Der medizinische Nutzen von Regio-
nalanasthesieverfahren muss mit
dem Evidenzlevel la und daraus resul-
tierend dem Empfehlungsgrad A be-
wertet werden. Trotz dieses hohen
Evidenzgrades setzen sich Regional-
andsthesieverfahren erst langsam
flachendeckend durch [11, 13]. Die
vorliegende Analyse wurde durchge-
fiihrt, um klinisch tiatigen Anasthesis-
ten 6konomische Argumente fiir die
Nutzung von Regionalanasthesiever-
fahren bei erlosrelevanten ,diagno-
sis-related groups” (DRGs) gegeniiber
kaufmannischen Instanzen im Kran-
kenhaus zu liefern. Das Abrechnungs-
jahr 2005 wurde herangezogen, weil
fiir dieses Jahr neben den eigenen
Prozessdaten (Universitatsklinikum
Dresden, UKD) und den Zahlen des
Instituts fiir Entgeltsysteme im Kran-
kenhaus (InEK) bundesweit struktur-
adjustierte Istkosten fiir die Anasthe-
sie von der Deutschen Gesellschaft
fiir Andsthesiologie und Intensivme-
dizin (DGAI) verfiigbar sind [9].

»Best value for money”

Innerhalb der DRG-Abrechnung werden
fiir jeden Fall diagnosebezogen, durch
den Basisfallwert krankenhausspezifisch,
zukiinftig moglicherweise landesspezi-
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fisch angepasste fixe Erlose vergiitet [2].
Eine prozessorientierte Einbeziehung al-
ler Beteiligten in den Behandlungsablauf
wird in diesem Zusammenhang als Er-
folgsschliissel zu nachhaltigem und 6ko-
nomischem Klinikmanagement verstan-
den [3]. Trotzdem haben die fallabrech-
nenden (operativen) Fachabteilungen ein
Interesse daran, nur moglichst wenige ih-
rer Erlose innerhalb der internen Leis-
tungsverrechnung an die intern einge-
kauften Dienstleister (Anisthesie, Radio-
logie, Labor etc.; [29]) weiterzugeben. Zu-
nehmend wird auch die direkte interne
Budgetierung nach basisfallangepasster
InEK-Kalkulation in den Krankenhiu-
sern praktiziert [21]. Entsprechend wird
der Anisthesie ,,best value for money”
abverlangt. Folglich stehen in einer nach
§ 12 Sozialgesetzbuch (SGB) V auf Wett-
bewerb, Wirtschaftlichkeit und Qualitat
ausgerichteten Medizin [2] auch multi-
modale Anisthesiekonzepte im Hinblick
auf ihre Kosten-Nutzen-Relation auf dem
Priifstand [15, 16].

Der medizinische Nutzen von Regio-
nalanésthesieverfahren, insbesondere
der Epiduralandsthesie, bis hin zur Risiko-
reduktion fiir die postoperative 28-Ta-
ge-Mortalitdt [31] muss beim Vorliegen
mehrerer konsistent positiver Metaanaly-
sen [20, 32] mit dem Evidenzlevel Ia und
daraus resultierend dem Empfehlungs-

grad A bewertet werden. Trotz des hohen
Evidenzgrades setzen sich diese Konzepte
aber erst langsam flaichendeckend durch
[11, 13]. Eine ursachliche Unsicherheit, die
fir die schleppende Umsetzung verant-
wortlich ist, wird immer wieder im ne-
gativen Einfluss von Regionalanisthesien
auf den ,workflow“ im OP und die feh-
lende personelle Kapazitit in der Nach-
betreuung der Patienten auf Station gese-
hen. Tatsdchlich ist der negative Einfluss
auf den Arbeitsablauf im OP gerade im
Hinblick auf den positiven behandlungs-
phasentibergreifenden Nutzen der Regio-
nalandsthesieverfahren als untergeord-
net zu betrachten [15, 16]. Naht-Schnitt-
Zeiten sind mit komplexen multiprofessio-
nellen Teilprozessen hinterlegt [25], so-
dass selbst der zusatzliche Einsatz eines
»regional block team” die Wechselzeiten
nicht beschleunigen kann [12] und diese
unter Effizienzaspekten immer in Relati-
on zu den durchschnittlichen chirurgisch
bestimmten Zeitabschnitten zu betrach-
ten sind [8].

Wettbewerbs- und Umfeldanalysen
sowie ,,best practice benchmarking“ [26]

Diese Analyse ist Teil der Master Thesis des Erst-
autors im Fach strategisches Krankenhausma-
nagement an der Dresden International Univer-
sity im MBA-Studiengang Health Care Manage-
ment, Betreuer: Prof. D.M. Albrecht, Vorstand im
Uniklinikum Dresden.
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Indikation
far TEA Eingriff

Komorbiditat
Nutzen/Risiko

Versor-

komplexitat

Standards
Skaleneffekte

Lernkurven

sind durch eine Vielzahl 6ffentlich zu-
ginglicher Datenbanken moglich und
werden auch im Sinne eines nachhalti-
gen Qualititsmanagements von medizi-
nischen Fachgesellschaften gefordert [,
27]. Dazu werden vom Forum Okono-
mie und Qualitdtssicherung der DGAI
regelmaflig bundesweit strukturadjustier-
te Kostendaten veroffentlicht [9]. Zen-
trales Abbild der Kosten und damit der
Erlosstruktur firr Krankenhausleistungen
ist die jahrlich tiberarbeitete und ergénz-
te InEK-Datenbank ([18]). Die Verfiigbar-
keit der beschriebenen klinischen Daten-
banken ermoglicht demnach eine Um-
feldanalyse fiir Krankenhéauser [3, 7]. Die
Beobachtung des Marktumfelds dient im-
mer der Einschitzung der eigenen Wett-
bewerbsposition, ist aber nur sinnvoll,
wenn die korrespondierenden internen
Daten bekannt sind, die eine Positionsbe-
stimmung erst erlauben. Im Sinne einer
Navigation und ggf. Kurskorrektur ist ei-
ne tiber die Zeit wiederholte Bestimmung
notwendig [24].

