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Universitatskliniken unterliegen wie an-
dere Krankenhduser 6konomischen Ziel-
vorgaben, sodass die Zielvorgabe eines
zumindest ausgeglichenen Betriebsergeb-
nisses grundsatzlich fiir alle Kliniken gilt.
Von den 3 Hauptpfeilern Forschung, Leh-
re und Krankenversorgung tragt Letzterer
mafgeblich zu einer mdglichst auskdmm-
lichen Einnahme entsprechender Gelder
bei. Durch die duale Finanzierung derKran-
kenhduser (Gebdude und GroBgeréte fi-
nanziert Uber das Land Niedersachsen,
Kosten der Krankenversorgung und In-
standhaltung liber die Krankenkassen bzw.
die Patienten selbst) miissen die wesentli-
chen Kosten fiir die Vorhaltung und Durch-
fiihrung der Versorgung in einem Klinikum
durch die Verglitung der Krankenkassen fi-
nanziert werden. Dies impliziert, dass die
vorhandenen Ressourcen wahrend eines
reguldren Arbeitstages mdglichst optimal
genutzt werden sollten, um sowohl die
Kosten niedrig zu halten als auch mog-
lichst viele Falle zu behandeln, vorausge-
setzt die medizinische Indikation ist dafir
gegeben.

Die ambulante Finanzierung wird re-
guldr tber standardisierte und pauscha-
lisierte Vergilitungsformen wie EBM (Ein-
heitlicher Bewertungsmalstab) [1], GOA
(Gebiihrenordnung fiir Arzte); [2], DKG-
NT (Deutsche Krankenhausgesellschaft
Nebenkostentarif) [3] und HSA-Pauscha-
len (Hochschulambulanzpauschalen nach

§ 117 SGB V) gedeckt. Im stationdren
Bereich hingegen existieren detaillierte
Kostenkalkulationen (ber die ,Diagnosis
Related Groups” (DRGs) des Instituts fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
[4]. Die Problematik der Unterfinanzierung
von Hochschulambulanzen konnten wir
aufgrund eigener Berechnungen fiir un-
sere Augenpoliklinik bereits darstellen [5].
Zur Problematik addquater Nutzung von
OP-Kapazitaten im stationdren Bereich
der Augenheilkunde existieren unseres
Wissens hingegen keine Daten.
Bekannterweise ist die Vorhaltung von
chirurgischen Kapazitdten unterschiedli-
cher Disziplinen insbesondere in groBen
Krankenhdusern sehr kostspielig, Opera-
tionen sind somit relativ teuer [6] und
Leerstandzeiten im Operationssaal so gut
wie moglich zu vermeiden. Allerdings
tibernehmen gerade Hauser der Maximal-
versorgung schwierige Flle, die sowohl
von Zeit als auch Aufwand nicht voll-
standig planbar sind. Dennoch sollten die
Dienstzeiten im Sinne der Mitarbeitenden
moglichst eingehalten werden. Wird im
ambulanten kassendrztlichen Segment
auBerhalb dieser Kliniken gerade fiir die
elektive Chirurgie haufig eine entspre-
chende Selektion durchgefiihrt (,einfache
Falle” werden selbst operiert, ,schwie-
rige Falle” werden (iberwiesen), so hat
das Krankenhaus diese Mdglichkeit nicht
und muss dariiber hinaus auch auBerhalb
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Zusammenfassung

reguldrer Dienstzeiten qualifiziertes Per-
sonal fiir die Notfallversorgung vorhalten,
welches natiirlich dann am Folgetag zur
Kernarbeitszeit fehlt. Dieses erhoht die
Personalkosten und macht es schwieri-
ger, die Abldufe stringent zu planen. Die
Optimierung betrieblicher Abldufe aus
der Notwendigkeit von Finanzierungs-
engpdssen heraus und die Priifungen des
Medizinischen Dienstes [7] fiihren bei-
spielhaft dazu, dass zwar durch die weiter
vordringende ,Same-Day-Surgery” (SDS)
der prdoperative Tag entfdllt, Patienten
aber durchaus gar nicht oder zu spdt zum
Termin erscheinen, was zu erheblichen
Verzégerungen im OP-Saal fiihren kann.
Zusdtzlich besteht die Herausforderung,
neben den planbaren Eingriffen fiir die
elektiven Patienten jederzeit auch Ka-
pazititen fiir Notfdlle vorzuhalten. Im
Rahmen der COVID-Pandemie und auch
schon vorher hat sich darliber hinaus
gezeigt, dass nicht in ausreichender Zahl
qualifiziertes OP-Personal zur Verfligung
steht, sodass auch mit Aushilfen gear-
beitet werden muss oder Sale zeitweise
gesperrt werden miissen. Diese Proble-
matiken fiihren dazu, dass die Ablaufe
nicht mit hochstandardisierten OP-Ab-
laufen im ambulanten kassendrztlichen
Bereich und haufig konsekutiv identischen
Operationen wie beispielsweise zumeist
Kataraktoperationen zu vergleichen sind.

Da nun aber gerade in der operati-
ven Augenheilkunde auch in Universitéts-
kliniken durchweg vergleichsweise kurze
Operationen Uber die gesamte Bandbrei-
te existieren und somit pro OP-Tag re-
lativ viele Operationen (mit vielen Uber-
leitungszeiten) durchgefiihrt werden kon-
nen, wdre es betriebswirtschaftlich an-
gezeigt, diese Uberleitungszeiten (Naht-
Schnitt-Zeit [NSZ]) mdoglichst kurz zu hal-
ten, damit eine optimale Anzahl an Opera-
tionen in der vorhandenen OP-Zeit durch-
gefiihrt werden kann. Uber spezielle An-
bieter konnen Benchmark-Vergleiche zwi-
schen den Unikliniken Deutschlands zu
Operationsdauern der wesentlichen Ope-
rationen und Uberleitungszeiten herange-
zogen werden [8]. Hier liegt die MHH-Au-
genheilkunde beziiglich der durchschnitt-
lichen NSZ generell nurim hinteren Drittel.
Ziele dieser Arbeit waren daher die Eva-
luation der entsprechenden Operations-
zeiten der MHH-Augenklinik des Gesamt-
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Hintergrund: In der chirurgischen Augenheilkunde existieren in der Regel kurze
Operationszeiten und somit viele Wechsel zwischen den einzelnen Operationen, die
keiner spezifischen Vergiitung unterliegen. Da in Kliniken der Maximalversorgung
konsekutiv haufig unterschiedliche Operationen mit variabler Dauer durchgefiihrt
werden, Notfalloperationen eingeschoben werden missen und Weiterbildung von
Kolleginnen und Kollegen praktiziert wird, ist es besonders wichtig, moglichst kurze
Uberleitungszeiten zu generieren, um sowohl ausreichend Operationszeit zu haben als
auch moglichst viele Falle behandeln zu kénnen. Ziel dieser Arbeit ist es, die Effizienz
der Operationsleistung einer Universitdts-Augenklinik zu evaluieren.

