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Die Gesundheitsausgaben in den
meisten Landern steigen stetig,
trotzdem werden fundierte wis-
senschaftliche Artikel zum Thema
Medizinokonomie selten publiziert.
Dies gilt auch fiir das Fachgebiet der
Anasthesie sowie deren Subspezia-
litdten. Insbesondere die Regional-
anasthesie hat sich hier wahrend
der letzten Jahre kontinuierlich
weiterentwickelt, und die Imple-
mentierung des Ultraschalls hat

zur Effizienzsteigerung auf diesem
Gebiet entscheidend beigetragen.
Der vorliegende Artikel analysiert
anhand von 3 Fallvignetten (ands-
thesiologische Versorgung einer
Unterarmfraktur in suffizienter Re-
gionalandsthesie, Allgemeinnarkose
und insuffizienter Regionalandsthe-
sie) die okonomischen Implikationen
der verschiedenen andsthesiolo-
gischen Verfahren. Entsprechende
MaBnahmen zur erfolgreichen
okonomisch orientierten Imple-
mentierung der Regionalandsthesie
in den klinischen Alltag werden in
diesem Artikel besprochen.

Hintergrund

Die Bedeutung der Regionalanisthesie
in der perioperativen Versorgung von
Patienten ist unbestritten. Bei fachge-
rechter Anwendung werden zufrieden-
stellende Ergebnisse in Bezug auf Er-
folgsraten bei sehr geringer Komplika-
tion erzielt. Die Implementierung des
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Ultraschalls fiir periphere und zuneh-
mend auch zentrale Blockadeverfahren
stellt in diesem Zusammenhang einen
entscheidenden Aspekt zur Qualititsver-
besserung dar. Erst die direkte Visualisie-
rung von neuronalen und umgebenden
anatomischen Strukturen, Kaniilen sowie
der Moglichkeit, Lokalandsthetika exakt
zu platzieren, gestattete, effiziente und
sichere regionalanisthesiologische Tech-
niken zu entwickeln [3, 12, 16, 17, 25].

Die Effizienz und Sicherheit der Re-
gionalanésthesie in der heutigen Zeit
sind also mehr oder weniger unbestritten
[15]. Die 6konomischen Aspekte dieser
Techniken hingegen sind bisher wenig
analysiert. Als eines der Hauptargumente
gegen die Durchfiihrung perioperativer
regionaler Techniken werden zumeist
Zeitaspekte genannt. Regionalanisthe-
sie wird dabei stets, im Verhéltnis zum
Nutzen, in der klinischen Praxis als
zeitaufwendig betrachtet. Chirurgische
Alternativen zu regionalen Verfahren,
wie z. B. direkte Infiltrationen in Gelenke,
werden in diesem Zusammenhang gerne
hervorgebracht. Ohne hier niher in De-
tails zu gehen, sei z. B. im Schulterbereich
aufpotenzielle schwere systemimmanen-
te Komplikationen dieser chirurgischen
Infiltrationen verwiesen [9].

Im Jahre 2009 wurde eine der ers-
ten 0konomischen Untersuchungen zu
diesem Thema publiziert [10]. Dabei
wurden Schulteroperationen in reiner
Regionalandsthesie mit Allgemeinnar-
kosen in Bezug auf 6konomische Aspekte
verglichen. Wihrend die reinen Kosten,

welche durch die spezifischen Tech-
niken verursacht wurden, sich zwar
signifikant, aber im Kontext der Ge-
samtkosten von solchen Operationen
nur geringfiigig voneinander unter-
schieden (im Durchschnittswert 33 € vs.
41€, p<0,01), konnte in der Regional-
anidsthesiegruppe eine Reduktion von
11 min der Zeit, welche durch die An-
asthesie beeinflusst werden kann, erzielt
werden. Die Kosten einer Operations-
saalminute (die sich aus unterschied-
lichsten Parametern zusammensetzt)
wurden damals mit 15€ berechnet. So-
mit konnte eine Kostenersparnis durch
die fachgerechte Anwendung regionaler
Blockaden von durchschnittlich 173 €
(I11minx 15€+8€) pro Fall berechnet
werden.

Bevor die okonomischen Aspekte
der Regionalanisthesie detaillierter be-
schrieben werden, miissen einige wichti-
ge Fakten und Zahlen der Gesundheits-
finanzierung angefiihrt werden.

Gesundheitsausgaben mit Fokus
auf den Krankenhausbereich

Im Jahr 2017 lagen die laufenden Ge-
sundheitsausgaben  (inkl. Ausgaben
fir Langzeitpflege) in Osterreich bei
10,4% des Bruttoinlandprodukts (BIP)
(=38,5Mrd. €) nach System of Health
Accounts (SHA). Davon entfielen 74,0 %
(=28,5Mrd.€) auf die offentlichen und
26,0% (=10,0Mrd. €) auf die privaten
Ausgaben. Die laufenden Gesundheits-
ausgaben stellten damit die zweithochste

Der Anaesthesist |


https://doi.org/10.1007/s00101-019-00691-8
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00101-019-00691-8&domain=pdf

Qualitatssicherung und Medizinokonomie

Ausgabenposition nach jener fiir soziale
Sicherung (Ausgaben fiir Pensionen, Fa-
milien, Arbeitslose) des osterreichischen
Budgets dar. Im Vergleich dazu betrugen
im Jahr 2017 die Ausgaben fiir Bildung
5,5% des BIP und jene fiir Ristung 0,6 %
des BIP [19, 23].

Im OECD-Vergleich liegt Osterreich
mit einem Anteil der laufenden Gesund-
heitsausgaben am BIP von 10,4% deut-
lich iiber dem OECD-Durchschnitt von
8,8 %. In Europa weisen die Schweiz mit
12,2% des BIP, Deutschland und Frank-
reich mit jeweils 11,2% des BIP sowie
dienordischenLinder (Schweden 11,0 %,
Dénemark 10,5 % und Norwegen 10,2 %)
die hochsten Gesundheitsausgaben und
Polen mit 6,3% des BIP sowie Lettland
mit 5,9 % des BIP die geringsten Gesund-
heitsausgaben auf [19].