Methoden
Auswahl der Prozeduren

Fiir diese Analyse wurden Eingriffe mit
einer Bewertungsrelation (Fallschwere)
von mehr als 2,5 ausgewahlt [18], die ei-
nerseits eine relevante Fallzahl in der
Bundesrepublik 2005 reprasentieren [28],
fiir die eine Indikation fiir den Routine-
einsatz der thorakalen Epiduralanisthesie
(TEA) oder von peripheren Nervenblo-

Erlose-
variable
Kosten

Deckungs-

Ll Abb. 1 < Nutzenpyra-

mide innerhalb deren
ein Wert steigernder
Effekt von Regionalan-
asthesieverfahren zu
erwarten ist [15, 26]
und die zur DRG-Aus-
wahl herangezogen
wurde. TEA thorakale
Epiduralandsthesie

ckaden allein oder in Kombination mit
einer Allgemeinanisthesie besteht und
die iiberwiegend unabhingig von der
Krankenhausversorgungsstufe erbracht
werden. @ Abb. 1 stellt die genannten
medizinischen [15] und 6konomischen
[26] Anforderungen in einer Nutzenpy-
ramide dar, in deren Raum die betrach-
teten DRGs einbeschrieben sein miissen,
um relevante Kostensenkungen zu erzie-
len. Die analyserelevanten Daten aus dem
DRG-Browser fiir die entsprechend aus-
gewihlten DRGs [18] werden in @ Tab. 1
ohne Basisfallpreisanpassung wiederge-
geben.

Neben der Verteilung der operativen
Prozeduren pro DRG kénnen dem DRG-
Browser auch Informationen beziiglich
des Nutzungsgrades der Epiduralanisthe-
sie (OPS 8-910), der peripheren Nerven-
blockaden (OPS 8-915) oder fiir durch-
gefithrte Nachbeatmungen (OPS 8-718)
in den Kalkulationshdusern entnommen
werden. Die Kostenansicht des DRG-
Browsers ermdglicht dariiber hinaus eine
Bewertung der Einzelkosten in einer Kos-
tenstellen/Kostenartenmatrix mit bis zu
120 Feldern fiir jede DRG.

Anasthesiekosten-Benchmark

Die Vergleiche der Anisthesiekosten er-
folgten aus der Gesamtkostenstelle 5 (An-
asthesie) des DRG-Browsers mit den in-
nerbetrieblich im Jahr 2005 am UKD
fur diese DRGs pridsenzminutenba-
siert verrechneten Preisen in Hohe von
EUR 1,86.

Prozesszeiten-Benchmark

Im InEK-Browser sind lediglich Kosten
und keine Prozesszeiten hinterlegt. Ent-
sprechend wurde mithilfe der Kosten-
stellen 5.1-5.3 (Personalkosten in der An-
asthesie) im DRG-Browser unter Zu-
hilfenahme der von der DGAI publi-
zierten Personalkosten fiir das Jahr 2005
[[9]; EUR 2,13/min reine Anésthesiezeit
(RAnZ)] die fiir den Eingriff zur Verfii-
gung stehende RAnZ errechnet und zu
der am UKD im Jahr 2005 angefallenen
RAnZ in Beziehung gesetzt. Diese Kal-
kulation und Darstellung als Portfoliodia-
gramm stellen eine Weiterentwicklung
der von Schuster et al. [25] verwendeten
Methode dar. Fiir die Auswertung der ei-
genen Routinedaten besteht ein positives
Votum der Ethikkommission der Fakultit
(EKDD 255122004).

Kalkulation der
Wertsteigerungskurve

Zur Abbildung der Erléskurven/DRG
(8 Abb. 2a—qg), die sich aus den DRG-Er-
16sen, dem ersten Tag mit Abschlag (blaue
Kurve: Tag vor linkem Knickpunkt) bzw.
mit Zusatzerlos (blaue Kurve: Tag nach
rechtem Knickpunkt) und den jeweiligen
Bewertungsrelationen/Tag ergeben, wur-
de das Internettool der DRG-Research
Group Minster verwendet [1]. Zur Kalku-
lation des Gewinns [26] pro DRG wurde
korrespondierend zu jeder Erloskurve ei-
ne durchschnittliche Wertsteigerungskur-
ve (AWSK; [23]) berechnet. Ist im Kran-
kenhaus eine Kostentrigerrechnung im-
plementiert, kann an dieser Stelle fiir je-
den Kostentriger (Patienten) eine indivi-
duelle Wertsteigerungskurve erstellt und
iiber die DRG/Jahr gemittelt werden.

Bei der Erstellung der dWSK sind
zwei charakteristische Punkte definiert.
Dies ist zum einen der Nulldurchgang, da
Wert und damit Kosten in dieser Betrach-
tung erst mit Aufnahme des Patienten in
das Krankenhaus entstehen (Nulldurch-
gang der Kurve im Ursprung). Zum an-
deren setzt die InEK-Kalkulation die zu
vergiitenden Kosten und damit die Erlose
firr die mittlere Verweildauer der Kalku-
lationshéuser fest. Folglich miissen sich
die durchschnittlichen Kosten und Erlos-
kurven jeder DRG im Punkt der mittleren
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Zusammenfassung

Hintergrund. In einer nach § 12 des So-
zialgesetzbuches (SGB) V auf Wettbewerb,
Wirtschaftlichkeit und Qualitdt ausgerichte-
ten Medizin stehen Anésthesiekonzepte auf
dem Priifstand, da die operativen Fachabtei-
lungen, die die,Diagnosis-related-group”-
(DRG-)Erlose abrechnen, ,best value for mo-
ney”fiir die von ihnen intern eingekauften
Dienstleistungen fordern.

