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Ambulante Operationen
als neue Verdienstchance

Wie Krankenhduser durch separate Leistungen ihre
finanzielle Situation verbessern kénnen

Gefangen im Korsett des
stationdren Budgets
suchen die Krankenhdu-
ser in Deutschland nach
Méglichkeiten, um die
Kluft zwischen Kostenan-
stieg und zugebilligter
Erléssteigerung zu
schlief3en. Eine mégliche
Strategie besteht darin,
zusdtzliche Einnahme-
quellen durch
ambulante Operationen
auszuschépfen.

ie angespannte finanzielle
DLage vieler Krankenhduser

verscharft sich durch die
aktuellen Entwicklungen im Ge-
sundheitswesen weiter. Kostensen-
kungen zum Ausgleich von Einnah-
men und Ausgaben wéren hilfreich,
sind im personalintensiven Kranken-
hausbetrieb jedoch oft nur Uber
einen Abbau von Stellen mdglich.
Besser erscheinen Erhdhungen des
stationéren Budgets durch eine stra-
tegische Neuplanung des Leistungs-
spektrums. So kodnnte bei spielsweise
versucht werden, aus einer unteraus-
gelasteteten Medizinischen Klinik
heraus eine eigene Abteilung Neuro-
logie zu griinden, die dem Kranken-
haus zusétzliches Fallpotential und
zusétzliche Erlése verschafft. Doch
auch dies kann nur mittel- bis lang-
fristig umgesetzt werden.
Folglich riicken digjenigen Potenzia-
le zusétzlicher Einnahmen in den
Blickpunkt, die kurzfristig erschlos-
sen werden kdnnen. Leistungen, die
Sseparat vergitet werden: Zum Bei-
spiel  Selbstzahlerleistungen, Ange-
bote fir aus 8ndische Patienten, Kurz-
zeitpflege, Vermietung nicht genutz-
ter Infrastruktur. Und auch das
Angebot des ambulanten Operie-
rens. Wahrend die erstgenannten
Méoglichkeiten nicht fur jedes Haus
denkbar sind oder viel Aufbauarbeit
erfordern, bietet die ambulante Ope-
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ration den Vorteil, dass man die ent-
sprechenden Félle zum Teil schon
im Haus hat und nur aus dem nor-
malen Betrieb organisatorisch aus-
gliedern musste.

Wie sind Gewinne durch
ambulante Operationen
maglich?

Die Grundidee lautet, geeignete
Operationsarten, die bislang sta-
tiondr durchgefiihrt wurden, fortan
als ambulante Operationen anzubie-
ten. Diese Féle werden dann nicht
mehr im Rahmen des stationéren
Budgets abgegolten, sondern lassen
sich gegeniiber den Kostentragern
separat abrechnen. So kann ein
Krankenhaus zusétzliche Einnahme-
quellen erschlief’en. Da eine Steige-
rung der Erldse insgesamt angestrebt
wird, muss jedoch auch das statio-
ndre Budget weiterhin voll ausge-
schépft werden. Dies bedeutet, dass
die durch den Wegfall der nunmehr
ambulanten Operationen entstande-
nen Licken in den stationéren Fall-
zahlen mit neuen stationdren Fallen
wieder aufgefillt werden miissen,
insgesamt also mehr Leistungen zu
erbringen sind. Allerdings darf damit
kein Anstieg der Kosten in solchem
Ausmald verbunden sein, dass die
zusétzlichen Einnahmen davon auf-
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Ausgliederung des Potentials
von ambulanten Operationen
pro Jahr;

Nutzung des zentralen OP-

Bereichs auch fir die ambu-

lanten Eingriffe:

- dabei getrennte Erschlief3-
ungszonen,

- OP-Auslastung erfolgt nach
Erfordernissen flr ambulan-
te und stationare Patienten,

- Aufstockung des Personals
nur im Umfang des Bedarfs
fur die zusatzlichen Eingriffe
(keine neuen Dienste, kein
Personalbedarf fur Rustzei-
ten).

Praoperative  Vorbereitung

und postoperative Nachsorge

in den bestehenden Ambu-
lanzbereichen

gezehrt werden. Ziel ist vielmehr,
die zusétzlichen Leistungen mit glei-
chen oder nur gering erhéhten Res-
sourcen zu bewdltigen. Es sollen
aso moglichst ,stille Reserven” in
Form unausgelasteter Raum-, Geré-
te- und Personalkapazitéten mobili-
siert werden. Selbstverstandlich geht
dies nicht mit bestehenden, oft inef-
fizienten Strukturen und Abl&ufen.
Stattdessen erfordert rentables am-
bulantes Operieren ein eigenes be-
trieblich-organisatorisches Konzept.

