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Die Einfthrung des fallpauschalierten
Entgeltsystems fiir den stationdren Klinik-
bereich (G-DRG) eréffnet im deutschen
Gesundheitssystem mit dem Ziel der Re-
duktion kostenintensiver Uberkapaziti-
ten einen vorher nie da gewesenen Ver-
dringungswettbewerb [14, 19, 20]. Ent-
sprechend gewinnen 6konomische Aspek-
te bei den Leistungserbringern erheblich
an Bedeutung [7, 9]. Dabei liegt Optimie-
rungspotenzial nicht nur in den eigentli-
chen érztlichen Teilprozessen, sondern
v. a. auf der Ebene der Prozessorganisa-
tion und der nichtarztlichen ,,(Service-)
Leistungen” am Patienten [14, 19]. Folge-
richtig integrieren nun auch Leistungser-
bringer zunehmend langst tiberfillige be-
triebswirtschaftliche Aspekte im Gesund-
heitssystem, wie Erlos- und Qualitatssi-
cherung, Kostensenkung und Wettbe-
werb, in ihre Strategie zur Positionierung
am ,,Markt“ [6, 7]. Dies gilt fiir den Wett-
bewerb zwischen den Krankenhdusern
ebenso wie fiir die Konkurrenz der Fach-
abteilungen innerhalb der Kliniken (und
Klinikkonzerne) um Leistungszuweisun-
gen [14, 19]. Dabei kommen einer trans-
parenten internen Leistungsverrechnung
[23], der Etablierung einer effektiven inter-
disziplindren Kommunikationskultur [6]
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Dargestellt am Beispiel der G-DRG M01B, OPS-301 5-604.0
(radikale retropubische Prostatektomie)

und einem strategischen Controlling [3, 7,
14], ggf. unter Einsatz automatisierter Pro-
zesskontrollverfahren, Schliisselstellungen
zu [16, 20].

Die Erlosseite kann in der gegenwarti-
gen Situation durch eine optimierte und
patientenorientierte Prozess- und Arbeits-
organisation gestirkt werden [4, 14, 16]
und zu einer Steigerung des Patienten-
durchlaufs und damit der Fallzahlen fiih-
ren. Eine Marktstrategie auf Basis der Stei-
gerung der Fallgewichte diirfte hingegen,
gerade im oberen Schweregradbereich,
durch tiberproportionale Kosten limitiert
sein. Insbesondere im Hinblick auf die lo-
kale Marktpositionierung erscheinen Stra-
tegien mit dem Ziel der ,,Kundenorientie-
rung” und der Steigerung der Patientenzu-
friedenheit langfristig Erfolg versprechen-
der [13, 17].

Auf der Kostenseite miissen sowohl loh-
nende Einspar- [8, 30] als auch lohnende
Investitionspotenziale [3, 9, 15, 25] identi-
fiziert werden. Dazu gehort die Uberprii-
fung gegenwirtiger Prozesse und Verfah-
ren auf Kosteneffektivitat, sowohl unter
dem Sach- als auch unter dem Personal-
kostenaspekt [8]. Dabei kann eine sachmit-
telbezogen giinstig erscheinende Prozedur
aufgrund hierdurch vermehrt anfallender

Personalkosten eine negative Teilprozess-
bilanz verursachen [8]. Umgekehrt muss
ein wertschopfender kostenintensiver Teil-
prozess nicht zwangsldufig die Gesamtbi-
lanz ungiinstig beeinflussen [29]. Bertick-
sichtigt man weiterhin, dass die Personal-
kosten in der Anésthesie mit 70% den Me-
dikamenten- und Verbrauchsmitteln mit
einem Anteil von nur 20% im Budget ge-
geniiberstehen [1, 26], wird klar, dass ge-
ringfiigige Teilprozessoptimierungen mit
Auswirkungen im Personalbereich grofle-
ren Einfluss auf das Betriebsergebnis ha-
ben als Sachmitteleinsparungen.

Im Rahmen moderner perioperativer
Patientenpfade [4] besitzen die pathophy-
siologisch gut hinterlegten Effekte der tho-
rakalen Epiduralanalgesie (TEA) [18] eine
wesentliche Bedeutung fiir die perioperati-
ve Stresskontrolle mit der hieraus folgen-
den Reduktion von Mortalitdt und Morbi-
ditit [s, 12, 25, 27]. Die glinstigen Effekte
neuer ,,Fast-track-Konzepte® [27] konnen
jedoch nicht allein der TEA zugeschrie-

Die Erhebung der Daten erfolgte als Teil der
Promotionsarbeit von R. Weissgerber. Die Metho-
dik der Isolierung verweildauerrelevanter
Patientenfaktoren ist Teil der Promotionsarbeit
von C. Dammann.



ben werden, sondern sind nur im Kon-
zert mit anderen Mafinahmen effektiv zu
erzielen. Hierzu geh6ren neben festen Ent-
lasskriterien und minimal-invasiven Tech-
niken auch die frithe enterale Erndhrung
und die konsequente Mobilisierung. Wel-
che Patientenfaktoren die Dauer des Kran-
kenhausaufenthalts bestimmen, und in-
wieweit die praoperative Anlage eines tho-
rakalen Epiduralkatheters und eine hier-
mit durchgeftihrte intra- und postoperati-
ve Schmerztherapie eine ,,lohnende Inves-
tition“ im Sinne des Gesamtprozesses sind
und sich auf die Erlgssituation auswirken,
ist unklar [15].

Diese Arbeit identifiziert aufenthalts-
und damit personal- sowie erlgsrelevan-
te Patientenmerkmale am Beispiel der
OP-Prozedur 5-604.0 (radikale retropubi-
sche Prostatektomie) und beschreibt den
Prozessmehrwert durch den perioperati-
ven Einsatz der TEA.

Methoden

Biometrische sowie anisthesie-, schmerz-
therapie- und abrechnungsrelevante Pati-
entendaten [23] werden, ebenso wie peri-
operative Verlaufsdaten, in unserer Klinik
mithilfe eines belegleserbasierten Erfas-
sungssystems (ANDOK, DataPec, Pliez-
hausen) fiir alle Patienten prospektiv elek-
tronisch dokumentiert. Alle Patienten, die
sich im Zeitraum zwischen dem o1.01.2001
und dem 31.12.2002 einer Operation nach
OPS-301 5-604.0 (radikale retropubische
Prostatektomie) unterziehen mussten, wur-
den in die dann retrospektive Datenbank-
analyse einbezogen. Weitere postoperati-
ve Daten, die nicht durch die Anésthesie-
datenbank abgebildet waren, wie z. B. post-
operativer Transfusionsbedarf, Stuhlgang,
Klinikverweildauer usw, wurden der Sta-
tionsdokumentation entnommen. Insge-
samt wurden 57 Parameter bei 460 Patien-
ten erhoben. Dabei ergaben sich 32 fehlen-
de Werte (Vollstandigkeit 99,88%), fiir die
»missing at random” unterstellt wurde.
Zur Priifung, welche unabhingigen Pa-
tientenfaktoren den Krankenhausaufent-
halt im beobachteten Kollektiv mit wel-
chem relativen Beitrag signifikant beein-
flussen, wurden multifaktorielle Regressi-
onsmodelle (B Tabelle 1) entwickelt. Die
Vorbereitung der Daten erfolgte zunéchst
mit einer univariaten Analyse der statisti-