Methodik. Eingriffe mit relevanter Fallzahl
in der BRD im Jahr 2005 wurden ausgewabhlt,
fiir die sich der Routineeinsatz von Regio-
nalandsthesie ggf. in Kombination mit Allge-
meinandsthesie anbietet. Die Kosten und Er-
I6sstruktur fiir Krankenhausleistungen (nach
Kostenarten und Kostenstellen) sowie auch
zugrunde liegende Prozeduren sind jahrlich
aus der Datenbank des Instituts fir Entgelt-
systeme im Krankenhaus (InEK) verfiigbar.
Fiir das Abrechnungsjahr 2005 sind neben
den eigenen Daten zudem nationale Anés-
thesie-Istkosten verfiigbar. Die Erloskurve pro
DRG ergibt sich aus dem InEK-Browser. Die-
se wird von der Kostenkurve bei der mittleren
InEK-Verweildauer geschnitten. Die durch-
schnittlichen Kostenkurven pro DRG wurden
berechnet, indem die Kostenstellen prozess-

gerecht tiber die Verweildauer zugeordnet/
verteilt wurden. Diese Methodik erlaubt ei-
ne lber die allgemeine Deckungsbeitragsbe-
rechnung fiir die Anasthesie hinausgehende
strategische Betrachtung im nationalen Um-
feld. Fiir den Prozesszeitenvergleich wur-
den die Operationenschliissel- (OPS-)bezoge-
nen Daten des Universitatsklinikums Dresden
(UKD) verwendet. Da im InEK-Browser kei-
ne Prozesszeiten hinterlegt sind, wurde mit-
hilfe der Kostenstellen 5.1-5.3 (Personalkos-
ten in der Andsthesie) im DRG-Browser un-
ter Zuhilfenahme der von der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI) publizierten Personalkosten
2005 die fiir den Eingriff zur Verfiigung ste-
hende reine Andsthesiezeit (RAnZ) errechnet
und zu der am UKD 2005 benétigten in Be-
ziehung gesetzt.

Ergebnis. Die DRG-bezogenen Portfoliodar-
stellungen mit der Gesamtverweildauer ge-
gen die Andsthesiezeit zeigen, dass sich die
meisten Prozeduren, insbesondere die mit
einem hohen,case mix” im giinstigen lin-
ken unteren Quadranten befinden (Verweil-
dauer und Andsthesiezeit unter dem erldsre-
levanten InEK-Mittel). Treiber fiir den Gewinn

ist die Verkiirzung der Verweildauer. Der Nut-
zungsgrad der Regionalandsthesie liegt am
UKD 5- bis 10-fach tiber dem der Kalkulati-
onshauser und kann zur Erklarung der giins-
tigen Wettbewerbsposition beitragen. Die
Gewinnsteigerungen, die fiir die unterschied-
lichen DRGs pro Jahr zwischen EUR 1706

und 467.359 liegen, kompensieren das In-
vestment einer regionalandsthesiebasierten
Schmerztherapie bei Weitem, abgesehen von
der héheren Patientenzufriedenheit und der
medizinischen Wirkungen der Komplikations-
vermeidung.

Schlussfolgerung. Regionalanasthesie stellt
durch ihren behandlungsphasentibergreifen-
den Nutzen einen erheblichen Wertgenerator
fiir das Krankenhaus dar. Die vorliegenden
Daten zeigen zudem, dass das DRG-Andsthe-
siebudget den Zeitaufwand bei der Anlage
der Regionalandsthesie abdeckt.

Schliisselworter

Krankenhausverweildauer - Prozessoptimie-
rung - Erlos -, Diagnosis related group” - Port-
folioanalyse

Regional anaesthesia as advantage in competition between hospitals. Strategic market analysis

Abstract

Background. The German Social ActV § 12
is aimed towards competition, efficiency and
quality in healthcare. Because surgical de-
partments are billing standard diagnosis-re-
lated group (DRG) case costs to health insur-
ance companies, they claim best value for
money for internal services. Thus, anaesthe-
sia concepts are being closely scrutinized. The
present analysis was performed to gain eco-
nomic arguments for the strategic position-
ing of regional anaesthesia procedures into
clinical pathways.

Methods. Surgical procedures, which in
2005 had a relevant caseload in Germany,
were chosen in which regional anaesthe-

sia procedures (alone or in combination with
general anaesthesia) could routinely be used.
The structure of costs and earnings for hospi-
tal services, split by types and centres of cost,
as well as by underlying procedures are con-
tained in the annually updated public acces-
sible dataset (DRG browser) of the German
Hospital Reimbursement Institute (InEK). For
the year 2005 besides own data, national an-
aesthesia staffing costs are available from the

German Society of Anaesthesiology (DGAI).
The curve of earnings per DRG can be calcu-
lated from the 2005 InEK browser. This curve
intersects by the cost curve at the point of
national mean length of stay. The cost curve
was calculated by process-oriented distribu-
tion of cost centres over the length of stay
and allows benchmarking within the nation-
al competitive environment. For comparison
of process times data from our local database
were used. While the InEK browser lacks pro-
cess times, the cost positions 5.1-5.3 (staff-
ing costs anaesthesia) and the national struc-
ture adjusted anaesthesia staffing costs 2005
as published by the DGAI, were used to calcu-
late nationwide mean available anaesthesia
times which were compared with own pro-
cess times.

Results. Within the portfolio diagram of
lengths of stay for each DRG and process
times most procedures are located in the
economic lower left, in particular those with
high case mix (length of stay and anaesthesia
times below reimbursement relevant nation-
al mean). The driver of increased earnings is

shortening length of stay. Our use of region-
al anaesthesia is 5 to 10-fold higher than na-
tional benchmarks and may contribute to our
advantageous position in national competi-
tion. The annual increases in profit per DRG
range between EUR 1,706 and EUR 467,359
and compensate by far the investment of re-
gional anaesthesia derived pain manage-
ment, besides the advantage of increased pa-
tient satisfaction and avoidance of compli-
cations.

