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Glossar

Distale Radiusfraktur (DRF)

Im OP-Bereich gibt es eine Vielzahl
von Prozessen, die multiprofessio-
nell, multidisziplinar, teilweise zeit-
kritisch oder parallel ablaufen. Zwi-
schen vielen Prozessen gibt es
Schnittstellen. Sie beeinflussen
sich somit gegenseitig und werden
teilweise auch von auBen beein-

flusst oder gestort (3)

International Classification of Dis-
eases (ICD)-10-Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO)

Instrumentensiebe

Ein handgelenksnaher Bruch der

Speiche (Radius) (1, 2)

- Vorbereitung

- Prasenz des ersten Operateurs

- Schnitt-Naht-Zeit (SNZ)

- Ende der chirurgischen MalRnahme
- Nachbereitung

- Ende Prasenz der Anasthesie (AN)-

Pflege

Die ICD-10-Klassifikation ist eine in-
ternationale, statistische Klassifikation
der Krankheiten und der verwandten
Gesundheitsprobleme der WHO (4).

Instrumentensiebe enthalten chirurgi-

sche Instrumente fiir eine Operation

(5).
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1. Einleitung

Die Wirtschaftlichkeit von Krankenhausern ist ein wichtiger Faktor im Gesund-
heitssystem. Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) fihrt einmal jahrlich eine
Reprasentativbefragung durch, um Informationen von den Krankenhausern

selbst zu erhalten.

Die Ergebnisse betreffen die aktuellen gesundheits- und krankenhauspolitischen
Schwerpunkte und flieRen in das Krankenhaus Barometer ein. Die Befragung
wird bei Krankenhausern ab 100 Betten durchgefiihrt (6).

Das Jahresergebnis im Jahr 2020 ist im Vergleich zum Jahr 2019 in 53 % der
Krankenhauser gestiegen. Jedoch ist das Jahresergebnis in Krankenhausern ab
600 Betten um 43 % gesunken was eine Uberproportionale Verschlechterung ist
(6, 7).

Hier kann angenommen werden, dass grof3ere Kliniken oft eine Uniklinik bezie-
hungsweise ein Maximalversorger sind und eher Patienten mit schwereren Er-
krankungen versorgen als private Krankenhaustrager und kleinere 6ffentliche Kili-
niken. Der Case Mix steigt mit der Komplexitat der Erkrankungen und ist somit in
grofRen Kliniken hoher (8). Eine Vergleichbarkeit der Wirtschaftlichkeit zwischen

verschiedenen Kliniken ist daher schwer herzustellen.

Es gibt Benchmarks mit denen verschiedene Kliniken miteinander verglichen
werden koénnen (9). Aufgrund der Verschiedenheit der Kliniken ist der Vergleich
innerhalb einer Klinik vorzuziehen, da hier fur alle Abteilungen dieselben Voraus-

setzungen bestehen.

In dieser Ausarbeitung sollen zwei Abteilungen vom gleichen Trager verglichen
werden. Beide Abteilungen versorgen den gleichen Bruch, jedoch jeweils auf
eine unterschiedliche Art und Weise. Bei operativen Eingriffen findet sich durch

die ausfuhrliche Dokumentation eine suffiziente Datenlage.

Bei operativen Eingriffen missen bestimmte Kennzahlen Beachtung finden.
Diese Kennzahlen geben Auskunft Uber Kosten und Wirtschaftlichkeit (10, 11).
Diese Ausarbeitung beschrankt sich auf distale Radiusfrakturen (DRF), die durch

zwei verschiedene Abteilungen am gleichen Klinikum versorgt werden.

Anhand der Kennzahlen ist die DRF eine der haufigsten Frakturen bei Menschen

aller Altersklassen und Geschlechter (12-14).
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Die DRF werden immer haufiger operativ versorgt bzw. behandelt, auch wenn
die Frakturinzidenz zwischen 2009 und 2019 mit -3% leicht ricklaufig ist (13). Ein
Grund flr die Trendwende der operativen Versorgung ist die kirzere Immobilisa-

tion des Handgelenks im Vergleich zur konservativen Behandlung (12).

An dieser Stelle ist es aus 6konomischer Sicht wichtig zu hinterfragen und zu
evaluieren, wie wirtschaftlich es ist, dass zwei Abteilungen die gleiche Fraktur
versorgen. Die Verfahren beider Abteilungen sollen kennzahlenbasiert

vergleichbar gemacht werden.

1.1 Fragestellung

Wie hoch ist der Kostenunterschied zwischen der Abteilung Traumatologie und

der Abteilung Hand-Plastik bei der Versorgung von DRF?

Gibt es eine standardisierte Prozessbeschreibung, aus der hervorgeht, wann

jeweils welche Abteilung die DRF versorgt?
Die Hypothese der Ausarbeitung lautet:

Die Versorgung der DRF durch das MUM ist kostengunstiger als die durch die
HAPLA.
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1.2 Zielsetzung

Im Jahr 2019 sind in Deutschland insgesamt 17,23 Mio. Operationen durchge-
fuhrt. Von diesen Operationen sind 688.403 Frakturversorgungen und 72.087
Versorgungen der DRF (13, 15). Die DRF ist in allen Altersklassen und bei allen
Geschlechtern zu finden; eine besondere Haufung gibt es im Alter ab 70 Jahren
(1, 13, 16).

Die Entstehung der Idee zu dieser Ausarbeitung leitet sich aus meiner Funktion
als Leitung der Operations-(OP)-Sale des Innenstadt Campus sowie als Assis-
tenz des Pflegebereichs 6 (Samtliche OP-Séle des Ludwig-Maximilians-Univer-
sitats-Klinikums (LMU)) ab. Es ist mir aufgefallen, dass teilweise dieselben OPs

von verschiedenen Abteilungen durchgefihrt werden.

Ich stellte mir daraufhin die Frage, ob dies einen Einfluss auf die Kosten der Ope-

rationen hat.
Warum die Auswahl der distalen Radiusfraktur (DRF):

Zur Beantwortung der Frage wird eine ausreichend hohe Anzahl der Operationen
bendtigt, die von zwei Abteilungen im Campus Innenstadt durchgefihrt wird
(Muskuloskelettales Universitatszentrum Minchen (MUM) und Hand-. Plastische
und Asthetische Chirurgie (HAPLA)). Dies trifft auf die DRF zu.

Die Durchfuhrung der Operationen auf unterschiedliche Art und Weise (Verfah-
ren und Standards) ist zwingend notwendig, sonst lasst sich kein Unterschied

z.B. bei den Materialkosten nachweisen.

Prinzipiell 1asst sich das Vorgehen auch auf andere Operationen anwenden, bei

denen verschiedene Abteilungen auf unterschiedliche Art und Weise operieren.

Ziel dieser Ausarbeitung ist die Analyse der Kosten zweier verschiedener Abtei-
lungen bei der operativen Versorgung der DRF. Wie unterscheidet sich die ope-
rative Versorgung der DRF in den beiden Abteilungen, und wie spiegelt sich die-

ser Unterschied in den Kosten wider?

Gibt es konkrete Griinde fir die unterschiedliche Art der Versorgung, und haben
diese Grunde Einfluss auf Faktoren wie die Operationszeiten oder auf den Res-

sourcenbedarf bei der Operation?
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2. Theoretischer Hintergrund
2.1 Anatomie

Der Radius ist umgangssprachlich als Speiche bekannt. Er ist einer der zwei Kno-
chen des Unterarms. Der distale Radius verbreitert sich Richtung Handwurzels-
kelett, um einen ausreichend grofden Kontakt zu schaffen, dadurch zahlt er zur
Hauptkomponente im Handgelenk (17). Er ist fur die KraftiUbertragung verant-
wortlich. Die Grundlage flr die Beweglichkeit und fir die Kraftibertragung vom
Unterarm auf die Hand werden von den Bandverbindungen und knéchernen
Strukturen gebildet (18).

Abbildung 1: Distaler Radius mit Osteosynthese, eigene Darstellung
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2.2 Epidemiologie

Die DREF ist eine Fraktur, die in allen Altersklassen auftritt. 25 % aller Kinder und
Jugendlichen erleiden sie, und in 18 % der Falle tritt sie im Erwachsenenalter auf
(19). Es kann beobachtet werden, dass es in vielen Landern einen Anstieg der
Inzidenz gibt (18). In Deutschland allerdings wird vom Jahr 2009 bis 2019 ein
kleiner Ruckgang von -3 % bei den DRF beobachtet (13). Es gibt zwei Altersspit-
zen, in denen die DRF am haufigsten auftritt: Einmal im Alter von 10-14 Jahren
und dann wieder ab 60 Jahren. Hier wird weiterhin beobachtet, dass im Alter von
10-14 Jahren 60 % der Betroffenen mannlich sind und im Alter Uber 65 Jahren
85 % der Betroffenen weiblich (19).

Die haufigsten Ursachen flr die DRF sind Stirze auf die extendierte oder flek-

tierte Hand sowie Verkehrsunfalle (18, 20).

Abbildung 2: DRF und Ulnafraktur. Quelle: Picture Archiving and Communica-
tion System (PACS) der LMU, 2022
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2.3 Bisheriger Stand

Die Leitlinie “Distale Radiusfraktur des Erwachsenen® wurde erstmals 1999 ver-
offentlicht, letztmalig wurde sie 2021 Uberarbeitet. Das Ziel dieser Leitlinie ist die
Verbesserung der Versorgung der DRF im Erwachsenenalter (20). Die Frakturart
der DRF ist mitentscheidend dafir, ob sie operiert wird oder konservativ
behandelt werden kann. Die Leitlinen unterstitzen hier anhand von

evidenzbasierter Literaturanalyse die Entscheidungsfindung (20).

Der momentane Standard bei der Versorgung der DRF ist bei Patienten, die ihre
Funktion des Unterarms schnell wiedererlangen wollen, die offene Reposition
und Plattenosteosynthese (1, 13). Es gibt noch weitere Verfahren, die in unter-

schiedlichen Sekundarliteraturen und Studien empfohlen werden.