Die oben angefithrten Zahlen zei-
gen die Bedeutung des Gesundheitswe-
sens fir die nord-west- und mitteleu-
ropdischen Staaten, nicht zuletzt, weil
die Bevolkerung eine ununterbrochene
einkommensunabhéngige medizinische
Versorgung auf hochstem Niveau bei
stindig steigenden Gesundheitsausga-
ben erwartet. Insofern ist ein steigendes
Kosten- und Effizienzbewusstsein bei
allen Stakeholdern im Gesundheitswe-
sen unabdingbar. Dies ist insbesondere
auch der Fall aufgrund der anstehenden
Herausforderungen, die durch demogra-
fische, epidemiologische, technologische
und gesellschaftliche Entwicklungen
sowie das Baumol-Phinomen [2, 11]
hervorgerufen werden.

Ein besonderer Kostentreiber ist da-
bei ein stark ausgebauter Krankenhaus-
sektor, der im Folgenden am Beispiel Os-
terreichs naher beleuchtet wird [1].

Stationdre und ambulante
Krankenhauskosten und

deren Implikationen auf das
perioperative Prozessmanagement

Die offentlichen Gesundheitsausgaben
fir die Fondskrankenanstalten (dabei
handelt es sich um Akutkrankenanstal-
ten in offentlicher und privater Tréiger-
schaft, welche im Jahre 2017 87,9 % der
stationdren Aufenthalte von Patienten
stellten und somit die wichtigste Grup-
pe der osterreichischen Krankenhéuser
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sind), inkl. Krankenhausambulanzen,
beliefen sich in Osterreich im Jahr 2017
auf11,48 Mrd.€. Den Grofiteil der Ausga-
ben trugen die Sozialversicherungstriager
mit einem Ausgabenanteil von 45,5%
(5,22Mrd.€), gefolgt von den Bundes-
lindern mit 32,6% (3,74Mrd.€), dem
Bund mit 11,3% (1,30 Mrd.€) und den
Gemeinden mit 10,6 % (1,22 Mrd.€) [23].

Ein Aufenthalt in einer Fondskran-
kenanstalt kostete im Jahr 2017 durch-
schnittlich 4952 € (exkl. kalkulatorische
Anlagekapitalkosten) [4]. Die Versor-
gung in einer Krankenhausambulanz
kostete im Jahr 2017 im Durchschnitt
261 €/Patient (in Wien 297€) [4] und
ist somit deutlich giinstiger als die sta-
tiondre Versorgung. Wann immer also
eine ambulante Versorgung mdoglich
ist, sollte sie angeboten und realisiert
werden. Dies muss natiirlich ohne Leis-
tungseinschrinkung (hier sei auf die
postoperative Schmerztherapie im Be-
sonderen hingewiesen) geschehen.

Prinzipiell kann das Osterreichische
Gesundheitswesen als Beispiel eines
sehr krankenhauslastigen Versorgungs-
systems herangezogen werden [1], was
bedeutet, dass es stationire Aufenthalte
favorisiert. Das spiegelt sich z. B. in einer
sehr hohen Akutbettendichte und ei-
nem sehr geringen Anteil an ambulanter
Chirurgie wider. Demgegeniiber stehen
Publikationen, welche die 6konomischen
Vorteile der ambulanten Chirurgie be-
schreiben [22]. Ein verbessertes peri-
operatives Prozessmanagement und der
Einsatz der Regionalanisthesie konn-
ten sich dabei positiv auf den Anteil
an ambulant durchgefithrten Operatio-
nen auswirken. Aufgrund dessen wird
im Folgenden die Bedeutung des pe-
rioperativen Prozessmanagements kurz
erldutert.

Im perioperativen Prozessmanage-
ment stellen Zeit und Personal zwei der
wichtigsten Kostenfaktoren dar. Schon
die oben erwihnte 2009 publizierte 6ko-
nomische Analyse zeigte die signifikante
Zeitersparnis einer weitgehend prozes-
soptimierten Regionalanisthesie [10].
Der Vorteil der Regionalanésthesie ist die
zeitliche Gestaltungsmoglichkeit. Regio-
nalanisthesie per se ist nicht schneller als
Allgemeinanisthesie, allerdings kénnen
Prozesse im Bereich der Regionalan-

asthesie parallel ablaufen. So kann das
anisthesiologische Management genau
geplant werden und findet im Optimal-
fall bereits wihrend der Beendigung der
vorhergehenden Operation statt (oder
wihrend der Operationssaal gereinigt
wird und die hygienebedingten Trock-
nungszeiten abgewartet werden miissen).
Die Zeit der Blockadeanlage kann so-
mit von der Operationszeit abgezogen
werden, was mit Zeit- und Personal-
kostenersparnis gleichzusetzen ist. Ziel
sollte immer sein, Pausen zwischen zwei
Operationen mdoglichst kurz zu halten,
da ein nichtgenutzter Operationssaal
kostenintensiv ist. Weiters muss die
Durchfithrung geplanter Operationen
gewihrleistet sein, da Verschiebungen
in der Regel einen finanziellen Mehrauf-
wand fiir die Krankenhduser bedeuten.
Spitestens hier ist klar, dass Kostenfak-
toren im perioperativen Bereich nicht
einzeln betrachtet und analysiert werden
kénnen. Optimales Prozessmanagement
eines Operationsprogrammes ist nur
realisierbar, wenn keine unvorhergese-
henen Ereignisse auftreten (also keine
Zeitverzogerungen im anisthesiologi-
schen Bereich z.B. durch nichtfunk-
tionierende regionalanisthesiologische
Blockaden oder im chirurgischen Be-
reich z.B. durch Uberschreitungen der
kalkulierten ~Operationszeiten). Dies
setzt Folgendes voraus: einerseits eine
entsprechende Ausbildung des gesamten
involvierten Personals und andererseits
ein funktionierendes interdisziplinires
Zusammenspiel. In diesem Zusammen-
hang sei auch auf die wichtige Rolle
des Pflegepersonals, administrativen
Personals, aber auch des Krankentrans-
portdienstes und des Reinigungsdienstes
hingewiesen.

