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Zusammenfassung

Benchmarking als erfolgreiche
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nisqualitat (1) ist ein systema-

tischer und kontinuierlicher

Prozess des Vergleichens und

Erfahrungsaustausches ZWi- Studienziel: Durch die Fall- im Durchschnitt € 3220, in
schen Partnern, die vor ver- pauschalen bzw. Diagnosis den Osterreichischen € 2045
gleichbaren Aufgaben und Pro- Related Groups (DRG) sollte und in der Schweizer Kilinik
blemen stehen. Diese Methodik ein Anreiz geschaffen wer- € 3986. Fur Implantate wer-
erméglicht eine schnelle Ein- den, moglichst wirtschaftlich  denin den deutschen Kliniken
schatzung der eigenen Position, zu handeln. Daflr ist es erfor- € 1548, in den Osterrei-
die Besten zu identifizieren und derlich, die anfallenden Kos- chischen € 1292 und in der
von diesen zu lernen. Bench- ten und den erzielten Erlés zu ~ Schweizer Klinik € 3091 aus-
marks finden in der Orthopadie kennen. Dies setzt die Erhe- gegeben. Insgesamt werden
bereits Anwendung, z. B. in der bung der Behandlungskosten fur Huftendoprothesen bei
Huftendoprothetik (2). mit einer Kostentrdgerrech- Erstoperationen in den be-
In Osterreich erhalten jahrlich nung voraus. fragten Kliniken in Deutsch-
ca. 17.000 Patienten ein kinst- Methode: Ziel dieser Arbeit land € 7389, in Osterreich
liches Huftgelenk, ca. 85 % der war ein Kostenvergleich von € 6737 und in der Schweiz
Implantate werden zementfrei Huftendoprothesenoperati- € 11842 aufgewendet. Bei
eingesetzt (3). Dafir werden ca. onen in deutschen und 6s- Wechseloperationen steigen
25 Mio. Euro ausgegeben (4). terreichischen Kliniken sowie die Kosten um 25 % in den
In Deutschland werden jahrlich einem Schweizer Kantons- deutschen Kliniken, um 22 %
ca. 185.000 Huftendoprothe- spital. Dazu wurde eine Um- in den Osterreichischen bzw.
senoperationen  durchgefuhrt, frage Uber Kostenarten und um 27 % in der Schweizer Kli-
15 % davon sind Wechselope- Kostenstellen bei Erst- und nik.

rationen (5). Wechseloperationen durch-  Schlussfolgerung: Die Per-
Ziel dieser Arbeit war ein Kos- gefuhrt. Insgesamt konnten sonal- und Implantatkosten
tenvergleich  von  Huftendo- die Daten von 5 Kliniken aus ~ verursachen in den deut-
prothesenoperationen in  den Deutschland, 3 aus Oster- schen Kliniken 64,6 %, in den
deutschsprachigen Landern. reich und einer Schweizer Kli-  6sterreichischen 49,7 % bzw.
In Osterreich und der Schweiz nik ausgewertet werden. 66,4 % in der Schweizer Klinik
gibt es zu dieser Fragestellung Ergebnisse: Bei Erstopera- der fur Huftendoprothesen-
keine vergleichbaren Zahlen, tionen betragen die Perso- operationenaufzuwendenden
in Deutschland werden dies- nalkosten fur die arztliche Kosten. Darin ist das eigent-
beztgliche Kalkulationen vom Behandlung, die Pflege und liche Einsparungspotenzial
Institut fir das Entgeltsystem den med.-technischen Dienst  der Kliniken zu sehen.

im Krankenhaus (6) vorgenom- in den deutschen Kliniken

men. Betrachtet man die de-
mographischen Kennzahlen,
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Benchmarking In Hip Ar-
throplasty

Aim of study: Lump com-
pensation and DRG in arthro-
plasty offer incentives to work
economically. A cost-benefit
analysis comparing expenses
to revenues is necessary and
requires patient-related as-
sessment of treatment costs
with cost-unit accounting.
Material and method: The
aim of this study was to com-
pare the costs of hip arthro-
plasties in German, Austrian
and Swiss clinics. We con-
ducted a survey of cost ele-
ments and centers in primary
and revision hip arthroplasty.
Data from altogether 5 Ger-
man, 3 Austrian and 1 Swiss
hospital were analyzed.
Results: The personnel costs

so zeigt sich, dass Osterreich
ca. 1/10 der Bevolkerung der
Bundesrepublik  Deutschland
hat. Die Schweiz verfugt Uber
geringflgig weniger Einwohner
als Osterreich. Hier (7, 8) und in
Deutschland (9, 10) besteht ein
ahnliches Gesundheitssystem.
Die Finanzierungsstrukturen
der Gesundheitssysteme bei-
der L&nder sind dem Bismarck-
Modell mit Beitragsfinanzierung
zuzuordnen (10). Es besteht ein
obligatorisches Sozialversiche-
rungssystem mit nahezu pari-
tatischer  Arbeitgeber-/Arbeit-
nehmerbeteiligung. Durch die
Beitragsfinanzierung werden
die Einkommensunterschiede in
das System Ubertragen, womit
in gewissem MaBe eine Umver-
teilung stattfindet. Um diese zu
limitieren, werden Beitragsbe-
messungsgrenzen  eingefluhrt.
In der Schweiz wird das Ge-
sundheitssystem Uber ein Ver-
sicherungsmodell mit Pramien-
zahlungen finanziert. Zudem ist

for doctors, nurses and me-
dical technicians amount to
€ 3220 in Germany, € 2045 in
Austria, € 3986 in Switzerland.
The costs for implants amount
to € 1548 in Germany, €1292
in Austria and € 3091 in the
Swiss clinic. The total costs
for primary hip arthroplasty is
€ 7389 in Germany, € 6737 in
Austria and € 11842 in Swit-
zerland. For revision surgery,
these costs increase by 25 %
in Germany, by 22 % in Aus-
tria and 27 % in Switzerland.
Conclusion: Personnel and
implant costs account for
64.6 % of the total costs for
hip arthroplasty surgery in
Germany, 49.7 % in Austria
and 66.4 % in the Swiss clinic.
Ultimately, the potential for
hospitals to save costs can
be found here.

das System wohnsitzgebunden,
ausgenommen sind Privatpati-
enten, und es gibt keine Arbeit-
geberbeteiligung.

