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1. Einleitung

1.1 Historische Entwicklung des Gesundheitssystems in Deutschland

Zur Einfiihrung werden die wichtigsten gesetzlichen Anderungen und Neuerungen in der
Gesetzgebung hinsichtlich der Krankenhausfinanzierung bis hin zur Einfuhrung des DRG-

Systems in Deutschland dargestellt.

Die Reichsversicherungsordnung (RVO) von 1911 bildete die gesetzliche Grundlage des
deutschen Sozialstaates (Bundesjustizministerium, 1911). Ab 1975 wurde sie schrittweise von
dem Sozialgesetzbuch ersetzt. Unter Otto von Bismarck wurde 1883 das
Krankenversicherungsgesetz (KGV) verabschiedet, das bereits unterschiedliche Leistungen wie
arztliche Behandlung, Krankenhausbehandlung und auch Krankengeld enthielt. Neben Orts-,
Innungs- und Betriebskrankenkassen entstanden bereits weitere kleine Krankenkassen. Wahrend
des Nationalsozialismus entstanden ab 1936 die ersten privaten Krankenversicherungen fir
ehemals freiwillig Versicherte. 1941 wurde die automatische Versicherung von Rentnern in der

gesetzlichen Versicherung eingefihrt.

Die Finanzierung der Krankenhduser erfolgte wvon 1883 seit Einfiihrung des
Krankenversicherungsgesetzes bis 1936 frei, die Krankenhduser vereinbarten mit den
Krankenkassen Pflegesatze ohne weitere gesetzliche Regelungen. Von 1936 bis 1972 war die
Krankenhausfinanzierung monistisch, die Vereinbarung der Pflegeséatze erfolgte weiterhin
zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern, jedoch mit einer staatlichen Preisbindung
(Kleinfeld, 2002).

1969 kam es in Artikel 74 Nr. 19a zu einer Anderung des Grundgesetzes, durch die ,die
wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser und die Regelung der Krankenhauspflegesétze*
Bestandteil der konkurrierenden Gesetzgebung der Bundesrepublik ~ wurde
(Bundesjustizministerium, 1949). Mit Verabschiedung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
1972 begann die Zeit der dualen Krankenhausfinanzierung. Die Betriebskosten wurden tber die
Pflegesatze finanziert, wéhrend die Investitionskosten von Bund und Landern getragen werden.



Das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) ist das ,,Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhduser und zur Regelung der Krankenhauspflegesétze* (Bundesjustizministerium, 1972).
Es wurde in der urspriinglichen Fassung 1972 verabschiedet und stellte den Einstieg in die duale
Krankenhausfinanzierung durch Selbstkostendeckung und vollpauschalierte tagesgleiche
Pflegesétze dar. Das Krankenhauskostenddmpfungsgesetz von 1981 bezog die Krankenh&user in
die Bemlhungen zur Kostenddmpfung mit ein, aulBerdem erhielten die Krankenkassen mehr
Mitspracherecht bei der Festsetzung der Pflegesatze. Das Krankenhausneuordnungsgesetz
(KHNG) von 1984 war ein weiterer Versuch, die Ausgaben im Gesundheitssystem zu begrenzen.
Die offentliche Forderung der Krankenhduser wurde ausschlielich den Léndern Ubertragen,
zusétzlich wurde die Mdglichkeit zur Finanzierung von Rationalisierungsinvestitionen tber die

Pflegesatze eingerdumt (Bundesjustizministerium, 1984).

1989 erfolgte im Gesundheitsreformgesetz (GRG) die Ubernahme der gesetzlichen
Krankenversicherung aus dem 2. Buch der Reichversicherungsordnung in das Flnfte
Sozialgesetzbuch  (Bundesjustizministerium, 1988). Dabei wurde Dbeispielsweise die
Unterscheidung zwischen Angestellten und Arbeitern aufgehoben, so dass fortan Angehorige
beider Gruppen versicherungsfrei wurden, sofern sie die Jahresarbeitsentgeltgrenze tberschritten.
Eine weitere Neuerung war beispielsweise die Einflihrung einer Selbstbeteiligung im Bereich des
Zahnersatzes. Das 1993 in Kraft getretene Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) zielte neben
kurzfristigen Einsparungen vor allem auf die Einfuhrung langfristiger Strukturverdnderungen ab
(Bundesjustizministerium, 1992). Neben der freien Krankenkassenwahl ab 1997 beinhaltete es

weiter erhohte Zuzahlungen fir Krankenhausbehandlungen, Heilmittel und Zahnersatz.

Im Beitragsentlastungsgesetz von 1996 wurde die Zuzahlung fir Zahnersatz fir den
Geburtsjahrgang 1979 und folgende komplett gestrichen. Ebenso wurden die Zuzahlungen fur

Arzneimittel und Kuren weiterhin erhdht.

Im Rahmen des ,,GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000“ wurden die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG), die Spitzenverbande der Krankenkassen (GKV) und der
Verband der privaten Krankenversicherung (PKV) mit der Einfiihrung des DRG-Systems in
Deutschland beauftragt. Das Gesetz wurde am 22.12.1999 verabschiedet und trat zum 01.01.2000
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in Kraft. Im KHG § 17b Abs. 2 werden die Richtlinien zur Einfuhrung des DRG-Systems

festgelegt (Bundesjustizministerium, 1972):

,.Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der privaten
Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren entsprechend den Vorgaben der Absétze 1 und 3
mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft ein Vergitungssystem, das sich an einem
international bereits eingesetzten Vergltungssystem auf der Grundlage der Diagnosis Related
Groups (DRG) orientiert, seine jahrliche Weiterentwicklung und Anpassung, insbesondere an
medizinische  Entwicklungen,  Kostenentwicklungen,  Verweildauerverkiirzungen  und
Leistungsverlagerungen zu und von anderen  Versorgungsbereichen, und die
Abrechnungsbestimmungen, soweit diese nicht im Krankenhausentgeltgesetz vorgegeben

werden.“

Zusammenfassend fand zum einen eine Entwicklung von einer freien tber eine monistische zu
einer dualen Krankenhausfinanzierung statt, zum anderen erfolgte damit ein Paradigmenwechsel

von dem Prinzip der Kostendeckung hin zu der Beitragssatzstabilitat.
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1.2 Entwicklung des DRG-Systems in Deutschland

Ende der 1960er Jahre wurde in den USA an der Yale-Universitat von John Thompson und
Robert Fetter ein System zur Patientenklassifikation entwickelt, welches sich im weiteren Verlauf
zu einem Instrument zur Erfassung der Vergltung im Krankenhaus entwickelte: die
Fallpauschalen ,,Diagnosis Related Groups®“. Die urspriingliche ldee war die Mdglichkeit der
Einstufung von Patienten innerhalb des Medicare-Programmes der USA. Dabei handelt es sich
um eine staatliche Krankenversicherung fur Patienten, die alter als 65 sind oder die bestimme
Kriterien erfullen, welche zur Aufnahme in das Programm flihren. Fur diese Patienten wurden die
Behandlungskosten vom Staat getragen. Unter der Annahme, dass ahnliche Patienten innerhalb
einer DRG-Gruppe auch einen d&hnlichen Ressourcenverbrauch in dem behandelnden
Krankenhaus bedingen, fuhrte man in den USA nach einer dreijahrigen Testphase 1983 das
DRG-System als Abrechnungssystem fir die Medicare-Leistungen ein. 1992 wurde die erste
Version der Diagnosis Related Groups (DRG) in Australien freigegeben (Australian Refined
Diagnosis Related Groups), 2000 wéhlte man die zu diesem Zeitpunkt aktuelle Version
Australian Refined Diagnosis Related Groups (AR-DRG) 4.1 des dortigen Bundesstaates Victoria
als Vorbild fir ein solches System in Deutschland (Rochell und Roeder, 2002).

Das DRG-System basiert auf einer Klassifikation in Fallgruppen. Die Einordnung in die
unterschiedlichen Fallgruppen erfolgt zum einen durch behandlungsspezifische Daten wie
Hauptdiagnose und durchgefiihrte Prozeduren, zum anderen durch patientenspezifische Daten
wie Alter oder Geschlecht. Nach 8275 SGB mussen in Deutschland die Diagnosen nach der
,Internationalen  statistischen Klassifikation  der  Krankheiten und  verwandter
Gesundheitsprobleme® (aktuelle Version: WHO ICD-10 GM) verschlusselt werden
(Bundesjustizministerium, 1988). Nach 8301 SGB missen die durchgefuhrten Prozeduren
ebenfalls verschlisselt werden, dies erfolgt nach dem ,,Operationen- und Prozedurenschliissel*
(OPS) gemal? der Internationalen Klassifikation der medizinischen Prozeduren (ICPM)

(Bundesjustizministerium, 1988).

Bei der Ubernahme des australischen DRG-Systems stand man vor dem Problem, dass in
Australien die einzelnen Bundesstaaten unterschiedliche Abrechnungsmodalitdten und

Krankenhausfinanzierungen haben. Die DRGs wurden dort primédr zur Budgetkalkulation
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herangezogen, aber nicht zur tatsachlichen Abrechnung. Fir die jahrliche Uberarbeitung und
stetige Anpassung der DRGs an das deutsche System und vor allem, um eine angemessene
Kosten- und Erléskalkulation im deutschen System zu gewahrleisten, wurde im Mai 2001 von
den Spitzenverbdnden der Krankenkassen sowie dem Verband der Privaten Versicherungen und
der Deutschen Krankenhausgesellschaft das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
gegrindet (INEK GmbH). Die Gesellschafter dieser Einrichtung sind seit Dezember 2008 der
GKV-Spitzenverband, der Verband der Privaten Krankenversicherungen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft. Aufgabenbereiche des INEK sind zum einen die Definition und Pflege
von DRG-Fallgruppen, zum anderen die Kalkulation von Relativgewichten und von Zu- und
Abschldgen (siehe 1.2). Des Weiteren erstellt das INEK die Kodierrichtlinien. AuRerdem sollen
andere Staaten bei der Entwicklung und Einfuhrung pauschalierender Entgeltsystem durch das
INEK angeleitet und unterstiitzt werden. Nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz haben die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und der GKV-Spitzenverband die Auflage, die Auswirkungen
der DRG-Einfiihrung im Sinne einer Begleitforschung zu beobachten. Das INEK wurde daher mit
der Organisation und Ausschreibung einer solchen Begleitforschung beauftragt. Inhaltliche
Schwerpunkte sind neben den Auswirkungen der DRG-Einfihrungen Fragen nach der

Versorgungsqualitat und der Veranderungen des Leistungsspektrums.

Ab 2004 erfolgten die Abrechnungen der DRG-Fallpauschalen durch Bildung von spezifischen
Basisfallwerten (siehe 1.2) individuell fir jedes Krankenhaus. Von 2005 bis 2009 wurde ein
Basisfallwert pro Bundesland gebildet. Diese Konvergenzphase ist seit Anfang 2010
abgeschlossen, mittlerweile erfolgt in ganz Deutschland in jedem Krankenhaus eine einheitliche
Vergltung einer bestimmten DRG-Fallpauschale auf Basis des jeweiligen Landesbasisfallwertes.
In einer zweiten Konvergenzphase werden nun bis 2015 die Landesbasisfallwerte an einen
Bundesbasisfallwertkorridor herangefuhrt. Landesbasisfallwerte innerhalb des Korridors bleiben
dabei unverandert, die anderen werden jeweils von oben bzw. unten an den Korridor herangefiihrt

und sollen bis 2015 den unteren bzw. oberen Korridorwert erreichen.
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1.3 Grundlegende Begriffe im DRG-System

1.3.1 Basisfallwert

Definierte BezugsgroRe (in Euro), die in Deutschland tber eine Kalkulation der mittleren
durchschnittlichen Kosten aller Félle bestimmt wird.

Nach Einfiihrung des DRG-Systems erfolgte die Kalkulation des Basisfallwertes zunéchst einzeln
fir jedes Krankenhaus. Im Jahr 2005 legte man fur jedes Bundesland einen Wert fest, auf den die
einzelnen Basisfallwerte in einer flinfjahrigen Konvergenzphase angepasst wurden. Seit 2010 gibt
es somit in jedem Bundesland einen einheitlichen Preis fir gleich erbrachte Leistungen, bis 2015

soll die Anpassung auf einen Bundesbasisfallwertkorridor erfolgen.

1.3.2 Relativgewicht

Jede DRG-Fallgruppe hat ein bestimmtes Kostengewicht. Das Relativgewicht drickt das
Verhéltnis zu einem Standardfall, der 1,0 entspricht, aus. Diese theoretische Bewertungsrelation
gibt somit den 6konomischen Schweregrad an. Bei Uberdurchschnittlichem Aufwand liegt die

Bewertungsrelation tiber 1,0, bei einem weniger aufwendigen Fall entsprechend unter 1,0.

1.3.3 Effektivgewicht
Die Addition von Zuschlédgen und die Subtraktion von Abschldgen vom Relativgewicht fiihrt

zum Effektivgewicht. Zu- und Abschlage werden im Rahmen von Uberschreiten oder

Unterschreiten der Grenzverweildauer (siehe 1.2.9) erhoben.

1.3.4 Case Mix
Man bezeichnet die Summe aller Relativgewichte der in einem definierten Zeitraum erbrachten
DRGs als Case-Mix (CM).

1.3.5 Case Mix Index

Der Case-Mix-Index stellt den arithmetischen Mittelwert aller erbrachten Relativgewichte und

damit die durchschnittliche dkonomische Fallschwere dar. Den Case-Mix-Index erhalt man,

indem man den Case Mix durch die Fallzahl dividiert.
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1.3.6 Komplikations- und Komorbiditéts-Level (CCL)
CCLs sind Schweregradstufen, mit denen Nebendiagnosen versehen sind. Abhdngig von den als

Nebendiagnosen kodierten Komplikationen beziehungsweise Komorbiditaten erfolgt die
Stufeneinteilung innerhalb des Clinical Complexity Level (CCL). Diese reicht von 0 (keine
Komplikation oder Komorbiditat) bis 4 bei operativen und neonatologischen Behandlungsfallen
(4uRerst schwere Komplikation oder Komorbiditat) respektive 3 bei medizinischen
Behandlungsfallen (schwere Komplikation oder Komorbiditat).

1.3.7 Patient Clinical Complexity Level

Der CCL wird fir jeden Patienten als Patient Clinical Complexity Level (PCCL) einzeln pro
Behandlungsepisode berechnet. Die kumulative Berechnung folgt dabei einer umfangreichen
mathematischen Formel, um die Doppelbewertung dahnlicher Komplikationen oder

Komorbiditaten zu vermeiden.

1.3.8 Verweildauer

Die Verweildauer gibt den Zeitraum an, in dem der Patient stationér behandelt wird. Mal3geblich
bei der Berechnung ist die Zahl der sogenannten Belegungstage. Als Belegungstag bezeichnet
man jeden Tag der stationdren Behandlung einschliellich des Aufnahmetages, aber
ausschlielRlich des Entlassungstages. Wird der Patient an einem Kalendertag aufgenommen und
wieder entlassen, wird ein Tag fur die Verweildauer gewertet. Fir die Verweildauer innerhalb

bestimmter Grenzen erfolgt im DRG-System seit 2004 eine Pauschalvergiitung.

1.3.9 Grenzverweildauer

Man unterscheidet die untere von der oberen Grenzverweildauer. Die untere Grenzverweildauer
gibt den ersten Tag unterhalb des Pauschalvergitungszeitraums an. Fir diesen und jeden weiteren
Tag zuvor fallen Abschliage an. Bei Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer, also dem
ersten Tag, an dem der festgelegte Behandlungszeitraum Gberschritten wird, werden Zuschlage
vergeben. Damit soll bei vorzeitiger Entlassung der geringere Aufwand bertcksichtigt werden

beziehungsweise bei verspateter Entlassung dem Mehraufwand Rechnung getragen werden.
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1.3.10 Mittlere Verweildauer
Die mittlere Verweildauer ist der vom InEK angegebene Mittelwert der Verweildauern auf eine

bestimmte DRG bezogen. Sie kann als Referenzwert fiir den Durchschnitt der Verweildauern

dieser DRG an der eigenen Klinik genutzt werden.

1.3.11 Zusatzentgelte
Fur Leistungen, die nicht bereits in einer DRG abgebildet sind, kann das Krankenhaus

Zusatzentgelte (ZE) enthalten. Dabei unterscheidet man Zusatzentgelte, die bereits gesetzlich
festgelegt sind, von den krankenhausindividuellen. Vorgegebenen sind beispielsweise die
Zusatzentgelte fur die Gabe bestimmter Medikamente oder die Verabreichung von
Blutprodukten. Die von den Krankenh&usern individuell zu vereinbarenden Zusatzengelte sind
jahrlich neu verhandelbar, darunter fallt zum Beispiel die Durchfiihrung eines extrakorporalen

Lungenersatzverfahrens.

1.3.12 Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) kdnnen den Krankenh&usern ebenfalls
zusétzlich vergutet werden. Hierzu mussen die Krankenh&user die Vergutung solcher Methoden
bis zum 31.10. eines jeden Jahres fir das Folgejahr schriftlich bei dem InEK beantragen. Im

weiteren Verlauf kdnnen NUB dann fest in das DRG implementiert werden.
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1.4 DRG-Erlésberechnung

Seit 2004 erfolgt in Deutschland eine fallpauschalierte Abrechnung in der stationdren
Krankenhausbehandlung. Ausgenommen waren davon bisher Behandlungsféalle in einer
psychiatrischen, psychosomatischen oder psychotherapeutischen Einrichtung. Diese unterliegen
der Bundespflegesatzverordnung (BpflV). In dem Zeitraum von 2009-2013 wird jedoch auch fur
diesen Bereich schrittweise eine Umstellung auf die Vergitung Uber DRGs eingefiihrt, die
endguiltige Umstellung soll dabei erst 2013 erfolgen (MeiRner, 2010).

Der Erl6s eines einzelnen Behandlungsfalls errechnet sich, indem das ermittelte Effektivgewicht
— also das Relativgewicht zu- beziehungsweise abzlglich von etwaigen Zu- oder Abschldgen -
des Behandlungsfalls mit dem Landesbasisfallwert multipliziert wird. Hinzu kommen
gegebenenfalls Zusatzentgelte (ZE) und zusétzliche Vergitungen fiir neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden (NUB).

