch auch zur berechneten Steigerung
der Kosten.

4.6 Ethische Fragen und Wirtschaftlichkeit der Behandlung

In Anbetracht der entstehenden Kosten, die gesetzliche Krankenversicherung
betreffend, stellt sich die Frage, in wieweit sich eine jahrelange Behandlung mit
vielen Therapien und Krankenhausaufenthalten wirtschaftlich rechnet. Auch ob
die dadurch gebundenen medizinischen Kapazitaten fur Patient*innen mit
hoheren Heilungschancen und weniger komplexen Krankheitsbildern rentabler
genutzt werden koénnten, stellt eine durchaus berechtigte Uberlegung dar.
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Zusammengefasst kann gesagt werden, dass die Ursache fur hohe Kosten eine
lange Heilungsdauer ist. Heilt eine Fraktur bzw. eine Pseudarthrose nicht, zieht
das stationare Folgeaufenthalte nach sich. Dies fuhrt wiederrum auch zu einem
verlangerten Ausfall an Arbeitskraft und zieht deren Kosten nach sich. Dies
zeigen die in dieser Studie erhobenen Daten deutlich. Dadurch entsteht eine
hohere Belastung in Form von Krankengeld, moglichen Rentenansprichen,
Arbeitslosengeld und einem hohen wirtschaftlichen Ausfall durch den Verlust an
Arbeitsproduktivitat und Produktionskapazitat. Da diese indirekten Kosten des
wirtschaftlichen Ausfalls um ein Vielfaches hoher sind als die direkten Kosten,
lohnt sich die Behandlung, auf das gesamte Sozialsystem gesehen, 6konomisch
in jedem Fall.

Diese Argumentation und Schlussfolgerung lasst sich aber nur auf die noch
arbeitende Bevolkerung anwenden. Betrachtet man die Gruppe > 65-Jahriger,
lassen sich mdglicherweise andere Schlusse ziehen.

Laut statistischem Bundesamt sind im Jahr 2020 in Deutschland 22 % der
Bevdlkerung > 65 Jahre alt, mit deutlich zunehmender Tendenz aufgrund der
Altersdemographie [99]. 2017 waren 44,1 % der stationaren Patient*innen uber
65 Jahre alt. Laut der Gesundheitsberichterstattung des Bundes verursachte
diese Altersgruppe 2015 insgesamt ca. 168 Milliarden € der insgesamt 338
Milliarden € Krankheitskosten. Das entspricht einem Anteil von 49,8 % [100]. Die
gesetzliche Rentenversicherung definiert ab der Regelarbeitsgrenze des
vollendeten 67. Lebensjahrs den Anspruch auf eine Altersrente (§35 SGBVI). Es
ist also davon auszugehen, dass dieser Anteil der BevoOlkerung keinen
wesentlichen Anteil an der Gesamtwirtschaft tragt. Unter dem Aspekt
Patient*innen zu behandeln, um ihre Wertigkeit fur die Wirtschaft
wiederherzustellen, lohnt sich ihre Behandlung in diesem Fall nicht. Andererseits
verursachen Patient*innen im Rentenalter aber auch keine indirekten Kosten. Sie
haben weder Anspruch auf Krankengeld haben noch wird ein wirtschaftlicher
Verlust verursacht. Hohe indirekte Krankheitskosten zu verhindern kann als
Begrindung fur umfangreiche Therapien nicht mehr herangezogen werden.
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In hoherem Alter konnen jedoch zusatzliche direkte Kosten entstehen. Durch
persistierend Immobilitat und die Unfahigkeit sich selbststandig zu versorgen,
kann eine dauerhafte pflegerische Unterstutzung notwendig werden. Es kann
eine Einstufung in Pflegegrade erfolgen, die dann wiederrum Kosten im Form von
durch die gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen zu zahlendem Pflegegeld
bedeuten [101]. Um Pflegebedurftigkeit festzustellen wird ein*e Gutachter*in des
Medizinischen Dienstes auf Veranlassung der Pflegekasse die Pflegegrade
festlegen. Hierzu werden sechs Lebensbereiche bewertet: Mobilitat, geistige und
kommunikative Fahigkeiten, Verhaltensweisen und psychische Problemlagen,
Selbstversorgung,  Selbststandiger = Umgang mit  krankheits-  und
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen sowie die Gestaltung des
Alltagslebens und sozialer Kontakte. Nachfolgend kann die Einstufung in funf
Pflegegrade erfolgen, dementsprechend die Pflegekasse dann fur die Pflege
aufkommen muss. Bei Patient*innen mit Pseudarthrose der unteren Extremitat
mit dauerhaften Schmerzen ist in mehreren der sechs Lebensbereiche von einer

Einschrankung und damit dem Anspruch auf Pflegegeld auszugehen.