Patienten und Methodik: Die im Jahr 2021 durchgefiihrten Operationen der MHH-
Augenklinik wurden hinsichtlich Spektrum, Anzahl, OP-Dauern, Wechselzeiten und
Prozesszeiten evaluiert. Personell war jeder OP-Saal mit einer Assistenzarztin oder
einem Assistenzarzt der Andsthesie, einer Andsthesiepflege, 2 OP-Pflegenden, einem
Operateur und 20 % andsthesiologisch oberarztlicher Supervision ausgestattet. Auf
Basis eines theoretischen Konzepts, welches einen erhéhten Personalschlissel bei
gleichbleibender Infrastruktur vorsieht, wurde berechnet, wie viele Operationen mehr
durchgefiihrt werden kénnen, wenn die Uberleitungszeit halbiert wird, und ob der
finanzielle Mehraufwand dabei kompensiert werden kann.

Ergebnisse: Bei insgesamt n= 2712 wéhrend reguldrer Dienstzeiten (244 Arbeitstage)
in 2 OP-Sdlen durchgefiihrten Operationen (durchschnittlich taglich n=11,1;
wdchentlich n=53,6 und monatlich n=237,1) betrug die durchschnittliche OP-Dauer
37 min und die Uberleitungszeit 43 min. Die Operationssile wurden damit nur zu 51%
der Gesamtbetriebszeit durch chirurgische Arbeiten ausgelastet. Hauptprozeduren
waren mit n= 1350 die Vitrektomien und mit n= 1308 Kataraktoperationen. Das
angepasste Personalkonzept sah pro OP-Saal eine zusatzliche OP-Pflegekraft sowie
fiir beide OP-Séle insgesamt eine zusatzliche Arztin oder einen Arzt der Anasthesie
vor; die Zusatzkosten fiir diesen Personalaufwand berechneten sich auf ca. 300.000 €
pro Jahr. Die Halbierung der Uberleitungszeit von 43 min auf 21 min durch dann
mdgliche liberlappende Einleitung und paralleles Arbeiten, was bis dato nicht mdglich
ist, ergibt pro OP-Saal eine zusédtzliche OP-Zeit von 100 min, sodass mindestens vier
OPs zusétzlich durchgefiihrt werden kénnen. Bei stringenter Durchfiihrung und
gleichen raumlichen Strukturen mit stabilen Fixkosten kdnnten somit n=976 OPs
pro Jahr mehr durchgefiihrt werden. Abziiglich der angepassten Personalkosten, der
zusétzlichen Materialkosten fiir OP und Andsthesie von 557.042 € und den stationdren
Hotelleriekosten von 600.663 € bei durchschnittlichen Liegezeiten von 2,8 Tagen
wiirde ein Mehrerlds von etwa Faktor 2,4 der zusatzlichen Personalkosten erzielt
werden. Berlicksichtigt werden in dieser Kalkulation die derzeitige Fallpauschale

von 3739,40 € und ein durchschnittlicher Casemix-Index der Augenklinik von 0,649
(Gesamtmehrerlds 2.155.449 €; Deckungsbeitrag 1l 701.389 €) fiir das betrachtete
chirurgische Patientenkollektiv im Jahr 2021.

Schlussfolgerungen: Eine Erh6hung des Personalaufwands im OP-Saal fiir chirurgische
Facher wie der Augenheilkunde mit kurzen Eingriffen und vielen Wechseln lohnt

sich betriebswirtschaftlich auch fiir ein Universitatsklinikum, um Gberlappende
Uberleitungen durch Anésthesie und OP-Pflege zu erméglichen und zu optimieren.
Dieses sollte daher auch entgegen standardisierter Personalbestiickungen der OP-Sdle
erwogen werden, um vorhandene Ressourcen mit ihren Fixkosten moglichst optimal
Zu nutzen.

Schliisselworter
Anasthesie - Augenchirurgie - Operationssaal - OP-Pflege - Vitrektomie - Wirtschaftlichkeit

bei unveranderten raumlichen Ressourcen
durchgefiihrt werden kdnnten.

jahres 2021 und die Berechnung der Fi-
nanzierbarkeit einer Personalerhéhung fiir
ein Konzept, mit dem die Uberleitungszeit
signifikant reduziert (,Uberleitungszeiten
halbieren”) und somit mehr Operationen



Patienten und Methodik

Die fiir die Wirtschaftlichkeitsberechnung
erforderlichen Daten wurden aus den im
Hause verwendeten Datenbanken SAP [9]
und COINS [10] extrahiert. Die MHH-Au-
genklinik benutzt taglich 2 Operationsséle
in einem OP-Block mit insgesamt 6 Sdlen
lber 5 Tage pro Woche bei 8,0 h Betriebs-
zeit pro Tag fiir (iberwiegend stationare
Patienten. Einmal wdchentlich wird ein zu-
satzlicher Saalin Anspruchgenommen, der
in dieser Aufstellung nicht mit betrachtet
wurde. Andsthesiologisch wird jeder Saal
durcheinefortgeschrittene Assistenzarztin
oder einen fortgeschrittenen Assistenzarzt
der Anasthesie (Entgeltgruppe A1, Stufe 3)
und einen Funktionsdienst der Andsthesie
(Entgeltgruppe EG9a) betreut. Zusétzlich
existiert ein beaufsichtigender oberarztli-
cher Dienst (Entgeltgruppe A3, Stufe 3) fiir
3 Sale, der zu 10 % auch fiir den Aufwach-
raum zustdndig ist. Fiir den Bereich Funk-
tionsdienst OP werden 2 Pflegende (In-
strumentierender und Springer), (Entgelt-
gruppe EG9a) eingesetzt. Der Operateur ist
Oberarzt (Entgeltgruppe A3, Stufe 2) und

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

kann von einem drztlichen Kollegen (Kal-
kulationsbasis: 50 % Arzt in Weiterbildung,
50 % Facharzt fiir Augenheilkunde in Wei-
terbildung) chirurgisch begleitet werden,
wobei dieserim Rahmen der chirurgischen
Weiterbildung ebenfalls selbststandig und
ggf. unter Aufsicht operieren kann.

Die Personalnormkosten werden vom
hausinternen Controlling regelmafig zur
Verfiigung gestellt. Die MHH nimmt an der
Kostenkalkulation fiir das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) teil.
Fiir diese Berechnung wurde die Kostenta-
belle von 2021 verwendet [11]. Die Perso-
nalnormkosten beriicksichtigen die Arbeit-
geberkosten (Arbeitgeber brutto) der MHH
jeDienstart.Inkludiertsind hierauch die ta-
rifbedingten Jahressonderzahlungen und
etwaige Zulagen sowie bereits bekann-
te Tarifsteigerungen. Der Personalausfall
von durchschnittlich 10 Tagen pro Jahr
wird durch Anrechnung einer Arbeitszeit
von 20 Werktagen pro Monat berticksich-
tigt. Weitere Kostenkalkulationen wie bei-
spielsweise Infrastruktur und Overhead fiir
die OP-Sdle wurden bereits bei der Be-
rechnung der Auskdmmlichkeit von stra-

bologischen Operationen in unserer Klinik
publiziert [12] und sollen hier nicht weiter
thematisiert werden.

