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Betriebswirtschaftlich motivierte OP-
Tischverteilung - nicht zu kurz springen!

Den Ansatz von R. Grote et al., eine aussagekréftige
Kennzahl zu generieren, die bei fehlender Fallkosten-
kalkulation eine transparente und ékonomisch sinn-
volle Verteilung von OP-Kapazitdten ermdglicht, ist
sehr zu begriBen. Den Kontext der vorgestellten
Kennzahl ,,OP-Tisch-Erlds-Index“ mdéchten wir aber
auf Grund der ausschlieBlichen Fokussierung auf die
DRG-Gesamterldse bei der Einschatzung der Wirt-
schaftlichkeit operativer Kliniken kommentieren.

Die Profitabilitat einer Fachabteilung kann nicht alleine
aus der Bewertung der Erl6ssituation abgeleitet wer-
den. Erléstrachtige Behandlungsfélle missen nicht
zwangslaufig die Profitabilitat einer Abteilung steigern.
Ubertragen auf die Automobilindustrie diirfte Volks-
wagen dann nur noch den Phaeton produzieren, da
dies das teuerste Fahrzeug in der Produktlinie dar-
stellt.

Erléstrachtige Leistungen sind in der Regel auch
kostentrachtige Leistungen.

Die Bewertung der Wirtschaftlichkeit einer Abteilung
erfolgt im Wesentlichen durch die Betrachtung des
Kosten-Erlds-Verhéltnisses: Welche Ressourcen (Ko-
sten) miUssen eingesetzt werden, um einen bestimm-
ten Erlds zu erwirtschaften? Daraus folgt, dass die Be-
trachtung nicht allein auf den OP und die Verweildauer
reduziert werden darf. Viel wesentlicher ist die Ana-
lyse, welche Gesamtkosten wahrend der stationéren
Behandlungsphase entstehen. Dazu gehéren zwar
auch die OP-Kosten, aber eben auch Personal- und
Sachkosten anderer Leistungsbereiche des Kranken-
hauses. Kommen zum Beispiel teure Medikamente
oder mehrere Behandlungstage auf der Intensivsta-
tion bei der Bewertung zum Ansatz, ergeben sich an-
dere Kosten als bei einer ,leistungsarmen Behand-
lung“ auf einer Normalstation. Behandlungsfélle, fir
die ein Erlés von 50.000 € erzielt wird, kbnnen zu gro-
Ben Defiziten fihren, wenn sie deutlich mehr als
50.000 € an Kosten im Krankenhaus verursachen.

Zur Entwicklung von steuerungsrelevanten Kennzah-
len flr den Krankenhausbetrieb ist deshalb die allei-
nige Fokussierung auf den Erl6és, wie bei der Kenn-
zahl ,,OP-Tisch-Erl6s-Index”, nicht geeignet. Vielmehr
muss das Kosten-Erl6s-Verhéltnis, oder sofern keine
Fallkosteninformationen vorliegen, das ,,Ressourcen-
Erlds-Verhaltnis“ bewertet werden. Die aus unserer
Sicht sehr aussagekréftige Kennzahl ,Erlés pro OP-
Minute pro Operateur”, die das Ressourcen-Erlds-Ver-
héltnis im OP widerspiegelt, soll nachfolgend vorge-
stellt werden. Vorher soll aber noch darauf
hingewiesen werden, dass auch diese Kennzahl nur
im Kontext mit zusatzlichen, andere Dimensionen be-
leuchtende Kennzahlen zur zielgerichteten Steuerung
eines Krankenhauses genutzt werden kann. Sind bei-
spielsweise in einem Krankenhaus die Intensivkapa-
zitdten bereits vollstdndig ausgeschdpft, wéare die
Kennzahl-getriggerte Zuordnung zusétzlicher OP-Ka-
pazitaten zu einer Fachabteilung, die fir lhre Opera-
tionen regelhaft eine postoperative intensivmedizini-
sche Versorgung in Anspruch nehmen muss, wenig
sinnvoll. Die zusétzlichen OP-Kapazitéten blieben ggf.
ungenutzt, weil die notwendigen postoperativen in-
tensivmedizinischen Behandlungsmdglichkeiten nicht
bereitgestellt werden kdnnen. Es muss festgehalten
werden, dass es die eine relevante Kennzahl nicht
gibt. Eine erfolgreiche Krankenhausfuhrung kann nur
durch Bereitstellung und richtige Interpretation ver-
schiedener Kennzahlen erzielt werden.

