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Einleitung

1. Einleitung

1.1 Medizinische Grundlagen

Bei Patienten mit schweren Stérungen der Hornhaut und Oberflache des Auges
kann es zum Verlust des Sehvermdgens kommen, trotz intakter Retina und
intaktem Sehnerv. In diesem Fall kann versucht werden, durch eine
Hornhauttransplantation (Hornhaut eines Verstorbenen) das Sehvermoégen
wieder herzustellten. Allerdings gibt es schwere Erkrankungen, bei denen eine
solche Hornhautverpflanzung nicht Erfolg versprechend ist. Dies sind zum
Beispiel schwere Veratzungen oder Verbrennungen der Augenoberflache,
Erkrankungen, bei denen die normale Benetzung des Auges mit
Tranenflussigkeit ausbleibt oder nach wiederholten AbstoRungsreaktionen von
Hornhauttransplantationen. In diesem Fall bleibt als letzte Mdglichkeit, um die
Sehkraft wieder herzustellen, die Implantation einer Keratoprothese [1, 2]. Das
heilt, eine Optik mittels Haptik aus Zahn, Knochen oder kiinstlichem Gewebe
im Auge zu integrieren.

Ziel dieser Studie war es, die Kosten dieser Operation zu erfassen und diese

den Auswirkungen auf die Lebensqualitat der Patienten gegeniber zu stellen.

1.2 Haufigkeit der Erblindung durch Hornhauterkrankungen

Weltweit ist die Erblindung auf Grund von Hornhauterkrankungen eine der
Hauptursachen fur Blindheit. Sie kommt an zweiter Stelle direkt nach der
Erblindung als Folge von Katarakt [3].

Nach der Definition der WHO fir Blindheit, die ab einem Sehvermdgen von 3/60
oder weniger von Blindheit spricht, sind gegenwartig weltweit geschatzt 45
Millionen Menschen blind. Die Ursachen fir Blindheit sind vielfaltig und
variieren stark in den verschiedenen Bevdlkerungsgruppen. In Landern mit
mangelnder Gesundheitsversorgung sind Infektionskrankheiten haufig, wie z.B.

das Trachom [3].
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In Europa sind die Ursachen fir Blindheit anders verteilt. Hier sind die
altersbedingte Makuladegeneration, Glaukom und diabetische Retinopathie die
Hauptursache fur Erblindung. Etwa 3% aller Blinden in Europa sind auf Grund
von Hornhauterkrankungen erblindet. In Deutschland leben nach WHO-
Angaben ca. 164.000 (0,2%) blinde Menschen. Davon sind ca. 5.000 Menschen
auf Grund von Hornhauterkrankungen erblindet [4].

1.3 Der geschichtliche Hintergrund der Keratoprothesen

Die Idee, die Hornhaut durch kinstliches Material zun&chst im Modell des
Kaninchens zu ersetzen, ist schon tber 200 Jahre alt. Nussbaum versuchte
erstmalig 1855 die Implantation eines Quartzkristalls in die Hornhaut eines
Patienten, das allerdings bereits nach sechs Monaten durch Extrusion verloren
ging [5-7].

Das grofldte Problem stellte die langfristige Fixierung der Implantate dar. Um
dies zu verbessern, wurde mit verschiedensten Werkstoffen als
Fixationsmaterial experimentiert, ohne zufrieden stellendes Ergebnis.

1940 experimentierte Winsche als Erster mit Poly-Methyl-Methacrylat (PMMA)
als kunstlichen Hornhautersatz [6, 8]. Auch mit diesem Material war die
dauerhafte Fixierung ein Problem [9, 10].

1964 veroffentlichte Strampelli seine Erfahrungen mit der Osteo-Odonto-
Keratoprothese, bei der die Optik aus PMMA in einem vorher préparierten Zahn
mit umgebenden Kieferknochen geklebt wurde. Strampelli ging davon aus, dass
ein korpereigenes Material lebenslang an der Korperoberflache integriert
werden kann, ohne abgestof3en zu werden [11, 12]. Diese Technik wurde von
Falcinelli schrittweise weiter verbessert, um die Visusergebnisse noch weiter zu

optimieren [13-15].



Einleitung

1.4 Die Operationstechnik

Die Operation wird normalerweise in zwei Schritten durchgefuhrt: Herstellung
der Prothese und Implantation der Prothese. Dabei kann die Herstellung der
Prothese gegebenenfalls nochmals in zwei separate Operationen unterteilt
werden.

Zuerst wird das Auge mit Mundschleimhaut gedeckt. So wird die Voraussetzung
geschaffen, das Implantat im Auge mit einem biomechanisch belastbaren
Material zu bedecken. AufRerdem hat die Mundschleimhaut die Funktion, im
Auge ein feuchtes Milieu herzustellen und das Auge und das Implantat vor
eindringenden Keimen und damit vor Infektionen zu schitzen [16].

Siehe Abb. 1.

Abb. 1. Mit Mundschleimhaut gedecktes Auge

Bei unkompliziertem Verlauf der Mundschleimhautdeckung kann noch wahrend
derselben Operation mit der Zahnentnahme fortgefahren werden. Bei zu
erwartenden  Komplikationen, wie z.B. Durchblutungsstérungen der
Mundschleimhaut oder extreme Trockenheit ist ein zweizeitiges Vorgehen
anzuraten [16, 17].

Zur Herstellung des Implantats wird ein einwurzeliger Zahn zusammen mit dem
umgebenden Kieferknochen entfernt. Danach wird der Zahn der L&nge nach
halbiert und die Zahnwurzel und die Zahnkrone werden entfernt. In das so
entstandene Zahn-Knochen-Segment wird anschlie3end ein Loch gebohrt und

darin der optische Zylinder aus Poly-Methyl-Methacrylat (PMMA) eingesetzt und
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mit einem flissigen Monomer/PMMA-Pulver-Gemisch fixiert [5, 17, 18]. Siehe
Abb. 2. Das Implantat wird anschlie3end fur zwei bis vier Monate in eine
subkutane Tasche zumeist am Unterlid transplantiert, um das Wachstum von

umgebendem Bindegewebe und die Vaskularisation anzuregen [16, 19].

Kleber

Mundschleimhaut ————
Kieferknochen
Zahnwurzel

optische
zylinder

Hornhaut

Abb. 2: Schematische Darstellung des Implantates

Fur die Implantation der Prothese wird das Implantat aus der Hauttasche
entfernt und nach Zeichen einer mdglichen Resorbtion untersucht.
Anschliel3end wird die Mundschleimhaut auf dem Bulbus vorsichtig mobilisiert,
ohne dabei eine ausreichende Blutversorgung zu gefahrden. Im Zentrum der
Hornhaut wird eine Offnung geschaffen mit demselben Durchmesser, wie der
hintere Teil der Prothese. Als néchstes werden Iris, Linse und der vordere
Glaskadrper vollstandig entfernt. Erst dann kann das Implantat plaziert und mit
Nahten fixiert werden. AbschlieRend wird noch einmal die korrekte Position des
optischen Zylinders uberprift und die Mundschleimhaut tGber den vorderen
Prothesenabschnitt gedeckt und adaptiert [13, 16, 20]. Siehe Abb. 3.

Die Osteto-Odonto-Keratopothesen-Operation stellt einen sehr komplexen
Eingriff dar, der aus mehreren Operationsschritten besteht und auf den
einzelnen Patienten und seine Krankengeschichte individuell angepasst wird.
Das Vorgehen ist daher nicht vollstdndig zu standardisieren und hé&ufig sind
zuséatzliche Eingriffe, z.B. vorbereitende Operationen oder Eingriffe auf Grund

von Komplikationen notwendig.
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Abb. 3: OOKP im Auge

1.5 Alternative Materialien zum Zahn

Zur Fixierung eines optischen Zylinders im Auge stehen entweder biologische
oder biokompatible Materialien zur Verfigung. Zu den biologischen Materialien
zéhlen die oben beschriebene OOKP nach Strampelli hergestellt aus Zahn und
Alveolarknochen und die Tibia-Knochen-Prothese nach Trempano (=TK-Pro),
die aus Tibiacorticalis hergestellt wird [1, 5].

Zu den biokompatiblen Prothesen zahlen die Pintucci-Prothese, die Prothese
nach Legais und die Boston Prothese nach Dohlman. Bei der Pintucci-Prothese
handelt es sich um einen PMMA-Zylinder, der in ein ringférmiges Dacron-
Gewebe eingearbeitet ist, in das kdrpereigenes Gewebe einwachsen soll [21,
22]. Die Prothese nach Legais besteht aus einem PMMA-Zylinder, der in einem
Polymer aus Polytetrafluorethylene (PTFE, auch bekannt als Teflon) fixiert ist,
das eine geeignete Oberflache zum Einwachsen von Fibroblasten und
Keratozyten bietet [23-25].

Die Boston-Prothese besteht vollstandig aus PMMA-Material. Es handelt sich
um zwei Platten, die Uber einen Schaft zusammengehalten werden, der den
optischen Anteil der Prothese bildet [26]. Bei dieser Art der Keratoprothese wird
eine Spenderhornhaut zwischen die zwei Platten der Prothese eingespannt und

durch einen Titanring arretiert [5, 27, 28].
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Das so vorbereitete Hornhaut-transplantat wird dann in die Empfangerhornhaut
eingenaht. Es hat sich allerdings gezeigt, dass die Uberlebenszeit der Boston-
Prothese bei vernarbenden Autoimmunerkrankungen und bei schweren

Veratzungen deutlich verkirzt ist [29-31].

1.6 Fur wen eignet sich die OOKP ?

1.6.1 Indikationen

Geeignet fur dieses Operationsverfahren sind alle Patienten mit schwersten
Schadigungen der Augenoberflache, wie z.B. bei Patienten mit Stevens-
Johnson-Syndrome [32, 33], okkularem Pemphigoid [34], Lyell-Syndrom oder
Trachom. Patienten nach schweren Verbrennungen oder Veratzungen, nach
Verlust der Augenlider oder Patienten mit absolut trockenem Auge. Aul3erdem
kommt es fur Patienten in Betracht, bei denen es zu wiederholten
AbstoRungsreaktionen einer transplantierten Hornhaut gekommen ist oder bei
denen Gefal3e in die Hornhaut eingesprosst sind, die mit einem sehr hohen
Risiko fur ein Immunreaktions- und ein Transplantationsversagen behaftet sind
[11, 16, 17].

1.6.2 Kontraindikationen

Nicht geeignet fur diese Operationsverfahren sind Patienten, die das 17.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben, Patienten, die keine Lichtwahrnehmung
haben oder schwere Veranderungen im hinteren Augensegment, z.B. eine

Phthisis bulbi oder eine irreparable Netzhautablosung [13, 16].

1.6.3 Voraussetzungen fur die Operationsfahigkeit

Die Patienten mit ihren Angehdrigen missen ausfuhrlich tGber die Operation
und mogliche Komplikationen und Folgeoperationen aufgeklart werden. Sie
mussen sich einverstanden erklaren, die Risiken der Operation und auch eine
lebenslange Nachsorge auf sich zu nehmen. In einem ausfuhrlichen Gesprach
muss sichergestellt werden, dass die Operation dem ausdrtcklichen Wunsch

des Patienten entspricht und nicht dem Wunsch seiner Angehdrigen [17].
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1.6.4 Voraussetzungen am Auge

Die minimale Voraussetzung fur eine Operation stellt Lichtwahrnehmung am
betroffenen Auge dar. Besser ware das Erkennen von Handbewegungen oder
sogar Fingerzéahlen.

Um am Auge die potentielle Sehscharfe nach der OOKP-Operation zu
bewerten, ist es notwendig, die ophthalmologische Vorgeschichte der Patienten
detailliert zu erheben und einige Untersuchungen durchzufiihren. Dazu gehoren
die Ultraschalluntersuchung am Auge, die A-scan-Biometrie, die
Augendruckmessung durch digitale Palpation und die Betrachtung der visuell
evozierten zentralen Potentiale (VEP) [16, 35]. Die VEP Diagnostik ist eine
Methode, bei der die evozierten Potentiale, die durch Lichtreize entstehen, von
der Sehrinde abgeleitet werden. Die Hohe der Amplitude gibt Hinweise auf die
Funktion von Sehnerv und Sehrinde [36, 37].

1.6.5 Voraussetzungen im Mund

Hier ist es wichtig, die Mundschleimhaut und den Zahnstatus zu begutachten.
Ein erfahrener Mund-Kiefer-Gesichtschirurg sollte herangezogen werden, um
einen geeigneten Zahn mit umgebenden Kieferknochen herauszusuchen und
zu beurteilen. Es ist eine Rontgenibersichts- und eine Orthopantomographie-
aufnahme erforderlich, um die Ladnge und den Umfang der Zahnwurzel, die
umgebende Wurzelhaut und den umgebenden Kieferknochen zu beurteilen.
Kariesbefall muss ausgeschlossen werden und es muss sichergestellt sein,
dass genugend Abstand zum benachbarten Zahn vorhanden ist. Zumeist ist als

einwurzeliger Zahn einer der Eckzahne am besten geeignet [16, 17].

1.7 Komplikationen und Risiken

Bei diesem ausgedehnten Eingriff am Auge muss mit Komplikationen gerechnet
werden. Die schwerste Komplikation stellt der Verlust der Prothese dar, wobei
die OOKP in Bezug auf das Langzeitiberleben, im Vergleich zu

Keratoprothesen aus anderen Materialien, deutlich die besten Ergebnisse



Einleitung

aufweist [28, 38]. Eine andere schwere aber seltene Komplikation stellt die
Endophthalmitis dar [14, 16].

Die haufigste Komplikation, die langfristig das Sehvermdgen bedroht, stellt das
Glaukom dar. Aufgrund von Grunderkrankung und Vorschadigungen am
vorderen Augenabschnitt haben viele Patienten bereits préoperativ ein
erhebliches Glaukomrisiko. Die Pravalenz liegt hier zwischen 36 und 43% [16,
35, 38, 39].

Weitere Komplikationen sind Glaskorperblutung, Netzhautablésung und die
Bildung von retroprothetischen Membranen [40, 41]. Ulzerationen der
Schleimhaut und Epitheleinwachsungen stellen ein weiteres sehr haufiges
Problem bei Keratoprothesen dar [14, 20, 38].

1.8 Zu erwartender Visus und Grof3e des Gesichtsfeldes

Die zu erwartenden Ergebnisse sind stark abhangig von den Vorschadigungen
am betroffenen Auge. Falcinelli veroffentlichte 2005 eine Studie tGber 181 Falle,
bei denen der bestkorrigierte Visus (Sehscharfe) postoperativ zwischen 0,4 und
0,8 lag [14].

Ein groRes Problem der OOKP ist das bedingt durch den schmalen optischen
Zylinder relativ kleine Gesichtsfeld [42]. In den letzten Jahren wurden durch
eine VergrofRerung des Durchmessers des Zylinders und eine Verkirzung der
Langsachse eine deutliche VergréRerung des Gesichtsfeldes erreicht [13, 43].

1.9 Nachsorge und medizinische Langzeitversorgung

Die Patienten benétigen zum Schutz vor Infektionen lebenslang antibiotische
Lokaltherapie mit wechselnden Praparaten [16]. Das Auge sollte mit
physiologischer Kochsalzlosung feuchtgehalten werden, besonders bei
trockenem Auge und der optische Zylinder sollte regelmaRig gereinigt werden.

Fur ein besseres kosmetisches Ergebnis kann eine Skleralschale angepasst

werden, die auch Schutz vor Austrocknung des Auges bietet [38]. Siehe Abb. 4.
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Die Patienten sollten mdglichst alle drei Monate zu Kontrolluntersuchungen zu
einem erfahrenen Augenarzt gehen. Hier sollte Visus, Gesichtsfeld und der
palpable  Augendruck  kontrolliert werden. Aulerdem sollte die
Mundschleimhaut, die Groéf3e der Lamina und die Stabilitat des optischen

Zylinders beurteilt werden [16, 44].

Abb. 4: OOKP im Auge mit Skleralschale

Um eine Reduktion des Knochens oder des Dentins rechtzeitig zu
diagnostizieren, wird eine Spiral-CT- oder eine MRT-Untersuchung alle ein bis
zwei Jahre empfohlen [16, 45-47]. Im Falle einer Reduktion der Lamina kann
dann rechtzeitig die OOKP aus dem Auge entfernt und eine neue
Keratoprothese vorbereitet werden, um das Auge vor einem Funktionsverlust zu
schiitzen [47].

1.10 Okonomischer Aspekt

In den letzten Jahren ist der Kostendruck auf Krankenhauser, insbesondere seit
Einfuhrung der Fallpauschalen, auch bekannt als DRG (englisch: diagnosis
related group), erheblich gestiegen.

Seither werden Patienten anhand ihrer Diagnose und der durchgefiihrten
Behandlung in Fallgruppen eingeteilt und entsprechend dem DRG-

Fallpauschalensystem vergutet. Die Einfuhrung des DRG-Systems hatte zum
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Ziel, Wirtschaftlichkeit und Transparenz im Gesundheitswesen zu verbessern
[48].

Bei der OOKP handelt es sich um eine sehr aufwendige und personalintensive
OP mit potentiell vielen zusatzlichen Eingriffen und einer langjahrigen
Nachbetreuung der Patienten. Die tatsadchlichen Kosten wurden bisher nur in
einem Einzelfall fur einen englischen Patienten erfasst und sind nicht fur
Deutschland bekannt [49].

Ziel dieser Arbeit ist es daher, retrospektiv die Kosten der OOKP-Operation mit
Komplikationseingriffen und Nachbetreuung Uber einen Zwei-Jahres-Zeitraum

zu erfassen und dem erzielten Gewinn an Lebensqualitat gegenlberzustellen.

1.11 Fallpauschalen (DRG) und InEK

Mit dem Gesundheitsreformgesetz 2000 wurde die Einfihrung der
Fallpauschalen (= DRG = diagnosis related groups) in Deutschland
beschlossen. Um diese umzusetzen, musste eine Methodik zur Kalkulation von
Fallkosten entwickelt werden [50].

Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen, der Verband der Privaten
Krankenversicherung und die deutsche Krankenhausgesellschaft griindete am
10. Mai 2001 das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK GmbH)
in der Rechtsform einer gemeinnitzigen GmbH. ,Das Institut unterstutzt [...] bei
der gesetzlich  vorgeschriebenen  Einfihrung und  kontinuierlichen
Weiterentwicklung des DRG-Systems auf Grundlage des §17b KHG* [51]. Zu
diesem Zwecke wurde vom InEK ein Kalkulationshandbuch herausgegeben,
wie die Kosten zu erheben sind. Die Kostenerfassung dieser Studie erfolgte in
Kostentabellen in Anlehnung an das Kalkulationsschema aus dem Handbuch
zur Kalkulation von Fallkosten Version 3.0 [52]. Die Kalkulation der
Behandlungskosten erfolgte nach einem Vollkostenansatz auf Istkostenbasis fur

alle zu kalkulierenden Falle [50].

10



Einleitung

1.12 Auswirkungen auf die Lebensqualitat

Das Sehvermégen gehort zu den wesentlichen Sinneswahrnehmungen, die es
uns ermdglicht, am gesellschaftlichen und sozialen Leben teilzuhaben. Somit
hat das Sehvermodgen unmittelbar Einflud auf die subjektiv empfundene
Lebensqualitat eines jeden Menschen.

Die WHO definiert Lebensqualitdt als die subjektive Wahrnehmung einer
Person uber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den
Wertsystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen,
Standards und Anliegen. Es handelt sich um ein breites Konzept, das in
komplexer Weise beeinfluBt wird durch die koérperliche Gesundheit einer
Person, den psychischen Zustand, die sozialen Beziehungen und ihre Stellung
zu den hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt [53].

Zur Erfassung von Lebensqualitat existieren eine Vielzahl evaluierter
Fragebdgen. Fir diese Studie wurde ein eigener Fragebogen erstellt, um
spezifisch die Auswirkungen der OOKP auf die Lebensqualitat der Patienten zu
erfassen. Auf standardisierte Fragebdgen konnte nicht zurtickgegriffen werden,
da diese nicht passend fir die Fragestellungen dieser Arbeit erschienen. Siehe
Anhang IlI-.XII.

Der Verlust des Sehvermdégens betrifft alle Lebensbereiche der Patienten,
einschlie3lich Beruf, Privatleben und Familie. Somit hat die Erblindung
weitgreifende Auswirkungen auf den Einzelnen, dessen nachsten Angehdorigen
und die Solidargemeinschaft als Ganzes. Haufig fuhrt ein Verlust des
Sehvermdgens zu Einkommensausfall, sozialem Rickzug und Isolation. Die
Zahl von blinden oder sehbehinderten Menschen steigt [54] und somit auch die
damit  verbundenen  Anforderungen und  Auswirkungen auf die

Solidargemeinschatft.
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2. Fragestellung

Vorrangiges Ziel war es die Kosten und den Nutzen der Osteo-Odonto-Kerato-
Prothese zu evaluieren. Folgende wissenschaftliche Fragen sollten mit der hier
vorgelegten Arbeit zu beanworten sein.