Die Finanzierung und Finanzier-
barkeit des Gesundheitssystems
sind immer ein politisches The-
ma. Dazu muss entweder durch
Beitragserhéhungen mehr Geld
ins System flieBen oder durch
Rationalisierung eine Erhdhung
von Effektivitdt und Effizienz er-
reicht werden, ggf. ist auch eine
Systemanderung  erforderlich.
Dabei ist die demographische
Entwicklung zu berlcksichti-
gen, die eine Zunahme der Uber
65-Jahrigen und eine Stagnati-
on bei den 19- bis 65-Jahrigen
erwarten |&sst. Durch die Ein-
fihrung der Fallpauschalen in
Osterreich 1997 und der Diag-
nosis Related Groups (DRG) in
Deutschland 2002 sollte ein An-
reiz geboten werden, moéglichst
wirtschaftlich zu handeln (11).
Hinsichtlich der klinisch mani-
festen Coxarthrose besteht eine

Pravalenz von 4 bis 6%. Die
Inzidenz gibt 195 Neuerkran-
kungen bezogen auf 100.000
Einwohner an (12). Der Osterrei-
chische Strukturplan Gesund-
heit (OSG) gibt fur chronisch
degenerative Erkrankungen bis
2010 Zuwachsraten von 19 %
an. Hinsichtlich der Totalen-
doprothetik des Huftgelenkes
nimmt der Bedarf um 11 % (13)
zu. Amerikanische Analysen
zeigen eine Zunahme um 174 %
bei der primaren Huftendopro-
thetik: von 208.600 im Jahre
2005 auf 572.100 bis zum Jahre
2030. Die Revisionsoperationen
werden um 137 % von 40.800
(2005)  voraussichtlich  auf
96.700 (2030) ansteigen (14).
Um vergleichbare Kosten der
Endoprothetik zu ermitteln, ist
eine Kostentragerrechnung (15)
auf Patientenbasis erforderlich.
Als Kostentrager werden All-
gemeinprodukte oder Auftré-
ge bezeichnet, denen Kosten
zugeordnet werden  koénnen.
Die Kostentragerrechnung im
Gesundheitswesen als ein Be-
standteil der Kosten- und Leis-
tungsrechnung hat im Verlauf
der letzten Jahre an Bedeutung
gewonnen. Durch die uneinheit-
liche Definition der Kostentré-
gerrechnung im Gesundheits-
wesen befindet sich diese noch
im Anfangsstadium. Zur Schaf-
fung einer gréBeren Kosten-
transparenz wird die Kosten-
tragerrechnung als praktikable
Lésung angesehen. Sie findet
sich aber noch wenig in Verbrei-
tung, da die Entwicklung einer
Kostentragerrechnung fur alle
Diagnosen bzw. Fallgruppen mit
einem erheblichen Ressourcen-
einsatz verbunden ist.

Um Daten fur einen Kostenver-
gleich zu erhalten, wurde eine
Umfrage Uber die Kosten der
Huftendoprothetik fur das Jahr
2004 bei Erst- und Wechsel-
operationen in Deutschland, Os-
terreich und der Schweiz durch-
gefthrt. Die Formulare wurden
nach Kostenarten und Kosten-
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stellen (Abb. 1) strukturiert. In
Deutschland wurden 116, in Os-
terreich 103 und in der Schweiz
eine Klinik angeschrieben. Die
Kostenermittlung  erfolgte in
Deutschland nach dem von der
INEK vorgegebenen Schema.
Auswabhlkriterium in  Deutsch-
land waren die Kliniken, die sich
bereits 2003 an der INEK-Do-
kumentation beteiligt hatten. In
Osterreich wurden alle Kliniken
kontaktiert, die 2003 vom Rech-
nungshof hinsichtlich der Im-
plantatkosten geprift wurden.
In der Schweiz wurde jene Klinik
gewahlt, von der bekannt war,
dass eine Kostenkalkulation fur
die Endoprothetik durchgefuhrt
wurde.

In Deutschland haben 6 Kliniken
mitgeteilt, dass sie die Daten
nicht zur Verflgung stellen
kénnen, 5 Kliniken haben ihre
Wirtschaftsdaten Ubermittelt.
Die INEK-Daten werden dazu
vergleichsweise angefuhrt. In
Osterreich haben 18 Kliniken
geantwortet, dass sie eine Kal-
kulation entsprechend dem vor-
gelegten  Kalkulationsschema
nicht durchfGhren koénnen, in
3 Kliniken wurde das Controlling
beauftragt, eine entsprechende
Kalkulation zu erstellen. Insge-
samt wurden 17.550 Operati-
onen berUcksichtigt (Tab. 1).

Um einen Kostenvergleich zwi-
schen einzelnen Kliniken zu
erhalten, wurden die Prozess-
kosten fur die Huftendoprothe-
tik auf der Grundlage der Pro-
zesserhebung  entsprechend
dem INEK-Schema ermittelt,
indem die einzelnen Prozess-
schritte kostenmaBig pro Pati-
ent erfasst wurden. Die Daten
wurden nach den Kostenarten
(1 — 8) und nach Kostenstellen
(1 -12) getrennt erfasst.

Die einzelnen Kostenarten set-
zen sich zusammen: aus den
Personalkosten des medizi-
nischen und nicht medizinischen
Personals, den Kosten flur me-
dizinisches Material (Endopro-
thesen und Medikamente), den
Kosten fur die Pflege auf Nor-
mal- und Wachstation sowie
den Kosten fUr zusétzliche diag-
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Klinik Nr.
Benchmarking Hiiftendoprothetik O
Personalkosten Sachkosten Pars.- und Sachkosten
Arztlicher| Pflegedienst | med.techn.| Arzneimittel | Implantate abriger med. nicht med.
Dienst Dienst Transplantate | med. Bedarf Infrastruktur | Infrastruktur
1 2 3 4a 4b 5 Ga L] T ] Summe

Kostenbereich

1 Normalstation

2 Intensivstation

4 OP-Bereich
5 Anasthesie

7 Kardielog.
DiagnostikTher.

8 Endoskop.
Diagnostik/Ther.

9 Radiologie
10 Laboratorien

11 Obrig. Diagnestik/
Therapie

12 Basis-Kostenstelle

Summe

Abb. 1: Umfrageformular zu den Kosten der Hiiftendoprothetik bei Erstoperationen.

nostische MaBnahmen und die
Versorgung. Zusatzlich wurde
ein Basissatz fur die Gemein-
kosten ermittelt. Alle Daten wur-
den Software-unterstitzt doku-
mentiert (SAP) und verarbeitet.
Die Bestimmung der einzelnen
Kostenarten erfolgte z. B. fur die
Klinik A52 folgendermaBen:

Der Personalbedarf auf der Sta-
tion wurde auf Basis des Schlus-
sels ,Belagstage” ermittelt.
Diese ergeben sich aus den Ge-
samtpersonalkosten pro Berufs-
gruppe der Abteilung, dividiert
durch die gesamten Belagstage
(der Abteilung), multipliziert mit
den durchschnittlichen Belags-
tagen des Patienten pro aus-
gewerteter OP. Mit einbezogen
wurde auch der Aufenthalt auf
der Wachstation. In der Klinik
A52 wurde von einer Liegezeit
auf dieser Station von durch-
schnittlich 1,5 Tagen ausgegan-
gen.

