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Sog. Sogenannt

SP Summenaktionspotenzial

Std. Stunde

TEOAE Transitorisch evozierte otoakustische
Emission

u.a. unter anderem
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V.a. Vor allem
Vgl. Vergleiche
Z.B. Zum Beispiel

ZNS Zentrales Nervensystem
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1 Einleitung

1.1 Einfuhrung

Das Comprehensive Cochlear-Implant Centrum (CCIC) in Tabingen ist flr die
Implantation von Innenohrprothesen, die sogenannten Cochlea Implantationen,
eines der ersten interdisziplindren Zentren. Es werden Patienten mit
hochgradiger Innenohrschwerhérigkeit oder einer Ertaubung, mit der
Zielsetzung einer bestmdglichen Behandlung und Begleitung, behandelt. Zu
den Patienten z&hlen pralingual ertaubte Kinder sowie postlingual ertaubte oder
hochgradig schwerhérige Kinder und Erwachsene (Cochlea-Implantat-Zentrum,

Universitatsklinikum Tibingen, 2017).

Bei einer ausgepragten Innenohrschwerhérigkeit oder Ertaubung sind die in der
Cochlea befindlichen Haar-Sinneszellen der Betroffenen nicht mehr
funktionsfahig. Mit Hilfe des Cochlea Implantats wird der Hornerv hinter den
Haarsinneszellen Uber elektrische Impulse direkt stimuliert und damit die
geschadigten Haarsinneszellen umgangen. Dadurch k&nnen hochgradig
Schwerhdrige oder ertaubte Patienten wieder einen Héreindruck erlangen
(Deutsche Gesellschaft flir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, K. H.-C. e. V., 2012;
Cochlea-lmplantat-Zentrum, Universitatsklinikum TUbingen, 2017).

Cochlea Implantate sind elektronische Innenohrprothesen. Sie werden als
Ersatz fur eine ausgefallene Innenohrfunktion (Innenohrschwerhdérigkeit)
verwendet und durch einen ohrchirurgischen Eingriff in das Innenohr eingesetzt.
Voraussetzung fir eine erfolgreiche Cochlea-Implantation und den damit
erwlnschten Erfolg des (Wieder-) Erlangens eines wahrnehmbaren
Hoéreindrucks ist u.a. ein noch funktionierender Hérnerv sowie eine noch nicht
eingetretene Verkndcherung der Cochlea (Fragen Und Antworten - Deutsche
Cochlea Implantat Gesellschaft e.V., 2017). Eine Cochlea-Implantation erfordert
die Zusammenarbeit von hochspezialisierten, interdisziplinaren Teams sowohl
im Rahmen der Diagnostik und der Therapie selbst als auch der daran
anschlieBenden Nachsorge (Deutsche Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren-
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Heilkunde, K. H.-C. e. V., 2012). Fir eine qualitativ hochwertige, sichere und
wirtschaftlich erfolgreiche Erbringung dieser Gesundheitsdienstleistung sind gut
aufeinander abgestimmte Behandlungsablaufe am Comprehensive Cochlear-
Implant Centrum in Tlbingen erforderlich.

Bei diesen hochkomplexen und interdisziplinaren Behandlungsablaufen sind
sogenannte ,Behandlungspfade®, d.h. Muster-Ablaufplane, ein geeignetes
Instrument, einerseits die Qualitdt sowie andererseits die Wirtschaftlichkeit der
Behandlungsablaufe sicherzustellen (Greiling & Quint, 2010).

Genau diese ,Ablaufplane“ fir eine optimale Behandlung von gehdrlosen
Patienten hat sich das CCIC Tibingen zum Ziel gesetzt. Im Folgenden wird

dieses einheitliche Zentrum im Einzelnen vorgestellt.

1.1.1 CCIC Tubingen

Am Tibinger Comprehensive Cochlear-Implant-Centrum (CCIC Tulbingen)
werden Cochlea-Implantationen von der ersten Diagnostik Uber die Operation
bis hin zur Nachsorge und Forschung, vereint in einem Zentrum, begleitet und
durchgefihrt. Es tragt hierdurch zu Recht den Zusatz ,Comprehensive®
(deutsch: ganzheitlich) und hebt sich dadurch von vielen anderen Cl-Zentren

ab. Es umfasst das vollstandige CI-Spektrum:

e Cl-Diagnostik
e Cl-Operations-Zentrum
e Cl-Reha-Zentrum

e Cl-Forschungs-Zentrum.

Die komplexe Diagnostik und Therapie am CCIC Tibingen beinhaltet eine
multiprofessionelle Kooperation von Spezialisten vieler Fachrichtungen im
Hérzentrum Tibingen. Zu den Spezialisten zahlen Arzte aus dem Fachbereich
der HNO und der Neurochirurgie sowie weitere spezialisierte Mitarbeiter aus
dem Fachbereich des CIl-Reha-Zentrums selbst. Darlber hinaus sind im
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Gesundheitszentrum des Universitatsklinikums Tdbingen Service-Zentren der
beiden weltweit gréBten Cl-Hersteller ,Cochlear und MedEl* ansassig
(Cochlea-Implantat-Zentrum, Universitatsklinikum Tdbingen, 2017). Nach
Vorstellung des Cl-Zentrums, welches die Forschungsgrundlage dieser
Dissertation ist, erfolgt nun die Darstellung der Zielsetzung dieser Arbeit.

1.1.2 Ziele der Arbeit

Die Ziele dieses Forschungsvorhabens sind in 3 Punkte untergliedert und

stellen sich wie folgt dar:

I. Die Darstellung eines sektorenibergreifenden Behandlungspfades von
der Diagnostik, Uber die Therapie, bis hin zur Nachsorge von Cochlea
Implantationen am CCIC-Tubingen.

[I.  Retrospektive anonyme Analyse und dkonomische Bewertung der am
CCIC der HNO-Klinik in TObingen durchgefiihrten Cochlea-
Implantationen aus den Jahren 2012 und 2013 (von der praoperativen
Diagnostik bis hin zur postoperativen Nachsorge ein Jahr
postoperationem).

[ll.  Evaluation der Pfadtreue, also in wie weit die Behandlungspfade und
deren Ablaufe eingehalten werden, verbunden mit der Diskussion von
potentiellen Auswirkungen auf die Qualitédt, die Sicherheit und die
Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsdienstleistungen fliir die unter Punkt
zwei aufgefthrten Félle aus den Jahren 2012 und 2013, wenn von den

Behandlungspfaden abgewichen wird.

1.1.3 Vorgehen zur Umsetzung der Ziele

Zur Umsetzung des Zielvorhabens dieser Arbeit werden die Behandlungsfalle

der am Cochlea-Implantationszentrum der HNO-Klinik in  Tibingen
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durchgefihrten unilateralen Cochlea-Implantationen (DRG: D01B) der Jahre
2012 und 2013 untersucht. Die Datenerfassung erfolgt retrospektiv anhand von
anonymen, medizinbkonomischen Daten des CCIC-Tubingen und
Experteninterviews. Im Anschluss wird nun der Aufbau der Arbeit beschrieben,
um einen Uberblick (iber den genauen Inhalt dieser Forschungsarbeit

aufzuzeigen.

1.1.4 Aufbau der Arbeit

Im Folgenden wird diese Arbeit zum besseren Verstdndnis in einen
Einflhrungsteil mit Definitionen und Grundlagen, einen Material- und
Methodenteil sowie einen Ergebnis- und Diskussionsteil gegliedert. Im Kapitel
Einleitung/Einfihrung werden zum einen die Anatomie und Physiologie des
Hoérens und zum anderen die Schwerhérigkeit und Ertaubung néher erlautert.
Es folgt die Vorstellung unterschiedlicher Innenohrprothesen, eine Darstellung
der Operationstechnik einer Cochlea-Implantation sowie die Erlauterung zu
verschiedenen diagnostischen Untersuchungen, wie sie am CCIC Tulbingen
durchgefihrt werden. Des Weiteren folgen Grundlagen und Definitionen zum
Thema Gesundheitskonomie. Diese untergliedern sich in Behandlungspfade
und Abrechnungssysteme im Krankenhaus.

Im Material und Methodenteil folgt die detaillierte Vorgehensweise zur
Erlangung der Ziele dieses Forschungsvorhabens. Es wird die Datenerhebung
anhand nicht teilnehmender Hospitationen und das Analysieren von anonymen
medizin-6konomischen Daten zur Gewinnung von wichtigen Informationen zur

weiteren Zielerreichung naher beschrieben.

Im Anschluss erfolgt im Ergebnisteil eine Ubersichtliche Darstellung der im
Material und Methodenteil erhobenen Daten.

Dieses Forschungsvorhaben schlieBt mit einer Diskussion Uber die im
Ergebnisteil ermittelten Daten und zeigt, in wie weit sich die Qualitat, Sicherheit
und Effizienz von Cochlea-Implantationen am CCIC Tubingen darstellt.
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1.2 Hobren und Horstérungen

1.2.1 Anatomie und Physiologie des Hérens

Das AuBen-, Mittel- und Innenohr sowie die Hoérbahn bilden das Gehor.

Folgende Strukturen sind der Reihenfolge nach am Hérvorgang beteiligt:

Die Ohrmuschel dient zunachst der Schallaufnahme. Der Gehdérgang ist fir die
Schallweiterleitung verantwortlich. Die Impedanzanpassung erfolgt tber das
Trommelfell und die Gehérknéchelchen (Malleus (Hammer), Incus (Amboss),
Stapes (Steigbligel)). Die Cochlea dient als Frequenz-Ort-Ubertragung und
endet schlieBlich in der Hérnervenbahn (Otto & Streicher, 2011).

AURERES OHR MITTELOHR ; INNENOHR
\ i

[} !
Geharknichelchen i |
H r, Ambof, Steigbigel) :
ammer, AmboB, Steighigel) \ | SteigbiigelfuBplatte

I
i

™ Rundes
Fenster

Trommelfell Owales Fenster

Abbildung 1: Das menschliche Ohr (Funktion Und Technik - Katholisches Klinikum Bochum, 2020)

Uber die Ohrmuschel und den Meatus acusticus externus wird das Schallsignal
beim Horvorgang auf das Trommelfell geleitet. Durch Schwingen des
Trommelfells wird eine Ubertragung des Schalls auf die Gehdrkndchelchenkette
und das ovale Fenster geschaffen. Von dort aus wird in der Scala vestibuli die
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Perilymphe in Schwingung versetzt und wandert bis zur Schneckenspitze
(Helicotrema), tritt dort in den unteren Kanal (Scala tympani) ein und wandert
bis hin zum Fenestrae cochleae (rundes Fenster). Diesen Mechanismus
bezeichnet man als Impedanztransformation (Otto & Streicher, 2011). Zwischen
den perilymphatischen HohlrAumen liegt die endolymphatische Scala media.
lhre Basis bildet die Basilarmembran. Uber die sog. Reissnermembran ist
wiederum die endolymphatische Scala media zur Scala vestibuli abgegrenzt
(Behrbohm et al. 2012).

Die weitere Wanderung des Schalls nach dem Durchlaufen der Scala tympani
erfolgt nun vom runden Fenster aus Uber die oben beschriebene
Basilarmembran. Diese wird ebenfalls zum Schwingen gebracht und es entsteht
eine Wanderwelle. Die Ausbreitungswelle lauft auf der Basilarmembran zu
einer, fir jede Frequenz spezifischen Resonanzstelle (Frequenz-Ort-
Ubertragung/ Tonotopie) und filhrt dort zu einer Auslenkung der Membran.
Hohe Frequenzen haben ihre Resonanzstelle in den basalen Windungen und
tiefe Frequenzen in den apikalen (Otto & Streicher, 2011; Aumdiller et al., 2017).

Der Basilarmembran sitzt letztendlich das eigentliche Hérorgan auf, das sog.

Corti-Organ.

duBere Haarzellen inmere Haarzellen

Stiitzzelle afferente Fasarmn

Pleilerzelien efferente Fasarn
aulere und innere

Abbildung 2 Corti-Organ (Strutz & Arndt, 2017, S. 17)

Es besteht aus Epithelzellen, die der Basilarmembran aufsitzen. Zu den
Epithelzellen zahlen Stitzzellen, Grenzzellen und Stereozilien tragende
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Haarzellen. Diese sind in zwei Reihen angeordnet, ndmlich in die duBeren und
inneren Haarzellen. Zwischen den Epithelzellen liegen drei mit Corti-Lymphe
geflullte Hohlraume. Eine gallertige Membran (Membrana tectoria) wélbt sich
zentral dariiber. Die Stereozilien der Sinneszellen reichen mit ihren Spitzen an
die Tectorialmembran. Durch die oben beschriebene Druckwelle lenkt sich die
Basilarmembran an entsprechender Stelle zur Frequenz aus und es kommt zu
einer Verschiebung der auBeren Haarzellen des Cortiorgans ggi. der
Tektorialmembran. Die Stereozilien scheren aus und dies fOhrt zu einer
entsprechenden neuralen Erregung (Aumdller et al., 2017). Die mechanische
Energie aus der Wanderwelle wird in bioelektrische Energie transformiert. Die
inneren Haarzellen fihren eine mechanoelektrische und mechanochemische
Transduktion durch und sind fiir die Ubermittlung der Sinnesinformation
zustandig. Die auBeren Haarzellen kénnen die Wanderwelle aktiv durch
kontraktile Elemente verstarken und gleichzeitig benachbarte Abschnitte auf der
Basilarmembran abschwéachen (cochlearer Verstarker). Aufgrund der
Transformation der mechanischen Energie der inneren Haarsinneszellen
kommt es zur Neurotransmitterfreisetzung und somit zur Signaltransduktion zu
den Hérnervenfasern (Behrbohm et al., 2012). Der Hérnerv wiederum besteht
aus ca. 20.000 Einzelfasern. Eine Tonfrequenz wird von jeder einzelnen Faser
optimal Ubertragen. Dies entspricht der Frequenz-Ort-Ubertragung der
Basilarmembran. Die Lautstarke wird Gber die Anzahl erregter Fasern bestimmt.
Wird ein Ton lauter, werden mehrere Fasern erregt (Intensitatscodierung) (Otto
& Streicher, 2011). Letztendlich werden die Informationen aus dem Hérorgan
uber den Nervus vestibulocochlearis bis in den Hirnstamm zum Nucleus
cochlearis weitergeleitet. Dort werden die akustisch evozierten Nervenimpulse
verarbeitet und an den auditorischen Kortex (primare, sekundare und tertiare
Felder) Gbermittelt, wo letztendlich der Héreindruck entsteht (Aumdller et al.,
2017).
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1.2.2 Schwerhoérigkeit und Ertaubung

Schwerhdérigkeit (Hypakusis) bedeutet eine Verminderung der Hérfahigkeit. Sie
reicht von kaum subjektiv empfundener Horstérung bis zur Gehdrlosigkeit.

~Gehdrlosigkeit (Taubheit) bedeutet, ohne die Fahigkeit zu sein, etwas

akustisch wahrnehmen zu kénnen.“ (Duden, Taub, online 2020).

~Nach der ,Global Burden of Disease*-Studie der WHO zdhlen Hérstérungen in
den Industrieldndern zu den sechs haufigsten, die Lebensqualitdt am meisten

beeintrdchtigenden Erkrankungen.“(Zahnert, 2011).

Die verschiedenen Formen der Schwerhdrigkeit lassen sich unterteilen in

- Schallleitungsstérungen

- Schallempfindungsstdrungen (Neuroepithel der Cochlea betroffen)

- Schallverarbeitungsstérungen; neurale Schwerhdrigkeit (entlang des
Hoérnervs, der zentralen Hérbahn bzw. der Horrinde)

- Kombinationen (z.B. sensorineurale Schwerhdrigkeit, wenn sowohl der
Hoérnerv, als auch die Cochlea betroffen sind) (Lehnhardt und Laszig
2009).

Unter Berticksichtigung des Fokus dieser Arbeit wird im Folgenden auf Cochlea
Implantationen eingegangen, welche eine Indikation zur Behandlung von

Schallempfindungsstérungen darstellen.

Die Pravalenz angeborener, sensorineuraler und permanenter Hérstérungen
beidseits liegt in Deutschland bei 1,2 pro 1 000 Lebendgeborenen mit einem
durchschnittlichen dB-Verlust von 35dB pro Ohr (Zahnert, 2011). Die Ursache
fur die Funktionsstérung des Innenohrs kann traumatischer, metabolischer oder

genetischer Herkunft sein.
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Um Neugeborene, die mit einer Innenohrschwerhérigkeit geboren wurden,
friihzeitig zu erkennen und behandeln zu kénnen, gibt es seit dem 01. Januar
2009 einen gesetzlichen Anspruch auf ein sogenanntes Neugeborenen-
Horscreening, welches von der GKV (Gesetzliche Krankenversicherung)
tubernommen wird (Neugeborenen Hoerscreening, 2020). Im Speziellen werden
hierbei transitorisch evozierte otoakustische Emissionen (TEOAE) und/oder
auditorisch evozierte Hirnstammpotentiale (Hirnstammaudiometrie, automated
auditory brainstem response, AABR), mittels automatisierter Systeme,
gemessen. Sie dienen der Erkennung ein- und beidseitiger Hérstérungen.
Durch ein frihzeitiges Erkennen der Schwerhdrigkeit und der dadurch ggf.
zeitnahen Behandlung sollen bleibende Kommunikationsstérungen sowie
soziale Beeintrachtigungen in der Entwicklung des Kindes vermieden werden
(Deutsche Kinderhilfe e. V., Aktion Frihkindliches Héren, 2018; Deutsche
Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, 2012).

Bei einer hochgradigen Innenohrschwerhdrigkeit oder gar Taubheit sind die in
der Cochlea befindlichen Sinneszellen der Patienten nicht mehr funktionsfahig
(Fragen Und Antworten - Deutsche Cochlea Implantat Gesellschaft e.V., 2017).
Hier kann ein Cochlea-Implantat helfen. Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
Cochlea-Implantation ist, dass der Gehérnerv intakt ist und keine
Verkndécherung der Cochlea vorliegt, da das Implantat in die Cochlea
eingepasst werden muss (Deutsche Gesellschaft flr Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, 2012; E.V., D.C.I.G., Startseite, 2017).

1.3 Horgerateversorgung

Je nach Form der Schwerhdérigkeit finden verschiedene Arten von Hérgeraten

ihre Anwendung.
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1.3.1 Konventionelle Hérgerate

Konventionelle Hérgerate werden als Standard bei gering- bis mittelgradigen
(20 bis 70 dB Verlust) sensorineuralen und kombinierten Schwerhdérigkeiten

eingesetzt.

Man unterscheidet Horgerate welche hinter dem Ohr platziert werden und als
,=Hinter-dem-Ohr-Hérgerate“ bezeichnet werden (HdO-HG) und zu den wohl am
haufigsten verwendeten Horsystemen zahlen sowie ,In-dem-Ohr-Hérgerate*
(IdO-HG), welche im duBeren Gehdérgang platziert werden und somit von auBBen
nicht sichtbar sind (Luers et al., 2011).

Hinter-dem-Ohr-Hérgerat:.

Abbildung 3 Konventionelles Horgerat (Oticon Hérgerdte , Audibene.De, 2020]

Im-Ohr-Hérgerat:

Die komplette Technik des
konventionellen Horgerates befindet
sich in einem kleinen Gerat, welches
Kompakt in den Gehérgang eingefihrt
werden kann und somit von aufB3en nicht

mehr sichtbar ist.

Abbildung 4: Im-Ohr-Hérgerit (Oticon Horgerdte, Audibene.De, 2020)
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1.3.2 Mittelohr implantierbare Horgerate

~Hierbei wird ein akustisches Signal in eine direkte mechanische Stimulation
der Ossikelkette oder des Innenohrs umgewandelt.” (Luers et al., 2011). Sie
finden v.a. Anwendung bei anatomischen Pathologien des &auBeren
Gehérgangs. Hierzu zahlen Teil-implantierbare Hoérsysteme und Voll-
implantierbare Horsysteme. Im Gegensatz zum Cochlea-Implantat erfolgt hier
nicht eine direkte neurale Stimulation des Hornervs, sondern eine mechanische
Stimulation des Mittelohrs. Der Héreindruck wird also durch das Ohr mit seiner
Ossikelkette selbst geschaffen. Nicht nur das Mittelohr mit der Ossikelkette,
sondern auch das Innenohr mit seinen Haarsinneszellen muss hierfir, im

Vergleich zum Cochlea-Implantat, intakt sein (Mankekar, 2014).

