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Zusammenfassung

Kieferorthopadische Operationen bilden einen groRRen Teilbereich der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie. In den Jahren 2007 und 2008 wurden an der Klinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie / Klinische Navigation am Campus Virchow-Klinikum der Charite-
Universitatsmedizin Berlin (WMKG) 106 Dysgnathiepatienten stationdr versorgt.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Wirtschaftlichkeit dieser
Korrektureingriffe unter DRG-Bedingungen. Das Diagnosis Related Groups (DRG) System ist
ein pauschalisiertes Abrechnungssystem nach welchem die stationaren Krankenhausleistungen in
Deutschland vergutet werden.

Ziel dieser retrospektiven Analyse war es, die Kosten-Erlos-Situation von
kieferorthopadischen Umstellungsosteotomien an der WMKG in den Jahren 2007 und 2008
darzustellen und zu priufen, ob diese kostendeckend und somit wirtschaftlich sinnvoll waren.
Dieses geschah anhand zweier Kostenkalkulationstools mit validierten Medizincontrolling-
Daten. Ferner sollte die Kostenstruktur analysiert werden und es sollte untersucht werden, ob,
und wenn ja, welche Kostenartengruppen und Kostenstellengruppen maligeblich an den
Fallkosten beteiligt waren. AbschlieBend wurde analysiert, ob das Geschlecht und Alter der
Patienten, die Anzahl der Operateure und OP-Schwestern, sowie die Schnitt-Naht- und Ristzeit
einen signifikanten Einfluss auf die Fallkosten hatten.

Die kieferorthopadischen Eingriffe an der WMKG waren fir die untersuchten Jahre nicht
wirtschaftlich. Fur das Jahr 2007 resultierte eine Unterdeckung in H6he von € -57.829,- und im
Jahr 2008 in Hohe von € -40.854,-. Trotzdem konnte in beiden Jahren fir die gesamte WMKG
eine Uberdeckung erwirtschaftet werden (€ 145.800,- bzw. € 65.024,-), was die Schlussfolgerung
einer Quersubventionierung von orthognathen Eingriffen durch andere Therapien nahelegt.

Die Kostenanalyse ergab, dass die Personalkosten mit 48 % (2007) und 54 % (2008) den
Hauptteil der Kosten ausmachten. Die grof3te Kostenstellengruppe bildete der OP, gefolgt von
der Normalstation und der Anésthesie.

In der statistischen Analyse konnte ein signifikanter Einfluss der Schnitt-Naht-Zeit
(2007: p<0,001; 2008: p<0,001), der Ristzeit (2007: p<0,001; 2008: p<0,001) sowie der Anzahl
der Operateure (2007: p=0,038; 2008: p=0,004) und OP-Schwestern (2007: p=0,007;
2008: p<0,001) auf die Kosten von kieferorthopédischen Operationen festgestellt werden. Die
multivariate Analyse zeigte, dass die Schnitt-Naht-Zeit fur beide Jahre die wesentliche

EinflussgroRe auf die Kosten der kieferorthopéadischen Korrektureingriffe war (p<0,001).



Abschlieend wurde die Schnitt-Naht-Zeit der Jahre 2010 bis 2012 untersucht und den
Zeiten der Jahre 2007 und 2008 gegenubergestellt. Dabei konnte nachgewiesen werden, dass von
2010 bis 2012 durchschnittlich schneller operiert wurde. Dieses zeigte, dass sich die Routine des
Operateurs und eine optimierte Abstimmung mit dem OP-Team positiv auf die Schnitt-Naht-Zeit
auswirkten, was vor dem Hintergrund der Ubergabe des Fachbereichs im Jahr 2007 mit

untersucht werden sollte.



Abstract

Orthognathic surgical procedures comprise a major portion of all oral and maxillofacial
surgeries. In 2007 and 2008, 106 patients at the Department of Oral and Maxillofacial Surgery
and Clinical Navigation at Charité Campus Virchow-Klinikum Universitdtsmedizin Berlin
(WMKG) underwent orthognathic surgery.

This doctoral thesis evaluates the economics of these corrective procedures in
consideration of the German Diagnosis Related Groups (DRG) system, a billing system whereby
inpatient procedures are charged by case rates.

The aim of this retrospective study was to analyze whether the procedures performed in
2007 and 2008 at the WMKG were reimbursed in a cost effective manner. The study was based
on two cost calculation tools with validated medical controlling data. Furthermore, the cost
structure was analyzed and investigated as to whether the cost element groups and cost center
groups had significantly influenced the costs per case. Finally, the influence of gender, age of the
patient during surgery, the number of surgeons and operating room (OR) nurses, and the cut-
seam and set-up was analyzed.

The orthognathic surgical procedures at the WMKG in 2007 and 2008 were not cost
effective. In 2007, there was a shortfall of €57,829., and in 2008, the shortfall amounted to
€40,854. Nevertheless, a surplus was generated in both years for the entire WMKG (€145,800. or
€65,024.), suggesting the cross-subsidization of orthognathic surgery by other therapies.

The cost analysis showed that the personnel costs (48% in 2007 and 54% in 2008)
accounted for the bulk of the costs. The largest cost center group was the OR, followed by the
normal ward and anesthesia.

Statistical analyses showed that the following variables significantly influenced the cost
of orthodontic surgeries: the cut-to-suture time (2007: p<.001; 2008: p<.001), the setup time
(2007: p<.001; 2008: p<.001), the number of surgeons (2007: p=.038; 2008: p=.004), and the
number of OR nurses (2007: p=.007; 2008: p<.001). Multivariate analyses proved that the cut-to-
suture time was the major determinant of the cost of orthognathic treatment interventions for
both years (p<.001).

Finally, the cut-to-suture time was examined for the years 2010 to 2012, and compared to
the cut-to-suture times for 2007 and 2008. The comparison indicated that surgeries were
performed faster from 2010 to 2012. In light of a redeployment within the department in 2007



the results of these analyses suggest that the surgical experience and an optimized interaction
within the whole surgical team contribute to a positive influence on cut-to-suture time, which in

turn has a relevant impact on the cost-effectiveness of orthognathic corrections.
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1. Einleitung

1.1 Abrechnungssituation stationarer Krankenhausleistungen in Deutschland

Im Krankenhausfinanzierungsgesetz vom 29.06.1972 wurde das monistische Prinzip der
Krankenhausfinanzierung in eine duale Finanzierung gedndert. Unter monistischer Finanzierung
versteht man, dass alle Aufwendungen des Krankenhauses einschliellich der Investitionskosten
einzig und alleine durch die Vergutungen der Krankheitsfélle finanziert werden. Der dualistische
Ansatz unterscheidet einerseits zwischen der Finanzierung von Investitionskosten und
andererseits zwischen der Vergutung von laufenden Betriebskosten der stationdren
Krankenhausfélle [1].

Die Investitionskosten wurden durch Geldmittel der Bundeslander tbernommen, wéhrend
die laufenden Betriebskosten durch die Krankenkassen mittels tagesgleicher Pflegesatze
finanziert wurden.

Mit der Einfihrung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes im Rahmen der GKV-
Gesundheitsreform 2000 im Dezember 1999 wurden die Rahmenbedingungen fir ein
,durchgingiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes Vergiitungssystem® [2] formuliert.
Es resultierte das G-DRG-System, welches verbindlich seit dem Jahre 2004 die Vergltung von
vollstationdren und teilstationaren Krankenhausleistungen in der Bundesrepublik Deutschland
mittels leistungsorientierter Fallpauschalen regelt und damit die Vergiitung nach tagesgleichen
Pflegesétzen abloste. Die duale Finanzierung blieb erhalten, es &nderte sich aber die Modalitét
der Vergltung der Betriebskosten. Im folgenden Teil soll das G-DRG-System naher erldutert

werden.

1.2 G-DRG-System

Unter German Diagnosis Related Groups (G-DRG) versteht man ein
Klassifikationssystem, in dem jeder Patientenfall mit teil- oder vollstationdren Leistungen einer
bestimmten DRG zugeordnet werden kann. Jede DRG spiegelt eine Fallpauschale wider, die
einen einheitlichen Erl6s fir die erbrachten Leistungen an einem Patienten festlegt. Wahrend im
vorherigen System der Erl6s durch die Multiplikation der tagesgleichen Pflegesétze mit der
Anzahl der stationdren Tage ermittelt wurde, wird im DRG-System ein verlangerter

Krankenhausaufenthalt die Summe des Erldses nicht steigern.
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Das Krankenhaus hat das Bestreben, die Aufenthaltsdauer moglichst gering zu halten, um
weitere Kosten zu vermeiden. Da die Einnahmen durch die Fallpauschale vorgegeben sind, ist
die Klinik bestrebt die Kosten fur den Patienten moglichst unterhalb derjenigen Summe zu
halten, die sie von der Krankenkasse vergutet bekommt. Somit wird der 6konomische Anreiz fur
das Krankenhaus umgekehrt. Wéhrend zuvor eine lange Verweildauer mit einem erhéhten Erlos
einherging, ist es nun im wirtschaftlichen Interesse des Krankenhauses, die Patienten méglichst
kurzzeitig stationar zu behandeln. Positiv kénnte sich dieser Aspekt auf den Abbau von Uber-
und Fehlversorgung auswirken [3].

Neben einer leistungsbezogenen Vergutung und kirzeren Verweilzeiten der
Patientenfalle erhoffte sich der Gesetzgeber dadurch den steigenden Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung entgegenwirken zu kénnen. Dartber hinaus sollte die Einfuhrung der DRG
zu mehr Transparenz hinsichtlich Leistung und Kosten in den Krankenhéusern fiihren und mehr
Wettbewerb zwischen den einzelnen Kliniken auslésen [4].

Der Gesetzgeber beauftragte die Selbstverwaltungspartner, welche sich aus dem GKV-
Spitzenverband, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem Verband der Privaten
Krankenversicherungen zusammensetzen, mit der Schaffung eines Fallpauschalensystems. Diese
einigten sich im Juni 2000 darauf, dass das neue G-DRG-System auf dem australischen AR-
DRG-System (Australian Refined DRG) basieren solle. Die Einfiihrungsphase in den Jahren
2003 und 2004 diente der Ermittlung der krankenhausindividuellen Basisfallwerte. Wéhrend im
Jahr 2003 die Teilnahme an der DRG-Abrechnung noch optional war, wurden die
Krankenh&user im Jahr 2004 durch das Fallpauschalengesetz zur Teilnahme verpflichtet. Eine
Ausnahme bilden psychiatrische Kliniken, die bisher nicht der DRG-Abrechnung unterliegen.
Die nachfolgende Konvergenzphase diente dazu, die krankenhausindividuellen Basisfallwerte
einem landesweiten einheitlichen Basisfallwert schrittweise anzugleichen. Anfangs war fur die
Konvergenzphase ein Zeitraum von 2 Jahren vorgesehen, sodass diese Anfang 2007 ihren
Abschluss finden sollte [5].

Mit dem zweiten Fallpauschalenanderungsgesetz wurde die Konvergenzphase im Januar
2005 um zwei Jahre verléngert [6].

Im Jahr 2009 wurde mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz die
Konvergenzphase um ein weiteres Jahr bis 2010 verlangert [7].

Ab dem Jahr 2010 erfolgt bis 2014 eine schrittweise Anpassung der Landesbasisfallwerte

an einen Bundesbasisfallwert und die jahrliche Bestimmung eines Bundesbasisfallwertkorridors

[8].
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Zur Entwicklung und kontinuierlichen Weiterentwicklung des G-DRG-Systems haben
die Selbstverwaltungspartner im Mai 2001 das ,,Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus*
(INEK) gegriindet. Jedes Krankenhaus ist nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes vom
23. April 2002 gesetzlich dazu verpflichtet bis zum 31. Marz eines jeden Jahres
Krankenhausdaten und stationdre fallbezogene Daten aus dem vorherigen Jahr an das InEK zu
ubermitteln. Darliber hinaus bezient es Leistungs- und Kostendaten von den
Kalkulationskrankenhdusern nach einer vordefinierten Kostenmatrix. Kalkulationskrankenh&user
sind Kliniken, die sich zu dieser Datenlieferung verpflichtet haben und daflr finanziell
entschadigt werden.

Anhand der erhaltenen Daten kalkuliert das INEK die durchschnittlichen Fallkosten und
erstellt einen Fallpauschalen-Katalog, der im darauffolgenden Jahr seine Gultigkeit haben wird.
Somit basiert die Kalkulation fur ein Systemjahr auf den Zahlen aus dem Datenjahr, welches
zwei Jahre zurlckliegt.

Aufgrund der zweijdhrigen Diskrepanz zwischen Datenerhebung und giltigem
Fallpauschalen-Katalog finden neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) keinen
Platz in den pauschalisierten Entgelten. Dieses wirde zu einer Unterfinanzierung derartiger
innovativer Methoden fuhren und zwangslaufig eine optimale Patientenversorgung behindern.

Maochte ein Krankenhaus im folgenden Jahr NUB-Leistungen abrechnen, so muss es
diese Leistungen fristgerecht bis zum 31. Oktober des laufenden Jahres beim InEK beantragen.
Das InEK pruft und kategorisiert die eingegangenen Antradge und fihrt Genehmigungen durch.
Eine anerkannte NUB-Leistung ist ein Jahr giltig. Das Krankenhaus kann mit den
Krankenkassen eine zusétzliche Finanzierung dieser Leistungen vereinbaren [9].

Jeder stationdre Fall wird mithilfe eines jahresgultigen Groupers in eine bestimmte DRG
eingeteilt. Ein Grouper ist ein vom InEK zertifiziertes Computerprogramm, das anhand eines
Gruppierungsalgorithmus den Patientenfall der richtigen DRG zuordnet.

Neben der Hauptdiagnose, der Nebendiagnose und der durchgefiihrten Prozeduren sind
weitere Parameter fur die richtige Kategorisierung der Falle notwendig. Diese sind Geschlecht,
Alter, Entlassungsgrund, Verweildauer, Aufnahmegewicht und Dauer einer etwaigen
maschinellen Beatmung [10].

Diese Daten sind flr die Software ausreichend, um die richtige DRG einem Patientenfall
zuzuordnen.

Es wird fir jeden Patientenfall eine Hauptdiagnose definiert. Die Hauptdiagnose ist
diejenige Diagnose, die nach Analyse als diejenige festgestellt wurde, welche hauptséchlich fir

die Veranlassung des stationaren Krankenhausaufenthaltes des Patienten verantwortlich ist [11].
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Die Hauptdiagnose wird erst am Ende des Aufenthaltes festgelegt, da zum
Aufnahmezeitpunkt oft keine Aussage Uber die zugrunde liegende Krankheit getroffen werden
kann. Sie muss auch nicht zwangslaufig den grofiten Aufwand wahrend des stationaren
Aufenthaltes verursachen.

Nebendiagnosen geben Hinweise auf die Schwere eines Falls und kénnen den Erlés des
Patientenfalls steigern. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft definiert solche wie folgt: ,,Eine
Krankheit, oder Beschwerde, die entweder gleichzeitig mit der Hauptdiagnose besteht oder sich
wéhrend des Krankenhausaufenthaltes entwickelt” [11].

Entscheidend fur die Erlaubnis, eine Nebendiagnose kodieren zu dirfen, ist die
Durchfuhrung von therapeutischen oder diagnostischen MaRnahmen oder ein erhohter
Betreuungs-, Pflege- oder Uberwachungsaufwand. Es ist also nicht zulassig Nebenerkrankungen
als Nebendiagnosen zu kodieren, wenn diese nicht wahrend des Krankenhausaufenthaltes
behandelt werden, da sie somit nicht die Schwere des Falls erhdhen.

Damit eine Begleiterkrankung fiir die 6konomische Bewertung eines Falls verwendet
werden kann, bedarf es einer Bewertung dieser. Im G-DRG-System ist dieses der Patient Clinical
Complexity Level (PCCL), der mit einem Komorbiditats- und Komplikationswert (CCL)
dargestellt wird. Jeder Diagnose kann ein CCL-Wert von 0 bis 4 zugeordnet werden. Es ist
maoglich, dass einer Diagnose verschiedene CCL-Werte zugeordnet werden konnen, da ihr
okonomischer Wert unter verschiedenen Konstellationen unterschiedlich ist. Welchen
Schweregrad eine Nebendiagnose hat, ist ma3geblich von der Hauptdiagnose abhéngig. Kommt
es in der Konstellation mit der Hauptdiagnose zu keiner Erschwernis der Behandlung, wird die
Nebendiagnose mit einem CCL-Wert von 0 eingestuft. Erhoht diese allerdings den
Behandlungsaufwand, so steigt auch der CCL-Wert. Anhand der CCL-Werte der einzelnen
Diagnosen wird ein fallbezogener PCCL-Wert errechnet, welcher Einfluss auf die Gruppierung
eines Patientenfalls und somit auf den Erlds hat [3].

Als Grundlage fir die Verschlusselung und richtige Einordnung von Patientenfallen in
die entsprechenden DRG gilt fur die Diagnostik die ICD-10-GM (German Modification). Sie ist
eine flr das deutsche Gesundheitssystem angepasste Version der Internationalen Klassifikation
von Krankheiten der Weltgesundheitsorganisation. Fir durchgefiihrte Prozeduren gilt der
Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS). Dieser verschlusselt alle kostenrelevanten
medizinischen Prozeduren im Krankenhaus. Beide Fassungen werden jahrlich aktualisiert und
vom ,,Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information* herausgegeben [12].

Der DRG-Erlds wird durch die Multiplikation des entsprechenden Kostengewichts (Cost-
Weight) mit dem Basisfallwert (Base-Rate) ermittelt. Das Kostengewicht einer DRG zeigt die
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wirtschaftliche Fallschwere an. Es ist der Quotient aus den Kosten der vorliegenden DRG und
der durchschnittlichen Kosten aller DRG. Ist dieser Wert groRer als 1,0, so liegt eine DRG mit
uberdurchschnittlichen Kosten vor. Bei Werten unter 1,0 ist Gegenteiliges der Fall. Das Institut
fir das Entgeltsystem im Krankenhaus veroffentlicht jahrlich den bundesweit gultigen
Fallpauschalen-Katalog, in dem die Relativgewichte aller DRG aufgelistet sind.

Die Base-Rate ist ein einheitlicher Eurobetrag, der die durchschnittlichen Kosten aller
DRG widerspiegelt. Seit 2010 gibt es einen einheitlichen Landesbasisfallwert, der fir alle
Krankenh&user eines Bundeslandes gultig ist. Vor dem Ende der Konvergenzphase wurde fir
jede Klinik ein krankenhausindividueller Basisfallwert ermittelt. Fir die Charité lag dieser in den
Jahren 2007 und 2008 bei € 2.930,- bzw. € 2.853,-.

Die Verweildauer im Krankenhaus hat Auswirkungen auf den Erlds eines Patientenfalls.
In der Verordnung zum Fallpauschalensystem fiir Krankenhduser vom 19.12.2002 ist der
Vorgang der Ermittlung der oberen und unteren Grenzverweildauer festgeschrieben. AuRerdem
definiert die Verordnung die Vorgehensweise zur Errechnung einer Bewertungsrelation pro Tag,
die bei Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer als Zuschlag in den Erlés eingeht, sowie
einer Bewertungsrelation pro Tag, die bei Unterschreiten der unteren Grenzverweildauer zu
einem Abschlag bei der Vergutung fihrt.

Im Fallpauschalen-Katalog ist fur jede DRG die mittlere Verweildauer sowie die untere
und obere Grenzverweildauer festgeschrieben. Wird der Patient vor der unteren
Grenzverweildauer aus dem Krankenhaus entlassen, so wird der Erloés fir jeden
darunterliegenden Tag um einen definierten Abschlag reduziert. Verbleibt der Patient Uber die
obere Grenzverweildauer hinaus stationdr im Krankenhaus, so geht ein Zuschlag pro Tag in die
Erlésrechnung mit ein.

Die Lang- oder Kurzlieger sind Extremfalle, die weit von den durchschnittlichen Féllen
abweichen. Ein Missbrauch seitens der Kliniken in Form von Behandlungen Uber die obere
Grenzverweildauer hinaus ist weder medizinisch noch 6konomisch sinnvoll. Die Fallpauschale
ist so kalkuliert, dass sie den durchschnittlichen Fall finanzieren kann. Das bedeutet, dass das
Krankenhaus bei einer Uberschreitung der mittleren Verweildauer bereits defizitar arbeitet. Der
Zuschlag fir Langlieger ist so eng bemessen, dass er lediglich der finanziellen Absicherung der
Kliniken bei einer Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer dient [3].

Somit sollte es im Interesse der Krankenh&user sein die mittlere Verweildauer nicht zu
uberschreiten.

Neben den Fallpauschalen existiert mit den Zusatzentgelten eine weitere Vergitungsform

von allgemeinen Krankenhausleistungen. Diese Leistungen kdnnen keinen spezifischen DRG
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zugeordnet werden. Sie kénnen bei verschiedenen Diagnosen erbracht und mit unterschiedlichen
Prozeduren kombiniert werden. Solche Leistungen konnen beispielsweise Implantate,
Dialysebehandlungen, teure Medikamente oder Blutprodukte sein. Im Jahr 2004 wurden
ausschlieBlich medizinische Verfahren im Verzeichnis der Zusatzentgelte abgebildet. Dieses
wurde 2005 durch Zusatzentgelte fir Medikamente erweitert [13].

Das Verzeichnis der Zusatzentgelte wird analog zum Fallpauschalen-Katalog jéhrlich
erneuert und ist bundesweit gultig [14].

1.3 Kostenrechnung im Krankenhaus

Nach der Krankenhausbuchfiihrungsverordnung ist eine Kosten- und Leistungsrechnung
fur jedes Krankenhaus gesetzlich vorgeschrieben. Ziel ist es, die DRG-relevanten Kosten zu
ermitteln um diese den einzelnen Féllen zuordnen zu kénnen. Darlber hinaus wird aufgrund der
Berechnung nachvollziehbar, ob das Krankenhaus im bundesweiten Durchschnitt wirtschaftlich
sinnvoll arbeitet. Die Kostenrechnung soll sich dabei nach den Vorgaben des INEK zur
Kalkulation der Fallkosten richten.

,Die Kostenzurechnung auf den Kostentrager Behandlungsfall folgt einem
Vollkostenansatz auf Istkostenbasis. Dabei werden alle Behandlungsfélle, Leistungen und
Kosten des Krankenhauses einbezogen, die nach den geltenden rechtlichen Bestimmungen unter
den Vergiitungsrahmen des G-DRG-Systems fallen. Vom G-DRG-System nicht erfasste
Leistungs- und Kostenanteile sind aus der Kalkulationsbasis auszugliedern‘ [15].

Die Zurechnung der DRG relevanten Kosten auf die einzelnen Patientenfalle geschieht in
drei Schritten. Zuerst wird die Kostenartenrechnung durchgefuhrt mit dem Ziel, alle angefallenen
Kosten zu ermitteln [16].

Dabei werden die Kosten systematisch in acht Kostenartengruppen gegliedert, um
sicherzustellen, dass alle relevanten Kosten erfasst werden. Bei den Kostenartengruppen
unterscheidet man zwischen Personalkosten des &rztlichen-, des Pflege- sowie des medizinisch-
technischen Dienstes, Sachkosten fur Arzneimittel, Implantate und Transplantate sowie fur den
ubrigen medizinischen Bedarf und letztlich Personal- und Sachkosten der medizinischen als auch
der nicht-medizinischen Infrastruktur [15].

Die beiden Kostenartengruppen Sachkosten Arzneimittel und Sachkosten Ubriger
medizinischer Bedarf unterteilen sich jeweils noch in zwei Gruppen, sodass schlieBlich zehn
Kostenartengruppen resultieren, wonach auch die Kostenanalyse dieser Arbeit durchgefiihrt

wurde.
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Als zweiter Schritt folgt die Durchfuhrung der Kostenstellenrechnung, um festzustellen,
an welchen Systempunkten die Kosten entstanden sind. Dazu wird das Krankenhaus in
unterschiedliche Leistungsbereiche gegliedert, die Kostenstellengruppen. Es wird zwischen
Einzelkosten und Gemeinkosten unterschieden. Wahrend Einzelkosten wie zum Beispiel
Transplantate oder Osteosynthesematerial direkt dem Kostentrdger zugeordnet werden kénnen,
werden die Gemeinkosten mittels bestimmten Parametern wie zum Beispiel Pflegeminuten oder
PPR-Minuten den Kostenstellengruppen und spater den Kostentrdgern leistungsgerecht
zugerechnet [16].

Das InEK unterscheidet zwischen elf Kostenstellengruppen. Neben der Normalstation,
der Intensivstation und der Dialyseabteilung gliedert das Institut die Kostenstellen weiter in den
OP-Bereich, die Anésthesie, den Kreil3saal, die kardiologische Diagnostik und Therapie, die
endoskopische Diagnostik und Therapie, die Radiologie, die Laboratorien und in Ubrige
diagnostische und therapeutische Bereiche auf [15].

Der dritte Schritt der Kostenzurechnung ist die Kostentragerrechnung, in der verdeutlicht
wird, wofur Kosten in den Kostenstellengruppen angefallen sind. Alle Kosten werden hierzu
dem einzelnen Patientenfall verursachergerecht zugeordnet und summiert. Im Anschluss daran
existiert fir den Patientenfall eine detaillierte Auflistung der Kosten nach Kostenartengruppen
und Kostenstellengruppen. Somit kann nachvollziehbar die Aufschliisselung der Fallkosten in
einer Kostenmatrix dargestellt werden [15].

1.4 Dysgnathie

1.4.1 Definition und Einteilung der Dysgnathien

»Dysgnathie® ist eine Sammelbezeichnung und beschreibt grundsitzlich jede
Abweichung von einer regelrechten VVerzahnung mit korrekter Position der Kieferbasen. Es wird
zwischen einer dentoalveoldren und skelettalen Form unterschieden. Grundlage sind in der Regel
Wachstumsstorungen des Gesichtsschadels, was zu Form- und Lageanomalien der Kiefer fuhrt.
In seltenen Féllen handelt es sich um eine angeborene Fehlentwicklung [17].

Eine skelettale Dysgnathie liegt dann vor, wenn Ober- und Unterkiefer zueinander oder
zum Gesichtsschadel in ihrer GrolRe oder Lage abweichen. Darunter fallen sagittale, vertikale
und transversale Lageanomalien [18].

Aus therapeutischer Sicht spricht BRACHVOGEL von dem Prinzip der chirurgisch-
orthodontischen Aufgabenteilung und meint damit, dass skelettale Anomalien der operativen
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Intervention bedirfen, wéhrend dentale und alveoldre Fehlstellungen rein kieferorthopadisch
behandelt werden kdnnen [19].

Dysgnathien in der Sagittalebene werden analog zu der Einteilung der
Okklusionsdiagnostik nach Angle beschrieben und sind in Abbildung 1 dargestellt. ,,Wahrend
Angle aber die Verzahnung der Sechsjahrmolaren als Grundlage seiner Einteilung verwandte,
werden heute die Klassen I, Il und Il vielfach zur Beschreibung der Bisslage, d. h. der
Lagebeziehung des Unterkiefers zum Oberkiefer benutzt* [20].

So bezeichnet man den Neutralbiss als Angle-Klasse I. Beim Distalbiss spricht man von
der Angle-Klasse |1, unterscheidet hier aber abhangig von der Anordnung der Schneidezéhne in
zwei Untergruppen. Die Klasse I1/1 liegt bei protrudierten, die Klasse 11/2 bei retrudierten
Frontzéhnen vor. Die Angle-Klasse 11 liegt schliellich bei einem Mesialbiss vor [21].

Vertikale Anomalien koénnen entweder auf Rotationen der Kiefer oder auf
Fehlentwicklungen in der vertikalen Achse beruhen. Typischerweise spricht man bei einem
vertikalen Wachstum von einem dolichofazialen, bei einem horizontalen Wachstum von einem
brachyfazialen Gesichtsschadelaufbau.

Aufgrund der Vielzahl und dem héufigen gleichzeitigen Auftreten der unterschiedlichen
Anomalien hat sich die Einteilung der Dysgnathien in der Sagittalebene in Kombination mit dem
vertikalen Gesichtsschadelaufbau bewahrt, sodass anhand dieser Einteilung eine Praktikabilitat
bei der Befundbeschreibung und Stellung der Diagnosen erhalten bleibt. Hieraus ergeben sich
ohne Berticksichtigung mdglicher transversaler Auffalligkeiten vier Grundformen skelettaler
Dysgnathien [19].
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Abbildung 1:  Angle-Klassifikation: a) Klasse 1: Neutralbisslage; b) Klasse 11/1: Distalbisslage mit
Protrusion der Frontzéhne; c¢) Klasse 11/2: Distalbisslage mit Retrusion der Frontzédhne;
d) Klasse 111: Mesialbisslage
(aus Kahl-Nieke, B.: Einfuhrung in die Kieferorthopédie [22])

1.4.2 Indikation fur kieferorthopadische Operationen

Nach AUSTERMANN wird die Indikation zur operativen Behandlung einer Dysgnathie
durch die Grenzen der kieferorthopadischen Behandlungsmdglichkeiten gestellt. Die Grenzen
ergeben sich aus der Dysgnathieform, dem skelettalen Alter und aus der Compliance des
Patienten [18].