Abgesehen von den rein 6konomischen Aspekten und mdglichen Schmerzen ist
eine langwierige Erkrankung mit Einschrankungen im Alltag fur die Patient*innen
eine extreme psychische und soziale Belastung. Die Teilhabe am Arbeits- und
Sozialleben ist nicht mehr in vollem Umfang moglich. Zusatzlich konnen
Verdienstausfall und die fehlende Aussicht auf Ruckkehr in den Beruf berechtigte
existentielle Sorgen verursachen. Ein fruhzeitiger Eintritt in die Rente oder gar
das Beziehen von Arbeitslosengeld bedeuten erhebliche finanzielle Einbulen.
Unter diesen Aspekten und der Tatsache, dass eine Fraktur eine potenziell
vollstandig reversible Erkrankung darstellt, sollte in jedem Fall jedem Patient und
jeder Patientin die Behandlung in vollem Umfang angeboten werden.
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4.6 Schlussfolgerung

Abschliel3end lassen sich im Hinblick auf zwei verschiedenen Themengebiete
Schlusse ziehen:

Zunachst kann in Bezug auf das Krankheitsbild der Pseudarthrose eindeutig
festgehalten werden, dass dieses Krankheitsbild eine erhebliche Belastung fur
das Sozialsystem darstellt. Insbesondere bedingt durch die langen
Krankheitszeiten werden die hohen indirekten Kosten wie beispielsweise die
Krankengeldzahlungen seitens der gesetzlichen Krankenkasse oder der
wirtschaftliche Ausfall in die HOohe getrieben. Die stationaren Kosten und die
direkten Behandlungskosten zeigten sich nicht annahernd so hoch wie die
indirekten Kosten. Der Schlissel zur Kostensenkung ist also, die
Behandlungsdauer so kurz wie moglich zu halten. Dies kann durch verbesserte
Friherkennung in Bezug auf die Entstehung und Progredienz von
Pseudarthrosen gewahrleistet werden. AuRerdem sollte jedem Patienten und
jeder Patientin ein gezielte und individuell angepassten Therapien zukommen

gelassen werden.

Zum Zweiten lasst sich festhalten, dass insbesondere in unserer alternden
Gesellschaft die Notwendigkeit von Versorgungsforschung unbestreitbar ist.
Nur so kann auch weiterhin fur alle Mitglieder unseres Sozialsystems §1 des
SGB V gewahrleistet werden:

,Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die
Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren

Gesundheitszustand zu bessern.

Die Schwierigkeit besteht meiner Meinung nach aber genau darin: die Solidaritat
gegeniiber eines jeden Einzelnen, ob Pfleger*innen, Arzt*innen, Patient*innen,
in unserer kosten- und optimierungsdominierten Medizin zu wahren und zu

respektieren.
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5. Zusammenfassung

Pseudarthrosen sind eine der schwerwiegendsten Komplikationen der
Unfallchirurgie und stellen ein komplexes und langwieriges Krankheitsbild dar.
Die Behandlung gestaltet sich teilweise schwierig und erfordert individuelle
Therapiekonzepte. Die dadurch entstehenden Kosten sind in der Literatur
durchweg als hoch angegeben, jedoch nicht genauer benannt. Diese Arbeit setzt
sich mit den entstehenden direkten und indirekten Kosten auseinander. Auch
klinische Parameter der Pseudarthrosenkohorte sowie die Ausheilzeiten wurden

analysiert um mdgliche Korrelationen zu den Kosten aufzuzeigen.

Die untersuchte Patient*innenkohorte wurde anhand einer ICD-Abfrage der an
der berufsgenossenschaftlichen Klinik Tubingen zwischen 2012 und 2018
behandelten Patient*innen mit Pseudarthrose der langen Rohrenknochen der
unteren Extremitat erhoben. Eingeschlossen wurden zwischen 18 und 65 Jahre
alte Patient*innen mit posttraumatischer Pseudarthrose, die vollstandig an der
BG Kiinik Tubingen behandelt wurden. Als Startpunkt diente der Tage der ersten
Pseudarthrosenoperation. Der Endpunkt wurde als die vollstandige knécherne
Konsolidierung oder das Erreichen der 260. Woche definiert. Die direkten Kosten
wurden anhand der nach den DRG-Fallpauschale berechneten Erlésen erhoben.
FUr die indirekten Kosten wurde sowohl das zwischen der 7. und 78. Woche einer
Arbeitsunfahigkeit durch die gesetzlichen Krankenversicherungen erstattete
Krankengeld erhoben als auch der fur die Wirtschaft entstehende Verlust an

Arbeitsproduktivitat Uber den gesamten Heilverlauf.

