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Mit dem Gesundheitsreformgesetz 2000 

wurden durch den deutschen Gesetzgeber 

weit reichende Änderungen zur Finanzie-

rung im Krankenhausbereich eingeleitet. 

Ab 2003 kam zunächst in einigen Kliniken 

und ab 2005 flächendeckend in Deutsch-

land ein pauschalierendes Entgeltsystem 

zum Einsatz, welches sich an den diagno-

sebezogenen Fallgruppen (diagnosis rela-

ted group, DRG) orientiert [8].

In Deutschland wurde nach einge-

hender Prüfung bestehender DRG-Sys-

teme ein Vertrag über die Nutzung des 

australischen DRG-Systems geschlossen. 

Mit der Anpassung und der Weiterent-

wicklung auf deutsche Verhältnisse wur-

den aus den AR-DRG die „German dia-

gnosis related groups“ (G-DRG [8]). DRG 

bilden eine wesentliche Basis für die Fi-

nanzierung, Budgetierung und Abrech-

nung und erfordern eine Neudefinition 

von Art, Umfang, Inhalt und Organisati-

on der in einem Krankenhaus erbrachten 

medizinischen Leistungen.

Damit einhergehend wurden in vielen 

Krankenhäusern die Abteilungen zu Pro-

fitcentern und finanziell mit einem Ge-

samtbudget ausgestattet. Dadurch stellt 

sich die Frage nach Investitionen hin-

sichtlich medizinischer und finanziel-

ler Kriterien auch auf Abteilungsebe-

ne. Insbesondere muss vor einer größe-

ren Investition möglichst prospektiv ei-

ne Kosten-Nutzen-Rechnung durchge-

führt werden.

Kostendiskussion

Der medizinische Mehrwert einer in-

traoperativen 3D-Bildgebung ist unbe-

stritten [1, 3, 4, 6, 9, 10, 11, 13]. Der größ-

te Nachteil eines 3D-Bildwandlers (z. B. 

des Iso3D, Siremobil, Fa. Siemens, Er-

langen) sind die hohen Anschaffungs- 

und Folgekosten, welche etwa doppelt 

so hoch sind, wie ein konventionelles C-

Arm-System (. Tab. 1). Zudem müs-

sen Lagerungshilfen und ein Tischsys-

tem aus strahlentransparentem Material 

(z. B. Karbon) angeschafft werden [Übli-

cherweise werden die Anschaffungskos-

ten über 8 Jahre abgeschrieben. Bei An-

schaffung des Iso-C3D anstelle eines neu-

en 2D-Bildwandlers werden die jähr-

lichen Abschreibungskosten des 2D-

Bildwandlers von denen des Iso-C3D ab-

gezogen (s. unten)].

Ein Einsparpotenzial besteht in einer 

Reduktion von postoperativen CT-Un-

tersuchungen sowie einer geringeren Ra-

te von postoperativen Revisionen. Gera-

de bei der Versorgung komplexer Frak-

turen, insbesondere im Wirbelsäulen-, 

Becken- und Gelenkbereich werden im 

Rahmen der postoperativen 3D-Bild-

gebung mittels Computertomographie 

(CT) revisionspflichtige Implantatfehlla-

gen und/oder Gelenkstufen identifiziert. 

Diese könnten durch die intraoperative 

Anwendung eines 3D-Bildwandlers redu-

ziert werden. Durch die ebenfalls zu er-

wartende Entlastung der radiologischen 

Abteilungen können freie Kapazitäten für 

andere dringende oder auch externe Un-

tersuchungen genutzt werden, da die Sys-

temressourcen für eine CT in einem grö-

ßeren Zeitrahmen für andere Untersu-

chungen zur Verfügung ständen. Zwar 

wurde in einer Arbeit auf das Einsparpo-

tenzial durch eine intraoperative 3D-Bild-

gebung hingewiesen, eine Kosten-Nut-

zen-Analyse ist jedoch noch nicht durch-

geführt worden [2].

Ziel der vorliegenden Untersuchung 

war es, eine Kosten- und Nutzenanalyse 

im ersten vollständigen Nutzungsjahr des 

Iso-C3D an unserer Klinik durchzuführen, 

um eine größere Transparenz für Anwen-

der zu erzeugen.

Material und Methoden

Ein mobiler 3D-Bildwandler, der Iso-C3D 

(Siremobil), wurde aus dem Budget der 

Unfallchirurgischen Klinik der Medizi-

nischen Hochschule Hannover (MHH) 

im August 2002 erworben. Die Anschaf-

fungskosten betrugen 185.999,65 EUR. 

Nach einer Testphase war der Iso-C3D seit 

dem 01.01.03 im Routineeinsatz. Eine Her-

stellergarantie bestand bis August 2003. 

Die Kostenkalkulation erfolgte in Abstim-

mung an das MHH-Controlling und un-

ter Berücksichtigung vorhandener Litera-

tur [2, 5, 14]. Der Zeitraum der Kostenkal-

kulation der vorliegenden Untersuchung 

umfasst das Kalenderjahr 2003. Der fol-

gende Ansatz wurde in Abstimmung mit 
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dem MHH Controlling zugrunde gelegt 

(. Tab. 1):