1) Wie hoch sind die Kosten von Blindheit im Mittel in Deutschland?

2) Was kostet eine OOKP und ihre Teilschritte bei normalem Verlauf?

3) Wie hoch sind die Kosten bei Komplikationen?

4) Wie konnte der Eingriff im DRG-System abgebildet werden?

5) Wie wirkt sich die OOKP auf Lebensqualitat und Visusgewinn aus?

12
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3. Material und Methoden

In diese Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, die von Herrn PD Dr.
Hille von Marz 1996 bis Oktober 2005 an der Universitats-Augenklinik Homburg
Saar und am Klinikum Offenburg mit einer Osteo-Odonto-Keratoprothese
(OOKP) oder Tibia-Knochen-Prothese (TK-Pro) operativ versorgt wurden
(N=32) und mindestens Uber einen Zeitraum von zwei Jahren postoperativ
beobachtet worden waren.

Die Erhebung und Auswertung der Daten erfolgte mit Excel und die statistische

Auswertung mit SPSS. P-Werte <= 0,05 wurden als signifikant bewertet.

3.1 Patienteninformation und Einverstandnis

Im Februar 2006 erhielten 32 Patienten ein Informationsschreiben utber die
geplante Studie. Zusammen mit einer Einverstandniserklarung fur die
Teilnahme an der Studie und Fragen zum Krankheitsverlauf, zu wirtschaftlichen
Effekten und zu Auswirkungen der OOKP auf die Lebensqualitat.

Siehe Anhang I-II.

Nach 5 Wochen und 9 Wochen wurden alle Patienten angerufen, die die
Einverstandniserklarung und den Fragebogen noch nicht zurtickgeschickt
hatten. Patienten, die nicht in der Lage waren, den Fragebogen selbststandig
oder mit Hilfe Angehoériger auszufullen, erhielten die Maoglichkeit den

Fragebogen telefonisch zu beantworten.

3.2 Patientengut

Fur die Bewertung der Lebensqualitat konnten die Fragebdgen von 26
Patienten, fur die Erhebung der Kosten die Akten von 32 Patienten ausgewertet
werden (N=32).

In der Studie wurde daher mit zwei unterschiedlichen Patientenkollektiven
gearbeitet. Zum einen dem Patientenkollektiv Lebensqualitat (N=26) und zum

anderen dem Patientenkollektiv 6konomische Daten (N=32).

13
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Patientenkollektiv Lebensqualitat

Die Erhebung der Lebensqualitat beinhaltete vier Fragebdgen, die telefonisch
erhoben wurden. Unter den Patienten befanden sich 22 Patienten, die eine
OOKP Prothese, ein Patient mit einer Prothese nach Pintucci und drei
Patienten mit einer Tibiaprothese (TKPro). Der Anteil der Manner lag bei 73%
(N=19/26) und der der Frauen bei 27% (N=7/26).

Patientenkollektiv 6konomische Daten

Fur die Kostenerhebung wurden nur Patienten in die Studie eingeschlossen, die
mit einer OOKP oder TKpro versorgt wurden (N=30). Patienten, die mit dem
Operationsverfahren nach Pintucci oder Legais operiert wurden, wurden bei
deutlichen  technischen  Unterschieden aus der  Kostenerhebung
ausgeschlossen (N=4), da diese die Kostenberechnung stark verfalscht hatten.
Patienten, bei denen der komplette Eingriff ein zweites Mal durchgefuhrt wurde,
gingen als gesonderter Fall in die Studie ein (N=2). Daher wurden letztlich die
Datensatze von 32 Faéllen fur die Erhebung der ©6konomischen Daten
verwendet. Wenn im spateren Text von Patienten gesprochen wird, sind damit
die erfassten Operationen (N=32) und nicht die tatsachliche Anzahl behandelter
Personen (N=30) gemeint.

Von diesen 32 Patienten wurden 27 Patienten mit einer OOKP versorgt und finf
Patienten mit einer Tibiaprothese. Tibiaprotheseneingriffe wurden in der
Kostenrechnung gleichbehandelt wie die OOKP und daher nicht weiter
differenziert aufgefiihrt. Der Anteil der M&nner lag mit 75% (N=24/32) deutlich
uber dem der Frauen 25% (N=8/32).

Fur die Berechnung der Kosten fur zusatzliche Eingriffe und
Krankenhausaufenthalte, sowie fur die Berechnung der Kosten fiir ambulante
Nachuntersuchungen konnte auf die Datensdtze von nur 26 Patienten
zuruckgegriffen werden, weil bei sechs Patienten die Datensatze Uber den

Zweijahreszeitraum nicht komplett vorlagen.
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3.3 Okonomische Datenerfassung

Zur Erhebung der Kosten wurden in der Universitatsklink Homburg Saar die
Daten aus Patientenakten (N=28) und die zur Verfigung stehenden
Computerdaten (N=32) in der Augenklinik und der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie erfasst. Anschlieend wurden in der Augenklinik in Offenburg
die Daten aus Akten und Computerdaten (N=8) flr acht Patienten erganzt.

Alle fUr die Berechnung verwendeten Preise und Angaben zu Kosten stammten
aus dem Klinikum Offenburg aus dem Jahr 2007 und 2008. Die Erlosdaten

stammten ebenfalls aus dem Klinikum Offenburg aus dem Jahr 2008.

Zur Kostenerfassung wurden Daten in Bezug auf Liegezeiten, OP-Zeiten,
durchgefuhrte Untersuchungen, notwendige zusatzliche Krankenhausaufent-
halte und ambulante Nachuntersuchungen erfasst. Ebenfalls erfasst wurden die
Ursachen der Erblindung, Komorbiditaten und die pré- und postoperativen

Visus-Werte der Patienten.

3.4 Gliederung der Behandlungsablaufe

Die Behandlung der einzelnen Patienten unterschied sich individuell stark. Um
im Rahmen dieser Studie die erfassten Daten ubersichtlich darzustellen,
mussten die jeweiligen Einzelschritte in finf Module zusammengefasst werden.
Ziel war es, die Daten so aufzubereiten, dass sie auch fir den

ophthalmologischen Laien nachvollziehbar sind. Siehe Abb. 5.
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Schematischer Behandlunasablauf

Ambulante Voruntersuchung und Aufklarungsgespréach
in der Augenklinik und der Mundkiefergesichtschirurgie

\ 4
Herstellung der Prothese:
OP 1 (Entnahme eines Zahns bzw. von Tibia-Kortikalis und Préaparation)
+ OP 2 (Mundschleimhautdeckung des Auges) *

A 4

Implantation der Prothese:
OP 3 (Implantation der OOKP bzw. Tibia-Knochen-Prothese ins Auge)

A\ 4

Krankenhausaufenthalte auf Grund von Komplikationsoperationen
( Im Zwei-Jahres-Zeitraum nach Implantation )

\ 4

Ambulante Nachuntersuchungen und Aufenthalte ohne OP
( Im Zwei-Jahres-Zeitraum nach Implantation )

* OP 1 und OP 2 wurden ein- oder zweizeitia durchaefihrt

Abb. 5: Schematischer Behandlungsablauf

Zahn- bzw. Tibiaentnahme (OP1) und Mundschleimhautdeckung (OP2) wurde
bei 28 % der Patienten (N=9/32) wahrend einer Operation, einzeitig
durchgefiihrt. Bei 53% der Patienten (N=17/32) wurden die Eingriffe in zwei
separaten Operationen wahrend eines Krankenhausaufenthaltes durchgefihrt.
Bei 19% (N=6/32) der Patienten wurden die beiden Operationen bei separaten
Krankenhausaufenthalten durchgefuhrt.

In den Kostentabellen wurden die Zahn- bzw. Tibiaentnahme und
Mundschleimhautdeckung als ,Herstellung der Prothese” zusammengefasst.

Die Implantation der OOKP bzw. TK-Pro ins Auge wurde separat erfasst.
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Fur die Berechnung der postoperativen Nachuntersuchungen wurden alle
wahrgenommenen Termine beim Operateur Uber zwei Jahre nach Implantation
der Prothese erfasst. Die Kosten fir zusatzliche Krankenhausaufenthalte

wurden ebenfalls Gber zwei Jahre erfasst.

3.5 Kosten fur zuséatzliche Operationen

Insgesamt konnten Daten von 26 von 32 Patienten fur die Erfassung von
Komplikationen herangezogen werden. Siehe auch 3.2.

Die Kosten fur Komplikationsoperationen und Aufenthalte auf Grund von
Komplikationen wurden - sofern sie wahrend eines Krankenhausaufenthaltes
oder innerhalb von 30 Tagen erfolgten - zu dem jeweiligen Aufenthalt
dazugerechnet, da nach den Richtlinien fir das DRG-System Aufenthalte, die
im Zusammenhang mit dem vollstationaren Aufenthalt entstehen, zu einem
Falldatensatz zusammengefasst werden missen [55].

Vorbereitende Operationen, die auf Grund von Begleiterkrankungen oder
Voroperationen am Auge notwendig waren, wurden ebenfalls zu dem jeweiligen
Krankenhausaufenthalt als zusatzliche Operation dazugerechnet.

Alle weiteren Komplikationsoperationen, die zu einem spéateren Zeitpunkt
aulRerhalb von 30 Tagen durchgefihrt wurden, wurden entweder zu ,kleinen
Komplikationsoperationen® oder zu ,groflen Komplikationsoperationen®
zusammengefasst. Dabei wurde nicht beriicksichtigt, zu welchem Zeitpunkt der
Eingriff durchgefihrt wurde.

Eingriffe, die nicht innerhalb eines Zeitraumes von 2 Jahren nach Implantation

durchgefuhrt wurden, wurden nicht mehr erfasst.

3.6 Ambulante Termine

Aufgenommen in die Erhebung der ambulanten Untersuchungen wurden die
praoperativen Untersuchungen und die Nachuntersuchungen tber zwei Jahre
nach Implantation der Prothese. Fir die Nachuntersuchungen konnte auf die
Daten von 26 von 32 Patienten zuriickgegriffen werden, bei denen der
Datensatz komplett war.
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Die Daten fur ambulante Termine wurden ebenfalls entsprechend der Tabelle
nach InEK (siehe 3.11) erhoben. Anstelle der Kosten fir den stationéren

Aufenthalt traten hier die Kosten fur die Augenambulanz.

3.7 Krankenhausaufenthalte ohne OP

Bei einer kleinen Zahl von Patienten 23% (N=6/26) kam es zu zusatzlichen
Krankenhausaufenthalten ohne Operation. Dies war z.B. bei Patienten der Fall,
denen ein ambulanter Nachsorgetermin nicht zugemutet werden konnte. Diese
Daten wurden in einer gesonderten Tabelle erfasst, da im Gegensatz zum
ambulanten Nachsorgetermin zusatzlich noch Kosten fur die stationére

Unterbringung anfielen.

3.8 Nicht enthaltene Kosten

In der Kostenerhebung sind alle Kosten enthalten, die fur die Versorgung der
Patienten in der Klinik angefallen waren. Nicht enthalten sind Kosten fur die An-
und Abreise, Kosten flr den notwendigen Zahnersatz, Kosten fur die ambulante
Betreuung durch den niedergelassenen Augenarzt und Kosten fir
Augenmedikamente, die postoperativ benétigt werden/wurden, z.B. zur
Prophylaxe von Entziindungen.

3.9 Gliederung nach Kostenstellen

Kostenstellen sind die nach analytischer Zweckmassigkeit abgegrenzten
Leistungsbereiche des Unternehmens, z.B. Abteilungen, Werkstatten,
FertigungsstraRen. [56] Kostenstelle ist der Ort der Kostenentstehung und
Kostenzurechnung, ein betrieblicher Bereich, der selbststandig abgerechnet
wird. [57]

Kostenstellen koénnen in Abhangigkeit vom Kostentrdgerbezug in direkte
Kostenstellen und indirekte Kostenstellen eingeteilt werden. Direkte
Kostenstellen erbringen medizinisch-pflegerische Leistung direkt an Patienten,

hierzu gehoren beispielsweise die Pflegefachbereiche, der OP-Bereich und das
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Labor. Bei indirekten Kostenstellen besteht demgegeniber kein direkter
medizinisch-pflegerischer Leistungsbezug zu einem Patienten. Zu den
indirekten Kostenstellen gehdren beispielsweise die Zentralsterilisation, die

Kiche und die Krankenhausverwaltung [58].

3.10 Gliederung nach Kostenartengruppen

Die Kostenartenerfassung ermittelt die verbrauchten Giltermengen und
bewertet sie mit geeigneten Preisen. Sie erfolgt in der Kostenartenrechnung,
bei der die Kosten nach Guter- und Verbrauchsarten eingeteilt werden (u.a.
Materialkosten, Personalkosten, Abschreibungen, Zinsen) [56]. Nach InEK
werden sie unterteilt in Personalkosten, Sachkosten und Kosten fir

Infrastruktur.

3.11 Darstellung der InEK-Tabelle

Das InEK hat eine Tabelle vorgegeben , nach der die Kosten im Krankenhaus
abgebildet werden sollen [50, 55].

Die Kostenartengruppen werden in der X-Achse aufgetragen und die
Kostenstellengruppen in der Y-Achse.

Fur die Kostenstellengruppen 2 ,Intensivstation, 3 ,Dialysestation®, 6
,KreiBsaal“ und 8 ,endoskopische Diagnostik und Therapie“ waren bei allen
erfassten Aufenthalten keine Kosten angefallen. Diese Kostenstellen sind daher
in den Tabellen im Ergebnisteil leer. Siehe Tab. 1, Tab 15 und 16.

Die Kostenstelle 7 ,kardiologische Diagnostik® wurde mit der Kostenstelle 11
,weitere Diagnostik“ zusammengefasst, weil nur in sehr geringem Umfang
Kosten fur kardiologische Diagnostik entstanden waren, z.B. fir eine

praoperative EKG-Untersuchung.
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Kostenstellengruppen
Normalstation 1
Intensivstation 2
Dialyseabteilung 3
OoP 4
Anésthesie 5
Kreif3saal 6
Kardiologische
Diagnostik 7
Endoskopische
Diagnostik 8
Radiologie 9
Labor 10
weitere Diagnostik 11

Tabelle 1: InEK- Beispieltabelle

3.12 Kostenstellen

3.12.1 Stationére Behandlung

Die Kosten fur die stationdre Behandlung (Kostenstelle 1) setzen sich

Zusammen aus

Medikamentenkosten, Kosten fir Verbrauchsmaterial

Infrastruktur.

Personalkosten

(&rztlicher
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3.12.2 Operationsabteilung

In der Operationsabteilung (Kostenstelle 4) sind die Ladnge der Operationszeiten
fur die Hohe der Kosten ausschlaggebend. Zur Erfassung der Kosten wurden
deshalb die Zeiten fur Ein- und Ausschleul3en und die Schnitt-Naht-Zeiten
verwendet.

Fur die Berechnung der Personalkosten (arztlicher Dienst) wurden die
Mittelwerte der Schnitt-Naht-Zeiten aller Patienten fur eine OP verwendet und
jeweils 30 Minuten fir Vor- und Nachbereitung dazugerechnet fir z.B.
chirurgische Handedesinfektion, abdecken und vorbereiten des OP-Gebietes,
Verband, Dokumentation usw..

Die Kosten fur den Funktionsdienst im OP wurden an Hand der Zeiten fur Ein-
und Ausschleussen der Patienten berechnet.

Zur Erfassung der Kosten fir Verbrauchsmaterial im OP wurden die OP-
Standards herangezogen und mit Preisen aus dem Klinikum Offenburg 2008
berechnet. Siehe Anhang XXII — XXVII.

3.12.3 Anasthesie

Zur Erfassung der Anasthesiekosten (Kostenstelle 5) wurden die
dokumentierten Andasthesie-Zeiten ausgewertet. Bei kleinen Eingriffen auf
Grund von Komplikationen waren keine Anasthesiekosten angefallen, da diese
in ortlicher Betaubung durchgefuhrt wurden.

Die Anasthesiekosten wurden an Hand von Zahlen aus dem Klinikum Offenburg
fur das Jahr 2007/08 berechnet. Bei diesen Werten waren Vorhaltekosten fur
Bereitschaftsdienste und Zeiten fur Pramedikation bereits mit eingeschlossen.
Es wurde davon ausgegangen, dass wahrend der kompletten Anésthesiezeit

ein Anasthesist und ein Anasthesie Pfleger anwesend waren.

Arztkosten: 90 Euro pro Stunde, 1,50 pro Minute
Andasthesie Pflege: 70 Euro pro Stunde, 1,16 pro Minute
Medikamente: 9 Euro pro Stunde, 0,15 pro Minute
Verbrauchsmaterial: 6 Euro pro Stunde, 0,10 pro Minute
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3.12.4 Radiologie, Labor und weitere Diagnostik

Zur Erfassung der Kosten Radiologie, Labor und weitere Diagnostik
(Kostenstelle 9,10,11) wurden die Anzahl und Art der durchgeflhrten
Untersuchungen aus den Patientenakten erhoben. Bei der Schleimhautdeckung
und Zahnentnahme wurden zusatzlich Kosten fir eine Untersuchung auf
Hepatitis B+C und HiV mit berechnet, die in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
vor jedem Eingriff routinemafig durchgefihrt wird. Die Preise fur
Laboruntersuchungen, Radiologie und weitere Diagnostik stammen aus dem
Klinikum Offenburg 2008. Siehe Anhang XX — XXI.

3.13 Kostenartengruppen

3.13.1 Personalkosten

Bei den Krankenhausaufenthalten mit Operationen fiehlen Kosten im Bereich
des arztlichen Dienstes, Pflegedienstes und Funktionsdienstes an, bei
ambulanten Terminen und Aufenthalten ohne Operation fiehlen Kosten im

Bereich des arztlichen Dienstes und des Pflegedienstes an.

3.13.1.1 Arztlicher Dienst

Um die Bindungszeiten fur Arzte (Kostenartengruppe 1) zu bemessen, wurden
die angefallenen Untersuchungen zu ambulanten Terminen und wahrend des
stationaren Aufenthaltes erfasst.

Die Untersuchungen wurden dann mit Minutenwerten multipliziert, die aus einer
Befragung des Arzteteams der Augenklinik Offenburg ermittelt wurden. Siehe
Tab. 2.

Um den Zeitaufwand fir Beratungsgeprache und administrative Tatigkeiten zu
beriicksichtigen, wurden die Augen- und Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgen nach
Erfahrungswerten befragt und diese dann jeweils addiert. Fur ein
Informationsgespréch bei Erstkontakt durch den Augenarzt wurden jeweils 30

Minuten dazugerechnet.
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Fur ein ausfuhrliches praoperatives Aufklarungsgesprach durch den Operateur
wurden jeweils 60 Minuten addiert und weitere 60 Minuten fir das
Abschlussgesprach bei der Entlassung. Fir administrative Tatigkeiten, wie die
Erstellung des OP-Berichtes und Entlassbriefes, wurden weitere 60 Minuten
addiert.

Ophthalmologische Untersuchung Untersuchungszeit
Median
Anamnese 20 min
Spaltlampenuntersuchung 2 min
Funduskopie 2 min
Visuskontrolle 4 min
Goldmann Aul3engrenzen 10 min
Gesichtsfeld 30/11 12 min
Ultraschall 5 min
Augendruckkontrolle 1 min
Augendruck palpatorisch 1 min
Biometrie 10 min
Wimpernepilation 5 min
Faden entfernen 5 min
Schirmer Test 6 min
Konsil 30 min

Tabelle 2: Durchschnittliche Arbeitszeit fir ophthalmologische Untersuchung

Bei der Zahnentnahme wurden fur das Aufklarungsgesprach durch den Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgen vor der Operation jeweils 30 Minuten addiert, fir das
Entlassgesprach weitere 30 Minuten und fir administrative Tatigkeiten 60
Minuten. Fur die tagliche Visite wurden jeweils 10 Minuten pro Tag hinzugeflgt.
Fiar konsiliarische Untersuchungen aus anderen Fachabteilungen wurden
jeweils 30 Minuten addiert. Bei ambulanten Nachuntersuchungen wurden 30
Minuten fur ein Beratungsgesprach dazu gerechnet.

