
Die SwissDRG stellen neue Herausforderungen
an das OP-Management

B e t r i e b s w i r t s c h a f t D I E  Z E I T U N G

Einleitung: SwissDRG als Heraus-
forderung der nahen Zukunft
Im Jahr 2004 wurde das Projekt «Swiss Diagno-
sis Related Groups» (SwissDRG) mit folgenden
Zielen initiiert:
1. Ablösung der diversen Abgeltungssysteme

(Tagespauschalen, Fallpauschalen, u.a.) durch
Schaffung eines neuen Fallpreispauschalen-
systems zwecks schweizweiter Vereinheit-
lichung der Tarife im stationären Bereich;

2. Schaffung von Preistransparenz für stationäre
Leistungen;

3. Schaffung eines kontrollierten Wettbewerbs;
4. Schaffung eines Führungsinstrumentes für

Kantone und Spitäler.

Der Verein SwissDRG hat im Dezember 2005 be-
schlossen, das Deutsche DRG-System (G-DRG)
als Grundlage für die SwissDRG zu übernehmen
[1]. Dieser Artikel soll aus der Perspektive des
Operationssaal-(OP-)Managements die Einfüh-
rung der SwissDRG per 2009 kritisch beurteilen
und den Umgang mit Risiken diskutieren.

Wie funktioniert ein DRG-System?
DRG-Systeme gehen davon aus, dass die Patien-
tenbetreuung und der damit verbundene Res-
sourcenaufwand (Kosten) im wesentlichen von
der Hauptdiagnose, den Nebendiagnosen und
den durchgeführten Prozeduren bestimmt wer-
den. Je nach DRG-System werden zusätzliche
Verfeinerungsmethoden angewendet, um der
Komplexität des individuellen Falles gerecht 
zu werden. Für die Codierung der Haupt- und
Nebendiagnosen gilt im G-DRG-System der ICD-
10-Katalog; die Prozeduren werden in Deutsch-
land nach einem spezifischen OPS-301-Katalog
verschlüsselt. In der Schweiz werden in einigen
Kantonen bereits All-Patient-DRG-(AP-DRG-)
Systeme verwendet, für deren Codierung der 
ICD-10-Katalog und CHOP-9-Katalog verwendet
wird. Mittels einer speziellen Software, dem 
sogenannten Grouper, werden Tausende von
Kombinationsmöglichkeiten von Haupt- und
Nebendiagnosen und Prozeduren zu einzelnen
Gruppen zusammengefasst. Letztlich dient die
Abbildung der von einem Leistungserbringer 
erbrachten Leistungen in einem DRG-System 
der Komplexitätsreduktion. Der Dienstleistungs-

erbringer wird aufgrund der Erfassung von Lei-
stungs- und Diagnosecodes entschädigt.

Vorgehen zur Festlegung der Preise
Im Vorfeld der Einführung eines DRG-Systems
muss für die Festlegung der Tarife eine umfas-
sende Erhebung von Fallkosten erfolgen. In der
Schweiz wurde im Herbst 2005 die Erhebung der
diagnosebezogenen Fallkosten lanciert. Dabei
stellen rund 40 Akutspitäler aus der ganzen
Schweiz die für die Berechnung von Fallpauscha-
len notwendigen Patienten- und Kostendaten
SwissDRG zur Verfügung [2]. Bei der Erhebung
der Fallkosten wird auf eine Vollkostenrechnung
verzichtet. Beispielsweise dürfen Investitions-
kosten gar nicht und Kosten für Lehre und 
Forschung nur teilweise zur Kostengewichtung
der Fallgruppen deklariert werden. Unklar bleibt,
wie die Kosten für die Weiterbildung von Ärzten
zu Fachärzten oder von Pflegepersonal abgebil-
det werden.

Aus den gesammelten Daten wird pro DRG
ein Relativgewicht (Costweight [CW] = Fall-
schwere) berechnet. Das Relativgewicht wider-
spiegelt die Kostenintensität eines bestimmten
Falles bezogen auf den Standardwert (mit dem
Relativgewicht 1,0). 