Erlés pro OP-Minute pro Operateur

Im OP-Saal werden die Kosten im Wesentlichen durch
den Umfang und die Qualifikation des eingesetzten
Personals sowie die eingesetzten Sachmittel (Implan-
tate, Verbrauchsmaterialien etc.) bestimmt. Bei einem
GroBteil der Eingriffe darf der wesentliche Teil des
Wertschdpfungspotenzials im OP beim Personal ge-
sehen werden. Soll die OP-Leistung unterschiedlicher
Fachabteilungen oder unterschiedlicher Operations-
arten im Sinne eines Ressourcen-Erlds-Verhaltnisses
verglichen werden, kann auf die Kennzahl ,,Erlds pro
OP-Minute pro Operateur” zuriickgegriffen werden.

Das DRG-Institut InEK ver6ffentlicht mit dem G-DRG-
Browser jahrlich zu den bundeseinheitlich bewerten
DRGs die sogenannten InEK-Kostenmatrizen. Diese



Matrizen spiegeln, etwas verkirzt dargestellt, die
Erl¢santeile unterschiedlicher Leistungsbereiche an
den Gesamterldsen einer DRG wider. Neben den Er-
I6santeilen z.B. fur die Leistungsbereiche Normalsta-
tion, Intensivstation oder Radiologie werden auch die
Erldsanteile fir den OP-Bereich und die Anasthesie
dargestellt. FUr jeden der 11 Leistungsbereiche wer-
den die Erldsanteile differenziert nach Personalkosten,
z.B. Kosten fir den arztlichen Dienst oder Funktions-
dienst, Kosten fir den medizinischen Sachbedarf, wie
z.B. Arzneimittel oder Implantate, und Infrastruktur-
kosten angegeben. Aus diesen Matrizen lassen sich
demnach u.a die Erlésanteile fiir den &rztlichen Dienst
und den Funktionsdienst im OP ableiten. Im G-DRG-
Browser 2009 wird fur die DRG D01B (Kochleaim-
plantation, unilateral) ein Erlésanteil fir den arztlichen
Dienst im OP in Hohe von 340,50 € angegeben. Die
hohen Implantatkosten flihren zu einem Gesamter-
|6santeil fir den OP in Hohe von 20.807 €. Der Erl6s-
anteil fir den arztlichen Dienst im OP fir die DRG 104Z
(Revision oder Ersatz des Kniegelenkes mit kompli-
zierender Diagnose oder Arthrodese) betragt 441,65
€, bei einem Gesamterldsanteil flir den OP in Hohe
3.291,80 €

Fir die Berechnung der Kennzahl ,Erlés pro OP-Mi-
nute pro Operateur* werden die Erl6santeile fir den
arztlichen Dienst im OP durch die gewichtete Schnitt-
Naht-Zeit dividiert. Die gewichtete Schnitt-Naht-Zeit
wird durch Multiplikation der Schnitt-Naht-Zeit mit der
Anzahl der an der Operation beteiligten Arzte (Gleich-
zeitigkeitsfaktor) berechnet.

Diese Kennzahl ist eine ausgezeichnete Grundlage fir
ein Benchmarking der Fachabteilungen. Unterschiede
zwischen den Kliniken/Fachabteilung missen aber
auch richtig interpretiert werden. Ursache fur zu ge-
ringe Erldse pro OP-Minute kdnnen zu lange OP-Zei-
ten oder eine zu hohe Personalbindung im OP sein.
Wird zum Beispiel eine spezifische Operation in
Deutschland mit durchschnittlich zwei Operateuren
durchgefuhrt, im eigenen Haus jedoch mit drei Ope-
rateuren, sinkt automatisch der Ertrag pro Operateur.
Die Lange der OP-Zeit sowie die Personalbindung im
OP werden jedoch nicht unwesentlich auch durch den
prozentualen Anteil der Weiterbildungsassistenten in
einer Fachabteilung beeinflusst: Je mehr Assistenten
weitergebildet werden, desto hoher sind OP-Zeit und
Personalbindung am OP-Tisch, da die Weiterbildung
immer unter fachkundiger Anleitung erfolgen muss.