Zum Beispiel ist die Versorgung mit Kirschnerdrahten ein beliebter minimalinva-
siver Eingriff in GroRbritannien. Hierfur werden Kirschnerdrahte zur Stabilisierung
eingebracht und nach Heilung der Fraktur leicht tber eine kleine Inzision entfernt
(13, 21). In einer multizentrisch randomisierten klinischen Uberlegenheitsstudie
hat die Behandlung mit Kirschnerdrahten vergleichbar gute Ergebnisse gezeigt

wie die Behandlung mittels Plattenosteosynthese (21).

Die Kostenfaktoren wie z. B. Material sind bei operativen Eingriffen entscheidend.
Hierzu gibt es neben der Studie zu den Kischnerdrahten (2,15 €) auch eine Studie
daruber, wieviele Schrauben (16,00 €-33,00 € je nach Schrauben Grolze und Art)
bei einer Osteosythese Platte (78,05 €-550,00 €) ausreichen, um eine DRF stabil
zu versorgen (13, 21, 22). Die Art der operativen Versorgung ist entscheidend fur
entstehende Kosten bei der Operation der DRF (Osteosynthesematerial,
Einmalartikel und OP-Minuten).
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In GroRbritannien favorisiert das ,National Institute for Health and Care
Excellence” (NICE) aufgrund der geringeren Kosten die Kirschnerdraht-Versor-

gung. Auch in Deutschland kann es theoretisch aufgrund steigender Gesund-

heitsausgaben und Krankenhauskosten zu solchen Beschlissen kommen (21,
23-25).

Abbildung 3: Osteosyntheseversorgung mittels winkelstabiler Platte (Fa.
Medartis) seitliche Ebene und Abbildung 4: Osteosyntheseversorgung ap
(anterior-posterior) Ebene. Quelle: PACS der LMU, 2021
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3. Methodenwahl

Die DREF ist international die haufigste Fraktur in allen Altersklassen (18, 25-27).
Hierzu finden sich zahlreiche Primarstudien sowie Sekundarquellen, die deutlich
machen, dass die Frakturen einen aktuellen Bezug zum taglichen Krankenhaus-
alltag haben (18).

3.1 Literaturanalyse

Aufgrund der zahlreich vorhandenen Primar- und Sekundarquellen wird eine se-
lektive Literaturanalyse durchgefiihrt. Die DRF und ihre Diagnostik, Versorgung
und Klassifikation wird in vielen Quellen aufgefuhrt (1, 27-29). Diese kdnnen des
Umfangs wegen nicht alle gesichtet werden und sind auch nicht alle relevant fur

die Beantwortung der Forschungsfrage bzw. der Hypothese.

Die alteren Sekundarquellen dienen als Grundlage zur Darstellung der Epidemi-
ologie und Anatomie, da sich hier Uber die Zeit keine grofderen Veranderungen

ereignen.
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3.2 Schneeballverfahren

Bei der selektiven Literaturanalyse findet das ,Schneeballverfahren“ Anwendung.

outcomes arthroscopic -distal
Radius Fracture im Pubmed

2017-2022
(45 Treffer)

(Ardouin, et al.,2018) (Koo, et al.,2021) (Yang, et al.,2020)

x

(Shihab, et al., 2022)

(Kastenberger, et al., 2020) (Lundqyist, et al., 2022)

(Atlan, etal., 2022) (Sagerfors, et al.,2020)

“ Artikel nicht relevant zur Beantwortung der Fragestellung

Abbildung 5: Ausschnitt aus dem Schneeballverfahren zur systematischen Lite-

raturanalyse (30)

Hier wird mit einer relevanten Quelle begonnen. Von dieser arbeitet man sich

Uber die dortige Literatur zu weiteren relevanten Quellen vor.

In aktuellen und anerkannten, wissenschaftlichen Zeitschriften werden die Quel-
len dahingehend Uberprift, ob sie zur Forschungsfrage und Hypothese passen
(30).

Die Daten wurden im Zeitraum von Januar bis November 2022 abgerufen.

Internationale Studien werden ebenfalls gesichtet, da die DRF weltweit auftritt
(31, 32).

Fur die Literaturrecherche werden folgende Datenbanken durchsucht:

PubMed, Springermedizin, Thieme, die Arztezeitung, das Arzteblatt, The Lancet,

Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), The Journal of Bone and Joint
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Surgery (JBJS ), New England Journal of Medicine (NEJM), das statistische Bun-

desamt, das Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte und Statista.

Des Weiteren wird auf die Bibliothek der Ludwig-Maximilians-Universitat (LMU),
Daten des Einkaufs des Klinikums der LMU und auf Daten aus dem SAP-System
der LMU zugegriffen, das Unternehmen sitzt im Baden-Wurttembergischen Wall-
dorf.

Es wird auf Sekundarquellen verzichtet, die alter als funf Jahre sind.

Bei der systematischen Literaturanalyse erfolgt die Suche nach folgenden Such-

begriffen:

,<distale Radiusfraktur®, ,Behandlung von distalen Radiusfrakturen®, ,Versorgung
von Radiusfrakturen®, ,Operationen von distalen Radiusfrakturen®, “Outcome
ASK und distale Radiusfraktur®, ,Leitlinien der distalen Radiusfraktur und ,Kos-
ten/Kennzahlen der distalen Radiusfraktur®. Die Begriffe werden bei der Nutzung
von internationalen Datenbanken ins Englische Ubersetzt. Die Suchbegriffe wer-

den mit den Verbindungsworten und/oder verknupft.

Zur Visualisierung der Frakturmorphologie wurden an entsprechenden Stellen
Abbildungen aus unserem klinikinternen RIS (Radiologisches-Informations-Sys-
tem) Visage 7 Client, Version 7.1.17, Visage Imaging, Inc; 12625 High Bluff Drive,

Suite 205, San Diego, California entnommen.

Um genaue Kennzahlen fur die Kostenanalyse der beiden Abteilungen bei der
Versorgung der DRF zu erhalten, wird eine selbst entwickelte Checkliste verwen-
det (siehe Anhang A). Alle Preise sind aus dem Bestellwesen-System der LMU

entnommen (SAP NetWeaver Business Client).

3.2 Checkliste

Diese Checkliste ist ein zusatzliches Instrument, um alle bendtigten Kennzahlen
zu erfassen, welche fur die bendtigten Berechnungen (z.B. Vergleich der OP-
Zeiten) benotigt werden. Die Checkliste ist als standardisierter Fragebogen auf-
gebaut, somit ist sie der quantitativen Befragung mit einem standardisierten Fra-

gebogen nachempfunden. Im Fragebogen werden acht Merkmale abgefragt, die
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zu unterschiedlichen Kosten fihren konnen. Die restlichen acht Merkmale dienen

der Unterscheidung hinsichtlich Geschlecht, Alter, Abteilung und Fall.

Bei der Fragestellung werden verschiedene Skalentypen berlcksichtigt. Dies
sind z.B. die Verhaltnisskala (30). Hier kdnnen somit einzelne Kennzahlen und
Faktoren ins Verhaltnis gesetzt sowie Unterschiede zwischen den Abteilungen
und den verbrauchten Ressourcen berechnet werden. Dies erleichtert die Aus-
wertung der Daten. Die Daten werden mittels Excel aufbereitet und grafisch dar-

gestellt sowie in einem Kodierbuch dokumentiert und codiert (30).
Die Checkliste wird nur im Campus Innenstadt (INN) der LMU verwendet.

Der Grund liegt darin, dass die zu untersuchenden Operationen von den gleichen
Abteilungen ebenfalls in GroRhadern (GH) an der LMU durchgefliihrt werden. Die
Arzte rotieren und es gibt kaum Abweichungen vom Standard der Operation. So-
mit unterscheiden sich die Kosten bei der Operation zwischen den Standorten

nicht wesentlich.

Als weiteres Instrument flr den Vergleich werden die Standards fir die jeweiligen
OPs aufgefuhrt und verglichen. Die Kosten fiir die Einmalartikel werden mit Hilfe

der Intranetseite des Einkaufs der LMU ermittelt.

Die Kosten fur die Aufbereitung der Instrumentensiebe werden durch eine schrift-
liche Anfrage beim Leiter der Zentralen Sterilgutversorgungsabteilung (ZSVA)

angefragt.

Kosten, die bei beiden Abteilungen entstehen, z.B. Reinigung, sind bei den Ge-
samtkosten berlcksichtigt. Es gibt hier keinen Unterschied zwischen den Abtei-

lungen, da diese Leistung nicht von der einzelnen Abteilung bezahlt wird.

Ebenfalls nicht berlcksichtigt wird die AO-Klassifizierung der Frakturen, da alle
erfassten DRF Uber eine Osteosynthese versorgt werden und die Firma verschie-
dene Plattenmodelle und Schrauben zur Auswahl anbietet. Welche Platte letzt-
endlich gewahlt wird, ist individuell unterschiedlich und wird intraoperativ vom
Chirurgen entschieden (14, 21, 29).

In dieser Ausarbeitung geht es ausschlieldlich um die entstehenden Kostenunter-
schiede bei der operativen Versorgung und nicht um die komplette Behandlung
mit evtl. stationarer Aufnahme. Daher werden die allgemeinen Erlése der Diag-
nosis Related Group (DRG) nicht berucksichtigt.
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4. Analyse der Unterschiede zwischen MUM und HAPLA

4.1 Vergleich der Schwerpunkte vom Muskuloskelettalen
Universitatszentrum (MUM) und der Hand-, Plastischen und
Asthetischen Chirurgie (HAPLA)

In der Tabelle werden die Schwerpunkte in der Behandlung von Patienten vom
MUM und der HAPLA gegeniibergestellt um eine besser Ubersicht des Leis-

tungsspektrums zu erhalten.

Unfall- und Wiederher-

stellungschirurgie

Brustrekonstruktion

- Orthopadie - Handchirurgie
- Endoprothetik - Plastische Chirurgie
- Physikalische Medizin - Asthetische Chirurgie

Rehabilitation

Tabelle 1: Auflistung der Behandlungsschwerpunkte vom MUM und der HAPLA
(33, 34)

Es gibt keine festgelegten Prozesse, wie Patienten mit DRF den jeweiligen Ab-
teilungen zugewiesen werden (33, 34). Beide Abteilungen versorgen die Verlet-
zungen an der Hand. In beiden Abteilungen bendtigen die Assistenzarzte fur ihre
Facharztweiterbildung die operative Versorgung an der Hand und somit auch die
DRF (35-37).