Das Gesamtbudget eines Krankenhauses lasst sich errechnen, indem der Basisfallwert mit der
Summe aller Effektivgewichte (Case-Mix inklusive Zu- und Abschldgen) multipliziert wird.
Dabei muss beachtet werden, dass die einzelnen Relativgewichte eine Mischkalkulation
darstellen und jeweils nur der durchschnittliche Behandlungsaufwand abgebildet ist. Daraus
ergibt sich, dass es innerhalb einer DRG-Fallgruppe Patienten geben kann, deren

Behandlungskosten die erzielten Erldse tbersteigen bzw. unter den Erldsen liegen kdnnen.

DRG-Grafik

DRG-Grafik fir GDRG2Z010 / G18B (Basisfallpreis: 2962.81 Euro)
(c) DRG Research Group, Aegaben ohne Gewahr .
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Abbildung 1: Kosten-Erlos-Funktion der DRG G18B der DRG-Arbeitsgruppe der Uniklinik Minster
(www.drg.uni-muenster.de/de/webgroup/m.webgroup.php).G18B: Eingriffe an Diinn- und Dickdarm. Die
mittlere Verweildauer liegt bei 13,6 Tagen, die untere Grenzverweildauerbei 5 Tagen, die obere
Grenzverweildauerbei 26 Tagen.
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1.5 DRG-Budgetkalkulationstool und Matrix-Tool

Die Deutsche Gesellschaft fir Andasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und der
Berufsverband  Deutscher ~ Anésthesisten (BDA) haben das sogenannte DRG-
Budgetkalkulationstool entwickelt. Die Bereiche Andsthesie und Intensivmedizin kénnen als
Querschnittsfacher nicht ohne weiteres hinsichtlich ihrer Erldse im DRG-System dargestellt
werden. Mit dem DRG-Budgetkalkulationstool lassen sich die Budgets fir die Bereiche
Andasthesie und Intensivmedizin darstellen und im Sinne eines Benchmarking (siehe 1.5)
vergleichen (Mende, 2009).

Auf der Homepage des InEK ist eine Datenbank mit den Kalkulationsdaten aller DRG-
Fallgruppen hinterlegt (www.g-drg.de). In der Grundstruktur besteht die Datenbank aus 12
Kostenstellenblocken, die sich jeweils aus 10 verschiedenen Kostenarten zusammensetzen.
Kostenstellen sind beispielsweise die Normalstationen, der Operationsbereich oder die
Andsthesie. Unter Kostenarten versteht man Personalkosten wie darztlicher oder pflegerischer
Dienst und Sachkosten wie z. B. Arzneimittel- oder Implantatkosten. Aus diesen Daten entsteht
eine 120-Felder-Matrix (Mende et al., 2006). Nach Eingabe einer DRG und des Basisfallwertes
in das Budgetkalkulationstool kann der jeweils fachbezogene Anteil der Kosten dieser DRG der
120-Felder-Matrix entnommen werden. Die Bereiche Ané&sthesie und Intensivmedizin sind
eigene Kostenstellengruppen, so dass eine spezifische Kostenzuordnung fiir den jeweiligen

Bereich moglich ist.

Das Budgetkalkulationstool wird j&hrlich vom BDA Uberarbeitet und aktualisiert. Es wurde im

Verlauf um ein SOP-Tool, ein Intensiv-Tool und ein Matrix-Tool erweitert (Martin et al., 2009).
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1.6 Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit

Im Krankenhaus entstehen die hochsten Kosten in den beiden Bereichen OP und Intensivmedizin
(Bauer et al., 2004). Es wird davon ausgegangen, dass bis zu 60 % der Gesamtkosten, die in
operativ tatigen Abteilungen aufkommen, im Rahmen der eigentlichen Operation anfallen (Berry
et al., 2008). Die Prozesse im OP und auf der Intensivstation sind daher fiir die einzelnen
Krankenhduser von bedeutender, wirtschaftlicher Relevanz. Daraus folgt nicht nur die interne
Analyse der Prozesse dieser Bereiche, sondern im Sinne eines Benchmarking hat auch der

externe Vergleich mit anderen Kliniken ein groRes Nutzenpotential.

Der Begriff des Benchmarking wurde in der Wirtschaft Anfang der 1980er Jahre von Robert C.
Camp geprégt. Die dahinterstehende Idee ist, durch zielgerichtete Vergleiche unterschiedlicher
Prozesse innerhalb eines Unternehmens (internes Benchmarking) oder durch die Betrachtung
gleicher Prozessen in unterschiedlichen Unternehmen (externes Benchmarking) zundchst
methodische Verbesserungsmaoglichkeiten zu identifizieren, um diese im zweiten Schritt im
eigenen Unternehmen zu implementieren. Allerdings begann man erst viele Jahre spéter, auch fur

Krankenh&user das Potential dieser Managementmethode zu erkennen (Camp und Tweet, 1994).

Mittlerweile gehen auch Krankenhduser dazu (ber, ihre eigenen Prozesse hinsichtlich Effektivitat
und Effizienz zu betrachten (Ruegg-Stiurm, 2007). Bisher wurden allerdings selten Vergleiche
zwischen unterschiedlichen Kliniken gezogen (Viapiano und Ward, 2000; Schuster et al., 2006).
Das Ziel dieser Arbeit ist daher, nicht nur die eigenen OP-Prozesszeiten und Verweildauern zu
betrachten, sondern auch einen Vergleich zu einem anderen Krankenhaus herzustellen, das zwar
ein  &hnliches Versorgungsspektrum bietet, aber keine Universitatsklinik ist. Eine
Universitatsklinik unterscheidet sich in diversen Punkten von nicht-universitaren Kliniken, zum
Beispiel hinsichtlich des Patientenkollektivs und der Komplexitat der behandelten
Krankheitsbilder. Vor allem st aber ein groller Unterschied durch den Lehr- und

Ausbildungsauftrag einer Universitatsklinik gegeben (Schmidt et al., 2005).
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2. Material und Methoden

In der vorliegenden Arbeit wurden die Prozesszeiten und die Verweildauern von sieben DRG-

Fallgruppen an zwei unterschiedlichen Krankenh&usern im Vergleich betrachtet.

Die untersuchten Falle stammen einerseits aus der andsthesiologischen und der chirurgischen
Klinik des Universitatsklinikums Bonn, andererseits aus der andsthesiologischen und

chirurgischen Abteilung des Klinikums Ludwigsburg (Regionale Kliniken Holding RKH GmbH).

Das Universitatsklinikum Bonn (UKB) gewaéhrleistet nicht nur die Krankenversorgung, sondern
ist der Medizinischen Fakultat der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat zu Bonn zu Lehre
und Forschung verpflichtet. Das Klinikum Ludwigsburg gehort zur Kliniken Ludwigsburg-
Bietigheim GmbH und ist als akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Heidelberg

angegliedert.

Es handelt sich um eine retrospektive Studie, in der Daten aus dem Zeitraum vom 01.01.-
30.06.2010 betrachtet wurden.
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2.1 Datengewinnung

In Deutschland werden alle Narkoseverfahren und die sonstigen anasthesiologischen Leistungen
in  Narkoseprotokollen  dokumentiert. In der anasthesiologischen  Abteilung des
Universitatsklinikums Bonn wird dazu das ,,NRW Anasthesieprotokolle V4* der Firma Datapec
GmbH verwandt (Formularset Andsthesie, Art. 9641 Version 23.1). Neben der Dokumentation
der durchgefiihrten Malinahmen und verabreichten Medikamenten erfolgt stets auch eine
Erfassung sédmtlicher  Anasthesie- und  OP-Prozesszeiten. Dabei  werden  mittels
Strichmarkierungen in den beiden Spalten , Anésthesie-Zeit“ und ,OP-Zeit* die unten
beschriebenen Zeitpunkte dokumentiert. Im Vergleich zu der OP-Maske in der elektronischen
Krankenakte ist hierbei eine minutengenaue Dokumentation nicht moglich, die Zeiterfassung

erfolgt aufgrund der nétigen Computerlesbarkeit in Intervallen von funf Minuten.

Doppe-  [mtnerdienst | /1|l || = =l
BESSLZUNG 1 ege et [ ] e e[ = :H::.H:Ji = oo
Bereftschafts-Dienst i EE - E'E ':n: ' g g E - E N
OP-Zeit D'ED&;‘?E[&:E@E-D-{DI&]_EIE .
Monitor MaBnahmen ‘I_I freereet —t— —

[ standard [ Matte

Abbildung 2: Dieser Ausschnitt aus dem ,,NRW Andsthesieprotokoll V4* zeigt die Feldmarkierungen fir
die einzelnen Zeitpunkte innerhalb der anésthesiologischen Prozesszeiten (Zeile ,,Anésthesie-Zeit*) und
der operativen Prozesszeiten (Zeile ,,OP-Zeit*). Eine Beschreibung der jeweiligen Markierungen folgt im
anschlieenden Text.

Markierungen der Anasthesie-Zeile

Aus der Zeitmarken-Erklarung ,,NRW Andsthesieprotokolle V4* (Formularset Andsthesie, Art.
9641 Version 23.1, Datapec GmbH):

Markierung 1
Andasthesie-Prdasenz Beginn
(Beginn der Patientenbetreuung durch mindestens ein Mitglied des Anésthesieteams)
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Markierung 2
Anésthesie-Beginn
(Beginn der &rztlichen 1:1-Bindung)

Markierung 3
Anadsthesie-Einleitungs-Ende
(Freigabe des Patienten fur die Operation / MaRnahme bzw. deren VVorbereitung)

Markierung 8
Anésthesie-Ende
(Zeitpunkt, an dem die anésthesiologischen Malinahmen enden, eine é&rztliche 1:1-

Bindung nicht mehr notwendig ist beziehungsweise ware)

Markierung 9
Andsthesie-Présenz Ende
(tatsdchliches Ende der arztlichen 1:1-Bindung)

Markierung 10
Ende der Aufwachraum-Zeit

Die Markierung 2 stellt den Beginn der Einleitung der Narkose dar, die Markierung 8 das Ende
der Narkoseausleitung. Hervorzuheben ist dabei, dass es sich bei der Markierung 2 um den
Beginn der 1:1-Bindung von Arzt-Patient handelt, wobei die Markierung 1 nur den Beginn der
Anasthesie-Prasenz ~ kennzeichnet,  zumeist  entspricht dies dem  Beginn  der
VorbereitungsmaBnahmen durch die Andasthesie-Pflegekraft. Das Ende der Narkoseeinleitung
wird mit Markierung 3 angezeigt, dieser Markierung schliet sich in der OP-zeile die Markierung
4 an (siehe unten). Auch wenn die Markierung 8 das Ende der Anésthesie und somit das
theoretische Ende der arztlichen 1:1-Bindung darstellt, ist es im Normalfall so, dass erst bei
Markierung 9, dem Ende der Andsthesie-Prasenz, die arztliche 1:1-Bindung aufgehoben wird,

wenn der zustdndige Andsthesist den Patienten an den Aufwachraum tbergeben hat.
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Markierungen der OP-Zeile

Aus der Zeitmarken-Erklarung ,,NRW Andsthesieprotokolle VV4“ (Formularset Anésthesie, Art.
9641 Version 23.1, Datapec GmbH):

Markierung 4
Beginn der Vorbereitungen fiir die Operation / MaBnahme nach Freigabe durch den
Andsthesisten (Zeitpunkt 3)

Markierung 5
Beginn der Operation / Malinahme, in der Regel Hautschnitt

Markierung 6
Ende der Operation / MalRnahme, in der Regel letzte Hautnaht

Markierung 7

Ende der Nachbereitungen der Operation / MalRnahmen am Patienten (Verband)

Die Markierung 4 stellt dabei die Freigabe zur Operation durch den Andsthesisten dar. Den
Zeitraum von Markierung 5 (,,Schnitt*) bis zu Markierung 6 (,,Naht*) bezeichnet man als Schnitt-
Naht-Zeit. Dabei handelt es sich um das Zeitintervall zwischen dem ersten Hautschnitt, der den
Beginn der Operation darstellt, und der letzten Hautnaht, die das Ende der eigentlichen Operation
bedeutet. In der Zeit zwischen den Markierungen 4 und 5 liegen die operativen Vorbereitungen
fur den Eingriff wie Lagerung und Desinfektion des Operationsgebietes. Analog erfasst das
Zeitintervall zwischen den Markierungen 6 und 7 die Dauer der operativen Nachbereitungen wie

Verband- oder Gipsanlage.

Die von dem jeweils fur die Narkose zustdndigen Andasthesisten handschriftlich ausgefillten
Andsthesieprotokolle werden hinterher zur genauen Dokumentation und Archivierung von
wissenschaftlichen Hilfskréften der Abteilung eingescannt und gespeichert. Somit ist mit einem
geringen Zeitverzug der digitale Zugriff auf alle bisher durchgefiihrten Narkosen maglich.
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Abbildung 3: Schematische Darstellung der OP-Prozesszeiten. Schnitt-Naht-Zeit: erster Hautschnitt —
letzte Hautnaht; Perioperative Zeit: Beginn der OP-Vorbereitung — Ende der OP-Nachbereitung; Reine
Anésthesiezeit: Beginn der Anasthesieeinleitung — Ende der Ané&sthesieausleitung.

Wie in Abbildung 3 dargestellt, ergeben sich aus den im Ané&sthesieprotokoll erfassten
Zeitpunkten drei relevante Zeitraume: die Schnitt-Naht-Zeit, die perioperative Zeit und die reine
Anésthesiezeit. Bei der Schnitt-Naht-Zeit handelt es sich ausschlieBlich um die Zeit zwischen
dem ersten Hautschnitt und der letzten Hautnaht. Die perioperative Zeit beinhaltet neben der
Schnitt-Naht-Zeit die OP-Vorbereitung und die OP-Nachbereitung seitens des operativen
Fachgebietes. Die gesamte perioperative Zeit ist von dem Operateur kontrolliert,
anasthesiologische Prozesse haben keinen Einfluss auf diesen Zeitraum. Der fir den
anésthesiologischen Bereich relevante Zeitraum ist die sogenannte reine Andsthesiezeit,
abgekurzt RAnZ. Dieses Zeitintervall beschreibt den Zeitraum der Bindung des Andsthesisten an
den Patienten. Die RANnZ beginnt mit dem Anfang der Narkoseeinleitung und endet mit dem
Ende der Narkoseausleitung. Sie bildet die Grundlage zu einer internen Leistungsverrechnung
Uber Anasthesieminuten und wird aullerdem — wie in dieser Arbeit — zur Evaluation von
Anésthesiekosten durch die Deutsche Gesellschaft fur Anésthesiologie (DGAI) und den
Berufsverband Deutscher Andésthesisten (BDA) verwandt. Die rein anasthesiologisch
kontrollierte Zeit umfasst hingegen nur die beiden Zeitrdume der Anésthesieeinleitung und —

ausleitung.
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Die Erfassung der fur das eigene Fachgebiet relevanten ICD- und OPS-Ziffern erfolgt durch die
Mitarbeiter der operativ tatigen Abteilungen in der elektronischen Krankenakte des jeweiligen
Patienten. Dabei werden anasthesiologisch relevante Diagnosen und Prozeduren jedoch hdufig
nicht miterfasst. Das Universitatsklinikum Bonn nutzt als Krankenhaus-Informationssystem
(KIS) das Programm ORBIS der Firma Agfa HealthCare. In diesem Programm werden die
elektronischen Krankenakten erstellt und verwaltet. Es ist moglich, auf alle behandelten Falle in
einem bestimmten Zeitraum zuzugreifen und so beispielsweise Excel-Tabellen zur Untersuchung

bestimmter Fallzahlen zu erstellen.

Es erfolgt die Ubernahme aller notwendigen Daten aus dem Programm ORBIS in eine Excel-
Tabelle. Dabei werden drei Tabellen erstellt: OPs, Fachabteilungen_DRG und DRG, die die

folgenden Daten enthalten:

OPs
Fallnummer, Anasthesie-Datum, Narkoseprotokollnummer, OP-Bereich, Fachabteilung,
Bezeichnung, Entgelt DRG, Entgelt alle, Schnitt-Naht-Zeit, Freigabe-OP-Ende, Andsthesie-

Prasenz

Fachabteilung_DRG
Fachabteilung, DRG, Bezeichnung, Schnitt-Naht-Zeit, Freigabe-OP-Ende, Andsthesie-Prasenz

DRG
DRG, Bezeichnung, Fall-Anzahl, Ané&sthesie-Anzahl, Schnitt-Naht-Zeit, Freigabe-OP-Ende,
Andsthesie-Préasenz, Entgelt DRG, Entgelt alle

Fur diese Arbeit werden somit die jeweils abgerechnete DRG, die Gesamtzahl aller dieser
erbrachten DRGs, die Verweildauern dieser DRG-Félle und die drei oben beschriebenen
Zeitrdume, namlich die reine Andsthesiezeit, die perioperative Zeit und die Schnitt-Naht-Zeit,

verwandt.

Im Klinikum Ludwigsburg erfolgt die Datenerfassung auf dhnliche Weise. In der dortigen

Abteilung fir Anésthesie werden wie am Universitatsklinikum Bonn die bereits oben
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beschriebenen Anésthesie- und OP-Zeiten zunéchst in einem Anésthesieprotokoll dokumentiert.
Zusétzlich erfolgt dort neben der Erfassung der ICD- und OPS-Ziffern und der OP-Zeiten auch
die Dokumentation der Anasthesiezeiten direkt in der elektronischen Krankenakte. Das dortige
elektronische Krankenakten-System ist ebenfalls das Programm ORBIS der Firma Agfa
HealthCare. Hieraus werden auf gleiche Art wie am Universitatsklinikum Bonn die relevanten
Daten in verschiedene Excel-Tabellen exportiert.

Um die Prozesszeiten der beiden Kliniken miteinander vergleichen zu kénnen, missen die
gleichen DRGs betrachtet werden. Fir beide Kliniken wurde daher zundchst eine Liste der am
haufigsten erbrachten DRGs erstellt. Dann wurden fir beide Kliniken sieben DRGs ausgewéhit,
die an beiden Hausern zu den h&ufigsten Eingriffen gehoren. Jede dieser sieben DRGs musste

dabei im Bewertungszeitraum mindestens 10 Mal erbracht werden.
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2.2 DRG-Budgetkalkulationstool 2010

Fur diese Arbeit wurde das DRG-Budgetkalkulationstool 2010 genutzt, das als Programm durch

den Berufsverband Deutscher Anasthesisten (BDA) vertrieben wird.