Kieferorthopadische Operationen sind grundsatzlich elektive Eingriffe und ihre
Indikation ergibt sich aus funktionellen und psychosozial-dsthetischen Uberlegungen. Das
Herstellen einer regelrechten Okklusion mit physiologischen Kiefergelenksfunktionen steht aus
funktioneller Sicht im Fokus. Weitere Ziele sind eine Verbesserung der Sprechfunktion,
Vorbeugen von Myoarthropathien und  Parodontalschdden und eine Verhinderung von
vorzeitigem Zahnverlust aufgrund von Fehlbelastungen [23].

Weiterhin kdnnen Beeintrachtigungen funktioneller Art, die sich stérend auf den Alltag
des Patienten auswirken, zu einer Entscheidung fir eine Operation fihren. Diese konnen z.B. im

Zusammenhang mit der Atmung oder der Sprache stehen.
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1.4.3 Operationszeitpunkt

Der Zeitpunkt des chirurgischen Korrektureingriffs sollte so gewahlt werden, dass das
Wachstum des Patienten bereits abgeschlossen ist. Anderenfalls besteht die Gefahr eines
Rezidivs, was einen erneuten Eingriff zur Folge haben konnte. Aus kassenrechtlicher und
medikolegaler Sicht sollte daher die Volljahrigkeit erreicht sein.

Anders verhélt es sich bei der Therapie von Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten und
Syndromen, die mit Stérungen des Schédel- und Kieferwachstums einhergehen.

So kann ein chirurgischer Eingriff bei der Dysostosis mandibulofacialis (Treacher-
Collins-Syndrom) bereits im Wachstum indiziert sein, um eine Nachentwicklung des kndchernen
Unterkiefers zu erreichen [24].

Ebenso missen Korrektureingriffe bei Patienten mit einer angeborenen Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalte innerhalb eines komplexen, interdisziplinaren Behandlungskonzepts ber einen
Zeitraum von mehreren Jahren wahrend des Wachstums vorgenommen werden, damit ein
individuell optimales Resultat realisiert werden kann [25].

Grundsatzlich gibt es keine Altersobergrenze fir Umstellungsosteotomien, wobei die

Therapieplanung stets individualisiert erfolgt.

1.4.4 Interdisziplinare Therapie skelettaler Dysgnathien

Die interdisziplinare Therapie skelettaler Dysgnathien wird in enger Kooperation von
Kieferorthopadie und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie durchgefiihrt. Neben einer guten
Planung des interdisziplinaren Behandlungsablaufs ist eine hohe Compliance des Patienten
erforderlich. Bevor die Therapie begonnen wird, sollte eine Sanierung der Zahne erfolgt sein,
sodass keine karidsen oder entzindlichen Geschehen vorliegen. Endodontische Behandlungen
sollten abgeschlossen und insuffiziente Fillungen ausgetauscht worden sein. Auch das
Parodontium sollte keine Entziindungen aufweisen. Nach HeLLwiG et al. sollte vor einer
kieferorthopadischen Behandlung die Initialphase einer PA-Behandlung abgeschlossen sein [26].

Nicht unbeachtet sollte die Tatsache bleiben, dass einige Patienten zu hohe und
unrealistische Erwartungen an den chirurgischen Eingriff haben. So wird teilweise erwartet, dass
neben einer verbesserten &sthetischen Erscheinung auch Probleme in privaten Beziehungen
gelost werden konnen oder die berufliche Karriere vorangebracht werden kann. Die
Einbeziehung eines Psychologen kann in solchen Féllen indiziert sein [27].

Um Habits und Parafunktionen entgegenzuwirken, kann eine myofunktionelle Therapie

im Rahmen einer logopédischen Behandlung nétig sein.
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Die kieferorthopadisch-kieferchirurgisch kombinierte Therapie gliedert sich in vier
Phasen. Zuerst erfolgt die kieferorthopéadische Vorbehandlung mit dem Ziel der dentoalveol&ren
Dekompensation.

Durch Aufrichten und Derotation der Zahne sowie Aufheben von Engstanden wird die
typischerweise vorliegende dentoalveoldare Kompensation zunéchst aufgelést, wodurch das
wahre Ausmall der skelettalen Diskrepanz erst sichtbar wird [28].

Die richtige Ausrichtung der axialen Neigung der Z&hne sollte im Rahmen der
Dekompensation bedacht werden [29].

Dieses fuhrt vorlbergehend zu einer Verschlechterung der &sthetischen Erscheinung,
worlber der Patienten im Vorhinein aufgeklart werden sollte.

Die Nivellierung und Ausformung der Zahnbdgen ermdglicht bei der operativen
Korrektur eine moglichst gesicherte Okklusion [30].

Nur unter diesen Voraussetzungen ist mit einem zufriedenstellenden chirurgischen
Ergebnis zu rechnen.

Nach ScHAMSAWARY dauert die Phase der Dekompensation, je nach Ausmald der
Fehlstellungen, durchschnittlich 6 bis 18 Monate und erfolgt mittels festsitzender Apparaturen.
Neben der Harmonisierung der Zahnbdgen und der Korrektur von Einzelzahnfehlstellungen
beinhaltet die erste Phase einerseits die Beseitigung von transversalen Engstdnden und
andererseits die Nivellierung der Spee-Kurve [23].

Wahrend der zweiten Phase erfolgt die chirurgische Intervention mit dem Ziel, die
Fehlstellung der skelettalen Kieferbasen durch entsprechende Verlagerungen zu korrigieren.

Nach erfolgter Knochenheilung kann mit der kieferorthopadischen Nachbehandlung
begonnen werden. Ziel dieser dritten Phase ist die Feineinstellung der Z&hne, um eine moglichst
stabile Okklusion zu erreichen. Mit orthodontischen Techniken werden dabei die Z&hen in die
gewinschte Position gebracht, um so eine optimale Verzahnung zu gewahrleisten [31].

Die letzte Phase und damit den Abschluss der Behandlung bildet die Retentionsphase. Sie
dient der Sicherstellung eines stabilen Zustandes der Okklusion und beugt etwaigen Rezidiven
vor.

Nach ScHopr soll die Retentionsphase mindestens so lange dauern, wie die aktive
kieferorthopadische Behandlung. Auch kann ein lebenslanges Tragen des Retainers indiziert und
fur ein langfristiges zufriedenstellendes Ergebnis forderlich sein [20].

Dies wird durch ein entsprechendes Recall-System mit mehreren Nachbehandlungen

gewadhrleistet.
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1.5 Operative Korrekturoptionen

Den Schwerpunkt der kieferorthopadischen Chirurgie bilden die sogenannten
Umstellungsosteotomien. Man unterscheidet hierbei zwischen verschiedenen
Operationsverfahren, die Veranderungen im Mittelgesicht bzw. im Untergesicht ermdglichen.
Grundsatzlich werden dabei die zahntragenden Abschnitte chirurgisch mobilisiert, in die

praoperativ geplante Zielposition eingestellt und dann mit Osteosynthesematerial fixiert.

1.5.1 Diagnostische Mittel und Operationsplanung

Die Planung orthognather Korrekturen erfordert typische Planungsunterlagen. Dazu
zahlen neben der klinischen und funktionellen Untersuchung in erster Linie Fotos und
Gipsmodelle der Patienten, sowie bildgebende Verfahren der zahnarztlichen Diagnostik, wie
OPG, FRS oder DVT. Mittels dieser Projektionen ist es moglich, bestimmte Punkte, Strecken
und Winkel des Gesichtsschadels zu vermessen und das Verhéltnis beider Kiefer zur
Schadelbasis zu beschreiben.

Die Fernrontgenseitenaufnahme dient der Abklarung der skelettalen-, dentalen- und
Weichgewebsverhaltnisse bei der Planung von Umstellungsosteotomien und liefert eine Fille an
Informationen bei relativ geringer Strahlenbelastung des Patienten [32].

Die Kephalometrie beinhaltet das Auswerten von linearen Verbindungen der
Bezugspunkte und der daraus resultierenden Winkel. Die gewonnenen Messwerte kénnen dann
mit den Durchschnittsnormen verglichen werden. Die differentialdiagnostische Interpretation
dieser Werte ist entscheidend fur die richtige Therapiewahl [33].

Basierend auf der Auswertung aller diagnostischen Mittel erfolgt die weitere
Therapieplanung. Nach der Anfertigung und Einartikulation von Situationsmodellen kann eine
Modelloperation erfolgen.

Abhéngig davon, ob ein mono- oder bignather Eingriff geplant ist, konnen ein oder beide
Modelle mobilisiert und in die Position mit der optimalen Okklusion gebracht werden. Fir den
Transfer der Planung werden in der Regel sogenannte Splints (Bissschliuissel) hergestellt, die eine
Ubertragung der Modellsituation auf die intraoperative Situation erlauben, wobei
unterschiedliche Techniken beschrieben wurden.

Beispielsweise verglichen ADoLPHS et al. in einer Pilotstudie Splints, die
computerassistiert geplant und mittels 3D-Druckverfahren generiert wurden, mit konventionell
im Zahntechniklabor hergestellten Splints und Gberpriften diese auf ihre Kklinische

Anwendbarkeit. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass computerassistiert hergestellte Splints fir den
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routinemafigen Einsatz bei Umstellungsosteotomien geeignet sind und den klinischen Ablauf
vereinfachen und hinsichtlich des Zeitaufwands optimieren konnen [34].

Grundsatzlich ist die Planung chirurgischer Eingriffe am Gesichtsschadel nach wie vor an
zweidimensionalen Bilddaten mdoglich. Moderne computerassistierte Verfahren erlauben
zunehmend dreidimensionale Planungsoptionen mit virtuellen Simulationsmdglichkeiten [35].

Unterschiedliche kommerziell erhaltliche Anwendungen stehen bereits zur Verfligung
und werden kinftig wohl eine immer groRere Rolle bei der Behandlungsplanung und der
Verlaufskontrolle nach Eingriffen spielen. Mittels der Computertomographie, der
Magnetresonanztomographie oder der Oberflachenabtastung durch einen Laser werden auf der
Basis von DICOM-Datensatzen Informationen Uber die Anatomie des Patienten gesammelt und
spater zu einem 3D-Modell verrechnet. An diesem Modell lassen sich dann virtuelle Eingriffe
durchfiihren, unterschiedliche Behandlungsschritte planen und postoperative Zustédnde
simulieren. Der digitalen Volumentomographie wird in Zukunft eine Schlisselrolle in der
routinemaBigen Diagnostik und Behandlungsplanung von Eingriffen am Gesichtsschadel
zugesprochen [36].

METZGER et al. beschrieben eine Methode der virtuellen Generierung des Splints am
Computer. Mittels DVT oder CT werden die kephalometrischen Daten des Patienten erhoben,
durch ein Computerprogramm verarbeitet und fiir den Operateur sichtbar gemacht. Der Chirurg
kann digital die Operation durchplanen, simulieren und die Okklusion in einem virtuellen Splint
registrieren. Durch eine computergestutzte Frase kann dieser dann produziert werden. Dadurch
sollen fehlerhafte Ergebnisse umgangen werden, die bei der herkdmmlichen Umstellung an
Gipsmodellen auftreten kénnen [37].

Abbildung 2 zeigt DVT-Aufnahmen vor und nach dem chirurgischen Eingriff bei einem

Patienten mit einer bignathen Umstellungsosteotomie.
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Abbildung 2:  Préa- und postoperative DVT-Aufnahme in der Frontal- und Sagittalebene eines Patienten
nach einer bignathen Umstellungsosteotomie
(Quelle: WMKG)

1.5.2 Korrekturen im Mittelgesicht

Das Standardverfahren fur chirurgische Korrekturen im Mittelgesicht ist die Osteotomie
des Oberkiefers. Dabei wird der zahntragende Teil der Maxilla in der Le Fort I-Ebene vom
ubrigen Gesichtsschadel mobilisiert und kann dann in alle drei Ebenen des Raums verlagert
werden [18].

Nach Einstellen der Zielokklusion wird der Oberkiefer mittels einer mandibulo-
maxillaren Fixation am Unterkiefer fixiert. Dieser Komplex wird dann am stabilen
Gesichtsschadel kranial der Le Fort I-Osteotomie mit Osteosyntheseplatten fixiert [23].

Abbildung 3 zeigt die unterschiedlichen Le Fort- Ebenen, die typischerweise zur
Einteilung von Mittelgesichtsfrakturen dienen. Die Osteotomielinie fir Korrektureingriffe im

Mittelgesicht entspricht in der Regel dem Typ | der Abbildung.
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Typel Type Type I

Abbildung 3:  Klassifikation von Mittelgesichtsfrakturen nach Le Fort
(aus Déhnert, W.: Radiology Review Manual [38])

1.5.3 Korrekturen im Untergesicht

Korrekturen im Untergesicht konnen auf unterschiedliche Weise erfolgen.
Typischerweise wird der zahntragende Teil von den beiden aufsteigenden Mandibula-Asten mit
den Gelenkanteilen mobilisiert. Die Osteotomie, wie sie urspringlich von Obwegeser und Dal
Pont beschrieben wurde, erfolgt dabei beidseits in sagittaler Richtung, sodass ein zahntragender
distaler und zwei gelenkstandige proximale Teile resultieren. [18].

Nach Einstellung der Zielokklusion erfolgt dann typischerweise die Osteosynthese im

Bereich beider Kieferwinkel.
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Abbildung 4:  Beidseitige sagittale Osteotomielinie an der Mandibula nach Obwegeser
(aus Schamsawary, S.: Dysgnathien [23])

1.5.4 Bignathe Eingriffe

Die oben beschriebenen Korrektureingriffe kdnnen auch im Zuge einer einzigen
Operation durchgefihrt werden [39].

Die Indikation fiir eine bignathe Korrektur ist mageblich vom Umfang der notwendigen
Verlagerung abhéangig. Bei einer Uberschreitung der Verlagerungsstrecke von 7 bis 10 mm in
vertikaler oder sagittaler Richtung steigt das Risiko eines postoperativen Rezidivs aufgrund
fehlender funktioneller Adaption. Neben dieser Rezidivprophylaxe bringt ein bignather Eingriff
in vielen Fallen meist bessere &sthetische Resultate [40].

Wiéhrend sich die einzelnen Operationstechniken nicht unterscheiden, gibt es aber in der
Durchfiihrung neben zeitlichen Unterschieden auch prozedurale Abweichungen. So kann zur
intraoperativen Positionierung des bereits osteotomierten Kiefers ein Zwischensplint erforderlich
sein. Dieser ermdglicht dem Operateur eine Durchfiihrung der festgelegten Operationsplanung,
ohne den Bezug des mobilisierten Kiefers zum noch nicht osteotomierten Kiefer wéhrend des

Eingriffs zu verlieren [19].
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1.5.5 Distraktionsosteogenese

Neben den Verlagerungsoperationen gehort die Distraktionsosteogenese zum Spektrum
der chirurgischen Korrektur skelettaler Defizite des Gesichtsschadels.

Als besonderer Vorteil ist die Tatsache anzusehen, dass auch das umgebende
Weichgewebe expandiert wird [41].

Das Prinzip dieses Verfahrens ist ein Auseinanderbewegen von Knochenfragmenten nach
vorheriger Osteotomie unter Verwendung eines Distraktors. Dabei kommt es unter
kontinuierlicher Zugspannung zu einem ,tension-stress effect” auf das Kallusgewebe und
schlie3lich zur Neubildung von Knochen- und Weichgewebe [42].

Dieses Verfahren geht im Wesentlichen auf die grundlegenden Arbeiten von G.A.
llizarov zurick, der die Methode initial zur Frakturbehandlung anwandte und spéter zur
Extremitatenverlangerung weiterentwickelte.

Es gliedert sich in drei aufeinander folgende Behandlungsschritte. Der erste Schritt ist die
Osteotomie mit Distraktormontage. Eine Latenzphase von fiinf bis sieben Tagen wird zur
Bildung eines distraktionsfahigen Kallus bendtigt. Daraufhin folgt die Distraktionsphase, in der
die aktive Bewegung mit bis zu 1mm pro Tag durch die eingesetzte Apparatur erfolgt. lhre
Dauer ist von der Gesamtdistanz abhangig. Die abschlieRende Konsolidierungsphase dient der
Mineralisation des Kallus und tragt zur Stabilisierung des Resultats bei. Empfohlen werden
Konsolidierungszeiten von mehr als zwolf Wochen, um ein Rezidiv vorzubeugen [43].

Im Anschluss an die knécherne Konsolidierung erfolgt die Distraktorentfernung.

A,

Abbildung 5:  Pré&- und postoperatives Foto eines Patienten mit transpalatinaler Distraktionsosteogenese
(Quelle: WMKG)
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1.6 Fragestellung

Die kieferorthopadische Chirurgie bildet einen der Schwerpunkte im Leistungsspektrum
der MKG-Chirurgie und grenzt das Fachgebiet von anverwandten operativen Disziplinen wie
HNO und Plastischer Chirurgie ab. Die zahnéarztliche Ausbildung ist Grundvoraussetzung flr
Verstandnis, Diagnostik und Therapie von skelettalen Dysgnathien. Dieses ist letztendlich durch
die in der arztlichen Weiterbildungsordnung festgelegten Doppelapprobationen fir die
Weiterbildung zum Facharzt fir MKG-Chirurgie geregelt.

Nicht nur im Rahmen der fachdrztlichen Ausbildung von MKG-Chirurgen, sondern auch
im Rahmen der Ausbildung von Andsthesisten (nasale Intubation, Verédnderung des gesamten
oberen Atemweges) und OP-Personal haben orthognathe Korrekturen eine Sonderstellung, was
auch der Grund dafur ist, dass diese typischerweise an Abteilungen mit entsprechendem
Ausbildungsauftrag durchgefiihrt werden.

Es sollte anhand einer retrospektiven Untersuchung auf der Basis validierter
Medizincontrolling-Daten Uberpruft werden, ob kieferorthopadische Korrektureingriffe an der
Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie / Klinische Navigation am Campus Virchow-
Klinikum der Charité-Universitatsmedizin Berlin (WMKG) in den Jahren 2007 und 2008 unter
DRG-Bedingungen wirtschaftlich sinnvoll waren. Dieses geschah vor dem Hintergrund, dass zu
Beginn des Jahres 2007 personelle Veranderungen innerhalb der Klinik zur Ubergabe des
Fachbereichs fuhrten. Inwiefern sich das ebenfalls auf die Kosten-Erlds-Situation auswirkte,
sollte dabei im Rahmen der Analyse mit untersucht werden.

Die Arbeitshypothese dabei war, dass kieferorthopéadische Korrekturen im Rahmen einer
Ausbildungsklinik unter DRG-Bedingungen nicht zu einer positiven Bilanz beitragen.

Ferner sollte untersucht werden, bei welchen kieferorthopadischen Operationen allenfalls
eine kostendeckende Versorgung mdoglich war und inwieweit die Kosten im bundesweiten
Vergleich von den InEK-Normkosten abwichen.

Weiterhin sollte der Frage nachgegangen werden, ob es bestimmte Kostenartengruppen
und Kostenstellengruppen gab, die in besonderem MaRe Einfluss auf das Zustandekommen der
Kosten hatten.

AbschlieBend sollte untersucht werden, ob es einen Zusammenhang zwischen der
Kosten-Erlés-Situation von kieferorthopéadischen Operationen an der WMKG und bestimmten
Parametern wie Schnitt-Naht-Zeit, Ristzeit, Anzahl der Operateure oder Anzahl der beteiligten

OP-Schwestern gab.
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2. Material und Methodik

2.1 Herkunft der Daten

Zur Erhebung der Daten standen zwei Kostenkalkulationstools aus dem Jahre 2007 und
2008 von der Abteilung fiir Medizincontrolling und Strategie der Charité zur Verfigung. Bei
beiden Versionen handelt es sich um passwortgeschiitzte Programme, die auf Microsoft®
Access® basieren und an der WMKG im Rahmen des Zentrums zu Controlling-Zwecken ihre
Verwendung finden. Den jeweiligen Versionen liegen alle InEK-relevanten Félle aus den
zugehorigen Jahren zugrunde, die in der Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie am
Campus Virchow Klinikum der Charité Universitatsmedizin stationar behandelt wurden.

Teilstationare und ambulante Leistungen wurden nicht berticksichtigt.

2.2 Aufbau und Bedienung des Kostenkalkulationstools

Die beiden Kostenkalkulationstools der Jahre 2007 und 2008 gleichen sich im Aufbau
und in der Bedienung. Innerhalb des Hauptmenis kann zwischen sechs verschiedenen
Anwendungen ausgewéhlt werden. Fur die vorliegende Arbeit waren der erste und der dritte
Men(punkt, die Fallgruppenauswertung bzw. die Fallauswertung relevant.

Unter MenUpunkt Fallgruppenauswertung koénnen in einer Maske die gewdinschten

Parameter zur Fallsuche eingegeben werden.

MKG_CVK i |OPS-Gruppe dle [+ OPS [alle E” E|| zug. Campus _ zug. Centrum |,
e alle [+] |ccog [=] ! Auswihlen
. i . Hi gorie
2007 |ICD-Gruppe Ko7 E ICD [K07.2:[+| Diagnosentyp HD.mEIhautGrm‘ing alle [/ | zuq. Fachabt [vika
CHARITE Grouper-Version | sng7 . Zuordnung | haupt +a||einig|z| B
Ct ] | iy E P |alle_ [v] BassDRG|ale [+] DRG [ale [w]PcCL [ale [L]|| 70700 o8 222 | Zuriicksetzen
Falle gesamt:| 2512 pccL Antsil  MVD 1. Tag mit Abschlag: wichtige Hinweise Hilfe
: i . annlich: | 48,7% zu CC-Zuordnun
Kosten gesamt: | 8.148.077 0: |87,2% | | |Frithverlegte: 1. Tag mit Zuschlag: mannli : g

. und ZE
Falle fiir Auswahl:| 39 Kurzlieger: | 15,4% || 1,7 mittlere YWD DRG: weiblich: | 51,3% _— S(iIUCCrI.IeeSn
77% Normaliieger: | 84,6% || 6,6 - : Drucken

Fiir REIN INTERNE Zwecke ist an Baserate:
5,1% Langlieger: dieser Stelle eine "fiktive | eigene Fallgruppe
Abbildung 6:  Eingabemaske des Kalkulationstools
(Quelle: Charité-Medizincontrolling und Strategie [44])

Anteil an Gesamt:| 2 %
Kosten fur Auswahl:| 209.747

E - -

Anteil an Gesamt:| 3 %

Um die benétigten Daten zu erhalten, wurden in den hier rot gekennzeichneten
Eingabefeldern die entsprechende ICD-Gruppe sowie der entsprechende ICD-Code eingegeben
und der Diagnosetyp auf Hauptdiagnose eingestellt. Weiterhin wurde die DRG Grouper-Version

auf das entsprechende Jahr abgestimmt und WMKG als die zugeordnete Fachabteilung
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ausgewdhlt. AbschlieRend wurde das Feld ,,Zuordnung zu Zentrum nach verrechnetem Case-
Mix*“ auf ,haupt und alleiniges* verstellt. Die Informationen zu der getroffenen Auswahl
konnten (ber verschiedene Reiter abgerufen werden. Zu diesen zéhlten Ubersicht-DRG,
Erloseffekte, Fallliste, mittlere Fallkosten, mittlere InEK-Fallkosten, Differenz: InEK-
Normkosten - mittlere Fallkosten, durchschnittliche Verweildauer und durchschnittlicher
Kosten-Case-Mix.

Fur die Grundlage der Berechnungen waren die Reiter ,mittlere Fallkosten* und
,,Fallliste* von besonderer Bedeutung, da hieraus direkt Daten entnommen werden konnten, die
fiir die weitere Analyse entscheidend waren.

Unter dem Punkt ,mittlere Fallkosten* erhdlt man die Darstellung der Kosten nach
Kostenartengruppen und Kostenstellengruppen in tabellarischer Anordnung. Die Anordnung
geschieht dabei analog zur Kostenmatrix in der Anlage 5 des InEK-Kalkulationshandbuches
[15].

Die Tabelle konnte nach Microsoft® Excel® 2007 als Basis fur die spatere Analyse der
Kostenstrukturen kopiert werden.

Unter dem Punkt ,,Fallliste* erhdlt man die Auflistung aller ausgewahlten Patientenfalle,
wie in Abbildung 7 exemplarisch dargestellt. Bei Bedarf kann man die Liste nach allen

aufgefuhrten Parametern aufsteigend sortieren.

d_VwD d_Kosten d_Deckung d_Deckung -Top-DRGs d_VWD - Kosten d_¥WD - Deckung d_VWD-Kategorie - Deckung d_Tageskosten d_Caseweight d_Kosten_CM
Ubersicht -DRG | Obersicht -LP | Erlgseffekte | Falliste | mittere Fallkosten {inklusive ZE1) | mittere InEK-Mormkosten (ohne ZE!) | Differenz: InEK-Mormkosten {ohne ZE!) - mittere Falkosten

- — - Liste aufsteigend sortieren nach ) . ezeigt werden alle
| Doppelklick auf den Fall 6ffnet dessen Detallauswertung.| | = Fallliste exportieren ‘ Hinwei S’E‘ﬁens-;gm, auf die die ohen
sichtbare Auswahl zutriffti!!
Gesc|Alter grouper DRE |PCCL|CW_ entl F& Lieger E je Tag|GesEost |DRG-Erliéis-HR|ZE/NUB Er Deckung_inkl ZE .
m 50 4 7,081 |WMEG Langlieger 432 | 54.193 46.717 a0 | -37.477
= E n = 2 y 3 =
w R1ZR2 4 Normalliege: Z6& 8
W 70 2007 JOZB |2 2,144 WMEG Normalliege: 16 1470 873 | 13. 5
m 57 2007 DZ4B |2 3,133 |WMEG Langlieger |33 4035 489 1s. =]
W 70 2007 D15k 4 2,955 |WMEG Langlieger |34 7255 43¢ 14. =]
m 73 2007 D40Z |2 0,602 |WMEG Normalliege: 5 &2z 1.537 7. 1
5 W 51 2007 DOZB 4 5,730 |WMEG Langlieger |42 4441 51z Z1. 5
302368330 m L] 2007 DOZB |3 5,252 |WMEG Normalliege: 24 3088 204 15.307 4._384
302446148 w E 2007 D08B |0 1,388 WMEG Langlieger |13 1916 453 8.728 3.798
302509545 |w &8 2007 DOZB 4 5,252 |WMEG Normalliege: 30 5635 TE4 22 _.305 14_ 3264
302758355 m &0 2007 DoBR |4 1,812 |WMEG Langlieger |18 2830 5le 5.283 4.395¢
302252857 |m 48 2007 DZ9Z |0 1,482 | WMEG Langlieger |17 1726 a7z 8.03z 4.053
302315411 m 43 2007 DZ4B |3 2,758 |WMEG Langlieger |27 2830 4z& 11._45¢ 7.543
302548675 |w 3e 2007 Jedk 4 1,232 |WMEG Normalliege: 10 103¢ TZ8 7.282 3.370
302335783 |w g4 2007 DZ4R 4 4,579 |WMEG Normalliege: Z& z278¢ 831 1s.418 12 524
302395458 |w 44 2007 DOAR |0 1,269 |WMEG Langlieger |17 1716 430 7.304 3_a71
302408840 m 15 2007 Iz24Z |2 0,542 |WMEG Normalliege: & 922 ges 5.300 1.482
302632882 m &3 2007 DOBB |3 1,269 |WMEG Normalliege: 16 2352 524 8.383 3.471 5

Abbildung 7:  Kalkulationstool mit verschiedenen Reitern; Darstellung einer Fallliste
(Quelle: Charité-Medizincontrolling und Strategie [44])

Jedem Fall wurde eine Fallnummer zugeordnet, die in der Fallliste ganz am Anfang steht.

Hinter der Fallnummer stehen Angaben zu Geschlecht, Alter, Grouper-Version, DRG, PCCL-
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Wert, Cost-Weight, zu entlassende Fachabteilung, Liegeart und Verweildauer. Weiterhin
enthalten sind Informationen Uber die Anzahl von PPR-Minuten, Kosten pro Tag, Gesamtkosten,
abrechenbare Zusatzentgelte, DRG-Erl6s und zur Deckung.