Die Erfassung des Personalbe-
darfs fur den OP erfolgte minu-
tenweise und nach Berufsgrup-
pen. Es ist dabei zu beachten,
dass der Personalaufwand dem
tatsachlichen Anwesenheits-
aufwand entspricht und vom
Personalschllssel  abweichen
kann. Der direkte Materialver-
brauch (Endoprothesen) im OP

wurde fur einen Patienten ent-
sprechend den Einkaufsprei-
sen bestimmt, ebenso wurden
die Kosten fur Abdeck- und
Verbandmaterial errechnet. Die
Ermittlung der Kosten der me-
dizinischen Verbrauchsguter er-
folgte durch die Dokumentation
fur einen Patienten und entspre-
chend den flr das Krankenhaus
geltenden Einkaufspreisen. In
derselben Weise wurden auch
die Medikamentenkosten ermit-
telt.

Die indirekten Kosten errech-
neten sich aus den stufenweise
ermittelten  Gemeinkostensat-
zen, die sich aus Abteilungsge-
meinkosten, Hausgemeinkosten
(z. B. AD) und Servicegemein-
kosten zusammensetzen.
Zusétzlich  zur  eigentlichen
Operation bekamen die Pati-
enten diagnostische Leistun-
gen, die berUcksichtigt wur-
den. Die Berucksichtigung von
Laborleistungen, Roéntgen und
Physiotherapie war durch die
innerbetriebliche Leistungsver-
rechnung (IBLV) moglich. Fur
diese Bereiche waren bereits
kalkulierte Preise vorhanden
und konnten dem Testpatienten
zugeordnet werden.

Die Kosten der Basiskostenstel-
le wurden durch Gemeinkosten-
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Tab. I: Teilnehmende Kliniken.

X X X X X X X X
X
X
X X

X X X X X
X X

X X X X X X X
X X

40 66 74 61 361 14 446 848 40

18.287 | 17.986 | 22.383 | 13.949 | 91.491 | 3.551 | 110.240 | 230.658 | 365

8360% | 75% |8230% | 63% | 69 % 67,72 % | 74,30 % | 90 %

103D | 103C
18,60 19 10,6 15,74 13,4 13,2 14,46 17,2 14 17,46 | 19,3
160 254 578 73 528 61 308 112 128 9256 | 5245
8281 8223 7507
Pkt. Pkt. Pkt. 2,503 | 2,553 | 2,377 2,57 2,719 - 2,46 | 2,79
103B

= 17 13,4 13,5 16,9 15,8 15,57 31,8 14,5 23,3

- 28 130 6 54 4 37 12 20 556
8788 8522
- Pkt. Pkt. 2,822 | 2,983 | 3,139 3,08 4,595 = 3,351
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zuschlage ermittelt. Diese Kos-
ten beinhalten Energiekosten,
Verpflegung, Kosten fur die Ent-
sorgung, Reinigung, Instandhal-
tung sowie Verwaltung. Zuge-
rechnet wurden auch anteilige
Gebuhren, Abgaben, Abschrei-
bungen, Zinsen etc..

Auf Basis der ermittelten Pro-
zesskosten sowie der ermittelten
Erldse lieB sich eine Deckungs-
beitragsrechnung erstellen. Aus
der VergUtung in € minus den
direkten Kosten ergab sich der
Deckungsbeitrag 1. Aus der
VergUtung minus der totalen
Kosten in € berechnet sich der
Deckungsbeitrag 2.

Statistische Analysen erfolgten
mit dem t-Test fir ungepaarte
Stichproben und linearer Korre-
lation nach Pearson.

(Abb. 2)

Die Personalkosten des érzt-
lichen Dienstes (Kostenart — KA 1,
Abb. 2) reichen in den Osterrei-
chischen Kliniken von € 481 (A27)
bis € 608 (A62). In den deut-
schen Kliniken schwanken die-
se zwischen € 719 (D28) und
€ 1733 (D56). In der Schweizer
Klinik betragen diese Kosten
€ 1362. Bei Wechseloperationen
steigen sie deutlich (Schweiz
30 % , Osterreich 58 %, Deutsch-
land 36 %).

Die Personalkosten des Pfle-
gedienstes (KA 2, Abb. 2)
sind in Osterreich am héchs-
ten in der Klinik A52 (€ 1601),
am geringsten in der Klinik A62
(€ 1076). In Deutschland sind
die Kosten am geringsten in der
Klinik D28 (€ 866), am hochsten
(€ 1855) in D16. In der Schwei-
zer Klinik werden dafur € 2145
ausgegeben. Die Mehrkosten
fir Wechseloperationen liegen
zwischen 19 % (Osterreich),
20 % (Deutschland) und 35 %
(Schweiz).

Die Personalkosten des medi-
zinisch-technischen Dienstes
(KA 3, Abb. 2) sind in den 06s-
terreichischen Kliniken beinahe
gleich (A27 € 245, A52 € 246,
A62 € 244), in den deutschen
Kliniken liegen die Kosten zwi-

schen € 338 (D28) und € 1536
(D16), die Schweizer Klinik hat
daflr € 1263 zu bezahlen. Die
Mehrkosten fur Wechseloperati-
onenreichenvon 19 % (Schweiz)
bis 30 % (Deutschland).

Die Kosten fur Medikamente
(KA 4, Abb. 2) sind in Osterreich
am geringsten in der Klinik A27
(€ 280), am hochsten in A52
(€ 522). In Deutschland sind die
Kosten am gunstigsten in der
Klinik D16 (€ 156), am hochsten
in der Klinik D56 (€ 1179), in der
Schweizer Klinik betragen diese
Kosten € 515. Die Mehrkosten
fir Wechseloperationen betra-
gen 7 % (Deutschland) bzw.
136 % (Schweiz).

Die Sachkosten fiir Implantate
(KA 5, Abb. 2) sind in Oster-
reich in der Klinik A62 (€ 986)
am geringsten, am hdchsten
bei A52 (€ 1850). In Deutsch-
land werden die gunstigsten
Implantate in der Klinik D56
(€ 839), die teuersten in der
Klinik D26 (€ 1853) und D28
(€ 1870) eingesetzt. In der
Schweizer Klinik werden daftr
€ 1252 ausgegeben. Die Mehr-
kosten fur Wechseloperationen
sind in den Osterreichischen
Kliniken erheblich (30 %), nur
unwesentlich héher in den deut-
schen Kliniken (1 %), in der
Schweizer Klinik sogar geringer.
Bezogen auf die mit den Fall-
zahlen  gewichteten  Durch-
schnitte bestehen fur die Kos-
tenarten 1 bis 5 signifikante
Unterschiede (p<0,001) zwi-
schen den befragten Kliniken
in Osterreich und Deutschland
sowie der Schweiz.

