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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

1.1 Deutsche Fassung

In der aktuell prekaren Finanzlage der deutschen Krankenhduser gewinnen Kos-
ten, die im Zusammenhang mit der chirurgischen Ausbildung entstehen, zuneh-
mend an Bedeutung. Bis zum heutigen Tag werden diese Kosten nicht im seit
2003 bestehenden pauschalisierten DRG-Vergutungssystem abgebildet, wodurch
Kliniken mit hohem Prozentsatz an Weiterbildungsassistenten, wie die Universi-
tatskliniken, benachteiligt werden. Einer der Grinde hierfir mag darin bestehen,
dass in Anbetracht einer dinnen Studienlage keine fundierten Daten vorliegen,
welche die Kosten der chirurgischen Ausbildung in ausreichender Weise darlegen.
Methodische Schwierigkeiten einer Kostenanalyse ergeben sich beispielsweise
allein schon aus der Tatsache, dass ein Grof3teil der taglichen Arbeit eines
Weiterbildungsassistenten im Behandlungsauftrag eines Patienten integriert ist.
Von daher kann eine Kostenanalyse lediglich durch indirekte Messmethoden vor-
genommen werden. Ziel dieser Arbeit war es, die Kosten naherungsweise aus
dem eventuell héheren Bedarf an Ressourcen zu ermitteln, die im Zusammenhang
mit der chirurgischen Weiterbildung entstehen. Zu diesem Zweck wurden die stati-
onéren Behandlungsablaufe von 1173 Patienten, die von Januar 2004 bis Dezem-
ber 2007 in der chirurgischen Klinik des Universitatsklinikums des Saarlandes be-
handelt wurden, ndher untersucht. Patienten, die von Weiterbildungsassistenten
operiert worden waren, wurden der Kohorte A zugeordnet. Kohorte B beinhaltete

Patienten, bei denen Facharzte die Operateure waren. Kostenrelevante Faktoren,
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wie Operations- und Verweildauer, Materialverbrauch sowie Altersstruktur und
Komorbiditat innerhalb der Kohorten wurden analysiert und in Abhangigkeit vom
Operateurstatus gegenubergestellt. In Kohorte A ergaben sich signifikant verlan-
gerte stationédre Behandlungstage bei laparoskopischen Cholecystektomien, kon-
ventionellen Leistenhernienoperationen und rechtsseitigen Hemikolektomien. Bei
laparoskopischen Cholecystektomien konnten auf3erdem signifikant verlangerte
Operationszeiten in Kohorte A festgestellt werden. In Relation zu den jeweils er-
zielten DRG-Erl6sen liel3en sich jahrliche Mehrkosten von nédherungsweise bis zu
42.000 € pro Weiterbildungsassistent fur ein Krankenhaus der Maximalversorgung
ermitteln, so dass eine extrabudgetare Vergitung der weiterbildenden Kranken-

hauser gerechtfertigt zu sein scheint.
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1.2 Summary

In today’s tenuous financial condition of German hospitals, costs that are associ-
ated with surgical education gain in importance. Down to the present day, these
costs are not represented in the generalized DRG-compensation system, which
exists since 2003. This leads to a disadvantage for hospitals with a high amount of
residents like university hospitals. One of the reasons could rely on the poor
amount of studies, whereby no substantiated data is available, which expound
surgical education costs. Methodic difficulties of cost analysis result, for example,
from the fact that a great amount of a resident’s daily work is integrated in patient
treatment. Thus it is only possible to perform a cost analysis by indirect measuring
techniques. The aim of this study is to determine approximately the possible costs
which are linked to surgical training. For this purpose, inpatient treatment sched-
ules of 1173 patients treated in the department of general, visceral, vascular and
pediatric surgery of the university hospital of the Saarland from January 2004 until
December 2007 were analyzed. Patients undergoing surgery by interns or resi-
dents were allocated to cohort A. Cohort B included patients which underwent sur-
gery by senior surgeons. Relevant cost factors such as operating time and length
of stay, as well as material consumption or patients” comorbidities were analyzed
within both cohorts and compared. Within cohort A a significant elongated length
of stay following laparoscopic cholecystectomy, inguinal hernia repair and right
hemicolectomy was found. In laparoscopic cholecystectomy a significant elongat-
ed operating time in cohort A could be determined. With regard to the obtained

DRG-revenues, additional costs about 42.000 € for each training surgeon could be
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found annually, so that an extra budgetary gratification for teaching hospitals

seems to be justified.
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2 Einleitung

2.1 Ausbildungsweg zum Facharzt fur Allgemeine Chirurgie

In Deutschland sind die Landesarztekammern als Korperschaften des offentlichen
Rechts fur die arztliche Weiterbildung zustandig. In der Musterweiterbildungsord-
nung werden fir die einzelnen Landesarztekammern Richtlinien festgelegt, an de-
nen sich die Weiterbildung orientieren soll. Eine aktuelle Fassung dieser Weiter-
bildungsordnung liegt vom 25.06.2010 vor (5), welche u.a. auf einer Beschlussfas-
sung des 113. Deutschen Arztetages in Dresden im Mai 2010 basiert. Fiir jedes
Fachgebiet existieren Musterweiterbildungsordnung und Musterrichtlinien. In der
Musterweiterbildungsordnung werden Weiterbildungsziele sowie Weiterbildungs-
zeit und Inhalte der Weiterbildung im jeweiligen Fachgebiet festgelegt. Die Muster-
richtlinien liefern einen Uberblick ber die zahlenmaRigen Anforderungen in den

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der einzelnen Fachgebiete.

Fur die Ausbildung zum Facharzt fir Allgemeine Chirurgie gibt es wie fur alle chi-
rurgischen Fachgebiete einen sogenannten ,commun trunk.“ Er beinhaltet eine 24-
monatige Basisweiterbildungszeit, in der chirurgische Grundlagen vermittelt wer-
den. Dieser ,commun trunk® ist fur jedes chirurgische Fachgebiet vorgeschrieben.
An die chirurgische Basisweiterbildung schliel3t sich eine 48 Monate lange speziel-
le Weiterbildung im angestrebten Fachgebiet an. Insgesamt resultiert hieraus eine
Weiterbildungszeit von mindestens 6 Jahren. Rechnet man das hierfir zwingend

vorgeschriebene Studium der Humanmedizin dazu, erstreckt sich die Ausbil-
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dungszeit auf mindestens 12 Jahre.

Fur die Ausbildung zum Facharzt fur Allgemeine Chirurgie werden u.a. 360 opera-
tive Eingriffe gefordert. Tabelle 1 zeigt einen zahlenmaRigen Uberblick tber die

geforderten Operationen der jeweiligen Kdrperregionen (17).

Tabelle 1 : Operationskatalog fur die Ausbildung zum Facharzt fir Allgemeine Chirurgie

Ausbildungseingriffe Richtzahlen
Kopf und Hals 25
Brustwand 10
Bauchwand und Bauchhohle 200
davon
Cholecystektomien 25
Herniotomien 50
Stutz-und Bewegungssystem 100
Gefal3-und Nervensystem 25
Insgesamt 360
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2.2 Problematik der Kostenberechnung der chirurgischen Aus-

bildung

Der uberwiegende Anteil der Krankenhauskosten besteht aus den Personalkos-
ten, die bis zu 2/3 der Gesamtkosten eines Krankenhauses ausmachen. Laut sta-
tistischem Bundesamt betrugen im Jahr 2010 die Kosten der 2064 Krankenhauser
Deutschlands insgesamt 79,7 Milliarden Euro, an denen die Personalkosten mit

47,4 Milliarden Euro partizipierten (16).

Zur Finanzierung der Krankenhauskosten wurde in Deutschland im Jahr 2003 das
DRG-System eingefiihrt. Dieses diagnosebezogene Fallgruppen-System beinhal-
tet ein Klassifikationssystem, mit dessen Hilfe die Behandlungskosten jedes Pati-
enten anhand von Haupt- und Nebendiagnosen sowie der abgelaufenen diagnos-
tischen und therapeutischen MalRnahmen ermittelt werden. Das DRG-System
stellt die Hauptgrundlage fur die Abrechnung der Krankenhduser mit den Kran-
kenkassen dar. Somit werden die Personalkosten und damit auch die Kosten fur

die Weiterbildungsassistenten von den Krankenkassen finanziert.

Bei der Ermittlung der Weiterbildungskosten ergeben sich u.a. aus den genannten
Fakten mehrere methodische Probleme. Zum einen ist die tagliche Ausbildung
eines Assistenzarztes an die Behandlung eines Patienten gekoppelt, d.h. die all-
tagliche Arbeit eines Weiterbildungsassistenten ist Bestandteil des Behandlungs-
ablaufes eines Patienten und damit in der Leistungserbringung integriert, so dass
sich Ausbildungskosten schwer von den Behandlungskosten trennen lassen! Zum

anderen entstehen durch Fortbildungsveranstaltungen, Bereitschaftsdienstvergu-
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tung und evtl. Uberstundenvergitung wie auch durch urlaubs- und krankheitsbe-
dingte Ausfalle weitere Kosten, die in ihrer Komplexitat schwer zu erfassen sind.
Eine systematische Kostenerfassung wird auch dadurch erschwert, dass viele
Weiterbildungsassistenten ihre Ausbildung in mehreren Kliniken absolvieren. Indi-
rekte Kosten durch Weiterbildungsassistenten ergeben sich durch eine vermehrte
Inanspruchnahme von qualifiziertem Personal, welches an der Ausbildung mitwirkt
und wahrend dieser Zeit nicht unmittelbar fir die Behandlung eines Patienten zur

Verfligung steht. Als weiterer Kostenfaktor ist die klinische Forschung zu nennen.

Vor diesem Hintergrund existieren bis heute nur wenige Studien, die sich mit dem
Thema Kosten der chirurgischen Ausbildung beschaftigt haben. So konnten
Mechanic et al. 1998 in einer retrospektiven Studie nachweisen, dass im Jahr
1993 die bereinigten Krankenhauskosten in amerikanischen akademischen Lehr-
krankenhausern 44% hoher waren als in Krankenhausern ohne Lehrauftrag. Die
Hauptursache lag nach Analyse der Autoren in der Lehrtatigkeit der akademischen
Lehrkrankenh&auser (54). In einer Studie von Bauer et al. aus dem Jahr 2007 konn-
te am Beispiel der elektiven laparoskopischen Cholecystektomie dargelegt wer-
den, dass in Krankenh&usern mit mehr als 15.000 Fallen/Jahr die intraoperativen
Prozessablaufe verlangert sind. Als mdgliche Ursache fir die verlangerten Pro-
zessablaufe bei laparoskopischen Cholecystektomien sah man ebenfalls einen
hoheren Anteil an Weiterbildungen (11). DeRiso et al. konnten wie auch Geldner
et al. nachweisen, dass intraoperative Versorgung und etwaige intensivmedizini-
sche Nachbehandlung die wesentlichen Kostenfaktoren eines operativen Behand-

lungsfalls sind (24, 31), wobei die Eingriffsdauer die Hauptursache der Kosten
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darstellt (65).

Vergleichbare Ergebnisse zeigten weitere Studien aus Spanien und der Schweiz.
Lopez-Casasnovas et al. untersuchten im Jahr 1999 die finanziellen Auswirkungen
der Lehre in spanischen Krankenhausern und verglichen die mittleren Kosten von
Krankenh&usern mit und ohne Lehrauftrag. Die Autoren wiesen bis zu 15 % hdhe-
re Krankenhauskosten in Lehrkrankenhausern nach (52). Farsi et al. konnten im
Jahr 2008 belegen, dass die Mehrkosten von Universitatsspitalern im Vergleich zu
anderen Spitélern in der Schweiz durch deren Lehrtéatigkeit erklart werden kénnen

(29).

Von daher ist davon auszugehen, dass Krankenhauser mit einem hohem Prozent-
satz an Weiterbildung vor allem deswegen hdhere Kosten haben, weil intraopera-
tive Prozessablaufe verlangert sind und daraus hdhere Personalbindungszeiten

und damit Personalkosten resultieren (35, 44, 59).



Einleitung

2.3 Finanzierung der Ausbildung zum Facharzt ftr Allgemeine

Chirurgie

2.3.1 Situation in Deutschland

Universitatskliniken erhalten von Bund und Bundeslandern u.a. finanzielle Mittel
fur Forschung und Lehre. Da das DRG-Vergitungssystem derzeit keine Sonder-
entgelte fur Kliniken mit Weiterbildungsassistenten vorsieht, wird die Weiterbildung
des chirurgischen Nachwuchses in Deutschland grof3tenteils von den Erlésen aus

der Patientenbehandlung, d.h. von den Krankenkassen finanziert.

2.3.2 Situation in anderen Landern am Beispiel der Schweiz, USA und Kanada

In der Schweiz sind die Kantone fir die Finanzierung der arztlichen bzw. chirurgi-
schen Ausbildung verantwortlich (19). Die Kantone finanzieren die Léhne der
Weiterbildungsassistenten und sind fur die Bereitstellung von Mitteln, die im Zu-
sammenhang mit Forschung und Lehre stehen, verantwortlich. Der Bund beteiligt
sich durch Beitrage an die Universitaten. Die Kosten der Weiterbildung gelten heu-
te nach Artikel 49 Absatz 1 des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung
(KVG; SR 832.10) als nicht anrechenbare Kosten und werden folglich von der
Krankenversicherung nicht tbernommen (18). Allerdings ist der Umfang der Fi-
nanzierung der chirurgischen Ausbildung in der Schweiz nicht einheitlich geregelt
und kantonal unterschiedlich (67). Im Kanton Schwyz bekommen die Spitdler bei-

spielsweise jahrlich 19.000 CHF pro Weiterbildungsassistent (66).
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In den USA wird die chirurgische Ausbildung von mehreren Institutionen finanziert.
Neben den staatlich finanzierten Systemen Medicare und Medicaid existieren die
Privatkrankenversicherungen. Die beiden erstgenannten Systeme erhalten budge-
tierte Leistungen von den einzelnen Bundesstaaten, welche jahrlich neu verhan-
delt werden. Die sogenannten Teaching Hospitals, an denen ein Grol3teil der ame-
rikanischen Assistenzarzte bzw. ,residents” ihre Weiterbildung zum Facharzt ab-
solvieren, versorgen die meisten Medicare- und Medicaid-Patienten, so dass die
dortige Weiterbildung hauptséchlich staatlich finanziert wird. Dabei erhalten die
weiterbildenden Krankenhauser als Zuschuss zu den Gehaltszahlungen einen
Pauschalbetrag pro Assistenzarzt. AuRerdem werden Zuschlage auf DRGs ge-
zahlt (67). Bei der Ermittlung dieser Zuschlage spielt die Anzahl der Weiterbil-
dungsassistenten sowie der Betten eines Krankenhauses eine Rolle. Die Zuschla-
ge auf die DRGs werden allerdings nur fir die Medicare-Behandlungsfalle gewahrt
(30, 67, 70). Im ambulanten Bereich erhalten weiterbildende Arzte finanzielle Mittel
von den Bundesstaaten, die in den Bereich der arztlichen Grundversorgung fallen
(primary care) (14, 67). Weiterhin wird die arztliche Weiterbildung von privaten
Krankenversicherern sowie auch vom Verteidigungsministerium Uber das

,Veterans Office” finanziell mitgetragen (67).

In Kanada wird die arztliche Ausbildung staatlich finanziert. Die Provinzregierun-
gen verteilen die finanziellen Mittel auf der Basis von Budgetverhandlungen mit
dem Bundesstaat (67). Somit werden die Gehélter der Weiterbildungsassistenten
in vollem Umfang aus dem Budget der jeweiligen Provinzregierung gezahlt. Die

Bedarfsplanung hinsichtlich Ort und Anzahl der zur Verfiigung stehenden Weiter-
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bildungsplatze obliegt ebenfalls den Provinzregierungen. Insofern ist die Finanzie-

rung der chirurgischen Ausbildung in Kanada staatlich reglementiert.

2.4 Anforderungen fir die Krankenhauser im Hinblick auf die

chirurgische Weiterbildung

2.4.1 Versorgungsstufen der Krankenh&user in Deutschland

Die Allgemeinkrankenh&user in Deutschland werden laut § 8 des KHG in vier Ver-
sorgungsstufen eingeteilt (55). Diese Einteilung definiert die Aufgabenteilung bzw.
erlautert die zu erfillenden Fachgebiete der jeweiligen Krankenhduser am Ge-
samtversorgungsauftrag. Ferner dient diese Aufteilung der jahrlichen Festlegung
der Krankenhauspauschalen im DRG-—gesteuerten Vergutungssystem, da bei-
spielsweise Krankenhauser mit hoherer Bettenzahl bzw. h6herem Versorgungs-
auftrag aufgrund von komplexeren Behandlungsfallen auch héhere Behandlungs-

kosten haben (16).

Tabelle 2 zeigt die vier Versorgungsstufen mit den geforderten Mindestzahlen an

Fachabteilungen und Planbetten.
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Tabelle 2 : Anzahl der Betten und Abteilungen (Mindestzahlen) der vier Versorgungsstufen

Krankenhauser / Stufe Betten | Abteilungen |vorgeschriebene Fachgebiete

Grundversorgung / <250 2 | Hauptfach- oder Belegabteilung
1 fur Innere Medizin

Regelversorgung / 251-500 3 | Hauptfach- oder Belegabteilung
2 flr Innere Medizin und Chirurgie

Schwerpunktversorgung / 501-800 8 | 8 Hauptfachabteilungen, davon
3 Innere Medizin und Chirurgie

Maximalversorgung / >800 12 | 12 Hauptfachabteilungen, davon
4 Innere Medizin und Chirurgie

Krankenh&user der Versorgungsstufe 1 und 2 decken den wohnortnahen Bedarf
an stationaren Leistungen ab, die haufig nachgefragt werden, d.h. in diesen Hau-
sern werden — je nach Altersstruktur — Krankheitsfalle behandelt, die oft auftreten,
so dass ein wohnortnaher Bedarf besteht. In Bezug auf den Versorgungsauftrag
von Schwerpunktkrankenh&usern ist dem Landeskrankenhausplan 2010 des Lan-
des Rheinland-Pfalz zu entnehmen: ,Krankenhauser der Schwerpunktversorgung
nehmen Aufgaben wahr, die aus medizinischen und aus wirtschaftlichen Grinden
zentralisiert werden mussen®. Hierzu zahlen beispielsweise Schwerpunktdiszipli-
nen innerhalb einer Hauptfachabteilung, wie im Fach Chirurgie die Gefal3chirurgie
oder im Fach Innere Medizin die Kardiologie. Krankenhauser der Maximalversor-
gung haben besondere Versorgungsauftrage zu erfillen, die in den Bereich der
kostenintensiven Hochleistungsmedizin gehdren. Als Beispiele sind die Transplan-

tationsmedizin und die Traumazentren zu nennen.

