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1 Einleitung und Problemstellung

1.1 Problemstellung

Hygiene ist in der zahnérztlichen Praxis sowohl fir die Gewahrleistung der
Patientensicherheit als auch fir den Selbstschutz unerlasslich (Simnig et al. 2001,
2012). An die Umsetzung der Hygiene in der zahnarztlichen Behandlung werden
héchste Anforderungen gestellt. Diese sind im Wesentlichen durch die gesetzlichen
Anforderungen, die Richtlinien des Robert Koch-Instituts (RKI) und den
Hygieneleitfaden des Deutschen Arbeitskreises flr Hygiene in der Zahnarztpraxis
(DAHZ) formuliert. Zu den Aufgabenbereichen gehdren die

o Aufbereitung von Medizinprodukten

() Wassersicherheit

° Handehygiene, Schutzkleidung und Personalschutz (Zahnarzt und
Assistenz)

® Mundhéhlenantiseptik

® Reinigung und Desinfektion der Behandlungsraume.

Im Kontext der Krankenhauswirtschaft argumentiert Schar (zit. bei Winkelmann
2007), dass es im Prinzip nur zwei erfolgversprechende Wettbewerbspotenziale gibt,
die Qualitat und die Kosten der Krankenhausleistung. Das Prinzip ,Qualitat und
Kosten der Leistung® lasst sich analog auf die zahnarztliche Behandlung anwenden.

Die Grundlage fir hygienisch einwandfreie Zustédnde in der zahnarztlichen Praxis ist
ein konzipiertes System Ublicherweise in Form des Hygieneplans. Damit ein
Hygienesystem fir den Patienten attraktiv und flr die Praxis finanzierbar ist, missen

die Aspekte Kosten und Qualitat gleichermaBen berlicksichtigt werden und

verhaltnismaBig bleiben, damit die zahnarztliche Behandlung finanzierbar ist und fir
den Patienten weiterhin attraktiv bleibt. Nur ein solches Hygienesystem bietet auf

Dauer Aussicht auf Erfolg.



Die aktualisierte Hygiene-Richtlinie des Robert Koch-Instituts (2006) hat
einschneidende Auswirkungen auf jede Zahnarztpraxis. Arbeitsaufwand und
Investitionen werden sich nach Aussage von Christian Berger, Prasident des
Bundesverbandes der implantologisch tatigen Zahnarzte in Europa (BDIZ EDI), im
Bereich der Hygiene deutlich erhéhen (BDIZ 2006, Zinn et al. 2011).

Immer wieder werden in der Politik die Frage nach der Finanzierbarkeit des
Gesundheitssystems und die Zukunftsféhigkeit dieses Finanzierungsmodells
diskutiert. Im Fokus dieser Diskussion stehen Fragestellungen wie Art, Umfang und

Definition medizinischer Leistungen (Winkelmann 2007).

Laut Bericht der Kassenzahnéarztlichen Vereinigung Baden-Wirttembergs (KZV BW)
vom 26.12.2007 (KZV-BW 2007): ,, ... ist der Kostenaufwand flr Hygiene, den ein
Zahnarzt zur Betreibung einer Einzelpraxis fiUhren muss, in den vergangenen zehn
Jahren um durchschnittlich 80 % gestiegen.” Das ist insbesondere auf die
Uberproportional steigenden Hygienepersonalkosten zuriickzuflihren, wie eine
Untersuchung im Auftrag der KZV und der Zahnarztekammer Westfalen-Lippe in
Zusammenarbeit mit dem Institut der Deutschen Zahnarzte, KéIn, ergab. Fir die
Analyse der Fachhochschule Minster wurden die Sach- und Personalkosten des
Hygieneaufwands von 30 Zahnarztpraxen aus dem Raum Munster im Jahr 2006
analysiert (Nowack et al. 2008). Zusammenfassend stellen die Autoren fest, dass die
Hygienekosten einer durchschnittlichen Einzelpraxis im Jahr 2006 circa 55.000 Euro
betragen haben. Die Steigerung der Kosten um 80 % (Hygienesachkosten 60 %,
Hygienepersonalkosten 130 %) ergibt sich aus dem Vergleich der aktuellen Analyse
mit einer Studie des Instituts der Deutschen Zahnarzte aus dem Jahr 1996 (KZV-BW
2007). Die Kosten fir eine Gemeinschaftspraxis belaufen sich dagegen nur auf ca.
39.200 € pro Zahnarzt und liegen damit deutlich darunter.

Damit liegen einerseits Erhebungen Uber massiv angestiegene Hygienekosten vor,
andererseits sind unabhangig von den gestiegenen Kosten die HygienemaBnahmen
zu gewabhrleisten, die zur Pravention von Infektionen bei der zahnarztlichen

Behandlung von Bedeutung sind. Damit stellt sich die Frage nach einem mdglichst



ausgeglichenen Verhaltnis zwischen Aufrechterhaltung der Hygienequalitat und den
anfallenden Kosten der Hygiene in der zahnérztlichen Behandlung.

Die vorliegende Arbeit wurde mit der Zielsetzung durchgefiihrt, anhand der Analyse
angefallener Kosten in der zahnarztlichen Klinik der AOK in einem konkreten
Geschéftsjahr ein transparentes Verstandnis Uber die Kosten der Hygiene zu
erhalten, ggf. Vorhersagen Uber kiinftige Hygienekosten der Klinik und eine
Hilfestellung zum Hygienemanagement der Klinik ableiten zu kénnen.

Durch retrospektive Analyse der angefallenen Hygienekosten im Geschaftsjahr 2010
sollen im Rahmen dieser Arbeit

° das Verhaltnis zwischen Gesamthygienekosten und Anzahl der an der
Behandlung / Aufbereitung beteiligten Klinikmitarbeiter ermittelt werden

o Praventions- bzw. HygienemaBnahmen identifiziert werden, die die
Hygienekosten der Klinik maBgeblich beeinflussen und

° aus der Kostenanalyse ggf. Optimierungsansatze abgeleitet werden,
die eine Reduktion von Hygienekosten ohne relevante Beeintrachtigung

des Hygienestandards zulassen.

1.2 Beschreibung der Zahnklinik der AOK Rheinland/Hamburg

Die Zahnklinik der AOK Rheinland/Hamburg (nachfolgend ,Zahnklinik der AOK*
genannt) in DUsseldorf ist eine zahnmedizinische Einrichtung, die den Patienten das
gesamte Spektrum der modernen Zahnmedizin bietet. Eine Vielzahl moderner
Diagnose- und Therapieeinrichtungen ermdglicht die Umsetzung innovativer
zahnmedizinischer Behandlungskonzepte.

Nachdem im Jahr 1884 die gesetzliche Krankenversicherung eingeftihrt wurde
(Verhandlungen des Reichstags 1882/83), waren die Krankenkassen bestrebt, die
wirtschaftliche und qualitativ hochwertige zahnérztliche Behandlung ihrer

Versicherten zu gewahrleisten. Basierend auf dieser Grundlage wurde am 1. Juli



1910 die Zahnklinik in Disseldorf als ,Zahnarztliches Institut der Gemeinsamen
Ortskrankenkasse* eréffnet, nachdem die erste Kassenzahnklinik im Jahre 1900 von
der Betriebskrankenkasse von Krupp in Essen errichtet worden war. In der
Eréffnungsrede der Zahnklinik in DUsseldorf heiBt es: ,Bei der Einrichtung des
Instituts sind wir davon ausgegangen, nicht zu sparen, was zu einem modernen und
vollkommenen Betrieb notwendig ist, da wir der Meinung sind, dass die Einrichtung
einen Fortschritt bedeutet, der der Kasse durch die dabei erzielte Verhiitung von
Krankheiten wieder zugute kommt.“ Der erste Leiter der Zahnklinik war der
Marburger Privatdozent Dr. Paul Reich (Dietrich et al. 2010).

Nach der Griindung der Zahnklinik 1910 ist durch die hohe Akzeptanz der
Versicherten die Zahl der Behandlungen innerhalb von drei Jahren von 10.771 auf
32.881 gestiegen (Dietrich et al. 2010). Im Jahr 1931 konnte die Zahnklinik neue
Raume in dem fertig gestellten Neubau der AOK beziehen. Die Behandlung fand
nicht mehr in einem einzigen Behandlungssaal statt, sondern in mehreren

Behandlungszimmern mit jeweils nur einem Behandlungsstuhl (Dietrich et al. 2010).

Mit 14 Zahnarztpraxen war die Zahnklinik im Jahr 1985 die gr6Bte zahnarztliche
Einrichtung bei einer deutschen Krankenkasse. 1992 wurde die Zahnklinik
umfangreich modernisiert. Zu dieser Zeit waren insgesamt 50 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in der Zahnklinik beschéaftigt. Durch eine Renovierung im Jahre 2003
wurde die Zahnklinik nochmals modernisiert und ein operativer Eingriffsraum

eingerichtet. 2005 wurde ein zweiter operativer Eingriffsraum eingerichtet.

In der Zahnklinik werden die Patienten derzeit von acht Zahnéarzten, einem Facharzt
fir Kieferorthopadie sowie einem Facharzt fir Mund- Kiefer- Gesichtschirurgie
betreut (Dietrich et al. 2010).

Das Behandlungsspektrum der Zahnklinik schlieBt folgende Leistungen ein:

] Konservierende Zahnheilkunde
o Prothetik
° Parodontologie



) Endodontie

° Asthetische Zahnheilkunde

° Implantologie

® Funktionsdiagnostik

o Mundhygiene, Prophylaxe, Professionelle Zahnreinigung

o Kieferorthopadie (Kinder- und Erwachsenenbehandlung), kombinierte

kieferchirurgisch-kieferorthopadische Behandlung
° Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie, Oralchirurgie
o Plastische Operationen
o Knochenaufbau (Regeneration des verloren gegangenen
Kieferknochens mit Eigenknochen bzw. Knochenersatzmaterial)
o Tumorchirurgie (der Mundschleimhaut und der Gesichtshaut)

° Ambulante Behandlung unter Volinarkose in Zusammenarbeit mit einem

Anasthesisten.

An die Zahnklinik ist ein Mundhygienezentrum angeschlossen. Es hat die Aufgabe,
zur Gesundheitsaufklarung der Patienten beizutragen und arbeitet eng mit der
LArbeitsgemeinschaft Zahngesundheit der Disseldorfer Kindergarten und Schulen
zusammen. Das Mundhygienezentrum legt den Schwerpunkt auf Vorsorge.

Die Klinik hat ein effektives System zur Erfillung der Qualitatsstandards und der
Qualitatsziele aufgebaut und umgesetzt. Durch das im Jahr 2007 erfolgreich
eingefihrte Qualitaitsmanagement nach DIN EN ISO 9001:2000 wird die Qualitat der
zahnarztlichen Behandlung der Patienten standig weiter ausgebaut. Die Zahnklinik
der AOK bietet ihre zahnmedizinischen Leistungen sechs Tage in der Woche an.
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1.3 Begriffsbestimmung fiir die Hygiene in der Zahnarztpraxis wichtiger
Termini

Hygiene: Hygiene wurde von den Fachvertretern fir Hygiene und Umweltmedizin,
dem Berufsverband Deutscher Hygieniker und der Gesellschaft fir Hygiene und
Umweltmedizin in einer Standortbestimmung 1999 folgendermaBen definiert:
~Hygiene ist die Wissenschaft und Lehre von der Verhttung (Pravention) und
Kontrolle von Krankheit sowie der Gesundheitserhaltung insbesondere durch
Gesundheitsschutz und Gesundheitsférderung. lhr Ziel ist die Gewahrleistung einer
lebenserhaltenden und lebensférdernden Umwelt und sozialer Verhaltnisse und
Strukturen in einer Solidargemeinschaft sowie die Férderung gesundheitsgerechter
individueller Verhaltensweisen.” (Kramer et al. 2005). Voraussetzung fir eine
funktionierende Hygiene in medizinischen Einrichtungen ist das standige Bemuihen
aller am Betreuungsprozess Beteiligten um eine lebensaufbauende,
lebenserhaltende und lebensférdernde Krankenhausumwelt und Lebensweise
(Kramer 2001).

Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention:

Primarpravention beinhaltet die Struktur- und Prozessqualitat, Sekundarpravention
das frihzeitige Erkennen von Infektionsrisiken sowie die Qualitatskontrolle mittels
Surveillance und Tertiarpravention im Wesentlichen das Ausbruchmanagement.
Schwerpunkt der Strukturqualitat (sog. Hardware der Infektionsprévention) sind das
Vorhandensein ausreichenden Fachpersonals und die baulich-funktionellen sowie
apparativen Voraussetzungen. Bei der Prozessqualitat (sog. Software der
Infektionspravention) stehen die Handehygiene, die hygienisch sichere
Gewahrleistung der Patientenversorgung einschlieBlich der sicheren Aufbereitung
von Medizinprodukten, die rationale Antibiotikastrategie und die Uberwachung
potenzieller Erregerreservoire im Fokus. Die Ermittlung der Ergebnisqualitat (sog.
Feedback der Effektivitdtsbeurteilung der Primarpravention) beinhaltet die Bewertung
des Gesamterfolgs der Pravention und wird durch die Surveillance geleistet. Die
aufeinander abgestimmte Umsetzung von Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention
ist das Merkmal der Praxis einer Guten Krankenhaushygiene (Kramer et al. 2011).
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Sterilisation und Desinfektion: GemaB der Kommission der Européischen
Pharmakopdée ist ein Gegenstand als steril zu betrachten, wenn der theoretische
Wert von nicht mehr als einem lebenden Mikroorganismus in 1 x 10° sterilisierten
Einheiten des Endprodukts vorhanden ist (Machmerth 2008).

Die Desinfektion ist eine MaBnahme, die einen Gegenstand in einen Zustand
versetzen soll, in dem er nicht mehr infizieren kann (Wigert 1977, Hingst u. Sonntag
1997, Heim 2003, Koller et al. 2012).

Im Gegensatz zur Desinfektion, die durch eine Reduktion vermehrungsfahiger
Krankheitserreger von 2 10° charakterisiert ist (Machmerth 2008), wird ein Produkt
als ,steril“ bezeichnet, wenn von 1 Mio. Teilen maximal 1 Teil mit einem Erreger
belastet ist (Kohnen et al. 2012).

In dem Bestreben der modernen Krankenhaushygiene, das Infektionsrisiko in den
Einrichtungen des Gesundheitswesens durch ein Multibarrierensystem der
Infektionspravention weitgehend auszuschalten, stehen die MaBnahmen der
Desinfektion an hervorragender Stelle (Kramer 2007).

Medizinprodukte: Als Medizinprodukte werden alle Instrumente, Apparate,
Vorrichtungen, Stoffe oder andere Gegenstande einschlieBlich Software definiert, die
einzeln oder miteinander verbunden angewendet werden kénnen und zu folgenden

Zwecken beim Menschen bestimmt sind:
° Erkennung, Verhiitung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung der
Krankheiten, Verletzungen oder Behinderungen
° Untersuchung, Ersetzung oder Veranderung des anatomischen
Aufbaus oder eines physiologischen Vorgangs

o Empfangnisregelung (Borneff et al. 1997).

Im Unterschied zu Arzneimitteln, deren bestimmungsgemaBe Hauptwirkung im oder

am menschlichen Kérper pharmakologisch, immunologisch oder biochemisch
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erreicht wird, beruht die Wirkungsweise von Medizinprodukten vorwiegend auf
physikalischen Prinzipien oder sie werden auBerhalb des Organismus eingesetzt
(z.B. Steckbecken, Software, in vitro Diagnostika, zur Desinfektion von

Medizinprodukten deklarierte Desinfektionsmittel) (Kramer et al. 2006).

1.4 Rechtliche Aspekte der Hygiene und des Qualitatsmanagements in
einer zahnmedizinischen Praxis

Die normative Grundlage zum Infektionsschutz in Zahnarztpraxen in Deutschland
bilden die Richtlinien der Kommission fir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut. Zu den fir die
zahnarztliche Praxis relevanten Richtlinien der KRINKO zahlen fir

- den Gesamtbereich der Zahnmedizin die Empfehlung der KRINKO
»Infektionspravention in der Zahnheilkunde — Anforderungen an die Hygiene*®
(2006),

- die Reinigung, Desinfektion, Sterilisation die ,Anforderungen an die
Hygiene bei der Reinigung und Desinfektion von Flachen” (KRINKO 2004), die
»+Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten*
(KRINKO 2012) und die ,,Anforderungen der Hygiene bei Operationen und
anderen invasiven Eingriffen“ (KRINKO 2000a),

- die Infektionspravention in Pflege, Diagnostik und Therapie die
~-Empfehlungen zur Handehygiene® (KRINKO 2000b), die ,,Anforderungen der
Krankenhaushygiene und des Arbeitsschutzes an die Hygienebekleidung und
persdnliche Schutzausristung“ (RKI 2007) die ,, Empfehlungen zur Pravention
postoperativer Infektionen im Operationsgebiet” (KRINKO 2007),

- das Hygienemanagement die Praambel zum Kapitel D,
Hygienemanagement, der Richtlinie fir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention (KRINKO 2009).

Zur Verbindlichkeit der KRINKO Richtlinien wird im Anderungsgesetz zum
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Infektionsschutzgesetz festgestellt, dass die Einhaltung des Standes der
medizinischen Wissenschaft auf diesem Gebiet vermutet wird, wenn jeweils die
verdffentlichten Empfehlungen der KRINKO und der Kommission Antiinfektiva,

Resistenz und Therapie (ART) beachtet worden sind.

Die flr Zahnarztpraxen relevanten Hygieneanforderungen sind ferner in
verschiedenen Empfehlungen substanziiert, die sich auf die gesetzlichen Grundlagen
und die Richtlinien der KRINKO beziehen. Diese Empfehlungen sind grundsatzlich
nicht rechtsverbindlich, kbnnen aber dennoch in Einzelfallen, z.B. im Schadensfall,

entscheidungsrelevant werden (Schneider 2012).

Die bedeutendsten gesetzlichen Regelungen auf nationaler Ebene sind neben dem
Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze
(IfSGuaAndG 2011) und den Landerhygieneverordnungen das
Medizinproduktegesetz (MPG 2002), die Verordnung Uber das Errichten, Betreiben
und Anwenden von Medizinprodukten (MPBetreibV 2002), das Arbeitsschutzgesetz
(ArbSchG 1996), die Biostoffverordnung (BioStoffV 2013), die
Trinkwasserverordnung (TrinkwV 2011) und das Abfallgesetz (KrWG 2012). Hinzu
kommen Empfehlungen und Richtlinien von Verbanden und Instituten, z.B. die
.Betriebsanweisungen fur die Zahnarztepraxis®, die die Bundeszahnarztekammer
gemeinsam mit dem Deutschen Arbeitskreis fir Hygiene in der Zahnarztpraxis
(DAHZ) erarbeitet hat (Schnieder 2009 Teil | und Il).

Auf internationaler Ebene sind folgende Richtlinien und Empfehlungen insbesondere
flr die Zahnarztpraxis von Bedeutung: APIC Guideline for Handwashing and Hand
Antisepsis in Health Care Settings (APIC 1995), Guideline for Hand Hygiene in
Health-Care Settings (CDC 2002), Guidelines for Infection Control in Dental Health-
Care Settings (CDC 2003), Guideline for Disinfection and Sterilization in Healthcare
Facilities (CDC 2008) und die WHO Guideline on Hand Hygiene in Health Care
(WHO 2009).

Die Qualitatssicherung der Hygiene ist einerseits flr die Rechtssicherheit des
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Zahnarztes, andererseits flir den Patienten- und Personalschutz notwendig (Simnig
et al. 2001, 2012).

Der Hygieneplan stellt die Grundlage jeder infektionshygienischen Qualitatssicherung
dar. Aufgrund eines solchen Plans werden bei der Ausarbeitung die einzelnen
Risiken bewertet, konkrete MaBnahmen zur Vermeidung von Infektionsrisiken
festgelegt und Methoden zur Kontrolle vorgegeben. Bei der Bewertung der Risiken
muss berlcksichtigt werden, welche Risiken als derart gering einzustufen sind, dass
sie akzeptiert werden kdnnen, und bei welchen Risiken risikovermindernde
MaBnahmen zu ergreifen sind. Diese mussen in die Festlegung konkreter
MaBnahmen zur Risikominimierung minden. Daneben sind mit vertretbarem
Aufwand realisierbare Methoden zur Kontrolle der Einhaltung der beschlossenen
MaBnahmen festzulegen. Die Festlegung bestimmter Zeitabschnitte zur Uberpriifung
der Effektivitat des Hygieneplans und der vereinbarten MaBnahmen sichert deren
Effizienz und Aktualitat. DarGber hinaus werden im Hygieneplan Anforderungen an
eine ordnungsgemaBe Dokumentation sowie SchulungsmaBnahmen fir alle
Beteiligten festgelegt. Nur so ist eine Umsetzung nach MaBgabe des Hygieneplans
maglich und kann dessen Einhaltung nachgewiesen werden (Schnieder 2009 Teil |
und Il, Meyer u. Jatzwauk 2010, BZAK und DAHZ 2011).

Der Hygieneplan und seine Realisierung sind zu Bestandteilen des
Qualitatsmanagement-Systems geworden, das inklusive lickenloser Dokumentation
dem zahnarztlichen Praxisbetrieb zur nétigen Rechtssicherheit und
Bestandssicherung verhilft (DZW 2010, Méller u. Taubenheim 2010).

1.5 Hygiene in der zahnmedizinischen Behandlung

In der Zahnheilkunde bestehen flr Patienten und das in diesem Bereich tatige
Personal aufgrund der Besonderheiten der zahnarztlichen Behandlung verschiedene
Infektionsrisiken (KRINKO 2006) durch

® direkten Kontakt mit Blut, Speichel oder anderen potenziell infektidsen

Sekreten
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Kontamination von Haut oder Schleimhaut des Behandlungsteams mit
Blut, Speichel oder nasopharyngealen Sekreten, unabhéngig davon, ob
es sich dabei um intakte oder verletzte Haut bzw. Schleimhaut handelt
indirekte Ubertragung z. B. Giber kontaminierte zahnérztliche
Instrumente

herausnehmbare zahnmedizinische Versorgungen und Werkstiicke etc.

indirekte Ubertragung kontaminierter Aerosole aus dem Mundraum des
Patienten und aus zahnarztlichen Behandlungseinheiten (Meyer u.

Jatzwauk 2010).

Die konsequente Einhaltung der erforderlichen MaBnahmen zur Infektionsprévention

in Form der sog. Multibarrierenstrategie ist daher unerlasslich (Kramer u. Ryll 2010).

Unter der Multibarrierenstrategie wird die aufeinander abgestimmte Durchsetzung

der als wirksam anerkannten MaBnahmen zur Unterbrechung von Infektionswegen

und zur Absenkung von Infektionsrisiken in der Zahnmedizin bzw. zahnarztlichen

Praxis verstanden, die sich folgendermaBen einteilen lassen (Stiimnig et al. 2012):

MaBnahmen bei der Vorbereitung und Durchflihrung der Behandlung
von Patienten mit den Schwerpunkten Handedesinfektion und
Mundhéhlenantiseptik

MaBnahmen, die den Schutz des Behandlungsteams betreffen,
insbesondere Schutzimpfungen und PSA

MaBnahmen zur Aufbereitung von Medizinprodukten

MaBnahmen zur Ausschaltung wasserfihrender Systeme als
Erregerreservoir

Reinigung und Desinfektion von Abformungen, zahnmedizinischen
Versorgungen und zahntechnischen Werkstlcken

Flachendesinfektion und Reinigung von Arbeitsflachen und
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Umgebungsflachen der Behandlungseinheit

o Reinigung von Berufs- und Schutzkleidung
o Entsorgung im Arbeitssystem einer Zahnarztpraxis (Meyer u. Jatzwauk
2010).

Aus der Analyse von 62 Ausbriichen nosokomialer Infektionen in ambulanten
medizinischen Einrichtungen wurden die wesentlichen Verbreitungswege in ihrer
Bedeutung prozentual gewichtet (Francioli 1996, Herwaldt et al. 1998): Kontaminierte
Medikamente (26 %), verschmutzte Medizinprodukte (23 %), Patienten (21 %),
medizinisches Personal (19 %), Kontamination der Umgebung (5 %), nicht
zuordenbar (6 %). Dabei ist zu vermerken, dass diese Gewichtung in den

zahnarztlichen Praxen anders sein kann.

Nachfolgend wird der Stellenwert der einzelnen SchutzmaBnahmen erldutert. Diese
Analyse bildet die Grundlage fir die Auswahl der fir die Kostenanalyse relevanten

PraventionsmaBnahmen in einer zahnarztlichen Einrichtung.