Selbstverstandlich missen auch die Sachkosten ge-
sondert betrachtet werden, da die Profitabilitat einer
OP-Personalleistung pro Minute bei Uberdurch-
schnittlichem Sachkostenbedarf wieder dramatisch
sinken kann. Setzt der Operateur zum Beispiel zur

Verkirzung der OP-Zeit mehrere Stapler fir die ma-
schinelle Naht ein, wird er die Kosten fiir Verbrauchs-
materialien — und damit die Gesamtkosten fir die OP-
trotz kurzer OP-Zeit dramatisch in die Hohe treiben.

Die Betrachtung der Wirtschaftlichkeit im OP stellt nur
den ersten Schritt einer Gesamtwirtschaftlichkeitsbe-
trachtung einer operierenden Fachabteilung dar. Ein
Operateur mit etwas langerer Schnitt-Naht-Zeit kann
im Ergebnis komplikations&rmer operieren und damit
die Kosten in der postoperativen Behandlungsphase
reduzieren. Ein schneller und damit zunachst profi-
tabler erscheinender Operateur kann lberproportio-
nal haufig Komplikationen produzieren, die dann zu
Re-Operationen oder weiteren teueren MaBnahmen
fUhren. Aus diesen Griinden ist letztendlich nur der
Vergleich der Gesamtfallkosten mit den Gesamterlo-
sen die wirklich zielfihrende MessgroBe.

Fazit

Die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der OP-Saal-
nutzung wird Uber den von R. Grote et al. dargestell-
ten Weg regelhaft nicht zu Kennzahlen fiihren, die ge-
eignet sind, eine fur das Krankenhaus nutzliche
Zuordnung der OP-Kapazitdten vorzunehmen. Ohne
Bereinigung um die Sachkosten und ohne Berlick-
sichtigung des eingesetzten Personals (Gleichzeitig-
keitsfaktor) hat die Bewertung der Erlosseite keine
Aussagekraft bzgl. der Wirtschaftlichkeit.

Aufgabe einer Krankenhausleitung ist es, die Chef-
arztinnen und Cheféarzte aktiv dabei zu unterstlitzen,
ihre Abteilung wirtschaftlich zu fihren. Dazu sollten
OP-Management und Controlling ein differenziertes
System von Leistungsdaten und Kennzahlen liefern,
die es erlauben, die einzelnen Strukturen und
Prozesse innerhalb der Wertschdpfungskette zu be-
urteilen. Nur so kdnnen der Optimierungsbedarf fest-
gestellt und Mdglichkeiten im Sinne eines kontinuier-
lichen Verbesserungsprozesses beschrieben werden.
Am UKM arbeitet das OP-Management daher eng mit
dem Medizincontrolling zusammen. Als auBeres Zei-
chen dieser Zusammenarbeit gilt ein gemeinsames
Berichtswesen. In einem festgelegten Turnus werden
die Kennzahlen und die sich ergebenden Konsequen-
zen zwischen Klinischem Vorstand und den Klinikdi-
rektoren, Chefarztinnen und Chefarzten diskutiert und
Ressourcen geplant sowie Ziele vereinbart. Hierzu ge-
hort auch die Vergabe von OP-Kontingenten in Ab-
hangigkeit vom wirtschaftlichen Beitrag flr den Erfolg
der Krankenversorgung.
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Der Aussage der Autoren des Leserbriefes, dass es
die eine relevante Kennzahl nicht gibt, méchten wir
uneingeschrankt zustimmen. Die von uns beschrie-
bene ,,Erlésorientierte OP-Tischverteilung“ kombiniert
daher auch mehrere Kennzahlen, welche die Nutzung
der zur Verfigung gestellten OP-Kapazitat (Nut-
zungsgrad Schnitt-Naht-Zeit [1]), die Verweildauer der
Patienten und das Verhéltnis zwischen der Anzahl an
OP-Tischen und den DRG-Erlésen (OP-Tisch-Erlos-
Index [2]), beschreiben. Die von den Leserbriefauto-
ren beschriebene Vorgehensweise, dass OP-Ma-
nagement und Medizincontrolling ein gemeinsames
Berichtswesen erstellen, um ein taugliches Control-
linginstrument zu besitzen, ist eine schlissige Konse-
quenz aus unseren Publikationen und findet ebenfalls
unsere volle Zustimmung.