Die Anschaffungskosten werden über 

8 Jahre abgeschrieben, was eine jährliche 

Belastung des Budgets von 22.814 EUR 

Folge hat. Die jährlichen Kosten für War-

tung (quartalsweise eine Konstanzprüfung 

für 70 EUR) und Reparatur beliefen sich 

nach Ablauf der Garantie seit August 2003 

bis November 2005 auf 9691,87 EUR. Für 

diese Studie wurden diese Kosten durch 

2 Jahre (August 2003 bis August 2005) ge-

teilt, also 5126 EUR/Jahr. Dieser Betrag 

wurde in diesem Fall auch für das Garan-

tiejahr 2003 zu den Abschreibungskosten 

addiert (22,4% der Abschreibungskos-

ten) und ist günstiger als ein Wartungs-

vertrag, der auch bisher nicht abgeschlos-

sen wurde. Im Rahmen der Kalkulation 

für diese Arbeit wurde dieser Betrag dem 

1. Nutzungsjahr zugebucht. Dies ergibt al-

so jährliche Fixkosten für den Iso-C3D von 

27.940 EUR.

Unerlässlich für Anwendungen an 

den unteren Extremitäten proximal des 

Sprunggelenks und im Körperstammbe-

reich ist ein Tischsystem aus Karbon für 

etwa 30.000 EUR. Zum Zeitpunkt der 

Ausschreibung für den Iso-C3D war ein 

Karbontisch bereits vorhanden und wur-

de deshalb nicht in die eigene Kalkulation 

einbezogen. Falls in einem Zentrum die 

Anschaffung eines neuen 2D-Bildwand-

lers angestrebt wird und statt dessen ein 

3D-Bildwandler gekauft wird, der beiden 

Funktionen erfüllt, können die jährlichen 

Fixkosten für die intraoperative 3D-Bild-

gebung verringert werden.

In unserem Zentrum wurde nach An-

schaffung des Siemens Iso-C3D im Jahr 

2001 ein weiterer 2D-Bildwandler im Jahr 

2003 ersetzt. Es handelte sich hierbei um 

ein C-Arm-System Ziehm Vista (Ziehm 

Imaging GmbH, Nürnberg), dessen Kauf-

preis 82.953 EUR und dessen jährliche Ab-

schreibung über 8 Jahre 10.369 EUR be-

trägt. Somit würden in diesem Fall jähr-

liche Fixkosten von 17.571 (27.940−10.369) 

EUR zu Buche schlagen.

Patientenkollektiv 
zur Berechnung der Kosten

Für die Berechnung der aktuellen Kosten 

wurden die Daten ausgewertet, die an-

hand der jährlichen DRG-Kostenrech-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Durch intraoperative drei-

dimensionale (3D-)Bildgebung können not-

wendige Revisionen bereits intraoperativ 

durchgeführt werden, eine 2. Operation wird 

vermieden. Ziel der vorliegenden Untersu-

chung war es, eine Kosten- und Nutzenanaly-

se im 1. Jahr der Anwendung durchzuführen, 

um unter dem DRG-System für den Anwen-

der eine größere Transparenz zu erzeugen.

Methodik. Auf der Basis interner Daten und 

der Literatur wurden die jährlichen Betriebs-

kosten des Iso-C3D auf 27.940 EUR (Kaufpreis, 

Abschreibung, Wartung, Reparatur) veran-

schlagt, die Kosten einer durchschnittlichen 

Revision als Zweitoperation auf 2385 EUR 

(vermiedene Kosten durch Iso-C3D), die Kos-

ten eines intraoperativen 3D-Scans betragen 

131,08 EUR (Abdeckung, Zeitbedarf, Perso-

nal).

Ergebnisse. Im Jahr 2003 wurden bei 

126 Patienten alleine aufgrund der intraope-

rativen 3D-Information durch das Siremobil 

24 intraoperative Revisionen (19%) erforder-

lich. Bei 11 (8,7%) Patienten wurde eine Kor-

rektur der Implantatlage vorgenommen, bei 

13 (10,3%) Patienten wurde die Reposition 

und die Implantatlage verbessert. Unter Be-

rücksichtigung alleine der Fixkosten konnten 

29.311,52 EUR, unter Berücksichtigung der 

Fix- und dynamischen Kosten 12.795,44 EUR 

eingespart werden. Da die Parameter für 

jede Klinik unterschiedlich sind, eignet sich 

folgende Formel für eine individuelle Berech-

nung. Zur Berechnung der Kostenegalisie-

rung ergibt sich folgender mathematischer 

Zusammenhang: (jährliche Fixkosten) + 

(Scankosten × Anzahl der Fälle) − (Revisions-

kosten × Revisionsrate [p]) × Anzahl der 

Fälle [n]) = 0.

Diskussion. Obwohl die Kosten für einen 

Iso-C3D beträchtlich sind, kann bei häufiger 

Anwendung und hohen vermiedenen Revi-

sionsraten auch ein betriebswirtschaftlicher 

Nutzen entstehen. Beträgt die vermiedene 

Revisionsrate aber nur 5%, kann eine erheb-

liche Unterdeckung entstehen.

Schlüsselwörter

Kostenanalyse · 3D-Bildgebung · Iso-C3D · 

Kosten/Minute

Cost-benefit analysis of intraoperative 3D imaging

Abstract

Background. With intraoperative 3D imaging,

inevitable corrections may be done already 

during the operation, and a second procedure

can be avoided. The purpose of this study 

was to perform a cost-benefit analysis during 

the first year of intraoperative 3D application 

in order to provide a cost transparency for the 

surgeon within the current DRG system.

Methods. On the basis of internal data and 

the literature, the annual operating costs of 

the ISO-C3D were calculated at 27,940 euros 

(purchase price, depreciation, maintenance, 

repair), the costs of an average revision as a 

secondary operation at 2,385 euros (costs 

avoided with the ISO-C3D, Siremobil, Siemens, 

Erlangen, Germany), and the dynamic costs 

of an intraoperative 3D scan were averaged 

to 131.08 euros (draping, additional time, 

personnel).

Results. In the year 2003 intraoperative 3D 

scanning was done in 126 patients, and intra-

operative revision was performed in 24 (19%) 

due to the additional intraoperative 3D 

information provided by the Siremobil. In 11 

(8.7%) patients the implant position was 

corrected and in 13 (10.3%) patients the 

reduction was improved. Taking only fixed 

costs into consideration, 29,311.52 euros 

could be saved, and when fixed and dynamic 

costs are taken into account 12,795.44 euros 

could be saved. Since the parameters for each 

hospital are different, the following formula 

for an individual computation is suitable. 

For the calculation of the cost the following 

mathematical relationship results: (annual 

fixed costs) + (costs per scan × number of 

cases) − (revision costs × revision rate [p]) × 

number of cases [N]) = 0.