Die Sachkosten des iibrigen
med. Bedarfs (KA 6, Abb. 2)
sind in Osterreich am gerings-
ten in der Klinik A27 (€ 226),
am héchsten (€ 762) in AB2. In
der Klinik A52 (€ 516) liegen sie
knapp unter dem Durchschnitt.
Die Kosten reichen in Deutsch-
land von € 315 (D26) bis € 969
(D56). Die Schweizer Klinik hat
dafir € 488 zu bezahlen. Bei
Wechseloperationen steigen die
Kosten um 10 % (Osterreich),
42 % (Deutschland) bzw. 59 %
(Schweiz) an. Bezogen auf die

Endoprothetik

mit den Fallzahlen gewichteten
Durchschnitte bestehen signifi-
kante Unterschiede (p<0,001)
zwischen den Kliniken in Oster-
reich, Deutschland sowie der
Schweiz.

Die Personal-/Sachkosten fiir
die medizinische Infrastruktur
(KA 7, Abb. 2) sind in Osterreich
am geringsten in der Klinik A52
(€ 113), am hochsten in der Kli-
nik A7 (€ 946). In Deutschland
sind die gunstigsten Werte in
der Klinik D26 (€ 235) zu finden,
diesbezlglich am teuersten ist
die Klinik D16 (€ 1078). In der
Schweizer Klinik werden diese
Kosten mit € 1547 ausgewie-
sen. Bei Wechseloperationen
sind diese Kosten um 85 % (Os-
terreich), 22 % (Deutschland)
bzw. 38 % (Schweiz) héher.

Die nichtmedizinischen Per-
sonal- und Sachkosten (KA 8,
Abb. 2) reichen in den &sterrei-
chischen Kliniken von € 1024
(AB2) bis € 2883 (A52). Die dies-
bezuglich geringsten Kosten hat
in Deutschland die Klinik D28
(€ 816), die hochsten (€ 1998)
die Klinik D16, die Schweizer
Klinik gibt dafur € 1431 aus.
Bei Wechseloperationen  stei-
gen die Kosten in den dsterrei-
chischen Kliniken um 4%, in den
deutschen um 39% und in der
Schweizer Klinik um 30 %.
Bezogen auf die mit den Fall-
zahlen  gewichteten  Durch-
schnitte bestehen fur die Kos-
tenarten 7 und 8 signifikante
Unterschiede (p<0,001) zwi-
schen den 6sterreichischen und
deutschen Kliniken sowie der
Schweizer Klinik.

Die Gesamtkosten fur Huftendo-
prothesen bei Erstoperationen
belaufen sich in Osterreich in der
Klinik A52 auf € 8282 und liegen
Uber den Kosten der Klinik A62
(€ 6879). In Deutschland be-
tragen die Kosten in der Klinik
D28 € 5843 und sind somit am
preisgunstigsten. Die teuersten
Implantationen finden sich in
den Kliniken D16 (€ 10144) und
D56 (€ 9823). In der Schweizer
Klinik betragen die Gesamtkos-
ten € 11842. Bei Wechselope-
rationen steigen die Kosten um
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Abb. 2a: Kosten der Hiift-TEP bei Erstoperationen.
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Abb. 2b: Kosten der Hiift-TEP bei Erstoperationen.
22 % (Osterreich), 25 % Dienstes (KA 3) ist in Deutsch- 6,8 % und in Osterreich 9,1 %.
(Deutschland) bzw. 27 % land 11,6 “%, in der Schweiz FUr die medizinische Infrastruk-
(Schweiz). 10,7 %, in Osterreich 3,6 %. Der  tur (KA 7) wird in Deutschland

Der Anteil des arztlichen Diens-
tes (KA 1) an den Gesamtkos-
ten istin den deutschen Kliniken
16,6 %, in den &sterreichischen
8,5 %, in der Schweizer Klinik
liegt er bei 11,5 %. Die Werte fur
den Pflegebereich (KA 2) sind in
Osterreich 18,4 %, in Deutsch-
land 15,4 %, in der Schweizer
Klinik liegen sie bei 18,1 %. Der
Anteil des med.-technischen

Bedarf an Medikamenten (KA 4)
betragt in Deutschland 3,8 %,
in der Schweiz 4,3 % und in
Osterreich 7,1 %. Die Implan-
tatkosten (KA 5) machen in Os-
terreich 19,2 %, in Deutschland
21 % und in der Schweiz 26,1 %
an den Gesamtkosten aus. Der
Aufwand fur den Ubrigen medi-
zinischen Bedarf (KA 6) istin der
Schweiz 4,1 %, in Deutschland

45 % benstigt, in Osterreich
9,7 % undin der Schweiz 13,1 %.
Fur den Aufwand der nicht med.
Infrastruktur (KA 8) werden in
der Schweiz 12,1 % ausgege-
ben, in Deutschland 20,4 % und
in Osterreich 24,5 %. Unter den
Osterreichischen Kliniken beste-
hen diesbezuglich groBe Unter-
schiede (z. B. Klinik AB2 [17 %],
A52 [34,8 %]).
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Die medizinhistorische Entwick-
lung, der medizinische Fort-
schritt und die unterschiedlichen
Gesundheitssysteme haben
eine Situation hervorgerufen,
die erhebliche Unterschiede in
der HUftendoprothesentech-
nik in Europa entstehen lieBen
(16). Die gesundheits6kono-
mischen Vergleiche zeigen
geringe Unterschiede zwischen
den beitragsfinanzierten Léan-
dern, gréBere Abweichungen je-
doch zu den steuerfinanzierten
(Tab. Il). Lander mit Steuerfinan-
zierung nach dem Beveridge-
Modell, wie GroBbritannien und
Schweden mit einem nationalen
Gesundheitsdienst, setzen vor-
wiegend zementierte Implantate
ein (2). Die zementfreie Endo-
prothetik wird vermehrt in Lan-
dern mit Beitragsfinanzierung,
wie Deutschland und Osterreich
(4) eingesetzt.