Die Fallliste wurde zur Bearbeitung und Analyse Uber eine automatische Funktion nach
Microsoft® Excel® 2007 exportiert.

Durch Doppelklick auf eine Fallnummer der Fallliste 6ffnet sich ein neues Fenster mit
weiteren Informationen speziell zu diesem Fall, die per Mausklick auf die vorhandenen Reiter
abgerufen werden koénnen. Dazu zéhlen Hauptdiagnose, Nebendiagnosen, Prozeduren, OP- und
Stationsverlauf, verrechneter Case-Mix, zugerechnete Einzelkosten, Leistungspunkte, NUB und
die Deckung. Weiterhin erhdlt man die Darstellung der Kosten in gleicher tabellarischer Form,
so wie bereits oben stehend fir den Reiter ,,mittlere Fallkosten beschrieben, nur dass hier die

Zahlen lediglich fur einen spezifischen Patientenfall abgebildet werden.

2.3 Datenverwertung und Ablauf der Berechnungen

Um im Verlauf der Datenauswertung zu den Ergebnissen zu gelangen, mussten eine
Reihe von Datenerganzungen und Berechnungen durchgefiihrt werden. Im folgenden Kapitel
wird erlautert, nach welcher Methode dabei vorgegangen wurde.

Zuné&chst wurden, wie in Kapitel 2.2 beschrieben, die Falle mit der Diagnose K07.2
isoliert und die Fallliste nach Microsoft® Excel® 2007 exportiert. Da hierdurch die Félle mit
einer anderen ICD-Codierung nicht abgedeckt waren, mussten diese nachtréglich der Excel®-
Tabelle zugefiigt werden. Dieser Vorgang wurde fiur das folgende Jahr wiederholt. Das Resultat
waren zwei Excel®-Tabellen, die unabhangig voneinander alle studienrelevanten Félle ihres
Jahres beinhalteten.

Da beiden Kalkulationstools nur der bundesweite Basisfallwert zugrunde lag, musste der
DRG-Erl6s und die daraus resultierende Deckung in den Excel®-Tabellen mit dem Basisfallwert
der Charité neu berechnet werden.

Weiterhin mussten noch zusétzlich fur die Analyse relevante Daten erganzt werden.
Dabei handelte es sich neben Alter und Geschlecht der Patienten um die Operationszeit sowie
Ruistzeit in Minuten, Anzahl der beteiligten Operateure und Anzahl der OP-Schwestern.

Um die Berechnungen fur die verschiedenen Eingriffsarten durchfiihren zu konnen,
wurden alle Félle ihren Patientengruppen zugeteilt, sodass als Ergebnis zehn weitere Excel®-
Tabellen entstanden. Diese beinhalteten jeweils alle Falle einer Prozedur fur 2007 bzw. 2008.
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Um die Zahlen fir die kostenstrukturelle Analyse zu erhalten, wurden erneut Uber die
Suchmaske der Kalkulationstools die Falle mit der ICD-Codierung KO07.2 isoliert. Unter dem
Reiter ,,mittlere Fallkosten* konnten wie in Kapitel 2.2 beschrieben aus der tabellarischen
Darstellung der Kosten die Daten entnommen und nach Microsoft® Excel® 2007 exportiert
werden, sodass die Aufteilung nach Kostenartengruppen und Kostenstellengruppen erfolgen
konnte. Um auch hierbei fur alle Eingriffsarten eine isolierte Betrachtung der Kostenstruktur zu
erhalten, wurden analog zur Analyse der Erlgssituation weitere zehn Excel®-Tabellen angelegt.

Zum Vergleich der kieferorthopadischen Operationen mit allen Patienten der WMKG
mussten weiterhin die Zahlen der Gesamtfélle fur beide Jahre nach Microsoft® Excel® 2007
Ubertagen werden.

Bei der abschlielenden Analyse der Kosten-Erlds-Situation wurde untersucht, ob es einen
Zusammenhang zwischen den Kosten von kieferorthopéddischen Korrektureingriffen und
Geschlecht, Alter, Operationszeit, Ristzeit, Anzahl an Operateuren oder Anzahl an OP-
Schwestern gab. Dazu wurden die Dysgnathiefélle insgesamt und isoliert nach verschiedenen
Eingriffsarten in definierte Zeitrdume oder Gruppen eingeteilt. Diesen Zeitraumen bzw. Gruppen
wurden dann die Kosten der einzelnen Patientenféalle zugeordnet und die durchschnittlichen
Kosten der jeweiligen Gruppe rechnerisch ermittelt.

Die Darstellung aller Diagramme und alle Berechnungen wurden mit Microsoft® Excel®
2007 durchgefihrt. Die Tabellen in dieser Arbeit wurden mit Microsoft® Word® 2007 erstellt.

2.4 Fallauswabhl

In den Jahren 2007 und 2008 wurde am Campus Virchow Klinikum der Charité
Universitatsmedizin in der Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie insgesamt 106
Dysgnathiefalle versorgt. Dabei fanden alle vollstationaren Félle mit der Hauptdiagnose K07.2
ihre Beriicksichtigung. K07.2 codiert die Diagnose Anomalien des Zahnbogenverhaltnisses.
Zehn Dysgnathiepatienten hatten eine andere Codierung als K07.2. Drei Félle wurden mit K08.2,
Atrophie des Alveolarkammes, codiert und einer mit T84.2, mechanische Komplikation durch
eine interne Osteosynthesevorrichtung an sonstigen Knochen. Zwei Félle hatten die Codierung
Q67.4, sonstige angeborene Deformitdten des Schadels, des Gesichts und des Kiefers und drei
Falle K07.0, starkere Anomalien der KiefergroRRe. Einem Patientenfall wurde die Hauptdiagnose
M95.0, erworbene Deformitét der Nase, zugeordnet.

Alle 106 Fé&lle wurden fir die zugrunde liegende Arbeit nach der Art lhrer Eingriffe in
bilaterale sagittale Spaltosteotomie (BSSO), Distraktionsosteogenese (DO), Le Fort I-Eingriffe,
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bignathe Eingriffe (Bignath) und Materialentfernungen (ME) gegliedert.

Diagramm zeigt die Verteilung aller ausgewéahlten Félle in beiden Jahren.

Abbildung 8:

Dysgnathiefille 2007 und 2008

mBSSO
mDO

Le Fort |
M Bignath
uME

n=106

Anzahl und Aufteilung der Dysgnathiefélle in beiden untersuchten Jahren

Das folgende

Diese 106 Falle waren insgesamt mit zwolf verschiedenen DRG codiert, deren

Bezeichnung und genaue Verteilung fir beide Jahre folgende Tabelle zeigt. Es fallt auf, dass die
Patienten mit den Codierungen D28Z, D16Z und DO04Z mehr als drei Viertel aller
Dysgnathiefalle (n=88) ausmachten und sich die restlichen Falle (n=18) auf neun weitere DRG

verteilten.
Anzahl

DRG Bezeichnung 2007 2008 | Gesamt

D287 Monognz?the.Osteotomle und kompl.ex? Elngrlffe an K.opf und Hals oder o 29 6
andere Eingriffe an Kopf und Hals bei bosartiger Neubildung

D16Z | Materialentfernung an Kiefer und Gesicht 7 20 27

D04Z | Bignathe Osteotomie und komplexe Eingriffe am Kiefer 6 9 15
MaRig komplexe Eingriffe an Kopf und Hals auRRer bei bosartiger Neubildung

D25D .. 5 4 9
ohne duRerst schwere CC

117Z | Operationen am Gesichtsschadel 2 - 2

123b Lokale Exzision und Entfernung von Osteosynthesematerial auBer an 1 i 1
Huftgelenk und Femur ohne komplexe Entfernung von Os

DO6C Eingriffe an Nasennebenhdhlen, Mastoid, komplexe Eingriffe am Mittelohr i 1 1
und andere Eingriffe an den Speicheldriisen, Alter > 1 Jahr

D12B | Andere Eingriffe an Ohr, Nase, Mund und Hals - 1 1

D37Z | Sehr komplexe Eingriffe an der Nase, Alter > 15 Jahre - 1 1

D38Z | MaRig komplexe Eingriffe an der Nase - 1 1
Operationen am Kiefer und andere Eingriffe an Kopf und Hals auBer bei

D297 N . - 1 1
bosartiger Neubildung
Erkrankungen von Zdhnen und Mundhohle ohne Zahnextraktion und -

D672 . - 1 1
wiederherstellung

Tabelle 1: Anzahl der codierten DRG kieferorthopéadischer Operationen 2007 und 2008
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2.5 Statistische Auswertung der Daten

Die statistische Datenauswertung der zugrunde liegenden Arbeit erfolgte
computergestutzt mithilfe des Programms Microsoft® Excel® 2007. Im Rahmen der
deskriptiven Statistik wurden der arithmetische Mittelwert (MW), der Medianwert (MED) und
die Standardabweichung (SD) ermittelt.

Der arithmetische Mittelwert ist per Definition die Summe der Beobachtungswerte
dividiert durch die Anzahl der Beobachtungswerte. Fur seine Berechnung sind metrische
Merkmale vorausgesetzt [45]. Er beschreibt den Durchschnittswert einer Stichprobe und ist ein
MaR fir die zentrale Lage einer Messreihe [46].

Der Median oder Zentralwert liegt bei einer sortierten Stichprobe genau in der Mitte und
teilt die Probe in zwei gleiche Halften. Im Gegensatz zum arithmetischen Mittelwert wird der
Median von extremen Werten kaum beeinflusst [47].

Die Standardabweichung ist ein charakteristischer Wert einer Normalverteilung und
beschreibt die Streuung der Einzelwerte um den Mittelwert [48].

Zur Uberpriifung, ob es einen linearen Zusammenhang zwischen den Kosten der
untersuchten Patientenfdlle und dem Alter, der Schnitt-Naht-Zeit, der Rustzeit und der Anzahl
der Operateure und OP-Schwestern gab, wurde anhand von bivariaten Analysen jeweils das
Bestimmtheitsmall RZ ermittelt. Es ist ein Wert zwischen 0 und 1. Ein RZ von 1 wiirde einen
perfekten linearen Zusammenhang bedeuten, ein R2 von 0 bedeutet, dass keine lineare
Korrelation gegeben ist. Ein Wert groRBer als 0,7 bedeutet, dass ein hoher linearer
Zusammenhang gegeben ist. Bei R2?Werten unter 0,3 ist kein linearer Zusammenhang
vorhanden.

Um Aussagen tber den Grad der Signifikanz machen zu kénnen, wurde jeweils mittels T-
Test der p-Wert bestimmt. Der p-Wert gibt die Wahrscheinlichkeit an, inwieweit die Teststatistik
einen an den Daten realisierten Wert oder einen noch extremeren Wert, bezogen auf die
Alternativhypothese, annimmt. Er dient als Entscheidungskriterium dafir, ob die Nullhypothese,
welche besagt, dass die untersuchten Parameter keinen Einfluss auf die Kosten haben, verworfen
wird. Je kleiner der p-Wert ist, desto unwahrscheinlicher ist die Nullhypothese und somit umso
wahrscheinlicher die angenommene Alternativhypothese [49].

Zur Beurteilung, ob die Ergebnisse als statistisch signifikant gelten, wurde fiir die
Analyse das Signifikanzniveau von p=0,05 festgesetzt. Liegt der p-Wert unterhalb dieses

Niveaus, so liegt auch ein statistisch signifikantes Ergebnis vor.
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Anhand einer multivariaten Analyse sollten die Stellenwerte der einzelnen
Einflussfaktoren gewichtet werden. Dazu wurde fur beide Jahre jeweils ein lineares Modell
erstellt, welches diejenigen Parameter beriicksichtigt, die in der bivariaten Auswertung einen
signifikanten Einfluss auf die Kosten hatten. Die Parameter wurden sukzessiv in die
Modellierungen aufgenommen und anhand der Regressionskoeffizienten konnte deren Einfluss

auf die Kosten bestimmt werden.
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3. Ergebnisteil

3.1 Deskriptive Analyse

3.1.1 Anzahl und Eingriffsart der Falle in 2007 und 2008

An der WMKG fanden wahrend der beiden untersuchten Jahre 106 kieferorthopéadische
Korrektureingriffe statt. Davon wurden 45 Operationen im Jahr 2007 durchgefuhrt, wahrend fur
das Jahr 2008 die Zahl der Eingriffe auf 61 Fé&lle anstieg. Die beiden unten stehenden
Saulendiagramme zeigen die Anzahl und Arten der Eingriffe in beiden Jahren. Es zeigte sich,
dass die um circa 30 % erhohte Fallanzahl im Jahr 2008 im Wesentlichen auf die vermehrten
Materialentfernungen zurtickzufiihren war. Neun Materialentfernungen aus dem Jahr 2007
standen 29 aus dem Jahr 2008 gegenuiber. Abgesehen davon, dass die Anzahl der DO-Eingriffe
im Jahr 2008 von acht auf vier Prozeduren um die Hélfte zuriickging, blieb bei den drei Gibrigen

Eingriffsarten die Fallzahl weitestgehend unveréndert.

Fallzahl 2007 B n=45 Fallzahl 2008 mn=61
L X
ﬁ 12 E 35
s 10 g 30
g 8 g
-~ -~
§ § 20
15
4 10
2 5
0 0
BSSO DO LeFort1Bignath ME BSSO DO LeFort1Bignath ME
Eingriffsart Eingriffsart

Abbildung 9:  Fallzahl der unterschiedlichen Eingriffsarten in den Jahren 2007 und 2008

3.1.2 Anteil der Dsygnathiefélle im Gesamtspektrum der WMKG

Im Jahre 2007 wurden 2430 und im Jahr 2008 eine Anzahl von 2032 Patienten stationdr
an der WMKG behandelt. Der prozentuale Anteil der kieferorthopadischen Korrektureingriffe an
der Gesamtheit aller Prozeduren der WMKG lag fiir 2007 mit 45 Féllen bei 1,85 % und fur 2008
mit 61 Fallen bei 3,00 %. Obwohl die Patienenversorgung bezogen auf die Gesamtfallzahl an der
WMKG vom Jahr 2007 auf das Jahr 2008 ricklaufig war, konnte ein Anstieg der

Dysgnathiefalle festgestellt werden.
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3.1.3 Aufteilung der Dysgnathiefalle nach Geschlecht fiir die Jahre 2007 und 2008

Die Aufteilung der Dysgnathiefalle nach dem Geschlecht zeigte, dass im Jahr 2007 das
Verhéltnis von weiblichen zu mannlichen Patienten annahernd ausgeglichen war.
22 Patientinnen standen einer Anzahl von 23 ménnlichen Patienten gegenuber. Anders verhielt
sich der Sachverhalt im Jahre 2008. Hier wurden circa ein Drittel mehr Eingriffe an weiblichen
Patienten vorgenommen, was das Verhaltnis mit 35 weiblichen zu 26 mannlichen Patienten
deutlich auf die Seite des weiblichen Geschlechts verschob.

Insgesamt wurden in beiden Jahren 57 weibliche und 49 ménnlichen Dysgnathiepatienten

stationar behandelt.

3.1.4 Altersanalyse der Dysgnathiepatienten fur die Jahre 2007 und 2008

Bei der Altersanalyse der 106 Dysgnathiepatienten ergab sich fiir beide untersuchten
Jahre ein Durchschnittsalter von 25,8 Jahren (SD: £24,0; MED: 9,5). Isoliert betrachtet ergab
sich flr das Jahr 2007 ein Wert von 23,9 Jahren (SD: £8,7; MED: 23,0) und fir das Jahr 2008
ein Wert von 27,3 Jahren (SD: +9,8; MED: 26,0).

Die alteste Patientin war 47 Jahre alt. Bei den Méannern wurde der Alteste mit 57 Jahren
operiert. 56 Patienten waren zwischen 20 und 30 Jahre alt. 24 waren junger als 20 Jahre,
26 waren alter als 30 Jahre.

Betrachtet man fiir die beiden Jahre das Durchschnittsalter geschlechtsspezifisch, so
erhalt man fur die weiblichen Patienten im Jahr 2007 einen Wert von 21,1 Jahren (SD: 9,3;
MED: 20,0) und fur das Jahr 2008 einen Wert von 28,2 Jahren (SD: +10,1; MED: 27,5). Das
Durchschnittsalter lag fur die Manner bei 26,3 Jahren (SD: +7,4; MED: 25,0) bzw. bei
25,9 Jahren (SD: £9,5; MED: 25,0).

Anhand der Zahlen ist die Aussage zu treffen, dass in den beiden untersuchten Jahren an
der WMKG Korrektureingriffe von Dysgnathien hauptséchlich im jungen Erwachsenenalter

zwischen 20 und 30 Jahren erfolgten.

3.1.5 Verweildauer der Dysgnathiepatienten in 2007 und 2008
Das folgende Kapitel beschaftigt sich mit der stationdren Verweildauer der vorliegenden
106 Patientenfalle. Dieses ist insofern von Interesse, weil die Dauer, in der ein Patient stationar

versorgt wird, Einfluss auf den Gewinn eines Krankenhauses hat. Fir ein Krankenhaus ist es
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somit erstrebenswert die Patienten, sofern medizinisch gerechtfertigt, moglichst schnell aus der
stationdren Behandlung entlassen zu kdnnen.

Wie in der Einleitung beschrieben, ist fur jede DRG im Fallpauschalen-Katalog die
mittlere Verweildauer sowie die untere und die obere Grenzverweildauer fir die entsprechenden
Jahre festgelegt.

Um hier einen Datenvergleich der Dysgnathiefédlle an der WMKG mit dem bundesweiten
Durchschnitt durchfihren zu kdnnen, war es nétig, die Verweildauer nicht anhand der flnf
Eingriffsarten, sondern nach den fir diese 106 Félle codierenden DRG zu analysieren.

In der Tabelle 2 ist dieser Sachverhalt fur das Jahr 2007 dargestellt. Es fiel auf, dass die
durchschnittliche Verweildauer der Patienten von allen codierten DRG unterhalb des
Bundesdurchschnitts lag. Die durchschnittliche Abweichung war fir Falle mit der DRG-
Codierung D28Z (monognathe Osteotomie und komplexe Eingriffe an Kopf und Hals oder
andere Eingriffe an Kopf und Hals bei bdsartiger Neubildung) am geringsten, weil sie nur
0,3 Tage unter dem bundesweiten Wert lag. Félle mit der DRG-Codierung D25D (méRig
komplexe Eingriffe an Kopf und Hals aul3er bei bosartiger Neubildung ohne &uRerst schwere

CC) lagen mit 2,1 Tagen am weitesten unter dem bundesweiten Durchschnitt.

Verweildauer (d) .

DRG | Fallzahl (n) WMKG bundesweit Abweichung (d)
D287 24 6,7 7,0 -0,3

D16Z 7 2,0 3,6 -1,6

D04z 6 7,8 9,4 -1,6
D25D 5 4,8 6,9 -2,1

1172 2 8,0 9,5 -1,5

123b 1 2,0 3,5 -1,5
Tabelle 2: Verweildauer und Abweichung vom Bundesdurchschnitt 2007 [50]

Aus Tabelle 3 geht hervor, dass flr das Jahr 2008 die meisten Félle ebenfalls unter dem
Bundesdurchschnitt lagen. Die Abweichung von 4,9 Tagen fur Félle mit der DRG-Codierung
D25D war am groBten. Féalle mit der DRG-Codierung D28Z hatten mit einer durchschnittlichen
Verweildauer von 6,5 Tagen den gleichen Wert wie der bundesweite Durchschnitt. Lediglich ein
Patientenfall, der nach der DRG D12B (andere Eingriffe an Ohr, Nase, Mund und Hals) codiert

wurde, Ubertraf den bundesweiten Wert mit einer Abweichung von +2 Tagen.
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Verweildauer (d) .

DRG | Fallzahl (n) WMKG bundesweit Abweichung (d)
D287 22 6,5 6,5 0,0
D167 20 1,6 3,3 -1,7
D04z 9 7,9 8,5 -0,6
D25D 4 2,0 6,9 -4,9
DO6C 1 1,0 5,3 -4,3
D12B 1 7,0 5,0 +2,0
D372 1 3,0 5,8 -2,8
D387 1 2,0 5,2 -3,2
D297 1 1,0 5,7 -4,7
D672 1 2,0 4,0 -2,0
Tabelle 3: Verweildauer und Abweichung vom Bundesdurchschnitt 2008 [51]

Somit lag die mittlere Verweildauer von Patienten mit Kieferorthopédischen Operationen
an der WMKG in den Jahren 2007 und 2008 bis auf wenige Ausnahmen deutlich unterhalb des

bundesweiten Durchschnitts vergleichbarer Falle.

3.1.6 Kurz-, Normal- und Langlieger kieferorthopadischer Korrekturen in 2007 und 2008
Der folgende Abschnitt beschéaftigt sich mit den Liegetypen des untersuchten
Patientenguts. Wie in Kapitel 1.2 beschrieben, wird abhangig von der oberen und der unteren
Grenzverweildauer zwischen Kurzlieger, Normallieger und Langlieger unterschieden.
In den folgenden beiden Tabellen ist der Sachverhalt fur die funf unterschiedlichen
Eingriffsarten im Einzelnen und fir die kieferorthopédischen Operationen insgesamt dargestellt.

Letztere werden im Folgenden bei tabellarischen Darstellungen unter ,,Dysgnathie gefiihrt.

BSSO DO Le Fort | Bignath ME Dysgnathie
Kurzlieger - - - - 6 6
Normallieger 10 8 11 7 3 39
Langlieger - - - - - -
Tabelle 4: Verteilung nach Kurz-, Normal- und Langlieger im Jahr 2007 (n=45)

Im Jahr 2007 lagen von den 45 Dysgnathiepatienten 39 als Normallieger und 6 als

Kurzlieger stationdr an der WMKG. Langlieger waren nicht vertreten.

BSSO DO Le Fort | Bignath ME Dysgnathie
Kurzlieger - - - - 17 17
Normallieger 11 4 8 9 12 44
Langlieger - - - - - -
Tabelle 5: Verteilung nach Kurz-, Normal- und Langlieger im Jahr 2008 (n=61)
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2008 waren von 61 Fallen an der WMKG 44 Normallieger und 17 Kurzlieger. Ebenfalls
traten hier keine Langlieger auf. Es wurde deutlich, dass in beiden untersuchten Jahren lediglich
Patienten mit Materialentfernungen als Kurzlieger stationér behandelt wurden.

Prozentual gesehen lagen von 106 Fallen in beiden Jahren 78,3 % als Normallieger und
21,7 % als Kurzlieger stationar. Fur die beiden untersuchten Jahre bedeutete das im Einzelnen
eine Verteilung von 86,7 % Normallieger und 13,3 % Kurzlieger fiir das Jahr 2007 bzw. 72,1 %
und 27,9 % fur das Jahr 2008. Es wurde deutlich, dass im Jahr 2008 der Anteil an Kurzliegern
mit 14,6 Prozentpunkten Gber dem Wert des Jahres 2007 lag.

3.1.7 Analyse nach Anzahl von Operateuren und OP-Schwestern in 2007 und 2008

Personalkosten spielen eine entscheidende Rolle fur die anfallenden Kosten. Im
folgenden Abschnitt wird die Anzahl der Operateure und der beteiligten OP-Schwestern
analysiert und beide untersuchten Jahre miteinander verglichen. Die folgende Tabelle zeigt die
durchschnittliche Beteiligung von Operateuren und OP-Schwestern fir die kieferorthopadischen
Korrektureingriffe. Die Verénderungen gegeniber dem Vorjahr sind in der letzten Spalte
dargestellt.

Es fallt auf, dass es keine wesentlichen Veranderungen hinsichtlich des Personalaufwands
von 2007 auf 2008 gegeben hat.

2007 (n=45) 2008 (n=61) .
Veranderung
MW SD MED MW SD MED

SrerEife Operateure 3,1 +0,8 3,0 3,2 0,6 3,0 +0,1
OP-Schwestern 2,9 +0,7 3,0 2,8 +1,0 2,0 -0,1

BSSO Operateure 3,2 +0,8 3,0 3,3 +0,5 3,0 +0,1
OP-Schwestern 2,8 0,6 3,0 2,8 +1,1 2,0 +0
DO Operateure 2,9 +0,6 3,0 3,3 +0,5 3,0 +0,4
OP-Schwestern 3,1 +0,8 3,0 3,0 +0,8 3,0 -0,1

Le Fort | Operateure 3,4 +1,1 3,0 3,4 0,5 3,0 0
OP-Schwestern 3,2 +0,8 3,0 2,3 +0,7 2,0 -0,9
Bignath Operateure 3,3 +1,0 3,0 3,4 10,5 3,0 +0,1
OP-Schwestern 3,1 10,4 3,0 3,7 +1,0 4,0 +0,6

ME Operateure 2,7 0,5 3,0 3,0 10,7 3,0 +0,3
OP-Schwestern 2,4 0,7 2,0 2,6 10,8 2,0 +0,2
Tabelle 6: Durchschnittliche Operateur- und OP-Schwesternzahl der Jahre 2007 und 2008

3.1.8 Analyse nach Rustzeit und Schnitt-Naht-Zeit in 2007 und 2008
Im folgenden Abschnitt ist die Ristzeit und die Schnitt-Naht-Zeit Thema der Analyse.

Die Schnitt-Naht-Zeit beschreibt die reine Operationszeit in Minuten. Gemeint ist hiermit also
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die Zeit vom ersten Hautschnitt bis zur letzten Naht. Unter der Ristzeit versteht man die

Zeitspanne in Minuten, die fiir die OP-Vorbereitung und OP-Nachbereitung benétigt wird [15].
Analog zum vorherigen Kapitel werden die Zeiten beider untersuchten Jahre anhand einer

Tabelle zuerst fir alle Korrektureingriffe und dann flr die verschiedenen Eingriffsarten isoliert

dargestellt. Ebenso wird die Veranderung zum Vorjahr in der letzten Spalte dargestellt.

2007 (n=45) 2008 (n=61) .
Veranderung
MW SD MED MW SD MED

et Ristzeit 67,8 12,7 69,0 69,3 +23,2 66,0 +1,5
Schnitt-Naht-Zeit 188,2 92,1 177,0 150,5 198,2 122,0 -37,7
BSSO Rustzeit 68,7 +10,1 70,0 76,5 +20,1 75,0 +7,8
Schnitt-Naht-Zeit 196,8 43,1 207,5 205,1 +53,3 200,0 +8,3
DO Ristzeit 60,6 +13,3 60,0 74,3 +11,6 73,5 +13,7
Schnitt-Naht-Zeit 133,0 +40,1 131,0 121,5 +26,9 114,5 -11,5
Le Fort | Ristzeit 74,8 19,4 70,0 81,9 +12,7 79,5 +7,1
Schnitt-Naht-Zeit 195,3 +36,4 194,0 180,5 +44,0 175,5 -14,8
Bignath Ristzeit 76,3 +12,5 80,0 81,8 +34,5 80,0 +5,5
Schnitt-Naht-Zeit 350,7 58,3 362,0 317,0 61,5 304,0 -33,7
ME Ristzeit 58,1 +10,2 54,0 58,7 +19,3 55,0 +0,6
Schnitt-Naht-Zeit 92,7 48,5 84,0 73,8 +38,1 59,0 -18,9

Tabelle 7: Durchschnittliche RUst- und Schnitt-Naht-Zeit in Minuten der Jahre 2007 und 2008

Anhand der dargestellten Zahlen I&sst sich feststellen, dass die durchschnittliche Ristzeit
der kieferorthopadischen Eingriffe von 2007 auf 2008 um 1,5 Minuten leicht zugenommen hatte.
Bei der isolierten Betrachtung der einzelnen Operationsarten war die deutlichste Zunahme mit
13,7 Minuten flr die DO-Operationen zu verzeichnen. Die Ruistzeit fir BSSO-Eingriffe dauerte
7,8 Minuten, fiir Le Fort I-Eingriffe 7,1 Minuten und fiir bignathe Eingriffe 5,5 Minuten langer.
Am geringsten war die Zunahme der Rustzeit mit durchschnittlich 0,6 Minuten fir die
Materialentfernungen.

Die durchschnittliche  Schnitt-Naht-Zeit nahm fur die kieferorthopédischen
Korrektureingriffe von 2007 auf 2008 um 37,7 Minuten ab. Bignathe Eingriffe waren im
Durchschnitt 33,7 Minuten, Materialentfernungen 18,9 Minuten, Le Fort I-Eingriffe
14,8 Minuten und DO-Eingriffe 11,5 Minuten kiirzer. Lediglich die BSSO-Eingriffe dauerten im
Jahr 2008 durchschnittlich 8,3 Minuten langer als noch im Jahr 2007.