1.3.2.1 Teil-implantierbare Hérsysteme

Teil-implantierbare Hérsysteme umfassen einen externen Teil, bestehend aus
Mikrofon, Sprachprozessor und Sendespule mit Magnet, sowie einen internen
Teil bestehend aus Empféngerspule mit Magnet, internen Prozessor und

Elektrodentrager mit 8-24 Einzelelektroden (Reif3, 2009).
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Abbildung 5: Im-Ohr-Horgerat (Pro Surdis Mittelohrimplantate, 2020)

Die Funktionsweise eines Teil-implantierbaren Hérsystems gestaltet sich hierbei

wie folgt:

Akustische Signale werden Uber ein Mikrofon aufgenommen und zum sog.
Sprachprozessor weitergeleitet. Dort erfolgt eine Umwandlung der akustischen
Signale in spezifische Reize, entsprechend der jeweiligen Lautstéarke und
Frequenz des Tons. Anhand eines Senders mit Magnet werden diese Reize an
eine Empféangerspule weitergeleitet. Diese befindet sich im Mastoid des
Patienten. Die elektrischen Signale werden dekodiert und an Elektroden im
Innenohr  weitergeleitet. Die noch funktionsfahigen Nervenstrukturen
(Haarsinneszellen) des Innenohrs werden so elektrisch gereizt und es erfolgt

ein Horeindruck (ReiB3, 2009).
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1.3.2.2 Voll-implantierbare Horsysteme

Bei den Voll-Implantierbaren Horgeraten werden alle Teile des Horgerates

implantiert (Blichner, 2013).

1

1

Abbildung 6 Voll-Iimplantierbares Horgerat (Biichner, 2013)

e Mikrofon
e Batterie
e Audioprozessor

e Wandler (Buchner, 2013)

Von extern ist kein Implantatbestandteil erkennbar.
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1.3.3 Das Cochlea-Implantat

Das Cochlea-Implantat ist im Gegensatz zu den o0.g. Implantaten ein
Innenohrimplantat, welches den Hérnerv des Innenohrs direkt stimuliert. Sie

sind daher eine Therapieoption bei Innenohrschwerhérigkeit.

Sendespule E/
\\ Hamerv
e N € |
Sprachprozessor .

g ik

Implantat mit Empfangsspule

Ve — Harschnecke / Cochlea

N !

Elektroden

Abbildung 7 Elemente des CI-Systems (Otto & Streicher, 2011)

Ein Cochlea-Implantat besteht aus 2 Teilen:

Zum einen aus dem internen Implantat und zum anderen aus dem externen
Sprachprozessor. Der Sprachprozessor wiederum besteht aus einem Mikrofon
sowie einem Batterieteil und wird mit der Sendespule Uber ein kurzes Kabel
verbunden. Die Sendespule wiederum haftet magnetisch auf der Haut oder dem
Haar (Otto & Streicher, 2011).
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Abbildung 8 CI-System am Patienten (MedEl, 2020)

Uber das am Sprachprozessor befindliche Mikrophon wird der Schall
aufgenommen, in elektrische Impulse umgewandelt und an das unter der
Kopfhaut auf dem Schadelknochen fixierte Implantat weitergeleitet. Das
Implantat wiederum gibt die empfangenen Informationen an die in der Cochlea
platzierten Elekiroden weiter, welche die Hérnervenfasern stimulieren und so
die entsprechenden Impulse an das Gehirn (auditorischer Kortex) weitergeben.
Dort werden sie als akustisches Ereignis (Sprache, Klang, Gerausch) erkannt
(Otto & Streicher, 2011; Schmidt, 2013; Adelt et al., 2014).

Exemplarisch wird in Abbildung 8 das Cochlea-Implantat sowie der
dazugehdrige Sprachprozessor der Firma Med-EL vorgestellt.
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Cochlea-Implantat Sprachprozessor

Abbildung 9 MedEL Implantat Ubersicht (MedEl, Synchrony, 2020)

1.3.4 Hersteller von Cochlea-Implantaten

Es gibt weltweit vier Hersteller von Cochlea-Implantat-Systemen. Hierzu z&hlen

die Firmen

e Med-EL aus Osterreich
e (Cochlear aus Australien
e Advanced Bionics aus den USA

e Neurelec aus Frankreich.

Alle Firmen verflgen Uber Niederlassungen in Deutschland mit einem schnellen
Kundenservice. In deutschen Kliniken werden vornehmlich die CI-Systeme aus
Australien, Osterreich und den USA verwendet. Die Entscheidung fir ein
Implantat fallt der Patient zusammen mit den behandelnden Arzten, Logopaden
und weiteren Mitarbeitern aus dem Gesundheitsdienst. Dabei werden die Vor-
und Nachteile der einzelnen Hersteller auf die verschiedenen Lebensweisen der
Patienten verglichen und das flr den Patienten am besten passende System

ausgewabhilt.
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1.4 Cochlea-Implantat Operation

Die  Grundzige der Operation stellen sich wie folgt dar:
Die Operation des Cochlea Implantats findet in Vollnarkose statt und dauert ca.
2 Std. Im Anschluss erfolgt ein stationdrer Aufenthalt von 2 bis 3 Tagen.
Begonnen wird der operative Eingriff mit einem retroaurikularen Hautschnitt von
1-2 cm. Es findet eine Mastoidektomie und posteriore Tympanotomie statt, um
einen operativen Zugang zum Mittelohr zu erhalten. Von dort aus wird eine
Cochleostomie (d.h. im Bereich der Cochlea erfolgt die Eréffnung eines kleinen
kalibrierten Fensters) durchgefltihrt. Ziel ist es, die Elektroden des Implantats in
die Scala tympani der Cochlea einzubringen. Fir den inneren Teil des
Implantats wird retroaurikular ein Knochenbett ins Mastoid gebohrt. Dort wird es
fixiert und mittels Muskel- und Hautschichten vernaht. Bei Kindern muss hierbei
eventuell der Knochen bis auf die Dura abgetragen werden.

Ziel ist es, die Elektroden modiolusnah in der Scala tympani zu platzieren. Nur
so kann, mdglichst effektiv, mit geringen Strémen elektrisch gereizt werden. Um
eine leichtere Einflhrung der Elektrode zu erreichen, findet diese mittels eines
Drahtes statt (Stilett). Dadurch kann die Elekirode gerade gehalten werden.
Nach erfolgter Einfiihrung wird der Draht entfernt und die Elektrode krimmt sich

in ihrer natirliche Form und nahert sich dabei dem Modiolus an.

Ebenfalls noch intraoperativ findet im Anschluss an die Platzierung der
Elektroden eine erste Funktionskontrolle statt. Es werden die Impedanzen der
Elektroden mittels Telemetrie gemessen. Diese erste Messung erfolgt im
Operationssaal durch qualifizierte Mitarbeiter des implantierten Gerates.
Anhand der Kontrolle wird die Funktion des Implantats geprift und sichere
Elektrodenkontakte gewahrleistet. Darlber hinaus pruft der Mitarbeiter der
jeweiligen Herstellerfirma die Ableitung von Nervenaktionspotenzialen durch
das Implantat (Neural Response Telemetry, NRT bzw. Neural Response
Imaging, NRI) (Carvalho et al., 2013). Die hierbei gewonnenen Daten werden
mit der Patienten-ID und der Bezeichnung des implantierten Modells, inklusive
Seriennummer, individuell gespeichert und dienen der spateren Anpassung des
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Sprachprozessors. Auch eine intraoperative Messung der
Stapediusreflexschwelle, welche durch das Cl ausgeldst wird, unterstitzt die
spatere Sprachprozessoranpassung. Durch den Reflex kénnen die Bereiche
der bei der Anpassung zu prufenden ,maximal akzeptablen Lautstarke“ (MAL)

bereits eingegrenzt werden (Ernst et al., 2009; Zehnder et al., 1999; Praetorius
et al., 2009; Rettinger et al., 2018; Hildmann & Sudhoff, 2016; Probst et al.,
2008).

Abbildung 10 Operationsfeld (Hildmann, Sudhoff, 2016, S. 152)

1.5 Diagnostik zur hochgradigen Innenohrschwerhorigkeit und

fraglicher Indikation fur ein Cochlea-Implantat

1.5.1 Allgemeine Erlauterungen

Eine Hoérstérung kann ihren Ursprung in ganz unterschiedlichen Bereichen
haben. So ist das Ziel einer klinisch audiologischen Diagnostik herauszufinden,
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welche Struktur im Hérsystem flr die Hérstérung ursachlich ist (Probst et al.,
2008).

Anhand der Ergebnisse der diagnostischen Tests wird evaluiert, ob flr einen

Patienten ein Cochlea-Implantat eine geeignete Therapieoption darstellt.

Im Folgenden werden die Diagnostikverfahren zur Hoérprifung néher erldutert.
Diese beinhalten grundsatzlich die Tonschwellenaudiometrie, den Freiburger
Sprachverstandlichkeitstest, die Tympanometrie, die Stapediusreflexmessung
sowie die auditorisch evozierten Potenziale. Im Anschluss erfolgt eine
Erlauterung zu den Bildgebenden Verfahren in der Diagnostik und

Indikationsstellung eines Cochlea-Implantats.

1.5.1.1 Hortests
1.5.1.1.1 Tonschwellenaudiometrie
Die Tonschwellenaudiometrie zahlt zum Goldstandard der Diagnostik von
Horstérungen (Limberger, 2010). Es handelt sich dabei um eine
Elektroakustische HOrprifung. Die Horschwellen reiner Téne werden fir jedes
Ohr getrennt voneinander bestimmt. Der Hérverlust kann auf zwei Arten
ermittelt werden:
Uber die sogenannte Luftleitung mithilfe des Trommelfell-Gehdrkndchelchen-
Apparats und Uber die sog. Knochenleitung, die sensorineurale Hérschwelle. So
kann zwischen Luftleitungs- und Mittelohrschwerhdrigkeit unterschieden werden
und der Hérverlust individuell frequenzabhangig ermittelt werden (Franzen,
2007).

Die Untersuchung erfolgt anhand eines Sinustongenerators. Hierbei werden

unterschiedliche Frequenzen angeboten (Mrowinski et al., 2017).

Bei der Knochenleitungsprifung wird dem Patienten von auBen ein Horer auf
das Mastoid aufgesetzt. Bei der Luftleitung erfolgt die Messung Uber einen
Kopfhérer. Bei beiden Verfahren wird dem Patienten ein so leiser Ton in einer
bestimmten Frequenz angeboten, dass dieser vom Patienten nicht
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wahrgenommen werden kann. Der Ton wird nun in der Lautstarke stufenweise
gesteigert, bis er vom Patienten wahrgenommen wird. Begonnen wird bei
mittleren Frequenzen. Sobald der Patient einen Ton wahrnimmt und dies bspw.
tber einen Druckknopf oder verbal kommuniziert, wird eine entsprechende
Markierung in einem Befundformular an der Gbereinstimmenden Frequenz und
Lautstarke vorgenommen (Mrowinski et al., 2017).

Nachfolgend wird zur Veranschaulichung ein beispielhaftes
Untersuchungsergebnis dargestellt.
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Abbildung 11 Tonaudiogramm eines Beispielpatienten der Univ. HNO Klinik Tiibingen 08.10.2019

Das rechte Ohr zeigt ein unauffalliges Tonaudiogramm und das linke Ohr eine
Schallempfindungsschwerhdrigkeit.

Die 0-Linie im Koordinatensystem entspricht der Horschwelle eines
normalhérigen Jugendlichen (Mrowinski et al., 2017).

Anhand der Hérkurve, die sich aus der Untersuchung ergibt, kann ermittelt
werden, um welchen Wert ein Ton bei einer bestimmten Frequenz anhand des
Schalldruckpegels erhéht werden muss, bis der Patient den Ton wahrnimmt. Mit
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Hilfe der Knochenleitungskurve wird die Funktion des Gehérs hinter dem ovalen
Fenster analysiert. Hierdurch ist es mdglich, eine sensorineurale
Schwerhdrigkeit zu ermitteln. Besteht zwischen der Knochen- und Luftleitung
ein Abstand, so besteht ein Uberleitungsverlust im duBeren oder mittleren Ohr
und somit eine Schallleitungsschwerhdrigkeit. Auch eine Kombination aus
Schallleitungs- und Schallempfindungsschwerhdérigkeit ist méglich (Franzen,
2007).

1.5.1.1.2 Freiburger Sprachverstandlichkeitstest
Uber einen Kopfhérer werden dem Patienten mehrsilbige Zahlen und einsilbige

Woérter dargeboten. Es wird ermittelt, in welcher Lautstarke dem Patienten das

Wort oder die Zahl angeboten werden muss, bis es verstanden wird.

Genauer gesagt, wird das prozentuale Erkennen der einsilbigen Wérter und
mehrsilbigen Zahlen bei verschiedenen Pegeln ermittelt. Man spricht von einem
Diskriminationsverlust, wenn der Patient, trotz héchster audiometrischer
Verstarkung, nicht alle Wérter versteht. Eine schlechte Diskrimination lasst auf
eine retrocochleare Horstérung schlieBen (Also eine Ursache, welche im
Innenohr hinter der Cochlea liegt und somit den Hérnerv oder das Gehirn
betrifft). Letztendlich wird hierbei nicht die Schwelle des Hoérens, sondern das

Ausmalf des Verstehens beurteilt (Mrowinski et al., 2017; Hesse, 2015).
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Abbildung 12 Freiburger Sprachverstandlichkeitstest (Kollmeier et al., 2014)
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1.5.1.1.3 Tympanometrie
Die Tympanometrie zahlt zu den Impedanzmessungen. Es wird der Schallanteil

gemessen, der durch den akustischen Widerstand, der sog. Impedanz, von
Trommelfell und Mittelohr in den Gehérgang reflektiert wird. Hierbei wird die
Trommelfelloeweglichkeit gemessen und graphisch dargestellt. Sie gibt
Auskunft Uber die Druck- und Schwingungsverhaltnisse im Mittelohr (Franzen,
2007).

Bei der Untersuchung wird der duBere Gehérgang mittels eines Dichtestopfens
abgedichtet. AnschlieBend wird ein Uberdruck, dann ein Druckausgleich und
ein Unterdruck erzeugt (Anderung des Drucks von -300 bis +300 mmWs).
Gleichzeitig wird ein Prifton erzeugt. Der durch den Ton entstehende
reflektierte Schallanteil gibt eine druckabhangige Impendanzénderung an und
wird mittels eines Mikrofons gemessen. Der Kehrwert der Impedanz entspricht
der akustischen Leitfahigkeit (Compliance) (Strutz & Arndt, 2017). Das Ergebnis
dieser Impedanzmessung lasst Aussagen Uber einen Mittelohrschaden zu,
bezogen auf das Trommelfell (Fritze, 2012).
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1.5.1.1.4 Stapediusreflexmessung
Ebenfalls zu den Impedanzmessungen zéhlt die Stapediusreflexmessung. Der

Stapediusreflex ist ein Schutzreflex, der durch einen akustischen Reiz
ausgeldst werden kann. Der M. stapedius kontrahiert demnach reflektorisch auf
ein auditives Signal. Die FuBplatte des Stapes verkantet sich und die
Gehdrkndchelchenkette kann inre Aufgabe der Verringerung der Reflexion des
Schalls nicht erflillen. Demnach schiitzt der Stapediusreflex das Ohr vor
Schaden durch zu hohe Lautstéarken, indem es die Schwingung auf das ovale
Fenster abschwacht. Der akustikofaziale Reflex wird bei einer Beschallung des
Ohrs mit ca. 80-90 dB Uber die Verschaltung mit den Facialiskernen in beiden
Ohren ausgel6st (Franzen, 2007). Genauer gesagt bedeutet dies diagnostisch,
dass wenn der Reflex ausgeldst werden kann, eine cochledre Schwerhérigkeit
nicht 50 dB Ubersteigt. Des Weiteren kann ein ausgefallener Reflex auf eine
Ossikelfixierung bei Otosklerose zurlickzuflhren sein oder ein neuronaler

Hoérschaden zugrunde liegen.

Grundsatzlich kann durch den Nachweis eines auszulésenden
Stapediusreflexes eine hochgradige Schwerhdrigkeit ausgeschlossen werden
(Franzen, 2007).

1.5.1.1.5 Auditorisch evozierte Potenziale (AEP)
,Der physiologische Vorgang des Hébrens ist an eine Vielzahl von

bioelektrischen Potenzialdnderungen in der Cochlea, im Hérnerv und im ZNS
gebunden® (Probst et al., 2008).

AEP ist ein Uberbegriff und bezeichnet die durch akustische Reize
hervorgerufene, zeitlich synchron auftretende elektrische Hirnaktivitat, welche
gemessen werden kann (Stéhr et al., 2005). Anhand der nachfolgenden Tests
kénnen diese Potentialanderungen auf verschiedene Arten gemessen und zur
objektiven Funktionsprifung des Gehdrs herangezogen werden.

1.5.1.1.6 BERA (Brain evoked response audiometry)
Hierbei werden die durch einen Schallreiz im Verlauf der Neurone

hintereinander evozierten Aktionspotentiale klinisch zur Diagnostik ausgenutzt.
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Sie zahlen zu den wichtigsten Methoden zur Unterscheidung zwischen einer

cochledren und retrocochlearen Schwerhdérigkeit (Arnold, Ganzer, 2011).

Dem Patienten werden an Vertex, Stirn und Mastoid insg. 4 Klebeelektroden

angebracht.

Stirn: Erdung, Vertex: indifferente Elektrode, Mastoid: differente Elektrode
(Lehnhardt & Laszig 2009).

Akustisch wird dem Patienten entweder ein Rechtecksignal mit einem
Frequenzschwerpunkt zwischen 2 und 4 kHz oder eine Einzelfrequenz
dargeboten. Es entsteht eine Kurve mit sechs Erwartungswellen. Diese Wellen
kénnen bestimmten Strukturen der H6rbahn zugeordnet werden und entstehen

nach einer bestimmten Latenzzeit (Franzen, 2007).

Erwartungswelle Anatomische Struktur Latenzzeit
Welle | Hérmerv 1.5-18ms
Welle II Akustische 25-30ms

Himstammkeme
Welle [l Olivenkeme 36-41ms
Welle IV Lemniscus lateralis 48-52ms
Welle V Colliculus inferior 55 -6,0ms
Welle VI Corpus geniculatum 69-77ms
mediale

Tabelle 1 Zuordnung anatomsicher Strukturen der Horbahn zu den Erwartungswellen (Franzen, 2007)
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Abbildung 14 BERA (Deshpande et al. , 2013)

Die Uberleitungsgeschwindigkeit des Hérnervs wird mittels der Differenzen der
Latenzzeiten der Wellen I, Ill und V gestellt. Bei Schwerhdrigen kénnen die
Kurven zu héheren Schalldruckpegeln parallel verschoben sein und flachere

Amplituden aufweisen.

1.5.1.1.7 Elektrocochleographie (ECochG)
Die Elektrocochleographie gibt Aussagen Uber die Funktion des ersten

auditorischen Neurons. Durch den Einstich einer Elektrode transtympanal in
das Promontorium werden cochleare Mikrophon- und Summationspotentiale
sowie Summenaktionspotentiale abgeleitet (Stéhr et al., 2005). Es kommt zu
einer akustischen Reizung mit Ténen in einem Frequenzbereich von ca. 1000 —
3000 Hz.

Far die Innenohrdiagnostik werden somit folgende Parameter gewonnen:

Cochlear Microphonics (CM): Reizsynchrone Antworten der cochlearen

Haarzellen.
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Summationspotential(SP): Entsteht durch asymmetrische
Basilarmembranauslenkung wahrend des Reizvorgangs (Lenarz &

Boenninghaus, 2012).

1.5.1.1.8 Otoakustische Emissionen (OAE)
Die Cochlea erzeugt spontan oder bei akustischer Reizung Schwingungen.

Diese werden zum Teil retrograd Uber die Schallleitungskette zum Trommelfell
geleitet und gelangen so in den auBeren Gehdrgang, wo sie Uber

Mikrophonsonden gemessen werden kénnen.

Diese OAE dienen als Ausdruck einer funktionierenden Cochlea. Insbesondere
die auBeren Haarzellen missen fir die OAE intakt sein. Des Weiteren ist eine
normale Funktion des Mittelohrs als Schallleiter der cochlearen Vibration
Voraussetzung (Probst et al., 2008).

Es werden 4 Arten der OAE unterschieden:

- Spontane otoakustische Emissionen (SOAE): Bei ca. 50% der
Bevdlkerung sind diese ohne einen akustischen Reiz als Dauerténe
nachweisbar.