Benchmarks als Instrumen-
te des Kostenvergleichs und
als Steuerungselement von 6f-
fentlichen und privaten Kran-
kenhaustragern finden bereits

h&ufig Anwendung. In den dazu
veroffentlichten medizinisch-
wissenschaftlichen Arbeiten
befasst man sich diesbeztglich
vor allem mit Tranfusions-, Infek-
tions- und Wiederaufnahmethe-
men, auch die skandinavischen
Endoprothesenregister sind ein
klassisches Benchmarking (2).
Die Anzahl der ausgewerteten
Kliniken ist nur eingeschrankt
reprasentativ fir die endopro-
thetische Versorgung in den
ausgewadhlten Landern, die Da-
ten kdnnen jedoch zum klinikin-
ternen Vergleich in Osterreich,
ggf. der Schweiz herangezogen
werden.

Die fur diese Arbeit erstellte Kos-
tenkalkulation an den Osterrei-
chischenKlinikenkann durchaus
als Interesse fur das zunehmend
dkonomischer ausgerichtete
medizinische Handeln gewertet
werden. Durch die geringe Fall-
zahl der teilnehmenden Kliniken
ist eine Beschrénkung der Aus-
sage gegeben, wenngleich die
Vergleichbarkeit mit den INEK-
Daten und dem Rechnungs-
hofbericht die Validitat der Un-
tersuchungsdaten belegt. Die

Teilnehmerzahl in  Osterreich
zeigt, dass noch kein ausrei-
chend groBer Kostendruck ge-
geben ist. Andererseits ist die
Bereitstellung von Ressourcen
fur diese Untersuchung ein Indiz
fur die 8konomische Notwendig-
keit und den zukunftigen Weg.

Da den an der Umfrage teilneh-
menden Kliniken in Osterreich
und der Schweiz das INEK-
Kalkulationsschema zur Ver-
flgung gestellt wurde, liegen
auch von diesen L&ndern Zah-
len vor, die mit den INEK-Daten
vergleichbar sind. Diese Da-
ten sind eine Mischkalkulation
aus ausgewahlten Kliniken, die
2004 ca. 200 Krankenhauser
umfasste, nunmehr nehmen ca.
400 Kliniken an der Kalkulation
teil. Wenngleich Osterreich be-
reits frihzeitig (1997) mit der
LKF-Dokumentation begonnen
hat, ist eine kontinuierliche Wei-
terentwicklung zu einer Kosten-
analyse, wie sie von der INEK
angestellt wird, nicht erfolgt.
Diese Kalkulation stellt fur Os-
terreich, ggf. die Schweiz eine
fundierte Berechnungsgrundla-
ge dar. Die fur die Kostenana-

Tab. II: Gesundheitsokonomische Kennzahlen.

Osterreich Deutschland Schweiz GroBbritannien EU 15
Gesundheitsausgaben / BIP [7, 9] 9,6 10,9 11,2 7,7 9,0
G{f:féﬂtgoo EW) [9] 33 33 36 21
Arztkontakte [9] 6,7 7,3 34 4,9
Facharztdichte [7, 9] 1,9 2,3 2,2 1,5 1,7
Krankenhauswahl [9] frei frei frei im Kanton Wahl durch HA
Wartezeiten Hiift-TEP [1, 9] 0->12 Monate | 0->12 Monate 0 - 6 Monate 244 Tage
A ttontr seten
Allg. Verweildauer [7, 9] 6,4 8,6 9,2 6,9 6,9
Bettenauslastung [7, 9] 76 % 79 % 85 % 83 % 77%
KH-Héaufigkeit [7, 9] 292 238 154 247 180
Versorgungsindex [9] 116 119 108 89 -
HTEP / 100.000 EW [16] 164-172 145-183 200-206 101-132

220
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lyse zu Grunde gelegte INEK-
Kalkulation erméglicht es, z. B.
den Gesamtprozess im OP als
auch die Einzelfaktoren isoliert
zu betrachten. Durch die ak-
tuelle Analyse ergibt sich ins-
besondere fur Osterreichische,
ggf. Schweizer Kliniken ein Pro-
fit.

Die Ergebnisse zeigen eine
hohe Spannbreite, sodass die
statistische Beurteilung schwie-
rig ist, z. T. bestehen 100 % Un-
terschied. Ein L&ndervergleich
ist auf Grund der vorliegenden
unterschiedlichen Versorgungs-
strukturen nur eingeschrénkt
moglich, innerhalb der Lander
ist ein Vergleich durchaus zulas-
sig, insbesondere bei gleichen
Klinikstrukturen. In Deutschland
waren es vor allem Schwerpunkt-
krankenhauser, in Osterreich
haben zwei Universitatskliniken
teilgenommen. Ein Benchmar-
king erfordert die Bertcksichti-
gung vergleichbarer Strukturen.
Die pauschale Kostenangabe
durch die INEK ist problema-
tisch, da doch erhebliche Un-
terschiede hinsichtlich der Indi-
kation (Coxarthrose, Dysplasie,
Schenkelhalsfraktur) und dem
Anteil der orthopadischen, un-
fallchirurgischen bzw. chirur-
gischen Kliniken bestehen. Die
Validitat der Umfrageergebnisse
zeigtsichdurchdenVergleichmit
der Diagnosegruppe |103C. Bei
den Gesamtkosten ergibt sich
eine Abweichung von +1,9 %
vom normalen Durchschnitt,
vom gewichteten Durchschnitt
von -5,5 %.

Die relativ lange Verweildau-
er der teilnehmenden Kliniken
zeigt vor allem Einsparungs-
potenzial durch die Reduktion
der Liegezeit. Bei Hufterstope-
rationen lag die Verweildauer
zwischen 10 und 18,6 Tagen.
Prinzipiell ist eine Entlassung
ohne Erlésabschlag nach zehn
Tagen stationdrer Behandlung
moglich. Durch eine frihzeitige
Entlassung sind eine gunstige
Erléssituation und ein Anreiz zur
Erlésoptimierung ggf. auf Kosten
der Patienten (17) zu erreichen.
Vergleichsweise liegt die durch-

schnittliche  Verweildauer far
Huftendoprothesen-Patienten in
Oberosterreich zwischen 13,6
und 23,4 Tagen, die relative Ver-
weildauer zwischen 0,82 und
1,39. Die Verweildauer von 1,2
bedeutet, dass die Verweildau-
er um 20 % Uber dem O&sterrei-
chischen Durchschnitt liegt. Die
Differenzen zwischen kurzester
und langster Verweildauer wei-
sen auf Optimierungspotenziale
hin (18).