Conclusion. Regional anaesthesia is a con-
siderable value driver in clinical pathways by
shortening length of stay. The present analy-
sis further demonstrates that time for region-
al block performance is covered by anaes-
thesia reimbursement within the DRG cost-
ing schedule.

Keywords

Length of hospital stay - Process adjustment -
Diagnosis-related group - Earnings - Portfo-
lio analysis
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Tab. 1

Eingriffe und Charakterisierung nach DRG-Browser Version 2005. ([18])

Eingriff DRG Bewertungsre-  OPS 309 Nachbeatmungen (%)  Mittlere Verweildauer ~Wert (EUR)
lation (Tage)
Kolonresektion G18A 2,633 5-455 7,2 17,1 7832
Gastrektomie G19Z 3,565 5-434/5-435 13,5 22,1 10.605
Lungenresektion EO5A 3,010 5-322/5-324 10,7 19,1 8956
Prostatektomie MO1A 2,883 5-604 5.0 17,3 8577
Nephrektomie L13z 2,517 5-552-5-554 k.A. 15,1 8487
Kniegelenk-TEP 1447 2,637 5-822 11,2 16,6 7845
Wertheim-Operation N02Z 4,202 5-683 k.A. 21,6 12.502
DRG Fallgruppe, k.A. keine Angabe, OPS 309 zugeordnete Prozeduren, TEP Totalendoprothese.

Tab.2 Verteilung der Kostenstellen auf den Wertschopfungsprozess zur Ermittlung der

durchschnittlichen Wertzuwachskurve

Prozessteil Tag1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 ff.
Kostenstelle Aufnahme (0]3 Intensivstation Normalstation
1 Normalstation Anteil - - Anteil (mvd—2)
(mvd—2)
2 Intensivstation - - Voll -
4 OP-Bereich - Voll - -
5  Anasthesie - Voll - -
7  Kardiologische Halb Anteil (Halb) Anteil (Halb) mvd  Anteil (Halb) mvd
Diagnostik mvd
8  Endoskopie Voll - - -
9  Radiologie Halb Anteil (Halb) Anteil (Halb) mvd  Anteil (Halb) mvd
mvd
10 Labor Halb Anteil (Halb) Anteil (Halb) mvd  Anteil (Halb) mvd
mvd
11 Sonstige Dia- Anteilmvd  Anteil mvd Anteil mvd Anteil mvd
gnostik
12 Basiskostenstelle  Anteilmvd  Anteil mvd Anteil mvd Anteil mvd
mvd Mittlere Verweildauer InEK, OP Operationssaal.

Verweildauer schneiden. Eine fiir prak-
tische Zwecke hinreichende Nédherung
des Verlaufs der dWSK zwischen diesen
beiden Eckpunkten wurde durch Einord-
nung der Kostenstellen der InEK-Kalku-
lation in den Zeitverlauf ermittelt. Diese
Methode erlaubt eine iiber die allgemei-
ne Deckungsbeitragsberechnung fiir die
Anisthesie [19] hinausgehende nationale
Umfeldanalyse.

Die zeitliche Verteilung auf die Kos-
tenstellen ergibt sich aus @ Tab. 2. Die-
se Verteilung bildet die Kosten im durch-
schnittlichen Arbeitsablauf fiir jede DRG
ab. Die Kostenstelle 1 ,Normalstation®
wurde aufler dem OP- und dem Intensiv-
tag anteilig auf jeden Tag bis zur mittle-
ren Verweildauer verteilt. Die Kostenstel-
len 2-5 wurden prozessgerecht auf den
OP-Tag und den ersten postoperativen
Tag verteilt. Bei endoskopischen Diagno-
semafinahmen wurde angenommen, dass

sie am prdoperativen Tag stattfinden. Bei
den Kostenstellen 7, 9 und 10 wurde ne-
ben dem hauptsachlich praoperativen Be-
darf (halbe Anrechnung an Tag 1) ebenso
ein regelhafter Bedarfim Verlauf gesehen,
sodass die jeweils zweite Kostenhdlfte ta-
gesanteilig bis zur mittleren Verweildau-
er eingepreist wurde. Die Kostenstellen 11
und 12 wurden tagesanteilig verteilt. Der
weitere iiber die mittlere Verweildauer
hinausgehende durchschnittliche Kosten-
verlauf wurde entsprechend dem postope-
rativen Kostenverlauf linear extrapoliert.
Da sich Verschiebungen des Wirk-
samwerdens einzelner Kostenstellen in
der ersten Woche [lingere oder kiirzere
Intensivstation- (ITS-)Zeit oder Opera-
tion am Aufnahmetag] nicht auf die La-
ge oder die Steigung der dWSK im Zeit-
bereich zwischen unterer Grenzverweil-
dauer und mittlerer Verweildauer auswir-
ken, bleibt die Annahme der vorgeschla-

genen dWSK valide. Dies ist von Bedeu-
tung, weil der kalkulierte Gewinn eines
Krankenhauses durch seine Verweildau-
erverkiirzung von der mittleren InEK-
Verweildauer zustande kommt [3]. Die
Trennschirfe der Kalkulation schrinkt
sich erst dann ein, wenn die tatsdchliche
Verweildauer in den Bereich der unteren
Grenzverweildauer absinkt. Die @ Abb. 2
ist so ausgelegt, dass die Kurven immer
den Kosten/Erloszustand am Ende eines
Tages darstellen. Zusdtzlich sind die Nut-
zungsgrade fiir Regionalanisthesiever-
fahren in der InEK-Kalkulation und am
UKD mit der jeweils mittleren Verweil-
dauer (B Abb. 2, senkrechte Pfeile) und
dem hieraus abgeleiteten Gewinn durch
Kostenreduktion (@ Abb. 2, waagrechte
Pfeile) dargestellt. Die Abhingigkeit des
realisierbaren Gewinns vom DRG spezi-
fischen Regionalanidsthesieanteil wurde
nach initialer ,,Curve-fit“-Prozedur mit li-
nearer Regressionsrechnung (SPSS Vi2.0,
Chicago, IL) ermittelt.