Tabelle 1

Komplikationen

Standard.p p

n=460 Koeffizienten
OPS 5-604.0 8
(Modellkonstante) 1,96 -
Reeingriff durchgefiihrt 3,22 0,23
Tachykardie postoperativ 0,73 0,15
(ITS) 1-4 Episoden
Wundheilungsstorungen 1,27 0,15
Lebensalter 0,06 0,13
ASA-Status 0,51 0,10
Transfundierte EKs gesamt 0,14 0,10
Erster Stuhlgang [Tag] 0,24 0,08
Postoperative pulmonale 0,79 0,07

Perioperative Faktoren, die die Dauer des Krankenhausaufenthalts

im Rahmen der OPS 5-604.0 modifizieren (r=0,47)

Statistik
Median Quartile n (%)

0,000 0-0 14(3,0)
0,001 0-0  102(22,2)
0,002 0 0-0 42(9,1)
0004 65 61-68 -

0,023 2 -2 -

0,042 0 0-2  186(40,4)
0,076 2 -3 -

0,099 0 0-0 11(24)

Reihenfolge nach Modellgewicht (Betrag des standardisierten B-Koeffizienten). Koeffizienten
multivariate Regressionsanalyse Median und Quartile. Reeingriff z. B. Neuanlage Blasenkatheter nach
akzidentiefler Entfernung (n=7), Lymphozelenrevision (n=3).

ITS intensivtherapiestation; ASA American Society of Anesthesiologists; EK Erythrozytenkonzentrat.

Tabelle 2

NYHA New York Heart Association.

Praoperative Faktoren, die die Dauer des Krankenhausaufenthalts

im Rahmen der OPS 5-604.0 modifizieren (r=0,26)

n=460 Koeffizienten Statistik

OPS 5-604.0 B Standard.p p Median  Quartile
(Modellkonstante) 4906 - - - -
Lebensalter 0,066 0,138 0,003 65 61-68
ASA-Status 0,673 0,134 0,008 2 2-2

Hb pra-OP [mmol/l] -0,290 -0,093 0,043 838 8,3-94
NYHA-Status 0,294 0,071 0,163 0 0-0

Reihenfolge nach Modellgewicht (Betrag des standardisierten B-Koeffizienten). Koeffizienten
multivariate Regressionsanalyse, Median und Quartile.
ASA American Society of Anesthesiologists; Hb pra-OP prdoperative Himoglobinkonzentration;

schen Verteilungen der unabhéingigen Va-
riablen sowie der Zielparameter. Nomi-
nale unabhéngige Variablen wurden in
dichotome Variablen transformiert. An-
schliefend wurde eine bivariate Analy-
se der unabhingigen gegen die abhangi-
gen Faktoren durchgefiihrt. Durch die-
se Mafinahmen wurden Linearitit, Nor-
malverteilung und Varianzgleichheit der
Parameter gewdhrleistet. Multikolineari-
tat wurde durch Entfernung jeweils einer
von zwei Variablen aus dem Modell ausge-
schlossen, die in einer Korrelationsmatrix
aller unabhédngigen Parameter eine Kor-
relation von mehr als 0,8 aufwiesen. Als

Kontrolle diente der Varianzinflationsfak-
tor (in allen Fillen <1,7). Fehlende Werte
wurden nicht ersetzt. Anschlieflend erfolg-
te die riickwirts gerichtete multifaktoriel-
le lineare Regressionsanalyse. Dabei wur-
den schrittweise immer diejenigen unab-
hangigen Faktoren aus dem Modell ausge-
schlossen, deren Beitrag zum Gesamtmo-
dell das Signifikanzniveau von 0,1 tiber-
schritt. In die Analyse zu den perioperati-
ven Einflussfaktoren auf den Gesamtauf-
enthalt wurden folgende Variablen einbe-
zogen:

Praoperativ. Alter, Grole, Gewicht,
Bodymass-Index, Blutdruck [systolisch,
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(radikale retropubische Prostatektomie)

Zusammenfassung

Hintergrund. Ziele dieser Arbeit sind die
Identifikation erlosrelevanter Patienten-
merkmale am Beispiel der OP-Prozedur
OPS 5-604.0 (radikale retropubische Pro-
statektomie) und die Beschreibung des
Prozessmehrwerts durch den perioperati-
ven Einsatz von thorakaler Epiduralanalge-
sie (TEA).

Methodik. Durch multifaktorielle Regressi-
onsanalyse wurden Faktoren ermittelt, die
die Krankenhausverweildauer bei 460 Pa-
tienten mit der Operation 5-604.0 in den
Jahren 2001 und 2002 (pré-DRG) beein-
flussten. Praoperativ vorliegende (Komorbi-
ditdts-)Parameter dienten als Matchingfak-
toren fiir eine,,Matched-pair-Analyse” der
TEA-Effekte.

Ergebnisse. Signifikant verweildauerre-
levante Merkmale waren ASA-Status, Le-
bensalter, préaoperative Hdmoglobin-(Hb)

Konzentration, Auftreten postoperativer
Tachykardien, Anzahl transfundierter Ery-
throzytenkonzentrate, Wundheilungssto-
rungen und Revisionseingriffe. Auf der Ba-
sis identischer Matchingkriterien konn-

ten 27 Paare (mit/ohne TEA) gebildet wer-
den.Wahrend die TEA-Gruppe eine um
8+18 min langere Andsthesieeinleitungs-
zeit hatte, war die Narkoseausleitung um
3+9 min verkiirzt. Weder in der Andsthesie-
prasenzzeit noch in den Andsthesie- oder
Gesamtoperationskosten unterschieden
sich die Paare signifikant, wohl aber in den
Kosten fiir die postoperative Schmerzthera-
pie. Hier war die TEA/patientenkontrollier-
te Epiduralanalgesie (PCEA) teurer. Dem-
gegeniiber war die postoperative Verweil-
dauer unter TEA bei gleichzeitig verlanger-
ter Schmerztherapiedauer verkiirzt. Bei be-
stehender Operationsnachfrage und kon-

Impact of thoracic epidural analgesia on revenue for G-DRG M01B,
OPS-301 5-604.0 (radical retropubic prostatectomy)

Abstract

Introduction. Using the surgical procedure
OPS 5-604.0 (radical retropubic prostatec-
tomy) as an example, our study identifies
revenue-relevant patient characteristics
and describes the impact of the perioper-
ative application of thoracic epidural anal-
gesia (TEA).