In den an der Umfrage teilneh-
menden deutschen Kliniken
sinddiewesentlichenFaktorenfur
die Gesamtkosten die Implan-
tatkosten mit 21 % (8,5 - 32 %),
die nichtmedizinische Infrastruk-
tur mit 20 % (14 — 23 %), der arzt-
liche Dienst mit 17 % (12-18 %),
der Pflegedienst mit 15 %
(14 — 18 %) und der med.-techn.
Dienst mit 11,6 % (6 — 15 %).
Die Personalkosten fur den
arztlichen Dienst (16,6 %) sind
geringflgig hoéher als far den
Pflegedienst (15,4 %) (jeweils
gewichtete Durchschnittswerte).
Die diesbezugliche Verteilung in
den Kliniken ist jeweils gleich,
d. h. Kliniken mit hohen é&rzt-
lichen Personalkosten haben
auch hohe Kosten fir die Pflege
(KA 1 und 2, Abb. 2). Diese Kili-
niken haben demgegenutber ge-
ringere Kosten fur Implantate.

In den an der Umfrage teilneh-
menden Osterreichischen Kii-
niken sind die wesentlichen
Faktoren fur die Gesamtkosten:
die Kosten fur die nicht medi-
zinische Infrastruktur (24,5 %),
die Implantatkosten (19,2 %)
und der Pflegedienst (18,4 %).
Die gewichteten Durchschnitte
der Personalkosten fur die &rzt-
liche Behandlung (8,5 %), fur
den Pflegedienst (18,4 %) und
den med.-techn. Dienst (3,5 %)
sind zusammen (30,5 %) ge-
ringfligig héher als die nicht me-
dizinische Infrastruktur (24,5 %),
bei manchen Kliniken sogar
niedriger. Die Personalkosten
fur die Pflege sind bis zum Drei-
fachen héher als fUr die arztliche
Behandlung (A 52: arztliche
Behandlungskosten 6,7 %,
Pflegedienst 18,4 %, med.

Endoprothetik

techn. Dienst 3,0 %, Infrastruk-
tur 34,8 %).

Die Wahrung von zentralen Ver-
waltungsagenden, z. B. Ge-
schéftsfihrung, Rechtsbetreu-
ung, Offentlichkeitsarbeit, EDV,
Technische Zentralbereiche,
Rechnungswesen, Controlling,
Personalwesen, durch den
Rechtstrager schrénkt die Ver-
gleichbarkeit der Verwaltungs-
kosten zwischen verschiedenen
Krankenanstalten ein. Kosten
fur Ausbildungsstatten (MTA,
RTA, Physikalische Therapie,
Hebammen) fallen nicht in allen
Krankenhausern in vergleich-
barer Hohe an ().

Der Anteil des Implantatpreises
an den Gesamtkosten ist ver-
gleichsweise hoch, dieser be-
tragt bis zu ca. 30 % der Kosten
(Abb. 2). Der Anteil des Implan-
tatpreises an den Gesamtkosten
wird durch die Verankerungs-
technik, vorwiegend zementfrei
(AB2: 22,3 %) oder zementiert
(AB2: 16,4 %) bestimmt (19). Die
friher im LKF-System vorhan-
dene Differenzierung zwischen
zementierter und zementfrei-
er Endoprothetik existiert nicht
mehr, sie findet sich auch nicht
im G-DRG-System. Die Per-
sonal- und Implantatkosten
verursachen in den deutschen
Kliniken 64,6 %, in den O&ster-
reichischen 49,7 % bzw. 66,4 %
in der Schweizer Klinik der fur
Huftendoprothesenoperationen
aufzuwendenden Kosten. In der
Reduktion dieser Kosten, zu-
sammen mit der Optimierung
der Krankenhauslogistik, ist das
eigentliche Einsparungspotenzi-
al der Kliniken zu sehen. Dieses
besteht auch bei der nicht me-
dizinischen Infrastruktur, ins-
besondere wenn der Anteil an
den Gesamtkosten 35 % (A52)

betragt.
Vergleicht man die Gesamt-
kosten der Huftendoprothetik

der deutschsprachigen Lander
mit denen von GroBbritannien,
SO zeigt sich, dass diese Leis-
tungen im nationalen Gesund-
heitsdienst deutlich gunstiger

!'Personliche Mitteilung Rechtstréiger
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(HUfte Erst-OP € 4128, Wechsel
€ 7276) erbracht werden ().
Die Fokussierung auf die Im-
plantatkosten bzw. Implantat-
wahl ergab sich durch die fur
diesen Faktor am besten verfug-
baren Zahlen. Vergleicht man
die Sachkosten fur Implantate
der Osterreichischen Kliniken
mit den vom Rechnungshof
2003 herausgegebenen Zahlen,
so sind diese &hnlich, wenn man
die nicht gewichteten Durch-
schnitte verwendet. Der Rech-
nungshof ermittelte fur 17.393
Huftimplantate  (Erst-, Wech-
seloperation, Teil-, Totalendo-
prothetik) ein Einkaufsvolumen
von 25,06 Mio. Euro, das einem
durchschnittlichen  Implantat-
preis von € 1440 entspricht (5).
Die aktuelle Untersuchung weist
fur die 6sterreichischen Kliniken
Implantatkosten von € 1448, fur
die deutschen Kliniken € 1435
aus.

Die INEK-Implantatkosten fur
die Huftendoprothetik wurden
fir 2004 mit € 1236 (I03A) bzw.
€ 1381 (I03D) angegeben (17).
Hinsichtlich der INEK-Dokumen-
tation ist eine unmittelbare Zu-
ordnung in der Gruppe 103C mit
gemeinsamen Erst- und Wech-
seloperationen nicht méglich.

In Abhé&ngigkeit von der ze-
mentfreien bzw. zementierten
Verankerungstechnik schwan-
ken die Implantatkosten erheb-
lich. Z. B. betragen die Implan-
tatkosten in der Klinik A52, in
der fast ausschlieBlich zement-
frei implantiert wird, € 1850,
dagegen in der Klinik A62, mit
groBem Anteil an zementierten
Implantaten, € 986. Bei den
Wechseloperationen  hangen
die Implantatkosten zudem we-
sentlich vom Umfang des Im-
plantatwechsels (Pfanne, Ein-
satz, Kugelkopf, Schaft, Pfanne
und Schaft) ab. Die ermittelten
durchschnittlichen  Implantat-
kosten sind in den deutschen
Kliniken unabhéngig von der
Implantatzahl, ein Mengenrabatt
ist diesbezlglich nicht erkenn-

bar. Die errechneten Implantat-
kosten stellen einen Mittelwert
von zementierten und zement-
freien Implantaten dar, ein RUck-
schluss auf die Einkaufspreise
fur die Kliniken ist nicht moglich.
Die fehlende Differenzierung von
zementfreien und zementierten
Implantaten in der Verrechnung
ergibt zwangslaufig einen 6ko-
nomischen Anreiz hinsichtlich
der Verwendung zementierter
Implantate. Unter den zuneh-
mend geringer zur Verflgung
stehenden finanziellen Ressour-
cen wird es zu einer verstarkten
Diskussion kommen, vermehrt
zementierte Endoprothesen ein-
zusetzen, zumal diese sehr gute
Langzeitergebnisse aufweisen.
Die Wahl des Implantates bei
der Planung bzw. bei der Ope-
ration beruht letztendlich jedoch
auf der Entscheidung des Ope-
rateurs.