Um eine Eingabe vorzunehmen, werden die erbrachten DRGs, der hauseigenen Basisfallwert und
die Kosten pro Anasthesieminute bendtigt. Aullerdem muss der Betrachtungszeitraum hinterlegt
werden, wahlweise kann noch der Name der eigenen Klinik und Abteilung einfligt werden. Die
Eingabe der erbrachten DRG und des Basisfallwertes der eigenen Klinik ist obligat. Die in
Abbildung 4 dargestellte Eingabemaske sieht noch ein Feld zur Eingabe des Basisfallwertes des
Bundeslandes vor, diese Eingabe ist jedoch durch die Anpassung auf bundeseinheitliche Werte
seit 2010 Uberflissig geworden. Weiterhin ist ein Feld fur die Personalkosten pro

Anasthesieminute vorhanden.

Beispielhaft wurde zur Veranschaulichung eine der betrachteten DRGs, namlich die DRG H08B,
in die Maske des DRG-Tools eingegeben (siehe Abbildung 4). Nach Eingabe der Daten wird tber
die Schaltflache ,,Kostenubersicht erstellen” in einem neuen Fenster die Kosten(bersicht bezogen
auf die eingegebenen DRGs und Fallzahlen dargestellt. Wie Abbildung 5 fur die zuvor
eingegebene DRG HO8B zeigt, werden hierbei die unterschiedlichen Kostenbereiche nach

Personal- und Sachkosten getrennt aufgeschliisselt.

Aus der Addition von Zeile 5 in Spalte 1 und Spalte 3 errechnen sich die gesamten Personalerlése
fur die Andasthesie bezogen auf die eingegebene DRG. Teilt man diese Kosten durch die zuvor fiir
die eigene Abteilung berechneten Personalkosten pro Minute bzw. durch die in der Literatur
angegeben Kosten pro Minute (siehe oben), ergibt sich die ,,Reine Anasthesiezeit (Kapazitét)*,
die sich in der rechten oberen Ecke der Abbildung 5 befindet. Die dort angegebene Zeit in
Minuten gibt die maximale Zeit an, die fir die Gesamtfallzahl kostendeckend in
Anésthesieminuten erbracht werden kann. Durch Division der Gesamtminuten der RAnZ-

Kapazitat ergibt sich ein Durchschnittswert flr einen Einzelfall der entsprechenden DRG.
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Abbildung 4: Eingabemaske des DRG-Budgetkalkulationstools 2010. Neben dem Erhebungszeitraum, den
Personalkosten pro Anésthesieminute und dem Namen der eigenen Klinik und Abteilung erfolgt die
Eingabe der DRG-Ziffer einschlieflich der von dieser DRG geleisteten Anzahl. Als Beispiel wurde hier die
DRG HO08B eingegeben. HO8B: Laparoskopische Cholezystektomie ohne sehr komplexe Diagnose, ohne
komplizierende Diagnose
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Abbildung 5: Kostenibersichtsmatrix in dem DRG-Budgetkalkulationstool 2010. Jede der Zeilen 1-11
bezieht sich auf einen Kostenbereich. In den einzelnen Spalten erfolgt die Aufschlisselung in
Personalkosten (Spalten 1-3), Sachkosten (Spalten 4a-6b), Zwischenkosten, Trennung von Personal- und
Sachkosten nach medizinischer und nicht-medizinischer Infrastruktur (Spalten 7 bzw. 8) und die Summe.
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2.3 Matrix-Tool 2010

Das Matrix-Tool 2010, eine Zusatzapplikation des DRG-Budgetkalkulationstools, ist die erste
Version dieses Programms. Es dient der graphischen Darstellung und Auswertung der aus dem

DRG-Budgetkalkulationstool gewonnenen Ergebnisse.

Folgende Daten missen in die Datentabelle fur den Prozessteil ,,OP* eingegeben werden:

- DRG-Fallgruppe

- Anzahl der erbrachten DRGs dieser Fallgruppe

- Durchschnittliche Verweildauer (Ist) dieser DRG-Fallgruppe in Tagen

- Durchschnitt der RAnZ-Kapazitdt in Minuten (ermittelt mit dem DRG-
Budgetkalkulationstool)

- Durchschnitt der tatséchlich geleisteten RAnZ in Minuten

- Durchschnitt der perioperativen Zeit

- Durchschnitt der Schnitt-Naht-Zeit

- Hauseigener Basisfallwert (fakultativ)

Gesamt- Kapazitat . .
DINE 212 anzahl Case-Mix S 2 ISTVWD - mVWD b i g RANZ BriRmz PRI | e myy SR
zeichnung DRG ind INEK in d o G in min min min

HO8B 11 0,903 29.421,55 € 252 202 -50 1 171,8 147

K0o6D 14 1,008 41.799,74 € 0 116
1

Basisfallwert 2.962 € %] 16 [] 33,0

Abbildung 6: Eingabemaske des Matrix-Tools 2010 (Beispiel). Im griin hinterlegten Bereich finden sich
die DRG, die Anzahl dieser DRG, der Case-Mix und die Erl6se. Der rot markierte Teil enthalt neben der
durchschnittlichen tatsachlichen Verweildauer (IST-VWD) die Vorgabe der mittleren Verweildauer nach
INEK . Die Differenz aus beiden Werten ist mit Delta bezeichnet, alle Werte sind in Tagen (d) angegeben.
Im dunkelblauen Bereich werden die Kapazitat an reiner Anasthesiezeit (Kapazitéat RAnZ), die tatsachlich
erbrachte RAnZ (IST RANnZ) und die Abweichung als Delta aufgefuhrt. Weiterhin erfolgt die Darstellung
der Perioperativen Zeit (PEZ) und der Schnitt-Naht-Zeit (SNZ). Alle Zeitangaben sind in Minuten (min)
HO8B: Laparoskopische Cholezystektomie ohne sehr komplexe Diagnose, ohne komplizierende Diagnose;
K06D: Eingriffe an Schilddriise, Nebenschilddrise und Ductus thyreoglossus, auRer bei bosartiger
Neubildung, ohne zusatzliche Parathyreoidektomie, ohne duBerst schwere oder schwere CC
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In dem gruin hinterlegten Bereich wird nach der Eingabe der DRG, der Fallzahl und des Case Mix
uber die Multiplikation von Case Mix und Fallzahl der DRG-Erlos ausgegeben. In dem rot
hinterlegten Bereich wird die Differenz zwischen der tatsédchlichen Verweildauer und der
mittleren Verweildauer nach InEK die Abweichung als ,,Delta in d*“ hinterlegt. In dem blauen
Bereich der Eingabemaske entsteht durch Subtraktion der RAnZ-Kapazitat von der IST-RAnZ
die entsprechende Abweichung in Minuten (,,Delta in min“). Eine positive Abweichung bedeutet
daher eine Uberschreitung der RANnZ-Kapazitit, eine negative Abweichung stellt eine
Unterschreitung der RAnZ-Kapazitét dar, die theoretisch zur Verfligung stehende Zeit wird also
nicht voll ausgeschopft. Da das Programm die Prozesszeiten mit diesen VVorzeichen ausgibt, wird
diese Art der Bezeichnung in der Arbeit beibehalten. Ein zusatzlicher hellblauer Teil ist fir die
zusatzliche Betrachtung von Verweildauern und Deckungsbeitragen auf der Intensivstation
vorgesehen. Diese wurde im Rahmen dieser Arbeit jedoch nicht durchgefiihrt. Aus diesen

Eingaben resultieren vier unterschiedliche graphische Darstellungen.

In einem Sdaulendiagramm werden zundchst die tatsachlich geleisteten OP-Minuten der
berechneten Kapazitat, also der RAnZ in Minuten, gegenilibergestellt. Dabei erfolgt, wie in
Abbildung 7 an einem Beispiel sichtbar, die Darstellung der tatsachlich geleisteten Zeiten in
gestapelter S&ulenform U(bereinander: Schnitt-Naht-Zeit (gelb), Vor- und Nachbereitungszeit
(griin), Ein- und Ausleitung (rot). Die RAnZ-Kapazitat wird daneben als Vergleichsséaule blau

angezeigt.
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Abbildung 7: Saulendiagramm modifiziert aus dem Matrix-Tool 2010 (Beispiel). Die RAnZ-Kapazitat als
Soll-Wert ist in dunkelblau hinterlegt. Die Ist-Zeiten werden in der gestapelten Sdule dargestellt: Schnitt-
Naht-Zeit (gelb), Vorbereitungs- und Nachbereitungszeit (griin) und die Ein- und Ausleitungszeit (rot).
HO8B: Laparoskopische Cholezystektomie ohne sehr komplexe Diagnose, ohne komplizierende Diagnose;
K06D: Eingriffe an Schilddrise, Nebenschilddrise und Ductus thyreoglossus, auller bei bdsartiger
Neubildung, ohne zusétzliche Parathyreoidektomie, ohne &uRerst schwere oder schwere CC

Weiterhin gibt es drei Darstellungen jeweils in Form einer Vier-Felder-Matrix. Die einzelnen
DRG-Fallgruppen erscheinen in der Matrix als Blasen, wobei die GroéRe der Blasen proportional
die Anzahl der erbrachten DRGs widerspiegelt: je mehr Eingriffe einer Art erbracht wurden,
desto groRer stellt sich die zugehorige Blase in der Matrix dar. Wie auch bei dem
Saulendiagramm kénnen mehrere DRGs in einem Tabellenblatt zusammen veranschaulicht und
so auch direkt verglichen werden. Ordinate und Abszisse sind unterschiedlich bei den drei
Abbildungsmdglichkeiten belegt, so dass Uber drei unterschiedliche Prozesse hinsichtlich OP-
Zeiten und Verweildauern Aussagen getroffen werden konnen.
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In dieser Arbeit wurde nur die Vier-Felder-Matrix zur Gegenuberstellung von Abweichungen in
den OP-Zeiten und der Gesamtverweildauer benutzt. Auf der Abszisse sind die Abweichungen
von der mittleren InEK-Verweildauer in Tagen aufgetragen, auf der Ordinate die Abweichungen
von der RAnZ-Kapazitdt in Minuten. Der Koordinatenursprung, der mit O bezeichnet ist,
entspricht somit hinsichtlich der Verweildauer exakt der vom InEK vorgegebenen mittleren
Verweildauer, hinsichtlich der RAnZ entspricht er der von dem DRG-Budgetkalkulationstool
berechneten RAnZ-Kapazitat. Eine Verlangerung der Verweildauern bzw. OP-Zeiten findet sich
rechts auf der Abszisse bzw. oben auf der Ordinate, wéahrend eine Verkirzung der Zeiten links
bzw. unten zu finden ist. Abbildung 8 veranschaulicht die Darstellungsweise in Form der Vier-
Felder-Matrix.

2 HO8B
@ KO6D

50

Kapazitdt RAnZ in min
[en)

-100 -
INEK-VWD ind

Abbildung 8: Blasendiagramm in dem Matrix-Tool 2010 (Beispiel). Auf der Abszisse sind die
Abweichungen von der mittleren Verweildauer nach InEK in Tagen aufgetragen, auf der Ordinate die
Abweichungen von der RAnZ-Kapazitat in Minuten. HO8B: Laparoskopische Cholezystektomie ohne sehr
komplexe Diagnose, ohne komplizierende Diagnose; KO6D: Eingriffe an Schilddriise, Nebenschilddrise
und Ductus thyreoglossus, auller bei bosartiger Neubildung, ohne zusétzliche Parathyreoidektomie, ohne
auRerst schwere oder schwere CC
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Die beiden weiteren Diagrammoptionen, es handelt sich ebenfalls um Blasendiagramme, wurden
in dieser Arbeit zwar nicht verwandt, sollen der Vollstandigkeit halber aber kurz dargestellt
werden. Fur beide Diagramme misste zusatzlich ein weiteres Programm, das Intensiv-Tool,
benutzt werden. In dem einen Blasendiagramm wird analog zum Matrix-Tool wiederum die
INEK-Verweildauer aufgetragen, auf der Ordinate findet sich hier aber der mit dem Intensiv-Tool
ermittelte Deckungsbeitrag pro DRG, es ist also eine Betrachtung der Kosten-/Erléssituation
bezogen auf den Intensivbehandlungsanteil bestimmter DRG-Fallgruppen moglich. In dem
anderen Blasendiagramm lassen sich die Verweildauer auf der Intensivstation auf der Abszisse
und die RAnZ auf der Ordinate gegeniberstellen. Hier werden somit die Prozesse im OP und die

Verweildauer auf der Intensivstation betrachtet.
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2.4 Auswertung

2.4.1 Statistische Auswertung

Die gewonnen Daten wurden als Mittelwert und Standardabweichung des Mittelwerts (SD)
beschrieben. Zur Berechnung wurde Microsoft Excel (Microsoft Corporation, 2010) verwendet.
Die Schnitt-Naht-Zeit wurde mit SNZ bezeichnet, die reine Andsthesiezeit mit RAnZ. Die allein
von der Anésthesie erbrachte Zeit (Andsthesiologische Zeit) wurde mit AZ bezeichnet und
entspricht der reinen Andasthesiezeit abziliglich der perioperativen Zeit. Die allein von der
Chirurgie erbrachte Zeit (Chirurgische Zeit) wurde mit CZ bezeichnet und entspricht der
Differenz zwischen perioperativer Zeit und Schnitt-Naht-Zeit. SNZ, AZ und CZ wurden in einem
Diagramm aufgetragen, die RAnZ in einem weiteren. Die Daten wurden mittels Shapiro- Wilk
Test auf Normalverteilung Uberprift. Zum Vergleich der einzelnen Zeiten zwischen beiden
Kliniken wurde ein t-Test fir unabhangige Stichproben verwendet. Unterschiede galten als
statistisch relevant, wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit unter 5 % lag (p< 0,05). Zur Berechnung
und graphischen Darstellung der Daten wurde das Programm GraphPad Prism 5 (GraphPad
Software Inc., 2008) benutzt.

2.4.2 Auswertung des Sdulendiagramms

Das Séulendiagramm ermdglicht auf einen Blick eine erste Beurteilung der operativen
Prozesszeiten: wenn beide Sdulen gleich hoch sind, stimmen die tatséchlich erbrachte RAnZ und
die RAnZ-Kapazitat Gberein. Ist die gestapelte S&ule der geleisteten RAnZ Kkleiner als die der
RANZ-Kapazitdt, ist von einer positiven Kostendeckung der andsthesiologischen Leistung
auszugehen. Falls die gestapelten Zeiten der erbrachten RAnZ jedoch eine hdhere Saule ergeben
als die Sdule der zur Verfligung stehenden Kapazitdt, muss man mit einem negativen

Deckungsbeitrag fir die Andsthesie-Abteilung rechnen.

2.4.3 Auswertung des Blasendiagramms

Die Auswertung des Blasendiagramms erfolgt anhand der 1968 von Bruce Henderson, dem
Griinder der Unternehmensberatung Boston Consulting Group, entwickelten Portfolio-Matrix
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(BCG, 1970). Dieses auch als BCG-Matrix bekannte Konzept bewertet in seiner Grundform
unterschiedliche Geschéaftsfelder hinsichtlich ihrer Wettbewerbsposition am Markt und ihrer
zukiinftigen  Gewinnchancen. Zwei sich  mittig schneidende Geraden bilden ein
Koordinatensystem, dessen Ursprung hinsichtlich der Wettbewerbsposition und den
Gewinnchancen dem Marktmittel entspricht. Betrachtet wird also jeweils die Veranderung in

Relation zum Marktmittel. Abbildung 9 zeigt in abstrahierter Form solch eine BCG-Matrix.

-1,0

0,0 0,5 . 1{0 15 2,0
T ‘\-l T 1

9 9
I

1,0
relativer Marktanteil

Marktwachstum

Abbildung 9: Beispiel der BCG-Matrix. Diese Matrix wird in der Wirtschaft benutzt, um Verdnderungen
am relativen Marktanteil und das Marktwachstum gegeneinander aufzutragen. Die vier Quadranten
werden dabei unterschiedlich bewertet (siehe Abbildung 10).

Wie aus der Abbildung 9 ersichtlich entstehen vier Felder, aus denen sich unterschiedliche
Rickschlisse ziehen lassen. Mit Entwicklung der Growth-Share-Matrix wurden von Bruce
Henderson Empfehlungen fir die Strategieplanung der betrachteten Geschaftsfelder ausgegeben.

Er benennt dabei jedes Feld der Matrix mit unterschiedlichen Begriffen: ,,stars“, ,,cash cows*,
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»question marks“ und ,,poor dogs“ (BCG, 1973). Abbildung 10 zeigt diese Strategiebewertungen

als Schema.
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Abbildung 10: Bewertungsschema der Growth-Share-Matrix von BCG. Beginnend im rechten oberen
Quadranten erfolgt die Bewertung bei dieser Darstellung wie folgt: stars — cash cows — poor dogs —
question marks (im Uhrzeigersinn).

Die Sterne (stars) haben sowohl einen hohen Marktanteil als auch ein hohes Wachstum. Sie
benétigen aufgrund des hohen Marktwachstums einen gewissen Investitionsbedarf, den sie aber

durch hohe Erlése decken. Die daraus resultierende Strategieempfehlung ist die Investition.

Die Melkkiihe (cash cows) zeichnen sich ebenfalls durch einen hohen Marktanteil aus, haben
aber nur ein geringes Wachstum. Daher sollten sie bei stabilem Gewinn ohne notwendige

Investitionen ,,gemolken* werden.
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Bei den Fragezeichen (question marks) handelt es sich zumeist um neue Produkte am Markt. Bei
zwar hohem Wachstumspotential haben sie nur einen geringen Marktanteil. Hierbei ist nicht ohne
weiteres zu entscheiden, ob investiert oder desinvestiert werden sollte. Die Strategieempfehlung
lautet in diesem Feld ,,Selektion®.

Die armen Hunde (poor dogs) fullen das letzte Feld der Matrix. Hier liegen sowohl geringes
Wachstum als auch geringer Marktanteil vor. In diesem Fall ist normalerweise eine

Portfoliobereinigung um dieses Produkt angezeigt.