Desweitern ist es fur alle chirurgischen Facharzte moglich, die Zusatz-Weiterbil-
dung Handchirurgie zu erwerben. Dies bedeutet, dass flur diese spezielle Zusatz-
weiterbildung unter anderem eine bestimmte Anzahl von Unterarmfrakturen ver-

sorgt werden mussen (37).
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Fur die Erlangung des Facharztes fur Orthopadie und Unfallchirurgie mussen
zehn Frakturosteosynthesen an Unterarm und Hand durchgefihrt werden (35,
37).

Beim Facharzt fir Plastische und Asthetische Chirurgie miissen 100 Eingriffe an
der Hand versorgt werden, diese Eingriffe sind jedoch nicht an die Frakturosteo-
synthese geknupft (36, 37).

4.1.1 Problemdarstellung mit Ishikawa (Ursachen-Wirkungs-Diagramm)

Zwei Abteilungen an der LMU versorgen die DRF. Die Grunde hierfur sind unter-

schiedlich.

Mit Hilfe des Ishikawa-Diagramms werden die Ursachen grafisch dargestellt. Im
Ishikawa-Diagramm werden je nach Darstellung sechs bis sieben Kategorien ge-
wahlt. Im folgenden Diagramm werden sechs Kategorien aufgezeigt. Diese bein-
halten die Faktoren, die dazu fihren, dass an der LMU zwei verschiedene Abtei-

lungen die DRF versorgen.



4. Analyse der Unterschiede zwischen MUM und HAPLA 25

Ishikawa Diagramm/ Fischbone Diagramm
Versorgung der distalen Radiusfraktur von zwei Abteilungen

Ursachen

Konservative-
Versorgung Erldse durch dieFallzahlen
: - E— Chirurgen-MUM
—_— Problem
Minimalinvasiv Arztliche Aushildung
_— —_— .
Chirurgen-HAPLA
_—
Plattenosteosynthese ’Keine Prozessheschreibung
—_— e 2
Warum gibt es zwei
Abteilungen, die die gleiche
Fraktur behandeln?
Implantate Verordungen/ Méglichkeiten Schnitt-Naht-Zeit
— —_—————
Einmalartikel Facharzt-Katalog Anzahl der Eingriffe
- — - -
Gerate fur die
Eingriffe Bundesarztekammer OP-Kapazitt der Abteilung
e g —_—
Kategorien ; Beinflussbare Faktoren mit Auswirkung auf das Problem

Abbildung 6: Das Ishikawa-Diagramm zur Versorgung der DRF von zwei Abtei-

lungen, zeigt die durch das LMU Klinikum beeinflussbaren Ursachen auf (38)

Das Diagramm zeigt die verschiedenen Ursachen, warum die DRF von zwei ver-
schiedenen Abteilungen versorgt werden kann. Viele Ursachen kdnnen nicht be-
einflusst werden, sie sind Normen und Gesetzen geschuldet. Als Beispiel ist hier
der Facharztkatalog zu nennen. Die Arzte in Weiterbildung beider Abteilungen

mussen flr den Facharzt jeweils Versorgungen an der Hand nachweisen.

Die beeinflussbaren Faktoren finden sich in den beiden Kategorien Mensch und

Management.
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Kategorie Mensch:

Chirurgen im MUM und HAPLA mussen beide fur den Facharzt die DRF operie-

ren.
Kategorie Management:

Es gibt keinen geregelten Prozess wie die DRF den Abteilungen zugewiesen

werden.

Es wird jedoch deutlich, dass eine Ursache im Management der LMU bzw. in den
Abteilungen selbst gefunden werden kann. Dies ist auf eine fehlende Prozessbe-

schreibung zurtckzufuhren.

4.1.2 Zusammenfassung

Es wird deutlich, warum zwei Abteilungen die gleiche Fraktur behandeln. Zwei

Punkte konnen hier genannt werden:

1. Zur Erlangung des Facharztes fur Orthopadie und Unfallchirurgie und far
die Zusatz-Weiterbildung Handchirurgie ist eine gewisse Anzahl an ope-
rativ versorgten DRF notwendig (37). Beide Abteilungen unterscheiden
sich nur durch die unterschiedlichen Versorgungsarten und konnten hier

evtl. einen Wettbewerbsvorteil erreichen.

2. Es gibt keinen beschriebenen Prozess oder Vorgang, wie die Patienten
mit einer DRF in die jeweiligen Abteilungen gelangen. Sie kommen durch
die Notaufnahme oder die Ambulanz ins LMU. Es ist jedoch nicht klar,

welche Abteilung versorgt welche DRF.
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4.2 Vergleich der Kosten zwischen MUM und HAPLA anhand der genutzten

Einmalartikel durch das gegeniiberstellen der Standards

Die DRF wird vom MUM und von der HAPLA versorgt. Die Versorgung der Frak-
tur unterscheidet sich im Standard, nach dem die OP von der OP-Pflege vorbe-

reitet wird.

Zwei Standards erschweren das Vorgehen, da unterschiedliche Artikel vorgehal-
ten werden mussen. Zur Verdeutlichung der Unterschiede in den Standards wird

eine tabellarische Gegenuberstellung gewahlt.

Durch die Unterschiede in den Einmalartikeln ergeben sich auch unterschiedliche

Preise. Die Unterschiede werden in dieser Ausarbeitung rot markiert.

In der Tab. 2 werden die verschiedenen Standards mit denen die Abteilungen im

OP arbeiten aufgefuhrt. Unterschiede werden in kursiver Schrift dargestellt.

c

Lagerung Lagerung

- Ruckenlage - Ruckenlage

- Rontgenschurze - Rodntgenschirze
Lagerungsmaterial Lagerungsmaterial

- Armtisch - Armtisch

- Khnierolle - Khnierolle

- Patientengurt - Patientengurt

- Grune Moltex 0,18 € - Grine Moltex 0,18 €
Gerate Gerate

- Blutsperre - Blutsperre

- Réntgen - Orthoscan

- Sauger - Sauger

- HF-Gerat - HF-Gerat
Abdeckung Abdeckung

- Handset 27,67 € - Handset 27,67 €

- Kleines  Klebe- 0,59 €
tuch
- Abdecktuch 1,19 €
mit Klebeband
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Siebe
- Handsieb
- Medartis Radius
- Colibri
- Lampengriff

Einmalartikel
- Handschuhe flr
das OP-Team
- Skalpell Nr.10
- Skalpell Nr. 15
- Hautstift
- Saugerschlauch
- Kurzer
Saugeransatz
- Hockerbezige
- Einwegman-
Schette
- Bildwandler Set
einteilig
Faden
- Polysorb 2-0
- Surgipro 2-0 oder
3-0
Verband
- Elastische Binde
6 cm

- Pflasterstreifen

Medikamente/ Fliissig-

keiten

38,50 €
32,50 €
38,50 €
1,15 €

0,29 €
0,98 €
2,37 €
2,36 €
0,52 €

0,94 €
11,50 €

7,49 €

1,74 €

1,14 €/

6,32 €

3,18€

0,08 €

Handsieb
Medartis Radius
Colibri
Lampengriff
ASK und Shaver
2,4 Optik

Einmalartikel

Handschuhe flr
das OP-Team
Skalpell Nr.15 (2)
10er Spritze
Hautstift
Saugerschlauch
Kurzer
Saugeransatz
Hockerbezug
Einwegman-
schette

Orthoscan Bezug

Vicryl ucl 2-0
Vicryl 4-0
Prolene 3-0

Verband

Elastische Binde
6 cm
Pflasterstreifen
Jelenot
Gipsschiene

Medikamente/ Fliissig-

38,50 €
32,50 €
38,50 €
1,15 €
17,50 €
3,15 €

1x0,93 €

1,96 €
0,04 €
2,37 €
2,36 €
0,52 €

0,94 €
11,50 €

10,71 €

3,91 €

5,87 €

1,68 €

3,18 €

0,08 €

0,26 €
3,28 €
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- Kodan gefarbt 4,50 € - Ringerlésung 1,04 €
- Farbloses Kodan 5,05 €
Gesamt: 182,84 € l Gesamt: 216,61 €

Tabelle 2: Vergleich der Kosten zwischen MUM und HAPLA anhand der genutz-
ten Einmalartikel, durch das gegenuberstellen der Standards. Quelle: eigene
Darstellung in Anlehnung an die OP-Standards am Campus Innenstadt der LMU.
Tabelle 2 zeigt im Anhang C eine Korrespondenz mit Herrn Forster (Leiter Stabs-
stelle ZSVA (Zentrale Sterilgutversorgungsabteilung)) und SAP, 2022 in Walldorf.

Der Kostenunterschied zwischen MUM und HAPLA betragt: 33,77 € zugunsten
MUM. Hier muss berticksichtigt werden, dass beim MUM mit zwei Hautfaden (2-
0 und 3-0) gerechnet wird. Der 3-0 Faden wir nur gelegentlich auf Anforderung

genutzt. Die Faden unterscheiden sich im Preis um 4,58 €.

Wird nur der Standardfaden 2-0 berechnet, liegt der Kostenunterschied bei 40,09
€ zugunsten MUM.

Die Kosten fur die Siebaufbereitung betragen beim MUM 110,65 € und bei der
HAPLA 131,30 €. Das ist eine Differenz von 20,65 € zugunsten MUM.

4.3 Beschreibung der Datenerhebung durch die Checkliste

FUr die Datenerhebung wird eine Checkliste erstellt. Anhand der Checkliste kon-
nen die bendtigten Daten, die fur die Kostenermittlung relevant sind, Ubersicht-

lich, nachvollziehbar und schnell ermittelt und dargestellt werden.

Die Checkliste ist anonym und wird im Zeitraum vom 01.10.21-31.03.22 ange-
wandt, sie ist auch retrospektiv nachvollziehbar. Die Checkliste wird mit Hilfe des

SAP-Dokumentationssystems erstellt.

Zur Validierung werden Daten beim Controlling abgefragt. Die ICD-Codierung
und OPS- Codierung dienen hier der Uberpriifung fiir die korrekte Datenerfas-

sung.

