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LDF-OPF: Der Leistungsdichtefaktor fiir operative
Fachabteilungen - eine neue Kennzahl zur Analyse der
Leistungserbringung in der perioperativen Medizin
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—ﬁ‘ . . .
. 7 e —— Die Bewertung der erbrachten Leistung einer
. | — operativen Fachabteilung im Krankenhaus bemisst

sich aus Sicht des klassischen OP-Managements an
Kennzahlen, die insbesondere durch die
\ \ & ; R Fachgesellschaften der Andsthesiologen und

g Chirurgen in Deutschland konsentiert wurden [1, 2, 3].
Diese Kennzahlen beriicksichtigen unter anderem die
Auslastung eines OP-Saals, die OP-Zahl, und
Prozesszeiten wie morgendliche Piinktlichkeit,
Wechselzeiten zwischen den Operationen und deren
Aufschliisselung nach Verantwortlichkeiten jeweiliger
Teilprozesse [4, 5, 6]. Anhand dieser iberwiegend
zeitbezogenen Analysen wird ein Werturteil sowohl im Rahmen des nationalen OP-Benchmarkings als auch in
krankenhausinternen Vergleichen abgeleitet. Diese Bewertungen betrachten die Gesamtheit der Operationsséle eines
Krankenhauses als Entitdt, die aufgrund ihrer besonderen Kostenhdhe und Komplexitdt an Schnittstellen vielerorts ein
eigenes Management teilweise mit Personal- und Sachkostenverantwortung, in jedem Fall aber mit
Prozessverantwortung in der Operationseinheit tibertragen bekommen hat [7, 8, 9].

Die gesundheitspolitisch initiierten Entwicklungen der Deutschen Krankenhausmedizin seit den 2000er Jahren finden
unter der konzeptionellen Annahme statt, dass medizinische Leistungserbringung anhand von Patientenkriterien und
Art der Behandlung zwischen verschiedenen Krankenhdusern und Fachrichtungen verglichen werden kann und
deshalb zu einheitlichen Vergtitungen erbracht werden muss [10, 11]. Fiir die jeweilige Leistungserbringung ist zudem
ein Zeitkorridor (Verweildauer im Krankenhaus) vorgesehen, innerhalb dessen eine Standardpauschale vergitet wird.
Derzeit werden diese vergleichenden Prozessmerkmale unter dem Gesichtspunkt der Qualitdt der erbrachten Leistung
vergilitungsrelevant erweitert. Im Ergebnis wird hierdurch ein gelenktes industrielles Fertigungsmodel unter dem
Gesichtspunkt der Effizienz als gesellschaftlich gewolltes Gesamtsystem mit Kontrolle der Ausgangsqualitdt zur
Aufrechterhaltung der Krankenversorgung etabliert. Elementare Merkmale dieses Systems sind freier Zugang zur
Krankenversorgung unabhdngig von finanziellen Mitteln des Leistungsnehmers einerseits und bezahlbare
Aufrechterhaltung der flichendeckenden medizinischen Versorgung im Krankenhaus in Deutschland andererseits. Die
Erfillung dieser Paradigmen setzt den Effizienzgedanken und damit 6konomisches Handeln voraus. Vor diesem
Hintergrund ist das - bereits seit Jahrzehnten im Sozialgesetzbuch V kodifizierte - 6konomische Handeln unter der
Pramisse der Effizienz ein noch ausgepragterer Bestandteil medizinischer Leistungserbringung im &ffentlichen
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Krankenhauswesen in Deutschland [12]. Die Festlegung der Hohe der Vergiitung einer erbrachten medizinischen
Leistung erfolgt anhand erfasster Durchschnittskosten in Kalkulationshdusern sowie teilweise anhand empirischer
Modelle und anderer Einflussgrofien fachspezifisch und bundesweit einheitlich [13].

