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Abstract. Introduction: On 1 January
1998 a cooperation between an uni-
versity hospital and a peripheral gen-
eral hospital was initiated with the
aim of reducing waiting lists and
health care costs. Surgical patients
initially referred to the Department
of Visceral and Transplantation Sur-
gery of the University of Bern (In-
selspital) were evaluated and select-
ed in the outpatient clinic for an op-
eration in the peripheral hospital
Grosshochstetten. The operation
and postoperative care in Gross-
hochstetten was performed by a
team from the university department
according to the standard concept
also utilized at the university hospi-
tal. Results: The 574 patients re-
ferred to the university and operated
on in Grosshochstetten during a 2-
year period had a morbidity rate of
3.5%, a reoperation rate of 1.0%
and a mortality rate of 0.15%. The
mean hospital stay was 6.3 days. The
quality evaluation performed by
questionnaires to patients and physi-
cians showed an overall satisfaction
rate of 95 %. The cooperation result-
ed in reduction of the overall costs in
both hospitals, and the patients’ in-
volved health insurances profited
from substantially lower costs per
case. Conclusions: Health care costs
in both hospitals as well as the wait-
ing list at the university hospital

were markedly reduced during this
2-years trial, with an overall satisfac-
tion rate of 95 %. This form of coop-
eration of an university with a pe-
ripheral hospital represents a new
and valuable model for effective re-
duction of health care costs.

Keywords: Cooperation model -
Health care costs — University hospi-
tal — Peripheral hospital.

Zusammenfassung. Einfiihrung: Mit
dem Ziel Wartelisten zu verkiirzen
und volkswirtschaftlich relevant Ko-
sten zu reduzieren wurde am
1.1.1998 eine partnerschaftliche Ko-
operation zwischen dem Universi-
tiatsspital Bern (Insel) und dem Be-
zirksspital Grosshochstetten (BSG)
gestartet. Die der visceralchirurgi-
schen Klinik im Inselspital zugewie-
senen Patienten der einfacheren
und mittleren Allgemeinchirurgie
(kurzstationidres Krankengut) wur-
den in der Insel selektioniert, abge-
kléart und dann fiir die Operation ins
BSG iberwiesen. Die im BSG
durchgefiihrten Eingriffe wurden
vom im BSG stationierten visceral-
chirurgischen Team der Insel vorge-
nommen. Die Behandlung erfolgte
nach einem standardisierten Kon-
zept mit dem Ziel gleiche Qualitét
wie am Inselspital zu bieten bei aber
deutlich niedrigerem Kostenanfall.
Resultate: Wéhrend der 2jdhrigen
Laufzeit konnten im BSG 574 Insel-
Patienten operiert und nachbehan-
delt werden. Die Morbiditit betrug
3,5% (Reoperationsrate 1,0%) bei

einer Mortalitit von 0,15%. Die
mittlere Hospitalisationszeit betrug
6,3 Tage. Die Qualitétssicherungs-
studie (Hausirzte und Patienten) er-
gab eine hohe Zufriedenheit um
95 % bei beiden Gruppen. Aufgrund
dieser Zusammenarbeit konnten in
beiden Spitélern das betriebliche Er-
gebnis verbessert werden und auch
die Krankenkassen konnten von
niedrigeren Fallpauschalen profitie-
ren. Schlussfolgerungen: Das hier
prasentierte  Partnerschaftsmodell
zwischen einem Universitétsspital
und einem Spital der Grundversor-
gung stellt eine Novitit dar und hat
Modellcharakter. Bei 95% Zufrie-
denheit auf Patienten- und Arztseite
konnten sowohl die Wartezeiten fiir
einen operativen Eingriff wie auch
die Kosten der durchgefiihrten Ein-
griffe bedeutend reduziert werden.

Schliisselworter: Partnerschaftspro-
jekt — Modell — Universitédt — Spital
der Grundversorgung — Gesund-
heitskosten.

Ahnlich wie in den meisten westli-
chen Lindern, sind auch in der
Schweiz die Gesundheitskosten in
den letzten Jahren sehr stark ange-
stiegen. Damit ist ein zunehmender
Druck auf alle Partner des Gesund-
heitswesens entstanden. Insbesonde-
re die Leistungserbringer (Arzte,
Spitdler) werden gezwungen, neue
Strategien zu entwickeln, um sich in
diesem hérteren Umfeld behaupten
zu konnen. Sowohl von den Univer-
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sititskliniken wie auch von den Kli-
niken der Grundversorgung wird
eine rationellere und rationalere
Medizin erwartet. Gegensétzliche
Forderungen wie beispielsweise ko-
stengiinstigere Behandlungen, kiir-
zere Hospitalisationszeiten, maxi-
male  Bettenbelegung, flichen-
deckende medizinische Versorgung
der Bevolkerung und qualitativ
hochstehende Aus- und Weiterbil-
dung von Assistenz- und Oberirzten
miissen dabei in Einklang gebracht
werden. Zur Reduktion der steigen-
den Kosten im Gesundheitswesen
kommen im  deutschsprachigen
Raum verschiedene Modelle zur
Anwendung. Insbesondere werden
dabei Modelle der ,,Ambulanten
Chirurgie* evaluiert bzw. praktiziert
[4-8, 10-14, 16, 17]. Im weiteren
kommen aber auch organisatorische
Umstrukturierungen [1], personeller
Abbau [15] und, wie in Nordamerika
praktiziert, systematische Verkiir-
zungen des Spitalaufenthalts [3, 9],
zur Anwendung. Nachfolgend soll
nun das erfolgreiche Kooperations-
modell (Laufzeit 1/98-12/99) zwi-
schen einer Universitétsklinik (Kli-
nik fiir Viszerale und Transplantati-
onschirurgie, Universitdt Bern) und
einem Spital mit Grundversorgungs-
auftrag (Bezirksspital Grosshoch-
stetten) vorgestellt werden.

