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BERUFSPOLITIK

Erfassung der IST-Kosten der Andsthesie-
abteilungen in Deutschland

Bezugsjahr 1998

A. Bach', M. Bauer', G. Geldner', J. Martin', Th. Prien', Th. Weiler' und K. Jensen?

' Far den Arbeitskreis "Andésthesie und Okonomie" der Deutschen Gesellschaft fur Andsthesiologie und
Intensivmedizin und des Berufsverbandes Deutscher Andsthesisten
2 Abteilung Medizinische Biometrie, Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg (Direktor: Prof. Dr. N. Victor)

Zusammenfassung: Das Gesundheitswesen und die
Gesetzliche Krankenversicherung Deutschlands sind
geprigt von "gedeckelten" Budgets und dem Dogma
der Beitragsstabilitit. Dies bewirkt auf der Ebene der
Krankenhiuser und Leistungserbringer eine Limitie-
rung des externen, durch die Kostentriger zur
Verfiigung gestellten Budgets.

Bei der internen Verteilung dieses Budgets ist eine
Trendwende erkennbar: bisher wurde oftmals eine
Fortschreibung der "historisch" gewachsenen Abtei-
lungsbudgets gewihlt. Budgetkiirzungen erfolgten
entweder einheitlich linear oder aufgrund verinderter
Zahlen zu den Leistungsmengen. In den letzten Jahren
hingegen ist zu beobachten, daB vermehrt leistungs-
mengenerfassende Datenverarbeitungs-(DV)-Systeme
als Grundlage fiir eine interne Leistungsverrechnung
(ILV) eingefiihrt werden. Die ILV soll auf Seiten der
anfordernden Einheit eine Reduktion der Leistungs-
anforderungen bewirken, auf Seiten des Leistungs-
erbringers einen Druck zur Kostenreduktion ausiiben.
Hierzu wird durch Bonus-Malus-Systeme im Rahmen
der ILV das gewiinschte Verhalten induziert.

Intensiviert werden diese Trends durch die Einfithrung
der "Diagnosis-related Groups" (DRGs), d.h. eines
fallgruppenorientierten, pauschalierenden Vergii-
tungssystems nach § 17 b des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes (KHG). Im Rahmen der Anpassung der
ausgewihlten australischen Variante (AR-DRGs,
Version 4.1) an deutsche Verhiltnisse sind nicht
nur die Codeliste fiir Diagnosen (Basis: ICD-10) und
fiir Prozeduren (bisherige Basis: OPS-301) anzupas-
sen, sondern vor allem auch die Bewertungsrelationen
und Kostengewichte der einzelnen Fallgruppen
(DRGsS). In der Vereinbarung vom 27.06.2000 iiber die
Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems
nach § 17 b KHG zwischen den Spitzenverbiinden der
gesetzlichen Krankenkassen und den Privaten Ver-
sicherungen einerseits und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG) andererseits wurde in § 2
beziiglich der Verfahren zur Ermittlung und Pflege der
Bewertungsrelationen und Relativgewichte festgelegt,
daB die zugrunde gelegten Kalkulationen auf der
Basis eines "Ist-Kosten-Ansatzes" durchgefiihrt
werden.

Da bislang eine hierfiir notwendige kostentriigerge-
rechte, d.h. einzelfallorientierte Kosten- und Lei-
stungserfassung nicht flaichendeckend realisiert ist,
wiihlte der Arbeitskreis "Anésthesie und Okonomie"
(AK AnOeko) der Deutschen Gesellschaft fiir
Aniisthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und des
Berufsverbandes Deutscher Anisthesisten (BDA) den
Ansatz einer IST-Kosten-Erfassung auf Abteilungs-
ebene. Eine grundsitzlich andere Moglichkeit stellen
Soll-Kosten-Berechnungen anhand von Modell-
patienten und schematisierten Behandlungspfaden
dar. Diese miifiten jedoch anhand der Versorgungs-
realitiit korrigiert werden.

Methode

Ziel des Projektes war die Erfassung der IST-Kosten
(Personal- und Sachkosten) in bezug auf die Anis-
thesieleistungen (Anzahl der Anisthesieleistungen,
Anisthesieminuten) im Regeldienst fiir das Jahr 1998
unter Beriicksichtigung verschiedener Anésthesie-
abteilungskategorien (Universititsklinika, Bettenzahl
sonstiger Trigerschaften). Es wurde eine Vollerhebung
aller Anésthesieabteilungen in Deutschland ange-
strebt.

