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Okonomische Analyse der
roboterassistierten Prostatektomie

Michael Greiling, Christoph Klein, Axel Hacker

Die aktuellen Herausforderungen fur Kliniken bestehen darin, einer kontinuierlich wachsenden Pati-

entenzahl eine qualitativ bestmdgliche Behandlung zu vertretbaren Kosten zukommen zu lassen. Nur
so konnen sie unter den wirtschaftlichen, gesellschaftlichen und gesundheitspolitischen Rahmenbe-
dingungen Uberlebens- und konkurrenzfahig bleiben.

Vor diesem Hintergrund hat das
Universitatsklinikum ~ Mannheim
(UMM) eine gesundheitsékonomi-
sche Analyse der roboterassistierten
Prostatektomie (DaVinci-Prostatek-
tomie) durchgefuhrt. Die DRG
MO1B Grol3e Eingriffe an den Be-
ckenorganen beim Mann ohne &u-
RBerst schwere CC oder bestimmte
Eingriffe an den Beckenorganen
beim Mann mit auf3erst schweren
CC (DaVinci-Prostatektomie) zahlt
zu den TOP DRG’s der Klinik mit ho-
hem Erlés und erheblichen Kosten
fur Anschaffung und nicht wieder-
verwendbare Instrumente. Zudem
eignet sich die Prostatektomie auf-
grund der grofRen Relevanz im Be-
reich der Urologie gut zum Bench-
marking. Das Projekt wurde vom In-
stitut fur Workflow-Management
im Gesundheitswesen (IWiG), An-
Institut der praxisHochschule Kdln,
Rheine, Heidelberg, unter der Lei-
tung von Herrn Professor Dr. rer.
oec. Dipl. Soz.-Pad. Michael Greiling
betreut.

Das Prostatakarzinom ist ein bosar-
tiger Tumor der Vorsteherdriise des
Mannes. In Deutschland ist der Pros-
tatakrebs die haufigste Krebser-
krankung bei Mannern. Die opera-
tive Therapie wird aufgrund der de-
mographischen Entwicklung zu-
kinftig weiter an Bedeutung ge-
winnen.

Das roboterassistierte DaVinci-Ope-
rationssystem ist eine Weiterent-
wicklung des laparoskopischen Ein-

griffs. Der Operateur arbeitet nicht
mehr direkt am Operationstisch,
sondern bedient eine Konsole. Von
dortaus steuert er manuell hoch be-
wegliche Roboterarme mit chirurgi-
schen Instrumenten, die tber kleine
Schnitte in den Patienten einge-
fuhrt werden. Die Bewegungen
werden vom System exakt und sto-
rungsfrei Ubertragen und kompen-
sieren das natirliche Zittern der
Hande. Der operierende Arzt ver-
folgt den Eingriff mittels einer 3D-
Kamera, ein zweiter Chirurg unter-
stitzt den Eingriff direkt am Opera-
tionstisch. Das Verfahren bewahrt
sich durch hochste Prazision und her-
vorragende Ergebnisse, da Kompli-
kationen wie Inkontinenz und Impo-
tenz seltener auftreten. Der Patient
profitiert von wenig Schmerzen, ge-
ringem Blutverlust, kleinen Opera-
tionsnarben und einem kirzeren
Krankenhausaufenthalt. Allerdings
sind die Vorzige dieser Operations-
technik mit erheblichen Kosten ver-
bunden.

Um den 6konomischen Nutzen der
DaVinci-Prostatektomie zu erfas-
sen, isteine Darstellung aller Kosten
des Behandlungsprozesses notwen-
dig. Eine Prozessanalyse in Kombi-
nation mit einer Prozesskostenrech-
nung erlaubt es, Behandlungsab-
laufe detailliert abzubilden und
monetar zu bewerten. Die Erhe-
bung und Konsolidierung von Zei-
ten und Kosten macht die Prozesse
transparent und erlaubt weiterfih-
rende Analysen und Vergleiche.