Risiko der Nachbeatmung

Das relative Risiko fiir eine postopera-
tive Nachbeatmung in Abhéngigkeit von
der Verwendung von Regionalverfahren
ist im Forrest-Plot (B Abb. 3) nach Ein-
griffen und Gesamt dargestellt. Fiir diese
Betrachtung wurden alle Fille der Ands-
thesiedatenbank ohne Riicksicht auf die
DRG-Zuordnung verwendet, die die Fal-
lauswahl in der vorherigen Analyse ein-
geschrinkt hat. So ergeben sich hier ho-
here Fallzahlen pro Eingriff. Hierzu wur-
de der Parameter ,,Verlegung aus OP, be-
atmet” abgefragt und das relative Risiko
mit 95%-Konfidenzintervallen mit be-
stimmt (SPSS). Ein Wert von 1 im rela-
tiven Risiko stellt keine Veranderung des
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Abb. 2 A Grafische Darstellungen der Durchschnittskosten und Erldse des Jahres 2005 tber die Verweildauer an relevanten
DRGs: blau Erloskurve [1], rot Wertsteigerungs-(Kosten-)Kurve [23], schwarz Differenzkurve und griin/rot Gewinn- und Verlust-
flachen: VWD Verweildauer, TEA thorakale Epidurallandsthesie, MVD und Kreise mittlere Verweildauer, PDA nicht ndher spezifi-
zierte Periduralandstehsie aus DRG-Browser. Pfeile InEK-Benchmark und eigene Verweildauer sowie daraus abgeleitete Kosten-

ersparnis

Risikos dar. Werte <1 bedeuten eine Re-
duktion, Werte >1 bedeuten eine Erho-
hung des Risikos. Die ,number needed to
treat” (NNT) wurde als Kehrwert der ab-
soluten Risikoreduktion (Differenz der

Ereignisraten mit und ohne Regionalan-
asthesie) ermittelt. Bei Gastrektomien und
radikalen Prostatektomien, bei denen im
Jahr 2005 am UKD keine Nachbeatmung
vorkam, wurde die Nachbeatmungsinzi-

denz aus dem InEK-Browser unter Ver-
nachldssigung des dortigen Regionalanis-
thesieeinsatzes als Ereignisrate verwendet.
Die NNT-Werte sind in @ Abb. 3 in ecki-
ger Klammer angegeben. Fiir Wertheim-
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Abb. 4 A Portfoliodarstellung nach eigener Abweichung von der nach InEK-Verweildauer (Abszisse)
und der nach InEK- sowie DGAI-Benchmark [9] erldsgedeckten reinen Anasthesiezeit. KreisgrélSe rela-

tiver Case mix

Operationen war im InEK-Browser keine
Angabe zur Nachbeatmung verfiigbar.

Ergebnisse

Fallzahlen und
Regionalandsthesieanteil

Die Datenbank des Medizincontrolling
am UKD wies fiir die entsprechenden
DRGs die in @ Tab. 3 dargestellten Fall-
zahlen fiir das Abrechnungsjahr 2005 aus.

Die Eingriffe wurden am UKD mit dem
angegebenen Anteil an Regionalanisthe-
sie ggf. in Kombination mit Allgemeinan-
asthesie durchgefiihrt. Korrespondierend
sind die Fallzahlen der Kalkulationshéu-
ser mit Regionalanasthesieanteil wieder-
gegeben. Dabei zeigt sich, dass der Regio-
nalanisthesieanteil am UKD je nach DRG
um den Faktor 4-13 (im gewichteten Mit-
tel 8-fach) hoher liegt.

mern Berechnung aus Dif-
ferenz zu InEK

Prozesszeiten

Gegeniiber den erlosgedeckten Zeiten
(RAnZ, InEK), die aus dem DGAI-Bench-
mark des Jahres 2005 der Anasthesieper-
sonalkosten IT (drztlicher und pflege-
rischer Dienst) sowie der jeweiligen InEK-
Kostenstellen 5.1-5.3 kalkuliert wurden,
zeigt @ Tab. 4 die durchschnittliche Pro-
zesszeit am UKD (RAnZ, UKD). Ebenso
sind in dieser Tabelle die in der internen
Leistungsverrechnung am UKD durch-
schnittlich pro DRG gebuchten Aniésthe-
siekosten denen der Gesamtkostenstelle 5
(Anasthesie) des InNEK-Browsers ohne Ba-
sisfallpreisanpassung gegeniibergestellt.
Die Portfoliodarstellung (8 Abb. 4) trigt
die Gesamtverweildauer gegen die An-
dsthesiezeit der einzelnen DRGs auf und
zeigt, dass sich die meisten Prozeduren im
glinstigen linken unteren Quadranten be-
finden. In diesem Zusammenhang ist v. a.
von Bedeutung, dass sich hier diejenigen
DRGs mit einem hohen Case mix (Kreis-
grofle) befinden.

Verweildauer und Gewinn

Die fiir die untersuchten DRGs kalku-
lierten Wertsteigerungs-(Kosten)Kurven
und Erlose (B Abb. 2) lassen eine nihe-
rungsweise Bepreisung der Verweildauer-
verkiirzung gegeniiber dem InEK-Bench-
mark fiir jede DRG zu, diein @ Tab. 4 pro
Fall und pro Jahram UKD angegeben sind.



Die @ Abb. 5 zeigt dariiber hinaus eine si-
gnifikante Korrelation (R=0,76; p<0,001)
zwischen dem Anteil der Eingriffe mit Re-
gionalanisthesie und dem méglichen po-
sitiven Deckungsbeitrag (Erlos abziiglich
variabler Kosten).