Der AK AnOeko erarbeitete in Zusammenarbeit mit
der Abteilung Medizinische Biometrie der Universitét
Heidelberg (Direktor: Prof. Dr. Victor) einen
Fragebogen. Die nach einer Pilotphase modifizierte
Form wurde nach Beschluf3 der Prisidien der DGAI
und des BDA an alle leitenden Arztinnen und
Arzte von Anisthesieabteilungen in Deutschland ver-
sandt.

Der Fragebogen enthielt folgende Komplexe:

e Angaben zu Art, GroBe und Triagerschaft des
Krankenhauses

e Angaben zu Strukturbedingungen (OP-Einheiten)

e Angaben zu Leistungsmengen (Fille, Zeiten),
getrennt nach Regel- und Bereitschaftsdienst
Angaben zur Personalausstattung (Stellen)
Angaben zur Kostenstruktur, stratifiziert nach
Personal- und Sachmittelbereichen

e Angaben iiber innerbetriebliche Verrechnungs-
sitze.
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Dem Fragebogen wurde ein Erlduterungsbogen beige-
fligt. Dieser wurde ebenso auf der Homepage des AK
AnOeko (http://www.uni-ulm.de/klinik/anaesthesie/
anoeko/) hinterlegt.

Durchfiihrung der Erhebung

Auf der Basis der Mitgliederlisten von DGAI und
BDA wurden die Adressen der leitenden Arztinnen
und Arzte durch die Geschiiftsstelle (Geschiiftsfiihrer:
Dipl.-Sozw. H. Sorgatz) zur Verfiigung gestellt. Das
Versenden der Erhebungsbogen im August 1999 an die
leitenden Arzte in Deutschland erfolgte durch den
1. Sprecher des Arbeitskreises "Anisthesie und Oko-
nomie" (Prof. Dr. A. Bach, Oberarzt an Klinik fiir
Anisthesiologie, Universititsklinikum Heidelberg).
Die ausgefiillten Erhebungsbogen wurden von den
Andésthesieabteilungen an den Absender zuriickge-
schickt. Den Anfragen einsendewilliger Abteilungen
entsprechend, wurde der Einsendeschluf3 bis zum
31.12.1999 verlangert. Vor Weitergabe der Erhebungs-
bogen an die Abteilung Medizinische Biometrie des
Universitédtsklinikums Heidelberg fand eine Anonymi-
sierung der Bogen (Entfernung des Deckblattes mit
Klinikstempel, Vergabe einer Abteilungsnummer,
Anlegen einer Codierungsliste) sowie eine erste
Priifung auf Plausibilitdt und Vollstdndigkeit statt, wie
z. B. zwischen Zahl der Personalstellen und Hohe des
Personalbudgets. Bei Inplausibilititen erfolgte eine
Riicksprache mit den betroffenen Abteilungen.

Die Dateneingabe, -haltung und -auswertung erfolgte
in der Abteilung Medizinische Biometrie des Univer-
sitdtsklinikums Heidelberg. Bei Unklarheiten in den
Erhebungsbogen wurden diese dem 1. Sprecher zur
Korrektur bzw. Ergidnzung vorgelegt. Ein direkter
Kontakt zu den Anisthesieabteilungen seitens der
Abteilung Medizinische Biometrie bestand nicht.
Nach einer ersten Auswertung wurde bei Abteilungen,
die weit auBerhalb der ersten und dritten Quartile
lagen, riickgefragt. Insbesondere wurden Abteilungen
angesprochen, die hinsichtlich der Personalkosten
"Arztlicher Dienst" und "Funktionsdienst Pflege"
unterhalb der Kosten lagen, die sich aus den
Anhaltszahlen zur Personalbedarfsberechnung indi-
rekt ergaben. Im Rahmen der Riickfrage wurden die
Daten durch die entsprechende Abteilung entweder
verifiziert oder korrigiert.

Nach Beendigung dieser Arbeiten konnte im April
2000 die Auswertung abgeschlossen werden. Die
Darstellung aller Erhebungsparameter erfolgte
deskriptiv in Tabellenform und ist auszugsweise im
Folgenden dargestellt.