Methods. Factors affecting duration of stay
were determined in 460 patients undergo-
ing OPS 5-604.0 in the year 2001 and 2002
using multifactorial regression analysis. Pre-
operative parameters served as factors for
matched-pair analysis of the effects of TEA.
Results. Characteristics significantly af-
fecting length of postoperative hospital
stay were ASA status, age, preoperative

haemoglobin concentration, postopera-
tive tachycardia, number of transfused
packed red cells, wound infection and sur-
gical revision. Based on identical match-
ing criteria 27 pairs (with/without TEA)
could be formed. While the induction
time in the TEA group was 8+18 min lon-
ger (p=0.04), emergence was briefer by
349 min (p=0.045). Neither anaesthesia
presence time nor anaesthesia costs or to-
tal costs of surgery differed significantly be-
tween the pairs. However, duration of epi-
dural postoperative pain therapy was lon-
ger with TEA but in contrast, the postoper-
ative length of hospital stay after TEA was
reduced. Assuming a continuous demand

sequenter Nutzung der TEA kénnen 32 Proze-
duren/Jahr zusétzlich durchgefiihrt werden.
Die Umsatzrendite verbesserte sich durch die
TEA um 2,7%.

Schlussfolgerung. Kombinationsanasthesie-
verfahren sind auf den ersten Blick mit einem
hoheren Personal- und Sachaufwand verbun-
den. Bei genauer Analyse erweist sich diese
Investition als lohnend, denn durch verkiirz-
te Verweildauern und optimierte Schmerzthe-
rapie ergeben sich eine erhéhte,Kundenzu-
friedenheit” und ein erhebliches Mehrerlos-
potenzial.

Schliisselworter
Krankenhausverweildauer -
Matched-pair-Analyse - Patientenpfad -
Prozessoptimierung -

Radikale Prostatektomie -

Thorakale Epiduralanalgesie

for OPS 5-604.0 procedures, TEA enables 32
more procedures to be carried out per year
with an increased yield on turnover of 2.7%.
Conclusion. At first sight combined anaes-
thesia procedures require more human re-
sources and material, however, as a result of
shortened hospital stay and optimized pain
therapy patient satisfaction increases and a
substantial potential for increased revenue
is gained.

Keywords

Clinical pathway - Length of hospital stay -
Matched-pair analysis - Process adjustment -
Radical prostatectomy -

Thoracic epidural analgesia




diastolisch, mittlerer arterieller Druck
(MAP)], Haimoglobin- (Hb-)Konzentrati-
on, Gesundheitsstatus nach Klassifikation
der American Society of Anesthesiologists
(ASA) und Herzinsuffizienzschwere [New-
York-Heart-Association- (NYHA-)Status].
Anamnestisch erhoben: Diabetes mellitus,

»chronic obstructive pulmonary disease®

(COPD), restriktive Ventilationsstorung,
Hypertonie, Thromboembolien, Summe
der Vorerkrankungen.

Intraoperativ. Operationsdauer, Ta-
chy/Bradykardien, Hyper/-Hypotonien,
Blutverlust, Transfusion von Erythrozy-
tenkonzentraten.

Postoperativ. Hb-Konzentration, post-
operative Transfusion von Erythrozyten-
konzentraten, Tachy-/Bradykardien, Hy-
per/-Hypotonien, erster Stuhlgang, Ernah-
rungsbeginn, Dauer der Schmerztherapie,
Revisionsoperation, Wundheilungsstorun-
gen, kardiale oder pulmonale Komplikatio-
nen, Thromboembolie.

Da ausschliefSlich die prédoperativen
Faktoren gegen die Effekte der Epiduralan-
asthesie auf postoperativer Ereignisse ro-
bust sind, erfolgte zur Festlegung der Mat-
chingkriterien eine weitere Modellrech-
nung, in die lediglich die dargestellten pra-
operativen Variablen einbezogen wurden
(8 Tabelle 2). Fiir den Vergleich der Pati-
entenpfade mit und ohne TEA wurden je-
weils Patientenpaare (,,matched pairs®) ge-
bildet, die in allen praoperativen signifi-
kant verweildauerrelevanten Parametern
(8 Tabelle 2) identische Merkmalsauspra-
gungen aufwiesen.

Zur Vermeidung eines Selektionsbias
wurden von den 37 Patienten ohne TEA
im Beobachtungszeitraum zunéchst dieje-
nigen 4 Patienten ausgeschlossen, bei de-
nen absolute Kontraindikationen gegen
eine TEA bestanden [10]. Sechs Patien-
ten, davon einer ohne TEA, wurden am
14.08.2002 nach radikaler Prostatektomie
im Rahmen der Klinikevakuierung auf-
grund des Elbehochwassers 2002 unge-
plant entlassen und aus der Analyse aus-
geschlossen. Den verbleibenden Patien-
ten wurde jeweils ein Partner mit TEA aus
der Datenbank zugeteilt, der in allen sta-
tistisch signifikanten praoperativen Fakto-
ren (B Tabelle 2) {ibereinstimmte. Fiir
5 Patienten fand sich im Beobachtungs-
zeitraum kein Matchingpartner, entspre-
chend wurde kein Paar gebildet. In 2 Fil-

Tabelle 3

Patientencharaktaristika [Grundgesamtheit (n=460) und ,,matched pairs”

(n=2x27)] bei OPS 5-604.0

Alle Patienten Matched pairs
n=460 Mit TEA
n=27

Lebensalter® 65+5 6416
Gewicht [kg] 82+11 84+11
Grof3e [cm] 174+7 176%5
MAP bei PM [mmHg] 98+7 97+6
ASA-Status? 2,1+0,5 2,0+0,7
NYHA-Status® 0,2+0,6 0,1+0,0
Hb pra-OP? [mmol/l] 8,8+0,8 9,0£0,7

OhneTEA
n=27

64+6
84+15
17418
97+7
2,0+0,7
0,0+0,0
9,1+0,8

P

0,2°
0,9
0,2
0,9
1,0°
0,19°
0,6

2 Matchingkriterien It. @ Tabelle 2.® NYHA- Status wurde nur dann zum Matching herangezogen,

wenn mehr als ein Partner zur Auswahi stand.

MAP arterieller Mitteldruck, PM Pramedikation, ASA American Society of Anesthesiologists, NYHA
New York Heart Association, Hb pra-OP prdoperative Himoglobinkonzentration, TEA thorakale

Epiduralanalgesie.