Hierbei sind die oben genannten Kriterien Menge und Art der erbrachten Leistung sowie Krankenhausverweildauer fiir
die erzielten Erlose entscheidend [14]. Die fachabteilungsspezifische Bewertung der erbrachten Leistung anhand von
Kostenstellen konterkariert den im DRG System angelegten Effizienzgedanken, zumindest solange diese die sehr
hdufig zugrundeliegenden, die Fachabteilungen iibergreifenden Prozesse weitestgehend ausblendet und ein
fachspezifisches Silodenken férdert. Um nicht in dieser Limitation zu verharren, muss deshalb das OP-Management
den gesamten Behandlungsprozess des Patienten in seinen Analysen beriicksichtigen und darf sich nicht auf die
Raumlichkeit OP-Saal und die darin verbrachte Zeiteinheit und hierfiir bené&tigtes Personal beschranken. Wir mochten
zu diesem Zweck eine Kennzahl einfiihren - den Leistungsdichtefaktor operative Fachabteilungen (LDF - OPF) - die
OP-Management im Gesamtprozess der Leistungserbringung des Krankenhauses verortet und damit einen Indikator
fir Wirtschaftlichkeit und Behandlungsqualitit eines wesentlichen Teils der Krankenhausleistung innerhalb der
operativen Medizin darstellt. Der Einsatz des LDF — OPF erfolgt additiv und reduziert den Stellenwert etablierter OP-
Prozesszeiten und Kennzahlen sowie fachspezifischer Qualitdtsprogramme keinesfalls. Ebensowenig kann die
Kennzahl eine ausgepragte mehrstufige Bereichsergebnisrechnung ersetzen.

Als Grundvoraussetzungen zur Entwicklung des Leistungsdichtefaktors LDF — OPF haben wir folgende Festlegungen
getroffen:

1. Der Grund fiir die Aufnahme eines Patienten in ein operatives Fach ist das Fach selbst. Alle
Erldse und Liegedauern, die auf die Aufnahme des Patienten zuriickzufiihren sind, werden der
operativen Fachabteilung zugeordnet.

2. Sekundadrleistungen wie physikalische Medizin, Laborleistungen, Réntgenleistungen oder auch
intensivmedizinische Behandlungen sind fiir Patienten nicht entscheidungsrelevant. Hier
erzielte Erldse werden deshalb der primadr leistungserbringenden operativen Abteilung
zugerechnet.

3. Es werden nur solche Fdlle beriicksichtigt, die nur durch eine Fachabteilung operiert wurden.

4. Der LDF - OPF muss Anderungen tiber die Zeit abbilden kénnen, um langerfristige
Entwicklungen und Ergebnisse von Steuerung sichtbar zu machen.

5. Die erl6s- und damit systemrelevanten Gréfsen Menge, Dauer und Qualitdt der
Versorgungsprozesse miissen beim LDF-OPF Beriicksichtigung finden.

6. Mit dem LDF-OPF sollen Auffalligkeiten in den Versorgungsprozessen transparent gemacht
werden.

7. Der LDF - OPF soll im Benchmarking die Moéglichkeiten fiir einen Effizienzvergleich bzw. einen
Vergleich der Effizienzentwicklung zwischen verschiedenen Krankenhdusern erweitern sowie
zwischen gleichen Fachabteilungen verschiedener Krankenhduser und auch verschiedenen
Fachabteilungen eines Krankenhauses - selbst wenn sie nach den Vorgaben des Instituts fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) unterschiedliche Eingangsbedingungen aufweisen. Dafiir
muss der LDF — OPF auch als Index-Kennzahl zu verwenden sein.



Methoden und Kalkulation

Unter den in der Einleitung dargestellten Pramissen ist die ,,Fallzahl“ aller in einem definierten Zeitraum operativ
versorgten Patienten die erste Grofse und Ausgangspunkt fiir die weiteren Kalkulationen. Die Fallzahl je operativer
Fachabteilung ist leicht zu ermitteln und ldsst sich gut gegen andere, z. B. konservativ versorgte Patienten (die es in
operativen Disziplinen auch gibt) abgrenzen.