Nach der Diskussion der Ergebnisse im AK AnOeko
wurde den Présidien von DGAI und BDA berichtet.
Eine erste Prisentation ausgewéhlter Daten fand am
08.05.2000 in der Sitzung des AK AnOeko auf dem
DAK 2000 im Miinchen statt.

Allen Kliniken, die sich durch Riicksendung eines aus-
gefiillten Erhebungsbogens an der IST-Kosten-

Erfassung beteiligt hatten, haben bereits im April 2000
die Ergebnisse der Anésthesieabteilungen gleicher
GroBenordnung sowie ein erkldrendes Anschreiben
erhalten.

Ergebnisse

Nach den Daten des Statistischen Bundesamtes fiihr-
ten 1998 insgesamt 1369 Krankenhduser Anésthesie —
Fachabteilungen (1). Die BDA-Umfrage zur Situation
der Anisthesiologie in Deutschland (2) ergab eine
StichprobengrofSe von 1020 leitenden Arzten von
Anisthesieabteilungen im Bezugsjahr 1998.
Insgesamt konnten 267 vollstindig ausgefiillte Erhe-
bungsbogen im Rahmen dieser Umfrage an die
Abteilung Medizinische Biometrie zur Auswertung
weitergeleitet werden. Diese 267 Erhebungsbogen set-
zen sich zusammen aus 24 Erhebungsbogen von
Universitdtskliniken und 243 Erhebungsbogen von
Kliniken anderweitiger Tragerschaften.

Die Ergebnisse aller Erhebungsparameter wurden
tabellarisch aufgelistet. Dabei ist zu beachten, daf} die
Erhebungsparameter zu den Fachrichtungen, Anés-
thesiearbeitspldtzen und zu den Personalstellen im
Bereich Anisthesie nur fiir die Universitdtsklinika
erfalit und ausgewertet wurden.

Bei der Auswertung der Kosten pro Anésthesieminute
wurde "Reine Anésthesiezeit" (RAnZ) zugrunde
gelegt. Diese war im Erlduterungsbogen definiert als
Beginn der Narkoseinduktion (z.B. Injektion des
Hypnotikums) bis zur Beendigung der Anisthesie-
ausleitung (z.B. Extubation) und von der Anésthesie-
Prédsenz-Zeit sowie von der Schnitt-Naht-Zeit abge-
grenzt.

Die Auswertung wurde durchgehend fiir die Kategorie
"Universitdtsklinikum" sowie fiir die Kategorie "alle
sonstigen Tragerschaften" unterteilt nach Bettenzahl
(< 150 Betten, 150-249 Betten, 250-499 Betten, > 500
Betten) vorgenommen. Eine zusitzliche Kategori-
sierung in Vergiitungsform West und Ost erfolgte
durch Zusammenfassung der Vergiitungsformen BAT
(West) und andere (West) bzw. der Vergiitungsformen
BAT (Ost) und andere (Ost).

Institutionelle Angaben

Tabelle 1 faBBt die Anzahl der einsendenden Kliniken
nach der Anzahl der Betten der operativen Fach-
abteilungen und Tragerschaft zusammen:

Die universitdre "Abteilung 127" mit weniger als 150
operativen Betten wurde bei allen folgenden Auswer-
tungen zu den nicht universitdren Einrichtungen
gezéhlt, da diese Abteilung strukturell nicht mit den
anderen einsendenden 23 Universitdtskliniken ver-
gleichbar ist.

Fiir die weitere Auswertung wurden die Vergiitungs-
formen BAT (West) und andere (West) zur Ver-
giitungsform West sowie BAT (Ost) und andere (Ost)
zur Vergiitungsform Ost zusammengefal3t (Tab. 2).
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Tabelle 1: Anzahl der Kliniken unterteilt nach Bettenzahl und Trégerschaft
Offentlich-rechtlicher Freigemeinnutziger Sonstiger Tréiger Gesamt
Tréiger Tréiger
Gebietskorper- Unis Sonstiger  Konfessioneller Anderer Privater Sonstiger
schaften Tré&ger Tré&ger Tréger Tr&ger Tréger

< 150 Betten 35 1 1 22 7 9 4 79
150-249 Betten 37 0 0 20 2 3 0 62
250-499 Betten 36 0 6 26 3 3 6 80
> 500 Betten 17 23 0 3 1 2 0 46
Gesamt 125 24 7 71 13 17 10 267