Tabelle 4

Unterschiede zwischen Kombinationsanasthesie/Epiduralanalgesie (AA/TEA)
und reiner Allgemeinanasthesie mit anschlieBender patientenkontrollierter

intravendser Opioidanalgesie (AA/PCIA); ,matched pairs” (n=2x27)) bei OPS

5-604.0

AA/TEA
Andsthesievorbereitungszeit [min] 22+13
Anasthesieeinleitungszeit [min] 38+12
Schnitt-Naht-Zeit [min] 160+43
Andsthesieausleitungszeit [min] 5+4
Anasthesiezeit [min] 244148
Postanasthesiezeit® [min] 17+10
Anasthesieprasenzzeit [min] 282+52
Anasthesiequalifikation des Mitarbeiters® 1,310,6
Anisthesiekostend [EUR] 489+87
OP-Kosten gesamt® [EUR] 1.970+213
Postoperative Tachykardien [Episoden] 1
KH-Verweildauer postoperativ [Tag] 6,6+1,4
KH-Verweildauer gesamt [Tag] 9,1£1,7

Kosten Normalstation inklusive Hotellerie 1.702+303
[EUR]

Kosten Schmerztherapie (Sachkosten)
[EUR]

Kosten Gesamt [EUR]

42+13

AA/PCIA

19+12
30+20
161146
8+7
23650
169
271+50

1,4+0,7
456+83
1.914+202

2

8,2+2,7
10,4+3,1
1.934+534

12+4

3.817+408 4.005%537

Gepaarte
Differen-
zen?

+3+19
+8+18
0+61
-39
+10+62
+1£13
+15+68
01
+33+116
+55+274

-1,6+2,8
-1,3%3,3
-232+568

+30+13

-188+676

04
0,038
1,0
0,045
04
0,7
04
0,6
0,15
0,3
0,2
0,007
0,04
0,04

<0,001

0,16

a Matchingkriterien It. @ Tabelle 2, © Post- Andisthesiezeit/Ubergabe = Ende Andisthesie bis Ende
Andsthesieprdsenz [23], ¢ Andsthesiequalifikation des Mitarbeiters: 0=AiP, 1=Assistenzarzt, 2=Facharzt

4innerbetriebliche Verrechnung auf Préisenzmin utenbasis (1,68 EUR/min; (1,21)) zuziiglich

Sachkosten (EDA+Abwaschset). ¢ Sach- und Personalkosten inklusive Andsthesie (Gleichzeitigkeits-

schitissel. s. Abschn. “Methoden”).
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len standen 2 Partner mit TEA zur Verfi-
gung. Hier erfolgte die Zuordnung desjeni-
gen Partners, der im regressionsanalytisch
néchstrangigen (Betrag des standardisier-
ten B-Koeffizienten) biometrischen Para-
meter am besten tibereinstimmte. Auf die-
se Weise konnten 27 ,,Zwillingspaare“ gebil-
det werden.

Grundannahmen fiir die Standard-Fall-
kosten-Analyse wurden aus einer hausin-
ternen Wirtschaftlichkeitsanalyse fiir die
Hiiftgelenkendoprothetik ibernommen
[24]. Die Gesamtbasiskosten (Hotellerie,
Technik, Energie usw.) lagen bei EUR 89,01/
Tag. Die Standardkosten fiir Sekundar-
dienstleistungen (EKG, Labor, Schreib-
dienst usw.) lagen bei EUR 62,50/Fall. Kos-
ten fiir drztliche und pflegerische Mafinah-
men auf der Normalstation, einschlieSlich
Anisthesie- und Schmerzvisiten, sowie zu-
ordenbare und nichtzuordenbare Sachkos-
ten wurden analog [24] berechnet: Kos-
tenNormstar=85,229*Tage+114,57 [EUR]
(r*=0,9979). Dabei wurden interne Perso-

4,04

Erster Stuhlgang [d]

3,54

3,04

Abb. 1 < Boxplot. a weil8
Blutverlust [I], grau trans-
fundierte Erythrozyten-
konzentrate (Einheiten/
300 ml). b Zeitpunkt des
ersten Stuhlgangs un-
ter Kombinationsanas-

2,5

thesie/Epiduralanalge-
sie (AA/TEA) oder mit rei-
ner Allgemeinanisthesie
und anschlieBender
patientenkontrollierter

[ Biutverlust [1]

[] EK Gesamt 15

intravenoéser Opioidanal-
gesie (AA/PCIA); ,mat-

AA] PCIA

log rank test p= 0,0021

Anteil Patienten n=54

2 4 6 8
VWD postoperativ [d]

10 12

b

nal-Standard-Kosten [EUR/min] wie folgt
zugrunde gelegt: Operateur 0,74; Andsthe-
sist 0,64; Funktionsdienst im Operations-
bereich 0,41; Funktionsdienst der Anésthe-
sie 0,43. Ristzeiten Operationsfunktions-
dienst Gleichzeitigkeitsfaktor 2,5: Beginn
Anisthesie (BAN)-Beginn chirurgische
MafSnahmen (BCM) + 15 min (abriisten).
Riistzeit Operateure BAN-Schnitt einfach.
Operative Wertschopfungszeit (Schnitt-
Naht-Zeit) Operateure 3fach, Operations-
funktionsdienst 2fach. Standardsachkos-
ten-Operation (Abschreibung Investmit-
tel, Instrumentarium, Verbrauchsmittel)
wurden mit EUR 850/Fall erfasst. Die Ver-
rechnung einer Andsthesieminute erfolg-
te, wie auch fiir die interne Leistungsver-
rechnung, auf Prasenzminutenbasis mit
EUR 1,68/min [entspricht EUR 2,02/min
reine Anisthesiezeit (RAnZ)]. Die Sach-
kosten fiir TEA-Set, einschliefSlich Ab-
waschset, betrugen EUR 13,12; Erythrozy-
tenkonzentrat, einschlieflich Kreuzprobe,
EUR 79,00. Die Schmerztherapiesachkos-

- ched pairs” (n=2x27) bei
AATEA OPS 5-604.0

Abb.2 < Mehrwert durch Epiduralandsthesie
fiir Patient und Krankenhaus: Kaplan Meier-
Analyse. a Dauer der Schmerztherapie schraf-
fiert, Patienten-Komfortzone” und b postope-
rative Krankenhausverweildauer (VWD), schraf-
fiert,,Gewinnzone” mit Kombinationsanasthe-
sie (AA/TEA) oder mit reiner Allgemeinanésthe-
sie und anschlieBender patientenkontrollier-
ter intravenoser Opioidanalgesie (AA/PCIA);
»matched pairs” (n=2x27) bei OPS 5-604.0

ten (einschlieflich Gerateabschreibung)
wurden fiir die patientenkontrollierte in-
travendse Opioidanalgesie (PCIA; Piritra-
mid) mit EUR 5,35/Tag und fiir die patien-
tenkontrollierte Epiduralanalgesie (PCEA
(Baxter i-pump); 0,2%iges Ropivacain+
0,5 ng/ml Sufentanil ohne Basalrate; 5-ml-
Bolus ,,Jock out® 20 min) mit EUR 13,00 +
EUR 9,83/Tag kalkuliert [28]. Fiir die Um-
satzerlosberechnungen wurde einheitlich
der G-DRG-Fallpauschalenkatalog des Be-
zugsjahres 2004 herangezogen.