1.5.1 Handedesinfektion

Die Handehygiene gehért zu den wichtigsten MaBnahmen zur Pravention exogen
Ubertragbarer Infektionen, da die Hande der Mitarbeiter eine maBgebliche Rolle bei
der Ubertragung von der Quelle zum Patienten spielen (Kampf 2003). Kramer (2012)
bringt die Wichtigkeit der Handedesinfektion folgendermaBen zum Ausdruck:
"Handedesinfektion ist eine kostengtinstige Mdglichkeit der betrieblichen

Gesundheitsférderung”.

In zahlreichen Landern (z.B. Belgien, Danemark, Deutschland) sind
Handedesinfektionsmittel Arzneimitteln gleichgestellt und zulassungspflichtig. Daraus
ergibt sich, dass sowohl die Wirksamkeit als auch die durch pharmakologisch-
toxikologische und klinische Prifung nachgewiesene Vertraglichkeit Voraussetzung

flr die Zulassung ist (Kramer et al. 2003).
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Die Handehygiene dient sowohl dem Schutz des Patienten als auch dem Schutz des

Behandlungsteams. Als Voraussetzung flr die Handehygiene duarfen in

Arbeitsbereichen mit erhéhter Infektionsgefahrdung an Handen und Unterarmen

keine Schmuckstlicke und Uhren getragen werden (TRBA 250). Wegen der Gefahr

der Handschuhperforation sollen die Fingernagel kurz und rund geschnitten sein

(RKI1 2000). Es dirfen keine kinstlichen oder gegelten Fingernagel getragen werden

(AWMF 2008). Falls alkoholische Gele zur Handedesinfektion eingesetzt werden, ist

bei der Auswahl darauf zu achten, dass diese die Wirkungsanforderungen der EN
1500 erflllen (Kramer et al. 2002, Kampf u. Ostermeyer 2004).

Folgende Regeln der Handedesinfektion sind zu beachten:

Vor Arbeitsbeginn und ggf. nach Arbeitsende sind die Hande mit
Wasser und Seife zu waschen. Bei sichtbarer Verschmutzung, nach
dem Naseputzen, vor dem Essen sowie nach Toilettenbenutzung muss
die MaBnahme wiederholt werden (RKI 2006).

Eine hygienische Handedesinfektion ist vor jeder Behandlung, bei
Behandlungsunterbrechung, bei Handschuhwechsel und nach
Behandlungsende durchzuflhren, unabhangig davon, ob Handschuhe
getragen wurden oder nicht (RKI 2000).

Die chirurgische Handedesinfektion ist bei umfangreichen zahnarztlich-
chirurgischen Eingriffen und bei allen zahnarztlich-chirurgischen
Eingriffen bei Patienten mit erhéhtem Infektionsrisiko erforderlich (RKI
2006; Details dazu z. B. in RKI 2006, DAHZ 2006, Rotter 2008

sowie Kramer u. Ryll 2010). Die bequeme Verfligbarkeit von
Desinfektionsmittelspendern ist eine wichtige Voraussetzung fir die
Compliance der Handedesinfektion (Kramer et al.2009, Kramer u. Ryll
2010).

Um die strapazierte Haut der Hande zu schitzen, sind Hautschutz und
Handpflege erforderlich. Zugleich ist die haufige Handewaschung
kontraproduktiv, da sie die Haut schadigt und zugleich anfallig fir
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Krankheitserreger macht (RKI 2000).

Myres et al. (2008) haben in New York, basierend auf der Selbstauskunft von 352
beteiligten Zahnarzten (General Practice Dentists GPD), eine Studie Uber das
Wissen, Verhalten und die Praktiken dieser Zahnarzte in Bezug auf Handehygiene
durchgeflihrt. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die meisten Zahnéarzte nur Wasser
und Seife und nur einige wenige Alkohol basierte Desinfektionsmittel regelmaBig zur
Handehygiene benutzen. Sie berichten, dass ca. 25 % dieser Zahnarzte
unzureichende Handehygiene betreiben. Diese gehbérten zu den Zahnarzten, die
nicht hinreichend Uber CDC Guideline (2002) informiert waren.

1.5.2 Aufbereitung von Medizinprodukten

Basis fUr die Aufbereitung und Kategorisierung von Medizinprodukten sind

o die gemeinsame Empfehlung der Kommission fir Krankenhaushygiene
und Infektionsprévention beim Robert Koch-Institut und des
Bundesinstituts far Arzneimittel und Medizinprodukte ,,Anforderungen
an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten® (KRINKO
2012)

o die Medizinprodukte-Betreiberverordnung (speziell § 4 2002) (MPbV
2002) und

o das Medizinproduktgesetz (MPG 2002).

Die Verkehrsfahigkeit eines wiederverwendbaren Medizinproduktes schlieBt ein,
dass der Hersteller Angaben zur Aufbereitung einschlieBlich Reinigung, Desinfektion,
Spulung, Trocknung, ggf. Sterilisation, Transport sowie zur sachgerechten Lagerung
zur Verflgung stellen muss (Richtlinie 93 / 42 / EWG von 1993 und DIN EN ISO
17664:2004-07).

Bevor ein Medizinprodukt aufbereitet wird, muss eine Einstufung und
Risikobewertung flr das Medizinprodukt bzw. die Produktgruppe in folgender Weise
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erfolgen:

o unkritische Medizinprodukte, sie kommen nur mit intakter Haut in
Berlhrung (z.B. Anrthrspatel und Anmischplatte)

° semikritische Medizinprodukte, sie kommen mit Schleimhaut oder
krankhaft veranderter Haut in Bertihrung

° kritische Medizinprodukte, sie durchdringen die Haut oder Schleimhaut
und kommen dabei in Kontakt mit Blut, inneren Geweben oder Organen

einschliesslich Wunden (Mielke u. Borchers 2008).

Semikritische und kritische Medizinprodukte werden unterteilt in solche ohne
besondere Anforderungen (Gruppe A) oder mit erhéhten Anforderungen (Gruppe B)

an die Aufbereitung.

Zahntechnische Werkstlcke, Abformungen, ,Bissnahmen® u.a. werden als mikrobiell
kontaminiert betrachtet und entsprechend aufbereitet. Sie werden erst nach der
Reinigung und Desinfektion abgegeben, dabei ist die Beachtung der
Herstellerangaben fir die Gewahrleistung der Materialvertraglichkeit erforderlich
(KRINKO 2006).

Bei kritischen Medizinprodukten kénnen zusétzlich solche abgegrenzt werden, bei
denen an die Aufbereitung besonders hohe Anforderungen (Gruppe C) gestellt
werden (Assadian u. Kramer 2008). Diese kommen in der zahnarztlichen
Behandlung nur im Ausnahmefall zur Anwendung. Die Aufbereitung solcher Produkte
unterliegt einer externen Qualitatskontrolle. Diese ist durch ein zertifiziertes
Qualitatsmanagement-System zur Gewahrleistung der Erfiillung der Anforderungen
nachzuweisen (DGKH 2006, Mielke u. Borchers 2008).

Bei angewendeten Medizinprodukten sind folgende Aufbereitungsschritte

erforderlich:

o sachgerechtes Vorbereiten der angewendeten Medizinprodukte und
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deren sicher umschlossener und Beschadigungen vermeidender
Transport zum Ort der Aufbereitung

o Reinigung, Desinfektion, Spllung, Trocknung und ggf. Kennzeichnung,
Verpackung und abschlieBende Sterilisation

o Prifung auf Sauberkeit und Unversehrtheit der Oberflachen (z. B.
Korrosion, Materialbeschaffenheit) und ggf. Identifikation zum Zweck
der Entscheidung Uber eine erneute Aufbereitung

() Pflege und Instandsetzung
° Prifung der technisch-funktionellen Sicherheit
° Die Aufbereitung endet mit der dokumentierten Freigabe des

Medizinprodukts zur erneuten Anwendung (DGKH 2006, Klosz 2008,
Mielke u. Borchers 2008).

Alle Prozesse und Arbeitsablaufe der Aufbereitung missen fortwahrend dokumentiert
und auf ihre Wirksamkeit Gberprift werden. Das ,Qualitdtsmanagement-Handbuch
Instrumentenaufbereitung” beschreibt alle relevanten Arbeitsschritte und die dabei
notwendigen Dokumentationen. Das Handbuch dient auBerdem als Nachweis, wie
und mit welchen Verfahren Medizinprodukte aufbereitet werden. Zusatzlich missen
die Aufzeichnungen zu den einzelnen Prozessen dokumentiert und aufbewahrt
werden (Zinn et al. 2011).

1.5.3 Desinfektion von Flachen und Materialien

Die hygienisch einwandfreie Durchflihrung der Reinigung und Desinfektion von
Flachen in medizinischen Bereichen dient sowohl der Sauberkeit als auch der
Infektionsverhiitung zum Schutz von Patienten und Personal. Die Reinigung fihrt
rein mechanisch zu einer ca. 50-80 %igen Reduktion der Bakterienzahl. Eine
Verminderung der infektionsrelevanten Erreger auf eine unkritische Héhe > 99,9 %
wird nur durch Desinfektionsverfahren erreicht (KRINKO 2004).
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In der Regel mussen die unkritischen Praxisbereiche wie Wartezimmer, Sozialrdume,
Verkehrswege und Sanitareinrichtungen nur gereinigt werden. Lediglich bei
sichtbarer Kontamination dieser Bereiche muss eine gezielte Desinfektion erfolgen.
Oberflachen und Gegensténde, von denen eine Infektionslibertragung ausgehen
kann, sollten regelhaft desinfiziert werden, z.B. Turklinken, Toilette. Methode der
Wahl ist bei der Flachendesinfektion grundsatzlich die Wischdesinfektion.

Die Festlegung der Haufigkeit von Reinigung bzw. Desinfektion der unterschiedlich
bewerteten Flachen sowie der anzuwendenden Verfahren und Mittel obliegt dem
Hygienebeauftragten und wird im Hygieneplan fixiert. Hygienische Kontrollen von
Desinfektions- und Reinigungsverfahren sind Teil der Qualitatssicherung, wobei die
Verantwortung beim Praxisinhaber bleibt.

Detaillierte Anforderungen bzw. Empfehlungen zur desinfizierenden Reinigung bzw.
zur normalen Hausreinigung in medizinischen Einrichtungen werden in folgenden

Dokumenten gegeben:

° Unfallverhitungsvorschrift ,Grundsatze der Pravention” (BGV A1 2004)

o Biostoffverordnung und Technische Regeln fir Biologische
Arbeitsstoffe (TRBA 250)

[ Anforderungen an die Hygiene bei der Reinigung und Desinfektion von
Flachen (KRINKO 2004).

1.5.4 Tragen von Bereichs- und Schutzkleidung

Die Verwendung von Schutzhandschuhen ist neben der Handedesinfektion eine der
wichtigsten MaBnahmen zur Infektionsprophylaxe im Gesundheitswesen und ist
daher im zahnmedizinischen Alltag konsequent durchzusetzen. Das gilt
insbesondere im Hinblick auf die zunehmende Verbreitung antibiotikaresistenter
Erreger, die durch korrekte Verwendung von Handschuhen eingeschrankt werden
kann (Pitten u. Kramer 2003).
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Zur persoOnlichen Schutzausriistung des medizinischen Personals gehdren
Handschuhe, (ggf. flissigkeitsdichte) Schutzkleidung (Uber der Dienst- /
Bereichskleidung), Schutzbrille und Mund-Nasen-Schutz (AWMF 2009, AWMF 2011).

Berufskleidung ist eine berufsspezifische Arbeitskleidung ohne spezifische
Schutzfunktion. Schutzkleidung schiitzt den Trager bzw. dessen Berufskleidung vor
Kontamination. Berufskleidung muss in einem thermischen oder chemothermischen
Desinfektions-Wasch-Verfahren tblicherweiser in einer daflir zertifizierten Wascherei
gewaschen werden (DIN EN 10524); eine Aufbereitung in der Praxis ist nur dann
zulassig, wenn die Waschmaschine eine kontrollierte Festlegung der
Prozessparameter erlaubt. Die Aufbereitung im Privathaushalt ist nicht zuldssig, weil
durch Waschen in der Haushaltswaschmaschine die mikrobielle Belastung auf der
gewaschenen Kleidung auf Grund der nicht definierbaren Haltezeit fir die
erforderliche Desinfektionstemperatur sogar héher sein kann als die der unreinen
Wasche vor dem Waschprozess (Hibner et al. 2011). Benutzte Schutzkleidung ist in
ausreichend widerstandsféhigen, dichten Behaltern/ Sacken zu sammeln und in
gleicher Weise einem Desinfektions-Wasch-Verfahren zuzufihren (KRINKO 2006).