Eine systematische Prozessmo-
dellierung schafft Transparenz

In einer ersten Projektphase wur-
den zunéachst alle Prozesse der Da-
Vinci-Prostatektomie standardisiert
erhoben und transparent abgebil-
det. AnschlieBend erfolgte eine
Analyse und Kalkulation der robo-
terassistierten Prostatektomie mit
Hilfe des vom IWiG entwickelten
ClipMed PPM Projektmanagement.
Die Web-Anwendung unterstitzt
eine unkomplizierte Projektpla-
nung durch eine eindeutige Zuwei-
sung von Aufgaben und Verant-
wortlichkeiten mit dem Ziel, die
Wertschdpfung zu erhdhen.

Die grafische und tabellarische Ab-
bildung des gesamten Behandlungs-
ablaufs mit allen Prozesszeiten er-
folgte mit der Software-Ldsung Clip-
Med PPM. Dasin ClipMed integrierte
IWIiG PRM [ProzessReferenzModell]
enthdlt einen einzigartigen Baukas-
ten, bestehend aus bereits angeleg-
ten Bausteinen, die individuell zu-
sammengesetzt werden kénnen. Sie
sind eindeutig bezeichnet und ent-
halten alle notwendigen Aufgaben
mit den entsprechenden Informati-
onen. Das Referenzmodell erlaubt
eine standardisierte, transparente
Darstellung des vollstandigen Be-
handlungsverlaufs von der Aufnah-
me eines Patienten bis zu seiner Ent-
lassung, mit allen notwendigen
Prozessen und Leistungen. Im Fall
der DaVinci-Prostatektomie erga-
ben sich 225 Prozesse, verteilt auf 7
Tage und einem prastationaren Tag.
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Abb. 1: Prozesskostenbericht mit ClipMed: Gesamtkosten b

ersicht

Gesamtkosten im Vergleich mit dem DRG-Erl"s
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Abb. 2: Benchmarkbericht mit ClipMed: Gesamtkosten im Verg

I's

Eine verursachungsgerechte
Prozesskostenrechnung
steigert die Wirtschaftlichkeit

AnschlieRend wurde der 6konomi-
sche Nutzen mit Hilfe der Prozess-
kostenrechnung auf Vollkostenba-
sis bewertet.

Die Prozesskostenrechnung unter-
sucht, wo und wofiir die einzelnen
Kosten anfallen. Fir alle erfassten
Leistungen und Ablaufe der DaVin-
ci-Prostatektomie wurden Perso-
nal-, Sach- und Zuschlagskosten ver-
ursachungsgerecht erfasst und mo-
netar bewertet. Basierend auf der
jeweils bendtigten Zeit wurden die

eigenes Haus Fallgruppen-Erl"s

leich mitdem DRG-Er-

Personalkosten der beteiligten Mit-
arbeiter berechnet, direkte Sach-
kosten zugeordnet und zuséatzlich
mittels prozessbasierter Schlissel
samtliche Gemeinkosten zugewie-
sen. So erhielt die Klinik ein detail-
liertes Gesamtbild der Wirtschaft-
lichkeit. Auf Grundlage einer sol-
chen Aufschliisselung der eigenen
Kosten konnte fir das Universitéts-
klinikum Mannheim ein Benchmark
mit drei Vergleichskliniken durch-
gefihrt werden. Da eine monetére
Auswertung vertraulich behandelt
wird sind die folgenden Auswer-
tungsergebnisse in Prozentwerten
angegeben.

Ergebnisse

Im Universitatsklinikum Mannheim
verteilten sich die Kosten fiir die Be-
handlung eines Patienten mit der Da-
Vinci-Prostatektomie bei planmanRi-
gem Ablauf auf das Personal
(27,56 %), die Sachkosten (33,36 %)
und Zuschlage (39,09 %) an. Ein
Benchmark mit den Vergleichsklini-
ken ergab, dass die niedrigsten Ge-
samtkosten der Vergleichskliniken
um 5,33 % unter den Gesamtkosten
nach Prozesskostenrechnung im Uni-
klinikkum Mannheim lagen. Im Ver-
gleich zum DRG-Erl6s ergab sich fir
das UMM eine negative Abweichung
von 3,24 %. Die Personalkosten des
klinischen Pfades verteilten sich
auf den arztlichen Dienst (55,97 %),
den Funktionsdienst (28,16 %) und
den Pflegedienst (15,87 %). Allein
74,19 % der gesamten Personalkos-
ten entfielen auf den operativen Ein-
griff.