In der Literatur findet man auch Klassifikationen, in denen lediglich drei Versor-
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gungsstufen erwahnt werden, da in Deutschland oft Krankenhéuser der Grund-
und Regelversorgung angetroffen werden. So kommt es beispielsweise vor, dass
ein Krankenhaus tber weniger als 251 Planbetten verfiigt und zwischen 4 — 6 un-
terschiedliche Fachrichtungen anbietet. Da es sich hierbei in der Uberwiegenden
Anzahl der Félle um zusatzliche Belegabteilungen handelt, die per se kleinere Bet-
tenkontingente aufweisen, liegt die Gesamtkapazitat dieser Hauser unter 251 Bet-
ten. In Erganzung kann — abweichend von der Bettenkapazitéat — ein Krankenhaus
einer hoheren Versorgungsstufe angehdéren, wenn es dem in dieser Stufe festge-

legten Versorgungsauftrag entspricht (55).

2.4.2 Bedeutung der Versorgungsstufen fir die chirurgische Weiterbildung

Allgemeinkrankenhauser der Maximal- und Schwerpunktversorgung verfligen tber
eine verhaltnismalRig grolRe Anzahl an Patienten und bieten eine Vielfalt an Be-
handlungsmaéglichkeiten aller chirurgischen Disziplinen an, die dem neuesten me-
dizinischen Wissensstand entsprechen. Damit diese Krankenhauser ihrem Ver-
sorgungsauftrag gerecht werden kdnnen, missen neben den entsprechenden
raumlichen und apparativen Voraussetzungen qualifizierte Arztinnen und Arzte in
ausreichender Anzahl vorhanden sein. Personalbedarfsplanungen orientieren
sich neben Leistungsstatistiken an Bettenauslastung und Bettenzahl. Daraus
ergibt sich fast zwangslaufig, dass Allgemeinkrankenhduser der Maximal- und

Schwerpunktversorgung den hochsten Anteil an Weiterbildungsassistenten be-
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schaftigen. Universitatskliniken nehmen diesbeziiglich eine Sonderstellung ein.
Schmidt et al. stellten im Jahr 2005 fest, dass die 34 Universitatskliniken zwar nur
1,5 % aller Krankenhauser in Deutschland reprasentieren, aber 20% aller Kran-
kenhausarzte beschéftigen (61). Die Vorteile fur die an Krankenhéuser der Maxi-
mal- und Schwerpunktversorgung arbeitenden Assistenzarzte liegen in einer fun-
dierten, breit gefacherten chirurgischen Ausbildung mit der Mdglichkeit zu einer —
nach Absolvierung des ,commun trunk“ — friihzeitigen Spezialisierung unter ei-
nem Dach. Da es sich oft um akademische Lehrkrankenh&auser und Universitéats-
kliniken handelt, ergibt sich flr diese Hauser die Chance, schon wahrend des Stu-
diums bzw. Praktischen Jahres Einfluss auf die Qualitat der Ausbildung und die
spatere Arbeitsplatzwahl des in Weiterbildung befindlichen Assistenzarztes zu

nehmen.

Als Nachteil fur die ausbildenden Krankenhauser resultieren die Kosten der chi-
rurgischen Ausbildung, die sich in direkten und indirekten Kosten niederschlagen.
Direkte Kosten entstehen durch Gehaltszahlungen und durch Kosten, die unmit-
telbar mit der Ausbildung selbst zusammenhéangen, wie Fortbildungskosten. Die
Kosten flur Fortbildungsveranstaltungen werden jedoch laut einer Umfrage von
Ansorg et al. von den Weiterbildungsassistenten grof3tenteils selbst getragen (3).
Allerdings gibt es in den letzten Jahren auch Krankenhaustréager, die aufgrund des
zunehmenden Bewerbermangels dazu tUbergegangen sind, die Kosten fur Fortbil-
dungsveranstaltungen zu tbernehmen und in Stellenanzeigen daflr entsprechend

werben.

Indirekte Kosten fir die Krankenhauser beinhalten z.B. einen Produktivitatsverlust,
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der dadurch entsteht, dass auszubildendes qualifiziertes Personal zeitlich gebun-
den ist und damit nicht unmittelbar wahrend der gesamten Arbeitszeit fir die Pati-
entenbehandlung zur Verfiigung steht. Diese indirekten Kosten sind fir akademi-
sche Lehrkrankenhauser und Universitatskliniken allein schon deswegen hdher als
fur Hauser der Grund- und Regelversorgung, da diesen durch Vorlesungen und
Praktika zusatzliche Verpflichtungen auferlegt werden. Von Seiten der Weiterbil-
dungsassistenten entstehen indirekte Kosten durch unbezahlte Mehrarbeit z.B. in
Form von nicht vergiiteten Uberstunden. Im weitesten Sinne kann das letzte Jahr
des Humanmedizinstudiums — das Praktische Jahr — in diese indirekten Kosten
mit einbezogen werden. So konnte in einer aktuellen Studie nachgewiesen wer-
den, dass Medizinstudenten im Praktischen Jahr einen wichtigen Beitrag in den
taglichen operativen Ablaufen leisten und auftretende personelle Engpasse sogar
dahingehend kompensieren, dass eine Vergutung im PJ gerechtfertigt erscheint

(64).

In diesem Zusammenhang wird auf die vom 01.07.1988 — 30.09.2004 geltende
18-monatige Phase als Arzt im Praktikum verwiesen, da den ,AiP’lern” durch die
im Vergleich zu den voll approbierten Assistenzarzten deutlich niedrigeren Mo-
natsgehaltern finanzielle Einbufl3en bei gleicher Arbeit entstanden waren. Diese
indirekten Kosten durch niedrigere Lohne wurden mit Wirkung vom 01.10.2004
abgeschafft, da die Kliniken bereits zum damaligen Zeitpunkt Probleme mit der
Neubesetzung von Stellen hatten. Im Hinblick darauf forderte der 105. Deutsche
Arztetag schon im Jahre 2002 anlésslich seiner Tagung in Rostock, ,die AiP-

Phase zum nachstmoglichen Zeitpunkt durch Anderung der Bundeséarzteordnung
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abzuschaffen.“ Als Begriindung wurde die ,erhebliche Unterbezahlung arztlicher
Berufsanfanger in Deutschland” und die damit ,drohende Verscharfung des bereits

vorhandenen Mangels an medizinischen Nachwuchskraften angegeben (6).

Die Quantifizierung der Kosten fir Krankenhéuser mit hohem Anteil an Weiterbil-
dungsassistenten gestaltet sich auf3erst schwierig. Auf die Kopplung von Weiter-
bildung und Patientenbehandlung wurde bereits eingegangen. Eine Mdglichkeit,
die verminderte Produktivitat bei Krankenhdusern mit hoher Weiterbildungsaktivi-
tat nachzuweisen, besteht in der Ermittlung der Operationszeiten, da die Eingriffs-
dauer die Hauptursache der Kosten eines chirurgischen Behandlungsfalls darstellt
(65). Dabei konnte in mehreren Studien bereits nachgewiesen werden, dass die
Operationszeiten bei bestimmten Eingriffen wie beispielsweise der Kreuzbandre-
konstruktion oder laparoskopischen Leistenhernienoperation deutlich verlangert
sind, wenn Weiterbildungsassistenten operieren (28, 51). Zu ahnlichen Ergebnis-
sen kamen auch Studien zur laparoskopischen Cholecystektomie, der offenen
Leistenhernienreparation sowie der Carotis-TEA und Kolonresektion (8, 46). In
einer Studie von Bridges und Diamond konnten verlangerte Operationszeiten von
Weiterbildungsassistenten bei Uber 40 verschiedenen Prozeduren nachgewiesen
werden (15). Zusammenfassend belegen zahlreiche Studien, dass akademische
Lehrkrankenhauser bzw. Krankenhauser mit hohem Anteil an Weiterbildungsas-
sistenten hohere Behandlungskosten als Krankenh&user ohne Weiterbildungsauf-
trag aufweisen. Oft wird dabei ein Zusammenhang mit der arztlichen Weiterbil-

dung diskutiert.

Solange jedoch keine validen Daten Uber die Kosten der &arztlichen Weiterbildung
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vorliegen, wird es fur die weiterbildenden Krankenhauser in Deutschland schwer
bleiben, Vergutungsmodelle fir die Weiterbildung bzw. Aufwandspauschalen ge-
genuber den Kostentragern durchzusetzen. Jedenfalls ist eine extrabudgetare Ent-
lohnung der Weiterbildung im pauschalisierten DRG-Vergitungssystem in
Deutschland zur Zeit nicht vorgesehen, so dass Krankenhduser mit einem hohen

Anteil an Weiterbildungsassistenten benachteiligt sind.

2.4.3 Chancen und Risiken fir die Krankenhauser

Nach einer aktuellen Studie wird sich die wirtschaftliche Lage der Krankenh&auser
in Deutschland weiter verschlechtern, so dass bis zum Jahr 2020 rund 200 der zur
Zeit ca. 2000 Krankenhauser geschlossen werden mussen (7). Insbesondere klei-
nere Hauser in kommunaler Tragerschaft in landlichen Regionen sind laut dieser
Studie insolvenzgefahrdet. Als Griinde werden u.a. ein zunehmender Investitions-
stau bei langfristigem Rlckgang der KHG-Fordermittel sowie ein Bevdlkerungs-
rickgang vor allem in l&andlichen Gebieten angesehen. Bis zum Jahr 2020 werden,
von 2009 an gerechnet, eine Zunahme der jahrlichen Personalkosten von 3,4%
(absolut 44%) und der Sachkosten von 2,1% jahrlich (absolut 26%) prognostiziert.
Dabei wird von steigenden Personalkosten hauptsachlich im arztlichen Bereich
ausgegangen (7). Berucksichtigt man die jahrlichen Begrenzungen der Preisstei-
gerungen nach dem KHG, wie beispielsweise 0,9% fir das laufende Jahr, so
ergibt sich eine andauernde Unterfinanzierung der Krankenh&user. Dem durften

als Kompensationsmechanismen Fallzahlerh6hung, Abbau von Arbeitsplatzen
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sowie ein weiterer Investitionsstau gegeniberstehen. Da die Ausbildungskosten
nicht vom DRG-Vergutungssystem gedeckt sind, werden Krankenh&user mit ho-
hem Anteil an Weiterbildungsassistenten benachteiligt bleiben. Gerade vor dem
Hintergrund des vermehrten Rationalisierungsdrucks ist es mehr denn je wichtig,
gut ausgebildetes Personal im Krankenhaus zu binden, um den zukinftigen An-

forderungen besser gerecht werden zu kdénnen.

2.5 Fragestellung der Arbeit

Die chirurgische Ausbildung in Deutschland wird zur Zeit Uber die DRG-Erl6se der
Behandlungsfalle finanziert. Zum einen scheint es in Anbetracht aktueller Umfra-
gen unabdingbar, die Attraktivitdat des Berufes durch eine qualifizierte und ange-
messen vergltete Ausbildung zu steigern, um einem drohenden Mangel des chi-
rurgischen Nachwuchses entgegenzuwirken (3). Zum anderen wird man sich an-
gesichts der angespannten Finanzlage mancher deutschen Krankenh&éuser ver-
mehrt der Frage stellen missen, wie die Kosten der chirurgischen Ausbildung in
Zukunft lastengerecht verteilt werden sollen. Eine Kostentransparenz ist hierftr
eine notwendige Voraussetzung. Die gegenwartig dinne Datenlage resultiert aus
der methodisch bedingten Schwierigkeit der Kostenermittlung. Aus dieser Proble-
matik heraus entstammt die Idee, am Beispiel eines Krankenhauses der Maximal-

versorgung zu untersuchen, ob und in welchem Ausmald Kosten im Rahmen der
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chirurgischen Ausbildung anfallen. Ziel der Arbeit war es, anhand von ausbil-
dungsrelevanten Operationen, die fur die Weiterbildung zum Facharzt fur Allge-
meine Chirurgie notwendig sind, festzustellen, ob und inwieweit Ausbildungskos-
ten entstehen. FiUr die Kostenanalyse wurden folgende 6 reprasentative Ausbil-

dungseingriffe herangezogen:

1. Femoralis-TEA

2. Laparoskopische Cholecystektomie

3. Konventionelle Leistenhernienoperation

4. Thyreoidektomie

5. Hemikolektomie rechts

6. Rektumresektion
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3 Material und Methoden

3.1 Beschreibung der Klinik fir Allgemeine Chirurgie, Viszeral-,

Gefal3- und Kinderchirurgie der Universitat des Saarlandes

3.1.1 Kennzahlen

Da der retrospektiven Studie ein Beobachtungszeitraum zwischen 2004 bis 2007

zugrunde liegt, wurde zur ndheren Beschreibung der Leistungsdaten der unter-

suchten Klinik der vorliegende Jahresbericht aus 2005 verwendet. Die Klinik far

Allgemeine Chirurgie, Viszeral-,Gefal3- und Kinderchirurgie der Universitat des

Saarlandes verfugte im Jahr 2005 Uber eine Gesamtbettenzahl von 97, darin wa-

ren 10 Intensivbetten und 16 Betten der Kinderstation enthalten. Die Betten verteil-

ten sich einschlief3lich der Kinderchirurgie auf 6 Normalstationen und eine Inten-

sivstation. Fur die operativen Eingriffe standen 5 Operationssale zur Verfigung, in

denen im Jahr 2005 5591 Prozeduren nach ICPM durchgefihrt wurden. Folgende

Tabelle zeigt die genauere Verteilung der Operationen auf die einzelnen Fachdis-

ziplinen.

Tabelle 3 : Haufigkeitsverteilung aller Operationen in 2009 nach Fachdisziplin

Anzahl prozentualer Anteil
Prozeduren insgesamt 5591 100,00%
Viszeralchirurgische Eingriffe 4609 82,44%
GefalRchirurgische Eingriffe 935 16,72%
Transplantationschirurgie 47 0,84%
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Innerhalb der Viszeralchirurgischen Eingriffe nahmen die Cholecystektomien mit
345, die Hernienoperationen mit 343 sowie die Kolon - und Rektumresektionen mit
414 Operationen mit den grof3ten Anteil ein. Im Jahr 2005 wurden insgesamt 3368
Patienten stationar behandelt. Die durchschnittliche Verweildauer lag bei 7,33 Ta-

gen, die durchschnittliche Bettenbelegung bei 83,29%.

3.1.2 Stellenplan

Ohne Bericksichtigung der Kinderchirurgischen Abteilung arbeiteten im Jahr 2005
1 Chefarzt, 7 Oberarzte, 4 weitere Facharzte und 14 Weiterbildungsassistenten in
der Klinik fur Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, Gefal3- und Kinderchirurgie der Uni-

versitat des Saarlandes.

3.2 Beschreibung der Beobachtungsstudie

Grundlage der Studie war eine Datenbank, die 1614 operative Eingriffe enthielt.
Die Operationen fanden im Zeitraum Januar 2004 bis Dezember 2007 in der Klinik
fur Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, Gefal3- und Kinderchirurgie und in externen
Operationssalen der Universitatskliniken in Homburg/Saar statt. Die 1614 Eingriffe
umfassten Operationen von einfacher, mittlerer und hoher Komplexitat. Die Kom-

plexitat stellt ein Mal3 fir den Schwierigkeitsgrad einer Operation und des damit
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verbundenen Krankheitsbildes dar. Eingriffe hoher Komplexitat bestanden in
Oesophagusresektionen, Pankreas-Operationen, Leberresektionen und Leber-
transplantationen.  Rechtsseitige =~ Hemikolektomien,  Gastrektomien  und

Rektumresektionen stellten Eingriffe mittlerer Komplexitat dar.

3.2.1 Auswahl der Ausbildungsoperationen

Eingriffe hoher Komplexitat lagen in 223 Fallen vor. Von diesen komplexen Eingrif-
fen wurde in den beobachteten 4 Jahren eine Operation von einem Assistenzarzt
durchgeflihrt, so dass die Eingriffe hoher Komplexitat fir die Fragestellung keine
Bedeutung hatten und daher bei den Berechnungen keine Bertcksichtigung fan-

den.

Gleiches galt fur insgesamt 79 Gastrektomien, von denen lediglich zwei von Assis-
tenzarzten durchgefiihrt wurden, so dass neben den Eingriffen hoher Komplexitat
auch Gastrektomien wegen der zu geringen Fallzahl nicht in die Auswertung ein-
gingen. Unter den verbliebenden 1312 Operationen befanden sich 59 Operatio-
nen, die extern von der chirurgischen Abteilung in anderen Kliniken wie beispiels-
weise der Gynakologie oder der Unfallchirurgie erbracht wurden. Da in keinem
dieser Falle ein Weiterbildungsassistent, sondern ausnahmslos Fachérzte operier-
ten, sind die externen Daten ebenso nicht analysiert worden, zumal wesentliche
Angaben wie der Materialverbrauch nicht in der Datenbank erfasst wurde und die

Dokumentation nicht fur alle Abteilungen standardisiert ist.
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Nach Festlegung der Ausbildungsoperationen erfolgte ein Vergleich der Fall-
schwere innerhalb der gewahlten Eingriffe. Schwere Félle beinhalten eine monate-
lange Verweildauer, mehrzeitige Operationen sowie einen oft entsprechend hohen
DRG-Erlés. Ursachen fir diese komplizierenden Konstellationen sind erweiternde
Operationen mit Entfernung von Nachbarorganen sowie vor allem Revisionsein-
griffe nach vorangegangenen Operationen. Beidseitige Operationen wurden in
dieser Studie ebenfalls den komplizierenden Fallen hinzugerechnet. Fir alle Ope-
rationen konnten 80 solcher komplizierenden Konstellationen ermittelt werden, von
denen lediglich in 8 Fallen Weiterbildungsassistenten die Operateure der betroffe-
nen Patienten stellten. Daher fanden diese komplizierten Falle keine Bericksichti-
gung, da nur Operationen mit ahnlichen Voraussetzungen fir alle Operateure ver-

gleichbar sind.

Nach Abzug der externen Operationen und komplizierten Félle verblieben 1173

auswertbare Eingriffe.
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Das nachfolgende Diagramm zeigt die Auswahl der ausbildungsrelevanten Eingrif-

fe sowie deren Verteilung auf die gewéhlten sechs Ausbildungseingriffe an.

1614
Eingriffe

741
Eingriffe

432
Eingriffe

441
Eingriffe

128 Femoralis-TEA's 146 reirﬂil;mektomien 223 Eingriffe hoher

Komplexitat

376 Cholecystektomien )
286 Rektumresektionen 79 Gastrektomien

166 Leistenhernien-OP

,
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3.2.2 Relevante Variablen

Als wesentliches Mal3 fiir den chirurgischen Ausbildungsaufwand einer Operation
kann die Schnitt-Naht-Zeit, die in der Datenbank als Operationsdauer in Minuten
festgehalten wurde, angesehen werden (65). Die Schnitt-Naht-Zeit umfasst den
Zeitraum des Beginns des Hautschnitts bis zur letzten Naht eines chirurgischen
Eingriffes (26). Eine weitere wichtige Kenngrol3e stellt der Materialverbrauch einer
Operation dar. Er setzt sich zusammen aus Implantaten, chirurgischen Instrumen-
ten, Verbandsmaterialien sowie OP-Sets, Abdeckmaterialien und OP-Bekleidung.
In der allgemeinchirurgischen Abteilung der Universitatskliniken in Homburg stel-
len die OP-Sets- und Abdeckmaterialien sowie die OP-Bekleidung sterilisierbare
Materialien dar, die mehrfach verwendet werden und deren Sterilisationskosten
nicht in der Berechnung bericksichtigt wurden. Ebenfalls nicht hinterlegt sind die
Materialkosten, die durch die Anasthesie verursacht wurden. Zu den Implantaten
zahlen alle im menschlichen Kdrper eingebrachten kinstlichen Materialien, die
permanent oder flr einen bestimmten Zeitraum dort verbleiben. Als Beispiele sind
die Kunststoffnetze bei der Lichtenstein-Operation sowie samtliche Arten von
Wunddrainagen zu nennen. Bei den chirurgischen Instrumenten liegen die Daten
der Anzahl und Art der verwendeten Klammer-Nahtgeréate der jeweiligen Operati-
on vor. So stellt der Linear-Stapler ein Beispiel fur ein in der colorektalen Chirurgie
haufig benutztes Klammer-Nahtgerat dar. Bei den Verbandsmaterialien sind die
Anzahl der verwendeten Bauchtiicher, Kompressen und Prapariertupfer in der Da-

tenbank hinterlegt.