Ausgangslage

Die Klinik fiir Viszerale und Trans-
plantationschirurgie (VCHK) stellt
als universitdres Zentrumsspital die
komplexe viscerale Chirurgie sicher
und ist zudem das tertidre Versor-
gungszentrum fiir eine Grof3region
von ca. 1,2 Mio. EinwohnerInnen.
Im weiteren besteht der universitire
Auftrag fiir Lehre (Ausbildung von
Studenten, Assistenz- und Oberéirz-
ten) und Forschung. Im Verlauf der
letzten Jahre hat die Zahl der elektiv
und notfallmifBig zugewiesenen Pati-
enten stindig zugenommen, so dass
aufgrund der urspriinglichen Opera-
tionskapazitit und Bettenanzahl die
Wartezeit fiir die Patienten teilweise
unzumutbar lange geworden ist. Ins-
besondere hat der Anteil der Patien-
ten, welcher komplexere Eingriffe
(z.B. Oesophagus-, Pankreas- und
Leberresektionen) bendtigt, iiber-

proportional zugenommen. Patien-
ten, welche sogenannt kleinere und
mittlere visceralchirugische Eingrif-
fe (z.B. Hernien-, Gallenblasen-,
Schilddriisenchirurgie, sowie andere
Eingriffe, welche keiner Nachbe-
handlung auf einer Intensivpflege-
station bediirfen) benotigten,
mussten auf Wartelisten gesetzt wer-
den. Dies verursachte nicht nur ei-
nen Attraktivitiatsverlust fiir die Kli-
nik selbst, sondern bedeutete eben-
falls eine einschneidende Einschrin-
kung der Ausbildungsmoglichkeiten
fiir Assistenz- und jiingere Oberidrz-
te. Letztendlich fallen auch die Ko-
sten fiir diese kleine bis mittlere
Chirurgie am Zentrumsspital wegen
hoher (nicht beeinflussbarer) Infra-
strukturkosten weit teurer aus als in
peripheren, kleineren Spitélern.

Das Bezirksspital Grosshochstet-
ten (BSG) gehorte zu den offentli-
chen Spitédlern des Kantons Bern,
welche einen Grundversorgungsauf-
trag (Chirurgie, Innere Medizin, Gy-
nikologie und Geburtshilfe) hatten,
und wies 61 Akutbetten sowie 28
Betten fiir Langzeit- und geriatri-
sche Patienten auf. Auf die allgemei-
ne Kostensteigerung im Gesund-
heitswesen und auf die restriktiven
Sparvorgaben von Seiten des Staa-
tes, hat das BSG bereits 1993 mit
der Einfiihrung des sogenannten 3-
Sdulenmodells reagiert [2]. Dabei
wurden fiir die entsprechenden
Krankheiten und operativen Be-
handlungen klare Richtlinien hin-
sichtlich Hospitalisationsdauer und
pra- bzw. postoperativem Manage-
ment festgelegt. Durch ambulante
Behandlungen (1. Sdule) in einer Ta-
gesklinik [17] konnten unnétige
Hospitalisationen vermieden wer-
den. Kurzhospitalisationen (2. Séu-
le) erlaubten Behandlungen mit
max. 5 Hospitalisationstagen. Pati-
enten, welche aus medizinischen
und sozialen Griinden eine lingere
stationdre Behandlung und Pflege
benétigten, konnten im Rahmen der
sogenannten Langzeithospitalisation
(3. Sdule) betreut werden. Die kon-
sequente Anwendung dieser Strate-
gie hatte im BSG die Fallkosten
deutlich senken kénnen und auch
freie Kapazititen im Operations-
und  Pflegebereich  geschaffen.
Durch die Zusammenarbeit mit
dem universitdren Partner sollte das

BSG auch seine Position im Ver-
drédngungsmarkt der Grundversor-
gung festigen konnen und galt dabei
als sogenannte zuséitzliche ,Tea-
ching-Klinik*“ der Insel.

Zielsetzungen des
Kooperationsprojekts

Als Grundsatz fiir die Festlegung der
Zielsetzungen der partnerschaftli-
chen Zusammenarbeit galt, dass die
richtige Leistung (1), zum richtigen
Zeitpunkt (2), am richtigen Ort (3)
und zum richtigen Preis (4) erbracht
werden sollte. Darauf basierten die
nachfolgend genannten 5 hauptséch-
lichen Zielsetzungen:

1. Steigerung der Effizienz und Ef-
fektivitit in beiden Kliniken durch
eine verbesserte Ausnutzung der be-
stehenden materiellen und personel-
len Ressourcen.