Uber die Normkostentabelle wurden
die jahrlichen Personalkosten zum Betrei-
ben der beiden OP-Sale der Augenheilkun-
de berechnet. Uber die aus SAP extrahier-
ten Daten konnten die Anzahl der Ope-
rationen, die durchschnittlichen Schnitt-
Naht-Zeiten (SNZ) und die Uberleitungs-
zeiten (Naht-Schnitt-Zeit [NSZ]) pro OP-
Tag, pro Woche und pro Monat sowie fiir
das gesamte Jahr 2021 berechnet werden.
Zusatzlich wurden fiir die wesentlichen
Operationen des Gesamtspektrums eben-
falls Anzahl und OP-Dauern extrahiert. Die
meisten Operationen werden in Narkose
oder mittels lokaler Analgesie im ,stand-
by” durchgefiihrt (bis auf Zyklophotoko-
agulationen, Amnion-OPs oder kleine Vor-
derabschnittsoperationen), sodass die An-
asthesie in der Regel beteiligt ist.

Die Uberlegungen, die Uberleitungs-
zeit deutlich zu verkiirzen, fiihrten zu ei-
nem theoretischen Personalkonzept mit
entsprechend hoherem Personalaufwand.
Die Kosten fiir die Erh6hung des Personal-
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schliissels wurden berechnet und der Ge-
genfinanzierung durch eine dadurch mdég-
liche Erhohung der Anzahl von Operatio-
nen bei gleichen Raumkapazitaten entge-
gengestellt. Der Bedarf fiir die Erhéhung
der Operationszahlen ist bei entsprechend
vorhandener Patientenzahl gegeben. Die
Hypothese war, dass — wenn beispielswei-
se durch eine Halbierung der aktuellen
Uberleitungszeit entsprechend mehr Ope-
rationen moglich werden — die Kosten des
weiteren Personals und der zusatzlichen
Materialkosten fiir Andsthesie und Pflege
sowie die zusatzliche Hotellerie der Pa-
tienten ausreichend gegenfinanziert sind
und als zusétzlicher Nebeneffekt auch eine
hohere Zufriedenheit des Teams resultiert,
da stressfreieres Arbeiten und mdglichst
auch eine Verhinderung von Uberstunden
zum Ende des Tagesprogramms hin ge-
wahrleistet werden.
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Einwichtiger Aspekt bei diesen Betrach-
tungen ist die Tatsache, dass die OP-Sdle
der MHH-Augenklinik in einem Altbau in-
tegriert sind, in dem es keine ,Holding-
Area” flir Patienten und keine Reinrdu-
me am OP-Saal angrenzend gibt. Dieses
fihrt dazu, dass Patienten jeweils mog-
lichst ,zeitnah” zur Operation in den OP
abgerufen werden (und dies vom Patien-
tenbegleitdienst zeitlich abhangig ist) und
keine OP-Tische fiir Folgeoperationen be-
reits im Vorfeld ,gedeckt” werden kon-
nen, sondern jeder Tisch in der Regel erst
vorbereitet wird, wenn der vorherige Pa-
tient den Saal verlassen hat. Zwar ist jeder
OP-Saal mit einem vorgeschalteten Ein-
leitungsraum versehen, allerdings existie-
ren personalbedingt keine tiberlappenden
Einleitungen, und der Patient wird regel-
haft im OP-Saal ausgeleitet (was entspre-
chend Zeit in Anspruch nehmen kann).
Da auch keine Lagerungshilfen existieren,

miissen die Patienten postoperativ vom
Team von der OP-Liege wieder in das OP-
Bett gelagert werden. Erst wenn der ope-
rierte Patient dann in den Aufwachraum
verbracht ist, der zumindest im selben OP-
Block vorhanden ist, wird der nachste Pa-
tient aufgelegt. Diese grobe Beschreibung
der Ablaufe lasst erkennen, dass hier eine
relativ zeit- und personalintensive Uber-
leitung vorhanden ist, die zu erheblichen
Leerstdnden des OP-Saals beitragen kann.

Ergebnisse

Die @ Tab. 1 fasst die Personalkosten zum
Betreiben der beiden OP-Sdle der Augen-
heilkunde fiir das Gesamtjahr 2021 zusam-
men: Zwei Oberdrzte der Augenheilkun-
de werden (iber den gesamten Arbeits-
tag bendtigt und kosten 270.840¢, die
4 OP-Pflegenden der beiden Sale verursa-
chen 252.624 € an Kosten, die beiden An-
asthesiepflegenden fiir beide Sdle kosten
126.312€, die beiden Assistenzérzte der
Andsthesie kosten 170.184 €, und schlieB-
lich 16st der oberdrztliche Supervisions-
dienst der Andsthesie Kosten von anteilig
58.460€ aus, sodass bei Einberechnung
des Ausfallfaktors von 1,25 [5, 13] die ge-
samten Personalkosten im Jahr 2021 bei
1.098.025 € lagen (B Tab. 1).

Insgesamt wurden in diesem Jahr
n=3866 Augenoperationen (inklusive
Operationen auBerhalb reguldrer Ar-
beitszeiten, exklusive Operationen im
ambulanten OP) in SAP gelistet, wobei
Vitrektomien mit n= 1350 am haufigsten
vertreten waren (8 Abb. 1). Von den 3866
Operationen entfielen 90,7% (n=3508)
auf Patienten, deren Aufenthalt stationdr
abgerechnet wurde. Der durchschnittliche
Casemix-Index (CMI) dieses chirurgischen
Patientenkollektives lag in 2021 bei 0,649.
Fiir das weitere Vorgehen erfolgte eine
Fokussierung auf die Daten, die fiir die
Fragestellung wesentlich sind, indem eine
Betrachtung der mal3geblich stationéren
Leistung in den beiden Hauptsalen in der
Kernzeit (07:45-15:45) und nur werktag-
lich durchgefiihrt wurde.

Zu den reguldren Arbeitszeiten wurden
an insgesamt 244 Arbeitstagen n=2712
Operationen (69,8 %) durchgefiihrt (durch-
schnittlich tdglich n=11,1, wochent-
lich n=53,6 und monatlich n=237,1);
(@Tab. 2). Es wurden n=2326 Narko-



Tab.1 Normkosten [

]derin den beiden OP-Salen am reguldren Prozess beteiligten Mitarbeitenden im Jahr 2021

Personalkosten Tarif Normkosten 2021 Mitarbeitende Summe pro Saal Summe pro 2 Sdle
(EUR) pro Saal (EUR) (EUR)

Oberarzt AUG AE32 135.420 1,0x 135.420 270.840

OP-Pflege EG9a 63.156 2,0% 126.312 252.624

AN-Pflege EG9a 63.156 1,0x 63.156 126.312

Assistenzarzt AN AE13 85.092 1,0x 85.092 170.184

Oberarzt AN AE33 146.148 0,2% 29.230 58.460

- - - - - 878.420

Inklusive Ausfallfaktor 1,25 - - - - 1.098.025

Tab.2 Ubersicht der Anzahl aller operativen Fille in den beiden betrachteten OP-Silen zu reguldren Dienstzeiten inklusive der durchschnittlichen