Das Dokumentationssystem unterstiitzt die Validitat und die Uberpriifung der Da-

ten die fur die Kostenanalyse erhoben werden
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4.3.1 Aufbau der Checkliste

Das gewahlte Untersuchungsdesign ahnelt einer quantitativen Befragung mit
standardisiertem Fragebogen. Der Fragebogen besteht aus 16 Fragen. Drei Fra-
gen sind schon geschlossen vorgegeben und mussen nur angekreuzt werden.
Sieben Fragen sind offene Fragen, bei ihnen mussen verschieden Faktoren ein-
getragen werden. Diese konnen sehr variabel sein und deshalb nicht vorgegeben
werden. Es handelt sich hier um z.B. Geburtsjahr, OP-Zeiten und Kosten der Ein-
malmaterialien. Sechs Fragen sind zum Teil vorgegeben, haben aber eine Még-
lichkeit zur offenen Beantwortung, wenn z.B. die Siebanzahl nicht dem Standard

entspricht.

Der Fragebogen kann mit Hilfe der Nominal-, Intervall- und Verhaltnisskalierung

ausgewertet werden (30).

Die Analyse der Daten aus der OP-Dokumentation ist eine reine Datensamm-
lung, in der die Operationen am distalen Radius direkt miteinander verglichen
werden konnen. Somit ist ein Vergleich zwischen den Abteilungen bei diesem

speziellen Eingriff moglich.

Die Daten der Zeiten, des Personalaufkommens sowie der Materialien kbnnen

Unterschiede und Gemeinsamkeiten verdeutlichen.

Die Materialien kdnnen zudem mit bestehenden Standards verglichen und Ab-

weichungen verdeutlicht werden.

Die Checkliste ist in drei Module unterteilt:
1. Modul ,Allgemeine Daten der Abteilung und der Fraktur®
2. Modul ,Allgemeine Daten des Patienten®
3. Modul ,Messgrélien der Operation®

Die Daten der Checkliste werden mit fortlaufenden Nummern im Kodierbuch ver-
sehen und aufgefuhrt (30). Die Checklisten sind mit den Daten des SAP-Doku-
mentationssystems abgeglichen und ggf. korrigiert. Persénliche Daten von Pati-
enten sind fur die Beantwortung der Fragestellung nicht relevant.

Der Datenschutz ist ein Grundrecht, das im Grundgesetz (GG) verankert ist. Das
Abfragen von personenbezogenen Daten ist nur nach Vorlage einer Einverstand-
niserklarung maoglich, zu finden im Art.1 Abs.1 GG; Art.2 GG (39).
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Die Checkliste und der Untersuchungszeitraum zur Ermittlung der Daten betragt
sechs Monate, vom 1.0ktober 2021 bis zum 31. Marz 2022. Die Daten zur DRF

werden nur im Campus INN erfasst und nicht im gesamten LMU Klinikum.

Bei der Auswahl des Instruments Checkliste werden 6konomische Aspekte be-
rucksichtigt, da die Kosten zur Erstellung einer Checkliste gering sind und der

Rucklauf besser kontrolliert werden kann.

Die Checkliste ist mit einem Vortest Gberpruft. Dabei ist aufgefallen, dass bei ei-
nigen Fragen noch die Mdglichkeit geschaffen werden musste, einen Freitext ein-

fugen zu kdnnen.

4.3.2 Beschreibung der Zielgruppe

Die Teilnehmer, die flr die Ausarbeitung in Betracht kommen werden anhand
des taglichen OP-Programms ermittelt. Hierflr wird taglich das OP-Programm

nach folgenden Diagnosen Uberpruft:
- Distale Radiusfraktur
- DRF

- Radiusfraktur

4.3.3 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen werden Radiusfrakturen, die nicht distal sind. Sie werden der
Vollstandigkeit nur in den ersten zwei Fragen erfasst, damit deutlich wird, wie
viele Radiusfrakturen in sechs Monaten am Campus INN operativ behandelt wer-

den.

4.3.4 Datenaufbereitung und Analyse

Nach sechs Monaten wurde die Datenerhebung beendet. Die gesammelten Da-
ten setzen sich aus der Checkliste, Email-Anfragen, SAP-Datensatzen und der

systematischen Internetrecherche zusammen. Sie werden aufgearbeitet, abge-
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glichen und dokumentiert. Die Kombination der gesammelten Daten soll eine lu-
ckenlose Datensammlung ergeben, um die genauen Kosten der Abteilungen fur

die Versorgung der DRF zu ermitteln bzw. miteinander vergleichbar zu gestalten.

Die Datenbearbeitung soll die Datenqualitat steigern und das Ergebnis fur Dritte
valide und nachvollziehbar gestalten. In funf Schritten werden die verschiedenen

Daten aufbereitet und gereinigt (30).

A. Anfertigen der Daten

Die Rohdaten werden sortiert, verglichen, bereinigt, vervollstandigt und ggf.
korrigiert. Dies erfolgt z.B. bei fehlenden Daten der OP-Minute, ungenauer
oder falscher DRG-Codierung sowie Mehrfachverletzungen uber Vergleiche
der SAP-Daten mit der Checkliste. Weiter werden sie zugeordnet, digitalisiert,
strukturiert und formatiert, anonymisiert und in einem Kodierbuch dokumen-
tiert. Wichtig hierbei ist, dass alle erhobenen Daten bzw. Datensatze ver-
schriftlicht und nachvollziehbar sind. Sie durfen aber keine Rickschlisse auf

die Patienten zulassen (30).

B. Ergdnzung der Daten

Die Metainformationen aus SAP und der Checkliste werden um das Erhe-
bungsdatum erganzt um die Aktualitat der Daten zu gewahrleisten, die Fall-
nummern und Patientennummern werden hierbei aus Datenschutzgrinden
entfernt (30).

C. Anonymisierunq der Daten

Die Fallnummern mit zugehdérigem Behandlungsdatum der Patienten werden
in der Datenerfassung durch ID-Nummern ersetzt, die keinen Rickschluss
auf die urspringlichen Patientendaten beinhaltet. Die Patientennummern
werden komplett gestrichen. Somit ist der Fall und der Behandlungstag un-
umkehrbar anonymisiert. Alle Fragen der Checkliste werden mit einem Zah-
lencode kodiert. Im Kodierbuch findet sich der Code fir jede Frage wieder
(30).

D. Bereiniqungq der Daten

Doppelte und fehlerhafte Datensatze werden nach numerischen Angaben be-

reinigt. Fehlende Werte werden mit hohen Zahlen dokumentiert (999 oder 20).
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Er wird Uberpruft, ob fehlende Daten mit E-Mail-Informationen, SAP-Rohda-
ten oder Internetrecherchen erganzt werden kénnen (30). Ein Beispiel in die-
ser Ausarbeitung ist das Ermitteln der Kosten flr die Aufbereitung der Siebe.

Diese konnten Mithilfe von E-Mail-Anfragen beantwortet werden.

E. Transformation der Daten

Die Datensatze werden nach ihrer Verknupfung, soweit moglich, flr eine ge-
nauere Aussagekraft zusammengefasst (30). Damit ergibt sich ein Gesamt-

bild der Kosten im Operationssaal.

Die Rohdaten werden zu Daten bzw. Datensatzen verarbeitet, um Vergleiche zu

ermdglichen und eventuell bestehende Unterschiede sichtbar zu machen (30).

Die visuelle Darstellung der Daten ermdéglicht eine erste Gegenulberstellung, um
beide Abteilungen besser vergleichen zu konnen. Die deskriptive Darstellung in

Diagrammen und Tabellen bringt eine bessere Ubersicht und Vergleichbarkeit.

Die Auswertung und die Interpretation der Daten erfolgen im Anschluss (30).
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5. Ergebnis der Checklisten-Analyse

Die Daten der Checkliste werden mit den Daten, welche vom Controlling durch
das Dokumentations- und Codierungssystem erfasst werden, abgeglichen. Dabei

zeigt sich eine Diskrepanz in der Codierung.

In den Controlling Daten sind 66 Eingriffe in der INN dokumentiert und codiert. In
der Kontrolle mittels Checkliste wird aber festgestellt, dass nur 45 Eingriffe doku-

mentiert und relevant sind, was eine Differenz von 21 Eingriffen ausmacht.

Es folgt eine nahere Betrachtung der dokumentierten Controlling Daten. Bei der
Analyse der Eingriffe und deren Codierung (ICD und OPS) wird deutlich, dass

sich die Differenz zu den nicht relevanten Fallen wie folgt erklaren lasst:

- neun Metallentfernungen (ME)
- ein Eingriff ist in GroRhadern (GH) erfolgt
- eine Polytraumaversorgung

- zehn Eingriffe in der Kinderklinik

Die Daten vom Controlling sind um die benannten nicht relevanten Eingriffe be-

reinigt, und es bleiben 45 Eingriffe Ubrig.

5.1 Ergebnisse zur anfordernden fachlichen Obereinheit, der Anzahl der
Eingriffe, des Geschlechts, des Alters der Betroffenen sowie der

Anzahl der verwendeten Siebe

Bei den 45 Eingriffen sind sieben Eingriffe besonders aufgefallen. Bei diesen Ein-
griffen sind die Abteilungen, die operieren, nicht die gleichen Abteilungen, welche
die sogenannte anfordernde fachliche Obereinheit (anf. fachl. OE) bei den Doku-
mentationen sind. Diese sieben Eingriffe haben allerdings keine direkte Konse-
quenz fur die Untersuchung oder die Fragestellung. Es ist aber zu hinterfragen,
ob es durch die falsche Obereinheit Konsequenzen fur die Erlose der jeweiligen
Abteilung hat.
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Bei den 45 Eingriffen sind 20 Eingriffe von der HAPLA und 25 Eingriffe vom MUM
erfasst. Das Verhaltnis ist relativ ausgewogen, obwohl das MUM mehr DRF ope-

riert.

Von den 45 erfassten Eingriffen sind 30 weiblich und 15 mannlich in unterschied-

lichem Alter. Der jungste Patient ist 15 Jahre alt und der alteste ist 88 Jahre alt.