Schutzhandschuhe sind bei allen Tatigkeiten zu tragen, bei denen ein Kontakt mit

Blut, Blutbestandteilen oder Kdrperflissigkeiten zu erwarten ist.

Wegen des Risikos der Latexallergie im Gesundheitsdienst missen
Einmalhandschuhe aus Naturlatex entsprechend der technischen Regel fir
Gefahrstoffe (TRGS 540) puderfrei und hypoallergen sein.

Aus hygienischer Sicht sind die Handschuhe zwischen verschiedenen Patienten zu
wechseln. Das Desinfizieren der Handschuhe zwischen den Patienten ist kritisch zu
sehen, besonders wenn Kontakt mit Blut oder zu Patienten mit Gbertragbaren
Krankheiten stattgefunden hat. Bei der Versorgung von Intensivtherapiepatienten
erwies sich bereits eine Tragezeit > 15 min wegen zunehmender Perforation als
hygienisch kritisch (HUbner et al. 2013).

Bei Entsorgungsarbeiten und der desinfizierenden Flachenreinigung missen
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Handschuhe getragen werden, die gegen Reinigungsmittel bestandig sind (KRINKO
2006).

Durch Mund-Nasen-Schutz und Schutzbrille sollen Mund und Augen geschiitzt
werden, weil wahrend der zahnarztlichen Behandlung mit Aerosolbildung oder

Verspritzen von Blut oder Speichel zu rechnen ist (AWMF 2010).

1.5.5 Wassersicherheit

Da zahnarztliche Behandlungseinheiten wasserfihrend sind, und es wiederholt zu
signifikanten Besiedelungen mit sog. Feuchtbakterien (Pseudomonaden,
Legionellen) mit nachfolgender Biofilmbildung kommen kann, sehen es die
Grundséatze der Infektionspravention vor, mikrobiologisch unbedenkliches Wasser zu

verwenden.

Es wird empfohlen, morgens mindestens 2 min lang alle Instrumente (Hand- und
Winkelstlcke, Speibecken und Wasserzulauf des Mundsplllbechers,
Multifunktionsspritze) mit gleichzeitigem Funktionstest zu spilen (Simnig et al.
2012).

Um einer retrograden Biofilmbildung im wasserfiihrenden System der
Behandlungseinheit vorzubeugen, soll zusatzlich nach jedem Patienten das manuelle
Durchspiilen der Einheit fir mindestens 2 min durchgefihrt werden. AuBerdem soll
die Nachrlstung mit refluxsicheren Absaugkanllen vorgenommen werden, die den
Rulckfluss von abgesaugtem Kiihlwasser, Blut und Speichel minimieren kann. Die
Absaugtechnik soll zur Qualitatssicherung regelmaBig vom Praxisteam trainiert
werden (KRINKO 2006, Kramer u. Ryll 2010). Das in der Dentaleinheit verwendete
Wasser soll beim Eingang in die Einheit mit Desinfektionsmitteln versetzt werden.
Moderne Dentaleinheiten erflllen diesen Standard, trotzdem wird dadurch die
Biofilmbildung nicht sicher verhindert (Kramer et al. 2012).

Die RKI-Empfehlung (KRINKO 2006) sieht zur Kontrolle eine zumindest einmal
jahrlich durchzufihrende Wasseruntersuchung aus der Dentaleinheit vor.
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1.5.6 Mundhdéhlenantiseptik

Die Verwendung eines Mundhdhlenantiseptikums bei Patienten gehért zu den
epidemiologisch bisher nicht ausreichend verifizierten Mdglichkeiten fir eine
Unterbrechung von Infektionswegen. Durch Zahnreinigung und
Mundhéhlenantiseptik vor zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen und bei Patienten mit
erhdhter Infektionsanfalligkeit wird eine Reduktion der mikrobiellen Flora im Speichel
und auf der Schleimhaut erreicht. Bei zahnérztlichen Eingriffen wird die
Bakteriamiefrequenz durch antiseptische Spulung mit PVP-lod um etwa 50 %
reduziert (Kramer u. Ryll 2010). Bei Patienten mit nachgewiesenem
Endokarditisrisiko wird vor zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen eine Kombination der
Antibiose mit einem Mundhéhlenantiseptikum empfohlen (KRINKO 2006, Kramer u.
Ryll 2010).

1.5.7 Schutzimpfungen und Distanzierung

Impfungen gehdren zu den wichtigsten und wirksamsten praventiven MaBnahmen.
Sie sind sowohl aus Griinden des Arbeitsschutzes als auch zur Infektionspravention
bei Patienten von Bedeutung (STIKO 2012). Der Arbeitgeber ist verpflichtet, flir den
Schutz seines Personals Sorge zu tragen (BGW 2009). Vor der Aufnahme der
Tatigkeit ist eine arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung zum Ausschluss von
Hepatitis B und C durchzufiihren. Wenn keine ausreichende Immunitat gegen
Hepatitis B besteht, ist die Impfung anzubieten. Zudem gehdren Tetanus, Diphtherie,
Hepatitis A, Masern, Mumps, Rételn, Pertussis, Poliomyelitis, Varizellen und bei
Erwachsenen ab dem sechzigsten Lebensjahr die Pneumokokkenschutzimpfung zu

den empfohlenen Impfungen.

Bei Aufnahme (Erstuntersuchung) der beruflichen Tatigkeit in einer Zahnarztpraxis, in
regelmagigen Abstanden und am Ende der Tétigkeit sind arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen durchzufiihren, um den Gesundheitszustand und den
bestehenden Impfschutz zu beurteilen und ggf. zu erneuern (KRINKO 2006, Kramer
u. Ryll 2010, Wittig 2012).
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Persdnliche Schutzausristung und Schutzkleidung sollen den Kontakt mit
Kérperflissigkeiten oder Ausscheidungen und dadurch die Weiterverbreitung von
Krankheitserregern verhindern.

Die Distanzierung umfasst MaBnahmen, durch die eine Trennung infizierter
Personen, kontaminierter Bereiche bzw. Gegenstande von nicht infizierten Personen,
Bereichen und Gegenstanden erreicht wird und eine Erregerlibertragung verhindert
werden kann (Klischies et al. 2008).

1.6 Kostenstrukturen und Kostenarten der Hygieneaufwendungen einer
zahnmedizinischen Praxis

Bei der Literaturrecherche im Kontext der Hygienekosten in der zahnarztlichen Praxis
fallt auf, dass im deutschsprachigen Raum bislang nur wenige Beitrage existieren.
Einen wesentlichen Beitrag stellt die Studie von Nowack et al. (2008) dar. In den USA
ist die Anzahl von Kostenanalysen zur Hygiene in zahnarztlichen Praxen héher, wenn
man diese mit den vorhanden Studien zur Kostenanalyse in der zahnarztlichen
Praxis in deutschsprachigem Raum vergleicht (Nowack et al. 2008).

Zu den Hygienekosten der zahnarztlichen Praxis zahlen betriebswirtschaftlich
gesehen samtliche Kosten, die durch die Beachtung der gesetzlichen Regelungen
einschlieBlich der Empfehlungen der KRINKO verursacht werden. Die Hygienekosten

werden in Ubergeordneten Kostenarten wie Hygienesachkosten und

Hyqgienepersonalkosten summarisch erfasst (Nowack et al. 2008). In Tabelle 1 wird

eine Gegenuberstellung von maBgeblichen Hygienesachkostenarten einer
zahnarztlichen Praxis und Kostenarten, unter denen sie betriebswirtschaftlich erfasst

werden, gegeben.
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Tabelle 1: Aufschlisselung der Hygienekosten in der Zahnarztpraxis

Hygienekosten

Erfasst unter

Ubergeordnete
Kostenart

Abschreibungen, z.B. fur
RDG

Abschreibungen auf
Betriebs- und
Geschaftsausstattung

Hygienesachkosten

Aufwendungen flr
(Re-)Validierung der Geréate
des
Aufbereitungsprozesses
(z.B. RDG, Sterilisator)

Gebuhren und
Beitrage, Wartung

Hygienesachkosten

UmbaumaBnahmen zur
Einrichtung eines raumlich
getrennten
Aufbereitungsbereichs

Haus- und
Grundstlickauf-
wendungen

Hygienesachkosten

Lager fur Sterilgut
auBerhalb des
Aufbereitungsraums

Praxisraumkosten

Hygienesachkosten

Fortbildungskosten flr
Qualitatsmanagement

Sonstige
Betriebsausgaben

Hygienepersonal-
kosten

Verbrauch von
Flachendesinfektionsmitteln
und steriler
Einmalwurzelkanal-
instrumente

Ausgaben fur Material
flr Praxis und Labor

Hygienesachkosten

Arbeitszeit des Personals
fir Reinigungs- und
Desinfektionstéatigkeiten

Personalkosten

Hygienepersonal-
kosten

Energie- und
Wasserverbrauch

Betriebskosten

Hygienesachkosten

Generell zahlen zu den KosteneinflussgréBen einer zahnarztlichen Praxis die
Anpassung an die hygienischen Standards und die damit verbundene
Praxisausstattung, Preisveranderungen, die Praxisform (Einzelpraxis bzw.
Gemeinschaftspraxis), die kapazitive Auslastung, der Standort, die Struktur der
zahnarztlichen Leistungen (invasive bzw. noninvasive Behandlung) und die Wartung

der Praxisausstattung (Nowack et al. 2008).
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1.7 Hygienestandards und Hygienekosten in der Zahnarztpraxis

Hygiene ist in der taglichen Praxis der zahnmedizinischen Behandlung unentbehrlich.
Hygienestandards sind in Deutschland im Wesentlichen durch das
Infektionsschutzanderungsgesetz und durch die Richtlinien des RKI definiert; ihre

praktische Umsetzung wird durch die Empfehlungen des DAHZ unterstitzt.

Zahlreiche empirische Studien berichten Uber einen kontinuierlichen Anstieg der
Hygienekosten in der zahnarztlichen Behandlung (Nowack et al. 2008). Ein wichtiger
Aspekt, der die Handehygiene in den letzten Jahren in neuem Licht erscheinen lasst,
ist der wachsende Kostendruck in den Kliniken (Kampf 2003). Die Haufigkeit
nosokomialer Infektionen ist in vielen Landern bekannt. In Diskussionen treten
zunehmend die Kosten, die als Folge von infektiésen Komplikationen entstehen, in
den Vordergrund. Praxisnahe Kalkulationen zeigen, dass sich allein durch die
Verbesserung der Handehygiene - besonders unter Anwendung alkoholischer
Handedesinfektionsmittel - die Infektionsrate signifikant senken lasst und erhebliche
Kosten gespart werden kénnen (Kampf 2003).

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob es mdglich ist, trotz steigender
Anforderungen an die Hygiene in der Zahnmedizin die Hygienekosten zu reduzieren
oder zumindest ihren Anstieg zu verhindern. Der Kostenanstieg und der Stellenwert
der Hygiene haben unter anderem dazu beigetragen, dass die Wirtschaftlichkeit des
Gesundheitssystems in der Politik diskutiert wird. Zugleich werden MaBnahmen
gesucht, die eine Optimierung der Kosten im Spannungsfeld der Hygiene ohne
Beeintrachtigung der Hygienequalitat zulassen. Erschwert wird die Beurteilung
zusatzlich dadurch, dass im Unterschied zu anderen Fachdisziplinen der Einfluss von
HygienemaBnahmen in der Zahnarztpraxis auf die Haufigkeit nosokomialer
Infektionen bisher nicht nachgewiesen werden konnte, so dass keine Kosten-Nutzen-

Kalkulation vorgenommen werden kann.
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2 Eigene Untersuchungen

2.1 Methoden

In diesem Abschnitt wird die aus der Literatur ibernommene theoretische Basis zum
Verstandnis der Daten- und Trendanalyse beschrieben.

Die Erfassung, Aufbereitung, Darstellung, Analyse und Prasentation der Daten als

grafische Darstellung wird in einer Tabellenkalkulation durchgeflhrt.