Fir die Kalkulation wird die ,Fallzahl“ durch eine fiir jeden stationdren Krankenhausfall vorliegende Information
erganzt, das ,Relativgewicht“ Mit dem ,Gesetz zur Einflihrung des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems fiir
Krankenh&user (Fallpauschalengesetz FPG)“ vom 23. April 2002 wurden diagnosebasierte Klassen von
Behandlungsfillen mit vergleichbarem Ressourcenverbrauch vorgegeben (DRG - Diagnosis Related Group), die
seitdem die Grundlage fiir eine pauschale Vergiitung von Krankenhausleistungen bilden [15]. Jedem Behandlungsfall
wird dabei ein ,Relativgewicht“ zugeordnet, auch Bewertungsrelation genannt, mit dem der Aufwand, der fiir die
Versorgung dieses Patienten — einschlieftlich der versorgungsrelevanten Nebendiagnosen und neu aufgetretenen
Fallschweresteigerungen (Komplikationen) - durchschnittlich aufgewendet werden muss, abgebildet wird.
Verantwortlich fiir diese Zuordnung ist das oben genannte Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK).

Durch die Zuordnung zum durchschnittlichen Versorgungsaufwand ldsst sich mithilfe dieses Relativgewichts die
individuelle Fallschwere 6konomisch erfassen. Werden die Relativgewichte aller operierten Patienten addiert, ergibt
sich als Summe mit dem ,,Casemix*“ die Fallschwere fiir die zugrundeliegende Patientengesamtheit. Dies gilt sowohl
auf der Ebene einer einzelnen Fachabteilung als auch fiir die Gesamtheit aller operativ versorgten Patienten eines
Krankenhauses. Die damit einhergehende Transparenz beziiglich des Leistungsgeschehens in Fachabteilungen und
Krankenhdusern ist von Anbeginn eine Intention der Einfiihrung des pauschalierenden Abrechnungssystems gewesen.
Die Mdglichkeit von Vergleichen sollte die Qualitdt und die Wirtschaftlichkeit der Krankenhausversorgung durch
Wettbewerb steigern [16].

Fiir den Parameter ,Relativgewicht, mit dem iibergreifend ein grofder Teil des operativen Versorgungsprozesses
abgebildet und bewertet wird, ist zu beriicksichtigen, dass sein Wert der Beeinflussung durch das einzelne
Krankenhaus entzogen ist. Dies erfolgt durch das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK). Auf Basis
durchschnittlicher Leistungsausgaben in den Kalkulationshdusern und aufgrund gesundheitspolitischer Vorgaben
werden durch das InEK jahrlich neu die Bewertungsrelationen angepasst.

Ebenfalls gut zu verifizieren ist die ndchste Gréfde zur Kalkulation des Leistungsdichtefaktors, die ,,Schnitt-Naht-Zeit“
fir die operativ versorgten Fille. Auch sie Idsst sich entweder fiir das gesamte Krankenhaus oder je Fachabteilung
darstellen. Zum einen bildet die ,Schnitt-Naht-Zeit“ den Nukleus der medizinischen Leistung in operativen
Fachabteilungen, die ihrerseits wie oben beschrieben, die Rationale fiir die medizinische Behandlung in operativen
Fachabteilungen begriindet. Zum anderen waren schon vor der Einfiihrung moderner Krankenhaus-
Informationssysteme (KIS) die Zeitpunkte ,Schnitt“ und ,,Naht“ verpflichtende Bestandteile der OP-Dokumentation.
Neben der Therapiesicherung, der Rechenschaftslegung und Abrechnungsinteressen handelt es sich auch aus
forensischen Griinden bei diesen Angaben mit um die hdrtesten Informationen, die fiir die OP-Prozessdokumentation
in allen Krankenhdusern vorliegen. Anders als auf die Hohe der Relativgewichte, die durch das InEK vorgegeben
werden, haben operierende Fachabteilungen direkten Einfluss auf die Schnitt-Naht-Zeiten.