Zusatzliche Erlose in Hohe
von 800000 Euro

Der erste Schritt zur Umsetzung
besteht in der Analyse des bestehen-
den Leistungsspektrums: Welche
Operationen lassen sich Uberhaupt
ambulant durchfiihren? Im Schnitt
kann in den operativen Disziplinen
von einem Anteil ambulant mégli-
cher Eingriffe in Héhe von 25 bis 30
Prozent des bisherigen Leistungsvo-
|lumens ausgegangen werden (Tab. 1),
in der HNO- und Augenheilkunde
gar bis zu 60 Prozent. Die Vergiitung

Anteil der ambulant méglichen Eingriffe

Falle Operationen

Orthopadie 2500 2200
Innere Medizin 3200

Chirurgie 3100 2900
Urologie 1400 1300
Gynakologie/ 1800 1600

Geburtshilfe

Gesamt 12000 8000

* Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung, 500 Planbetten in 5 Fachabteilungen

davon Potenzial fiir ambulante
Operationen (25-30%)

600

700
300

400

2000

Tab. 1

ambulanter Operationen richtet sich
nach dem EBM-Katalog und betrégt
nach Modellberechnungen im Mittel
etwa 400 Euro pro Fall. Bei einem
Krankenhaus, das im Status quo
jahrlich 8000 stationare Operationen
durchfuhrt, kénnten demnach durch
eine Strategie ambulanten Operie-
rens zusétzliche Erldse jenseits des
stationdren Budgets in Hohe von
rund 800000 Euro erwirtschaftet
werden. Voraussetzung ist, dass fur
die ausgegliederten ambulanten
Operationen in gleichem Umfang
Ersatz an stationéren Fallen geschaf-
fen wird.

Ambulante Operationen
sollten vom stationaren
OP-Betrieb getrennt sein

Damit das ambulante Operieren rei-
bungslos funktioniert und sich ren-
tiert, missen geeignete Strukturen
und Prozesse entwickelt werden. So
sollten ambulante Operationen vom
stationdren OP-Betrieb getrennt
werden, da sie aufgrund der geringe-
ren Erl6se pro Eingriff einen sparsa-
men Personaleinsatz erfordern und
die Tagespatienten zudem einem
anderen Tagesablauf folgen: Die
ambulanten Félle missen am OP-
Tag in eigenen Bereichen empfan-
gen und auf die OP vorbereitet sowie
nach der OP tagesklinisch versorgt
werden. Da man die Patienten am
gleichen Tag wieder nach Hause ent-
lasst, sind zudem klare OP-Zeitfen-

ster am Vormittag zu definieren, in
denen dann alle notwendigen Funk-
tionspersonen anwesend sein miissen.
Die Patienten mussen schon im Vor-
feld abgeklart sowie im Anschluss
an die OP nachbetreut werden. Dies
verlangt eine gute Organisation und
Planung der vor- beziehungsweise
nachbereitenden Untersuchungen
und Gesprache von Operateur und
Anésthesist. |dealerweise werden
auch fir diese Schritte eigene Zeit-
fenster definiert. Aulerdem sollte
sichergestellt werden, dass die Pati-
enten ale erforderliche Befunde
vom Hausarzt mitbringen. Und
zuletzt stellt sich die Frage, in wes-
sen Regie die ambulanten Operatio-
nen laufen. Planen und koordinieren
die operativen Disziplinen ihre Ein-
griffe selbst innerhalb zugewiesener
Zeitfenster, oder gibt es einen OP-
Manager, der sich um den Ablauf
kimmert?

Fur die besonderen Abléufe bedarf
es auch einer passenden Infrastruk-
tur. ldeal wéren komplett separate
Bereiche flr das ambulante Operie-
ren. Meist wird man aber — zumin-
dest teilweise — eine Integration in
die Réumlichkeiten des stationéren
Betriebs realisieren mussen. So kon-
nen die Operationen selbst gut im
zentralen OP-Bereich mit durchge-
fuhrt werden, eventuell auch in
einem den ambulanten Eingriffen
vorbehaltenem Saal. Aulerdem soll-
ten die préaoperativen Untersuchun-
gen und Aufklarungen wie auch die
postoperative Nachsorge in den
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Gewinn-Kalkulation bei ambulanten Operationen

Investitionen in Tagesklinik und ErschlieBungszonen
300 gm 1300 €/gm = 400000 €; verteilt auf 20 Jahre

zzgl. kalkulatorische Verzinsung (5%)

Personalbedarf und Personalkosten

OP-Vor- und Nachbereitung: Operateure, Anasthesie

OP-Durchflihrung: Operateure, Anasthesie

OP-Durchflihrung: Funktionsdienste, Tagesklinik

Sachkosten
25% Zuschlag auf die Personalkosten

Erlose
2 000 Falle/Jahr x 400 €/Fall

Jahrlicher zusatzlicher Gewinn aus ambulantem Operieren

bestehenden  Ambulanzbereichen
untergebracht werden. No&tig sind
dafur nur jeweils eigene Zeitfenster
Zur organisatorischen Trennung.