Discussion. Although the costs of an ISO-C3D 

are considerably high, an economic benefit 

can also accrue with frequent application and 

high rates of avoided revision. However, if the 

rate of avoided revision adds up to only 5%, 

a substantial deficit may result.

Keywords

Cost analysis · Intraoperative 3D imaging · 

Iso-C3D · Costs per minute
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nung für das Institut für das Entgeltsystem 

im Krankenhaus (IneK) erstellt wurden. 

Da der Datensatz für 2005 noch nicht ver-

fügbar ist, wurde der Datensatz von 2004 

verwendet.

In unsere Berechnungen wurden al-

le Patienten einbezogen, die während des 

stationären Aufenthalts im Jahr 2004 ent-

lassen wurden und die einer Operation 

unterzogen wurden. Insgesamt wurden 

3128 Patienten in der Unfallchirurgischen 

Klinik der MHH stationär behandelt, wo-

bei bei 1065 Patienten eine konservati-

ve Therapie durchgeführt wurde. Somit 

wurden 2063 Patienten in unsere Berech-

nungen mit einbezogen.

Das durchschnittliche Alter der Pa-

tienten betrug 47,94 (±24,71) Jahre, die 

durchschnittliche Verweildauer betrug 

13,38 (±15,2) Tage, wobei auf die durch-

schnittliche Verweildauer auf der Inten-

sivstation 1,12 (±4,74) Tage entfallen.

Die durchschnittlichen Fallkosten be-

liefen sich auf 8130,96 (±12.067,70) EUR, 

die durchschnittlichen Erlöse betrugen 

6164,23 (±2909,77) EUR. Insgesamt ent-

stand somit ein durchschnittlicher Min-

dererlös von −1966,70 (±6128,12) EUR. 

Das Gesamtverhältnis der Erlöse zu den 

Kosten betrug 0,92 (±0,44).

Kostenanalyse von Revisionen

Um die Mehrkosten zu analysieren, die 

durch erneute Operationen nach postope-

rativer Computertomographie (CT) ent-

stehen würden, wird im Folgenden eine 

Berechnung durchgeführt, die die Min-

destkosten einer angenommenen post-

operativ erforderlichen Revision (z. B. 

Schraubenwechsel, Reosteosynthese bei 

postoperativer Gelenkstufe) kalkuliert 

(. Tab. 2).

Es wird angenommen, dass eine erneute 

Revision die Liegedauer um 4 Tage verlän-

gert [2]. Diese Dauer hängt mit der zusätz-

lichen Diagnostik, Planung und Durchfüh-

rung des Eingriffs sowie erneuter Diagnos-

tik, einschließlich erneuter postoperativer 

CT-Untersuchung, zusammen.

Für den Eingriff selbst wird von chir-

urgischer Seite eine Dauer von 90 min 

angesetzt. Darin enthalten ist neben der 

reinen Operationszeit von 60 min eine 

Dauer von je 10 Mann-Minuten für die 

Planung des Eingriffs, die Aufklärung, 

Lagerung, Nachbereitung, Ein- und Aus-

schleusen und die Dokumentation.

Die Anästhesiezeit wird mit 90 min 

festgesetzt. Hierbei entfallen neben der 

chirurgischen Operationszeit noch jeweils 

15 min für Ein- und Ausleitung des Pati-

enten. Von Seiten der Anästhesie werden 

ein Assistenzarzt, ein Oberarzt und eine 

Anästhesieschwester benötigt.

Für die Berechnung der Operations-

kosten beziehen wir uns auf aktuelle Da-

ten der jährlichen DRG-Kalkulation an-

hand des Kalkulationshandbuches [7] in 

der Version 2.0, die durch das Control-

ling der MHH für das IneK erstellt wur-

den. Die durchschnittlichen Kosten für 

Normalstation, Operationsbereich und 

Anästhesie sind in verschiedene Kosten-

arten aufgeteilt und in . Tab. 2 darge-

stellt.

Im Jahr 2004 betrug die Summe der 

einzelnen Operationszeiten (Schnitt-

Naht-Zeit) 276.132 min bei einer Gesamt-

zahl von 3082 Operationen an 2063 Pa-

tienten. Die Rüstzeit wird mit 30 min/

Operation pauschal festgesetzt, da die-

se im Operationsprotokoll nicht spezi-

ell dokumentiert ist. Daraus ergibt sich 

eine Gesamtoperationszeit von 367.512 = 

276.132 + (30×3082) min.

In die Kalkulation einbezogen wird zu-

dem eine erneute postoperative CT-Un-

tersuchung, welche laut MHH-Control-

ling mit 130 EUR verrechnet wird. Die 

Gesamtkosten der Bereiche Normalstati-

on, Operationsbereich und Anästhesie er-

geben sich aus dem Produkt der durch-

schnittlichen Kosten (. Tab. 2) und der 

Gesamtzahl der Fälle.

In . Tab. 3 erfolgt die Umrechnung 

der Gesamtkosten in Kosten pro Zeitein-

heit. In die Auswertung der Daten wur-

den das gesamte Patientenkollektiv des 

Jahres 2003 (2063 Patienten), das ope-

rativ versorgt wurde, mit einbezogen. 

Darin eingeschlossen waren u. a. 10 po-

Tab. 2  Durchschnittliche Klinikkosten (EUR) pro Fall eingeteilt nach Kostengruppen (1–8) anhand der DRG-Kalkulation nach dem Kalku-

lationshandbuch [7].