Die letzte GroRe zur Kalkulation des Leistungsdichtefakors ist die ,Verweildauer fiir die operativ versorgten Patienten.
Kein Patient sollte mehr Zeit im Krankenhaus verbringen als medizinisch unbedingt erforderlich. Insofern ist auch die



durchschnittliche Verweildauer ein weiteres Element, das die Leistungsstarke im Versorgungsprozess ausdriickt.
MaRgeblich gesteuert wird die ,Verweildauer“ durch die operative Fachabteilung, die die Aufnahme, die Operation und
die Entlassung verantwortet. Da sich Fallschwere, Schnitt-Naht-Zeit und Verweildauer gegenseitig beeinflussen
kdnnen, wird die Integration dieser Parameter innerhalb des LDF - OPF dieser Beeinflussung gerecht.

Der erste Schritt zur Berechnung des Leistungsdichtefaktors besteht in der Addition der ,Relativgewichte“ der
operierten Patienten zum ,Casemix*“. Den zweiten Schritt bildet die Division des im ersten Schritt errechneten
~Casemix“ durch die Anzahl der operierten Fdlle. Damit erhdlt man den ,Casemix-Index“ fiir die operierten Fdlle. Dieser
»Casemix-Index“ wird anschlieRend durch die durchschnittliche ,Schnitt-Naht-Zeit“ pro OP (Angabe in Stunden)
dividiert und fiihrt zum Casemix-Index pro Schnitt-Naht-Stunde. AbschliefRend wird der Casemix-Index pro Schnitt-
Naht-Stunde durch die durchschnittliche Verweildauer pro operierten Fall dividiert. Das Resultat ist der
Leistungsdichtefaktor LDF — OPF.

Samtliche Angaben beziehen sich immer auf eine einheitliche Grundgesamtheit. Wenn die Berechnung auf Ebene des
gesamten Krankenhauses erfolgt, werden auch Relativgewichte, Casemix, Casemix-Index, durchschnittliche Schnitt-
Naht-Zeit und durchschnittliche Verweildauer fiir das gesamte Krankenhaus zugrunde gelegt. Wird singuldr eine
Fachabteilung betrachtet, werden die genannten Informationen eben dieser Fachabteilung als Basis verwendet. Die
Formel fiir die Berechnung lautet folgendermafien:

RG = Relativgewicht

CM = Casemix

FZ = Fallzahl

CMI = Casemix-Index

S-N-Z = Schnitt-Naht-Zeit

VWD = Verweildauer

LDF-OPF = Leistungsdichtefaktor operative Fachabteilungen

(1) RG1 + RG2 + RG3...RGn = CMoperierte Patienten

(2) CMoperierte Patienten / FZoperierte Patienten [n] = CMIoperierte Patienten
(3) CMlIoperierte Patienten / @ S-N-Z je Fall [h]

(4) CMloperierte Patienten / @ S-N-Z je Fall / @ VWDoperierte Patienten [d]

Beispielrechnung Klinikum 1 (2018):

(1) CM = 24.511,76, FZoperierte Patienten = 19.240, @ S-N-Z = 0,833 [h], @ VWD = 7,3 [d]

(2) 24.511,76 CM / 19.240 FZ = 1,274 CMIoperierte Patienten

(3) 1,274 CMiIoperierte Patienten / 0,833 [h] @ S-N-Zeit = 1,5294 CMloperierte Patienten/® S-N-Z

(4) 1,5294 CMIoperierte Patienten/® S-N-Z / 7,3 [d] @ VWD CMioperierte Patienten = 0,2095 LDF - OPF

Ist der ,Casemix“ konstant und die ,Fallzahl die ,Schnitt-Naht-Stunden“ oder die ,Verweildauer“ steigen, sinkt der
Leistungsdichtefaktor. Fiir das Erreichen der gleichen Leistungsdichte miissen komplexere Operationen durchgefiihrt
werden, es muss kiirzer operiert oder postoperativ schneller versorgt und entlassen werden. Eine alleinige Steigerung
der Fallzahl ohne Beriicksichtigung der anderen Faktoren fiihrt nicht zwangslaufig zu einer Steigerung des LDF-OPF.