Die Kosten fur den é&rztlichen Dienst belaufen sich nach Zahlen aus dem
Klinikum Offenburg inklusive Arbeitgeberkosten auf ca. 100.000 Euro pro Jahr.
Bei einer durchschnittlichen Arbeitszeit von 1.700 Stunden macht das in der
Stunde: 58,82 Euro bzw. 0,98 Euro in der Minute. Eine Umlage der

Bereitschaftsdienstkosten und anderer Vorhaltekosten wie in der Anasthesie
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erfolgt hier nicht, weil im Augenbereich derartige Kosten in nur geringem

Umfang anfallen bzw. an anderer Stelle miteinberechnet wurden.

3.13.1.2 Pflegedienst

Fur die Berechnung der Pflegekosten (Kostenartengruppe 2) wurde die
Einstufung nach PPR (=Pflegepersonal Regelung) herangezogen. Mit dieser
wird Klinikintern der Personalbedarf fir die Pflege errechnet. Bei der PPR
Einstufung wird jeweils in drei Schweregrade unterschieden zwischen
allgemeiner Pflege (A) fur Hilfe bei der Korperpflege, Nahrungsaufnahme und
anderen Tatigkeiten des taglichen Lebens und der speziellen Pflege (S) fur
spezielle medizinische Leistungen wie z.B. Verbande, Infusionen, Injektionen.
Aus dieser Einstufung ergeben sich dann folgende Minutenwerte pro Patient
[59]. Siehe Tab. 3:

A 1 (min) A 2 (min) A 3 (min)

S1 32 78 159
S2 39 85 166
S3 61 107 188

Tabelle 3: PPR - Minutenwerte pro Patient und 14 Stunden/Tag

Die Personalkosten fur das Pflegepersonal belaufen sich nach Zahlen aus dem
Klinikum Offenburg auf ca. 66.000 Euro pro Jahr inklusive Arbeitgeberkosten.
Bei einer durchschnittlichen Arbeitszeit von 1.700 Stunden ergibt das einen
Stundensatz von 38,82 Euro bzw. 0,65 Euro in der Minute. Eine Berechnung
der Vorhaltekosten erfolgt hier nicht, weil keine Kosten fur Bereitschaftsdienste
entstehen und die entstandenen Kosten fiur Nachdienste direkt auf die

Patienten umgelegt werden. Siehe auch 4.2.1.2

3.13.1.3 Funktionsdienst OP

Um die Bindungszeiten flir den Funktionsdienst (Kostengruppe 3) im OP zu

bemessen, wurden die Zeiten fUr Ein- und Ausschleu3en erfasst. Es wurde
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davon ausgegangen, dass jeweils zwei OP-Pfleger wahrend der kompletten
OP-Zeit anwesend waren.

Die Personalkosten fur den Funktionsdienst OP belaufen sich auf ca. 75.000
Euro im Jahr inklusive Arbeitgeberkosten bei einer durchschnittlichen
Arbeitszeit von 1.700 Stunden. Das ergibt einen Stundensatz von 44,12 Euro
bzw. einen Minutensatz von 0,73 Euro. Eine Umlage der
Bereitschaftsdienstkosten und anderer Vorhaltekosten (wie in der Anasthesie)
erfolgt hier nicht, weil im Augenbereich derartige Kosten in nur geringem

Umfang anfallen.

3.13.2 Sachkosten

Die Sachkosten (Kostenartengruppe 4a, 4b, 5, 6a und 6b) beinhalten nach InEK
Medikamentenkosten, Kosten  fir  Implantate und Kosten  flr
Verbrauchsmaterial. Details siehe Anhang XXII — XXVII.

Zur Erfassung der Medikamentenkosten (4a) wurden von den ersten 10
Patienten alle verabreichten Medikamente (Anzahl und Dosis) aus den Akten
und Narkoseprotokollen entnommen, die einen Einzeldosispreis von 20 Euro
nicht Uberschritten. Es wurden alle dokumentierten Medikamente und die
Liegezeiten der Patienten erfasst und daraus der Medikamentenverbrauch pro
Tag berechnet.

Als Preisgrundlage diente die Rote Liste 2007, jeweils die grofdte Packung, um

einem GroRabnehmerpreis nahe zu kommen [60].

3.13.3 Infrastrukturkosten

Die Infrastrukturkosten (Kostenartengruppe 7 und 8) gehdren zu den indirekten
Kosten. Sie sind unterteilt in die Kostenstelle der medizinischen Infrastruktur (7)
und der nicht medizinischen Infrastruktur (8).

Kostenstellen der medizinischen Infrastruktur sind Kostenstellen, in denen
Uberwiegend Mitarbeiter des arztlichen Dienstes, des Pflegedienstes, des
medizinisch-technischen Dienstes oder des Funktionsdienstes beschéftigt sind
(z.B. Zentralsterilisation).
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Kostenstellen der nicht medizinischen Infrastruktur beschéaftigen dagegen
Mitarbeiter der genannten Dienstarten nicht oder nur in geringem Umfang (z.B.
Kiche). Zu der nicht medizinischen Infrastruktur werden z.B. Kosten fir
Verwaltungspersonal, technischer Dienst, Energie, Strom, Wasser,
Lebensmittel, Wascherei, Rechenzentrum, Miete, Abschreibungen auf
Gebrauchsguter, Zinsen usw. gerechnet [58].

Diese Kosten im Einzelnen zu erheben, wirde den Umfang dieser Arbeit
sprengen. Daher wurden die Kosten in Zusammenarbeit mit der Abteilung far
Controlling mit Zahlen aus dem Klinikum Offenburg ermittelt. Es handelt sich
um Realwerte aus anderen Untersuchungen eines vergleichbaren
Routineeingriffes, einer Pars plana Vitrektomie, die in Referenzprozentwerten

Ubernommen wurden.

3.14 Fragebogen und Lebensqualitat

Zur Abschéatzung des Zugewinns an Lebensqualitat erhielten die Patienten
einen Fragebogen, der Aspekte von Fertigkeiten des taglichen Lebens, Aspekte
der Zufriedenheit mit der Sehkraft und der Zufriedenheit mit der Lebensqualitat
allgemein abfragte. Auf3erdem wurde nach Einschrankungen im Alltag in
verschiedenen Bereichen durch eine verminderte Sehkraft gefragt. Siehe
Anhang Il — XII.

3.14.1 Erstellung des Fragebogens

Zur Erfassung von Lebensqualitat existieren eine Vielzahl von standardisierten
Fragebdgen, wie z.B. der ,SF 36 Fragebogen zum Gesundheitszustand®, engl.
,Medical outcome study short Form-36 health survey®, der die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt erfasst [61, 62]. Andere Fragebodgen
wurden gezielt fur Patienten mit Sehbehinderung entwickelt, wie der ,Visual
Function VF 14“ oder der ,VFQ 25“ [63, 64].

Fur diese Studie wurde ein Fragebogen erstellt, der speziell an die Gruppe der
OOKP-Patienten angepasst wurde. Die Fragen 11 — 15 wurden in ahnlicher
Form aus den oben genannten Fragebdgen ibernommen. Neben den Fragen

zur Lebensqualitdt wurden noch biographische Merkmale und wirtschaftliche
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Aspekte mit erhoben. Die Fragen wurden soweit moglich leicht verstandlich

formuliert, mit verschiedenen Antwortmdoglichkeiten zum ankreuzen.

3.14.2 Aufbau des Fragebogens

Der Fragebogen begann mit einem biographischen Teil. Erfasst wurden: Datum
der Keratoprothesenoperation, Geschlecht, Familienstand, Wohnsituation
(allein oder mit Familie), Schulabschlul3, erlernter Beruf und die Arbeitssituation
vor und nach der Erblindung.

Danach folgten die Frage 1 und 2, diese erfasste durchgefiihrte Umschulungs-
und RehabilitationsmafRnahmen. Fragen 3 bis 8 umfasste Fragen zum Leben
mit der Augenerkrankung. Frage 9 ermittelte die bendtigten Hilfsmittel vor und
nach der Operation und in der Frage 10 wurde der erhaltene Zahnersatz
ermittelt, der nach der Zahnextraktion erforderlich wurde.

Frage 11 umfasste Fertigkeiten des taglichen Lebens. Die Patienten sollten
angeben, was sie vor und nach der Operation in der Lage waren selbststandig
zu tun. Gefragt wurde, ob sie in der Lage waren: Ein Kraftfahrzeug zu fuhren,
dies entspricht Visus = 0,6; eine Zeitung zu lesen (evtl. mit Brille, aber ohne
Lupe oder anderen vergroRernden Sehhilfen) enspricht Visus = 0,4; ganz grol3e
Buchstaben mit vergéRernden Sehhilfen zu lesen entspricht Visus = 0,1;
Gesichter zu erkennen, oder mit Hilfe des Sehens sich im Raum zu orientieren
entspricht Visus < 0,1.

Bei den Fragen 12 bis 16 wurde nach der Zufriedenheit mit der Sehkratft,
Einschrankungen bei verschiedenen Aktivitditen im téglichen Leben durch
mangelnde Sehkraft und nach der Lebensqualitat allgemein zu verschiedenen
Zeitpunkten gefragt.

In Frage 17 wurden weitere schwerwiegende Gesundheitsprobleme ermittelt,
die sich ebenfalls auf die Lebensqualitat auswirken konnten. Frage 18 erfasste

Depressionen, die aufgrund der Erblindung auftraten.
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4. Ergebnisse

4.1 Verteilung der Gesamtkosten auf die einzelnen Kostenstellen

Die Kosten werden nach dem Ort der Kostenentstehung und der
Kostenzurechnung verteilt. Siehe auch 3.9.

Bei der OOKP- und TK-Prothesen-Operation entstanden die meisten Kosten
im Bereich der stationdren Versorgung und dort wiederum im
Operationsbereich, ein geringerer Teil entstand durch Labor, Radiologie und

weitere Diagnostik.

4.1.1 Kosten der stationdren Versorgung

Die Kosten der stationdren Versorgung sind massgeblich Abhangig von der
durchschnittlichen Verweildauer. Es wurden von 32 Patienten die Liegezeiten
erfasst und daraus die Mittelwerte berechnet. Siehe Tab. 4.

Mittelwert £ SA Min — Max
(KH-Tage) (KH-Tage)
Herstellung der Prothese 17+8 4-38
Implantation der Prothese 205 7-28
GrolRe 11+12 0-45
Komplikationsoperationen
Kleine 4+6 0-23
Komplikationsoperationen
Aufenthalte ohne OP 1+2 0-8

Tabelle 4: Durchschnittliche Verweildauer

Krankenhausaufenthalte auf Grund von Komplikationen, die innerhalb von 30
Tagen stattfanden wurden zum jeweiligen OP-Aufenthalt dazugerechnet.

Fur die Schleimhautdeckung und die Zahn- bzw. Tibiaknochenentnahme und
Herstellung der Prothese lag der Mittelwert bei 17 Tagen.

Bei den Patienten, bei denen wahrend einer Operation Schleimhautdeckung
und Zahn- bzw. Tibiaknochenentnahme durchgefihrt wurde, war die
Verweildauer kirzer, mit einem Mittelwert von 15 Tagen (N=9/32). Bei den
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Patienten, bei denen die Schleimhautdeckung und die Zahn- bzw.
Tibiaknochenentnahme wahrend zwei getrennten Operationen durchgefuhrt
wurde, lag die mittlere Verweildauer bei 18 Tagen (N=23/32).

Die mittlere Verweildauer zur Implantation der Prothese lag bei 20 Tagen.
Komplikationen, die innerhalb von 30 Tagen aufgetreten waren, wurden dem
jeweiligen vorangehenden Aufenthalt zugerechnet.

4.1.2 Operationsabteilung

4.1.2.1 Schnitt-Naht-Zeiten

Die Schnitt-Naht-Zeiten fir die Mundschleimhautdeckung und Zahn- bzw.

Tibiaknochenentnahme und Herstellung der Prothese ohne
Komplikationsoperationen beliefen sich auf einen Mittelwert von 227 Minuten.
Inklusive Komplikationsoperationen im selben Aufenthalt oder innerhalb von
30 Tagen beliefen sich auf einen Mittelwert von 265 Minuten.

Bei der Implantation beliefen sich die Schnitt-Naht-Zeiten ohne
Komplikationsoperationen auf einen Mittelwert von 181 Minuten, wahrend
Operationen mit Komplikationseingriffen im Mittelwert zusammen 232 Minuten
dauerten.

GroRRe Komplikationsoperationen dauerten im Mittelwert 156 Minuten und

kleine Komplikationsoperationen im Mittelwert 35 Minuten. Siehe Tabelle 5.

Mittelwert Min — Max Kosten € Kosten €
* SA (min) (min) arztlicher Funktions-
Dienst dienst
Herstellung der 265 + 127 148 - 690 1176 642
Prothese
Implantation der 232 £ 105 125 -530 566 484
Prothese
GrolRe Komplikations- 156 + 191 0-785 367 315
operationen
Kleine Komplikations- 35+ 53 0-225 66 99
operationen

Tabelle 5: Schnitt-Naht-Zeiten
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4.1.2.2 Anasthesie

Die Anasthesiezeiten wurden aus den Narkoseprotokollen entnommen. Kleine
Komplikationsoperationen wurden in lokaler Betdubung ohne Anasthesie
durchgefiihrt. Sie sind in der folgenden Tabelle daher nicht enthalten. Siehe
Tab. 6.

Anasthesiezeit | Anasthesiezeit Kosten (€) Kosten (€)
+ SA (min) Min-Max (min) arztlicher Funktionsdien
Dienst st
Herstellung der 354+ 214 195- 803 531 410
Prothese
Implantation der 234+ 66 145- 365 351 272
Prothese
GrolRe 176+ 205 0- 855 262 203
Komplikations-
operationen

Tabelle 6: Andsthesiezeiten

4.1.3 Radiologie, Labor und Diagnostik

4.1.3.1 Radiologie

Die Radiologiekosten beinhalten Kosten fir Réntgen-Thorax- und Tibia-
Aufnahmen in 2 Ebenen, sowie CT- und MRT- Aufnahmen der Orbita und die
Orthopantomographie.

Vor allem die CT- und MRT-Aufnahmen sind sehr teure Untersuchungen, die
je nach Patient unterschiedlich haufig durchgefiihrt wurden. So kostet z.B. eine
CT-Aufnahme der Orbita 1.280 Euro. Es entstanden dadurch sehr grofe

Standardabweichungen mit sehr hohen Maximalwerten.

4.1.3.2 Labor

Die Laborkosten beinhalten Kosten fur alle Blutuntersuchungen, wie z.B.
Blutbild, klinische Chemie und Gerinnung, sowie Kosten flir mikrobiologische

und virologische Untersuchungen.
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4.1.3.3 Weitere Diagnostik

Die Kosten fiur weitere Diagnostik beinhalten EKG-Untersuchungen,
Gewebeuntersuchungen der Pathologie und elektrophysiologische VEP
Untersuchungen. Siehe Tab. 7. Einzelpreise siehe XX — XXI.

Radiologie Labor weitere Diagnostik
(Euro) (Euro) (Euro)

MW+SA Min-Max MW +SA Min-Max MW +SA Min-Max

Praoperative 82+354 0-1.760 0 0-6 14421 0-45
Untersuchung
Herstellung der 1904365 0-1.798 3710 7-43 11+13 0-45
Prothese
Implantation der 404+1.067 | 0-5.664 18+16 7-61 17422 0-102
Prothese
Grol3e Komplikations- 660+£1.030 0-4.096 24120 0-89 13+14 0-75
operationen.
Kleine Komplikations- 1974417 0-1.280 17415 0-73 7+18 0-90

operationen

59+256 0-1.280 0+2 0-8 5+25 0-90
Aufenthalte ohne OP

Nachuntersuchungen | 1.316+1.632 | 0-5.632 1+6 0-29 32+44 0-180
Uber 2 Jahre

Tabelle 7: Kosten von Radiologie, Labor und weitere Diagnostik

4.1.4 Verteilung der Kosten pro Patient auf die einzelnen Kostenstellen

Im folgenden Diagramm wird die Verteilung der Kosten auf die einzelnen
Kostenstellen am Beispiel der Implantation der Prothese dargestellt, d.h. die
Verteilung der Kosten nach dem Ort der Kostenentstehung und
Kostenzurechnung. Siehe Tab. 8 und Abb. 6.

Kostenstellen Kosten (Euro)
(1) Normalstation 4.620
(4) OP 1.970
(5) Anéasthesie 867
(9) Radiologie 404
(10) Labor 18
(11) Weitere Diagnostik 17
Summe 7.896

Tabelle 8: Verteilung der Kosten der Implantation der Prothese auf die Kostenstellen
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5,1% 0,4% B Normalstation

11,0%

= OP
O Anasthesie

@ Radiologie

25,0% 58,5%

B Labor und Diagnostik

Abb. 6: Verteilung der Kosten der Implantation der Prothese pro Patient auf die
einzelnen Kostenstellen

4.2 Gliederung nach Kostenarten

Zur Berechnung der Kostenarten werden die verbrauchten Gutermengen z.B.
Personal, Material, Infrastruktur usw. erfasst und mit geeigneten Preisen
bewertet [56]. Siehe auch 3.10.

4.2.1 Personalkosten

4.2.1.1 Bindungszeiten arztlicher Dienst

In der Bindungszeit fur die Station sind die benétigten Zeiten fur Visiten und
ophthalmologische Untersuchungen, Zeit  fur Beratungs- und
Aufklarungsgesprache und die bendtigte Zeit fir administrative Téatigkeiten,
wie das Anfertigen von OP-Berichten und Entlassbriefen enthalten.

Die OP-Bindungszeiten bemessen sich aus den Schnitt-Nahtzeiten, plus 30
Minuten fir Vor- und Nachbereitung  multipliziert mit der Anzahl der
Operateure, siehe Tab. 9.

Fur die Herstellung der Prothese wurden zwei Augenchirurgen und zwei
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen benétigt. Bei der Implantation der Prothese
wurden zwei Augenchirurgen benétigt. Bei grol3en Komplikationsoperationen

wurden jeweils zwei Augenchirurgen bendotigt, bei kleinen
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Komplikationsoperationen jeweils ein Augenchirurg. Anasthesiekosten sind in
der folgenden Tabelle nicht bericksichtigt.

Bindungszeit Verweildauer bzw. | Bindungszeit
Station Anzahl amb. OP
(Minuten) Termine (Tage) (Minuten)
Préaoperative 93 1 0
Untersuchung
Herstellung der Prothese 636 17 1.201
728 20 578
Implantation der Prothese
462 11 377
Komplikationsoperationen
grof3
312 4 91
Komplikationsoperationen
klein
55 1 0
Aufenthalte ohne OP
Nachuntersuchung tber 2 239 4 0
Jahre

Tabelle 9: Bindungszeiten fur den arztlichen Dienst

4.2.1.2 Bindungszeiten Pflegedienst

Fur die Kostenberechnung wurde die PPR-Einstufung zur Erfassung des
klinikinternen Personalbedarfs herangezogen (siehe dazu auch 3.13.1.2). Von
den ersten zehn Patienten wurde die PPR-Einstufung erfasst. Diese war sehr
homogen, deshalb wurde angenommen, dass die anderen Patienten ahnliche
Werte zeigen wirden und es wurde auf deren Auswertung verzichtet.

Bei der Einstufung fur allgemeine Pflege (A) (siehe 3.13.1.2) waren funf
Patienten auf Stufe 1 eingestuft und funf Patienten auf Stufe 2 eingestuft. Es
wurde daher mit dem Mittelwert von 1,5 gerechnet.

Bei der Einstufung fur spezielle Pflege (S) wurden neun Patienten auf Stufe 2
eingestuft und ein Patient auf Stufe 3, hier wurde mit einem Wert von 2
gerechnet.

Aus einer Einstufung A 1,5 und S 2 ergibt sich ein Minutenwert von 62 Minuten
pro Tag. Siehe dazu Tabelle 3. Bei der PPR-Erfassung wird allerdings nur der
Zeitraum des Tagdienstes erfasst. Der verbleibende Zeitraum von 10 Stunden
Nachtdienst muss separat dazugerechnet werden. Bei einer Belegung der
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Station mit durchschnittlich 20 Patienten in Offenburg machten das weitere 30
Minuten pro Tag und Patient.

Hinzu kommen weitere 25 Minuten pro Tag und Patient als
Betreuungsgrundwert flr Leistungen, die im Zusammenhang mit der
Aufnahme, Verlegung und Entlassung entstehen. [59]

Daraus ergab sich ein Minutenwert von 117 Minuten pro Tag und Patient.

Bei einem Stundensatz im Jahr 2008 fir das Pflegepersonal von 38, 82 Euro
bzw. 0, 65 Euro in der Minute, errechnete sich ein Tagessatz von 76,05 Euro
pro Patient.

Fir die Berechnung der Kosten fur den Pflegedienst bei ambulanten
Nachuntersuchungen wurde davon ausgegangen, dass der Zeitaufwand flr

den Pflegedienst dem Zeitaufwand des arztlichen Dienstes entspricht.