- Otoakustische Emissionen nach kurzen (transitorischen) Reizen
(TEOAE)

- Otoakustische Emissionen von Verzerrungs- oder Distorsionsprodukten
(DPOAE)

- Otoakustische Emissionen bei der Frequenz des Stimulus (SFOAE).
(Probst et al., 2008).

Im Folgenden werden die in der HNO Uniklinik Tlbingen im Rahmen des
Diagnostiktags fur eine Cochlea-Implantation verwendeten Tests (TEOAE und
DPOAE) n&her beschrieben.

1.5.1.1.9 TEOAE
Transitorisch evozierte otoakustische Emissionen sind akustische Potenziale,

welche vom Innenohr auf einen kurzen Stimulus hin produziert werden.
Genauer gesagt durch die auBeren Haarzellen. Diese werden als
Nachschwingungen Uber ein Messmikrophon aufgenommen. Das akustische
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Signal wird dann mittels eines reizgetriggerten Mittelwertsrechners gemittelt
(Averaging) (Hoth & Neumann, 2006). Die TEOAE fehlen bei
Mittelohrstérungen. Bei einer cochledren Schwerhérigkeit kommt es zu einer
Schwellenerhéhung um ca. 30 dB (Probst et al., 2008; Kramme, 2017).

1.5.1.1.10 DPOAE
Distorsiv produzierte otoakustische Emissionen dienen der Lokalisation

cochleérer Erkrankungen der &uBeren Haarzellen (Kramme, 2017).

Die otoakustischen Emissionen werden in diesem Fall wahrend einer
Stimulation mit zwei Dauertdénen gemessen. Stehen beide Tonfrequenzen in
einem bestimmten Verhaltnis zueinander, so treten Distorsionsprodukte
(Verzerrungen) als Interferenztdéne auf. Anhand der Dauertdne ist eine Messung
in engeren Frequenzbereichen und bei héheren Pegeln méglich, weshalb sie
auch teilweise bei eingeschrankter Funktion der duBeren Haarzellen der
Cochlea noch nachgewiesen werden kénnen (Probst et al., 2008).

1.5.1.2 Bildgebung
1.5.1.2.1 CT und MRT des Felsenbeins

Abbildung 15 CT und MRT des Felsenbeins Klinikum Konstanz anonymisierter Patient 2019

Zur neuroradiologischen Diagnostik zahlen ein hochauflésendes CT und ein
MRT. Im MRT werden das Schlafenbein und der Kleinhirnbriickenwinkel
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betrachtet. Im CT stellt sich das Felsenbein dar. Ziel ist es letztendlich, die
Cochlea zu analysieren und hinsichtlich ihrer Anatomie und ihres
Fllssigkeitsgehalts (mégliche Verknécherung) zu untersuchen (Behrbohm et al.
2012).

1.6 Behandlungspfade

Ein Ziel dieser Arbeit ist die Darstellung eines Behandlungspfades, um eine
6konomische Analyse der Ablaufe einer Cochlea-Implantation am CCIC
durchzufihren. Im Folgenden wird der Begriff eines Behandlungspfades
ausfuhrlich erlautert.

»Ein klinischer Behandlungspfad ist ein netzartiger,
berufsgruppenlbergreifender Behandlungsablauf auf Evidenz basierter
Grundlage (Leitlinie)* (Hellmann & Eble, 2010).

Er beschreibt einen zeitlich und inhaltlich systematischen Ablauf von der
Aufnahme bis zur Entlassung des Patienten in Bezug auf eine bestimmte
Symptomatik oder Erkrankung (Roeder, 2007). Dabei wird der entsprechende
Behandlungsablauf in der Regel anhand von Checklisten in Papierform oder
elektronischer Form visualisiert (Schwarzbach, Ronellenfitsch, 2008).
Dementsprechend ist nachzuvollziehen, welche Schritte des
Musterbehandlungsprozesses bereits durchgeftihrt wurden und welche noch
ausstehen. Folglich dienen sie der Ubersichtlichkeit und stellen sicher, dass
Notwendiges nicht vergessen wird (Kahla-Witzsch & Geisinger, 2004).

Das Ziel liegt in der bestmdglichen Durchfihrung der Gesamtbehandlung unter
Wahrung festgelegter Behandlungsqualitdt. Dabei werden die verfligbaren
Ressourcen (Personal, R&umlichkeiten, Material, etc.) im Krankenhaus
bertcksichtigt, = Aufgabenbereiche  definiet und den  entsprechend
verantwortlichen Personen zugeteilt (Roeder, 2007). Folgende Vorteile sollen
durch die Implementierung eines Kklinischen Behandlungspfades erreicht

werden:
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- Prozessoptimierung

- Qualitatsverbesserung

- Kostenminimierung

- Leistungs-, Ergebnis- und Kostentransparenz

- Verminderung des Dokumentationsaufwandes und Verbesserung der
Dokumentationsqualitat

- Positive Beeinflussung der Patientenzufriedenheit (Hellmann, Eble,
2010).

1.7 Medizindkonomische Grundlagen und Definitionen mit Fokus
auf die vorliegende Arbeit

Da in diesem Forschungsvorhaben die medizinbkonomische Bewertung eines
Behandlungspfads durchgefiihrt wird, folgen einige medizinbkonomische

Begrifflichkeiten zum weiteren sicheren Verstandnis.

1.7.1 Hochschulambulanzen (HLA)

Um die 6konomische Bewertung der ambulanten Leistungen verstehen zu
kénnen, muss zundchst der Begriff der Hochschulambulanzen néher definiert
werden. Das CCIC Tibingen hat mit den entsprechenden Krankenkassen aus
Baden-Wirttemberg Vertrage Uber die ambulanten Leistungen beziglich der
Cochlea-Implantation und deren Vergltung ausgehandelt. Die ambulante
Versorgung der Cl - Patienten féllt demnach unter einen solchen Vertrag der

Hochschulambulanzen.

,§ 117 SGB V Hochschulambulanzen (1): ,Der Zulassungsausschuss [...] ist
verpflichtet, auf Verlangen von [...] Hochschulkliniken die [...]
(Hochschulambulanzen) zur ambulanten &rztlichen Behandlung der
Versicherten [...] Personen zu erméchtigen. [...] die Hochschulambulanzen die

Untersuchung und Behandlung [...] in dem ftr Forschung und Lehre
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erforderlichen Umfang durchfiihren kénnen. Das Néhere zur Durchfiihrung der

Ermé&chtigung regeln die Kassendérztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit

den Landesverbdnden der Krankenkassen [...] und einheitlich durch Vertrag mit
den [...] Hochschulkliniken“(§ 117 SGB V Hochschulambulanzen, 2017).

Der Vertrag der HNO Kilinik TUbingen umfasst fir den Fall der Cochlea-
Implantationen den Diagnosetag, die Erst-/ und Folgeanpassungen, samtliche
oben beschriebenen Untersuchungen und wird mit einer vordefinierten
Hochschulambulanzpauschale vergiitet. Eine solche Pauschale wird von den
Krankenkassen pro Patient und Quartal vergitet (sofern eine Untersuchung in

dem entsprechenden Quartal stattgefunden hat).

1.7.2 Fallpauschalen

Die Vergutung der stationdren Leistungen einer Cochlea-Implantation findet
Uber sogenannte Fallpauschalen statt. Generell erfolgt in Deutschland die
Finanzierung der stationaren Behandlungskosten anhand von Fallpauschalen.
Dies entspricht einer Vergutung von medizinischen Leistungen
pro Behandlungsfall. Man bezeichnet sie als Diagnosebezogene Fallgruppen
(DRGs). Das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 legte fest, dass ab 2003 ein
s<durchgangiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes Verglitungssystem*
eingefiihrt werden soll (§ 17b KHG; Spitzenverband GKV, 2000;
Bundesministerium der Justiz und flir Verbraucherschutz, Stand 2020).

Unter die DRG Regelung fallen alle wvoll- und teilstationaren
Krankenhausleistungen.  Ausgenommen  werden  psychiatrische  und
psychosomatische Einrichtungen (Krankenhausfinanzierung,

Bundesgesundheitsministerium, 2016).

Aufgrund der Unterschiede im Behandlungsaufwand je nach Patienten ist es
erforderlich, die Fallpauschalen zu differenzieren. Folgende Kriterien werden

berucksichtigt:



42

- Art der Krankheit nach der Hauptdiagnose

- Schwere der Erkrankung bzw. die zu erwartenden Komplikationen

- Stadium der Erkrankung

- Art der Behandlung

- Alter und Geschlecht der Patienten

- Komorbiditaten, die den Behandlungsaufwand erhéhen (Hajen et al.,
2013).

Um eine zu groBe Differenzierung zu vermeiden, werden Patienten nach
Gruppen klassifiziert, die im Wesentlichen durch das erkrankte Organ
abgegrenzt werden und somit durch die Diagnose bestimmt werden. Daraus
ergeben sich die Hauptdiagnosegruppen (MDCs = Major diagnostic category).
,Die MDC ist eine Kategorie, die grundsétzlich auf einem Kérpersystem oder
einer Erkrankungsétiologie aufbaut, die mit einem speziellen medizinischen
Fachgebiet verbunden ist.“ (InEK, 2016).

Pre-MDC | Vorgeschaltete Hauptgruppe

MDC 01 Krankheiten und Stérungen des Nervensystems

MDC 02 Krankheiten und Stérungen des Auges

MDC 03 Krankheiten und Stérungen im HNO-Bereich

m O O @ >

MDC 04 Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane

Tabelle 2 DRG-Hauptgruppe (Hajen et al., 2013)

Im Anschluss werden die Prozeduren zugeordnet. Sie haben einen groBen
Einfluss auf die unterschiedlichen Kosten, die ein Patientenfall verursacht.
Kostenrechnerisch muss beispielsweise zwischen einer konservativen
Behandlung und einem chirurgischen Eingriff unterschieden werden. Daraus
ergeben sich die sog. Basis-DRG’s. Diese werden letztendlich mit dem

Schweregrad der Erkrankung und Komorbiditaten weiter ausdifferenziert.
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Folglich lasst sich ,mit Hilfe dieser DRGs [...] die Leistung eines
Krankenhauses messen. Sie bilden damit eine Basis fir die Finanzierung,
Budgetierung und Abrechnung.” (InEK, 2016).

Vom Format her besteht jede DRG aus vier alphanumerischen Zeichen:

»A, DD, S

A: gibt die Hauptgruppe der DRG an (Siehe Tabelle 1)

DD: steht fir die Basis-DRG innerhalb der MDC. Ebenso gibt es die Partition
an, zu der die Basis-DRG gehért

S: kennzeichnet die Einteilung, mit der DRGs innerhalb einer Basis-DRG
anhand ihres Ressourcenverbrauches unterschieden werden.

Fir den Ressourcenverbrauch sind folgende Wertebereiche méglich:

A = héchster Ressourcenverbrauch

B = zweithéchster Ressourcenverbrauch

C = dritthéchster Ressourcenverbrauch

Z = keine Unterteilung” (InEK, 2016)
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Eall

Sanderfille Bestimmtdurch u.a. Geschlecht, Fehler-DRG
Alter, Tagesfall, Geburtsgewicht
Art derEntlassung,
Beatmun gsstunden

Flhrt zu

Hauptdiagnosekategorie

Bestimmtden Pfad OPS

{Prozeduren}
" . Anderes medizinisches
Konservativ _—
operaiiv Verfahren

Bestimmtden Pfad
Mebendiagnosen

Basis DRG

Schweregrad

DRG

Abbildung 16 DRG Entstehung Ubersicht (Modifiziert nach Hajen et al., 2013)

In der vorliegenden Arbeit wird die DRG ,D01B Cochlea-Implantation,

unilateral“ betrachtet.

1.7.3 Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)

GemaB § 17 b KHG wurden, wie oben bereits geschrieben, in Deutschland die
DRG’s als pauschaliertes und leistungsorientiertes Vergutungssystem
eingefihrt. Um dieses einzufihren, zu pflegen und weiterzuentwickeln,

griindeten die Spitzenverbande der Krankenkassen, der Verband der privaten
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Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft am 10. Mai
2001 die gemeinnitzige INEK GmbH. Diese nahm im Jahr 2002 dann

schlieBlich ihre Arbeit auf.

,ZU ihren Aufgaben z&hlt im Besonderen:

- Fallgruppenpflege

- Festlegen von Kodierrichtlinien

- Zusammenarbeit mit Institutionen/ Gremien/ Organisationen

- Unterstitzung anderer Staaten bei der Entwicklung, Einfihrung und
Pflege pauschalierender Entgeltsysteme

- Kalkulationen, Ermittlung von Relativgewichten sowie Zu- und Abschldge

Entgeltsystem flir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen

Einfahrung und Weiterentwicklung der Entgelte

Leistungsorientierte Investitionspauschalen*(InEK, 2007).

1.7.4 InEK-Schema

Hierbei handelt es sich um eine Art ,Handbuch®, welches [... ,im Sinne eines
anwendungsorientierten Leitfadens die Methodik zur Kalkulation fallbezogener
Behandlungskosten im Krankenhaus”...] beschreibt (InEK, 2007).

Der Kostentrager in dieser Kostenzurechnung ist der ,Behandlungsfall“. Die
Berechnung folgt einem Vollkostenansatz auf Istkostenbasis. Weiter wird bei
der Berechnung zwischen Einzel- und Gemeinkosten unterschieden (InEK,
2016). Die Einzelkosten fir teure Sachglter werden dem jeweiligen
Kostentrager, entsprechend der Anschaffungspreise, direkt zugerechnet. Die
Gemeinkosten hingegen werden nicht direkt auf die Kostentrdger umgerechnet,
sondern indirekt anhand vorgegebener BezugsgrdéBen auf die Kostentrager
zugerechnet (InEK, 2007).

Zur visuellen Darstellung folgt eine Ubersicht (ber eine Auswahl an

Kostentragern und den dazugehdrigen Gemeinkosten sowie deren Zuordnung
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anhand entsprechender BezugsgréBen. Als Beispiel werden der Kostenstelle
.,Normalstation“ die Gemeinkosten ,Personalkosten &rztlicher Dienst* Uber die

BezugsgréBe ,Pflegetagen” zugeordnet.

Personalkosten | Personalkosten |Personalkosten med. .
o . _ Sachkosten Arzneimittel
Anlage 5 arztlicher Dienst Pflegedienst tech.-Dienst
1 2 3 da 4b
. ] ] Ist-Verbauch
Normalstation 1 Pflegetage PPR-Minuten Pflegetage PPR-Minuten i
Einzelkosten
. . Gewichtete ] ) ) Ist-Verbauch
Intensivstation 2 , Intensivstunden | Intensivstunden | Intensivstunden |
Intensivstunden Einzelkosten
. . Gewichtete Gewichtete ] ] Gewichtete Ist-Verbauch
Dialyseabteilung 3 , , Gewichtete Dialysen , ,
Dialysen Dialysen Dialysen Einzelkosten

Tabelle 3 InEK-Matrix

Die zur Berechnung notwendigen Kosten werden in Kostenarten unterteilt. Zu

Ihnen z&hlen Personal-, Sach- und Infrastrukturkosten (InEK, 2007).

1.7.4.1 Definitionen zum InEK-Schema

Definition Vollkosten: ,Vollkosten sind die einer Einheit eines einzelnen

Kostentragers zugerechneten Einzelkosten und anteiligen Gemeinkosten bzw.
variablen Kosten und anteiligen fixen Kosten. Die Addition sémtlicher Vollkosten

der Produkteinheiten ergibt als Summe die Gesamtkosten des Unternehmens

(Gabler Wirtschaftslexikon, 2018).

Definition Istkosten: ,Alle wéhrend einer bestimmten Abrechnungsperiode

tatséchlich angefallenen Kosten* (Gabler Wirtschaftslexikon, 2018).
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Definition Einzelkosten: ,Kosten, die einem bestimmten Bezugsobjekt [...]* (z.B.

Patienten) [...] ,direkt zugerechnet [.] werden kbnnen® (Gabler

Wirtschaftslexikon, 2018).

Definition echte Gemeinkosten: ,[...] Kosten, die sich einer bestimmten

BezugsgréBe (z.B. Patient) nicht exakt zurechnen Ilassen® (Gabler
Wirtschaftslexikon, 2018). Sie flieBen deshalb zundchst in die
Kostenstellenrechnung und werden anschlieBend im Rahmen der Kalkulation

auf die Behandlungsfélle verteilt (Gabler Wirtschaftslexikon, 2018).

Definition Kostenstelle: ,Kostenstellen sind als Orte der Kostenentstehung

funktionell, nach Verantwortungsbereichen, nach rdumlichen Gesichtspunkten,
nach Kostentrdgergesichtspunkten, nach speziellen abrechnungs- oder
leistungstechnischen Gesichtspunkten rechnungsmaBig abgegrenzte
institutionelle Teile des Gesamtbetriebs, fir die Kosten separat erfasst werden*

(Gabler Wirtschaftslexikon, 2018) z.B. Normalstation, OP, Intensivstation etc.
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2 Material und Methoden

2.1 Darstellung eines Sektoreniibergreifenden Behandlungspfads
far Cochlea-Implantationen am CCIC-Tubingen

2.1.1 Datenerhebung zur Erstellung eines sektoreniibergreifenden
Behandlungspfads einer Cochlea-Implantation

Die Datenerhebung zur Visualisierung des Prozessablaufs einer Cochlea-
Implantation am CCIC Tudbingen erfolgte durch nicht teilnehmende
Hospitationen. Anhand mehrtagiger Analysen sowie Experteninterviews mit
dem Arztlichen Dienst, den Audiologen und Mitarbeitern der Logopadie

konnten entsprechende Informationen gewonnen werden.

Ausgewahlte Patienten wurden im Rahmen von nicht teilnehmenden
Hospitationen Uber alle Prozesse, von der praoperativen Diagnostik, Uber die
Operation, bis hin zur postoperativen Nachsorge, begleitet. So konnten
Informationen Uber den vollstindigen Prozessablauf einer Cochlea-
Implantation, von der Erstvorstellung, Uber die Operation, bis hin zur

Nachsorge, gewonnen werden.

2.1.2 Erstellung des sektoreniibergreifenden Behandlungspfads einer
Cochlea-Implantation

Die in Kapitel 2.1.1. erhobenen Daten wurden im Anschluss mit Hilfe des
Zeichenprogramms ,Visio“ in Form von Behandlungspfaden visualisiert (Vgl.
Kapitel 3.2 ff. und Anhang 11-14). Sie stellen einen Gesamtiberblick Uber die
Prozesse einer Cochlea-Implantation dar.
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2.2 Medizin-6konomische Analyse des Behandlungsablaufs einer
Cochlea-Implantation

2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien fur die medizin-6konomische
Bewertung der Cl — Patienten

2.2.1.1 Einschlusskriterien fir die medizin-6konomische Bewertung
der Cl — Patienten

In die Bewertung aufgenommen wurden fur die Jahre 2012 54 Patienten und im
Jahr 2013 61 Patienten.

Die Zusammensetzung der in die Bewertung aufgenommenen Patienten stellte
sich wie folgt dar:

2012 2013

N < 45 Jahre
m 45-59 Jahre
= >/= 60 Jahre

m < 45 Jahre
m45-59 Jahre
» >/= 60 Jahre

Abbildung 17 Altersverteilung 2012 Abbildung 18 Altersverteilung 2013

2012 2013
H weiblich H weiblich
B Mannlich M mannlich

Abbildung 19 Geschlechterverteilung 2012 Abbildung 20 Geschlechterverteilung 2013
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2.2.1.2 Ausschlusskriterien fir die medizin-6konomische Bewertung
der Cl — Patienten

Aus der Bewertung ausgeschlossen wurden Patienten, bei denen folgende

Kriterien zutreffen:

- Bilaterale Operationen (2. Ohr wurde noch im selben Jahr operiert)
- Komplikationen wie
o Reimplantation
o Heilungsstérungen
- Cl-Austausch
- Privatpatient
- Kinder unter 18 Jahren

Demnach wurden im Jahr 2012 36 Patienten aus der Wertung
herausgenommen und im Jahr 2013 33 Patienten.