2.1.1 Methoden der Prognose (Trendanalyse)

Die vorhandenen Daten (Ist-Daten) der Quartale werden nach entsprechender
Aufbereitung grafisch dargestellt und diskutiert. Zusatzlich werden diese Daten
weiterverwendet, um die zuklnftige Entwicklung der betroffenen Kosten zu
prognostizieren. Zur Prognose der Daten wird grundsatzlich die Trendanalyse bzw.
Regressionsanalyse eingesetzt. Zur Prognose der Gesamthygienekosten wird die
Information s&mtlicher identifizierter Kostenarten der Zahnklinik im Jahr 2010
zugrunde gelegt. Zur Erstellung der Prognose ist es sinnvoll, die Einzelkostenarten
jedes Quartals als Betrag zu addieren und als einen Kostenposten in der Grafik
darzustellen. Zur Erstellung der Prognose wird eine Regressionsgerade ermittelt, die
am besten an die Daten angepasst ist.

In den nachfolgenden Unterkapiteln werden die Methoden der Trendanalyse, die
grundsatzlich in Frage kommen, genannt und deren Verwendung sowie die
Rahmenbedingung fir ihre Verwendung kurz erldutert. Welche Methode der
Prognose in jedem Datensatz eingesetzt wird, ist abhangig von den vorliegenden
Daten und ihrem Zusammenhang. Die Zuverlassigkeit einer Trendlinie wird mit R

bezeichnet. Eine Trendlinie zum Zweck der Prognose ist dann am zuverlassigsten,
wenn ihr Wert R im Quadrat (Rz, auch BestimmtheitsmafB genannt) 1 oder nahe 1

liegt (Backhaus et al. 2000, Excel® -2000 1999, ExceI®OnIine-HiIfe, Microsoft Online,
Berndt 2005, Nelles 2006, Schmidt 2009). Das BestimmtheitsmaB ist das Quadrat

29



der Korrelation R zwischen den beobachteten/ gemessenen und geschatzten Y-

Werten der Datenpunkte. Ein BestimmtheitsmaB von z. B. R’ - 0,97 bedeutet, dass
nur 0,03 bzw. 3 % der gesamten Streuung auf in der Regressionsgleichung nicht
erfasste Einflisse zurtickzufihren sind (Backhaus et al. 2000).

Generell 1asst sich formulieren, dass der vorliegende Datentyp den Typ der Trendlinie
bestimmt. Nachfolgend werden diese Methoden erlautert.

Lineare Trendlinie: Sie ist eine optimierte gerade Linie, die flr einfache lineare
Datenmengen verwendet wird. Daten sind linear, wenn das Muster der Datenpunkte
einer Linie ahnelt. Eine lineare Trendlinie zeigt normalerweise die gleichmaBige

Zunahme oder Abnahme von Werten (Microsoft Online).

Logarithmische Trendlinie: Es handelt sich um eine optimierte Kurve, die sich am
besten eignet, wenn die Rate der Anderung in den Daten schnell ansteigt oder

abnimmt und dann ann&hernd gleich bleibt (Microsoft Online).

Polynomische Trendlinie: Diese Kurve wird verwendet, wenn die Daten fluktuieren.
Sie eignet sich beispielsweise fir die Analyse der Zunahme und Abnahme der Werte
in groBen Datenmengen (Microsoft Online).

Exponentielle Trendlinie: Diese Kurve wird am besten fiir Datenmengen
verwendet, die Messungen vergleichen, die mit einer bestimmten Rate anwachsen,
beispielsweise die Beschleunigung eines Rennwagens in 1-Sekunden-Intervallen.
Man kann keine exponentielle Trendlinie erstellen, wenn die Daten Nullwerte oder
negative Werte enthalten (Microsoft Online).

Natirlich exponentielle Trendlinie: Diese Kurve wird am besten verwendet, wenn
Datenwerte mit zunehmender Tendenz ansteigen oder abfallen. Man kann keine
natdrlich-exponentielle Trendlinie erstellen, wenn die Daten Nullwerte oder negative

Werte enthalten (Microsoft Online).

Gleitender Durchschnitt: Eine Trendlinie mit gleitendem Durchschnitt gleicht
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Fluktuationen in den Daten aus, um ein Muster oder einen Trend deutlicher
hervorzuheben. Ein gleitender Durchschnitt verwendet eine bestimmte Anzahl von
Datenpunkten, bildet deren Mittelwert und verwendet dann diesen Mittelwert als
Punkt in der Kurve. Wenn Trend z.B. auf 2 gesetzt wird, wird der Mittelwert der ersten
beiden Datenpunkte als erster Punkte in der Trendlinie mit gleitendem Durchschnitt
verwendet. Der Mittelwert des zweiten und dritten Datenpunktes wird dann als

zweiter Punkt in der Trendlinie verwendet usw. (Microsoft Online).

2.1.2 Methoden der Datenanalyse

Die Datenanalyse soll folgende Fragen beantworten:
o die Ermittlung der Hygienekosten im Jahr 2010

° die Prognose der etwaigen Gesamthygienekosten fir das Jahr
2011 aufgrund der Hygienekosten im Jahr 2010.

Wassersicherheit: Da die Wassersicherheit in der Zahnklinik der AOK im Jahr 2010
mikrobiologisch nicht Gberprift wurde, wurde sie im Ergebnisteil nicht als
Kostenfaktor bertcksichtigt.

Schutzimpfungen: Da die Kosten das Personal betreffen, wurden sie als Kosten mit
den weiteren Personalkosten in der eigenstandigen Kostenart ,Personalkosten® (PK)

zusammengefasst.

Medizinprodukte: Extremwerte der Ist-Kosten werden mit der Anderungsrate der

Daten geglattet, damit die Prognose durch die Extremwerte nicht verfalscht wird.

Berufs- und Schutzkleidung: Die Prognose erfolgt ahnlich wie bei
Medizinprodukten, d.h. Extremwerte der Ist-Kosten werden mit der Anderungsrate
der Daten geglattet, damit die Prognose durch die Extremwerte nicht verfalscht wird.

2.2 Erfassung hygienebedingter Kostenarten und Datenaufbereitung

Die Hygienekosten sind vom Management der Zahnklinik der AOK als Rechnungen
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exklusiv fUr diese Arbeit zur Verfligung gestellt worden. Wenn eine Rechnung aus

mehreren Einzelblattern bestand, wurde jedes einzelne Blatt der Rechnung

eingescannt, als PDF-Datei gespeichert und folgendermaBen durchnummeriert:

° Dateiname = Gruppe Gruppenbezeichnung_Laufende Nummer (z.B.

Gruppe1_01.pdf)

Samtliche Dateien, die einer konkreten Gruppe zugehéren, sind in einem

entsprechend bezeichneten Ordner abgelegt.

Zur Klassifizierung der Ausgaben sind diese im ersten Schritt in neun Einzelgruppen

eingeteilt worden (Tab. 2):

Tabelle 2: Erfassung und Klassifizierung der Rechnungen in Kostenarten und
Zuordnung zu Gruppen

Nummer Bezeichnung der Einzelgruppe (Kostenart) Nummer
der der
Einzel- Gruppe
gruppe
1a Handedesinfektion
1b Aufbereitung von .
Medizinprodukten Medizinprodukte 1
1c Desinfektion relevanter
Flachen und Materialien
2 Berufs- und Schutzkleidung 2
3 Wassersicherheit 3
4 Antiseptikum 4
5 Schutzimpfungen (als Personalkosten, siehe 5
nachfolgend in der Einzelanalyse)
6 Zertifizierung und Qualitdtsmanagement 6
7 Gerate 7

Im zweiten Schritt sind die Einzelrechnungen den insgesamt neun Einzelgruppen
zugeordnet worden, wobei aus Positionen flr die Einzelgruppen 1a, 1b und 1c die
zusammenhangende Gruppe 1 gebildet wurde.
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Nachfolgend sind exemplarisch einige Produkte aufgeflhrt, die den Einzelgruppen

1a, 1b und 1c zugeordnet wurden:

° Einzelgruppe 1a: Desdermann pure, Kodan wipes Refill-INT, Sensiva

Waschlotion

° Einzelgruppe 1b: Gigasept Instru AF, Rotasept-INT, Dentavon 900g

DS, Schilke Instrumentenwannen

° Einzelgruppe 1c: Kodan wipes Refill-INT, Terralin Liquid, Schilke
wipes KT.

Somit entspricht jedes Datenelement einer Gruppe einer Rechnung, die als
Hygienekosten der Zahnklinik der AOK angefallen sind. Tabelle 3 zeigt exemplarisch
eine Teilmenge (nur die Personalkosten) aus der Gruppe 1, in der jedes
Datenelement mit folgenden Attributen eindeutig identifizierbar ist:

) Rechnungsgruppe
° Gruppe
® Rechnungsdatum

° Rechnungsbetrag (Netto)
° Kostentyp (Sachkosten = S, Personalkosten = P)

o Quartal (in dem die Rechnung erstellt wurde)
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Tabelle 3: Ausschnitt aus der Gruppe 1 zur Klassifizierung der Datenelemente

Rech.- Gruppe | Rech.-Datum | Rechnungs- | Kostentyp | Quartal
Gruppe betrag (P, S)
[Euro] Netto
124 1 23.09.10 17.528 20 = 5
T2 1 11.10.10 529 80 5 4
1.:28 1 22.10.10 840,30 = 4
1ol 1 29.04.10 47350 S 2

Tabelle 3 zeigt z.B. einen Rechnungsbetrag von 17.528,20 Euro vom 23.09.2010, der
im dritten Quartal getatigt und bezahlt wurde. Tabelle 3 zeigt zusatzlich weitere
Rechnungen, die im zweiten und vierten Quartal als Sachkosten angefallen sind.

Im vorletzten Schritt der Datenaufbereitung wurde die Darstellungsform der Tabelle
3 in eine vereinfachte Form umgewandelt, die die Basis der Datenprasentation bzw.
-darstellung in allen Gruppen bildet. Tabelle 4 zeigt diese Datenpréasentation
exemplarisch fir die Gruppe 1 auf. Diese Darstellungsform beinhaltet sowohl die
Sachkosten als auch die Personalkosten der Gruppe 1.

Im letzten Schritt wurden Sach- und Personalkosten getrennt und die Sachkosten mit
19 % Mehrwertsteuer beaufschlagt (gemaR jeder einzelnen Rechnung) und als
Sachkosten Brutto dargestellt. Diese Datenelemente werden nachfolgend als die
einzige Basis der Kostenanalyse und Trendentwicklung herangezogen und grafisch
dargestellt. Tabelle 4 stellt somit die finale Form der Datenaufbereitung auf Basis von

Tabelle 3 exemplarisch fir die Gruppe 1 dar.
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Tabelle 4: Finale Form der Datenprasentation exemplarisch angewendet

auf die Gruppe 1

Gruppe 1| Quartal Netto Brutto IE;T;'?:? Brutto
[Euro] [Euro] [Euro]

(1 4495 606 534974 14 66808] 19807 B3

(2 SLTRT A2 e El 1465808 2137348

] 24.302 26| 2841969 1455808 4347778

(34 BElECEE s R R 14 66808] 24 244 BA

Q bedeutet Quartal

Zur besseren Handhabung und Schaffung eines VergleichsmaBes mit anderen
Studien werden die zugehdérigen Sach- und Personalkosten einer Gruppe
voneinander im Folgenden getrennt behandelt, so dass die Personalkosten als ein
eigenstandiger Posten behandelt werden. Daher stellen in den nachfolgenden
Tabellen die Kosten jeder Kostenart bzw. Kostengruppe nur die Sachkosten dieser
Gruppe dar. Die entstandenen Personalkosten (PK) werden in einem separaten
Kapitel analysiert. Tabelle 5 zeigt dieses Vorgehen zur Abtrennung der
Personalkosten einer Gruppe.

Vereinbarung: Aus praktischen Griinden und nach Ricksprache mit dem
Management der Zahnklinik der AOK werden die unter den Einzelgruppen 1a, 1b und
1c genannten Kostenarten im weiteren Verlauf dieser Arbeit nicht einzeln analysiert,
sondern als eine einzige zusammenhangende Gruppe (Gruppe 1) als
Medizinprodukte bezeichnet.

2.3 Ergebnisse

2.3.1 Einzelanalyse der Kostenart Medizinprodukte (Gruppe 1)

Die Einzelanalyse der Sachkosten in Gruppe 1 zeigt, dass diese Uber das Jahr 2010
diskontinuierlich angestiegen sind, begriindet durch den Extremwert des 3. Quartals.