Tabelle 2: Anzahl der Kliniken unterteilt nach Universit&t Tabelle 3: Gesamtfallzahl aller erhobenen Andsthesie-
bzw. Anzahl operativer Betten und Tarifgebiet West leistungen im Regeldienst und im Bereitschaftsdienst
bzw. Ost
Fallzahl im Fallzahl im

West Ost Gesamt Regeldienst Bereitschaftsdienst
Universitct 18 5 23 Universitat 387457 86147
< 150 Betten 60 19 79 < 150 Betten 206502 23443
150-249 Betten 51 11 62 150-249 Betten 263488 35045
250-499 Betten 71 9 80 250-499 Betten 543206 73016
> 500 Betten 19 4 23 > 500 Betten 248976 40893
Gesamt 219 48 267 Gesamt 1649629 258544

Leistungsmengen Gesamtkosten

Zunichst gibt Tabelle 3 die Gesamtfallzahl aller
erhobenen Anisthesieleistungen im Bezugsjahr 1998
an.

Kostenparameter

Personalkosten

Die Personalkosten fiir den Arztlichen Dienst im
Regeldienst sind eigens dargestellt als auch kumuliert
mit den Personalkosten fiir den Pflege-Funk-
tionsdienst und zusétzlich kumuliert mit den sonstigen
Funktionsdiensten (Tab. 4). Die Personalkosten bein-
halten die Regeldienstvergiitung einschlieBlich der
Vergiitung der Uberstunden und anderer Leistungen
des Arbeitgebers. Eine genaue Anleitung war jedem
Teilnehmer mit dem Anschreiben zugegangen.

Sachkosten

Die Ergebnisse fiir die Sachkosten wurden in Tabelle 4
zusammengefaflt. Die anisthesiespezifischen Medi-
kamente und Medikalprodukte bildeten die
Grundlage, ergidnzt durch die Wartungs- bzw.
Unterhaltungskosten fiir anésthesiespezifische Gerite.
Auch hier waren genaue Erlduterungen im
Begleitbogen bzw. auf der Website des AK AnOeko
hinterlegt.

Die Gesamtkosten pro Minute RAnZ errechnen sich
aus den genannten Personal- und Sachkostenkompo-
nenten und sind ebenfalls in Tabelle 4 dargestellt.

Krankenhausinterne Leistungsverrechnung

Insgesamt gaben nur 21 Teilnehmer der Befragung an,
bereits iiber eine interne Leistungsverrechnung zu ver-
fiigen. Nach diesen Angaben liegen die "Preise" in der

ILV pro Anisthesieminute (RAnZ) zwischen
6 und 7 DM.

Diskussion

Datenerhebung

Der Erfassungsbogen zu den IST-Kosten der

Anisthesieabteilungen wurde an die leitenden Arzte
der Anésthesieabteilungen versendet, deren Adressen
durch DGAT und BDA zur Verfiigung gestellt worden
waren. Nach einer Bereinigung der Adressenliste um
Mitglieder, die im Ausland tétig sind, wurde der Bogen
an iiber 1100 Personen versandt. Hierbei muf} beriick-
sichtigt werden, daB3 sich die Grundgesamtheit der
Andisthesieabteilungen auf 1020 reduziert, da einige
mehrere leitende Arzte pro Anisthesieabteilung auf-
weisen (Kollegialsystem). Insgesamt 794 Teilnehmer
meldeten sich schriftlich, per e-mail oder telefonisch
(= 78%). Aufgrund von Riickmeldungen konnten
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56 Abteilungen aus objektiven Griinden nicht an der
Umfrage teilnehmen (z.B. zwischenzeitliche Schlie-
Bung der Abteilung usw.). Dadurch ergab sich eine
Grundgesamtheit von 964 potenziellen Teilnehmern.
Hiervon meldeten 214, daf3 keine Leistungsdaten vor-
handen seien, meist aufgrund fehlender oder unzu-
langlicher DV-Erfassungssysteme. Weitere 223 Teil-
nehmer verwiesen darauf, daB keine differenzierten
Kostendaten zur Verfiigung stiinden; insbesondere die
Trennung zwischen Intensiv- und Anisthesiebereich
wurde als nicht durchfiihrbar erachtet. Des weiteren
waren oftmals die Personalkosten nicht in Regel-
dienstvergiitung und Bereitschaftsdienstvergiitung dif-
ferenzierbar. In 36 Fillen lag eine dezidierte Weige-
rung der betreffenden Verwaltung vor, sich mit vor-
handenen Kostendaten an der Umfrage zu beteiligen.
Insgesamt kamen 301 ausgefiillte Erhebungsbogen an
den Absender zuriick. Die Plausibilitdtskontrolle der
Daten (z.B. Stellenzahl drztlicher Dienst in Relation
zur Grundvergiitung usw.) machte in 56 Fillen
Riickfragen erforderlich; 34 Teilnehmer muf3ten auf-
grund ungeniigender Daten ausgeschlossen werden;
hier fehlte meist die Kostenseite komplett, wahrend
einzelne Daten zur Leistungsseite abgegeben waren.
So verblieben 267 auswertbare Teilnehmer, deren
Datensdtze nach Anonymisierung an das Institut fiir
Biometrie der Universitdat Heidelberg abgegeben wur-
den. Hier wurden die Dateneingabe und die
Auswertung durchgefiihrt.