2012 2013

m Einschluss m Einschluss

m Ausschluss m Ausschluss

Abbildung 21 Ein-/Ausschluss Patienten 2012 Abbildung 22 Ein-/Ausschluss Patienten 2013

2.2.2 Datenerhebung zur medizin-6konomischen Analyse einer Cochlea-
Implantation

Als Grundlage der Datenerhebung zur medizin-6konomischen Analyse dienten
die in Kapitel 2.1.1 bereits durch nicht teilnehmende Hospitationen und
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Experteninterviews gewonnenen Daten Uber den Prozessablauf einer Cochlea-
Implantation. Diese Prozesse galt es im Folgenden anhand definierter Variablen
(Vgl. Kapitel 2.2.2.1) naher zu betrachten. Zur Informationsgewinnung standen
anonymisierte  medizin-6konomischen Daten der HNO Klinik des
Universitatsklinikums Tlbingen sowie Verwaltungssysteme des

Medizincontrollings zur Verflgung.

2.2.2.1 Variablen zur Datenerhebung fiir den ambulanten
praoperativen Bereich

Patientenbezogene Daten:

Anonymisierte Fallnummern | Alter

Diagnostiken:

(Anzahl und Dauer der Diagnostiken sowie die daran beteiligte Fachkraft)

Tonschwellenaudiometrie

Vestibularisprifung

Ecoch/ Promontororialtest

TEOAE

Freiburger Sprachverstandlichkeitstest

Tympanometrie

Stapediusreflex

BERA 85

Diagnostik der Radiologie:

(Dauer der MRT- und CT- Untersuchungen sowie die daran beteiligte Fachkraft)

MRT CT
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Praoperative Anamnese/ Informationsgesprach:

(Anzahl und Dauer der Anamnese/ des Informationsgesprachs sowie die daran
beteiligte Fachkraft)

Informationsgespréach Arzt Anamnese Arzt | Anamnese Logopadie

2.2.2.2 Variablen zur Datenerhebung fiir den stationaren Bereich

Die Datenerhebung fir den stationaren Bereich erfolgte anhand der DRG Daten
D01B und anonymisierten Fallnummern durch das Medizincontrolling der HNO-
Universitatsklinik Ttbingen (Vgl. Anhang 1,2 und 3).

Folgende Variablen wurden bei der retrospektiven Analyse berlcksichtigt:

Patientendaten:

Anonymisierte Fallnummer Alter | Geschlecht

Verweildauer (VWD):

(Ermittlung anhand des entsprechenden Datums)

VWD vor OP Op | VWD nach OP

Gesamtkosten:

(Betrag in Euro)

Gesamtkosten je Fall | Gesamtkosten aller Falle

Diagnosen:

(Anzahl und Art der Diagnosen)

Hauptdiagnose DO1B | Nebendiagnosen
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Operation:

(Dauer der Operation)

Schnitt-Naht-Zeiten

2.2.2.3 Variablen zur Datenerhebung fiir die ambulanten
Behandlungen nach der Cl-Operation

Erstanpassung:

(Anzahl und Dauer der Erstanpassung sowie die daran beteiligte Fachkraft)

Erstanpassung Arzt Erstanpassung Erstanpassung Logopadie
Audiometrie

Folgeanpassung:

(Anzahl und Dauer der Folgeanpassung sowie die daran beteiligte Fachkraft)

Folgeanpassung Folgeanpassung Folgeanpassung
Arzt Audiometrie Logopédie

2.2.3 Berechnungsgrundlage zur medizin-6konomischen Analyse einer
Cochlea-Implantation

2.2.3.1 Berechnungsgrundlage ambulanter Behandlung
Als Bewertungsgrundlage fir die medizin-6konomische Analyse der

ambulanten Prozesse dienten Daten des Medizincontrollings. So war es
moglich, anhand des Arbeitgeber-Bruttos, Stundensatze der jeweils an einem
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Prozessschritt im ambulanten Bereich beteiligten Berufsgruppe zu ermitteln und

als Bewertungsgrundlage zu verwenden.

Folgende Stundensétze, basierend auf den Angaben des Medizincontrollings

des CCIC Tlbingen, wurden der Untersuchung zugrunde gelegt:

Berufsgruppe Stundensatz
Assistenzarzt 51 €
Medizinisch-technischer 41 €

Fachangestellter

Audiologe 41 €

Weitere Bewertung anhand der innerbetrieblichen Leistungsverrechnung:

Logopéade 48 €

Ingenieur Cl-Anpassung 52 €

Tabelle 4 Stundensitze (Annahme Controlling Universitatsklinik Tiibingen 2015):l

2.2.3.2 Berechnungsgrundlage stationarer Prozesse
Als Berechnungsgrundlage fiir den stationaren Bereich dienten die Kostenséatze
der InEK-Kalkulation nach Kostenart und Kostenstelle (Vgl. Kapitel 1.7.4 und

Abb. 16 InEK-Matrix). Hierdurch konnten samtliche fallbezogenen Kosten der
DRG DO01B verursachungsgerecht zugeordnet werden.

2.2.4 Medizin-6konomische Bewertung einer Cochlea-Implantation

2.2.4.1 Bewertung im ambulanten Bereich

Anhand der in Kapitel 2.2.3.1. aufgefiihrten Stundenséatze erfolgte eine

monetére Bewertung der jeweiligen Prozessschritte im ambulanten Bereich.

! Daten vom Medizincontrolling, Stand: 2014
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Hierbei wurde jeder einzelne Diagnostische Test, jede arztliche und
logopadische Anamnesen, das Logopadietraining sowie die einzelnen CI-
Einstellungen in Form von Erst- und Folgeanpassungen monetar bewertet. Die
Bewertung erfolgte anhand der Dauer der unterschiedlichen Prozessschritte in
Verbindung mit den Stundensatzen der daran beteiligten Berufsgruppe
(Vergleich Anhang 11-14 Behandlungspfade).

Beispielhaft ist die Methodik der monetaren Bewertung des Freiburger

Sprachverstandlichkeitstest dargestellt.

Folgende Angaben konnten aus der Datenerhebung und Bewertungsgrundlage

(Kapitel 2.2.3) gewonnen werden:

- Dauer: 15 Minuten
- Mitarbeiter: Medizinisch-technischer-Fachangestellter
- Arbeitnenmer Brutto: 41 €

Das Arbeitnehmer Brutto in H6he von 41 € bezieht sich auf eine volle Stunde. In
diesem Fall dauert die Untersuchung allerdings lediglich 15 min (siehe Anhang
11 Behandlungspfad Diagnosetag), weshalb die 41 € durch 4 dividiert werden.
Es ergibt sich demnach eine monetare Bewertung des Freiburger
Sprachverstandlichkeitstests in Hohe von 10 €. Entsprechend dieser Art erfolgte
die monetédre Bewertung aller ambulanten Prozessschritte, welche in der

folgenden Tabelle dargestellt werden:
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Diagnostik/ Test/ Anamnese Bewertung in €
Tonschwellenaudiometrie 7€
Promontorialtest 7€
Elektrocochleographie 40 €
TEOAE/DPOAE 7€
Logopadie 48 €
Stapediusreflexmessung 7€
Tympanometrie 7€
BERA 85 10 €
Vestibularisprifung 21 €
Cl-Anpassung 52 €
Anamnese/ Untersuchung Arzt 25 €
Anamnese/Untersuchung Arzt Erst- 13 €

und Folgeanpassung

Anamnese/ Training Logopadie 48 €

Tabelle 5: Monetdre Bewertung Ambulanter Bereich

Die CT- und MRT- Aufnahmen werden separat Uber die innerbetriebliche
Leistungsverrechnung abgerechnet, da sie von der Radiologie in der Crona
Klinik des Universitatsklinikums Tibingen erbracht werden. Sie fallen

demzufolge nicht unter dieses Berechnungsschema.

Exemplarisch wird an einem zufallig ausgewahlten Fall die Vorgehensweise

einer monetaren Bewertung im ambulanten Bereich gezeigt.

Anhand der in Kapitel 2.1.1 und 2.2.2 gewonnenen Informationen kann die

Bewertung wie folgt durchgefiihrt werden:
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Praoperatives Informationsgesprach durch den
Arzt
(Dauer: 30 Minuten; Stundensatz Arzt: 51 €)

51€x05=26¢€

Praoperative Anamnese und Klinische
Untersuchung Arzt
(Dauer: 30 Minuten; Stundensatz Arzt: 51 €)

51€x05=26¢€

BERA
Dauer: 15 Minuten; Stundensatz MTA: 41 €)

41€x0,25=10

TEOA
(Dauer: 15 Minuten; Stundensatz MTA: 41 €)

41€x025=7€

Tympanometrie
(Dauer: 10 Minuten; Stundensatz Audiologe: 41 €)

41€x0,16=7£€

Stapediusreflex
(Dauer: 10 Minuten; Stundensatz MTA: 41 €)

41x0,16=7£€

Tonschwellenaudiometrie 2-fach angefertigt
(Dauer: 10 Minuten; Stundensatz Audiologe: 41 €)

41€x0,16=7€x2=

14

Freiburger Sprachverstandlichkeitstest
(Dauer: 20 Minuten; Stundensatz Audiologe: 41 €)

41€x0,33=14

Ecoch/ Promontorialtest
(Dauer: ca. 45 Minuten, Stundensatz Arzt: 51 €)

51€x0,75=38 €

Praoperative Anamnese Logopadie 48€x1=48¢€
(Dauer: 60 Minuten, Stundensatz Logopade: 48 )
Zwischensumme praoperative Diagnostik > 197 €

Tabelle 6: Monetadre Bewertung ambulanter Beispielpatient préoperativ2

? Stundensitze aus Daten vom Medizincontrolling, Stand: 2014
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Postoperative Anamnese und Klinische
Untersuchung im Rahmen der Erstanpassung
durch den Arzt

(Dauer: 15 Minuten; Stundensatz Arzt: 51 €)

51€x0,25=13 €

Postoperative Erstanpassung ClI-Einstellung
Audiometrie

(Dauer: 2 x 60 Minuten, Stundensatz: Ingenieur:
52 €)

52€x1=52€x2=104 €

Postoperative Erstanpassung Logopadie 48€x1=48€
(Dauer: 60 Minuten; Stundensatz Logopade: 48 €)
Postoperative Erstanpassung > 165 €

Tabelle 7: Monetdre Bewertung ambulanter Beispielpatient Erstz-mpassung3

Postoperative Folgeanpassungen 7 x in einem

Jahr post operationem

Postoperative Folgeanpassung Anamnese und
Klinische Untersuchung durch den Arzt
(Dauer: 15 Minuten, Stundensatz Arzt: 51 €)

51 €x0,25 =13 € x 7= 91

Postoperative Folgeanpassung Cl-Einstellung
Audiometrie
(Dauer: 60 Minuten; Stundensatz Ingenieur: 52 €)

52€x1=52€x7=364¢€

Postoperative Folgeanpassung Logopadie
(Dauer: 60 Minuten; Stundensatz Logopade: 48 €)

48€x1=48€x7=336€

Postoperative Folgeanpassung

> 791 €

Tabelle 8: Monetdre Bewertung ambulanter Beispielpatient Folgeanpassung4

? Stundensitze aus Daten vom Medizincontrolling, Stand: 2014
* Stundensitze aus Daten vom Medizincontrolling, Stand: 2014
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Ergebnis:
Zwischensumme praoperative Diagnostik

> 197 €
Postoperative Erstanpassung T 165 €
Postoperative Folgeanpassung > 791 €
Ergebnis Gesamtkosten ambulanter Bereich pro Fall > 1.153 €

Tabelle 9: Monetare Bewertung ambulanter Beispielpatient Ergebnis Gesamtkosten

Die Gesamtkosten fiir den ambulanten Bereich liegen flr diesen Fall bei
1.153€. In die Bewertung aufgenommen sind samtliche praoperativen und
postoperativen Prozesse einer Cochlea-Implantation.

Der Erlds pro Fall im ambulanten Bereich ergibt sich durch Vertrage mit den
Krankenkassen fiir Hochschulambulanzen (HSA). Unabhangig von der Anzahl
an ambulanten Wiedervorstellungen eines Patienten erfolgt die Vergutung
durch die Krankenkassen pro Patient einmalig pro Quartal mit einem vorab
festgelegten Betrag. Folglich musste auch die medizin-6konomische monetéare
Bewertung dieser Arbeit fur die ambulanten Prozesse quartalsweise erfolgen.
Nur so konnte in Kapitel 3 (Ergebnisteil) eine Gegentiberstellung der ambulant
verursachten Kosten mit der HSA-Vergitung durch die Krankenkassen

ermdéglicht werden.

2.2.4.2 Bewertung der stationaren Behandlung

Die medizin-6konomische Bewertung der Daten flr den stationdren Bereich
erfolgte wie beschrieben anhand der InEK-Kalkulation mittels Daten aus dem
Medizincontrolling des UKT. Den betrachteten, anonymisierten Fallen wurden
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verursachungsgerecht die jeweiligen Gesamtkosten zugerechnet. Anhand der
in Kapitel 2.2.1.2. aufgezeigten Variablen erfolgte dann die genaue Bewertung.

Zunéachst wurden die Gesamtkosten den jeweils verursachenden Kostenstellen
zugeordnet und anschlieBend nach Kostenarten aufgeteilt (Vgl. Anhang 5 und
6).

Zu den naher betrachteten Kostenstellen zahlen der OP und die Normalstation.
Bei den Kostenarten fand die Betrachtung der Sachkosten in Form von
Implantatskosten (vgl. Anhang 7) sowie der Personalkosten, bezogen auf den
Arztlichen Dienst und die Pflege, statt. Mithilfe der Variablen aus Kapitel 2.2.1.2
erfolgten anhand der InEK-Kalkulation und Daten aus dem Medizincontrolling,

weitere Bewertungen:

- Schnitt-Naht-Zeiten (SNZ) in Bezug auf die implantierten CI-Modelle

- Durchschnittiche  Gesamtkosten in  Bezug auf verschiedene
Altersgruppen

- Durchschnittiche Gesamtkosten bezogen auf die Anzahl an
Nebendiagnosen

- Auswirkungen der Nebendiagnosen auf die Gesamtkosten

- Auswirkungen der Nebendiagnosen auf die VWD

- Auswirkungen der Nebendiagnosen auf die SNZ (Vgl. Anhang 7 ,8 und
9).
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3 Ergebnis
3.1 Grundsatzlicher Behandlungsablauf einer Cochlea-Implantation
Anhand der in Kapitel 2.1.1 beschriebenen Datenerhebung konnte eine

Ubersicht Uber den ambulanten und stationdren Prozessablauf einer

Cochleaimplantation gewonnen werden.

Pristationar Poststationar Poststationir

Ambulant Ambulant Ambulant

Abbildung 23 Grundsatzlicher Behandlungsablauf einer Cochlea-Implantation

In diesem Kapitel folgt nun in chronologischer Reihenfolge die detaillierte
Beschreibung aller 4 Teilprozesse.

3.2 Darstellung des Behandlungspfads

Anhand der Datenerhebung unter 1.2.1. konnten zu den folgenden Bereichen

- Ambulante praoperative Anamnese, Kklinische Untersuchung und
apparative Diagnostik

- Stationarer Bereich und Operation eines Cochlea-Implantats

- Nachsorge und Anpassung des Implantats

entsprechende Behandlungspfade entworfen und visualisiert werden.
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3.2.1 Diagnosetag (vgl. Anhang 11)

Grundséatzlich erfolgt die Terminvereinbarung zur ambulanten Vorstellung im

CCIC Tubingen telefonisch oder elektronisch via online Terminkalender.

Im Sekretariat des CCIC Tubingen findet zunachst die Anmeldung des
Patienten statt. Hier folgt das Aushandigen einer persdnlichen Akte, welche zu
samtlichen, im weiteren Tagesverlauf anstehenden Untersuchungen und

Gesprachen mitgefiihrt werden soll.

Es folgt der fir den Diagnosetag festgelegte Prozessablauf:

Arzt- Arzt-

EIS
Gesprach

Patienten- Diagnostik
Gesprach

Logopadie

Abbildung 24 Prozessablauf Diagnosetag

In der =zun&chst stattfindenden Arzt-Patienten-Interaktion finden eine
ausfihrliche Anamnese sowie eine klinische Untersuchung statt. In Form einer
Ohrmikroskopie sollen Verwachsungen und anatomische Besonderheiten
ausgeschlossen werden. Im Anschluss an das Arzt-Patienten-Gespréach folgen
alle fir die Therapie entscheidenden diagnostischen Tests. Im Speziellen
handelt es sich um folgende Untersuchungen:

- Tonschwellenaudiometrie

- Freiburger Sprachverstandlichkeitstest
- BERAS85

- Vestibularisprifung

- Stapediusreflexmessung

- Tympanometrie

- Promontorialtest

- Elektrocochleographie

- TEOAE /DPOAE
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Weitere Untersuchungen, die fir die Diagnostik einer Cl notwendig sind,
umfassen eine MRT- und CT-Aufnahme des Kopf-/ Halsbereichs. Diese finden
in der Radiologie des Universitatsklinikums TUbingen statt. Ziel ist es, neben
den funktionellen Voraussetzungen, auch die anatomischen Voraussetzungen
fur die Implantation eines Cochlea-Implantats zu gewahrleisten.

Erganzend hierzu erfolgt in der Logopadie eine Vorstellung des Patienten. Hier
findet ebenfalls ein ausfihrliches Anamnesegesprach unter Beriicksichtigung
der momentanen Lebenssituation statt. Gemeinsam erfolgt das Beantworten
eines Fragebogens, um einen Eindruck Uber den derzeitigen Umgang mit der
Schwerhdérigkeit im Alltag zu bekommen [CI-Pra-OP Erwachsene/Jugendliche
Diagnostikformular siehe Anhang 16]. Der Patient wird Gber das Leben mit
einem Cochlea-Implantat informiert, Uber das damit verbundene Training im
ersten Jahr post operationem und erhalt weitere Informationen zum Implantat
selbst. Um den Prozess des Diagnostiktages abzuschlieBen, erfolgt am Ende
eine erneute Vorstellung beim Arzt. Hier erhadlt der Patient nun samtliche
Informationen Uber eine Cl-Operation. Es wird der Ablauf einer Operation
geschildert, die Dauer des Klinikaufenthaltes besprochen sowie der
postoperative Verlauf und die Anzahl der Wiedervorstellungstermine erlautert.
Des Weiteren werden die verschiedenen Implantate und Prozessoren
vorgestellt. Der Patient erhdlt weiteres Informationsmaterial Uber die
verschiedenen Implantate in Form von Broschlren der einzelnen Hersteller. Im
Idealfall entscheidet der Patient sich bereits in diesem Gespréach fir ein Modell
und wahlt einen entsprechenden Sprachprozessor aus.

Im Anschluss an den Diagnosetag erfolgt nach Durchsicht der Ergebnisse und,
sofern die Voraussetzungen fir eine Operation gegeben sind, die
Terminvereinbarung fir die Operation. Die stationare Aufnahme findet einen
Tag vor der Operation oder am Operationstag statt.

Generell muss darauf hingewiesen werden, dass in vielen Fallen der
Diagnosetag nicht in vollem Umfang an einem Tag erbracht wird. So kommen
die Patienten Gber mehrere Tage und Quartale verteilt, um die komplette

Diagnostik an Untersuchungen vornehmen zu lassen. Ein Grund st
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beispielsweise, dass die Patienten nicht einen ganzen Tag in der Klinik
verbringen mdchten und so ihren Diagnosetag splitten. Darlber hinaus gibt es
Patienten, die zunachst das CCIC Tubingen fur ein Informationsgesprach zum
Thema CI aufsuchen und gegebenenfalls im Rahmen dieses Termins bereits
ein bis zwei Untersuchungen durchfiihren lassen. Der Rest des Diagnosetages
wird allerdings auf ein anderes Datum verlegt, an dem der Patient mehr Zeit
einplanen kann.

3.2.2 OP-Vorbereitung, Operation (vgl. Anhang 12)

prastationar stationar stationar

Stationadre
Entlassung

Stationare

oP- Aufnahme

Vorbereitung (OP-Tag oder 1

Tag préaop)

(2 Tage postop
oder mehr)

Abbildung 25 Prozessablauf Stationar

Der stationdre Prozessablauf beginnt mit der OP-Vorbereitung im Rahmen
einer arztlichen Aufklarung und Beurteilung der Operationsfahigkeit des
Patienten. Dies erfolgt durch den Operateur und durch die Andsthesie i.d.R. in
Form einer prastationaren ambulanten Vorstellung. Aus
abrechnungstechnischer Sicht wird dies allerdings dem stationdren Aufenthalt
zugeordnet (sofern diese <5 Tage vor der stationaren Aufnahme erfolgt).