Die oben zitierte Publikation von
Gonano et al. [10] wurde schon anhand
genauer Datensitze erstellt. Allerdings
fehlte hier die 6konomisch-wissenschaft-
liche Sichtweise. Der vorliegende Unter-
suchung basiert auf Datensitzen, welche
zur Erstellung einer gesperrten Master-
these zur Erlangung des akademischen
Grads Master of Business Administra-
tion (Universititslehrgang Health Care
Management der Medizinischen Univer-
sitdit Wien) erhoben wurden und verfolgt
zwei Ziele: 1) Durchfithrung einer 6ko-
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nomischen Analyse des perioperativen
Prozessmanagements anhand verschie-
dener Narkoseverfahren mittels dreier
Fallvignetten (andsthesiologische Ver-
sorgung einer Unterarmfraktur in reiner
Regionalandsthesie vs. reine Allgemein-
narkose vs. insuffiziente Regionalan-
asthesie) und 2) Durchfithrung einer
SWOT-Analyse der ultraschallgezielten
Regionalanésthesie (englisches Akro-
nym fiir S ,strengths, W ,weaknesses®,
O ,opportunities” und T ,threats®).

Anhand der beiden Ziele wird regio-
nalanisthesiologische mit 6konomischer
Expertise verkniipft, und mogliche Impli-
kationen auf die tagliche klinische Arbeit
werden besprochen.

Material und Methodik

Okonomische Aspekte des peri-
operativen Prozessmanagements
aus Sicht der ultraschallgezielten
Regionalandsthesie, dargestellt
mittels Fallvignetten

Im Folgenden werden die 6konomischen
Aspekte des perioperativen Prozessma-
nagements anhand verschiedener Nar-
koseverfahren beleuchtet. Hierzu werden
drei Fallvignetten beschrieben.
Fallvignetten als methodisches Instru-
ment beschreiben imaginire Situationen,
wodurch Prozesse nachvollzogen wer-
den konnen. Fallvignetten bestehen aus
bestimmten Bausteinen und stellen ver-
schiedene Varianten dar. Die spezifischen
Erkenntnisse der Fallvignetten konnen
dann auf andere Fille tibertragen und ge-
neralisiert werden. Fallvignetten eignen
sichals empirisches Verfahren, wenn ran-
domisierte Studien sehr aufwindig und
grof3e Fallzahlen erforderlich wiren und
die Ergebnisse als dhnlich zu erwarten/
bewerten sind [7, 8, 20].
Diebeschriebenen Fallvignetten bein-
halten folgende Bausteine: 1) Personal-
kosten, 2) Kosten der Ge- und Ver-
brauchsgiiter, 3) Kosten der Anlagegiiter
und 4) anisthesierelevante Gemeinkos-
ten. Diese Kostenkalkulationen beruhen
auf Daten und Berechnungen des Wie-
ner Allgemeinen Krankenhauses (AKH).
Das Wiener AKH ist eines der grofiten
Krankenhduser Europas und verfugt
tiber 2098 Betten und verzeichnete im
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Zusammenfassung

Hintergrund. Ein wichtiger Aspekt jedes
medizinischen Verfahrens ist dessen
okonomische Wirkungsweise. Mithilfe

von Fallvignetten werden die 6kono-
mischen Implikationen verschiedener
andsthesiologischer Verfahren analysiert.
Methoden. Basierend auf 3 Fallvignetten
(andsthesiologische Versorgung einer Unter-
armfraktur in suffizienter Regionalanésthesie,
Allgemeinnarkose und insuffizienter Regio-
nalandsthesie) werden die anasthesiologisch
relevanten Kostenfaktoren (Personalkosten,
Kosten fiir Ge- und Verbrauchsgliter, Kosten
fiir Anlagegiiter, andsthesierelevante
Gemeinkosten) errechnet.

Ergebnisse. Die ausschliefliche Regionalan-
asthesie flir den genannten chirurgischen
Eingriff ist mit 324,26 € am kostengiinstigsten,
gefolgt von der Allgemeinnarkose mit
399,18 € (+23 % im Vergleich zur Regional-

https://doi.org/10.1007/s00101-019-00691-8

Regionalandsthesie im klinischen Alltag: eine 6konomische
Analyse anhand eines Versorgungsbeispiels

anasthesie). Am kostenungiinstigsten ist die
insuffiziente Regionalandsthesie, die eine
zusdtzliche Allgemeinnarkose erforderlich
macht (482,55 €, + 49 %), im Vergleich zur
suffizienten Regionalandsthesie.
Schlussfolgerungen. Auch unter Beriicksich-
tigung der Tatsache, dass die Kostenanalyse
an nur einer Institution durchgefiihrt

wurde (Allgemeines Krankenhaus der Stadt
Wien, Universitatskliniken), erscheint die
suffiziente Regionalandsthesie im Vergleich
zu anderen andsthesiologischen Verfahren als
kostenglinstig. Hauptkostentreiber in Bezug
auf das anasthesiologische Management
einer Unterarmfraktur sind Personalkosten.

Schliisselworter

Leitungsandsthesie - Allgemeinandsthesie -
Kosten und Kostenanalyse - Medizinische
Okonomie - Gesundheitsékonomie

based on case vignettes

Abstract

Background. The economic effect is a crucial
aspect of every medical procedure. This article
analyzes the economic implications of various
methods in anesthesia based on three case
vignettes.

Methods. The management of anesthesia

of a forearm fracture with sufficient brachial
plexus blockade, general anesthesia and
insufficient brachial plexus blockade with
subsequent general anesthesia was analyzed
with respect to the relevant cost factors
(personnel costs, durables, consumables, fixed
assets costs, anesthesia-related overhead
costs).

Results. Sufficient regional anesthesia was
the least expensive method for a forearm
fracture with 324.26 €, followed by general
anesthesia with 399.18 € (+23% compared

Regional anesthesia in daily clinical practice: an economic analysis

with regional anesthesia). Insufficient regional
anesthesia was most the expensive method,
which necessitated an additional general
anesthesia (482.55 €, +49% compared with
sufficient regional anesthesia).

Conclusion. Even considering that this cost
analysis was calculated based on data from
only one medical institution (General Hospital
of Vienna, Medical University of Vienna),
regional anesthesia appeared to be cost
efficient compared with other anesthesia
procedures. Main cost drivers in this example
were personnel costs.

Keywords

Anesthesia, conduction - Anesthesia, general -
Costs and costs analysis - Economics, medical -
Health care economics and organizations

Jahr 2017 120.186 stationire Aufnahmen
und 1.099.110 ambulante Frequenzen
(davon 536.069 ambulante Erstbesuche
und 563.041 ambulante Folgebesuche).
Dies wird mit ca. 1500 drztlichen und
7300 nichtdrztlichen Mitarbeitern ge-
leistet. Die Kostenstruktur des Wiener
AKH kann sicher mit anderen Hausern

dieser Groflenordnung und zentralem
Versorgungsauftrag verglichen werden.