Zu Beginn der Einführung wird pro Spital-
kategorie – und initial sicherlich auch regional –
eine unterschiedliche Baserate berechnet. Die
Baserate ist eine für die betreffende Spitalkatego-
rie berechnete Pauschale in Franken. Der Erlös
für eine DRG-Gruppe errechnet sich somit aus
CW x Baserate. Je nach Kombination von Haupt-
und Nebendiagnosen resultieren DRG-Eintei-
lungen mit einem höheren CW, was zu einem
höheren Erlös für das Spital führt.

Welche Folgen sind für Leistungs-
erbringer mit chirurgischen Patienten
antizipierbar?
Die Einführung des DRG wird mit seinen neuen
wirtschaftlichen Anreizsystemen die Spitäler 
auf den Ebenen der Spitalführung, Abteilung
(Chirurgie, Anästhesie, OP) und Mitarbeiter
grundlegend beeinflussen.

Diejenigen Spitäler, die ihre Prozesse dem
neuen DRG-System, d.h. einem fallbasierten
Vergütungssystem, noch nicht angepasst haben,
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werden eine Ressourcenverknappung erfahren
[3]. Da bei der Festlegung der SwissDRG-Tarife
auf eine Vollkostenrechnung verzichtet wird,
nimmt der finanzielle Druck auf die Leistungser-
bringer zu, und Kostenreduktionsprogramme
werden zur zentralen Aufgabe [4].

Die SwissDRG werden die strategischen Ent-
scheidungen der Spitalführung (und die zuständi-
gen Behörden) beim Aus- oder Abbau bestimmter
Dienstleistungen beeinflussen. Ausgliederungs-
optionen für verschiedene Dienste werden in Be-
tracht gezogen werden (z.B. Radiologie, Anästhe-
sie). Patienten werden früher entlassen werden,
weil eine kürzere Hospitalisationsdauer zu einem
günstigeren Betriebsergebnis führt.

Die Spitalführung wird in Zukunft nicht mehr
die Bettenauslastung, sondern den Deckungsbei-
trag pro Bett maximieren wollen. Der Deckungs-
beitrag entspricht dabei der Differenz von 
Erlös (definiert durch Baserate und CW) minus
Kosten pro Behandlungsfall. Mit dem Projekt
REKOLE® (Revision der Kostenrechnung und
der Leistungserfassung) von H+, der Vereinigung
schweizerischer Krankenhäuser, wurden die Vor-
aussetzungen für die Spitäler geschaffen, sämt-
liche anfallenden Kosten auf einen Behand-
lungsfall auszuweisen. Somit gewinnen die inter-
nen Prozesse zunehmend an Bedeutung mit dem
Ziel, die Kostenstruktur innerhalb des Behand-
lungsprozesses zu optimieren.

Das Augenmerk wird sich auch auf den OP
richten, weil hier viel Kapital gebunden ist und
hohe fixe Betriebskosten anfallen. Nach Bach 
betragen die Kosten im Operationsbereich etwa
25–50% der gesamten Fallkosten [4]. Unter die-
sem Aspekt ist ein zentrales OP-Management
von strategischer Bedeutung.

Im weiteren werden die Anforderungen an die
Dokumentation und die Qualität des Kodierens
und damit auch die administrativen Kosten wei-
ter steigen. Nach der Einführung des G-DRG
wurde in Deutschland teilweise eine «systemati-
sche Jagd» nach Diagnosen beobachtet [5]. Der
Dokumentationsaufwand in Deutschland im
Jahre 2002 wurde auf 15% der täglichen Arbeits-
zeit geschätzt, eine weitere Zunahme wird erwar-
tet. Das korrekte Codieren mittels Grouper wird
zu einer zentralen Aufgabe eines jeden Spitals.
Hier zeigen sich bedeutende Vorteile einer spe-
zialisierten Codierabteilung gegenüber dem 
Codieren durch den Stationsarzt [6]. Daneben
stellen auch eine minutiöse Leistungserfassung 
am Ort der Leistungserbringung, eine gut do-
kumentierte, elektronische Krankengeschichte
und die umfassende Mitarbeiterinformation 
in bezug auf das neue Abgeltungssystem neue 
Erfolgspotentiale dar.