Insgesamt wurde - bezogen auf alle potenziellen
Einsender - eine auswertbare Quote von 28 %
erreicht; bei den Universititsklinika mit insgesamt 41
Ordinariaten fiir Anésthesiologie eine auswertbare
Quote von 56 %.

In dieser Umfrage wurden insgesamt 1,9 Millionen
Anisthesiefélle erfa3t. Die Zahl der Operationen in
Deutschland liegt zwischen 4 — 8 Millionen pro Jahr
(2), wobei einige dieser Operationen in Lokalanis-
thesie durch den Operateur durchgefiihrt werden.
Somit kann davon ausgegangen werden, daf} 25 - 50 %
aller Anésthesiefille im Bezugsjahr erfaf3it wurden.

Ein hoherer Riicklauf bei zukiinftigen Erhebungen
kann nach Meinung des Arbeitskreises "Anésthesie
und Okonomie" durch folgende Anderungen erreicht
werden

e Kooperation der beteiligten Verwaltungen. Hier ist
zu iiberlegen, ob gemeinsam mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) bzw. den Landes-
krankenhausgesellschaften eine Befragung durch-
gefithrt wird. Hier stellt sich jedoch das Problem,
durch wen die Daten gesammelt und ausgewertet
werden sollen (Trust Center?).

e Finsatz von DV-Systemen zur Leistungserfassung.
Hier sind die Abteilungen zu ermutigen, kommer-
ziell zur Verfiigung stehende Software zur
Erfassung der Fille und Zeiten einzusetzen.

e Differenzierte Kostenerfassung. In Kooperation
mit der jeweiligen Verwaltung ist eine Auftrennung
der Kostenstellen in Anédsthesie und Intensiv-
medizin (und ggf. sonstige Bereiche) zu empfehlen.
Hierbei ist zu erwégen, ob die DGAI und der BDA

eine Empfehlung iiber den Satz erforderlicher
Kosten- und Leistungsdaten zur wirtschaftlichen
Fiihrung einer Abteilung herausgeben sollten.

e Motivation der Abteilungsleiter. Bei der jetzigen
Befragung war das Interesse hoher, Daten zu erhal-
ten als Daten zu liefern. Hier ist strikt darauf zu
achten, daf} die teilnehmenden Abteilungen im
Gegensatz zu den anderen Abteilungen durch die
Versendung eines aussagekriftigen, zeitnahen
Ergebnisberichts bevorzugt werden.

Wie bei der vorliegenden Umfrage geschehen, ist auch
bei zukiinftigen Befragungen auf eine strikte
Anonymisierung der Teilnehmer und den Ausschlufl
der Weitergabe von Daten einzelner Abteilungen an
Dritte zu achten.

Erhobene Parameter

Es wurden Leistungsmengen- und Kostenparameter
auf Abteilungsebene aggregiert und ausgewertet. Zu
betonen ist, da3 mit der vorliegenden IST-Kosten-
Erfassung keine Effizienzbeurteilung fiir die Andis-
thesieleistungen einherging und somit keine Kosten-
Nutzen-Analyse erfolgen kann. Fiir eine solche
Kosten-Nutzen-Analyse wére die Definition und
Erfassung von Qualitédtsindikatoren in der Anésthesie
vorab unumgénglich.