Das Durchschnittsalter der Patienten liegt bei 52 Jahren und der Median liegt bei
55 Jahren. Das Alter der Patienten vom MUM und der HAPLA weil3t keinen sig-
nifikanten Unterschied auf. Der Median beim MUM liegt bei 53 Jahren und bei
der HAPLA bei 55,5 Jahren.

Im Durchschnitt benétigt das MUM 4,3 Siebe bei den Eingriffen und die HAPLA
5,5 Siebe (s. Tab. 2). Somit kann festgestellt werden, dass im Durchschnitt der
Standard bezglich der Anzahl der Siebe eingehalten wird (s. Tab. 2). Deutlich
ist auch, dass bis auf zwei Ausnahmen immer sechs Personen bei den Eingriffen

anwesend sind.

5.2 Auswertung der Operationsminuten

Die OP-Minuten werden in 3 verschiedene Bereiche unterteilt: Die OP-Vorberei-
tung, -Nachbereitung und die Schnitt-Nahtzeit. Alle Zeiten zusammen bilden die
gesamt OP-Minuten. In diesem Zeitraum kann der Saal fur keinen anderen Ein-

griff benutzt werden.

MUM 11,56 70,56 6,16
Median 9,00 66,00 5,00
HAPLA 15,60 87,25 5,80
Median 11,50 83,50 5,00

Tabelle 3: Unbereinigte Operationszeiten im Durchschnitt und Median
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Der Durchschnitt der OP-Zeiten zeigt: Die HAPLA bendtigt fur ihre Eingriffe deut-
lich mehr Zeit als das MUM. Die bildliche Darstellung der Werte zeigt die Unter-

schiede sowie die Durchschnittszeiten.

Um eine bessere Vergleichbarkeit zu erreichen, werden die Extremwerte (Poly-

traumaversorgungen und Frakturen, die mit mehr als einer Platte versorgt wer-

den) herausgerechnet.

Abteilung Vorbereitung (min) OP-Min (min) Nachbereitung
(min)

MUM 10,26 64,79 4,84

Median 7,00 66,00 3,00

HAPLA 16,25 91,88 5,19

Median 11,50 85,50 5,00

Tabelle 4: Einzelne bereinigte Operationsminuten (Durchschnitt und Median) im

Vergleich
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Die einzelnen Vorbereitungs- und Nachbereitungszeiten der OPs

] vorbereitungzeit-MUM [ vorbereitungszeit-HAPLA

[ Nachbereitungszeit-MUM [0 Nachbereitungszeit-HAPLA

50
45

35
30 °
25

OP-Minute

10 X T
5 %
[ ‘ T

Vorbereitung Nachbereitung

Abbildung 7: Gegenuberstellung der Vorbereitungs- und Nachbereitungszeiten
zwischen MUM und HAPLA

Hierbei zeigt sich, dass die Zeitunterschiede fur die Eingriffe vergleichbarer Kom-
plexitat, definiert nach verbrauchtem Material (eine Platte), noch weiter differie-

ren.

Der Median wird verwendet, um extreme Zeiten, die unrealistisch sind, z.B. OP-
Vorbereitungszeit null Minuten, herauszurechnen. Null Minuten deuten auf einen
Dokumentationsfehler hin. Die OP-Minuten kénnen sich deutlich unterscheiden.
Das kann verschiedene Grinde haben wie z.B. die Erfahrung der Chirurgen oder
die Art der Fraktur.

Der Mittelwert der OP-Minuten, welcher die Schnitt-Nahtzeit widerspiegelt, zeigt,
dass das MUM 27,09 Minuten schneller bei der Versorgung der DRF ist. Nimmt

man den Median, betragt der Unterschied noch 19,50 Minuten.
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Die Schnitt-Nahtzeiten von MUM & HAPLA
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Abbildung 8: Operationsminuten (Schnitt-Nahtzeiten) im Vergleich

Die Daten sind aufsteigend angeordnet, um eine bessere Darstellung zu erhal-

ten.

Das MUM hat als Minimum 20 Minuten fur eine DRF bendétigt und als Maximum
148 Minuten.

Die HAPLA hat 37 Minuten als Minimum benétigt und 174 Minuten als Maximum.

Die Diskrepanz der Abteilungen betragt beim Minimum 17 Minuten und beim Ma-

ximum 26 Minuten.

Beim Median hat die HAPLA 85,5 Minuten fur die operativen Eingriffe bendtigt
und das MUM 66 Minuten. Das ist ein Unterschied von 19,5 Minuten.
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5.3 Kosten der Implantate (Schrauben und Platten) pro Eingriff

Materialkosten pro Eingriff
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Abbildung 9: Kosten der Implantate (Schrauben und Platten) pro Eingriff bei ins-
gesamt 35 Eingriffen (MUM 19, HAPLA 16 Eingriffe)

Jeder Balken in der Grafik steht fur einen der 35 Eingriffe. Die Grafik zeigt die
Kosten der Implantate die Schrauben und Platten beinhalten. Die Eingriffe vom
MUM und der HAPLA sind jeweils aufsteigend sortiert um die Kostenunter-

schiede der beiden Abteilungen darzustellen.

Die Daten und die Grafik zeigen, dass die HAPLA hdhere Materialkosten aufweist
als das MUM.

Der Median des MUM liegt bei 546,68 € und bei der HAPLA bei 593,43 €. Das
ergibt einen Unterschied von 46,76 €.

Hier muss darauf hingewiesen werden, dass das Einmalmaterial in diesen Kos-

ten noch nicht inbegriffen ist.
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Die Kosten fur das Einmalmaterial sowie die Kosten fur die Aufbereitung der
Siebe nach der OP werden separat im Standard aufgeflhrt. Der Grund hierfur
liegt in der Art der Verrechnung der Einmalartikel. Die Einmalartikel werden an
der LMU in die OP-Minute einberechnet. Es werden jedoch nur die Einmalartikel
in der OP-Minute bertcksichtigt, die alle Abteilungen gemeinsam benutzen, wie
z.B. Handschuhe. Einmalartikel, die nicht von jeder Abteilung genutzt werden,
z.B. bestimmte Faden, die spezifisch von einer Abteilung verwendet werden, wer-

den separat als Kosten fur die einzelne Abteilung berechnet.

In dieser Ausarbeitung werden die jeweiligen Kosten der zwei Abteilungsstan-
dards gegenubergestellt (siehe 4.3) um die Kostendifferenz zwischen den Abtei-

lungen bei den Einmalartikel aufzuzeigen.

5.4 Auswertung der ICD- und OPS-Codierung der operativen Eingriffe

Anteil der ICD- Codierung

WS52.51 mS52.59 $52.52

Abbildung 10: Anteile der verschiedenen ICD-10-Codierungen bei der DRF
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Anhand der gesammelten ICD-10-Codierungen wird deutlich, dass 57 % der DRF
mit der unpraziseren Codierung S52.59 codiert sind. Sie sind als DRF ,sonstige
und multiple Teile“ bezeichnet (40). Letztlich sind nur 40 % genauer als Extensi-
onsfraktur S52.51 codiert. Dieser Typ macht statistisch 98 % der DRF aus (40).
Die Codierung S.52.52 ist die DRF Flexionsfraktur wird auch Smith-Fraktur ge-
nannt (41).

Anteil der jeweiligen OPS-Codierungen

6%

= 5-794.K6

m 5-794 K7

m 5-794.26

m 5-79X.XX

Abbildung 11: Anteile der verschiedenen OPS-Codierungen bei der DRF-Ope-

ration

5-794. K6  ,Durch winkelstabile Platte / Radius distal“ (4).
5-794 K7 ,ourch winkelstabile Platte / Ulna proximal“ (4).
5-794.26 ,ourch Platte / Radius distal” (4).

5-79x.XX ,Reposition von Fraktur und Luxation® (4).
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83 % aller erfassten Operationen sind als ,,offene Reposition einer Mehrfragment-

Fraktur mit winkelstabiler Platte am distalen Radius® erfasst (40).

3 % der codierten OPs haben als ICD eine DRF aber in der OPS sind sie als

proximale Ulnafraktur mit winkelstabiler Platte codiert.

5.5 Zusammenfassung

Aus der Checkliste geht hervor, dass die HAPLA fir die Versorgung der DRF

mehr Zeit bendtigt und dabei auch hohere Materialkosten verursacht.

Weiter wird deutlich, dass bei sieben Operationen die anfallend Fachliche
Obereinheit (anf.fachl.OE) nicht die gleiche Abteilung ist, welche schliellich ope-
riert. In sechs Fallen hat die HAPLA operiert, jedoch war das MUM die
anf.fachl.OE. Nur bei einem Fall ist es umgekehrt. Hier wird eine Uberpriifung der
Hintergrinde empfohlen und ob dies eine finanzielle Auswirkung fur die jeweilige
Abteilung hat.

Anhand der Checkliste wird deutlich, dass die Informationen aus der Sekundarli-
teratur Uber die Altersverteilung der Betroffenen auch in den hier betrachteten
Fallen zutreffend sind. Bei der Analyse und Bereinigung der Daten von der
Checkliste hat sich weiter das Ergebnis der Sekundarliteratur bestatigt, dass

mehr Frauen als Manner von der DRF betroffen sind (41).

Auffallend ist die Diskrepanz zwischen der statistischen Sekundarliteratur und
den untersuchten Fallen hinsichtlich der ICD-10 Codierung. Laut Sekundarlitera-
tur sollen 98 % der distalen Radiusfrakturen Extensionsfrakturen sein und somit

die Codierung S 52.51 haben. Bei den untersuchten Fallen sind es nur 40 % (41).
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6. Kosten der OP-Minute

Die Kosten fur Geratenutzung, Reinigung, Strom usw. werden in dieser Ausar-
beitung nicht einzeln aufgeschlisselt. Diese Kosten fallen fiir alle Abteilungen an

und zahlen zu den Gemeinkosten, Sachkosten und Personalkosten der Klinik.

In der Kostenberechnung der OP-Minute werden die Gemeinkosten, die Sach-
kosten und Personalkosten berucksichtigt. Die Ermittlung der Kosten der OP-Mi-

nuten wird in der Literatur unterschiedlich durchgefuhrt (42).

Diese Kosten pro OP-Minute sind relevant, da die unterschiedlichen Versor-
gungsarten der Abteilungen zu unterschiedlichen Operationszeiten und damit

auch zu unterschiedlichen Kosten flhren.