4.2.1.3 Bindungszeiten Funktionsdienst

Die Bindungszeiten fur den Funktionsdienst beinhalten Kosten im Bereich OP-
Pflege und Anasthesiepflege.

Um die Bindungszeiten fir den Funktionsdienst OP zu bemessen, wurden aus
den OP-Protokollen die Zeiten fur Ein- und Ausschleussen erfasst. Siehe auch
Kapitel 3.12.2. In der folgenden Tabelle sind die Zeiten fur Ein- und
Ausschleussen, sowie die resultierenden Kosten dargestellt. Siehe Tab. 10.

Bindungszeit Bindungzeit Kosten
Funktionsdienst Min-Max Funktionsdienst
Mittelwert £ SA (min) (min) (Euro)
Herstellung der Prothese 440 + 138 180 — 649 642
Implantation der Prothese 331 +142 175-715 484
Komplikationsoperationen 217 £ 255 0-1.055 315
grof}
Komplikationsoperationen 69 £ 105 0-460 99
klein

Tabelle 10: Bindungszeiten fir den Funktionsdienst OP-Pflege
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4.2.2 Sachkosten

Die Sachkosten beinhalten Kosten fur Medikamente, Implantate und Kosten

fur Verbrauchsmaterial.

4.2.2.1 Medikamente

Die Kosten fur Medikamente wurden nach dem InEK-Schema unterteilt in
Medikamentenkosten (4a) und besonders teure Medikamente (4b), deren
Einzeldosiskosten 20 Euro Uberstiegen.

Der Mittelwert der Medikamentenkosten (4a) betrug 6,31 Euro pro Patient und
Tag mit einer Standardabweichung von 4,30 Euro. Der Minimalwert lag bei
1,79 Euro und der Maximalwert bei 17,07 Euro.

Der erhobene Mittelwert diente bei den weiteren Berechnungen als Grundlage
fur den durchschnittlichen Tagesbedarf fir Medikamente (4a).

Zur Ermittlung der Einzelkosten fur Medikamente 4b, d.h. besonders teure
Medikamente, mit einem Einzeldosispreis Uber 20 Euro, wurden die Daten
fallbezogen aus den Akten erhoben. Dies waren insbesondere i.v. verabreichte
Medikamente, wie z.B. Antibiotika. Siehe Tabelle 11.

Bei ambulanten Untersuchungen und Aufenthalten ohne OP sind keine Kosten
fur besonders teure Medikamente angefallen.

Mittelwert=SA Min — Max
(Euro) (Euro)

Herstellung der Prothese 185 + 306 0-1.466
Implantation der Prothese 306 £ 167 0-828
Komplikationsoperationen grof3 125 + 180 0-516
Komplikationsoperationen klein 43+ 72 0-240

Tabelle 11: Besonders teure Medikamentenkosten, mit einem Einzeldosiswert liber 20€
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4.2.2.2 Implantate

Bei dem verwendeten Implantat handelt es sich um eine Optik, die in
korpereigenem Gewebe verankert wird (siehe auch Abbildung 2). Sie wird bei
der Herstellung der Prothese nach der Zahnentnahme mit Gewebekleber in
den vorher préparierten Zahn bzw. Tibiaknochen geklebt und dann fur drei
Monate in eine subkutane Hauttasche unterhalb des Auges eingelegt. Daher
wurden die Kosten fiur das Implantat bereits bei der Herstellung der Prothese
addiert. Die Kosten beliefen sich fur die Optik auf 261 Euro.

4.2.2.3 Verbrauchsmaterial

Verbrauchsmaterial auf Station
Die Kosten fur Verbrauchsmaterial wurden ebenfalls unterteilt in

Verbrauchsmaterial (6a) mit einem Einzelverbrauchswert unter 20 Euro und
besonders teures Verbrauchsmaterial (6b) mit einem Einzelverbrauchswert
tber 20 Euro.

Die Kosten fiir Verbrauchsmaterial (6a) auf Station wurden 2003 von Daniele
Cerami im Rahmen einer Diplomarbeit in der Augenklink am Klinikum
Offenburg mit 12 Euro pro Tag ermittelt [65]. Cerami differenzierte allerdings
nicht zwischen Verbrauchsmaterial und Medikamentenkosten. Da nach dem
INEK-Schema die Medikamentenkosten (hier 6,31 Euro pro Tag, siehe auch
Kapitel 5.2.2.1) gesondert erfasst werden, wurden diese von den 12,00 Euro
abgezogen. Es ergab sich ein Wert von 5,69 Euro pro Tag fur
Verbrauchsguter, wie z.B. Kanulen, Pflaster, Tupfer usw.. Dieser Wert misste
nach der jeweiligen Teuerungsrate auf 2008 hochgerechnet werden. Da es

sich aber um einen sehr kleinen Betrag handelt, wurde hier darauf verzichtet.

Verbrauchsmaterial im OP
Die Kosten fur Verbrauchsmaterial im Operationsbereich wurden anhand von

OP-Standards aus Offenburg ermittelt. Die folgenden Angaben enthalten
bereits die Kosten fir zusatzlichen Materialverbrauch auf Grund von

zusatzlichen Komplikationsoperationen innerhalb von 30 Tagen bzw. fir
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mehrere Komplikationseingriffe. Siehe Tab. 12, Einzelpreisangaben siehe
Anhang XXII — XXVII.

Mittelwert (Euro)
Herstellung der Prothese 300
Implantation der Prothese 343
Komplikationsoperationen grof3 253
Komplikationsoperationen klein 64

Tabelle 12: Kosten fur Verbrauchsmaterial im OP

4.3 Verteilung der Kosten pro Patient auf die einzelnen Kostenarten

Im folgenden Diagramm wird die Verteilung der Kosten am Beispiel der
Implantation der Prothese anhand der Kostenarten, d.h. der verbrauchten
Gutermengen dargestellt. Siehe Abb. 7. In der nachfolgenden Tabelle werden

die Kosten aufgefiihrt, siehe Tab. 13.

M arztlicher Dienst
31% 22% W Pflegedienst
O Funktionsdienst
O Medikamente

B besonders teure Medikamente

3% 20% O Verbrauchsmaterial
0,
% 4% 20 11% O Infrastruktur medizinisch

A nicht medizinische Infrastruktur

Abb. 7: Verteilung der Kosten pro Patient auf die einzelnen Kostenarten
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Kostenartengruppen Kostenarten Kosten (Euro)
Personalkosten (1) Arztlicher Dienst 1.732,08
(2) Pflegedienst 1.544,77
(3) Funktionsdienst 879,71
Sachkosten (4a) Medikamente 163,27
(4b) Bes. teure Medikamente 306,31
(5) Implantate 00,00*
(6) Verbrauchsmaterial 538,02
Infrastruktur (7) Med. Infrastruktur 256,02
(8) Nicht med. Infrastruktur 2.475,72
Summe 7.895,89

* Die Kosten fur die Optik sind bereits in der Herstellung der Prothese enthalten.

Tabelle 13: Verteilung der Kosten der Implantation der Prothese auf die einzelnen

Kostenarten

4.4 Kosten fur ambulante Untersuchungen und Aufenthalte ohne OP

Fur praoperative ambulante Untersuchungen lag der Mittelwert der Anzahl der
Termine bei 1,22. Fir postoperative Untersuchungen lag der Mittelwert der

Anzahl der Korntrolluntersuchungen bei 4,37 Uber einen Erhebungszeitraum

von zwei Jahren nach der Implantation.

Bei 23% (N=6/26) der Patienten waren weitere Krankenhausaufenthalte ohne
Operation notwendig. Die mittlere Verweildauer dieser sechs Patienten betrug
durchschnittlich 4,00 Tage. Die Krankenhausaufenthalte ohne OP wurden in
dieser Studie als eine Art der Kontrolluntersuchung betrachtet, da sie in den
Bereich der postoperativen Betreuung fielen. Die entstandenen Kosten fur

Kontrolluntersuchungen sind in der folgenden Tabelle dargestellt (Tab. 14)

Praoperative [Kontrolluntersuchungen |Aufenthalte
Kostenstelle Untersuchung Uber 2 Jahre ohne OP
(1) Augenambulanz/Station 239,67 581,92 224,78
(9) Radiologie 81,92 1332,48 58,88
(10) Labor 0,00 1,16 0,32
(11) Weitere Diagnostik 14,05 31,88 4.62
Summe 335,64 1947,44 288,59

Tabelle 14: Kosten fiir ambulante Untersuchungen und Aufenthalte ohne OP
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4.5 Kosten der Herstellung und Implantation der Prothese

Im folgenden Abschnitt finden sich die Ubersichtstabellen der Kosten fiir die
Mundschleimhautdeckung mit Herstellung der Prothese und Implantation der
Prothese. Siehe Tab. 15 und 16. Alle weiteren Tabellen fur ambulante
Untersuchungen, Komplikationsoperationen und Aufenthalte ohne OP
befinden sich im Anhang. Siehe A XIlII - XIX.

4.5.1 Kosten der Herstellung der Prothese

(Mundschleimhautdeckung und Zahn- bzw. Tibiaknochenentnahme)

Kostenarten Personalkosten| | Sachkosten \ \ \ Infrastruktur
1 2 3 4a |4b |5 |6a |6b |7 8
q’ "5 p—
= 8 3|2
GJ p—
S T = 17 é‘
. g 5 5| £|3
2 2 S T O £| 8
S| . g ¢ 2 £ > v| E
[a) @ 5 c 7} 1% < | T
- a ) v 9| £ () Qo
o 2 s| €l 3| 8 35| 3 2|2 o
s| o 2| £ 25 g & 5|E 3
<| &l 2|l 8 E 2 4| S[Z 55
Kostenstellen
Normalstation 1 ]623 |1.310] O 109|185 0 1 98| O 29 [1.518] 3.871
OoP 4 ]1176] O 642 | 0 | O |261|300|128| 208 | 933 | 3.648
Anésthesie 5 ] 531 0 410 |53 0 | 0 |35 | O 47 181 | 1.258
Radiologie 9 47 0 47 0] O 0 ]24] 0 24 47 190
Labor 101 O 0 19 0O 0OjO0Oj11]|0 0 7 37
Diagnostik 111 0 0 10 0| 0 0 0 0 0 1 11
Summe 2.378]1.310(1.128]162 | 185 | 261 | 468 | 128 308 |2.688] 9.015

Tabelle 15: Kosten der Herstellung der Prothese
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4.5.2 Kosten der Implantation der Prothese

Kostenarten Personalkosten Sachkosten Infrastruktur
1 2 3 4a |4b |5 |6a |6b |7 8
a') -  —
< I 3
(O]
— | = =
2 [z S T O £
9 — (] 9 E X E > Q — E
a 2 S G o ol 28 S 3 5
8| 2 el £/ 5/ 8 S| 5| 23|¢ o
S s| S| £ & 5| g & s55E £
T O cs| 8 ¢/ 2| 5| ¢| 3|6 E
24 & | S ol E Sl SE|Z @
Kostenstellen
Normalstation 1 713 | 1.545 0 128 1306 | O /116 | O 34 1.778 | 4.620
oP 4 566 0 484 0 0 0 /343 | 0 | 105 472 11.970
Anasthesie 5 351 0 272 35 0 023 |0 66 120 867
Radiologie 9 101 0 101 0 0 0|51 |0 51 101 | 404
Labor 10 0 0 9 0 0 0 5 0 0 4 18
Diagnostik 11 0 0 15 0 0 0 0 0 0 2 17
Summe 173211545 | 880 [163|306| O [538| O | 256 | 2.476 | 7.896

* Die Kosten fir die Haptik sind bereits bei der Herstellung der Prothese enthalten, siehe Tabelle 15

Tabelle 16: Kosten der Implantation der Prothese

4.6 Kosten fur Komplikationsoperationen

Die haufigsten Komplikationsoperationen waren kleinere Nachoperationen wie
z.B. Schleimhautrevisionen. Zu den kleinen Komplikationsoperationen wurden
Operationen in lokaler Betaubung gerechnet, mit einem Mittelwert der Schnitt-
Naht-Zeiten von 74 Minuten und einer Standardabweichung von 50 Minuten.
GroRe Komplikationsoperationen umfassten Pars plana Vitrektomien, Ahmed-
Valve-Implantationen und andere komplexe Eingriffe, die in Vollnarkose
durchgefuhrt wurden. Der Mittelwert der Schnitt-Nahtzeiten betrug 252
Minuten mit einer Standardabweichung von 189 Minuten. Wahrend
Krankenhausaufenthalten auf Grund von groRen Komplikationen wurden zum
Teil mehrere Operationen, mitunter auch kleine Komplikationsoperationen
durchgefuhrt.

AulRRerhalb der Krankenhausaufenthalte fir die geplanten Operationen
(Herstellung und Implantation der Prothese) waren bei 19 Patienten = 73% der

Patienten (N=19/26) zusatzliche Operationen auf Grund von Komplikationen
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notwendig, davon waren 28 grof3e Komplikationseingriffe und 38 kleine
Komplikationseingriffe.

Die nachfolgende Tabelle beinhaltet die durchschnittlichen Kosten pro Patient
fur die Summe aller zusatzlichen Operationseingriffe auf Grund von
siehe Tab. 17. InEK-Tabelle
Komplikationsoperationen siehe Anhang XVI — XVII.

Komplikationen, Ausfuhrliche

Kostenstellen Kleine Komplikations- [ Grof3e Komplikations-
operationen (€) operationen (€)

(1) Normalstation 1.055,89 2.544,98

(4) OP 301,94 1.313,22

(5) Anasthesie 0,00 622,16

(9) Radiologie 196,91 659,71

(10) Labor 17,09 23,81

(11) Weitere Diagnostik 6,73 12,78

Summe 1.578,56 5.176,66

Tabelle 17: Kosten von Komplikationsoperationen

4.7 Gesamtkostenubersicht pro Patient

Bei der Aufstellung der Gesamtkosten soll dargestellt werden, wieviel der
komplette Eingriff mit Vor- und Nachsorge im Durchschnitt im Jahr 2008
gekostet hat. Siehe Tab. 18 und Diagramm 8.

In der folgenden Tabelle wurde der Durchschnittswert von 32 Patienten fur die
praoperative Untersuchung, die Mundschleimhautdeckung und Herstellung der
Prothese und die Implantation der Prothese berechnet.

Fur die Kosten grof3er und kleiner Komplikationsoperationen, Aufenthalte ohne
OP und Nachuntersuchungen Utber zwei Jahre wurde der Durchschnittswert
von 26 Patienten berechnet, siehe auch 3.2. Bei der Berechnung der
Gesamtkosten pro Patient wurde davon ausgegangen, dass sich die Kosten
fur das Patientenkollektiv von 26 Patienten genauso verhalten hat, wie fur das

Patientenkollektiv von 32 Patienten.
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Verteilung der Gesamtkosten

| Vorbereitende
Untersuchungen

6% 1% W Schleimhautdeckung und
Herstellung der Prothese

E Implantation der OOKP

O Nachuntersuchungen

1%

7% O KH-Aufenthalte ohne OP

30% H GrolRe
Komplikationsoperationen

O Kleine
Komplikationsoperationen

Abb. 8: Verteilung der Gesamtkosten pro Patient

Gesamtkosten pro Patient Gesamtkosten
(Euro)
Vorbereitende Untersuchungen 335,64
Herstellung der Prothese 9.015,14
Implantation der Prothese 7.895,89
Nachuntersuchungen tber zwei Jahre 1.947,44
KH-Aufenthalte ohne OP 288,59
Grol3e Komplikationsoperationen 5.176,66
Kleine Komplikationsoperationen 1.578,56
Summe 25.960,40

Tabelle 18: Gesamtkosten pro Patient

4.8 DRG Erlose

Derzeit gibt es fur die OOKP bzw. TK-Pro keine eigene DRG-Nummer. Die
Abrechnung erfolgte je nach durchgefuhrtem Eingriff Uber unterschiedliche
DRG-Nummern. Die erzielten Erlése errechnen sich aus dem Relativgewicht
multipliziert mit dem Basisfallwert. Durch Anderungen im DRG-System und bei
den Basisfallwerten variierten die Erlése in den letzten Jahren.

Aus dem Klinikum Offenburg standen fir diese Studie Zahlen aus dem Jahre
2008 zur Verfugung. Dabei wurde fur die Implantation der Prothese mit der

DRG C18Z abgerechnet: Grol3e Eingriffe an Kornea, Sklera und Konjunktiva.

42



Ergebnisse

Das Relativgewicht fur diese DRG lag im Jahr 2008 bei 0,815. Bei einem
Basisfallwert von 2733,52 Euro ergibt das einen Erlés von 2227,82 Euro, bei
einer mittleren Verweildauer von 4,7 Tagen.

Vergleicht man diesen Wert mit den entstandenen Kosten bei der Implantation
der Prothese von 7895,89 Euro zeigt sich, dass diese erheblich unterfinanziert

war.

4.9 Ursachen der Erblindung
Die Ursachen der Erblindung waren vielfaltig, siehe Tab.19. Sie wurden bei
dem Patientenkollektiv der 6konomischen Datenerhebung (siehe 3.2.2) aus

den Patientenakten erfasst.

Ursache der Erblindung Patientenzahl Prozentual
Laugenveratzungen 7 22%
Saureveratzungen 3 9%
Schwere Verbrennungen 4 13%
Pemphiguserkrankung 8 25%
Abstol3ungsreaktion 6 19%
Steven-Johnson-Syndrom 2 6%
Leukoma 2 6%

Tabelle 19: Ursache der Erblindung

4.10 Visus postoperativ

Fir die Auswertung der Visusergebnisse (Sehschérfe) postoperativ konnte auf
die Werte von 30 Patienten aus dem Kollektiv der 6konomischen
Datenerhebung (siehe auch 3.2.2) zurlckgegriffen werden. Zwei Patienten
mussten ein zweites Mal operiert werden, ihre Visus-Werte gingen daher nur
einmalig, nach der zweiten Operation ein.

Vor der Operation hatten die meisten Patienten einen Visus zwischen 0,0001,

was der Projektion von Lichtschein entspricht, bis 0,005, was der
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Wahrnehmung von Handbewegungen entspricht. Der Visus lag vor der
Operation bei einem Median von 0,001 und nach der Operation bei einem
Median von 0,4. Siehe auch Abb.9. Im Wilcoxon-Test konnte gezeigt werden,
dass sich der Visus signifikant verbessert hat, mit einem p-Wert von p = 0,001.
Siehe auch Anhang XVIII.

Zwei Jahre nach der Operation bzw. zum letzten erfassten Termin hatten 20%
der Patienten (N=6/30) einen Visus von = 0,8, was nahezu keiner
Einschrankung durch Sehschwache entspricht. 30% (N=9/30) hatten einen
Visus = 0,4, was einem leichten Verlust von Sehkraft bei Lesefahigkeit
entspricht. 20% (N=6/30) hatten einen Visus = 0,1, was einem orientierenden
Sehvermdgen entspricht und 30% (N=9/30) hatten einen Visus < 0,1, was
einer schweren Beeintrachtigung durch reduziertes Sehvermdgen entspricht.
Dabei waren bei Patienten mit Visus < 0,1 in allen Fallen okkulare

Komorbiditaten vorhanden, wie z.B. ein Sekundarglaukom.

10
9 9 9
8
s 7 6 6
N
5 o
2 4
g 3
2
1
0
>0,8 >0,4 >0,1 <0,1
Visus postoperativ

Abb.9: Visusergebnisse postoperativ
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4.11 Lebensqualitat

4.11.1 Biographische Daten

An der Befragung zur Lebensqualitat nahmen insgesamt 26 Patienten teil,
davon waren 27% Frauen (N=7) und 73% Manner (N=19). 35% der Befragten
(N=9) lebten zum Zeitpunkt der Befragung nicht in einer festen Partnerschatft,
wahrend 65% der Befragten (N=17) in einer festen Partnerschaft lebten.

Die Frage zur Wohnsituation zeigte, dass 27% der Patienten (N=7)
postoperativ alleine wohnten, wahrend 73% (N=19) mit Partner (N=17) oder
Familie (N=2) zusammen wohnten.

19% der Patienten (N=5) haben die Schule mit Abitur oder Fachhochschulreife
abgeschlossen, 31% mit mittlerer Reife (N=8), 42% der Patienten (N=11)
haben einen Hauptschulabschluss und 8% der Patienten (N=2) waren ohne
Schulabschluss.

4.11.2 Alter zum Zeitpunkt der Erblindung

Bei der Frage nach dem Alter der Patienten zeigte sich, dass die Patienten in
ganz unterschiedlichen Lebensphasen ihre Sehkraft verloren haben, siehe
Abb. 10. Der Mittelwert lag bei 37 Jahren. Der Jungste Patient war 6 Jahre
zum Zeitpunkt der Erblindung, der Alteste Patient war 72 Jahre.