Es konnten 193 Patient*innen mit Pseudarthrose identifiziert werden. Davon 24,9
% Frauen (Altersmedian 49,77 Jahre) und 74,1 % Manner (Altersmedian 46,44
Jahre). 37,8 % litten an einer Pseudarthrose des Femurs, 62,2 % an einer der
Tibia. In der Vergleichskohorte konnten 2511 Patient*innen eingeschlossen
werden. 47 % der Patient*innen waren weiblich (Altersmedian 52 Jahre) und 63
% waren mannlich (Altersmedian 45 Jahre). 22,7 % der Frakturen waren am
Oberschenkel lokalisiert, 77,3 % am Unterschenkel. 68 % der Patient*innen
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bendtigten einen stationaren Aufenthalt bis zur Ausheilung und knapp unter 90
% zwei. 69 % der Patient*innen waren zwischen funf und 20 Tagen in stationarer
Behandlung, wobei die maximale Anzahl 130 Tagen betrug und die maximale

Anzahl an stationaren Aufenthalten neun.

In der Vergleichsgruppe der Patient*innen mit Frakturen betrugen die direkten
Kosten im Median 4070 €. Das Krankgeld fur die veranschlagten acht Wochen
Heilungszeit betrug im Median 880 € und der Ausfall an Arbeitsproduktivitat
10.659 €. Im Gesamten betrugen die Kosten demnach 15.875 € pro Patient*in.
Die direkten Kosten der Pseudarthrosenkohorte betrugen im Median 6.417 € pro
Patient*in. Die Ausheildauer lag zwischen sieben und 228 Wochen, wobei im
Median 39 Wochen Anspruch auf Krankengeld bestand. Das zu erstattende
Krankengeld betrug im Median 16.888 €, der Ausfall an Arbeitsproduktivitat im
Median 59.066 € und daraus resultierten mediane Gesamtkosten von 85.425 €

fur das Sozialsystem pro Patient*in.

Da jeder Pseudarthrose eine Fraktur und die damit verbundene Therapie
vorrausgeht, kann von Gesamtkosten in Hohe von 101.300 € pro Patient*in mit
Fraktur und nachfolgender Pseudarthrose ausgegangen werden. Dies bedeutet
eine signifikante (p < 0,0001), mehr als sechsfache Kostensteigerung im
Vergleich zu den entstehenden Kosten einer operativ versorgten Fraktur mit
nachfolgender komplikationsloser Heilung.

Die durchgefuhrte Analyse durch Betrachtung sowohl direkter als auch indirekter
Kosten und dem Vergleich mit den Kosten einer Fraktur ist weitaus umfassender
als bisherige publizierte Arbeiten. Als Limitationen sind dennoch zu nennen, dass
einige, insbesondere ambulante, Therapiekosten nicht miterfasst wurden.
Pseudarthrosen erfordern ein  multimodales Therapiekonzept, dass
beispielsweise Physiotherapie, ambulante und stationare Rehabilitation
miteinschliel3t. Auch die Zeit nach den veranschlagten acht Wochen der
Frakturheilung bis zur ersten Pseudarthrosenoperation, in der die Patient*innen
moglicherweise nicht arbeitsfahig waren, konnte nicht erfasst werden. Dennoch

105



sind die erhobenen Kosten als aullert realistisch, wenn auch eher am unteren
Ende der Spanne der tatsachlich entstehenden Kosten, anzusehen. Im Hinblick
auf das gesamte Sozialsystem sind mdgliche weitere Uber den
Behandlungszeitraum hinaus entstehende Kosten wie der Bezug einer Rente
oder Arbeitslosengeld zu erwahnen.

Die vermuteten Korrelationen zu klinischen Parametern der Patient*innen
konnten nicht bestatigt werden. Limitierend muss erwahnt werden, dass nur
bereits bekannte Erkrankungen erhoben werden konnten. Des Weiteren ist
anzumerken, dass lediglich in der Pseudarthrosenkohorte Nebenerkrankungen
und klinische Parameter erhoben wurden, nicht jedoch in der Frakturkohorte. Ein
Vergleich diesbezuglich ware interessant, da eine vermehrte Anzahl an
Risikofaktoren fur eine gestorte Frakturheilung in der Pseudarthrosenkohorte

gegenuber der Frakturkohorte angenommen werden kann.