Die Verweildauer eines Patienten ist ein Mal fiur die Fallschwere und stellt einen
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weiteren wichtigen Kostenfaktor dar.

In dieser Studie wurde die Verweildauer von Patienten auf der chirurgischen Abtei-
lung bertcksichtigt. Unbertcksichtigt blieben die Tage, wahrend denen die Patien-
ten auf fachfremden Abteilungen lagen. Als Beispiel waren Belegungstage zu
nennen, die Patienten im Rahmen der Abklarung von unklaren Oberbauchbe-
schwerden auf der gastroenterologischen Abteilung verbrachten und spater zur
laparoskopischen Cholecystektomie in die Chirurgie verlegt wurden. Diese ,Ver-
langerung“ der Verweildauer kann nicht ohne weiteres auf die Fallschwere zu-
rackgefuhrt werden. Weitere analysierte Merkmale der Datenbank waren Alter und

ASA der Patienten sowie die DRG-Erlose der jeweiligen Falle.

3.2.3 Berechnung von abgeleiteten Variablen

Aus den verwendeten Implantaten, chirurgischen Instrumenten sowie Verbands-
materialien konnten die Materialkosten je Fall berechnet werden. Unter Beriick-
sichtigung des derzeitigen Mehrwertsteuersatzes von 19 % sind die Bruttokosten
angegeben worden. Die Preislisten fir die im Klinikum verwendeten Materialien
liegen in EDV-unterstitzten Excel-Datenbanken vor und werden je nach Anderung
der Herstellerpreise jahrlich aktualisiert. Daher waren die fir den Erhebungszeit-
raum 2004-2007 relevanten Preise nicht fur alle Materialien mehr exakt zu ermit-

teln. Generell wurden daher die Bruttopreise fur das Jahr 2010 zugrunde gelegt.

Die Operationskosten setzen sich zusammen aus den Materialkosten und den
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Lohnkosten aller wahrend der Operation anwesenden Personen. Hierzu zahlen
neben dem Operateur und seinem Assistent bzw. seinen Assistenten der Anas-
thesist mit der Anasthesiepflegekraft sowie die instrumentierende OP-Pflegekraft
mit der assistierenden Pflegekraft (,Springer®). Die Lohnkosten wurden auf die
Minute umgerechnet. Im Durchschnitt kénnen bei einer 5-Tage-Woche pro Jahr
220 Arbeitstage zugrunde gelegt werden. Einen taglichen Arbeitstag von 8 Stun-
den vorausgesetzt, fallen somit rund 8800 Arbeitsminuten pro Monat an. Krank-
heitstage und geleistete Uberstunden blieben unberiicksichtigt, da im Beobach-
tungszeitraum keine systematische Erfassung durchgeftihrt worden war. Aus
demselben Grund wurden die Bereitschaftsdienste nicht gewertet. Weitere wichti-
ge KenngréfRen waren die durchschnittlichen Gehaltsstufen im arztlichen und pfle-

gerischen Bereich.

Im arztlichen Bereich konnten fur diese Studie vier unterschiedliche Entgeltgrup-
pen unterschieden werden. Neben den Assistenzarzten fuhrten Fach- und Ober-
arzte sowie der Chefarzt operative Eingriffe durch. Bei den fir die Studie relevan-
ten Operationen war bei jedem Eingriff ein Anasthesist anwesend. Da der Status
des Anéasthesisten nicht hinterlegt worden ist, wurde in Bezug auf das Gehalt von
einem Facharzt ausgegangen. Statistisch betrachtet stellt das Gehalt eines Fach-
arztes einen guten Mittelwert fur die arztlichen Kosten im anasthesiologischen Be-
reich dar, zumal damit der geforderte Facharztstatus wahrend des Eingriffs im
Hinblick auf die Lohnkosten mitbertcksichtigt wird. Grundlage der Berechnung des
durchschnittlichen Monatsgehaltes war der Tarifvertrag fiir den Offentlichen Dienst

der Lander, Sonderregelungen fiir Arzte (Bereich Lander, Tarifgebiet West), der
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ab 01.11.2006 gultig ist. Der zuvor geltende BAT regelte die Gehalter und Be-
schaftigungsbedingungen der Angestellten des Offentlichen Dienstes von Bund,
Landern und Gemeinden und trat am 01.11.2006 auf3er Kraft. Damit die Daten des
Zeitraums 2004-2007 miteinander verglichen werden konnten, wurden die monat-
lichen Durchschnittskosten pro Entgeltgruppe aus der Tariftabelle mit Gultigkeit
vom 01.11.2006 - 31.12.2007 ermittelt. Ein Assistenzarzt der allgemeinchirurgi-
schen Abteilung des Universitatsklinikums in Homburg bezog im Beobachtungs-
zeitraum ein durchschnittliches monatliches Einkommen von 4010 € brutto. Das
Einkommen stellte ein Mittelwert der finf Gehaltsstufen der Entgeltgruppe A 1 dar.
Analog konnte bei den Facharzten ein Durchschnittseinkommen von 5133 € und
bei den Oberarzten ein Einkommen von 6908 € ermittelt werden. Der Chefarzt der
Abteilung nimmt im Gehaltsgeflige insofern eine Sonderstellung ein, da er Uber
zusatzliche Einnahmen Uber die Privatliquidation verfligt, die je nach Vertrag und
Anzahl der behandelten Privatpatienten stark schwanken kénnen. Medizinstuden-
ten im Praktischen Jahr fanden nur insoweit Bertcksichtigung, wenn sie als 1. As-

sistenzen eingesetzt wurden, da sie bislang keine Kostenfaktoren darstellen.

Aus den 8800 monatlichen Arbeitsminuten ergab sich fur die Entgeltgruppe der
Facharzte ein Arbeitsminutenlohn von 0,58 € fir die Jahre 2004-2007. Der Wert
wurde in dieser Studie aus den o0.g. Grinden sowohl fur den Facharzt fur Allge-

meine Chirurgie als auch fir den Anasthesisten zugrunde gelegt.

Grundlage der Berechnung des durchschnittichen Monatsgehaltes des im OP
anwesenden Pflegepersonals stellte der Tarifvertrag fir den Offentlichen Dienst

Bereich Bund, Tarifgebiet West in der Fassung vom 01.10.2005 — 31.12.2007 dar.
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Da bei den Eingriffen jeweils examinierte Pflegekrafte anwesend waren, ergab
sich die Entgeltgruppe E 8 (monatliches Grundgehalt von 2260 € brutto). Dies ent-
sprach einem Arbeitsminutenlohn von 0,26 € fur die Jahre 2004 — 2007. Da bei
jeder Operation in der Regel drei Pflegekrafte anwesend waren, entstanden zu-

satzliche pflegerische Arbeitsminutenlohnkosten von 0,78 €.

Die Lohn- und Operationskosten hangen auch von der Anzahl der am Operations-
tisch anwesenden Chirurgen zusammen, die je nach Art und Umfang der Operati-
on variieren kann. Bei Eingriffen von héherem Komplexitatsgrad wird oft eine 2.
Assistenzkraft bendétigt. In Anlehnung an die Fragestellung fanden nur bezahlte 2.

Assistenzkrafte Bertcksichtigung.

Eine weitere abgeleitete Variable ist der DRG-Erl6s pro Fall. Multipliziert man das
Kostengewicht mit dem jeweils gultigen krankenhausspezifischen Basisfallwert
erhalt man die Vergitung eines jeweiligen Falls. Der Basisfallwert bezeichnet den
Betrag, der bei der Berechnung der DRG-Preise fiur die Krankenhausbehandlung
zugrunde gelegt wird. Wie die nachfolgende Tabelle zeigt, ist er im Beobach-

tungszeitraum kontinuierlich gesunken.

Tabelle 4 : Basisfallwerte von 2004-2007

Jahr 2004 2005 2006 2007
Basisfallwert 3166,55| 3165,41| 2986,28| 2921,66
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3.2.4 Berechnung von kostenrelevanten Variablen

Um die Kosten einer chirurgischen Ausbildung naher zu bestimmen, wurden die
kostenrelevanten Variablen der Ausbildungsoperationen herangezogen, bei denen
signifikante Unterschiede zwischen Kohorte A und B festgestellt worden waren. In
dieser Studie stellten die Lohnkosten und die Verweildauer kostenrelevante Vari-

ablen dar. Die Lohnkosten lieRen sich aus den Operationszeiten ermitteln.

Die Kosten der Verweildauer von Patienten waren seit dem Wegfall von Basis-
und Abteilungspflegesatz als ehemalige Tagespflegesatze nur indirekt zu bestim-
men. Von daher wurden verweildauerbedingte Mehrkosten von Ausbildungsein-
griffen aus den DRG-Erlésen abgeleitet. Ausgangswert war der mittlere DRG-
Erlés der relevanten Ausbildungsoperation in Kohorte A. Von diesem Wert wur-
den die durchschnittlichen Material- und Lohnkosten bzw. Operationskosten dieser
Kohorte abgezogen. Zum einen haben Materialkosten keinen Einfluss auf die
Verweildauer, zum anderen ergaben sich die Lohnkosten aus den Operationszei-
ten. Der auf diese Weise ermittelte Differenzwert wurde durch die mittlere Verweil-
dauer der Patienten in Kohorte A dividiert, um die taglichen Kosten eines Behand-
lungsfalles naherungsweise zu bestimmen, die dem Krankenhaus aul3erhalb des
Operationssaals entstanden waren. So konnte fir jede Ausbildungsoperation ein
,1agespflegesatz ermittelt werden, um verweildauerbedingte Mehrkosten darzu-

stellen.
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3.3 Datenerhebung

3.3.1 Datenquelle

Die Daten wurden mit Hilfe des Tabellenkalkulationsprogramms Excel 2007, Ver-
sion 12.0 (Microsoft, Redmond, USA) hinterlegt. Die urspriinglichen Informationen
zu den einzelnen Operationen stammen aus dem klinikinternen Krankenhausin-
formationssystem SAP (Walldorf, Deutschland). Uber die vorliegende Fallnummer
kann auf den entsprechenden Patienten zurlickgegriffen werden. Sie ermdglicht in
SAP Einsicht in alle dokumentierten Informationen tber den stationaren Verlauf

eines Patienten sowie seine individuelle Krankheitsgeschichte.

3.3.2 Aufbau der Datenbank

Neben personenbezogenen Daten, wie (Vor-)Name, Alter, Grél3e und Gewicht des
Patienten sowie Datum der Operation enthielt die Excel-Datenbank Angaben Uber
OP-Dauer, Materialverbrauch sowie Verweildauer des jeweiligen Falles. Ein weite-
rer Parameter der Datenbank stellte das Kostengewicht dar. Das Kostengewicht
ist wichtiges Mal3 fur die Fallschwere und korreliert mit dem 6konomischen

Schweregrad eines Behandlungsfalls.

Die Stiuckpreise fur die verwendeten Implantate, Nahtgeréate und Verbandsmate-
rialien wurden uUber den Zentraleinkauf — Abteilung Medizinischer Bedarf,

Medicalprodukte und Labordiagnostika — ermittelt.
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Die Datenbank enthielt die haufigsten allgemeinchirurgischen Operationen, die
von 2004 — 2007 am Universitatsklinikum des Saarlandes durchgefiihrt wurden.
Zu jeder Operation war die dazugehdorige Diagnose mit den Verschlisselungs-
codes ICD und ICPM vermerkt. Ferner wurden die an den Eingriffen beteiligten
Operateure und Assistenten namentlich aufgefiihrt, sofern es sich nicht um Medi-
zinstudenten im Praktischen Jahr handelte. Der Einfachheit halber wurden diese

Assistenten mit ,PJ-CA* gekennzeichnet.

Weitere vorliegende Patientendaten waren ASA und BMI. Die ASA-Klassifikation
unterteilt die Patienten hinsichtlich ihres Allgemeinzustandes in sechs verschiede-
ne Gruppen. Je héher der ASA-Wert ist, umso mehr Vorerkrankungen liegen vor.
Der BMI wird zur Beurteilung des Koérpergewichtes herangezogen. Der Quotient
aus Korpergewicht in Kilogramm zu Kérperlange in Meter im Quadrat ergibt den
BMI-Wert. Patienten mit Normalgewicht weisen einen BMI-Wert zwischen 18,5

und 25 auf.
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3.4 Datenauswertung

Die Excel-Datenbank wurde hinsichtlich der Materialpreise erganzt und durch ab-
geleitete Variablen erweitert. Dabei handelte es sich um die Variablen Materialkos-
ten, Lohn-und Operationskosten sowie um den DRG-Erlés. Nach Festlegung aller
vergleichbaren 1173 Falle wurden die Daten der Excel-Datei in SPSS zur statisti-

schen Datenanalyse eingelesen (SPSS Version 15.0.1, SPSS Inc. Chicago, USA).

3.4.1 Auswahl der Gruppen / Verwendete Indikatorvariablen

In dieser Studie wurden die Operateure auf zwei Gruppen verteilt, die anhand von
bestimmten Indikatorvariablen miteinander verglichen wurden. In Anlehnung an
die Fragestellung bildeten die erste Gruppe die Assistenzarzte der allgemeinchi-
rurgischen Abteilung (Gruppe A). Die zweite Gruppe stellten alle Fachérzte dar
(Gruppe B). Innerhalb der ersten Gruppe wurde nicht weiter in die verschiedene
Anzahl von Weiterbildungsjahren unterteilt. Analog wurde in der zweiten Gruppe
nicht zwischen Chefarzt, Oberarzt und Facharzt unterschieden, weil dann die An-
zahl an durchgefiihrten Operationen innerhalb der einzelnen Untergruppen bzw.

die zu vergleichenden Stichproben zu klein geworden wéren.

Als Indikatorvariablen wurden Parameter gewdahlt, die eine Aussage Uber den
Mehraufwand bei Ausbildungsoperationen zulassen. Zu ihnen zahlten die Opera-
tions- und Verweildauer, das Kostengewicht und die Material- sowie Lohn- bzw.

Operationskosten. Weitere Indikatorvariablen wie das Alter und ASA-Werte gaben
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Hinweise auf die Komorbiditat der Patienten. Die kontinuierlichen Werte der Indi-
katorvariablen bzw. Parameter beinhalteten absolute und relative Haufigkeiten,

Mittelwerte sowie Standardfehler des Mittelwertes (SEM).

3.4.2 Verwendete statistische Tests

Die numerischen Daten wurden als Mittelwert + SEM hinterlegt. Da die Parameter
in keiner der untersuchten numerischen Variablen normalverteilt waren, kam der
Mann-Whitney-Test zur Anwendung, um Gruppenunterschiede zu analysieren.
Zusammenhange zwischen kategorialen Variablen wurden mit dem Chi-Quadrat-
Test nach Pearson sowie dem exact-Test nach Fisher untersucht. Das

Signifikanzniveau legten wir mit p < 0,05 fest.
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4 Ergebnisse

4.1 Vergleich der Gruppen Assistenzarzte / Facharzte bei Opera-

tionen einfacher Komplexitat

4.1.1 Haufigkeitsverteilung der jeweiligen Ausbildungseingriffe

Bei den insgesamt 1173 ausgewerteten Fallen handelte es sich in 63,2% um Ein-

griffe einfacher Komplexitat. 741 Operationen einfacher Komplexitdt wurden

durchgefihrt, allein 376 davon waren laparoskopische Cholecystektomien, d.h.,

dass jede 2. Operation aus diesem Eingriff bestand. Tabelle 5 zeigt, wie sich die

vier Ausbildungsoperationen innerhalb der Eingriffe einfacher Komplexitat vertei-

len. Tabelle 6 gibt den Sachverhalt fur die beiden Arztgruppen wieder.

Tabelle 5 : absolute und prozentuale Haufigkeitsverteilung der vier Ausbildungseingriffe

einfacher Komplexitat

Eingriffe Anzahl | Haufigkeit innerhalb von Z
Femoralis-TEA 128 17,27%
Cholecystektomie 376 50,74%
Leistenhernien-OP 166 22,4%
Thyreoidektomie 71 9,58%
Insgesamt [Z] 741 100%
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Tabelle 6 : absolute und prozentuale Haufigkeitsverteilung der vier Ausbildungseingriffe
einfacher Komplexitat bei Assistenz- (Gruppe A) und Fachéarzten (Gruppe B)

Eingriffe Anteil in Gruppe A | Anteil innerhalb von Z | Anteil in Gruppe B | Anteil innerhalb von 2
Femoralis-TEA 16 (12,5%) 8,84% 112 (87,5%) 20%
Cholecystektomie 99 (26,33%) 54,7% 277 (73,67%) 49,46%
Leistenhernien-OP 58 (34,94%) 32,04% 108 (65,06%) 19,29%
Thyreoidektomie 8(11,27%) 4,42% 63 (88,73%) 11,25%
Insgesamt [£] 181 (24,43%) 100% 560 (75,57%) 100%

In ca. 1/4 aller Falle operierten Assistenzarzte (24,4%). Die am meisten von Fach-

arzten assistierten Operationen waren Leistenhernienoperationen und laparosko-

pische Cholecystektomien. Thyreoidektomien und Femoralis-TEAs hatten als

Ausbildungseingriffe eine untergeordnete Bedeutung.

4.1.2 Altersverteilung

Das Durchschnittsalter der operierten Patienten der einfachen Komplexitat war in

beiden Gruppen vergleichbar und lag bei 56,8 + 0,6 Jahren. Das hdchste Durch-

schnittsalter hatten die Patienten, bei denen eine Femoralis-TEA durchgefiihrt

worden war. Bei konventionellen Leistenhernienoperationen waren die von Assis-

tenzarzten operierten Patienten mit einer Signifikanz von p = 0,047 im Schnitt 5

Jahre alter. Hinsichtlich der Altersstruktur konnten keine weiteren signifikanten

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen nachgewiesen werden. Tabelle 7
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zeigt die Altersverteilung bei Assistenz- und Fachérzten innerhalb der Eingriffe

einfacher Komplexitat.