Der Kostenanstieg verhélt sich im 4. Quartal wieder linear.
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Tabelle 5: Sachkosten der Medizinprodukte im Jahr 2010 mit
Extremwert im 3. Quartal

Gesamt-
sachkosten |Prozentuale

Gruppe 1 | Quartal Brutto  |Entwicklung

[Euro]
g 53449 74 100%
) 81539 127%
(13 28.919 69 51 %
(4 4 HBE 59 181%

Die Ursache fiir den Gberproportionalen Kostenanstieg im 3. Quartal ist darin
begriindet, dass die Zahnklinik der AOK in diesem Quartal Sonderbestellungen fir
bestimmte Hygieneartikel getatigt hat, die im Wesentlichen durch
Einkaufsrahmenbedingungen motiviert waren. In der Diskussion mit dem
Management der Zahnklinik der AOK hat sich herausgestellt, dass diese
Diskontinuitat im Kostenverlauf keinen Anlass zur Annahme eines méglichen
Uberproportionalen Kostenanstiegs darstellt, sondern als einkaufsbedingte
Ausnahme zu erklaren ist. Es ist daher davon auszugehen, dass das, was zusatzlich
im 3. Quartal angeschafft wurde, nur sukzessive hineinreichend in das folgende Jahr

verbraucht wird.

Zwecks der spateren Prognoseerstellung der Kostenentwicklung wurde die
Diskontinuitat der Kostenkurve unter Berlcksichtigung der Anstiegsrate des letzten
Quartals geglattet und dadurch die tberproportionale Spitze des 3. Quartals
eliminiert. Dadurch lasst sich eine Trendkurve in die Daten einlegen, ohne den
tatsachlichen Entwicklungstrend durch den AusreiBer zu verfalschen. Folgende
Tabelle und Abbildung zeigen diese AnpassungsmaBnahme (Tab. 6, Abb. 1).
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Tabelle 6: Sachkosten fiir Medizinprodukte (Gruppe 1)
angepasst an den erkennbaren Entwicklungstrend

Gesamt-
sachkosten
Gruppe 1 Cuartal
Pl i Brutto
[Euro]
Wy 5,349 74
L2 k.B15,39
W3 8.682 58
4 = Nt At
Gruppe 1: Medizinprodukte
12.000 -
B
£ 10.000 =
g
T B.000-
D
=  £.0004
3
E 4.000 4
-
£ 2000
E
':3 D 1 1 1
Q1 a2 Qaglat e
Quartale 2010

Abbildung 1: Kostenentwicklung fir Medizinprodukte (Gruppe 1) im Jahr 2010

mit Anpassung des Extremwerts im 3. Quartal

2.3.2 Einzelanalyse der Kostenart Berufs- und Schutzkleidung (Gruppe 2)

Die Einzelanalyse zeigt, dass die Kosten mit einer Rate von ca. 20 % Uber das Jahr
2010 kontinuierlich gesunken sind (Tab. 7). Ausnahme ist wieder der Extremwert im
3. Quartal.
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Tabelle 7: Sachkosten der Kostenart Berufs- und Schutzkleidung
(Gruppe 2) im Jahr 2010

Gesamtkosten Prozentuale

Gruppe 2 | Quartal [a?fﬂ Entwicklung
o) 4 587 71 100,00%

Q2 3.804,04 B2,72%

23 21.714,79 472 30%

24 3.345.53 72.77%

Der Kostenanstieg im 3. Quartal ist die Konsequenz derselben
HandlungsmaBnahmen, die das Management der Zahnklinik der AOK bereits bei der

Kostenart Medizinprodukte (Gruppe 1) unternommen hat.

Zwecks der spateren Prognose der Kostenentwicklung wurde die Diskontinuitat der
Kostenkurve angepasst an die Abnahmerate des letzten Quartals geglattet und
dadurch die Uberproportionale Spitze des 3. Quartals eliminiert (Tab. 8).

Tabelle 8: Sachkosten firr Berufs- und Schutzkleidung
(Gruppe 2) angepasst an den erkennbaren Entwicklungstrend

Gesamtkosten
Gruppe 2| Quartal [Euro]
Brutto
oy 4587 71
Q2 3.803,04
Gaum 3.145 72
| ol 3.345 53
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Berufs- und Schutzkleidung (Gruppe 2)

5.000
4.500
4.000
3.500 - -l
3.000 -
2.500 -
2.000 -
1.500 <
1.000 -

500+

Gesamtkosten [Euro] geglittet

i Q2 Cl3glat i
Cuartale 2010

Abbildung 2: Kostenentwicklung fir Berufs- und Schutzkleidung (Gruppe 2) im
Jahr 2010 mit Anpassung des Extremwertes im 3. Quartal

2.3.3 Einzelanalyse der Kostenart Antiseptikum (Gruppe 4)

Die Kosten haben pro Quartal kontinuierlich abgenommen, wobei im 4. Quartal keine
neuen Kosten entstanden sind (Tab. 9). Das bedeutet, dass im 4. Quartal keine
neuen Bestellungen und Rechnungen getatigt worden sind, obwohl die
HygienemaBnahmen genauso stringent wie in den letzten Quartalen durchgefihrt
wurden. Das Ergebnis ist ein Indikator daftr, dass die Einteilung der Kosten in
Quartale zwecks spaterer quartalsmaBiger Kostenprognose wenig hilfreich ist.
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Tabelle 9: Sachkosten der Kostenart Antiseptikum (Gruppe 4) in

vier Quartalen 2010

700,00
/00,00
S00,00 =
400,00 -
500,00 =
200,00 =
100,00

Gesamtsachkosten [Euro]

Sl e Prozentuale
Gruppe 4 | Quartal [Euro] .

Brutto Entwicklung
(1 F31,BY 100,00%
(2 345,70 54, 71%
(13 238 B0 a7, 76%
(4 0,00 0,00%

Gruppe 4: Antiseptikum

0,00

i1 2
Cuartale 2010

13

Abbildung 3: Sachkosten der Kostenart Antiseptikum (Gruppe 4) fir 2010

2.3.4 Einzelanalyse der Kostenart Zertifizierung und Qualitatsmanagement

(Gruppe 6)

Diese Kostenart umfasst zwei Positionen:

° Einmalige Installierung und Zertifizierung eines Qualitdtsmanagement-
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Systems nach DIN EN ISO 9001:2000. Diese Kosten werden auf 7
Jahre abgeschrieben. Hierzu gehéren Kosten fir die Erstellung und
Installierung eines Qualitdtsmanagement-Handbuchs und die
Unterweisung der Mitarbeiter, Zertifizierungsaudit, Erstellung der
Zertifikate, Einbindung des Firmenlogos in die Zertifikate und Beratung

zum Uberwachungsaudit.

[ Wiederkehrende jahrliche Re-Qualifizierung und Uberwachungsaudits.

Tabelle 10: Sachkosten flr Zertifizierung und
Qualitatsmanagement

Gesamtkosten
Gruppe 6 [Euro]
Brutto
Installierung des
G -5y stems ), 35
Anteilig 20710
Auditieringen
9010 2112
Summe 7 BET

2.3.5 Einzelanalyse der Kostenart Gerate (Gruppe 7)

Geratekosten bestehen grundsatzlich aus den Kostenarten:

° Anschaffungskosten der Gerate anteilig fiir 2010
° Wartung und Re-Validierung anteilig fir 2010
° fir 2010 anteilige Abschreibungen bereits angeschaffter Gerate

[ ) Kosten des Strom- und Wasserverbrauchs der Geréate fiir 2010.

In Tabelle11c sind die Gesamtgeratekosten auBer den Strom- und Wasserkosten
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zusammengefasst, wobei Tabelle 11a neben den Gerateanschaffungen ihre
anteiligen Kosten fiir 2010 und Tabelle 11b die anteiligen Wartungs- und Re-
Validierungskosten fir 2010 darstellt. Die Kosten sind aufgrund der Geratespezifika
teils auf zwei und teils auf finf Jahre abgeschrieben worden. Nachfolgend werden
die Strom- und Wasserkosten berechnet.

Tabelle 11a: Kosten fir Reinigungs-Desinfektions-Gerate
(Anschaffungen) und deren Anteile, bezogen auf das Jahr 2010

Anschaffungs-
Geri Ans_achaffung kosten anteilig
erat in 2010
Netto [Euro] Jahr 2010
Netto [Euro]
Thermo—Desinfektor
G7881 (Miele). 1 Geréat 3.957,00 791,40
Thermo-Desinfektor
G7881 (Miele). 2 Geréte 0,00 0,00
Asistina 301 plus:
1 Gerét 905,60 181,12
\Vacuklav 44B (Melag):
3 Gerate 18.096,00 3.619,20
\Wasserautbereitungs-
Gerate Meladerm 47
2 Gerate 1.642,00 328,40

Tabelle 11b: Kosten flir Reinigungs-Desinfektions-Gerate (Abschreibung und
Re-Validierung) und deren Anteile, bezogen auf das Jahr 2010

Abschreibung Wartung
friherer Wartung / Revalidierungs-
Gerat Anschaffungen / Revalidierungs- Kosten anteilig
Anteilig fur 2010 Kosten Netto [Euro] Jahr 2010
Netto [Euro] Netto [Euro]
Thermo-Desinfektor
G7881 (Miele): 1 Geréat 0,00
Thermo-Desinfektor 0380
G7881 (Miele): 2 Gerate 1.582,80
Asistina 301 plus:
1 Gerat 0,00 0,00 0,00
\Vacuklav 44B (Melag):
3 Geréte 0,00
\Wasserautbereitungs- 726,50 43227
Gerate Meladerm 47°:
2 Gerate 0,00
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Tabelle 11c: Kosten flr Reinigungs-Desinfektions-Gerate und
deren Anteile, bezogen auf das Jahr 2010

Summe
anteilig
Jahr 2010
Brutto [Euro]

Gerat

Them o-Desinfektor
G7881 (Miele): 1 Gerdt

Therm o-Desinfektor

G7881 (Miele): 2 Geréte 3.657,11
Asistina 301 plus:
1 Gerét 21553

Vacuklav 44B (Melag):

3 Gerdte
Wasserautbereitungs- 5.212,04
Gerate Meladerm 47"

2 Gerdte
Summe 9.084.68

Im Betrachtungsjahr 2010 waren 9 RDG in der Zahnklinik der AOK im Einsatz, deren
Wasser- und Stromkosten nachfolgend berechnet wurden. Der Wasser'- und
Stromverbrauch? (falls zutreffend) wurde den technischen Unterlagen der Geréte
entnommen. Grundlage der Berechnung waren die Angaben der Verantwortlichen
der Zahnklinik der AOK Uber die Haufigkeit des Gerateeinsatzes pro Woche (Tab.
12).

Nachfolgende Abbildungen 4-7 zeigen Bereiche der Sterilisationsraumlichkeiten und

exemplarisch einige der sich im Einsatz befindlichen Geratearten.

' Gerat ,Assistina 301 plus” verbraucht kein Wasser, aber Strom.
2 Gerate ,Wasseraufbereitung MELAdem 47¢ verbrauchen weder Wasser noch Strom, da sie eine
Filterfunktion haben.
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Abbildung 4: Sterilisationsraum

Abbildung 5: Sterilisationsraum
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Die Dampfsterilisatoren wurden im reinen Teil des Aufbereitungsraums und in Reihe

aufgestellt, um Kreuzinfektionen zu vermeiden (Abb. 6).

Abbildung 6: Dampfsterilisatoren Vacuklav (MELAG GmbH, Berlin,
Deutschland)

Abbildung 7: Reinigungs-Desinfektions-Gerat (Miele KG, Gtersloh,
Deutschland)
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2.3.5.1 Wasserkosten

Dem Wasserverbrauch wurde die Einsatzhaufigkeit der Gerate zugrunde gelegt. In

Tabelle 12 wurden nur Gerate aufgelistet, die Wasser verbrauchen.

Tabelle 12: Wasserverbrauch und Einsatzhaufigkeit der Gerate im Jahr 2010

Bezeichnung
der Geriite Hiufigkeit des Wasserverbrauch | Wasserverbrauch
Bnsatzes eines pro Jahr
Einsatzes [Liter] [Liter]
Gerit1 Lautt 21 Einsatze pro Woche 48 52418
Miele | Gert? Lauft 2 Einsétze pro Woche 48 4,992
Geriit 3 LAuft 35 Einsatze pro WWoche 48 B7.360
Gerit 4 . g
Melag | Gerits E;‘;E’a’;z'gsﬂﬁﬁtc;: 332 129.480
Gerits ; 332
Summe 274.248

3
1 m Trinkwasser kostete bis zum 31.03.2010 1,860 Euro und ab dem 01.04.2010

3
1,8549 Euro, 1 m Abwasser fur die beiden Zeitraume 1,52 Euro (Tab. 13). Da sich
die Wasserkosten aus verbrauchter Wassermenge und produzierter Abwassermenge
ergeben, ergeben sich als Gesamtkosten flr den Jahreswasserverbrauch der Gerate

von 274.248 Liter 925,91 Euro.