Anders als das ,,Relativgewicht*, welches vom InEK vorgegeben wird, unterliegen insbesondere die durchschnittliche
»Schnitt-Naht-Zeit, die durchschnittliche ,Verweildauer und die ,Fallzahl“ der Verantwortung der jeweiligen
Fachabteilung und damit ihrer Steuerungsmaglichkeit (Die Moglichkeit zur Steuerung des gesamten
Leistungsportfolios wird hierbei nicht betrachtet.). Kurze Schnitt-Naht-Zeiten bei gleicher oder zunehmender
Fallschwere sowie kurze Verweildauern sind wesentliche leistungssteigernde Elemente und beeinflussen den LDF -
OPF unmittelbar positiv. Diese Zusammenhdnge werden mit dem Leistungsdichtefaktor abgebildet und die
verschiedenen Fachabteilungen innerhalb eines einzelnen Krankenhauses lassen sich - erldsseitig — so miteinander
vergleichen. Auch Unterschiede in den gleichen Fachabteilungen von verschiedenen, hier virtuellen, Hausern lassen
sich darstellen (Abbildung 1).
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Abb. 1: LDF - OPF je Fachabteilung

Eine andere Grundvoraussetzung fiir die aussagefahige neue Kennzahl - die Transparenz der Anderungen tber die
Zeit - lasst sich ebenfalls gut darstellen. In der Abbildung 2 ist der Leistungsdichtefaktor, wiederum virtuell, fiir das
Beispielkrankenhaus 1 im Verlauf der Jahre 2016 — 2018 abgebildet. Ausgehend von einem LDF - OPF von 0,1455
steigert das Haus seinen LDF — OPF iiber 0,1695 im Jahr 2017 auf einen Wert von 0,2095 im Jahr 2018 (Abbildung 2).
Das Ergebnis der Steuerung, z. B. durch verdnderte Schnitt-Naht-Zeiten, Verweildauern, des Leistungsspektrums oder
Anderungen der Relativgewichte ldsst sich in einem verdnderten Leistungsdichtefaktor ablesen. Externe Einfliisse
sowie Einfllisse, die nicht dem Zugriff der Fachabteilungen unterliegen, werden weitestgehend eliminiert.
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Abb. 2: LDF - OPF 2016 — 2018



Auf diese Weise lassen sich auch Entwicklungen unterschiedlicher Krankenhduser tiber die Zeit darstellen. Die
Abbildung 3 zeigt die Auswertung fiir das Beispielhaus 1 ergdnzt um zwei weitere virtuelle Beispiele. Die positive
Entwicklung, die im Beispielhaus 1 erreicht werden konnte, ist in den beiden anderen Beispielhdusern nicht zu
verzeichnen. Beispielhaus 2 steigert seinen LDF — OPF zwischen 2016 und 2017 geringfiigig, in 2018 fallt der LDF — OPF
ab. Im Beispielhaus 3 stagniert zwischen 2016 und 2017 der LDF - OPF und erreicht in 2018 dann eine leichte
Steigerung (Abbildung 3). Moglicherweise sind InEK-bedingte unterschiedliche Entwicklungen der Fallschwere in den
einzelnen Fachabteilungen hierfiir ursachlich.
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Abb. 3: LDF - OPF 2016 - 2018