Die im Benchmark-Vergleich hochs-
ten Personalkosten fiir den &arztli-
chen Dienst Uberstiegen im die
Kosten des UMM um 22,9 %. Die
geringsten  Personalkosten  fir
den é&rztlichen Dienst waren um
39,70 % niedriger als die Kosten im
UMM. 87,32 % der direkten Sach-
kosten entfielen auf die Prozesse
des operativen Eingriffs. Die hdchs-
ten Sachkosten im Rahmen des
Operativen Eingriffs entstanden fur
den Medizinischen Bedarf OP Ein-
zelkosten (70,68 %). Die hdchsten
Sachkosten der Vergleichsklinik-
en lagen um 26,51 % hoher als
im UMM. Im Benchmark-Vergleich
wies das UMM die geringsten Sach-
kosten aus. Mit Hilfe von Kosten-
treibern (Bezugsgrofien) wurden
die indirekten Kosten (zum Beispiel
Kosten der nicht medizinischen In-
frastruktur) kalkuliert, die nicht mit
Hilfe des Bruttostundensatzes oder
mittels direkter Verteilung von
Sachmittelkosten den Prozessen zu-
gewiesen werden konnten. Zu den
Kostentreibern z&hlen beispiels-
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Abb. 3: Prozesskostenbericht mit ClipMed: Personalkosten !bersicht

Personalkosten der Berufsgruppe "rtztlicher Dienst
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Abb. 4: Benchmarkbericht mit ClipMed: Personalkost der Ber

Dienst

weise Belegtage, Fallzahlen oder
Zeitwerte in Minuten. Die Kosten-
stelle OP wies im klinischen Pfad
die hochsten Zuschlagskosten auf.
Die zweithdchsten Zuschlagskosten
entfielen auf die Kostenstelle Nor-
malstation.

Fazit

Die gewahlte Methode hat sich so-
wohl fiir den klinisch tatigen Arzt,

als auch fur die Krankenhausfiih-
rung als ein wertvolles Werkzeug
herausgestellt. Die Herangehen-
sweise erzeugt absolut transparen-
te Behandlungspfade. Es wird er-
sichtlich, welche Berufsgruppe eine
bestimmte Tatigkeit zu einem defi-

eigenes Haus Abweichung

ufsgruppe rztlicher

nierten Zeitpunkt verrichten muss.
Auch der Zeitaufwand fur die
Durchfiihrung der Tatigkeiten und
die Art der verwendeten Hilfsmittel
sind einfach nachzuvollziehen. Auf
Wunsch kénnen der Bedarf an Me-
dikamenten oder der medizinische
Sachbedarf dokumentiert werden.

Am Ende der Betrachtungsweise
steht nicht nur eine Zahl, die den Er-
|6s bzw. die Kosten im Vergleich zur
InEK-Kalkulation aufzeigt. Die Ana-
lyse untersucht vielmehr den ge-
samten Prozessablauf. Sie zeigt, ob
die Prozessschritte in der richtigen
Reihenfolge ablaufen und ob die
Tatigkeit von der geeigneten Be-

rufsgruppe ausfuhrt wird. Mogli-
cherweise ist es sinnvoll, Tatigkei-
ten auch auf andere Berufsgruppen
zu verlagern, die diese kostengiins-
tiger erbringen kdnnen. Unter Um-
stédnden werden verschiedene Pro-
dukte des medizinischen Bedarfs
zur Diskussion gestellt. Das Projekt
am Universitatsklinikum Mannheim
konzentriert sich auf die Optimie-
rung der Prozess- und Strukturqua-
litat, und verbessert somit automa-
tisch die Ergebnisqualitét.

Es hat bewirkt, dass durch eine le-
diglich geringfuigige Umstellung
der Prozesskette ein kompletter
Behandlungstag ohne Einbuf3en
von Qualitat oder Wohlbefinden
fur den Patienten eingespart wer-
den konnte. Da die Angaben von
den Mitarbeitern selbst stammen,
schafft ClipMed nicht nur Transpa-
renz, sondern auch Vertrauen in die
Daten. Gerade dies ist ein beson-
ders deutlicher Vorteil gegentiber
der reinen InEK-Kalkulation. Diese
fuhrtimmer wieder zu Diskussionen
darliber, dass die Kalkulationszah-
len ja Durchschnittswerte aus vie-
len Hausern darstellen. Im Regel-
fall fuhlt sich jede Klinik als eine vol-
lig eigenstandige Einrichtung, die
nicht mit anderen Hausern zu ver-
gleichen sei. Sowohl den Klinikmit-
arbeitern, als auch der Kranken-
hausfuhrung ist zudem die Mog-
lichkeit gegeben, insbesondere bei
Klinikverbiinden, die Therapie an
einzelnen Standorten bei ein und
derselben DRG optimal zu ver-
gleichen, Synergieeffekte zu nut-
zen und Ressourcenoptimierungen
durchzufihren.