Al

unter 10 Jahre 10-25 Jahre 25-40 Jahre 40-60Jahre Uber 60 Jahre

Patientenzahl
O P N W AN 01 O N ©

Abb. 10: Alter zum Zeitpunkt der Erblindung
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4.11.3 Anzahl von Jahren mit Erblindung vor der Operation

Die Dauer der Erblindung bis zur Operation in Jahren variierte sehr stark.
Wenige (N=3) Patienten wurden schon innerhalb des ersten Jahres nach
Erblindung operiert, wahrend andere (N=3) erst nach tuber 30 Jahren operiert
wurden, davon ein Patient sogar erst nach 47 Jahren, siehe Abb. 11.

Die durchschnittliche Anzahl von Jahren mit Erblindung lag bei 13 Jahren. Das

durchschnittliche Alter bei der Implantation der OOKP lag bei 50 Jahren.

IIIIE

bis 5 Jahre 5-10 Jahre 10-20 Jahre 20-30Jahre Uber 30 Jahre

Patientenzahl

SO P N W A OO O N 00 ©

Abb. 11: Anzahl von Jahren mit Erblindung vor Operation

4.11.4 Auswirkungen auf das Berufsleben

Bei der Frage nach einem Berufsabschluld zeigte sich, dass 8% der Patienten
(N=2) ein Studium abgeschlossen haben und 57% (N=15) eine
Berufsausbildung. 31% der Patienten (N=8) haben als gelernte Fachkraft
gearbeitet und 4% der Patienten (N=1) befanden sich noch in der Ausbildung.
Vor der Erblindung haben 69% der Patienten (N=18) im erlernten Beruf
gearbeitet, 12% (N=3) haben zeitweise im erlernten Beruf gearbeitet und 19%
(N=5) haben nicht gearbeitet.

46



Ergebnisse

Nach der Erblindung haben 19% der Patienten (N=5) im erlernten Beruf
gearbeitet, 8% (N=2) haben zeitweise gearbeitet und 73% (N=19) haben nicht
mehr gearbeitet.

Diese Zahlen haben sich nach der Operation nicht wesentlich verandert, da
50% der Patienten (N=13) nach der Operation bereits Rente bezogen haben
oder weiterhin Unfallrente bezogen 23% (N=6). Das durchschnittliche Alter der
Patienten lag zum Zeitpunkt der Implantation bei 50 Jahren.

An einer UmschulungsmalBhahme nach Erblindung hat nur ein Patient
teilgenommen. Rehabilitationsmallinahmen haben sieben Patienten in

Anspruch genommen.

4.11.5 Unterstitzung durch Pflege- und Sozialversicherung zu

verschiedenen Zeitpunkten

In der folgenden Tabelle soll dargestellt werden, wie sich die Augenoperation
auf den Bezug von Sozialleistungen auswirkte. Siehe Tab. 20.
Bei der Frage nach Unterstitzung aus Sozialkassen oder von Versicherungen

waren Mehrfachnennungen maéglich.

Vor der Vor der Nach der
Augenerkrankung | Augenoperation | Augenoperation
(Patientenzahl) | (Patientenzahl) | (Patientenzahl)
Keine Unterstitzung 22 3 5
Blindengeld 0 16 9
Arbeitslosengeld 1 0 3
Berufsunfahigkeitsrente 1 5 4
BG-Rente 0 2
Rente 2 10 13
Pflegeversicherung 0 5 4
Sozialhilfe/Wohngeld 0 2
BAf6G 0 1 1

Tabelle 20: Unterstutzung durch Pflege- und Sozialversicherung
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Vor der Operation besallen 96% der Patienten (N=25/26) einen
Blindenausweis. Ein Patient ohne Blindenausweis lebte im Ausland.

Die Frage, ob die Patienten nach der Implantation noch einen gultigen
Blindenausweis besalen, haben 73% der Patienten (N=19) bejaht, 8% (N=2)
haben keine Angaben gemacht und 19% der Patienten (N=5) haben die Frage
verneint.

Dies erklart sich dadurch, dass die Patienten durch die Operation teilweise
zwar eine beachtliche Verbesserung ihrer Sehkraft erfahren haben, sie aber
nach wie vor bei vielen Verrichtungen durch ein stark eingeschranktes
Gesichtsfeld erheblich behindert sind.

4.11.6 Haufigkeit von Augenarztbesuchen und Augenpflege

Bei dieser Frage sollte ermittelt werden, wie aufwendig die Nachbetreuung der
Keratoprothesen-Patienten durch niedergelassene Augenarzte ist. Es wurde
gefragt, wie haufig die Patienten ihren Augenarzt (Besuche bei Herrn Dr. Hille
ausgenommen) aufsuchen.

42% der Patienten (N=11) haben hier angegeben, sich vierteljahrlich beim
niedergelassenen Augenarzt vorzustellen. 23% der Patienten (N=6) gaben an,
haufiger zum Augenarzt zu gehen: Die Halfte davon (N=3) alle 6-8 Wochen
und die andere Halfte (N=3) sogar alle 1-2 Wochen.

35% der Befragten (N=9) gaben an, weniger haufig als vierteljahrlich zum
Augenarzt zu gehen: 15% der Patienten (N=4) halbjahrlich, 4% (N=1) einmal
jahrlich, 8% (N=2) alle zwei Jahre und weitere 8% (N=2) weniger haufig als
alle zwei Jahre.

Bei der Frage, ob die Patienten Augentropfen bendtigen, haben 88% der
Patienten (N=23) angegeben, dass sie vor der Operation taglich Augentropfen
gebraucht haben. Von diesen 23 Patienten waren 57% der Patienten
(N=13/23) in der Lage, die Tropfen selbst zu verabreichen und 43% Patienten
(N=10/23) haben sie von Familienangehorigen verabreicht bekommen. Die
ambulante Pflege hat daftir niemand in Anspruch genommen.

Nach der Operation haben 92% der Patienten (N=24/26) taglich Augentropfen
benotigt. Von diesen 24 Patienten waren 71% (N=17/24) in der Lage, die
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Tropfen selbst zu verabreichen und 29% der Patienten (N=7/24) haben die
Hilfe von Angehdrigen benétigt. Auch hier hat kein Patient die ambulante

Pflege in Anspruch genommen.

4.11.7 Benotigte Hilfsmittel

Vor der Implantation haben 8% (N=2/26) der befragten Patienten einen
Blindenfuhrhund zur Unterstitzung gebraucht, nach der Operation keiner.

Eine Lupe haben vor der Operation 27% der Patienten (N=7/26) benotigt und
nach der Operation 31% der Patienten (N=8/26). Vor der Operation haben
38% der Patienten (N=10/26) ein Computer-Vorlesegerat benutzt, danach
noch 23% der Patienten (N=6/26). Einen Blindenstock haben vor der
Operation 27% der Patienten (N=7/26) benutzt und nach der Operation 31%
der Patienten (N=8/26).

4.11.8 Erhaltener Zahnersatz

Alle Patienten, die mit einer OOKP-Prothese (N=22/26) versorgt wurden,
mussten dafur einen einwurzeligen Zahn mit umgebendem Kieferknochen
entfernt bekommen. Die Ubrigen Patienten (N=4/26) wurden mit einer Tibia-
oder Pintucci-Prothese versorgt und haben keinen Zahnersatz benotigt. Siehe
auch Kap. 3.2. In der folgenden Tabelle wird die erhaltene Zahnversorgung

dargestellt, siehe Tab. 21.

Art des Zahnersatzes Patientenzahl Festzuschuf durch gesetzliche
Krankenkasse[66]

Zahnprothese 9 276,82 Euro

Zahnimplantat 6 411,71 Euro

Bricke 4 278,11 Euro

Keinen Zahnersatz 2

Keine Angaben 1

Tabelle 21: Erhaltener Zahnersatz nach Zahnextraktion
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4.11.9 Auswirkungen auf das Einkommen

Die Auswirkung, die ein Verlust der Sehkraft auf das Einkommen macht, sollte
an Hand des Brutto-Arbeitslohnes der Patienten zu verschiedenen
Messzeitpunkten erfasst werden. Da aber nur ein geringer Teil der Patienten
34% (N=9/26) dazu Auskunft gegeben hat, wurden diese Daten nicht

ausgewertet.

4.11.10 Zufriedenheit mit der Sehkraft vor und nach der Implantation

Die Patienten wurden gefragt, wie zufrieden sie mit ihrer Sehkraft vor der
Operation waren. Die Zufriedenheit wurde auf einer Skala von eins bis funf
abgefragt; von ,sehr unzufrieden® (1) , Uber ,unzufrieden (2) , ,maRig
zufrieden® (3) , ,zufrieden® (4) bis ,sehr zufrieden® (5) .

Dabei ergab sich vor der Operation ein Median von eins (bedeutet sehr
unzufrieden), mit einer Standardabweichung von 0,49. Im Einzelnen heil3t das,
dass 65% der Patienten (N=17/26) sehr unzufrieden waren, 35% der
Patienten (N=9/26) unzufrieden waren und kein Patient auch nur maRig
zufrieden war.

Bei der Frage nach der Zufriedenheit mit der Sehkraft wahrend der letzten drei
Monate, sollte die Zufriedenheit nach der Implantation angegeben werden. Es
wurde auf der selben Skala von eins bis flnf abgefragt. Siehe Abb. 12.

Zum Zeitpunkt nach der Operation ergab sich ein Median von vier (bedeutet
zufrieden). Im Einzelnen heil3t das 27% (N=7/26) waren sehr zufrieden, 31%
der Patienten (N=8/26) waren zufrieden, 15% (N=4/26) waren malig
zufrieden, 8% (N=2/26) waren unzufrieden und 19% (N=5/26) waren sehr
unzufrieden.

Somit konnte gezeigt werden, dass sich die Zufriedenheit mit der Sehkraft von
,sehr unzufrieden® vor OOKP auf ,zufrieden“ nach der Operation verbessert
hat. Mit dem Wilcoxon-Test konnte hier ein signifikanter Unterschied

festgestellt werden mit p < 0,001. Siehe auch Anhang XXVIII.
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Zufriedenheit mit der Sehkraft
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Abb. 12: Zufriedenheit mit der Sehkraft zu verschiedenen Zeitpunkten

4.11.11 Gewinn an lebenspraktischen Fahigkeiten

Mit Frage 11 sollte erfasst werden, wie sich die Keratoprothesen-Implantation
konkret im Alltag fur die Patienten auswirkte. Siehe Abb. 13.

Gefragt wurde nach dem Fuhren eines Fahrzeuges, dem Lesen einer Zeitung,
nach dem Lesen von ganz grof3en Buchstaben mit vergrol3ernden Sehhilfen,
nach dem Erkennen von Gesichtern und nach der Fahigkeit sich mit Hilfe des

Sehens im Raum zu orientieren.
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Lebenspraktische Fahigkeiten nach OP
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Abb. 23: Gewinn an lebenspraktischen Fahigkeiten nach der Operation

Zusatzlich sollten die Patienten angeben, ob sich diese Fahigkeiten wahrend
der zwei Jahre follow up wieder verschlechtert hatte. Bei 73% der Patienten
(N=19/26) kam es zu keiner Sehverschlechterung. 27% der Patienten
(N=7/26) haben angegeben, dass sich diese Fahigkeiten im Laufe der Zeit
wieder etwas verschlechtert hatte. Beim Zeitungslesen waren dies 15% der
Patienten (N=4/26), beim Lesen von ganz groRen Buchstaben mit
vergroRernden Sehhilfen und beim Erkennen von Gesichtern waren es 27%
der Patienten (N=7/26) und bei der Orientierung im Raum 12% der Patienten
(N=3/26).

4.11.12 Lebensqualitat zu verschiedenen Zeitpunkten

Bei dieser Frage sollten die Patienten retrospektiv ihre Lebensqualitat zu
verschiedenen Messzeitpunkten auf einer Skala von eins bis funf einschatzen.
Von ,sehr schlecht* (1) , Uber ,schlecht* (2) , Gber ,weder gut noch schlecht®
(3), uber ,gut‘ (4) , bis ,sehr gut* (5). Es wurde gefragt nach der allgemeinen
Lebensqualitéat vor der Augenerkrankung, unmittelbar vor und nach der
Operation, drei Monate nach der Operation, ein Jahr nach der Operation, drei
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Jahre nach der Operation und wahrend der letzten drei Monate. Siehe Abb.
14.

Dabei hat sich gezeigt, dass die Lebensqualitat zu den Zeitpunkten 1-2 Jahre
nach der Operation gleich hohe Werte erreichte, wie zum Zeitpunkt vor der
Augenerkrankung. Im Wilcoxon-Test wurde der Messzeitpunkt vor der
Operation mit dem Messzeitpunkt ein Jahr nach der Operation verglichen. Hier
konnte ein signifikanter Unterschied mit einem p-Wert von p < 0,001

festgestellt werden. Siehe Anhang S. XVIII

Lebensqualitat zu verschiedenen Zeitpunkten

5 -
sehr gut
gut 41
maRig 3
schlecht 2|
sehr schlecht -
1 - - T -
vor vor OP nach OP 1 Jahr 3 Jahre
Augenerkrankung nach OP nach OP

Abb. 14: Lebensqualitéat zu verschiedenen Zeitpunkten

4.11.13 Einschrankung bei Aktivitaten des taglichen Lebens

Bei dieser Frage sollten die Patienten angeben, wie stark sie sich durch
mangelnde Sehkraft bei verschiedenen Aktivitaten und in verschiedenen
Bereichen eingeschrankt fuhlten bzw. fihlen.

Es wurde wieder eine Skala von eins bis finf gewahlt. Von ,gar nicht* (1), Uber
Mankig* (2), ber ,mittel“ (3), Uber ,stark® (4), bis ,maximal“ (5).

Die Patienten wurden zum Zeitpunkt vor der Keratoprothesenoperation und

zum Zeitpunkt wahrend der letzten drei Monate befragt. Siehe Tab. 22.
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Es zeigte sich, dass sich die Patienten vor der Operation in allen Bereichen
stark eingeschrankt fiihlten(4), wahrend sie sich postoperativ nur noch mafig
eingeschrankt fuhlten(2).

wéhrend der
Aktivitaten des Vor der Operation letzten 3 Monate
taglichen Lebens (Medianwerte)+SA (Median)+SA
Haushalt 4+1,18 2+1,38
Beruf 45+ 1,53 2+1,68
Familienleben 4+1,18 2+1,34
Partnerschaft 4+150 2+131
Freundeskreis 4+1,23 2+1,33
Korperliche Aktivitaten 4 +1,05 3+1,15
Freizeitaktivitaten 4 +0,95 3+1,03
Selbstbewusstsein 4+ 147 2+1,40

Tab. 22: Einschrankungen bei Aktivitaten des taglichen Lebens zu

verschiedenen Zeitpunkten

4.11.14 Schwerwiegende Gesundheitsprobleme und Depressionen

In Frage 16 und 17 sollten die Patienten angeben, ob sie an anderen
schwerwiegenden Gesundheitsproblemen leiden, die sich auf die
Lebensqualitat und Lebenszufriedenheit auswirken wirden.

50% der Patienten (N=13/26) haben angegeben, dass sie noch unter anderen,
zum Teil sogar unter mehreren Gesundheitsproblemen leiden. 35% der
Patienten (N=9/26) leiden unter Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 8% der
Patienten (N=2/26) unter Diabetes mellitus und 4% der Patienten (N=1/26)
unter Osteoporose. 12% der Patienten (N=3/26) haben eine
Tumorerkrankung, weitere 12% der Patienten (N=3/26) haben chronische
Muskel- und Gelenkschmerzen, 8% der Patienten (N=2/26) haben Allergien
und 4% (N=1/26) haben Multiple Sklerose.

Bei der Frage nach Depressionen sollten die Patienten ankreuzen, ob sie auf

Grund ihrer Erblindung vor oder nach der Operation unter Depressionen
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gelitten haben und ob sie deshalb medikamentds oder psychotherapeutisch in
Behandlung waren.

19% der Patienten (N=5/26) haben angegeben, vor der Implantation an
Depressionen gelitten zu haben und 15% der Patienten (N=4/26) danach.
Davon waren vor der Operation 8% (N=2/26) in medikamentdser Behandlung
und keiner in psychotherapeutischer Behandlung. Nach der Operation war nur
noch ein Patient 4% (N=1/26) in medikamentdser und psychotherapeutischer
Behandlung.

Die Gruppe der Patienten ohne weitere Gesundheitsprobleme unterscheidet
sich von der Gruppe mit weiteren Gesundheitsproblemen beziglich
Lebensqualitat zu verschiedenen Zeitpunkten und Einschrankungen bei
Aktivitdten des taglichen Lebens nur unwesentlich. Auf Grund der geringen

Fallzahl ist aber eine Aussage dartiber nur mit Zurtckhaltung zu treffen.
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5. Diskussion

5.1 Kosten von Blindheit

In den letzten Jahren hat die Zahl erblindeter Menschen auf Grund der
steigenden Lebenserwartung in Deutschland und anderen entwickelten
Landern stark zugenommen [54]. Um die sozio6konomischen Auswirkungen
von Blindheit zu erfassen, wurden deshalb zahlreiche Studien veranlasst.

In einer Studie von Cruess 2005 wurden die volkswirtschaftlichen Kosten von
Blindheit auf Grund von Makuladegeneration in funf L&andern (Kanada,
Frankreich, Deutschland, Spanien und England) erhoben. Dabei wurden die
medizinischen und nicht medizinischen Kosten erfasst. In Deutschland
beliefen sich die Kosten auf 9.871 Euro pro Jahr. Darin waren die
medizinischen Kosten fir Diagnostik und Therapie der Makuladegeneration in
Hohe von 2.469 Euro enthalten. Der Kostenanteil fur nicht medizinische
Kosten machte einen Anteil von 51% aus, ohne Bericksichtigung von
Leistungen, die Familienangehdrige und Freunde unentgeltlich erbracht hatten
[67, 68].

2008 wurde in einer Studie von Bramley die Kosten fur das amerikanische
Gesundheitssystem bei Erblindung durch Glaukom mit 10.513 Dollar pro Jahr
ermittelt [69].

In seiner und in anderen Studien zeigte sich, dass mit dem Schweregrad der
Verminderung des Sehvermdgens auch die Kosten fur die
Gesundheitsversorgung ansteigen. Sehbehinderte Patienten haben ein
erhohtes Risiko fur Depressionen, Verletzungen, Stirze oder Unfélle und ein
erhohtes Risiko fur Pflegebedurftigkeit [69-73].
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5.2 Kosten der OOKP

Seit Einfuhrung des DRG-Systems hat sich der Kostendruck vieler Kliniken
verstarkt. Vor allem komplexe und seltene Eingriffe mit einem hohen
Komplikationsrisiko bzw. haufigen Re-Operationen und hohen Vorhaltekosten
werden durch das neue DRG-System oft nicht ausreichend vergtitet [74, 75].
In dieser Studie wurden die Kosten fiir die Keratoprothesen-Operation, welche
eine sehr komplexe und seltene Augenoperation darstellt erhoben.

Die durchschnittichen Kosten der Osteo-Odonto-Keratoprothesenoperation
beliefen sich im Jahr 2008 auf insgesamt 25.960 Euro. Darin enthalten sind die
Kosten flr Nachsorgeuntersuchungen beim Operateur Gber zwei Jahre (1.947
Euro), die Kosten fiur zuséatzliche Krankenhausaufenthalte (289 Euro) und
zusatzliche Krankenhausaufenthalte mit Operationen auf Grund von
Komplikationen (6.755 Euro).

Bereits 2002 wurden eine Kostenaufstellung einer OOKP wund einer
Speicheldrisenverpflanzung in England durchgefiihrt. Hier beliefen sich die
Kosten auf 13 661 £, was ungeféhr 11.365 Euro entsprcht (Kurs 11.01.2011).
Geerling et al stellten die Kosten den potentiellen Einsparungen fiur die
offentliche Hand und fir Gesundheits- und Sozialkassen gegeniber und
konnte belegen, dass die erreichten Einsparungen die Kosten der Operation

bereits im zweiten Jahr erheblich tUberstiegen [49].

5.3 Auswirkungen auf die Volkswirtschaft und die Sozialkassen

In dieser Studie wurden nur die Kosten erhoben, die im Krankenhaus durch
die OOKP bzw. TK-Pro — Operation entstanden sind. Nicht erfasst wurden die
Kosten, die den Patienten durch ihre Erkrankung entstanden sind, wie z.B.
krankheitsbedingte Einkommensausfélle und direkte finanzielle Belastungen
der Patienten und deren Familien durch die Erblindung. Ebenfalls nicht erfasst
wurden die Belastungen der Sozial- und Gesundheitskassen und die
erkrankungsbedingten Produktivitats- und Steuerausfalle.