Tabelle 13: Wasserkosten pro Liter

| Quelle: E-Mail der Stadtw erke Diisseldorf an den Autor

Bis zum
31.03.2010

Ab dem
01.04.2010

Trinkwasserkosten

1,860 EUR / m?

1,8549 EUR / m?

Abwasserkosten

1,52 EUR / m?

&
Gesamtwasserkosten 3,380 EUR/ m

3,3749 EUR / m?
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2.3.5.2 Stromkosten

Nachfolgend ist die Berechnung der Stromkosten der eingesetzten Gerate mit Hilfe

der Angaben der Tabelle 14 dargestellt.

Der Energieverbrauch von Assistina 301 plus ist vernachlassigbar klein (41
Durchlaufe pro Woche a 35 s und 0,04 kW Leistungsaufnahme). Daher wird in
nachfolgenden Berechnungen auf diesen Verbrauchsanteil verzichtet. Demzufolge
wird die Anzahl der Gerate, die in die Stromverbrauchbilanz einbezogen werden, auf

sechs festgesetzt.

Tabelle 14: Energieverbrauch der Reinigungs- und Desinfektions-Gerate (RDG) im
Jahr 2010

Bezeichnung Hiufigkeit Dauer Energie- Energie-
der Gerite des Einsatzes eines verbrauch verbrauch
Bnsatzes [h] | pro Einsatz pro Jahr

[KWh] [KWh]
Gerit 1 Lauft 21 Einsatze pro Woche 0,75 24 2620 .80

Miele |[Gerit2 Lauft 2 Einzétze pro Woche 0,75 24 248 B0
Gerit 3 Lauft 35 Einsétze pro Woche 0,75 24 4 368,00

Geritd 0,67 1,14

Laufen insgesamt 75

Melag |Gerit5 Eins#tze pro Wache 0,67 1,14 4.446,00

Gerit6 0F7 1,14
Summe 11.684,40

In Tabelle 15 sind die Wasser-, Strom- und Gerateanschaffungskosten

zusammengefasst.

Tabelle 15: Gesamtkosten der Kostenart Geréte

Gerate- Wasserkosten Stromkosten
Anschaffungskosten (6 Gerate) (6 Gerate)
Gruppe_7 anteilig 2010 2010 2010
Brutto Brutto Brutto
9.084,68 92591 2.401,14
Summe
[Euro] 12.411,74




2.3.6 Analyse der Personalkosten

Die Personalkosten des Jahres 2010 bestehen aus den Kosten der Reinigungskraft,
den Kosten flr die arbeitsmedizinischen Untersuchungen und Schutzimpfungen des
Personals sowie den Kosten des Personals flir den Sterilisationsdienst.

Tabelle 16 prasentiert die Personalkosten, aufgeteilt in einzelne Verwendungszwecke
und in kumulierter Form im Jahr 2010.

Tabelle 16: Gesamtpersonalkosten und ihre Bestandteile

A — Enz;lkﬂsten
osen(lg | Vergendinos i
Arbeitsmedizinische Untersuchungen
und Schutzimpfungen 224054
Reinigungskraft 25924 96
Sterilisationsdienst S28B 2T
| Gesamt 61.526,77

Die in Tabelle 16 aufgefihrten Kosten fir arbeitsmedizinische Untersuchungen
gegenlber Hepatitis-B- und -C-Virus, HIV und Schutzimpfungen beziehen sich
ausschlieBlich auf 2010. Laut Rechnungen haben im Jahr 2010 17 Mitarbeiter an
arbeitsmedizinischen Untersuchungen teilgenommen. Es werden jedes Jahr weitere
Mitarbeiter fast in der gleichen Anzahl untersucht und geimpft. Daher ist die
Abschreibung der Impfkosten auf mehrere Jahre und anteilige Berechnung auf 2010
nicht zielfihrend und es wird darauf verzichtet.

2.3.7 Analyse der Gesamthygienekosten

Die Analyse basiert auf folgenden Grundannahmen und Grundlagen:

o Die Patientenanzahl dndert sich lber die Quartale in 2010, d.h. der
Faktor Verbrauch der Wirtschaftsgiter andert sich Gber die Quartale

des Jahres. Der wesentliche Grund fiir die ungleichmaBig verteilte
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Patientenzahl tGber die Quartale sind die Urlaubszeiten des

zahnmedizinischen Personals.

° Die hygienebedingten Personalkosten werden gleichmaBig auf alle vier
Quartale verteilt, da fast alle Rechnungen erstmalig im vierten Quartal
belegbar erstellt worden sind, obwohl die Personalkosten regelmaBig
bezahlt wurden.

® Der Kostenvergleich zwischen den Quartalen des Jahres 2010 basiert

ausschlieBlich auf den hygienebezogenen Ausgaben in jedem Quartal,
die durch dokumentierte Rechnungen belegt sind, d.h. die Basis des
Kostenvergleichs stellen ausschlieBlich die erstellten und bezahlten
Rechnungen jedes Quartals dar, wobei einkaufsstrategisch bedingte
AusreiBer geglattet wurden.

Nach Addition der identifizierten Kostenarten, bestehend aus Personal- und
Sachkosten (Tab. 17), ergibt sich als Jahresgesamtsumme ein Betrag von
128.247,99 Euro.

Tabelle 17: Summe der Personal- und Sachkosten innerhalb der Einzelkostenarten

Brutto in [Euro]
Sach- Sach- Summe
Sach- | Sach- Sach- Kosten kosten Pi;ﬁ:ﬁl' Bnzel-
Quartal kosten | kosten | kosten | Gruppe6 | Gruppe?7 Anteilig kosten-
Gruppe 1| Gruppe 2 | Gruppe 4| anteilig anteilig ‘e Quartal arten
je Quartal | je Quartal ] je Quartal
o 534974 453771 631,89 191675 3103201 1538169 3098098
Q2 681539 330304 34570 191675 310285 1538169 3136542
a3 368258 314572 23860 191675 310285 1538169 3246819
Q4 968659 334553 0,00 191675 310285 1538169 3343341
Gesamt
Einzelgruppe | 30534 30 14892001 121613 TBETO0 1241174 B152677
Gesamt-
kosten
2010 128.247,99

Zur vergleichenden Einschatzung der Kostenanteile sind die Quartalkosten in jeder
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Kostenart prozentual dargestellt. Dazu sind alle Kostenarten in jedem Quartal
aufsummiert und auf 100 % normiert, indem das relative Verhéalinis jeder Kostenart in
Bezug auf die Gesamtsumme des Quartals gebildet wurde. Somit lasst sich der
prozentuale Anteil jeder Kostenart in Bezug auf die angefallenen Kosten eines jeden

Quartals angeben, z.B. umfassen die hygienebedingten Personalkosten 50 % der

Gesamtkosten des ersten Quartals der Zahnklinik der AOK.

Normiert zeigt Abbildung 8 die prozentuale Darstellung der Quartalkosten der

Zahnklinik der AOK in Bezug auf die Gesamtjahreskosten auf:

Relativer prozentualer Anteil der Kostenarten in Bezug
auf die Gesamtjahreskosten

100% =

90%

B80% =

70%

60%

50% =

40% »

30%

20% =

10% o

0%

! 2 Quartale 2010 3 4
m Sachkosten m Sachkosten Sachkosten
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 4

® Sachkosten Gruppe 6 ® Sachkosten Gruppe 7 0 PK

Abbildung 8: Anteil (%) aller Kostenarten der Zahnklinik der AOK mit Angabe der
drei héchsten Kostenarten als Zahlenwert
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2.3.8 Aufteilung der Hygienekosten je Praxis der Zahnklinik

Insgesamt zehn Praxen (acht Zahnarzte, ein KfO und ein Kieferchirurg) versorgten

ihre Patienten mit samtlichen zahnmedizinischen Leistungen. Die zahnmedizinischen
Fachangestellten und das Hygienepersonal inklusive der Auszubildenden umfassten
insgesamt 43 Personen und bedienten zusammen mit den eingesetzten Geraten die

zehn Praxen.

Da im Fall von Urlaub und Krankheit das zahnmedizinische Personal zwischen den
Praxen der Zahnklinik der AOK ausgetauscht werden kann, handelt es sich streng
genommen nicht um zehn Einzelpraxen im Vergleich zu Einzelpraxen
niedergelassener Zahnarzte, sondern um zehn ,Behandler” einer groBen
Gemeinschaftspraxis, wobei jede Praxis ein eigenes Behandlungs-Team und

-FOhrungskraft sowie rdumlich eine getrennte Praxis hat.

In Ricksprache mit dem Management der Zahnklinik der AOK wird aus praktischen
Grunden kein unterschiedlicher Schllissel zur Nutzung der Gerate zwischen den
Praxen verwendet, obwohl ein KfO und ein Kieferchirurg leicht unterschiedlichen
Geratebedarf haben.

Somit ergeben sich flr jede Praxis der Zahnklinik der AOK als anteilige
Hygienekosten 12.824,80 Euro.

2.3.9 Prognose der Entwicklung der Hygienekosten flir das Jahr 2011

Abbildung 9 zeigt den prozentualen Anteil der wesentlichen Kostenverursacher an
den Gesamthygienekosten des Jahres 2010. Des weiteren zeigt die Abbildung auf,
dass die Kostenarten

() Medizinprodukte (G 1)
° Berufs- und Schutzkleidung (G 2) und

® Personalkosten ( G PK)
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insgesamt zwischen 82 % bis 85 % der Gesamthygienekosten der Zahnklinik der
AOK im Jahr 2010 umfassen. Somit sind diese drei Kostenarten die wesentlichen

Kostenverursacher.

Die wesentlichen Hygienekostenverursacher umfassen
tiber 82% der Gesamtkosten

100%
0%
B0%
0%
B0%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Prozentualer Anteil der Kosten

Quantale 2010

BG1 G2 GPK mGd4 G, G7

Abbildung 9: Gegeniberstellung der Gruppe der wesentlichen
Hygienekostenverursacher und der Gruppe mit unwesentlichem Kosteneinfluss

Daher erscheint es zielflihrend, grundsétzlich diese drei Kostenarten zur Prognose

heranzuziehen.

Flr eine realistische Gruppenprognose sind jedoch die Daten mehrerer Jahre
notwendig, um den Trend der Kostenentwicklung zu identifizieren, wie es auf Grund
der AusreiBBer im 3. Quartal 2010 offenkundig wird. Da sich die vorliegende Arbeit
ausschlieBlich mit der Analyse der Hygienekosten in 2010 befasst, ist eine
realistische Einzelgruppenprognose wahrend der Quartale innerhalb eines Jahres,

basierend auf dieser Datenmenge, nicht méglich.
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3 Diskussion

3.1 Material und Methode

Der Aufbau der Datenbasis erfolgte rechnungsbasiert, d.h. die Datenbasis besteht
aus den bezahlten Rechnungen, die fur die Zahnklinik der AOK in jedem Quartal
getatigt wurden. Die Rechnungen wurden in 7 Gruppen klassifiziert. Diese wurden
dann in die Kostenarten Sachkosten und Personalkosten zusammengefasst. Zur
Trennung zwischen Sach- und Personalkosten wurden die Kosten fiir das
Reinigungspersonal sowie die arbeitsmedizinische Untersuchungen und
Schutzimpfungen als eigenstéandige Kostenart Personalkosten gefiihrt. Dadurch wird
eine realitdtsnahe Moglichkeit geschaffen, um die Ergebnisse dieser Arbeit mit den
Hygienekosten ahnlich angelegter Studien in zahnmedizinischen Praxen bzw.
Kliniken vergleichen zu kénnen. Die Kosten der Schutzimpfungen des Personals im
Jahr 2010 wurden auf Entscheidung des Managements der Zahnklinik nicht auf
mehrere Jahre abgeschrieben, sondern wurden direkt als hygienebedingt fir das
Jahr 2010 angesetzt, da jahrlich ca. die selbe Anzahl der Klinikmitarbeiter
arbeitsmedizinisch untersucht und geimpft wird.