Das Preisniveau fur Endoprothe-
sen liegt in Deutschland ca. 10
bis 25 % unter dem von Oster-
reich (%), inder Schweizist dieses
ca. 20 % hoher als in Osterreich.
Eine Konsequenz kann daraus
sein, dass die Ausschreibungen
fur ¢sterreichische Kliniken und
Einkaufsgemeinschaften Uber-
regional erfolgen. Bei der Ver-
handlung Uber mindestens 500
Huftendoprothesen kénnen fir
zementierte Prothesen Preise
von ca. € 900 bzw. ca. € 1100
fir zementfreie erreicht werden
(*). Diese Preise werden ggf.
durch Ausschreibungen fur Kili-
nikbetreiber (Asklepius, Fre-
senuis, Rhon etc.) unterboten
und setzen auch die internati-
onalen Endoprothesenfirmen
einem vermehrten Kostendruck
aus. Dadurch erhalten auch re-
gionale Implantatfirmen eine Ni-
schenchance. Implantate ohne
Autoren- oder Entwicklergruppe
bzw. Plagiate, die nach Ablauf
des Patentschutzes hergestellt
werden, kénnen zudem kosten-
gunstig gefertigt werden.

Die Auswahl &uBerst kosten-
glnstiger Implantate bringt zu-

2Personliche Mitteilung Prof. Breusch, Edinburgh

3 Personliche Mitteilung Dr. Drauschke, GOK Consulting, Berlin

* Personliche Mitteilung Verwaltungsleitung

nachst eine Verbesserung der
Erl¢ssituation. Dies wird jedoch
nur zu einer Senkung des Im-
plantatkostenanteils fuhren.

Die Entwicklung hin zur Ver-
wendung billiger Implantate ist
nur gerechtfertigt, solange da-
durch keine qualitativen Einbu-
Ben fur die Patienten entstehen.
Es bleibt abzuwarten, ob die
weitere Entwicklung unter wirt-
schaftlichen Aspekten zu einer
Verbreitung von Primérversor-
gungen mit gunstigeren Implan-
taten fUhren wird. Eine Redukti-
on der Sachkosten wird von den
meisten Krankenhausverwal-
tungen fur Standardimplantate
erreicht werden. Dies fuhrt zwar
kurzfristig zu einer Entlastung
der Krankenhausbudgets, wird
aber langfristig durch die Ein-
beziehung der Daten zur Kalku-
lation der nachfolgenden Jahre
im Fallpauschalen- bzw. DRG-
System zu einer Reduktion der
Erlose fuhren. Die Moglichkeit
der Entkoppelung von Implan-
tatpreis und Pauschalerlés kann
eine sinnvolle Losung darstellen
(17).

In Kliniken mit Beteiligung an
einer  Endoprothesenentwick-
lung sind wegen fehlender
Ausschreibung  hohere  Im-
plantatpreise zu erwarten. Neu
entwickelte Implantate sind
wegen der Investitionskosten
teuer und flieBen jeweils erst
in die Uberndchste INEK-Kal-
kulation ein. Forschungs- und
Entwicklungskosten bzw. Roy-
alties durfen jedoch nicht zum
Nachteil bzw. zu Lasten dieser
Kliniken sein, vielmehr ist eine
win-win-Situation fur die wei-
tere Prothesenentwicklung und
rasche Umsetzung der medizi-
nisch-technischen Innovationen
fur die Patientenversorgung an-
zustreben. Da die regelmaBigen
klinischen und radiologischen
Nachuntersuchungen einen er-
heblichen  Ressourceneinsatz
bedingen, kann die extramurale
Verlagerung dieser Untersu-
chungen diese Kosten senken.
Hier sind deutliche I1&nderspezi-
fische Unterschiede gegeben.
Waéhrend in Deutschland diese
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Untersuchungen beinahe aus- Tab. III: Deckungsbeitragsrechnung (Betrage in €).

schlieBlich im niedergelassenen
Bereich stattfinden, werden Hiift-TEP Erstoperation Huft-TEP Wechseloperation
Nachuntersuchungen in Oster-

. . g Kosten 8282 Kosten 9514
reich vorwiegend in den Kran-
kenhausambulanzen durchge-  Punkte 8223 Punkte 8788
fuhrt. Punktewert 0,9562 Punktewert 0,9562
Dle unters_c_h|_ed||che Hohe der Erlos 7862 Erlos 8403
nicht-medizinischen Sach- und
Personalkosten in den deut- minus direkte Kosten 5399 minus direkte Kosten 6178
schen (D28 € 816), Osterrei- DB I 2463 DB | 2225
chischen (A52 € 2883) und B - B e
Schweizer Kliniken (€ 1431) ros ros
sind nicht nur durch die Orga- minus totale Kosten 8282 minus totale Kosten 9514
nisationsstruktur bzw. den Ab- DB Il -420 DB Il -1110

lauf, sondern auch durch die

. . DB I: direkte Kosten =KA 1 -7
unterschiedliche Zuordnung

DB II: totale Kosten=KA 1 - 8

des Controllings erklarbar. Die
hohen Unterschiede erfordern
ggf. eine Nachkalkulation der
einzelnen Kliniken. Diese Unter-
schiede finden sich aber auch
beianderen Untersuchungen.Im
ECCO-Projekt (European com-
parison of clinical management
and treatment costs in patients
with acute coronary syndrome
undergoing invasive evaluati-
on) werden die Personal- und
Sachkosten der Koronarangio-
graphie und der PTCA ohne/mit
Stenting in insgesamt 4 Kliniken
in Deutschland, England und
der Schweiz verglichen. Die Per-
sonalkosten sind vergleichswei-
se in der Schweizer Klinik (Bern)
bis zu 100 % hoher als in den
deutschen Kliniken (Magde-
burg, Villingen) bzw. in der Kili-
nik in England (Bristol). Die Ma-
terialkosten der PCI (percutane
Koronarintervention) sind in der
Schweiz ebenfalls ca. doppelt
so hoch wie in den Ubrigen Kili-
niken (20).