Die Methode eignet sich auch, um
den Erfolg von Prozessveranderun-
gen zu priufen. Fur die Durchfiihrung
der Bewertung einer DRG oder eines
Krankheitshildes ist fir die Klinikmit-
arbeiter unterschiedlicher Berufs-
gruppen ein Zeitumfang von etwa
drei bis vier Stunden aufzuwenden.
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Der Aufwand fur ein Haus halt sich
somit in Grenzen, sodass sich Ver-
laufsuntersuchungen geradezu an-
bieten. Es zeigt sich, dass die Metho-
de geeignetist sowohl der optimalen
Versorgungsqualitdt der Patienten
und den betriebswirtschaftlichen As-
pekten gerecht werde kdnnen.

Ausblick

Fir den Erfolg einer Klinik ist es
wichtig, die richtigen Dinge zu tun
(Effektivitat) und diese Dinge auch
richtig zu tun (Effizienz). Die Frage,
welche Leistungen zu welchen Kos-
ten angeboten werden koénnen,
muss fundiert beantwortet werden.
Die Wirtschaftlichkeit von robote-
rassistierten Operationen hangt
wesentlich von der Fallzahl ab. Ist
die Belegungskapazitét voll ausge-
schopft, verringern sich die Zu-
schlagskosten pro Fall.

Die Dokumentation der Prozesse ei-
ner DaVinci-Prostatektomie und die
erste IST-Analyse mit Prozesskos-
tenrechnung sollten durch weite-
re Analysen erganzt werden um
Schwachstellen, Probleme, Fehler
und Risiken zu identifizieren. Hier-
zu kann es sinnvoll sein, eine Durch-
laufzeit- und Wertschdpfungsana-
lyse durchzufiihren. Das Ergebnis ist
eine Auswertung von Bearbei-
tungs-, Rust-, Transport-, Warte-,
Such- und Liegezeiten sowie von
Nutz-, Stitz-, Fehl- und Blindleis-
tungen innerhalb der Prozesse.

Auf Grundlage dieser Analysen sollte
eine Sollkonzeption erarbeitet wer-
den mit dem Ziel, einen Soll-Pfad oh-
ne Schwachstellen zu entwickeln.
Nach erfolgreicher Implementierung
der optimierten Prozesse sollte eine
regelmaRige Uberpriifung des fest-
gelegten Behandlungsverlaufs erfol-
gen, zum Beispiel durch die Analyse
von Datensatzen (8§21 Datensatz)
und/oder spezielle Kennzahlen und
Indikatoren. Zur Unterstiitzung kon-
nen hilfreiche Dokumente eingesetzt

Vergleich der Sachkosten

Min. é

eigenes H

Abb. 5: Benchmarkbericht mit ClipMed: Vergleich der Sachko

werden wie Checklisten oder kran-
kenhausindividuelle und bereits mit
Leistungen geflllte Patientenkur-
ven. Das IWIG bietet zudem die Nut-
zung von mobilen Lésungen an, wel-
che die Steuerung und Evaluation der
Abléufe im Rahmen des Risiko-, Inn-
ovations- und Beschwerde-Manage-
ments unterstlitzen. Darliber hinaus
besteht die Mdglichkeit der akademi-
schen Weiterbildung von Mitarbei-
tern des Universitatsklinikums Mann-
heim zum Certified Workflow-Ma-
nager in Health Care! durch das
IWIG. So kdnnen die Kompetenzen
direkt ins Unternehmen eingebracht
werden. Weitere Behandlungspfade
lassen sich mit der gleichen Methode
analysieren, optimieren und steuern.
Gegebenenfalls kann Uber weitere
Projekte diskutiert werden.
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