Die Durchführung von Produktivitätsana-
lysen und die Einhaltung von Kernprozessen
werden zu entscheidenden Aufgaben, wozu 
eine gute Zusammenarbeit zwischen Spital- und
Abteilungsführung erforderlich ist. Von grossem
Interesse ist das Verhältnis von Produktivität
und Qualität. Zur optimalen Lösung dieser Frage
gewinnen klinische Behandlungspfade (clinical
pathways, CP) und Standard Operating Procedures
(SOPs) zunehmend an Bedeutung. Sie definieren
und sichern den Standard der Patientenbehand-
lung (Qualität) trotz verkürzter Hospitalisations-
dauer [7]. Behandlungspfade sollten für jedes
Spital individuell – ausgehend von evidenz-
basierter Medizin (EBM) und spitalinternen 
Leitlinien – entwickelt werden. Werden CP und
Fallkostenkalkulation kombiniert, so entstehen
effektive Instrumente, die für die Umsetzung 
der Anforderungen einer DRG-Einführung von 
grossem Nutzen sind, wie das Modell der 
integrierten Patientenpfade in Aarau (mipp)
vermuten lässt [8, 9]. Die detaillierte Prozess-
kostenrechnung hilft den Abteilungen, ihre
Vollkosten auszuweisen. Die Kenntnisse der 
eigenen Kosten sind im Rahmen der Allokation
des DRG-Erlöses innerhalb des Spitals von gros-
ser Bedeutung. Der Verteilungskampf unter den
einzelnen Leistungserbringern um die Zuteilung
der gerechten Anteile des DRG-Erlöses ist vor-
programmiert.

Die Erfahrungen in Deutschland haben ge-
zeigt, dass das DRG-System durch neue Anreiz-
effekte auch die Anästhesiepraxis beeinflusst.
Werden beispielsweise Spitäler für geburtshilfli-
che Epiduralanalgesie nicht mehr entschädigt,
so führt dies längerfristig zu Reduktionen dieser
Dienstleistungen [10]. Auf der anderen Seite
spielen Anästhesisten dann eine für die Ab-
geltung wichtige Rolle, wenn sie zusätzliche, neu
definierte DRG-Codes für Nebendiagnosen ko-
dieren können (z.B. Langzeitintubation). Ein in-
komplett definiertes Portfolio von Codes kann
deshalb zu einem Verlust an Einnahmen führen.
Es ist somit zu erwarten, dass auf dem Weg des
Patienten durch das Spital die wirtschaftlich 
interessantesten Diagnostiken und Therapien
durchgeführt werden, um den Gesamterlös zu
optimieren [5]. Sowohl auf ärztlicher wie auch
auf pflegerischer Seite müssen in Zukunft neue
Abläufe in der Erfassung von relevanten Diagno-
sen generiert werden. So kann zum Beispiel 
die Pflegediagnose Stuhlinkontinenz oder einge-
schränkte Mobilität durchaus DRG-erlösrelevant
sein [3]. Ist diese Diagnose im Austrittsbericht
nicht ersichtlich, kann sie auch nicht codiert
werden.
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Die verkürzte Hospitalisationsdauer wird eine
Verlagerung in den ambulanten Bereich nach
sich ziehen, wozu Investitionen nötig werden.
Gleichzeitig ist die Servicequalität zu halten.
Kein Spital wird sich präoperative Abklärungen
für einen elektiven Eingriff auf Kosten einer ver-
längerten Hospitalisation mehr leisten. Der Aus-
bau von Prämedikationsambulatorien und am-
bulanten chirurgischen Zentren – in den USA seit
Jahren gängig – wird die Folge sein. Insbesondere
die Höhe des einzelnen DRG-Kostengewichts
und der (im Vergleich zur ambulanten Therapie)
relative Deckungsbeitrag werden entscheiden,
ob ein Dienstleistungserbringer einen Eingriff
stationär oder ambulant durchführen wird. Vor-
aussetzung dafür ist die konsequente Umsetzung
der Kostenträgerrechnung. Im Einzelfall be-
deutet dies, dass der Deckungsbeitrag bei ambu-
lanter Behandlung (Erträge aus dem TARMED –
interne Kosten bei ambulanter Behandlung) mit
demjenigen bei stationärer Therapie (Erlös aus
dem SwissDRG – interne Kosten bei stationärer
Behandlung) verglichen werden muss. Dies
zeigt die Bedeutung der Kalkulationsgrundlagen
für die Berechnung der Kostengewichte der
SwissDRG. So liegen die Operationszeiten in den
Ausbildungsspitälern häufig über den Opera-
tionszeiten, die im TARMED-Katalog vorgegeben
sind. Wird nun als Basis für die Kalkulationen der
SwissDRG der TARMED hinzugezogen, können
erhebliche Verzerrungen entstehen.