Versucht man diese Einsparungen in Deutschland zu berechnen, stellt man

schnell fest, dass verschiedene Zustandigkeiten im Bereich der Sozialkassen
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eine genaue Berechnung schwer maoglich machen. Patienten haben
unterschiedliche Anspriche gegenuber Berufsgenossenschaften,
Rententréagern und gegeniber gesetzlichen und privaten Krankenversicherern.
Auch die Bedirfnisse der Patienten hinsichtlich bendtigter Hilfsmittel und
RehabilitationsmalRnahmen  variieren  sehr  stark.  Betrachtet man
beispielsweise die Kosten fir einen Blindenhund, kostet dieser in der
Anschaffung mit Nachbetreuung tber zwei Jahre ca. 23.000 bis 25.000 Euro
[76]. Im Fragebogen haben zwei von 26 Patienten angegeben, vor der
Operation einen Blindenhund benétigt zu haben, wahren sieben von 26
Patienten sich mit einem Blindenstock zurechtgefunden haben.

Aufgrund der kleinen Patientenzahl und der nur unvollstdndigen Angaben zum
Einkommen vor und nach der Erblindung ist in dieser Studie eine genaue
Auswertung der finanziellen Belastung der Patienten und des Sozialwesens
durch die Erkrankung nicht moglich. Siehe auch 4.11.9.

5.4 Vergleich mit den Kosten anderer komplexer Operationen

5.4.1 Vergleich mit den Kosten einer Pars-plana-Vitrektomie

Framme et al verdffentlichte 2007 in einer Studie aus dem Augenklinikum der
Universitatsklinik Regensburg Zahlen Uber die durchschnittlichen Kosten einer
Pars-plana-Vitrektomie (ppV) bei 1.307 untersuchten Operationen [77].
Vergleicht man die Kosten fir die stationare Versorgung bei einer Pars-plana-
Vitrektomie, bei Framme 272,73 Euro pro Tag, bei einer durchschnittlichen
Liegezeit von 6,47 Tagen, mit den Kosten bei der Keratorothesenoperation mit
227,47 Euro pro Tag bei einer durchschnittlichen Liegezeit von 20,31 Tagen
zeigt sich, dass die Kosten pro Tag fir die Keratorothesenoperation etwas
geringer ausfallen als die fur die Pars-plana-Vitrektomie. Dies kdnnte dadurch
verursacht sein, dass die Kosten in einem Universitatsklinikum mit
Maximalversorgungsauftrag und hohen Vorhaltekosten grundsétzlich hoher
anzusetzen sind [77].

Ein Teil der niedrigeren Kosten lasst sich auch durch die langere Liegezeit

erklaren, wodurch sich die Kosten fiur administrative Tatigkeiten und
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durchgefiihrte Diagnostik und Therapie auf mehrere Tage verteilen und
dadurch die Kosten pro Tag sinken.

Die Kosten fur den Operationsbereich belaufen sich bei der Implantation der
Prothese auf 2.837,63 Euro bei einer durchschnittlichen Schnitt-Naht-Zeit von
231,67 Minuten. Das ergibt mittlere Kosten von ca. 12,25 Euro pro Minute. Bei
Framme et al [77] liegen die Kosten fur die Pars-plana-Vitrektomie fir die DRG
C03z (Eingriffe an der Retina mit Pars-plana-Vitrektomie und andere
komplexe Prozeduren mit extrakapsularer Extraktion der Linse) bei 1.209,83
Euro bei einer durchschnittichen OP-Dauer von 84,50 Minuten. Das ergibt
mittlere Kosten von ca. 14,32 Euro pro Minute. Somit liegen auch die
ermittelten Kosten pro OP-Minute fur die Keratoprothesenoperation ebenfalls
leicht unterhalb der Kosten flir die Pars-plana-Vitrektomie am
Universitatsklinikum Regensburg.

Dies konnte durch fehlende Bericksichtigung von zusatzlich verbrauchten
Materialien wahrend der Operation bedingt sein. Die Kosten fir
Verbrauchsmaterial im OP wurden an Hand von OP-Standards erhoben. Es
wurde an dieser Stelle mit kalkulatorischen Werten gearbeitet, weil der
tatsachliche Verbrauch retrospektiv nicht mehr nachvollzogen werden konnte.
Framme hat in seiner Studie gezeigt, dass fur komplexe Pars-plana-
Vitrektomien die Kosten flr Verbrauchsmaterial erheblich ansteigen kdnnen
(um ca. 250 Euro) und sich sogar durchaus verdoppeln kénnen [77]. Bei der
OOKP- und TK-Pro-Operation oder in Folgeoperationen sind haufig
zusatzliche weitere komplexe Prozeduren durchgefuhrt worden (siehe auch
Kapitel 4.6). Diese konnten in der Kostenerhebung nicht einzeln bertcksichtigt
werden. Die Kosten kdnnen sich aber durch solche zuséatzliche Eingriffe
erheblich steigern.

Vergleicht man die Zahlen der Augenklinik Offenburg mit den Zahlen der
Universitatsaugenklinik Regensburg zeigt sich, dass die ermittelten Werte in
dieser Studie den Werten aus Regensburg in etwa entsprechen. Somit lasst
sich sagen, dass die ermittelten Kosten realitditsnah bzw. korrekt sind und

damit validierten Werten gleichkommen.
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5.4.2 Vergleich mit den Kosten eines Cochlea Implantates

Molinier et al ermittelten 2009 in einer Multizenterstudie in Frankreich die
Kosten eines Cochlea Implantates fur Erwachsene mit 31.946 Euro [78]. Bei
diesem Eingriff handelt es sich ebenfalls um ein sehr komplexes
Operationsverfahren, bei dem Gehorlose mit funktionierendem Hornerv eine
Horprothese eingesetzt bekommen. Vergleicht man die Kosten eines Cochlea
Implantates mit den durchschnittlichen Kosten einer OOKP von 25.960 Euro
zeigt sich, mit welcher Kostenhohe bei solchen aufwendigen
Operationsverfahren gerechnet werden muss. Die Auswirkungen auf die

Lebensqualitat wurden von Molinier et al nicht erfasst.

5.5 Vergutung von Komplikationseingriffen

Die durchschnittlichen Kosten pro Patient fir Operationen auf Grund von
Komplikationen belief sich fur kleine Eingriffe auf 1.578,56 Euro und fur groRRe
Eingriffe auf 5.176,66 Euro. Die Vergutung von Komplikationsoperationen stellt
im DRG-System ein besonderes Problem dar, da sie innerhalb bestimmter
Zeitgrenzen nicht gesondert vergutet werden [51]. Sie werden zwar in der
DRG-Vergutung miteingerechnet, es stellt sich aber die Frage, ob dies im
ausreichenden Umfang der Fall ist oder ob der Leistungserbringer hier die
zusatzlich entstandenen Kosten zu grof3en Teilen selbst zu tragen hat. Dieses
Problem hat sich bereits bei anderen komplexen Eingriffen am Auge gezeigt,
wie z.B. der Pars-plana-Vitrektomie und bei offenen Augenverletzungen [74,
77]. In beiden Fallen sind die Komplikationsoperationen deutlich
unterfinanziert, so dass eine neue Bewertung von Folgeoperationen gefordert

wird.

5.6 Abbildung im DRG - System

Insgesamt handelt es sich um einen sehr aufwendigen Eingriff, der zusatzlich
viel Zeit fur Informationsgesprache und Nachbetreuung der Patienten
beansprucht und der ein gut geschultes und fir die Keratoprothesen-Operation

qualifiziertes Personal erfordert.

60



Diskussion

Bei den behandelten Patienten handelt es sich um ein nicht homogenes
Patientengut mit vielfaltigen Grunderkrankungen und Komorbiditaten (siehe
auch Kapitel 4.9). Daher wird es schwierig, die Kosten mit einer einzigen
geeigneten DRG abzudecken.

Fur komplexe Operationen hat Fromme vorgeschlagen, eine differenzierte
DRG Abbildung z.B. fur die Pars-plana-Vitrektomie in Abhangigkeit von der
Komplexitat des operativen Eingriffes zu erarbeiten. Er empfiehlt einen DRG-
Split, der auch in anderen Hauptdiagnosegruppen zu einer Verbesserung der
Abbildungsqualitat gefuhrt hat [74, 77, 79].

5.7 Verbesserung der Lebensqualitat mit Keratoprothese

Lebensqualitdt wird heute als ein wichtiges Kriterium fur den Erfolg von

gesundheitsbezogenen Interventionen herangezogen. Bei der Erfassung der

Lebensqualitéat besteht das Problem, dass Lebensqualitat stets subjektiv

empfunden wird und sich aus mehreren Dimensionen zusammensetzt, die von

jedem  einzelnen  unterschiedlich  bewertet  werden [80]. Die

gesundheitsbezogene Lebensqualitat steht in der medizinischen Forschung im

Mittelpunkt. Sie beinhaltet vier Bereiche :

1. Krankheitsbedingte koérperliche Beschwerden

2. Psychische Verfassung im Sinne von emotionaler Befindlichkeit,
allgemeinem Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit.

3. Erkrankungsbedingte funktionale Einschrankungen in alltaglichen
Lebensbereichen wie Beruf, Haushalt und Freizeit.

4. Ausgestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen und sozialer
Interaktion, sowie krankheitsbedingte Einschréankungen in diesem
Bereich [81].

Im Fragebogen wurde jeder dieser vier Bereiche abgefragt. Dabei zeigte sich,

dass die Patienten zu hohem Male von der Keratoprothesen-Operation

profitierten. Der Zugewinnn an Sehkraft wirkte sich auf alle Bereiche des

taglichen Lebens aus.
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Bei der Frage nach der Zufriedenheit mit der Sehkraft verbesserte sich die
durchschnittliche Zufriedenheit signifikant, von sehr unzufrieden vor der
Operation, auf zufrieden nach der Operation (siehe 4.11.10).

Bei der Frage nach der allgemeinen Lebensqualitat zu verschiedenen
Zeitpunkten erreichten die Patienten im Durchschnitt nach der Operation
gleich hohe Werte wie vor der Augenerkrankung (siehe 4.11.12).

Doch trotz sehr guter Visus-Ergebnissen haben nur wenige der Patienten
einen Wiedereinstieg in das Berufsleben geschafft. Dies lag zum einen am
Lebensalter zum Zeitpunkt der Operation (siehe 4.11.4) und zum anderen an
den weiterhin bestehenden Einschrankungen durch ein sehr eingeschréanktes

Gesichtsfeld und den weiterhin bestehenden Sehverlust am zweiten Auge.

5.8 Auswirkungen von Blindheit auf die Lebensqualitat

Blinde erfahren in vielerlei Hinsicht Nachteile in ihrem téaglichen Leben. Zum
einen sind sie haufig nicht mehr in der Lage, ihren erlernten Beruf auszuliben.
Nach Studien von Rein aus den USA kommt es zu einem durchschnittlichen
Einkommensverlust in Héhe von 12.121 Dollar pro Jahr. Wahrend in der
Normalbevolkerung 85% erwerbstatig sind, sind nur 30% der Blinden
erwerbstatig [82].

Zum anderen erfahren blinde Menschen in vielen Bereichen des taglichen
Lebens Einschrankungen, wie z.B. im Freundeskreis, in der Familie, in der
Freizeit und vor allem in der personlichen Unabhangigkeit. Blinde Menschen
bendtigen bei vielen Tatigkeiten Unterstlitzung durch professionelle
Dienstleister oder Angehdrige, sei es z.B. bei der Hausarbeit, fur Fahrdienste,
Behordengange oder Einkaufe.

Nach einer finnischen Studie erleiden sehbehinderte Menschen viermal
haufiger Einschrankungen im Bereich der Aktivitaten des taglichen Lebens und
funfmal haufiger in der Mobilitat als eine Vergleichsgruppe [83].

In einer Studie aus Kanada konnte eine Korrelation zwischen depressiven
Symptomen und Sehbehinderung, sowie eine stark verminderte Beteiligung an

Alltagsaktivitdten und gesellschaftlichen Funktionen festgestellt werden [84].
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Erblindung wird subjektiv als schwere Einschrankung empfunden. In einer
amerikanischen Studie von 2005 wurden 3.180 Patienten zu verschiedenen
Aspekten von Krankheit befragt. Unter anderem wurde gefragt, welche
Konsequnz einer Erkrankung ihren Alltag am starksten beeinflussen wirde.
Dabei hat die Mehrzahl der Befragten der Verlust der Sehkraft als schlimmste
Einschrdnkung angegeben, noch schlimmer als Verlust des Gedachtnisses,

der Sprache, eines Armes, Beines oder des Gehors [85].

5.9 Begrenzungen der Studie

Diese Studie umfasste die gréf3te und einzige deutsche Kohorte von OOKP-
Operationen mit langfristigem Verlauf. Es handelt sich bisher nicht um eine
standardisierte  Operation, sondern um ein auf den einzelnen Patienten
individuell abgestimmtes komplexes Operationsverfahren. Fur die Berechnung
der Kosten mussten Vereinfachungen vorgenommen werden und die
einzelnen Operationen zu Modulen zusammengefasst werden (siehe auch
Kapitel 3.4). Dies kann zu Verzerrungen in den Berechnungen der Kosten
gefuhrt haben. Schwierig war insbesondere die Erfassung der Kosten von
Komplikationen, da es sich hier um eine sehr inhomogene Gruppe von

zusatzlichen Operationen handelte.

5.10 Fazit

Die Keratoprothesen-Operation ist sehr aufwendig und teuer und birgt ein
hohes Komplikationsrisiko. Die Visusergebnisse sind meist gut, jedoch stark
abhangig von Komorbiditaten am Auge. Bei einem guten Verlauf der Operation
profitieren die Patienten erheblich von diesem Eingriff. Studien von Falcinelli
und anderen belegen, dass die OOKP derzeit die beste Option fir eine
langfristige Wiederherstellung der Sehkraft bei kornealer Blindheit ist [14, 16].

Vergleicht man die Kosten der Operation mit den Kosten die Blindheit
verursacht und bericksichtigt aul3erdem den erheblichen Zugewinn an
Lebensqualitat, so sind die entstandenen Kosten der Operation auf jeden Fall

gerechtfertigt.
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6. Zusammenfassung

EINLEITUNG: Eine Keratoprothese mit naturlicher Haptik aus Zahn (OOKP)
oder Knochen (Tibia-KPro) kann zur visuellen Rehabilitation hornhautblinder
Patienten genutzt werden. In einer ersten Operation wird die Augenoberflache
mit Mundschleimhaut bedeckt, um ein geeignetes Milieu fur das Implantat zu
schaffen. Wéahrend desselben oder eines zweiten Eingriffs wird ein Zahn bzw.
ein Stuck Tibiaknochen gewonnen und als Haptik fur eine PMMA-Optik
prapariert. Das Gesamtimplantat wird fir 3 Monate zwecks Bildung einer
vaskularisierten Hille in eine subkutane Tasche und in einem letzten Schritt in
das Auge implantiert. In dieser Studie wurden die Kosten des Verfahrens und
die resultierende Lebensqualitat einer deutschen Kohorte mit mindestens 2-
jahriger Beobachtungszeit ermittelt.

MATERIAL UND METHODEN: Die Behandlungsdaten von 32 Patienten (27 x
OOKP, 5 x TK-Pro) zu Personalbindung (z. B. Op-Dauer), Verbrauchsgtter
und Infrastruktur wurden basierend auf der Kalkulationsmatrix des InEK
ermittelt. Daraus wurden die mittleren Kosten fur die regularen
Operationsschritte, Vor- und Nachuntersuchungen tber 2 Jahre postoperativ
sowie kleine und grof3e Eingriffe zum Komplikationsmanagement berechnet.
Der pra- und postoperative Visus wurde aus den Akten und einer
Selbsteinschatzung der Aktivitaten des téaglichen Lebens und der
Lebensqualitat retrospektiv mittels Fragebogen vom Patienten erhobenen.
ERGEBNIS: Die mittleren Kosten pro Patient betrugen  fur
Schleimhautdeckung und Erstellung der Prothese 9.015 € und fur die
Implantation 7.896 €. Hinzu kamen Kosten fur Vor- und Nachuntersuchungen
uber zwei Jahre beim Operateur von 336 € bzw. 1.947 € sowie fur grof3e und
kleine Komplikationseingriffe von 5.177 € bzw. 1.579 €. Die Veranderung von
Visus und Lebensqualitat wurde von den Patienten als substantiell und als
nahezu gleich wie vor der Augenerkrankung eingeschatzt. Der Visus lag vor
der Operation bei einem Median von 0,001 und nach der Operation bei einem

Median von 0,4. Das Lesen von normalem Text, Erkennen von Gesichtern und
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Zusammenfassung

Orientieren im Raum war postoperativ 58%, 73% und 81% der Patienten
wieder moglich.

FAZIT: Die Implantation einer Keratoprothese mit natirlicher Haptik ist ein
kostenintensives Verfahren, das jedoch in hohem MalRe eine weitreichende
visuelle Rehabilitation mit entsprechend subjektiv deutlich besser bewerteter
Lebensqualitat ermoglicht.
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8. Anhang

Betrifft: Umfrage bei Patienten mit Osteo-Odontokeratoprothese (OOKP)
Sehr geehrter Herr/Frau....,

Wir wenden uns an Sie, da bei lhnen eine Keratoprothesen-Operation (Osteo-
Odontokeratoprothese nach Strampelli) durch Herrn Dr. Hille an der Universitatsaugenklinik in
Homburg / Saarland durchgefiihrt wurde. Die Universitat Wirzburg erhebt in Zusammenarbeit
mit Herrn Dr. Hille neben den Kosten des Eingriffs auch die Auswirkungen auf die

Lebensqualitét der operierten Patienten in einer Befragung.

Sicher ist Ihnen bewusst, dass Sie als Empfénger einer solchen Keratoprothese zu einem sehr
kleinen, ausgewdahlten Personenkreis gehdren. Wir sind daher auf lhre Hilfe dringend
angewiesen und waren lhnen daher sehr dankbar, wenn Sie an dieser Befragung teilnehmen
wirden.

Hierzu liegt diesem Schreiben 1 Fragebogen und eine Einverstandniserklarung bei. Bitte lesen
Sie die Unterlagen in Ruhe durch und versuchen Sie diese auszufiillen. Falls Sie Fragen zu
dem Fragebogen oder zur Datenerhebung haben, kénnen Sie sich gerne an Frau Wahl unter
der Nummer 0931-4575245 oder direkt an Herrn Dr. Hille wenden. Die Ergebnisse werden

selbstverstandlich vertraulich behandelt und anonym ausgewertet.

Bitte senden Sie die ausgefillte Einverstandniserklarung und den Fragebogen in dem daftr
vorgesehenen frankierten Riickumschlag an uns zurtick.

Wir danken Ihnen sehr fir ihr Bemihen und ihre Unterstitzung.
Mit freundlichen GruRen
Priv. Doz. Dr. Konrad Hille Prof. Dr. Gerd Geerling Iris Wahl

Chefarzt der Stellv. Direktor der (Doktorandin)
Augenklinik Offenburg Universitatsaugenklinik Wirzburg
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Patienteninformation und Einverstandniserklarung

Sie nehmen an einer wissenschaftlichen Untersuchung zur Beschreibung ihrer
Lebensqualitat und zur Erfassung von Kosten nach Osteo-Odonto-
Keratoprothesenoperation teil. Diese Untersuchung wird von der
Universitatsklinik Homburg durch Herrn Dr. Hille in Zusammenarbeit mit der
Universitat Wirzburg durchgefuhrt. Die Untersuchungsdaten werden in erster
Linie mit Hilfe eines Fragebogens erfasst. Zusatzlich mdchten wir die Daten
aus ihrer Krankenakte nutzen, die fur die Studie relevant sind (z.B.

Operationszeiten, Ergebnis der Visusbestimmung).

Die Teilnahme an der Untersuchung ist grundséatzlich freiwillig. Sie kdnnen
jederzeit die Teilnahme ohne Mitteilung von Griinden abbrechen. Alle Daten,
die erhoben werden, dienen ausschliel3lich Forschungszwecken und werden
vertraulich behandelt und ohne Namensnennung unter einer Codenummer

abgespeichert. Eine Weitergabe der Daten an Dritte erfolgt nicht.

Ihre direkte Ansprechpartnerin, die auch die Datenerhebung durchfihrt ist:

Iris Wahl
Lindleinstr. 77
97080 Wirzburg
Tel. 0931 4575245

Ich bin damit Einverstanden an der Untersuchung teilzunehmen. Ich bin
dariber informiert worden, dass ich meine Einwilligung jederzeit widerrufen
kann, ohne dass mir dadurch personliche Nachteile fur die weitere klinische
Behandlung entstehen.