Schnitt-Naht-Zeiten (SNZ) und Naht-Schnitt-Zeiten (NSZ) pro Wochentag, Woche, Monat und Gesamtjahr 2021
2021 Zeitraum OP- Anzahl | > SNZSa- | ¢ SNZS&- | SNZ SNZ > NSZSa- | oNSZSa- | NSZ NSZ
Tage | Félle le23+24 le23+24 | Saal23 | Saal24 | le23+24 le23+24 | Saal23 | Saal 24

Alle Gesamt 244 2712 1709:37 854:48 860:16 | 849:21 1621:36 810:48 807:02 | 814:34

Eingriffe |” g je Fall - - 0:37 0:37 0:38 0:37 0:43 0:43 0:44 0:43
otgl. - 11 7:00 3:30 3:31 3:28 6:38 3:19 3:18 3:20
@ wichentlich 50,6 53,6 33:47 16:53 17:00 16:47 32:02 16:01 15:56 16:05
@ monatl. 11,4 2371 149:26 74:43 75:11 7414 141:44 70:52 70:32 71:12
o Mo 49 10,0 6:19 3:09 3:17 3:02 6:20 3:10 3:07 3:13
o Di 50 11,3 6:59 3:29 3:32 3:27 6:32 3:16 3:16 3:15
o Mi 50 11,4 7:09 3:34 3:38 3:30 6:46 3:23 3:19 3:27
o Do 48 1,1 7:14 3:37 3:32 3:42 6:41 3:20 3:21 3:20
oFr 47 1,7 7:18 3:39 3:36 3:41 6:52 3:26 3:27 3:24
> Jan 20 191 114:09 57:04 57:26 56:42 123:13 61:36 59:20 63:53
> Feb 20 220 131:36 65:48 69:49 61:46 143:38 71:49 70:45 72:53
> Mrz 23 271 166:06 83:03 81:49 84:16 160:55 80:27 80:18 80:37
> Apr 20 237 142:52 71:26 74:39 68:13 133:49 66:54 64:07 69:42
> Mai 19 216 138:23 69:11 68:31 69:51 125:58 62:59 66:18 59:40
> Jun 22 247 162:55 81:27 81:42 81:12 146:03 73:01 72:16 73:46
> Jul 21 227 146:05 73:02 72:48 73:16 134:12 67:06 63:14 70:57
> Aug 22 242 156:09 78:04 80:38 75:30 143:55 71:57 70:28 73:27
> Sep 22 247 153:26 76:43 76:47 76:39 148:49 74:24 74:34 74:14
Y Okt 21 224 156:30 78:15 77:37 78:52 129:56 64:58 68:23 61:33
> Nov 18 199 128:30 64:15 62:48 65:42 121:40 60:50 61:04 60:35
> Dez 16 191 112:53 56:26 55:35 5717 109:24 54:42 56:10 53:13

Tab.3 Normkosten[ ]derlaut Konzept zur Reduktion der Uberleitungszeiten zusitzlich notwendigen Mitarbeitenden in 2021

Personalkosten Tarif Normkosten 2021 Mitarbeitende Summe pro Saal Summe pro 2 Sdle
(EUR) pro Saal (EUR) (EUR)

OP-Pflege EG9a 63.156 1x 63.156 126.312

Facharzt AN AE22 110.772 0,5% 55.386 110.772

- - - - - 237.084

Inklusive Ausfallfaktor 1,25 - - - - 296.355

sen erfasst (,stand-by” mit Andsthesie:
n=153; Lokalbetdubung: n=233). Die
durchschnittliche Operationsdauer be-
trug 37 min (SD+ 26 min) (SNZ) und die
durchschnittliche Uberleitungszeit (NSZ)
43 min (SD+ 16 min), sodass sich taglich
fiir beide OP-Séle zusammen eine Opera-

tionszeit von 7:00h (2x 3:30h) und eine
Uberleitungszeit von 6:38h (2x3:19h)
ergab. Somit wurde eine Wertschdpfung
nur in 51,3% der Gesamtarbeitszeit inkl.
Vorbereitung der ersten und Nachberei-
tung der letzten Operation des Tages
erzielt (@Tab. 2). Uber das Gesamtjahr

summierte sich die NSZ auf 1612h, was
ca. 40 Arbeitswochen (20 Wochen pro
Saal) ,Stillstand” bedeutet.

Beziiglich der Aufsplittung der Pro-
zesszeiten aller Operationen (Gesamtpro-
zesszeit: @73 min [SD+36min] je OP)
lasst sich erkennen, dass bereits eine

Die Ophthalmologie 1-2023 11
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Tab.4 Anzahl der wesentlichen Operationen im Beobachtungszeitraum inklusive der Unterteilung der Vitrektomien (5-158.0 Vordere Vitrektomie tiber Pars plana; 5-158.1 Ohne chirurgische Manipulation
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Dauer von 15min zwischen ,Ende Ands-
thesie vorheriger Patient” und ,Einleitung
nachster Patient” besteht, dass aber auch
11-12min zwischen ,Freigabe Andsthe-
sie” und ,Schnitt” vergehen (B Abb. 2).
Durch diese beiden Segmente wird be-
reits eine Leerlaufzeit von nahezu einer
halben Stunde zwischen jeweils 2 Opera-
tionen, die sowohl der Andsthesie als auch
der OP-Pflege (ggf. Operateur) unterliegt,
generiert.

Die Begutachtung der dargestellten
Prozesse zeigt, dass sich — trotz widriger
rdumlicher Bedingungen, die sich kurz-
fristig nicht verandern lassen — durch eine
addquate Erhohung des Personalschlis-
sels eine fiir die in @ Abb. 2 dargestellten
Prozesszeiten erhebliche Verbesserung
erreichen lieBe. Unter dem Ziel ,Uberlei-
tungszeiten halbieren” wurde ein theoreti-
sches Konzept erarbeitet, nach dem jeder
Saal mit einer zusatzlichen Pflegekraft
(somit 3 Pflegende pro Saal) ausgestattet
werden soll. Weiterhin soll ein zusatzlicher
Facharzt fiir Andsthesie (A2, Stufe 2) fir
beide Sale implementiert werden. Ziel ist
es sowohl iiberlappende Uberleitungen
(ndchster Patient ist bereits andsthesio-
logisch im Vorraum fertig vorbereitet,
wenn die vorherige Operation beendet
wird, und beide Patienten werden im
,Karussell-Prinzip” zwischen den Raumen
getauscht) als auch einen sofortigen Auf-
bau der Gerdtschaften fiir die néchste
Operation sowie einen Abtransport be-
nutzter Materialien und die Umlagerung
des Patienten fiir den Aufwachraum zu er-
moglichen. Zusatzlich kann im Bereich der
Andsthesie Weiterbildung erfolgen. Nur
bei starker Verschmutzung miisste eine
Zwischenreinigung des Saales erfolgen.
Die Normkosten [11] fiir die Erhohung
des Personalschliissels beliefen sich fiir
2021 auf 296.355€ (B Tab. 3), was einer
Erhéhung der Personalkosten um 27%
entsprache.