Zusammenfassend zeigt sich, dass insbesondere lange Heilungszeiten die
Kosten in die Hohe treiben. Wiederholte stationare Aufenthalte und lange
Ausfallzeiten im Beruf steigern die Kosten um ein Vielfaches. Insbesondere die
entstehenden indirekten Kosten sind hierbei ursachlich zu nennen. Zur
Vermeidung steigender Kosten und langen Leidens muss das Ziel sein, die
Vorhersagbarkeit der Entstehung einer Pseudarthrose 2zu optimieren.
Konsequente Intervention sollte moglichst fruh erfolgen. Faktoren, die die
Entstehung einer Pseudarthrose begunstigen, mussen fruh identifiziert und

moglichst eliminiert werden.
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iagnosti 2. Punkte It. | relevan 2.Punkte lt. | 2.Punktelt. | n- n- 2. Punkte lt. | n- '”Zed oSen | 2 Punktelt. |
Therapie Leistungs- Leistungs- Leistungs- zuordnung zuordnung Leistungs- zuordnung - zuordnung Leistungs- Leistunas-
katalog katalog katalog katalog katalog 9
katalog
. Ist- Ist- Ist-
Endoskopis Ist-
che Eingriffszeit | nicht Eingriffszeit | Eingriffszeit \éﬁr;)élak%iqe \éﬁr;)élak%iqe Eingriffszeit \éﬁr;)élak%iqe Verbrauch Eingriffszeit | Eingriffszeit
Diagnostik / 7 relevant 7 7 n- n- 7 n- Einzelkosten 7 7
Therapie zuordnung zuordnung zuordnung - zuordnung
. . nicht _ - - -
Radiologie Punkte It. relevant Punkte It. Punkte It. I\Ztarbrauch I\Ztarbrauch Punkte It. I\Ztarbrauch I\Ztarbrauch Punkte It. Punkte It.
Leistungs- Leistungs- Leistungs- Einzelkoste Einzelkoste Leistungs- Einzelkoste Einzelkosten Leistungs- Leistungs-
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katalog katalog katalog n- n- katalog n- - zuordnung katalog katalog
zuordnung zuordnung zuordnung
Ist- Ist- Ist- Ist-
1 Punkte It. nicht Punkte It. Punkte It. Verbrauch Verbrauch Punkte It. Verbrauch Verbrauch Punkte It. Punkte It.
Laboratorien Leistungs- Leistungs- Leistungs- Einzelkoste Einzelkoste Leistungs- Einzelkoste ) Leistungs- Leistungs-
0 relevant Einzelkosten
katalog katalog katalog n- n- katalog n- - zuordnung katalog katalog
zuordnung zuordnung® zuordnung
1. 1. 1. 1. 1. 1. 1.
Behandlun Behandlun Behandlun Behandlun Behandlun Behandlun Behandlun
gs- zeit gs- zeit gs- zeit gs- zeit Ist- gs- zeit Ist- Ist- gs- zeit gs- zeit

Diagnost Verbrauch . Verbrauch

. 1 ) nicht ) Verbrauch

ische Einzelkoste Einzelkoste )

Bereiche U [27Pke it 2. Pkt It, 2. Pkt It 2. Pkt It, - relevant 2. Pkt It, - Einzelkosten  [75 B¢t 2. Pkt It,
Leis- Leis- Leis- Leis- Zuordnung Leis- Zuordnung - zuordnung Leis- Leis-
tungskatalo tungskatalo tungskatalo tungskatalo tungskatalo tungskatalo tungskatalo
9 9 9 9 9 9 9
1. 1. 1. 1. 1. 1. 1.
Behandlun Behandlun Behandlun Behandlun Behandlun Behandlun Behandlun
gs- zeit gs- zeit gs- zeit gs- zeit Ist- gs- zeit Ist- Ist- gs- zeit gs- zeit

. Verbrauch . Verbrauch
Therapeutisc 1 Ei nicht ) Verbrauch
N inzelkoste Einzelkoste )

he Verfahren | 2[5 Py It. 2. Pkt It 2. Pkt It 2. Pkt It n- relevant 2. Pkt It n- Einzelkosten 5 Byt 2. Pkt It
Leis- Leis- Leis- Leis- Zuordnung Leis- Zuordnung - zuordnung Leis- Leis-
tungskatalo tungskatalo tungskatalo tungskatalo tungskatalo tungskatalo tungskatalo
9 9 9 9 9 9 9
1. 1. 1. 1. 1. 1. 1.
Behandlun Behandlun Behandlun Behandlun Behandlun Behandlun Behandlun
gs- zeit gs- zeit gs- zeit gs- zeit Ist- gs- zeit Ist- gs- zeit gs- zeit

. Verbrauch . Verbrauch .