Tabelle 7 : Altersverteilung der Eingriffe einfacher Komplexitat bei Assistenz- (Gruppe A)
und Fachéarzten (Gruppe B), Mittelwerte + SEM, p-Werte, Alter in Jahren

Eingriffe Alter Gesamt Alter Gruppe A Alter Gruppe B p-Wert
Femoralis-TEA 68,6 £0,8 66+1,8 69+0,9 0,13
Cholecystektomie 51,5+0,9 51,8+1,7 51,4+1,0 0,92
Leistenhernien-OP 62,4+1,2 65,7+1,8 60,6 £1,6 0,047
Thyreoidektomie 50,8+1,8 42,6 +5,1 51,8+1,9 0,11
Insgesamt [Z] 56,8 +0,6 57,1+1,3 56,7 +0,7 0,77

4.1.3 Verteilung der ASA

Der mittlere ASA-Wert der Patienten war in beiden Gruppen vergleichbar und lag
bei 2,22 + 0,02. Die héchsten ASA-Werte hatten wie bereits hinsichtlich des Alters
die Patienten, bei denen eine Femoralis-TEA durchgefuhrt worden war. Bei keiner
der vier Ausbildungsoperationen konnten signifikante Unterschiede beztiglich der
ASA-Werte festgestellt werden. Tabelle 8 zeigt die mittleren ASA-Werte der vier
Ausbildungsoperationen  einfacher  Komplexitdt in  Abhé&ngigkeit vom

Operateurstatus.
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Tabelle 8 : mittlere ASA-Werte + SEM der Eingriffe einfacher Komplexitat bei Assistenz-

(Gruppe A) und Fachéarzten (Gruppe B), p-Werte

Eingriffe ASA Gesamt ASA Gruppe A ASA Gruppe B| p-Wert
Femoralis-TEA 2,91+£0,04 2,81+0,1 2,93+0,04 0,35
Cholecystektomie 1,99 + 0,03 2,0+ 0,06 1,99 + 0,04 0,83
Leistenhernien-OP 2,27 £ 0,05 2,28 £ 0,08 2,27 £ 0,06 0,92
Thyreoidektomie 2,07 +£0,07 1,88 £0,23 2,1+0,07 0,31
Insgesamt [Z] 2,22 £0,02 2,15 +0,05 2,24 +0,03 0,14

4.1.4 Schnitt-Naht-Zeiten (SNZ)

Hinsichtlich der SNZ gab es einen signifikanten Unterschied in der Operations-
dauer der Eingriffe einfacher Komplexitat zwischen beiden Gruppen. Dabei bend-

tigten Assistenzérzte 3,38 Minuten langer als Facharzte (Assistenzarzte 85,01 +

2,18 min vs. Facharzte 81,23 + 1,43 min; p = 0,01).

Die Analyse der einzelnen OP’s zeigte, dass der Zeitunterschied bei den laparo-
skopischen Cholecystektomien mit 13,35 Minuten am grof3ten war (Assistenzérzte
84,33 £+ 2,44 min vs. Fachérzte 70,58 + 2,12 min; p < 0,001). Bei den
Leistenhernienoperationen waren Facharzte im Durchschnitt 7,02 Minuten schnel-
ler (Assistenzarzte 81,24 + 3,02 min vs. Facharzte 74,22 = 3,32 min; p = 0,04).
Allein bei den Femoralis-TEAs benottigten Facharzte 12,47 Minuten langer als As-
sistenzarzte. Aufgrund des geringen Anteils der von Assistenzarzten durchgefihr-

ten Femoralis-TEAs war der Zeitunterschied im Gegensatz zu den laparoskopi-
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schen Cholecystektomien und Leistenhernienoperationen jedoch nicht signifikant.
Tabelle 9 zeigt die Mittelwerte der Operationszeiten der vier Ausbildungseingriffe

einfacher Komplexitat in Abhangigkeit vom Operateurstatus.

Tabelle 9 : mittlere Operationsdauer + SEM der Eingriffe einfacher Komplexitat bei Assis-
tenz- (Gruppe A) und Facharzten (Gruppe B), Schnitt-Naht-Zeit in Minuten, p-Werte

Eingriffe SNZ Gesamt SNZ Gruppe A SNZ Gruppe B p-Wert
Femoralis-TEA 107,35+ 3,33 96,44 + 5,02 109,31 £ 3,26 0,26
Cholecystektomie 74,20+ 1,45 84,33 +2,44 70,58+2,12| p<0,001
Leistenhernien-OP 76,54 +2,18 81,24 + 3,02 74,22 £ 3,32 p =0,04
Thyreoidektomie 91,32 + 4,03 92,03 + 11,05 91,23 +4,28 p=0,92
Insgesamt [Z] 82,05+1,17 85,01 +2,18 81,23+1,43 p=0,01

Weiterhin wurde untersucht, inwieweit die Schnitt-Naht-Zeiten von Fachéarzten
durch Weiterbildungsassistenten, die als 1.Assistenz eingesetzt waren, beeinflusst
wurden (vgl. Tabelle 10, Gruppe B 2). Zum Vergleich dienten die Operationszeiten
von Facharzten, denen Fachérzte als 1. Assistenz beiseite standen (vgl. Tabelle
10, Gruppe B 1). Bei allen Eingriffen einfacher Komplexitat bendtigten Facharzte
durchschnittlich 2,50 Minuten langer, wenn sie von Facharzten assistiert wurden.
Der Unterschied war nicht signifikant. Bei der Einzelanalyse der vier Ausbildungs-
operationen einfacher Komplexitat war der Zeitabstand mit 20,10 Minuten lediglich

bei den Femoralis-TEAs signifikant (Assistenzarzte als 1. Assistenz 95,23 + 5,12

min vs. Fachérzte als 1. Assistenz 115,58 + 4,34 min; p = 0,03). Bei laparoskopi-
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schen Cholecystektomien und Thyreoidektomien waren Facharzte unter facharzt-
licher 1. Assistenz schneller. Nachfolgende Tabelle 10 gibt einen Uberblick tiber

die Mittelwerte der Operationszeiten in beiden Facharztgruppen.

Tabelle 10 . mittlere Operationsdauer + SEM der Eingriffe einfacher Komplexitat bei Fach-
arzten mit (Gruppe B 1) und ohne facharztlicher 1. Assistenz (Gruppe B 2), Schnitt-Naht-
Zeiten in Minuten, p-Werte

Eingriffe SNZ Gruppe B 1 SNZ Gruppe B 2 p-Wert
Femoralis-TEA 115,58 + 4,34 95,23 +5,12 p =0,003
Cholecystektomie 68,39+ 2,11 73,37 £3,21 p=0,29
Leistenhernien-OP 75,15 + 4,54 73,02 £3,25 p=0,62
Thyreoidektomie 85,50+ 4,49 97,07 £ 6,47 p=0,18
Insgesamt [Z] 82,44 + 2,37 79,54 £ 2,06 p=0,55

Tabelle 11 stellt die absoluten und prozentualen Anteile der facharztlichen 1. As-
sistenzen dar, die bei Facharzten an den vier Eingriffen einfacher Komplexitat mit-
gewirkt hatten (Anteil in Gruppe B 1). In ,Anteil in Gruppe B 2“ sind die absoluten
und prozentualen Anteile der 1. Assistenzen von Weiterbildungsassistenten aufge-
fuhrt. Bei allen facharztlichen Eingriffen standen mehr Fachéarzte als 1. Assisten-
zen zur Verfugung. Bei den Femoralis-TEAs war der Anteil facharztlicher 1. Assis-

tenzen am héchsten.
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Tabelle 11 : absolute und prozentuale Haufigkeitsverteilung der 1. Assistenzen mit Fach-
arzt- (Gruppe B 1) oder Weiterbildungsassistenz (Gruppe B 2) bei Eingriffen einfacher Kom-
plexitat, Operateurstatus : Facharzt

Eingriffe

Anteil in Gruppe B 1

Anteil in Gruppe B 2

Femoralis-TEA

76 (67,86%)

36 (32,14%)

Cholecystektomie

155 (55,99%)

122 (44,01%)

Leistenhernien-OP

61 (56,48%)

47 (43,52%)

Thyreoidektomie

34 (53,97%)

29 (46,03%)

Insgesamt [2]

326 (58,21%)

234 (41,79%)
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415 Materialkosten

Die Analyse der Materialkosten erbrachte sowohl in der Gesamtbilanz als auch in
der Einzelbetrachtung der vier Eingriffe einfacher Komplexitét keinen signifikanten
Unterschied zwischen beiden Gruppen. Die mittleren Materialkosten der jeweiligen
OP’s sind fur beide Gruppen in Tabelle 12 ndher aufgefiihrt. Bei den Femoralis-
TEAs entstanden die hdchsten Materialkosten, gefolgt von den
Leistenhernienoperationen.  Die  niedrigsten  Kosten waren bei den
Thyreoidektomien zu verzeichnen. Bei allen OP’s hatten Facharzte hohere Mate-

rialkosten.

Tabelle 12 : mittlere Materialkosten + SEM der Eingriffe einfacher Komplexitét bei Assistenz-
(Gruppe A) und Facharzten (Gruppe B), Kosten in €, p-Werte

Eingriffe Kosten Gesamt | Kosten Gruppe A | Kosten Gruppe B p-Wert
Femoralis-TEA 161,78 £ 10,45 144,63 + 8,67 164,23 + 11,87 0,55
Cholecystektomie 72,06 + 2,95 64,88 + 4,13 74,63 +3,71 0,72
Leistenhernien-OP 101,36 £ 4,37 97,70 £ 3,42 103,33 £ 6,47 0,77
Thyreoidektomie 10,33 £ 2,06 6,84 £ 0,92 10,78 + 2,31 0,99
Insgesamt [Z] 88,21 +2,96 79,88 + 3,38 90,90 + 3,75 0,82
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4.1.6 Operationskosten

Hinsichtlich der Operationskosten konnten sowohl in der Gesamtbilanz als auch in
der Einzelbetrachtung der vier Eingriffe einfacher Komplexitat keine signifikanten
Unterschiede zwischen beiden Gruppen nachgewiesen werden. Die mittleren
Operationskosten der jeweiligen OP’s sind fur beide Gruppen in Tabelle 13 darge-
stellt. Wie bereits bei den Materialkosten waren bei Femoralis-TEAs die hochsten
Operationskosten zu verzeichnen, gefolgt von den Leistenhernienoperationen. Mit
Ausnahme der laparoskopischen Cholecystektomie lagen die Operationskosten

bei Fachéarzten hoher als bei Assistenzarzten.

Tabelle 13 : mittlere Operationskosten *+ SEM der Eingriffe einfacher Komplexitat bei Assis-
tenz- (Gruppe A) und Facharzten (Gruppe B), Kosten in €, p-Werte

Eingriffe OP-Kosten Gesamt | OP-Kosten Gruppe A | OP-Kosten Gruppe B p-Wert
Femoralis-TEA 480,09+ 17,74 407,34 + 20,59 490,48 + 19,89 0,21
Cholecystektomie 277,55 14,72 287,78 £ 8,07 273,89 +5,71 0,07
Leistenhernien-OP 314,26 + 8,76 310,52 + 8,90 316,27 £ 12,62 0,49
Thyreoidektomie 281,62 +£11,69 258,05 + 31,96 284,61 + 12,56 0,50
Insgesamt [Z] 321,15 +5,25 304,32+ 6,24 326,59 + 6,63 0,98

Bei der Analyse der Lohnkosten ergaben sich vergleichbare Unterschiede zwi-
schen Gruppe A und Gruppe B. Sowohl in der Gesamtbilanz als auch in der Ein-
zelanalyse der jeweiligen OP’s konnten mit Ausnahme der laparoskopischen

Cholecystektomien hohere Lohnkosten in Gruppe B nachgewiesen werden, wobei
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der geringste Unterschied bei Leistenhernienoperationen bestand. Allein bei der
laparoskopischen Cholecystektomie waren in Gruppe A hohere Lohnkosten zu
verzeichnen, die zudem signifikant waren (Assistenzarzte 222,90 + 6,67 € vs.
Fachéarzte 199,26 + 4,57 €; p = 0,001). Tabelle 14 zeigt die einzelnen Lohnkosten-

unterschiede in beiden Gruppen an.

Tabelle 14 : mittlere Lohnkosten + SEM der Eingriffe einfacher Komplexitat bei Assistenz-
(Gruppe A) und Fachérzten (Gruppe B), Kosten in €, p-Werte

Eingriffe Lohnkosten Gesamt | Lohnkosten Gruppe A | Lohnkosten Gruppe B p-Wert
Femoralis-TEA 318,31+ 10,75 262,71 £ 14,33 326,25+ 11,94 0,08
Cholecystektomie 205,49 + 3,83 222,90 + 6,67 199,26 + 4,57 0,001
Leistenhernien-OP 212,90 + 6,93 212,82 + 8,57 212,94+ 9,63 0,44
Thyreoidektomie 271,29 +£11,35 251,22 +32,44 273,84 +£12,16 0,6
Insgesamt [Z] 232,94 + 3,64 224,44 £ 5,01 235,69 + 4,54 0,86

Da bei der Operation anwesende bezahlte 2. Assistenzkrafte auch einen Einfluss
auf die Lohn- und Operationskosten haben, wurde in beiden Arztgruppen unter-
sucht, in wie viel Prozent der jeweiligen Ausbildungsoperationen bezahlte 2. Assis-
tenzkrafte anwesend waren. Bei den Operationen einfacher Komplexitat, die von
Fachéarzten durchgefihrt wurden, waren in 15,5 % der Falle Assistenzarzte oder
Fachéarzte als 2. Assistenzkréafte anwesend, d.h., dass in den restlichen 84,5 % der

Falle entweder keine 2. Assistenzkrafte oder PJ-Studenten als 2. Assistenzkrafte
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bereitstanden. Bei von Weiterbildungsassistenten durchgefiihrten Operationen
einfacher Komplexitat wurden lediglich in 6,6 % der Falle bezahlte 2. Assistenzen
eingesetzt. Der Unterschied war signifikant (p = 0,002). Bei der Einzelanalyse der
Eingriffe einfacher Komplexitat konnten keine signifikanten Unterschiede festge-

stellt werden (vgl. Tabelle 15).

Tabelle 15 : prozentualer Anteil der bezahlten 2. Assistenzen bei Assistenz- (Gruppe A) und
Facharzten (Gruppe B) bei Eingriffen einfacher Komplexitét

Eingriffe bezahlte 2. Assistenz Gruppe A bezahlte 2. Assistenz Gruppe B | p-Wert
Femoralis-TEA 18,8% 32,1% 0,39
Cholecystektomie 5,1% 7,2% 0,64
Leistenhernien-OP 3,4% 10,2% 0,14
Thyreoidektomie 25% 31,7% 1
Insgesamt [Z] 6,6% 15,5%| 0,002

4.1.7 Verweildauer

Die Verweildauer der Patienten war in beiden Gruppen beziglich der Eingriffe ein-
facher Komplexitéat nicht signifikant unterschiedlich. Die mittlere Verweildauer lag
fur alle Operationen bei 5 %2 Tagen. Bei der Analyse der einzelnen Operationen
ergaben sich allerdings signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Bei

laparoskopischen Cholecystektomien konnte eine signifikant verlangerte Verweil-
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dauer in Gruppe A festgestellt werden (Assistenzarzte 4,42 + 0,25 vs. Fachéarzte
3,97 + 0,13; p = 0,03). Bei Leistenhernienoperationen war die Verweildauer in
Gruppe A ebenfalls signifikant verlangert (Assistenzarzte 4,33 + 0,35 Tage vs.
Facharzte 3,50 + 0,20 Tage; p = 0,02). Die nachfolgende Tabelle 16 zeigt die mitt-

lere Verweildauer fir die einzelnen Eingriffe einfacher Komplexitat an.

Tabelle 16 : mittlere Verweildauer £+ SEM der Eingriffe einfacher Komplexitéat bei Assistenz-
(Gruppe A) und Facharzten (Gruppe B), Verweildauer (VWD) in Tagen, p-Werte

Eingriffe VWD Gesamt |VWD Gruppe A |VWD GruppeB |p-Wert

Femoralis-TEA 12,88 £ 0,68 11,94 £ 2,04 13,01+0,72 0,79
Cholecystektomie 4,09+0,11 4,42 +0,25 3,97 +£0,13 0,03
Leistenhernien-OP 3,79+0,18 4,33 +0,35 3,50+0,20 0,02
Thyreoidektomie 3,69+0,17 3,25 +0,59 3,75+0,18 0,33
Insgesamt [Z] 5,50 £0,19 5,01+0,30 5,66 £0,23 1

Da im DRG-Abrechnungssystem nur ganze Tage berlcksichtigt werden, wurde
bei den beiden OP’s mit den signifikanten Unterschieden der Median berechnet,
um die Unterschiede in der Verweildauer vergleichbar zu machen. Sowohl bei la-
paroskopischen Cholecystektomien als auch bei Leistenhernienoperationen betrug
die mittlere Verweildauer in Gruppe A 4 Tage, wahrend sie in Gruppe B bei 3 Ta-
gen lag. Demnach war die mittlere Verweildauer bei Assistenzérzten fir diese bei-

den Eingriffe jeweils um einen Tag signifikant verlangert.
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4.1.8 DRG-Erlos

Bei der Analyse der DRG-Erlose pro Fall konnte fir alle Eingriffe einfacher Kom-
plexitdt ein durchschnittlicher Mehrerlés von 511,68 € in Gruppe B festgestellt
werden (vgl. Tabelle 17). Der Unterschied war mit p < 0,0001 signifikant (Assis-
tenzarzte 2977,86 + 101,46 € vs. Facharzte 3489,54 + 83,51 €). Die Analyse der
einzelnen Ausbildungsoperationen zeigte keine signifikanten Unterschiede mehr.
Bei laparoskopischen Cholecystektomien und Femoralis-TEAs lagen die Mehrer-
lose auf Seiten der Facharzte, bei Leistenhernienoperationen und
Thyreoidektomien waren die Mehrerlése bei Assistenzarzten zu verzeichnen. Ei-
nen genauen Uberblick tiber die mittleren DRG-Erlése der einzelnen Ausbildungs-

operationen gibt die folgende Tabelle 17.

Tabelle 17 : mittlerer DRG — Erlés + SEM der Eingriffe einfacher Komplexitat bei Assistenz-
(Gruppe A) und Facharzten (Gruppe B), Erlése in €, p-Werte

Eingriffe DRG Erlés Gesamt | DRG Erlos Gruppe A | DRG Erlos Gruppe B p-Wert
Femoralis-TEA 6345,11 + 219,78 6288,83 + 482,97 6353,15 + 242,18 0,76
Cholecystektomie 2902,65 + 41,85 2849,00 + 71,59 2921,83 £ 50,74 0,77
Leistenhernien-OP 2187,63 + 37,17 2252,65 + 68,10 2152,71+ 43,77 0,44
Thyreoidektomie 3188,95 + 84,03 3208,44 + 337,43 3186,47 + 85,74 0,75
Insgesamt [Z] 3364,55 + 68,25 2977,86 + 101,46 3489,54 + 83,51 p <0,001
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4.2 Vergleich der Gruppen Assistenzarzte / Facharzte bei Opera-

tionen mittlerer Komplexitat

4.2.1 Haufigkeitsverteilung der jeweiligen Ausbildungseingriffe

Von den insgesamt 1173 Operationen, die in den Jahren 2004 — 2007 durchge-
fuhrt worden sind, waren gut 1/3 bzw. 432 Eingriffe mittlerer Komplexitat. In 2/3
der Falle handelte es sich um Rektumresektionen, 1/3 der Féalle waren
Hemikolektomien rechts. Tabelle 18 zeigt, wie sich die beiden Ausbildungsopera-

tionen innerhalb der Eingriffe von mittlerer Komplexitat verteilen.