Pro OP-Saal ergibt sich taglich, wie
oben dargestellt, eine NSZ von umge-
rechnet 199 min (398 min fiir beide Sale,
43 min pro Wechsel). Die Halbierung dieser
Zeit auf lediglich 21 min zwischen 2 Ope-
rationen wiirde pro OP-Saal ca. 100 min
zusétzliche Operationszeit (ca. 200 min fir
2 OP-Sile) freisetzen. Die @Tab. 4 und 5
zeigen die Zahl und Dauern der wesentli-
chen Operationen unseres Spektrums, die



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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Tab.6 Mehrerl6s und Kosten bei n =976 zusatzlichen Operationen pro Jahr

Zusatzlicher Erlos 2.155.449,39¢
Kosten zusétzliches OP-Material 529.968,00 €
Kosten Hotellerie 600.663,46 €
Kosten zusatzliches Personal (8 Tab. 3) 296.355,00€
Kosten Material Andsthesie 27.074,24 ¢
Verbesserung DB I 701.388,69¢€
Verbesserung DB Il 245.486,04 €

2021 in den beiden Sélen durchgefiihrt
wurden (@ Tab. 4 und 5). Neben Katarakt-
operationen liegt das Hauptaugenmerk
auf den Vitrektomien, wobei der grofte
Anteil mit dem OPS-Code 5-158.4 [14] fiir
Netzhautablésungen, gefolgt von Ope-
rationen beziiglich epiretinaler Gliosen
(OPS 5-158.2) versehen war (@ Tab. 4).
MaRBgeblich betrugen die wesentlichen
Operationsdauern durchschnittlich 18 min
(SD+ 10min) fiir eine Kataraktoperation,
49 min (SD+ 25 min) fiir eine Vitrektomie,
25min (SD + 17 min) fiir eine DMEK, 40 min
(SD+13min) fiir eine Trabekulektomie,
44min (SD+19min) fiir strabologische
Operationen und 57 min (SD £ 23 min) fiir
kombinierte Phako-/Vitrektomien. Beziig-
lich der Vitrektomien ergaben sich gerade
fiir die Gliose-Operationen (+ Katarakt-OP)
mit 39 min (SD + 19 min) die kiirzesten Zei-
ten (B Tab. 5). In diesen Ergebnissen sind
Zeiten fiir die chirurgische Weiterbildung
enthalten, was sich neben dem sehr hete-
rogenen Patientenkollektivin den hdheren
Standardabweichungen widerspiegelt.
Auf der Basis der Resultate wéren bei
einer Halbierung der Uberleitungszeiten
pro OP-Saal somit mindestens 2, ggf. so-
gar 3 Operationen (z.B. 2-mal Pars-plana-
Vitrektomie bei Gliose, 1-mal Katarakt-OP)
unter Einhaltung der reguldren Arbeits-
zeit moglich (,kaufménnisch vorsichtig”
gerechnet laut @Tab. 2 durchschnittlich
2 Operationen a 37 min, sodass bei 74 min
noch adaquate ,Restzeit” fiir ggf. notwen-
dige langere Operationsdauern vorhanden
ware). Rechnete man also 4 Operationen
pro Tag zusdtzlich zu den Ist-Werten des
Jahres 2021, so wiirden sich laut @ Tab. 2
bei 244 Arbeitstagen n=976 Operationen
mehr ergeben. Die stationdren Entgelte
dafiir richten sich, wie beschrieben, nach
den DRG-Fallpauschalen kalkuliert durch
das InEK [4]. Bei einer Landesweiten Fall-
pauschale (Basisrate) von 3739,40 € in Nie-
dersachsen im Jahr 2021 und einem CMI

von 0,649 fiir das chirurgisch behandel-
te Patientenkollektiv der MHH-Augenheil-
kunde ergibt sich bei vorsichtiger Gleich-
setzung von Operationen und Entlassféllen
eine Mehreinnahme von 2.368.626 €. Be-
riicksichtigt man ,kaufmannisch vorsich-
tig” die gemessene Quote von 91 % chirur-
gischer Félle gegeniiber den Entlassféllen
(konservative Behandlungen, nicht finan-
zierte Re-Operationen im gleichen Aufent-
halt, Kiirzungen durch den MD [7]), so
ergibt sich ein realistischer Mehrerls von
2.155.449 € (@ Tab. 6). Da die Fixkosten des
OPs bereits ohne die ,Mehr-Operationen”
verbucht und bezahlt sind, miissen neben
den zusétzlichen Personalkosten lediglich
die Materialkosten der zusatzlichen Ope-
rationen (@ 543 € je OP) inklusive Ands-
thesie (@ 27,74 € je OP bei 0,38 € Minu-
tensatz und 73 min Dauer pro Operation
[@ Abb. 2]) sowie die Hotelleriekosten ab-
gezogen werden. Da beziiglich der statio-
naren Versorgung die Pflege unabhangig
von der Fallpauschale gesondert verrech-
net wird, missen lediglich die Hotellerie
inklusive Overhead (hier existiert ein fir
die Augenklinik berechneter MHH-Fixkos-
tensatz von 218,75€ pro Liegetag) von
den Mehreinnahmen abgezogen werden.
Daraus wiirden bei der durchschnittlichen
Liegedauer von 2,8 Tagen im Jahr 2021 et-
wa 600.663 € an zusdtzlichen Kosten ent-
stehen. Zuzliglich der Materialkosten sind
das insgesamt 1.454.060 €. In Summe blie-
be somit unter Abzug aller genannten zu-
satzlichen Kosten einschlief3lich des OP-
Personals von 296.355 € (@ Tab. 3) ein De-
ckungsbeitrag Il (DBII) von 701.389 € pro
Jahr Ubrig (@ Tab. 6). Setzt man die Kosten
dieser MaBnahme fiir zusatzliches Perso-
nal und den DBIl in Relation, so ergibt sich
hier ein Verhdltnis von etwa 1:2,4, sodass
es zumindest unter Beriicksichtigung der
getroffenen Annahmen und aus betriebs-
wirtschaftlicher Perspektive der Augenkli-
nik sinnvoll erscheint, verbesserte Uberlei-

tungszeiten mit einem hoheren Personal-
aufwand zu realisieren.

Diskussion

Die Berechnungen zeigen, dass die vor-
handenen OP-Kapazitdten der Augenklinik
im Sinne der Wertschépfung nur zu etwa
50% ausgenutzt werden. Wertschépfung
besteht dabei im engen Sinne wéhrend
der Schnitt-Naht-Zeit (SNZ), nicht aber in
der Naht-Schnitt-Zeit (NSZ), da sich das
Klinikum tber Falle finanziert. Dieses legt
nahe, dass die teuren Vorhaltekapazitaten
des OPs moglichst ideal genutzt werden
sollten, was sich schlieBlich — insbesonde-
re in der Augenheilkunde mit relativ vielen
und kurzen Eingriffen — (iber die Anzahl
der Félle darstellt. Dabei macht es einen
deutlichen Unterschied, ob ein chirurgi-
sches Fachgebiet beispielsweise lediglich
2 lange Operationen mit einem einzigen
Wechselam Tag durchfiihrtoderob-wiein
der Augenheilkunde - viele Uberleitungs-
zeiten vorhanden sind, die somit so kurz
wie mdglich sein sollten. Da {iber den ge-
samten OP-Arbeitstag sowohl Operateur
als auch Anasthesie und Pflege anwesend
sind und somit zu 100 % Kosten verursa-
chen, kann die bei uns erhobene Anzahl
von lediglich 11,1 Operationen und einer
durchschnittlichen SNZ von 37 min sowie
einer NSZ von 43min in 2 Sélen pro Tag
als unverhdltnismaBig angesehen werden.
Die Benchmark-Vergleiche der Unikliniken
tiber die Firma ,digmed GmbH" unterstrei-
chen diese Aussage [8]. Hier senden etwa
320 Kliniken inklusive 22 Universitatskli-
nika aus Deutschland, Osterreich und der
Schweiz ihre Prozessdaten ein. Laut der
Plattform ,www.opteamizer.com” liegt der
Benchmark der NSZ iiber alle Kliniken bei
6 min im Jahr 2021 und bei 15min in den
Universitatsklinika (durchschnittlich aller-
dings 31min UGber alle Universitatsklini-
ken) [8]. Dieses macht deutlich, dass bei
einer durchschnittlichen Uberleitungszeit
von (ber einer halben Stunde offensicht-
lich auch andere Universitats-Augenklini-
ken dhnliches Optimierungspotenzial ha-
ben kdnnten.