In Kapitel 3.4.3 wird der Zusammenhang von der Schnitt-Naht-Zeit und den Kosten
dargestellt. An dieser Stelle sei erwahnt, dass die durchschnittlichen Kosten mit der Lange der
Operationszeit steigen. Es wird ein klarer Trend erkennbar, dass die operative Versorgung von
,Dysgnathiepatienten von 2007 auf 2008 schneller durchgefiihrt werden konnte. Vor dem

Hintergrund der Fachbereichsiibergabe an einen anderen fachéarztlichen Kollegen wurde deutlich,
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dass sich nach dessen erforderlicher Einarbeitungszeit im Jahr 2007 die Schnitt-Naht-Zeit und

die daraus resultierenden Kosten verringerten.

3.2 Kostenanalyse

In den folgenden Kapiteln geht es um die Analyse der Kosten und deren Gliederung nach
Kostenartengruppen und Kostenstellengruppen. Wie bereits im Kapitel 1.3 beschrieben,
geschieht dieses analog zur Anlage 5 des Kalkulationshandbuches des InEK.

Zunéchst werden die Kosten der gesamten WMKG anhand von Diagrammen nach
Kostenartengruppen und Kostenstellengruppen dargestellt. Daraufhin folgen die Ergebnisse der
Kostenanalyse fur alle Kkieferorthopadischen Operationsarten. AbschlieBend werden die
Ergebnisse aller funf Eingriffsarten isoliert betrachtet und in Diagrammen dargestellt.

3.2.1 Gesamtkosten aller Falle der WMKG in 2007 und 2008

Im Folgenden sind die Ergebnisse der Kostenanalyse der gesamten WMKG flr die Jahre
2007 und 2008 dargestellt. Insgesamt entstanden im Jahr 2007 mit 2430 Patientenfallen Kosten
in Hohe von € 7.136.910,-. Ein Jahr spéater, mit insgesamt 2032 Féllen, beliefen sich die Kosten
auf € 6.020.816,-. Die durchschnittlichen Fallkosten sind von 2007 (€ 2.937,-) auf 2008
(€ 2.963,-) leicht gestiegen.

Anhand der Diagramme der Kapitel 3.2.1.1 und 3.2.1.2 lassen sich Aussagen (ber die
prozentuale Zusammensetzung der Kostenartengruppen und Kostenstellengruppen treffen.

3.2.1.1 Verteilung nach Kostenartengruppen an der WMKG in 2007 und 2008

Die Analyse nach Kostenartengruppen zeigte, dass im Jahr 2007 der grofite Anteil der
Kosten mit 26 % auf die nichtmedizinische Infrastruktur fiel. Diese beinhaltet unter anderem die
Kosten fur Gebaude und Grundsticke sowie Energiekosten fiir z.B. Heizung, Abwasser und
Strom. Weiterhin gehdren dazu die Kosten, einschlielich der Personalkosten, fir die Wascherei,
Werkstatt, Kiiche und den betriebsarztlichen Dienst. Auch die Kosten und Personalkosten des
kompletten Verwaltungsapparates werden dieser Kostenartengruppe zugerechnet. Dazu gehdren
beispielsweise die Finanzbuchhaltung, die EDV oder die Krankenhausdirektion [15].

Die zweitgrofiten Kosten verursachten mit 21 % die Personalkosten des drztlichen
Dienstes, gefolgt von den Personalkosten des Funktionsdienstes mit 15 % und von den des
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Pflegedienstes mit 14 %. Somit ist festzuhalten, dass die Halfte aller Kosten alleine dem
Personal zuzuschreiben war.

Fur das Jahr 2008 ergab sich ein &hnliches Bild. Der grofite Posten war nach wie vor die
nichtmedizinische Infrastruktur. Diese nahm gegeniiber 2007 um 3 Prozentpunkte auf 29 % der
Gesamtkosten zu. Der Anteil an Personalkosten stieg gegenuber dem Vorjahr um
2 Prozentpunkte auf 52 %. Davon waren an den Gesamtkosten der &rztliche Dienst mit 22 %, der
Funktionsdienst mit 17 % und der Pflegedienst mit 13 % beteiligt.

Kostenartengruppen 2007 WMKG Kostenartengruppen 2008 WMKG
= PKAD m PKAD
m PKPD ® PKPD
m PKFD m PKFD
B SKAM B SKAM
B EKAM B EKAM
® EKIM ®EKIM
= SKMB = SKMB
m EKMB m EKMB
KMI KMI
3% 3% = KNMI = KNMI
n=2430 n=2032

Abbildung 10: Kostenaufteilung nach Kostenartengruppen aller WMKG-Félle 2007 und 2008

3.2.1.2 Verteilung nach Kostenstellengruppen an der WMKG in 2007 und 2008

In der Aufteilung nach Kostenstellengruppen verursachte im Jahr 2007 mit 44 % die
Normalstation den grofiten Teil der Kosten. Mit 29 % folgte der OP-Bereich und mit 13 % die
Anasthesie. Die Kostenstellengruppen endoskopische Diagnostik, kardiologische Diagnostik,
Dialyse und KreiBsaal verursachten an der WMKG keine Kosten und werden nur der
Vollstandigkeit halber angezeigt.

Auch im Jahr 2008 zeigte sich ein &hnliches Bild wie im Vorjahr. Mit 42 % war auch hier
die Normalstation groRter Kostenverursacher. Der OP-Bereich mit 30 % und die Andsthesie mit

13 % waren ebenfalls die zweitgroRte bzw. drittgrofite Kostenstellengruppe.
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Kostenstellengruppen 2007 WMKG Kostenstellengruppen 2008 WMKG
B NST B NST
0% 0% 2%2% mINT mINT
mDIA mDIA
mOP mOP
B ANAE B ANAE
mKS mKS
KARD KARD
ENDO ENDO
RAD RAD
0% LAB 0% 4% LAB
SONST SONST
n=2430 n=2032

Abbildung 11: Kostenaufteilung nach Kostenstellengruppen aller WMKG-Félle 2007 und 2008

3.2.2 Kosten der kieferorthopéadischen Operationen an der WMKG in 2007 und 2008

In diesem Abschnitt folgt die Kostenanalyse der kieferorthopadischen Operationen aus
den Jahren 2007 und 2008, die an der WMKG behandelt wurden. Die Aufteilung nach
Kostenartengruppen und Kostenstellengruppen wird analog zu den Gesamtfallen anhand von

Diagrammen dargestellt. Dieses ermdglicht einen Ubersichtlichen Vergleich beider Jahre.

3.2.2.1 Kostenartengruppen Kieferorthopadischer Operationen in 2007 und 2008

In diesem Kapitel geht es um die Aufteilung der Kosten nach Kostenartengruppen fir alle
kieferorthopadischen Operationen in den Jahren 2007 und 2008. Fur 2007 waren die
Personalkosten des &rztlichen Dienstes mit 23 % die groRte Kostenartengruppe. Zweitgrofte
Gruppe waren die Kosten flr die nichtmedizinische Infrastruktur mit 21 %. Die Personalkosten
fur den Funktionsdienst waren die drittgroRte Kostenartengruppe mit 18 %. Die restlichen
Kostenartengruppen hatten jeweils einen Anteil von unter 10 % an den Kosten.

Im Jahr 2008 waren die Kosten der nichtmedizinischen Infrastruktur mit 27 % die groRte
Kostenartengruppe. Im Gegensatz zum Vorjahr war ihr Anteil an den Gesamtkosten um 6 %
grolRer. Die zweitgroRte Kostenartengruppe bildeten mit 26 % die Personalkosten des arztlichen
Dienstes. Diese waren mit 3 % mehr als im Jahr 2007 an den Gesamtkosten beteiligt. Die
Personalkosten des Funktionsdienstes waren als drittgrofite Kostenartengruppe mit 19 % an den

Gesamtkosten beteiligt.
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Beim Vergleich mit der Kostenverteilung nach Kostenartengruppen fur die Gesamtfalle
an der WMKG war kein bedeutender Unterschied erkennbar. Mit einem Anteil von 48 % im Jahr
2007 und 54 % im Jahr 2008 waren die Personalkosten an den Gesamtkosten der
kieferorthopadischen Korrektureingriffe beteiligt. Auch fir die Gesamtféalle der WMKG qgilt,

dass die Personalkosten ungefahr die Halfte der Kosten verursachten.

Kostenartengruppen Dysgnathie 2007 Kostenartengruppen Dsygnathie 2008
M 1-PKAD M 1-PKAD
H2 - PKPD H2 - PKPD
m 3 - PKFD m 3 - PKFD
M 4a - SKAM 27% M 4a - SKAM
M 4b - EKAM M 4b - EKAM
2k W5 - EKIM W5 - EKIM
6%
6a - SKMB 6a - SKMB
4% 1% 7%
5% 6b - EKMB 6b - EKMB
7 - KMI 2% 7 - KMI
8 - KNMI 1% 8 - KNMI
n=45 n=61

Abbildung 12: Kostenaufteilung nach Kostenartengruppen der Dysgnathiefalle 2007 und 2008

3.2.2.2 Kostenstellengruppen Kieferorthopadischer Operationen in 2007 und 2008

Die Analyse nach Kostenstellengruppen fir die kieferorthopadischen Operationen in den
Jahren 2007 und 2008 erbrachte folgendes Ergebnis. Die meisten Kosten entstanden im OP.
2007 war dieser mit 52 % mit Abstand die groRte Kostenstellengruppe. Es folgten mit 24 % die
Kosten der Normalstation und mit 15 % die Kosten fur die Andsthesie. Die restlichen
Kostenstellengruppen hatten jeweils mit unter 5 % einen relativ geringen Anteil an den
Gesamtkosten.

Fur das Jahr 2008 ergab sich eine &hnliche Kostenverteilung. Mit 47 % war der OP die
groRte Kostenstellengruppe, gefolgt von der Normalstation mit 29 % und der Anésthesie mit
18 %. Auch fir das Jahr 2008 waren die restlichen Kostenstellengruppen nur geringfiigig an den
Gesamtkosten beteiligt. Die Kosten fir die Intensivstation lagen in beiden Jahren bei 3 %.

Vergleicht man die Kostenverteilung nach Kostenstellengruppen der Dysgnathiefalle mit

der fir die Gesamtfalle an der WMKG, so erkennt man deutliche Unterschiede in der
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Kostenstruktur. Wahrend die groRte Kostenstellengruppe der Gesamtfalle mit circa 40 % fur
beide untersuchten Jahre die Normalstation war, entstanden bei den Dysgnathiefallen die
héchsten Kosten durch den OP. Die Kosten fur die Normalstation nahmen hier nur circa ein

Viertel der Gesamtkosten ein.

Kostenstellengruppen Dysgnathie Kostenstellengruppen Dysgnathie
2007 2008
1% 1% B 1-NST m1-NST
O%OBL /_4% W2-INT 0% H2-INT
0% m3-DIA ®3-DIA
m4-0P m4-0P
m5-ANAE B 5-ANAE
3% M6-KS m6-KS
0% ©7-KARD 39 ™7-KARD
8-ENDO 0% 8- ENDO
9-RAD 9 - RAD
10-LAB 10- LAB
11 - SONST 11- SONST
n=45 n=61

Abbildung 13: Kostenaufteilung nach Kostenstellengruppen der Dysgnathiefélle 2007 und 2008

3.2.2.3 Kostenartengruppen der BSSO-Eingriffe in 2007 und 2008

Beim Vergleich der Kostenartengruppen der BSSO-Falle beider Jahre konnte keine grofie
Abweichung festgestellt werden. Es bleibt dennoch festzustellen, dass der Anteil der
Personalkosten von 48 % auf 55 % gestiegen ist. Der grote Zuwachs war beim arztlichen Dienst
zu verzeichnen (von 24 % auf 28 %). Da die beiden Kostenartengruppen der Infrastruktur
zusammen in beiden Jahren konstant 33 % der Kosten verursachten, musste der prozentuale
Anteil des medizinischen Bedarfs, der Arzneimittel und der Implantate zurlickgegangen sein.

Es fiel weiterhin auf, dass anders als bei den Gesamtkosten aller Falle der WMKG hier
nicht die nichtmedizinische Infrastruktur die groRte Kostenartengruppe bildete, sondern die
Personalkosten des arztlichen Dienstes.

Weiterhin wurde deutlich, dass die Personalkosten fir den Pflegedienst niedriger waren
als es bei den Gesamtkosten der WMKG der Fall war. Mit 8 % in beiden Jahren lag diese
Kostenartengruppe deutlich unterhalb des Gesamtdurchschnitts der Jahre 2007 mit 14 % und
2008 mit 13 %.
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n=10

Kostenartengruppen BSSO 2007

m1-PKAD
W 2 - PKPD
m 3 - PKFD
MW 43 - SKAM
H 4b - EKAM
m5-EKIM
W 6a - SKMB
m6b - EKMB
7 - KMI
m 8- KNMI

1%

2%

n=11

Kostenartengruppen BSSO 2008

m1-PKAD
m2-PKPD
W3- PKFD
M 4a - SKAM
H 4b - EKAM
M5-EKIM
6%
™ 6a - SKMB
u 6b - EKMB
1% 2% 7-KMi
8- KNMI

Abbildung 14: Kostenaufteilung nach Kostenartengruppen der BSSO-Falle 2007 und 2008

3.2.2.4 Kostenstellengruppen der BSSO-Eingriffe in 2007 und 2008

und 2008 erkennt man, dass die grélte Kostenstellengruppe der OP einnahm. Im Jahresvergleich
reduzierte sich diese um 5 Prozentpunkte von 49 % auf 44 %. Den zweitgrofiten Posten nahm in
beiden Jahren mit 29 % bzw. mit 32 % die Normalstation ein, gefolgt von der Ané&sthesie mit
14 % bzw. 21 %. Die restlichen Kostenstellengruppen waren mit 8 % bzw. 3 % nur marginal an

den Kosten beteiligt.

Unterschied ab, da im Gegensatz zu den BSSO-Eingriffen nicht der OP, sondern die

Bei der Betrachtung der Kostenstellengruppen von BSSO-Eingriffen in den Jahren 2007

Im Vergleich zu den Gesamtfdllen der WMKG zeichnete sich aber ein deutlicher

Normalstation den groRten Teil der Kosten verursachte.

47




1%

1%
0% OJ@

5%

0%

n=10

1%
0%

Kostenstellengruppen BSSO 2007

m1-NST
H2-INT
m3-DIA
m4-0P
m 5 - ANAE
m6-KS
7 - KARD
8- ENDO
9 - RAD
m10-LAB
11 - SONST

n=11

Kostenstellengruppen BSSO 2008

W1-NST
W2-INT
m3-DIA
m4-0P
W5 - ANAE
W6 -KS
7 - KARD
8-ENDO
9-RAD
m10-LAB
11 - SONST

Abbildung 15: Kostenaufteilung nach Kostenstellengruppen der BSSO-Falle 2007 und 2008

3.2.2.5 Kostenartengruppen der DO-Eingriffe in 2007 und 2008

Beim Vergleich der Kostenartengruppen beider Jahre zeichnete sich ein deutlicher
Unterschied ab. Im Jahr 2007 war die Kostenartengruppe Sachkosten fir Implantate und
Transplantate mit 26 % die grofte. Erst dann folgten mit 19 % die Personalkosten des &rztlichen
Dienstes und mit 18 % die nichtmedizinische Infrastruktur. Im Jahr 2008 war letztere mit 29 %

der grofite Kostenfaktor, gefolgt von den Personalkosten des &rztlichen Dienstes mit 24 %.

Sachkosten flr Implantate und Transplantate spielten in diesem Jahr keine Rolle.

Fur funf der acht DO-Falle aus dem Jahre 2007 konnte jeweils ein Zusatzentgelt in Hohe
von € 2.045,- abgerechnet werden. Wahrscheinlich lag fur das Jahr 2007 eine fehlerhafte
Einordnung der Zusatzentgelte vor, sodass diese im Kalkulationstool den Sachkosten fiir

Implantate und Transplantate zugerechnet wurden und so zu dieser enormen Abweichung

fuhrten.
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Abbildung 16: Kostenaufteilung nach Kostenartengruppen der DO-Féalle 2007 und 2008

3.2.2.6 Kostenstellengruppen der DO-Eingriffe in 2007 und 2008

nahm dieser aber einen deutlich grofReren Posten ein als im Jahr 2008 mit 41 %. Da, wie bereits
im vorherigen Kapitel beschrieben, im Kalkulationstool die Zusatzentgelte falschlicherweise in

die Kosten mit eingerechnet wurden, ist auch hier der enorme Unterschied hinsichtlich der

In beiden Jahren war der OP die grofite Kostenstellengruppe. Mit 61 % im Jahr 2007

Kostenstellengruppe OP zwischen 2007 und 2008 zu erklaren.

Im Gegensatz zu den Gesamtfallen der WMKG war auch bei diesen kieferorthopéadischen

Eingriffen nicht die Normalstation, sondern der OP die grote Kostenstellengruppe.
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Abbildung 17: Kostenaufteilung nach Kostenstellengruppen der DO-Félle 2007 und 2008

3.2.2.7 Kostenartengruppen der Le Fort I-Eingriffe in 2007 und 2008

Die Analyse der Kostenartengruppen von Le Fort I-Eingriffen ergab, dass im Jahr 2007
die Personalkosten fur den arztlichen Dienst mit 24 % den grof3ten Posten einnahmen. Mit 22 %
folgten die Kosten fur die nichtmedizinische Infrastruktur und mit 19 % die Personalkosten fir
den Funktionsdienst. Flr das Jahr 2008 stellte sich eine andere Situation dar. Hier war die grofite
Kostenartengruppe mit 29 % die nichtmedizinische Infrastruktur, wahrend die Personalkosten
des drztlichen Dienstes mit 25 % der zweitgroRte Posten war.

Der Vergleich mit den Gesamtkosten der WMKG ergab fir das Jahr 2007 eine &hnliche
Situation. Wie bei den anderen Kkieferorthopadischen Eingriffen, waren auch hier die
Personalkosten fur den &rztlichen Dienst die grofite Kostenartengruppe. Im Jahr 2008 hingegen
war wie bei den Gesamtfallen die nichtmedizinische Infrastruktur mit 29 % die grofte
Kostenartengruppe. Weiterhin fiel auf, dass die Personalkosten fiir den Pflegedienst mit 7 %
bzw. 9 % deutlich unter denen der Gesamtfalle lagen.
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Abbildung 18: Kostenaufteilung nach Kostenartengruppen der Le Fort I-Félle 2007 und 2008

3.2.2.8 Kostenstellengruppen der Le Fort I-Eingriffe in 2007 und 2008

bzw. 44 %) und die Normalstation die zweitgrote Kostenstellengruppe (27 % bzw. 35 %). Es
fiel auf, dass der Anteil der Normalstation an den durchschnittlichen Kosten von 2007 auf 2008

stieg, wahrend er bei dem OP rucklaufig war. Der durchschnittliche Kostenanteil der restlichen

Fur die Le Fort I-Eingriffe war in beiden analysierten Jahren der OP die grofte (51 %

Kostenstellengruppen verénderte sich hingegen nicht wesentlich.

Kostenstellengruppen der WMKG-Gesamtfalle der OP, und nicht die Normalstation, an den

meisten Kosten beteiligt. Die Begrindung findet sich in langen Operationszeiten, die aufgrund

Analog zu den anderen kieferorthopadischen Eingriffen war im Vergleich mit den

der Komplexitét kieferorthopadischer Korrektureingriffe zustande kamen.
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Abbildung 19: Kostenaufteilung nach Kostenstellengruppen der Le Fort I-Falle 2007 und 2008

3.2.2.9 Kostenartengruppen der bignathen Eingriffe in 2007 und 2008

Im Jahr 2007 waren bei bignathen Eingriffen die Personalkosten des &rztlichen Dienstes
mit 24 % die groBRte Kostenartengruppe, gefolgt von den Kosten der nichtmedizinischen
Infrastruktur mit 21 %. Im Jahr 2008 stellte sich die Situation umgekehrt dar. Mit 26 %
verursachte die nichtmedizinische Infrastruktur die meisten Kosten, gefolgt von den &rztlichen
Personalkosten. Den drittgréRten Posten bildeten in beiden Jahren mit 18 % bzw. 20 % die
Personalkosten des Funktionsdienstes. Auffallend war weiterhin, dass die Einzelkosten fir
medizinischen Bedarf im Jahr 2007 fur 6 % der Kosten verantwortlich waren, wahrend diese im
Jahr 2008 kaum zu den Kosten beitrugen.

Im Gegensatz zu den Gesamtkosten aller Falle der WMKG war fir das Jahr 2007 nicht
die nichtmedizinische Infrastruktur die groRte Kostenartengruppe, sondern die Personalkosten
des drztlichen Dienstes. Im Jahr 2008 war dieses bei den bignathen Eingriffen nicht der Fall.

Die geringeren Personalkosten fir den Pflegedienst waren auch bei dieser Art von
kieferorthopadischen Korrektureingriffen deutlich unter den durchschnittlichen Kosten der
WMKG-Gesamtfélle.
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Abbildung 20: Kostenaufteilung nach Kostenartengruppen der Bignath-Falle 2007 und 2008

3.2.2.10 Kostenstellengruppen der bignathen Eingriffe in 2007 und 2008

Auch fir die bignathen Eingriffe bildete der OP im Jahr 2007 mit 50 % und im Jahr 2008
mit 49 % mit Abstand die grote Kostenstellengruppe. Da gerade fiir diese Operationen ein
deutlich erhohter ,,Arbeitsaufwand* betrieben werden muss, kam es hierbei zu sehr langen
Operationszeiten und somit zu héheren Kosten. Die Normalstation verursachte in beiden Jahren
die zweithdchsten Kosten, wobei ein Anstieg um 5 Prozentpunkte von 2007 auf 2008 ins Auge
fiel. Die Kostenstellengruppe Anésthesie war in beiden Jahren mit 15 % gleichbleibend, wahrend
die durchschnittlichen Kosten flr die Intensivstation im Jahresvergleich leicht anstiegen (von
9 % auf 10 %). Weiterhin ist zu sagen, dass die Kostenstellengruppe Sonstiges im Jahr 2007 mit
6 % an den Kosten beteiligt war, wéahrend sie im Jahr 2008 kaum eine Rolle spielte.

Daruber hinaus fiel im Gegensatz zu den anderen untersuchten Eingriffsarten eine relativ
groRe Beteiligung der Intensivstation an den Kosten auf. Diese lag fir das Jahr 2007 bei 9 % und
fur das Jahr 2008 bei 10 %.

Auch bei dieser kieferorthopéadischen Eingriffsart war die Kostenstellengruppe OP im

Gegensatz zu den Gesamtkosten der WMKG fiir die meisten Kosten verantwortlich.
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Abbildung 21: Kostenaufteilung nach Kostenstellengruppen der Bignath-Falle 2007 und 2008

3.2.2.11 Kostenartengruppen der Materialentfernungen in 2007 und 2008

Eingriffe beteiligt. 23 % verursachte die Kostenartengruppe der nichtmedizinischen Infrastruktur
und 21 % die Personalkosten des Funktionsdienstes. Im Jahr 2008 stellte sich die Situation
umgekehrt dar. Hier war die nichtmedizinische Infrastruktur mit 28 % am hdchsten an den
Kosten beteiligt und erst dann folgten mit 26 % die Personalkosten des &rztlichen Dienstes. Der

Im Jahr 2007 waren die arztlichen Personalkosten mit 28 % an den Kosten der ME-

Anteil der Kosten fiir den Funktionsdienst war mit 20 % marginal geringer.

Kostenbeteiligung der Personalkosten fur den Pflegedienst auf. Mit 6 % im Jahr 2007 und 9 %

Im Vergleich mit den Gesamtfallen der WMKG fiel auch hier die relativ geringe

im Jahr 2008 fielen diese bei den Materialentfernungen deutlich weniger ins Gewicht.
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Abbildung 22: Kostenaufteilung nach Kostenartengruppen der ME-Falle 2007 und 2008

3.2.2.12 Kostenstellengruppen der Materialentfernungen in 2007 und 2008

anderen untersuchten kieferorthopéadischen Eingriffen, dass der OP mit 59 % bzw. 50 % fir den
grofiten Anteil der Kosten verantwortlich war. Die Kostenstellengruppe Anésthesie trug in
beiden Jahren konstant zu den Kosten bei (23 % bzw. 22 %). Die dritte relevante
Kostenstellengruppe war mit 17 % im Jahr 2007 und 26 % im Jahr 2008 die Normalstation. Im

Gegensatz zu allen anderen analysierten kieferorthopadischen Eingriffen spielten die restlichen

Kostenstellengruppen keine nennenswerte Rolle.

Die Analyse nach Kostenstellengruppen fir ME-Eingriffe ergab, wie auch schon bei den

Im Vergleich mit den WMKG-Gesamtfallen war auch hier nicht die Normalstation,

sondern der OP fir den Hauptteil der Kosten verantwortlich.
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Abbildung 23: Kostenaufteilung nach Kostenstellengruppen der ME-Falle 2007 und 2008

3.3 Kosten-Erlos-Situation

3.3.1 Kosten-Erlgs-Situation der WMKG in 2007 und 2008

Im folgenden Abschnitt wird der Gesamterlés der WMKG in den Jahren 2007 und 2008
dargestellt. 2007 wurden an der WMKG insgesamt 2430 Patienten stationédr versorgt. Dabeli
entstanden Kosten von € 7.136.910,-. Das entspricht pro Fall im Durchschnitt € 2.937,-.
Demgegeniber standen die Einnahmen aus den DRG-Erlésen mit € 7.282.710,-. Das entspricht
einer Summe von € 2.997,- pro Fall. Es resultierte eine Uberdeckung fiir 2007 von € 145.800,-,
was pro Fall einen Uberschuss von € 60,- bedeutet.

Im Jahr 2008 gab es an der WMKG 2032 stationdare Félle mit Kosten in Hohe von
€ 6.020.816,-. Durchschnittlich kostete ein Fall € 2.963,-. Der gesamte DRG-Erl6s belief sich auf
€ 6.085.840,-, was bezogen auf einen Fall € 2.995,- entspricht. Es resultierte eine Uberdeckung
von € 65.024,-. Im Durchschnitt wurden € 32,- pro Fall erwirtschaftet.

2430 2032 -398
7.136.910 6.020.816 -1.116.094
2.937 2.963 +26
7.282.710 6.085.840 -1.196.870
2.997 2.995 -2
145.800 65.024 -80.776
60 32 -28
Tabelle 8: Kosten-Erlds-Situation der WMKG in den Jahren 2007 und 2008
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3.3.2 Vergleich der WMKG-Félle mit den INEK-Normkosten

Beim Vergleich mit den InEK-Normkosten stellte sich die Situation wie folgt dar. Im
Jahr 2007 verursachte ein vergleichbarer Fall aller bundesweit kalkulierenden Krankenhduser
durchschnittlich Kosten in Héhe von € 2.799,- und lag damit € 138,- unterhalb der
durchschnittlichen Fallkosten an der WMKG. Fiir das Jahr 2008 lagen die InEK-Normkosten pro
vergleichbarem Fall bei € 2.925,- und somit € 38,- unter den Durchschnittskosten der WMKG.
Die folgende Tabelle verdeutlicht die Situation.

Jahr 2007 2008
durchschnittliche Fallkosten an der WMKG (€) 2.937 2.963
durchschnittliche InEK-Normkosten pro Fall (€) 2.799 2.925
Differenz (€) 138 38
Tabelle 9: Vergleich der WMKG-Kosten mit InEK-Normkosten 2007 und 2008

3.3.3 Kosten-Erlos-Situation der kieferorthopadischen Operationen

In den folgenden Kapiteln wird die Kosten-Erlos-Situation fir die kieferorthopadischen
Eingriffe dargestellt und die Situation fur die funf verschiedenen Eingriffe im Einzelnen
analysiert. Analog zu den Gesamtféllen wurden auch hier die Zahlen den InEK-Normkosten
gegenibergestellt, um diese Operationen an der WMKG im bundesweiten Vergleich zu

betrachten.

3.3.3.1 Kosten-Erlos-Situation der Dysgnathiefélle insgesamt in 2007 und 2008

Die kieferorthopédischen Eingriffe an der WMKG verursachten im Jahr 2007 Kosten in
Hohe von € 245.794,-. Das bedeutet, dass ein Fall durchschnittlich € 5.462,- (SD: £2.510;
MED: 5.444) kostete. Durch den DRG-Erlds konnte die WMKG fiir die kieferorthopéadischen
Eingriffe € 187.965,- verbuchen. Das entspricht einem durchschnittlichen Fallerlés von € 4.177 -
(SD: £1.682; MED: 4.304). Es resultierte eine Gesamtunterdeckung in Hohe von € -57.829,-,
und pro Patient eine Unterdeckung von € -1.285,- (SD: £1.391; MED: -1.151).