Nachbeatmung und
Intensivaufenthalt

Das relative Risiko fiir eine postoperative
Nachbeatmung in Abhéngigkeit von der
Verwendung von Regionalverfahren ist
im Forrest-Plot (8 Abb. 3) nach DRGs
und Gesamt dargestellt. Nach Gastrek-
tomien, radikalen Prostatektomien und
Wertheim-Operationen wurde im Jahr
2005 kein Patient am UKD nachbeatmet
(InEK-Vergleichszahlen in @ Tab. 1).
Unter der Annahme einer reprisenta-
tiven Stichprobe am UKD ergibt sich
durch den Vergleich mit den InEK-Daten
eine NNT von 8 bei Gastrektomien und
von 20 bei Prostatektomien fiir die Ver-
meidung der Nachbeatmung durch TEA.
In der Gesamtschau wird das relative Ri-
siko einer Intensivaufnahme durch Ver-
wendung von Regionalverfahren auf 0,37
reduziert.

Diskussion

Spitestens die Einfithrung der DRGs [10,
22] erzwingt einen Einstieg der Kranken-
héuser in ein proaktives sowie effektives
operatives und strategisches Management
[3, 7 24], das eine DRG-bezogene Erlos-
Kosten-Rechnung (Deckungsbeitragsbe-
rechnung) zur Leistungssteuerung nutzt.
Dabei muss der Kosten- und Erlosrahmen
des DRG-Falls einer Gesamtbetrachtung
unterzogen werden. Der iiberwiegende
Anteil der Hauser hat diese Notwendig-
keiten bislang aber noch nicht erkannt
und hat damit eine grofe Chance zu den
30% der Krankenhéuser zu gehéren, die
der Rationalisierungswelle des bundes-
deutschen Gesundheitssystems zum Op-
fer fallen sollen [3, 10]. In den Kranken-
hdusern herrschen diesbeziiglich auch
funf Jahre nach der DRG-Einfiihrung er-
hebliche Defizite [6], und die hierzu in
der Industrie selbstverstidndliche Kosten-
tragerrechnung existiert nur an den we-
nigsten Hdusern [17, 23]. In einem Bench-
markingprojekt der andsthesiologischen



pflegerischer Dienst) im Jahr 2005 [9]

Tab. 3 Eingriffe mit Fallzahlen und Regionalanasthesieanteil im Jahr 2005
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Tab. 4 Eingriffe mit Prozesszeiten (min) im UKD und kalkuliert nach InEK und Personal-

kosten Il in der Anasthesie [9] im Abrechnungsjahr 2005

(Anasthesie) gesamt.‘Gesamtfall.

Eingriff DRG RANZ (min)
UKD InEK
Kolonresektion G18A 250 255
Gastrektomie G19Z 330 302
Lungenresektion EO5A 215 261
Prostatektomie MO1A 240 299
Nephrektomie L13Z 238 283
Kniegelenk-TEP 1442 170 176
Wertheim-Operation  N02Z 300 385

Kosten (EUR) Gewinn
UKD® InEK® (EUR/Fall9  (EUR/
Jahr)
521 756 423 33.227
651 909 427 1707
460 775 1022 11.243
502 897 2187 236.179
493 849 1465 95.213
372 531 1681 467.359
614 1168 936 9360

Durch Verweildauerverkiirzung nach Berechnungsmodell realisierte Kosteneinsparungen pro Fall und pro Jahr.
DRG Fallgruppe, InEK Institut fiir Entgeltsysteme im Krankenhaus, RAnZ reine Anésthesiezeit, TEP Totalendo-
prothese, UKD Universitatsklinikum Dresden 2Nach innerbetrieblicher LeistungsverrechnungPKostenstelle 5

Fachgesellschaften Bund deutscher An-
asthesisten (BDA) und DGAI zum OP-
Management waren lediglich 20% der be-
fragten Kliniken willens und in der Lage,
Auskunft zu einfachen Kosten- und Leis-
tungsdaten zu geben [27].

Auch am UKD ist eine Kostentrager-
rechnung bisher nicht flichendeckend
implementiert; eine hundertprozentig
flichendeckende Einfithrung stellt auch
nicht das Ziel dar. Die in der Anédsthe-
sie am UKD aber seit 1995 eingesetzte in-
terne Leistungsverrechnung nach Anis-
thesieminuten aus den elektronisch er-
fassten Anisthesieprotokollen ermogli-
cht neben der Abfrage aller prozessrele-
vanter Zeitabschnitte, Verfahren und Pro-
zeduren nach OPS-Kodes, in Kombinati-
on mit den Abrechnungsdaten des UKD-
Medizincontrolling eine fiir die Kosten-
und Prozessbewertung valide Datenerhe-
bung und letztlich eine strategische Navi-
gation (B Abb. 4). In Vorarbeiten wur-
de eine hohere Ressourcenbindung (Per-

sonalbindung, Sachkosten) durch Regio-
nalanésthesieverfahren gezeigt [14, 15, 16,
30], die aber durch einen behandlungs-
phaseniibergreifenden Nutzen ein Wert-
generator fir das Krankenhaus ist (6ko-
nomisch, Patientenzufriedenheit, Risiko-
management), den initialen Aufwand bei
Weitem iibersteigt und die Opportuni-
tdt zur Fallzahlsteigerung eroffnet. In der
vorliegenden Analyse geht es im Kern um
eine 6konomische Bewertung der Regio-
nalanésthesie unter Kosten-Nutzen-As-
pekten mit den verfiigbaren Moglich-
keiten des nationalen Vergleichs unter den
gegebenen DRG-Bedingungen.