Die ,,Matched-pair-Analyse® erfolgte
bei intervall- oder ordinalskalierten Para-
metern mit dem zweiseitigen Wilcoxon-
Test fiir verbundene Stichproben. Bei allen
statistischen Vergleichen wurde die Null-
hypothese ab einer Irrtumswahrschein-
lichkeit von p<0,05 abgelehnt. Zur deskrip-
tiven und explorativen Datenanalyse so-
wie fiir die Erstellung der Regressionsmo-
delle wurde das Programmpaket SPSS fiir
Windows (Release 10.0.5, SPSS Inc., Chica-
go, IL, USA) verwendet.



Ergebnisse

Im 2-jéhrigen Beobachtungszeitraum wur-
den an unserer Klinik 460 radikale retro-
pubische Prostatektomien (OPS 5-604.0)
durchgefiihrt. Biometrische Daten kon-
nen der @ Tabelle 3 entnommen werden.
Allen Patienten wurde beim Pramedikati-
onsgesprich eine Kombinationsanésthe-
sie (TEA + Allgemeinandsthesie) fiir den
Eingriff angeboten. Insgesamt erfolgten in
den 2 Jahren des Beobachtungszeitraums
423 Eingriffe (OPS 5-604.0) in Kombinati-
onsandsthesie und 37 in reiner Allgemein-
andsthesie. In 25 Fillen wurde ein Epidu-
ralkatheter abgelehnt, in 4 Fillen bestan-
den absolute Kontraindikationen [10]
und in 8 Fallen wurde aufgrund ungiinsti-
ger anatomischer Verhiltnisse an der Wir-
belsdule entweder primar auf eine Punkti-
on verzichtet oder diese im Verlauf abge-
brochen. Alle Patienten mit frustranem
TEA-Anlage-Versuch wurden aus der An-
alyse ausgeschlossen. Wurde keine TEA
durchgefiihrt, erfolgte die postoperative
Schmerztherapie in allen Fallen mit PCIA.
Die TEA wurde immer wahrend der Anés-
thesieeinleitungszeit angelegt [12, 23].

Aus den im Methodenteil definierten
perioperativen Parametern wurden bei
den 460 Patienten im Beobachtungszeit-
raum die Notwendigkeit eines Revisions-
eingriffs (mittlere Verldngerung der Ver-
weildauer um 3,2 Tage/Reoperation), das
Auftreten postoperativer Tachykardien
(+0,7 Tage/tachykarde Episode), Wundhei-
lungsstorungen (+1,3 Tage), das Lebensal-
ter (+0,6 Tage/10 Jahre), ASA-Status
(+0,5 Tage/ASA-Stufe) sowie die Anzahl
im Gesamtverlauf transfundierter Erythro-
zytenkonzentrate [0,1 Tage/EK (300 ml)]
als signifikant fiir die Dauer des Kran-
kenhausaufenthalts identifiziert (8 Tabel-
le 1). Bei insgesamt 460 Patienten waren
in 14 Féllen Reeingriffe erforderlich (10
transurethrale Katheterneueinlagen nach
spontaner Dislokation, 3 Punktionen pel-
viner Lymphozelen, 1 Himatomrevision);
kein Patient starb perioperativ.

Zur Bildung von Zwillingspaaren, de-
ren Vergleich Riickschliisse auf die Effek-
te einer TEA zulésst, wurde eine weitere
Modellanalyse durchgefiihrt, die lediglich
praoperative Faktoren einschloss. Hier-
durch wurde sichergestellt, dass Effek-
te der Epiduralanisthesie nicht das Mat-

Tabelle 5

G-DRG-Fallpauschalenkatalog 2004

KH-Verweildauer It. Fallpauschalenkatalog

M 01 A (mit duBerst schwerer Komorbiditat)

M 01 B (ohne auBerst schwere Komorbiditat)

Vergleichsbasis durchschnittliche Verweildauer in Deutschland nach

Mittlere Grenzverweildauer
Verweildauer Untere Obere
18,1 5 31

14,6 4 25

Tabelle6

Fallbezogene Mehrkosten-Erlos-Rechnung fiir intraoperative
Kombinationsanasthesie/postoperative Epiduralanalgesie mit rein arztlich

betriebener Schmerztherapie (ST Arzt) oder arztlich supervidiertem Einsatz
von patientenkontrollierter Epiduralanalgesie (PCEA)

Kombinationsanasthesie (Operation) 32,67
Schmerztherapie?® (postoperativ) 297,53
Zwischensumme 330,20
Gegenwert der VWD-Verkiirz. -

Rest-Mehrwert TEA/Fall 663,94

Mehrkosten
ST-Arzt ST-PCEAP

Erlose
MO1B  Verweildauer
32,67 - -
46,08 - -
78,75 6.959,00 —1,3Tage (-14,3%)
= - 994,14
915,39 - -

aSchmerztherapiekosten (Sach- und Personalmittel) fiir 72 h berechnet auf Basis von Sebastian et al.
[28].® Baxter i-pump mit Naropin —200 mi bag (AstraZeneca) +Sufentanil 0,5 ug/mi.

Tabelle7

Gegeniiberstellende Hochrechnung der méglichen Mehreingriffe/Jahr durch

den Einsatz intraoperativer Kombinationsanasthesie und postoperativer
Epiduralanalgesie je 230 DRGs M01B (Jahresmittel UKD 2001/02)

Prozeduren p.a

OPS 5-604.0 n=230.
Krankenhausverweildauer [Tag]
Pflegetage p.a.

Differenz Patiententage p.a. [Tag]
Mehr-Prozeduren mit AA/TEA

AA/TEA Kombinationsandisthesie/Epiduralanalgesie.

Verfahren
AA/TEA AA/PCIA
9,1 10,4
2.093 2392
299 -
328 -

ching beeinflussen. Neben den bereits im
Modell 1 (B Tabelle 1) identifizierten Fak-
toren ASA-Status und Lebensalter, zeigte
sich hier (B Tabelle 2) zusitzlich die pra-
operative Hb-Konzentration als signifikan-
ter verweildauerrelevanter Einflussfaktor.
Dabei fithrt eine um 1 mmol/l héhere Hb-
Konzentration zu einer Verkiirzung des
Aufenthalts um o,3 Tage.