Nun ist ein Operationssaal einer Uni-
versitdts-Augenklinik nicht mit einem
hochstandardisierten OP-Zentrum in der
ambulanten Augenheilkunde zu verglei-
chen. Es miissen nacheinander unter-
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schiedliche Operationen von in der Regel
hoheren Schweregraden durchgefiihrt
werden, die insbesondere breit und gut
ausgebildete Operateure bendtigen. So
werden beispielsweise schwierigere Ka-
tarakte operiert, die im niedergelassenen
Bereich hdufig nicht operiert werden.
Zusétzlich missen nicht planbare Notfall-
Operationen wie Netzhautablésungen,
Endophthalmitiden und Traumata in das
bestehende Programm eingeschoben wer-
den. Solche Operationen werden immer
haufiger auch von externen Vollabteilun-
gen umliegender Krankenhduser zur Ver-
sorgung weitergeleitet, da die chirurgische
Expertise dort offensichtlich nicht mehr
standig vorgehalten wird (eigene Daten).
Dieses kann daran liegen, dass vielfach
versierte Operateure Uber Praxisnetze aus
Kliniken zu lukrativen Konditionen abge-
worben werden, sodass gerade auch die
Investoren-betriebene  Augenheilkunde
Kliniken an diesem Punkt vor Probleme
stellen kann. Eine aktuelle Reportage
beschreibt die ,Gefahr der Monopolisie-
rung” durch externe Praxisfinanzierung
[15]. Somit obliegt den Kliniken malgeb-
lich auch die moglichst weit gefacherte
chirurgische Weiterbildung der Operateu-
re, die im Dienst prinzipiell in der Lage
sein missten, eine ,Pole-to-Pole”-Surgery
durchfiihren zu kdnnen. Dies tragt ebenso
dazu bei, dass Operationszeiten langer
sein konnen als bei beispielsweise stan-
dardisierten Kataraktoperationen, die in
unserem Haus mit durchschnittlich 18 min
OP-Zeit in der Tat eher auch mit héhe-
ren Schweregraden korrelieren. Bei den
mutmallich einfachen Vitrektomien (OPS
5-158.1) kdnnen auch lange Operations-
zeiten von nahezu 1h entstehen, weil
hier beispielsweise hdufiger ,sklerafixierte
Intraokularlinsen” mit inkludiert sind, die
sich im DRG-System aktuell nicht adaquat
abbilden lassen und verhdltnismafig lan-
ge Operationszeiten bedingen koénnen.
Wie auf arztlicher Ebene spielen auch auf
pflegerischer Ebene Aus- und Weiterbil-
dung, Qualifikationen und Einweisungen
an den besonderen Operationsmaschinen
der Augenheilkunde eine wesentliche Rol-
le. Méglicherweise kann die Ausbildung in
anderen Fachdisziplinen eines Klinikums
schneller, einfacher und kostengiinstiger
sein, sodass Pflege dann auch einfacher
innerhalb verschiedener Disziplinen bei
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Bedarf verschoben werden konnte. Somit
ware es denkbar, dass Pflege eher in an-
deren Bereichen als der Augenheilkunde
innerhalb eines Klinikums bevorzugt aus-
gebildet und weiterentwickelt wird, was
fir unser Fach zusatzlich problematisch
ware und ebenfalls ldngere Prozesszeiten
generieren kénnte.

Beziiglich dieses wesentlichen Punktes
der Aus- und Weiterbildung ist es somit
umso wichtiger im OP, moglichst kurze
Uberleitungszeiten zu etablieren. Dieses ist
mit einem eingespielten Team einfacher
als mit einem heterogenen OP-Team, wel-
ches in den Kliniken regelhaft folgenden
Problemen unterliegt: Erstens gibt es kei-
ne einheitliche Fiihrung aller am Prozess
beteiligten Gruppen der Mitarbeitenden
(autarke Fiihrung von Anasthesie, Pflege
und Operateure); zweitens ist die Klinik
nicht nur fiir Operateure, sondern eben
auch fiir Anésthesisten und Pflege eine
Weiterbildungsstatte, was impliziert, dass
Arbeitsschritte langer dauern kénnen und
das Personal hdufig wechselt; drittens hat
die direkte Andsthesistin bzw. der Ands-
thesist im Saal in der Regel keinen Fach-
arztstatus, sodass Ein- und Ausleitungen
langere Zeit in Anspruch nehmen koénnen;
viertens gibt es einen relativen Pflegeman-
gel, der dazu fiihrt, dass haufig fachfremde
Aushilfen vor Ort sind; und nicht zuletzt
ist flinftens eine besondere Bevorzugung
der Augenheilkunde mit ihren Besonder-
heiten der kurzen und vielen Operationen
bei Uberall limitierten Personalbesetzun-
gen moglicherweise nicht im Sinne des
optimalen Gesamtangebots desKlinikums.

Durch das vorgeschlagene erweiterte
Personalkonzept von 2 Pflegekréften und
einem Facharzt fiir Anédsthesie zusatzlich
zum bestehenden Team wadren bei Bei-
behaltung der beschriebenen, nicht idea-
len raumlichen Verhdltnisse tiberlappen-
de Einleitungen in beiden Sdlen moglich
und somit eine angestrebte Halbierung
der Uberleitungszeiten zwischen 2 Opera-
tionen. Durch die zusatzliche Pflegekraft
kann sofort mit dem Aufbau des néchs-
ten ,Tisches” begonnen werden, wahrend
parallel die Patienten zum Aufwachraum
gefiihrt und OP-Materialien von und zur
Versorgung gebracht werden. Die notwen-
digen Pausenzeiten sind sowohl fiir An-
asthesie und Operateure als auch Pflege
vorhanden.