Die durchschnittlichen Kosten einer DRG-Fallgruppe beziehen sich auf die mittlere Verweildauer
dieser Gruppe. Eine langere Krankenhausverweildauer fihrt also tendenziell zu erhéhten Kosten
und damit gegebenenfalls zu einem negativen Deckungsbeitrag. Umgekehrt flhrt eine unterhalb
der mittleren Verweildauer liegende Zeit zunéchst zu niedrigeren Kosten und bis zum Erreichen
der unteren Grenzverweildauer auch zu einem positiven Deckungsbeitrag. Die Verweildauern im
Blasendiagramm bezeichnen die durchschnittlichen Verweildauern der jeweiligen DRGs.
Vereinfacht kann man daher davon ausgehen, dass bei einer durchschnittlich stets zu langen
Verweildauer Prozesse in der Behandlung des Patienten nicht optimal organisiert sind, wobei
hingegen bei einer Verweildauer unter dem Durchschnitt vermutlich eine gute

Prozessorganisation vorliegt.
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3. Ergebnisse

Zunachst erfolgt eine Ubersicht iiber die ausgewahlten DRG-Fallgruppen. Es werden zuerst die
Daten des Universitatsklinikums Bonn présentiert, im Anschluss die des Klinikums
Ludwigsburg. Bei beiden Kliniken werden jeweils alle sieben DRG-Daten gemeinsam pro Klinik
betrachtet und hinsichtlich OP-Zeiten und Verweildauern ausgewertet. Im darauffolgenden

Vergleich werden die Zeiten an beiden Krankenhédusern einzeln einander gegeniibergestellt.

Die betrachteten DRG-Fallgruppen werden im Fallpauschalen-Katalog des INEK fur die G-DRG-
Version 2010 wie folgt beschrieben (INnEK, 2010):

G02z
Komplexe Eingriffe an Dlnn- und Dickdarm oder bestimmte Eingriffe an Dinn- und Dickdarm
mit komplizierender Diagnose oder Eingriffe an Dunn- und Dickdarm oder andere Eingriffe an

Magen, Osophagus und Duodenum bei angeborener Fehlbildung, Alter < 2 Jahre

G18B
Eingriffe an Dinn- und Dickdarm auf3er bei angeborener Fehlbildung oder Alter > 1 Jahr, ohne

hochkomplexen Eingriff, ohne komplizierende Diagnose, mit komplexem Eingriff

HO8B
Laparoskopische Cholezystektomie ohne sehr komplexe Diagnose, ohne komplizierende

Diagnose

G23C

Appendektomie aulRer bei Peritonitis, ohne auf3erst schwere oder schwere CC, Alter > 13 Jahre

G247
Eingriffe bei Bauchwandhernien, Nabelhernien und anderen Hernien, Alter > 0 Jahre oder
beidseitige Eingriffe bei Leisten und Schenkelhernien, Alter > 0 Jahre und < 56 Jahre oder

Eingriffe bei Leisten- und Schenkelhernien, Alter > 55 Jahre
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G26Z

Andere Eingriffe am Anus

K06D
Eingriffe an Schilddriise, Nebenschilddriise und Ductus thyreoglossus, auBer bei bosartiger
Neubildung, ohne zuséatzliche Parathyreoidektomie, ohne &uferst schwere oder schwere CC
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3.1 OP-Zeiten Universitatsklinikum Bonn

Abbildung 11 zeigt die in das DRG-Budgetkalkulationstool eingegebenen Daten des UKB.
Bereits in dieser Ansicht werden Abweichungen der Ist- von den Soll-Zeiten in dem rot und in
dem dunkelblau hinterlegten Block sichtbar. Die als ,,Delta in d* beschriebene durchschnittliche
Abweichung von der mittleren Verweildauer (mVVWD) reicht von einem Tag bei der DRG G23C
bis hin zu 12 Tagen bei der G02Z. Bei zwei DRGs, G26Z und KO6D, findet sich keine
Abweichung, der Wert in der Spalte ,,Delta in d“ betragt 0. Es ist zu beachten, dass fir die
Abweichungen von der mittleren Verweildauer nur ganzzahlige Werte verwandt werden, da in
die Kostenerfassungen fir die DRG-Vergutungen auch nur ganze Behandlungstage eingehen. Der
Durchschnitt (Summe aller Abweichungen von der mVWD / Zahl der DRG-Gruppen) der
Abweichungen von der mVWD wird als Dezimalzahl mit einer Nachkommstelle dargestellt, er
betragt fur das UKB 4,4 Tage.

Gesamt- Kapazitat

zzzﬁni?\-g anzahl Case-Mix Erlose [l Isi:'ZWD “:nE\éVivnDd Delta in d 'RAn'Z ISI': :?:Z Der:ﬁ]m PEZin min S_N;::’:t in
DRG in min
Goz = 2 3,499
Gis8 = 33 2,521
HosB 11 0,903
Gnc | 19 0,719
Gz 31 0,755
G262 : 52 0,533

K06D 14 1,008

Basisfallwert 2.962€ [] 4,4 [] 38,7

Abbildung 11: Eingabemaske des Matrix-Tools 2010 mit den Daten des Universitatsklinikums Bonn. Die
sieben untersuchten DRGs wurden mit den dazugehorigen Zeiten in das Programm eingeben. Unter
,,.Delta in d* und ,,Delta in min* lassen sich die Abweichungen von dem vorgegebenen Verweildauern
und der RAnZ-Kapazitat ablesen. G02Z: Komplexe Eingriffe an Dinn- und Dickdarm oder bestimmte
Eingriffe an Dlnn- und Dickdarm mit komplizierender Diagnose oder Eingriffe an Dinn- und Dickdarm
oder andere Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum bei angeborener Fehlbildung, Alter < 2
Jahre; G18B: Eingriffe an Dunn- und Dickdarm auer bei angeborener Fehlbildung oder Alter > 1 Jahr,
ohne hochkomplexen Eingriff, ohne komplizierende Diagnose, mit komplexem Eingriff; HO08B:
Laparoskopische Cholezystektomie ohne sehr komplexe Diagnose, ohne komplizierende Diagnose; G23C:
Appendektomie aulRer bei Peritonitis, ohne &uRerst schwere oder schwere CC, Alter > 13 Jahre; G24Z:
Eingriffe bei Bauchwandhernien, Nabelhernien und anderen Hernien, Alter > 0 Jahre oder beidseitige
Eingriffe bei Leisten und Schenkelhernien, Alter > 0 Jahre und < 56 Jahre oder Eingriffe bei Leisten- und
Schenkelhernien, Alter > 55 Jahre; G26Z: Andere Eingriffe am Anus; KO6D: Eingriffe an Schilddrise,
Nebenschilddriise und Ductus thyreoglossus, aufler bei bosartiger Neubildung, ohne zusétzliche
Parathyreoidektomie, ohne &ufRerst schwere oder schwere CC

Aus Abbildung 11 kann man ebenfalls die Abweichungen von der RAnZ-Kapazitat ersehen. Die
Differenz aus der RAnZ-Kapazitat und der IST-RANZ, also der tatséchlich erbrachten RANnZ,
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findet sich in der dunkelblau hinterlegten Spalte ,,Delta in min“. Hier werden ebenfalls nur
ganzzahlige Werte erfasst, der Durchschnittswert (Summe aller Abweichungen von der Kapazitét
RANZ / Zahl der DRG-Gruppen) ist wiederum mit einer Nachkommstelle angegeben. Die
durchschnittliche Abweichung betrégt hier 38,7 Minuten. Es finden sich zwei Unterschreitungen
der moglichen Kapazitat: zum einen um 50 Minuten bei der DRG G02Z, zum anderen um 46
Minuten bei der DRG G18B. Umgekehrt liegen bei den anderen funf DRGs Zeituberschreitungen
vor. Die grofite Abweichung findet sich bei der DRG KO06D mit 116 Minuten.
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3.1.1 RAnZ Universitétsklinikum Bonn: Ist-Soll-Vergleich

Abbildung 12 zeigt bezogen auf das Universitatsklinikum Bonn in der Reihenfolge der erfassten
DRGs eine Gegeniberstellung von tatsachlich geleisteter RAnZ (gestapelte OP-Zeiten) mit der
Ranz-Kapazitat. Beide Zeitrdume werden in Minuten als S&ulen nebeneinander dargestellt.

O Schnitt-Naht-Zeit in min m Lagerung, Abwaschen + Verband, Gips in min
B Ein- und Ausleitung in min m Kapazitdt RAnZ in min
300

250

200 -

Zeit in min
[y
ol
o

100 -+

50 +

0 t t t } } }
G02Z G18B H08B G23C G24Z G26Z K06D

DRG

Abbildung 12: S&ulendiagramm modifiziert aus dem Matrix-Tool 2010 mit den Daten des
Universitatsklinikums Bonn. Die RAnZ-Kapazitat als Soll-Wert ist in dunkelblau hinterlegt. Die Ist-Zeiten
werden in der gestapelten Saule dargestellt: Schnitt-Naht-Zeit (gelb), Vorbereitungs- und
Nachbereitungszeit (grin) und die Ein- und Ausleitungszeit (rot). G02Z: Komplexe Eingriffe an Dunn-
und Dickdarm oder bestimmte Eingriffe an Dinn- und Dickdarm mit komplizierender Diagnose oder
Eingriffe an Dunn- und Dickdarm oder andere Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum bei
angeborener Fehlbildung, Alter < 2 Jahre; G18B: Eingriffe an Diinn- und Dickdarm aufer bei
angeborener Fehlbildung oder Alter > 1 Jahr, ohne hochkomplexen Eingriff, ohne komplizierende
Diagnose, mit komplexem Eingriff; HO8B: Laparoskopische Cholezystektomie ohne sehr komplexe
Diagnose, ohne komplizierende Diagnose; G23C: Appendektomie auRer bei Peritonitis, ohne &uRerst
schwere oder schwere CC, Alter > 13 Jahre; G24Z: Eingriffe bei Bauchwandhernien, Nabelhernien und
anderen Hernien, Alter > 0 Jahre oder beidseitige Eingriffe bei Leisten und Schenkelhernien, Alter > 0
Jahre und < 56 Jahre oder Eingriffe bei Leisten- und Schenkelhernien, Alter > 55 Jahre; G26Z: Andere
Eingriffe am Anus; KO6D: Eingriffe an Schilddrise, Nebenschilddrise und Ductus thyreoglossus, aulier
bei bdsartiger Neubildung, ohne zusatzliche Parathyreoidektomie, ohne auerst schwere oder schwere CC
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Die tatsachlich geleisteten Zeiten sind in drei Abschnitte unterteilt: Schnitt-Naht-Zeit in gelber
Farbe, Vor- und Nachbereitungszeit in griner und Narkoseeinleitung und -ausleitung in roter
Farbe. Fir diese Arbeit ist dabei die Dauer der einzelnen Abschnitte innerhalb der S&ule der
erbrachten Anésthesieminuten unerheblich, relevant ist nur die H6he der gesamten Séule, also die

insgesamt erbrachte Zeit.

G02Z: Komplexe Eingriffe an Dinn- und Dickdarm oder bestimmte Eingriffe an Dinn- und
Dickdarm mit komplizierender Diagnose oder Eingriffe an Diinn- und Dickdarm oder andere
Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum bei angeborener Fehlbildung, Alter < 2 Jahre

Die erbrachte RANZ liegt bei 202 Minuten, die RAnZ-Kapazitat jedoch bei 252 Minuten. Es
entsteht somit eine Differenz von -50 Minuten. Die theoretisch mégliche Zeit wird somit nicht

voll ausgeschopft.

G18B: Eingriffe an DlUnn- und Dickdarm aufler bei angeborener Fehlbildung oder Alter > 1
Jahr, ohne hochkomplexen Eingriff, ohne komplizierende Diagnose, mit komplexem Eingriff

Auch bei dieser DRG wird die mogliche Kapazitat nicht komplett benétigt. Bei einer RAnZ-
Kapazitat von 206 Minuten werden nur 160 Andasthesieminuten erbracht. Dies fiihrt zu einer

Differenz von -46 Minuten, auch hier erfolgt keine Ausschdpfung der maximal moglichen Zeit.

HO8B: Laparoskopische Cholezystektomie ohne sehr komplexe Diagnose, ohne komplizierende
Diagnose

Wie auch bei allen folgenden DRG-Fallgruppen liegt hier eine Uberschreitung der theoretischen
Kapazitat vor. Theoretisch liegt die RAnZ bei 109 Minuten, tatsachlich werden aber 201 Minuten
RANZ geleistet. Hieraus entsteht eine Differenz von +92 Minuten.
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G23C: Appendektomie auBer bei Peritonitis, ohne dulRerst schwere oder schwere CC, Alter > 13

Jahre

Die erbrachte RANZ liegt bei 126 Minuten, die RAnZ-Kapazitét allerdings nur bei 85 Minuten.
Die entstehende Differenz betrdgt +41 Minuten, somit wird auch hier die Kapazitét Gberschritten.

G24Z: Eingriffe bei Bauchwandhernien, Nabelhernien und anderen Hernien, Alter > 0 Jahre
oder beidseitige Eingriffe bei Leisten und Schenkelhernien, Alter > 0 Jahre und < 56 Jahre oder
Eingriffe bei Leisten- und Schenkelhernien, Alter > 55 Jahre

Bei einer RAnZ-Kapazitat von 98 Minuten liegt die tatsachlich geleistete RANZ bei 163 Minuten.
Daraus resultiert eine Differenz von +65 Minuten, die demnach Uber der moglichen Kapazitét

liegen.

G26Z: Andere Eingriffe am Anus

Theoretisch findet sich hier eine RAnZ-Kapazitdt von 58 Minuten, es werden jedoch 111

Minuten erbracht. Die Differenz liegt bei +53 Minuten.

KO06D: Eingriffe an Schilddriise, Nebenschilddrise und Ductus thyreoglossus, auller bei
bosartiger Neubildung, ohne zusatzliche Parathyreoidektomie, ohne &ufRerst schwere oder

schwere CC

Die mit +116 Minuten groRte Differenz entsteht bei dieser DRG. Der geleisteten RAnZ von 260
Minuten steht eine RAnZ-Kapazitat von 116 Minuten gegenuber.
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3.1.2 RAnZ-Kapazitdten und Verweildauern Universitatsklinikum Bonn

Abbildung 13 veranschaulicht die Abweichungen von der RAnZ-Kapazitat in Minuten und die

Abweichungen von der mittleren Verweildauer in Tagen.
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Abbildung 13: Blasendiagramm in dem Matrix-Tool 2010 mit den Daten des Universitatsklinikum Bonn.
Auf der Abszisse sind die Abweichungen von der mittleren Verweildauer nach InEK in Tagen aufgetragen,
auf der Ordinate die Abweichungen von der RAnZ-Kapazitat in Minuten. G02Z: Komplexe Eingriffe an
Dinn- und Dickdarm oder bestimmte Eingriffe an Diinn- und Dickdarm mit komplizierender Diagnose
oder Eingriffe an Diinn- und Dickdarm oder andere Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum bei
angeborener Fehlbildung, Alter < 2 Jahre; G18B: Eingriffe an Dinn- und Dickdarm aufer bei
angeborener Fehlbildung oder Alter > 1 Jahr, ohne hochkomplexen Eingriff, ohne komplizierende
Diagnose, mit komplexem Eingriff; HO8B: Laparoskopische Cholezystektomie ohne sehr komplexe
Diagnose, ohne komplizierende Diagnose; G23C: Appendektomie aufler bei Peritonitis, ohne auflerst
schwere oder schwere CC, Alter > 13 Jahre; G24Z: Eingriffe bei Bauchwandhernien, Nabelhernien und
anderen Hernien, Alter > 0 Jahre oder beidseitige Eingriffe bei Leisten und Schenkelhernien, Alter > 0
Jahre und < 56 Jahre oder Eingriffe bei Leisten- und Schenkelhernien, Alter > 55 Jahre; G26Z: Andere
Eingriffe am Anus; KO6D: Eingriffe an Schilddrise, Nebenschilddriise und Ductus thyreoglossus, auBer
bei bosartiger Neubildung, ohne zusatzliche Parathyreoidektomie, ohne &uRerst schwere oder schwere CC

Positive Abweichungen finden sich im rechten Teil der Abszisse beziehungsweise im oberen Teil
der Ordinate. Negative Abweichungen, also Unterschreitungen der vorgegebenen Zeiten, sind

entsprechend im linken Teil der Abszisse respektive im unteren Teil der Ordinate aufgetragen.
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Da die Abweichungen von der RAnZ-Kapazitat bereits unter 3.1.1 beschrieben wurden, soll hier

nur auf die Abweichungen von der mittleren Verweildauer eingegangen werden.

G02Z: Komplexe Eingriffe an Dinn- und Dickdarm oder bestimmte Eingriffe an Dunn- und
Dickdarm mit komplizierender Diagnose oder Eingriffe an Dinn- und Dickdarm oder andere

Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum bei angeborener Fehlbildung, Alter < 2 Jahre

Die mittlere Verweildauer fiir diese DRG betragt 18 Tage. Wie in Abbildung 13 ersichtlich

betragt die stationdre Behandlungsdauer am UKB jedoch 12 Tage mehr, insgesamt also 30 Tage.
G18B: Eingriffe an DlUnn- und Dickdarm aufler bei angeborener Fehlbildung oder Alter > 1
Jahr, ohne hochkomplexen Eingriff, ohne komplizierende Diagnose, mit komplexem Eingriff

In dieser Fallgruppe liegt eine Uberschreitung der mittleren Verweildauer um 8 Tage vor. Die
stationdre Behandlung sollte im Mittel 14 Tage betragen, betragt jedoch 22 Tage.

HO8B: Laparoskopische Cholezystektomie ohne sehr komplexe Diagnose, ohne komplizierende
Diagnose

Die gesamte Verweildauer liegt bei 8 Tagen, wohingegen die mittlere Verweildauer mit 5 Tagen
angegeben wird. Es entsteht eine Differenz von 3 Tagen.

G23C: Appendektomie auBer bei Peritonitis, ohne dulRerst schwere oder schwere CC, Alter > 13

Jahre

Die mittlere Verweildauer von 4 Tagen wird mit einer tatsachlichen Verweildauer von 5 Tagen

um einen Tag uberschritten.
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G24Z: Eingriffe bei Bauchwandhernien, Nabelhernien und anderen Hernien, Alter > 0 Jahre
oder beidseitige Eingriffe bei Leisten und Schenkelhernien, Alter > 0 Jahre und < 56 Jahre oder
Eingriffe bei Leisten- und Schenkelhernien, Alter > 55 Jahre

In dieser Fallgruppe liegt die durchschnittliche Verweildauer am UKB bei 9 Tagen, vorgesehen

ist eine mittlere Verweildauer von 4 Tagen. Daraus ergibt sich eine Abweichung von 5 Tagen.

G26Z: Andere Eingriffe am Anus

Die tatsdachliche Verweildauer betrdgt gerundet 4 Tage, die mittlere Verweildauer wird 3
angegeben. Durch die Rundung der Werte, die durch das Programm vorgenommen werden,
ergibt sich als abweichender Wert 0. Die tatsachliche Abweichung liegt also bei unter einem Tag,

was jedoch in diesem Fall von dem Programm als 0 ausgegeben wird.