Berechnung der Personalkosten

Hier macht es einen Unterschied, ob ein
Krankenhaus einen reinen Versorgungs-
auftrag oder dartiber hinaus auch einen
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482,55 € (+49%)
80,36 €
399,18 € (+23%)
32,96 €
60,56 €
324,26 €
29,49 €

36,96 €

267,32 €

Fallvignette 1 Fallvignette 2 Fallvignette 3
M Personalkosten (1) = Ge- und Verbrauchsguter (2)  Anlagekosten (3)  Anasthesierelevante Gemeinkosten (4)

Abb. 1 A Zusammensetzung der verschiedenen Kosten der drei Fallvignetten. (1) Zusammensetzung Personalkosten Fall-
vignette 1: 1 X Andsthesistln (125 min), 0,5 X DGKP (diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegeperson), Anésthesie-OP
(112min), 0,3 x DGKP, Andsthesie-Aufwachraum (28 min). Zusammensetzung Personalkosten Fallvignette 2: 1 X Andsthesistin
(127 min), 0,5 x DGKP, Andsthesie-OP (127 min), 0,3 x DGKP, Anasthesie-Aufwachraum (60 min). Zusammensetzung Per-
sonalkosten Fallvignette 3: 1 x Andsthesistin (148 min), 0,5 x DGKP, Andsthesie-OP (135 min), 0,3 x DGKP, Andsthesie-Auf-
wachraum (88 min). (2) Zusammensetzung Ge- und Verbrauchsgtiter Fallvignette 1:1 x Anasthesie-Aufklarungsbogen,

2 x unsterile Handschuhe (Stiick), 3 X EKG-Elektrode, 1 x Isozidalkoholldsung, 1 x Stauband, 1 x Venenverweilkaniile,

1 x Venflon-Fixierpflaster, 1 x NaCl, 0,9 %ig, 1 x Dreiwegehahn, 1 x Dreiwegehahn, Verlangerung, 10 cm, 3 X Kombistopfen,

1x Elomel-Isoton-Infusionsldsung, 1 x Aufziehnadel, 1 x sterile Handschuhe (Paar), 1 x Plexusnadel,50 mm, 1 x Ultraschallabdeckfolie,
1x Ultraschallgel, 1 x Ropinaest, 7,5 mg/ml, 10 ml, 1 x Spritze,2 ml, 1 x Spritze, 10 ml,5 X Tupfer, 1 x Fldachendesinfektionsmittel,
5 x Flachendesinfektionsmittel, Tiicher, 4 X Einwegputztuch, 1 x Entsorgungsbox, 2 x Klemme, 1 x Mllsack, orange. Zusam-
mensetzung Ge- und Verbrauchsgliter Fallvignette 2: 1 x Andsthesie-Aufklarungsbogen, 8 x unsterile Handschuhe (Stick),

3 x EKG-Elektrode, 1 x StaubandfiirBlutabnahme, 1 x IsozidakohollGsung, 1 x Venenverweilkaniile, 1 x Venflon-Fixierpflaster,
1x NaCl,0,9 %ig, 1 x Elomel-Isoton-Infusionslésung, 1 X Dreiwegehahn, 1 x Dreiwegehahn, Verlangerung, 10 cm,9 x Kombistopfen,
5 x Aufziehnadel, 1 x Atemkalk, 1 x Narkoseschlauchset, 1 x Beatmungsbeutel, 1 x Beatmungsmaske, 0,3 x Sauerstoff, Me-
d-Air, 1 x Filter mit Monitoranschluss, 1 x Spritze, 2ml, 1 x Spritze, 5ml, 1 X Spritze, 10 ml, 1 X Spritze, 20 ml, 1 X Dormicum,
5mg/5ml, 1 xFentanyl, 0,5mg/10 ml, 1 x Propofol, 1 %ig, 20 ml, 1 x Rocuronium, 50 mg, 0,125 x Sevofluran, 1 x Effortil,
10mg/ml, 1 x Endotrachealtubus,7,5,1 x Silikonspray, 1 x Mandrineinfiihrhilfe, 1 x Cuffdruckmesser, 1 x Verbindungsschlauch
zum Cuffdruck, 1 x Tubusfixierung, 1 x UlmerFixator, 1 x Katheterabsaugschlauch, 2 x Augenschutzpflaster,2 X Pumpenleitung,
1x Verbindungsschlauch, 1 x Flachendesinfektionsmittel, 5 x Flachendesinfektionsmittel, Tiicher, 4 x Einwegputztuch,

1x Entsorgungsbox, 2 x Klemme, 1 x Millsack, orange, 5 x Tupfer. (3) Zusammensetzung Ge- und Verbrauchsgiiter Fallvi-
gnette 3: 1 x Andsthesie-Aufklarungsbogen, 10 x unsterile Handschuhe (Stiick), 3 x EKG-Elektrode, 1 X Isozidalkoholldsung,

1 x Stauband fiir Blutabnahme, 1 x Venenverweilkantile, 1 x Venflon-Fixierpflaster, 1 x NaCl, 0,9 %ig, 1 x Dreiwegehahn,

1 x Dreiwegehahn,Verlangerung, 10 cm,9 x Kombistopfen, 1 x Elomel-Isoton-Infusionsldsung, 6 x Aufziehnadeln, 1 x sterile
Handschuhe (Paar), 1 x Plexusnadel, 50 mm, 1 x Ultraschallabdeckfolie, 1 x Ultraschallgel, 1 x Ropinaest, 7,5 mg/ml, 10 ml,

1% Spritze,2ml, 1 X Spritze,5 ml,3 x Spritze, 10 ml, 1 X Spritze,20 ml, 1 x Atemkalk, 1 x Narkoseschlauchset, 1 X Beatmungsbeutel,
1x Beatmungsmaske, 0,3 x Sauerstoff, Med-Air, 1 x Filter mit Monitoranschluss, 1 x Dormicum, 5 mg/ml, 1 x Fentanyl,
0,5mg/10ml, 1 x Propofol, 1 %ig, 20 ml, 1 xRocuronium,50 mg, 1 x Effortil, 10 mg, 0,125 x Sevofluran, 1 x Endotrachealtubus,
7,5,1x Silikonspray, 1 x Mandrineinfiihrhilfe, 1 x Cuffdruckmesser, 1 x Verbindungsschlauchzum Cuffdruck, 1 x Tubusfixierung,
1 x Ulmer Fixator, 1 x Katheterabsaugschlauch, 2 x Augenschutzpflaster, 2 x Pumpenleitung, 1 x Verbindungsschlauch,