Tabelle 18 : absolute und prozentuale Haufigkeitsverteilung der beiden Ausbildungseingrif-
fe mittlerer Komplexitat

Eingriffe Anzahl Haufigkeit innerhalb von X
Hemikolektomie rechts 146 33,8%
Rektumresektion 286 66,2%
Insgesamt [Z] 432 100%

Tabelle 19 gibt einen Uberblick dariiber, wie sich die beiden Eingriffe mittlerer
Komplexitat innerhalb der beiden Arztgruppen verteilen. Assistenzarzte fuihrten zu
annahernd gleichen Anteilen Hemikolektomien rechts und Rektumresektionen

durch. In der Facharztgruppe hatten rechtsseitige Hemikolektomien einen Anteil
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von etwa einem Drittel, in 2/3 der Félle handelte es sich um Rektumresektionen.

Dasselbe Verhaltnis ergab sich bei der Verteilung der beiden Eingriffe gemessen

an allen Eingriffen mittlerer Komplexitat. Darin spiegelt sich die geringe Anzahl der

von Fachéarzten assistierten Eingriffe mittlerer Komplexitéat wieder (vgl. Tabelle 19).

Tabelle 19 : absolute und prozentuale Haufigkeitsverteilung der Ausbildungseingriffe mittle-
rer Komplexitat bei Assistenz- (Gruppe A) und Fachéarzten (Gruppe B)

Eingriffe Anteil in Gruppe A | Anteil innerhalb von £ | Anteil in Gruppe B | Anteil innerhalb von 2
Hemikolektomie re. 29 (19,86%) 51,79% 117 (80,14%) 31,12%
Rektumresektion 27 (9,44%) 48,21% 259 (90,56%) 68,88%
Insgesamt [Z] 56 (12,96%) 100% 376 (87,04%) 100%

4.2.2 Altersverteilung

Das Durchschnittsalter der Patienten bei Eingriffen mittlerer Komplexitat lag in

beiden Gruppen bei 65 Jahren. Bei der Analyse der beiden Eingriffe gab es keine

signifikanten Unterschiede im Patientenalter zwischen beiden Gruppen. Tabelle 20

zeigt die Altersverteilung der Patienten innerhalb der beiden OP’s an.
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Tabelle 20 : Altersverteilung der Eingriffe mittlerer Komplexitat bei Assistenz- (Gruppe A)
und Fachéarzten (Gruppe B), Mittelwerte + SEM und p-Werte, Alter in Jahren

Eingriffe Alter Gesamt Alter Gruppe A| Alter Gruppe B| p-Wert
Hemikolektomie rechts 65,6 +1,2 68,2+ 2,5 65,0+1,3 0,17
Rektumresektion 65,0+0,7 63,2%2,5 65,2 £0,8 0,34
Insgesamt [Z] 65,2+0,6 65,8+1,8 65,2 +0,7 0,66

4.2.3 Verteilung der ASA

Der mittlere ASA-Wert der Patienten bei Eingriffen mittlerer Komplexitat lag bei

2,46 £ 0,03. Weder in der Gesamtbilanz noch in der Einzelanalyse der beiden Ein-

griffe unterschieden sich die mittleren ASA-Werte in beiden Gruppen signifikant

voneinander. Die Verteilung der ASA-Werte der Patienten ist in Tabelle 21 darge-

stellt.

Tabelle 21 : mittlere ASA-Werte + SEM der Eingriffe mittlerer Komplexitat bei Assistenz-

(Gruppe A) und Fachéarzten (Gruppe B), p-Werte

Eingriffe ASA Gesamt ASA Gruppe A ASA Gruppe B| p-Wert
Hemikolektomie rechts 2,51 +0,06 2,55 +0,09 2,5+0,07 0,68
Rektumresektion 2,44 +£0,04 2,48+0,12 2,43+0,04 0,66
Insgesamt [2] 2,46 £ 0,03 2,52+0,07 2,45+0,03 0,41
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4.2.4 Schnitt-Naht-Zeiten (SNZ)

Die Analyse der Operationszeiten der Eingriffe mittlerer Komplexitat erbrachte kei-
nen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen. In der Einzelbetrachtung
der beiden Eingriffe bestand jedoch mit p = 0,005 ein signifikanter Unterschied in
den Operationszeiten bei rechtsseitigen Hemikolektomien. Fur diese Operation
bendtigten Assistenzarzte im Durchschnitt 23,27 Minuten langer als Fachéarzte
(Assistenzarzte 149,48 £ 8,29 min. vs. Facharzte 126,21 + 4,01 min.). Die nach-
folgende Tabelle gibt die genauen Zeitunterschiede zwischen beiden Gruppen

wieder.

Tabelle 22 : mittlere Operationsdauer + SEM der Eingriffe mittlerer Komplexitat bei Assis-
tenz- (Gruppe A) und Facharzten (Gruppe B), Schnitt-Naht-Zeit in Minuten, p-Werte

Eingriffe SNZ Gesamt SNZ Gruppe A SNZ Gruppe B| p-Wert
Hemikolektomie rechts 130,51 + 3,37 149,48 + 8,29 126,21 +4,01 0,005
Rektumresektion 177,26 £ 3,53 176 £ 9,35 177,39+ 4,18 0,83
Insgesamt [Z] 161,46 + 3,2 162,27 + 6,15 161,34 + 3,09 0,45

Desweiteren wurden die Operationszeiten von Fachéarzten mit und ohne fachéarztli-
cher 1. Assistenz untersucht. Dabei konnten sowohl hinsichtlich der Gesamtbilanz

als auch der Einzelanalyse der beiden Eingriffe verlangerte Operationszeiten bei
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Facharzten mit facharztlicher 1. Assistenz nachgewiesen werden. Die Unterschie-
de waren jedoch nicht signifikant. Tabelle 23 zeigt die mittleren Operationszeiten

in beiden Facharztgruppen an.

Tabelle 23 : mittlere Operationsdauer + SEM der Eingriffe mittlerer Komplexitat bei Fachérz-
ten mit (Gruppe B 1) und ohne facharztlicher 1. Assistenz (Gruppe B2), Schnitt-Naht-Zeiten
in Minuten, p-Werte

Eingriffe SNZ Gruppe B 1 SNZ Gruppe B 2 p-Wert
Hemikolektomie rechts 126,45 + 4,38 124,31+ 6,41 0,79
Rektumresektion 178 £4,21 176,34 + 8,38 0,46
Insgesamt [Z] 162,39 + 3,52 160,20 + 6,25 0,37

Tabelle 24 stellt die absoluten und prozentualen Anteile der facharztlichen 1. As-
sistenzen dar, die bei Facharzten an den Eingriffen mittlerer Komplexitat mitge-
wirkt hatten (Anzahl in Gruppe B 1). In ,Anzahl in Gruppe B 2 sind die absoluten
und prozentualen Anteile der 1. Assistenzen von Weiterbildungsassistenten aufge-
fuhrt. Bei allen facharztlichen Eingriffen standen in Uber 2/3 der Falle facharztliche

1. Assistenzen zur Seite.
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Tabelle 24 : absolute und prozentuale Haufigkeitsverteilung der 1. Assistenzen mit Facharzt-
(Gruppe B 1) oder Weiterbildungsassistenz (Gruppe B 2) bei Eingriffen mittlerer Komplexi-
tat, Operateurstatus : Facharzt

Eingriffe Anteil in Gruppe B 1 Anteil in Gruppe B 2
Hemikolektomie rechts 82 (70,09%) 35(29,91%)
Rektumresektion 182 (70,27%) 77 (29,73%)
Insgesamt [Z] 264 (70,21%) 112 (29,79%)

425 Materialkosten

Die mittleren Materialkosten lagen bei den Eingriffen mittlerer Komplexitat mit
104,94 € bei Facharzten héher als bei Assistenzarzten. Der Unterschied war mit p
= 0,02 signifikant (Assistenzarzte 548,74 + 50,28 € vs. Facharzte 653,68 + 17,11
€). Untersuchte man die beiden Eingriffe ,Hemikolektomie rechts* und
,Rektumresektion“ naher, so fielen in der Einzelanalyse die Unterschiede in bei-
den Gruppen geringer aus und waren nicht signifikant (Tabelle 25). So lag ein mit
durchschnittlich 39,73 € hoherer Materialverbrauch bei Facharzten bei
Rektumresektionen vor. Bei rechtsseitigen Hemikolektomien waren die Material-
kosten bei Assistenzarzten mit durchschnittlich 12,34 € pro Fall héher als bei

Fachéarzten.
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Tabelle 25 : mittlere Materialkosten *+ SEM der Eingriffe mittlerer Komplexitat bei Assistenz-
(Gruppe A) und Facharzten (Gruppe B), Kosten in €, p-Werte

Eingriffe Kosten Gesamt | Kosten Gruppe A | Kosten Gruppe B | p-Wert

Hemikolektomie rechts 348,95 + 15,85 358,84+ 57,73 346,5+ 13,87 0,93

Rektumresektion 788,69 + 17,72 752,71 + 64,39 792,44 + 18,41 0,56

Insgesamt [Z] 640,08 + 16,32 548,74 + 50,28 653,68+ 17,11 0,02

4.2.6 Operationskosten

Bei den Eingriffen mittlerer Komplexitat lagen die Operationskosten im Mittel um
149,93 € hoher bei den Patienten, die von Facharzten operiert wurden. Der Unter-
schied war mit p = 0,01 signifikant (Assistenzarzte 998,61 + 64,11 € vs. Facharzte
1148,54 + 23,58 €). Bei der Einzelanalyse der Eingriffe mittlerer Komplexitat fielen
die Unterschiede in beiden Gruppen geringer aus und waren nicht signifikant. Da-
bei hatten Fachérzte bei Rektumresektionen mit durchschnittlich 92,74 € hohere
Operationskosten als Assistenzarzte, bei rechtsseitigen Hemikolektomien war es
mit durchschnittlich 37 € umgekehrt. Tabelle 26 zeigt die mittleren Operationskos-

ten in beiden Gruppen.
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Tabelle 26 : mittlere Operationskosten * SEM der Eingriffe mittlerer Komplexitat bei Assis-
tenz- (Gruppe A) und Facharzten (Gruppe B), Kosten in €, p-Werte

Eingriffe OP-Kosten Gesamt | OP-Kosten Gruppe A | OP-Kosten Gruppe B p-Wert
Hemikolektomie rechts 741,38 £ 22,85 771,03 £79,02 734,03 £ 20,95 0,74
Rektumresektion 1327,03 + 24,25 1243,05 + 79,82 1335,79 + 25,44 0,24
Insgesamt [2] 1129,10 + 22,24 998,61 + 64,11 1148,54 + 23,58 0,01
Bei der Analyse der Lohnkosten ergaben sich vergleichbare Unterschiede zwi-
schen Gruppe A und Gruppe B. Mit Ausnahme der rechtsseitigen
Hemikolektomien konnten sowohl in der Gesamthilanz als auch bei

Rektumresektionen hohere Lohnkosten bei Fachérzten festgestellt werden. Die

Lohnkostenunterschiede waren nicht signifikant (vgl. Tabelle 27).

Tabelle 27 : mittlere Lohnkosten + SEM der Eingriffe mittlerer Komplexitat bei Assistenz-
(Gruppe A) und Facharzten (Gruppe B), Kosten in €, p-Werte

Eingriffe Lohnkosten Gesamt | Lohnkosten Gruppe A| Lohnkosten Gruppe B | p-Wert
Hemikolektomie re. 392,43 +11,14 412,19 + 28,07 387,53+ 12,05 0,47
Rektumresektion 538,34 £11,83 490,34 + 29,76 543,34 £ 12,67 0,23
Insgesamt [2] 489,03 +9,30 449,87 + 20,91 494,86 + 10,19 0,16
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Bei der Analyse der bezahlten 2. Assistenzkrafte konnte ein signifikanter Mehrbe-

darf in der Facharztgruppe bei allen Eingriffen mittlerer Komplexitat sowie bei

rechtsseitigen Hemikolektomien nachgewiesen werden. Bei letztgenanntem Ein-

griff standen in der Facharztgruppe in 35,9 % der Félle bezahlte 2. Assistenzkrafte

zur Seite, in der Assistenzarztgruppe waren es 13,8 % (p = 0,03). Hinsichtlich aller

Eingriffe mittlerer Komplexitat wurden in Gruppe B in 33,2 % der Falle bezahlte 2.

Assistenzkrafte eingesetzt, in Gruppe A waren es 17,9 % (p = 0,02). Folgende Ta-

belle 28 zeigt den Anteil an bezahlten 2. Assistenzen in beiden Gruppen.

Tabelle 28 : prozentualer Anteil der bezahlten 2. Assistenzen bei Assistenz- (Gruppe A) und
Facharzten (Gruppe B) bei Eingriffen mittlerer Komplexitat

Eingriffe bezahlte 2. Assistenz Gruppe A| bezahlte 2. Assistenz Gruppe B | p-Wert
Hemikolektomie rechts 13,8% 35,9% 0,03
Rektumresektion 22,2% 32% 0,38
Insgesamt [2] 17,9% 33,2% 0,02
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4.2.7 Verweildauer

Die mittlere Verweildauer lag bei allen Eingriffen mittlerer Komplexitat bei 15 %
Tagen. Dabei verblieben die Patienten, die von Assistenzarzten operiert wurden,
durchschnittlich 1 %2 Tagen langer. Der Unterschied war nicht signifikant. Beim
Vergleich der beiden Ausbildungseingriffe mittlerer Komplexitat konnte hinsichtlich
der Verweildauer bei rechtsseitigen Hemikolektomien ein signifikanter Unterschied
zwischen beiden Gruppen festgestellt werden. Bei diesem Eingriff war die mittlere
Verweildauer um 3 Tage signifikant langer bei Assistenzarzten (Assistenzarzte

17,48 £ 1,62 Tage vs. Facharzte 14,38 £ 0,73 Tage; p = 0,008).

Folgende Tabelle gibt die genauen Zeitunterschiede zwischen Fach- und Assis-

tenzarzten bei den Eingriffen mittlerer Komplexitat wieder.

Tabelle 29 : mittlere Verweildauer + SEM der Eingriffe mittlerer Komplexitat bei Assistenz-
(Gruppe A) und Facharzten (Gruppe B), Verweildauer (VWD) in Tagen, p-Werte

Eingriffe VWD Gesamt VWD Gruppe A VWD Gruppe B| p-Wert
Hemikolektomie rechts 14,99 + 0,67 17,48 +1,62 14,38 + 0,73 0,008
Rektumresektion 15,68 £ 0,42 15,81+1,7 15,66 + 0,43 0,70
Insgesamt [Z] 15,45+ 0,36 16,68 + 1,17 15,26 + 0,38 0,20
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4.2.8 DRG-Erlos

Bei der Analyse der DRG-Erldose konnte fir alle Eingriffe mittlerer Komplexitat ein
durchschnittlicher Mehrerlés von 315 € pro Fall zugunsten der Facharzte festge-
stellt werden. Der Unterschied war nicht signifikant (vgl. Tabelle 30). Unter Be-
ricksichtigung der beiden Ausbildungseingriffe erzielten Fachéarzte bei rechtsseiti-
gen Hemikolektomien einen Mehrerlds von durchschnittlich 287,61 € pro Fall. Bei
Rektumresektionen hatten Assistenzéarzte mit 572,52.- € pro Fall einen Mehrerlds.

Die Unterschiede waren nicht signifikant.

Tabelle 30 : mittlerer DRG — Erloés * SEM der Eingriffe mittlerer Komplexitét bei Assistenz-
(Gruppe A) und Facharzten (Gruppe B), Erlése in €, p-Werte

Eingriffe DRG Erl6s Gesamt | DRG Erlos Gruppe A | DRG Erlés Gruppe B | p-Wert

Hemikolektomie rechts 8929,53 + 208,85 8699,05 * 366,50 8986,66 + 244,66 0,48

Rektumresektion 11179,83 + 213,99 11698,30 + 870,21 11125,78 + 218,60 0,76

Insgesamt [2] 10419,31 + 166,24 10145,12 + 498,85 10460,15 + 176,13 0,10
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4.3 Ausbildungsquote im Beobachtungszeitraum

In den Jahren 2004 — 2007 wurden von den analysierten 1173 Fallen 237 Operati-
onen von Assistenzarzten durchgefuhrt, die restlichen 937 Operationen entfielen
auf Facharzte. Demnach waren in 20% der Falle Assistenzérzte die Operateure, in

80% operierten Facharzte.

79% aller Operationen, die von Assistenzarzten durchgefuhrt worden waren, be-
fanden sich im Ausbildungsstand ,ab 4. Weiterbildungsjahr®, die restlichen 21%
gehorten zum Ausbildungsstand ,bis 3. Weiterbildungsjahr®. Die nachfolgende Ta-
belle 31 zeigt die absoluten und relativen Haufigkeiten der von Facharzten assis-
tierten Eingriffe Uber die Jahre verteilt an. Dabei fallt auf, dass der Anteil an ope-

rierenden Assistenzarzten von 2004 bis 2007 zugenommen hat.

Tabelle 31 : absolute und relative Haufigkeiten der von Assistenzarzten (Ass) durchgefuhr-
ten Operationen in Abhéangigkeit von Ausbildungsjahr und Ausbildungsstand, WBJ :
Weiterbildungsjahr

Operateurstatus : OP Jahr

Assistenzarzte (Ass) 2004 2005 2006 2007 Gesamt
Anzahl der OP’s von Ass absolut 44 71 59 63 237
Anzahl der OP” s von Ass in Prozent 15,02% 22,54% 23,98% 19,75% 20,20%
Anzahl der OP’ s von Ass bis 3.WBJ absolut 23 6 6 15 50
Anzahl der OP’ s von Ass bis 3.WBJ in Prozent 7,85% 1,90% 2,44% 4,70% 4,26%
Anzahl der OP’ s von Ass ab 4.WBJ absolut 21 65 53 48 187
Anzahl der OP’ s von Ass ab 4.WBJ in Prozent 7,17% 20,63% 21,54% 15,05% 15,94%
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Bertcksichtigt man den Ausbildungsstand der Assistenzarzte, so liel3 sich weiter-
hin feststellen, dass vor allem der Anteil an operierenden Assistenzarzten mit ho-
herer Weiterbildung, d.h. ab dem 4.Weiterbildungsjahr, Gber die Jahre zugenom-

men hatte und zwar von 7,2% im Jahr 2004 bis auf 15% im Jahr 2007.

Eine nahezu gegenlaufige Entwicklung zeigten die Zahlen der Assistenzarzte mit
geringerem Ausbildungsstand, d.h. bis zum 3.Weiterbildungsjahr gehérend. Hier
hatte sich der Anteil von anfanglich 7,8% im Jahr 2004 auf 4,7% im Jahr 2007

deutlich verringert.

Relativ konstant waren die Anteile an Operationen, die von Oberarzten und Fach-
arzten ohne Leitungsfunktion durchgefihrt worden waren. Gut die Halfte aller
Operationen, die im Zeitraum 2004 — 2007 in der Klinik fr Allgemeine Chirurgie,
Viszeral-, GefalR- und Kinderchirurgie der Universitatskliniken in Homburg/Saar
durchgefiihrt wurden, absolvierten Oberarzte, sowohl im gesamten Beobach-
tungszeitraum als auch Uber die einzelnen Jahre verteilt. Ahnlich verhielt es sich
bei Facharzten ohne Leitungsfunktion, die im Durchschnitt jede 10.Operation
durchfihrten (vgl. Tabelle 32).