Inhaltlich muss jedoch festgestellt werden, dass die
Leserbriefautoren die Komplexitat unserer publizier-
ten Darstellungen nicht vollstédndig erfasst und sie dar-
Uber hinaus wichtige Zusammenhénge innerhalb des
DRG-Systems nicht mit der gebotenen Korrektheit
interpretiert und angewendet haben.

Es wird kritisiert, dass der von uns publizierte ,,OP-
Tisch-Erlés-Index” als steuerungsrelevante Kennzahl
nicht geeignet sei, da er sich nur auf die Erlése fo-
kussiere. Der Index musse durch ein ,,Ressourcen-
Erlds-Verhéltnis“ ersetzt werden. Dies ist flr uns nicht
nachvollziehbar. Wir haben die flir operative Kliniken
(neben der Anzahl an belegbaren Betten) wichtigste
Ressource: ,,Anzahl an OP-Tischen pro Zeitraum“ den
Erlésen in Form der ,Summe an Relativgewichten pro
Zeitraum“ (= Casemix) gegenibergestellt. Der OP-
Tisch-Erlés-Index beschreibt somit ein Verhaltnis zwi-
schen Ressourcen und Erlésen, wie es ja gerade von
den Autoren des Leserbriefes gefordert wird.

In der Beschreibung der von den Autoren entwickel-
ten Kennzahl ,Erlés pro OP-Minute pro Operateur”

verwechseln sie dann leider mehrfach Erlése mit Ko-
sten. Die InEK Matrix ist eine Kostenkalkulationsma-
trix (!), in welcher die verschiedenen Kostenanteile
einer DRG dargestellt werden. Die Datenerhebung er-
folgt durch das InEK in den Referenzkrankenhausern.
Die Eurobetrédge aus der INEK-Matrix sind nicht die Er-
l6se, die flr eine DRG erzielt werden, sondern die
durchschnittlichen Kosten einer DRG, aus denen das
Relativgewicht ermittelt wird. Die Erlése einer DRG
werden, vereinfacht ausgedrickt, durch die Multipli-
kation der Bewertungsrelation (=Relativgewicht, cost
weight) einer DRG mit dem Landesbasisfallwert be-
rechnet. Hierbei sind zusétzlich gesetzliche und kran-
kenhausindividuelle Zu- und Abschlage zu berick-
sichtigen.

Was die Autoren des Leserbriefes dann letztendlich
miteilen mochten, wenn sie im Rahmen der Vorstel-
lung ihrer Kennzahl einmal richtigerweise von InEK-
Kostenmatrix, dann von Erlésanteilen unterschied-
licher Leistungsbereiche an den Gesamterlésen einer
DRG und sowohl von Erlésanteilen fiir den arztlichen
Dienst und dann, endlich wieder korrekt, von Kosten
fir den éarztlichen Dienst schreiben, bleibt unver-
sténdlich. Hier ware mehr Sachkenntnis des DRG-Sy-
stems und der InEK-Systematik wiinschenswert ge-
wesen.