Mehrere Faktoren bestimmen, ob die stationare Aufnahme am OP-Tag oder
einen Tag praoperativ erfolgt. So bestimmt, nach &arztlicher Beurteilung, der
Gesundheitszustand des Patienten (hinsichtlich der kérperlichen und
psychischen Belastbarkeit) den Tag der Aufnahme. Zum anderen wird die Akte
des Patienten auf Vollstandigkeit und Aktualitdt der fir die Operation
notwendigen Diagnostik hin untersucht. Finden sich in der Akte diesbezlglich
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Aufféalligkeiten, so ist der Patient einen Tag praoperativ aufzunehmen, um die
fehlenden Untersuchungen nachzuholen. Auch ein langer Anfahrtsweg in die
HNO Klinik TUbingen kann als Grund fiir eine stationdre Aufnahme vor dem
eigentlichen OP-Tag genannt werden.

Letztlich wird der Patient am Operationstag oder einen Tag praoperativ an der
Patientenanmeldung der HNO-KIinik vorstellig. Hier werden aus Prozesssicht
zunachst die administrativen Anforderungen erfillt. Es erfolgt die Fallaufnahme
ins  Krankenhausinformationssystem (KIS) durch das Einlesen der
Versichertenkarte. Mithilfe einer Patienten-ID werden Patientenetiketten
gedruckt sowie eine stationare Patientenakte erstellt. AnschlieBend begibt sich
der Patient auf die entsprechende Station, welche ihm bei der Anmeldung
genannt wird. Hier erfolgt die Vorstellung beim Pflegepersonal. Neben der
Zuweisung eines Patientenzimmers fir den stationdren Aufenthalt des
Patienten findet anhand eines Pflegebogens eine Anamneseerhebung durch
die Pflege statt. Neben dem Erfragen des derzeitigen Medikamentenplans
werden Vitalparameter und der Wadenumfang (im Rahmen der medizinischen
Thromboseprophylaxe) gemessen. Es folgen weitere diagnostische
MaBnahmen wie eine Blutabnahme fir das Aufnahmelabor sowie eine erneute
Tonschwellenaudiometrie, sofern diese bereits langer als sechs Monate
zurlckliegt. Zuletzt findet eine erneute Indikationsprifung durch die Oberarzte
und Facharzte des Cl-Zentrums statt. Im Rahmen dieser Indikationsprifung
erfolgt ein erneutes Informationsgesprach Gber den geplanten Eingriff sowie
das postoperative Procedere.

Es folgt, wie in Kapitel 1.5 beschrieben, die eigentliche Operation der Cochlea-
Implantation. |.d.R dauert diese zwischen zwei und vier Stunden. Vor, wahrend
und nach der Operation findet die Dokumentation im KIS durch arztliches und
pflegerisches Personal statt. Die postoperative Uberwachung erfolgt zunachst
im Aufwachraum durch die Anasthesie. Bei unauffalliger Vigilanz des Patienten
findet dann i.d.R. die Rickverlegung auf Normalstation statt.

Am ersten postoperativen Tag erfolgt die Visite durch den Stationsarzt mit

ausflhrlicher Schmerz- und Tinitusanamnese sowie einer klinischen
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Untersuchung mit entsprechender Wundkontrolle und Prifung der Funktion des
Nervus facialis. Des Weiteren wird eine Cochlea-View Aufnahme durch die
Radiologie angefertigt. Dies dient einer Kontrolle der Lage des Implantats.

Am 2. Postoperativen Tag erfolgt, nach einer erneuten Visite durch den Arzt,
die Entlassung des Patienten, sofern die Operation sowie der Heilungsverlauf
bisher komplikationslos verlaufen sind und die Entlassfahigkeit durch den Arzt
festgestellt werden.

3.2.3 Erstanpassung (vgl. Anhang 13)

Anamnese und
Klinische
Untersuchung
durch den Arzt

Cl- Eingewohnung Cl- Teaining

Logopadie

Erstanpassung an das Erstanpassung
Teil 1 Implantat Teil 2

Abbildung 26 Prozessablauf Erstanpassung

Im Anschluss an die Operation erfolgt der i.d.R. vier- bis achtwdéchige
Wundheilungsprozess. Darauf folgend, findet im Rahmen eines ambulanten
Besuchs die Erstanpassung des Implantats am CCIC Tibingen statt. Analog
dem ambulanten Diagnostiktag erfolgt auch hier die Anmeldung im Sekretariat
zur Ausfertigung der persénlichen Patientenakte. Der Prozessablauf gibt vor,
dass zunachst die Vorstellung beim Arzt erfolgt. Zur Beurteilung des
Wundheilungsverlaufs findet, neben einer ausfihrlichen Anamnese, eine
Ohrmikroskopie statt. Ziel ist es zu Uberpriifen, ob die Voraussetzungen fiir die
im Anschluss stattfindende Erstanpassung gegeben sind. Denn nur auf einen
regelrecht verlaufenden Heilungsprozess kann eine optimale Erstanpassung
folgen. Im nachsten Schritt findet die Erstanpassung des Implantats bzw. des
Sprachprozessors bei den Ingenieuren der jeweiligen Cochlea-Implantat-
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Hersteller oder einem Audiologen statt. Die Erstanpassung ist dabei in zwei
Schritte unterteilt:

Im ersten Teil der Anpassung erhalt der Patient zunachst eine Einfihrung in die
Bedienung einer zum entsprechenden Implantat zugehdrigen Fernbedienung
sowie in das Wechseln der Batterien und das Anlegen des Sprachprozessors.
Nach dem Training in der Handhabung der Technik erfolgt die eigentliche
Erstanpassung. Dabei wird Uber ein Computerprogramm das Implantat des
Patienten an seinen individuellen Héreindruck angepasst. Uber die im Implantat
befindlichen 12 Elektroden werden die Hoéreindricke einzelner Frequenzen
individuell an eine flr den Patienten angenehme Lautstérke eingestellt. Im
Anschluss an diesen ersten Versuch der Anpassung wird der Patient gebeten,
Uber eine Dauer von ein bis zwei Stunden, multiple Hoéreindriicke aus der
Umwelt durch das Implantat wahrzunehmen. Es wird empfohlen, im
Klinikgebaude umherzulaufen und neben Menschenansammlungen mit vielen
Gesprachen auch ruhige Bereiche aufzusuchen. Ebenfalls von Vorteil ist es,
wenn die Patienten sich nach drauBen begeben. So sollte neben ruhigen
Bereichen, wie beispielsweise der angrenzende Klinikpark der BG Klinik, auch
in lautstarke Verkehrsbereiche gewechselt werden. Ziel ist es dabei, so viele
Hoéreindriicke wie mdglich dahingehend zu beurteilen, ob sie als zu laut und als
unangenehm empfunden werden. Nach dieser ein- bis zweistindigen Pause
folgt durch die Ingenieure der jeweiligen Hersteller oder einen Audiologen dann
der zweite Schritt der Erstanpassung. Die Elekitroden werden erneut an das
Implantat angepasst. Mit dieser zweiten Anpassung werden optimale
Voraussetzungen fir ein Hértraining mit dem Cl-Implantat geschaffen. Mit der
Absicht, in einer darauffolgenden Logopadiebehandlung ein eben solches
bestmdgliches Training zu realisieren, wird jede einzelne Elektrode in den
unterschiedlichen Frequenzbereichen optimal an das individuell als angenehm
empfundene Hérempfinden angepasst. Das folgende Training umfasst eine
Dauer von einer Stunde. Mit dem Implantat ist zunachst kein Hoéreindruck wie
wir ihn kennen mdglich. Es werden zu Beginn einzelne Gerausche in
unterschiedlichen Frequenzen wahrgenommen. Diese gilt es durch ein

intensives Hortraining sukzessive in einen Hoéreindruck zu wandeln. Ziel ist es,
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im Rahmen eines Uber mehrere Monate andauernden Lernprozesses die
Hoéreindriicke an das direkte HOren anzupassen. In der Logopadischen
Behandlung werden unterschiedliche Tests durchgefihrt, welche eben dieser
Zielerreichung dienen sollen. Es beginnt mit der Darbietung verschiedener Téne
in unterschiedlicher Frequenz und Dauer. Der Patient wird aufgefordert, die
vorgespielten Téne in hohe und tiefe Frequenzen sowie in kurze und lange
Téne zu unterteilen. AnschlieBend erfolgt die Darbietung von ein- und
mehrsilbigen Wértern, welche es ebenfalls gilt in diese beiden Kategorien zu
unterscheiden. Ziel ist es, spielerisch ein erstes Horverstandnis mit Hilfe des
Implantats zu erméglichen. Neben den ambulanten Terminen im Rahmen der
Erstanpassung und den Folgeanpassungen am CCIC Tubingen, ist ein
zusatzlich intensives Hoértraining Uber niedergelassene Logopaden einmal

wdchentlich notwendig

3.2.4 Folgeanpassung im ersten postoperativen Jahr (vgl. Anhang 14)

Die Folgeanpassungen erfolgen nach einem vorgegebenen Algorithmus:

+3Wochen +6Wochen

oT2

* 3 Wochen
nach EAP

+Th

* 26 Wochen
Wochen

vTd

+ 12 Wochen
nach EAP

71
+1 Wache
nach EAP

T3
* 6 Wochen
nach EAP

oT5
+ 18 Wochen
nach EAP

* 52 Wochen
*(1Jahr)

+ 38 Wochen

Abbildung 27 Algorithmus der Erst- und Folgeanpassung (vgl. Anhang 10)
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Der Ablauf der Folgeanpassungen entspricht weitestgehend der Erstanpassung
und stellt sich wie folgt dar:

Anamnese und
Klinische

Cl-Folgeanpassung Hortraining

Untersuchung
durch den Arzt

Abbildung 28 Prozessablauf Folgeanpassung

Im Unterschied an die Erstanpassung ist hier die Folgeanpassung nicht in 2
Teilbereiche unterteilt. Es erfolgt dennoch eine Einstellung der Elektroden durch
den Ingenieur der jeweiligen Herstellerfirma bzw. einen Audiologen sowie ein im

Anschluss stattfindendes einstindiges Logopadietraining.

Wie in Abbildung 27 aufgezeigt, beziehen sich die Folgeanpassungstermine auf

ein Jahr post operationem.

3.3 Ergebnis der 6konomischen Bewertung ambulanter
Prozessschritte

Mithilfe der monetaren Bewertung anhand der Stundenséatze (wie in Kapitel
2.2.2 und 2.2.3 dargestellt) konnten samtliche Prozessschritte im ambulanten
Bereich, von der Erstvorstellung Uber die Diagnostik bis hin zur Erst- und
Folgeanpassung, 0©konomisch bewertet werden. Fdr die nach den
Ausschlusskriterien weiter in die Betrachtung fallenden Patienten zeigten sich
die im Folgenden dargestellten Ergebnisse.
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3.3.1 Ergebnis im ambulanten Bereich (Praoperative Diagnostik und
postoperative Anpassung)

3.3.1.1 Jahr 2012

Flr die im Jahr 2012 operierten Patienten ergaben sich Gesamtkosten in Héhe
von 64.312 € (nach Abzug der MRT- und CT-Kosten aufgrund der
innerbetrieblichen Leistungsverrechnung). Diesen Kosten missen den mit den
Krankenkassen nach §17 SGB V vereinbarten Erlésen fir HSA (Erlése fir die
ambulante Betreuung einer Cochlea-Implantation, von der préstationaren
Diagnostik  UOber die poststationdare  Anpassung und Nachsorge)
gegenlbergestellt werden. Pro Quartal und Patient liegt der Erlés flr die
Diagnostik, die Erst- und Folgeanpassung sowie die Nachsorge bei 74 €. Fr
die im Jahr 2012 operierten Patienten und bezogen auf den Zeitraum von
einem Jahr ergibt sich folglich ein Erlés von 27.892 € und damit eine Differenz
aus 36.420 € (64.312 € minus 27.892 €; siehe monetare Bewertung zur
Ermittlung der Kosten in Kapitel 2.2.3 ff.)

Prozess: Gesamtergebnis:

Diagnosetag 12.065 €
Erstanpassung 9.502 €
Folgeanpassung 39.833 €
Nachsorge 2912 €
Gesamtergebnis der Kosten > 64.312 €
Erlose fur HSA 27.892 €
Verlust 36.420 €

Tabelle 10 Gesamtergebnis Kosten 2012

Aus den so ermittelten Daten, konnten die Durchschnittskosten pro Patient far

die einzelnen Prozessschritte ermittelt werden.
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Durchschnittskosten pro
Prozess: Patient:
Diagnosetag 223 €
Erstanpassung 165 €
Folgeanpassung fiir 1 Jahr Post operationem 752 €
Nachsorge 69 €
Gesamtergebnis der Durchschnittskosten 3 1.209 €

Tabelle 11 Durchschnittskosten pro Patient 2012

€800 - . €752
0 | Durchschnittskosten
€600 - pro Patient
€500 -
€400 -
€00 | €223
T €165
o - . . —

Diagnosetag  Erstanpassung Folgeanpassung Nachsorge
1 Jahr post
operationem

Abbildung 29 Durchschnittliche Kosten pro Patient 2012

Ein Diagnosetag liegt anhand der in Kapitel 2.2.3. beschriebenen monetaren
Bewertung im Durchschnitt bei 223 €, die Erstanpassung bei 165 €, die
Folgeanpassung bei 752 € und die sogenannte Nachsorge (zusatzliche
ambulante Vorstellung des Patienten zwischen den eigentlichen
Anpassungsterminen) bei 69 €.
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3.3.1.2 Jahr 2013

Betrachtet man die Patienten, welche sich im Jahr 2013 einer Cochlea-
Implantation unterzogen hatten, ergeben sich entsprechend dem oben

aufgeflhrten Vorgehen folgende Werte:

Prozess: Gesamtergebnis

Diagnosetag 12.699 €
CT X
MRT X
Erstanpassung 10.932 €
Folgeanpassung 44.417 €
Nachsorge 2.599 €
Gesamtergebnis der Kosten > 70.647 €
Erlose fur HSA 25382 €
Verlust 45.265 €

Tabelle 12 Gesamtergebnis Kosten 2013

Aus den so ermittelten Daten, konnten ebenfalls die Durchschnittskosten pro

Patient fiir die einzelnen Prozessschritte ermittelt werden.

Durchschnittskosten pro
Prozess: Patient:
Diagnosetag 208 €
Erstanpassung 165 €
Folgeanpassung fiir 1 Jahr Post operationem 728 €
Nachsorge 43 €
Gesamtergebnis der Durchschnittskosten >1.144 €

Tabelle 13 Durchschnittskosten pro Patient 2013
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Abbildung 30 Durchschnittliche Kosten pro Patient 2013

FiOr die im Jahr 2013 operierten Patienten lassen sich Kosten in Héhe von
70.647 € (nach Abzug der MRT- und CT-Kosten aufgrund der innerbetrieblichen
Leistungsverrechnung) berechnen. Die ambulanten Erlése fir HSA im Rahmen
der Cochlea-Implantationen liegen fir die Patienten aus dem Jahr 2013 bei
25.382 €. So ermittelt sich eine Differenz von 45.265 € fir die im Jahr 2013

operierten Patienten (70.647 € - 25.382 €).

3.3.2 Zusammenfassung der Ergebnisse im ambulanten Bereich

Die Kosten im ambulanten Bereich fir das Jahr 2012 liegen (nach Abzug der
von den Krankenkassen vorgegebenen Erlésen fir HSA) bei 36.420 € und im

Jahr 2013 bei 45.265 €.
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3.4 Ergebnis der 6konomischen Bewertung stationarer
Prozessschritte

Anhand der InEK-Kalkulation durch das Medizincontrolling des UKT konnten

Informationen zur 6konomischen Bewertung des stationaren Bereichs einer

Cochlea-Implantation gewonnen werden (vgl. Kapitel 2.2.1. und 2.2.2.).

3.4.1 Jahr 2012
Im Jahr 2012 fielen im stationdren Bereich Gesamtkosten flir die DRG D01B in

Héhe von 2.112.705 € an.” Die Gesamtkosten wurden im Folgenden naher

betrachtet.

3.4.1.1 Gesamtkosten verteilt auf die verursachenden Kostenstellen

Kostenstelle: Bezeichnung: Betrag:

1 Normalstation 72.598 €
4 OP 1.935.472 €
5 Anasthesie 72.557 €
9 Radiologie 4.680 €
10 Labor 2.999 €
11 Ubriger Bereich 7.379 €

Tabelle 14 Kosten je Kostenstelle 2012

> Daten entsprechen der InEK Kalkulation 2012
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Kosten je Kostenstelle 2012

72557 €72.598
' \/‘ ' 20.019 €
-. j 1.935.472 €

'Normalstation1 wLabor10 = OP4 & Anasthesie 5

Abbildung 31 Kosten je Kostenstelle 2012

Hauptkostenfaktor ist, wie in der Tabelle und im Schaubild veranschaulicht, der
OP-Bereich mit 1.935.472 €. Dies kann alleine dadurch erklart werden, dass die

Implantatskosten auf diese Kostenstelle entfallen.

3.4.1.2 Detaillierte Betrachtung der Kostenarten

3.4.1.2.1 Sachkosten Implantate und ihre Kostenauswirkungen
Die Kosten fur die Implantate belaufen sich im Durchschnitt auf 20.008 €.

Abhangig davon, welches Modell implantiert wird, ergibt sich hier eine
Preisspanne von 19.260 € bis hin zu 21.090 €. Dies ergibt eine Differenz von
1.830 €. Multipliziert man dies mit der Anzahl an betrachteten Implantationen fir
das Jahr 2012, ergibt sich daraus eine Kostendifferenz von 162.870 € (fir den
Fall, dass immer das glnstigere Implantat verwendet wird).

Implantatskosten
€21.500 - 21.090 €
€21.000 -
€20.500 -
€20.000 -
€19.500 - 19.260,00 €
€19.000 -
€18.500 -
€18.000 ; .
1 2
Gunstigstes Implantat Teuerstes Implantat

Abbildung 32 Implantatkosten3
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Eine Betrachtung der Kosten abhangig vom implantierten CI-Typ

ergibt folgendes Ergebnis:

Kosten in Abhangigkeit des Implantattyps

23.885 € 23.687 €

25.000,00€ A
=lintafeldas o ®m Durchschnittliche

-28 Gesamtkosten je
15.000,00 € - Implantat
10.000,00 € - m Durchschnittliche

Gesamtkosten abzuglich
3.662 3.376 €
5.000,00 € - des Implantats
- £ T
Cochlear Med EL

Abbildung 33 Kosten, abhédngig vom Implantattyp 2012 2

Med EL ist das teurere Implantat mit 20.708 € im Vergleich zu Cochlear mit
20.223 €. In den Operationskosten zeigte sich, dass das teurere Implantat von
Med EL insgesamt weniger Kosten verursacht. Mogliche Ursachen hierflr
kénnten sein, dass dieses Modell einfacher zu implantieren ist und daher
weniger Zeit bendtigt als das Vergleichsmodell von Cochlear. Aufgrund dieser
Fragestellung erfolgte im Weiteren die Betrachtung der SNZ, abh&ngig von den
verwendeten Implantatstypen.
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Hierbei zeigt sich, dass sich bei der Verwendung des Implantats der Firma
MedEL die SNZ verklrzen. Genauer gesagt verkirzen sie sich im Durchschnitt
um acht Minuten je Operation. Die Durchschnittiche SNZ unter Verwendung
des Implantats von Cochlea liegt bei 169 Minuten und unter Verwendung des
Implantats von MedEL bei 161 Minuten.

3.4.1.2.2 Personalkosten Arztlicher Dienst
Bezieht man die Kosten des Arztlichen Dienst im OP auf die oben ermittelten

SNZ, so ergeben sich durch die hohen Spannweiten der SNZ (100 Minuten bis
hin zu 350 Minuten) groBe Differenzen. Bricht man die Personalkosten des
Arztlichen Dienst im OP auf 100 Minuten SNZ herunter, ergeben sich Kosten in
Hbhe von 22.952 €. Bei einer SNZ von 350 Minuten hingegen errechnen sich
Personalkosten von 80.333 €. Somit schwanken neben den SNZ auch die
Personalkosten um eine Differenz von 57.380 €. Bezogen auf 54 betrachtete
Falle im Jahr 2012 ergibt sich somit eine Schwankungsbreite von 3.098.520 €
bei den Kosten fiir das Personal des Arztlichen Dienstes im OP. Diese
Rechnung kdnnte auch mit der An&sthesie und dem MTF erfolgen und wirde

weitere Kostendifferenzen aufzeigen.
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3.4.1.2.3 Personalkosten Pflege
Auf der Normalstation zeigt sich der Bereich Pflege als gréBter Kostenfaktor mit

27.012 € (vgl. Abbildung 67).