Wie können sich Spitäler 
und OP-Manager vorbereiten?
Die Einführung der SwissDRG wird sowohl die
Spitalführung als auch Ärzte vor neue Herausfor-
derungen stellen. Im Hinblick auf die Versor-
gung chirurgischer Patienten werden auf Stufe
Spital, der Abteilungen und auch im Bereich des
OP neue Instrumente und Abläufe zum Einsatz
kommen, wobei taktische (langfristig-strate-
gische) und operative (kurzfristig-strategische)
Entscheidungen und Ziele unterschieden wer-
den können (Abb. 1).

Im öffentlichen Spitalsystem der Schweiz
werden langfristige Betriebsstrategien typischer-
weise auf Ebene Spitalleitung festgelegt und
spielen für den OP-Manager eine eher unterge-
ordnete Rolle. Hingegen soll der OP-Manager
diejenige operative Strategie wählen, die für eine
gegebene Anzahl von Operationen und mit
einem gegebenen Qualitätsniveau (die zu defi-
nieren sind) die Gesamtkosten (Personal- und
Sachkosten) minimiert bzw. die Produktivität
der OP-Abteilung (Relation zwischen einge-
setzten Mitteln und Erlösen) am Operationstag
maximiert.

Spitalleitung und langfristige 
strategische Entscheidungen
Die sich abzeichnenden Veränderungen zwin-
gen Spitalleitungen dazu, ihre betriebswirt-
schaftlichen Fähigkeiten und Kompetenzen an-
zupassen und mehr denn je nach ökonomischen
Prinzipien auszurichten. Dies wird organisato-
risch-strukturelle Reformen, Investitionen in
zusätzliche Informationstechnologie und die
Integration von neuen Methoden erfordern. So
werden die Betriebe sich gezwungen sehen, lei-
stungsfähige, IT-basierte Mess- und Dokumenta-
tionsinstrumente einzuführen, um effizienter
Diagnosen erfassen und prozessorientierte und
fallspezifische Kosteninformationen generieren
zu können. Diese Zunahmen an verwaltungs-
und führungstechnischem Aufwand werden
diametral entgegengesetzt stehen zum Ziel, den
administrativen Aufwand pro Fall möglichst zu
reduzieren. Für den einzelnen Spitalbetrieb wird
sich neu die Frage stellen, ob gewisse Dienst-
leistungen und Abteilungen abgebaut, ausgela-
gert oder andernfalls ausgebaut werden. Grosse
Betriebe (economies of scale) und spezialisierte
Betriebe (center of excellence) werden zu bevorzug-
ten Spitalmodellen. Das kleine Regionalspital
mit seinem breiten Angebot an Dienstleistungen
wird zum Auslaufmodell gehören.
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Abbildung 1
Taktische und operative Entscheidungen und Ziele. In Anlehnung an eine Abbildung im Buch
OP-Management der Medizinisch Wissenschaftlichen Verlagsgesellschaft, Berlin. Mit freundlicher
Genehmigung des Verlages.