Die anteiligen Kosten der Geréte fir das Jahr 2010 wurden durch die Verrechnung
der Abschreibungen erfasst. Dabei wurden unter Bericksichtigung der AfA-Tabelle
(AfA-1995) die betriebsgewdhnlichen Nutzungsdauern angesetzt. Da die Gerate in
der Zahnklinik der AOK intensiverer Nutzung unterworfen sind - 10 Einzelpraxen mit
20 Behandlungseinheiten werden gleichzeitig mit den Geraten versorgt - als die
Gerate einer Einzelpraxis, wurde die betriebsgewdhnliche Nutzungsdauer von
Geraten, wie z.B. Vacuklav von Melag, nicht auf 8, sondern nur auf 5 Jahre
angesetzt.

Nach Ricksprache mit dem Management der Zahnklinik der AOK wurde aus
praktischen Griinden in der Nutzung der Gerate bei KfO und Kieferchirurgie nicht
unterschieden, obwohl ein KfO und ein Kieferchirurg unterschiedlichen Geratebedarf
haben.
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Eine Prognosekalkulation anhand der Kosten von 4 Quartalen lieferte keine
realistischen Prognosedaten. Fir eine spatere Prognose sind daher die Daten von
weiteren Jahren erforderlich. Durch die Berechnung des BestimmtheitsmaBes R?
wurde bestétigt, dass die lineare Regression die geeignete Methode zur

Prognosekalkulation darstellt.

3.2 Ergebnisse

Bei der Analyse der Hygienekostenarten féllt auf, dass die Kostenarten
Medizinprodukte sowie Berufs- und Schutzkleidung im 3. Quartal einen
Uberproportionalen Anstieg erfahren haben. Die Ursache fiir den Gberproportionalen
Kostenanstieg im 3. Quartal ist darin begriindet, dass die Zahnklinik der AOK in
diesem Quartal Sonderbestellungen fiir bestimmte Hygieneartikel getatigt hat, die im
Wesentlichen durch Einkaufsrahmenbedingungen motiviert waren. In der Diskussion
mit dem Management der Zahnklinik der AOK hat sich herausgestellt, dass diese
Diskontinuitat im Kostenverlauf keinen Anlass zur Annahme eines méglichen
Uberproportionalen Kostenanstiegs darstellt, sondern eine einmalige
einkaufsbedingte Ausnahme war. Deshalb wurde der Betrag der Sonderbestellung

anhand der Bestellmengen der tbrigen 3 Quartale korrigiert.

Die Analyseergebnisse zeigen folgende Erkenntnisse:
° Personalkosten (G PK) stellen bei weitem die héchsten Kosten der

Hygiene der Zahnklinik der AOK dar (ca. 48 % geman Abb. 8).

° Nach Personalkosten stellen die Kostenarten Medizinprodukte (G1)
sowie Berufs- und Schutzkleidung (G2) die zweit- und
dritthéchste Kostenart der Zahnklinik der AOK dar.

o Die Kostenarten Antiseptikum (G 4) sowie Zertifizierung und
Qualitatsmanagement (G6) bilden den unteren Bereich der Kostenskala

ab und machen zusammen nur ca. 7 % der Hygienekosten aus.

° SchlieBlich umfassen die Geratekosten (G7) ca. 10 % der
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Gesamthygienekosten der Zahnklinik der AOK.

Abbildung 10 zeigt zusammenfassend, wie sich die Kostenarten in der Zahnklinik der

AOK aufschlisseln:

Prozentualer Anteil der Kostenarten

/0,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

Prozentualer Anteil der Kosten

000%

Pl (51 (52 (57 G4+

Kostenarten Personalkesten (PK) und Sachkosten (G1, G2, G4, G6, GF)

Abbildung 10: Prozentualer Anteil der Personalkosten (G PK) und Sachkosten
(G1, G2, G4, G6, G7) in Bezug auf die Gesamtkosten

Die flr 4 Quartale des Jahres 2010 ermittelten Hygienekosten sind nicht
ausreichend, um daraus eine Prognose der Kostenentwicklung abzuleiten. Um diese
Hypothese zu Uberprifen, wurde fir die Kostengruppen Medizinprodukte (G1) sowie
Berufs- und Schutzkleidung (G2) der Versuch einer Prognose mittels

Regressionsgeraden unternommen.

Die Prognosedaten fir die Gruppe Medizinprodukte (G1) stellen eine Verdoppelung
der Kosten im 4. Quartal des Jahres 2011 dar, wohingegen sie eine

Kostenhalbierung fir die Gruppe Berufs- und Schutzkleidung (G2) im 4. Quartal des
Jahres 2011 prognostizieren. Beide Prognosedaten ergeben ein unrealistisches Bild
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der Kostenentwicklung der Zahnklinik der AOK.

Vergleich mit publizierten Daten zu Hygienekosten in Einzel- und
Gemeinschaftspraxen in Deutschland:

Far den Vergleich wurde die Studie von Nowack et al. (2008) zugrunde gelegt. Sie
beinhaltet im Wesentlichen die folgenden beiden Aspekte:

° Ermittlung der hygienebedingten Kosten in 30 Zahnarztpraxen im Raum
Westfalen-Lippe in Form von Sach- und Personalkosten im Jahr 2006,
im Folgenden als WL-Studie 2006 bezeichnet und

o Vergleich der ermittelten Hygienekosten in der WL-Studie 2006
mit den Hygienekosten aus der Pilotstudie ,Hygiene in der
Zahnarztpraxis®, die vom Institut der Deutschen Zahnarzte im Jahre
1996 (Meyer u. Buhtz 1998), im Folgenden als IDZ-Studie 1996
bezeichnet, in 29 Einzelpraxen durchgefuhrt worden ist.

Bei den untersuchten Praxen der IDZ-Studie 1996 handelt es sich nur um
Einzelpraxen, bei der WL-Studie 2006 sowohl um Einzelpraxen als auch um

Gemeinschaftspraxen.

Da im Fall von Urlaub und Krankheit das zahnmedizinische Personal zwischen den
Praxen der Zahnklinik der AOK ausgetauscht werden kann, handelt es sich bei der
analysierten Zahnklinik der AOK streng genommen nicht um zehn Einzelpraxen,
sondern um zehn ,Behandler” einer groBen Gemeinschaftspraxis, wobei jede Praxis
ihr eigenes Behandlungs-Team und -FUhrungskraft sowie rdumlich eine getrennte

Praxis hat.

AuBerdem ist zu berlcksichtigen, dass die Studien nicht direkt verglichen werden
kénnen, da der WL-Studie 2006 und der IDZ-Studie 1996 ein betriebswirtschaftlich-
arbeitswissenschaftlich orientierter Ansatz zugrunde gelegt wurde, wahrend die

vorliegende Arbeit einen rechnungsorientierten Ansatz zur Ermittlung der
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Hygienekosten verfolgt. Kosten, die nicht direkt den Hygieneaufwendungen
zurechenbar sind, wurden in dieser Arbeit nicht berlicksichtigt. Die wesentliche
Gemeinsamkeit dieser Arbeit mit den genannten Studien besteht in der Anpassung
an die hygienischen Standards und die damit verbundene Praxisausstattung sowie

die Wartung der Praxisausstattung.

Im Gegensatz zur WL-Studie 2006 wurden in der vorliegenden Arbeit folgende

Kosten bzw. EinflussgréBen nicht beriicksichtigt:
° Kosten, die nicht direkt den Hygienekosten zurechenbar sind, z.B.

anteilige Raumkosten und Zinskosten,

° Kosten, die aufgrund des unterschiedlichen Bedarfs zwischen

Leistungen der Chirurgie, der KfO und allgemeinzahnmedizinischer

Behandlungen anfallen wirden. Allerdings werden diese Kosten indirekt

durch den Mengenverbrauch an Sachmitteln, die bei allen Leistungen

anfallen, in Form von Rechnungen erfasst.

Folgende Kosten wurden nur teilweise bertcksichtigt:

® Abschreibung auf abnutzbare Vermdgensgegenstande, z.B. auf
eingesetzte Gerate, sofern es sich um Hygienetechnik handelt.

Tabelle 18 stellt die ermittelten Hygienekosten dieser Arbeit den Hygienekosten der
Studien IDZ-1996 und WL-2006 gegeniber.
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Tabelle 18: Gegenlberstellung der jahrlichen Hygienekosten der Zahnklinik der
AOK mit den Kosten der Studien IDZ-1996 und WL-2006 in Bezug auf eine
Praxis pro Jahr (Zahlenmaterial dieser Tabelle zu IDZ-1996 und WL-2006 ist
Ubernommen von Nowack et al. 2008)

AOK-Zahnklinik
IDZ-1996 WL-2006 2010
Kostenarten : . . .| Gem einschafts- | Gem einschafts-
[Euro] Einzelpraxis | Einzelpraxis g Bradic
Hygiene- 19.654 31,954 20,943 6.672
Sachkosten
Hygiene-
Bare e 101245 ] 18.316 il
Hygiene- 29,778 54,995 39,258 12,626
Gesamtkosten

Erwartungsgeman sind die fir die Zahnklinik der AOK ermittelten Kosten niedriger
als die Kosten aus der IDZ-1996 und der WL-2006 Studie, u.a. weil dort zusatzlich
nicht direkt Hygiene relevante Kosten erfasst wurden. Im Gegensatz zu den
absoluten Hygienekosten sind die relativen Sach- und Personalkosten dieser Arbeit
eher realistische VergleichsgréBen. Diese wurden denen der Studien IDZ-1996 und
WL-2006 als relative Kosten ebenfalls in Tabelle 18 gegenibergestellt und sind
erwartungsgeman deutlich niedriger, weil in einer Einzelpraxis alle personellen
Funktionen unabhangig von der GréBe realisiert werden missen, wahrend die
Personalinanspruchnahme mit wachsender Zentralisierung 6konomischer wird. Das
wird schon beim Vergleich zwischen Einzel- und Gemeinschaftspraxis der WL-2006
Studie deutlich (Tab. 18).

Aus der GegenUberstellung der Kosten dieser Arbeit und der anderen Studien ergibt
sich, dass die Sachkosten mehr als die Halfte der Gesamtkosten umfassen und

somit der wesentliche Kostenverursacher sind.
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4 Zusammenfassung und Ausblick

Die Umsetzung gesetzlicher Anforderungen sowie der Richtlinien des RKI und des
DAHZ tragen wesentlich zur Erhaltung der Hygiene in der zahnérztlichen Praxis bei.
Das erhéht die Qualitat der zahnarztlichen Behandlung und minimiert die Risiken, die
hygienebedingt die Gesundheit des behandelnden zahnarztlichen Teams und des
Patienten geféahrden kénnen. Andererseits stellt ein kontinuierliches Schritthalten mit
den technologischen Fortschritten und Vorgaben der HygienemaBnahmen ein
betriebswirtschaftliches Thema flir die Zahnarztpraxis dar, weil zwischen der Qualitat
der Leistungen einer Zahnarztpraxis und den Aufwendungen zur Gewéhrleistung der
Qualitat eine 6konomisch vertretbare Relation bestehen muss, wenn die

Zahnarztpraxis langfristig erhalten bleiben soll.

Die Analyse der Hygienekosten der Zahnklinik der AOK im Jahr 2010 zeigte, dass die
wesentlichen angefallenen Kosten fir die Unterbindung der Infektionsverbreitung auf
den Wegen aufgewendet worden sind, die in dieser Arbeit unter Hygienesachkosten

zusammengefasst wurden. Sie ergaben in der Summe 66.721,22 €.

GemaB der Analysenergebnisse stellen die Kostenarten Personalkosten (PK) und
Medizinprodukte (G1) die zwei wesentlichen Anteile der Kosten der Zahnklinik der
AOK mit einem Anteil von ca. 72 % Kosten dar (entsprach 92.061,07 €). Die
Verwendungszwecke der Personalkosten umfassen arbeitsmedizinische
Untersuchungen, Schutzimpfungen, Reinigungskraft und Sterilisationsdienst, wobei
Schutzimpfungen den niedrigsten und der Sterilisationsdienst den héchsten

Kostenanteil verursachten.

Die Ubrigen Kosten verteilten sich wie folgt: Berufs- und Schutzkleidung 14.892,00 €,
Antiseptika 1.216,18 €, Zertifizierung und Qualititsmanagement 7.667,00 €, Gerate
12.411,74 €. Damit ergibt sich ein Gesamtbetrag flr die Hygienekosten fiir das Jahr
2010 von 128.247,99 €.
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Eine Prognose der Hygienekosten auf Grund der Kostenerfassung flr vier Quartale
eines Jahres ist nicht méglich, da dieses Vorgehen unrealistische Ergebnisse liefert.
Es wird daher empfohlen, fir eine Prognose die Daten von mindestens drei

aufeinander folgenden Jahren zu verwenden.
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