Prozesszeitberechnung

Da im InEK-Browser keine Prozesszeiten
hinterlegt sind, wurde mithilfe der Kos-
tenstellen 5.1-5.3 (Personalkosten in der
Anisthesie) im DRG-Browser unter Zu-
hilfenahme der von der DGAI publi-
zierten Personalkosten II (arztlicher und

Eingriff DRG Fallzahl RA (%) die fiir den Eingriff zur Verfiigung ste-

UKD InEK UKD InEK hende RAnZ errechnet und zu der am
Kolonresektion G18A 77 5989 652 12b UKD 2005 fiir relevante DRGs erbrach-
Gastrektomie G19Z 4 393 752 17b ten RAnZ in Beziehung gesetzt. Ein Be-
Lungenresektion EO5A 11 1463 552 10° zug auf den hauseigenen Minutenpreis
Prostatektomie MO1A 108 703 90° 7b hitte den Vorteil gehabt, die verfiigbaren
Nephrektomie L13Z 65 1020 goa gb Zeiten am eigenen Haus auf der Basis der
Kniegelenk-TEP 1447 278 8141 85¢ 94(3b) Kosten abzubilden. Entsprechend hitten
Wertheim-Operation NO2Z 10 292 80? 13 die eigenen deutlich unter dem nationalen
DRG Fallgruppe, InEK Institut fiir Entgeltsysteme im Krankenhaus, RA Regionalandsthesie, TEP Totalendopro- Mittel liegenden Minutenpreise zu deut-
these, UKD Universitatsklinikum Dresden.?Thorakale Katheterepiduralandsthesie.” Katheterepiduralanasthesie, lich lingeren verfiigbaren Zeitinterval-
nicht néher spezifiziert flschiadikus- und Femoralisblock (Katheter) #Peripherer Nervenblockadekatheter, nicht len fiir die Anésthesie gefiihrt, jedoch mit
naher spezifiziert. dem Nachteil der fehlenden Vergleichbar-

keit mit anderen Institutionen.

Ein weiteres Problem zuungunsten der
Ergebnisse in den Prozesszeiten der vor-
liegenden Arbeit ist die Ubernahme der
Personalkosten II aus der DGAI-Istkos-
ten-Darstellung 2005 [9] fiir Universi-
tatsklinika in Hohe von EUR 2,13/ min-
RAnZ. In dieser Ubersicht werden fiir Kli-
niken >1000 Betten im Bezugsjahr 2005
mediane Personalkosten II in Héhe von
EUR 2,73 ausgewiesen; dies konnte sich
aus der fehlenden Ausgliederung von For-
schung-und-Lehre-Stellen in der Kalkula-
tion fiir die Uniklinika dieser Arbeit erge-
ben haben. Wiirden diese um EUR o,60
bundesweit hoheren Minutenkosten zu-
grunde gelegt werden, so wiirde das na-
tionale Zeitbenchmark um 23% sinken,
woraus sich eine um den gleichen Betrag
glinstigere Position der erhobenen Pro-
zesszeiten am UKD ergeben wiirde. Ent-
sprechend wiren die Kreise des Portfolio-
diagramms (8 Abb. 4) noch giinstiger
weiter im linken unteren Quadranten po-
sitioniert.

Wertsteigerungskurve

Unter der Annahme, dass der postopera-
tive Bedarf z. B. an Labor- oder Radiolo-
gieleistungen nicht gleich verteilt ist, son-
dern abnimmt, tiberschitzt die in dieser
Arbeit tagesgleiche Verrechnung von Kos-
tenanteilen die absolute Kosteneinsparung
in den letzten Aufenthaltstagen. Die Kal-
kulation jeweils der Halfte der Kostenstel-
le ,,prdoperativ® und ,tagesanteilig posto-
perativ® ist nur eine grobe Niherung. Ein
zu entwickelndes komplexeres Berech-
nungsmodell miisste die Kostenstellen-
anteile entsprechend degressiv einprei-
sen, wodurch die Entlassung an naher an



der mittleren Verweildauer gelegenen Ta-
gen in geringeren Einsparungen pro Tag
resultiert als die frithere. Jedoch ist nicht
anzunehmen, dass eine genauere Analyse,
die sich letztlich aus Wertsteigerungsver-
ldufen nach Kostentragerrechnungsdaten
speisen miisste [17], im vorliegenden Fall
die Grundaussage verandern wiirde. In
den meisten Fillen ist eine grofiere Ver-
weildauerverkiirzung beobachtet worden,
die die Schwiche in der Berechnungswei-
se stark mildert, wenn nicht gar komplett
wieder aufhebt.

Die lineare Extrapolation der Kosten-
kurve tiber die mittlere Verweildauer hin-
aus ist insofern problematisch, da Kos-
ten bei Patienten mit einer Verweildau-
er im Bereich oder oberhalb der oberen
Grenzverweildauer aufgrund z. B. von Re-
visionsoperationen mit sprunghaften An-
stiegen behaftet sind und damit deutlich
hohere Defizite zu erwarten sind, als sie
in @ Abb. 2 rot dargestellt sind. Fiir die
vorliegende Analyse anhand von Durch-
schnittswerten ergibt sich hieraus jedoch
keine Auswirkung, da die Verweildauern
in allen Fillen gegeniiber dem InEK-Mit-
tel verkiirzt sind.

Diese Analyse soll anhand eines ein-
fachen Kalkulationsmodells die 6kono-
mischen Unterschiede (Prozesszeiten/
Kosten) zeigen, die sich im Vergleich
zwischen dem nationalen Benchmark
und dem UKD unter Berticksichtigung
des Regionalanisthesieeinsatzes erge-
ben. Selbst die gegeniiber dem InEK im
Mittel 8-fach héhere Nutzung von Regio-
nalandsthesieverfahren am UKD ldsst,
streng genommen, keinen kausalen Riick-
schluss darauf zu, dass die Regionalan-
asthesie urséchlich fiir die Verweildau-
erverkiirzung und damit die kalkulier-
te Kostensenkung (@ Tab. 4) ist. Die si-
gnifikante Korrelation zwischen Nutzung
der Regionalandsthese und der realisier-
baren Kostensenkung (8 Abb. 5) hinter-
legt aber diese Beobachtung, wenn auch
diese Korrelation beispielsweise durch die
interdisziplinare Konsequenz in der An-
wendung eines standardisierten Patien-
tenpfades (allerdings unter Einsatz von
Regionalandsthesieverfahren) tiberlagert
sein kann. Obgleich die Annahme eines
Regionalanisthesieeffektes bei dieser Be-
trachtung nahe liegt, kann die verwendete
Methode keinen Kausalititsnachweis lie-
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fern. Hingegen zeigen die Prozesszeiten,
dass der hohe Nutzungsgrad der Regio-
nalanisthesie unter den Bedingungen am
UKD im Workflow erlésgedeckt ist und
somit eine zumindest akzeptable Ressour-
cenbindung z. B. bei der Anlage der Ka-
theter existiert (B Tab. 4).