Standard Operating Procedures (SOP)
und Klinische Behandlungspfade
In Deutschland haben einige Krankenhäuser
unter dem durch die Einführung des DRG-Ab-
geltungssystems entstandenen Kostendruck im
stationären Bereich gute Erfahrungen gemacht
mit einer Standardisierung von Diagnostik, 
Behandlung durch Einführung von klinischen
(Behandlungs-)Pfaden (CPs) und standardisier-
ten Abläufen (SOPs). Bauer et al. haben in einer
Übersicht die zur Prozessanalyse und Reorga-
nisation von Abläufen notwendigen Schritte dar-
gestellt und anhand eines Beispiels an ihrer Kli-
nik in Kiel die Implementierung eines Anästhe-
sie-SOPs erläutert [3]. Der grosse Vorteil von SOPs
liegt darin, dass durch die Schaffung von Pro- 
zess-, Leistungs- und Kostentransparenz Kom-
munikations-, Leistungs- und Finanzplanungs-
hilfen entstehen. Dies mündet in einer Re-
duktion dienstleisterseitig bedingter Variabilität
in der Behandlung von Patienten und somit auch
in einer Steigerung der Behandlungsqualität.

Namhafte Erfahrungen mit CPs und SOPs
wurden aber auch bereits in der Schweiz gesam-
melt. Wie bereits schon erwähnt, kann als be-
kanntestes Beispiel an dieser Stelle die langjäh-
rige Erfahrung des Kantonsspitals Aarau mit der
Schaffung von integrierten Behandlungspfaden
(mipp) erwähnt werden [9].

OP-Effizienz
Dem OP als eine der kapitalintensivsten Einrich-
tungen des Spitals wird mehr noch als bisher Be-
deutung zugemessen werden, da im OP ein gros-
ser Teil der Wertschöpfung erbracht wird. Viele
Experten sind sich einig, dass die Ernennung
eines formellen OP-Managers zur Steigerung der
OP-Effizienz entscheidend ist [11–13]. Allerdings
sollte ein OP-Manager mit entsprechenden Ent-
scheidungsbefugnissen ausgestattet sein, um seine
Entscheidungen effektiv umzusetzen. Seine Po-
sition sollte innerhalb der Spitalstruktur relativ
hoch angesiedelt sein, um die strategische Bedeu-
tung des OP innerhalb eines Spitals zu betonen.
OP-Manager werden zunehmend Controlling-
instrumente anwenden müssen, um die Effek-
tivität ihrer operativen Entscheidungen und
Strategien messen und ihre Aktivitäten entspre-
chend anpassen zu können [14].

Nebst der Institution eines OP-Managers ist
die Erstellung klar verständlicher und verbind-
licher Richtlinien von grosser Wichtigkeit [12].
Nach Waisel scheinen sich im OP Gefangenen-
dilemmasituationen oft zu wiederholen, bei
welchen Angestellte entweder miteinander ko-
operieren oder aber aufgrund unterschiedlicher
Interessen sich gegenseitig behindern [15]. Im

Konflikt können Lösungen entstehen, die oft zu
Lasten der einen Partei oder des Patienten gehen
und somit sowohl die Prozess- als auch die Out-
come-Qualität negativ beeinflussen (z.B. Warte-
dauer, medizinische Behandlungsqualität). Das
Ziel ist es, eine Kultur mit Vertrauen, Respekt,
guter Kommunikation und einer positiven Er-
wartungshaltung zu schaffen. Das Bewusstsein,
dass die Entstehung dieses «sozialen Kapitals» je-
dermanns Verantwortung ist, soll gefördert wer-
den. Erfolgreiche Interaktionen sollen gefördert
werden durch die Realisierung transparenter,
funktionierender und allgemeingültiger Richt-
linien, die auf den Werten der Organisation ba-
sieren.