Im paarweisen Vergleich von Patienten
mit und ohne TEA, die in signifikant ver-
weildauerrelevanten praoperativen Fakto-
ren identisch waren (,,matched pairs“ nach
O Tabelle 2) zeigten sich, bezogen auf die
Anisthesieprasenz (Beginn des Monito-

rings im Einleitungsraum bis zur Ubergabe
auf der Wachstation), keine statistisch-sig-
nifikanten Unterschiede (8 Tabelle 4). Teil-
prozesse, wie die Narkoseeinleitung (ein-
schliefllich zentraler Venenkatheter, invasi-
ve Blutdruckmessung) waren in der TEA-
Gruppe um 8 min signifikant verlidngert,
wiahrend die Ausleitungszeit signifikant
um 3 min verkiirzt war. Prasenzminutenba-
siert [23] und unter Berticksichtigung der
zusitzlichen Sachkosten (Abwasch- und
Nadel-Katheter-Set) konnte im Rahmen
der TEA kein statistisch signifikanter Unter-
schied in den Anésthesiekosten nachgewie-
sen werden. Auch die Einbeziehung der Per-
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Tabelle8

Hochrechnung DRG-bezogene Gewinnerzielung/Jahr durch den
konsequenten Einsatz intraoperativer Kombinationsanasthesie und

postoperativer Epiduralanalgesie unter Vernachlassigung von Budget-
begrenzungsmechanismen im stationaren Krankenhausbereich

Magliche Prozeduren AA/TEA (n=262) AA/PCIA (n=230) Differenz
OPS5-604.0innerhalb  ogten Erlbs Kosten  Erlds

eines Jahres

Standardeinzelfall MO1B 3.817 6.959 4.005 6.959 =

[EUR]

Jahressumme [EUR] 1.000.172 1.823.258 921.226  1.600.570 222.688
Differenz (Gewinn) [EUR] - 823.086 - 679.344 143.742
Umsatzrendite [%] - 451 - 424 2,7
AA/TEA Kombinationsandsthesie/Epiduralanalgesie, AA/PCIA reine Allgemeinandsthesie mit
anschlieSender patientenkontrollierter intravendser Opioidanalgesie.

sonalkosten der Operateure und des Ope-
rationsfunktionsdienstes fiihrte nicht zu ei-
ner signifikanten Kostensteigerung, die der
TEA zugeordnet werden konnte.

Der in der TEA-Gruppe im Mittel
um 192+1192 ml reduzierte Blutverlust
erforderte seltener die Transfusion von
Erythrozytenkonzentraten (B Abb. 1a).
Dieser Unterschied erreichte jedoch in
der beobachteten Kohorte keine statisti-
sche Signifikanz. Ebenso war unter TEA
frither eine Normalisierung des gastro-
intestinalen Transports zu verzeichnen
(8 Abb. 1b).

O Abbildung 2 zeigt die Effekte von
TEA auf die Schmerztherapiedauer und
den postoperativen Krankenhausaufent-
halt. Bei gleichzeitiger Verldngerung der
speziellen Schmerztherapie durch die
TEA, die um EUR 30+13 (p<0,001) teu-
rer war als die PCIA, war die postoperati-
ve Entlassung der Patienten im Mittel um
1,6%2,8 Tage signifikant frither moglich
(p=0,007). Aus der Verkiirzung der Ge-
samtverweildauer um 1,3+3,3 Tage erga-
ben sich um EUR 2324568 signifikant ge-
ringere Kosten fiir den Normalstationsauf-
enthalt (p=0,04). Im Vergleich dazu weist
der G-DRG-Browser des Instituts fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) fiir
diesen Eingriff bundesweit Anésthesiekos-
ten in Hohe von EUR 828 (12% der Kos-
ten), Operationsgesamtkosten, einschlief3-
lich Anéasthesie von EUR 2.867 (41% der
Kosten) und Normalstationskosten von
EUR 2.560 (37% der Kosten) aus. Die Ver-
weildauer nach G-DRG-Vergleichsbasis
2004 ist in @ Tabelle 5 aufgefiihrt.

In Abhingigkeit davon, ob die post-
operative Schmerztherapie mit einfachen
kontinuierlich arbeitenden Spritzenpum-
pen, die eine bedarfsweise Bolusapplika-
tion durch den Patienten nicht erlauben,
und der drztliche Schmerzdienst selbst
Boli applizieren muss, oder ob anderer-
seits — arztlich supervidiert — eine PCEA
zum Einsatz kommt, ergeben sich deutli-
che Kostenunterschiede zugunsten der
PCEA, die in @ Tabelle 6 in einer Modell-
rechnung tiber 72 h zusammengestellt
sind. Bringt man die intraoperativen (sta-
tistisch nicht signifikanten) Mehrkosten
in der TEA-Gruppe und entsprechende
Schmerztherapiemehrkosten verfahrens-
spezifisch [28] in Ansatz, so fallen die
in @ Tabelle 6 links ausgewiesenen Min-
dererldse an. Diesen steht aber eine Effizi-
enzsteigerung des Gesamtprozesses OPS
5-604.0 um 14,3% (—1,3 Tage) gegeniiber,
dem bezogen auf die DRG Mo1B rechne-
risch ein Gegenwert von EUR 994,14/Fall
entspricht.

Die operative Jahresleistung von
230 Prozeduren der OPS 5-604.0/DRG
Mo1B (8 Tabelle 7) wird bei einer Ver-
weildauer von 10,4 Tage (AA/PCIA) in
2.392 Pflegetagen erbracht. Wenn die Effi-
zienzsteigerung des Prozesses durch die
TEA (299 Pflegetage weniger) in 32 Mehr-
prozeduren umgesetzt werden kann, so
ist mit Umsatzmehrerlésen in Hohe von
EUR 222.688,00 zu rechnen. Diese Umsatz-
steigerung (@ Tabelle 8) ist mit Mehrkos-
ten von EUR 78.946 verbunden, sodass die
Anwendung der TEA unter den gegebenen
Bedingungen zu einer Gewinnsteigerung

von EUR 143.742 fithren kann. Hieraus er-
gibt sich eine hypothetische Umsatzrendi-
te (Gewinn/Umsatzerlosex100 [%]) mit
TEA von 45,1% und ohne TEA von 42,4%.