Fur das Jahr 2008 entstanden Kosten von € 243.643,-. Die durchschnittlichen Fallkosten
lagen bei € 3.994,- (SD: +2.373; MED: 3.862). Demgegeniiber stand ein DRG-Erlés von
€ 202.789,-, was einen durchschnittlichen Fallerlds von € 3.324,- (SD: £1.859; MED: 3.481)
bedeutet. Auch im Jahr 2008 gingen die kieferorthopadischen Félle an der WMKG mit einer
Unterdeckung einher. Diese betrug € -40.854,-, was einer durchschnittlichen Unterdeckung von
€ -670,- (SD: £940; MED: -502) pro Fall entspricht.
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In beiden Jahren waren die kieferorthopéadischen Eingriffe unprofitabel. Es féllt aber auf,
dass die durchschnittliche Unterdeckung pro Fall von 2007 auf 2008 um fast die Hélfte geringer
ausfiel. Dieses findet seine Begriindung in der deutlichen Verminderung der durchschnittlichen
Fallkosten.

Beim Vergleich der durchschnittlichen Kosten mit vergleichbaren Fallen der
bundesweiten Kalkulationshéuser wurde deutlich, dass die kieferorthopadischen Operationen an
der WMKG kostenintensiver waren. Fur 2007 waren die durchschnittlichen InEK-Normkosten
mit € 3.697,- um € 1.765,- niedriger als an der WMKG. Im Jahre 2008 lagen die Kosten
vergleichbarer Falle an den InEK-Kalkulationshdausern bei € 3.129,- und waren damit € 865,-
gunstiger als an der WMKG.

Im Jahr 2007 konnten fir die kieferorthopadischen Operationen sechs und fiir 2008 drei
Zusatzentgelte von jeweils € 2.045,- abgerechnet werden. Das bedeutet, dass fiir 2007 eine

Summe von € 12.270,- und fur 2008 eine Summe von € 6.135,- zusatzlich abgerechnet werden

konnte.
Jahr 2007 2008
durchschnittliche Fallkosten an der WMKG (€) 5.462 3.994
durchschnittliche InEK-Normkosten pro Fall (€) 3.697 3.129
Differenz (€) 1.765 865

Tabelle 10: Vergleich der Kosten von Dysgnathieféallen mit InEK-Normkosten 2007 und 2008

3.3.3.2 Kosten-Erlos-Situation der BSSO-Eingriffe in 2007 und 2008

Fur BSSO-Eingriffe entstanden im Jahr 2007 Kosten in Hohe von € 56.846,-. Pro Fall
entspricht das durchschnittlich € 5.685,- (SD: +756; MED: 5.494). Demgegeniber stand ein
DRG-Erlos von € 42.420,-, das bedeutet pro Fall € 4.242,- (SD: £196; MED: 4.304). Somit
entstand eine Unterdeckung von € -14.426,- was pro BSSO-Fall einer Summe von € -1.443 -
(SD: £864; MED: -1.190) entspricht.

Im Jahr 2008 lagen die Kosten bei € 60.395,-. Bei einer Fallzahl von elf entspricht das im
Durchschnitt € 5.490,- (SD: £1.116; MED: 5.309). Die Einnahmen aus den DRG-Erldsen
beliefen sich auf € 45.286,-, was einer Summe von € 4.117,- (SD: 0; MED: 4.117) pro Fall
entspricht. Somit resultierte eine Unterdeckung von € -15.109,-, durchschnittlich € -1.374,-
(SD: +£1.116; MED: -1.192) pro Patientenfall.

In beiden untersuchten Jahren waren die BSSO-Eingriffe an der WMKG nicht profitabel.
Zwar konnten die durchschnittlichen Fallkosten im Jahr 2008 gegentiber 2007 um € 194,-
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gesenkt werden, doch ging auch der DRG-Erlds durchschnittlich um € 125,- zurlick. Die
durchschnittliche Unterdeckung war somit 2008 um € 69,- geringer.

Im Vergleich mit den bundesweit kalkulierenden Krankenh&usern zeigte sich, dass deren
durchschnittliche Kosten fir vergleichbare Félle in beiden Jahren deutlich niedriger lagen. 2007
in Hohe von € 3.809,- und 2008 in Hohe von € 3.979,-.

Im Jahr 2007 konnte fur ein BSSO-Fall ein Zusatzentgelt von € 2.045,- abgerechnet

werden.
Jahr 2007 2008
durchschnittliche Fallkosten an der WMKG (€) 5.685 5.490
durchschnittliche InEK-Normkosten pro Fall (€) 3.809 3.979
Differenz (€) 1.876 1.511
Tabelle 11: Vergleich der BSSO-Kosten mit InEK-Normkosten 2007 und 2008

3.3.3.3 Kosten-Erlés-Situation der DO-Eingriffe in 2007 und 2008

Die DO-Eingriffe an der WMKG im Jahr 2007 kosteten € 39.989,-, was durchschnittlich
einer Summe von € 4.999,- (SD: £1.748; MED: 5.419) entspricht. Die Einnahmen aus den DRG-
Erldsen lagen bei € 33.223,- und brachten pro Patient € 4.153,- ein (SD: +£649; MED: 3.998).
Daraus resultierte eine Unterdeckung von € -6.676,-, pro Patientenfall von € -846,- (SD: +1.490;
MED: -1.397).

2008 lagen die durchschnittlichen Fallkosten mit € 3.739,- (SD: £913; MED: 3.687)
deutlich darunter. Die Gesamtkosten beliefen sich hier auf € 14.957,-. Der DRG-Erl6s brachte
der WMKG Einnahmen in Hoéhe von € 13.814,- ein, was einer Vergltung von € 3.454,-
(SD: £1.321; MED: 4.113) pro Fall entspricht. So kam es zu einer Unterdeckung von € -1.143,-,
was € -286,- (SD: +857; MED: -265) pro Patient entspricht.

Die Kosten fiur vergleichbare Falle waren an den kalkulierenden Krankenh&usern mit
€ 3.690,- in 2007 und € 3.344,- in 2008 deutlich geringer. Somit waren in beiden Jahren die DO-
Eingriffe an der WMKG erheblich kostenintensiver als im bundesweiten Vergleich.

Fur DO-Eingriffe konnte die WMKG in 2007 bei fiinf Fallen Zusatzentgelte von
insgesamt € 10.225,- und in 2008 bei drei Fallen von insgesamt € 6.135,- abrechnen.

Jahr 2007 2008
durchschnittliche Fallkosten an der WMKG (€) 4.999 3.739
durchschnittliche InEK-Normkosten pro Fall (€) 3.690 3.344
Differenz (€) 1.309 395
Tabelle 12: Vergleich der DO-Kosten mit INnEK-Normkosten 2007 und 2008
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3.3.3.4 Kosten-Erlds-Situation der Le Fort I-Eingriffe in 2007 und 2008

Die Berechnung der Erléssituation flr Le Fort I-Eingriffe an der WMKG zeigte, dass im
Jahr 2007 Kosten in Hohe von € 62.505,- entstanden, was durchschnittlichen Kosten von
€ 5.682,- (SD: £821; MED: 5.504) pro Fall entspricht. Demgegeniber stand ein DRG-Erlds von
€ 47.349,-, pro Patient somit € 4.304,- (SD: +1; MED: 4.304). Das Ergebnis war eine
Unterdeckung von € -15.156,-. Pro Le Fort I-Eingriff entstand ein Verlust von € -1.378,-
(SD: £820; MED: -1.200).

2008 kostete ein Patientenfall im Durchschnitt € 4.908,- (SD: £753; MED: 4.830) was zu
Gesamtkosten von € 39.261,- fiihrte. Die Einnahmen aus den DRG-Erlésen betrugen € 32.299,-.
Ein Fall wurde demzufolge mit € 4.037,- (SD: +225; MED: 4.117) verglitet. Das Resultat war
eine Unterdeckung von € -6.962,-. Pro Patient war dies ein Verlust von durchschnittlich € -870,-
(SD: £619; MED: -713).

Die durchschnittlichen Fallkosten konnten von 2007 auf das Jahr 2008 um € 775,-
deutlich gesenkt werden. Der DRG-Erl6s ging dagegen um € 267,- zurlck. Der Verlust pro Fall
fiel im Jahr 2008 um € 507,- geringer aus als noch im Jahr 2007.

Auch fir die Le Fort I-Eingriffe waren die Kosten an der WMKG gegeniiber den
kalkulierenden Hausern deutlich hoher. Vergleichbare Falle verursachten bundesweit in den
beiden Jahren durchschnittlich Kosten in Hohe von € 3.869,- bzw. € 3.923,-.

Jahr 2007 2008

durchschnittliche Fallkosten an der WMKG (€) 5.682 4,908

durchschnittliche InEK-Normkosten pro Fall (€) 3.869 3.923
Differenz (€) 1.813 985

Tabelle 13: Vergleich der Le Fort I-Kosten mit INEK-Normkosten 2007 und 2008

3.3.3.5 Kosten-Erlos-Situation der bignathen Eingriffe in 2007 und 2008

Die Analyse der Erldssituation von bignathen Fallen an der WMKG in den Jahren 2007
und 2008 ergab folgende Ergebnisse. Im Jahr 2007 entstanden Kosten von € 67.327,-, pro Fall,
demnach eine Summe von € 9.618,- (SD: £1.621; MED: 9.646). Die Einnahmen aus dem DRG-
Erlos betrugen € 49.640,-, was einer Vergutung von € 7.091,- (SD: +672; MED: 7.346) pro
Patientenfall entspricht.

Im Jahr 2008 fielen fir die bignathen Eingriffe Kosten von € 72.119,- an. Ein Fall kostete
durchschnittlich € 8.013,- (SD: +923; MED: 7.771) und war gegeniiber dem Vorjahr € 1.605,-
gunstiger. Der DRG-Erl6s lag bei € 61.009,-. Das bedeutet, dass ein Fall im Durchschnitt eine
Summe von € 6.779,- (SD: 0; MED: 6.779) einbrachte.

60




In beiden Jahren waren die bignathen Umstellungsosteotomien verlustreich. 2007 wurde
eine Unterdeckung von € -17.687,- und im Jahr 2008 von € -11.110,- erreicht. Pro Patientenfall
entspricht das € -2.527,- (SD: £2.173; MED: -2.300) bzw. € 1.235,- (SD: £923; MED: -993). Es
fiel auf, dass sich der Verlust im Jahr 2008 pro Patientenfall gegeniiber dem Vorjahr mehr als
halbiert hat.

Die Kosten vergleichbarer Félle lagen bundesweit im Jahr 2007 bei € 6.153,- und im Jahr
2008 bei € 6.561,-. Somit waren an der WMKG auch diese kieferorthopédischen Eingriffe

deutlich kostenintensiver.

Jahr 2007 2008
durchschnittliche Fallkosten an der WMKG (€) 9.618 8.013
durchschnittliche InEK-Normkosten pro Fall (€) 6.153 6.561
Differenz (€) 3.465 1.452

Tabelle 14: Vergleich der Bignath-Kosten mit InEK-Normkosten 2007 und 2008

3.3.3.6 Kosten-Erlds-Situation der Materialentfernungen in 2007 und 2008

Fur Materialentfernungen nach kieferorthopédischen Eingriffen entstanden im Jahr 2007
Kosten mit einem Gesamtvolumen von € 19.127,-. Durchschnittlich kostete ein Fall € 2.125,-
(SD: £734; MED: 1.855). Aus den DRG-Erlésen wurden € 15.333,- eingenommen, pro Fall
demnach € 1.704,- (SD: £689; MED: 1.231). Das Resultat war ein Verlust von € -3.794,-, was
durchschnittlich € -422,- (SD: £1.029; MED: -431) pro Patientenfall bedeutet.

Im Jahr 2008 lagen die Ausgaben bei € 56.911,-. Im Durchschnitt kostete eine
Materialentfernung € 1.962,- (SD: £740; MED: 1.739). Die Gesamtvergltung betrug € 50.381,-,
das heildt, dass pro Fall € 1.737,- (SD: +605; MED: 1.954) eingenommen wurden. Daraus
resultierte in 2008 ein Verlust von € -6.530,-. Das bedeutet pro Fall ein Verlust von € -225,-
(SD: £704; MED: -241).

Der durchschnittliche Verlust hat sich demnach von 2007 auf 2008 um € 196,-
vermindert. Die Begriindung daftr findet sich im Wesentlichen in den verringerten Fallkosten
des Jahres 2008.

Vergleichbare Falle an den bundesweit kalkulierenden Hausern kosteten € 1.457,- im Jahr
2007 und € 1.493,- im Jahr 2008. Das bedeutet, dass auch die Materialentfernungen an der
WMKG deutlich kostenintensiver waren.
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Jahr 2007 2008

durchschnittliche Fallkosten an der WMKG (€) 2.125 1.962

durchschnittliche InEK-Normkosten pro Fall (€) 1.457 1.493
Differenz (€) 668 469

Tabelle 15: Vergleich der ME-Kosten mit InEK-Normkosten 2007 und 2008

3.4 Analyse der Kosten-Erlds-Situation

Der folgende Teil der vorliegenden Arbeit beschaftigt sich mit der Analyse der Kosten-
Erlos-Situation. Untersucht wurde, ob es einen Zusammenhang zwischen Geschlecht, Alter, OP-
Minuten (Schnitt-Naht-Zeit), Ristzeit, Anzahl der Operateure und Anzahl der OP-Schwestern
hinsichtlich der Kosten gab.

Da die DRG-Vergutung nicht variabel, sondern ein Resultat der Berechnung aus Cost-
Weight und Base-Rate ist, sind die tatsdchlichen Gewinne oder Verluste hauptséchlich von den
entstandenen Kosten abhangig.

Um den Einfluss der unterschiedlichen Faktoren auf die Kosten untersuchen zu kénnen,
wurden die verschiedenen Falle in Kategorien eingeteilt. So wurden fur die Schnitt-Naht-Zeit
und die Rustzeit eigens definierte Zeitrdume gewéhlt, wahrend flr die Operateure und die OP-
Schwestern lediglich die Anzahl der beteiligten Personen ausschlaggebend war.

3.4.1 Einfluss des Geschlechts und Alters auf die Kosten

Gegenstand dieses Kapitels soll die Frage sein, ob es einen Zusammenhang zwischen den
Kosten kieferorthopédischer Operationen an der WMKG und dem Geschlecht bzw. dem Alter
der Patienten gab.

Es konnte festgestellt werden, dass das Geschlecht keinen Einfluss auf die
durchschnittlichen Kosten hatte. 2007 lagen diese fur weiblichen Patienten bei € 5.715,-
(SD: £2.266; MED: 6.131) und fur méannliche Patienten bei € 5.240,- (SD: £2.297; MED: 5.010).
Im Jahr 2008 kehrten sich die Verhaltnisse um und die mittleren Kosten fur méannliche Patienten
waren mit € 4.085,- (SD: +£2.669; MED: 3.615) hoher als die der weiblichen Patienten mit
€ 3.931,- (SD: £2.181; MED: 3.977).

Auch fir das Patientenalter konnte in beiden Jahren fir die kieferorthopédischen
Operationen insgesamt weder ein signifikanter Einfluss auf die Kosten nachgewiesen
(2007: p=0,793; 2008: p=0,068), noch ein linearer Zusammenhang von Alter und mittleren
Kosten festgestellt werden (2007: R2=0,002; 2008: R2=0,055).
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3.4.2 Einfluss der Schnitt-Naht-Zeit auf die Kosten

Es sollte untersucht werden, ob die Schnitt-Naht-Zeit Einfluss auf die Kosten hatte. Zur
Erinnerung soll erwéhnt sein, dass es sich bei der Schnitt-Naht-Zeit um die reine Operationszeit
handelt, das heif3t die Zeitspanne vom ersten Schnitt bis zur letzten Naht.

Dazu wurden alle Falle definierten Zeitrdumen zugeordnet und deren Kosten addiert.
AnschlieRend wurde die Summe durch die Anzahl der zugeordneten Falle dividiert und die
daraus resultierenden Mittelwerte in den Tabellen 16 und 17 zusammengefasst.

Es fiel auf, dass mit zunehmender Operationslange ein kontinuierlicher Anstieg der
durchschnittlichen Kosten einherging.

Dieses wird beispielsweise in der Spalte der BSSO-Falle der folgenden Tabelle deutlich.
Bei einer Dauer von 60 bis 119 Minuten entstanden Kosten in Hohe von € 4.725,-. Bei einer
Dauer von 120 bis 179 Minuten lagen die durchschnittlichen Kosten bereits bei € 5.157,-
(SD: £288; MED: 5.157). Bei einer Lange von 180 bis 239 Minuten lagen die durchschnittlichen
Kosten bereits bei € 5.794,- (SD: £576; MED: 5.789). Fir den BSSO-Fall in der Gruppe von
240 bis 299 Minuten entstanden mit € 7.045,- die hochsten Kosten.

Eine Abweichung findet man bei den bignathen Eingriffen mit einer Dauer von
360 bis 419 Minuten.

Auch die Betrachtung aller kieferorthopéadischen Eingriffe in der letzten Spalte der
tabellarischen Darstellung zeigt, dass bei steigender Schnitt-Naht-Zeit auch die
durchschnittlichen Fallkosten stiegen. Eingriffe mit einer Dauer von Uber 300 Minuten kamen
lediglich bei bignathen Eingriffen vor. Deshalb sind auch bei den Kkieferorthopéadischen
Eingriffen insgesamt die gleichen Abweichungen in der Gruppe mit einer Dauer von
360 bis 419 Minuten zu sehen.

Die statistische Analyse zeigte mit Ausnahme der BSSO-Fille (p=0,775), dass es einen
signifikanten Zusammenhang zwischen der Operationsdauer und den Fallkosten gab. Ein
besonders hoher linearer Zusammenhang konnte fur die Materialentfernungen beobachtet
werden (R2=0,976).
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Schnitt-Naht-Zeit in Minuten
0-59 60-119 | 120-179 | 180-239 | 240-299 | 300-359 | 360-419 | 420-480 | p-Wert R?
n 1 2 6 1
o | MW (€) 4725 | 5.157 | 5.794 | 7.045
2 14 551
@ | MED (€) - 5.157 | 5.789 - 0,0 0
SD (€) - +288 +576 -
n 2 5 1
MW (€) 2.669 | 5.486 | 7.221
(@]
0,004 | 0,768
S | MED (€) 2.669 | 5.445 - ’ ’
SD (€) +131 | +1.048 =
_ n 4 6 1
| MW (€) 5.094 5.805 7.298
® 2 691
S | MED (€) 5.046 | 5.749 - 0,00 0,69
)
SD (€) +412 +654 -
- n 1 2 3 1
S| MW (€) 8.044 | 10.124 | 9.592 | 10.261
0,775 | 0,018
go MED (€) = 10.124 | 9.646 = ’ ’
SD (€) = +3.208 | +1.015 =
n 3 4 2
MW (€) | 1.607 | 1.889 | 3.376
< 1 7
MED (€) | 1.624 | 1.899 | 3.376 0,00 0,976
SD (€) +150 +181 +88
v n 3 7 13 13 3 2 3 1
S| MW (€ 1.607 | 2.517 | 4.990 | 5909 | 7.462 | 10.124 | 9.592 | 10.261
) (€) <0,001 | 0,779
> | MED(€) | 1.748 | 1.943 | 5456 | 6.131 | 5445 | 5261 | 5.557 =
[ spe +611 | +2.009 | +2.115 | +2.007 | +1.956 | +1.984 | +4.132 =
Tabelle 16: Einfluss der Schnitt-Naht-Zeit auf die Kosten 2007

Auch fir das Jahr 2008 bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen Schnitt-Naht-
Zeit und durchschnittlichen Kosten. Dieses ist anhand der p-Werte in Tabelle 17 zu erkennen. Es
gilt, dass, je langer eine Operation dauerte, die Kosten umso grofRer waren. Fir die gesamten
Dysgnathiefélle ist dieser Zusammenhang in der letzten Zeile der folgenden Tabelle zu sehen
(p<0,001). Der lineare Zusammenhang zwischen den OP-Minuten und den Kosten war fur die
kieferorthopadischen Eingriffe insgesamt sehr hoch (R2=0,954).
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Schnitt-Naht-Zeit in Minuten
0-59 60-119 | 120-179 | 180-239 | 240-299 | 300-359 | 360-419 | 420-480 | p-Wert R?
n 3 6 1 1
o | MW (€) 4.645 5241 | 7.152 | 7.862
) 001 4
2 [ MED (€) 4938 | 5344 - - <0, 0,83
SD (€) +618 +398 - -
n 2 2
MW (€) 3.100 | 4.378
(@]
0,032 | 0,938
S | MED (€) 3.100 | 4.378 ’ ’
SD (€) +581 +730
_ n 1 4 2 1
| MW (€) 3.615 4.781 5.280 5.962
& 0 796
S | MED (€) - 4.632 | 5.280 - 003 | 0,75
)
SD (€) - +481 +390 -
- n 3 5 1
S| MW (€) 7.325 | 8.023 10.030
<0,001 | 0,824
& [ MED (€) 7378 | 8.196 - ’ g
SD (€) +380 +509 -
n 15 11 2 1
MW (€) | 1.525 | 2.079 | 3.596 | 3.979
1 1
MED (€) | 1.526 | 2.146 | 3.596 - <0,00 0,85
SD (€) +251 +407 +598 -
v n 15 14 11 9 5 6 1
S| MW (€ 1.525 | 2.334 | 4.455 | 5.110 | 7.018 | 7.996 10.030
) (€) <0,001 | 0,954
% | MED(€) | 1.526 | 2.252 | 4.608 | 5.309 | 7.152 | 8.029 -
S [ spe +251 +652 +661 +546 +653 +460 -
Tabelle 17: Einfluss der Schnitt-Naht-Zeit auf die Kosten 2008

Anhand der Ergebnisse und der statistischen Analyse konnte ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Schnitt-Naht-Zeit und der  Wirtschaftlichkeit ~ flr
kieferorthopadische Eingriffe an der WMKG in beiden untersuchten Jahren festgestellt werden.
Mit Ausnahme der bignathen Eingriffe im Jahr 2007 fiel die Kostensituation eines Falls umso
negativer aus, je langer die Operationszeit dauerte.

3.4.3 Einfluss der Dauer der Rustzeit auf die Kosten

In diesem Kapitel wurde untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen der Dauer der
Rustzeit und den mittleren Fallkosten von kieferorthopéadischen Operationen gab. Analog zum
vorherigen Kapitel wurden hierflr die Kosten der unterschiedlichen Falle definierten Zeitrdumen
zugeordnet und in den Tabellen 18 und 19 wiedergegeben.

Es fiel auf, dass fur kieferorthopadische Eingriffe insgesamt die Kosten bei zunehmender
Ristzeit anstiegen. Ein signifikanter Einfluss der Ristzeit auf die Kosten war zu erkennen
(p<0.001). Hingegen konnte ein groRer linearer Zusammenhang nicht beobachtet werden
(R2=0,232).
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Bei der isolierten Betrachtung der einzelnen Eingriffsarten traf dieses nur fur bignathe
Eingriffe zu. Das Signifikanzniveau wurde zwar Gberschritten, doch war diese Uberschreitung
nur geringftigig (p=0,073).

Fur die vier restlichen Eingriffsarten konnte diese Beobachtung nicht gemacht werden.
Hier konnte weder ein signifikanter Einfluss der Rustzeit auf die Kosten nachgewiesen, noch ein

linearer Zusammenhang zwischen beiden Faktoren festgestellt werden.

Ristzeit in Minuten
0-14 15-29 30-44 45-59 60-74 75-89 | 90-104 | 105-120 | p-Wert R?
n 2 5 3
O | MW (€) 5.811 5.399 6.076
7 0,954 | <0,001
@ | MED (€) 5.811 | 5.361 | 5.951 ’ ’
SD (€) £1.213 | %526 913
n 3 3 2
MW (€) 4.759 4.366 6.307
o)
2 1
S | MED (€) 5.445 2.858 6.307 0,36 0,139
SD (€) +1.759 | +2.090 | +1.292
_ n 7 3 1
+—
S | MW (€) 6.004 5.051 5.325
? 0,336 | 0,103
> | MED (€) 5.993 | 4.868 - ’ ’
)
SD (€) +846 +444 -
- n 3 3 1
T | MW (€) 8.515 9.797 | 12.392
7
go MED (€) 8.044 | 10.261 - 0,073 | 0,506
SD (€) +984 | +1.091 =
n 5 3 1
MW (€) 2.529 1.607 1.662
0,155 | 0,266
MED (€) £2.095 | 1.624 - ’ ’
SD (€) +779 +150 -
v n 10 21 12 2
©
e | MW (€) 3.854 5.357 6.421 8.858
<0,001 232
2 MED (€) 1.899 5.993 5.474 | 9.512 0,00 0,23
e SD (€) +1.774 | +1.873 | +2.269 | +4.072
Tabelle 18: Einfluss der Ristzeit auf die Kosten 2007

Fur das Jahr 2008 war bei der isolierten Betrachtung der einzelnen kieferorthopadischen
Eingriffsarten kein signifikanter Zusammenhang zwischen Dauer der Ristzeit und
durchschnittlichen Kosten zu erkennen. Dartiber hinaus konnte anhand der statistischen Analyse
kein linearer Zusammenhang zwischen beiden Faktoren ermittelt werden.

Bei der Betrachtung der Dysgnathiefélle insgesamt stiegen die durchschnittlichen Kosten
bei immer ldngerer Ristzeit an. Eine Ausnahme bildete der bignathe Patientenfall mit einer
Ristzeit von 0-14 Minuten. Die statistische Auswertung ergab einen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Ristzeit und den Kosten (p<0.001). Ein linearer Zusammenhang
konnte nicht festgestellt werden (R2=0,225).
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Ristzeit in Minuten
0-14 15-29 30-44 45-59 60-74 75-89 | 90-104 | 105-120 | p-Wert R2
n 2 3 3 1 2
O | MW (€) 5352 | 5.009 | 4.792 | 7.152 | 6.569
) 0,096 278
@ | MED (€) 5.352 | 4.938 | 5.062 - 6.569 /03 o
SD (€) +61 +580 +760 - +1.830
n 2 2
MW (€) 3.687 | 3.792
(@]
0,839 | 0,026
S | MED (€) 3.687 | 3.792 ’ ’
SD (€) 4248 | +1.559
— n 1 4 3
| MW (€) 3.615 5.006 5.207
o 0,131 7
S | MED (€) - 5.044 | 5.004 13 0,33
)
SD (€) - +599 +676
- n 1 1 3 2 2
| MW (€) | 8211 8196 | 7.199 | 8.853 | 8.205
0,668 | 0,029
go MED (€) - = 7.297 | 8.853 | 8.205 ’ ’
SD (€) - = +244 | +1.665 | 1614
n 6 14 5 2 1 1
MW (€) 1.831 1.837 2.451 1.481 | 2.839 | 2.146
2 4
MED (€) 1.412 1.825 2.288 1.481 - - 0,263 | 0,046
SD (€) +1.075 | +334 | +1.137 | +366 - -
v n 1 6 17 11 14 7 5
S| MW (€ 8.211 1.831 | 2355 | 3.896 | 4.753 | 6.188 | 6.339
) (€) <0,001 | 0,225
2 | MED (€) - 1.412 1.864 | 3.862 | 4978 | 5962 | 7.771
S [ spe - +1.075 | +1.244 | +263 | +1.889 | +2.342 | +2.664
Tabelle 19: Einfluss der Rustzeit auf die Kosten 2008

Fur beide untersuchten Jahre war ein signifikanter Zusammenhang zwischen der L&nge
der Rustzeit und der Wirtschaftlichkeit nur bei der Betrachtung der kieferorthopadischen
Eingriffe insgesamt zu erkennen. Die isolierte Betrachtung der einzelnen Eingriffsarten zeigte,
dass der Einfluss der Ristzeit auf die durchschnittlichen Fallkosten eine eher untergeordnete

Rolle einnahm.

3.4.4 Operateure und deren Einfluss auf die Kosten

Es sollte untersucht werden, ob es einen Zusammenhang zwischen der Wirtschaftlichkeit
von kieferorthopadischen Eingriffen und der Anzahl der beteiligten Operateure gab. Dazu
wurden alle Dysgnathiefélle, wie in Tabelle 20 und 21 dargestellt, in Gruppen mit der
entsprechenden Anzahl der operierenden Arzte eingeteilt und analog zu den vorherigen Kapiteln
wurden die durchschnittlichen Kosten errechnet und dargestellt.