Normalstation
27.012 €
17.407 €
2.491 €
Personalkosten Personalkosten AD Personalkosten MTF
Pflege

Abbildung 36 Personalkosten Normalstation

Aus diesem Grund wurde zur weiteren 6konomischen Bewertung erneut die
durchschnittliche VWD und ihre Spannbreiten verwendet, in Bezug auf den
Kostenfaktor Pflegedienst gesetzt. Im Durchschnitt fallen im Jahr 2012 auf der
Normalstation Pflegepersonalkosten in Hohe von 27.012 € an. Diese beziehen
sich auf eine durchschnittliche VWD von 2,83 Tage. Bezieht man diesen Wert
auf die kiirzest mégliche VWD von zwei Tagen, so lassen sich daraus Kosten in
Hohe von 19.180 € ermitteln. Bezogen auf die langste VWD von insgesamt vier
Tagen (ein Tag praoperativ und drei Tage postoperativ) errechnen sich Kosten
in Héhe von 38.180 €. Hier stellt sich eine Differenz von 19.090 € dar.
Multipliziert man diese Differenz, wie oben bereits gezeigt, mit 54 Féllen, so
ergibt sich eine Kostendifferenz von 1.030.860€.
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3.4.1.3 Betrachtung der in Kapitel 2.2.3.2. definierten Variablen fiir den
stationaren Bereich flir das Jahr 2012

3.4.1.3.1 Verweildauer

Aufnahme OP Entlassung
0,57 Tage 2,26 Tage |

Durchschnittliche VWD 2,83 Tage ‘

Abbildung 37 Verweildauer 2012

Die durchschnittliche Verweildauer aus dem Jahr 2012 liegt bei 2,83 Tagen. Die
Patienten werden im Schnitt 0,57 Tage vor OP aufgenommen. Genauer gesagt
werden 84% der Patienten einen Tag praoperativ und 11% am OP-Tag
stationar aufgenommen. Aus medizinischen Griinden kdénnen Patientin auch
zwei Tage pra-stationar aufgenommen werden, dies stellt aber mit nur 5 % die
Ausnahme dar. Der Hauptteil der Patienten wird im weiteren stationaren Verlauf
nach zwei Tagen postoperativ entlassen (84%). Am 3. postoperativen Tag
werden hingegen nur 11% entlassen. Eine VWD-Verlangerung kann mehrere

medizinische Griinde haben:

- Postoperative Wundheilungsstérung
- Postoperative Ubelkeit (PONV)
- L ff

Eine VWD von > vier Tagen bildet die generelle Ausnahme und ist auf gréBere

Komplikationen zurtickzufihren.

3.4.1.3.2 Schnitt-Naht-Zeit
Im Jahr 2012 lag die durchschnittiche SNZ bei 180 Minuten. Die

Operationszeiten variierten hauptsachlich zwischen 100 und 300 Minuten. Im
Jahr 2012 gab es zwei AusreiBBer mit circa 350 Minuten SNZ.
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Abbildung 38 SNZ 2012

3.4.1.3.3 Kosten und Erlésaufstellung 2012
Im Folgenden die Kosten- und Erlésaufstellung der Félle 2012 nach Ausschluss

von 36 Patienten (Vgl. Kapitel 2.2.4).

| Stationar | Ambulant
f =
% GK: 1.260.594 € GK: 64.312 €
xo Durchschnitsskosten/Fall: 23.344 € Durchschnitsskosten/Fall: 752 €
Gesamterlos fiir 1 Jahr post
g Gesamterlds: 1.564.272 € operationem: 27.892 €
o Durchscnitsserlos/Fall: 28.968 € Durchschnittserlds/Eall
Fur 1 Jahr post operationem: 516,52 €

Abbildung 39 Kosten- und Erlés-Gegeniiberstellung ambulant und stationdr 2012

Far den stationédren Bereich im Jahr 2012 I&sst sich ein Gewinn (Gesamterlds -
Gesamtkosten) von 303.678 € ermitteln; bezogen auf einen Fall errechnet sich



81

daraus ein durchschnittlicher Gewinn von 5.624 € pro Fall. Betrachtet man den
ambulanten Sektor, so zeigen sich die Gewinnverhéltnisse umgekehrt. In Bezug
auf die Gesamtkosten ergibt sich fiir den ambulanten Bereich ein
Gesamtverlust von 36.420 €. Bezogen auf einen Fall bedeutet dies ein Verlust
von 235 €.

Stellt man nun den stationaren dem ambulanten Bereich gegeniber, ergeben

sich folgende Werte:

Im stationaren Bereich wird flr das Jahr 2012 ein Gesamtgewinn von 303.678 €
erwirtschaftet. Dem gegeniber steht ein Gesamtverlust von 36.420 € im
ambulanten Sektor.

Daraus errechnet sich insgesamt ein Plus von 267.258 €. Bezogen auf einen
Durchschnittsfall ist dies ein Plus von 5.389 € pro Patient.

Gewinn 2012
303.678 €
insg. ein Plus
@ von 267.258 €
36.420 €
I
Gesamtgewinn stationar Gesamtverlust ambulant

Abbildung 40 Gewinn 2012
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3.4.2 Jahr 2013

3.4.2.1 Gesamtkosten verteilt auf die verursachenden Kostenstellen

Kostenstelle: Bezeichnung: Betrag:

1 Normalstation 92.905 €
4 OP 2.377.205 €
5 Anéasthesie 89.243 €
9 Radio 4.005 €
10 Labor 1.740€
11 Ubriger Bereich 14.078 €

Tabelle 15 Kosten je Kostenstelle 2013

Kosten je Kostenstelle 2013

€14.073

[

€89.243 ———— £92.905
K \
) 2.377.205€

Normalstation LOP wmAnésthesie wlLabor

Abbildung 41 Kosten je Kostenstelle 2013
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3.4.2.2 Detaillierte Betrachtung der Kostenarten

3.4.2.2.1 Sachkosten Implantate und ihre Kostenauswirkungen

Kosten in Abhdngigkeit des Implantattyps

€30.000,00

€25.000,00

€20.000,00

€15.000,00

€10.000,00

€5.000,00
£€-

€24.919,92 €24.345,35

B Durchschnittliche
Gesamtkosten je
Implantat

Durchschnittliche
Gesamtkosten
abziiglich des
Implantats

Cochlear Med EL

Abbildung 42 Kosten, abhangig des Implantattyps 2013

Auch im Jahr 2013 zeigt sich, dass die durchschnittlichen Gesamtkosten bei
Verwendung des Implantats der Firma MedEL gunstiger sind (auch nach Abzug
der eigentlichen Implantatskosten). Wie bereits oben gezeigt, erfolgt auch hier
eine Betrachtung des Zusammenhangs zwischen Implantattyp und der SNZ.

Wie bereits flr das Jahr 2012 dargelegt, verklrzt sich auch im Jahr 2013 unter
Verwendung des Implantats der Firma MedEL die SNZ. Hierbei verkirzt sie
sich allerdings im Schnitt lediglich um 1 Minute. Die SNZ belauft sich auf 174
Minuten unter Verwendung des Implantats von Cochlea und auf 173 Minuten

unter Verwendung des Implantats von MedEL.
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SNZ_MedEL_2013

SNZ_Cochlea_2013
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100,00 — 100,00

Abbildung 43 SNZ MedEL 2013 Abbildung 44 SNZ Cochlear 2013

3.4.2.2.2 Personalkosten Arztlicher Dienst
Die Bewertung erfolgte analog, wie in Kapitel 3.4.1.2.2. veranschaulicht, fur die

Personalkosten des AD im Jahr 2013. Entsprechend der gleichen Spannweiten
der SNZ von 100 bis 350 Minuten kann mit denselben Werten gerechnet
werden. Die Differenz von 57.380 € bleibt dieselbe und wird nun mit 61 Falle
des Jahres 2013 multipliziert. Hieraus ergibt sich folglich eine
Schwankungsbreite von 3.500.180€ bei den Kosten fiir das Personal des
Arztlichen Dienstes im OP im Jahr 2013,

3.4.2.2.3 Personalkosten Pflege
Die Bewertung erfolgte analog, wie in Kapitel 3.4.1.2.3. gezeigt, flr die

Personalkosten Pflege im Jahr 2013. Auch hier konnte bezogen auf die VWD
mit denselben Werten gerechnet werden (kirzeste VWD ebenfalls zwei Tage
und langste VWD ebenfalls vier Tage). Die entsprechend ermittelte Differenz
von 19.090 € fir die Spannweite der méglichen VWD wurde fiir die Falle 2013
mit 61 multipliziert. Dies ergab eine Kostendifferenz in Héhe von 1.164.490 € fur
eine mogliche VWD-Klrzung von vier auf insgesamt zwei Tage.
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3.4.2.3 Betrachtung der in Kapitel 2.2.3.2. definierten Variablen fiir
den stationaren Bereich flir das Jahr 2013

3.4.2.3.1 Verweildauer

Aufnahme OP Entlassung
0,37 Tage 2,21 Tage

Durchschnittliche VWD 2,58 Tage

Abbildung 45 Verweildauer 2013

Im Jahr 2013 lag die durchschnittliche VWD bei 2,58 Tagen und ist damit um
0,24 Tage gesunken. Im Durchschnitt wurden die Patienten im Jahr 2013 0,37
Tage vor dem Operationstermin aufgenommen. Im vgl. mit 2012 verkirzte sich
somit die préoperative Zeit um 0,2 Tage. Es wurden lediglich nur noch 35% der
Patienten einen Tag praoperativ aufgenommen (vgl. 2012: 84 %). Der
Hauptanteil der Patienten mit 64 % kam erst am OP-Tag zur stationaren
Aufnahme (vgl. 2012: 11%). Im Jahr 2013 waren es zudem lediglich zwei
Prozent der Patienten, welche > einen Tag praoperativ aufgenommen werden
mussten (vgl. 2012: 5%).

Der Hauptteil der Patienten wird auch im Jahr 2013 nach zwei Tagen
postoperativ entlassen. Dies entspricht 82% (vgl. 2012: 84%). Am 3.
postoperativen Tag werden hingegen 16 % entlassen (vgl. 2012: 11 %).

Zusammenfassend ergibt sich eine VWD-Verklrzung im Jahr 2013 gegenlber
dem Jahr 2012 durch eine vermehrte stationare Aufnahme der Patienten erst
am OP-Tag (64 % vs. 11%). Die postoperative VWD veranderte sich hingegen
nicht signifikant. Der GroBteil der Patienten verblieb sowohl im Jahr 2012 als
auch im Jahr 2013 im Durchschnitt zwei Tage postoperativ stationar (82% in
2013 und 84% in 2012).
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Aufnahme am OP-Tag
70%

60%

50%

40%

30%

20% +53%

11%
B
0%

Abbildung 46 Zunahme der Patienten in %, welche am OP-Tag aufgenommen werden

3.4.2.3.2 Schnitt-Naht-Zeit
Die durchschnittlichen SNZ flir das Jahr 2013 belaufen sich auf 172 Minuten.

Die Operationszeiten variierten auch hier hauptsachlich zwischen 100 und 300
Minuten. Im Jahr 2013 fand sich lediglich ein AusreiBer.

400 .
350 SNZ der Fille 2013 .
300
& *
250 * 4 ® L g
5 200 ‘3‘ & o ?O s, ,Aff’}‘ e’ .
150 v Vo W O S0P 0 T W *
2 J * Ve L 2 Y 4R J &
100 “ *, *%e, . 0“ .
50 L g
0
0 20 40 60 80 100 120
Félle 2013
¢ Falle 2013 l Durchschnittliche SNZ 172 min

Abbildung 47 SNZ 2013
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3.4.2.3.3 Kosten und Erlésbetrachtung 2013
In der folgenden Kosten- und Erlésaufstellung zeigen sich durch den

Ausschluss von 33 Patienten im Jahr 2013 (vgl. Kapitel 2.2.4) folgende Werte:

Stationar Ambulant
(=
3 GK: 1.481.985 € GK: 70.647 €
é Durchschnittskosten/Fall: 24.295 € Durchschnittskosten/Fall: 1.158 €
Gesamterlés
§ Gesamterlés: 1.767.048 € Fiir 1 Jahr post operationem: 25.382 €
i Durchschnittserlds/Fall: 28.718 € Durchschnittserlés/Fall
Fiir 1 Jahr post operationem: 416 €

Abbildung 48 Kosten- und Erl6s-Gegeniiberstellung ambulant und stationar 2013

Die Vorgehensweise der 6konomischen Auswertung erfolgte analog wie fir das
Jahr 2012. Es stellte sich ein Gesamtgewinn (Gesamterlés - Gesamtkosten)
von 285.063 € dar; bezogen auf einen Fall ergibt sich daraus ein
durchschnittlicher Gewinn von 4.423 €. Bei der Auswertung des ambulanten
Sektors zeigen sich auch hier die Gewinnverhaltnisse erneut umgekehrt. In
Bezug auf die Gesamtkosten ergibt sich fir den ambulanten Bereich ein
Gesamtverlust von 45.265 €. Bezogen auf einen Fall bedeutet dies ein Verlust
von 742 €.

Stellt man nun den stationdren und ambulanten Bereich, wie oben bereits

beschrieben, gegenlber, ergeben sich folgende Werte:
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Im stationaren Bereich wird flr das Jahr 2013 ein Gesamtgewinn von 285.063 €
erwirtschaftet. Dem gegeniber steht ein Gesamtverlust von 45.265 € im
ambulanten Sektor. Daraus errechnet sich ein Plus von 239.798 €. Bezogen auf
einen Durchschnittsfall errechnet sich daraus ein Plus von 3.931 € pro Fall.

Gewinn 2013
285.063 €
+239.798 €
45.265 €
Gesamtgewinn stationar Gesamtverlust ambulant

Abbildung 49 Gewinn 2013



3.4.3 Gesamtbetrachtung tiber die Jahre 2012 und 2013

3.4.3.1 Verweildauer

89

Zeit zwischen Aufnahme und OP-Tag der Fallein den Jahren 2012 und 2013:

Aufnahme Alifr_;_:ggle
am OP 5-OP
Tag

11%

Aufnahme --> OP

Aufnahme 2
Tage pra-

Aufnahme 1
Tag pra-O
35%

Aufnahme --> OP

Abbildung 50 Stationdre Aufnahme 2012

Abbildung 51 Stationare Aufnahme 2013
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Zeit zwischen OP-Tag und Entlassung der Féllein den Jahren 2012 und 2013:

Entlassung > 4
Tage Post-OP
2%

Entlassung 3
Tage Post-OP
16%

OP --> Entlassung

Abbildung 52 Stationdre Entlassung 2012

Entlassung
4 Tage

Entlassung

3 Tage

post-OP
11%

OP --> Entlassung

Abbildung 53 Stationdre Entlassung 2013
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3.4.3.2 Schnitt-Naht-Zeiten

Insgesamt wurden im Jahr 2012 75 Patienten operativ mit einem Cochlea-
Implantat versorgt und im Jahr 2013 waren es 94 Patienten. Vergleicht man nun
die durchschnittichen SNZ je nach Implantatstyp, ergeben sich hieraus groBe

Differenzen:

Fir das Jahr 2012:

75 Patienten x 161 Minuten im Schnitt bei MedEL | = 12.075 Minuten

75 Patienten x 169 Minuten im Schnitt bei | = 12.675 Minuten

Cochlear

Differenz = + 600 Minuten

Tabelle 16 SNZ 2012

Folglich wirden sich fir die alleinige Verwendung des Modells Cochlear,

zusatzliche SNZ von 600 Minuten fir das Jahr 2012 ergeben.

Flr das Jahr 2013:

94 Patienten x 173 Minuten im Schnitt bei MedEL | = 16.262 Minuten

94 Patienten x 174 Minuten im Schnitt bei | = 16.356 Minuten

Cochlear

Differenz = 94 Minuten

Tabelle 17 SNZ 2013

Flr das Jahr 2013 lassen sich so zusatzliche SNZ von 94 Minuten ermitteln.

Es lasst sich zeigen, dass die Verwendung des teureren Implantats von MedEL
insgesamt die SNZ verkiirzt. Uber die Jahre 2012 und 2013 insgesamt (iber 694
Minuten. Dies kdnnte an einem einfacheren ,Handling“ liegen. Allerdings muss
bei einer solchen Schlussfolgerung auch betrachtet werden, dass das Modell
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Cochlea seltener implantiert wird. Die ungewohnte Handhabung wahrend der
Operation kénnte demzufolge in Grund flr die langeren SNZ sein.

3.4.3.3 Durchschnittliche Kosten bezogen auf verschiedene
Altersgruppen

Es erfolgte die Betrachtung der durchschnittlichen Kosten, bezogen auf

verschiedene Altersgruppen.

Durchschnittskosten je Altersgruppe
2012/2013
€24.300 -
€24.200 - €24.177 €24.178
€24.100 -
€24.000 -
€23.800 -
€23.700 -
€23.600 -
< 45 Jahre 45 - 59 Jahrige >/= 60 Jahrige

Abbildung 54 Durchschnittskosten je Altersgruppe 2012/2013

Es ist erkennbar, dass die Kosten mit zunehmendem Alter ansteigen. In der
Gruppe der unter 45 Jahrigen zu den Uber 45 Jahrigen steigen die Kosten im
Schnitt um 323€ pro Patient an. Eine weitere Zunahme des Alters von der
Gruppe der 45 — 59 Jahrigen zu den Uber 60 Jahrigen Patienten ergibt keinen
signifikanten Kostenzuwachs (vgl. Abbildung 70).

Die Kostenzunahme mit zunehmendem Alter kdnnte in Beziehung zu

steigenden Nebendiagnosen &lterer Patienten stehen.
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3.4.3.4 Durchschnittliche Kosten bezogen auf die Anzahl an
Nebendiagnosen

Die Patienten wurden anhand der Anzahl lhrer Nebendiagnosen in Gruppen
eingeteilt und so die entsprechenden Gesamtkosten je Patientengruppe

ermittelt.

Gesamtkosten, abhangig der Anzahl an
Nebendiagnosen 2012/2013

€25.500 - €25.101

€25.000 -

€24.500 - €23.921 €24.172

€24.000 - €23.536

€23.500 -

€23.000 - .

€22.500 - . . .
1 2-3 4-5 >6

Nebendiagnosen

Abbildung 55 Gesamtkosten, abhingig von der Anzahl an Nebendiagnosen 2012/2013

Setzt man die Gesamtkosten in Bezug auf die Anzahl der Nebendiagnosen, so
kénnen keine naheren Zusammenhange erkannt werden. Die Gesamtkosten
steigen nicht mit der Zunahme an Nebendiagnosen, wie man es eigentlich bei
multimorbiden Patienten erwarten wirde. Hierbei sinken die Kosten bei
steigender Anzahl an Nebendiagnosen tendenziell sogar eher ab. Die hier
betrachteten Nebendiagnosen sind nicht kostensteigernd, da sie weder mehr
Pflegeaufwand, noch héhere Operations- und Anasthesiekosten erfordern. Bei
den Nebendiagnosen handelte es sich vermehrt um Tinnitus, Schwindel und
benigne essenzielle Hypertonie.® Schlussfolgernd weist das Patientenklientel,
das sich einer Cochleaimplantation unterzieht, wenige Nebendiagnosen auf, die
den Behandlungsverlauf stark beeinflussen kénnten. Ein Diabetes Mellitus oder

® Daten des Medizincontrolling UKT, Stand 2014
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Blutungsstérungen beispielsweise hatten hingegen negative Auswirkungen auf

den Heilungsverlauf und kdnnten diesen erschweren und verzégern.

3.4.3.5 Durchschnittliche VWD bezogen auf die Anzahl an
Nebendiagnosen

Neben den Kosten wurde auch die VWD in Bezug auf die Anzahl der
Nebendiagnosen gesetzt, um moégliche Auswirkungen der Nebendiagnosen auf
diese aufzuzeigen (vgl. Abbildung 89).

VWD, abhangig von der Anzahl der
Nebendiagnosen 2012/2013

3,8 Tage

O R N W b

1 2-3 4-5 >6

Abbildung 56 VWD, abhangig von der Anzahl an Nebendiagnosen

Die Verweildauer der Patienten steigt mit der Anzahl an Nebendiagnosen.
Patienten mit nur einer Nebendiagnose haben die kirzeste VWD mit 2,4 Tagen,
welche unter dem Durschnitt liegt. Die h6chste VWD besteht bei Patienten mit
2-3 Nebendiagnosen und sinkt wieder bei Patienten mit 4 und mehr
Nebendiagnosen.