Name: Vorname:

(Ort, Datum, Unterschrift) (Unterschrift des

Untersuchungsleiters)
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Universitat Wirzburg
Fragebogen zu Krankheitsverlauf und wirtschaftlichen Faktoren

bei Patienten mit Osteo-Odontokeratoprothesenoperation

Datum Ihrer Keratoprothesenoperation:

Geschlecht: 1 weiblich "1 mannlich
Familienstand: 1 Verheiratet 1 Verwitwet
] Geschieden 1 Allein stehend
1 In Partnerschaft ] Getrennt lebend
Wie wohnen Sie? 1 Alleine

1 Mit Partner/ Familie

]

In betreutem Wohnen/ Pflegeheim

Ohne Abschluss
Hauptschule

Mittlere Reife

Abitur / Fachhochschulreife

Sonstige:

Schulabschluss:

OO O O 0O O

Beruf: Angelernte Fachkraft
Abgeschlossene Berufsausbildung

Abgeschlossenes Studium

N I I R

Sonstige:
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Haben sie vor ihrer Erblindung im erlernten Beruf gearbeitet?

2 ja ] nein ] zeitweise

Konnten sie nach ihrer Erblindung weiterhin in ihrem Beruf arbeiten?

J ja ] nein ] zeitweise

1. Haben Sie an beruflichen UmschulungsmalZinahmen teilgenommen?

- Ja ) Nein Wenn ja, an welchen?
Grund der Umschulung: 1 Erblindung 1 Andere Griinde
Wann (Jahr) : Dauer:

2. Haben Sie an Rehabilitationsmalinahmen teilgenommen

(z.B. Orientierung- und Mobilitatstraining fur den Alltag)?

Ja [] Nein [] Wenn ja, an welchen?

Grund der Reha: [ Erblindung 1 Andere Griinde
Wann (Jahr) : Dauer:

3. Seit wann haben sie einen Blindenausweis? Jahr:

Haben Sie zur Zeit noch einen gultigen Blindenausweis?

] Ja 1 Nein
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4. Haben Sie Ihre Pflegeversicherung aufgrund Ihrer Augenerkrankung schon

einmal in Anspruch genommen?

1 Ja 7 Nein

Wenn ja, in welcher Stufe der Pflegeversicherung waren sie vor der OP?
] Stufe 1 ] Stufe 2 [ Stufe 3

In welcher Stufe waren sie nach der OP?
(1 Stufe 1 (] Stufe 2 1 Stufe 3 '] keine mehr

5. Bitte geben Sie an, ob Sie vor oder nach der Keratoprothesen-Operation taglich

Augentropfen erhalten (haben).

VOR der Operation 1 Ja 1 Nein

Von wem wurden diese verabreicht? 1 selbst, ohne fremde Hilfe
) Angehorige
] ambulante Pflege

NACH der Operation 1 Ja 1 Nein

Von wem wurden diese verabreicht? ] selbst, ohne fremde Hilfe
) Angehorige
[} ambulante Pflege
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6. Wie haufig gehen sie zu Kontrolluntersuchungen zu ihrem Augenarzt?

(Dabei sind nicht Termine bei Dr. Hille gemeint.)

) vierteljghrlich 1 alle 2 Jahre
] halbjéhrlich 1 weniger hiufig als alle 2 Jahre

1 einmal im Jahr

7. Welche Formen der Unterstiitzung haben Sie vor Ihrer Augenerkrankung, bzw.

vor der Keratoprothesen-Operation erhalten oder erhalten Sie jetzt?

VOR VOR NACH
Augenerkrankung Augenoperation
e Leistungen der

Pflegeversicherung N O [
e Blindengeld O O O
e Arbeitslosengeld O O O
e Arbeitslosenhilfe N O N
e Sozialhilfe O O N
Wohngeld O O N
Hartz 4 [] ] ]
Berentung N O N
Sonstige: [ O N

Vi
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8. Wenn ein Mensch erblindet ist, bzw. durch eine Operation Sehkraft
zurtickgewinnt, hat das Einfluss auf die Hohe der staatlichen Steuereinnahmen. Um
diese zu erfassen bitten wir Sie um die Angabe lhres ungefahren Brutto-

Arbeitslohnes.

Arbeitslohn (Brutto) pro Monat VOR VOR NACH

Augenerkrankung Augenoperation
Unter 500 Euro O O O
500-1000 Euro O N N
1000-1500 Euro O O O
1500-2000 Euro O O O
2000-3000 Euro O N N
3000-4000 Euro O O O
uber 4000 Euro N [ O

9. Welche Art von Hilfsmitteln benétigten Sie vor oder nach der

Keratoprothesen-Operation aufgrund lhres Sehvermogens?

VOR der Augenoperation NACH der Augenoperation

Blindenfihrhund O O
Lupe ] N
Computer-Vorlesegerat [ O

Sonstige Hilfsmittel bitte angeben:

N O R O R
N N e N N

Vil
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10. Welche Art von Zahnersatz haben sie nach der fiir die Augenoperation

erforderlichen Zahnentnahme erhalten?

] Zahnimplantat
] Briicke

1 Zahnprothese

] Sonstige:

11. Bitte geben Sie fur folgende Fahigkeiten an, ob diese vor oder nach der

Operation moglich waren.

Edhren eine Kraftfahrzeuges
VOR der Operation mdglich bis (Jahr)
NACH der Operation moglich  [J Nein [] Ja , seit:

Hat es sich seither wieder verschlechtert? 1 Ja 1 Nein

Lesen einer Zeitung oder eines Buches

(evtl. mit Brille, aber ohne Lupe oder andere vergrolRernde Sehhilfe)
VVOR der Operation moglich bis (Jahr)
NACH der Operation méglich [ Nein [ Ja , seit:

Hat es sich seither wieder verschlechtert? 1 Ja 1 Nein

Lesen von ganz grofRen Buchstaben mit vergrofRernden Sehhilfen
VVOR der Operation moglich bis (Jahr)
NACH der Operation moglich 1 Nein [ Ja , seit:

Hat es sich seither wieder verschlechtert? 1 Ja 1 Nein

Vil
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e Erkennen von Gesichtern
VOR der Operation mdglich bis (Jahr)
NACH der Operation moglich 1 Nein [ Ja , seit:

Hat es sich seither wieder verschlechtert? 1 Ja 1 Nein

e Mit Hilfe des Sehens sich im Raum orientieren
VOR der Operation mdéglich bis (Jahr)
NACH der Operation moglich 1 Nein [] Ja , seit:

Hat es sich seither wieder verschlechtert? 1 Ja 1 Nein

12. Insgesamt, wie zufrieden waren Sie mit Ihrer Sehkraft vor der

Keratoprothesenoperation?

U [] [] [] U

Sehr zufrieden Zufrieden MaRig zufrieden Unzufrieden Sehr unzufrieden

13. Vor der Keratoprothesenoperation, wie stark fiihlten Sie sich durch lhre

Sehkraft in Aktivitaten der folgenden Bereiche eingeschrénkt?

gar nicht maRig mittel stark maximal
Im Haushalt O N N O O
im Beruf O O O O O
im Familienleben O O O O O
in der Partnerschaft O O O O O
Im Freundeskreis O O O O O
in korperlichen Aktivitaten N N O O
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gar nicht maRig mittel stark maximal
in Freizeitaktivitaten 0 [] [] [ [
im Selbstbewusstsein 0 [] [] [ [

14. Insgesamt, wie zufrieden waren Sie mit Ihrer Sehkraft in den letzten 3

Monaten?
[ [] [] [] [
Sehr zufrieden Zufrieden MaRig zufrieden Unzufrieden Sehr unzufrieden

15. Im Verlaufe der letzten 3 Monate, wie stark fuhlten Sie sich durch lhre Sehkraft

in Aktivitaten der folgenden Bereiche eingeschréankt?

gar nicht maRig mittel stark maximal
im Haushalt 0 [] [] O B
im Beruf 0 O O B B
im Familienleben 0 B B B O
in der Partnerschaft 0 B B O O
im Freundeskreis 0 B B B O
in korperlichen Aktivitaten [ N N O O
in Freizeitaktivitaten 0 [] [] O O
im Selbstbewusstsein 0 [] [] O O
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16. Zuriickblickend, wie wirden Sie Ihre Lebensqualitdt zu den unten angegebenen

Zeitpunkten vor und nach der Operation einschatzen?

sehr qut  gut weder gut schlecht  sehr
noch schlecht schlecht

Vor der Augenerkrankung O O B O N
Unmittelbar vor der OP O O O O O
Unmittelbar nach der OP 0 [] 0 [] []
3 Monate nach der OP 0 [] 0 [] []
1 Jahr nach der OP 0 [] 0 [] []
3 Jahre nach der OP 0 [] 0 [] []
In den letzten 3 Monaten 0 [] [] O []

17. Leiden Sie an anderen schwerwiegenden Gesundheitsproblemen?
1 Ja ] Nein

Bitte geben Sie an, welche:

"1 Herz-Kreislauf-Erkrankungen seit wann (Jahr)
[1Gelenk- oder Muskelschmerzen seit wann (Jahr)
"1 Krebserkrankung seit wann (Jahr)
") chronische Schmerzen seit wann (Jahr)
1 Anderes: seit wann (Jahr)
] Anderes: seit wann (Jahr)
1 Anderes: seit wann (Jahr)

Xl
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18. Litten Sie aufgrund Ihrer Erblindung zu irgendeinem Zeitpunk an Depressionen?

VOR der Operation 1 Ja ] Nein
NACH der Operation [ Ja ] Nein

Wenn ,,ja“, nahmen oder nehmen Sie Medikamente gegen die Depression ein?

VOR der Operation 1 Ja ] Nein
NACH der Operation ) Ja ] Nein

Sind sie in psychotherapeutischer Betreuung?

VOR der Operation 1 Ja 1 Nein
NACH der Operation ] Ja ] Nein

Vielen Dank fir ihre Unterstiitzung und Hilfe.

Xl
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Kosten fur ambulante Voruntersuchung

Kostenarten Personalkosten | | Sachkosten \ \ Infrastruktur
Amb. Untersuchung 1 2 3 4a| 4b 5 6a| 6b 7 8
o 2|
= 8 3|2
Q S| x
S | = Q|2
. £ FAR S| 3
2 o = g o | £
0 o g 2 2 £l > v| E
a) 0 S c 0 o) < |
= S ) Qo o 9 < o 1o
2l g s| § 3 & =z 3| =t 2
o o < < 2| § g = NS £
= o] 3 - - 3 T | <
N = 5 o 3 g' o 3 oL 5
< a L =S| o = > m == %)
Kostenstellen
Ambulanz 1 93 42 0 0 0 0 7 0 2| 96 240
OP 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Anasthesie 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Radiologie 9 20 0 20 0 0 0 10 0 10| 20 82
Labor 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Diagnostik 11 0 0 12 0 0 0 0 0 0 1 14
Summe 114 42 33 0 0 0 17 0 12| 118 336
Kosten prozentual fir ambulante Voruntersuchung
Kostenarten Personalkosten | | Sachkosten \ \ \ Infrastruktur
Amb. Untersuchung 1 2 3 4a 4b 5 6a 6b 7 8
] é —
|5 8| 3|2
[} S| X
IS T = w2
g 5| 5 Sl a
jz 3 5 g &| E|8
S c 5} @ ~ — | £
a) (2 S c 7] %) < .
g 2 £l 5 5 = 5 3| g ¢ o
S o €| x| ¢ & £ 2| &5|= E
8 2 S| 8 ¢ =2 5 ¢| 8|S g
<< o s = M £ > 0 = = (%)
Kostenstellen
Ambulanz 1 |27,67% | 12,54% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 2,07% | 0,00% | 0,55% | 28,58% | 71,41%
OoP 4 | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00%| 0,00%
Anasthesie 5 | 0,00%| 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00%| 0,00%
Radiologie 9 | 6,10% | 0,00% | 6,10% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 3,05% | 0,00% | 3,05% | 6,10% | 24,41%
Labor 10| 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00%
Diagnostik 11] 0,07% | 0,00% | 3,66% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,02% | 0,00% | 0,06% | 0,38% | 4,19%
Summe 33,84% | 12,54% | 9,76% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 5,14% | 0,00% | 3,65% | 35,06% | 100,00%

X1
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Kosten der Mundschleimhautdeckung und Herstellung der Prothese

Kostenarten Personalkosten| | Sachkosten \ \ \ Infrastruktur
1 2 3] 4a| 4b 5| 6a| 6b 7 8
Y 5).
= 8] 3|2
Q =
S T = 47 E»
3 < s 5| £|%
2 [ S g of £|&
a @ 5 c 7} n K=
= B a) o 2| €| o Q|-
s L] S| g 5 & 8§ 5| 2|¢ "
s| o g £ & § g 2| 5/ E =
g & 5| 8 ¢ = £ ¢| BI|S
z| Bl 2|l s & E 2 4| S|z 3
Kostenstellen
Normalstation | 1 | 623 | 1310 | O |109/185| O | 98 | O | 29 | 1518 ] 3871
OoP 4 ]1176 0 642 | O 0 | 261 300 |128| 208 | 933 | 3648
Anésthesie 5] 531 0 410153 | 0 0 [ 35| 0| 47 181 | 1258
Radiologie 9| 47 0 47 0 0 0 [ 24| 0| 24 47 190
Labor 101 O 0 19 0 0 0 |11 | O 0 7 37
Diagnostik 11] O 0 10 0 0 0 0 | O 0 1 11
Summe 2378 | 1310 | 1128] 162 | 185 | 261 | 468 |128] 308 | 2688 | 9015

Kosten prozentual der Mundschleimhautdeckung und Herstellung der

Prothese
Kostenarten Personalkosten | | Sachkosten \ \ \ Infrastruktur
Schritt 1 1 2 3 4a 4b 5 6a 6b 7 8
® 3
IS = x| 5
o) g g £
E R 1 %] E
g = = S| &
= — = ] = L=
2 @ 3 T o £| 8
) %} = c 7) %) < | T
< b () () ) < o) Q1o
= () — =1 [} = (]
2l 5| s E 2 £ 3 3| =|& o
© o = X iC S o e N| = S
2 = 3 & = ° N
E 2| S| 8 ¢ = & ¢| B|s £
<< o s = 0 £ > m = = ()
Kostenstellen
Normalstation | 1 | 6,91% | 14,53% | 0,00% | 1,21% | 2,05% | 0,00% | 1,09% | 0,00% | 0,32% | 16,84% | 42,94%
oP 4 113,05% | 0,00% | 7,12% | 0,00% | 0,00% | 2,90% | 3,33% | 1,42% | 2,31% | 10,35% | 40,47%
Anasthesie 5] 589% | 0,00%]| 4,55%|0,59% | 0,00% | 0,00% | 0,39% | 0,00% | 0,53% | 2,01% | 13,95%
Radiologie 9] 053% | 0,00%| 0,53% |0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,26% | 0,00% | 0,26% | 0,53% | 2,10%
Labor 10| 0,00% | 0,00% | 0,21% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,12% | 0,00% | 0,00% | 0,08% | 0,41%
Diagnostik 11] 0,00% | 0,00% | 0,11% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,01%| 0,12%
Summe 26,37% | 14,53% | 12,51% | 1,79% | 2,05% | 2,90% | 5,20% | 1,42% | 3,42% | 29,82% | 100,00%
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Kosten der Implantation der Prothese

Kostenarten Personalkosten| | Sachkosten \ \ \ Infrastruktur
1 2 3] 4a| 4b 5| 6a| 6b 7 8
q) - '.5 S
£ 8 3|8
[} =
£ T = 47 §
o g =| 5 Sl
2 B S T © | 8
o o g ¢ 2 e > o| E
a 4 2|l g 2 3| o | =
- b [} [} 9 < [0} 8 ho]
) 2 c|l €| 5 ®| S| 5 2|0 o
5| 8 £|g & 5 E & 5|E £
= S - —_— Q - S - E
N = 5 o 3 g‘ ) 3 Q| L =]
<L o el = ool £ > o = =z ()
Kostenstellen
Normalstation | 1 | 713 | 1545 | 0 |128/306| 0 |[116| O 34 | 1778 | 4620
OoP 4 | 566 0 484 0 0 |[343| 0 105 | 472 | 1970
Anésthesie 5] 351 0 272 |35 | 0 0 | 23| 0 66 120 | 867
Radiologie 9] 101 0 100110 | O 0 |51 | 0 51 101 | 404
Labor 10] O 0 9 0|0 0 5 0 0 4 18
Diagnostik 11] O 0 15 0|0 0 0 0 0 2 17
Summe 1732 | 1545 | 880 |163/306/ O |538| O 256 | 2476 | 7896
Kosten prozentual der Implantation der Prothese
Kostenarten Personalkosten | | Sachkosten \ \ \ Infrastruktur
1 2 4a| 4b 5| 6a| 6b 7 8
] é —
= I 3|2
q) p—
S T = g3
g s 5| 2%
2 3 5 g 5| E|8
c () =
) & 5 c %) 7 S|
3 2 c S 5 IS g 5 =] 2 o
s| o 2| £ & g g & S|E £
5 2 s 8 ¢ = § ¢| Bg|¢ =
<< o s = 0 £ > m = =z ()
Kostenstellen
Normalstation | 1 | 9,03% | 19,56% | 0,00% | 1,62% | 3,88% | 0,00% | 1,46% | 0,00% | 0,43% | 22,51% | 58,51%
OoP 4 | 7,17%| 0,00% | 6,13% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 4,35% | 0,00% | 1,33% | 5,98% | 24,96%
Andsthesie 5 | 4,45% | 0,00% | 3,44% |0,44% | 0,00% | 0,00% | 0,30% | 0,00% | 0,84% | 1,52% | 10,99%
Radiologie 9| 1,28% | 0,00% | 1,28% |0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,64% | 0,00% | 0,64% | 1,28%| 512%
Labor 10| 0,00% | 0,00% | 0,11% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,07% | 0,00% | 0,00% | 0,05% | 0,23%
Diagnostik 11| 0,00% | 0,00% | 0,19% ]0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,02% ] 0,20%
Summe 21,93% | 19,57% | 11,14% | 2,07% | 3,88% | 0,00% | 6,81% | 0,00% | 3,24% | 31,35% | 100,00%
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Kosten grof3e Komplikationsoperationen

Kostenarten Personalkosten | | Sachkosten \ \ \ Infrastruktur
Komplikationen groR3 1 2 3 da| 4b 5| 6a| 6b 7 8
© 3|
= I 3|2
[} =
£ T = @ §
o £ 5| B 3
< 2 g 2 | E|&
o o S 2 2 el > o| E
a) 9 5 c = 7] 0 < |
- & [} [} Q < [0} 8 ho]
3 2 c S 5 IS 8 5 =] @ o
s| g £ £ & §5 g gf §E g
= ho] 3 - e 3 ho] <
N 2 5 Q ® g‘ ) ® | Q =]
< o L = 4a] = > m = =z ()
Kostenstellen
Normalstation| 1] 449 842 0 70 125 0 63 0 19 977 |2.545
OP| 4] 367 0 315 0 0 0 |253| O 69 310 ]1.313
Anésthesie | 5| 262 0 203 26 0 0 17 0 23 90 622
Radiologie | 9] 165 0 165 0 0 0 82 0 82 165 | 660
Labor| 10| O 0 7 0 0 0 4 0 0 3 24
Diagnostik | 11 0 0 11 0 0 0 0 0 0 1 13
Summe 1.244 | 842 701 96 1251 0 [420] O 194 |1.545]5.177
Kosten prozentual groRe Komplikationsoperationen
Kostenarten Personalkosten | | Sachkosten \ \ \ Infrastruktur
Komplikationen groR 1 2 3 4a 4b 5 6a 6b 7 8
] é —
= 8 3|2
q’ —
IS T = 0 _5
3 g 5 5| £|3
2 2 S T O | 8
o o gl ¢ 2 £ > v|E
@] & S c ] 0 < |~
— b [) () 9 < O Ol 5
o 2 S 1S 5 IS S 5 210 o
s| g 2| £ & §5 g =Bl 5 E 5
z| Bl 2|l s & £ £ 4| S|z B
Kostenstellen
Normalstation 1| 8,70% | 16,28% | 0,00% | 1,36% | 2,43% | 0,00% | 1,32% | 0,00% | 0,36% | 18,87% | 49,31%
OP 4 | 7,09%| 0,00% | 6,09% ]0,00% | 0,00% | 0,00% | 4,88% | 0,00% | 1,33% | 5,98% | 25,38%
Anasthesie 5] 507%| 0,00% | 3,92%|0,51% | 0,00% | 0,00% | 0,34% | 0,00% | 0,46% | 1,73% | 12,03%
Radiologie 9 | 319%| 0,00% | 3,19% |0,00% | 0,00% | 0,00% | 1,59% | 0,00% | 1,59% | 3,19% | 12,75%
Labor 10| 0,00% | 0,00% | 0,14% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,09% | 0,00% | 0,00% | 0,06% ] 0,29%
Diagnostik 11] 0,00% | 0,00% | 0,22% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% ]| 0,00% | 0,02%] 0,24%
Summe 24,04% | 16,29% | 13,55% | 1,87% | 2,43% | 0,00% | 8,23% | 0,00% | 3,75% | 29,85% | 100,00%
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Kosten kleine Komplikationsoperationen