Fiir jeden Saal eine zusatzliche Pflege-
kraft einzusetzen, nicht aber noch ana-
log des zusatzlichen Andsthesiefacharztes
eine weitere Andsthesiepflege zu imple-
mentieren, ist der Uberlegung geschuldet,
dass im aktuellen Setting das Team im OP-
Block bei Bedarf auf eine freie Mitarbeite-
rinaus dem Neurochirurgiesaal zuriickgrei-
fen kdénnte. Dieses wird bei entsprechen-
der Arbeitsverteilung allerdings nur selten
notig sein, da das propagierte Konzept
nicht darauf abzielt, maximale Uberlap-
pung fiir jeden Patienten bereitstellen zu
missen (Benchmark!), sondern ,lediglich”
die Uberleitungszeit zu halbieren. Wiirde
man jedoch lediglich 2 Sale auBerhalb ei-
nes Gemeinschaftsblocks betreiben, ware
hier ggf. eine weitere Kraft erforderlich, die
den DBIl entsprechend reduzieren wiirde.

Die direkten Kosten fiir den bei uns
geplanten hoheren Personalaufwand be-
laufen sich auf 300.000 € pro Jahr, wahrend
aber mindestens 4 Operationen in beiden
Salen pro Tag mehr durchgefiihrt werden
konnen, die - zusdtzliche OP-Materialkos-
teninklusive Andsthesie und Hotellerie be-
reits abgezogen - deutlich mehr als das
Doppelte der zusatzlichen Personalkosten
an Erlésen generieren. Diese hohe zusétzli-
che Wertschopfung von 700.000 € im DBII
wird dadurch ermdglicht, dass die Fix-
kosten des OP-Saales (laut MHH-Flachen-
buch derzeit 193.000€ pro OP-Saal und
Jahr) inklusive der ,Basis-Personalkosten”
(@ Tab. 1) durch diese MalBnahme prinzi-
piell unangetastet bleiben und der DBII
durch eine deutlich bessere Ausnutzung
der vorhandenen Kapazitdten ansteigt. Da
auch die Liegezeiten der augenheilkundli-
chen Patienten in der Regel eher kurz sind,
schlagt das Kostensegment der Hotellerie
geringfligiger zu Buche, insbesondere da
die Pflegekosten separat auBerhalb der
DRG gegenfinanziert werden.

Ein Aspekt, der in diesem Zusammen-
hang aber Beriicksichtigung finden sollte,
sind etwaige noch nicht bewertete Infra-
strukturkosten, die durch eine Erhéhung
der Fallzahlen entstehen kénnen. So ent-
stehen z. B. Kosten fiir die Rekrutierung des
zusétzlichen Personals und dessen Aus-
fallzeiten und vermehrte Bestellvorgénge
fiir zusétzliches Material im Einkauf etc.
Ebenso miissen die zusatzlichen Patien-
ten zumeist im Rahmen der poliklinischen
OP-Vorbereitung (Aufkldarung, Andsthesie,



Funktionsdiagnostik) nach SDS-MaBgaben
bearbeitet werden, was eine hdohere per-
sonelle Leistung und ggf. weitere Res-
sourcen auch in diesem Bereich bedin-
gen kann. Diese Kosten wiirden im Rah-
men einer Vollkostenrechnung den entste-
henden Gewinn reduzieren. Hinzuzufiigen
ist, dass durch die Reduzierung der Uber-
leitungszeiten der Bedarf an zusétzlichen
Bettenkapazitdten steigen wiirde (7,5 Bet-
ten zusétzlich p.a. fiir unsere Betrachtung
mit Erhdhung des arztlichen stationdren
Dienstes). Da die Augenheilkunde aller-
dings ein typisches Kurzliegersegment ist,
sind die prozentualen Bettenbelegungen
in der Regel deutlich niedriger als in an-
deren Fachern. Denkbar waére somit bei-
spielsweise eine erhdhte OP-Quote mit er-
weitertem Personalkonzept und langeren
tdglichen OP-Laufzeiten zu Beginn jeder
Arbeitswoche, wenn die Betten noch nicht
komplett ausgelastet sind. Die MHH-Au-
genklinik hat 38 Betten und Uber das Jahr
2021 einen Nutzungsgrad von 78% er-
reicht, wobei die Auslastung am Montag
bei durchschnittlich 81 %, am Donnerstag
in der Spitze bei 93 % und am Wochenen-
de auf knapp unter 50 % lag. Dabei muss
bedacht werden, dass in dieser Gesamt-
jahresbilanz Ferienzeiten, Feiertage und
OP-SchlieBungen unterschiedlicher Griin-
de eingehen, sodass die dargestellten Pro-
zentangaben niedriger ausfallen als sie in
einer reguldren Arbeitswoche sind. Beziig-
lich unserer OP-Daten wurden hingegen
nur die vollen Arbeitstage beriicksichtigt,
die im Jahr 2021 bei n=244 lagen, so-
dass sich hier ein unverzerrtes Bild der
chirurgischen Arbeitsleistung ergibt.
Insgesamt zeigen die Daten klar auf,
dass sich eine personalintensivere Opti-
mierung der OP-Betriebszeiten positiv aus-
wirkt und entsprechend umgesetzt wer-
den konnte. Daher sollte es operativen
Fachern mit kurzen Operationszeiten und
haufigen Wechseln wie der Augenheilkun-
de ermdglicht werden, den dafiir notwen-
digen hoheren Personalschliissel zu nut-
zen. Ahnlich ist dies auch bei der perso-
nalintensiven Optimierung vonintravitrea-
len operativen Medikamentenapplikatio-
nen (IVOM) nétig, um moglichst alle Pa-
tienten in addquater Zeit erfolgreich be-
handeln zu kénnen [16]. Allerdings muss
auch hier in Betracht gezogen werden,
dass qualifiziertes OP-Pflegepersonal eben

nicht mehr in entsprechender Anzahl vor-
handen ist, vielfach Pflege auch in am-
bulante, zum Teil besser vergiitete Berei-
che ohne Nacht- und Wochenenddienste
abwandert und somit alternativ geschaut
werden muss, wie ein gut zusammenar-
beitendes interdisziplindres Team fiir den
OP zusammengestellt werden kann. Der
Ansatz, fehlende Pflege oder operations-
technische Assistenten (OTAs) partiell liber
anzulernende medizinische Fachangestell-
te (MFAs) auszugleichen, kann zu Abstim-
mungsproblemen fiihren. Hier sind die
Fiihrungskrafte einer Einrichtung bei einer
entsprechenden Teamzusammenstellung
in besonderer Weise gefordert. Dariiber
hinaus muss aber auch beachtet werden,
dass die Augenheilkunde im Rahmen des
Gesamtklinikums eben nicht als ,isolierte
Blase” betrachtet werden kann. Gerade be-
ziiglich der knappen Ressource ,Personal”
konnten auch andere Fachabteilungen mit
mehr Personal mehr Erldse erwirtschaften.
Somit muss sich auch die Augenheilkun-
de in den Hausern der Maximalversorgung
als nur eine , Abteilung” eines Gesamtkon-
strukts sehen, auch wenn das propagierte
neue Personalkonzept deutliche Vorteile
fiir die einzelne Abteilung erbringen kdnn-
te.