KO06D: Eingriffe an Schilddriise, Nebenschilddriise und Ductus thyreoglossus, aufler bei
bosartiger Neubildung, ohne zusatzliche Parathyreoidektomie, ohne &uflerst schwere oder
schwere CC

Bei dieser DRG stimmen die mittlere Verweildauer und die tatsachliche Verweildauer mit jeweils

vier Tagen Uberein. Da die Differenz somit 0 ist, liegt die Blase auf der Y-Achse.
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3.2 OP-Zeiten Klinikum Ludwigsburg

Abbildung 14 zeigt die Eingabemaske des DRG-Budgetkalkulationstools mit den Daten des
Klinikums Ludwigsburg. Wie auch bei den Daten des UKB gewinnt man hier einen ersten
Eindruck von den Abweichungen in den OP-Zeiten und den Verweildauern. Die
durchschnittliche Abweichung von der mittleren Verweildauer (mVVWD) liegt bei der DRG G02Z
bei +5 Tagen. Bei der G23C kommt es zu keiner Abweichung, bei allen anderen DRGs wird die
mittlere Verweildauer um einen Tag (-1) unterschritten. Der Durchschnitt der Abweichungen von
der mVWD liegt bei +0,1 Tage.

DRG Be- Pt IR o istvwo  mvp oo SRS ISTRANZ  Deltain oo SNZeitin
zeichnung ind InEK in d . . in min min min
DRG in min
Go2z 39 3,499
G188 = 79 2,521
HO8B T 132 0,903
G23c ' 48 0,719
G4z 110 0,755
G26z ' 9 0,533
KoeD 18 1,008

Basisfallwert 2.962 € @ 01 [%] 10,5

Abbildung 14: Eingabemaske des Matrix-Tools 2010 mit den Daten des Klinikums Ludwigsburg. Die
sieben untersuchten DRGs wurden mit den dazugehdrigen Zeiten in das Programm eingeben. Unter
,.Delta in d* und ,,Delta in min* lassen sich die Abweichungen von dem vorgegebenen Verweildauern
und der RAnZ-Kapazitat ablesen. G02Z: Komplexe Eingriffe an Dunn- und Dickdarm oder bestimmte
Eingriffe an Dunn- und Dickdarm mit komplizierender Diagnose oder Eingriffe an Dunn- und Dickdarm
oder andere Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum bei angeborener Fehlbildung, Alter < 2
Jahre; G18B: Eingriffe an Dunn- und Dickdarm aufer bei angeborener Fehlbildung oder Alter > 1 Jahr,
ohne hochkomplexen Eingriff, ohne komplizierende Diagnose, mit komplexem Eingriff; HO08B:
Laparoskopische Cholezystektomie ohne sehr komplexe Diagnose, ohne komplizierende Diagnose; G23C:
Appendektomie auller bei Peritonitis, ohne aullerst schwere oder schwere CC, Alter > 13 Jahre; G24Z:
Eingriffe bei Bauchwandhernien, Nabelhernien und anderen Hernien, Alter > 0 Jahre oder beidseitige
Eingriffe bei Leisten und Schenkelhernien, Alter > 0 Jahre und < 56 Jahre oder Eingriffe bei Leisten- und
Schenkelhernien, Alter > 55 Jahre; G26Z: Andere Eingriffe am Anus; K06D: Eingriffe an Schilddrise,
Nebenschilddrise und Ductus thyreoglossus, auBer bei bosartiger Neubildung, ohne zusétzliche
Parathyreoidektomie, ohne &uf3erst schwere oder schwere CC

Hinsichtlich der Abweichungen von der RAnZ-Kapazitat fallt in Abbildung 14 auf, dass die
durchschnittliche Abweichung zwar nur 10,4 Minuten betragt, es jedoch jeweils zwei DRGs mit
einer deutlich positiven Abweichung gibt, ndamlich G02Z und KO06D, und zwei andere DRGs mit
einer Unterschreitung der RAnZ-Kapazitat: G18B und G26Z. Bei weiteren zwei DRGs (HO8B
und G23C) entsteht keine Differenz, wahrend die Differenz bei der G24Z mit einer Minute sehr
gering ausfallt.
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3.2.1 RAnZ Klinikum Ludwigsburg: Ist-Soll-Vergleich

Abbildung 15 zeigt die RAnZ-Kapazitaten und die tatséchlich geleisteten RAnZ als Vergleich im

Saulendiagramm. Die Werte werden nachfolgend einzeln beschrieben.

O Schnitt-Naht-Zeit in min m Lagerung, Abwaschen + Verband, Gips in min
B Ein- und Ausleitung in min m Kapazitdt RAnZ in min
350

300

250

200

Zeit in min

150

100

50

G2z  GIsB HO8B  G23C  G24Z  G26Z  KO6D
DRG

Abbildung 15: Sdulendiagramm modifiziert aus dem Matrix-Tool 2010 mit den Daten des Klinikums
Ludwigsburg. Die RAnZ-Kapazitat als Soll-Wert ist in dunkelblau hinterlegt. Die Ist-Zeiten werden in der
gestapelten Saule dargestellt: Schnitt-Naht-Zeit (gelb), Vorbereitungs- und Nachbereitungszeit (grin) und
die Ein- und Ausleitungszeit (rot). G02Z: Komplexe Eingriffe an Dinn- und Dickdarm oder bestimmte
Eingriffe an Dinn- und Dickdarm mit komplizierender Diagnose oder Eingriffe an Dinn- und Dickdarm
oder andere Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum bei angeborener Fehlbildung, Alter < 2
Jahre; G18B: Eingriffe an Dunn- und Dickdarm aufer bei angeborener Fehlbildung oder Alter > 1 Jahr,
ohne hochkomplexen Eingriff, ohne komplizierende Diagnose, mit komplexem Eingriff; HO8B:
Laparoskopische Cholezystektomie ohne sehr komplexe Diagnose, ohne komplizierende Diagnose; G23C:
Appendektomie auller bei Peritonitis, ohne aullerst schwere oder schwere CC, Alter > 13 Jahre; G24Z:
Eingriffe bei Bauchwandhernien, Nabelhernien und anderen Hernien, Alter > 0 Jahre oder beidseitige
Eingriffe bei Leisten und Schenkelhernien, Alter > 0 Jahre und < 56 Jahre oder Eingriffe bei Leisten- und
Schenkelhernien, Alter > 55 Jahre; G26Z: Andere Eingriffe am Anus; K06D: Eingriffe an Schilddrise,
Nebenschilddrise und Ductus thyreoglossus, auBer bei bosartiger Neubildung, ohne zusétzliche
Parathyreoidektomie, ohne &ul3erst schwere oder schwere CC
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G02Z: Komplexe Eingriffe an Dunn- und Dickdarm oder bestimmte Eingriffe an Dunn- und
Dickdarm mit komplizierender Diagnose oder Eingriffe an Diinn- und Dickdarm oder andere

Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum bei angeborener Fehlbildung, Alter < 2 Jahre

Die erbrachte RAnZ liegt bei 313 Minuten, die RAnZ-Kapazitat jedoch nur bei 253 Minuten. Die
entstehende Differenz zeigt eine Uberschreitung der Kapazitat um +60 Minuten an.

G18B: Eingriffe an DlUnn- und Dickdarm aufler bei angeborener Fehlbildung oder Alter > 1
Jahr, ohne hochkomplexen Eingriff, ohne komplizierende Diagnose, mit komplexem Eingriff

Bei einer RAnZ-Kapazitat von 206 Minuten, werden tatséchlich nur 179 Minuten geleistet. Es
entsteht eine Differenz von -27 Minuten, die mégliche RAnZ-Kapazitat wird somit nicht voll

ausgeschopft.

HO8B: Laparoskopische Cholezystektomie ohne sehr komplexe Diagnose, ohne komplizierende
Diagnose

In diesem Fall liegen die geleistete und die mdgliche RAnZ bei 109 Minuten, so dass keine
Differenz ausgewiesen wird.

G23C: Appendektomie auBer bei Peritonitis, ohne dulerst schwere oder schwere CC, Alter > 13

Jahre

Auch bei dieser DRG entsteht keine Differenz: die RAnZ-Kapazitat ist mit 85 Minuten hinterlegt,
die Ist-RAnZ wird ebenfalls mit 85 Minuten angegeben.
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G24Z: Eingriffe bei Bauchwandhernien, Nabelhernien und anderen Hernien, Alter > 0 Jahre
oder beidseitige Eingriffe bei Leisten und Schenkelhernien, Alter > 0 Jahre und < 56 Jahre oder

Eingriffe bei Leisten- und Schenkelhernien, Alter > 55 Jahre

In diesem Fall betragt die Ist-RAnZ 100 Minuten. Hieraus ergibt sich bei einer RAnZ-Kapazitat
von 99 Minuten rechnerisch eine Abweichung von +1 Minute, die mogliche Kapazitat wird

minimal Uberschritten.

G26Z: Andere Eingriffe am Anus

Die RANnZ-Kapazitat liegt bei 58 Minuten, es werden aber nur 47 Minuten erbracht. Die

Differenz betragt demnach -11 Minuten, die mogliche Kapazitat wird nicht voll ausgenutzt.

KO06D: Eingriffe an Schilddriise, Nebenschilddrise und Ductus thyreoglossus, aufler bei
bosartiger Neubildung, ohne zusatzliche Parathyreoidektomie, ohne &uflerst schwere oder
schwere CC

Bei einer RAnZ-Kapazitit von 144 Minuten kommt es zu einer Abweichung von +50 Minuten.
Die tatsachlich geleistete RAnZ liegt bei 194 Minuten und Uberschreitet den zur Verflugung
stehenden Zeitraum damit deutlich.
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3.2.2 RAnZ-Kapazitdten und Verweildauern Klinikum Ludwigsbhurg

Das Blasendiagramm in Abbildung 16 veranschaulicht die Abweichungen von der RAnZ-
Kapazitat in Minuten und die Abweichungen von der mittleren Verweildauer in Tagen bezogen
auf das Klinikum Ludwigsburg. Unter 3.2.1 wurde bereits auf die RAnZ eingegangen, so dass in

diesem Kapitel nur noch die Abweichungen von der mittleren Verweildauer beschrieben werden.

80

»G02Z
©G18B
o HO8B
60 - D @ G23C
9 @ (G247
© G267

40 0 K06D

Kapazitdit RAnZ in min

40 -
INEK-VWD ind

Abbildung 16: Blasendiagramm in dem Matrix-Tool 2010 mit den Daten des Klinikums Ludwigsburg. Auf
der Abszisse sind die Abweichungen von der mittleren Verweildauer nach InEK in Tagen aufgetragen, auf
der Ordinate die Abweichungen von der RAnZ-Kapazitat in Minuten. G02Z: Komplexe Eingriffe an Dunn-
und Dickdarm oder bestimmte Eingriffe an Dunn- und Dickdarm mit komplizierender Diagnose oder
Eingriffe an Dunn- und Dickdarm oder andere Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum bei
angeborener Fehlbildung, Alter < 2 Jahre; G18B: Eingriffe an Dinn- und Dickdarm aufer bei
angeborener Fehlbildung oder Alter > 1 Jahr, ohne hochkomplexen Eingriff, ohne komplizierende
Diagnose, mit komplexem Eingriff; HO8B: Laparoskopische Cholezystektomie ohne sehr komplexe
Diagnose, ohne komplizierende Diagnose; G23C: Appendektomie auller bei Peritonitis, ohne auferst
schwere oder schwere CC, Alter > 13 Jahre; G24Z: Eingriffe bei Bauchwandhernien, Nabelhernien und
anderen Hernien, Alter > 0 Jahre oder beidseitige Eingriffe bei Leisten und Schenkelhernien, Alter > 0
Jahre und < 56 Jahre oder Eingriffe bei Leisten- und Schenkelhernien, Alter > 55 Jahre; G26Z: Andere
Eingriffe am Anus; KO6D: Eingriffe an Schilddriise, Nebenschilddrise und Ductus thyreoglossus, auller
bei bdsartiger Neubildung, ohne zusatzliche Parathyreoidektomie, ohne aulerst schwere oder schwere CC
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G02Z: Komplexe Eingriffe an Dunn- und Dickdarm oder bestimmte Eingriffe an Dunn- und
Dickdarm mit komplizierender Diagnose oder Eingriffe an Diinn- und Dickdarm oder andere

Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum bei angeborener Fehlbildung, Alter < 2 Jahre

In dieser Fallgruppe liegt eine Uberschreitung der mittleren Verweildauer um 5 Tage vor. Die
stationdre Behandlung sollte im Mittel 18 Tage betragen, sie betragt jedoch 23 Tage.

G18B: Eingriffe an DlUnn- und Dickdarm aufler bei angeborener Fehlbildung oder Alter > 1
Jahr, ohne hochkomplexen Eingriff, ohne komplizierende Diagnose, mit komplexem Eingriff

Die mittlere Verweildauer, die fiir diese DRG 14 Tage betragt, wird um einen Tag unterschritten

und liegt somit bei 13 Tagen.

HO8B: Laparoskopische Cholezystektomie ohne sehr komplexe Diagnose, ohne komplizierende

Diagnose

Auch hier liegt eine Unterschreitung der mittleren Verweildauer um einen Tag vor. Statt einer
vorgegebenen mittleren Verweildauer von 5 Tagen kommt es nur zu einer durchschnittlichen

Verweildauer von 4 Tagen.

G23C: Appendektomie auBer bei Peritonitis, ohne dulerst schwere oder schwere CC, Alter > 13

Jahre

Bei dieser DRG liegt keine Abweichung von der mittleren Verweildauer vor: sowohl die
vorgegeben mittlere Verweildauer als auch die tatsdchliche mittlere Verweildauer sind mit 4

Tagen angegeben.
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G24Z: Eingriffe bei Bauchwandhernien, Nabelhernien und anderen Hernien, Alter > 0 Jahre
oder beidseitige Eingriffe bei Leisten und Schenkelhernien, Alter > 0 Jahre und < 56 Jahre oder

Eingriffe bei Leisten- und Schenkelhernien, Alter > 55 Jahre

Die durchschnittliche Verweildauer betrdagt 3 Tage, was eine Unterschreitung der mittleren
Verweildauer von einem Tag bedeutet. Diese ist mit 4 Tagen hinterlegt.

G26Z: Andere Eingriffe am Anus

Auch hier wird die mittlere Verweildauer um einen Tag unterschritten. In Abbildung 14 sind
zwar sowohl die tatsachliche als auch die vorgegebene mittlere Verweildauer mit 3 Tagen
hinterlegt, durch die in der Eingabemaske nicht sichtbaren Nachkommastellen ergibt sich

nichtsdestotrotz eine gerundete Differenz von —einem Tag.

K06D: Eingriffe an Schilddriise, Nebenschilddriise und Ductus thyreoglossus, auler bei
bosartiger Neubildung, ohne zusatzliche Parathyreoidektomie, ohne &uRerst schwere oder

schwere CC

Auch bei dieser DRG kommt es zu einer Unterschreitung der mittleren Verweildauer um einen
Tag. Die tatsachliche Verweildauer liegt bei 3 Tagen, wéhrend die mittlere Verweildauer nach
INEK-Daten mit 4 Tagen hinterlegt ist.
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3.3 DRG G02Z im Vergleich

G02Z: Komplexe Eingriffe an Dinn- und Dickdarm oder bestimmte Eingriffe an Dinn- und
Dickdarm mit komplizierender Diagnose oder Eingriffe an Dunn- und Dickdarm oder andere

Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum bei angeborener Fehlbildung, Alter < 2 Jahre

Die DRG G02Z zeigt bei beiden Kliniken eine tber der mittleren Verweildauer liegende
stationdre Behandlungsdauer (Abbildung 17). Im UKB (n=21) weicht die Verweildauer um
durchschnittlich 12 Tage ab, im KL (n=39) um durchschnittlich 5 Tage. Wéhrend jedoch im KL
auch die RAnZ von der RAnZ-Kapazitat um +60 Minuten abweicht, wird die RAnZ-Kapazitét

am UKB um 50 Minuten unterschritten.

Kapazitdt RAnZ in min

-80 - INEK-VwWD ind

Abbildung 17: Blasendiagramm in dem Matrix-Tool 2010 zum Vergleich der Daten des
Universitatsklinikums Bonn und des Klinikums Ludwigsburg fir die DRG G02Z. Dargestellt sind die
durchschnittliche Abweichung der Verweildauer (VwD) in Tagen auf der Abszisse und die
durchschnittliche Abweichung von der Kapazitat der reinen Anésthesiezeit (Kapazitdt RAnZ) in Minuten
auf der Ordinate. Die GroRe der Blase ist proportional zur jeweiligen Fallzahl. UKB: Uberschreitung der
VwD und Unterschreitung der Kapazitat RAnZ; KL: Uberschreitung der VwD und Uberschreitung der
Kapazitat RAnZ.

In der Betrachtung der perioperativen Zeiten (Abbildung 18) sind signifikante Unterschiede bei
der Schnitt-Naht-Zeit (UKB: 115,0 +/-15,17 min; KL: 198,0 +/-12,17 min; p<0,0001) und der
Anadsthesiologischen Zeit (UKB: 39,0 +/-4,162 min; KL: 81 +/-5,949 min; p<0,0001) sichtbar,
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die Abweichung bei der Chirurgischen Zeit (UKB: 36,0 +/-4,411 min; KL: 35,0 +/-4,127 min) ist

nicht signifikant.

Die reine Anésthesiezeit als Zusammenfassung aller drei zuvor beschriebenen Zeitintervalle zeigt
ebenfalls signifikante Unterschiede an beiden Kliniken: UKB 192,0 +/-18,27 min; KL: 313,0 +/-

15,63 min; p<0,0001 (Abbildung 19).
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Abbildung 18: Vergleich der perioperativen Zeiten fir die DRG G02Z an dem Universitatsklinikum Bonn
(UKB) und dem Klinikum Ludwigsburg (KL.) UKB n=21; KL n=39. Mittelwerte +/- SEM. Schnitt-Naht-
Zeit (SNZ) *: p<0,0001; Anésthesiologische Zeit (AZ) *: p<0,0001; Chirurgische Zeit (CZ): nicht

signifikant.



57

400+ * ] UKB
I 1 - KL
300-
=
=
< 2001 — T
b
N
100-
0

RANZ

Abbildung 19: Vergleich der reinen Anasthesiezeiten fiir die DRG G02Z an dem Universitatsklinikum
Bonn (UKB) und dem Klinikum Ludwigsburg (KL.) UKB n=21; KL n=39. Mittelwerte +/- SEM. Reine

Andsthesiezeit (RAnZ) *: p<0,0001.
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Abbildung 20: Vergleich der Verweildauern fur die DRG G02Z an dem Universitatsklinikum Bonn (UKB)
und dem Klinikum Ludwigsburg (KL.) UKB n=21; KL n=39. Mittelwerte +/- SEM. Verweildauer(VwD):

nicht signifikant.