In den letzten Jahren wurden in den USA zahl-
reiche Erkenntnisse im Forschungsbereich der
operativen Entscheidungsfindung im OP-Ma-
nagement gewonnen. In zahlreichen Arbeiten
konnte gezeigt werden, dass statistisch-mathe-
matische Methoden den herkömmlichen, deter-
ministischen Verfahren im Hinblick auf die Ma-
ximierung der OP-Effizienz (bzw. Minimierung
der Ineffizienz) deutlich überlegen sind. In einer
kürzlich erschienenen Arbeit von Freytag et al.
wurde gezeigt, wie sich eine solch rationale Be-
triebsführung auf ein deutsches Krankenhaus
übertragen lässt [16]. Das Grundprinzip der sta-
tistisch-mathematischen Methode zur Maximie-
rung der OP-Effizienz beruht auf der Erkenntnis,
dass nur die Minimierung von Unter- und Über-
nutzungskosten (durch unbeschäftigtes Personal
respektive Überstunden) zur Maximierung der
OP-Effizienz beitragen. Erstaunlicherweise ist
das verwendete mathematische Modell in erster
Linie auf Patientensicherheit begründet, in zwei-
ter Linie darauf, dass Chirurgen an jedem belie-
bigen Arbeitstag operieren können und erst in
dritter Linie auf der Maximierung der OP-Effi-
zienz. Studien, die Instrumente zur Minimierung
der Ineffizienz am Operationstag analysieren,
können auf die Schweizer Situation problemlos
umgesetzt werden [17].

Die Praxis der überlappenden Ein-/Auslei-
tung, die in der Schweiz vielerorts traditionsge-
mäss zu finden ist, muss neu überdacht werden.
Der Nutzen des parallelen Arbeitens ist bei weni-
gen langen Eingriffen viel kleiner als bei vielen
kleinen Eingriffen, bei denen sich die Allokation
eines zweiten Anästhesieteams positiv auf die
Effizienz auswirkt [18]. Beispielsweise macht
nach dem deutschen Bundesangestelltentarif
und bei fixen Kernarbeitszeiten überlappendes
Einleiten erst dann Sinn, wenn die Eingriffe ein
relatives Fallgewicht von >1,33 aufweisen. Aller-
dings ist hier die Vergleichbarkeit von Studien-
resultaten nicht 1:1 auf jedes beliebige Kranken-
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haus übertragbar, sondern jeder OP-Manager
wird die Berechnung von Kosteneinsparungen
durch paralleles Arbeiten basierend auf den zu
erwartenden Deckungsbeiträgen selber durch-
führen müssen.

Fall-/Prozesskostenrechnung, 
Kostenanalysen
Jedes Spital wird seine eigenen internen Fall- und
Prozesskostenrechnungen durchführen müssen,
um die Fallkosten den auf den DRG-Codes basie-
renden Erlösen gegenüberstellen zu können.

Anhand einer in Deutschland durchgeführten
retrospektiven Kostenanalyse haben Schuster et
al. die wichtigsten anästhesiebedingten Kosten-
komponenten untersucht [19]. Dabei hat sich
gezeigt, dass Unterschiede in der Anästhesie-
dauer den wichtigsten Kostentreiber darstellt,
während andere Faktoren (elektiver Eingriff ver-
sus Notfall, ASA Status 03, extreme Patienten-
alter, Legen von invasiven Kathetern) wenig zur
Erklärung von Kostenunterschieden zwischen
den Subspezialitäten beitragen konnten. Perso-
nal- und Gesamtkosten waren am höchsten bei
Subspezialitäten mit den kürzesten Eingriffs-
zeiten, d.h. Anästhesiekosten pro Minute fallen
mit steigender Eingriffsdauer aufgrund vorhan-
dener Fixkosten pro Fall.

Kostenanalysen, die auf amerikanischen Stu-
dienresultaten basieren, müssen mit Besonnen-
heit interpretiert werden. Beispielsweise hat eine
Untersuchung von Deckungsbeiträgen pro OP-
Stunde gezeigt, dass diese sowohl zwischen
Chirurgen und auch zwischen verschiedenen
Disziplinen stark variiert [20]. Für die privaten
amerikanischen Spitäler war diese Erkenntnis
damals neu und stellte eine grosse Hilfe für lang-

fristige, strategische Entscheidungen dar. Übli-
cherweise wurde vorher die OP-Benutzungsrate
und nicht der Deckungsbeitrag als Endpunkt für
die OP-Bewirtschaftung genommen, was sich
aber mit dieser Studie als wirtschaftlich ungün-
stig erwies. Die Erkenntnisse dieser Studie mögen
zwar für Betreiber von privaten, chirurgischen
Zentren in der Schweiz äusserst nützlich sein,
sind allerdings für OP-Manager im öffentlichen
Spital nicht direkt umsetzbar. Denn typischer-
weise sind in Schweizer Spitälern OP-Betriebe als
Kostenstellen organisiert und arbeiten nicht wie
eigenständige Betriebe mit Deckungsbeiträgen.
Aus diesem Grund müsste für die Schweizer Ver-
hältnisse die Interpretation einer solchen Studie
zuerst angepasst werden, wobei das Ziel nicht die
Maximierung der Deckungsbeiträge wäre, son-
dern die Minimierung der variablen Kosten.