Bereich Personalkosten Arzneimittel Implantat Medizinischer 

Bedarf

Infrastruktur Summe

Kostenartgruppe 1 2 3 4a 4b 5 6a 6b 7 8

Normalstation 335,96 985,87 335,97 89,90 71,12 0,00 90,54 0,00 14,25 755,99 2679,60

OP-Bereich 299,34 0,00 527,21 21,46 4,12 479,07 162,34 40,10 49,15 369,65 1952,45

Anästhesie 338,75 0,00 280,53 60,50 1,52 0,00 75,28 0,00 15,27 155,00 926,85

Die Implantatkosten wurden nicht individuell verrechnet, sondern als Mittelwert auf die Fälle verteilt
Kostengruppen: 1 Personalkosten ärztlicher Dienst, 2 Personalkosten Pflegedienst, 3 Personalkosten des Funktionsdienstes und des medizinisch-technischen 
Dienstes, 4a Sachkosten für Arzneimittel, 4b Sachkosten für Arzneimittel (Einzelkosten/Ist-Verbrauch), 5 Sachkosten für Implantate und Transplantate, 6a Sach-
kosten des medizinischen Bedarfs (ohne Arzneimittel, Implantate und Transplantate), 6b Sachkosten des medizinischen Bedarfs (Einzelkosten/Ist-Verbrauch),
7 Personal- und Sachkosten der medizinischen Infrastruktur, 8 Personal- und Sachkosten der nicht-medizinischen Infrastruktur.

Tab. 1  Erwartete Kosten (EUR) bei Anschaffung eines Iso-C3D-Bildwandlersystems

Iso-C3D-Kosten Kosten bei Kauf anstelle eines 

2D-Bildwandlers

Kaufpreis 2002 185.999,65 Kosten 2D-Bildwandler: 82.953,00

Abschreibung über 8 Jahre, 

Kosten 2003

22.814,00 Abschreibung 2D-Bildwandler: 10.369,00

Jährliche Kosten (Abschreibung Iso-C3D minus 

2D-Bildwandler): 12.445,00

Wartung + Reparatur 2003 5126,00 5126,00

Gesamtkosten 2003 27.940,00 17.571,00
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lytraumatisierte Patienten (0,05%), die 

>100 Tage stationär lagen (Maximalwert 

139 Tage auf Normalstation). Insgesamt 

bestand bei 71 Patienten (3,4%) eine Lie-

gezeit von ≥50 Liegetagen, 215 Patienten 

(10,4%) befanden sich >30 Tage in un-

serer stationären Behandlung. Daraus re-

sultiert eine durchschnittliche Liegezeit 

von 13,38 Tagen. Diese ermöglicht dann 

eine Berechnung der minimalen Revi-

sionskosten [. Tab. 4: Die Kostenana-

lyse bezieht sich auf interne Daten der 

MHH (2004). Eingeschlossen sind die 

in der Patientenserie 2003 (aufgrund der 

intraoperativen Iso-C3D-Daten) durchge-

führten 26/124 (19%) Revisionen. Für die 

Kalkulation wird angenommen, dass sie 

postoperativ, also als 2. Operation eini-

ge Tage später durchgeführt worden wä-

re. Es wurde seitens der Kosten ein kon-

servativer Ansatz gewählt. Eine Verlän-

gerung der Liegedauer um 4 Tage wird 

angenommen [2]].

Es wurde bewusst ein minimaler 

Standard gewählt, zusätzliche Kosten für 

Laboratorien, zusätzliche radiologische 

Leistungen, Blutprodukte, Intensivstati-

on und internistische Diagnostik wur-

den nicht in die Berechnung eingeschlos-

sen. Für jede Revision ergeben sich so-

mit Zusatzkosten in Höhe von mindes-

tens 2385,48 EUR.

Ergebnisse

Im Jahr 2003 wurden bei 126 Patienten al-

leine aufgrund der intraoperativen 3D-

Information durch das Siemens Siremo-

bil Iso-C3D 24 intraoperative Revisionen 

(19%) erforderlich. Bei 11 (8,7%) Pati-

enten wurde eine Korrektur der Implan-

tatlage vorgenommen, bei 13 (10,3%) Pa-

tienten wurde die Reposition und die Im-

plantatlage verbessert. Eine genaue Auf-

schlüsselung der Revisionen auf verschie-

dene Operationsbereiche ist in . Tab. 5 

dargestellt.

Die Daten sind teilweise publiziert 

[15]. Eine weitere postoperative Revi-

sion wurde nicht erforderlich. Wür-

de man die während unserer Studie ge-

sammelten 24 intraoperativen Revisi-

onen (durchschnittliche minimale Kos-

ten je Revision: 2385,48 EUR) zugrun-

de legen, ergäbe dies eine Ersparnis von 

57.251,52 EUR.



Zeitbedarf und Kosten 
durch intraoperativen 3D-Scan

Die Operation wurde durch den Einsatz 

des Iso-C3D im Mittel für 9,9 (7,8–22,0) 

min unterbrochen. Dies schließt die Zeit 

für die sterile Abdeckung des Untersu-

chungsgebiets, ebenso die nachfolgende 

Positionierung des Iso-C3D am Tisch und 

die Zentrierung, den eigentlichen Scan-

vorgang, die Rechenzeit der Workstati-

on und die Analyse des Bildmaterials ein. 

Nicht eingeschlossen sind der An- und 

Abtransport aus dem Operationssaal, der 

Aufbau des C-Bogens, der Workstation 

mit Konnektieren der Kabel und Start. 

Dieser Vorgang fand zeitgleich zur Opera-

tion statt und dauerte 7,5 (6,7–12,0) min.

Der Scan selbst wurde vom vorhan-

denen Operationspersonal (Arzt oder 

Pflegekraft) durchgeführt. Die Kosten 

für die Anästhesie ergeben bei 5,12 EUR/

min 50,69 EUR. Von chirurgischer Seite 

wurden bei den Kosten/Minute bei Ver-

längerung der Operationsdauer lediglich 

die Personalkosten für Ärzte und Funk-

tionsdienst, medizinischer Bedarf und 

die Kosten für die Infrastruktur berück-

sichtigt. Nicht mit einbezogen in die Be-

rechnung wurden die durchschnittlichen 

Kosten für Implantate und Medikamente, 

da bei der Vorbereitung zum Scan Kos-

ten für diese anfallen. Mit 9,9 min Verlän-

gerung der Operationszeit entstehen von 

chirurgischer Seite Kosten in Höhe von 

80,49 EUR (8,13 EUR × 9,9 min). Insge-

samt entstehen bei intraoperativer 3D-

Bildgebung somit Kosten in Höhe von 

131,08 EUR/Scan.