Die Verweildauern an den beiden Kliniken unterscheiden sich fir die DRG G02Z nicht
signifikant voneinander: UKB: 30,0 +/-3,218 Tage; KL: 23,0 +/-2,114 Tage (Abbildung 20).
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3.4 DRG G18B im Vergleich

G18B: Eingriffe an Dinn- und Dickdarm aufer bei angeborener Fehlbildung oder Alter > 1
Jahr, ohne hochkomplexen Eingriff, ohne komplizierende Diagnose, mit komplexem Eingriff

Bei dieser DRG unterschreiten beide Kliniken die RAnZ-Kapazitat. Am UKB (n=33) liegt die
tatsachlich erbrachte RAnZ 46 Minuten unter der moglichen RAnZ-Kapazitat, am KL (n=79) 27
Minuten darunter. Ein deutlicher Unterschied in der Verweildauer ist bereits in dem
Blasendiagramm festzustellen (Abbildung 21): Die 33 Félle am UKB Uberschreiten die mittlere
Verweildauer durchschnittlich um 8 Tage, wahrend die 79 Félle am KL im Durchschnitt einen

Tag unter der mittleren Verweildauer des InEK liegen.
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Abbildung 21: Blasendiagramm in dem Matrix-Tool 2010 zum Vergleich der Daten des
Universitatsklinikums Bonn und des Klinikums Ludwigsburg fur die DRG G018B. Dargestellt sind die
durchschnittliche Abweichung der Verweildauer (VwD) in Tagen auf der Abszisse und die
durchschnittliche Abweichung von der Kapazitat der reinen Anéasthesiezeit (Kapazitat RAnZ) in Minuten
auf der Ordinate. Die GroRe der Blase ist proportional zur jeweiligen Fallzahl. UKB: Uberschreitung der
VwD und Unterschreitung der Kapazitdt RAnZ; KL: Unterschreitung der VwD und Unterschreitung der
Kapazitat RAnZ.
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Abbildung 22 zeigt, dass sich die Anésthesiologische Zeit (UKB: 65,0 +/-7,403 min; KL: 30,0 +/-
2,636; p<0,0001) und die Chirurgische Zeit (43,0 +/-6,399min; KL: 28,0 +/-2,589min; p<0,0103)
beider Kliniken signifikant voneinander unterscheiden, jedoch nicht die Schnitt-Naht-Zeiten
(UKB: 140,0 +/-14,38 min; KL: 121,0 +/-5,973). Auch die gesamte reine Anasthesiezeit zeigt
einen signifikanten Unterscheid (UKB: 249,0 +/-16,75min; KL: 179,0 +/-8,094 min; p<0,0001).
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Abbildung 22: Vergleich der perioperativen Zeiten fiir die DRG G18B an dem Universitatsklinikum Bonn
(UKB) und dem Klinikum Ludwigsburg (KL.) UKB n=33; KL n=79. Mittelwerte +/- SEM. Schnitt-Naht-
Zeit (SNZ): nicht signifikant; Anasthesiologische Zeit (AZ) *: p<0,0001; Chirurgische Zeit (CZ) *:
p=0,0103.
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Abbildung 23: Vergleich der reinen Andsthesiezeiten fiir die DRG G18B an dem Universitatsklinikum

Bonn (UKB) und dem Klinikum Ludwigsburg (KL.) UKB n=33; KL n=79. Mittelwerte +/- SEM. Reine
Anasthesiezeit (RAnZ) *: p<0,0001.
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Abbildung 24: Vergleich der Verweildauern fiir die DRG G18B an dem Universitatsklinikum Bonn (UKB)

und dem Klinikum Ludwigsburg (KL.) UKB n=33; KL n=79. Mittelwerte +/- SEM. Verweildauer (VwD)
*: p<0,0001.

Die Unterscheide in der Verweildauer sind ebenfalls signifikant: UKB: 22,0 +/-2,048 Tage; KL:
13,0 +/-0,7025 Tage; p<0,0001 (Abbildung 24).
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3.5 DRG HO08B im Vergleich

HO8B: Laparoskopische Cholezystektomie ohne sehr komplexe Diagnose, ohne komplizierende
Diagnose

Das UKB hat von dieser DRG im Betrachtungszeitraum nur 11 Falle erbracht (n=11). Es fallen
sowohl Abweichungen in der Verweildauer (+3 Tage) als auch in der RAnZ (+92 Minuten) auf.
Das KL hat von dieser DRG 132 Félle erbracht, weswegen die Blase deutlich gréRer erscheint
(n=132). Die mittlere Verweildauer wird um einen Tag unterschritten, die RAnZ-Kapazitat wird
minutengenau ausgenutzt, so dass sich die Blase genau auf der Abszisse befindet.
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Abbildung 25: Blasendiagramm in dem Matrix-Tool 2010 zum Vergleich der Daten des
Universitatsklinikums Bonn und des Klinikums Ludwigsburg fur die DRG H08B. Dargestellt sind die
durchschnittliche Abweichung der Verweildauer (VwD) in Tagen auf der Abszisse und die
durchschnittliche Abweichung von der Kapazitat der reinen Anasthesiezeit (Kapazitat RAnZ) in Minuten
auf der Ordinate. Die GroRe der Blase ist proportional zur jeweiligen Fallzahl. UKB: Uberschreitung der
VwD und Uberschreitung der Kapazitat RAnZ; KL: Unterschreitung der VwD und Unterschreitung der
Kapazitat RAnZ.

Wie Abbildung 26 veranschaulicht, sind bei dieser DRG alle perioperativen Zeiten signifikant
unterschiedlich: Schnitt-Naht-Zeit (UKB: 117,0 +/-13,18 min; KL: 72,0 +/- 2,815 min;



62

p<0,0001); Anasthesiologische Zeit (UKB: 43,0 +/- 10,61 min; KL: 16,0 +/- 0,7788 min;
p<0,0001); Chirurgische Zeit (UKB: 41,0 +/-6,509 min; KL: 22,0 +/-0,8522 min; p<0,0001).
Daraus ergibt sich auch ein signifikanter Unterschied bei der reinen Anésthesiezeit: UKB: 202,0
+/-8,655 min; KL: 110,0 +/-3,106 min; p<0,0001 (Abbildung 27).
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Abbildung 26: Vergleich der perioperativen Zeiten fiir die DRG HO8B an dem Universitatsklinikum Bonn
(UKB) und dem Klinikum Ludwigsburg (KL.) UKB n=11; KL n=132. Mittelwerte +/- SEM. Schnitt-Naht-
Zeit (SNZ) *: p<0,0001; Anasthesiologische Zeit (AZ) *: p<0,0001; Chirurgische Zeit (CZ) *: p<0,0001.
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Abbildung 27: Vergleich der reinen Andsthesiezeiten fiir die DRG HO8B an dem Universitatsklinikum
Bonn (UKB) und dem Klinikum Ludwigsburg (KL.) UKB n=11; KL n=132. Mittelwerte +/- SEM. Reine
Andsthesiezeit (RAnZ) *: p<0,0001.
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Abbildung 28: Vergleich der Verweildauern fir die DRG H08B an dem Universitéatsklinikum Bonn (UKB)

und dem Klinikum Ludwigsburg (KL.) UKB n=11; KL n=132. Mittelwerte +/- SEM. Verweildauer (VwD):
p=0,0014.

Auch in dem Vergleich der Verweildauern an beiden Kliniken finden sich signifikante
Unterschiede: UKB: 8,0 +/-1,344 Tage; KL: 4,0 +/-0,3359 Tage; p<0,0014 (Abbildung 28).
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3.6 DRG G23C im Vergleich

G23C: Appendektomie aulRer bei Peritonitis, ohne aul3erst schwere oder schwere CC, Alter > 13
Jahre

Am UKB (n=19) liegt eine Abweichung von der mittleren Verweildauer von lediglich einem Tag
vor (Abbildung 29). Die Abweichung von der RAnZ-Kapazitét betrégt jedoch 41 Minuten. Am
KL (n=48) weichen weder Verweildauer noch RAnZ von den vorgegebenen Werten ab, die Blase

liegt somit genau im Achsenschnittpunkt (Abbildung 29).
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Abbildung 29: Blasendiagramm in dem Matrix-Tool 2010 zum Vergleich der Daten des
Universitatsklinikums Bonn und des Klinikums Ludwigsburg fur die DRG G023C. Dargestellt sind die
durchschnittliche Abweichung der Verweildauer (VwD) in Tagen auf der Abszisse und die
durchschnittliche Abweichung von der Kapazitat der reinen Anasthesiezeit (Kapazitat RAnZ) in Minuten
auf der Ordinate. Die GroRe der Blase ist proportional zur jeweiligen Fallzahl. UKB: Uberschreitung der
vwD und Uberschreitung der Kapazitit RAnZ; KL: keine Abweichung von der VwD und keine
Abweichung von der Kapazitat RAnZ.

Betrachtet man die perioperativen Zeiten zu der DRG G23C an beiden Kliniken, so féllt auf, dass
in allen drei Zeitintervallen signifikante Unterschiede vorliegen. Schnitt-Naht-Zeit: UKB: 70,0
+/- 4,626 min; KL: 51,0 +/- 2,898 min; p<0,0001. Anasthesiologische Zeit: UKB: 27,00 +/-2,124
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min; KL: 14,0 +/- 0,938 min; p<0,0001. Chirurgische Zeit: UKB: 27,0 +/- 3,403 min; KL: 19,0
+/- 0,961 min; p=0,0032. Entsprechend kommt es auch in der Gesamtbetrachtung der reinen
Anasthesiezeit zu einem signifikanten Unterschied: UKB: 126,0+/- 6,409 min; KL: 85,0 +/-3,325

min; p<0,0001.
*
807 [ UKB
N m KL
60-
=
\Ef 40 *% baaked
D — 1
N - T
20+
0 .
SNZ AZ Cz

Abbildung 30: Vergleich der perioperativen Zeiten fiir die DRG G23C an dem Universitatsklinikum Bonn
(UKB) und dem Klinikum Ludwigsburg (KL.) UKB n=19; KL n=48. Mittelwerte +/- SEM. Schnitt-Naht-
Zeit (SNZ) *: p=0,0009; Anasthesiologische Zeit (AZ) **: p<0,0001; Chirurgische Zeit (CZ) ***:

p=0,0032.
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Abbildung 31: Vergleich der reinen Anasthesiezeiten fiir die DRG G23C an dem Universitatsklinikum
Bonn (UKB) und dem Klinikum Ludwigsburg (KL.) UKB n=19; KL n=48. Mittelwerte +/- SEM. Reine
Anésthesiezeit (RAnZ) *: p<0,0001.
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Abbildung 32: Vergleich der Verweildauern fur die DRG G23C an dem Universitatsklinikum Bonn (UKB)
und dem Klinikum Ludwigsburg (KL.) UKB n=19; KL n=48. Mittelwerte +/- SEM. Verweildauer (VwD):

nicht signifikant.

Die Abweichungen in der Verweildauer an beiden Klinik sind nicht signifikant: UKB: 5,0 +/-

0,749 Tage; KL: 4,0 +/-0,194 Tage.
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3.7 DRG G24Z im Vergleich

G24Z: Eingriffe bei Bauchwandhernien, Nabelhernien und anderen Hernien, Alter > 0 Jahre
oder beidseitige Eingriffe bei Leisten und Schenkelhernien, Alter > 0 Jahre und < 56 Jahre oder

Eingriffe bei Leisten- und Schenkelhernien, Alter > 55 Jahre

Auch bei dieser DRG finden sich Abweichungen von +5 Tagen in der Verweildauer und +65
Minuten in der RAnZ am UKB (n=31). Das KL (n=110) weist mit einem Tag eine geringe
Unterschreitung der mittleren Verweildauer auf, die RAnZ-Kapazitat weicht um +1Minute ab,
was sich in der Grafik aufgrund der minimalen Abweichung jedoch kaum als Verschiebung der

Blase nach oben wahrnehmen lasst.
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Abbildung 33: Blasendiagramm in dem Matrix-Tool 2010 zum Vergleich der Daten des
Universitatsklinikums Bonn und des Klinikums Ludwigsburg fir die DRG G24Z. Dargestellt sind die
durchschnittliche Abweichung der Verweildauer (VwD) in Tagen auf der Abszisse und die
durchschnittliche Abweichung von der Kapazitat der reinen Anasthesiezeit (Kapazitat RAnZ) in Minuten
auf der Ordinate. Die GroRe der Blase ist proportional zur jeweiligen Fallzahl. UKB: Uberschreitung der
vwD und Uberschreitung der Kapazitdit RAnZ; KL: keine Abweichung von der VwD und minimale
Unterschreitung der Kapazitat RANZ.
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Auch bei dieser DRG zeigen sich in allen drei perioperativen Zeitintervallen Signifikanzen (siehe
Abbildung 34). Schnitt-Naht-Zeit: UKB: 83,0 +/-6,541 min; KL: 63,0 +/-2,525 min; p>0,0009;
Andsthesiologische Zeit: UKB: 44,0 +/-5,544min; KL: 15,0 +/-1,027 min; p<0,0001,;
Chirurgische Zeit: UKB: 42,0 +/-3,989 min; KL: 21,0 +/-0,8892 min; p<0,0001. Auch die
resultierende reine Andsthesiezeit ist signifikant unterschiedlich: UKB: 170,0 +/-5,617 min; KL:
100,0 +/-2,937 min; p<0,0001 (Abbildung 35).
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Abbildung 34: Vergleich der perioperativen Zeiten fir die DRG G24Z an dem Universitatsklinikum Bonn
(UKB) und dem Klinikum Ludwigsburg (KL.) UKB n=31; KL n=110. Mittelwerte +/- SEM. Schnitt-Naht-
Zeit (SNZ) **: p=0,0009; Anasthesiologische Zeit (AZ) *: p<0,0001; Chirurgische Zeit (CZ) *: p<0,0001.
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Abbildung 35: Vergleich der reinen Anasthesiezeiten fiir die DRG G24Z an dem Universitatsklinikum

Bonn (UKB) und dem Klinikum Ludwigsburg (KL.) UKB n=31; KL n=110. Mittelwerte +/- SEM. Reine
Anésthesiezeit (RAnZ) *: p<0,0001.
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Abbildung 36: Vergleich der Verweildauern fir die DRG G24Z an dem Universitatsklinikum Bonn (UKB)

und dem Klinikum Ludwigsburg (KL.) UKB n=31; KL n=110. Mittelwerte +/- SEM. Verweildauer (VwD)
*: p<0,0001.

Die Verweildauern weichen bei dieser DRG sehr deutlich voneinander ab, so dass es auch hier zu

einem signifikanten Unterschied kommt (siehe Abbildung 37). UKB: 9,0 +/-1,129 Tage; KL: 3,0
+/-0,1947 Tage; p<0,0001.
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3.8 DRG G26Z im Vergleich

G26Z: Andere Eingriffe am Anus

Aufgrund der rechnerischen Rundung des Matrix-Tools erscheint die Blase des UKB etwas nach
rechts verschoben, auch wenn in der Eingabemaske ,,0“ als ganzzahliger Wert hinterlegt ist.
Umgekehrt ist die gerundete Abweichung von der mittleren Verweildauer am KL bei -1 Tag, die
Blase erscheint in der Grafik aber ndher am Nullwert. In der Betrachtung der RAnZ sind die
Unterschiede deutlicher sichtbar: am UKB (n=52) wird die RAnZ-Kapazitdt um 53 Minuten
Uberschritten, wéhrend es am KL (n=96) zu einer Unterschreitung kommt.
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Abbildung 37: Blasendiagramm in dem Matrix-Tool 2010 zum Vergleich der Daten des
Universitatsklinikums Bonn und des Klinikums Ludwigsburg fur die DRG G26Z. Dargestellt sind die
durchschnittliche Abweichung der Verweildauer (VwD) in Tagen auf der Abszisse und die
durchschnittliche Abweichung von der Kapazitat der reinen Anéasthesiezeit (Kapazitat RAnZ) in Minuten
auf der Ordinate. Die GroRe der Blase ist proportional zur jeweiligen Fallzahl. UKB: Uberschreitung der
VwD und Uberschreitung der Kapazitat RAnZ; KL: Unterschreitung der VwD und Unterschreitung der
Kapazitat RAnZ.

Abbildung 38 zeigt signifikante Unterschiede in allen perioperativen Zeiten: Schnitt-Naht-Zeit:
UKB: 53,0 +/-5,150 min; KL: 20,0 +/-1,185; p<0,0001; Andsthesiologische Zeit: UKB: 35,0 +/-
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2,539 min; KL: 12,0 +/-0,4773 min; p<0,0001; Chirurgische Zeit: UKB: 32,0 +/-2,846 min; KL:
16,0 +/-1,191 min; p<0,0001. Die gesamte reine Andsthesiezeit unterscheidet sich ebenfalls
signifikant: UKB: 121,0 +/-6,257 min; KL: 47,0 +/-1,807 min; p<0,0001 (Abbildung 39).
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Abbildung 38: Vergleich der perioperativen Zeiten fir die DRG G26Z an dem Universitatsklinikum Bonn
(UKB) und dem Klinikum Ludwigsburg (KL.) UKB n=52; KL n=96. Mittelwerte +/- SEM. Schnitt-Naht-
Zeit (SNZ) *: p<0,0001; Anasthesiologische Zeit (AZ) *: p<0,0001; Chirurgische Zeit (CZ) *: p<0,0001.
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Abbildung 39: Vergleich der reinen Anésthesiezeiten fiir die DRG G26Z an dem Universitatsklinikum
Bonn (UKB) und dem Klinikum Ludwigsburg (KL.) UKB n=52; KL n=96. Mittelwerte +/- SEM. Reine

Anésthesiezeit (RAnZ) *: p<0,0001.
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Abbildung 40: Vergleich der Verweildauern flr die DRG G26Z an dem Universitatsklinikum Bonn (UKB)
und dem Klinikum Ludwigsburg (KL.) UKB n=52; KL n=96. Mittelwerte +/- SEM. Verweildauer (VwD):
nicht signifikant.