2. Senkung der Kosten pro Behand-
lungsfall.

3. Qualitétsverbesserung der Dienst-
leistung beider Kliniken.

4. Festigung und Ausbau der Markt-
stellung beider Kliniken.

5. Verbesserung der Ausbildungssi-
tuation fiir Assistenz- und Oberirz-
te.

Neben der Insel und dem BSG soll-
ten aber auch die Krankenkassen
und die staatlichen Gesundheitsbe-
hoérden von der geplanten Zusam-
menarbeit profitieren. Die Kranken-
kassen als Kostentriger konnten
durch die giinstigere Behandlung im
peripheren Spital mit niedrigeren In-
frastrukturkosten mit einer Kosten-
einsparung rechnen. Das Modell er-
moglichte auch die Entflechtung
von Zentrums- und Grundversor-
gungsaufgaben und erlaubte den
staatlichen = Gesundheitsbehorden
die Erteilung von Leistungsauftri-
gen an entsprechend spezialisierte
Kliniken. Zudem konnte durch die
durchgefiihrte  Qualitéitssicherung
eine Effizienz- und Kostenanalyse
im Hinblick auf weitere Strukturin-
derungen in der Gesundheitsversor-
gung durchgefiihrt werden.
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Tabelle 1. Patientencharakteristika

Anzahl Patienten 574
Geschlecht
Minner 275 (48%)
Frauen 299 (52%)
Alter (Jahre) 54 (16-90)
Hospitalisationstage 6,3
Grundversicherte 6,2
Privatversicherte 6,8
ASA-Klasse
| 124 (21,6 %)
I 265 (46,2 %)
111 178 (31,0%)
v 7(0,2%)
Projektbeschreibung

¢ Deren Einverstindnis vorausge-
setzt, wurden Insel-Patienten, wel-
che definierte Eingriffe der kleine-
ren und mittleren Visceralchirurgie
benotigten, fiir die Operation und
die perioperative Behandlung im
BSG hospitalisiert. Die Selektion
und die prédoperative Abkldrung er-
folgte in der Poliklinik bzw. in der
Privatsprechstunde des Inselspitals,
mittels personlicher Untersuchung
durch den in Grosshochstetten téti-
gen verantwortlichen Insel-Oberarzt
(allgemein versicherte Patienten)
oder durch den Chefarzt der visce-
ralchirurgischen Klinik im Inselspi-
tal (privat versicherte Patienten).
Des weiteren musste eine Kosten-
gutsprache der Krankenkassen vor-
liegen.

e Als definierte Eingriffe galten
Leistenhernienplastiken oder an-
dere Abdominalwandrekonstruktio-
nen, Gallenblaseneingriffe, endokri-
ne Chirurgie der Nebenschilddriisen
und Schilddriisen, bariatrische Chir-
urgie, proktologische Chirurgie so-
wie weitere abdominale Eingriffe
der Grundversorgung. Es wurden
nur Patienten selektiert, welche
postoperativ nicht zwingend eine
Betreuung auf einer Intensivstation
bendétigten.

¢ Die gesamte Behandlung (Opera-
tion und perioperative Versorgung)
erfolgte nach vorgegebenen univer-
sitiren MafB3gaben im BSG und wur-
de durch den Chefarzt der VCHK
des Inselspitals und dem im BSG sta-
tionierten Insel-Arzteteam durchge-
fiihrt. Dieses bestand aus 2 Oberirz-
ten, einem erfahrenen Oberarzt
(Facharzt) und einem jungen Ober-

arzt in Ausbildung sowie einem As-
sistenzarzt.

e Nach Spitalentlassung aus dem
BSG erfolgte eine allféllig ambulan-
te Nachsorge wieder in der visceral-
chirurgischen Poliklinik und/oder
beim Hausarzt.

e Die medizinische Verantwortung
fiir die Insel-Patienten sowie die Ge-
samtverantwortung fiir die Partner-
schaft wurden von den beiden Chef-
drzten der VCHK und des BSG’s ge-
maéss vertraglich festgelegten Rege-
lungen iibernommen.

e Das Insel-Arzteteam war betrieb-
lich im BSG voll integriert ist und
nahm somit auch Anteil am Erfiillen
des Grundversorgungsauftrags da-
selbst. Die involvolvierten Insel-
Arzte erhielten somit auch die Gele-
genheit, elektive Patienten des BSG
zu operieren und zu behandeln und
nahmen zudem aktiv am Notfall-
dienst des Bezirksspitals teil. Damit
konnten sie ihre Kenntnisse in der
Allgemeinchirurgie und in der Trau-
matologie auffrischen bzw. vervoll-
standigen. Fiir diese Téatigkeit unter-
standen sie der fachtechnischen Auf-
sicht des Chefarztes des BSG.

e Fiir die Kooperation stellte das
BSG der Insel 12-24 Betten und die
gesamte Infrastruktur sowie das no-
tige Pflegepersonal zur Verfiigung.

¢ Das Kooperationsprojekt wurde
durch ein permanentes und standar-
disiertes Qualitditsmanagement be-
ziiglich Behandlungsqualitidt, Ko-
steneinhaltung und Patienten- und
Hausarztzufriedenheit  iiberwacht.
Die medizinischen Daten sdmtlicher
Patienten wurden prospektiv und
konsekutiv erfasst und ausgewertet.
Im weiteren wurden zur medizini-
schen Qualitétssicherung auch die
postoperativen ambulanten Verldu-
fe, mittels an Patienten und Haus-
drzte verschickten und standardisier-
ten Fragebogen, erfasst.

¢ Die Finanzabteilungen beider In-
stitutionen fiihrten ein kontinuierli-
ches Kostenmanagement durch und
arbeiteten mit Fallpauschalen.