Bei der Interpretation einiger Parameter ist zu bertick-
sichtigen, daf3 diese aufgrund struktureller Gegeben-
heiten nur bedingt den Abteilungsleitern zugénglich
sind, wie beispielsweise die Zahl der notwendigen
Arztstellen angesichts zentraler oder dezentraler bau-
licher Strukturen.

Bei der Interpretation der Quotienten, insbesondere
der Kosten in DM pro Zeiteinheit in Minuten, ist sorg-
faltig darauf zu achten, welcher der Quotienten zitiert
wird. Stets ist der Zdhler und Nenner exakt zu benen-
nen. Entscheidend ist, welche Personal- und Sach-
kostenanteile in den Zéhler eingehen und welche
Leistungsmengeneinheit (z.B. RAnZ-Min.) zugrunde
gelegt wird. Die Aussage "Eine Anisthesieminute
kostet soundsoviel DM" ist irrefithrend, wenn nicht
definiert wird, welche Kostenanteile und welche
Zeitabschnitte in die Berechnung eingegangen sind.
Zusitzlich ist zu betonen, daf3 Kosten fiir Ausbildung,
Forschung, Lehre, Investitionen usw. nicht mit einge-
gangen sind.

Bei der Uberpriifung der eingegangenen Daten fiel
auf, dass insgesamt zehn Krankenhé&user fiir den Arzt-
lichen Dienst Personalkosten angaben, die unterhalb
des Sollwertes lagen, der aufgrund der Vorgaben zu
den Personalbedarfsrechnungen (3) errechnet wurde.
Bei einem durchschnittlichen Kostenwert fiir eine
Vollkraft aus der Perspektive des Arbeitgebers, also
einschlieBlich aller Lohnnebenkosten, von ca. 115 000
DM pro Jahr und einer Jahresleistung an Arbeitstagen
von maximal 250 Tagen, einer Ausfallsquote von 15 %
und einem Zuschlag von 60 % auf die XX-Zeit (3)
ergibt sich im Tarifgebiet-West ein Sollwert von 2,05
DM pro Minute Reine Anésthesiezeit (RAnZ).
Analoge Werte konnen fiir das Pflege-Funktions-
personal und fiir das Tarifgebiet-Ost (z. Zt. 86,5 % des
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West-Lohnniveaus) errechnet werden. Herauszu-
streichen ist, dal bei der Festlegung dieses Sollwertes
von maximal erreichbaren Werten ausgegangen
wurde. So ist der Kostenwert einer Vollkraft im drzt-
lichen Dienst fiir den Arbeitgeber unter der
Betrachtung der Regelarbeitszeit von insgesamt
115 000 DM ein unterster Wert, der nur bei einer "giin-
stigen" Altersstruktur erreicht werden kann. Fiir
Kliniken, die eine Anzahl von Fachérzten aufweisen,
sind dienstaltersabhidngig hohere Werte einzusetzen,
die in der Regel in der Groflenordnung um 135 000
DM liegen. Damit erhoht sich der berechnete
Sollwert, der die untere, nur unter "idealen"
Bedingungen erreichbare Grenze darstellt, entspre-
chend.

Riickfragen mit diesen Krankenhdusern, die unter den
berechneten Soll-Werten lagen, ergaben, daf3 Teil-
zeiten der Narkose durch Hilfskridfte wahrgenommen
wurden. Um die Datenbasis nicht zu verfilschen, wur-
den diese Krankenhiduser bei der endgiiltigen Aus-
wertung ausgeschlossen. Diese Korrektur betraf die
Gruppe der Krankenhéuser mit geringer Zahl operati-
ver Betten, nicht jedoch die Universitédtsklinika und
die Krankenhduser mit mehr als 500 Betten (West).
Es muf} jedoch betont werden, daf3 dieser Sollwert von
2,05 DM pro RAnZ-Min. fiir den drztlichen Dienst im
Tarifbereich-West nur die anésthesiologische
Grundversorgung umfaft. Alle sonstigen spezifischen
Leistungen im OP und in anderen Funktions-
bereichen, wie notwendige Doppelbesetzung,
Koordinationsaufwand, aufwindige Riistzeiten iiber
dem Pauschalansatz, Notfallversorgung, administrati-
ve Funktionen u.v.a.m., sind in diesem Ansatz nicht
enthalten und erhohen diesen unteren Sollwert.
Dieser stellt somit einen absoluten Minimalwert dar.
Zusitzlich sind Personalkosten fiir Aufgaben in der
Aus-, Fort- und Weiterbildung nicht enthalten, des
weiteren keine Kosten fiir Forschung und Lehre.
Weiterhin erhéhen Abweichungen von den o.g. Eck-
werten - wie beispielsweise eine hohere Ausfallquote
als 15 % - diesen Sollwert.