Rechnet man die Kosten, die das Iso-

C3D jährlich verursacht (. Tab. 1), ge-

gen die potenzielle Kostenersparnis, die 

sich durch die Anzahl der Revisionen er-

geben, multipliziert mit den Mindestkos-

ten einer Revision (Mindestrevisions-

kosten s. . Tab. 4), so erhält man un-

ter Berücksichtigung der Fixkosten bei 

19% Revisionen eine positive Kostendif-

ferenz von 29.311,52 bzw. 39.680,51 EUR 

und bei einer Annahme von 10% ver-

miedenen Revisionen eine positive Kos-

tendifferenz von 685,76 EUR bzw. eine 

Kostenersparnis von 11.054,76 EUR, falls 

der 3D-Bildwandler anstatt eines neu-

en 2D-Bildwandlers angeschafft wurde 

(. Tab. 6). Unter Berücksichtigung der 

Kosten/Scan von 131,08 EUR verändert 

sich bei 126 Scans (126,00×131,08 EUR = 

16.516,08 EUR) diese Rechnung bei 19% 

Revisionen auf eine positive Kostendif-

ferenz von 12.795,44 EUR (14.164,43 EUR 

wenn eine Kostenersparnis durch Ver-

meidung der Kosten für einen neuen 2D-

Bildwandler entsteht), bei 10% vermie-

denen Revisionen auf −15.830,32 EUR 

(−5461,32 EUR bei Einsparung der Kos-

ten für einen neuen 2D-Bildwandler).

Wenn man die Erlöse nach G-DRG 

2005 für die 4 in unserer Studie am häu-

figsten aufgetretenen Diagnosen betrach-

tet, wird erkennbar, dass durch eine Re-

vision eine erhebliche Reduktion ent-

steht (. Tab. 7: Die errechneten mini-

malen Zusatzkosten pro Revision von 

2385,48 EUR an 4 Beispielen führen zu 

einem erheblichen Mindererlös. Nicht 

berücksichtigt wurde eine mögliche Ein-

gruppierung in eine höhere DRG-Gruppe 

durch eine Revisionsoperation).

Diskussion

Bei traumatologischen und orthopä-

dischen Eingriffen können Revisionen 

aufgrund von Implantatfehllagen und 

mangelnder Fragmentreposition v. a. bei 

Eingriffen in gelenknahen Bereich, aber 

auch im Becken oder der Wirbelsäule er-

forderlich werden. Die Ursache für Re-

visionen liegt hierbei sehr oft in der ein-

geschränkten intraoperativen Visualisie-

rungsmöglichkeit konventioneller Bild-

verstärkersysteme sowie in einer einge-

schränkten Sicht durch den Zugang.

Jedoch ist zu beachten, dass nicht in je-

dem Fall eine Revision durchgeführt wer-

den würde, falls man postoperativ mit-

tels CT eine problematische Implantatla-

ge oder ungenügende Fragmentreposition 

hätte aufzeigen können. Da bei jeder Re-

vision Komplikationen auftreten können 

und im Einzelfall das potenzielle Kompli-

kationsrisiko den klinischen Nutzen über-

steigen kann, wird nicht immer eine ope-

rative Revision durchgeführt. Die Indi-

kation zum Einsatz eines 3D-Bildwand-

lers wurde bei den in unserer Studie ein-

geschlossenen Fällen v. a. bei Fällen mit 

schwieriger intraoperativer Visualisierung 

(wie z. B. Gelenkfrakturen) gestellt. Somit 

ermittelten wir eine intraoperative Revi-

sionsrate von 19% (24/126). Die realisti-

schen Revisionsraten ohne intraoperative 

wohl aber mit postoperativer 3D-Kontrol-

le liegt sicherlich bei <5%.

Da Revisionseingriffe im G-DRG-

System nicht zusätzlich vergütet werden, 

sondern von dem behandelnden Kran-

Tab. 3  Berechnung der Kosten (EUR) pro Zeiteinheit

Bereich Durchschnittliche Kosten 

pro Fall

Rechnung Ergebnisa

Normalstation 2679,60 2679,6 EUR/13,38 Liegetage 200,27 EUR/Tag

OP-Bereich 1952,45 1952,45 EUR

2063 Patienten/367.512 min

10,96 EUR/min

Anästhesie 926,85 926,85 EUR

2063 Patienten/367.512 min

5,20 EUR/min

aFür die 3 Bereiche Normalstation, OP-Bereich und Anästhesie werden die Gesamtkosten des Jahres 2004 
durch die Liegetage bzw. Gesamtoperationsminuten dividiert. Somit ergeben sich die Kosten/Zeiteinheit

Tab. 4  Postoperative Revisionsoperation: Einzelfall – Kostenanalyse (minimale Revisi-

onskosten in EUR)

Kosten Berechnung Ergebnis [EUR]

Chirurgie 90 min×10,96EUR/min 986,4

Anästhesie 90 min×5,20 EUR/min 468

Normalstation 4 Tage×200,27 EUR/Tag 801,08

Postoperative CT 1×130 EUR 130

Summe 2385,48

Potenzielle Mehrkosten für 24 Fälle 

mit intraoperativer Revision

24×2.385,48 EUR 57251,52
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kenhaus getragen werden müssen, ist die 

Auswirkung vermeidbarer Revisionen ne-

ben medizinischer auch von erheblicher 

wirtschaftlicher Bedeutung. Die primä-

re Behandlung wird zwar von der DRG-

Pauschale abgedeckt, jedoch ergeben sich 

im Gegensatz zu Fällen ohne Komplika-

tionen innerbetriebliche Mehrkosten wie 

z. B. höhere Liegezeiten, zusätzliche Dia-

gnostik und Verbrauch von Operations-

ressourcen, die in der Regel nicht geson-

dert vergütet werden.