Die Verweildauern sind nicht signifikant unterschiedlich (siehe Abbildung 40). UKB: 4,0 +/-
0,6180 Tage; KL: 3,0 +/-0,1939 Tage.
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3.9 DRG KO06D im Vergleich

KO06D: Eingriffe an Schilddrise, Nebenschilddrise und Ductus thyreoglossus, auller beli
bosartiger Neubildung, ohne zusatzliche Parathyreoidektomie, ohne &uflerst schwere oder

schwere CC

Bei dieser DRG erscheint die Blase am UKB (n=14) minimal nach rechts verschoben, obschon
der gerundete Wert der Abweichung ,,0“ betrdgt. Die tatsachlich erbrachte RAnZ weicht um
+116 Minuten von der RAnZ-Kapazitat ab. Am KL (n=18) fallt die Abweichung von der RAnZ-
Kapazitat mit +50 Minuten hingegen deutlich geringer aus. Die Verweildauer wird dort um einen

Tag unterschritten.
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Abbildung 41: Blasendiagramm in dem Matrix-Tool 2010 zum Vergleich der Daten des
Universitatsklinikums Bonn und des Klinikums Ludwigsburg fir die DRG K06D. Dargestellt sind die
durchschnittliche Abweichung der Verweildauer (VwD) in Tagen auf der Abszisse und die
durchschnittliche Abweichung von der Kapazitat der reinen Anésthesiezeit (Kapazitdt RAnZ) in Minuten
auf der Ordinate. Die GrofR3e der Blase ist proportional zur jeweiligen Fallzahl. UKB: keine Abweichung
von der VwD und Uberschreitung der Kapazitit RAnZ; KL: Unterschreitung der VwD und
Uberschreitung der Kapazitat RAnZ.
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Im Vergleich zu der Anésthesiologischen Zeit (UKB: 51,0 +/-1,219 min; KL: 19,0 +/-1,877 min;
p<0,0001) und der Chirurgischen Zeit (UKB: 54,0 +/- 0,7858 min; KL: 32,0 +/-4,216 min;
p<0,0001) ist der Unterscheid in der Schnitt-Naht-Zeit nicht signifikant: UKB: 155,0 +/-2,259
min; KL: 144,0 +/-11,45 min (Abbildung 42). Auch der Unterschied in der reinen Anasthesiezeit
ist signifikant: UKB: 260,0 +/-2,474 min; KL: 195,0 +/-13,21 min; p<0,0002 (Abbildung 43).
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Abbildung 42: Vergleich der perioperativen Zeiten fiir die DRG KO6D an dem Universitatsklinikum Bonn
(UKB) und dem Klinikum Ludwigsburg (KL.) UKB n=14; KL n=18. Mittelwerte +/- SEM. Schnitt-Naht-

Zeit (SNZ): nicht signifikant; Andsthesiologische Zeit (AZ)

p<0,0001.
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Abbildung 43: Vergleich der reinen Andasthesiezeiten fiir die DRG K06D an dem Universitatsklinikum
Bonn (UKB) und dem Klinikum Ludwigsburg (KL.) UKB n=14; KL n=18. Mittelwerte +/- SEM. Reine

Anasthesiezeit (RAnZ) *: p=0,0002.
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Abbildung 44: Vergleich der Verweildauern fiir die DRG K06D an dem Universitatsklinikum Bonn (UKB)
und dem Klinikum Ludwigsburg (KL.) UKB n=14; KL n=18. Mittelwerte +/- SEM. Verweildauer (VwD)
*: p=0,0276.

Die Verweildauern zeigen ebenfalls einen signifikanten Unterschied auf: UKB: 4,0 +/-0,4221 Tage; KL:
3,0 +/-0,1947 Tage; p<0,0276 (Abbildung 44).
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4. Diskussion

4.1 Diskussion der Ergebnisse

4.1.1 Ergebnisse Universitdtsklinikum Bonn

In den Ergebnissen des Universitatsklinikums Bonn féllt auf, dass es bei keiner der ausgewahlten
sieben DRGs zu einer Unterschreitung der mittleren VVerweildauer nach InEK-Vorgaben kommt.
Es ist vielmehr so, dass die Verweildauern im Mittel um 4,4 Tage Uberschritten werden. Die
grofite Abweichung entsteht bei der DRG G02Z mit 12 Tagen, die zweithdchste bei der DRG
G18B mit 8 Tagen.

Erstaunlicherweise zeigen genau die beiden DRGs mit den héchsten Uberschreitungen in der
mittleren Verweildauer Unterschreitungen der RAnZ-Kapazitat, d.h. die theoretisch zur
Verfligung stehende reine Anasthesiezeit wird nicht komplett benétigt. Dabei wird die Kapazitat
bei beiden DRGs deutlich unterschritten: 50 Minuten bei der DRG G02Z und 46 Minuten bei der
DRG G18B. Dem gegeniiber steht eine drastische Uberschreitung der RAnZ-Kapazitat um 116
Minuten bei der DRG KO06D.

Im Blasendiagramm befinden sich bei den DRGs des Universitatsklinikums Bonn durch die
Uberschreitung der Verweildauer in allen Fallen die Blasen stets in den beiden rechten
Quadranten. Die beiden zuvor erwahnten DRGs GO02Z und G18B liegen aufgrund der
Unterschreitung der RAnZ-Kapazitat im rechten unteren Quadranten, wéhrend sich die Ubrigen
fiinf DRGs im rechten oberen Quadranten befinden, der eine Uberschreitung der RAnZ-Kapazitat

widerspiegelt.

4.1.2 Ergebnisse Klinikum Ludwigsburg

Im Klinikum Ludwigsburg liegen die durchschnittlichen Verweildauern der einzelnen DRG-
Fallgruppen zumeist im Bereich der mittleren Verweildauer, nur die DRG G02Z weicht mit +5

Tagen deutlich ab.
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Bei der RANZ fallen jeweils zwei Abweichungen nach oben und zwei nach unten auf, die tbrigen
RANZ liegen optimal im Bereich der RAnZ-Kapazitat. Im Blasendiagramm erscheinen daher mit
zwei Ausnahmen die DRGs in der unteren Halfte. Da nur die DRG G02Z uber der mittleren
Verweildauer liegt, finden sich insgesamt also funf Blasen im linken unteren Quadranten des

Diagramms.

4.1.3 Ergebnisse im Vergleich

Die ausgewdéhlten DRGs gehdren an beiden Kliniken zu den am hdaufigsten erbrachten
chirurgischen DRGs. Wahrend es am Universitatsklinikum Bonn bei allen sieben DRGs zu
Uberschreitungen der mittleren Verweildauer kommt, gibt es am Klinikum Ludwigsburg nur eine
DRG, die eine deutliche Uberschreitung zeigt.

Beide Kliniken zeigen Uber- und Unterschreitungen der RAnZ-Kapazitat. Da am Klinikum
Ludwigsburg zwei DRGs unterhalb und zwei oberhalb der RAnZ-Kapazitat liegen, kommt es im
Durchschnitt nur zu einer Abweichung von 10,4 Minuten. Allein der Durchschnittswert fallt am
Universitatsklinikum Bonn mit 38,7 Minuten deutlich héher aus. Verursacht wird dies durch die
Zeituberschreitungen bei funf DRGs, die im Durchschnitt nicht durch die Unterschreitungen der
verbleibenden beiden DRGs ausgeglichen werden kdnnen. Die Zeitspanne reicht in Bonn von -50
Minuten bei der DRG G02Z bis zu +116 Minuten bei der DRG K06D. Auffallig ist, dass in
Ludwigsburg eben die DRG, bei der es in Bonn zur hochsten Unterschreitung der RAnZ-
Kapazitat kommt, diejenige ist, bei der dort mit 60 Minuten die hochste Uberschreitung vorliegt.
Beide Kliniken bendtigen bei der DRG G18B nicht die volle RAnZ-Kapazitit. Das
Universitatsklinikum Bonn schafft es dabei jedoch, mit -46 Minuten noch weiter unter der
errechneten Kapazitat zu bleiben als das Klinikum Ludwigsburg mit -27 Minuten.

4.1.4 Bewertung der Ergebnisse

Die Félle im rechten oberen Quadranten der Blasendiagramme spiegeln nicht nur eine langere
Verweildauer und damit beispielsweise Probleme im stationdren Behandlungsverlauf wider,
sondern sind auch hinsichtlich der Prozesszeiten im OP verbesserungsbedirftig. In Anlehnung an

die BCG-Matrix kann man hier von den ,poor dogs“ sprechen. Optimal hinsichtlich
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Verweildauer und operativer Prozesszeit sind hingegen die DRG-Félle im linken unteren
Quadranten — hier werden sowohl die mittlere Verweildauer, als auch die RAnZ-Kapazitat

unterschritten, es handelt sich also um die ,,stars®.

Die DRG-Félle im linken oberen Quadranten sind gekennzeichnet durch Verweildauern, die
unterhalb der mittleren VVerweildauer liegen, allerdings sind die OP-Zeiten, bei denen die RAnZ-
Kapazitat tberschritten wird, optimierungsbedurftig. Im rechten unteren Quadranten wird zwar
die RAnZ-Kapazitat nicht voll ausgenutzt, was hinsichtlich der Prozesse im OP zu einem
positiven Ergebnis fiihrt, aber die Uber der mittleren Verweildauer liegenden Behandlungszeiten

benodtigen Verbesserung.
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4.2 Implikationen

Bei der Betrachtung der Ergebnisse fallt auf, dass bei allen DRGs die Abweichung von der
mittleren Verweildauer am Klinikum Ludwigsburg geringer ist als am Universitatsklinikum
Bonn. Bei letzterem liegt im Gegenteil zumeist eine Uberschreitung der mittleren Verweildauer
vor. Die Verweildauer héngt von der Art der behandelten Patienten, deren Begleiterkrankungen
sowie den chirurgischen Behandlungsmethoden ab. Zusétzlich besteht ein grolRer Zusammenhang
zu den organisatorischen Ablaufen auf den jeweiligen Stationen. Da die postoperative stationére
Betreuung der Patienten jedoch nicht im direkten Einflussbereich der andasthesiologischen
Abteilungen liegt, soll auf die Betrachtung der Verweildauern und sich daraus ergebenden
Verénderungsmoglichkeiten hier nicht weiter eingegangen werden.

Bei dem Vergleich der OP-Zeiten der beiden Kliniken ist ebenfalls ein Unterschied zu bemerken.
Nur bei zwei DRGs, nédmlich der G02Z und der G18B, liegt die RAnZ des Klinikums
Ludwigsburg uber der des Universitatsklinikums Bonn. In allen anderen Féllen tiberschreitet das
Universitatsklinikum die RAnZ nicht so weit wie das Klinikum Ludwigsburg beziehungsweise

schafft es nicht, sie in gleichem MaRe zu unterschreiten.

Es ergeben sich daraus zwei Diskussionspunkte. Zum einen stellt sich die Frage, ob und
inwiefern die reine OP-Organisation im Universitatsklinikum anders verlauft als im
Vergleichskrankenhaus. Zum anderen sollte in Frage gestellt werden, ob eine hohere
Wirtschaftlichkeit des Operationsbetriebes an einer Universitatsklinik moglich ist und inwieweit
das hohe Mal} an Weiterbildung, besonders im Bereich der &rztlichen Weiterbildung, einer
Effizienzsteigerung entgegensteht. Dabei mussen jeweils drei Aspekte einzeln betrachtet werden:

das Prozessmanagement im OP, das behandelte Patientenkollektiv und das Personal.
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4.3 OP-Organisation und Prozessmanagement

In Zeiten steigenden wirtschaftlichen Druckes auf die Krankenhduser hangt der finanzielle Erfolg
mafgeblich von der Nutzung der OP-Kapazititen ab (Young, 2004). Daher ist es wichtig, dass
gerade in diesem Kkostenintensiven Bereich die Prozesse so organisiert sind, dass auch
Wirtschaftlichkeit erreicht werden kann. Dazu gehdrt mittlerweile nicht nur die Einbeziehung
neuer Technologien in die Planungsprozesse, sondern auch das Anwenden von Methoden aus
dem Bereich der Wirtschaft (Baumgart et al., 2010). Beispielsweise konnte eine deutliche
Verbesserung von Prozessen im OP erreicht werden, indem das Personal fur Fehler in den

einzelnen Abl&ufen sensibilisiert wurde (Overdyk et al., 1998).

Es sind zwei Prozesse zu unterscheiden: die Planung des OP-Programms und die tdgliche
Organisation des selbigen. Eine unzureichende Nutzung von OP-Kapazitaten und zu lange
dauernde Prozesszeiten konnen durch eine verbesserungswirdige Organisation und ein
unzureichendes Prozessmanagement bedingt sein. Dabei kann es bereits planerische Probleme
geben hinsichtlich der Anzahl der zu nutzenden OP-Sile, hinsichtlich der Menge und der
Fachkompetenz des Personals oder in der Abschatzung der voraussichtlichen OP-Dauer. Auf der
eigentlichen Prozessebene kann es zu Problemen bei der Andasthesie oder der eigentlichen
Operation  kommen durch  unvorhergesehen  Komplikationen oder  Zwischenfélle.
Operationszubehdr kann nicht richtig funktionieren oder unpassend sein, der eigentliche Ablauf
kann unterschiedlich lang sein, wenn er nicht standardisiert ist und nicht haufig durchgefiihrt
wird. Zunéchst muss im Voraus die Planung des OP-Programms und der Saalbelegungen derart
erfolgen, dass eine maximale Auslastung der einzelnen Séle ermdglicht wird. Es konnte
beispielsweise gezeigt werden, dass eine Planung mittels eines Blocksystems mit zwei Wochen
Vorlaufzeit zu einer deutlichen Verbesserung der Effizienz fiihrte (Van Houdenhoven et al.,
2007).

Es konnte ebenfalls mehrfach gezeigt werden, dass eine sogenannte Uberlappende
Narkoseeinleitung, also die Narkoseeinleitung des néchsten Patienten durch einen zweiten
Andsthesisten, wahrend der erste Anésthesist die Narkose bei dem vorherigen Patienten ausleitet,
zu einer deutlichen Verbesserung der Prozesszeiten fiihren kann. Dies ist unerheblich bei langen

Eingriffen, die aufgrund ihrer Dauer keinen weiteren Eingriff in dem entsprechenden
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Operationssaal mehr zulassen. Werden jedoch viele kirzere Eingriffe durchgefiihrt, kommt es
zum einen zu einem zeitlichen Gewinn, so dass eine oder mehrere weitere Operationen
durchgefuhrt werden kdnnen, zum anderen resultiert — trotz initial héherer Personalkosten —
durch die hohere Fallzahl auch wirtschaftlich gesehen ein héherer Gewinn (Hunziker et al.,
2009). In bestimmten Fallen wie beispielsweise ldngeren orthopddischen Eingriffen, bei denen
eine zusatzliche Regionalanésthesie durchgefuhrt wird, wog der zeitliche Nutzen den
wirtschaftlichen Verlust jedoch nicht auf (Eappen et al., 2007). Der Nutzen tberlappender
Einleitungen ist dabei allerdings auch von der Zahl der beteiligten Operationssédle abhangig
(Hanss et al., 2005).

AuBerdem sollte die Einfiihrung von sogenannten ,Standard Operating Procedures” (SOP)
erwogen werden. Dabei handelt es sich um die Vorgabe von Standardvorgehensweisen, die
immer wiederkehrende Arbeitsabldufe und Situationen und die sich daraus ergebenden
Handlungsempfehlungen genau beschreiben. Verbesserungen der perioperativen Prozesse flihren
zu einer Verbesserung der gesamten OP-Organisation, was durch die Implementierung solcher
SOPs unterstitzt wird (Welker et al., 2010). Die Einbettung von SOPs in Kklinische
Behandlungspfade senkt nicht nur die Kosten, sondern verbessert gleichzeitig die Qualitat (Bauer
et al., 2004). Auch auf die Lange der Verweildauer bei komplexen chirurgischen Eingriffen wie
beispielsweise in der Pankreaschirurgie nehmen SOPs positiven Einfluss, ohne dass es zu einem

nachweisbaren Verlust der Behandlungsqualitat kam (Porter et al., 2000).

Die Organisation des OP-Ablaufes scheint jedoch auch stark von der Personlichkeit des OP-
Koordinators abzuhangen: eine niederlandische Studie konnte zeigen, dass die mittels eines
Fragebogens als risikofreudiger eingestuften OP-Koordinatoren am Tagesende weniger
ungenutzte OP-Kapazitat aufwiesen als ihre risikoscheueren Kollegen. Dies wurde hauptsachlich
auf die Ausschopfung der von letzteren nicht beanspruchten Reservezeiten zurtickgefihrt
(Stepaniak et al., 2009). Zusatzlich ist es wichtig, klare Ziele zu formulieren und das Erreichen
dieser zu Uberwachen. Das Personal sollte durch klares Management motiviert werden, sich fir

diese Ziele einzusetzen (Marjamaa et al., 2008).
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4.4 Besonderheiten des Patientenkollektivs an Universitéatskliniken

Eine Besonderheit einer Universitéatsklinik ist ein Patientenkollektiv, das haufig sehr schwer
erkrankte Patienten beinhaltet. Dabei kann es sich um eine besonders schwerwiegende
Hauptdiagnose handeln oder auch um eine vergleichsweise leichte Erkrankung, wobei der Patient
aber gegebenenfalls eine oder mehrere schwere Nebendiagnosen aufweist. Gerade bei &lteren
Patienten sind eine friihzeitige Entlassung und eine Bericksichtigung der hduslichen Umstande
wichtig, da diese Patienten einem hoheren Risiko nosokomialer Infekte ausgesetzt sind, die so zu

einer noch langeren Verweildauer fuhren kénnen (Lim et al., 2006).

Im Bereich der operativen Abteilungen findet man auch mitunter Patienten, die zuvor an anderen
Krankenh&usern operiert wurden, bei denen aber der Revisionseingriff an einer Universitatsklinik
durchgefuhrt wird. Allein durch diese Vielzahl an Patienten mit schwierig durchzufiihrenden
operativen Erst- oder Folgeeingriffen kann es zu einer Verlangerung der Schnitt-Naht-Zeiten
kommen. Durch die zugrundeliegenden Haupt- und Nebendiagnosen kann es zusatzlich zu einer
ebenfalls verlangerten Narkoseeinleitung und -ausleitung kommen, da beispielsweise spezielle

Katheteranlagen fir eine erweiterte Kreislaufliberwachung notwendig sein kénnen.