Nutzungsgrad der thorakalen
Katheterepiduralanasthesie

Im Zusammenhang mit dem Nutzungs-
grad der TEA zeigte eine kiirzlich erschie-
nene Befragung zur Praxis der periopera-
tiven Therapie des Kolonkarzinoms von
1270 Krankenhiusern in Deutschland bei
einer Riicklaufquote von 30% eine Nut-
zungsfrequenz der TEA in 75% der Hiu-
ser [13]. Dies scheint im Gegensatz zur
InEK-Dokumentation der Kalkulations-
héuser mit 12% der Fille und einer dlteren
Umfrage aus 2004 [11] zu stehen. Bei einer
Ricklaufquote von 51% aus 1360 Kranken-
héusern gaben dort unabhingig vom Ein-
griff 61% der Kliniken an, TEA im Allge-
meinen zu nutzen, bei krankenhausindi-
viduellen TEA-Anzahlen/Jahr zwischen 3
und 3000 (Mittelwert 96). Grundsitzlich
konnte einerseits die Unterkodierung der
Regionalanisthesie im DRG-System von
Bedeutung sein. Andererseits erscheint es
methodisch schwierig den wahren DRG-
bezogenen Nutzungsgrad der Regional-
andsthesie in Deutschland mit Umfra-
gen zu ermitteln [11, 13]. Unter der An-

nahme eines Selektionsbias in den Befra-
gungen zugunsten der TEA (Nichtnutzer
antworten nicht) und Beriicksichtigung
des intern tatsdchlich realisierten Nut-
zungsgrades selbst bei hoher Motivation
fiir das Verfahren von 82% (gewichtetes
Mittel aus Spalte 5; @ Tab. 3) relativieren
sich die Befragungsergebnisse ganz erheb-
lich in Richtung auf die InEK-Angabe, die
letztlich die Erlésstruktur bestimmt.

Flaschenhdlse im System

Intensivaufenthalt und Nachbeatmung
verldngern die Workflow-Abschnitte am
Patienten in kostenintensiven Bereichen.
Nicht selten sind Intensivkapazititen zu-
dem limitierend fiir die Erreichung ge-
setzter Fallzahlziele. Die @ Abb. 3 zeigt,
dass das Risiko fiir einen Intensivaufent-
halt bzw. Nachbeatmung durch den Ein-
satz von Regionalanisthesieverfahren re-
duziert werden kann. Das nach Lungen-
eingriffen nicht signifikant auf die Half-
te reduzierte Nachbeatmungsrisiko un-
ter TEA weist auf weitere Determinanten
unabhingig vom Andsthesieverfahren fiir
die Nachbeatmung nach Lungeneingrif-
fen hin. Da Intensivaufnahme systema-
tisch mit bestimmten Eingriffen gekop-
pelt ist, wurde hier auf eine DRG-spezi-
fische Betrachtung verzichtet. Die gegen-
iiber @ Tab. 3 verdnderten Fallzahlen er-
geben sich aus der prozeduren- und nicht
der DRG-bezogenen Sichtweise dieser
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Datenanalyse. Letztere schrinkt die die
Fallauswahl ein, ermdglicht aber eine 6ko-
nomische Bewertung.

Die Number needed to treat zeigt da-
bei, wie viele Patienten mit einer Regio-
nalandsthesie versorgt werden miissen,
um ein unerwiinschtes Ereignis (Nachbe-
atmung, Intensivaufenthalt oder Tod) zu
vermeiden. Dabei gilt: Je geringer das A-
priori-Risiko fiir ein unerwiinschtes Er-
eignis ist, desto hoher ist die NNT. Umge-
kehrt nimmt die NNT ab, je hoher die Ef-
fektgrofle der Intervention (Regionalan-
asthesie) zur Vermeidung des Ereignisses
ist. Die kiirzlich erschienene Studie von
Wijeysundera et al. [31] zur Effektivitit
der Epiduralaniésthesie fiir die Redukti-
on der 30-Tage-Mortalitét zeigte an mehr
als 250.000 Patienten nach nichtkardio-
chirurgischen Eingriffen eine NNT von
477. Damit liegt der lebensrettende Ef-
fekt der Epiduralanisthesie mindestens
20-fach iber dem Eintrittsrisiko fiir epi-
durale Hamatome [4]. Die in der vorlie-
genden Arbeit erhobenen NNTs fiir die
weicheren Endpunkte ,Nachbeatmung®
und ,,Intensivaufenthalt” (8 Abb. 3) rei-
hen sich unter Beriicksichtigung des ent-
sprechend hoheren A-priori-Risikos fiir
Nachbeatmungen gegeniiber der Morta-
litat in den einzelnen DRGs (8 Tab. 1)
hier nahtlos ein.

Damit zeigt sich, dass durch den Ein-
satz von Regionalandsthesie eine effektive
Risikovermeidung erzielt werden kann,
die neben den medizinischen Vorteilen
in geringerem Aufwand pro Fall resultiert
und somit Effizienz steigernd wirkt [3].
Entsprechend koénnen freigelenkte (ver-
miedene) Intensivkapazititen z. B. in neue
Falle ggf. auch mit hoherer Bewertungsre-
lation umgesetzt werden.

Fazit fiir die Praxis

Die Einbettung von Regionalanasthesie-
verfahren in klinische Behandlungspfade
ist neben den medizinischen Vorteilen
und der Optimierung des Workflow mit
erheblichen Kosteneinsparungen im Ge-
samtprozess verbunden. Zudem ist der
zeitliche/personelle Aufwand bei der
Durchfiihrung von Regionalandsthesien
durch das DRG-Budget gedeckt.
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