Weiterhin war im Jahr 2006 ein Ruckgang an Operationen zu verzeichnen, der im
Vergleich zu den anderen Jahren 19 % betrug. Von dem Rickgang waren an-
teilsmafig der Chefarzt und die Assistenzarzte bis zum 3.Weiterbildungsjahr am

wenigsten betroffen.
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Tabelle 32 : absolute und relative Haufigkeiten der von Fachérzten durchgefihrten
Operationen in Abhidngigkeit von , Ausbildungsjahr“ und Funktion, CA : Chefarzt, OA :
Oberarzt, FA ohne Lt. : Facharzt ohne Leitungsfunktion

Operateurstatus : OP Jahr

Fachérzte (FA) 2004 2005 2006 2007 Gesamt
Anzahl der OP’ s aller FA absolut 249 244 187 256 936
Anzahl der OP’ s aller FA in Prozent 84,98% 77,46% 76,02% 80,25% 79,80%
Anzahl der OP” s vom CA absolut 48 32 42 64 186
Anzahl der OP" s vom CA in Prozent 16,38% 10,16% 17,07% 20,06% 15,86%
Anzahl der OP’ s von OA absolut 161 168 126 159 614
Anzahl der OP’ s von OA in Prozent 54,95% 53,33% 51,22% 49,84% 52,34%
Anzahl der OP’ s von FA ohne Lt. absolut 40 44 19 33 136
Anzahl der OP’ s von FA ohne Lt. in Prozent 13,65% 13,97% 7,72% 10,34% 11,59%

4.4 Berechnung der Mehrkosten bei Ausbildungseingriffen

Fur die Berechnung wurden die mittleren Lohnkosten und die mittlere Verweildau-

er der Ausbildungseingriffe herangezogen, die signifikante Unterschiede zwischen

Gruppe A und B erbracht hatten. Hinsichtlich der Lohnkosten lagen signifikante

Unterschiede bei laparoskopischen Cholecystektomien vor. Die mittlere Verweil-

dauer war aul3er bei letztgenanntem Eingriff noch bei Leistenhernienoperationen

und rechtsseitigen Hemikolektomien in Gruppe A signifikant erhéht. Zur Bestim-

mung dieser Kosten wurden fur jeden Ausbildungseingriff ,Tagespflegesatze“ aus

den mittleren DRG-Erlosen in Gruppe A abgeleitet. Die Betrage multiplizierten wir
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mit der Anzahl der Tage, die Patienten von Gruppe A mehr im Krankenhaus ver-

brachten hatten. Tabelle 33 zeigt die ,Tagespflegesatze“ der relevanten Eingriffe

sowie die sich daraus ergebenden verweildauerbedingten Mehrkosten pro Fall in

Gruppe A.

Tabelle 33 : verweildauerbedingte Mehrkosten bei Assistenzéarzten (Gruppe A) bei den rele-

vanten Ausbildungseingriffen :

dauer (VWD) in Gruppe A, ,,Tagespflegesiatze*“ und Kosten in €, VWD in Tagen

Produkt aus , Tagespflegesatz“ und verlangerter Verweil-

Eingriffe Tagespflegesatz Gruppe A | verlangerte VWD in Gruppe A Kosten
Cholecystektomie 579,46 1 579,46
Leistenhernien-OP 448,53 1 448,53
Hemikolektomie rechts 453,55 3 1360,65

Bei laparoskopischen Cholecystektomien entstanden zusétzlich héhere Lohnkos-

ten pro Fall in Gruppe A von 23,60 €.
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5 Diskussion

5.1 Interpretation der Ergebnisse anhand der Fragestellung

Laut neuester Umfragen stehen insbesondere Universitatskliniken und Kranken-
hauser der Maximalversorgung aufgrund ihres Versorgungsauftrages mit komple-
xen Behandlungsfallen und mehrzeitigen operativen Eingriffen vor grof3en finanzi-

ellen Herausforderungen (47).

Da die intraoperative Versorgung sowie vor allem die Eingriffsdauer die Hauptfak-
toren fur die Kosten eines chirurgischen Behandlungsfalls darstellen (11, 24, 65),
war es im Hinblick auf die Kosten der chirurgischen Ausbildung zunachst einmal
erforderlich herauszufinden, welche Eingriffsarten fur diese Ausbildung eine be-
vorzugte Rolle spielen, um dann in einem weiteren Schritt zu untersuchen, inwie-
weit die intraoperativen Prozesszeiten durch die Weiterbildungsaktivitat am Bei-

spiel eines Krankenhauses der Maximalversorgung beeintrachtigt werden.

Die mit Abstand meisten Ausbildungseingriffe in dieser Studie waren laparoskopi-
sche Cholecystektomien und konventionelle Leistenhernienoperationen. Mit 66%
stellten sie den grof3ten Anteil aller von Facharzten assistierten Weiterbildungs-
operationen dar. Die restlichen 34 % beinhalteten rechtsseitige Hemikolektomien,
Rektumresektionen, Femoralis-TEAs und Thyreoidektomien. Andere allgemeinchi-
rurgische Ausbildungseingriffe, wie beispielsweise Appendektomien, lagen in der
untersuchten Datenbank nicht vor. Sie spielen fir die Studie eine untergeordnete

Bedeutung, da es sich um Notfalleingriffe und nicht um geplante Prozeduren han-
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delt. Notfalloperationen weisen eine gréf3ere Variabilitéat hinsichtlich des Schwie-
rigkeitsgrades und der Eingriffsdauer auf, so dass deren Daten im Hinblick auf die
Fragestellung weniger geeignet fur einen Vergleich erscheinen. Unter Berlcksich-
tigung der fur die Ausbildung zum Facharzt fur Allgemeine Chirurgie erforderlichen
Operationen, unter denen allein 50 Herniotomien und 25 Cholecystektomien ent-
halten sein mussen (17), stellen die in dieser Studie analysierten Ausbildungsein-
griffe ein reprasentatives Modell fur die Darstellung von chirurgischen Weiterbil-

dungskosten dar.

Die intraoperativen Prozesszeiten werden mal3geblich von den Schnitt-Naht-
Zeiten beeinflusst. Diese relevante Variable ist im Wesentlichen vom Chirurgen
abhangig und eignet sich gut fir einen Vergleich zwischen operierenden Weiter-
bildungsassistenten und Facharzten. Dabei konnte festgestellt werden, dass As-
sistenzarzte durchschnittlich 13 % Minuten langer fur eine laparoskopische
Cholecystektomie bendétigten als Facharzte. Der Unterschied war signifikant. Ein
ahnliches Ergebnis erbrachte die Analyse der Schnitt-Naht-Zeit bei den
Leistenhernienoperationen, fur die Assistenzarzte signifikant langer, d.h. 7 Minu-
ten mehr bendétigten. Bei den rechtsseitigen Hemikolektomien bestanden fiir die
Assistenzarzte durchschnittlich 23 %2 Minuten l&dngere Operationszeiten, was
ebenfalls signifikant war. Bei den Femoralis-TEAs konnten wir feststellen, dass
Facharzte 12 % Minuten langer fir diesen Eingriff benotigten als Weiterbildungs-
assistenten. Die verlangerte Operationszeit bei Fachéarzten war durch die komple-
xeren Gefal3eingriffe mit deutlich hoherem Anteil an begleitenden interventionellen

MalRnahmen zu erklaren. Sowohl bei den Thyreoidektomien, als auch bei den
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Rektumresektionen waren keine wesentlichen Unterschiede in den Operationszei-
ten von Assistenz- und Facharzten zu verzeichnen. Auffallend war, dass in der
Datenbank von 2004 - 2007 tUberhaupt nur insgesamt 71 Thyreoidektomien erfasst
wurden, von denen in 8 Fallen Weiterbildungsassistenten die Operateure waren.
Von diesen 8 Assistenzarzten befanden sich alle bereits Uber dem 3. Weiterbil-
dungsjahr. Die Ursache fur diese niedrigen Fallzahlen lag in einem zum damaligen
Zeitpunkt bestehenden Mangel an Zuweisern fur diesen Eingriff, der dann, in

nachster Konsequenz, erfahreneren Operateuren vorenthalten war.

Bei den Rektumresektionen konnte ebenfalls festgestellt werden, dass fast aus-
nahmslos nur erfahrene Assistenzéarzte ab dem 4. Weiterbildungsjahr als Opera-
teure eingesetzt wurden. Lediglich eine Rektumresektion wurde von einem Assis-
tenzarzt durchgefiihrt, der sich innerhalb der ersten drei Weiterbildungsjahre be-
fand. Diese Bedingungen haben sicherlich dazu beigetragen, dass sich die Opera-
tionszeiten fir Thyreoidektomien und Rektumresektionen in beiden Gruppen kaum

voneinander unterscheiden.

Langere Operationszeiten bedeuten hohere Personalkosten (11, 35, 44, 59). Die-
ser Zusammenhang konnte fur die laparoskopische Cholecystektomie und rechts-
seitige Hemikolektomie bestatigt werden. Bei beiden Eingriffen stellten wir durch-
schnittlich hohere Lohnkosten von ca. 24 € je Operation in der Gruppe der Assis-
tenzarzte fest. Der Unterschied in den Lohnkosten war allerdings nur bei den lapa-
roskopischen Cholecystektomien signifikant. Die um 23 %2 Minuten deutlich ver-
langerte Schnitt-Naht-Zeit bei den rechtsseitigen Hemikolektomien in der Gruppe

der Assistenzarzte schlug sich in den Lohnkosten also nicht derart nieder, wie
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man es im Vergleich mit den laparoskopischen Cholecystektomien vermuten wir-
de. Die Ursache lag in der héheren Anzahl an bezahlten 2. Assistenzen bei
rechtsseitigen Hemikolektomien, die von Facharzten durchgefihrt wurden. Bei
allen sechs Prozeduren konnte festgestellt werden, dass in Gruppe B mehr be-
zahlte Arbeitskrafte anwesend waren als in Gruppe A. Das Ergebnis traf sowohl
auf die Anzahl der bezahlten 2. Assistenzen als auch den Umfang der fachéarztli-
chen 1. Assistenzen in Gruppe B zu. Dieses Ergebnis stlitzt die Hypothese, dass
bei allen sechs Prozeduren in Gruppe B erfahrene Operateure die komplexeren
Eingriffe assistiert haben. Komplexere Operationen resultieren aus patientenab-
hangigen Gegebenheiten wie Koérperbau, GréRe des zu operierenden Befundes
und Voroperationen, die im Einzelfall bereits im Vorfeld fur einen Ausbildungsein-
griff ungeeignet erscheinen und nicht immer durch das DRG-System abgebildet
werden konnen. Als Beispiele sind eine grof3e Struma, Leistenhernie oder ein adi-
pdser, voroperierter Patient mit einem organuberschreitenden colorektalen Karzi-
nom zu nennen. Hinsichtlich der Hypothese verglichen wir bei den rechtsseitigen
Hemikolektomien die Operationszeiten von Facharzten mit und ohne facharztlicher
1. Assistenz. Mit facharztlicher 1. Assistenz benétigten Fachérzte ca. 2 Minuten
langer fur eine Hemikolektomie rechts. Die langeren Operationszeiten in Gruppe B
unter facharztlicher 1. Assistenz konnen ebenfalls auf komplexere Eingriffe zu-
rickgefuhrt werden. Dabei stieg der Anteil facharztlicher 1. Assistenzen in Gruppe
B auch mit dem Komplexitatsgrad des Eingriffes in engerem Sinn. So waren bei
samtlichen Eingriffen mittlerer Komplexitat in Gber 2/3 der Falle facharztliche 1.
Assistenzen bei Facharzteingriffen anwesend. Das Ergebnis stellt einen weiteren

Beleg dafir dar, dass erfahrene Operateure die komplexeren Eingriffe in der
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Facharztgruppe assistiert haben.

Bei Leistenhernienoperationen waren trotz signifikant unterschiedlicher Operati-
onszeiten fast gleiche Lohnkosten in beiden Gruppen zu verzeichnen. Die Haupt-
ursache lag in dem dreimal héheren Anteil bezahlter 2. Assistenzen in Gruppe B
im Vergleich zu Gruppe A. Lediglich bei der Femoralis-TEA spielten neben dem
hoheren Anteil an bezahlten 2. Assistenzen und facharztlichen 1. Assistenzen die
verlangerten Operationszeiten bei Fachéarzten von durchschnittlich 12 % Minuten
eine weitere Rolle. Im Hinblick auf die Lohnkosten konnte demnach bei keiner der
untersuchten 6 Ausbildungsoperationen nachgewiesen werden, dass eine Kos-
tenersparnis erzielt werden kann, wenn Fachérzte vermehrt von Facharzten und
nicht von Weiterbildungsassistenten assistiert wurden. Mit Ausnahme der laparo-
skopischen Cholecystektomien und Thyreoidektomien galt diese Beobachtung
auch hinsichtlich der Operationszeiten. Fachéarzte waren bei der laparoskopischen
Cholecystektomie im Schnitt 5 Minuten schneller, wenn ihnen Facharzte anstelle
von Assistenzarzten zur Seite standen. Dafiir spricht die Tatsache, dass Weiter-
bildungsassistenten nicht nur das laparoskopische Operieren, sondern auch das
laparoskopische Assistieren erst erlernen missen und am Anfang mehr auf sich
alleine gestellt sind als bei den konventionellen Verfahren. Bei den
Thyreoidektomien betrug die Zeitersparnis in Gruppe B unter facharztlicher 1. As-
sistenz sogar Uber 11 Minuten. Eine Erklarung stellt das mitunter aufwendige und
von der Routine abhangige Neuromonitoring des Nervus recurrens dar. Aber auch
bei dieser Operation waren die Lohnkosten in Gruppe B durchschnittlich immer

noch leicht héher, weil Facharzte héhere Arbeitsminutenlohne haben.
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Weitere Grunde fur den vermehrten Einsatz von facharztlichen 1. Assistenzen in
Gruppe B hangen auch damit zusammen, dass Assistenzarzte mit vielen Tatigkei-
ten aulRerhalb des Operationssaals konfrontiert werden. Dazu zéahlen neben der
Stationsarbeit vor allem administrative Aufgaben. In einer Arbeitsanalyse der chi-
rurgischen Klinik der Universitat des Saarlandes aus dem Jahr 2009 konnte nach-
gewiesen werden, dass Assistenzarzte im Vergleich zu Oberarzten deutlich weni-
ger operative Tatigkeiten austiben (27). Wahrend Oberérzte bis zur Halfte ihrer
Arbeitsstunden am Operationstisch standen, waren Assistenzarzte nur zu knapp
1/3 ihrer Arbeitszeit am operieren. Der Uberwiegende Anteil assistenzarztlicher
Tatigkeit bestand in administrativen sowie fachfremden Aufgaben. Mache et al.
kamen in einer im Januar 2010 veroffentlichten Studie Uber die arztliche Téatigkeit
in vier chirurgischen Abteilungen an Krankenhausern der Grundversorgung zu
ahnlichen Ergebnissen (53). Dort wurden 2/3 der arztlichen Arbeitszeit fur indirekte
Patientenaktivitaten verwendet, von denen der Hauptanteil mit 21,7% aus arztli-
cher Dokumentation bestand. Weigl et al. stellten in einem Krankenhaus der
Grund- und Regelversorgung im Jahr 2009 ebenfalls fest, dass 2/3 der chirurgi-

schen Tatigkeit nicht am Patienten erbracht wurden (69).

Diese Arbeitsbedingungen haben laut Umfragen dazu beigetragen, dass das Inte-
resse an einer chirurgischen Ausbildung in den letzten Jahren gesunken ist (3, 20,

58).

Als eine weitere wichtige Kenngrél3e hinsichtlich des Kostenfaktors ist der Materi-
alverbrauch wahrend einer Operation anzusehen. Hier gab es bei allen untersuch-

ten Operationen keine signifikanten Unterschiede in beiden Gruppen. Tendenziell
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war der Materialverbrauch bei Fachérzten hoher als bei Assistenzarzten. Der
Grund lag in den komplexeren Operationen, die von Facharzten durchgefihrt wur-
den. Bei den Femoralis-TEAs hingen die hoheren Materialkosten mit dem
vermehrtern Einsatz von kostenintensiveren interventionellen MaRnahmen bei
Fachéarzten zusammen. Vermehrte Materialkosten zwischen durchschnittlich 4
und 10 € pro Operation waren fur Facharzte au3erdem bei Thyreoidektomien,
Leistenhernienoperationen und laparoskopischen Cholecystektomien zu verzeich-
nen. Bei letztgenanntem Eingriff lag die Ursache fur die vermehrten Materialkosten
von durchschnittlich 9,75 € am Gebrauch eines verhaltnismafig teuren chirurgi-
schen Instrumentes, das fast ausnahmslos von Facharzten verwendet wurde
(Multicliper). Hemikolektomien und Rektumresektionen hatten aufgrund der Ver-
wendung von Nahtgeraten den hdchsten Materialverbrauch. Unter Bertcksichti-
gung samtlicher Eingriffe mittlerer Komplexitat lag der durchschnittliche Material-
verbrauch bei Facharzten sogar signifikant hoher. In der Einzelbetrachtung der
beiden Operationen ,Hemikolektomie rechts” und ,Rektumresektion” fielen die Un-
terschiede in beiden Gruppen geringer aus und waren nicht signifikant. Die Ursa-
che lag zum einen in der unterschiedlichen Haufigkeit der beiden Prozeduren in-
nerhalb der Eingriffe mittlerer Komplexitat und zum anderen an deren unterschied-
lichen Verteilung auf die beiden Operateurstatus. Dieselbe Feststellung konnte
beim Vergleich der Operationskosten der Eingriffe mittlerer Komplexitat in beiden
Arztgruppen gemacht werden. Bei insgesamt signifikant hoheren Operationskos-
ten bei Facharzten fur diesen Komplexitatsgrad waren bei der Einzelbetrachtung
der beiden Operationen die Unterschiede zwischen Facharzten und Weiterbil-

dungsassistenten nicht mehr signifikant.
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Zusammenfassend konnte in dieser Studie festgestellt werden, dass der Material-
verbrauch als Kostenfaktor der chirurgischen Ausbildung keine wesentliche Rolle
spielt. Hohere Materialkosten ergeben sich mit steigendem Komplexitatsgrad. Die-
ser Zusammenhang war bei den Femoralis-TEAs mit begleitenden
interventionellen MalRnahmen sowie bei den Rektum- und Kolonresektionen
nachweisbar. Diese Eingriffe wurden in Uberwiegendem Mal3e von Facharzten
durchgeflihrt, so dass daraus ein vermehrter Materialverbrauch bei Facharzten

abgeleitet werden kann.