1 x Flachendesinfektionsmittel, 5 x Flachendesinfektionsmitteltlicher,4 x Einwegputztuch, 1 X Entsorgungsbox, 2 x Klemme,
1x Miillsack, orange, 5 x Tupfer. (4) Anlagekosten Fallvignette 1: Narkosewagen, OP-Hocker, Uberwachungsmonitor, Ultra-
schallgerit. Anlagekosten Fallvignette 2: Narkosegerit, Narkosewagen, OP-Hocker, Uberwachungsmonitor. Anlagekosten
Fallvignette 3: Ultraschallgert, Narkosegerat, Narkosewagen, OP-Hocker, Uberwachungsmonitor. (5) Andisthesierelevante
Gemeinkosten Fallvignette 1: OP-Saal (112 min), Aufwachraum (28 min). Andsthesierelevante Gemeinkosten Fallvignette 2:

OP (127 min), Aufwachraum (60 min). Andisthesierelevante Gemeinkosten Fallvignette 3: OP-Saal (135 min), Aufwachraum
(88min)
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Tab. 1

Zeitanalyse der drei Fallvignetten (Fallvignette 1: andsthesiologische Versorgung einer

Unterarmfrakturin suffizienter Regionalanésthesie, Fallvignette 2: andsthesiologische Versorgung

einer Unterarmfraktur in Allgemeinnarkose, Fallvignette 3: andsthesiologische Versorgung einer
Unterarmfraktur in insuffizienter Regionalanasthesie, gefolgt von einer Allgemeinnarkose). Die
kursivierten Zahlenwerte beschreiben die Zeiten im Operationssaal

Prozesse

Vorbereitungszeit inkl. Venenverweil- 6
kaniile

Ultraschalluntersuchung und Setzen der 7
Plexusandsthesie

Anschlagzeit des Lokalandsthetikums 15

Einschleuszeit
Anlegen des Monitorings im OP

Abwarten auf evtl. verlangerte Anschlag- -
zeit des Lokalanasthetikums

Setzen einer Venenverweilkaniile -
Einleitung der Allgemeinnarkose -

Operationszeit 90
Ausleitung der Allgemeinnarkose -
Abnehmen des Monitorings 4
Ausschleuszeit 7
Aufwachraum (postoperative Observanz) -
Summe (min) 140

Lehr- und Forschungsauftrag innehat.
Ein solcher Mehraufwand (klinischer
Mehraufwand) wird in der Finanzie-
rung berticksichtigt und spiegelt sich
z.B. in den Personalkosten des Wie-
ner Krankenanstaltenverbundes (KAV)
vs. des AKH als Universitétsspital wi-
der. Somit wird érztliches Personal im
KAV (ohne Lehr- und Forschungsauf-
trag) mit 1,56 €/min (Pflegepersonal mit
0,72€/min), im AKH (mit Lehr- und
Forschungsauftrag) mit 1,63 €/min und
0,74 €/min berechnet.

Berechnung der Ge- und
Verbrauchsguter

Diese werden nach Preislisten des Ein-
kaufs der jeweiligen Wirtschaftsabtei-
lungen berechnet. Medikamente werden
nach Preislisten der Anstaltsapotheken
berechnet. Diese Preislisten sind fiir
Fithrungskrifte frei zugénglich.

Berechnung der Anlagegiiter

Eine medizinische Anlage hat zum Zeit-
punkt der Anschaffung einen bestimm-
ten Wert, der tiber eine bestimmte Anzahl
an Jahren abgeschrieben wird. Die Be-

Fallvignette 1
[min]

Fallvignette 2 Fallvignette 3

[min] [min]
- 6

- 7

- 15
7 7

4

- 10
5 5
90 90
8 8
60 60
187 223

rechnung der Anlagekosten pro Jahrrich-
tet sich nach dem Anschaffungswert und
der kalkulierten Nutzungsdauer. Hinzu
kommen eine Servicepauschale und die
kalkulierten Zinsen. Dies alles setzt sich
wie folgt zusammen:

Anschaffungswert| Nutzungsdauerin
Jahren = jihrliche Abschreibungsquote
(Absetzung fiir Abniitzung = ,, Afa”)

Jahrliche Afa-Quote + 13,35% vom
Anschaffungswert fiir Service
+ 0,46% vom Anschaffungswert
fiir kalkulierte Zinsen
= jihrliche Anlagekosten
Um die exakte Berechnung pro Unter-

suchung zu erhalten, wird folgende For-
mel herangezogen:

Kosten pro Untersuchung =

jéhrliche Anlagekosten
78.000 min (= 5d x 5 h x 52 Wochen)

x Untersuchungsdauer in min

Grofgerite haben in der Regel eine
Nutzungsdauer von 10 Jahren. Die Nut-
zungsdauern kleinerer Gerite sind ei-

ner Liste der Abteilung fiir Kostenrech-
nung zu entnehmen. Fiir das anisthesie-
relevante Ultraschallgerit wird eine Nut-
zungsdauer von 7 Jahren unterstellt. So-
mit wiirde unter Heranziehung der obe-
ren Formeln eine 10-miniitige Nutzung
fir die Anlage einer regionalanisthesio-
logischen Blockade mit einem 40.000€
teuren Ultraschallgerdt mit 1,44 €berech-
net werden.

Berechnung der anasthesie-
relevanten Gemeinkosten

Diese setzen sich aus Raumkosten, Licht,
Strom, von der Allgemeinheit verwen-
dete Geridte (z.B. Telefon oder Pager-
Anlagen) etc. zusammen. Die Raum-
kosten werden pro m? angegeben und
unterscheiden sich ebenfalls zwischen
den verschiedenen Institutionen (KAV:
0,005 €/m? AKH: 0,006 €/m?).