Die vorliegende Kostenerhebung zielte darauf ab, nur
die IST-Kosten wirtschaftlich arbeitender Kranken-
hauser einzuschlieBen. Daher wurden Krankenhéuser,
die nach der ersten Auswertung sehr hohe Kosten weit
auBerhalb des 3. Quartils aufwiesen, nochmals — oft
unter Einschaltung der betreffenden Verwaltung — zu
den eingereichten Daten befragt. In einigen Féllen war
teilweise eine Korrektur der zunichst eingesandten
Kostendaten erforderlich. Insgesamt ist festzustellen,
daf} die teilnehmenden Abteilungen iiber exakte
Daten zu den Leistungsmengen und Kosten verfiigen
mulfiten, um bei der IST-Kosten-Umfrage teilnehmen
zu konnen. Aufgrund der Ausfithrungen kann davon
ausgegangen werden, daf3 iiberwiegend Abteilungen
teilgenommen haben, die bereits liber ein Kosten-
bewuBtsein verfiigen und ginzlich unwirtschaftliche
Abteilungen herausgefiltert wurden.

Die grof3e Spannbreite beziiglich der Kostenwerte pro
Minute, d.h. die hohe Standardabweichung um den
Mittelwert bzw. die Spanne zwischen Q 1 und Q 3 ist
wenig iiberraschend. Q 1 bezeichnet das 1. Quartil

(d.h. das 25%-Quantil), unter dem 25 % der Werte lie-
gen und Q 3 das 3. Quartil (d.h. das 75%-Quantil),
iiber dem 25 % der Werte liegen. Diese Spanne beruht
auf einer Reihe von Faktoren, die teilweise nicht oder
nur schwer zu beeinflussen sind. Beispiel hierfiir ist die
Organisationsstruktur der OP-Einheiten: Es ist evi-
dent, dal3 mehrere kleinere dezentrale Einheiten einen
hoheren Personalbedarf bedingen als ein Zentral-OP.
Dennoch ist durch die Einsender zu iiberpriifen, ob
eine Lage an Q 3 (statt am MW oder gar Q 1) nicht
auch aufgrund von unwirtschaftlichen Ablaufprozes-
sen bedingt ist. Mit den vorliegenden Ergebnissen
und der Darstellung der Spannbreiten steht den
Anisthesieabteilungen  erstmals ein  Kosten-
Koordinatensystem zur Orientierung zur Verfiigung.
Der untere Quartilswert fiir den drztlichen Dienst liegt
mit einer Spanne von 2,56 bis 2,72 DM / Min. RAnZ je
nach Krankenhausklasse recht nahe an dem theoreti-
schen "Minimalwert" von 2,05 DM. Bei diesem
errechneten Minimalwert sind jedoch zahlreiche o.g.
notwendige Leistungen im Rahmen der klinischen
Anésthesie (s. auch Liste bei (3)) nicht erfaft, ganz
abgesehen von Leistungen bei der Aus- und
Weiterbildung sowie von Forschung und Lehre.
Rechnet man den Mittelwert, der in den Kalkula-
tionen des Deutschen Krankenhausinstituts bzw. der
Beratungsgesellschaft Gerbera zu den Fallpauschalen
(FP) und Sonderentgelten (SE) 1995 (mit Bezugsjahr
1992) zugrunde gelegt wurde (4), ein Wert von 2,41
DM pro Minute RAnZ (analog XX-Minute) fiir den
arztlichen Dienst Anésthesie, auf das Jahr 1998 hoch,
so erhdlt man ca. 2,87 DM/Min. (die Berechnung
gestaltet sich unscharf, da die inzwischen durchgefiihr-
ten BAT-Anhebungen teilweise nach unterschiedli-
chen Lohngruppen zu verschiedenen Zeitpunkten
durchgefiihrt worden waren). Dieser auf das
Bezugsjahr der Umfrage (1998) "diskontierte" Wert
liegt deutlich unter den "gemessenen" West-Werten
dieser Umfrage. So wiesen die Universititsklinika den
niedrigsten Wert aller Krankenhausklassen fiir den
arztlichen Dienst mit 3,07 DM/Min. RAnZ auf und
damit einen deutlich hoheren Wert im Vergleich zu
dem hochgerechneten Wert aus den Kalkulationen zu
den FP und SE mit 2,87 DM/Min. (4). Das bedeutet im
Riickblick, daB durch die wesentlich Kkleinere
Stichprobe an Krankenhéusern, die in die Kalkulation
der FP und SE eingingen, die tatsdchlichen IST-Werte
der Andésthesie-Personalkosten unterschitzt worden
waren.