In den Datenbestdnden des Benchmarking-Programms von BDA/DGAI, BDC und VOPM [17] haben einige
Krankenhduser Daten bereitgestellt, mit denen eine Auswertung des LDF — OPF méglich scheint. Insgesamt sind es
tiber die drei exemplarisch ausgewdahlten Jahre 2016 - 2018 27 Krankenhduser. Sie verteilen sich tber die
unterschiedlichen Versorgungsstufen wie folgt:

e Grund- und Regelversorgung: 13 Hauser

e Schwerpunktversorgung: 5 Hauser

e Maximalversorger ohne Universitdtsklinika: 3 Hauser
 Universitdtsklinika: 4 Klinika

e Fachkrankenhduser: 1 Haus

e MVZ/AOZ: 1 Haus

Sofern sich nur eine Einrichtung in einer Gruppe befindet (Fachkrankenhduser, MVZ/AOZ) erscheint eine
weitergehende Analyse wenig sinnvoll. Auch bei den Hausern der anderen Versorgungsstufen (Grund- und Regel-,
Schwerpunkt-, Maximalversorger, Universitdtsklinika), deren Daten die Kalkulation des LDF - OPF grundsatzlich
erlauben, bedarf es vor der Kalkulation des LDF - OPF einer weitergehenden Standardisierung der Daten. Nur wenn
sichergestellt ist, dass die gleiche Datenbasis verwendet wird, ist das Ergebnis hinreichend valide. Zu dieser
Standardisierung der Datenbasis gehort

1. die Beriicksichtigung der operierten Fdlle, die in einem Kalenderjahr entlassen wurden und
2. eine Beschrankung auf die Fille, die von nicht mehr als einer operativen Fachabteilung operiert
wurden und



3.in allen Fillen die bereinigte DRG mit ihrem Effektivgewicht zu verwenden.

Erst wenn diese Standardisierung erfolgt ist, kbnnen die Daten analysiert werden. Das gilt sowohl fiir die 27 Hauser,
fir die bereits Daten vorliegen als auch fiir alle anderen am Benchmarkingprogramm teilnehmenden Hauser.

Um zu priifen, ob anhand der standardisierten Datengrundgesamtheit auf Einzelhausebene eine Nutzung des LDF -
OPF zur vergleichenden Analyse des operativen Leistungsgeschehens funktionieren kann, wurde fiir ein Krankenhaus
anhand realer Daten retrospektiv fiir die Jahre 2009 - 2017 diese harte Datenbasis ermittelt. Es kann die Entwicklung
des LDF- OPF iiber die Zeit und damit die Leistungsentwicklung bestimmt werden. Zudem kann der Beitrag der
einzelnen Fachabteilung zum LDF - OPF des Gesamthauses Uber die Zeit bestimmt werden (Abbildung 4).
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Abb. 4: LDF - OPF je Fachabteilung 2009 - 2017

Die Verwendung des LDF — OPF als Index-Kennzahl mit einem frei wahlbaren zeitlichen Bezugsrahmen ermdglicht
aufserdem sowohl die Entwicklung des Gesamthauses als auch die Entwicklung der LDF - OPFs einzelner
Fachabteilungen vergleichend zu bestimmen. Durch die Indizierung wird die fachabteilungsspezifische, durch InEK
festgelegte und durch den Leistungserbringer kaum beeinflussbare Gewichtung des einzelnen Faches hinsichtlich der
in einer Zeiteinheit zu erreichenden Relativgewichte eliminiert. Erst durch die Nutzung des LDF — OPF als Indexzahl ist
ein objektiver Vergleich der Effizienzentwicklung zwischen verschiedenen Fachabteilungen eines Krankenhauses

sinnvoll moglich (Abbildung 5).
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Diskussion