Wenn wir den ,,Erlds pro OP-Minute pro Operateur”
InEK-konform interpretieren, bleibt eine an der InEK-
Matrix orientierte Betrachtung der Kosten ubrig und
die Kennzahl misste folgerichtig ,,Kosten pro OP-Mi-
nute pro Operateur” genannt werden. Im Vergleich mit
der INEK-Kostenmatrix kénnten dann entweder Uber-
einstimmungen oder Abweichungen festgestellt wer-
den. Abweichungen kénnten dann weiter analysiert
werden, um festzustellen, ob langer oder kiirzer oder
ob mit geringerem oder héherem Personaleinsatz
operiert wurde.

Den ,Erlés pro OP-Minute pro Operateur” als neue
Kennzahl dann trotz der beschriebenen sachlichen
Méngel und ohne vorherige Publikation eigener Daten
als ,,... eine ausgezeichnete Grundlage fur ein Bench-
marking der Fachabteilungen“ zu beschreiben, ist
sachlich nicht haltbar und wissenschaftlich nicht se-
rids. In der Entwicklung dieser eigenen Kennzahl
waren fur die Leserbriefautoren ein Studium der Sach-
lage sowie die Zusammenarbeit mit ihrem Medizin-
controlling und eine anschlieBende Generierung, Dis-
kussion und Publikation der eigenen Daten vor der
Anfertigung des Leserbriefes sinnvoll gewesen, um
die beschriebenen Mangel zu vermeiden.

Wir stimmen allerdings mit den Leserbriefautoren
Uberein, wenn sie fordern, die Gesamtwirtschaft-



lichkeitsbetrachtung nicht zugunsten einer reinen Er-
I6sfokussierung zu vernachlassigen. Die Autoren des
Leserbriefes kritisieren dies vehement an unserem Ar-
tikel und sprechen unserem Ansatz einer ,,Erlésorien-
tierten OP-Tischverteilung” daher die Relevanz ab.

Aber auch diese Kritik erscheint wiederum unberech-
tigt. Die ausschlieBliche Erldsfokussierung wurde in
unserer Publikation zwar kalkuliert, wir beschreiben
aber ganz im Gegenteil, dass eine OP-Tischverteilung
allein mit dem ,,OP-Tisch-Erlés-Index“ nicht realistisch
ist. Nur in Kombination mit dem ,Nutzungsgrad-
Schnitt-Naht-Zeit“ (einer Kennzahl zur Beurteilung der
quantitativen Nutzung der OP-Kapazitat [3]) und einer
qualitativen Beurteilung der Verweildauer kann der
»OP-Tisch-Erlds-Index“ sinnvoll eingesetzt werden.
Diese Kennzahlenkombination wird von uns als ,Er-
I6sorientierte OP-Tischverteilung“ beschrieben und
berlcksichtigt eben gerade die Gesamtwirtschaftlich-
keit.

Vereinfacht ausgedriickt haben wir ein Kennzahlensy-
stem entworfen, mit dem eine rationale und transpa-
rente Umverteilung der OP-Kapazitaten erfolgen kann.
Nicht genutzte OP-Kapazitaten einer operativen Kili-
nik werden erkannt und an andere operative Abtei-
lungen verteilt. Die Zuteilung erfolgt nur an die opera-
tiven Kliniken, die einen Bedarf an OP-Kapazitat
aufweisen, eine im Vergleich zu den InEK-Werten kur-
zere durchschnittliche Verweildauer aufweisen und
hohe Erlése in Form von Relativgewichten fur ihre
Operationen erzielen. Die Kosten der gesamten Wert-
schdpfungskette missen dabei von der Aufnahme bis
zur Entlassung der Patienten immer so niedrig wie

moglich sein, um einen entsprechenden Gewinn er-
zielen zu kénnen. Sind die Kosten zu hoch, kann trotz
hoher Erlése pro DRG-relevanter Operation am Ende
der Behandlung ein Defizit entstehen. Diese einfache
Wahrheit ist evident und wurde von uns in unserer Pu-
blikation auch dezidiert beschrieben.

Wir méchten uns abschlieBend bei den Kollegen Wau-
rick, Bunzemeier und Roeder sehr fir das Interesse
an unserer Publikation bedanken und sie auffordern,
ihre eigenen Daten zu publizieren und dadurch einer
breiten Diskussion zuganglich zu machen.
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