Patienten

Vom 1.1.1998 bis 31.12.1999 wurden
im BSG 574 Insel-Patienten operativ
behandelt. Die Patientenauswabhl er-
folgte nach festgelegten -chirurgi-

schen und anaesthesiologischen Kri-
terien in der Visceralchirurgischen
Poliklinik des Inselspitals.

Resultate

Von den 574 behandelten Patienten
waren 74,6 % grundversichert und
25,4 % privat versichert. Die durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer aller
Patienten betrug 6,3 Tage; 6,2 Tage
fiir Grundversicherte und 6,8 Tage
fiir Privatversicherte (Tabelle 1).

Operationsindikationen

Knapp 70% der im BSG operierten
Insel-Patienten gehorten der ASA-
Klasse 1 und 2 an (Tabelle 1) und
zeigten dementsprechend keine we-
sentlichen Zusatzpathologien.

Operationsindikationen =~ waren
Hernien, Strumen, Adipositas, Gal-
lenblasenerkrankungen, = Darmer-
krankungen und proktologische Pa-
thologien.

Operationen (Tabelle 2)

Bei den 574 Patienten wurden ge-
samthaft 663 Eingriffe durchgefiihrt,
davon knapp 20 % (n = 114) mittels
endoskopischer Verfahren. 66 % der
Operationen erfolgten in Intubati-
onsnarkose und 34 % in locoregio-
naler Anaesthesie.

Perioperative Komplikationen
(Tabelle 3)

Intraoperative Komplikationen tra-
ten keine auf. Der perioperative Ver-
lauf gestaltete sich bei 95,8 % kom-
plikationslos.  Bei 24 Patienten
(4,2 %) trat eine Komplikation auf,
wobei 17 keiner weiteren Therapie
bedurften oder konservativ behan-
delt werden konnten. 7 Patienten
mussten reoperiert werden, wobei
bei 2 dieser Patienten die Reoperati-
on im Inselspital vorgenommen wur-
de. Bei einer Patientin trat nach ei-
ner Narbenhernienplastik eine un-
klare Sepsis auf. Die Patientin wurde
im Inselspital relaparotomiert, wobei
keine Ursache fiir das septische Zu-
standsbild gefunden wurde. Trotz In-
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Tabelle 2. Operationen

Tabelle 3. Komplikationen

Operationen (n = 663)

Hernienplastik
Offen 171
Laparoskopisch 27
Laparoskopische Fundopli-
catio 3

Thyreoid-/Strumektomie 146
Thyreoidektomie + neck

dissection 11
Gastric Banding
Offen 35
Laparoskopisch 20
Cholecystektomie
Offen 11
Laparoskopisch 49
Proktologische Eingriffe 60
Cutis/Subcutis-Excisionen/
Incisionen 50
Stoma-Riickverlagerung 21
Darmresektion 10
Parathyreoidektomie 14
Ubrige 35
Anaesthesieart
Intubation 377 (65,7 %)
Spinal/Peridural 186 (32,4 %)
Lokal 11 (1,9%)

tensivtherapie verstarb die Patientin
5 Tage nach dem Zweiteingriff. Die
Autopsie ergab ein Multiorganversa-
gen unklarer Ursache. Sechs der
24 Patienten mit kompliziertem Ver-
lauf zeigten postoperativ eine einsei-
tige Neuropraxie eines N. recurrens.
Bei 5 erholte sich die Stimmband-
funktion komplett innerhalb von
1-5 Monaten. Bei einer Patientin
(totale Thyreoidektomie mit ,,neck
dissection® bei papilldirem Schilddrii-
sencarcinom) besteht 5 Monate nach
der Operation nach wie vor eine ein-
seitige Stimmbandparese.

Verlauf nach Hospitalisation

Nach der Entlassung aus dem BSG
wurden 6 Patienten (1%) im Insel-
spital rehospitalisiert. Bei einem
strumektomierten Patienten fand
sich in der definitiven Histologie ein
Schilddriisencarcinom, so  dass
4 Tage nach dem Ersteingriff die to-
tale Thyreoidektomie und ,,neck dis-
section” im Inselspital erfolgte. Zwei
Patienten wurden wegen einem pas-
sageren Subileus (1x Ileostomiever-
schluss, 1x Adhisiolyse) im Inselspi-

n Reope-
ration

Wundhédmatom 5 1
Recurrensparese

Passager 5

Anhaltend 1
Wundinfekt 4 1
Pneumonie 4
Nachblutung 1 1
Postop. Ileus 1 1
Diinndarmperforation 1 1
Intraabdominaler Abscess 1 1
Exitus 1 1

tal rehospitalisert und konnten kon-
servativ behandelt werden. Ein Pati-
ent wurde wegen eines gro3eren Se-
roms nach Mayoplastik zur interven-
tionellen Drainage wieder aufge-
nommen und 2 Patienten wurden 5,
respektive 7 Monate nach laparo-
skopischem ,gastric banding“ bei
»Band Slipping“ im Inselspital re-
operiert (laparoskopische Neuanla-
ge). Bei 17 (3,0%) Patienten
mussten die Hausirzte eine ,,kom-
plikationsbedingte  Nachbehand-
lung vornehmen. Es betraf dies 8
Wundheilungsstérungen, 3x eine be-
handlungsbediirftige ~Schmerzsym-
ptomatik nach Hernienoperationen,
2 konservative Himatombehandlun-
gen nach laparoskopischen Hernien-
operationen, 1 Laryngitis/Tracheitis
nach Strumektomie, 1 cervicales Se-
rom nach modifizierter ,,neck dissec-
tion“, 1 Analfistelrezidiv, sowie 1
Rezidiv eines Narben-Keloids.