Mit den bisher im OP-Management liberwiegend genutzten Prozesszeiten und Kennzahlen erfolgte eine erste
Ausrichtung auf durchgehende Versorgungsprozesse. Mit den zeitpunkt- und mengenbezogenen Informationen liegen
notwendige, aber keinesfalls ausreichende Informationen tber das operative Leistungsgeschehen im Krankenhaus vor.
In Ergdnzung zu beispielsweise dem piinktlichen morgendlichen Beginn oder der durchschnittlichen Wechseldauer
zwischen zwei Operationen bedarf es zur besseren Beurteilung der operativen Gesamtleistung der Beriicksichtigung
weiterer Einflussfaktoren auf den Versorgungsprozess. Mit der durchschnittlichen OP-Dauer sowie der
durchschnittlichen Verweildauer flieRen bei der Kalkulation des Leistungsdichtefaktors LDF-OPF zwei
qualitatsrelevante Faktoren ein, die der Steuerung durch die verantwortliche Abteilung direkt unterliegen. Sie
unterscheiden sich damit von der Fallzahl, die isoliert betrachtet eine Mengenausweitung bewirken kann, ohne die
Leistungsdichte und damit die Qualitdt der erbrachten Leistung zu verbessern. Auch bei einer Steuerung {iber das
gesamte Leistungsportfolio muss aufser der Fallzahl und den Relativgewichten die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit
sowie die Verweildauer beriicksichtigt werden, um die gewiinschte Effizienzsteigerung zu erreichen.

Durch die Festlegung, dass Sekunddrleistungen ausnahmslos der primar leistungserbringenden operativen Abteilung
zugerechnet werden, wird der Vergleich von Fachabteilungen innerhalb eines Krankenhauses und zwischen
Krankenhdusern mit gleichen primaren Leistungserbringern, aber unterschiedlichen Infrastrukturmerkmalen
beziiglich der sekundaren Leistungserbringer erméglicht.

Weiterhin wird eine relevante Grofe, die dem Einfluss der versorgenden Akteure gleichwohl entzogen ist, in der
Kalkulation ebenfalls beriicksichtigt. Veranderungen, die sich z. B. aufgrund gesundheitspolitischer Vorgaben oder
Neukalkulationen des InEK in verdnderten Bewertungsrelationen niederschlagen, werden ebenfalls eingepreist. Sinkt
der Casemix, wahrend die Schnitt-Naht-Stunden oder die Verweildauer gleichbleiben, liegt die Ursache bei
unverdndertem Behandlungsspektrum auerhalb des Krankenhauses. Fiir das Erreichen der gleichen Leistungsdichte



missen komplexere Operationen durchgefiihrt werden, es muss kiirzer operiert, oder postoperativ schneller versorgt

und entlassen werden.

Auch die rdumliche Zuordnung der Leistung ist ein Aspekt, der durch den Leistungsdichtefaktor seine Relevanz
verliert. Berlicksichtigt wird, welche Leistung fiir einen Patienten in welcher Zeiteinheit stattfindet. Unabhangig von
der Anzahl der zur Verfligung stehenden OP-Sdle - die in der Kalkulation keinen Einfluss finden - sprechen hohe
Relativgewichte, kurze Schnitt-Naht-Zeiten und eine kurze Verweildauer fiir eine hohe Leistungsdichte. Diese hohe
Dichte wird durch einen hohen Leistungsdichtefaktor ausgedriickt. Umgekehrt wird der LDF-OPF bei niedrigen
Relativgewichten, langen Schnitt-Naht-Zeiten und langen Verweildauern einen geringeren Wert annehmen. Die
Verteilung der Leistung auf mehrere OP-Sdle oder Konzentration auf einen OP-Saal sind unerheblich. Aufterdem
eliminiert der LDF-OPF den erheblichen derzeitigen Bias im Kennzahlensystem des OP-Managements zugunsten
langer Operationen mit hohen Relativgewichten. Ficher mit kurzen Schnitt-Naht-Zeiten haben ein ungiinstiges
Verhdltnis von Schnitt-Naht-Zeit zu Wechselzeit und damit immer eine niedrigere Auslastung von OP-Sdlen. Dies kann
jedoch, wie der LDF — OPF zeigt, durch die gleichzeitige Beriicksichtigung von Schnitt-Naht-Zeit und Verweildauer

kompensiert werden.