Kostenarten Personalkosten | | Sachkosten \ \ \ Infrastruktur
Komplikationsop kI. 1 2 3 da| 4b 5| 6a| 6b 7 8
q) - :é S
= I 3|3
[} = | X
£ T = Q|2
o £ 5| B 3
2 [z S T O | 8
[a) <) S c 0 %) < | T
c 2 ) ) Q < ) Q5
= [} pust h=1 [} pust (%]
Bogl Bl 5 s f o8 o3| R e
S ol £ < 2/ § g 2 N|Z £
= ko] . _ Q . S | <
N 2 5 o ? g‘ o 3 QL S
< o L = 4a] = > m =z N
Kostenstellen
Normalstation 1] 300 288 0 24 43 0 22 0 7 372 ]1.056
OoP 4 66 0 99 0 0 0 64 | O 15 58 | 302
Anasthesie 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Radiologie 9 49 0 49 0 0 0 25 0 25 49 | 197
Labor 10 0 0 4 0 0 0 2 0 0 2 17
Diagnostik 11 0 0 6 0 0 0 0 0 0 1 7
Summe 415 288 158 24 43 0 113 0 46 481 |1.579
Kosten prozentual kleine Komplikationsoperationen
Kostenarten Personalkosten | | Sachkosten \ \ \ Infrastruktur
Komplikationsop kI. 1 2 3 4a 4b 5 6a 6b 7 8
[} é —
= IS 3|2
(O] S| X
S T = Q|2
2 s 5| £l3
= = L=
2 @ S T 0O S| g
2| . gl ¢ 2 £l > o|E
a) 2 S c 7] ) < | ™
- < ? [ ) ] < ) Q1o
() — = [} = ]
g 2| 5| 5 3 T 35 3| £|¢8 ©
sl o = x| 2 & £ 2| =2 £
= o] 3 = = 3 ko] <
Sl 2 S| B ¢ B B §| 2g|s 5
<< o T = 48] = > m =z ()
Kostenstellen
Normalstation 1 ]19,11%|18,37% | 0,00% | 1,52% | 2,73% | 0,00% | 1,37% | 0,00% | 0,45% | 23,73% | 67,30%
OP 4 | 4,23%| 0,00% | 6,32% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 4,10% | 0,00% | 0,94% | 3,67%| 19,25%
Anésthesie 5 | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00%
Radiologie 9 | 3,14%| 0,00% | 3,14%]0,00% | 0,00% | 0,00% | 1,57% | 0,00% | 1,56% | 3,14% | 1254%
Labor 10| 0,00% | 0,00% | 0,25% |0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,15% | 0,00% | 0,00% | 0,10%| 0,50%
Diagnostik 11] 0,00% | 0,00% | 0,37% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,04%| 0,41%
Summe 26,47% | 18,37% | 10,09% | 1,52% | 2,73% | 0,00% | 7,19% | 0,00% | 2,96% | 30,68% | 100,00%
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Kosten Aufenthalte ohne OP

Kostenarten Personalkosten | | Sachkosten \ \ Infrastruktur
1 2 3 4a| 4b| 5| 6a| 6b 7 8
o 1 2.
= 8 3|2
(] S| X
IS 5| = Q|32
o g A Sl 3
2 @ S 8| o £ 8
o - o g 2 £ > ol E
a) N S c 7] 0 < .
o < ] (O] () (&) < [} O | -
o = | = ) = Rz
2 = 5 S 3/ & 2| 3 | E 0
S o g x| 2/ 5 g = N| S E
= be] : - Q : o | £ =
N 2 S Q ® g‘ ) ® Q| Q S
< o L = o £ > s} = =z ()
Kostenstellen
Normalstation 1 53 70 0 6 0 0| 5 0 2 89 | 225
OP 4 0 0 0 0 0 0] O 0 0 0 0
Anésthesie 5 0 0 0 0 0 0] O 0 0 0 0
Radiologie 9 15 0 15 0 0 |0 7 0 7 15 59
Labor 10] O 0 0 0 0 0] O 0 0 0 0
Diagnostik 11] O 0 4 0 0 |0 O 0 0 0 5
Summe 68 70 19 6 0 |0 13| 0 9 104 | 289
Kosten prozentual Aufenthalte ohne OP
Kostenarten Personalkosten | | Sachkosten \ \ \ Infrastruktur
1 2 3] 4a| 4b 5| 6a| 6b 7 8
] é —
= I 3|2
q) p—
S T = A
g 5| B S|z
2 I S 2 5 £| 8
o = 3| & 2 E| > ol E
a) 2 S c 7] ) < .
c ) [} [ (] N () [&] ko]
= () — = [} = )]
2l 5| s § 3| & 3z 3| =|& o
S ol €| = 2| § g =2 N2 £
= o 3 = Q ; T | < e
N 2 5 Q 3 g‘ ) ® Q| L S
<< o s = 0 = > m = = ()
Kostenstellen
Normalstation | 1 |18,51% | 24,24% | 0,00% | 2,01% | 0,00% | 0,00% | 1,81% | 0,00% | 0,59% | 30,72% | 77,89%
OoP 4 | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00%
Anésthesie 5 | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00%
Radiologie 9 | 510% | 0,00% | 5,10% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 2,55% | 0,00% | 2,55% | 5,10% | 20,40%
Labor 10| 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00%
Diagnostik 11] 0,00% | 0,00% | 1,40% ] 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% ]| 0,009 | 0,00%| 1,40%
Summe 23,64% | 24,24% | 6,55% | 2,02% | 0,00% | 0,00% | 4,40% | 0,00% | 3,16% | 35,99% | 100,00%
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Kosten Nachuntersuchungen

Kostenarten Personalkosten | | Sachkosten \ \ Infrastruktur
1 2 3 4da| 4b| 5| 6a|6b 7 8
© 3|
= I 3|2
[} = | X
£ T = w2
o £ 5| B 3
2 @ S T o c| 8
o - g o 3 £ > w|E
e @ S c 0|l n < .
Q 5 s = 5|8 5|5 c| & ]
S o = gl 2 g g 2 | E £
=} © re © = E
N 2 5 Q ? g‘ o | & Q|8 S
<L o L = o = > o =1 Z (7}
Kostenstellen
Ambulanz 1] 234 86 0 0 0 |0|25]0 4 233 | 582
OP 4 0 0 0 0 0 |0J0O0 O 0 0
Andasthesie 5 0 0 0 0 0 |0JO0 O 0 0 0
Radiologie 9] 333 0 333 0 0 | 0]167] 0 167 | 333 | 1332
Labor 10 0 0 1 0 0 |0J0O0 O 0 0 1
Diagnostik 11 1 0 28 0 0 /0|0 |O 0 3 32
Summe 568 86 362 0 0 | 01]192| 0 171 | 569 ] 1.947
Kosten prozentual Nachuntersuchungen
Kostenarten Personalkosten | | Sachkosten \ \ \ Infrastruktur
1 2 3] 4a| 4b 5 6a| 6b 7 8
@ E
b= = x| 5
S < S| 2
[} = | X
S T = w2
o £ 5| 5 g3
2 @ S A |8
S| . 5| ¢ 2 el > v| E
[a) 12} 5 c 7) %) < |~
. S @ o o Q < ) o | 5
2 % S £ = g S 5 2|2 o
sl o € £ & § g ¢ 5| E £
S o} c 3 7 5 = % S5 S
< o T = o8] = > M = =z ()
Kostenstellen
Ambulanz 1 |12,04% | 4,40% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 1,28% | 0,00% | 0,23% | 11,94% | 29,88%
OP 4 | 0,00% | 0,00% | 0,00% ] 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00%
Andsthesie 5 | 0,00% | 0,00% | 0,00% |0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00%
Radiologie 9 |17,11% | 0,00% | 17,11% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 8,55% | 0,00% | 8,55% | 17,11% | 68,42%
Labor 10| 0,00% | 0,00% | 0,03% ]0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,02% | 0,00% | 0,00% | 0,01% | 0,06%
Diagnostik 11] 0,03% | 0,00% | 1,43% ] 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,01% | 0,00% | 0,02% | 0,15%| 1,64%
Summe 29,17% | 4,40% | 18,57% ] 0,00% | 0,00% | 0,00% | 9,85% | 0,00% | 8,80% | 29,21% | 100,00%
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Kosten Laborwerte, Radiologie und Diagnostik

kleines Blutbild 1,26 EUR
grof3es Blutbild 1,38 EUR
klinische Chemie:

Na, K, Krea, Harnstoff, Glucose,

CK, CKmb, GOT, GPT, gamma GT, CHE 1,24 EUR
Na, K 1,24 EUR
CK, CKmb 1,24 EUR
Harnstoff, Kreatinin 1,24 EUR
GOT, GPT, gamma GT, alkalische Phosphatase 1,24 EUR
CRP 2,28 EUR
BSG 1,27 EUR
Quick, PTT 1,82 EUR
Thrombozytenfunktionsprifung 1,82 EUR
Blutungszeit 1,82 EUR
Gerinnungszeit 1,82 EUR
Ferritin 2,98 EUR
Eisen 1,24 EUR
Vit. B12 2,98 EUR
T3, T4, TSH 2,98 EUR
ACE (Angiotensin converting enzyme) 7,50 EUR
Urin Stix 1,39 EUR
Urinkultur 7,50 EUR
Cholesterin, LDH, HDL, Amylase 1,24 EUR
Elektrophorese 7,50 EUR
Blutkultur aerob, anaerob 7,50 EUR
Blutgruppenbestimmung 2,75 EUR
Candida Serologie 7,50 EUR
Cyclosporinspiegel 5,35 EUR
Virologie:

Hepatitis A,B,C und HIV 22,92 EUR
A 8,01 EUR
B 3,74 EUR
C 6,80 EUR
HIV 4,37 EUR
Mikrobiologie:

Mikroboilogischer Abstrich:

Keimbestimmung und Resistenztestung 7,50 EUR
Mikrobiologische Stuhlprobe:

Keimbestimmung ohne Resistenztestung 7,50 EUR
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Anhang

Radiologie:

Roéntgen Thorax in 2 Ebenen 288,00 EUR
Roéntgen Tibia in 2 Ebenen 230,40 EUR
Osteodensitometrie: Knochendichte Tibia 192,00 EUR
Orbita CT 1.280,00 EUR
Orbita MRT 2.816,00 EUR
Orthopantomographie: CT Kiefer 1.280,00 EUR
EKG - Standart EKG 15,00 EUR
HRT: Elektrophysilogische Untersuchung; Blitz-VEP 45,00 EUR
Pathologie 12,65 EUR

Quelle: Klinikum Offenburg 2008
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Anhang

Materialkosten OP

Herstellung der Prothese

Keratoprothese mit Zahn Anzahl  Preise Summe
Container

Keratoprothese Anlage AU-2204 1 19,49 19,49
Keratoprothese Implantat AU-2206 1 10,90 10,90
Mundschleimhaut AU-2209 1 7,77 7,77
Wundversorgung AU-22 1 17,28 17,28
Einmalartikel

HNO-Abdeckset 1 9,75 9,75
Tischsack 2 1,48 2,96
Klebetuch (fur Augenschutz) 1 0,70 0,70
Kompressen 20 er 10 *10 1 1,10 1,10
Raucotupf 1 0,04 0,04
Sauger mini 1 2,40 2,40
Infusionsbesteck fir Bohrgerat 1 0,40 0,40
Sonstiges

Straumann Bohrgerat (Notfalls Microton vom AOZ) 1 10,90 10,90
Lampengriffe Bezuge 1 0,23 0,23
Sauger mini 1 2,40 2,40
NacCl 0,9 % 500 ml 1 0,53 0,53
Nahtmaterial

Ethilon 4-0 1 1,02 1,02
Prolene 6-0 1 5,33 5,33
Zwischensumme 93,20
19% MwST 17,71
Summe 110,91
Mundschleimhautplastik Menge Preise Summe
Container
Kiefer 1 19,49 19,49
Einmalartikel 0
Tischsack 1 1,48 1,48
Lochtuch 1 0,52 0,52
Sauger fein 1 2,40 2,4
15 er Skalpell 2 mal 2 0,07 0,14
Kompressen 10x10 1 0,04 0,04
Vicryl 4-0 1 2,20 2,2
Zwischensumme 26,20 26,27
4,99
19% MwST
Summe 31,26
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Mundschleimhautdeckung am Bulbus
Vicryl 7-0 V 119 G

Vicryl 4-0

Gentamicin Augensalbe

Lomatuell 10 x 10 cm

Zwischensumme

Mwst 19%

Summe

Beckenkammspanentnahme
Container
Knochengrundsieb
Abdeckung

groRes Lochtuch 150 x 180
Orthoset

Einmalartikel

2ler Klinge

10 er Redon + Flasche
Spongostan (HNO) 70 x 50 x 10
5 er Spritze mit Spulkantle
Sauger mini

Nahtmaterial

2 - 0 Ethilon (Annaht)

4 - Vicryl RB1 (S.c.)

2 - 0 Vicryl JB1 (Periostnaht)
4 - 0 Ethilon Hautnaht
Sonstiges

Oszillierende Sage
Zwischensumme

MwST 19%

Summe

Verbrauchsmaterial Herstellung der Prothese
OOKP und Zahn

Mundschleimhautplastik

Bulbusdeckung mit Schleimhaut

Zahnentnahme mit Beckenspahn
Zwischensumme

19% MwST

Summe

XX

Menge

[N

Menge

O

PR R R PR

e

Preise Summe
7,07 14,14
2,20 8,80
0,85 0,85
0,22 0,22
24,01
4,56
28,57
Preis Summe
19,49 19,49
3,15 3,15
18,50 18,50
0,07 0,07
1,12 1,12
4,49 4,49
0,03 0,03
2,40 2,40
1,02 1,02
2,20 2,20
2,20 2,20
1,02 1,02
17,28 17,28
72,97
13,86
86,83
Preise
93,20
26,27
24,01
72,97
216,45
41,13
257,58



Anhang

Besonders teures Verbrauchsmaterial

Anzahl
Palacos R+g 2*10 zum Einkleben 1
llligschale
(zum Schutz der Schleimhaut) 1
Zwischensumme
19% MwST
Summe
Implantate

Anzahl
Implantat 1
19% MwST
Summe

XXIV

Preise
42,00

65,50
107,50
20,42
127,92

Preise
219,35
41,68

261,03
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Materialkosten Implantation der Linse

OP-Standard Implantation
Keratoprothese Implantation
Container

Keratoplastik
Wundversorgung
Keratoprothese Implantat
Einmalartikel

OP-Augen Abdeckset
Vitrektomie anterior
Phako Pack

Zigaretten
Instrumentenwischtuch
Saugerkanule, kurze gelbe Kanule
Markierstift

Skalpell 11

Skalpell 15

Verband

Augenkapsel

Eye pad

Gentamycin Augensalbe
Sonstiges

OP Lampengriffe Beziige
Sauger mini

Tischsack

Lochtuch 75 x 90

BSS Alcon 15 ml

2 x Kompressen 5x5
Tunnelmesser

gelbe Kandle kurz
Sauger mit 2 ml BSS
BSS mit Zusatz
Nahtmaterial

Vicryl 6-0 489 Subcutan
Prolene 6-0 7971 Haut
Vicryl 6 - 0 S14

Vicryl 7- 0 Bindhaut
Seide 4-0

Prolene 4 -0

Ethilon 8 - 0 G 5-9

Nylon 10/0 evtl.
Zwischensumme

MwSt 19%

Summe

XXV

Anzahl

P

= PR RPRRPRRRRR

B

PR RPRPRRRRRERR

PR R NDANR R

Preise

19,49
17,28
10,90

18,70
19,49
19,00
0,05
0,95
1,75
0,62
0,07
0,07

1,48
0,08
0,85

0,23
2,40
1,48
0,52
2,50
0,01
15,00
0,01
1,79
2,50

3,60
5,33
5,35
3,68
1,75
3,83
11,21
12,70

Summe

19,49
17,28
10,90

18,70
19,49
19,00
0,05
0,95
1,75
0,62
0,07
0,07

1,48
0,08
0,85

0,23
2,40
1,48
0,52
2,50
0,01
15,00
0,01
1,79
2,50

3,60
5,33
10,70
14,72
3,50
3,83
11,21
12,70
202,81
38,53
241,34
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Materialkosten Revisionen grof3

Anzahl Preise

Container

Vitrektomie 1 19,49 19,49
Virektomie Zubehdorcontainer 1 17,28 17,28
Amotiocontainer 1 17,28 17,28
Einmalartikel

Cornealset, darin enthalten:

Lampengriffe 1 0,23 0,23
Zigaretten 1 0,05 0,05
Instrumentenwischtuch 1 0,95 0,95

5 ml Spritze 1 0,02 0,02
Posterior Vitrektomie Pack, darin enthalten:

Hahnenbank 1 2,15 2,15
Heidelberger Verlangerung 1 0,24 0,24
Luftschlauch 1 2,40 2,4
Infusionsbesteck+Infusionssternchen 1 0,40 0,4
Handschuhe fiirs OP-Team supreme 1 0,37 0,37
Kaltlichtsonde 1 23,05 23,05
Schlauchfixierer 1 0,50 0,5
Einmallinsenset von Oculus 1 40,21 40,21
Lasersonde gerade oder gebogen 1 48,27 48,27
Nahtmaterial

4,0 Seide C3 2 1,75 3,5
7-0 Vicryl V119 G - Bindehautnaht 2 7,07 14,14
6-0 Vicryl V670 G — Tabaksbheutelnaht 2 10,29 20,58
Verband

Isoptomax Augensalbe 1 2,58 2,58
Bepanthen Augensalbe 1 0,66 0,66
Zwischensumme 214,35
MwSt 19% 40,7265
Summe 255,08
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Materialkosten Revisionen klein

Container

Lidcontainer
HNO-Abdeckset
Einmalartikel

11 er Skalpell
Kompressen 5x5
Kompressen 10 x 10
Eitupfer

Zigaretten

Minisauger

20 er Kanule

2x 5 ml Luer - Lock — Spritze
Lomatuell

Lampengriffe
Nahtmaterial

4 - 0 Vicryl V214

6 - 0 Vicryl V489

6 - 0 Prolene EH 7971
4 - 0 Ethilon EH 7824
Lokalanasthesie
Xylonest 1% + Adrenalin
Verband

Gentamicin Augensalbe
Eyepad
Zwischensumme
MwSt 19%

Summe

Preise ermittelt im Klinikum Offenburg 2008

XXVII

Anzahl

e

PR RPRRPRRRRERPR

PR RN

Preise

17,28
9,75

0,07
0,01
0,04
0,01
0,05
2,40
0,01
0,22
0,22
0,23

2,20
3,60
5,33
1,02

2,81

0,85
0,08

Summe

17,28
9,75
0
0,07
0,01
0,04
0,01
0,05
2,4
0,01
0,22
0,22
0,23
0

4,4
3,6
5,33
1,02
0
2,81
0
0,85
0,08
48,38
9,19
57,57
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Wilcoxon-Test: 1. Zufriedenheit mit Sehkraft vor und nach Operation

2. Lebensqualitat vor und nach der Operation

Rénge
N Mittlerer Rang Rangsumme

Zufriedenheit nach der OP - Negative Range 28 2,00 4,00
Zufriedenheit vor der OP Positive Rénge 20° 12,45 249,00

Bindungen 4°

Gesamt 26
Lebensqualitat nach der OP - Negative Range o ,00 ,00
Lebensqualitat vor der OP Positive Range 21° 11,00 231,00}

Bindungen 5f

Gesamt 26

a. Zufriedenheit nach der OP < Zufriedenheit vor der OP

b. Zufriedenheit nach der OP > Zufriedenheit vor der OP

c. Zufriedenheit nach der OP = Zufriedenheit vor der OP

d. Lebensqualitat nach der OP < Lebensqualitét vor der OP

e. Lebensqualitét nach der OP > Lebensqualitét vor der OP

f. Lebensqualitat nach der OP = Lebensqualitit vor der OP

Statistik fur Test®

Zufriedenheit nach der OP -

Lebensqualitdt nach der OP -

Zufriedenheit vor der OP Lebensqualitat vor der OP
4 -4,015% -4,071%
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000

a. Basiert auf negativen Réngen.

b. Wilcoxon-Test
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