Zudem sind die dem neuen Abrech-

nungssystem teilnehmenden Kranken-

häuser seit dem Jahre 2005 verpflichtet, 

Fallzahlen, Komplikationsraten, Sterb-

lichkeitsraten und durchschnittliche 

Verweildauer bekannt zu geben [2]. 

Dies wird möglicherweise dazu führen, 

dass sich zukünftige Patienten bei der 

Entscheidung selektiver für ein Versor-

gungszentrum entscheiden. Dabei würde 

eine höhere Arbeitsqualität evtl. zu mehr 

Fallzahlen führen und so das Klinikbud-

get erhöhen.

Der vorliegenden Kosten-Nutzen-

Analyse liegen interne Daten der Medi-

zinischen Hochschule zugrunde. Sie wur-

de durchgeführt, um mehr Transparenz in 

die Diskussion um den Einsatz von Res-

sourcen zu bringen. Eine ähnliche Analy-

se wurde für Polytraumapatienten bereits 

durchgeführt [14].

Der Einsatz des Iso-C3D hat bereits in 

klinischen Studien einen klaren Mehr-

wert hinsichtlich der intraoperativen 

Qualitätskontrolle erbracht [4, 10, 11, 12, 

13, 16]. Da bei einer solchen Investition 

aber auch betriebswirtschaftliche Argu-

mente zählen, ist eine Kosten-Nutzen-

Analyse indiziert.

Kostenegalisierung

Eine Kostenegalisierung würde bei jähr-

lichen Fixkosten von 27.940 EUR und 

einem Mindestbetrag für Revisionen von 

2385,48 EUR rechnerisch ab einer ver-

miedenen Revisionsanzahl von 11,7 Fäl-

len/Jahr erreicht, bei Einsparung der Kos-

ten für einen neuen 2D-Bildwandler wür-

de eine Kostenegalisierung ab einer ver-

miedenen Revisionszahl von 7,4 Fällen 

jährlich auftreten. Jedoch steigen die jähr-

lichen Kosten mit jedem durchgeführten 

Scan um weitere 131,08 EUR. 

Zur Berechnung der Kostenegalisie-

rung ergibt sich folgender mathematische 

Zusammenhang:

(Jährliche Fixkosten)+(Scankosten×

Anzahl der Fälle)−(Revisionskosten×

Revisionsrate[p]×Anzahl der Fälle 

[N])=0

Die jährlichen Fixkosten betragen 

27.940 EUR (bzw. 17.571 EUR bei Ver-

meidung der Anschaffung eines neu-

en 2D-Bildwandlers, . Tab. 1), die Kos-

ten eines Scans 131,08 EUR und die mini-

malen Revisionskosten als 2. Operation 

2385,480 EUR. Wenn man diese Werte in 

die oben genannte Formel einsetzt, erhält 

man folgende Gleichung:

27.940+131,08 N−2385,48 pN=0

Bei bekanntem p (Revisionsrate ohne Iso-

C3D) kann man die Fallzahl N ausrechnen, 

Tab. 5  Revisionsträchtige Diagnosen 

Diagnose (n gesamt) Revisionen

Insgesamt [n (%)] Implantatlage Gelenkfläche

Obere Extremität (20) 2/20 (10) 0/20 2/20

Distale Radiusfraktur (17) 2/17 (12) 2/17

Humeruskopffraktur (1)

Fraktur des Os naviculare (1)

Fraktur Ossa metacarpalia (1)

Becken/Hüfte (12) 1/12 (8) 0/12 1/12

Acetabulumfrakturen (4)

Schenkelhalsfrakturen (3)

Pipkin-Fraktur (1) 1/1 (100) 1/12

Becken-C-Verletzung (3)

Posttraumatische Hüftkopfnekrose (1)

Wirbelsäule (10) 1/10 (10) 0/11 1/11

HWS-Frakturen (4) 1/ 4 (25) 1/11

BWS-Spondylodese (1)

BWS-Kyphoplastie (1)

LWK-Fraktur (2)

Sakrumfraktur (2)

Ober-/Unterschenkel (46) 10/46 (22) 5/46 5/46

Suprakondyläre Femurfraktur (1) 1/1 (100) 1/1

Tibiakopffrakturen (16) 3/16 (19) 2/16 1/16

Unterschenkelschaftfraktur (1)

Osteoidosteom Tibia (1)

OSG-Frakturen (22) 4/22 (18) 2/22 2/22

OSG-Arthrodesen (3) 1/3 (33) 1/3

Pridie-Bohrung OSG (1) 1/1 (100) 1/1

Patellafraktur (1)

Fuß (38) 10/38 (26) 6/38 4/38

Kalkaneusfrakturen (22) 6/22 (27) 5/22 1/22

Lisfranc-Luxationsfrakturen (7) 1/7 (14) 1/7

Osteochondrosis dissecans tali (5) 1/5 (20) 1/5

Talusfrakturen (2) 1/2 (50) 1/2

USG-Arthrodesen (2) 1/2 (50) 1/2

Insgesamt (126) 24/126 (19,0) 11/126 (8,7) 13/126 (10,3)

Es wurden insgesamt 126 Patienten einem intraoperativen 3D-Scan unterzogen. Insgesamt wurden in 
24 Fällen intraoperative Veränderungen nach dem Scan durchgeführt
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die benötigt würde, um bei dieser Revi-

sionsrate nach Abzug der Kosten (Scan-

kosten und jährliche Fixkosten) einen Ge-

winn zu erwirtschaften.

Aufgelöst nach N (Fallanzahl pro Jahr) 

ergibt sich: N=27.940/(2385,48−131,08 N 

(. Tab. 5). Des Weiteren könnte man bei 

einer bekannten Fallanzahl N die Revisi-

onsrate p errechnen. Es ergäbe sich die the-

oretische Revisionsrate, bei deren Vermei-

dung, nach Abzug der Kosten, eine positive 

Bilanz erreicht würde: p=(27.940+131,08 N)/

2385,48 N und beträgt bei unseren Daten 

bei zusätzlicher Anschaffung zu den 2D-

Modellen mit 126 Fällen im Jahr 2003 16% 

und bei Anschaffung anstatt eines neuen 

2D-Bildwandlers 12,6%.