Zufriedenheit Hausdrzte

Der Riicklauf des standardisierten
Fragebogens beziiglich ,,Informati-
on“, ,Hospitalisation“ und ,,Einbe-
zug in die praoperative Abkldarung
und postoperative Behandlung* be-
trug 65,3 % . Die Hausirzte beurteil-
ten die evaluierten Punkte folgen-
dermaBen:

e Information: 94,4 % gut, 2,7% ge-
niigend, 2,9 % schlecht;

¢ Hospitalisation: 97,6 % gut, 0,8 %
geniigend, 1,6 % schlecht;

¢ Einbezug in die prdoperative Ab-
kldarung und postoperative Behand-

lung: 90,7% gut, 6,4% geniigend,
2.9 % schlecht.

Patientenzufriedenheit

Der Riicklauf der an die Patienten
verteilten Fragebogen betrug
46,2%. Die Auswertung ergab fol-
gendes Resultat:

e Wurden Sie iiber Ihre Krankheit
und Thre BehandlungsmaB3nahmen
aufgeklart?“ 98,5 % ja, 1,5% knapp,
0% nein.

e . Wie empfanden Sie die Informa-
tion vom Inselspital iiber Thren Spi-
talaufenthalt im BSG?“ 92,0% gut
bis sehr gut, 5,4 % geniigend, 2,6 %
ungeniigend.

e Wie wurde Ihr Aufenthalt in
Grosshochstetten  vororganisiert?*
88,5 % kompetent, 8,0% geniigend
kompetent, 3,5 % umstdndlich/unge-
niigend.

e _ Waren Sie mit der drztlichen Be-
treuung zufrieden?* 97,3 % gut bis
sehr gut zufrieden, 2,3% teilweise
zufrieden, 0,4 % nicht zufrieden.

¢ _Wiirden Sie sich wieder im Spital
Grosshochstetten operieren lassen?
95,1% ja, 3,0% eventuell, 1,9%
nein.

e Konnen Sie das Spital Gross-
hochstetten weiterempfehlen?“
100 % ja, 0% nein.

Betriebswirtschaftliche Daten
Auslastung

Die zusétzlichen 574 Inselpatienten
fiihrten zu einer erheblich besseren
Auslastung des ganzen Betriebs des
BSG. Dies betraf sowohl die gesam-
te Infrastruktur wie auch die Ausla-
stung des Personals. Durch die Part-
nerschaft betrug die Zunahme der
Operationen im BSG 22 % pro Jahr
im Vergleich zum Jahr vor Beginn
der Partnerschaft.

Kostenberechnung
und Fallpauschale

Die Verrechnungsbasis fiir das Pro-
jekt basierte auf Fallpauschalen bei
allgemein versicherten Patienten.
Bei zusatzversicherten Patienten
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Tabelle 4. Grenzkostenbetrachtung aus Sicht des BSG

Bezeichnung Betrag (1999)
Zusitzlicher Ertrag von Insel-Patienten 801.000.- sFr.
- Var. Grenzkosten pro Patient (285* 590.- sFr.) 168.150.- sFr.
- Zusitzliche Fixkosten 569.100.- sFr.
= Zusétzlicher Deckungsbeitrag 63.750.- sFr.
Tabelle 5. Grenzkostenbetrachtung aus Sicht der VCHK

Bezeichnung Betrag (1999)
Ertrag von den Krankenkassen 1.182600.- sFr.
- Entgelt ans BSG 801.000.- sFr.
- Personalkosten (1,5 Oberirzte) 220.000.- sFr.
= Deckungsbeitrag 161.600.- sFr.
(Halbprivat-,  Privatversicherung) drzte, 1 Assistent) wurde mehrheit-

konnte mittels Tagespauschalen so-
wie auf der Basis von Einzelleistun-
gen abgerechnet werden. Zur Be-
rechnung dieser GroB3en wurde eine
Vollkostenerhebung durchgefiihrt.
Dank der am BSG vorhandenen
detaillierten Kostenstellenrechnung
auf EDV-Basis und gestiitzt auf Er-
fahrungszahlen konnte bereits im
voraus eine Vorkalkulation vorge-
nommen werden. Diese bildete
dann auch die Basis fiir die Berech-
nung der Fallpauschalen. Die Nach-
kalkulation gestattete es, die effekti-
ven Kosten pro Fall zu ermitteln.

Investitionen/Abschreibungskosten

Um dem groBeren Operationsvolu-
men und der Erweiterung der Ope-
rationsarten gerecht zu werden,
mussten fiir einen zusétzlichen La-
paroskopieturm 80.000.- sFr. und fiir
zusitzliche Instrumente 40.000.- sFr.
investiert werden. Bei einer ge-
schitzten wirtschaftlichen Nutzungs-
dauver von ca. 5Jahren betrugen
die jahrlichen Abschreibungskosten
24.000.- sFr.

Personalkosten

Die Mehrbelastung fiihrte zu einer
Zunahme von Personal mit einer
Operationsschwester, einer Sekreta-
rin und 2 Schwestern auf der Abtei-
lung (jahrlicher Kostenmehraufwand
fiir das BSG von ca. 200.000.- sFr.).
Die Personalkosten fiir das im
BSGsstationierte Insel-Team (2 Ober-

lich durch das Inselspital finanziert.