Als einen unabhdangig von den betriebs-
wirtschaftlichen Aspekten wesentlichen
positiven Punkt, dersich aus einem solchen
Personalkonzept ergeben wiirde, sehen
wir mit einem eingespielten vergroBerten
Team mutmaBlich die verbesserte Zufrie-
denheit der Mitarbeitenden und auch der
Patienten an. Die stringentere Ablaufpla-

nung fiihrt dazu, dass sich trotz héherer
Leistungsdichte die Personalbelastung po-
sitiv relativiert und weniger Uberstunden
zum Ende eines Arbeitstages anfallen, da
OP-Zeiten fiir verschiedene Operationen
relativ stabil planbar sind und die aktuell
vorhandenen Leerlaufzeiten wahrend der
Uberleitungen erheblich verkiirzt werden.
Damit muss dann nicht mehr — wie aktuell
tblich - bereits am friihen Nachmittag von
verschiedenen Berufsgruppen geschaut
werden, ,welchen Patienten man aus Ka-
pazitaitsmangel eventuell schon vom OP-
Programm absetzen muss’, was generell
zu Stress und Missstimmungen fiihrt. Die-
ses stellt ein erhebliches Problem dar, da
aufgrund der bei uns vorhandenen Knapp-
heit der Ressourcen (Operationssdle und
Personal) hdufig elektive Operationen ab-
gesetzt und verschoben werden miissen,
damit notwendige Notfalloperationen wie
beispielsweise bei Netzhautablésungen
vorgezogen werden kénnen. Das Absetzen
der geplanten Operationen wird zulasten
der Patienten ausgetragen, denen trotz
aller hduslicher Planung und OP-Vorbe-
reitung inklusive Anfahrt, Labortests und
Niichternheit teilweise erst im Verlauf
mitgeteilt werden kann, dass sie doch
nicht operiert werden. Dieses ist flir den
Patienten nachvollziehbarerweise kaum
verstandlich und sorgt fiir entsprechen-
den Unmut. Das beschriebene Konzept
kann somit helfen, den ,unzufriedenen
Patienten” zu verhindern und sowohl alle
geplanten elektiven Operationen als auch
die Notfalloperationen addquat im Tages-
geschift abzuarbeiten, es kann aber auch
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Abstract

aufgrund eines besseren Team-Buildings
mit entsprechend guten Arbeitsbedingun-
gen dafiir geeignet sein, besser Personal zu
rekrutieren. Positiv gestimmtes Personal
berichtet auch positiv von seiner Arbeits-
umgebung, sodass sich mehr Bewerber fiir
eine Aus-, Fort-, und Weiterbildung sowie
fir ein Arbeiten in dem entsprechenden
Bereich interessieren. Fiir das Renommee
des Gesamtklinikums sind diese Punkte
aufgrund ihrer AuBenwirkung von beson-
derer Bedeutung.

Fazit fiir die Praxis

Universitatskliniken mit multidisziplinar ge-
nutzten OP-Bereichen scheinen aus unter-
schiedlichen Griinden - das legen zumindest
unsere Daten an der MHH nahe - erhebliche
Probleme bei einer stringenten OP-Bepla-
nung aufgrund relativ langer Wechselzei-
ten zwischen den einzelnen Operationen zu
haben. Neben einer moglichst idealen OP-
Raumplanung konnte ein verstarkter Per-
sonaleinsatz schnellere Uberleitungszeiten
durch Uberlappung und paralleles Arbeiten
ermoglichen. In unserem Fall ermoglichte
laut theoretischem Konzept die Halbierung
der Wechselzeiten eine mindestens um 36 %
hohere Anzahl an Operationen (zusatzliche
4 OPs in 2 Salen bei aktuell n=11,1 OPs), die
bei akkurater Durchfiihrung tber das Jahr
mehr als das Doppelte an Einnahmen ge-
geniiber den zusatzlichen Personalkosten
generieren wiirden, wobei dieser hohe ,Re-
turn on Investment” dadurch zustande kdme,
dass die vorher schon vorhandenen Fixkosten
des OPs inklusive ,Basispersonal” prinzipiell
unberiihrt blieben und lediglich die bisher
unzureichend genutzten Ressourcen besser
genutzt wiirden. Da die Krankenversorgung
in Unikliniken wie an allen Krankenhdusern
mafgeblich selbst zu finanzieren ist, sollte
man betriebswirtschaftlich denkend solche
Optimierungspotenziale trotz finanziellen
Mehraufwands fiir das Personal im Blick ha-
ben sowie geeignete Strategien verfolgen,
motiviertes Personal zu finden, zu halten und
optimal im Team zu fiihren.
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Economics of operating room use at a university eye hospital

Background: In ophthalmologic surgery, there are usually short operation times

and thus many changes between the individual operations, which are not subject to
remuneration. As in maximum care hospitals consecutive different operations with
different durations are often performed, emergency operations have to be inserted
and further training of colleagues is practiced, it is particularly important to generate
the shortest possible transfer times in order to have both sufficient operation time and
to be able to treat as many cases as possible. The aim of this work is to evaluate the
efficiency of the surgical performance of a university eye hospital.

Material and method: The surgeries performed in 2021 at the MHH Eye Clinic were
evaluated with respect to the spectrum, number, surgery duration, transfer times

and process times. In terms of personnel, each operating room was staffed with one
assistant anesthesiologist, one nurse anesthetist, two operating room nurses, one
surgeon, and 20% senior anesthesiologist supervision. Based on a theoretical concept,
which provides an increased staffing ratio while maintaining the same infrastructure, it
was calculated how many more surgeries could be performed if the transfer time was
halved and whether the additional financial expense could be compensated.

Results: With a total of n=2712 surgeries performed during regular duty hours (244
working days) in 2 operating rooms (average daily n=11.1; weekly n=53.6 and
monthly n=237.1), the average surgery duration was 37 min and the transition time
43 min. This means that the operating rooms were used for surgery for 51% of the total
operating time. Main procedures were vitrectomy with n= 1350 and cataract surgery
with n=1308. The new personnel concept provided one additional operating room
nurse per operating room and one additional anesthesiologist for both operating
rooms. The additional costs for this personnel expenditure were calculated at approx.
300,000 € per year. The halving of the transfer time from 43 min to about 21 min
through possible overlapping induction and parallel work, which was not possible
until now, results in an additional operation time of about 100 min per operating room,
so that at least 4 additional operations can be planned and performed. In this way,
with stringent implementation and the same spatial structures with stable fixed costs,
n=976 more operations could be performed, which, minus the personnel costs, the
additional material costs for surgery and anesthesia of 557,042 € and the inpatient
hotel costs of 600,663 €, with an average length of stay of 2.8 days, would result in an
additional revenue of about 2.4 times the additional personnel costs at the current flat
rate of 3739.40 € and an average case mix index of the MHH Eye Hospital of 0.649 (total
revenue: 2,155,449 €; profit margin II: 701,389 €) for the considered surgical patient
collective in 2021.

Conclusion: An increase of the personnel expenditure in the operating room for
surgical subjects such as ophthalmology with shorter interventions and many changes
is economically worthwhile also for a large hospital in order to enable and optimize
overlapping transfers of anesthesia and surgical care. This should therefore also be
considered separately, contrary to standardized staffing of the overall hospital, in order
to use existing resources with their fixed costs as optimally as possible.

Keywords
Anesthesia - Ophthalmologic surgery - Operating room - OR nursing - Vitrectomy - Economic
efficiency
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