Können die intraoperativen Iso-C3D-

Kosten durch wieder verwendbare Mate-

rialien zur Abdeckung und zu optimaler 

Integration in den Operationsablauf auf 

0 EUR reduziert werden, sind deutlich 

weniger Fälle/Jahr notwendig.

Die . Tab. 8 zeigt Iso-C3D-Fälle, die 

bei der jeweiligen Revisionsrate nötig sind, 

um die jährlichen Kosten des Iso-C3D aus-

zugleichen. Revisionen beziehen sich auf 

eine Reosteosynthese bei Implantatfehl-

lage oder residuale Stufenbildung, nicht 

aber Revisionen aufgrund von Hämatom, 

Wundheilungsstörung, Infekt. Aufgeführt 

ist die notwendige Anzahl Iso-C3D-kont-

rollierter Operationen, die bei der jewei-

lig angenommenen Revisionsrate nötig 

sind, um die jährlichen Kosten des Iso-

C3D auszugleichen. N1 berücksichtigt da-

bei die Kosten je Scan von 131,08 EUR 

und vermiedene Kosten/Revision von 

2385,48 EUR. Bei N2 sind die Scankosten 

auf 0 EUR gesetzt und vermiedene Kos-

ten/Revision auf 2500,00 EUR.

. Tab. 9 führt Iso-C3D-Fälle auf, die 

bei der jeweiligen Revisionsrate nötig sind, 

um die jährlichen Kosten des Iso-C3D aus-

Tab. 6  Fixkosten-/Nutzenanalyse (EUR) eines intraoperativen 3D-Bildwandlersystems

Revisionsrate Kostengut: 

Anzahl Revisionen × Mindestkosten

Kosten Iso-C3D p.a. Kostendifferenz p.a. Kosten Iso-C3D bei 

Anschaffung anstatt 

2D-Bildwandler

Kostendifferenz p.a.

Intraoperative 

Revisionsrate 

MHH 2003 19%

24 (19,4%) 

Revisionen × 2385,48 = 57.251,52

−27.940,00 +29.311,52 –17.571,00 +39.680,51

Angenommene 

Revisionsrate 10%

12 (9,7%) 

Revisionen × 2385,48 = 28.625,76

–27.940,00  +685,76 –17.571,00 +11.054,76

Angenommene 

Revisionsrate 5%

6 (4,8%) 

Revisionen × 2385,48 = 14.312,88

–27.940,00 –13.627,12 –17.571,00  –3249,12

Tab. 7  Erlösminderung durch notwendige Revisionsoperation

Diagnose Intraartikuläre 

Tibiakopffraktur

Kalkaneusfraktur mit 

Gelenkbeteiligung

OSG-Fraktur Intraartikuläre 

Radiusfraktur

G-DRG I13Z I20Z I57Z I21Z

Relativgewicht 1,673 0,934 1,169 0,925

Basiswert [EUR] 2900,00 2900,00 2900,00 2900,00

Gesamterlös [EUR] 4851,7 2708,6 3390,1 2682,5

Revisionskosten 

[EUR]

2385,48 2385,48 2385,48 2385,48

Minderung [%] 49 88 70 89

Nettoerlös [EUR] 2466,22 323,12 1004,62 297,02

G-DRG-Berechnung bei unkompliziertem Verlauf und jungen Patienten ohne wesentliche Nebenerkran-
kungen. Basiswert: Medizinische Hochschule Hannover 2006

Tab. 8  Kostenegalisierung unter Berücksichtigung von Fix- und dynamischen Kosten

Revisionen Berechnung für die alleinige 

Anschaffung eines 3D-Bildwandlers

Benötigte 

Iso-C3D-Fälle/

Jahra

Annahme: keine 

intraoperativen 

Scankostenb

Bei p=19% Revisionen N=27.940/(2385,48×0,19–131,08) N1=87 N2=59

Bei p=15% Revisionen N=27.940/(2385,48×0,15–131,08) N1=123 N2=75

Bei p=10% Revisionen N=27.940/(2385,48×0,10–131,08) N1=260 N2=112

Bei p=8% Revisionen N=27.940/(2385,48×0,08–131,08) N1=468 N2=140

Bei p=6% Revisionen N=27.940/(2385,48×0,06–131,08) N1=2.319 N2=195

a Kostenegalisierung: N1 = Fixkosten/(Revisionskosten × p (Revisionswahrscheinlichkeit) – Scankosten). 
Annahme: intraoperative Scankosten 131,08 + gesparte Revisionskosten 2385,48 EUR
b Kostenegalisierung: N2=Fixkosten/(Revisionskosten × p (Revisionswahrscheinlichkeit). Angenommene 
gesparte Revisionskosten: 2500,00 EUR

Tab. 9  Kostenegalisierung unter Berücksichtigung von Fix- und dynamischen Kosten 

bei Anschaffung eines 3D-Bildwandlers anstelle eines 2D-Bildverstärkers

Revisionen Berechnung für die Anschaffung 

eines 3D-Bildwandlers anstatt 

eines neuen 2D-Bildwandlers

Benötigte 

IsoC3D-Fälle/

Jahra

Annahme: keine 

intraoperativen 

Scankostenb

Bei p=19% Revisionen N=17571/(2385,48×0,19–131,08) N1=55 N2=36

Bei p=15% Revisionen N=17.571/(2385,48×0,15–131,08) N1=77 N2=47

Bei p=10% Revisionen N=17.571/(2385,48×0,10–131,08) N1=163 N2=70

Bei p=8% Revisionen N=17.571/(2385,48×0,08–131,08) N1=294 N2=88

Bei p=6% Revisionen N=17.571/(2385,48×0,06–131,08) N1=1.458 N2=117

a Kostenegalisierung: N1 = Fixkosten/(Revisionskosten × p (Revisionswahrscheinlichkeit) – Scankosten). 
Annahme: intraoperative Scankosten 131,08 + gesparte Revisionskosten 2385,48 EUR
b Kostenegalisierung: N2=Fixkosten/(Revisionskosten × p (Revisionswahrscheinlichkeit). Angenommene 
gesparte Revisionskosten: 2500,00 EUR
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zugleichen, falls der 3D-Bildwandler an-

statt eines neuen 2D-C-Arm-Systems an-

geschafft wurde. Revisionen beziehen sich 

auf eine Reosteosynthese bei Implantat-

fehllage oder residuale Stufenbildung, 

nicht aber Revisionen aufgrund von Hä-

matomen, Wundheilungsstörungen oder 

Infekten. Aufgeführt ist die notwendige 

Anzahl Iso-C3D-kontrollierter Operati-

onen, die bei der jeweilig angenommenen 

Revisionsrate nötig sind, um die jähr-

lichen Kosten des Iso-C3D auszugleichen. 