Kliniken der Maximalversorgung haben ein anderes Patientenkollektiv als kleinere Kliniken
(Rouse et al., 2010). Bei multimorbiden Patienten fiihrt die Kodierung aller Nebendiagnosen zu
einer Erhéhung des PCCL und damit zu einer Erhéhung des jeweiligen DRG-Erldses. Schon vor
vielen Jahren wurde bereits kritisiert, dass trotz der Berlicksichtigung von Komorbiditaten und
Komplikationen nicht immer eine adéquate Vergutung erfolgt. In manchen DRGs fallen
unterschiedliche Hauptdiagnosen zusammen, so dass der Case Mix in diesen Féllen keinen
hinreichenden Aufschluss Uber die tatsachliche Schwere der Erkrankungen gibt. Dies war in den
USA besonders hdufig an groflen Lehrkrankenhdusern zu beobachten (McNeil et al., 1988).
Daher wurde damals schon argumentiert, dass eine andere Art der Vergltung fur solche Félle
notig sei (MacKenzie et al., 1991). Die Krankenhduser, die Patienten mit komplexen DRGs
behandeln, scheinen damit gleichzeitig solche Patienten zu behandeln, die innerhalb ihrer DRG
teurer sind (Lynk, 2001).
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Zusatzlich scheint es an verschiedenen Krankenhaustypen einen Unterschied hinsichtlich des
Zeitaufwandes fur indirekte Patientenversorgung zu geben, also Tatigkeiten wie Organisation,
Dokumentation und Kommunikation. Diese Aktivitdten nehmen prozentual an akademischen
Einrichtungen einen groReren Teil der Tétigkeit ein als an kommunalen Krankenh&usern, auch

wenn die tdglichen Arbeitsablaufe selbst nicht stark differieren (Malkenson et al., 2010).
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4.5 Weiterbildung und Personalbedarf an Universitatskliniken

Der dritte Einflussfaktor auf die Prozesszeiten im OP ist das Personal. Grundsatzlich kann man in
fast allen Bereichen davon ausgehen, dass hochspezialisiertes und sehr erfahrenes Personal
Arbeitsabldufe schnell und sicher bei guter Qualitat durchfiihren kann. Um die gleiche Qualitat
zu gewabhrleisten, wird bei weniger erfahrenem Personal entsprechend mehr Zeit benétigt. Die
Ausbildung von Assistenzarzten erfolgt nicht nur an Universitatskliniken, jedoch dort in viel
hoherem Mal3 als an anderen Krankenhdusern. Zudem befindet sich nicht nur in den einzelnen
arztlichen Fachabteilungen Personal in der Weiterbildung, sondern bezogen auf den OP-Bereich
gibt es beispielsweise Pflegepersonal in den Fachweiterbildungen fur die Andsthesie oder den
Operationsdienst. Es ist daher nachvollziehbar, dass Prozesse nicht in der gleichen
Geschwindigkeit ablaufen kénnen wie in Hausern mit einem groRen Anteil an erfahrenem

Fachpersonal.

Universitatskliniken unterliegen durch ihre Aufgabe als klinische Maximalversorger im
Vergleich zu anderen Kliniken per se einem starken Wettbewerb. Durch das Erbringen von
Forschung und Lehre wird der Wettbewerb mit in diesen Bereichen nicht tatigen Kliniken weiter
verstarkt und kann zu einem 6konomischen Nachteil gereichen (Schmidt et al., 2005). Durch
nachlassende FoOrderung aus Offentlicher Hand ist es in den letzten Jahren zu einem grof3en
Investitionsriickstau an deutschen Universitatsklinika gekommen (Amann et al., 2009). Trotz
eines moglichen wirtschaftlichen Nachteils kann man jedoch die Durchfiihrung von Forschung
und Lehre auch als Wettbewerbsvorteil verstehen, da es so zu einer Abgrenzung von anderen

Wettbewerbern im Sinne eines Alleinstellungsmerkmals kommen kann.

Sowohl im operativen als auch im anésthesiologischen Bereich kann es an Universitéatskliniken
und Lehrkrankenhdusern aufgrund der Ausbildung der Assistenzdarzte zu verlangerten OP-Zeiten
kommen (Abouleish et al., 2004). An Krankenhausern mit einer hohen Zahl an Arzten in
Weiterbildung finden sich dabei zumeist die langsten OP-Zeiten (Abouleish et al., 2003). Es
konnte gezeigt werden, dass sowohl Mortalitdt und Morbiditat, als auch die Prozesszeiten im OP
abhangig von der Qualifikation des medizinischen Personals sind (Williams et al., 1998). An
Kliniken mit einem hohen Anteil an Personal in Weiterbildung wie an Universitatskliniken ist

eine hohere Effizienz durch eine Verbesserung der Prozesszeiten prinzipiell moéglich. Eine
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intensivere Weiterbildung bedingt jedoch wiederum hohere Kosten, die Uber das derzeitige
System nur eingeschrénkt abgebildet werden. Nichtsdestotrotz gibt es mittlerweile viele Anséatze,
durch verbesserte und neue Weiterbildungsmethoden gleichermaRen Effektivitat und Effizienz zu

erhohen.

Eine finnische Studie belegt, dass es bereits bei den Medizinstudenten im letzten Jahr grofe
Unterschiede hinsichtlich chirurgischer Basiseingriffe gibt (Helenius et al., 2002). Das
theoretische Wissen ist ausreichend vorhanden, bezlglich der praktischen Féhigkeiten scheinen
jedoch weibliche Medizinstudenten deutlich weniger Erfahrung im operativen Bereich zu haben
als ihre maéannlichen Kommilitonen. Dies ist vor dem Hintergrund des stetig steigenden
Frauenanteils im Medizinstudium besonders hervorzuheben. Vom Autor dieser Studie wird daher
beispielsweise ein Logbuch zur Kontrolle einer ausreichend hohen Anzahl an durchgefihrten
Eingriffen empfohlen (Helenius et al., 2002). Viele manuelle Eingriffe erfordern einen mitunter
langen Zeitraum, um nicht nur eine ausreichende Qualitat zu erzielen, sondern diese auch in einer
adaquaten Zeit zu erreichen. Dies betrifft vor allem die operativ tatigen Fachabteilungen, in
denen die Dauer der Schnitt-Naht-Zeiten vor dem Hintergrund der Okonomisierung der Medizin
eine zunehmende Bedeutung bekommt. Laparoskopische Eingriffe erfordern sowohl
handwerkliches Geschick als auch ein gutes rdumliches Vorstellungsvermdgen und genaue
Kenntnisse der vorliegenden Anatomie. Nahtiibungen an einem Laparoskopie-Simulator kénnen
beispielsweise die operative Leistung der chirurgischen Assistenten in Weiterbildung deutlich

verbessern (Korndorffer et al., 2005).

In diversen anderen Bereichen wie beispielsweise der Luftfahrt oder auch in der Wirtschaft wird
seit langem schon die Bildung von Teams positiv bewertet. Werden Leistungen — unabhéngig
vom Bereich — nicht von einer Einzelperson erbracht, sondern von einer interagierenden Gruppe
von mehreren Personen, ist es wichtig, dass innerhalb dieser Gruppe nicht nur die Aufgaben klar
verteilt sind, sondern die erbrachte Leistung ist auch abh&ngig von der Qualifikation der
einzelnen Gruppenmitglieder und vor allem dem gemeinsamen Agieren innerhalb der Gruppe. In
einigen Bereichen in der Medizin, wie beispielsweise in der Anasthesie und der
Traumaversorgung, wurde bereits verstarkt eine Einfuhrung solcher Gruppen vorgenommen
(Lerner et al., 2009). Das Arbeiten in solchen Teams fihrt neben eine VVerbesserung der Qualitat

und der Patientensicherheit auch zu einer hoheren Kosteneffektivitat (Salas et al., 2009). Durch
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das Einfuhren von speziellen Trainingseinheiten fiir die Teams konnten zeitliche Verzégerungen
im OP gesenkt werden (Wolf et al., 2010).
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4.6 Abbildung der anasthesiologischen Leistung im DRG-System

Die Anasthesieabteilung eines Krankenhauses ist ein Bereich, der 6konomisch gesehen - ahnlich
wie beispielsweise auch radiologische Abteilungen - Dienstleistungen fiir viele andere
Abteilungen des entsprechenden Krankenhauses erbringt. Im DRG-System werden die Kosten fur
diese anasthesiologischen Leistungen auf der Grundlage der an das InEK tbermittelten Daten der
Kalkulationskrankenhduser berechnet. Es kann auf dieser Grundlage allerdings nur ein Vergleich
der Kosten erfolgen, da die Leistungskennzahlen der entsprechenden Krankenhduser fir den
externen Betrachter nicht ersichtlich sind. Dies verdeutlicht den Nutzen und die Notwendigkeit
eines Leistungs- und nicht nur eines Kostenvergleiches zwischen unterschiedlichen Kliniken
(Schuster et al., 2006).

Eine pauschale Vergutung der erbrachten Anasthesieleistung benachteiligt die anasthesiologische
Abteilung ékonomisch gesehen, weswegen mittlerweile zunehmend als Alternative eine interne
Leistungsverrechnung in Betracht gezogen wird (Schleppers et al., 2005). Bei signifikanten
Uberschreitungen der in der Berechnung zugrunde gelegten Operationsdauer kommt es in einem
Pauschalsystem auf andsthesiologischer Seite zum einen zu erhohten Personalkosten, zum
anderen zu geringeren Erlosen (Abouleish et al., 2004). Mit zunehmender Operationsdauer
kommt es dabei nicht zusétzlich zu erhohten Personalkosten auch zu einem hoheren
Sachmittelverbrauch in der Anésthesie (Schleppers et al., 2005). Die Mehrkosten durch die auf
Seite der operativen Partner entstehenden Zeitverzogerungen sind flr die anasthesiologischen
Abteilungen dabei nicht zu kontrollieren (Abouleish et al., 2004).

In mehreren US-amerikanischen Follow-up-Studien zur Betrachtung der andsthesiologischen
Weiterbildung konnte gezeigt werden, dass es notwendig ist, eine andsthesiologische Abteilung
mit einem hohen Teil an Weiterbildungsassistenten verstérkt finanziell zu unterstiitzen (Kheterpal
et al., 2009). In Deutschland wurde ebenfalls kritisiert, dass Universitatsklinika durch ihren
Weiterbildungsauftrag und die haufig aufgrund der GroRe der Einrichtung dezentralen Strukturen
in der Budgetzuteilung Uber die INEK-Kostengewichte nicht ausreichend abgebildet werden
(Bauer et al., 2007).
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4.7 Kritik an der Methodik und weiterfithrende Untersuchungen

In dieser Arbeit wurden einzelne DRG-Fallgruppen miteinander verglichen. Dabei ist jedoch zu
berucksichtigen, dass die Fallgruppen als solche mitunter sehr inhomogen sein kénnen. Sowohl
die Hauptdiagnose, also die zugrunde liegende ICD-Kodierung, als auch die Art der
durchgefuhrten Operation, also die hinterlegte OPS-Kodierung, die zusammen zu einer
bestimmten DRG fuhren, kdnnen sehr unterschiedlich sein. Bei den Hauptdiagnosen erfolgt
teilweise keine Differenzierung zwischen einer entziindlichen oder nicht entziindlichen Genese
der Erkrankung. Dies kann jedoch maligeblich den Krankheitsverlauf und damit die
Verweildauer beeinflussen. Die DRG-Ziffern erlauben keinen Ruckschluss auf die Art der
Operation. Beispielsweise kann bei der DRG G18B keine Aussage daruiber getroffen werden, ob
es sich um eine einfache Hemikolektomie oder eine Sigmaresektion mit Rektumanteil handelt,
dies zeigt sich nur in der OPS-Ziffer. Auch in dieser werden jedoch mitunter die
unterschiedlichen chirurgischen Vorgehensweisen intraoperativ nicht berlicksichtigt. Eine
handgendhte Darmanastomose dauert zum Beispiel meist deutlich langer als eine maschinell
gendhte. Aus den betrachteten Daten geht auch nicht hervor, wie krank die Patienten waren, wie
hoch also das Patient Comorbidity Complexity Level (PCCL) war. Um daraus genaue
Rickschliisse zu ziehen, reicht auch die Betrachtung des Case Mix Index allein nicht aus,
sondern man hatte Patientengruppen mit gleichem PCCL miteinander vergleichen missen. Dies
wére jedoch im Rahmen dieser Arbeit aufgrund der entstehenden kleinen Fallzahlen wenig

aussagekraftig.

Bei der rein zeitlichen Betrachtung der Verweildauern und der OP-Prozesszeiten muss kritisch
hinterfragt werden, ob eine Zeitverkiirzung womdglich nur mit einer 6ékonomischen
Verbesserung einhergeht oder auch tatsachlich noch zu einer qualitativen Verbesserung flhren
kann. Im Matrixtool werden die Mittelwerte der Verweildauer einer bestimmten DRG
eingegeben, genauer wére jedoch eine Analyse des Median mit Darstellung der Abweichungen.
Dieses technisch so jedoch in dem Berechnungstool nicht umzusetzende Vorgehen ware
beispielsweise auch sinnvoll fur die Herleitung von Behandlungspfaden, die positiven Einfluss

auf die Verweildauer nehmen kénnen.
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Far weitergehende Untersuchungen ware es hinsichtlich der Betrachtung von OP-Prozesszeiten
somit besser, innerhalb einer DRG Falle mit gleichen oder zumindest sehr &hnlichen Prozeduren
miteinander zu vergleichen. Dabei sollte zusatzlich das Vorliegen einer gleichen oder zumindest
ahnlichen Hauptdiagnose beachtet werden. Beziglich der Betrachtung der Verweildauern wére
eine zusatzliche Beriicksichtigung der Schwere der Erkrankungen und des Vorliegens von

Komplikationen und Komorbiditaten anzustreben.

Weiterhin konnte in einer folgenden Untersuchung eine genaue Differenzierung des arztlichen
Personals vorgenommen werden. Wie hoch ist der tatsachliche Anteil von Arzten in
Weiterbildung bei jedem betrachteten Eingriff? Hierbei sollte allerdings der Weiterbildungsstand
berticksichtigt werden, auch wenn eine Gruppierung in einzelne Weiterbildungsjahre vielleicht zu
umfangreich erscheint, wére zumindest eine Unterteilung in zwei Gruppen nach erster und

zweiter Halfte der Weiterbildung aufschlussreich.
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5. Zusammenfassung

Ende der 1960er Jahre wurde in den USA das DRG-System als System zur
Patientenklassifikation entwickelt, das ab 1992 auch in Australien Anwendung fand. Nach
einigen Modifikationen wurde es ab 2004 auch in Deutschland verpflichtend eingefiihrt. Durch
die Verschlusselung von Hauptdiagnose und durchgefuhrten Prozeduren wird ein DRG-Fall
generiert, der mit einer nach Schweregrad der Grund- und Nebenerkrankungen gewichteten
Fallpauschale vergltet wird. Damit werden in Querschnittsbereichen wie der Anésthesie nicht
mehr einzelne Leistungen vergltet, sondern es erfolgt anteilig an der patientenbezogenen
Gesamtleistung aller beteiligten Abteilungen eine pauschale Vergutung.

Fur die anéasthesiologischen Abteilungen ist es in einem solchen System jedoch von grofer
wirtschaftlicher Relevanz, ob die operativen Abteilungen ihre Eingriffe so schnell durchfiihren,
dass Uber den anteiligen Pauschalbetrag fur die anasthesiologische Leistung auch eine
vollstandige Kostendeckung erreicht wird. Als Bewertungsgrundlage hierzu kann die magliche
Kapazitat an reiner Anasthesiezeit dienen, die sich durch die tatsdchlichen oder in der Literatur
hinterlegten Kosten pro Andasthesieminute errechnen ldasst. Wird diese mit der tatsachlich
erbrachten reinen Anésthesiezeit verglichen, ergibt sich entsprechend eine Uber- oder eine
Unterdeckung.

In dieser Arbeit wurden beispielhaft an sieben DRGs die OP-Zeiten einer universitaren und einer
ahnlich grof3en, nicht-universitaren Klinik miteinander verglichen. Dabei fiel auf, dass es am
universitaren Haus deutlich haufiger zu relevanten Uberschreitungen der Kapazitit an reiner
Andsthesiezeit kam als an der Vergleichsklinik. Es kann davon ausgegangen werden, dass sich
dieser Vergleich sowohl auf andere Fachabteilungen der beiden verglichenen Krankenhéuser
Ubertragen lasst, als auch vor allem auf andere universitare und nicht-universitare Kliniken.

Die Grunde fir solche suboptimalen OP-Prozesse kénnen vielféltig sein. Als drei Hauptursachen
sind das Prozessmanagement, das Patientenkollektiv und die personelle Besetzung zu
identifizieren. Hinsichtlich des Prozessmanagements konnen Anderungen in der Organisation
und Planung des OP-Betriebes sowie auch die Einfuhrung von sogenannten Standard Operating
Procedures oder klinischen Behandlungspfaden zu Verbesserungen im Ablauf fuhren. Das
Patientenkollektiv hat ebenfalls einen groRen Einfluss auf die Dauer der Operation. An
Universitatskliniken werden héufig sehr spezialisierte Eingriffe vorgenommen bzw. Patienten mit

zwar unkomplizierten Grunderkrankungen aber besonders schwerwiegenden Nebendiagnosen
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operiert. Dies kann zu schwieriger durchzufiihrenden Operationen und damit zu langeren OP-
Zeiten flhren. Der dritte Grund fir zu lange OP-Zeiten ist die hohe Zahl an in Weiterbildung
befindlichem Personal an den Universitatskliniken. Es konnte mehrfach gezeigt werden, dass
Kliniken mit einem groBen Anteil an Arzten in der Weiterbildung deutlich langere OP-Zeiten und
damit eine finanzielle Unterdeckung fir die Ané&sthesie aufweisen. Verbessern lasst sich diese
Situation unter anderem durch den verstérkten Einsatz von Simulatortrainings, im operativen
Bereich beispielsweise zum Erlernen laparoskopischer Techniken. AufRerdem kann die Bildung
von Teams innerhalb einer Abteilung zu einer verbesserten Qualitat und Kosteneffizienz fihren.

Fraglich ist grundsatzlich, ob mit einer zeitlichen Optimierung der Prozesszeiten auch immer eine
qualitative Verbesserung erreicht werden kann. Um genauere Aussagen zu dieser Frage machen
zu konnen, mussten in einer weiteren Arbeit die einzelnen Prozeduren und Operationstechniken
miteinander vergleichen und mit einem Faktor zur Qualitatskontrolle korreliert werden. Auch der
Anteil der Assistenzarzte und deren Ausbildungsstand wurden in dieser Arbeit nicht einzeln
beriicksichtigt, so dass diese Aspekte in einer weiteren Arbeit ebenfalls gesondert betrachtet

werden kdnnten.
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