Die Kosten der OP-Minute werden mit Unterstlitzung des Controllings ermittelt.
Hierfur sind alle Kostenstellen des OPs einbezogen, das entspricht den Kosten
aus 14 OP-Bereichen (43, 44).

FUr eine Nachvollziehbarkeit der Berechnung der OP-Minute folgt eine genaue
Auflistung der gesamten OP-Minuten und der verschiedenen Kosten. Anhand

dieser Werte werden die Kosten fir die einzelne OP-Minute berechnet.

Gesamte OP- 3.429.562 3.228.151 3.174.508
Min.

Tabelle 5: Operationsminuten des gesamten LMU Klinikums in den Jahren 2019,
2020 & 2021(44)
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Personalkosten 61.253.119,756€ 63.171.816,67 € 63.298.031,09 €
Sachkosten 48.860.561,77 € 48.006.612,73€  43.732.436,05 €
Gemeinkosten 22.181.428,61€ 24.369.850,11€  25.547.752,15 €
Summe 132.295.110,13 € 135.548.279,51 € 132.578.219,29 €
OP-Minute 38,57 € 41,99 € 41,76 €

Tabelle 6: Operationskosten des gesamten LMU Klinikums in den Jahren 2019,
2020 & 2021 (44)

Beispielrechnung mit dem Jahr 2021:

132.578.219,29
3.174.508

= 41,76 €

Die OP-Minute im Jahr 2019 kostete 38,57 € und im Jahr 2021 kostete sie 41,76
€. Im Jahr 2020 kostete die OP-Minute 0,20 € mehr als im Jahr 2021. Geschuldet

ist der Preisrickgang der OP-Minute zum Jahr 2021 der Coronapandemie.

Zur Berechnung der Kosten der OP-Minute werden die drei verschiedenen Kos-

ten Personal-, Material- und Sachkosten durch die OP-Gesamtminuten dividiert.
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Gesamtkosten im OP von 2019, 2020 & 2021

Personalkosten Sachkosten Gemeinkosten
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Kostenarten
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Abbildung 12: Unterteilung der Gesamtkosten in Personal-, Sach- und Gemein-
kosten im OP (44)

Die Kosten verandern sich auch im Laufe der Jahre 2019 bis 2021. FUr eine bes-
sere Darstellung werden die drei Kostenarten in einem Diagramm aufgezeigt.
Dabei wird deutlich, dass die Personalkosten und Gemeinkosten steigen. Die

Sachkosten sinken.

Der Grund hierfur ist die Coronapandemie. Hier sind nur notwendige Operationen
erfolgt, und somit kam es zu keiner normalen Saalauslastung (45). Anhand der
Tab. 5. wird deutlich, dass in den Jahren 2020 und 2021 im Vergleich zum Jahr
2019 weniger OP-Zeiten angefallen sind. Dies schlagt sich auch in den Kosten
pro OP-Minute nieder (vgl. Tab. 6).

Aufgrund der geringeren Saalauslastung wurde auch weniger Material fir die
Operationen bendtigt. Dies spiegelt sich in den Sachkosten wider.
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Es kann prognostiziert werden, dass durch den Normalbetrieb der OPs die Sach-

kosten wieder steigen werden.

Bei der Berechnung der zukunftigen Entwicklung muss die medizinische Inflation
ebenfalls Berucksichtigung finden. Langfristig gesehen wird die OP-Minute im

Preis wieder steigen.

Kosten der OP-Minute in den Jahren 2019-2025

60

>0 y=1,5971x-3185,4

R*=0,9597

40

30
OP-Minute in Euro

Kosten in Euro

Linear (OP-Minute in Euro)

20
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0
2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Jahr

Abbildung 13: Kosten der Operationsminute in den Jahren 2019-2025

Fur die Prognose der kinftigen Kostenentwicklung, wird Excel verwendet. Die
Kosten fur die OP-Minute vom Jahr 2019-2021 sind bekannt (vgl. Tab.6), ein li-
nearer Anstieg der Kosten wird angenommen. Um eine Prognose fur das Jahr

2025 zu erhalten wird zunachst eine Trendline von Excel generiert.
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Anhand dieser Trendline wird eine Prognose fur das Jahr 2025 erstellt. Die
Trendline in Excel folgt einer Formel, und diese Formel kann zur Prognosebe-

rechnung genutzt werde.

Es gibt eine x-Achse (Jahre) und eine y-Achse (Kosten in Euro). Die Grundformel
lautet y= mx+c. Diese ist die Grundformel fur lineare Gleichungen wobei m der

Steigung entspricht und ¢ der Verschiebung der Linie auf der y-Achse.

Es wird deutlich, dass die Kosten fur die OP-Minute zwischen 2020 und 2021
sinkt. Bei Normalbetrieb steigen die gesamt OP-Minuten wieder an. Als Folge
zeigt sich bei der Prognoseberechnung fur das Jahr 2025, dass die OP-Minute
ungefahr 48,78 € kosten wird. Die medizinische Inflation ist hierbei noch nicht

berlcksichtigt.
Berechnung fur das Jahr 2025:

y= 1,595 x 2025 - 3181,10 €

y=48,775 €
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Abbildung 14: Gesamt Operationsminuten in den Jahren 2019-2021

Die Prognose zu den gesamt-OP-Minuten kann mit den vorhanden Daten nicht
ermittelt werden, da die Daten aufgrund der Coronapandemie beeinflusst sind.
Reduzierungen der Operationen haben leider Uber mehrere Monate Auswirkun-
gen. OP-Termine mussen langfristig geplant werden, z.B. sind elektive Operati-
onen der Endoprothetik an Rehabilitationsverfahren gebunden und somit an freie

Platze in den Rehabilitationseinrichtungen (46).

Es kann nur vermutet werden, dass die gesamt OP-Minuten wieder steigen, wenn

es coronabedingt keine Einschrankungen mehr gibt.
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7. Drei Szenarien der DRF Operationskosten des MUM und der HAPLA

Fur die Feststellung, welche Abteilung bei der Versorgung der DRF hohere Kos-

ten hat, werden folgende Faktoren bertcksichtigt:

- Kosten des Standards (Siebe)
- OP-Minuten im Jahr 2021

- Materialkosten

Es werden drei Szenarien berechnet. Dadurch kann der Kostenunterschied bes-

ser dargestellt werden:

- Szenario 1 = Minimum
- Szenario 2 = Median

- Szenario 3 = Maximum

110,65 € 131,30 €

(20 min. x 41,76 €) = 835,20 € (37 min. x 41,76 €) = 1.545,12 €
251,69 € 479,11 €

1.197,54 € 2.155,63 €

Tabelle 7: Berechnung von Szenario 1 (Minimum)

Der Kostenunterschied zwischen den beiden Abteilungen betragt beim ersten
Szenario 957,99 €. Der Unterschied lasst sich evtl. durch die Arthroskopieversor-
gung (ASK) erklaren. Die HAPLA fuhrt standardmallig eine ASK bei DRF durch.
Mit der Checkliste konnte die Anzahl der gedffneten Siebe ermittelt werden. Hier
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ist auch in der Materialdokumentation festgehalten, dass die HAPLA in den Ein-
griffen die ASK-Siebe verwendet hat. Diese Art der unterstitzenden Frakturver-

sorgung benotigt mehr Zeit und mehr Siebe und verursacht dadurch héhere Kos-

ten.
MUM HAPLA
110,65 € 131,30 €
(66 min. x 41,76 €) = 2.756,16 € (85,5min.x 41,76 €)=  3.570,48 €
546,68 € 593,43 €
3.413,49 € 4.29521 €

Tabelle 8: Berechnung von Szenario 2 (Median)

In Szenario 2 betragt der Kostenunterschied zwischen beiden Abteilungen
881,72 €.
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MUM HAPLA

110,65 € 131,30 €

(148 min. x 41,76 €) = 6.180,48 € (174 min.x41.76 €) = 7.266,24 €
834,81 € 807,41 €

7.12594 € 8.204,95 €

Tabelle 9: Berechnung von Szenario 3 (Maximum)

Der Kostenunterschied zwischen beiden Abteilungen in Szenario 3 betragt
1079,01 €.



8. Ergebnisse 52

8. Ergebnisse

In dieser Ausarbeitung sollte die DRF-Versorgung zweier Abteilungen analysiert
werden. Beide Abteilungen haben in ihrem Portfolio der Patientenversorgung
eine geringe Schnittmenge. Jedoch versorgen beide Abteilungen Patienten mit
einer DRF. Die Analyse des Vergleiches sollte moglichst homogen sein und die

Kosten der DRF genauer beschreiben.

Diese Ausarbeitung ist keine medizinische Ausarbeitung und beurteilt deshalb
keine Indikationen oder Notwendigkeit und auch kein medizinischesOutcome. Es
geht um die Zahlen und Fakten, die anhand von Controlling und Checkliste aus

dem SAP-System ermittelt werden kénnen.

Teilergebnis 1:

Beide Abteilungen versorgen die DRF. Die Arzte beider Abteilungen benétigen
fur ihren Facharzt Eingriffe an der Hand und fur den speziellen Handchirurgen
auch die Versorgung der DRF. Der angehende Facharzt fur Orthopadie und Un-
fallchirurgie vom MUM muss zehn Frakturosteosynthesen an Unterarm und Hand
durchfuhren (35, 37).

Bei der Facharztausbildung fiir Plastische und Asthetische Chirurgie in der HA-
PLA mussen 100 Eingriffe an der Hand versorgt werden. Diese Eingriffe sind
nicht an die Frakturosteosynthese geknlpft (36, 37), jedoch benétigen die Arzte
beider Abteilungen fur den speziellen Handchirurgen die DRF-Versorgung. Es
gibt keine Prozessbeschreibung, wann welche DRF-Art von welcher Abteilung

versorgt wird.

Teilergebnis 2

Bei der Codierung der DRF nach den DRGs fallt auf, dass 57 % der DRF nicht
prazise genug codiert werden. Somit kdnnen Schlussfolgerungen von Sekundar-

literaturen nicht oder nur eingeschrankt nachvollzogen werden.