N1 berücksichtigt dabei Kosten je Scan 

von 131,08 EUR und vermiedene Kosten/

Revision von 2385,48 EUR. Bei N2 sind die 

Scankosten auf 0 EUR gesetzt und vermie-

dene Kosten/Revision auf 2500,00 EUR.

Es wird ersichtlich, dass mit der Rate 

vermiedener operativer Revisionen <5,5 % 

eine Kostenegalisierung durch den intra-

operativen Einsatz des 3D-Bildwandlers 

nicht mehr möglich ist. Bei einer Revisi-

onsrate von <5,5% überwiegen die anfal-

lenden Kosten für jeden Scan die poten-

ziellen Revisionskosten. Eine Revisionsra-

te von 5,5% besagt, dass etwa bei jeder 18. 

Operation eine Ersparnis von 2385,48 EUR 

(minimale Revisionskosten) erreicht wird, 

während die 18 Scans jedoch addiert auch 

2359,44 EUR (18×131,08 EUR) kosten.

Die in . Tab. 8 und 9 dargestellten Be-

rechnungen zur Kostenegalisierung ma-

chen deutlich, dass die Anschaffung eines 

3D-Bildwandlers aus betriebswirtschaft-

licher Sicht nicht immer angezeigt ist. 

Dabei ist zu berücksichtigen, dass für die 

Kalkulation bewusst ein minimaler An-

satz gewählt wurde, da auf der Kosten-

seite bestimmte Parameter nicht einge-

schlossen wurden (z. B. die Verdrängung 

„lukrativer“ Eingriffe durch die Revision 

einerseits und die erforderliche Anschaf-

fung eines Karbontischsystems anderer-

seits). Eine angenommene Verlängerung 

des stationären Aufenthalts durch eine 

Revision kann auch >4 Tage betragen und 

damit die Revisionskosten deutlich anstei-

gen lassen. Ebenfalls wurde keine volks-

wirtschaftliche Analyse durchgeführt 

(z. B. Folgekosten bei Arthrose durch in-

traartikuläre Implantatlage).

Strategien zur Verbesserung des Kos-

ten-Nutzen-Verhältnisses sollten zunächst 

eine Ausweitung der Indikation für den 

3D-C-Armeinsatz mit einschließen. Ei-

ne Kostenegalisierung ist dann auch bei 

niedrigeren Revisionsraten möglich. Bis 

auf das Schultergelenk ist jedes Gelenk 

abbildbar, weiterhin können auch Pedi-

kelschrauben oder Beckenosteosynthe-

sen kontrolliert werden. Durch neue 3D-

Bildwandler mit niedrigerem Gewicht 

steigt möglicherweise auch die Akzeptanz 

für das Personal zur Nutzung.

Weiterhin kann durch Training und 

Modifikation die Unterbrechung der Ope-

ration minimalisiert werden. Im 3. Jahr der 

Anwendung konnten wir durch die Iso-

C3D-Kontrolle eine Reduktion der Ope-

rationszeit z. B. bei Kalkaneusfrakturen 

feststellen, da das umständliche Röntgen 

für die Schrägaufnahmen entfällt. Weiter-

hin sollte der Iso-C3D während der Ope-

ration als konventioneller C-Arm genutzt 

werden. Es entfällt der zusätzliche Aufbau. 

Durch wiederverwendbare Abdecktücher 

werden die Materialkosten reduziert.

Auch ein Patientenpooling in Zentren 

mit einem 3D-Bildwandler ist denkbar. 

Dies gilt für bestimmte problematische 

Frakturen (diakondyläre Ellenbogen-

frakturen, Tibiakopf, Pilon, Rückfuß und 

Fußwurzel), deren Kosten im DRG-Sys-

tem ohnehin schlecht abgebildet sind.

Da die Parameter nicht übertragbar 

sind, muss für jedes Krankenhaus die 

Kalkulation individuell erfolgen, was an-

hand der Tabellen möglich ist. Weiterhin 

ist für den 3D-C-Arm möglicherweise ei-

ne Preisreduktion möglich, zumal jetzt 

auch von weiteren Firmen diese Techno-

logie angeboten wird. Ein weiterer Aspekt 

ist die längere Abschreibungsdauer.

Betrachtet man jedoch den prozen-

tualen Anteil an der Gesamtpauschale, 

der durch zusätzliche Revisionen verlo-

ren geht, wird deutlich, dass ein 3D-Bild-

wandler neben der besseren intraopera-

tiven Visualisierung und einer höheren 

Ergebnisqualität auch aus Einsparungs-

gründen eine zusätzliche Alternative in 

der intraoperativen Bildgebung für viele 

Zentren darstellen könnte.

Fazit für die Praxis

Neben dem unbestrittenen medizi-

nischen Nutzen kann die Investition für 

einen 3D-Bildwandler auch betriebs-

wirtschaftlich sinnvoll sein. Gerade bei 

geplanter Neuanschaffung und als Er-

satz für einen 2D-Bildwandler könnte die 

Überlegung für Zentren mit einer hohen 

Anzahl komplexer Gelenkfrakturen auch 

unter diesem Aspekt interessant sein, je-

doch ist hier eine vorherige individuelle 

Kostenkalkulation notwendig.
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