Desweiteren wurden die Operationskosten fur die einzelnen Eingriffe in den bei-
den Gruppen ermittelt und miteinander verglichen. Die Operationskosten setzen
sich aus den Lohn- und Materialkosten zusammen. Hohere Operationskosten bei
Assistenzarzten stellten wir bei laparoskopischen Cholecystektomien sowie bei
rechtsseitigen Hemikolektomien fest. Dies ergab sich im Wesentlichen aus den
hdheren Lohnkosten, da die Materialkosten in der Assistenzarztgruppe kaum eine
Rolle spielten. Allerdings waren die gemessenen Unterschiede im Gegensatz zum
reinen Lohnkostenvergleich fir keine Prozedur mehr signifikant. Bei den von
Fachéarzten durchgefuhrten laparoskopischen Cholecystektomien stellten wir fest,
dass die Operationskosten durch die gegeniber den Assistenzérzten erhohten
Materialkosten (9,75 €) durchschnittlich nur noch um 13,89 € niedriger lagen. Hier
wurde die gegenlber der Assistenzarztgruppe festgestellte Lohnkostenersparnis
von durchschnittlich 23,64 € zu 41 % von den erhdhten Materialkosten bei Fach-
arzten geschmalert. Bei rechtsseitigen Hemikolektomien spielte der Materialver-

brauch hinsichtlich des Operationskostenvergleiches eine geringere Rolle. Die im
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Mittel um 37 € niedrigeren Operationskosten bei Facharzten waren zu 34 % durch
niedrigere Materialkosten (12,34 €) und zu 66 % durch niedrigere Lohnkosten be-
dingt (24,66 €). Bei allen anderen Prozeduren hatten Facharzte héhere Operati-
onskosten zu verzeichnen, die jedoch auch nicht signifikant waren. Bei
Leistenhernienoperationen gab es die geringsten Operationskostenunterschiede in
beiden Gruppen. Mit durchschnittlich 5,75 € Mehrkosten fur Facharzte waren die
Operationskosten nur leicht erhoht. Dies lag allein am erhéhten Materialkosten-
verbrauch bei Facharzten, der im Vergleich zu Weiterbildungsassistenten mit
durchschnittlich 5,63 € pro Operation ebenfalls duRerst moderat ausfiel. Urséch-
lich waren hier zwei von Facharzten durchgefiihrte Leistenhernienoperationen, bei
denen ein relativ teures Netz (Ethicon, Vypro II, 15 x 15 cm) sowie ein

Hernienstaplergerat verwendet worden waren.

Nachfolgend wurde untersucht, ob es fir die einzelnen Eingriffe in beiden Grup-
pen wesentliche Unterschiede auf Seiten der DRG-Erlése gab. In beiden Gruppen
waren die héchsten DRG-Erlése mit durchschnittlich knapp 11180 € pro Fall bei
Rektumresektionen zu verzeichnen. Die Durchschnittswerte der DRG-Erlose lagen
in der Assistenzarztgruppe mit 572,52 € deutlich hoher als in der Facharztgruppe,
sie waren jedoch nicht signifikant unterschiedlich. Ursachlich fur den DRG-
Mehrerlos auf Seiten der Assistenzarztgruppe bzgl. der Rektumresektionen war
ein im Durchschnitt hoheres Kostengewicht in Gruppe A von 0,21. Von daher un-
tersuchten wir die Parameter Verweildauer, Alter der Patienten sowie ASA-Werte.
Diese Faktoren haben unmittelbare Auswirkungen auf das Kostengewicht, denn

mit einer héheren Komorbiditat steigt das Kostengewicht (11, 48, 60). Bei der Ana-

72



Diskussion

lyse dieser drei Parameter ergaben sich keine Unterschiede zwischen beiden
Gruppen, die das unterschiedliche Kostengewicht erklaren konnten. Bei der néhe-
ren Durchsicht der einzelnen Patienten fanden wir in Gruppe A einen Patienten,
der nach einer Rektumresektion mit einem Kostengewicht von 9,92 einen DRG-
Erlds von 31412,18 € erbracht hatte. Der Patient lag mit 63 Jahren im Altersdurch-
schnitt fur diese Eingriffe und hatte eine Verweildauer von 19 Tagen. Ursache fur
die Uberdurchschnittliche Erléssituation war eine mehrtdgige Beatmung auf der
Intensivstation mit entsprechender Eingruppierung in den DRG-Code A11A. Wenn
man diesen einen Patienten aus der Gesamtstatistik herausnehmen wiirde, erga-
ben sich ein um 0,02 Punkte erhéhtes Kostengewicht bei Facharzten sowie ein um
durchschnittich 184,98 € hoherer DRG-Erlés fur Facharzte bzgl.
Rektumresektionen. Bei geringer Fallzahl bzw. Anzahl von Weiterbildungseingrif-
fen haben solche ,Ausreil’er” wie in diesem Fall groRere statistische Auswirkun-
gen und mussen kritisch hinterfragt werden, wenngleich die gemessenen Unter-
schiede in den DRG-Erlosen beziglich der Rektumresektionen von vorn herein
nicht signifikant waren. Diese Félle halten sich allerdings in Grenzen und sind in
beiden Gruppen vertreten, da wie bereits erwahnt, vor der Datenauswertung fur
beide Gruppen eine Analyse der Fallschwere vorgenommen worden war und folg-
lich 80 komplizierende Konstellationen von Anfang an nicht in dieser Studie be-

ricksichtigt wurden.

Der Mehrerlos der Assistenzarzte bei Rektumresektionen kam in der Gesamtbi-
lanz der Eingriffe mittlerer Komplexitat nicht zum Tragen. Zum einen hatten Assis-

tenzarzte deutlich weniger Rektumresektionen als Fachérzte durchgefuhrt. Zum
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anderen betrug der von Fachérzten absolvierte Anteil an Rektumresektionen in-
nerhalb von Gruppe B 69 % gemessen an allen Eingriffen mittlerer Komplexitat,
wahrenddessen der von Assistenzarzten absolvierte Anteil innerhalb derer Gruppe

mit 48 % geringer ausfiel.

An 2.Stelle hinsichtlich der Hohe der DRG-Erlése standen die rechtsseitigen
Hemikolektomien mit durchschnittlich 8930 € pro Fall. Hier konnten Facharzte ei-
nen Mehrerlés von 287,61 € pro Fall erzielen. Wie bei den Rektumresektionen lag
kein signifikanter Unterschied vor. Das Kostengewicht war bei Facharzten mit 0,05
minimal hoher. Eine demnach weitere Ursache fir den hoheren Erlés bestand in
der Tatsache, dass in den Jahren 2004 und 2005 mit héherem Basisfallwert relativ
mehr Hemikolektomien von Facharzten durchgefihrt worden waren. In den da-
rauffolgenden Jahren 2006 und 2007 mit stetig sinkenden Basisfallwerten operier-

ten anteilsmaRig mehr Assistenzarzte als Facharzte.

Mit eingriffsspezifischen hoheren Operationskosten steigen die DRG-Erl6se.
Komplexere Leistungen sollen somit kostendeckend erbracht werden kénnen.
Dementsprechend standen die Femoralis-TEAs mit einem durchschnittlichen
DRG-Erlos von 6345 € pro Fall an 3.Stelle, wie dies auch bei den Operationskos-
ten der Fall war. Hier konnte ein Mehrerlds von 64,32 € pro Fall bei Facharzten
festgestellt werden. Dem entsprach ein erhdhtes durchschnittliches Kostengewicht
von knapp 0,04 auf Seiten der Facharzte. Der Unterschied war nicht signifikant.
Die 0.g. unterschiedliche Verteilung der Operationen auf die Jahre 2004-2007 und
deren mit den Jahren sinkende Vergutung durch herabgesetzte Basisfallwerte

spielte bei den Femoralis-TEAs keine Rolle.
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Die Unterschiede in den durchschnittlichen DRG-Erldsen bei den restlichen drei
Ausbildungsoperationen waren ebenfalls nicht signifikant. Bei
Leistenhernienoperationen lagen die Mehrerlése mit durchschnittlich knapp 100 €
auf Seiten der Weiterbildungsassistenten. Das mittlere Kostengewicht in Gruppe A
war dort um 0,04 Punkte hoher. Bei der Analyse der Altersstruktur fiel auf, dass
bei Leistenhernienoperationen die von Assistenzarzten operierten Patienten signi-
fikant um 5 Jahre alter waren, wobei sich die ASA-Werte in beiden Gruppen fur
diese Patienten jedoch nicht voneinander unterschieden. Die Verweildauer der
Patienten mit Leistenhernie war in Gruppe A um einen Tag signifikant verlangert.
Allein bei dieser Eingriffsart ergaben sich somit Hinweise flir einen ansatzweisen
etwas hoheren Morbiditatsgrad auf Seiten der Assistenzarztgruppe, der sich bei
nahezu gleichen Operationskosten in einem leicht hdheren DRG-Mehrerlos fur die
Weiterbildungsassistenten niederschlug. Da die konventionelle
Leistenhernienoperation einen klassischen Ausbildungseingriff darstellt, bei dem
der assistierende Facharzt mehr aktiv eingreifen kann als beispielsweise bei lapa-
roskopischen Eingriffen, kann davon ausgegangen werden, dass Assistenzarzte
eher krdnkere Patienten mit einer Leistenhernie operieren als bei komplexeren
Eingriffen. Ferner spielt das fur Krankenhauser der Maximalversorgung hinsicht-
lich der Komorbiditat negativ selektionierte Patientengut eine Rolle, da viele Pati-
enten mit Leistenhernie ein jingeres Durchschnittsalter aufweisen und mehr in

Krankenh&usern mit niedrigerer Versorgungsstufe oder ambulant operiert werden.

Vergleicht man die durchschnittlichen DRG-Erlose samtlicher Eingriffe einfacher

Komplexitat beider Gruppen miteinander, so kommt man zu einem signifikanten
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Mehrerlés von 511,67 € pro Fall auf Seiten der Facharzte, welcher in der Einzel-
betrachtung der jeweiligen Ausbildungseingriffe nicht signifikant flr die eine oder
andere Gruppe nachweisbar war. Die Ursache lag zum einen in der unterschiedli-
chen Verteilung der Ausbildungsoperationen auf die beiden Gruppen und zum an-
deren in den unterschiedlichen Anteilen der verschiedenen Operationen innerhalb
der Eingriffe einfacher Komplexitat. Derselbe Sachverhalt traf auch auf die Eingrif-
fe mittlerer Komplexitat zu, bei denen der durchschnittliche Mehrerldés mit 315 € fur

Facharzte allerdings nicht signifikant war.

Zusammenfassend konnte festgestellt werden, dass sich die DRG-Erlése bei den
untersuchten Ausbildungsoperationen in beiden Gruppen nicht signifikant vonei-
nander unterschieden. Geringe Schwankungen resultierten zum einen aus unter-
schiedlichen mittleren Kostengewichten, zum anderen aus einer unterschiedlichen
Verteilung der Operationen auf die beiden Arztgruppen in den Jahren 2004 — 2007
mit im Verlauf sinkenden Basisfallwerten und dadurch sinkenden DRG-Erlosen.
Dabei konnten wir beobachten, dass Assistenzarzte bei Ausbildungseingriffen von
mittlerem Komplexitatsgrad im Laufe der Jahre zunehmend als Operateure einge-
setzt worden waren. Dies galt insbesondere fir rechtsseitige Hemikolektomien.
Fachéarzte operierten dagegen relativ mehr Patienten in den Jahren mit hohen Ba-

sisfallwerten (2004 und 2005).

Bei der Analyse der Verweildauer konnte bei rechtsseitigen Hemikolektomien eine
signifikante Verlangerung der durchschnittlichen Verweildauer in Gruppe A von 3
Tagen festgestellt werden. Neben den Leistenhernienoperationen war eine signifi-

kante Verlangerung der Verweildauer um einen Tag in Gruppe A bei laparoskopi-
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schen Cholecystektomien zu verzeichnen. Die wesentlichen Ergebnisse betrafen
genau die drei Prozeduren, bei denen wir bereits signifikant verlangerte Operati-
onszeiten festgestellt hatten. Ein Zusammenhang zwischen Operations- und Ver-
weildauer sowie dem Operateurstatus wurde bereits fur zahlreiche Eingriffe in
Studien belegt. Dabei wird der Fallzahl des Chirurgen bzw. der operativen Abtei-
lung eine wichtige Bedeutung hinsichtlich der Operations- und Verweildauer bei-
gemessen. Laparoskopische Cholecystektomien zahlen mit zu den am besten
analysierten Eingriffen. Eine negative Korrelation zwischen Fallzahl und Operati-
ons- sowie Verweildauer konnte in mehreren Studien nachgewiesen werden (4,
21, 22, 50). Die Analysen zeigten aul3erdem, dass die mittleren Behandlungskos-
ten fur laparoskopische Cholecystektomien mit steigender Fallzahl sanken (4, 21,

50).

Vergleichbare Studien wurden fiur die laparoskopische Kolektomie (71) und vagi-
nale Hysterektomie (57) beschrieben. Untersuchungen mit ahnlichen Ergebnissen
existieren im unfallchirurgischen und orthopadischen Fachgebiet hinsichtlich der
Rotatorenmanschetten- und vorderer Kreuzbandrekonstruktion (33, 39, 41) sowie
der Schulterendoprothesen (40). Erfahrene Operateure, die mit speziellen Eingrif-
fen schon lange vertraut sind, haben hinsichtlich der 0.g. Parameter ein besseres

,outcome®.

Weiterhin wurde untersucht, wie sich die einzelnen Operationen im Beobach-
tungszeitraum auf die Arztgruppen verteilten. Die Anzahl der Operationen, die von
Weiterbildungsassistenten durchgefihrt wurden, sind tber die Jahre 2004 — 2007

gestiegen. In diesem Zeitraum verdoppelte sich der Anteil an operierenden Assis-
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tenten Uber dem 3. Weiterbildungsjahr. Von einer Entwicklung waren alle Opera-
teure mehr oder weniger alle betroffen: Im Jahr 2006 wurden im Vergleich zu den
Vorjahren deutlich weniger Operationen durchgefuhrt. Ursache fir den deutlichen
Ruckgang an Operationen im Jahr 2006 war der Streik im Offentlichen Dienst. Auf
das Jahr 2004 bezogen konnte im Streikjahr 2006 ein Rickgang aller Operationen
von 16%, auf das darauffolgende Jahr sogar von 22 % verzeichnet werden. Im
Jahr 2007 folgte ein deutlicher Anstieg der operativen Fallzahlen mit einem Zu-
wachs von knapp 30 % im Vergleich zum Vorjahr. Von diesem Verlauf waren alle
Arzte mit Ausnahme des Chefarztes sowie der Weiterbildungsassistenten bis zum

3.Weiterbildungsjahr betroffen.

Die bis auf das Jahr 2006 stetig steigende Anzahl an Weiterbildungsoperationen
kann als Hinweis flr eine vermehrte Ausbildungsaktivitat im allgemeinchirurgi-
schen Fachgebiet der Abteilung gewertet werden. Unter Nichtberticksichtigung der
allgemeinen Steigerung der operativen Fallzahlen stieg der Anteil an Lehreingrif-
fen von 2004 — 2007 von 15 % auf knapp 20 %. Dabei beschréankte sich diese
Steigerung nicht nur auf Eingriffe einfacher Komplexitat. Hemikolektomien und
Rektumresektionen hatten an der Steigerung von Weiterbildungseingriffen einen
wesentlichen Anteil, wenngleich hiervon nur Assistenzarzte ab dem 4. Weiterbil-
dungsjahr profitierten. Die Anzahl der Darmeingriffe flr diese Assistenzarztgruppe

konnte binnen von 4 Jahren auf das Dreifache gesteigert werden.

Ein weiteres Ergebnis der Studie stellt der hohe Anteil an Operationen dar, die von
Weiterbildungsassistenten mit fortgeschrittenem Ausbildungsstand im Vergleich zu

Weiterbildungsassistenten mit niedrigerem Ausbildungsstand durchgefihrt wur-
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den. 79% aller von Weiterbildungsassistenten durchgefiihrten Operationen befan-
den sich ab dem 4.Weiterbildungsjahr. Dabei blieb im Beobachtungszeitraum das
zahlenmaRige Verhéltnis der beiden Assistenzarztgruppen relativ konstant bei ca.
50 zu 50%. Die allgemeine Beobachtung, dass Assistenzarzte zu Beginn ihrer
Ausbildung mehr stationsbezogene Tétigkeiten ausiben, konnte in dieser Studie
bestétigt werden. Schliel3lich baut die spezifische Facharztkompetenz auf einem
zu Beginn der chirurgischen Ausbildung stattfindenden 2-jahrigen ,common-trunk*
auf (10), in dem zunachst einmal die Grundkenntnisse aller chirurgischen Diszipli-
nen vermittelt werden sollen. Dabei nehmen stations- und ambulanzbezogene Ta-
tigkeiten zum Erkennen der wichtigsten chirurgischen Krankheitsbilder eine zent-
rale Rolle ein. Aus dieser Tatsache ergibt sich fast zwangslaufig ein weiteres Er-
gebnis unserer Studie. Je hoher der Komplexitatsgrad der von Facharzten assis-
tierten Eingriffen war, umso mehr waren die Operationen erfahreneren Weiterbil-

dungsassistenten, die sich ab dem 4.Weiterbildungsjahr befanden, vorenthalten.
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5.2 Berechnung der Kosten der chirurgischen Ausbildung

anhand der Ergebnisse

Die Kosten einer chirurgischen Ausbildung lassen sich nur ndherungsweise be-
stimmen. Neben der Kopplung von chirurgischer Ausbildung an den Behand-
lungsauftrag von Patienten wird nochmals auf die methodischen Schwierigkeiten
u.a. bei der Erfassung von Fortbildungskosten, Bereitschaftsdienst- und Uberstun-

denvergutung sowie von indirekten Kosten hingewiesen.

Neben der Operationsdauer und vor allem der Schnitt-Naht-Zeit stellen die Ver-
weildauer eines Patienten wesentliche Kostenfaktoren eines chirurgischen Be-
handlungsfalls dar. Eine kostensteigernde verlangerte Verweildauer in akademi-
schen Lehrkrankenhausern wurde bereits in anderen Studien festgestellt (37, 52).
In unserer Studie konnte bei laparoskopischen Cholecystektomien, konventionel-
len Leistenhernienoperationen und rechtsseitigen Hemikolektomien eine signifi-
kante Verlangerung der Verweildauer von Patienten in Gruppe A festgestellt wer-
den. Da sich die mittlere Verweildauer in unserer Studie bei den drei Ausbildungs-
eingriffen unterhalb der oberen Grenzverweildauer befand, wirkte sich diese Ver-
langerung des stationdaren Aufenthaltes bei gleicher DRG-Pauschale erlésmin-
dernd fir das Krankenhaus aus. Eine genaue Berechnung dieser Mehrkosten
kann aufgrund der pauschalisierten Vergutung einerseits und des damit bedingten
Wegfalls von Basis-und Abteilungspflegesatz als ehemalige Tagespflegesatze
andererseits nur naherungsweise erfolgen. Da der DRG-Erl6s die Kosten eines

Behandlungsfalles abdecken soll, errechneten wir ,eingriffsspezifische Tagespfle-
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gesatze” aus den DRG-Erlésen. Die Mehrkosten von signifikant langeren Aufent-
halten von Patienten in Gruppe A konnten anhand dieser ,Tagespflegesatze® be-

rechnet werden.