Bei der Betrachtung der DO-Falle war ein kontinuierlicher Anstieg der durchschnittlichen
Kosten bei steigender Anzahl der operierenden Arzte zu sehen. Eine logische Schlussfolgerung

ware, dass, umso mehr Kosten entstanden, je mehr Arzte an der Operation beteiligt waren.
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Allerdings bildeten die DO-Falle hierbei die Ausnahme. Bei der genaueren Analyse der Daten
des Jahres 2007 fiel auf, dass diese Vermutung nicht fur die restlichen kieferorthopadischen
Eingriffsarten galt. So lagen beispielsweise die mittleren Kosten fiir Materialentfernungen mit
zwei Operateuren bei € 2.241,- (SD: £930; MED: 1.748), wahrend solche Prozeduren mit drei
beteiligten Chirurgen durchschnittliche Kosten von nur € 2.067,- (SD: £710; MED: 1.899)
aufwiesen. Ein weiteres Beispiel fand man bei den BSSO-Féllen. Eingriffe mit drei Operateuren
kosteten im Durchschnitt € 6.368,- (SD: 620; MED: 6.400) und waren deutlich
unwirtschaftlicher als BSSO-Eingriffe mit vier Operateuren, die durchschnittlich € 5.248,-
(SD: +538; MED: 5.157) kosteten. Bei der Analyse der kieferorthopadischen Operationen
insgesamt konnte ein Anstieg der mittleren Kosten beobachtet werden, wenn mehrere Chirurgen
an der Operation beteiligt waren. Wie in Tabelle 20 zu erkennen, bildete ein bignather
Patientenfall mit funf Operateuren eine Ausnahme.

Die statistische Analyse zeigte, dass nur bei den Dysgnathiefallen insgesamt die Anzahl
der Operateure einen signifikanten Einfluss auf die Kosten hatte (p=0,038). Fir die einzelnen
Eingriffsarten alleine konnte kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden.
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Anzahl der Operateure
2 3 4 5 6 p-Wert R?
n 2 4 4
o [ MW (€) 5.192 6.368 5.248
2 0,695 0,020
8 | MED (€) 5.192 6.400 5.157 ’ ’
SD (€) +56 +620 +538
n 2 5 1
MW (€) 4.324 4.824 7.221
(@]
257 207
S | MED (€) 4.324 5.393 - 0,25 0,20
SD (€) +2.471 +1.523 -
_ n 2 5 3 1
£ MW (€ 6.377 5.438 5.310 6.633
o : ' 0,913 0,001
'S | MED (€) 6.377 5.325 5.504 - ’ '
|
SD (€) +1.302 +734 +384
- n 1 4 1 1
5 | MW (€) 9.646 8.757 10.261 12.392
102
.go MED (€) ; 8.279 - ; 0,10 0,444
SD (€) - +1.249
n 3 6
w | MW (€) 2.241 2.067
0,761 0,014
2 [T MED (¢) 1.748 1.899 ' ’
SD (€) +930 +710
= n 10 24 9 1 1
S| MW (€) 4.816 5.176 6.045 12.392 6.633
c
2 [ MED (€) 1899 5972 5445 ; - 0,038 0,096
S " spe +1774 +2000 +2082 )
Tabelle 20: Einfluss der Anzahl an Operateuren auf die Kosten 2007




Etwas unterschiedlich stellte sich die Situation im Jahr 2008 dar. Fir BSSO-Eingriffe und
Materialentfernungen war ein Zusammenhang zwischen hoheren mittleren Kosten und
steigender Anzahl von Operateuren zu erkennen. Hier wurde ein signifikanter Einfluss deutlich
(p=0,003 bzw. p=0,002).

Fur Le Fort I-Félle, DO-Eingriffe und bignathe Eingriffe galt diese Beobachtung nicht,
denn hier war sogar Gegenteiliges der Fall. Es verminderten sich die mittleren Kosten bei
steigender Anzahl von Operateuren. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang konnte hier
nicht ermittelt werden.

Bei der Betrachtung der kieferorthopéadischen Operationen insgesamt fiir das Jahr 2008
kann man erkennen, dass die durchschnittlichen Fallkosten umso héher wurden, je mehr
Chirurgen an den Operationen beteiligt waren. Die Anzahl der Operateure hatte aus statistischer
Sicht einen signifikanten Einfluss auf die Wirtschaftlichkeit (p=0,004). Ein linearer

Zusammenhang konnte hier nicht nachgewiesen werden (R2=0,133).

Anzahl der Operateure
1 2 3 4 p-Wert R?
n 8 3
Q| MW (€) 4.970 6.878
(%]
8 | MED (€) 5.168 7.152 0,003 0,638
SD (€) +520 +1.146
n 3 1
MW (€) 4.089 2.689
(@]
0,234 0,587
S | MED (€) 3.862 - ’ ’
SD (€) +719 -
_ n 5 3
T | MW (€) 5.112 4.568
o 2 1
'S | MED (€) 5.004 4.608 0,36 0,139
-
SD (€) +647 +933
n 5 4
ERIY (€) 8.220 7.755
© . .
0,490 0,070
& [ MED (€) 8.211 7.723 g '
SD (€) +1224 +338
n 1 4 18 6
w | MW (€) 1.243 1.480 1.847 2.750
2
2 [ MED (¢) - 1.453 1.772 2.567 0,00 0,305
SD (€) - +284 +489 +1.059
= n 1 4 39 17
©
S| MW (€) 1.243 1.480 3.896 4.974
0,004 0,133
2 [ MED (€) - 1.453 3.862 4.608 ’ ’
S [ sp(e) - +284 $2.297 | +2.339
Tabelle 21: Einfluss der Anzahl an Operateuren auf die Kosten 2008
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3.4.5 OP-Schwestern und deren Einfluss auf die Kosten

In diesem Kapitel des Ergebnisteils sollte festgestellt werden, ob es einen Zusammenhang
zwischen der Wirtschaftlichkeit kieferorthopéadischer Korrektureingriffe und der Anzahl der OP-
Schwestern gab. Entsprechend der vorherigen Kapitel wurden die Berechnungen dazu in zwei
Tabellen zusammengefasst. Die Tabellen 22 und 23 zeigen die durchschnittlichen Kosten der
funf untersuchten kieferorthopédischen Eingriffe insgesamt und im Einzelnen in Bezug zu der
Anzahl der beteiligten OP-Schwestern.

Es wurde deutlich, dass im Jahr 2007 fir DO-Eingriffe, bignathe Eingriffe und
Materialentfernungen die mittleren Kosten bei zunehmender Anzahl beteiligter OP-Schwestern
anstiegen. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang konnte nur fur bignathe Eingriffe und
Materialentfernungen nachgewiesen werden (p=0,049 bzw. p=0,003).

Fur die kieferorthopadischen Eingriffe insgesamt war trotz einer Abweichung bei Féllen
mit vier OP-Schwestern zu erkennen, dass die mittleren Kosten mit der Anzahl der beteiligten
OP-Schwestern stiegen. Hierbei war der Einfluss der Schwesternanzahl auf die
Wirtschaftlichkeit statistisch signifikant (p=0,007).

Anzahl der OP-Schwestern
2 3 4 5 p-Wert R?
n 3 6 1
o MW (€) 5.646 5.826 4.954
2 0,693 0,021
4 MED (€) 5.627 5.681 - ’ ’
SD (€) +296 +928 -
n 2 3 3
MW (€) 4.077 5.290 5.322
(@]
7
a MED (€) 4.077 6.072 5.445 0,509 0,076
SD (€) +1.861 +2.419 +1.407
_ n 1 8 1 1
= MW (€) 4.868 5.681 5.557 6.633
o 0,198 0,177
o MED (€) - 5.480 - - ’ ’
-
SD (€) - +858 - -
n 6 1
= MW (€) 9.156 12.392
O . o
4
z§° MED (€) 9.098 - 0,049 0,569
SD (€) +1.165 -
n 6 2 1
w MW (€) 1.713 2.766 3.314
0,003 0,736
2 [ MED (€ 1.705 2.766 - ' '
SD (€) +176 +950 -
= n 12 25 7 1
(1]
o MW (€) 3.353 6.270 6.026 6.633
1
2 [ MED (¢) 2352 6.072 5.445 - 0,007 0,158
e SD (€) +1.884 +2.143 +3.019 -
Tabelle 22: Einfluss der Anzahl an OP-Schwestern auf die Kosten 2007
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Fur DO-Eingriffe und Materialentfernungen im Jahr 2008 war der Einfluss von der
Anzahl der OP-Schwestern auf die Wirtschaftlichkeit signifikant (p=0,015 bzw. p=0,017). Fir
DO-Eingriffe konnte daruber hinaus anhand der statistischen Auswertung eine hohe lineare
Korrelation zwischen beiden Faktoren nachgewiesen werden (R2=0,971).

Fur bignathe Eingriffe, BSSO-Eingriffe und Le Fort I-Félle konnte kein signifikanter
Einfluss der OP-Schwesternzahl auf die Fallkosten festgestellt werden.

Anhand der statistischen Auswertung konnte fur die Dysgnathiefélle insgesamt im Jahr
2008 ein signifikanter Einfluss der Anzahl der OP-Schwestern auf die Wirtschaftlichkeit
aufgezeigt werden (p=0.001). Ein linearer Zusammenhang konnte nicht festgestellt werden
(R2=0,212).

Anzahl der OP-Schwestern
1 2 3 4 5 p-Wert R?
n 6 2 2 1
o MW (€) 4.957 5.352 7.507 4,938
a 0,109 0,259
4 MED (€) 5.168 5.352 7.507 - ’ ’
SD (€) +635 +61 +503 -
n 1 2 1
MW (€) 2.689 3.687 4.894
o
1 71
e MED (€) - 3.687 - 0,015 0.9
SD (€) - +248 -
_ n 6 1 1
< MW (€) 4.947 3.615 5.962
@ 0,621 0,043
o MED (€) 4.830 - - ’ ’
-
SD (€) +486 - -
- n 1 3 3 2
© MW (€) 7.771 7.450 8.383 8.425
27 1
z§° MED (€) - 7.378 8.196 8.425 0,278 0,165
SD (€) - +199 +1.563 +303
n 1 16 7 5
w MW (€) 1.243 1.761 2.114 2.539
2 [ MED (¢) - 1.642 1.725 2216 0,017 0,194
SD (€) - +674 +669 +841
= n 1 30 15 12 3
(1]
= MW (€) 1.243 3.269 3.923 5.309 7.263
< 1 212
2 MED (€) - 2.489 3.512 5.428 8.211 0,00 o
e SD (€) - +1.866 +2.193 +2.779 +2.025
Tabelle 23: Einfluss der Anzahl an OP-Schwestern auf die Kosten 2008

3.4.6 Multivariate Analyse von Einflussfaktoren auf die Kosten
Einen signifikanten Einfluss auf die Kosten von kieferorthopéadischen Korrektureingriffen
insgesamt konnte anhand der bivariaten Analysen in den vorherigen Kapiteln flr die Schnitt-

Naht-Zeit, Rustzeit, Anzahl der Operateure und Anzahl der OP-Schwestern aufgezeigt werden.

71



Um diese Faktoren hinsichtlich ihres Einflusses auf die Kosten einordnen und weiter statistisch
analysieren zu konnen, erfolgte eine multivariate Analyse fir die Jahre 2007 und 2008.

Dazu wurde fir jedes untersuchte Datenjahr ein multivariates Regressionsmodell erstellt
und die Faktoren mit signifikantem Einfluss auf die Kosten sukzessiv in die Modellierung
eingebracht. Das Modell 1 der Tabelle 24 und 25 zeigt jeweils die bivariate Analyse, die als
Basis fur den Aufbau der multivariaten Analyse diente. Ein Vergleich der Werte war nur
innerhalb einer Modellierung zul&ssig. Freie Zeilenfelder in den Tabellen 24 und 25 bedeuten,
dass die entsprechenden Merkmale im zugehdrigen Modell keine Beriicksichtigung fanden. Das
Modell mit jeweils dem hochsten Bestimmtheitsmall (R2) fir 2007 und 2008 wurde zur
Interpretation verwendet. Fiur beide Jahre traf dieses auf das Modell 4 zu (2007: R?=0,862;
2008: R2=0,956). Der Einfluss eines Faktors auf die Kosten konnte anhand der
Regressionskoeffizienten aufgezeigt werden.

In Tabelle 24 ist die Modellierung fur das Jahr 2007 dargestellt. Daraus geht hervor, dass
sowohl die Schnitt-Naht-Zeit, als auch die Anzahl der Operateure und OP-Schwestern
signifikante Einflussgrofien auf die Kosten waren. Die genaue Betrachtung des Modells 4 zeigt,
dass pro Operationsminute die Kosten um € 21,88 stiegen. Die durchschnittlichen Kosten fir
einen kieferorthopadischen Korrektureingriff stiegen um € 411,51 an, wenn die Anzahl der
beteiligten Operateure sich um einen erhohte. Fir eine weitere OP-Schwester stiegen die Kosten
um € 523,76. Eine zusatzliche Minute Riistzeit kostete € 17,07.

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4

Reg. P-Wert Reg. P-Wert Reg. P-Wert Reg. P-Wert
Konstante 876,99 -871,89 -1766,67 -2620,33
S-N-Zeit 24,36 <0,001 23,69 <0,001 22,88 <0,001 21,88 <0,001
Operateure 607,46 0,002 493,54 0,011 411,51 0,041
OP-Schw. 476,45 0,038 523,76 0,025
Ristzeit 17,07 0,218
R? 0,799 0,841 0,857 0,862
Tabelle 24: Multivariate Analyse 2007

Tabelle 25 zeigt die Modellierung fiir das Jahr 2008, aus der hervorgeht, dass nur die
Schnitt-Naht-Zeit eine signifikante Einflussgrole auf die durchschnittlichen Kosten war
(p<0,001). Betrachtet man das Modell 4, so wird deutlich, dass eine Operationsminute € 22,74
kostete. Die durchschnittlichen Kosten eines kieferorthopadischen Korrektureingriffs stiegen pro
Operateur um € 145,08 an. Eine weitere OP-Schwester erhohte die Kosten um € 46,42. Eine

Minute Riistzeit flihrte zu einer Steigerung um € 3,21.
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Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4

Reg. P-Wert Reg. P-Wert Reg. P-Wert Reg. P-Wert
Konstante 442,62 -33,72 -75,66 -240,17
S-N-Zeit 23,60 <0,001 23,25 <0,001 23,15 <0,001 22,74 <0,001
Operateure 166,39 0,145 165,32 0,151 145,08 0,215
OP-Schw. 21,52 0,784 46,42 0,577
Ristzeit 3,21 0,356
R? 0,799 0,955 0,955 0,956
Tabelle 25: Multivariate Analyse 2008

Die beiden durchgefiihrten Regressionsmodelle legen nahe, dass die Schnitt-Naht-Zeit
den groBten Einfluss auf die Kosten hatte. Fir den Einfluss der Anzahl von Operateuren und OP-
Schwestern auf die Kosten liefert die multivariate Analyse widerspriichliche Aussagen. So zeigt
die Modellierung fur 2007, dass der Einfluss auf die Kosten durch die Anzahl von OP-
Schwestern (523,76) grofer war als durch die Anzahl der Operateure (411,51) (Modell 4,
Tabelle 24). Fir 2008 hatte die Anzahl der Operateure (145,08) einen gréReren Einfluss auf die
Kosten als die Anzahl der OP-Schwestern (46,42) (Modell 4, Tabelle 25).

In Kapitel 3.3.3.1 wurde dargestellt, dass die durchschnittlichen Fallkosten fir
kieferorthopadische Korrektureingriffe in den untersuchten Jahren von € 5.462,- auf € 3.994,-
gesenkt werden konnten (vgl. Tabelle 10). Dieses war besonders auf die Verminderung der
Schnitt-Naht-Zeit  zuriickzufihren. Zwar wurde anhand der multivariaten Analyse ein
signifikanter Einfluss der Anzahl von Operateuren und OP-Schwestern auf die Kosten
aufgezeigt, doch konnte in Kapitel 3.1.7 dargestellt werden, dass sich von 2007 auf 2008 weder
die Anzahl der Operateure noch die der OP-Schwestern wesentlich veranderte (durchschnittliche
Anzahl der Operateure: +0,1; durchschnittliche Anzahl der OP-Schwestern -0,1). Wé&hrend hier
nur eine geringfugige Veranderung festgestellt werden konnte, wurde in Kapitel 3.1.8 fir die
durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit bei kieferorthopéadischen Korrektureingriffen ein Rickgang
um 37,7 Minuten von 2007 auf 2008 festgestellt. Bei Kosten von € 21,88 (Modell 4, Tabelle 24)
bzw. von € 22,74 (Modell 4, Tabelle 25) pro Operationsminute fuhrte dieses zu einer erheblichen

Einsparung an Kosten.

3.5 Schnitt-Naht-Zeit kieferorthopadischer Operationen der Jahre 2010 bis 2012

Aufgrund der herausragenden Rolle der Schnitt-Naht-Zeit auf die Kosten wvon
kieferorthopadischen Korrektureingriffen an der WMKG in den Jahren 2007 und 2008, welche
anhand der bi- und multivariaten Analyse aufgezeigt werden konnte, wurden die Jahre 2010 bis

2012 hinsichtlich der Operationsdauer in die Untersuchung mit einbezogen. Insbesondere sollte
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hierbei der Frage nachgegangen werden, inwiefern die Ubernahme der Abteilung durch einen
anderen facharztlichen Kollegen Auswirkungen auf die Operationsdauer von Korrektureingriffen
an der WMKG hatte.

Es wurden fir die Jahren 2010 bis 2012 die Schnitt-Naht-Zeiten ermittelt, um diese den
Schnitt-Naht-Zeiten aus den untersuchten Jahren 2007 und 2008 gegenuberstellen zu kénnen
(vgl. Kapitel 3.1.8). Materialentfernungen fanden hierbei keine Beruicksichtigung mehr, da sie im
untersuchten Patientengut der Jahre 2010-2012 nicht miteinbezogen waren.

2007 2008 2010 2011 2012

n 10 11 5 16 4
2 MW (min) 196,8 205,1 146,4 115,4 133,0
= MED (min) 207,5 200,0 147,0 112,0 129,5
SD (min) 43,1 +53,3 +36,8 +23,3 +17,3

n 8 4 10 15 14
o MW (min) 133,0 121,5 113,6 102,7 126,4
= MED (min) 131,0 114,5 99,0 90,0 122,5
SD (min) 40,1 +26,9 +38,1 +43,1 +37,3

_ n 11 8 10 10 8
g MW (min) 195,3 180,5 179,1 140,9 150,0
t MED (min) 194,0 175,5 160,5 124,0 143,0
- SD (min) +36,4 +44,0 82,4 +43,9 +38,4

- n 7 9 7 12 9
E MW (min) 350,7 317,0 227,4 228,2 259,8
h%D MED (min) 362,0 304,0 240,0 222,5 259,0
SD (min) 58,3 61,5 +22,0 +32,5 +32,4

Tabelle 26: Durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit in Minuten der Jahre 2010, 2011 und 2012

Anhand der Tabelle 26 wird deutlich, dass in den Jahren 2010 bis 2012 deutlich schneller
operiert wurde. Wéhrend beispielsweise ein BSSO-Eingriff im Jahr 2007 noch durchschnittlich
196,8 Minuten (SD: £43,1; MED: 207,5) dauerte, so lag die durchschnittliche Zeit in 2010 bei
146,4 Minuten (SD: £36,8; MED: 147,0), in 2011 durchschnittlich bei 115,4 Minuten
(SD: %23,3; MED: 112,0) und in 2012 bei durchschnittlich 133 Minuten (SD: £17,3;
MED: 129,5).

Insgesamt fiel auf, dass im Jahr 2011 mit Ausnahme von bignathen Eingriffen
durchschnittlich am schnellsten operiert wurde. 2012 stieg die Operationsdauer zwar wieder an,

lag aber dennoch weitestgehend unter den Schnitt-Naht-Zeiten von 2007 und 2008.
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3.6 Zusammenfassung der Ergebnisse

In den Jahren 2007 und 2008 wurden an der WMKG 2430 bzw. 2032 Patienten stationar
behandelt. Darunter waren 45 (1,85 %) bzw. 61 (3,00 %) Patienten mit kieferorthopadischen
Korrektureingriffen. In beiden untersuchten Jahren wurden 57 weibliche und 49 maénnliche
Patienten mit einem Durchschnittsalter von 25,8 Jahren behandelt. Die durchschnittliche
Verweildauer lag in beiden Jahren unterhalb des bundesweiten Durchschnitts. Von den
106 Dysgnathiepatienten waren 78,3 % als Normallieger und 21,7 % als Kurzlieger stationar.
Der Personalaufwand im OP-Bereich &anderte sich von 2007 auf 2008 nur marginal. Die
durchschnittliche Rustzeit war in 2008 um 1,5 Minuten langer als in 2007, wohingegen ein
deutlicher Rickgang der Schnitt-Naht-Zeit um durchschnittlich 37,7 Minuten von 2007 auf 2008
nachgewiesen werden konnte.

Die Kostenanalyse fiir alle stationdren Félle zeigte, dass die Gesamtkosten an der WMKG
in 2007 bei € 7.136.910,- und in 2008 bei € 6.020.816,- lagen. Im Durchschnitt kostete ein
Patientenfall € 2.937,- bzw. € 2.963,-. Bei der Verteilung nach Kostenartengruppen konnte
nachgewiesen werden, dass der grofite Anteil der Kosten fir beide Jahre auf die
nichtmedizinische Infrastruktur entfiel (26 % bzw. 29 %). Mit 21 % bzw. 22 % waren die
Personalkosten des drztlichen Dienstes die zweitgroRte Kostenartengruppe. Die Analyse nach
Kostenstellengruppen zeigte, dass die Normalstation mit 44 % in 2007 und 42 % in 2008 die
grolte Kostenstellengruppe, gefolgt von dem OP mit 29 % bzw. 30 %, darstellte.

Fur kieferorthopéadische Eingriffe an der WMKG entstanden im Jahr 2007 Kosten in
Hohe von € 245.794,- und fiir das Jahr 2008 in Hohe von € 243.643,-. Im Durchschnitt lagen die
Kosten pro Fall bei € 5.462,- bzw. € 3.994,-. Die Analyse nach Kostenartengruppen zeigte, dass
in 2007 die Personalkosten des arztlichen Dienstes mit 23 % die grote Kostenartengruppe war,
gefolgt von der nichtmedizinische Infrastruktur mit 21 %. Fir 2008 kehrten sich die VVerhaltnisse
um, und die nichtmedizinische Infrastruktur war mit 27 % die gréR3te Kostenartengruppe, gefolgt
von den Personalkosten des é&rztlichen Dienstes mit 26 %. Die Aufteilung nach
Kostenstellengruppen ergab, dass in 2007 mit 52 % die meisten Kosten im OP anfielen. Die
Normalstation war mit 24 % die zweitgroRte Kostenstellengruppe. Fir das Jahr 2008 waren der
OP mit 47 % und die Normalstation mit 29 % an den Kosten beteiligt.

Im bundesweiten Vergleich konnte nachgewiesen werden, dass kieferorthopadische
Korrektureingriffe an der WMKG im Jahr 2007 durchschnittlich € 1.765,- teurer waren. In 2008
lagen die Kosten an der WMKG mit € 865,- (iber dem bundesweiten Durchschnitt.
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Die Wirtschaftlichkeitsanalyse ergab, dass die WMKG im Jahr 2007 eine Uberdeckung
von € 145.800,- erreichen konnte, was einer durchschnittlichen Uberdeckung pro Fall von € 60,-
entsprach. Fiir das Jahr 2008 lag die Uberdeckung mit durchschnittlich € 32,- pro Fall bei
€ 65.024,-. Fiur die Kkieferorthopédischen Korrektureingriffe resultierte in 2007 eine
Unterdeckung von € -57.829,- und in 2008 eine Unterdeckung in Hohe von € -40.854,-. Pro Fall
bedeutet dieses, dass durchschnittlich eine Unterdeckung von € -1.285,- bzw. € -670,- vorlag.
Sowohl in 2007 als auch in 2008 waren kieferorthopadische Eingriffe an der WMKG nicht
wirtschaftlich. Die durchschnittliche Unterdeckung pro Fall konnte von 2007 auf 2008 deutlich
reduziert werden.

Anhand der bivariaten Analysen konnte nachgewiesen werden, dass in beiden
untersuchten Jahren die Schnitt-Naht-Zeit (2007: p<0,001; 2008: p<0,001), die Ristzeit
(2007: p<0,001; 2008: p<0,001), die Anzahl der Operateure (2007: p=0,038; 2008: p=0,004) und
die Anzahl der OP-Schwestern (2007: p=0,007; 2008: p<0,001) einen signifikanten Einfluss auf
die Kosten kieferorthopédischer Korrektureingriffe hatten.

Die multivariate Analyse ergab, dass fur das Jahr 2007 die Schnitt-Naht-Zeit (p<0,001),
die Anzahl der Operateure (p=0,041) und der OP-Schwestern (p=0,025) signifikante
EinflussgroRen auf die Kosten waren. In der Modellierung fur 2008 war dieses nur fur die
Schnitt-Naht-Zeit ~ zutreffend (p<0,001). Den groRten Einfluss auf die Kosten
kieferorthopadischer Korrektureingriffe hatte die Schnitt-Naht-Zeit. Eine OP-Minute kostete
€ 21,88 (2007) bzw. € 22,74 (2008). Die Senkung der Kosten fiir die Dysgnathiefille von
durchschnittlich € 5.462,- (2007) auf € 3.994,- (2008) konnte im Wesentlichen auf die
Verminderung der Schnitt-Naht-Zeit um durchschnittlich 37,7 Minuten zurtickgeftihrt werden.

Abschliefend wurde die Schnitt-Naht-Zeit von kieferorthopadischen Korrektureingriffen
der Jahre 2010 bis 2012 untersucht und den Zeiten der Jahre 2007 und 2008 gegenibergestellt.
Dabei konnte nachgewiesen werden, dass von 2010 bis 2012 deutlich schneller operiert wurde.
Am schnellsten in 2011. Im Jahr 2012 nahm die Operationsdauer zwar wieder zu, lag aber
trotzdem weitestgehend unterhalb der Zeiten von 2007 und 2008.
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4. Diskussion

4.1 Deskriptive Analyse

4.1.1 Geschlecht

Im Jahr 2007 wurden 22 weibliche und 23 ménnliche Patienten behandelt. 2008 wurden
35 weibliche und 26 mannliche Patienten operiert. Somit war die Geschlechtsverteilung mit
57 zu 49 auf die Seite der weiblichen Patienten verschoben. Dieses Ergebnis deckt sich mit
denen &hnlicher Studien.

So lag einer Studie von GRODDECK aus dem Jahre 2007 ein Patientengut von
35 weiblichen und 19 mannlichen Patienten zugrunde. Er untersuchte und bewertete bei
54 kieferchirurgischen Umstellungsosteotomien postoperative Abweichungen zwischen Modell-
Operationen und dem tatséchlichen chirurgischen Ergebnis [52].

In einer Studie von OTTEN aus dem Jahre 2007 lag eine Geschlechtsverteilung von
98 weiblichen zu 59 mannlichen Patienten vor. OTTEN untersuchte die Ergebnisqualitat bei
157 Patienten, an denen in den Jahren 2000 bis 2004 skelettverlagernde Operationen
durchgefuhrt wurden. Im Speziellen ging es in seiner retrospektiven Studie um die Stabilitét
dieser Eingriffe und die Genauigkeit von préoperativen Ergebnisvorhersagen [53].

Noch deutlicher wird die Verschiebung hin zum weiblichen Geschlecht in der Arbeit von
NESPLAK. Sie untersuchte retrospektiv Diagnostik, Therapie und Verldufe wvon
Umstellungsosteotomien des Unterkiefers an 500 Patienten in den Jahren 1981 bis 1995, wobei
sie sich besonders auf Komplikationen und Besonderheiten im Zusammenhang mit den
Eingriffen konzentrierte. Von den Patienten waren 355 weiblich und 145 mannlich [54].

In einer Studie zu demografischen Eigenschaften von 92 Patienten, die sich zwischen
2001 und 2009 an der Universitat von Otago (Neuseeland) einer kieferorthopéadischen Operation
unterziehen lieRen, wurde das Verhéltnis zwischen weiblichen und méannlichen Patienten mit
1,6:1 angegeben [55].

GRONAU wertete in einer retrospektiven Studie 1354 Patienten aus, an denen zwischen
1976 und 2004 eine Dysgnathieoperation durchgefuhrt wurde. Das Ziel der Arbeit war es,
bestimmte Faktoren mit prognostischem Wert zu finden, die eine Entscheidung fur eine mono-
oder bignathe Operation vereinfachen. VVon den untersuchten Patienten waren 58,1 % Frauen und
37,5 % Manner. 4,4 % der Falle konnten retrospektiv keinem Geschlecht zugeordnet werden
[56].