Interessanterweise lagen die Universitdtsklinika
beziiglich der Gesamtkosten in derselben Grofen-
ordnung wie die GroBklinika: die hoheren Sachkosten
bei den Universitétsklinika wurden durch die niedri-
geren Personalkosten nivelliert. Als Hypothesen fiir
die niedrigen Personalkosten bei den Universitéts-
klinika wurden insbesondere die "jingere" Alters-
struktur der Mitarbeiter im Rahmen der Facharzt-
Weiterbildung (damit niedrigere Lohnkosten) und die
nicht immer vergiiteten "Forschungs-Uberstunden",
die teilweise in der Patientenversorgung geleistet wer-
den, genannt. Eine Verifizierung einer dieser
Hypothesen kann auf Grund des vorliegenden Daten-

Andsthesiologie & Intensivmedizin 2000, 41: 903-909

o



903-909 Beitrag Bach 29.10.2003 14:18 Uhr Seite 7 $

Ist-Kosten-Andsthesie

materials und der anderen Fragestellung dieser
Umfrage nicht erfolgen und bedarf weiterer, dezidier-
ter Erhebungen.

Ausblick

Die Mitglieder des Fiihrungsgremiums des Arbeits-
kreises "Anisthesie und Okonomie" haben mit dieser
Umfrage einen ersten Schritt zur Unterstiitzung der
Mitglieder von DGAI und BDA getan. Die
Riickmeldung der Ergebnisse vergleichbarer Abtei-
lungen hilft den einzelnen Abteilungsleitern, das
Kosten- und Leistungsgeschehen der eigenen
Abteilung in einen Gesamtkontext einordnen zu kon-
nen. Dies ist eine unverzichtbare Hilfe bei dem Dialog
mit den operativen Partnern und der Verwaltung um
die Zuteilung der internen Budgets.

Bei der in Kiirze erfolgenden Adaptierung der
Bewertungsrelationen und Kostengewichte der austra-
lischen AR-DRGs auf deutsche Verhiltnisse wird die
Kalkulationsbasis durch die IST-Kosten einer
Stichprobe von Krankenhdusern gebildet. Insofern
besteht fiir die Fachgesellschaften DGAI und BDA
die Moglichkeit, aufgrund der dargestellten
Leistungsmengen pro Fallgruppe (z.B. Anésthesiezeit
pro einzelner DRG) die kalkulierten und auszuwei-
senden IST-Kosten im Rahmen des DRG-Projektes
auf Plausibilitdt zu iiberpriifen. Durch die Umfrage
des AK AnOecko liegt differenziertes Datenmaterial
zu den IST-Kosten der Anésthesie aus 267 deutschen
Krankenhéiusern vor.

Aufgrund von Anregungen einiger Teilnehmer ist zu
iberlegen, ob DGAI und BDA Empfehlungen hin-
sichtlich der zu erfassenden Leistungs- und
Kostendaten geben sollten. Bei der Leistungserfassung
kann im wesentlichen auf den Datensatz der DGAI
zur Qualitédtssicherung verwiesen werden, der durch
zahlreiche kommerzielle Anbieter in die jeweilige
Software eingebunden ist. Hinsichtlich der Kosten-
daten erscheint eine dezidierte Empfehlung als
Unterstiitzung der Abteilungsleiter vor Ort erforder-
lich. Letztendlich konnen die leitenden Arzte die
Abteilungen nur dann wirtschaftlich fiihren, wenn
ihnen und den Krankenhausverwaltungen hinreichend
differenzierte Leistungs- und Kostendaten zur
Verfiigung stehen.
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