Auswirkung auf die Kosten-
und Ertragsstruktur des BSG

Die betriebswirtschaftliche Situation
des BSG wurde durch das Projekt
Partnerschaft in zweierlei Hinsicht
verbessert: Einerseits konnte die be-
stehende Auslastung der Infrastruk-
tur verbessert werden, was dazu
filhrte, dass die durchschnittlichen
Fallkosten im BSG reduziert werden
konnten. Gleichzeitig konnte das
BSG einen zusitzlichen Deckungs-
beitrag erzielen, wodurch das opera-
tive Betriebsergebnis aufgebessert
werden konnte.

Auslastung der Infrastruktur. Bei ei-
nem jihrlichen Gesamtaufwand von
5,49 Mio. sFr. 1997, 5,71 Mio. sFr.
1998 und 5,23 Mio. sFr. 1999 fiir die
Kostenstelle Chirurgie im BSG re-
sultierten 1997 Ausgaben von
5.064.- sFr., 1998 von 4.119.- sFr. und
1999 von 3.325.- sFr. pro Patient.

Die verbesserte Auslastung der
Infrastruktur fithrte also im BSG
1998 gegeniiber 1997 zu einer Ko-
stensenkung pro Fall von 19% und
1999 gar zu einer Kostensenkung
pro Fall von 34 %.

Grenzkostenbetrachtung. Durch die
Zusammenarbeit der beiden Spitéler
wurden zusitzliche Fixkosten in
Form von Personal-, und Infrastruk-
turkosten verursacht. Zusitzliche va-
riable Kosten (var. Grenzkosten) ent-
standenin der Form von Medikamen-

ten, Transportdienstleistungen, Ma-
terial- und Energieverbrauch sowie
durch die Erbringung von Labor- und
Radiologiedienstleistungen. Ertrags-
seitig konnte das BSG zusitzliche
Einnahmen durch die Behandlung
der Insel-Patienten verzeichnen. Un-
ter dem Strich konnte das BSG gar
eine leichte Zunahme des operativen
Ergebnisses verzeichnen (Tabelle 4).

Auswirkung auf die Kosten-
und Ertragsstruktur des Inselspitals

Durch das Projekt Partnerschaft er-
wuchsen dem Inselspital zusitzliche
Kosten in Form von fixen Personal-
kosten. Von den 2 Oberérzten wur-
den 1,5 Stellen vom Inselspital finan-
ziert, eine halbe Oberarztstelle so-
wie der in Grosshochstetten statio-
nierte Assistenzarzt wurden vom
BSG bezahlt (Tabelle 5 ).

Ein weiterer wirtschaftlicher Nut-
zen fiir die Viszeralchirurgie des In-
selspitals lag in der Entlastung der
eigenen Infrastruktur. Engpisse vor
allem im Bereich des Operationssaa-
les konnten abgebaut werden. Die
Kapazitdit im Operationssaal-be-
reich und auf den Bettenstationen
wurde von den einfacheren Eingrif-
fen entlastet und konnte vermehrt
fiir komplexere chirurgische Eingrif-
fe eingesetzt werden.

Auswirkung fiir die Krankenkassen

In Grosshochstetten waren die
durchschnittlichen Fallkosten tiefer
als im Inselspital. Dadurch wurde es
moglich, den Krankenkassen giinsti-
gere Tarife anzubieten. Die Preisre-
duktion auf den Fallpauschalen bei
allgemein versicherten Patienten so-
wie auf den Tagespauschalen bei Pri-
vatpatienten lag im Durchschnitt bei
20%. So konnte man den Kassen
1999 eine Tarifreduktion von
274.658.- sFr. gewéhren, liber die ge-
samte Dauer von ca. 2 Jahren, konn-
ten die Zahlungen um 452.891.- sFr.
reduziert werden.

Diskussion

Die Zusammenarbeitskooperation
,Modell-Partnerschaft“  zwischen
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der Universitétsklinik fiir Viszerale
und Transplantationschiurugie des
Inselspitals und der Chirurgischen
Abteilung des Bezirksspitals Gross-
hochstetten (BSG) erwies sich, nach
2jahriger Laufzeit, als ein realisti-
sches und tragfihiges Partner-
schaftsmodell. In dieser Zeit wurden
im BSG 574 Insel-Patienten mit defi-
nierter Indikationenliste nach uni-
versitirem Standard operiert und
versorgt. Die Operationen wurden
verantwortlich von dem im BSG sta-
tionierten Insel-Arzteteam mit Assi-
stenz des BSG-Teams vorgenom-
men. Die chirurgischen Resultate so-
wie die Morbiditits- und Mortali-
titsraten waren mit denen an der In-
sel vergleichbar, die Fallkosten aber
um 19 % niedriger. Die Auswertun-
gen der Qualitétssicherungsfragebo-
gen an Hausérzte und Patienten er-
gaben eine Zufriedenheit von ca.
95 % bei beiden Gruppen.

Zusammenfassend diirfen wir
folgern, dass die festgelegten Ziele
des Projekts realisiert werden konn-
ten:

1. Steigerung der Effizienz durch
bessere bzw. addquate Ausnutzung
der bestehenden Strukturen: Durch
den Transfer von Insel-Patienten in
das BSG konnten im Inselspital freie
Kapazitédten geschaffen werden, so-
wohl im Operationssaalbereich wie
auch auf der Bettenstation. Dies
fiihrte dazu, dass sich die Klinik im
Inselspital vermehrt auf die hochspe-
zialisierte und komplexe Chirurgie
konzentrieren konnte. Die Abldufe
im Insel-Operationsbereich konnten
verbessert und die Wartelisten redu-
ziert werden. Insbesondere mussten
kaum mehr Patienten abgewiesen
werden. Das BSG auf der anderen
Seite erreichte mit der Partnerschaft
die erwiinschte Verbesserung der
Ausnutzung seiner Infrastruktur,
eine volkswirtschaftlich relevante
Fallkostensenkung (bis 34 %) und
damit die angestrebte betriebswirt-
schaftliche Optimierung.