Bei sieben Fallen der DRF wird eine andere fachliche Obereinheit in der OP-

Dokumentation aufgeflihrt als die, die operiert hat.
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Teilergebnis 3

Die Covid-Pandemie ist Uberall splrbar, auch in den Kosten fir die OP-Minute.
Die OP-Minute wird unterschiedlich berechnet. An der LMU wird die OP-Minute
vom Controller anhand von Personalkosten, Sachkosten, Gemeinkosten und den
gesamtem OP-Minuten ermittelt. Das hat zur Folge, dass die OP-Minute im Jahr
2021 um 0,23 € gunstiger war als im Jahr 2020. Es wird davon ausgegangen,

dass die Kosten pro Minute bis zum Jahr 2025 wieder steigen werden.

Teilergebnis 4

Die Ermittlung der Kostenunterschiede zeigt, dass eine deutliche Kostendifferenz

zwischen der Versorgung der DRF zwischen beiden Abteilungen besteht.

Es sind drei Szenarien fur beide Abteilungen berechnet:

- Szenario 1 (Minimum) Differenz 957,99 €
- Szenario 2 (Median) Differenz 881,72 €
- Szenario 3 (Maximum) Differenz 1079,01 €

Die HAPLA fuhrt bei den DRF eine standardisierte Arthroskopie (ASK) durch.
Dies nimmt evtl. mehr Zeit in Anspruch. Anhand der Daten kann aber leider nicht
ermittelt werden, wieviel Zeit diese ASK in Anspruch nimmt und ob sie bei jedem
Eingriff erfolgt.

Anhand der Analyse wird deutlich, dass es deutliche Kostenunterschiede zwi-
schen den beiden Abteilungen bei der Versorgung der DRF gibt. Das MUM ist
hier kostengunstiger als die HAPLA.

Die Ausgangshypothese, dass die Versorgung der DRF durch das MUM kosten-
gunstiger ist als durch die HAPLA, ist bestatigt.



9. Kritische Auseinandersetzung 54

9. Kritische Auseinandersetzung

Bei der Analyse der Versorgung der DRF werden sowohl Behandlungsunter-
schiede als auch Kostendifferenzen deutlich. Hierbei muss berlcksichtigt wer-
den, dass die OP-Methode im Ermessen des Operateurs liegt und nach den Leit-

linien zu erfolgen hat.

Nach Sichtung verschiedener Sekundarstudien, in denen die arthroskopisch as-
sistierte Versorgung mit Plattenosteosynthese der DRF untersucht wird, flhrt
diese Art der Versorgung zu keinem signifikanten Vorteil des Outcomes fir alle
Schweregrade der DRF (31). Anhand der Sekundarstudien kdnnen Empfehlun-
gen und Vorteile fur die Versorgung der arthroskopisch assistierten DRF bei spe-

zifischen Schweregraden nachgewiesen werden (32, 47).

Relevant waren Zahlen einer erneuten stationaren Aufnahme aufgrund von Kom-
plikationen und ggf. einer Nach-OP. Des Weiteren sind auch Daten zum Outcome
der Patienten interessant. Diese Daten konnten im Rahmen von Nachuntersu-
chungen mit z.B. Dash-Fragebogen nach festgelegten Zeitraumen (z.B. 6 Mo-

nate und 1 Jahr) ermittelt werden.

Somit kdnnten Unterschiede in den Behandlungsmethoden weiter analysiert und

mogliche Vorteile signifikanter ermittelt werden.

Nach der Analyse der Checkliste fallen Unterschiede bei der erfolgten Codierung

und der Sekundarliteratur auf. Es stellen sich folgende Fragen:
- Wieso wird unprazise codiert?
- Hat diese unprazise Codierung Einfluss auf die Erldése der Klinik?

- Welchen Einfluss auf die Erlése der Operation hat die falsche fachliche
Obereinheit bei den OP-Dokumentationen?

Letztlich lasst sich feststellen, dass die Arzte beider Abteilungen im Rahmen ihrer
Weiterbildung die DRF-Versorgung bendtigen. Eine ausgeglichene Zuteilung von
Patienten mit DRF zur OP ist nicht nachzuvollziehen, da es hierfur keine Pro-
zessbeschreibung gibt.

Es gibt verschiedene Ursachen, warum die DRF von zwei Abteilungen versorgt

werden kann. Die meisten Ursachen lassen sich nicht beeinflussen.
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10. Uberlegung zur Verbesserung der praktischen Situation

Die Uberlegungen zur Verbesserund der praktischen Situation sollen Mdglichkei-

ten aufzeigen, wie eine mdgliche Prozessbeschreibung gestaltet werden kann.

Patient mit DRF

Zentrale

Notaufnahme Ambulanz

HAPLAzB.

* Handfrakturen ohne Radius
oder Ulna Beteiligung

+ DRF abhangig von der schwere
nach AO -Klassifizierung

+ Zuordnung nach Kalendertag

MUM zB.
Ale distalen Radiusfrakturen
DRF abhangig von der schwere
nach AQ-Klassifizierung
Zuordnung nach Kalendertag

Radiologie

OP/
Konservativ

Abbildung 15: Mogliches Flussdiagramm zur Verteilung der Versorgung von
DRF und weiteren Handfrakturen und Verletzungen

Aus 6konomischer Sicht gibt es einige Faktoren, die unwirtschaftlich sind. Dies
ist z.B. der Fall bei zwei verschiedenen Standards mit jeweils unterschiedlichen
Einmalartikeln.
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Die beiden Abteilungen kdnnten voneinander profitieren und die Synergieeffekte

nutzen, die durch eine Spezialisierung entwickelt werden kénnen.

Durch die Orientierung an den (Muster)-Weiterbildungsordnungen fur die Fach-
arztausbildung zum Plastischen Chirurgen und dem Facharzt flr Orthopadie und

Unfallchirurgie konnte der Prozess z.B. wie folgt gestaltet werden:

Handverletzungen bis zur Gelenkflache und alle Weichteileingriffe an der Hand
werden von den Plastischen Chirurgen versorgt. Frakturen ab der Gelenkflache
werden von den Traumatologen versorgt. Da im Rahmen der Zusatz-Weiterbil-
dung Handchirurgie die Versorgung von DRF in beiden Abteilungen bendtigt wer-
den, mussen die Frakturen in einem festzulegenden Algorithmus den Abteilun-

gen zugewiesen werden.

Eine weitere Moglichkeit ergibt sich durch die Zuweisung mittels der AO-Klassifi-

Zierung.

Die Entwicklung der o0.g. Optionen muss durch die betroffenen Abteilungen MUM
und HAPLA erfolgen. Durch eine genaue Prozessbeschreibung kénnen Vorteile
fur alle Abteilungen entstehen und Ressourcen effektiver und effizienter einge-

setzt und genutzt werden.
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11. Zusammenfassung

Kosten und Kennzahlen sowie 6konomische Gesichtspunkte sind fir Kranken-

hauser bei der Versorgung von Patienten immer wichtiger.

In der Ausarbeitung werden zwei Abteilungen der LMU bei der Versorgung der
DRF anhand spezifisch festgelegter Kennzahlen und Daten miteinander vergli-
chen. Die spezifischen Daten und Kennzahlen entsprechen 6konomischen Fak-

toren.

In der Ausarbeitung wird eine Hypothese Uberprift und verschiedene Fragen, die
im Laufe der Datenerhebung aufgekommen sind, mithilfe von Instrumenten, die

aus dem QM (Qualitatsmanagement) bekannt sind, beantwortet.

- Die Versorgung der DRF durch das MUM ist kostengunstiger als die durch
die HAPLA

Die Frage, warum zwei Abteilungen dieselbe Fraktur versorgen, ist aus mehreren
Gesichtspunkten interessant. Sind Prozesse zur Versorgung der DRF effizient
(vereinheitlicht und genau beschrieben), oder werden unnoétig Ressourcen auf-

gebraucht?

Die verschiedenen Kennzahlen und Daten, die verglichen werden, sind die Roh-

daten aus dem SAP-System, der Checkliste sowie aus den E-Mails.

Folgende Punkte werden verglichen:
- Einmalartikel/ Siebe/ Kosten
- OP-Zeiten
- Standards
- Anzahl der OPs.

Bei der Analyse der Ist-Situation der beiden Abteilungen wird deutlich, dass viele
Faktoren ausschlaggebend sind fur die Festlegung der Behandlungsschwer-

punkte.
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Die Analyse mit dem Ishikawa-Modell hilft, die verschiedenen Ursachen zu den
dazugehorigen Kategorien zuzuordnen. Diese bildliche Darstellung zeigt deut-
lich, dass es Grinde gibt, warum zwei Abteilungen eine Frakturart versorgen kon-
nen. Es gibt nur wenige Moglichkeiten, auf diesen Zustand Einfluss zu nehmen.
Eine Moglichkeit jedoch bietet hier eine Prozessbeschreibung fur die Patienten,

welche zur Behandlung einer DRF an das LMU Klinikum kommen.

Der Vergleich der Standards, die zur OP-Vorbereitung dienen, zeigt Unter-

schiede bei den genutzten Einmalartikeln und Sieben.

Die ermittelten Daten und Kennzahlen aus dem SAP-System und der Checkliste
zeigen deutlich die Kostenunterschiede zwischen beiden Abteilungen. Auch an-
hand der Szenario-Rechnung werden diese Unterschiede deutlich. Bei der Mini-
mum-Annahme betragt der Unterschied 957,99 € und bei der Maximum-An-
nahme 1079,01 €. Grund hierflr kann sein, dass die HAPLA eine ASK-Versor-
gung bei der DRF durchfuhrt.

Ein kritisches Hinterfragen der ASK-Versorgung ist erlaubt, da anhand der SAP-
Daten und Kennzahlen nicht wirklich deutlich wird, wann diese erfolgt und nach

welchen Kriterien.

Weiter muss hier kritisch angemerkt werden, dass die Daten aus dem SAP-Sys-
tem und der Checkliste, die aus der OP-Dokumentation entnhommen sind, nicht
fehlerfrei sind. Die Dokumentation der OP-Zeiten und der Materialien wird vom
OP-Personal durchgefihrt. Eine gewisse Fehlerquote muss hier angenommen
werden. Um den Einfluss der Fehler zu minimieren, werden in dieser Arbeit nur

Durchschnittszahlen ermittelt und weiter genutzt.