Patienten mit nur einer Nebendiagnose haben die kirzeste VWD, da bei lhnen
im Regelfall am wenigsten Komplikationen auftreten. Die Narkose wird besser
vertragen als bei multimorbiden Patienten mit einer Herzerkrankung,

Lungenerkrankung und Ahnlichem. Sie sind weniger infektanfallig fir
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nosokomiale Erkrankungen und ihre Grundmedikation beschrénkt sich auf
keine oder wenige Tabletten. Es entfallen mdégliche Wechselwirkungen mit
Medikamenten im Rahmen der OP. Weiter kommt es zu keiner Beeinflussung
des Heilungsverlaufs durch Einnahme von Steroiden oder zu vermehrten
Blutungen wahrend der OP bei einem Unterlassen des Bridgens von
Antikoagulanzien [Schlosser et al., 2005], [Kretz, Schaffer, 2008].

3.4.3.6 Schnitt-Naht-Zeiten in Bezug auf die Anzahl an
Nebendiagnosen

Neben den Kosten und der VWD wurden auch die SNZ in Bezug auf die
Nebendiagnosen betrachtet.

SNZ abhangig von der Anzahl an
Nebendiagnosen 2012/2013

175 1 171 min

170 - 167 min

165 -

160 min
160 -

155 -

150 -

1 2-3 4-5 >6

Abbildung 57 SNZ, abhingig von der Anzahl an Nebendiagnosen 2012/2013

Eine signifikante Steigerung der SNZ bei steigenden Nebendiagnosen lasst sich
nicht ermitteln. Bei Patienten mit Uber sechs Nebendiagnosen kénnen neben
anasthesiologischen  Komplikationen, wie beispielsweise intraoperative
Blutdruckabfélle und erschwerte Beatmungen, auch  chirurgische
Komplikationen auftreten. Eine schlechte Knochenstruktur des Patienten kann
z.B. eine mdgliche Ursache flr eine langere OP-Dauer sein. Diese findet sich
haufig bei multimorbiden, &lteren Patienten. Demnach ist eine feste
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Verankerung des Cochlea-Implantats in den Knochen erschwert. Neben dem
Alter kann auch eine langjdhrige @ Einnahme von  Cortison,
Protonenpumpenhemmern, Glitazone und Schleifendiurertika die Ursache fir
eine schlechte Knochenstruktur sein und somit die OP-Dauer verlangern [Fiehn
et al., 2018].

3.5 Evaluation der Pfadtreue

Die Evaluation der Pfadtreue zeigt am CCIC Tibingen ein gutes Ergebnis.
Wenige Abweichungen lassen sich lediglich beim Behandlungspfad
,Diagnosetag” und ,Folgeanpassungen® ermitteln.

Die Evaluation des Behandlungspfads ,Diagnosetag® zeigt vermehrt
Abweichungen in der Anzahl der Tonschwellenaudiometrieuntersuchungen
sowie beim Freiburger Sprachverstandlichkeitstest. Der Behandlungspfad sieht
eine einmalige Voruntersuchung dieser Tests innerhalb des Diagnosetages vor.
Die Auswertung der ambulanten Daten zeigte allerdings auf, dass in einigen
Fallen Mehrfachuntersuchungen bei ein und demselben Patienten durchgefiihrt
wurden. Bei den Tonschwellenaudiometrieuntersuchungen waren es im
Einzelfall bis zu vier Untersuchungen innerhalb klrzester Zeit vor dem
Operationstermin. Zur Veranschaulichung eignet sich ein Patient aus dem
Datensatz von 2013. Die Operation eines Cochlea-Implantats erfolgte laut
Datenerhebung am 04.04.2013. Als Voruntersuchung zeigte sich in den Akten

eine Abfolge von bis zu vier Tonschwellenaudiometrien innerhalb kirzester Zeit:

- 18.03.2013
- 20.03.2013
- 26.03.2013
- 27.03.2013

Ebenso verhielt es sich bei anderen Voruntersuchungen. Auch der Freiburger

Sprachverstandlichkeitstest wurde in mehreren Fallen innerhalb weniger Tage
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vor der Operation doppelt durchgefihrt. Ein Patient, welcher am 14.01.2013
operiert wurde, erhielt nach Auswertung der anonymisierten Daten die

Untersuchung des Freiburger Sprachverstandlichkeitstestes sowohl am
- 04.01.2013

wie auch am
- 08.01.2013.

Des Weiteren fanden auch Beratungstermine zu Cochlea-Implantationen bis zu
dreimal bei ein und demselben Patienten statt. Da auch ein ausfihrliches
Informationsgesprach am Diagnostiktag vorgesehen ist, kam es in einem
solchen Fall folglich insgesamt zu vier Aufklarungsgesprachen durch den Arzt.

Neben Abweichungen vom Behandlungspfad ,Diagnosetag” fielen auch bei der
Auswertung des Behandlungspfads ,Folgeanpassung” weitere Abweichungen
auf. Wie in Kapitel 2.1.1.2. anhand eines Schaubildes Uber den Algorithmus der
Nachsorgeuntersuchungen veranschaulicht, folgen die Anpassungstermine
einem genauen Zeitplan und einer genau definierten Anzahl an Terminen im
ersten Jahr post operationem. In der Realitat des CCIC TlUbingen wird dieser
Zeitplan nicht immer exakt eingehalten. Mithilfe der Datenauswertung konnte
dargestellt werden, dass sich nach der 4. und 5. Folgeanpassung (T4 und T5)
teilweise groBe Licken Uber mehrere Monate erstreckten, bis ein weiterer
Folgetermin wahrgenommen wird. Zur ndheren Erlauterung folgen die Daten
eines Patienten, dessen erste Folgeanpassung am 12.03.2012 stattfand. Die
nachsten Anpassungstermine fanden in regelmaBigen Abstéanden bis zu T4 am
27.06.2012 statt. Nach dem vorgegebenen Algorithmus des Behandlungspfads
.Folgeanpassung” sollte die T5 weitere sechs Wochen nach T4 stattfinden, also
demnach Anfang August. Der tatsdchliche Termin fand allerdings am
02.10.2012 statt, d.h. zwei Monate zu spat. Eine Verklrzung der zeitlichen

Abstande fand hingegen nur in wenigen Ausnahmeféllen statt.
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4 Diskussion

4.1 Cochlea-Implantation aus Sicht der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit

4.1.1 Qualitat

Die Qualitat einer Cochlea-Implantation am CCIC Tbingen ist sehr gut. Im Jahr
2012 kam es lediglich zu 2 und im Jahr 2013 zu 3 Komplikationen. Grinde
hierfir waren eine Wundheilungsstérung, Schmerzen sowie eine ndétige
Mastoidrevision. Bei nahezu 200 operierten Patienten Gber die Jahre 2012 und
2013 lag bei den insgesamt 184 betrachteten Féallen die Komplikationsrate mit
funf Patienten bei gerade einmal 2,7 %.’

Bei der Qualitat der Behandlungspfadtreue hingegen stellten sich deutliche
Abweichungen dar. Nach Auswertung der Daten zeigte sich, dass es zu einer
groBen Anzahl an Doppeluntersuchungen sowie mehrfach durchgeflhrten
Informationsgesprachen kam. Ein Grund hierfir kann die mehrfache
Absicherung sowie der ausgepragte Informationsbedarf der individuellen
Patienten sein. Es handelt sich bei der Cochlea-Implantation immerhin um

einen irreversiblen operativen Eingriff.

Dennoch kann hier keine strikte Einhaltung des Behandlungspfades verlangt
werden. Denn eine gute Qualitdt hangt im Speziellen auch von der
Zufriedenheit der Patienten ab. Es ist selbstverstandlich, dass jeder Patient
individuell verschieden an das Thema Cochlea-Implantation herangeht.
Waéhrend sich ein Patient vorab mithilfe des Internets naher Gber das Thema
informiert, erscheint ein anderer Patient ohne jegliche Vorinformationen zum
Beratungsgesprach. Dariiber hinaus gilt es mdgliche Angste und Bedenken von

Seiten des Patienten gegeniber einer solchen Operation abzubauen. Dies wird

7 Aktenlage HNO Klinikum Tlbingen, (aus der Bewertung herausgenommene Patienten wegen
Komplikationen)
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in eben genau solchen Gesprachen zwischen Arzt und Patient erreicht. Ziel ist
es, eine gute Vertrauensbasis flr den weiteren Verlauf einer Cochlea-
Implantation aufzubauen. Um eine entsprechend gute Arzt-Patienten-
Beziehung aufzubauen, bendtigen einige Patienten langer Zeit als andere und
es gilt, Ihnen diese auch zuzugestehen.

Weitere qualitative Abweichungen zeigten sich in der Anzahl an
Voruntersuchungen. Hierbei kam es zu vermehrten Doppeluntersuchungen. Ziel
ist es, nicht nur aus finanzieller Sicht sondern auch aus Sicht der Patienten und
zeitlicher Belastung diese zu vermeiden. Wiederholte Einbestellungen der
Patienten sind nicht nur mit einem Mehraufwand fiar das Klinikpersonal

verbunden, sondern auch mit Stress flir den Patienten.

Als wichtigster Aspekt in Sachen Qualitat ist allerdings die Abfolge der
Folgeanpassungen zu betrachten. Denn, wie in dieser Arbeit bereits naher
erlautert, ist ein Behandlungs- bzw. Heilungserfolg einer Cochlea-Implantation
nur gewahrleistet, wenn regelméaBige arztliche Kontrollen und ein intensives
Training mit dem Implantat stattfinden. Die fehlende Inanspruchnahme der fest
definierten Nachsorgetermine durch einige Patienten stellt einen groBen
Qualitdtsmangel dar. Dies koénnte an einer mdglicherweise fehlenden
Aufklarung des Patienten Uber die Notwendigkeit dieser Termine liegen oder an
einer unterlassenen Einbestellung durch das CCIC Tuabingen. Dennoch muss
immer auch der Faktor Patient mit einbezogen werden. Und so kann es trotz
mehrfachen Erinnerungen an Folgetermine dennoch zu einem Fernbleiben des

Patienten aus individuellen Griinden kommen.

4.1.2 Wirtschaftlichkeit

41.2.1 Ambulanter Sektor

Die Betrachtung der Kosten im ambulanten Bereich zeigt, dass bei der
prastationaren Behandlung und postoperativen Nachsorge der Patienten am
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CCIC Tubingen eine groBe Differenz zwischen den Kosten und den Erlésen zu
Lasten des Klinikums geht.

So bringt die reine ambulante Behandlung der Cochlea implantierten Patienten
dem UKT und insbesondere dem CCIC-TUbingen einen enormen Verlust ein.
Im Jahr 2012 lagen diese Verluste bei 36.420 € und im Jahr 2013 sogar bei
45.265 €.

Die Erlése durch die HSA-Vertrage sind demnach mit 27.892 € im Jahr 2012
und 25.382 € im Jahr 2013 viel zu niedrig bemessen. Bei naherer Betrachtung
der kostenverursachenden Bereiche zeigt sich, dass ein Hauptteil auf die
Folgeanpassungen fallt. Genauer gesagt beliefen sich im Jahr 2012 die Kosten
fur die Folgeanpassungen pro Patient im Durchschnitt auf 752 € und im Jahr
2013 auf 728 €. Dies erklart sich durch einen festgelegten Algorithmus, zu dem
der Patient zur Anpassung des CI vorstellig werden sollte, um einen optimalen
Behandlungserfolg zu erzielen (vgl. Abbildung 28). In der Anzahl der
Folgeanpassungsterminen kann aus medizinischer Sicht keine Einsparung bzw.
Reduzierung erreicht werden. Dies héatte negative Auswirkungen auf den
Behandlungserfolg einer Cochlea-Implantation. Wie in Kapitel 2.1.2.2.
beschrieben, ist ein festgelegter Algorithmus mit Anpassung des Implantats,
arztlicher Versorgung und Logopadietraining zwingend erforderlich. Nur so kann
ein erfolgreicher Heilungsverlauf in Verbindung mit einem gelungenen

Hortraining erreicht werden.

Der Stellhebel der Wirtschaftlichkeit liegt demnach in einer Veranderung auf der
Seite der Erlése. Neue Verhandlungen mit den Baden-Wirttembergischen
Krankenkassen im Rahmen der HSA-Vertrdge missen angestrebt werden, um
die Erlése an die verursachenden Kosten anzupassen.

Einen ersten Schritt hat das CCIC-Tubingen im Jahr 2014 mit der Er6ffnung des
,<Cochlea-Implant-Reha-Zentrums® am UKT bereits gemacht. So kann die
Reduzierung der Kosten (vgl. Kapitel 3.3. und 3.4.) im Bereich der
Folgeanpassung im Jahr 2013 mdglicherweise auf die Einflhrung der eben
genannten Reha am UKT zuriickgeflhrt werden. Die Durchschnittskosten pro
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Patient von 752 € im Jahr 2012 konnten auf 728 € im Jahr 2013 gesenkt
werden (vgl. Kapitel 3.3. und 3.4.). Pro Patient ergibt sich dabei im Schnitt eine
Ersparnis von 24 €. Bezogen auf die 61 betrachteten Patientenfalle im Jahr
2013 macht dies eine Ersparnis von 1.464 € bei den Folgeanpassungen aus.
Bei den Nachsorgen ergibt sich eine Ersparnis von 26 € pro Patient und damit
eine Gesamteinsparung von 1.586 €. Zusammengefasst lasst sich daraus eine
Gesamteinsparung in der ambulanten Nachsorge der Cl-Patienten in Hohe von
3.050 € fur das Jahr 2013 ermitteln. Ziel der Einrichtung einer Reha am UKT
war es, neben einer optimalen medizinischen Nachversorgung der Patienten
auch die ambulanten Folgeanpassungen zu minimieren, um die VergUtung Gber
die HSA-Vertrage zu minimieren. Demnach stellen sich eine Reihe von
Patienten nach der zweiten oder dritten Folgeanpassung nicht weiter in der
Ambulanzsprechstunde des CCIC Tudbingen vor, sondern nehmen die
Nachsorge im Rahmen der angegliederten Reha in Anspruch. Daraus ergibt
sich eine gesonderte Vergltung dieser Patienten, womit die HSA Vergltung
entfallt. Die Folgeanpassungen Uber die Ambulanz beziehen sich in solchen
Fallen auf ein oder zwei Quartale und das restliche Jahr wird im Rahmen der
Reha vergitet.

Von den im Jahr 2013 operierten Patienten nahmen bereits 28 Patienten im
Jahr 2014 das Reha-Angebot der UKT in Anspruch, Tendenz weiter steigend.

Ein weiteres Augenmerk der wirtschaftlichen Betrachtung muss auf die
Evaluation der Pfadtreue in Verbindung mit dessen Qualitat gelegt werden. Wie
in Kapitel 4.1.1. dargestellt, kommt es im Rahmen des Behandlungspfades zu
einigen Abweichungen, welche wirtschaftlich betrachtet Auswirkungen auf die
Kosten der ambulanten Cochlea-Implantationsbehandlung haben. So kénnen
beispielsweise die aufgezeigten Doppeluntersuchungen mithilfe  der
Bewertungstechnik in Kapitel 2.2.2. wirtschaftlich ndher betrachtet werden. Wie
in dem genannten  Kapitel dargestellt, wird der Freiburger
Sprachverstandlichkeitstest mit 10 € (Arbeitgeberbrutto) bewertet. Folglich
kénnen durch die Vermeidung einer Doppeluntersuchung pro Patient 10 €

eingespart werden. Ebenso verhalt es sich mit der Tonschwellenaudiometrie.
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Da es in diesem Fall zu einer weit héheren Anzahl an Doppeluntersuchungen
kommt, kénnen bei bis zu vier Untersuchungen a 7 € (Arbeitgeberbrutto) bis zu
21 € pro Patient flr drei Zusatzuntersuchungen eingespart werden. Die
wirtschaftliche Betrachtung einer Abweichung der Folgeanpassungen kann
entfallen, da die Nichteinhaltung des Algorithmus durch fehlende
Inanspruchnahme der Nachsorgetermine zu Lasten der Qualitat und nicht der
Wirtschaftlichkeit geht.

4.1.2.2 Stationarer Sektor

Insgesamt werden im stationdren Bereich Gewinne erzielt. Demnach ist die
Wirtschaftlichkeit von Cochleaimplantationen im stationaren Bereich gegeben.
Bei gezielter Betrachtung der einzelnen Kostenfaktoren zeigen sich allerdings
vielerlei Einsparungspotentiale. Bei den Operationskosten beispielsweise
stellen sich, bezogen auf unterschiedliche Implantatstypen, groBe finanzielle
Differenzen dar. So kdénnten durch die Wahl des entsprechenden Implantattyps
Kosten in Héhe von bis zu 162.870 € eingespart werden (vgl. Kapitel 3.4.).
Dennoch stellt dies keinen Stellhebel in der ékonomischen Betrachtung der
besseren Wirtschaftlichkeit dar. Denn bei der Wahl des Implantats steht nicht
der Kostenfaktor im Vordergrund, sondern der individuelle Wunsch des
Patienten. In der Qualitat der unterschiedlichen Implantate (wie oben in Kapitel
1.4.1. vorgestellt) lassen sich keine signifikanten Unterschiede finden. Der
Wunsch des Patienten nach Optik und Tragekomfort ist entscheidend. Ziel ist
es, den Patienten zufriedenzustellen. Denn die Wahl des entsprechenden
Modells ist eine Lebensentscheidung. Auch medizinische Griinde kénnen die

Auswahl des Implantattyp bestimmen.

Weitere Kosteneinsparungspotentiale im stationaren Sektor ergeben sich, wie
oben in Kapitel 3.3 naher beschrieben, in der Liegedauer. Hierbei ist der Tag
der stationaren Aufnahme entscheidend fir die Wirtschaftlichkeit. Durch die
Aufnahme des Patienten am Operationstag, im Vergleich zu einem Tag
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prastationar, kénnen umfangreiche Kosten insbesondere im Bereich der Pflege
eingespart werden.

4.2 Ausblick

Durch die Grindung des CCIC-Tibingen hat sich das UKT einen Namen im
Bereich der Implantation von Cochlea-Implantaten gemacht. Mit den bekannten
Zentren in Deutschland, wie dem Klinikum Hannover und der Uniklinik Freiburg,
kann das CCIC Tubingen Schritt halten. Die geringe Komplikationsrate und die
groBe Anzahl an erfolgreichen Implantationen (etwa 90 Patienten pro Jahr in
den Jahren 2012 und 2013, Tendenz steigend) verhalfen auch dem 1991
gegrindeten CCIC Tibingen zu Bekanntheit auf dem Gebiert erfolgreicher
Cochlea-Implantationen. Hierfir sind nicht zuletzt auch die &uBerst
kompetenten Operateure verantwortlich, welche das CCIC Tlibingen auf dem
Gebiet der Cochlea-Implantation so erfolgreich machen.

Durch die Angliederung einer Reha-Mdglichkeit am UKT konnte auch aus
wirtschaftlicher Sicht, insbesondere im ambulanten Bereich, ein ékonomischer
Erfolg bei der Cochlea-Implantation erzielt werden. Wie diese Arbeit aufzeigt,
erwirtschaftete vor Angliederung der genannten Reha der ambulante Sektor

enorme Verluste.

In naher Zukunft sollten weitere wirtschaftliche Stellhebel, wie die prastationare
Aufnahme am OP-Tag und die Verwendung des Implantattyps von MedEL
naher betrachtet werden. Das Ziel ist es, auch in diesen Bereichen fiir den

stationaren Sektor weitere Kosteneinsparungen zu erzielen.

In Sachen Qualitat ist v.a. der Nachsorge in Form von Folgeanpassungen
groBes Augenmerk zu schenken. Die Einbestellung in dem vorgegebenen
Algorithmus ist strenger einzuhalten. Hier sollte von Seiten des CCIC Tibingen
mehr Aufklarung flir den Patienten stattfinden. Es gilt dem Patienten die
Notwendigkeit, welche die Einhaltung der Termine fir den Heilungsverlauf

einnimmt, noch mehr zu verdeutlichen. Eine sofortige Terminvergabe bei der
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Erstanpassung fir die weiteren Anpassungen sollte streng verfolgt werden. Ein
Erinnerungssystem zur Einbestellung der Patienten flr das Sekretariat der
Terminvergabe am  CCIC  Tlbingen kénnte bei  ausbleibender
Terminvereinbarung durch den Patienten eine weitere Mdglichkeit sein, um die

Qualitat diesbezlglich noch weiter auszubauen.