2. Nutzung von Synergien und
Schwerpunktbildung im Leistungs-
angebot beider Spitidler: Durch
die partnerschaftliche Kooperation
konnten die Insel-Arzte ihre transfe-
rierten Patienten im BSG nach uni-
versitirem Standard operieren und
behandeln, wobei die Patienten

nach Abkldarung und Indikation ad-
ministrativ Insel-Patienten blieben
und auch eine allfillige Nachsorge
wiederum im Inselspital durchge-
fiihrt wurde. Ebenfalls erfolgte die
Abrechnung iiber die Insel.

3. Wahrnehmen des universitdren
Ausbildungsauftrages: Das Projekt
schaffte auch Synergien im universi-
tdren Ausbildungsauftrag. Einerseits
gestatte es dem Inselspital, seinem
Auftrag der hochspezialisierten
Chirurgie im Mutterhause vermehrt
nachzukommen, anderseits konnte
es auch den Ausbildungsauftrag im
Bereich der sogenannten mittleren
Chirurgie im BSG wahrnehmen.
Der erfahrene Insel-Oberarzt im
BSG mit abgeschlossener Facharzt-
ausbildung hatte die Gelegenheit in
leitender Position Verantwortung zu
tibernehmen und seine traumatolo-
gischen Kenntnisse aufzufrischen
bzw. zu vertiefen. Die in Ausbildung
stehenden Arzte erhielten die Mog-
lichkeit, neben der visceralchirurgi-
schen Ausbildung auch im Gebiet
der Traumatologie ihre Ausbildung
zu erhalten. Mit der Kooperation
wurde auch die Moglichkeit geschaf-
fen, den Insel-Arzten die Arbeits-
weise eines peripheren Spitals nahe
zu bringen. Sowohl die Arzte des
BSG wie auch die Insel-Arzte profi-
tierten von der Kooperation im Sin-
ne eines bilateralen Wissensaus-
tauschs.

4. Medizinische Qualitétssicherung:
Der medizinischen Qualitétssiche-
rung bzw. der Beibehaltung des uni-
versitdren Standards am BSG wurde
besondere Bedeutung beigemessen.
Hauptaufgabe der Qualitétssiche-
rung war die Dokumentation und
Auswertung der medizinischen Ver-
laufe. Sie betrafen sowohl die Hospi-
talisationsphase wie auch die post-
stationdren Verldufe, welche mit
speziellen und standardisierten an
die Hausdrzte zusammen mit dem
Austrittsbericht verschickten Frage-
bogen (outcome, feed-back) evalu-
iert wurde. Die Auswertung der
Hospitalisationsphase zeigte eine
niedrige perioperative Komplikati-
onsrate, welche durchaus mit der
am Inselspital vergleichbar war.
Auch die Auswertung der Hausérz-
tefragebogen bestitigte die guten
Resultate mit wenig poststationédren
Komplikationen.

5. Betriebswirtschaftliche und finan-
zielle Bilanz: Durch die 22 %ige Zu-
nahme der Patienten konnte die In-
frastruktur des BSG in allen Berei-
chen optimal ausgenutzt werden.
Die Mehrbelastung fiihrte nur zu ei-
ner minimalen Zunahme an Perso-
nal mit einer Operationsschwester,
einer Sekretdrin und 2 Schwestern
auf der Abteilung (Kostenmehrauf-
wand: 200.000.- sFr. pro Jahr). Zu-
sédtzlich mussten initial eine Investiti-
on (Instrumente) von 120.000.- sFr.
getitigt werden. Trotz diesem Mehr-
aufwand erlaubte die Partnerschaft
aber die effektiven Kosten pro Fall
im BSG gegeniiber 1997 um 19 %
(1998) bzw. 34% (1999) zu senken.
Verglichen mit dem Universitétsspi-
tal fielen die den Versicherungen be-
lastete Fallpauschale fiir die im BSG
operierten Insel-Patienten um ca.
20% tiefer aus. Effektiv konnte so
bei 574 Patienten eine Kostenein-
sparung von total 452.891.- sFr. bzw.
von 789.- sFr. pro Patient erzielt wer-
den.

Schlussfolgerung

Zur Reduktion von Kosten im
Gesundheitswesen kommen im
deutschsprachigen Raum verschie-
dene Modelle zur Anwendung. Ins-
besondere werden dabei Modelle
der ,,Ambulanten Chirurgie“ evalu-
iert bzw. praktiziert [4-8, 10-14, 16,
17]. Es kommen aber auch organisa-
torische Umstrukturierung [1], per-
soneller Abbau [15] und, wie in
Nordamerika praktiziert, systemati-
sche Verkiirzungen von Spitalauf-
enthalten [3, 9] zur Anwendung.
Das hier prasentierte Modell, mit
chirurgischer Versorgung von einer
Universitédt zugewiesenen Patienten
in einem Spital der Grundversor-
gung durch ein universitdres Team,
stellt diesbeziiglich eine Novitit dar.
Es hat sich, neben vielen anderen
Vorteilen gezeigt, dass mit diesem
Modell in 2 Spitélern eine volkswirt-
schaftliche relevante Senkung der
Kosten durchgefiihrt werden kann.
Aufgrund dessen darf die in diesem
Modell erprobte partnerschaftliche
Zusammenarbeit empfohlen werden
und hat Modellcharakter.