Diskussion

Die patientenorientierte Optimierung
von Arbeitsprozessen bei gleichzeitiger
Steigerung von Qualitat und Patienten-
zufriedenheit gewinnt spitestens seit Ein-
ftihrung des fallpauschalierten Entgeltsys-
tems DRG vitales Interesse fiir die Kran-
kenhausbetreiber [14, 19]. Untersuchun-
gen der letzen Jahre zur multimodalen
Optimierung operativer Behandlungspfa-
de wurden tiberwiegend mit dem Ansatz
betrieben, die medizinische Therapie zu
verbessern [5, 12, 27] oder Komplikatio-
nen zu vermeiden [25], nicht jedoch mit
primdr betriebswirtschaftlicher Intenti-
on [29]. Wihrend sich ,,harte Qualitits-
indikatoren, wie Krankenhausmortalitit,
im Rahmen von elektiven Routineeingrif-
fen mit extrem niedriger Mortalitdt nicht
als Messinstrumente eignen, miissen ent-
sprechende ,weiche® Surrogatparameter,
wie die Krankenhausverweildauer oder
die Notwendigkeit von Revisionsoperatio-
nen, Patientenzufriedenheit usw., fiir die
Beurteilung der Behandlungsqualitét her-
angezogen werden [14]. Dabei muss aus
betriebswirtschaftlicher Sicht nicht nur
die Prozessqualitit optimiert werden (The-
rapieverbesserung), sondern insbesonde-
re die Ergebnisqualitdt mit Augenmerk
auf die Kosten-Nutzen-Relation. Hierbei
kann die Verweildauer ein valider Surro-
gatparameter fiir Prozesseffektivitit und
firr den Organisationsgrad der Teilprozes-
se sein [20]. Somit ist die Verkiirzung der
Krankenhausverweildauer nur ein mittel-
bares (aber messbares) Ziel auf dem Weg
der Prozessoptimierung.

Ziel dieser Untersuchung war es zu
tberpriifen, welche Faktoren ursichlich
fir eine Verlangerung der Krankenhaus-
verweildauer im Rahmen eines definier-
ten Prozesses (OPS 5-604.0, M01B) sind,
und inwieweit sich die medizinisch mittler-
weile als evident zu betrachtende Verbes-
serung des perioperativen Managements
durch TEA [s, 12, 13, 25, 27] betriebswirt-
schaftlich abbilden lasst.

Um die Daten praxisrelevant zu be-
trachten und untersucherbedingte Verzer-



rungen zu vermeiden, die generell einen
Studienbias zugunsten konventioneller
Verfahren erzeugen [22], wurden routine-
mafig erfasste Patientendaten als Grund-
lage fiir die vorliegende Analyse verwen-
det, weil nur diese gegen gezielte oder un-
gezielte Einflussnahmen (Studienbias) ro-
bust sind [14, 20]. Dartiiber hinaus wurde
ein Beobachtungszeitraum gewdhlt, in
dem keine relevanten Verfahrens- oder
Personalveranderungen stattfanden. Aus
dem Datenpool erfolgte die Bestimmung
interventionsunabhingiger verweildauer-
relevanter Faktoren (B Tabelle 2), die als
Kriterien fiir eine Matched-pair-Analyse
herangezogen wurden.

Eine Matched-pair-Analyse erschien
v. a. aus dem Grund die valideste Auswer-
tungsstrategie fiir die vorhandene Daten-
basis zu sein, weil die intra- und postope-
rative TEA in unserer Institution ein inte-
grativer Bestandteil des interdisziplinaren
Patienten-Behandlungs-Pfades im Rah-
men der OPS 5-604.0 ist. Entsprechend
fordern mittlerweile auch die Operateure
die TEA von uns ein [32, 33]. Folglich wur-
de dieses Verfahren allen Patienten ohne
Kontraindikationen angeboten, und die
iberwiegende Mehrzahl (91,3%) hat da-
von Gebrauch gemacht. Im Lichte unse-
rer eigenen Erfahrungen [12] hielten wir
eine Randomisierung TEA vs. AA nicht
fiir vertretbar. Dieser hohe Anteil an Pa-
tienten mit TEA erklart schlieSlich auch,
warum das Vorhandensein einer TEA in
der multivariaten Analyse (B Tabelle 1)
nicht als unabhéngiger verweildauerre-
levanter Faktor in Erscheinung tritt. Zur
Vermeidung eines Selektionsbias zuguns-
ten der TEA wurden Patienten, die auf-
grund einer Kontraindikation keine TEA
erhalten hatten, nicht in die Paarbildung
einbezogen. Zur Analyse kamen schlief3-
lich nur solche Patientenpaare, die in ho-
hem Mafle miteinander vergleichbar wa-
ren; eine Situation, die in prospektiv ran-
domisierten Untersuchungen tiblicherwei-
se so nicht hergestellt wird.

Aufgrund der antizipierbaren Schwere
dieses elektiven Eingriffs und des protra-
hierten natiirlichen Verlaufes der Erkran-
kung Prostatakarzinom kommen Patien-
ten mit einem ASA-Status >3 und einer er-
warteten Restlebenserwartung von <10 Jah-
ren flir den Eingriff in der Regel nicht in
Betracht. Entsprechend ist das Patienten-

gut, das der untersuchten operativen Proze-
dur unterzogen wird, als solches vorselek-
tiert und weist eine niedrigere Komorbidi-
tatals die alters- und geschlechtsgematchte
Bevolkerungsgrundgesamtheit auf.
Kombinationsanisthesieverfahren sind
auf den ersten Blick mit einem hoheren
Personal- und Sachaufwand verbunden,
der sich jedoch bei strukturierter Betrach-
tung als statistisch nicht signifikant heraus-
stellt und in Relation zu den Gesamtfall-
kosten eine untergeordnete Bedeutung be-
sitzt (B Tabelle 4). Der Zeitmehraufwand
fiir die Anlage einer TEA in der Narko-
seeinleitung fillt zudem je nach Operati-
onssaalbelegung und durchschnittlicher
Schnitt-Naht-Zeit unter Umstidnden gar
nicht ins Gewicht, da bei Operationsdau-
ern iiber 120 min ohnehin pro Arbeitstag
lediglich 3 Operationen durchgefiihrt wer-
den kénnen, unabhéngig davon, ob die
Wechselzeit 20 oder 40 min in Anspruch
nimmt [3]. Gleichzeitig wird der zeitliche
Mehraufwand der TEA in der Narkose-
einleitung durch verkiirzte Aufwachzei-
ten [12] (B Tabelle 4) und eine schmerz-
und tachykardiefreie (und damit ,kunden-
freundlichere“) Postanasthesie- und Uber-
gabezeit (Wachstation) kompensiert.
Zudem ergibt sich, abhingig vom An-
dsthesieverfahren, ein erhebliches Um-
satz-Mehrerl6s-Potenzial durch Reduk-
tion von operativen Komplikationsraten
und der Krankenhausverweildauer (B Ta-
belle 6,7). In diesem Zusammenhang
spielt die Vermeidung postoperativer Dar-
matonien und paralytischem Ileus eine
wesentliche Rolle, da durch diese Kompli-
kationen durchschnittliche Mindererlose
in Hohe von USs 6.709/Patient entstehen
[31]. Bei Patienten nach radikaler retro-
pubischer Prostatektomie [12] und noch
deutlicher nach Zystektomie mit Neobla-
se konnte die Inzidenz des postoperati-
ven Ileus durch TEA um den Faktor 4 ge-
senkt werden, sodass die Normalisierung
der Darmtitigkeit insgesamt 2 Tage frither
zu verzeichnen war [33]. Ebenso war die
Inzidenz verweildauerrelevanter Revisi-
onseingriffe auf die Hélfte reduziert. Dem-
entsprechend konnte unter TEA ein frii-
herer enteraler Nahrungsaufbau erfolgen,
der fiir die zeitnahe Wiederherstellung
der Homdostase elementar ist. Reprodu-
zierbar giinstige Effekte der TEA ergeben
sich hier v. a. im Konzert mit anderen Re-
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habilitationsmafinahmen, wie konsequen-
ter Mobilisierung, frither enteraler Erndh-
rung und der Definition fester Entlasskri-
terien [5, 27].