Unter Berticksichtigung der aktuellen Musterweiterbildungsordnung und der Mus-
terrichtlinien, in denen 50 Herniotomien und 25 Cholecystektomien vorgeschrieben
sind, lieBen sich allein fur diese Eingriffe verweildauerbedingte Mehrkosten von
ca. 36913 € errechnen, die einem Krankenhaus der Maximalversorgung durch die
Ausbildung eines Weiterbildungsassistenten entstanden waren. Unter Beriicksich-
tigung der zusatzlichen Lohnkosten bei den laparoskopischen Cholecystektomien
kam man auf einen Betrag von ca. 37504 €. Hinsichtlich des Operationskataloges
fur Weiterbildungsassistenten hat man mit diesen 37504 € etwa 20 % der Ausbil-
dungskosten erfasst, wenn man allein die laparoskopischen Cholecystektomien
und konventionellen Leistenhernienoperationen betrachtet. Nimmt man noch 25
rechtsseitige Hemikolektomien hinzu, wirden sich diese Kosten analog mit ca.
34016 € auf insgesamt 71520 € pro Weiterbildungsassistent aufsummieren und
damit gut ¥ der Ausbildungskosten darstellen. Unter diesem Gesichtspunkt ist das
Verhaltnis der beiden Komplexitatsgrade der bis hierhin bertcksichtigten 100 Aus-
bildungseingriffe mit denen in unserer Studie gut vergleichbar. 76,4 % aller von
Fachéarzten assistierten Eingriffe waren von einfacher Komplexitat, 23,6 % stellten
Eingriffe mittlerer Komplexitat dar. Dieses Ergebnis spiegelt die Vorgaben der ak-
tuellen Musterweiterbildungsordnung und der Musterrichtlinien wieder, in denen
ein Weiterbildungsassistent wahrend seiner Ausbildung zum Allgemeinchirurgen in

erster Linie mit Eingriffen einfacher Komplexitat konfrontiert wird. Da in unserer
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Studie nicht alle im Operationskatalog geforderten Ausbildungseingriffe wie bei-
spielsweise unfallchirurgische und orthopadische Operationen untersucht wurden,
lasst sich das Ergebnis zwar nicht auf alle Eingriffe Ubertragen. Allerdings stellen
viszeralchirurgische Operationen mehr als die Halfte aller geforderten Ausbil-
dungseingriffe dar (17), so dass die Gesamtkosten einer chirurgischen Ausbildung
naherungsweise aus den ermittelten Mehrkosten viszeralchirurgischer Ausbil-

dungseingriffe bestimmt werden kdénnen.

Aufgrund der dargestellten Ergebnisse durften die Gesamtkosten einer allgemein-
chirurgischen Ausbildung an einem Haus der Maximalversorgung ca. 250.000 €

betragen.

5.3 Diskussion der Messmethodik

Auf die Bedeutung der Operation sowie einer etwaigen intensivmedizinischen Be-
handlung als Hauptkostenfaktoren eines chirurgischen Behandlungsfalls ist bereits
mehrfach hingewiesen worden. Insofern war es im Hinblick auf die Fragestellung
von zentraler Bedeutung, inwieweit diese Faktoren durch die Weiterbildungsaktivi-
tat eines Krankenhauses der Maximalversorgung beeintrachtigt werden. Da die
Kosten der chirurgischen Weiterbildung ermittelt werden sollen, stellt die Schnitt-

Naht-Zeit ein entscheidendes Kriterium in Bezug auf die Operationskosten dar.
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Pra- und postoperative Ristzeiten sowie Anasthesiebindungszeiten haben zwar
ebenfalls Auswirkungen auf die Gesamtdauer einer Operation, sie bleiben aller-
dings als chirurgisch nicht beeinflussbare Zeiten unbericksichtigt. In der allge-
meinchirurgischen Ausbildung spielen gemaf’ der aktuellen Weiterbildungsrichtli-
nien Eingriffe von einfacher Komplexitat, wie beispielsweise laparoskopische
Cholecystektomien und die Hernienchirurgie, eine wesentliche Rolle; intensivme-
dizinische Behandlungen haben per se eine untergeordnete Bedeutung. Etwaige
intensivmedizinische Aufenthalte im Zuge von Ausbildungsoperationen wurden
von daher nicht néaher untersucht. Fir eine laparoskopische Cholecystektomie oh-
ne sehr komplexe Diagnose (HO8B) sieht das DRG-System sogar keine Intensiv-
therapie vor (11). Zudem konnte in dieser Studie kein wesentlicher Unterschied in
den Komorbiditaten der von beiden Arztgruppen operierten Patienten festgestellt
werden, welcher einen unterschiedlichen intensivmedizinischen (Mehr-) Aufwand
fur die eine bzw. andere Gruppe rechtfertigen wirde. Dafir liegen in unseren Da-
ten auch keine Hinweise vor, die sich beispielsweise durch ein signifikant unter-
schiedliches Kostengewicht in den jeweiligen Ausbildungsoperationen wiederspie-

geln musste.

Die Schnitt-Naht-Zeiten wurden in Minuten angegeben. Um die finanziellen Aus-
wirkungen einer durch Ausbildung verlangerten Schnitt-Naht-Zeit darzustellen,
wurden die durchschnittlichen Arbeitsminutenléhne der an der Operation beteilig-
ten Fachkrafte ermittelt und addiert. Diese Lohnkosten stellen zwar nur ein Teil der
Kosten einer OP-Minute dar, sie spiegeln jedoch den monetaren Unterschied zwi-

schen Ausbildungseingriff und Facharzteingriff wieder. Aul3erdem zeigten andere

83



Diskussion

Faktoren mit finanzieller Auswirkung auf die OP-Kosten - wie beispielsweise die
Materialkosten - keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen im

Hinblick auf die Ausbildungskosten.

Als weiterer wichtiger Kostenfaktor ist die Verweildauer eines Patienten zu nen-
nen. Fur jeden Behandlungsfall gibt es fur das Krankenhaus eine DRG-Pauschale,
die zwischen der unteren und oberen GVD konstant ist. Zum Beispiel lag fur eine
laparoskopische Cholecystektomie ohne sehr komplexe Diagnose (HO8B) im Jahr
2007 die untere GVD bei einem Tag und die obere GVD bei 11 Tagen, so dass bis
zum 11. Tag dem Krankenhaus die gleiche Pauschale gezahlt wurde. Fir Patien-
tenaufenthalte, die Gber der oberen GVD liegen, erhalten Krankenhauser Zuschla-
ge von den Krankenkassen. Allerdings sind die Zuschlage je nach Behandlungsfall
- auch nach mehreren Anpassungen durch die INEK - nach wie vor nicht immer
kostendeckend fur ein Krankenhaus. In einer Analyse samtlicher im Jahr 2004 am
Klinikum GrofRhadern in Miinchen behandelter Patienten konnte festgestellt wer-
den, dass die damaligen Kosten bei Langliegern nur zu 50% durch das DRG-

System gedeckt waren (12).

Die verweildauerbedingten Mehrkosten von Ausbildungseingriffen wurden indirekt
aus den DRG-Erlésen abgeleitet. Die mittlere Verweildauer fur alle untersuchten
Ausbildungseingriffe lag unterhalb der oberen GVD, von daher spielten Zuschlage

nur eine untergeordnete Rolle.
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5.4 Vergleich mit anderen Studien

Internationale Studien belegen, dass Krankenhduser mit Lehrauftrag héhere Be-
handlungskosten aufweisen als solche ohne Lehrauftrag. Dobson et al. stellten im
Jahr 1999 fest, dass die durchschnittlichen Behandlungskosten in amerikanischen
Lehrkrankenh&usern pro Fall zwischen 27 und 39% hoher waren als in Kranken-
hausern ohne Lehrauftrag (25). Mechanic et al. konnten im Jahr 1993 um 44%
hohere Krankenhauskosten in amerikanischen akademischen Lehrkrankenh&u-
sern als in Krankenhausern ohne Lehrauftrag nachweisen (54). In einer weiteren
Untersuchung aus den USA belegten Koenig et al. im Jahr 2002, dass die Ausbil-
dungskosten in allen amerikanischen Lehrkrankenhéausern einen Anteil bis zu 60
% an den Gesamtausgaben hatten (45). Weitere Studien zeigen, dass eine ver-
mehrte Lehrtatigkeit von medizinischen Einrichtungen mit einem Produktivitatsver-
lust einher geht. Jamadar et al. verglichen im Jahr 2005 die Arbeitsablaufe von
radiologischen Facharzten mit und ohne Betreuung eines Weiterbildungsassisten-
ten (42). Bei Radiologen mit Weiterbildungsassistenten sanken sowohl Anzahl der
erhobenen Befunde von konventionellen Rontgenaufnahmen als auch Einnahmen
um etwa die Halfte. Eine weitere vergleichbare Studie von Johnson et al. belegt
einen Produktivitatsverlust im Zusammenhang mit der Ausbildung von Assistenz-
arzten in der internistischen Ambulanz eines akademischen Lehrkrankenhauses

(43).

Auf die operativen Facher bezogen, kdnnen verlangerte Operationszeiten als

Malfl3stab fur eine geringere Produktivitdt gesehen werden (63). Eine retrospektive
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amerikanische Studie aus dem Jahr 2004, welche aus dem Medical Center in Bos-
ton stammt, verglich die Operationszeiten von vier erfahrenen Chirurgen mit und
ohne Assistenz von Weiterbildungsassistenten im 3.Weiterbildungsjahr (8). Hierbei
wurden laparoskopische Cholecystektomien, Leistenhernienoperationen sowie
Colonteilresektionen und Carotis-TEAs analysiert. Dabei konnte ein signifikanter
Anstieg der Operationszeiten bei allen vier Prozeduren festgestellt werden, wenn
Weiterbildungsassistenten als Assistenzkrafte eingesetzt worden waren. In unse-
rer Studie lieRen sich allerdings nur bei laparoskopischen Cholecystektomien und
Thyreoidektomien eine nicht signifikante Verlangerung der Operationszeiten bei
Facharzten nachweisen, die von Weiterbildungsassistenten assistiert wurden.
Signifikant langere Schnitt-Naht- Zeiten bei von Assistenzarzten durchgefiihrten
laparoskopischen Cholecystektomien stellten Bockler et al. fest, als sie im Jahr
1999 die Auswirkungen dieser Operation fur die chirurgische Ausbildung analy-
sierten (13). In einer weiteren Studie konnten Wang et al. belegen, dass sich die
Schnitt-Naht-Zeiten von Assistenzarzten in Abhangigkeit vom Ausbildungsjahr bei
laparoskopischen Cholecystektomien nicht signifikant voneinander unterschieden
(68). Zumindest nach der Studie von Wang et al. scheint flr diesen mittlerweile
klassischen Ausbildungseingriff eine Unterteilung von Assistenzarzten in verschie-
dene Ausbildungsjahre, die in unserer Studie aufgrund der Fallzahl nicht vorge-
nommen wurde, flr einen Vergleich der Operationszeiten entbehrlich zu sein.
Langere Operationszeiten, die im Zuge von Ausbildungseingriffen in der Literatur
beschrieben  wurden, konnten aul3erdem fur die laparoskopische
Leistenhernienoperation sowie fur die Carotis-TEA und Parotisresektion belegt

werden (34, 51, 63). Bei unfallchirurgischen bzw. orthopadischen Eingriffen sind
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entsprechende Studien fur Kreuzbandrekonstruktionen sowie fur elektive Hift- und
Knieendoprothesenimplantationen bekannt (28, 62). Insgesamt fallt auf, dass
Eingriffe von mittlerer oder gar hoherer Komplexitat als allgemeinchirurgische
Ausbildungsoperationen nur eine untergeordnete Bedeutung spielen. In unserer
Studie konnte dieser Eindruck dahingehend bestatigt werden, dass diese Eingriffe

hauptséachlich von Facharzten durchgefiihrt wurden.

Langere Operationszeiten haben hohere Operationskosten zur Folge (11). Uber-
durchschnittlich lange intraoperative Ablaufe kénnen nach einer Studie von
Abouleish et al. zu héheren Personalkosten fihren und sich letztendlich erlésmin-
dernd fir Krankenhauser auswirken (1). Operationskosten setzen sich aus Lohn-
und Materialkosten zusammen. Unsere Studie zeigte, dass die Materialkosten bei
Ausbildungsoperationen keinen wesentlichen Einfluss auf die Operationskosten
haben. In der Literatur gibt es diesbezlglich keine Studien, die signifikant ver-
mehrte Materialkosten als Folge von chirurgischen Ausbildungsoperationen bele-
gen. Es existieren nur wenige Studien, die sich dem Thema Materialverbrauch in
Zusammenhang mit chirurgischer Ausbildung widmen. Lederer et al. untersuchten
im Jahr 2001 die Auswirkungen der chirurgischen Weiterbildung auf die Komplika-
tionsdichte und Kosten anhand von Hufttotalendoprothesen, bei denen in nicht
unerheblichem Mal3 Materialkosten entstehen (49). Dabei konnte festgestellt wer-
den, dass weder die Ergebnisqualitdt noch die Materialkosten im Zuge von
Weiterbildungsoperationen signifikant beeintrachtigt wurden (49). Hohere Operati-
onskosten hingen auch dort mit einer langeren Operationsdauer zusammen. Zu

einem ahnlichen Ergebnis kam eine Studie von Harrington et al., welche die Ope-
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rationszeiten der von Weiterbildungsassistenten durchgeftihrten laparoskopischen
Entero-Enterostomie im Rahmen von Magenbypassoperationen analysierte (36).
Unabhangig vom Materialverbrauch standen auch hier hohere Operationskosten
mit langeren Operationszeiten im Einklang. Somit kann davon ausgegangen wer-
den, dass hohere Operationskosten bei Ausbildungsoperationen ihren Ursprung in
hoéheren Lohnkosten haben, die durch die vermehrte Bindung von fachspezifi-
schem Personal entstehen. Dieser Zusammenhang konnte in unserer Studie bei

der laparoskopischen Cholecystektomie bestétigt werden.

Ferner stellten wir eine signifikant verlangerte Verweildauer bei den Ausbildungs-
operationen Jlaparoskopische Cholecystektomie, konventionelle
Leistenhernienreparation und Hemikolektomie rechts“ fest. Hwang et al. unter-
suchten im Jahr 2008 die Auswirkungen von Ausbildungseingriffen auf Verweil-
dauer, Kosten und Mortalitat (37). Hierzu wurden 5 héaufige allgemeinchirurgische
Operationen eines Lehrkrankenhauses - u.a. laparoskopische Cholecystektomien,
Hernienoperationen und Darmresektionen - analysiert. Bei allen Ausbildungsope-
rationen konnten langere Krankenhausaufenthalte belegt werden, die mit vermehr-
ten Kosten einhergingen (37). Eine weitere Studie untersuchte die Grinde fir ho-
here Behandlungskosten bei Ausbildungseingriffen und konnte ebenfalls signifi-
kant verlangerte Patientenaufenthalte als Hauptursache htherer Kosten bei assis-

tierten Eingriffen belegen (38).

Wenige Studien verweisen darauf, dass ein Zusammenhang zwischen Kranken-
hauskosten und Lehrtatigkeit nicht immer zwingend ist (23). Dalton et al. analysier-

ten zwischen 1989 und 1995 die Auswirkungen der Weiterbildung auf die Operati-
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onskosten von ,short-stay-hospitals®, die mit Belegkrankenhauser vergleichbar
sind. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass in dem beobachteten 7-
Jahreszeitraum zwar ein wesentlicher, aber im Verlauf sinkender Kostenunter-
schied zwischen Lehrkrankenh&ausern und nicht weiterbildenden Krankenh&usern
existierte (23). In einer weiteren Studie von Godwin et al. wurden die Daten von
Patienten untersucht, die sich einer Herzbypassoperation unterziehen mussten.
Dabei wurden u.a. Liegedauer, Operationszeit und Mortalitat der von Assistenz-
arzten operierten Patienten mit denen der von Facharzten operierten Patienten
verglichen. Bei gleicher Ergebnisqualitéat konnten die Autoren keine signifikanten
Kostenunterschiede feststellen (32). Die beiden Beispiele zeigen, dass Kosten-
analysen aufgrund der grof3en Variabilitat von Fachdisziplinen und Eingriffsarten
sehr komplex sind und die Ubertragung von Erkenntnissen aus einem Kranken-

haus auf ein anderes Krankenhaus oft nur eingeschrankt maglich ist (65).
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5.5 Ausblick Uber die zuklnftige Finanzierung der chirurgischen

Ausbildung in Deutschland

Die Ausbildung zum Allgemeinchirurgen ist mit Kosten verbunden, die durch das
derzeitige DRG-Vergutungssystem nicht abgebildet werden (9). Insofern sind
Krankenh&user mit hoher Weiterbildungsaktivitat auf den ersten Blick benachtei-
ligt. Andererseits ist in den letzten Jahren vermehrt festzustellen, dass sich immer
weniger Medizinstudenten fur die operativen Facher begeistern kénnen, so dass
sich in den kommenden Jahren der bereits festgestellte Nachwuchsmangel wei-
terhin verscharfen durfte (3, 56). Im Hinblick auf die Altersstruktur der derzeit téati-
gen Arzte ist insbesondere das Fach Chirurgie betroffen, weil in den kommenden
10 Jahren etwa die Halfte aller niedergelassenen Chirurgen sowie gut 1/3 aller im
Krankenhaus tatigen Chirurgen in den Ruhestand treten werden (2, 3). Von einer
solchen Entwicklung durften vor allem die Krankenhauser weniger betroffen sein,
die bereits wahrend des Studiums Einfluss auf die weitere Berufsplanung der an-
gehenden Mediziner nehmen sowie im weiteren Verlauf eine qualifizierte chirurgi-
sche Ausbildung in ihrer Klinik anbieten kénnen. Damit werden Krankenh&user
mit einem vermehrten Weiterbildungsangebot einen zukiinftig an Bedeutung zu-
nehmenden Wettbewerbsvorteil gegentber solchen Krankenhdusern haben, die
weniger anbieten und ausbilden kénnen (63). Krankenh&user mit hohem Versor-
gungsauftrag wie Universitatskliniken und Schwerpunktkrankenh&user mit akade-
mischem Lehrauftrag haben in diesem Punkt gegeniber Krankenhausern der

Grund- und Regelversorgung allein schon deswegen einen Vorteil, welil die ausbil-
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denden Ober- und Chefarzte im Regelfall Gber eine volle Weiterbildungserméchti-
gung verfigen. Da groRe Krankenhauser wirtschaftlich besser abschneiden als
kleinere Hauser (7), sind sie zudem eher in der Lage, die Kosten einer chirurgi-
schen Ausbildung zu tragen. Ferner haben Krankenhduser mit PJ-Studenten ge-

rade in den chirurgischen Fachdisziplinen auch 6konomische Vorteile (64).

Zuletzt wird auf die eben genannten Studien von Dalton, Godwin et al. verwiesen,
die einen Zusammenhang zwischen einer vermehrten Ausbildungsaktivitat und

hoheren Kosten von universitaren Lehrkrankenhausern relativieren (23,32).

Vor diesem Hintergrund wird es in Zeiten knapper Ressourcen in der Zukunft eine
wichtige Aufgabe sein, finanzielle Mittel fur die chirurgische Ausbildung zur Verfi-

gung zu stellen.
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