Aufgrund einer politischen Ent-
scheidung (SchlieBung von 5 Be-
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zirksspitidlern) des Kantons Bern
wurde das BSG im Januar 2000 ge-
schlossen. Das Modell ,Partner-
schaft* wird seither mit einem Spital
in der Stadt Bern (Engeried) weiter-
gefiihrt.
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Buchbesprechungen

Der Chirurg

Siebert, C.H., Heinz, B.: Tips & Tricks fiir
den Traumatologen. Problemlosungen von
A-Z. Berlin, Heidelberg, New York: Sprin-
ger 2000. XV, 286S., 184 Abb., 3 Tab,,
ISBN 3-540-66561-7, brosch., DM 79—

Es handelt sich um eine sehr praxisnahe, un-
strukturierte Sammlung von Tricks und Tips
aus dem Gebiet der Traumatologie, Ortho-
pédie und Urologie. Wenige Hinweise gel-
ten auch der Visceralchirurgie. Die Vor-
schldge und Hinweise reichen von der Schil-
derung komplizierter Operationsverfahren
bis zu Empfehlungen bei auftretenden in-
traoperativen Problemen. Es werden tech-
nische Tricks vermittelt, aber auch Vor-
schldge zu einer Verbesserung des Instru-
mentariums und der im Operationssaal ge-
briuchlichen Apparate gemacht. Besonde-
rer Wert wird auf minimal-invasive Verfah-
ren und somit auf gewebeschonendes Ope-
rieren gelegt. Die Autoren sagen zwar, daf}
das Biichlein selbstverstindlich kein Ersatz
fiir Standardwerke und Operationslehren
ist. Dennoch sind die Mitteilungen aus der
taglichen Arbeit sehr gut geeignet, Aus-
und Weiterbildung zu unterstiitzen und zu
alltagsrelevanten Problemldsungen zu kom-
men. In den einzelnen Handlungsanweisun-
gen wird erkennbar, wie man sich um
scheinbare Kleinigkeiten bemiiht, diese er-
folgreich behandelt und so zu einer Risiko-
minderung in der operativen Praxis kommt.

Auch die richtlinienartigen Leitlinien bei
infektgefdhrdeten Verletzungen oder die
Vorschldge zur Behandlung postoperativer
Infekte sind wichtige Beitridge im Sinne ei-
ner Risikominderung. Im Anhang findet
sich ein Herstellerverzeichnis sowie ein Li-
teraturverzeichnis, dem die Problemlo-
sungsvorschldge im Sinne einer evidence
based medicine zu entnehmen sind. Fiir die
nichste Auflage kann man hoffen, da3 sich
zahlreiche Leser mit eigenen Vorschliagen
an die Autoren wenden, um weitere Tips
und Tricks einzufiigen.

H.-F.Kienzle (Koln)

Horn, J.: Der miindige Patient und andere
Beitriige zur Medizin. Heidelberg: Kaden
2000. XV, 222 S., ISBN 0-922777-32-5, geb.,
DM 49,

Jedes Buch mochte etwas Besonderes sein.
Dieses ist es. Das Buch bringt weit mehr als
es der Titel erwarten 146t. In 13 Hauptkapi-
teln mit 41 Detailiiberschriften, darunter
frithere Referate und essayistische Betrach-
tungen werden unsere Gesellschaft, die
Arzte, die Medizin und die Hauptperson
des Ganzen, der Kranke, unter vielfiltigen
Umsténden dargestellt. Der miindige Pati-
ent ist ein Mitmensch, dem Respekt, Wiir-

de, Mitleid, Nachstenliebe und alles mogli-
che Wissen und Konnen des Arztes zukom-
men muf3. Die Aufkldarung macht den Kran-
ken zum Partner. Er muf3 wissen, wie er ge-
sund werden kann, was der Arzt warum vor-
schlédgt, welchen Risiken er entgegen sieht
und schlieBlich auch, warum sich Strapazen
und Leiden zum Weiterleben lohnen. Erst
mit solcher Aufkldrung und der Anerken-
nung individueller Wiirde wird der Patient
miindig. Damit der Arzt dies leisten kann,
bedarf er des Verstédndnisses und der Hilfe
der Gesellschaft und der Politik. Das Ganze
ist zugleich ein Abbild &rztlicher Verhal-
tensweisen, unserer Lebenskultur und ihrer
radikalen Toleranzen. Horns bekannter an-
sprechender Sprachstil, seine eindeutige
Diktion und seine groBen praktischen Er-
fahrungen mit vielen bunten auch neuen
technischen Details (- er weil, wovon er
spricht! —) machen das Lesen zu einem
spannenden Dialog. Wir begegnen dem
Kranken und dem Arzt in Hoch- und Nie-
derzeiten. Das nie langweilige Buch ist al-
len, die mit Lebensqualitdt, Gesundheit
und Krankheit zu tun haben und hier Ver-
antwortung tragen empfehlenswert. Herr
Horn hat hier ein lesenswertes imponieren-
des — nicht nur chirurgisches — Kursbuch ge-
schrieben.

H. W.Schreiber (Hamburg)