Hinzu kommt ein weiterer Punkt: In
der postoperativen Schmerztherapie gilt,
nach wie vor, die PCIA als ,,golden stan-
dard. Gerade im Zusammenhang mit
Eingriffen am Intestinum beeintrachtigt
aber eine protrahierte Opiattherapie die
Darmfunktion zusiatzlich. Dariiber hinaus
konnte gezeigt werden, dass die TEA der
PCIA bei vergleichbarer Analgesiequalitit
im Hinblick auf ihr Nebenwirkungsspek-
trum (Kopfschmerz, schmerzbedingte At-
mungseinschrankung, inaktivierende Vigi-
lanzminderung) signifikant tiberlegen ist
und entsprechend eine frithzeitigere Mobi-
lisierung erlaubt [32]. Gerade dieses Neben-
wirkungsspektrum der PCIA kénnte in der
vorliegenden Untersuchung auch der sig-
nifikant verkiirzten Schmerztherapiedau-
er (B8 Abb. 2a) in dieser Gruppe zugrunde
gelegen und umgekehrt den Patientenkom-
fort in der TEA-Gruppe erhoht haben.

In der Zusammenschau beeinflusst die
TEA im perioperativen Patientenmanage-
ment eine Reihe von Faktoren im Sinne
des Gesamtprozesses giinstig, die gleich-
zeitig als verweildauerverlangernd und
damit erlosmindernd identifiziert wur-
den (B Tabelle 1). Dariiber hinaus stei-
gern insbesondere diejenigen Eigenschaf-
ten der TEA, die die Dauer des postopera-
tiven Dyskomforts und die Verweildauer
verkiirzen, die Akzeptanz des Verfahrens
bei Patienten und Operateuren und erh6-
hen somit die Kundenzufriedenheit. Da-
mit entsteht fir alle Beteiligten (Patient/
Anisthesist und Operateur/Kliniktrager)
eine ,,win/win/win-Situation'.

Diese giinstige Situation kann durch die
Anwendung von PCEA betriebswirtschaft-
lich noch weiter optimiert werden (@ Ta-
belle 6). Die initialen Investitionskosten sol-
cher Systeme konnen sich durch Reduktion
der Lokalanasthetikumbasalrate und kom-
pensatorischer PCEA-Bolus-Applikation
bezogen auf die Medikamentenkosten be-
reits nach 41 Patienten (mit 72-h-Schmerz-
therapie) bei gleichbleibender Analgesiequa-
litat amortisieren. Gegentiber einer rein arzt-
basierten Bolusapplikation konnen PCEA-
Pumpen unter Berticksichtigung der Per-
sonalkosten, je nach Dosierungsregime, so-
gar bereits nach 8-9 Patienten (mit 72-h-

Schmerztherapie) in die ,,Gewinnzone® fah-
ren [28] bzw. zur fallbezogenen Erlossiche-
rung beitragen (B Tabelle 6).

Den medizinischen und betriebswirt-
schaftlichen Vorteilen der TEA steht das
Risiko epiduraler Himatome mit der Fol-
ge eines operativen Interventionsbedarfes
und einer Querschnittslihmung als ,,worst
case scenario gegeniiber. Altere Untersu-
chungen schitzten das diesbeziigliche Ri-
siko erheblich zu niedrig ein. Neuere Stu-
dien aus Frankreich [2] oder Schweden
[21] berichten, abhéngig vom operieren-
den Fachgebiet, von Inzidenzen zwischen
1:25.000 (Geburtshilfe) und 1:3.600 (Or-
thopadie). In unserem urologischen Pa-
tientengut wurde bei bislang 10.817 Epi-
duralkathetern kein epidurales Hima-
tom beobachtet [11]. Diese Beobachtung
deckt sich mit der Daten von Moen et al.
(n=1.710.000), der urologische Patienten
im Gegensatz zu orthopddischen nach
neuraxialen Blockaden eher in die Nied-
rigrisikogruppe fiir epidurale Himatome
einordnet [21].

Zieht man die Krankenhausverweildau-
er als ,weichen” Qualititsindikator [14, 20]
fiir den Prozess OPS 5-604.0/ Mo1 B he-
ran, so liegt die von uns beobachtete Kran-
kenhausverweildauer (8 Tabelle 4) deut-
lich unter der nationalen Benchmark
(8 Tabelle 5). Vergleicht man den TEA-
Einfluss auf die Gesamtverweildauer und
die postoperative Verweildauer (B Tabel-
le 4) zeigt sich, dass die Effektgrofle der
ausschliefSlich intra- und postoperativ
wirksamen TEA grofl genug ist, die Ge-
samtverweildauer ebenfalls signifikant zu
verkiirzen. Damit ist dieses Verfahren in
der Lage, zeitliche Auswirkungen noch op-
timierungsfahiger praoperativer Teilpro-
zesse zu kompensieren. Insbesondere in
der priaoperativen Phase kénnen prozedu-
renspezifische Patientenpfade [4] Arbeits-
abldufe standardisieren und zur weiteren
Prozessoptimierung beitragen.

Fazit fiir die Praxis

Kombinationsanasthesieverfahren sind
auf den ersten Blick mit einem héheren
Personal- und Sachaufwand verbunden,
der jedoch in Relation zu den Gesamtfall-
kosten lediglich eine untergeordnete Be-
deutung besitzt. Im Gegenteil ergibt die
betriebswirtschaftliche Analyse ein er-

hebliches Mehrerlospotenzial durch die
TEA aufgrund der Reduktion operativer
Komplikationsraten sowie der Kranken-
hausverweildauer und damit eine Effizi-
enzsteigerung des Gesamtprozesses. Be-
zogen auf die DRG M01B erlaubt die An-
wendung der TEA bei gegebener Infra-
struktur und Vernachlassigung von Bud-
getbegrenzungsmechanismen 14,3%
mehr Prozeduren/Jahr, denen eine Stei-
gerung des erzielbaren Gewinns von
EUR 143.742 gegeniiberstehen kann.
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