Dennoch lasst sich zusammenfassend sagen, dass das CCIC Tibingen auf
einem hohen Leistungsniveau bei guter Qualitdt, Sicherheit und
Wirtschaftlichkeit arbeitet. Bereits zum jetzigen Zeitpunkt, nach Betrachtung der
Jahre 2012 und 2013, ist das CCIC Tubingen nach diesen Gesichtspunkten

leistungsstark, mit der Tendenz zur weiteren Optimierung.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde ein sektorenibergreifender Behandlungspfad
von der Diagnostik, der Therapie bis hin zur Nachsorge von Cochlea
Implantationen am CCIC-Tubingen beschrieben. Ziel war es, anhand von
retrospektiven Analysen und 6konomischen Bewertungen der einzelnen
Behandlungsschritte herauszufinden, in wie weit das CCIC Tibingen
wirtschaftlich arbeitet. Ein weiteres Ziel war die Evaluation der Pfadtreue und
die Auswirkungen mdéglicher Abweichungen auf die Qualitat, Sicherheit und

Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsdienstleistungen.

Die Dissertation konnte aufzeigen, dass im Hinblick auf die medizinische
Qualitat der Cochlea-Implantation das CCIC Tabingen sehr gut ist und eine
geringe Komplikationsrate aufweist. Im Hinblick auf die Okonomische
Betrachtung der Behandlungsablaufe hingegen, und damit auf die
Wirtschaftlichkeit, ist Verbesserungspotential gegeben. So sind im Speziellen
unnétige Doppeluntersuchungen sowohl prastationar als auch in der
postoperativen Nachsorge der Cochlea-Implantationen zu nennen.

Weiter konnte durch die vorliegende Arbeit aufgefiihrt werden, dass v.a. im
ambulanten Bereich der Cochlea-Implantation, also der préastationédren
Behandlung und postoperativen Nachsorge der Patienten am CCIC Tubingen,
keine Wirtschaftlichkeit erzielt wird. Es konnte eine groBe Differenz zwischen
den Kosten und den Erlésen zu Lasten des Klinikums aufgezeigt werden.
Anders hingegen stellte sich der stationdre Sektor dar. Insgesamt werden in
diesem Bereich Gewinne erzielt. Demnach ist, im Gegensatz zum ambulanten
Bereich, die Wirtschaftlichkeit von Cochlea-Implantationen im stationaren

Bereich gegeben.
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9 Anhang
Anhang 1: Controllingdaten zur DRG D01B Teil 1

/R /T NC p TN F G H TN

rFainr Klaumpat ) ( |entipat ) (lverwa ( Jater  [drG Geschlecht_Bez |versart Bez( [k )

55 #2012 00:00[==#&=4.2012 00:00) | D015 Kochleaimplantation |weiblich Kassenpatient T~=a38¢7 €
10361597 25.09.2012 00:00 25.09.2012 00:00 3 1|D01B Kochleaimplantation|maennlich Kassenpatient | 23199 €
10226680 31.05.2012 00:00 04.06.2012 00:00 4 1|D01B Kochleaimplantation |weiblich Kassenpatient 25278 €
10314506 09.08.2012 00:00 09.08.2012 00:00 4 1|D01B Kochleaimplantation|maennlich Kassenpatient | 25066 €
10214131 21.05.2012 00:00 26.05.2012 00:00 5 1|D01B Kochleaimplantation |weiblich Kassenpatient 25301 €
10398294 22.10.2012 00:00 24.10.2012 00:00 5 1|D01B Kochleaimplantation|maennlich Kassenpatient | 25531 €
10274170 10.07.2012 00:00 16.07.2012 00:00 6 1|D01B Kochleaimplantation |weiblich Kassenpatient | 27.161 €
10208921 15.05.2012 00:00 18.05.2012 00:00 3 2|D01B Kochleaimplantation/maennlich Kassenpatient | 23.467 €
10469580 17.12.2012 00:00 20.12.2012 00:00 3 2|D01B Kochleaimplantation/maennlich Privatpatient 23906 €
10086559 07.02.2012 00:00 10.02.2012 00:00 3 3|D01B Kochleaimplantation |weiblich Kassenpatient | 23.545 €
10244096 18.06.2012 00:00 21.06.2012 00:00 3 3|D01B Kochleaimplantation/maennlich Kassenpatient | 23.920 €
10172761 17.04.2012 00:00 20.04.2012 00:00 3 4|D01B Kochleaimplantation |weiblich Kassenpatient | 23.952 €
10261179 02.07.2012 00:00 05.07.2012 00:00 3 6|D01B Kochleaimplantation |weiblich Kassenpatient | 23.787 €
10408549 29.10.2012 00:.00 30.10.2012 00200 4 9|D01B Kochleaimplantation|maennlich Kassenpatient 26.169 €
10240969 14.06.2012 00:00 19.06.2012 00:00 5 10|D01B Kochleaimplantation)maennlich Kassenpatient | 25738 €
10405425 20.10.2012 00:00 03.11.2012 00:00 5 11|D01B Kochleaimplantation |maennlich Kassenpatient 24977 €
10149331 02.04.2012 00:00 04.04.2012 00:00 2 12|D01B Kochleaimplantationmaennlich Kassenpatient | 23.026 €
10223093 30.05.2012 00:00 01.06.2012 00:00 2 19|D01B Kochleaimplantation)maennlich Kassenpatient | 22512 €
10249723 25.06.2012 00:00 27.06.2012 00:00 2 19|D01B Kochleaimplantation Jweiblich Kassenpatient | 24197 €
10224403 31.05.2012 00:00 02.06.2012 00:00 2 20|D01B Kochleaimplantation |weiblich Kassenpatient | 23441 €
10201470 09.05.2012 00:00 12.05.2012 00:00 3 24|D01B Kochleaimplantation |weiblich Kassenpatient | 24199 €
10272065 09.07.2012 00:00 12.07.2012 00:00 3 24|D01B Kochleaimplantation |weiblich Kassenpatient | 23.855 €
* M| DRG_Daten_2012 . ICD_2012 - OPS_2012 INEK_Matrix_2012 SNZ_2012 . Tabellel .~ %#J nEN [

it | Mittaharart 1404138 GN3 Anzahl

Anhang 2: Controllingdaten zur DRG D01B Teil 2

FallNr DRG ICD ICD

10045616 DO1B Kochleaimplantation, unilateral H90.3  H90.3 Beidseitiger Horverlust durch Schallempfindungsstdrung  ND
10045616 DO1B Kochleaimplantation, unilateral H91.9  H91.9 Horverlust, nicht naher bezeichnet HD
10045616 DO1B Kochleaimplantation, unilateral H91.9  H91.9 Horverlust, nicht naher bezeichnet ND
10045616 DO1B Kochleaimplantation, unilateral R11 R11 Ubelkeit und Erbrechen ND
10045616 DO1B Kochleaimplantation, unilateral R42 R42 Schwindel und Taumel ND

Anhang 3: Controllingdaten zur DRG D01B Teil 3

FallNr DRG OP-Datum  Erb. W@
10045616 DO01B Kochleaimplantation, unilateral 11.01.2012 WE251 112
10058528 D01B Kochleaimplantation, unilateral 19.01.2012 WEZ251 168
10067529 DO1B Kochleaimplantation, unilateral 25.01.2012 WE251 198
10069755 D01B Kochleaimplantation, unilateral 26.01 2012 WEZ251 109
10079058 DO1B Kochleaimplantation, unilateral 02.02.2012 WE251 170



Anhang 4: InEK-Matrix 2012 gesamt @
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| Personalkosten Sachkosten
KST-Typ KA-INEK Gesamt 1_PK_AD 2 PK_PD 5 SK_ IMPL 6a_SK_MEDB 6b_EI_MEDB
Arztlicher Medbedarf Medbedarf
Dienst Pflegedienst Implantate Gemeinkosten Einzelkosten
Gesamt 4.047.525 € 750.784 € 693.309 € 39.566 € 216.817 € 418.003 €
1_NS Normalstation 1.371.069 € 200.580 € 478.242 € - 50.138 € 158 €
4 OP OoP 1.399.680 € 242576 € - 33.347 € 65.658 € 383.836 €
5 AN Andsthesiologie 365.884 € 165.731 € - - 33.189 € 283 €

Anhang 5: InEK-Matrix 2012 nach Fallnummern gegliedert °

FalINr 1/1 1/2 4/5 5/1

10045616 139 € 221 ¢€ 20.223 € 282 €
10058528 144 € 254 € 20.223 € 348 €
10067529 278 € 451 € 20.311 € 546 €
10069755 92¢€ 144 € 20311 € 272 €

1. Ziffer = Kostenstelle

2. Ziffer = Kostenart

1 | Normalstation

1 | Personalkosten arztlicher Dienst

4]0P

2 | Personalkosten Pflegedienst

5 | Anasthesie

5| Implantatskosten

8 Eigene Darstellung auf Datenbasis UKT vor Bereinigung durch die Falldaten, welche nicht in die
Wertung mit aufgenommen wurden.
’ Eigene Darstellung auf Datenbasis UKT
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Anhang 6: InEK-Matrix Beispiel Implantatskosten®

7/ N\

T

AA AB AC AD AE AF AG AH Al R AK AL -
1 43 4/4b 4/4a 4/1 4/6a 4/5 5/6a 5/4a 5/7 5/8 5/3 ‘
2 601 - 9 210 394 5] 5 42 69 1
3 1.113 - 14 581 638 70 6 52, 86 2
4 766 - 13 676 563 109 9 81 134 3
5 441 - 8 394 342 54 4 40 67 1
6 449 - 10 302 446 75 6 56 92 2
7 117 - 4 162 199 41 S 30 50 1
8 370 - 8 244 379 57 5 42 70 1
9 93 15 835 656 97 8 72 119 2
10 277 - 10 740 470 87 7 85 107 2
11 368 - 7 170 301 41 3 31 51 1
12 403 - 9 521 407 68 6 50 83 1
13 474 - 10 622 467 69 6 51 85 2
14 138 - 5 368 234 46 4 34 57 1
‘1"*:’ Ll DRG_Dat-E'rr_;EIIZ ICD_2012 0PS_2012 I‘N‘EK_Matrix_‘Zﬂ_i;‘ SNZ_2012 - .Ei - - 7\'“‘ - PE‘
Anhang 7: Daten Medizincontrolling zu VWD, Alter und Geschlecht
(AunDat ) CEnt\Dat ) verwd (JAter _JDRG <Geschlecht Bez Versart_Bez( |GK >
\MME 0000 042012 0000 3 1|D01B Kochleaimplantation, | weiblich Kassenpatient 23883€
25.09.2012 00:00 28.09.2012 00:00 3 1|D01B Kochleaimplantation, |maennlich Kassenpatient 23199¢€
31.05.2012 00:00 04.06.2012 00:00 4 1|D01B Kochleaimplantation, | weiblich Kassenpatient 25278€
09.08.2012 00:00 09.08.2012 00:00 4 1|D01B Kochleaimplantation, |maennlich Kassenpatient 25066 €
21.05.2012 00:00 26.05.2012 00:00 5 1|D01B Kochleaimplantation, |weiblich Kassenpatient 25301 €
22102012 00:00 24102012 00:00 2 1|D01B Kochleaimplantation, |maennlich Kassenpatient 2350 €
10.07.2012 00:00 16.07.2012 00:00 5] 1|D01B Kochleaimplantation, |weiblich Kassenpatient 27161 €
15.05.2012 00:00 18.05.2012 00:00 3 2|D01B Kochleaimplantation, |maennlich Kassenpatient 23467 €
17.12.2012 00:00 20122012 00:00 3 2|D01B Kochleaimplantation, |maennlich Privatpatient 23906 €
07 .02 2012 00-00 1002 2012 00-00 3 3/D01B Kochleaimplantation, |weiblich Kassenpatient 23545 €
18.06.2012 00:00 21.06.2012 00:00 3 3|/ D01B Kochleaimplantation, |maennlich Kassenpatient 23920€
17.04 2012 0000 20042012 0000 3 4/D01B Kochleaimplantation, |weiblich Kassenpatient 23952 €
02.07.2012 00:00 05.07.2012 00:00 3 6| D01B Kochleaimplantation, |weiblich Kassenpatient 2378T€
29.10.2012 00:00 30.10.2012 00:00 4 9/ D01B Kochleaimplantation, |maennlich Kassenpatient 26169 €
14.06.2012 00:00 19.06.2012 00:00 5 10|D01B Kochleaimplantation, |maennlich Kassenpatient 25738 ¢
29102012 00:00 03.11.2012 00:00 5 11|D01B Kochleaimplantation, |maennlich Kassenpatient 24977€
02.04.2012 00:00 04.04.2012 00:00 2 12| D01B Kochleaimplantation, |maennlich Kassenpatient 23026 €
30.05.2012 00:00 01.06.2012 00:00 2 19|/ D01B Kochleaimplantation, |maennlich Kassenpatient 22512¢€

% paten aus dem Medizincontrolling des UKT
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Anhang 8: Daten Medizincontrolling zu Haupt- und Nebendiagnosen:

FallNr

DRG

10045616 D01B Kochleaimplantation, unilateral
10045616 D01B Kochleaimplantation, unilateral

Anhang 9: Daten Medizincontrolling zu SNZ:

10045616 DOMB Kochleaimplantation, unilateral
10045616 D01B Kochleaimplantation, unilateral
10045616 D01B Kochleaimplantation, unilateral
100568528 D01B Kochleaimplantation, unilateral
10058528 DOMB Kochleaimplantation, unilateral
100568528 D01B Kochleaimplantation, unilateral
10058528 D01B Kochleaimplantation, unilateral
100568528 D01B Kochleaimplantation, unilateral
10058528 DOMB Kochleaimplantation, unilateral

FallNr

PatiD DRG

10045616
10058528
10067529
10069755
10079058
10085079
10086559
10096699
10113949
10118992
10121101

4277256 DO1B Kochleaimplantation,
5206956 DO1B Kochleaimplantation,
5125772 DO1B Kochleaimplantation,
5221526 DO1B Kochleaimplantation,
5152192 D01B Kochleaimplantation,
5241975 D01B Kochleaimplantation,
5228566 D01B Kochleaimplantation,
5055841 D01B Kochleaimplantation,
4041015 DO1B Kochleaimplantation,
4089362 D01B Kochleaimplantation,
4369373 DO1B Kochleaimplantation,

unilateral
unilateral
unilateral
unilateral
unilateral
unilateral
unilateral
unilateral
unilateral
unilateral
unilateral

ICD

H90.3 CD )
H91.9 @

H91.9
R11
R42
H91.9
H91.9
H93.1
R52.0
R53
7298

OP-Datum  Erb. W

11.01.2012 WEZ251
19.01.2012 WE251
25.01.2012 WE251
26.01.2012 WE251
02.02.2012 WE251
07.02.2012 WE251
08.02.2012 WEZ251
16.02.2012 WE251
01.03.2012 WEZ251
06.03.2012 WE231
07.03.2012 WE251

Diagnoseart

ND
ND
HD
ND
ND
ND
ND
ND

112

198
109
170

g2
134
248
218

&7
149

GZ|
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Anhang 10: Algorithmus Erst- und Folgeanpassung:
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Anhang 11: Behandlungspfad Diagnosetag:

\ 4

Anmeldung Cl-Sprechstunde Anamnese/ Arztgesprich Qp
30 min  ohrmikroskopie 5

| | Aktenabiabe I £—1 Info zum Cl

30 min

Tonschwellenaudiometrie/ Ffoibullcr 5T/ Oldlnhuml 5T ﬂ

tenspeichery

Q .
N BERA 85 | 15 min
HNO-Diagnostikzentrum
MTA g
X 2, Datenspeicherung

30 min | Vestibularispriifung
D = Spontannystagmus
Kalorische Priifung
i Lagerungsschwindel

¥ enspeiche

Stapediusr gl Tymp ie HNO-Diagnostikzentrum

MTA patenspeicherun

[/‘{R Promontorialtest

Elektrocochleographie/ Promontorialtest

Z/\? Einlegen eines Anasthetikums

R

45 min

Qo - 0® »w 0 SKQ W

Elektrode transtympanal
B e = ARaterspeicherung)’ MTA
-
¥
10 min TEOAE/ DPOAE %
l éatens peicherung | MTA
__‘ k1
é‘ib_i[tx Anamnese 60 _min
AN Cl-Sprechstunde

Radiologie (Crona) ﬁ
S min
Arzt
'm"‘ MRT
| Radiologie (C
Arzt 45 min

H"""‘-————-—"""’
Datenspeicherung
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Anhang 12: Stationarer Behandlungspfad:
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t Labor
——
Bluteninahme Pra-OP
a Aufnahmelabor
-
l Pra-OP
n 10 min Audiometrie i
|
- HNO-Diagnostikzentrum Wenn die letzte Untersuchung 4 ﬂ Pra-oP
a > 6 Monate zurickliegt ]
Ark
—
‘Wundheilungsveriauf,
Fragen nach Schmerzen, Schwindel, Tinni
Rontgen - Schadel — *' Radiologie (Crona)
N Cochleaview 1.Post-OF
2 Radiologieassistenten 10 min
"h.._._‘_‘___._'_,_.-l
‘-deheilrgsveﬂam.
Fragen nach Schmerzen, Schwindel, Tinnitus
—
‘h“-‘-_'__.—-—'l I8 = rerers - . Cer et s RS
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Anhang 13: Behandlungspfad Erstanpassung:
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Anhang 14: Behandlungspfad Folgeanpassung:
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Anhang 15: Berechnung der ambulanten Kosten anhand eines

Beispielpatienten

W 09~ [ |(Ln B R

== e e
Blwae o

a
H

A B
Patienten ID 4277256-3-T

Summe von Spaltenbe -
-12011

Zeilenbes ~ | Q3 Q4

cT

Diagnosetag 52€

Erstanpassung

Folgeanpassung

MRT

op

Gesamterge L2€

J4€

109€

194€

183 €

492 €

J4€

-12012
Q1

165€
226€

391€

7A€

Q3

226€

226€

7A€

a4

226€

226€

7A€

H |

-12013 Gesamtergebnis
Q2
103 €
246€
165€
113 € 113 € 94 £
183 €

113 € 113 € 1.613€

74€ T4€ 518 €
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Anhang 16: CI-Pra-OP Erwachsene/Jugendliche Diagnostikformular

Universitatsklinikum TObingen = Therapiezentrum — Abteilung Logopadie i #.-

v
Tl -

Diagnostik CI-PRA-OP Erwachsene/Jugendliche
T r— ——

Vomame: Logopadedin:
| Geburtsdafum:
| Alter: Geschlecht: m [ | w [|
| Muttersprache:

weitere Sprachen:
 Schule/Ausbildung/Beruf.

" Wann und wo sind sie/ bist du das erste Mal in Kontakt mit dem Thema CI

[ﬂmsefbg | sait wann: r S ]Efélingual: W

| rechts: - Versorgung:

Minks: Versorgung:

| Gleichgewicht: | | Tinnitus:
Hérgerite
' seit wann werden Horgeréle (HG) getragen? | Re: L |

akivelle HG seil: i

le Ba Lt i s T

' Telefonieren?

Gibf es am Arbeitsplatz oder in der Schule S.rl'uahonen in denen die HG nicht
| getragen werden kinnen?

[fa_ TN rein SERCSEEE

_Hﬂrlmli\liﬂanﬁmtrahegmn ——

Wie kommen sie/ kommst du im Alltag (Arbeitsplatz, Ausbildung, Schule) mif der
Hérsteirung und den Hérgeraten zurecht? In welchen Horsituationen gibt es

Sohwierigkeiten? __

“Wes hilft inen/ dir in se:hw-‘ﬂifééﬁ" Hersituationen? _',",'

We.lfcha Hiffsmittel nutzen Sie/ nutzt du — Schrift, Esbﬁaﬂe, Mm.-‘.i:ﬁesﬂk, Mundbr'fd,
' | Zusatztechnik (FM, Kopfhorer,...)?

" Wie haben sie/ hast du das Absehen erfemt? Haben sie/ hast du einen Absehkum
| besucht?

arv

‘Fahlen sie sich/ fahist du dich durch die Horstrung oder andere Probleme belastat? |

Wie duBert sich das? Wie gehen sie/ gehst du damit um? Haben sie sich/ hast du dir