Die Gemeinkosten setzen sich wie
folgt zusammen:

Raumkosten + 25,46% Verwaltungs-
gemeinkosten + 13,35% Beschaffungs-

und Lagerungskosten

Fallvignetten

Im Folgenden werden auf Basis von drei
Fallvignetten verschiedene anisthesio-
logische Versorgungsmoglichkeiten der
operativen Therapie einer Unterarm-
fraktur beschrieben und die anisthesie-
relevanten Kosten (8 Abb. 1) dargestellt.
Diese Fallvignetten wurden im Rahmen
einer Masterthese zur Erlangung des
»Master of Business Administration®
(MBA) berechnet. Die Masterthese ist
gesperrt, und die Daten konnen so-
mit fiir die vorliegende Originalarbeit
verwendet werden.

Fallvignette 1: anasthesiologisches
Management einer Unterarmfrak-
tur mittels ultraschallgezielter
Regionalandsthesie

Ein 50-jdhriger Patient ist beim Fahr-
radfahren zu Sturz gekommen und weist
neben diversen Abschiirfungen auch
eine sehr schmerzhafte Schwellung des
rechten Unterarms auf. Er kommt selbst-
stindig in die Unfallambulanz des AKH,

Der Anaesthesist |
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Tab.2 Analysederandsthesiebezogenen Personalkosten derdrei Fallvignetten (Fallvignette 1: andsthesiologische Versorgung einer Unterarmfraktur

in suffizienter Regionalandsthesie, Fallvignette 2: andsthesiologische Versorgung einer Unterarmfraktur in Allgemeinnarkose, Fallvignette 3: anasthe-
siologische Versorgung einer Unterarmfraktur in insuffizienter Regionalandsthesie, gefolgt von einer Allgemeinnarkose)

Personal

Anasthesist (Anzahl 1)

DGKP, Anasthesie OP (Anzahl 0,5)

DGKP, Anasthesie Aufwachraum (Anzahl 0,3)
Gesamtkosten

Fallvignette 1
125minx1,63€Xx1=203,75€
112minx0,74€x0,5=41,44¢
28minx0,74€x0,3=6,22¢€
251,41¢

Fallvignette 2
127minx1,63x1=207,01¢€
127 minx0,74€x0,5=46,99 €
60minx0,74€x0,3=13,32¢
267,32¢€

Fallvignette 3

148 minx1,63€x1=24124¢
135minx0,74€x0,5=49,95 €
88minx0,74€x0,3=19,54¢
310,73 €

DGKP diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegeperson

und anhand des Rontgens wird eine Un-
terarmfraktur diagnostiziert. Nachdem
der Patient schmerzgeplagt ist, wird eine
Anamnese erhoben und nach Legen ei-
ner Venenverweilkaniile und Anlage des
Standardmonitorings ziigig eine ultra-
schallgezielte axillire Plexusandsthesie
durchgefiihrt. Dies alles wird auflerhalb
des Operationssaals (wo eine vorherge-
hende Operation gerade beendet wird)
im Aufwachraum (in einem eigens fiir
die Anlage von Regionalanisthesien ab-
getrennten Bereich) durchgefithrt. Der
Prozess der Anlage der Regionalandsthe-
sie dauert 7 min, und dem Anésthesisten
wird von einer Pflegefachkraft assistiert.
Finfzehn Minuten nach erfolgreicher
Anlage der axilliren Plexusblockade
(dies wird mittels Pinprick-Test fiir die
Sensorik und motorischen Tests fiir den
Verlust der Motorik evaluiert) wird der
Patient in den Operationssaal einge-
schleust. Postoperativ kann der Patient
unter Umgehung des Aufwachraums
sofort auf die Normalstation verlegt
werden.

Fallvignette 2: andsthesiologisches
Management einer Unterarmfrak-
tur mittels Allgemeinnarkose

Der 50-jahrige Patient, welcher beim
Fahrradfahren zu Sturz gekommen und
sich den Unterarm gebrochen hat, lehnt
aus psychischen Griinden jedwede Re-
gionalandsthesie ab. Deshalb wird nach
Abwarten der Niichternheit eine All-
gemeinnarkose durchgefithrt. Fir das
Einleiten der Allgemeinnarkose werden
5min, fiir das Ausleiten der Allgemein-
narkose 8min berechnet. Postoperativ
wird der Patient 60min im Aufwach-
raum betreut, um anschlieflend auf die
Normalstation transferiert zu werden.

Der Anaesthesist

Fallvignette 3: andsthesiologisches
Management einer Unter-
armfraktur nach insuffizienter
Regionalanasthesie mittels
Allgemeinnarkose

Derselbe Patient, wie oben beschrieben,
erhilt zuerst eine axilldre Plexusanisthe-
sie, die aber auch nach 15min zusétzli-
cher Wartezeit nicht suffizient wirkt. Des-
halb muss eine Allgemeinnarkose durch-
gefithrt werden.

SWOT-Analyse

Basierend auf den oben beschriebenen
Fallvignetten wird eine SWOT-Analyse
erstellt.

Ergebnisse

Die exakten Zeiten und Personalberech-
nungen sowie die Zusammensetzung der
Personalkosten, Ge- und Verbrauchsgii-
ter, Anlagegiiter und andsthesierelevante
Gemeinkosten der beschriebenen Fall-
vignetten sind den @Tab. 1, 2 und der
0 Abb. 1 zu entnehmen. Es kann eine bei-
nahe lineare Steigerung der anisthesie-
relevanten Kosten von ausschliefSlicher
Regionalandsthesie zu Allgemeinnarko-
se (+23 %) und weiter zur insuffizienten
Regionalanisthesie mit danach erforder-
lichen Allgemeinnarkose (+49 %) festge-
stellt werden.

Die Kostenersparnis einer suffizienten
Regionalanisthesie zieht sich hier durch
alle Teilbereiche (Personalkosten, Kos-
ten fir Ge- und Verbrauchsgiiter, Kos-
ten fiir Anlagegiiter, anisthesierelevante
Gemeinkosten), wobei sich die Personal-
kosten einer insuffizienten Regionalan-
asthesie im Vergleich zu einer suffizien-
ten Regionalanisthesie um 24 % erhéhen,
was in Anbetracht der relativen Kosten-
struktur (Personalkosten machen im Fal-

le einer suffizienten Regionalanisthesie
76 % der Gesamtkosten aus) der grofite
Kostentreiber ist.

Die anhand der oben beschriebenen
Ergebnisse erstellte SWOT-Analyse ist in
O Abb. 2 dargestellt.