Patienten- 1 ) nicht ) nicht

Einzelkoste Einzelkoste

aufniahme 3 2Pkttt 2. Pkt. It. 2. Pkt. It. 2. Pkt. It. n- relevant 2. Pkt. It. n- relevant 2. Pkt. It. 2. Pkt. It.
Leis- Leis- Leis- Leis- Zuordnung Leis- Zuordnung Leis- Leis-
tungskatalo tungskatalo tungskatalo tungskatalo tungskatalo tungskatalo tungskatalo
9 9 9 9 9 9 9

1) Bewertung der Einzelkosten Uber Anschaffungspreise bzw.

Durchschnittspreise

2) Neben der PPR sind ahnliche sachgerechte Systeme zugelassen

3) Gewichtete Dialysen nach Dialysearten

4) Hausindividuelle Standards der Rustzeiten konnen gebildet werden

5) In der Regel fur Funktionsdienst GZF 2 (bei HLM fur Kardiotechniker GZF 1)
6) GZF ist standardisiert 1,0; in medizinisch begrundeten Ausnahmefallen auch
hoher

7) Kostenstellen, die keine gastroenterologisch-endoskopischen Leistungen
erbringen, kdnnen in Absprache

mit dem InEK Ubergangsweise weiterhin ,Punkte It. Leistungskatalog®
verwenden

8) Nur fur Transplantatkosten bei

Knochenmarktransplantation/Stammzelltransfusion

Quelle: Kalkulation von Behandlungskosten - Handbuch zur Anwendung in Krankenhausern, INEK
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Anlage 2: NUSS-Score

Table 1

Mon-Union Scoring System

Score™ Max. score

The bone

Quality of the
bone

Primary injury -
open or closed
fracture

Mumber of previous

interventions
on this bone to
procure healing

Invasiveness
of previous
interventions

Adequacy of
primary surgery

Weber & Cech
group

Bone alignment

Bone defect - Gap

Soft tissues
Status

The patient
ASA Grade

Diabetes

Blood tests: FBC,
ESR, CRP

Clinical infection
status

Drugs
Steroids
MSAIDs

Smoking status

Good

Moderate (e.g. mildly osteoporotic)

Poor (e.g. severe porosis or bone loss)

Wery poor (Necrotic, appears avascular or septic)

Closed

QOpen 1* grade

Open 2-3° A grade

Open 3° B-C grade

Mone

<2

<4

e

Minimally-invasive: Closed surgery (screws, k wires, ... )
Internal intra-medullary (nailing)

Internal extra-medullary

Any osteosynthesis which includes bone grafting

Inadequate stability
Adeguate stability

Hypertrophic
Oligotrophic
Atrophic

Mon-anatomic alignment
Anatomic alignment

0.5-1em
1-3cm
=3cm

Intact

Previous uneventful surgery, minor scarring

Previous treatment of soft tissue defect (e.g. skin loss, local flap cover,
multiple incisions, compartment syndrome, old sinuses)

Previous complex treatment of soft tissue defect (e.g. free flap)

Poor vascularity: absence of distal pulses, poor capillary refill, venous
insufficiency

Presence of actual skin lesion/defect (e.g. ulcer, sinus, exposed bone or
plate)

1orl
Jord

Mo
Yes - well controlled (HbA1c<10)
Yes - poorly controlled (HbA1c =10)

FBC: WCC =12
ESR =20
CRP =20

Clean
Previously infected or suspicion of infection
Septic

No
Yes

0
1
2
3 3
0
1
3
5 h
1
2
3
4 4
0
1
2
3 3
0
1 1
1
3
5 5
0
1 1
2
3
5 5
0
2
3
4
5
] [
0
1 1
0
1
2 2
1
1
1 3
0
1
4 4
1
1 2
0
5 5

* Higher score implies more difficult to procure union.

Quelle: Calori GM, Phillips M, Jeetle S, Tagliabue L & Giannoudis PV (2008) Classification of non-union:

Need for a new scoring system? Injury 39: S59-S63.
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