Heller et al. untersuchten in ihrer Arbeit an-
hand einer Prozesskostenanalyse die betriebs-
wirtschaftlichen Auswirkungen der thorakalen
Epiduralanästhesie bei urologischen Operatio-
nen [21]. Dabei zeigte sich, dass sich die Modi-
fikation des Behandlungspfades positiv auf
das Kosten-Gewinn-Verhältnis (Deckungsbeitrag)
einer DRG-Gruppe auswirken kann.

Schlussfolgerungen / 
Handlungsbedarf (Abb. 2)
Das DRG-System mit seinen neuen wirtschaftli-
chen Anreizen wird die Komplexität der Behand-
lungsprozesse noch weiter verstärken. Sowohl
für die einzelnen Abteilungen als auch für die
Mitarbeiter stellt die konsequente Orientierung
auf integrierte Behandlungspfade in Zukunft
den Schlüssel zum Erfolg dar. Die Spannung zwi-
schen den zwei häufig entgegengesetzten Zielen,
nämlich zwischen dem Wohlergehen des Patien-
ten und dem finanziellen Wohlergehen des Be-
triebes, lässt sich nur mit einem konsequent auf
den Behandlungsprozess ausgerichteten Vorge-
hen abbauen. Innerhalb der Abteilungen wird
der Behandlungsprozess, abgeleitet von internen
Richtlinien und ausgearbeitet von beteiligten
Berufsgruppen, zum zentralen Instrument, an
welchem die entstehenden Kosten gemessen
werden können. Innerhalb des OP müssen tief-
greifende Restrukturierungen in Abhängigkeit
bestehender Strukturen erfolgen, und Standard
Operating Procedures führen zu effektiveren und
effizienteren Abläufen. Die Koordination der be-
teiligten Berufsgruppen und die Entwicklung
einer Unternehmenskultur im Sinne des Social
Capital stellen grundlegende Herausforderungen
an den OP-Manager dar.

Die Kenntnisse der internen Kosten sind ins-
besondere in bezug auf eine allfällige Neuaus-
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Abbildung 2
Komplexität der Behandlungsprozesse. In Anlehnung an eine Abbildung im Buch OP-Management
der Medizinisch Wissenschaftlichen Verlagsgesellschaft, Berlin. Mit freundlicher Genehmigung
des Verlages.



richtung des Behandlungsangebotes von grosser
Wichtigkeit. Mit Einführung der SwissDRG wird
auf der einen Seite Preistransparenz für statio-
näre Leistungen geschaffen, auf der anderen
Seite sind die Leistungserbringer zunehmend ge-
zwungen, kosteneffizient und mit hoher Ergeb-
nisqualität zu arbeiten. Um dies zu erreichen,
werden sich die Spitäler zunehmend spezialisie-
ren, Kompetenzen aufbauen und entsprechende
Geschäftsfelder ausbauen. Die Einführung der
SwissDRG verlangt von den Spitälern die Über-
nahme von Verantwortung auf allen Führungs-
ebenen, den Einbezug aller Mitarbeiter und
das konsequente wirtschaftliche Ausrichten
aller Behandlungsprozesse. Die Einführung der
SwissDRG wird die Spitallandschaft Schweiz ver-
ändern. Die Herausforderung liegt nun darin, die
positiven Aspekte der Kosten-, Leistungs- und
Prozesstransparenz zu optimieren und gleich-
zeitig eine hohe Behandlungsqualität zu garan-
tieren. Letztere Definition ist allerdings auch
schwierig.
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