Beim Vergleich der G-DRG-Zah-
len von 2004 und 2006 zeigt
sich, dass die Codierungen fur
Erstoperationen geédndert wur-
den und daher nicht unmittel-
bar mit der aktuellen Zuordnung
vergleichbar sind. Stellt man ei-
nen Vergleich anhand des CMI
her, zeigt sich, dass sich die
Gesamtkosten um 8 % (€ 561)
verringert haben, die Implan-
tatkosten jedoch nur unwesent-
lich geringer (2,75 %) gewor-
den sind (2004: € 1381, 2006:
€ 1343).

Vergleicht man die Wechsel-
operationen anhand des CMI,
zeigen sich nahezu gleiche
Gesamtkosten (2006: € 9497,
2004: € 9486), die Implantat-
kosten sind lediglich um 2,5 %
geringer geworden.

Durch die isolierte 6konomische
Fragestellung und Betrach-
tungsweise ist eine Korrelation
zum Gesundheitszustand der
versorgten Patienten und zum
klinischen Outcome nicht gege-
ben, wenngleich dies erforder-
lich und winschenswert ist.
Unberdlcksichtigt bleibt bei der
dkonomischen Betrachtung
auch der Zeitfaktor fur die Aus-
bildung der jungen Arzte. Die-
se ist teuer und stellt einen re-
levanten Kostenfaktor dar. Die
okonomische Verbesserung
der Effektivitat kann daher ggf.
die Ausbildung der Arzte ein-
schrénken. Da Forschung und
Lehre von vornherein nicht in
die INEK-Kalkulation eingehen,
ist diese auch als Innovations-
hemmnis anzusehen. Firmen,
die z. T. die Ausbildungskosten
von OP-Personal und Arzten fi-
nanzieren, mussen dagegen
diese Kosten bericksichtigen,
ebenso die Prédsenz von Mitar-
beitern bei Operationen.

Die primére Endoprothetik der
groBen Gelenke erweist sich
auch bei Erstoperationen bei
Berucksichtigung séamtlicher
Kosten nicht immer als kosten-
deckend (Tab. Ill). Wechsel-

operationen und aufwandige
Operationen, die kontinuierlich
zunehmen, werden derzeit si-
cherlich nicht addquat entlohnt.
Probleme entstehen bei den

Zweiteingriffen, hier insbeson-

dere bei den Protheseninfekten,
die mit aufwandigen, z. T. mehr-
zeitigen Vorgehensweisen ein-
hergehen. Diese Behandlungen
gestalten sich in fast allen Fallen
aufwéndiger und kostenintensi-

ver. Die Kostenrechnung einer
Abteilung fur Osteomyelitiden

zeigt bei 103C eine Unterde-
ckung von € 8174 und ist inak-
zeptabel unterbewertet (21).

Fur Spezial- bzw. Fachkliniken
mit zunehmend hdherem Anteil
an Wechsel- und Infektionsbe-
handlung wird die Situation zu-
nehmend schwieriger, sofern
diese Félle nicht mit Zusatzent-
gelten, Zuschlagen bzw. Son-
derentgelten gedeckt werden.
Diese muUssen zuerst jedoch

festgelegt bzw. vereinbart wer-

den. Die héheren Implantatkos-

ten fUr geringere Stlckzahlen

sowie die Limitierung durch
Struktur- und Qualitatskriterien,

wie die Mindestmengenrege-

lung, werden die Anzahl der
operativen  Abteilungen ein-
schranken bzw. die Operations-
indikation verandern.

Fehlsteuerungsanreize in den
Kliniken kédnnten darin bestehen,
dass den medizinisch sinnvollen
und fur den Patienten richtigen
Entscheidungen 6konomische
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Interessen des Krankenhauses
entgegenstehen. Diesem Pro-
blem ist nur durch eine korrekte
Abbildung der jeweiligen Be-
handlungsfalle und eine richtige
Kalkulation der betroffenen Fall-
gruppen bzw. DRGs entgegen-
zuwirken.

Abzuwarten bleibt auch die Aus-
wirkung der Integrierten Ver-
sorgung auf die Endoprothetik.
Die Chance der Krankenhaus-
trager liegt bei diesen Vereinba-
rungen in der ErschlieBung von
extrabudgetéren Einnahmequel-
len bzw. zusétzlichen Operati-
onen. Die Kassen versprechen
sich u. a. eine Kostensenkung,
wahrend Patienten mit Vortei-
len, wie z. B. dem Erlass der
Selbstbeteiligung, motiviert wer-
den kénnten (17). Bei dem Mo-
dell der Integrierten Versorgung
handelt es sich um einen prin-
zipiell viel versprechenden An-
satz, wenn sichergestellt wird,
dass die Versorgungsqualitat in
der Behandlungskette nicht lei-
det (13). Vergleichbare Projekte
konnen in Osterreich fur den Re-
formpool der Landesgesund-
heitsfonds eingereicht werden.
Hinsichtlich einer Gewahrleis-
tung sind Folgekosten nicht
ausreichend einschatzbar und
somit auch nicht kalkulierbar,
auBer es erfolgt eine klare Fest-
legung und Definition dieser
Kosten. Wenn eine langjahrige
Gewahrleistung gefordert wird,
mussen die Vertrdge langfris-
tig verhandelt und ein Mindest-
erlds durch das Krankenhaus
kalkuliert werden. Ob eine Ver-
wendung von preisglnstigeren
Implantaten mit einer Gewéahr-
leistung zu vereinen sein wird,
wird sich zeigen. Es muss ver-
hindert werden, dass die aktu-
elle 6konomische Entwicklung
zu Lasten der Patienten geht.
Auf Grund der Klassifizierung
(ICD) und der damit verbunde-
nen Standardisierung der Medi-
zinischen Prozeduren sowie der
Vergutung der Krankenhausleis-
tungen lassen sich die Behand-
lungskosten gut miteinander
vergleichen. Ein Benchmark zu
den Kosten der Huftendopro-

thetik stellt keine Kosten-Nut-
zen-Analyse dar, sondern muss
individuell erstellt werden. Diese
erfordert unter ©konomischen
Gesichtspunkten die genaue
GegenuUberstellung der ange-
fallenen Kosten des behandeln-
den Krankenhauses einerseits
und des erzielten Erléses ande-
rerseits. Dies setzt im jeweiligen
Krankenhaus die Mdglichkeit
einer patientenbezogenen Erhe-
bung der Behandlungskostenim
Sinne einer Kostentréagerrech-
nung (15) bzw. eine Prozess-
kostenrechnung (22) voraus.
Diese ermdglicht eine differen-
zierte Beurteilung des Einspa-
rungspotenzials der einzelnen
Klinikstrukturen. Durch Prozess-
und Strukturoptimierung ist eine
Effektivitats- und Effizienzsteige-
rung zu erwarten.
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Erstellung der Tabellen bzw.
Grafiken durchgefuhrt.
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