Besondere Anforderungen stellt aller-
dings die Versorgung ambulanter
OP-Patienten unmittelbar vor und
nach dem Eingriff. Hierfir sind spe-
zielle, stationsersetzende Raumlich-
keiten erforderlich: Umkleiderdume
fur die Patienten, Sprechzimmer fir
letzte Untersuchungen vor der OP,
Warterdume sowie tagesklinische
Betten fur die Regeneration der Pati-
enten. Wo notwendig, sind grund-
sétzlich verschiedene Méglichkeiten
der rdumlichen Gestaltung denkbar.
Welche Alternative umgesetzt wird,
hangt immer von den vor Ort gege-
benen baulichen Rahmenbedingun-
gen, dem erforderlichen Investitions-
bedarf und den geplanten L eistungen
ab.

Vorteile einer integrierten OP-Ein-
heit mit eigensténdiger Tagesklinik
sind:

® Hohe Flexihilitdt beziglich der
Leistungs- und Ressourcenpla-
nung,

® Ressourcen-Sharing,

® Kkurze Wege zur Tagesklinik; kein
eigener Standort ist zu besetzen,

sowie

® Kkeine zusétzlichen Fixkosten.

20000 €
20000 € p.a.
40000 € p.a.

1,2VK 70000 € p.a.
1,6 VK 100000 € p.a.
3,4VK 120000 € p.a.

290000 € p.a.

70000 € p.a.

800000 € p.a.

400000 € p.a.
VK= Vollzeitkrafte

Tab. 2

Nachteile liegen darin, dass es

® keine Abgrenzung zwischen
ambulantem und stationdrem
OP-Betrieb gibt, und

® die Gefahr besteht, dass die
ambulanten OPs mit gleichem
Ressourceneinsatz wie die sta-
tiondren Eingriffe durchgefuhrt
werden.

Wo wird weiteres
Personal ben6tigt?

Zuletzt stellt sich die Frage nach den
benttigten Ressourcen fur das
ambulante Operieren. Zum einen
besteht ein Bedarf an Raum- und
Geréteressourcen. Es muss geprift
werden, inwieweit und wie im
Bestand noch Reserven vorhanden
sind, die genutzt werden kdnnen.
Gegebenenfalls werden auch bau-
liche Anderungen notwendig, die
jedoch in Uberschaubarem Rahmen
gehalten werden sollten.

Zum anderen entsteht ein Bedarf an
personellen Ressourcen. So ist ers-
tens zu ermitteln, welche OP-Kapa-
zitét in Stunden fir die geplanten
ambulanten Eingriffe benttigt wird.
Daraus ergibt sich der Bedarf an
Funktionspersonal (auch fur die
Tagesklinik), Anasthesie und Opera-
teuren. Zweitens ist zu errechnen,
welcher zusétzliche Personalbedarf
in den Ambulanzen fr die préopera

tive Vorbereitung und postoperative
Nachsorge entsteht. Moglicherweise
kann die zusétzliche Leistung mit
den vorhandenen Mitarbeitern bei
groRerer Effizienz erbracht werden.
Wahrscheinlich wird man aber die
personellen Ressourcen graduell er-
hohen missen. Auf jeden Fall sollte
dabei beachtet werden, keinen Fix-
kostensprung zu verursachen: Zum
Beispid, indem neue Leistungsstan-
dorte geschaffen werden, die mit
einem eigenen Mitarbeiter zu beset-
zen sind, diesen jedoch nicht voll aus-
lasten. Wichtig ist auch, jede OP mit
einer minimalen Besetzung durchzu-
flhren; denn die Vergitungen fir
ambulante OPs decken nicht die Be-
setzungen stationérer Eingriffe ab.

Ein Gewinn kann bei
effizienter Organisation
erwirtschaftet werden

Lasst sich mit der Ausgliederung
ambulanter Operationen tatséchlich
die finanzielle Situation eines Kran-
kenhauses verbessern? Denn nur,
wenn ein nennenswerter Deckungs-
beitrag erzielt wird, ist das gesetzte
Ziel ereicht. Die Beispielkalkula-
tion (Tab. 2) zeigt, dass unter den
genannten Voraussetzungen — keine
Fixkostenspriinge und eine effiziente
Organisation — ein Gewinn erwirt-
schaftet werden kann. Ambulantes
Operieren mit Konzept stellt eine
interessante Option zur Kurzfristig
realisierbaren Einnahmenverbesse-
rung dar. Dartiber hinaus empfehlen
sich aus strategischer Sicht Gedan-
ken zur verniinftigen Umsetzung des
ambulanten Operierens, um auch in
Zukunft die potentiell ambulanten
Féle im Haus zu behalten. An die-
sen Uberlegungen &ndert sich im
Ubrigen durch die EinfUhrung der
DRG nichts. Denn die ambulanten
Versorgungsformen haben weiterhin
Bestand und sind daher strategisch
wie finanziell wichtig.
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