Diskussion

Die vorliegende Untersuchung hatte die
Gegeniiberstellung verschiedener anis-
thesiologischer Methoden bei einer klar
definierten chirurgischen Intervention
zum Ziel. Die rein anisthesiebezoge-
nen Kosten einer Allgemeinnarkose fiir
eine Unterarmfraktur sind dabei 23%
hoher im Vergleich zu einer suffizien-
ten Regionalanisthesie (= +74,92€). Am
6konomisch ungiinstigsten ist dabei ei-
ne insuffiziente Regionalanisthesie, die
durch eine Allgemeinnarkose ergéinzt
werden muss (+49 % = +158,29 € fiir die
beschriebene chirurgische Intervention).

Im AKH Wien werden jahrlich
ca. 55.000 Operationen mit einem Nar-
koseverfahren durchgefiihrt. Abhingig
von der theoretischen Anzahl an ope-
rativen Eingriffen in ausschliefilicher
Regionalandsthesie kann hier von einem
nichtunbetrichtlichen Einsparungspo-
tenzial ausgegangen werden. Vorausset-
zung sind aber eben strukturelle Adapta-
tionen, um Regionalanisthesie suffizient
durchfithren zu kénnen. Grundlage
eines entsprechenden Prozessmanage-
ments sind (in Analogie zu den oben
beschriebenen und analysierten Fallvi-
gnetten) exakte Analysen aller infrage
kommenden Eingriffe.

SWOT-Analyse der ultraschall-
gezielten Regionalanasthesie

Wie die dkonomische Analyse gezeigt
hat, kann State-of-the-Art-Regionalan-



Kostenglnstiges Verfahren (im Vergleich
zu Vollnarkose oder insuffizienter
Regionalandasthesie)

Prozessoptimierung

Sichere Versorgung von multimorbiden
Patienten

Ausbildungsintensiv

Komplikationen, z.B. durch
Nervenschaden, mit medizinischen
Folgekosten verbunden

Keine 100%ige Erfolgsgarantie, daraus
resultierend mehr Ge- und
verbrauchsguter und Zeitverzogerung

Steigerung des Kosten- und Effizienz-
bewusstseins im Gesundheitswesen

Zeitliche Optimierung der
Patientenversorgung

Trend zum ambulanten Operieren wird
unterstitzt

Rasche Operabilitdt von
Hochrisikopatienten

Keine Bereitschaft des Personals fir
Entwicklungs- und
Schulungsmafnahmen

Interdisziplindre Inakzeptanz

Fehlende Patientencompliance

Abb. 2 A SWOT(S ,strengths”, W ,weaknesses”, O ,opportunities’, T ,threats”)-Analyse der ultraschall-
gezielten Regionalandsthesie aus 6konomischer Sicht

asthesie zu einer Kostenreduktion im
Krankenhausbereich beitragen, aller-
dings ist hier ein Umdenken von allen,
an perioperativen Prozessen Beteiligten
notwendig. Um ein Umdenken einzu-
leiten und die Chance zur praktischen
Implementierung von neuen Verfahren
zu niitzen, bedient sich das ,change
management” gerne strategischer Werk-
zeuge. Ein solches ist die SWOT-Analyse.
Eine SWOT-Analyse zielt auf eine mog-
lichst neutrale Darstellung der Stirken,
Schwichen, Chancen und Risiken neuer
zu implementierender Verfahren ab [24].

Im vorliegenden Uberblicksartikel
wird die ultraschallgezielte Regional-
anisthesie mit einem speziellen Fokus
auf deren okonomische Aspekte un-
ter Zuhilfenahme einer SWOT-Analyse
bewertet (@ Abb. 2).

Eine Stirke der Regionalanisthesie
ist deren Kosteneffizienz in Vergleich
zur Allgemeinnarkose. Diese setzt sich
aus der zeitlichen Optimierung, der Ein-
sparung von Ge- und Verbrauchsgiitern
und des evtl. ,bypass® des Aufwach-
raums (bei reiner peripherer Regional-
andsthesie) zusammen. Durch weitest-
gehend optimierte Planungsablaufe (z. B.
Durchfithrung der regionalen Blockade,

wihrend der Operationssaal gereinigt
wird) kénnen zusitzliche Personal- und
Raumkosten eingespart werden. Eben-
so fallen die Narkoseausleitzeiten weg.
Eine weitere Stirke der Regionalanis-
thesie ist die wenig invasive, aber sehr
sichere und effiziente Versorgung mul-
timorbider Patienten. Auch wenn dies
noch nicht durch robuste Studien un-
termauert ist, so liegt es doch auf der
Hand, dass die Vermeidung hiamody-
namisch wirksamer Medikamente oder
kiinstlicher Beatmung fiir ein multi-
morbides Patientenkollektiv belastender
ist als eine periphere Nervenblockade.
Der Ischiadikusblock fiir Zehen- bzw.
Vorfulamputationen bei schweren dia-
betischen Spitschidden sei hier als nur
ein Beispiel genannt [18].

Nachdem kein medizinisches Ver-
fahren ausschliefllich Vorteile aufweist,
miissen natiirlich auch die Schwichen
bzw. nachteiligen Aspekte der Regional-
anisthesie Erwdhnung finden. Um eine
Regionalanasthesie suffizient durch-
fithren zu konnen, ist eine adiquate
Ausbildung erforderlich, welche sich
in der Regel kosten- und zeitintensiv
gestaltet [5]. Dauerhafte Nervenschidi-
gungen miissen ebenso als potenzieller