Anhand der ermittelten Unterschiede bei den Standards und beim Materialver-
brauch sowie anhand der Kostenunterschiede bei der Versorgung der DRF kann

folgende Handlungsempfehlung abgeleitet werden:

- Eine Prozessbeschreibung bzw. eine definierte Zuteilung zur Versorgung
der DRF kann zu Vorteilen bezuglich der Weiterbildung der Chirurgen und

der effizienten Ressourcennutzung fuhren.

- Die Prozessbeschreibung kann einen positiven Effekt auf das Qualitats-

management haben.
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In diesem Fall gibt es nur einen Standard fur die Frakturversorgung. Das ist res-
sourcenschonend und hat im Durchschnitt dieselben Kosten bei der gleichen
Frakturversorgung. Die doppelte Lagervorhaltung kann ebenfalls vermieden wer-

den.

Die Erkenntnisse aus der Analyse sind vielfaltig und sollen ein ressourcenscho-
nendes und wirtschaftliches Arbeiten ermdglichen. Synergieeffekte mussen ge-

nutzt werden.
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Abstract

In dieser Ausarbeitung werden zwei Abteilungen des LMU Klinikums bei der Ver-
sorgung der DRF anhand spezifisch festgelegter Kennzahlen und Daten mitei-
nander verglichen. Die spezifischen Daten und Kennzahlen entsprechen ékono-

mischen Faktoren.

Die Frage, warum zwei Abteilungen dieselbe Fraktur versorgen, ist aus mehreren
Gesichtspunkten interessant. Sind Prozesse zur Versorgung der DRF effizient,
oder werden unnétig Ressourcen aufgebraucht? Folgende Punkte werden ver-
glichen: Einmalartikel/ Siebe/ Kosten, OP-Zeiten, Standards und Anzahl der OPs.

Bei der Analyse der Ist-Situation der beiden Abteilungen wird deutlich, dass viele
Faktoren ausschlaggebend sind fir die Festlegung der Behandlungsschwer-

punkte.

Es gibt Grinde , warum zwei Abteilungen eine Frakturart versorgen konnen. Es
gibt nur wenige Moglichkeiten, auf diesen Zustand Einfluss zu nehmen. Eine
Maoglichkeit bietet hier eine Prozessbeschreibung fir die Patienten, welche zur
Behandlung einer DRF an das LMU Klinikum kommen. Es gibt Kostenunter-
schiede zwischen beiden Abteilungen. Ein Grund liegt darin, dass die HAPLA bei
der DRF zusatzlich zur Plattenosteosynthese noch eine Arthroskopie durchfuhrt.
Ein kritisches Hinterfragen der ASK-Versorgung ist erlaubt, da anhand der SAP-
Daten und Kennzahlen nicht wirklich deutlich wird, nach welchen Kriterien diese

erfolgt.
Folgende Handlungsempfehlung wird abgeleitet:

Eine Prozessbeschreibung bzw. eine definierte Zuteilung zur Versorgung der
DRF kann zu Vorteilen bezuglich der Weiterbildung der Chirurgen und der effi-

zienten Ressourcennutzung fuhren.

Es sollte nur einen Standard fur die Frakturversorgung geben. Das ist ressour-
censchonend und hat im Durchschnitt dieselben Kosten bei der gleichen Fraktur-
versorgung. Die doppelte Lagervorhaltung kann ebenfalls vermieden werden.



Abstract 61

Abstract:

In this elaboration, two departments of LMU hospital are compared in the provi-
sion of DRF on the basis of specifically defined ratios and data. The specific data

and ratios correspond to economic factors.

The question why two departments care for the same fracture is interesting from
several points of view. Are processes to care for the DRF efficient, or are re-
sources unnecessarily consumed? The following points are compared: Disposa-

bles/operating sets/costs, surgery times, standards, and number of surgeries.

When analyzing the actual situation of the two departments, it becomes clear that

many factors are decisive in determining the treatment priorities.

There are reasons why two departments can treat one type of fracture. There are
only a few possibilities to influence this situation. One possibility is a process de-

scription for the patients who come to LMU hospital for treatment of a DRF.

There are cost differences between the two departments. One reason is that
HAPLA performs arthroscopy at DRF in addition to plate osteosynthesis. A critical
questioning of the ASK supply is allowed, because it is not really clear from the

SAP data and key figures, according to which criteria this is done.
The following recommendation for action is derived:

A process description or a defined allocation to DRF care can lead to benefits

regarding surgeon education and efficient resource utilization.

There should be only one standard for fracture care. This is resource efficient and
has the same average cost for the same fracture care. Duplicate storage can also

be avoided.
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Erfassung der Unterschiede bei Radiusfrakturen zwischen
HAPLA & MUM

1. Welche Abteilung
o (1) Hapla o (2) Trauma

2. Was wird gemacht am Radius?
o (1) DRF o (2) Proximale RF
o (3) ME

3. Welche ICD-10 ist hinterlegt?
o (1) S.52.51 o (2) S.52.59
o (3) S.52.52 o (4)

4. Welche OPS ist hinterlegt?

o (1) 5-794.K6 0 (2) 5-794 K7
0 (3) 5-794.26 o (4) 5-793.16
o (5)

5. Geschlecht des Patienten

o (1) weiblich o (2) mannlich

6. Geburtsjahr

7. Wie viele Siebe wurden gebraucht?
o (1) 2 Siebe o (2) 3 Siebe
o (3) 4 Siebe o (4) 6 Siebe

8. 10. Wie viele Personal ist bei der OP anwesend?
o (1) 5 Personen o(2) 6 Personen
o (3)
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9. OP- Vorbereitungszeit in Minuten

10. OP- Schnitt-Naht-Zeit in Minuten

11. OP- Nachbereitungszeit in Minuten

12. Wie hoch sind die Materialkosten?

13. Welche Platten sind Implantiert worden?
o (1) Trilock o (2) LCP
o (3) Keine X (4)

14. Wie viele Schrauben sind Implantiert worden?
o (1) 3 Schrauben o (2) 5 Schrauben
o(3) __Schrauben
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Anhang B:

IDNEE FA B Eingrirll B oP5-CB GeschBl Geb. Bl Anz 5ill Anz P{E vor.OFE] OF-Mill n.OF B Kost BBl PlatB Schr pB
1 2 i 1 2 1 1377 4 2 15 140 13 1s4TE 3
2 2 1 2 1 1 1352 3 2 3 52 0 G463 1 3
3 2 i 1 1 1 1933 4 1 20 50 6 Guela” 1 4
4 2 1 1 1 1 1383 3 2 7 68 3 6835 1 3
5 1 i i 1 1 1345 4 Z 0 &5 7 131.03—:
E 2 1 1 1 1 1351 3 2 2 77 8 678,28 1 4
7 1 1 3 1 2 1963 4 2 26 174 4 mn” 1 4
g 2 1 1 1 2 1364 4 2 7 52 5  &ee0" 1 4
g 1 1 2 1 1 1368 3 2 0 55 5 Be2l5" 1 2

10 2 1 1 5 1 2006 4 2 4 56 1 4m053" 1 3
1 1 i 1 1 2 1398 1 H 28 123 3 5??.4—:
1z 2 1 2 1 2 2001 3 2 0 i A 1 3
12 1 i 2 3 1 1354 3 2 ] 103 4 BB 1 3
14 1 1 2 1 1 1365 4 2 Sy 72 4 4T 1 3
15 z i 2 1 1 1958 z z 14 7 0 #iEs” 1 593
1 1 1 1 3 1 1945 3 2 4 &9 4 EE3E4” 1 2
17 1 i 2 1 1 1965 4 z 1z 42 B BI3ET" 1 3
12 1 1 2 1 1 1967 4 2 3 130 6 492267 1 3
1 1 i 2 1 2 1575 4 2 1 73 1 7" 1 3
20 1 1 2 1 1 1957 3 2 4 53 5 600,37 1 3
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OE entspricht nicht der Behandelten Abteilung

Falytrauma

_ Entfernt bei der Berrechnung

Tabelle 10: Ausschnitt aus dem Code-Buch
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Persdnliche Emails zur Kostenermittiung

Guten Morgen Frau Jakob,
Riickmeldung zu Ihrer Anfrage Kosten der Aufbereitung

- Lampengriff 1,15€ (einteiliges Massives Instrument ohne besondere Anforderung)
- Optik (Bauart ASK) 3,15 € (mehrteiliges komplexes Instrument, mit erhéhten Anforderung)

Mit freundlichen Griilken

Guten Morgen liebe Frau Jakob,

Riickmeldung zu Ihrer Anfrage einer Kostenberechnung.

Derzeit machen wir noch keine Kostenverrechnung, jedoch habe ich fiir die ,in Haus" Versorgung Kosten kalkuliert.
Dies richtet sich nach dem Aufwand und der Instrumentenart.

Die Berechnung erfolgt auf Grundlage einer Mischkalkulation und dem STE Volumen.

Colibri 65 Instrumente 50 15TE 38,50 €
Maschine und Implantate | erhéhte
Antriebzubehdr Anforderungen
Hohlkérperinstrumente
Gelenkinstrumente
Medartis Radius | 12 Instrumente 133 Y2 STE 32.50€
Hohlkérper Instrumente | Implantate | erhéhte
Anforderungen
Knochen klein 105 Instrumente 0 1STE 38.50 €
Masive- und Implantate | erhéhte
Gelenkinstrumente Anforderungen
Handsieb — 104 Instrumente 0 1STE 38.50€
Grund Masive- und Implantate | erhéhte
Gelenkinstrumente Anforderungen
Shaver 1 teilig 0 1/4 5TE 17,50 €
Antriebsmaschine Implantate | Erhéhte
Hohlkérper Anforderungen

Sollten Sie Fragen haben, stehe ich Ihnen gerne zur Verfigung.

Liebe Frau Jakob,

Riickmeldung zum ASK Grundsieb

ASK Grundsieb 31 Instrumente 0 ¥ 5TE 35.35€
-Masivinstrumente Implantate | erhdhte
-Gelenkinstrumente Anforderungen

-MIC-Instrumente mit
-Optik
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