Es zeigt sich, dass kieferorthopéadische Operationen hdufiger an weiblichen Patienten

durchgefihrt werden. Hinsichtlich des dsthetischen Aspekts von Umstellungsosteotomien ist
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dieses insofern nachvollziehbar, als dass Frauen haufiger auf ihr &ufReres Erscheinungsbild
achten und sich deswegen hadufiger zu einer Operation entscheiden. So wurden beispielsweise
92 % der é&sthetischen Operationen im Jahr 2010 in der USA an weiblichen Patienten
durchgefuhrt [57].

4.1.2 Alter

Das Durchschnittsalter des untersuchten Patientengutes liegt bei 25,8 Jahren. Die meisten
Patienten wurden im Alter zwischen 20 und 30 Jahren operiert. Typischerweise erfolgen
kieferorthopadische Korrektureingriffe nach dem Abschluss des Wachstums im dritten
Lebensjahrzehnt.

In einer Studie von VON HAUSSEN zur Rezidiv-Pravention  nach
Unterkiefervorverlagerungen ist ein dhnliches Ergebnis zu betrachten. Er verglich Patienten, die
eine konservative Rezidiv-Prophylaxe erhielten, mit Patienten, deren Rezidiv durch den
temporaren Einsatz von Botulinumtoxin vorgebeugt werden sollte. Das Durchschnittsalter in der
Studie betrug 28,7 Jahre, wobei der jlngste Patient 19 und der &lteste Patient 41 Jahre alt war
[58].

Zu einem ahnlichen Ergebnis hinsichtlich des Alters der Patienten kam BULL in seiner
Studie Uber postoperative Sensibilitatsstorungen nach Umstellungsosteotomien am Oberkiefer.
Die Patienten waren im Durchschnitt 24,2 Jahre alt. Der Jlngste hatte ein Alter von 17,9 Jahren
und der Alteste von 42,2 Jahren [59].

Ein junges Durchschnittsalter von Dysgnathiepatienten zwischen dem 20. und
30. Lebensjahr kann neben der Tatsache, dass fur kieferorthopéadische Umstellungseingriffe das
Wachstum im Normalfall abgeschlossen sein sollte, noch weiter begriindet werden. Der
psychosoziale Druck und das Gefuihl der Entstellung durch die &sthetische Benachteiligung sollte
nicht unterschatzt werden. Ein gesteigertes Selbstwertgefilhl und eine verbesserte Asthetik, die
eine solche Operation mit sich bringt, wirken sich sowohl im Privatleben, z.B. bei der
Partnerwabhl, als auch im beruflichen Werdegang, wie z.B. bei Einstellungsgespréchen, deutlich
positiv aus. Normalerweise finden diese Ereignisse zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr statt.
In dieser Hinsicht ist ein friher Operationszeitpunkt sinnvoll.

Weiterhin fiel bei der deskriptiven Analyse dieser Arbeit auf, dass keine Patienten im
Renten- und Seniorenalter operierte wurden. Bei den oben genannten Studien lag das Hochstalter

bei 41 bzw. 42,2 Jahren. Der élteste Dysgnathiepatient in den beiden untersuchten Jahren war
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57 Jahre alt. Fur diesen Fall wurde die Indikation zur Operation ausschliellich aus funktionellen

Gesichtspunkten gestellt.

4.1.3 Verweildauer und Liegearten

Ein entscheidendes Ziel der Einfihrung des DRG-Systems war es, die Kosten fur die
Versorgung von Patienten durch kiirzere Liegezeiten zu verringern. Durch das pauschalisierte
Vergutungssystem sollte den Krankenhé&usern der wirtschaftliche Anreiz gegeben werden dieses
Ziel umzusetzen.

Anhand der drei haufigsten DRG der dieser Untersuchung zugrunde liegenden Patienten
wird deutlich, inwiefern sich die Verweildauer im Laufe der Zeit verringert hat. Im Jahr 2005 lag
die bundesweite Verweildauer von D28Z (Monognathe Osteotomie und komplexe Eingriffe an
Kopf und Hals oder andere Eingriffe an Kopf und Hals bei bosartiger Neubildung) bei
8,4 Tagen, von D16Z (Materialentfernung an Kiefer und Gesicht) bei 4,4 Tagen und von D04Z
(Bignathe Osteotomie und komplexe Eingriffe am Kiefer) bei 11,1 Tagen [60].

Im Jahr 2007 waren es nur noch durchschnittlich 7,0 Tage, 3,6 Tage und 8,5 Tage [50].
Ein Jahr spéter dauerte die durchschnittliche Verweildauer mit 6,5 Tagen, 3,3 Tagen und
8,5 Tagen noch kiirzer [51].

Mit Ausnahme eines Patienten lagen alle Falle im oder unterhalb des bundesweiten
Durschnitts der Verweildauer. Lediglich eine Materialentfernung, die mit der DRG D12B
(Andere Eingriffe an Ohr, Nase, Mund und Hals) codiert wurde, Ubertraf die durchschnittliche
Verweildauer um zwei Tage. Von 106 Fallen waren 78,3 % Normallieger. Jenseits der unteren
Verweildauer lagen 21,7 %, die definitionsgemal als Kurzlieger galten. Dabei handelte es sich
ausschlieBlich um Patienten mit Materialentfernungen. Dies fiihrte dazu, dass fir insgesamt
23 Patientenfalle der DRG-Erlés um einen Abschlag reduziert wurde, da diese vor der unteren
Grenzverweildauer aus dem Krankenhaus entlassen wurden. So wurden Kurzlieger-Félle mit der
DRG D16Z (Materialentfernung an Kiefer und Gesicht) im Jahr 2007 mit € 1.230,- anstatt mit
€ 2.106,- und in 2008 mit € 1.161,- anstatt mit € 1.954,- vergltet, was sich negativ auf die
Wirtschaftlichkeit auswirkte. Langlieger waren unter den Patienten mit kieferorthopadischen
Operationen nicht vertreten.

Das Ziel, durch kiirzere stationdre Aufenthalte die Kosten zu verringern, konnte an der
WMKG umgesetzt werden. Trotz der unterhalb des Bundesdurchschnitts liegenden
Verweilzeiten konnte nicht verhindert werden, dass die kieferorthopadischen Operationen in den
Jahren 2007 und 2008 mit einem Verlust einhergingen. Ein Fehlmanagement in der

Patientenentlassung kann nicht der Grund fir diese wirtschaftliche Situation gewesen sein.
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Kritisch zu betrachten ist die verfriihte Entlassung von Patienten aus dem Krankenhaus.
Die Rede ist von einem ,,Drehtiireffekt™ oder einer ,blutigen Entlassung®, die eine stationére
Wiederaufnahme mit zusétzlichen Kosten oder eine ambulante Behandlung zur Folge haben
kann. Letztere wirde zu einer Verschiebung der Behandlungskosten in die ambulante
medizinische Versorgung fiihren und im Prinzip keine volkswirtschaftliche Entlastung mit sich
bringen.

In einer retrospektiven Studie von METERSKY et al. wurde die Umlagerung von Kosten
nach der Einfuhrung des DRG-Systems in den USA untersucht. Zwischen 1992 und 1997 konnte
bei (ber 65-jahrigen Patienten mit einer Pneumonie eine Verminderung der stationéren
Verweildauer von 11,9 auf 7,7 Tage verzeichnet werden. Allerdings stieg im gleichen
untersuchten Zeitraum die Wiederaufnahme in ein Krankenhaus um 26,4 % und die Verlegung
in ein Pflegeheim um 42,2 % an [61].

Bei einer weiteren Untersuchung aus den USA von FITZGERALD et al. konnte nach der
Implementierung der DRG-Bedingungen ein Rickgang der durchschnittlichen stationéren
Behandlungszeit von 16,6 auf 10,3 Tage bei Patienten mit Hiftfrakturen nachgewiesen werden.
Die Studie berlcksichtigte Patientenfalle zwischen 1981 und 1985 und konnte bei diesen im
gleichen Zeitraum eine vermehrte Verlegung in Pflegeheime von 21 % auf 48 % aufzeigen,
sowie einen erhohten Bedarf an ambulanter Pflege von 13 % auf 39 % dokumentieren [62].

Das Zentrum flr Qualitdt und Management im Gesundheitswesen, das von der
niedersachsischen Arztekammer eingerichtet wurde, untersuchte in einer repréasentativen Studie
die Effekte des DRG-Systems auf die Gesundheitsversorgung. Eingebunden waren
30 Krankenh&user aus Niedersachsen aller Versorgungsstufen. Ausldser der Studie war die
Annahme, dass das pauschalisierte Abrechnungssystem negative Auswirkungen haben wirde.
Frithverlegungen zu einem medizinisch nicht sinnvollen Zeitpunkt (,,blutige Entlassung®) oder
ein Anstieg von nicht erwiinschten Wiederaufnahmen in das Krankenhaus (,,Drehtiireffekt®)
konnten mit dieser Studie nicht nachgewiesen werden [63].

Auch im untersuchten Patientengut an der WMKG kam es nicht zu diesen negativen
Effekten.

4.2 Wirtschaftliche Analyse

Zundchst geht es um die Kosten und den Erlés der gesamten WMKG. Besondere
Berlcksichtigung finden die Kostenartengruppen und Kostenstellengruppen, die fir den
Hauptteil der Kosten ausschlaggebend waren. Darber hinaus wird die Tatsache beleuchtet, dass

es sich bei der WMKG um eine Einrichtung der Maximalmalversorgung handelt. Die damit
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zusammenhangenden Probleme und Besonderheiten werden im Folgenden erortert. Auch wird
auf die Aspekte der hochschulmedizinischen Ausbildung und die damit verbundenen Kosten
eingegangen.

Der weitere Verlauf der Diskussion wird sich dann mit der Kosten-Erlés-Situation der
kieferorthopadischen Eingriffe beschaftigen. Abschliefend werden die untersuchten Faktoren

diskutiert, die einen moglichen Einfluss auf die Erldssituation hatten.

4.2.1 Kosten und Erldssituation an der WMKG

In beiden untersuchten Jahren wurde der GroRteil der Kosten durch die Personalkosten
des éarztlichen Dienstes, des Pflegedienstes und des Funktionsdienstes verursacht. Zum
Funktionsdienst gehort das Pflegepersonal im Operationsdienst, in der Ambulanz, in der
Anadsthesie, in der Endoskopie und in der Funktionsdiagnostik. Ferner gehtren die Hebammen
und Entbindungspfleger sowie der Bluttransfusionsdienst dazu [64].

Im Jahr 2007 hatten die Personalkosten einen Anteil von 50 % an den Gesamtkosten und
fur 2008 sogar 52 %. Bedenkt man, dass die Gehélter der administrativen Abteilungen der
Kostenartengruppe der nicht-medizinischen Infrastruktur zugerechnet werden, so misste der
Anteil der Personalkosten an den Gesamtkosten in Wirklichkeit noch héher gelegen haben.

In den vergangen Jahren lag der prozentuale Anteil der Personalkosten seit 2002
bundesweit durchgehend bei ungefédhr 60 % und war nur geringen Schwankungen nach unten
und oben unterworfen. Dies galt sowohl fiir Krankenhduser mit geringer als auch mit hoher
Anzahl von Betten. In den 90er Jahren gab es hinsichtlich der Bettenzahl deutliche Unterschiede.
So war bei kleineren Krankenh&usern der Anteil der Personalkosten um circa 5 % groRer, als
dieses bei den grofieren Kliniken der Fall war [65].

Zum 31. Dezember eines jeden Jahres wird in der Krankenhausstatistik die Zahl der
Beschaftigten erfasst. Dabei spielt weder die Dauer der Beschaftigung, noch ob es sich um eine
Voll- oder Teilzeitstelle handelt, eine Rolle. Deswegen wird zusétzlich die Zahl der Vollkrafte
ermittelt, wobei in ihrer Berechnung die tatsachliche Arbeitszeit des gesamten Jahres
berticksichtigt wird. Von 1991 bis 2010 lag die Zahl der Beschaftigten mit geringen jahrlichen
Schwankungen bundesweit bei circa 1,1 Mio. Mitarbeitern. Bei der Betrachtung der Vollkréfte
ist in der gleichen Zeit allerdings ein Riickgang von 7 % zu verzeichnen. Das bedeutet, dass die
Anstellung von vollbeschéaftigten Krankenhausmitarbeitern in den letzten 20 Jahren deutlich
ricklaufig war. So ist beispielsweise die Zahl der Teilzeitbeschéftigten oder geringfligig
Beschéftigten im &rztlichen Dienst im gleichen Zeitraum von 4 % auf 17 % angewachsen. Noch
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eindrucksvoller erscheinen die Zahlen fir den nichtarztlichen Dienst. Hier gab es einen Zuwachs
von 26 % auf 45 %. Die Personalstruktur in bundesdeutschen Krankenhdusern war in diesem
Zeitraum einer deutlichen Veranderung unterworfen. Seit dem Jahre 1991 ist der Anteil des
arztlichen Dienstes an allen Vollkraften von 11 % auf 17 % gewachsen. In der gleichen Zeit ging
der Anteil des Pflegedienstes um 6 % zurtick. Besonders deutlich wird der strukturelle Wandel
beim Vergleich der Veranderungsraten im &rztlichen- und nichtarztlichen Dienst. Von 1991 bis
2010 hat die Zahl an vollzeitbeschaftigten Angestellten im &rztlichen Dienst um 41 %
zugenommen, hingegen ist die Anzahl im nichtérztlichen bzw. pflegerischen Dienst an
vollzeitbeschaftigten Angestellten um 13 % zuriickgegangen [66].

Diese personalstrukturelle Verénderung erscheint hinsichtlich der rucklaufigen
Verweildauer von stationédren Patienten in bundesdeutschen Krankenhdusern plausibel. Kirzere
Aufenthalte im Krankenhaus bedeuten weniger Aufwand im pflegerischen Bereich. Allerdings
darf hierbei nicht der Mehraufwand durch hdufigere Patientenaufnahmen und Entlassungen aus
dem Krankenhaus vernachléssigt werden.

Aus dem Bericht des Statistischen Bundesamtes zum Kostennachweis der Krankenhduser
geht hervor, dass im Jahr 2007 auf Bundesebene 60,6 % der Gesamtkosten alleine durch
Personalkosten zustande kamen [67].

Fur das Jahr 2008 beliefen sich die Personalkosten bundesweit auf 59,7 % der
Gesamtkosten an deutschen Krankenhdusern [68].

Hierbei muss aber bericksichtigt werden, dass das statistische Bundesamt alle
Personalkosten zusammenfasst, was einen Vergleich mit den Zahlen der zugrunde liegenden
Arbeit schwierig gestaltet. So bezieht es in seiner Statistik auch die Personalkosten mit ein, die
vom InEK der nicht-medizinischen Infrastruktur zugerechnet werden.

Isoliert betrachtet stellte die nichtmedizinische Infrastruktur an der WMKG die groRte
Kostenartengruppe dar. Diese hatte einen Anteil von 26 % bzw. 29 %.

Die restlichen Kostenartengruppen haben zwar kumuliert 24 % bzw. 19 % der Kosten
verursacht, haben aber bei der einzelnen Betrachtung kein nennenswertes Gewicht und sollen
deswegen hier nicht weiter behandelt werden.

Die groRte Kostenstellengruppe war in beiden Jahren die Normalstation. Mit 44 % bzw.
42 % an den Gesamtkosten lag sie deutlich vor der Kostenstelle OP. Diese war mit 29 % bzw.
30 % an den Gesamtkosten beteiligt (vgl. Abbildung 11).

Zu einem dhnlichen Ergebnis kam KLUNDER mit ihrer retrospektiven Studie aus dem Jahr
2006 uber die Kosten-Erlos-Situation von Unterkieferfrakturen an der WMKG. Sie stellte fest,
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dass die Kosten fur die Normalstation einen prozentualen Anteil an den Gesamtkosten von 56 %
hatten. Die OP-Kosten waren daran mit 23 % beteiligt [69].

Um die Kosten der WMKG mit ihrer Hochleistungsmedizin und als Klinik der
Maximalversorgung bundesweit verninftig einordnen und vergleichen zu kdnnen, wurden in
Kapitel 3.3.2 die Kosten der WMKG den InEK-Normkosten gegeniibergestellt. Die INEK-
Normkosten bildeten die mittleren bundesweiten Fallkosten fir vergleichbare Falle.

Dabei wurde deutlich, dass die Kosten pro Fall an der WMKG im Jahr 2007 mit € 138,-
und im Jahr 2008 mit € 38,- héher lagen als im bundesweiten Vergleich. Multipliziert man diese
Durchschnittswerte mit der Fallzahl der WMKG beider Jahre, so erkennt man, dass im Jahr 2007
die Falle im Vergleich zum Bund um € 335.340,- und im Jahr 2008 um € 77.216,- teurer waren.

Besonders negativ wirken sich sogenannte ,,Kostenausreif3er« auf die Behandlungskosten
eines Krankenhauses aus, welche an Kliniken der Maximalversorgung Uberproportional oft
vertreten sind.

Dabei handelt es sich um nicht standardisierte Patienten mit aufwéndigen Verlaufen in
der Behandlung oder solche, die wéhrend der Behandlungsverlaufe mit einer Kostenprogression
einhergehen. In einer Klinik der Maximalversorgung konnen mdogliche Kostentreiber
langzeitbeatmete Patienten in der intensivmedizinischen Versorgung, Langlieger, Neugeborene
in der Pé&diatrie, knochenmarktransplantierte und onkologische Patienten, Organtransplantierte
oder Patienten mit Infektionen, septischen Krankheitsverldaufen oder Polytrauma sein. Weiterhin,
aber nicht zwingend, kénnen Patienten zu Kostenausreiflern werden, die ein hohes Alter haben,
mehrfach operiert wurden, multiple und schwerste Komorbiditaten aufweisen oder extern
vorbehandelt waren. Hinzu kommen Patienten mit einem Krankenhausaufenthalt Gber mehrere
Fachabteilungen, mit multiresistenten Erregern oder solche, bei denen Palliativeingriffe
durchgefuhrt werden [70].

Fur KostenausreiRer, bei denen es sich in Bezug zum restlichen Patientenklientel nur um
eine kleine Gruppe handelt, kdnnen die Behandlungskosten nicht einmal zur Halfte (iber den
DRG-Erlos gedeckt werden. Sie kommen besonders hdufig in Hausern der hdchsten
Versorgungsstufe vor. Im Jahr 2006 wurden ungefahr 23 % der Gesamtkosten von
Krankenhdusern der Maximalversorgung von nur 6 % der Falle verursacht. Aufgrund der
inaddquaten Finanzierung dieser Félle entstehen ErloseinbuBen, die bei einem grofien
Krankenhaus der Maximalversorgung ein Defizit im mehrstelligen Millionenbereich verursachen
konnen [71].

So waren beispielsweise am Klinikum der Universitat Mlnchen in 2004 nur circa 7 % der

Patienten flr 56 % des Defizites verantwortlich. Diese Patienten waren aufgrund ihrer schweren
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Erkrankungen Langlieger oberhalb der oberen Grenzverweildauer. Dartiber hinaus waren weitere
Gruppen mit einer gravierenden Unterfinanzierung Notfallpatienten, Langzeitbeatmete in der
Intensivtherapie und komplexe Patientenfalle, die aus anderen Krankenhdusern an das
Minchener Universitatsklinikum verlegt wurden. Ein Ausgleich der Unterfinanzierung hatte
nicht durch Rationalisierungsmalinahmen erfolgen kénnen [72].

Die Problematik der ,,Kostenausreiler” betrifft zwar die WMKG als ein Zentrum der
Maximalversorgung, war aber fir die untersuchte Patientengruppe mit kieferorthopéadischen
Korrektureingriffen nicht zutreffend.

An den Universitatskliniken kommt die Behandlung von aufwéndigen Patientenfallen in
Spezialfachern erschwerend hinzu. Sehr oft kommt es dann zu Leistungen vieler verschiedener
Fachrichtungen. Da hierbei die nétige Mindestanzahl von Fallen fur eine eigene DRG-Definition
oft nicht erreicht wird, kommt es zu Zuordnungen, die weder leistungs- noch kostengerecht die
Realitdt dieser Falle widerspiegeln. Diese Abbildungsprobleme findet man haufig in der
padiatrischen Versorgung [73].

Um eine Maximalversorgung an den Universitatskliniken auch in Zukunft beibehalten zu
konnen, missen gerade in der Problematik mit Kostenausreif3ern Strategien und Lésungsansétze
gefunden werden, die die Wirtschaftlichkeit, die Lehre und die optimale Versorgung unter DRG-
Bedingungen sichern.

Das INnEK hat wéhrend der G-DRG-Systementwicklung einen besonderen Schwerpunkt
auf die Verbesserung der Abbildung von Kostenausreifiern gelegt. Neben Differenzierungen von
Fallgruppen, die bessere Abbildung von Mehrfachleistungen und die aufwandgerechte
Kalkulation von Zuschldgen bei Langliegern, hat unter anderem die Einfiihrung wvon
Zusatzentgelten zur Besserung der Problematik beigetragen. Eine endgultige Ldsung scheint
nicht in Sicht zu sein, da eine weitere Differenzierung im Fallgruppensystem schon jetzt
schwierig zu gestalten ist. Zukunftig wird sich das DRG-Abrechnungssystem aber nur behaupten
kénnen, wenn die Finanzierung der KostenausreiRer geklart ist [74].

Inwiefern die Erldssituation der beiden untersuchten Jahre unter den kostspieligeren
Bedingungen im bundesweiten Vergleich ausfiel, wurde in den Kapiteln 3.3.1 und 3.3.2 gezeigt.
Trotz der Voraussetzungen einer Maximalversorgung an einem Universitatsklinikum und den
hoheren Kosten konnte die WMKG in beiden Jahren einen Uberschuss erwirtschaften. Mit einem
DRG-Erlés von insgesamt € 7.282.710,- (2007) und € 6.085.840,- (2008) konnte eine
Uberdeckung von € 145.800,- bzw. € 65.024,- erreicht werden. Der Basisfallwert fiir die Charité
war in den Jahren 2007 und 2008 deutlich hoher (€ 2.930,- bzw. € 2.853,-) als der

durchschnittliche Basisfallwert in Deutschland. Anhand einer fiktiven Berechnung flr beide
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Jahre mit dem bundesweiten Basisfallwert (€ 2.735 bzw. € 2.680) lasst sich darstellen, dass ohne
die Verlangerung der Konvergenzphase durch das zweite Fallpauschalendnderungsgesetz die
Situation an der WMKG in beiden Jahren defizitar gewesen wére. Die Einnahmen aus den DRG-
Erlésen wéren mit einer Summe von € 483.800,- bzw. € 367.729,- geringer ausgefallen und
hatten ein kostendeckendes Wirtschaften unmoglich gemacht. In der Tabelle 27 ist die Situation
simuliert, wie die Deckung der WMKG mit den bundesweiten Basisfallwerten der
entsprechenden Jahre ausgefallen wére, hétten diese schon ihre Gultigkeit gehabt.

Deckung mit Basisfallwert (€) .
Jahr (Charité) (Bund) Differenz (€)
2007 145.800 -338.000 483.800
2008 65.024 -302.768 367.729
Tabelle 27: Simulation der Erldssituation an der WMKG mit unterschiedlichen Basisfallwerten

Um eine langfristige Wettbewerbsfahigkeit zu erreichen und auch zu halten, missen
Strategien und Wege gefunden werden, mit denen die wirtschaftlichen Herausforderungen
gemeistert werden kdnnen, auch dann, wenn es zur Einfihrung eines bundesweiten Fallwertes
kommt. Dabei muss die demografische Entwicklung berticksichtigt werden, die ein immer &lter
werdendes Patientengut mit steigender Multimorbiditdt mit sich bringt. Schon seit der
Einfihrung des DRG-Systems ist eine Prozessoptimierung in den deutschen Krankenh&usern in
Gang gesetzt worden, welche den angesprochenen Herausforderungen entgegentritt und
zukinftig stetig fortgesetzt werden muss.

Als wirksame OptimierungsmalRnahme wird zum Beispiel die Einrichtung neuer
Organisationseinheiten  wie  Aufnahmestationen oder  Kurzliegerstationen  angesehen.
Veréanderungen in der Organisation des Klinikablaufes fuihren zu einer erhéhten Patienten- und
Mitarbeiterorientierung und somit zu verminderten Durchlaufzeiten und Kosten. Seit 2003 haben
90 % der Kliniken Veranderungen im Belegungs- und Bettenmanagement, im Aufnahme- und
Entlassungsmanagement und in der Patientendurchlaufsteuerung durchgefihrt. Bei mehr als
25 % der Krankenhduser wurde der Optimierungsprozess im OP-Management und in der
Zusammenarbeit von Funktionsbereichen und Fachabteilungen vorangetrieben [75].

Die Beflirchtung, dass die Qualitat der medizinischen Versorgung unter dem steigenden
Kostendruck und unter der zunehmenden Fokussierung auf die Wirtschaftlichkeit im
Krankenhausbetrieb Einbuf3en erleiden wirde, ist nachzuvollziehen. Schon zur Einfliihrung des
DRG-Systems in den USA Mitte der 1980er Jahre wurde diese Problematik thematisiert und
diskutiert.
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In einer Studie von KAHN et al. wurden die Patientenresultate von 14012 stationdr
behandelten Patienten vor und nach der Einflihrung des DRG-Systems in den USA verglichen.
Dabei konnte festgestellt werden, dass die Aufenthaltsdauer um 24 % rlcklaufig war. Negative
Auswirkungen im Sinne schlechterer Patientenresultate durch die Einfuhrung des DRG-Systems
konnten nicht beobachtet werden [76].

Eine Qualitatsminderung in der stationdren Versorgung durch ein pauschalisiertes
Vergutungssystem sollte auch in Deutschland nicht zu erwarten sein. Die Durchsetzung eines
internen und externen Qualitdtsmanagements wird hierbei einen deutlichen Beitrag leisten
konnen.

Um unter der Wettbewerbssituation des DRG-Systems wirtschaftlich bestehen zu
konnen, wird fur die Krankenhduser nicht nur die Frage entscheidend sein, zu welchen Kosten
eine leistungsfahige Versorgung mdoglich ist, sondern auch welche Qualitat erreicht wird. Die
Héuser, die Vorteile im Wettbewerb um Qualitat erreichen werden, werden auch erfolgreich
wirtschaften kdnnen [77].

Es ist nachvollziehbar, dass einer stetigen Kostenreduzierung auch Grenzen gesetzt sind.

Immer weitere Einsparungen werden wohl zwangslaufig zu Qualitatsverlust fihren.

4.2.2 Kosten und Erléssituation der kieferorthopadischen Operationen

Bei der vorliegenden Arbeit wurde auf der Basis der unter Kapitel 2.2 beschriebenen
Kalkulationstools die Kostensituation der kieferorthopédischen Operationen insgesamt und fiir
die verschiedenen Eingriffsarten im Einzelnen untersucht und grafisch dargestellt. Daruber
hinaus wurden die DRG-Erldse ermittelt und nachfolgend die Erldssituation aufgezeigt.

Bei den 106 Féllen, die in dieser Arbeit ihre Berlicksichtigung fanden, konnten insgesamt
neun Zusatzentgelte abgerechnet werden. Fur das Jahr 2007 koénnen davon finf den DO-
Eingriffen und eines den BSSO-Eingriffen zugeordnet werden. Im Jahr 2008 kamen die drei
Zusatzentgelte ausschliel3lich bei DO-Eingriffen vor. Es handelte sich in allen neun Féllen um
Distraktoren fur den Gesichtsschadel, die mit einer Summe von € 2045,- verrechnet wurden.

Fur die Analyse der Kosten-Erlos-Situation wurde mit den Istkosten der ausgewahlten
Félle gearbeitet. Die Dysgnathiefalle an der WMKG waren in den Jahren 2007 und 2008 mit
einer Unterdeckung von € -57.829,- bzw. € -40.854,- aus wirtschaftlicher Betrachtungsweise
nicht sinnvoll. Mit 45 Fallen im Jahr 2007 bzw. 61 Féallen in 2008 stellten die
kieferorthopadischen Eingriffe 1,85 % bzw. 3,00 % der Gesamtpatientenzahl. Dabei waren sie
mit 3,44 % bzw. 4,05 % an den Gesamtkosten der WMKG beteiligt.
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Interessant erscheint die Gegenuberstellung der durchschnittlichen Kosten der
Dysgnathiefalle und der Gesamtfélle an der WMKG mit den InEK-Normkosten vergleichbarer
Patientenfalle. Dabei wurde deutlich, wieso eine kostendeckende Dysgnathieversorgung in
beiden untersuchten Jahren nicht erreicht werden konnte. So lagen die durchschnittlichen Kosten
der kieferorthopadischen Korrektureingriffe in 2007 mit € 1.765,- bzw. in 2008 mit € 865,- sehr
deutlich Gber den InEK-Normkosten, wahrend man hingegen bei der Betrachtung der Kosten der
Gesamtfélle an der WMKG mit € 138,- bzw. mit € 38,- eine erheblich geringere Abweichung
von den bundesdurchschnittlichen Kosten beobachten konnte. Diese unterschiedliche
Abweichung war weder einem erhohten pflegerischen Aufwand noch einer héheren Komplexitét
der Dysgnathiepatienten geschuldet. Dieses wird anhand der durchschnittlichen PPR-Minuten
deutlich, die in beiden untersuchten Jahren fur Patienten mit kieferorthopadischen
Korrektureingriffen geringer ausfielen als fir die Gesamtfalle an der WMKG. In 2007 lagen
diese fur kieferorthopéadische Operationen bei 646 Minuten und fir die Gesamtfalle bei
732 Minuten, in 2008 durchschnittlich bei 538 Minuten bzw. 606 Minuten.