Nachteil angefithrt werden. Obwohl
das Risiko als gering einzustufen ist
[26], konnen solche Nebenwirkungen
auftreten, welche normalerweise nicht
unerhebliche medizinische Folgekosten
nach sich ziehen. Weiters ist natiir-
lich keine medizinische Methode zu
100% erfolgreich, und so sind insuffi-
ziente regionale Blockaden besonders
kostenintensiv, weil nachfolgend eine
Allgemeinnarkose durchzufithren ist,
was zu signifikantem Zeitverlust und
Mehrverbrauch an Personalressourcen,
Ge- und Verbrauchsgiitern sowie ands-
thesierelevanten Anlagegiitern fiihrt.
Die Analyse von Starken und Schwi-
chen fithrt zu den Chancen eines medizi-
nischen Verfahrens. Das Erkennen von
Chancen kann in Stirke umgewandelt
werden, und die Notwendigkeit fiir be-
wusstes Handeln wird erkannt. Erst die
Analyse vieler Einzelfaktoren ldsst gro-
B¢ Zusammenhénge erkennen. So ist die
Planbarkeit elektiver (aber auch semia-
kuter) Operationen in Regionalanisthe-
sie ein grofler Vorteil. Zusétzlich konnen
z.B.Niichterngrenzenbei Operationenin
reiner Regionalanisthesie grof3ziigig be-
trachtet werden, wodurch Patienten ra-
scher der operativen Versorgung zuge-
fithrt werden kénnen und generell weni-
ger Schmerzen (wihrend der Wartezeit)
haben. Optimale Abldufe von Operatio-
nen in ausschlie8licher Regionalanisthe-
sie unterstiitzen im Ubrigen den Trend
zur ambulanten Chirurgie. Unerwartete
stationdre Aufnahmen in derambulanten
Chirurgie, die z. B. durch ,,postoperative
nausea and vomiting“ (PONV) verur-
sacht werden, konnen in Regionalanis-
thesie praktisch ausgeschlossen werden.
Schlussendlich hat natiirlich jedes me-
dizinische Verfahren, so auch die Re-
gionalanisthesie, Risiken. Wenn keine
Bereitschaft des Personals fiir Entwick-
lungs- und Schulungsmafinahmen be-
steht, und dies auch nicht durch Kran-
kenhaustrager unterstiitzt oder gefordert
wird, wird die Implementierung einer
Technik in den klinischen Alltag mit all
ihren positiven 6konomischen Effekten
nicht moglich sein. Die Interdisziplina-
ritit ist ein weiterer kritischer Bereich
in diesem Zusammenhang. Chirurgen
stehen der Regionalanisthesie oft kri-
tisch gegentiber, weil z.B. postoperative
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Nervenschadigungen klinisch nicht be-
obachtet werden kénnen. Ebenso wird
das Ubersehen eines Kompartmentsyn-
droms hiufig als Argument gegen Re-
gionalanisthesie angefiihrt. All diese Ar-
gumente entziehen sich einer strengen
wissenschaftlichen Evidenz [13], machen
aber, wenn repetitiv und apodiktisch vor-
gebracht, die Anwendung im klinischen
Alltag schwierig. Zu guter Letzt miissen
natiirlich auch die Patienten ein medizi-
nisches Verfahren akzeptieren, was nur
im Konsens aller Beteiligten moglich ist.

Praktische Konsequenzen

Diebetrieblichen Strukturenin Kranken-
héusern sind durch funktionsorientierte
Sichtweisen geprdgt. Einzelne Bereiche
konzentrieren sich auf die Erbringung
ihrer Leistungen, eine den gesamten Be-
handlungsprozess begleitende Sichtweise
fehlt zumeist. Dementsprechend finden
Prozessoptimierungen, wenn iiberhaupt,
nur in Organisationseinheiten statt und
enden spitestens beim Ubergang zwi-
schen den Bereichen. Kernprozesse in
Krankenhdusern erfahren dabei kaum
Unterstiitzung bei der Planung, Durch-
fithrungund Uberwachung [21]. Dies be-
trifft auch den Wissenstransfer, der iiber
Schulungen des Personals in die Abtei-
lungen und damitin die taglicheklinische
Praxis kommen soll. Dies bedeutet initial
einen Aufwand (der in den oben darge-
stellten Berechnungen nicht berticksich-
tigt wurde), ist jedoch real eine Investi-
tion in Prozesse, die sich schlussendlich
in Kostenreduktion widerspiegeln.
Neben den direkten 6konomischen
Aspekten ergeben sich noch andere Vor-
teile von suffizient angewendeter Regio-
nalanisthesie, begleitet von den notwen-
digen strukturellen Anpassungen. Ein
zentraler Aspekt ist der in den Fallvignet-
ten deutlich erkennbare Zeitvorteil der
Regionalandsthesie. Die rein andsthe-
siologisch-kontrollierte Zeitersparnis im
Operationssaal betrug 15min (@ Tab. 1:
suffiziente Regionalanisthesie vs. pri-
mire Allgemeinnarkose; Einleitung der
Allgemeinnarkose (5min)+ Ausleitung
der Allgemeinnarkose (8min)+ Setzen
der Venenverweilkaniile (2min)). Dies
bedeutet bei 4 Fillen 1h Zeitgewinn.
Somit konnten die teilweise sehr langen
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OP-Wartezeiten (z.B. in der Orthopa-
die) [6] signifikant reduziert werden,
was wiederum positive okonomische
Effekte in der prioperativen Betreuung
dieser Patienten (z.B. Schmerztherapie,
psychische Belastungsreaktionen etc.)
mit sich bringen wiirde.

Die praktische Implementierung kos-
teneffizienter anisthesiologischer Ver-
fahren ist mit Herausforderungen ver-
bunden und wird im Sinne des Change
management [14] anfangs auf Ablehnung
vieler Mitarbeiter stoflen. Transparenz,
Mitarbeiterférderung und Personalent-
wicklung sind daher in der Etablierung
von Standardverfahren durch Neube-
wertungen von wichtigen Aspekten (wie
z.B. die Beriicksichtigung aller relevan-
ten Gesichtspunkte finanzieller Impli-
kationen von medizinischen Verfahren)
essenziell.

Fazit fiir die Praxis

== Die Bedeutung der ultraschallgeziel-
ten Regionalandsthesie im Kontext
der perioperativen Versorgung von
Patientlnnen ist aus heutiger Sicht
unbestritten.

= Okonomischen Aspekten suffizienter
Regionalandsthesie wurden bisher zu
wenig Aufmerksamkeit geschenkt.

== Suffiziente Regionalanasthesie er-
scheint im Vergleich zur Allgemein-
anasthesie als 6konomisch giinstig.
Am ungiinstigsten erweist sich die
insuffiziente Regionalanasthesie, die
durch ein allgemeinanasthesiolo-
gisches Verfahren supplementiert
werden muss.

== Voraussetzungen fiir suffizient durch-
gefiihrte regionalandsthesiologische
Techniken sind strukturelle Adap-
tationen, welche in erster Linie die
optimierte Ausbildung und Analysen
des spezifischen Prozessmanage-
ments erfordern.
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