Schlussendlich wird durch die beschriebene Kalkulation die innerbetriebliche Diskussion liber Verzégerungen
aufgrund unzureichender Leistungsprozesse anderer Prozessbeteiligter (z. B. Station, Transport, Andsthesie,
Aufwachraum) durch eine von diesen Einfliissen unabhangige Kennzahl auf den Kern der operativen Wertschépfung
im Krankenhaus gelenkt.

Alle diese Zusammenhinge werden mit dem Leistungsdichtefaktor abgebildet. Somit lassen sich Krankenh3user und
einzelne Fachabteilungen miteinander und untereinander hinsichtlich ihrer mittels der vorhandenen Infrastruktur und
Prozessorganisation erzielten Erlése miteinander vergleichen. Auch im Verlauf iber Jahre lassen sich Aussagen iiber
die Leistungen der Akteure bei sich verdndernden gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen treffen.

Damit erhilt das Krankenhaus differenzierte Leistungszahlen aus dem OP-Management, mit denen die Wirkung von
MaRnahmen beispielsweise zur Prozessverbesserung tiberpriift, und strategische Entscheidungen vorbereitet und
begriindet werden kénnen. Anhand der Leistungsdichte kann eine Diskussion (iber die Ressourcenallokation auf Basis
von Zahlen des gesamten Behandlungsprozesses gefiihrt werden.

Zur weiteren Priifung der Aussagefdhigkeit des Leistungsdichtefaktors bedarf es nun einer gréfteren Zahl von
Krankenhdusern, die die beschriebene Standardisierung ihrer Daten vornimmt. Damit lassen sich Aussagen z. B. tiber
die Fachabteilungen in Relation zum Gesamthaus treffen. Weiterhin ist eine retrospektive Standardisierung der Daten
wiinschenswert, um die Abbildung von Zeitreihen zu erméglichen und Entwicklungen tber die Zeit zu vergleichen.
Durch diese Evaluation soll auch die Definition des LDF-OPF auf Robustheit tiberpriift werden. Unter anderem wird zu
kldren sein, ob die Einflussgréfsen Schnitt-Naht-Zeit und Verweildauer variabel gewichtet werden sollten, um die
interdisziplindre Vergleichbarkeit zu erh6hen, und welche Faktoren diese Gewichtung beeinflussen.

Bereits jetzt diskutieren wir verschiedene Modifikationen des Leistungsdichtefaktors durch eine Beriicksichtigung
weiterer Einfliisse, z. B. durch Verwendung von weiteren Prozesskennzahlen im OP oder eine zusatzliche Analytik unter
Beriicksichtigung der durchschnittlichen Verweildauern. Fiir eine noch weitergehende Bewertung der perioperativen
Prozesse wdre analog dem LDF-OPF als Kennzahl, die die Erl6sseite des Behandlungsprozesses standardisiert, ein
Kostendichtefaktor mit Beriicksichtigung der jeweiligen Personal- und Sachkosten im Behandlungsprozess
wiinschenswert.



Grundsatzlich ist es unser Anliegen, das Leistungsgeschehen operativer Fachabteilungen im Gesamtprozess der
Leistungserbringung abzubilden. Die im OP-Management bisher ganz iiberwiegende Fokussierung auf OP-Saal
bezogene Prozess- und Mengenanalytik beriicksichtigt wesentliche Teile der Qualitit der Versorgungsprozesse nicht.
Diese Beschrankung dndert und erweitert der LDF — OPF. Er bietet den operativen Fachabteilungen zusatzlich die
Mdoglichkeit, ihre Leistungsfahigkeit Giber den gesamten Versorgungsprozess und unabhangig von externen
Storgrofen zu bestimmen und zu steuern. Dariiber hinaus kann in Zeiten, in denen knappe Personalressourcen ein
bestimmendes Thema in nahezu jeder einzelnen Organisationseinheit aller Krankenhduser darstellen, eine LDF — OPF-
basierte Allokation von Patienten wesentlich zu einer prozessualen Optimierung und damit zu einer effizienteren
Patientenversorgung im Sinne des SGB V beitragen.
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