Ebenso kann als Grund ausgeschlossen werden, dass (berproportional lange
Krankenhausaufenthalte flr die hohen Kosten von Dygnathiefallen ausschlaggebend waren, da
in beiden Jahren nur geringe Abweichungen in Bezug auf die durchschnittliche Verweildauer
festgestellt wurden. So war die Verweildauer von Patienten mit kieferorthopédischen
Korrektureingriffen in 2007 durchschnittlich 5,8 Tage und die der Gesamtfalle an der WMKG
5,5 Tage lang, in 2008 4,4 Tage bzw. 4,8 Tage. Gegenuber dem bundesweiten Durchschnitt
vergleichbarer Félle war die Verweildauer fiir Patienten mit kieferorthopadischen Operationen
an der WMKG in beiden untersuchten Jahren stets geringer. Eine Ausnahme bildete ein
Patientenfall, der mit der DRG D12B (andere Eingriffe an Ohr, Nase und Mund) codiert war.
Dieser lag zwei Tage Uber der entsprechenden bundesweiten Verweildauer stationar (vgl. Tab.3).

Ausschlaggebend  fur  die  defizitdre  Situation von  kieferorthopadischen
Korrektureingriffen an der WMKG waren die hohen OP-Kosten. Dieses geht aus der
unterschiedlichen Kostenstruktur gegeniiber den Gesamtféllen hervor. Wahrend die
Kostenstellengruppe OP in beiden untersuchten Jahren nur einen Anteil von 29 % bzw. 30 % an
den Gesamtkosten einnahm, bildete sie fiir die kieferorthopéadischen Korrektureingriffe jeweils
die groflte Kostenstellengruppe (2007: 52 % und 2008: 47 %). Anhand der multivariaten Analyse
konnte aufgezeigt werden, dass die Schnitt-Naht-Zeit den grofiten Einfluss auf die Kosten hatte
(vgl. Kapitel 3.4.6). Die Verminderung der OP-Zeiten von 2007 auf 2008 um durchschnittlich
37,7 Minuten pro Fall fiihrte zu geringeren Kosten, was zwar in 2008 nicht zu einer positiven

Bilanz fihrte, aber die durchschnittliche Unterdeckung pro Patientenfall gegeniiber dem Vorjahr
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von € -1.285,- (SD: +1.391; MED: -1.151) auf € -670,- (SD: £940; MED: -502) verringern
konnte.

Inwiefern sich die Ubergabe des Fachbereichs an einen anderen facharztlichen Kollegen
auf die Kosten auswirkte, konnte aufgrund der Datenlage nicht abschlieend geklart werden.
Interessant und aussagekraftig ware der Vergleich hinsichtlich der Kosten-Erlos-Situation mit
den Daten aus dem Jahre 2006 gewesen. Die Analyse der Schnitt-Naht-Zeit von
kieferorthopadischen Korrektureingriffen an der WMKG in den Jahren 2010 bis 2012
(vgl. Kapitel 3.5) konnte allerdings zeigen, dass die Operationszeiten gegenuber 2007 und 2008
weiter rlcklaufig waren, was einen Zusammenhang von Operationsdauer und Routine des
Operateurs suggeriert. Auch die zunehmende Routine hinsichtlich der Abstimmung zwischen
Operateur und OP-Team durfte eine positive Wirkung auf die Schnitt-Naht-Zeit gehabt haben.
Die Zunahme der durchschnittlichen Operationsdauer kieferorthopadischer Korrektureingriffe
von 2011 auf 2012 kann im Wesentlichen dadurch begriindet werden, dass ein Kollege in
fachérztlicher Ausbildung unter Supervision ab 2012 einen Teil der Umstellungsosteotomien
durchfihrte.

Trotz der unwirtschaftlichen Versorgung von Dysgnathiepatienten konnte die WMKG
insgesamt in beiden Jahren einen Gewinn erwirtschaften. Offensichtlich waren andere Therapien
wirtschaftlicher, was gewissermalRen zu einer Querfinanzierung der Dysgnathieoperationen
beitrug. Beispielsweise fuhrten die Behandlungen von Patienten mit Frakturen im
Gesichtsschadel in den Jahren 2007 und 2008 zu einer deutlichen Uberdeckung und waren mit
ausschlaggebend flr die Wirtschaftlichkeit der WMKG in beiden Jahren, was im Zuge einer
Plausibilitatsprifung im Vorfeld dieser Arbeit untersucht wurde.

Fir das Jahr 2006 konnte festgestellt werden, dass die Uberdeckung an der WMKG von
Patientenféllen mit Unterkieferfrakturen circa 6,9-fach hoher war als die durchschnittliche
Uberdeckung aller Gesamtfille. Wihrend Unterkieferfrakturen eine Uberdeckung von
durchschnittlich € 872,- erzielten, lag die Uberdeckung der Gesamtfille an der WMKG im
Durschnitt bei € 127,- [69].

In einer dhnlichen retrospektiven Studie konnte SOwA feststellen, dass die Behandlungen
von Mittelgesichtsfrakturen an der WMKG im Jahre 2006 zu 34 % der gesamten Uberdeckung
flhrten, obwohl diese mit 239 Patientenfallen nur 11 % der Gesamtfallzahl bildeten [78].

Die grolte Kostenstellengruppe bei den kieferorthopéadischen Korrektureingriffen an der
WMKG war fir beide Jahre der OP. Beriicksichtigt man die Tatsache, dass die Anésthesie
unmittelbar an einer Operation beteiligt ist, bzw. sogar Grundvoraussetzung dafir ist, sind die

Kosten fir den eigentlichen Eingriff im Prinzip noch hoher einzustufen.
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Fur den Betrieb eines Krankenhauses zahlt der OP-Bereich zu den kostenintensivsten
Bereichen. Zum einen ist das auf den besonders hohen Personaleinsatz zuriickzufiihren und zum
anderen durch den hohen Verbrauch an Sach- und Materialkosten. Weiterhin spielen besondere
bauliche Voraussetzungen und der Einsatz von aufwéndiger Medizintechnik eine bedeutende
Rolle. Die Komplexitat des Zustandekommens der hohen Kosten ist durch die Vielzahl an
unterschiedlich beteiligten Fachabteilungen und deren Mitarbeitern sowie durch Schnittstellen zu
anderen Bereichen, beispielsweise der Intensivmedizin, begrundet [79].

Gerade weil der OP-Bereich einen wesentlichen Posten zu den Fallkosten beitragt, wird
in der Kostenrechnung darauf Wert gelegt, eine moglichst genaue und differenzierte
Ergebnisdarstellung der Kosten abzubilden und diese nicht nach ungewichteten Kriterien wie
beispielsweise der Fallzahl zu ermitteln. Fur diese prézise Kostenzuordnung bei der Kostenstelle
OP werden als fallbezogene Information die Schnitt-Naht-Zeit und der Gleichzeitigkeitsfaktor
verwendet. Dieser Faktor gibt Auskunft Gber eine mdgliche Mehrfachbesetzung. Das bedeutet,
dass beriicksichtigt werden kann, ob mehrere Personen, und wenn ja, in welchem zeitlichen
Umfang, diese an der OP beteiligt waren [15].

Im Zusammenhang mit langen OP-Zeiten muss an der WMKG berticksichtigt werden,
dass es sich hier um ein universitares Lehrkrankenhaus handelt, das neben der adaquaten
Patientenversorgung auch die Aufgabe hat, Medizinstudenten und Pflegepersonal auszubilden.
Dazu kommen Assistenzérzte in ihrer Ausbildung zum Facharzt. Diese sind aufgrund
mangelnder Routine in ihrer Operationsgeschwindigkeit erfahrenen Operateuren unterlegen, was
zu langeren Schnitt-Naht-Zeiten fihren kann und somit zu einem Anwachsen der Kosten im OP-
Bereich.

Die Kostenstellengruppe Anésthesie war bei den Gesamtfallen der WMKG mit 13 % in
beiden Jahren an den Kosten beteiligt. Im Jahr 2007 entfielen flr die Anéasthesie 15 % und ein
Jahr spater 18 % der Gesamtkosten flr kieferorthopadische Korrektureingriffe. Mit langeren
Operationszeiten steigen automatisch die Dauer und Kosten der Andsthesie an.

In einer retrospektiven Studie von SCHUSTER et al. wurden die Anésthesiekosten bei
10843 Patientenfallen untersucht. Dabei wurden verschiedene Fachrichtungen miteinander
hinsichtlich der Kosten pro Anésthesie-Minute verglichen. Neben der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie waren Eingriffe in den Fachdisziplinen Ophthalmologie, Hals-, Nasen- und
Ohrenheilkunde, Gynékologie, Traumatologie, Allgemeinchirurgie, Urologie, Orthopédie,
Neurochirurgie und Herz-, GefaR- und Thoraxchirurgie Gegenstand der Studie. Die Autoren
stellten fest, dass, abgesehen von Operationen in der Augenheilkunde, die Kosten pro

Andsthesieminute bei mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Eingriffen am hochsten waren.
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Allerdings muss betont werden, dass die Kosten pro Andsthesieminute mit abnehmender OP-Zeit
anstiegen und somit kirzere Eingriffe, die besonders hdufig der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie zugerechnet wurden, pro Minute teurer waren als ldngere Operationen, die
eher in anderen Fachbereichen durchgefiihrt wurden [80].

Begrundet wird dieses dadurch, dass die Kosten fir die Vorlaufzeit einer Operation pro
Anésthesieminute bei kurzen Eingriffen mehr ins Gewicht fallen als fir lange Eingriffe. Die
Vorlaufzeit setzt sich aus der préoperativen Evaluation von Patienten, der
Anésthesievorbereitung und die dafur anfallenden Kosten fur Material und Medikamente
zusammen. Weiterhin beinhaltet sie den Patiententransport zum Aufwachraum und die laufenden
Betriebskosten, die anfallen, wéhrend der OP-Saal zwischen zwei Operationen nicht genutzt

werden kann.

4.3 Analyse der Kosten-Erlds-Situation

Bei der Kosten-Erlés-Situation von kieferorthopadischen Operationen an der WMKG
wurden in der vorliegenden Arbeit Alter und Geschlecht, Schnitt-Naht- und Rustzeit sowie
Anzahl der Operateure und OP-Schwestern hinsichtlich ihrer Wirtschaftlichkeit untersucht. Um
dieses zu erreichen wurden bi- und multivariate Analysen durchgefihrt und das
Bestimmtheitsma (R2?) und der p-Wert mittels T-Test bestimmt. Das Bestimmtheitsmal}
ermoglichte es, lineare Zusammenhdnge zwischen den durchschnittlichen Kosten der
Korrektureingriffe und den unterschiedlichen Parametern zu beurteilen. Der p-Wert hingegen
liel Aussagen Uber die statistische Signifikanz von Einflissen auf die Fallkosten zu.

Die Anzahl der untersuchten Dysgnathiefélle belief sich im Jahr 2007 auf n=45 und fir
das Jahr 2008 auf n=61. Gerade in Anbetracht der Tatsache, dass diese Félle hinsichtlich ihrer
unterschiedlichen Eingriffsart in die Untergruppen BSSO, DO, Bignath, Le Fort | und ME
eingeteilt wurden und so teilweise reprasentative Gruppen von weniger als zehn Patientenféllen
entstanden (z.B. DO-Falle 2008: n=4), wére eine hohere Fallzahl wiinschenswert gewesen. Diese
geringe Fallzahl flihrte gerade bei der isolierten Betrachtung einzelner Eingriffsarten zu grof3en
Standardabweichungen und macht sie extrem anfallig gegentber Ausreil3ern.

Ein weiterer Aspekt der wéhrend der Analyse auffiel und auch im Zusammenhang mit
der teilweise geringen Fallzahl der Stichproben stand, war die Beobachtung, dass es grofRe
Unterschiede hinsichtlich des Einflusses bestimmter Faktoren auf die Kosten gab, je nachdem ob
die kieferorthopédischen Eingriffe insgesamt oder eine Eingriffsart isoliert betrachtet wurde. So
hatte beispielsweise die Rustzeit im Jahr 2008 einen signifikanten Einfluss (p<0,001) auf die
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Kosten der Dysgnathiefalle insgesamt, wahrend sie fiir die einzelnen Eingriffsarten isoliert
betrachtet keine signifikante Korrelation aufwies.

Ein weiterer negativer Effekt war, dass die untersuchten Falle hinsichtlich ihrer DRG-
Codierung eine relativ inhomogene Gruppe darstellten. Im Jahr 2007 wurden die
45 Dysgnathiepatienten mit sechs unterschiedlichen DRG codiert. Fur 2008 lagen den 61 Fallen
im Jahr 2008 sogar zehn verschiedene DRG-Codierungen zugrunde. Ein homogeneres
Patientengut ware fur die vorliegende Arbeit vorteilhafter gewesen.

Alternativ hatte man die Studie so gestalten kénnen, dass nur die Félle mit den am
héaufigsten vorkommenden DRG-Codierungen beriicksichtigt worden waren. Dies hétte aber zur
Folge gehabt, dass die Fallzahl noch geringer ausgefallen wére und die tatséchliche Situation an
der WMKG nicht realitatsnah abgebildet worden wére.

4.3.1 Analyse nach Geschlecht und Alter

Fur beide untersuchten Jahre konnte kein Unterschied hinsichtlich eines Einflusses des
Patientengeschlechts auf die Kosten von kieferorthopéddischen Féllen an der WMKG aufgezeigt
werden. Im Jahr 2007 waren, wie in Kapitel 3.4.1 dargestellt, die durchschnittlichen Kosten fiir
Dysgnathieeingriffe insgesamt bei Frauen (€ 5.715,-) héher als bei Mannern (€ 5.240,-). Im Jahr
2008 kehrte sich die Situation um. Mannliche Patienten verursachten hier im Durchschnitt
Kosten in Héhe von € 4.085,-, wihrend die Kosten von weiblichen Patienten bei € 3.931,- lagen.
Dieses gegenteilige Bild der Kosten hétte es bei einem tatsdchlichen Einfluss des
Patientengeschlechts nicht gegeben.

Weiterhin wurde in der zugrunde liegenden Analyse untersucht, ob die Kosten mit dem
Patientenalter korrelieren. So wurde der Frage nachgegangen, ob die Kosten mit Anstieg des
Alters grolRer wurden. Die statistische Auswertung zeigte, dass kein linearer Zusammenhang
vorlag (2007: R2=0,002; 2008: R2=0,055). Ferner konnte festgestellt werden, dass das
Patientenalter keinen signifikanten Einfluss auf die durchschnittlichen Fallkosten hatte
(2007: p=0,793; 2008: p=0,068).

Ein erheblicher Teil der Kosten im Gesundheitswesen entsteht bei der Versorgung von
alten Menschen. Aufgrund der stetig besseren medizinischen Versorgung und immer weiter
wachsender Lebenserwartung kommt es zu steigenden Kosten fir deren Versorgung. Da in
dieser Studie hauptsachlich junge Patienten vertreten waren und keine durchschnittliche
Population mit alten und multimorbiden Patienten vorlag, war das Patientenalter hinsichtlich der
Kosten nicht relevant.
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4.3.2 Analyse nach Schnitt-Naht-Zeit und Rustzeit

Sieht man von den bignathen Féllen im Jahr 2007 ab, so hatte die Schnitt-Naht-Zeit flr
alle kieferorthopadischen Korrektureingriffe einen signifikanten Einfluss auf die Kosten. Dieses
ist aufgrund der Tatsache nachvollziehbar, als dass die gréfite Kostenstellengruppe in beiden
untersuchten Jahren mit 52 % bzw. 47 % dem OP zugeschrieben werden konnte (vergleiche
Kapitel 3.2.2.2). Je langer eine Operation dauerte, desto hoher fielen die Kosten aus. Dieser
lineare Zusammenhang konnte auch mittels der statistischen Analyse anhand der hohen R2-
Werte fir die kieferorthopadischen Operationen insgesamt in beiden Jahren festgestellt werden
(0,779 bzw. 0,954).

Trotz der statistischen Korrelation zwischen Schnitt-Naht-Zeit und Fallkosten muss man
sich mit der Frage auseinandersetzen, ob die OP-Minuten als eine geeignete Kennzahl fur die
Beurteilung von Fallkosten bei einer Kostenanalyse verwendet werden kdnnen. Ist die Schnitt-
Naht-Zeit ein ausreichender Faktor, um die tatsachlichen OP-Kosten realitatsgetreu
widerzuspiegeln? Sie macht weder eine Aussage Uber die verbrauchten Materialien, noch gibt sie
Informationen iiber die Anzahl der beteiligten Arzte und OP-Pflegekrifte.

SCHUSTER et al. kritisierten, dass die wissenschaftliche Evidenz hinter den am haufigsten
verwendeten Kennzahlen im OP-Bereich relativ gering ist. Flir die OP-Zeit schatzten die
Autoren als besonders negativ die mangelnde Beriicksichtigung der verwendeten Ressourcen ein
[81].

Auch fir die Ristzeit konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen ihrer Dauer und
den Kosten der kieferorthopéadischen Umstellungsosteotomien in beiden Jahren nachgewiesen
werden (p=0.001).

Unter Tatigkeiten, die wahrend dieser Zeit durchgefuhrt werden, fallen das Umkleiden,
die Handedesinfektion, die Vorbereitung und Lagerung der Patienten und die Dokumentation.
Weiter wird unterschieden in MaRnahmen, die vom darztlichen Dienst ergriffen werden, wie
postoperative Patientenversorgung und die Erstellung von Berichten, und MaRnahmen, die vom
medizinisch technischen Dienst bzw. dem Funktionsdienst durchgefiihrt werden, wie die
Vorbereitung und die postoperative Nachbereitung des Operationssaals. Warte- und Wegezeiten
sind keine Bestandteile der Rustzeit. Weiterhin finden Tatigkeiten, die nicht unmittelbar im
Zusammenhang mit einer einzelnen Operation stehen, hier keine Berlcksichtigung. So wird
beispielsweise das Bestlicken des Operationssaals mit medizinischen Instrumenten, Materialien
und Medikamenten nicht zu der Ristzeit gez&hlt [15].

Da besonders die Schnitt-Naht-Zeit, aber auch die Rustzeit signifikante EinflussgroRen

auf die Kosten waren, ist hier ein sinnvoller Ansatz zur Kostenreduzierung vorhanden.

92



Als wichtigste Einflussgréfle im Operationstrakt hangt die Schnitt-Naht-Zeit im
Wesentlichen von den Fahigkeiten des Operateurs bzw. des Operationsteams ab. Erfahrung,
optimale Ausbildung und OP-Routine kdnnen zur Verminderung der Operationsdauer und somit
zu geringeren Kosten fiihren. Daruber hinaus ist die qualitatsorientierte Arbeit der Chirurgen,
beispielsweise durch eine verringerte Komplikationsrate, ein wichtiger Faktor um Kosten
einzusparen. Hinsichtlich der Verursachung von Kosten nimmt der Chirurg somit eine bedeutende
Schlisselrolle ein [82].

Da die Operationszeit hauptsachlich vom Chirurgen abhdngt, ist eine weitere Einflussnahme
auf die Verminderung der Schnitt-Naht-Zeit als kritisch zu betrachten. Weiteres Einsparpotenzial von
Kosten ist aber durch eine Effektivititsmaximierung im OP-Bereich mdglich. Dazu gehort
insbesondere eine bestmdgliche Ausnutzung der OP-Kapazitit und ein optimiertes
Prozessmanagement, wie beispielsweise die Anpassung der Raum- und Personalplanung an den

tatséchlichen Bedarf, was einen Leerstand ohne Leistungserbringung vermeiden kann [83].

4.3.3 Analyse nach Operateuren und OP-Schwestern

In beiden untersuchten Jahren konnte fur kieferorthopédische Umstellungsosteotomien
ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl von Operateuren und den Kosten
festgestellt werden (p=0,038 bzw. p=0,004). Die durchschnittlichen Fallkosten stiegen bis auf
wenige Ausnahmen mit der Anzahl der beteiligten Arzte.

Gleiches konnte fir die Anzahl von OP-Schwestern beobachtet werden. Auch hier gab es
einen signifikanten Zusammenhang zwischen beteiligten OP-Pflegekraften und den
durchschnittlichen Fallkosten bei der chirurgischen Dysgnathieversorgung (p=0,007 bzw.
p<0,001).

Aufgrund der Datenlage war es schwierig eine Aussage dartiber zu treffen, nach welchen
Kriterien es zu dem unterschiedlichen Personaleinsatz bei kieferorthopadischen Operationen an
der WMKG kam.

Ebenso lieR sich schwierig beurteilen, inwiefern sich die Aushildung von Arzten und
Studenten auf die Anzahl der Operateure auswirkte. So ist es mdoglich, dass eine gesteigerte
Anzahl von beteiligten Personen auf die universitare Lehre zuriickzufiihren war, sei es in Form
von hospitierenden Arzten oder Absolventen des Praktischen Jahres. Es ist nachvollziehbar, dass
die universitdre Lehre durch einen Mehraufwand an Personal und ausbildungsbedingt
verlangerte Operationsablédufe hohere Kosten mit sich bringt.

Auch hinsichtlich des Operationspersonals bzw. der Anzahl der OP-Schwestern geht es

grundséatzlich um Ausbildungsaspekte. Normalerweise dirfte bei Operationen mit einer Lange
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von circa drei Stunden [durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit von kieferorthopédischen
Korrektureingriffen 188,2 Minuten (2007) bzw. 150,5 Minuten (2008)] eine Anzahl von zwei
OP-Schwestern ausreichend sein. Da es allerdings aufgrund von arbeitsrechtlich
vorgeschriebenen Pausenzeiten zur Auswechslung des OP-Personals kommt, kann es zur
Registrierung von mehreren Pflegekraften pro Operation kommen. Dabei kommt es durch die
Wechselzeiten zwangsldaufig auch zur Verlangerung der Schnitt-Naht-Zeit. Ein Ansatz hierfur
ware die Organisation von festen OP-Teams fur die Dauer eines Eingriffs.

Fur Forschung und Lehre erhalten die Universitatskliniken finanzielle Mittel vom Bund
und den Bundeslandern. Das DRG-System sieht derzeit keine Sonderentgelte fir Kliniken mit
Weiterbildungsassistenten vor. Die &rztliche Weiterbildung wird groftenteils von den Erlosen
aus der Patientenbehandlung bzw. durch die Krankenkassen finanziert [84].

GOBEL et al. untersuchten in einer Pilotstudie die Mehrkosten von operativen Aus- und
Weiterbildungskosten an einem Haus der Maximalversorgung vor dem Hintergrund der DRG-
Vergutung. Dabei verglichen sie die Kosten-Erlés-Situation von Implantationen bikondylérer
Oberfl&chenersatzprothesen, die von Chirurgen mit verschiedenem Ausbildungsstand bzw.
unterschiedlicher Erfahrung durchgefuhrt wurden. Die Studie machte deutlich, dass es bei
Operationen durch Weiterbildungsassistenten im Gegensatz zu erfahrenen Facharzten zu einer
signifikanten Steigerung der Kosten kam. Daraus resultierte die Forderung nach einer
sachgerechten Finanzierung der Mehraufwendungen, die aufgrund der arztlichen Weiterbildung
anfallt, und nach einem finanziellen Ausgleich gegeniiber Héausern, die keinen Anteil an der

arztlichen Weiterbildung leisten [85].
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5. Schlussfolgerung

Die vorliegende retrospektive Analyse zeigte anhand der Daten aus den Jahren 2007 und
2008, dass die stationdre Versorgung von kieferorthopadischen Umstellungsosteotomien bei
Dysgnathiepatienten an der WMKG nicht wirtschaftlich war. In beiden Jahren lagen die Kosten
hoher als die Einnahmen aus den DRG-Erlésen. So resultierte in 2007 eine Unterdeckung in
Ho6he von € -57.829,- und 2008 in Hohe von € -40.854,-. Die Kosten beliefen sich insgesamt auf
€ 245.794,- (2007) und € 243.643,- (2008), wovon die Personalkosten in beiden Jahren den
grofiten Anteil generierten (48 % bzw. 54 %). Als groRRte Kostenstellengruppe stellte sich jeweils
der OP heraus, der in 2007 mit 52 % und in 2008 mit 47 % an den Kosten beteiligt war. Die
Normalstation war mit 24 % bzw. 29 % als zweitgroRte Kostenstellengruppe an den Kosten
beteiligt. Damit wichen die  kieferorthopadischen  Korrektureingriffe in ihrer
Kostenzusammensetzung deutlich von den Gesamtféllen der WMKG ab, die insgesamt aufgrund
des restlichen Versorgungsspektrums eine Uberdeckung in Héhe von € 145.800,- (2007) bzw.
€ 65.024,- (2008) erwirtschaften konnte.

Daher ist die Schlussfolgerung naheliegend, dass orthognathe Eingriffe an der WMKG
durch andere Therapien quersubventioniert wurden.

Die weitere Analyse von Kostenstellengruppen und Kostenartengruppen zeigte, dass es
einen signifikanten Zusammenhang zwischen den Kosten und OP-Zeiten bzw. OP-Personal gab.
Daraus ergibt sich grundsétzlich die Moglichkeit zur Kostenreduzierung durch ein optimiertes
OP-Management. Inwiefern dieses unter dem stetigen Zeit- und Kostendruck bei orthognathen
Korrekturen vorgenommen werden kann, muss sorgfaltig gepruft werden, da es sich hierbei um
klassische Ausbildungseingriffe sowohl fur &rztliches Personal als auch fur medizinisches
Operationspersonal handelt. Stattdessen kénnte auch ber eine entsprechende Mehrerstattung fiir
ausbildende Institutionen nachgedacht werden.

Eine hohe Ausbildungslast geht mit einer geringeren wirtschaftlichen Effizienz in der
Patientenversorgung einher. Die Universitatskliniken tbernehmen die vollstdndige &rztliche
Ausbildung und einen Uberwiegenden Teil der Fort- und Weiterbildung, was eine zusétzliche
Finanzierung zwingend erforderlich macht. Dieses konnte als langfristiger Systemzuschlag in
Form eines Strukturfonds fir die Hochschulmedizin realisiert werden oder als Zuschlag auf

Einzelvergutungen, was einer Erhéhung der DRG-Pauschalen fir Unikliniken gleichkdme [86].
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EKAM Kostenartengruppe Einzelkosten Arzneimittel

EKIM Kostenartengruppe Sachkosten Implantate / Transplantate

EKMB Kostenartengruppe Einzelkosten medizinscher Bedarf

ENDO Kostenstellengruppe endoskopische Diagnostik / Therapie

G-DRG German DRG-System

GKV Gesetzliche Krankenversicherung
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INEK Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH

INT Kostenstellengruppe Intensivstation

KARD Kostenstellengruppe kardiologische Diagnostik / Therapie

KHG Krankenhausfinanzierungsgesetz
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KS Kostenstellengruppe Kreif3saal
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MED Median
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MW arithmetischer Mittelwert

NST Kostenstellengruppe Normalstation

NUB Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
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OPS Operationen- und Prozedurenschlissel

PA Parodontalbehandlung

PCCL Patient Clinical Complexity Level

PKAD Kostenartengruppe Personalkosten arztlicher Dienst

PKFD Kostenartengruppe Personalkosten medizinisch-technischer
Dienst/Funktionsdienst

PKPD Kostenartengruppe Personalkosten Pflegedienst

PPR Pflegepersonalregelung

RAD Kostenstellengruppe Radiologie

SD Standardabweichung

SKAM Kostenartengruppe Sachkosten Arzneimittel

SKMB Kostenartengruppe Sachkosten medizinscher Bedarf

SONST Kostenstellengruppe ubrige diagnostische und therapeutische Bereiche

WMKG Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie / Klinische Navigation am

Campus Virchow-Klinikum der Charité Universitatsmedizin Berlin
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