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SONDERBEITRAGE / SPECIAL ARTICLES
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Zusammenfassung: Mit der Einfiihrung des German
Diagnosis-Related-Groups-(G-DRG)-Systems wird
durch die hohe Transparenz von Leistungen, Kosten
und Erlésen eine neue Dynamik in den Begehrlich-
keiten einzelner Leistungserbringer eines Kranken-
hauses ausgelost werden, da die Preisbildung fallbezo-
gen und unabhiingig von Fachabteilungsaufenthalten
erfolgt. Insbesondere Querschnittsficher und interne
Dienstleister wie die Anisthesiologie werden hier in
Zukunft immer stiirker gefordert, die Legitimation der
eigenen Ressourcen auf der Basis der tatsiichlichen
Leistungserbringung darzulegen. Da zum jetzigen
Zeitpunkt die Diskussionen iiber zukiinftige Vertei-
lungsmechanismen der internen Abteilungsbudgets
von Seiten der Verwaltungen, Controlling- und Medi-
zincontrollingabteilungen sowie der einzelnen Fach-
abteilungen sehr heterogen gefiihrt werden, soll dieser
Artikel einen Uberblick iiber verschiedene Budget-
verteilungsmodelle geben.

Summary: The implementation of the German
Diagnosis-Related Groups (G-DRG) system will

Einflihrung

Der Umfang der externen Budgets limitiert die Hohe
der internen Budgets. Dieses okonomische Dogma
wird eine der Kernthesen der strategischen Budget-
planungen im Zeitalter der DRGs in Deutschland dar-
stellen. Dies bedeutet, dass die derzeit geiibte Praxis
der Quersubvention finanziell unrentabler Bereichen
iiber einen Mix an Pflegesidtzen und Pauschalvergii-
tungen einer vermehrten Prozesskostenbetrachtung
einzelner DRG-Gruppen weichen wird. Dies wiede-
rum bedingt eine reale Anpassung der eingesetzten
Ressourcen an die zu erwartenden DRG-Erlose. Zwar
wird es — bezogen auf ein einzelnes Krankenhaus —
auch in Zukunft "rentable" Bereiche bzw. DRGs
geben, jedoch werden die Margen auf Grund der jahr-
lichen Neukalkulationen im Vergleich zu heute deut-
lich geringer ausfallen. Aus dieser Tatsache ergibt sich
einerseits ein zunehmender Druck zur Verbesserung
der Steuerungsmoglichkeiten der einzelnen Leistungs-

bring about a high transparency of performance, costs
and proceeds, and, as a consequence, trigger new
desires among the individual health service providers
of a hospital regarding the redistribution of resources,
even more so since the case-based fixing of prices does
not consider a patient's stay in a particular depart-
ment. Cross-sectional disciplines and internal service
providers such as anaesthesiology will be increasingly
pressed to legitimize their own resources on the basis
of their actual performance. Since the future distribu-
tion of internal budgets is currently being discussed
rather heterogeneously by the administration, the con-
trolling and medical controlling departments, and the
specialized medical facilities, this article intends to
present an overview of different models of budget dis-
tribution.

Schliisselworter: Diagnosis-Related Groups — Budgets
- Finanzverwaltung

Keywords: Diagnosis-Related Groups — Budgets —
Financial Management.

erbringer im Krankenhaus, andererseits werden die
Begehrlichkeiten um Erlosanteile aus DRG-Pau-
schalen deutlich zunehmen - ein interner Verteilungs-
kampf im Krankenhaus scheint vorprogrammiert.

Wie grof3 die Unsicherheiten bei den zukiinftigen
Verteilungsmechanismen sind, zeigen die vielfach
emotionalen Auflerungen, mit welchen versucht wird,
in der Frithphase der DRG-Einfiithrung Budgetanteile
fiir den eigenen Verantwortungsbereich zu reklamie-
ren. Gravierende Probleme, insbesondere fiir die klini-
schen Querschnittsficher im operativen Bereich, erge-
ben sich dabei aus dem politischen Statement: "Der
entlassende Arzt entscheidet iiber den Erlos des
Krankenhauses". Dies mag in einigen Fillen dazu ver-
leiten, dass chirurgische Disziplinen versuchen, den
Gesamterlos eines operativen Patientenfalles fiir sich
zu reklamieren und dann im Rahmen einer Sekundér-
kostenverrechnung alle an der Patientenbehandlung
mitbeteiligten Disziplinen (z.B. Labor, Radiologie etc.)
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zu entlohnen. Dies kann jedoch fiir etablierte Quer-
schnittsfacher in der perioperativen Medizin wie der
Anisthesie nicht den Weg fiir die Zukunft darstellen.

Auch der Krankenhaustrdager wird sich bei genauer
Betrachtung dieses Szenarios die Frage stellen, ob er
die Steuerungsmechanismen fiir die Querschnitts-
facher tatsdchlich aus dem eigenen Verantwortungs-
bereich ausgliedern will. Eine zunehmende Prozess-
orientierung im Rahmen einer Workflowbetrachtung
von Aufnahme bis Entlassung wird dabei in Zukunft
im Vordergrund stehen [3]. Andere Linder setzen
hierfiir neue Berufsgruppen, so genannte Case-Mana-
ger, ein. Diese sind fiir einen reibungsfreien Ablauf der
Patientenbehandlung verantwortlich und stehen den
individuellen Partikularinteressen der einzelnen Leis-
tungserbringer ausgleichend und objektiv gegeniiber.
Dies bedeutet auch, dass die Erlose zentral angesiedelt
werden und dann im Rahmen der jeweiligen Leis-
tungen an die beteiligten Disziplinen verteilt werden.
Basis dieser Erlosverteilung ist in jedem Fall eine
detaillierte und stringente Leistungsdokumentation.

Weder die in Deutschland noch in den Kinderschuhen
steckenden Erfahrungen im Umgang mit den Spiel-
arten eines DRG-Systems noch die internationalen
Erfahrungen aus den Vereinigten Staaten oder auch
Australien zeigen dabei den Weg eines idealen inter-
nen Erlosverteilungsmechanismus auf.

Im Folgenden wird daher eine Auswahl der sich der-
zeit etablierenden Ansitze fiir die interne Verteilung
von DRG-Erlosen vorgestellt. Diese Ansitze lassen
sich in drei Modelle unterteilen.

Modell 1: Budgetverteilung auf Basis
der Kalkulationsergebnisse

1a Detailvariante

Dieses Modell soll als erstes vorgestellt werden, da es
das derzeit problematischste Verteilungsmodell dar-
stellt, jedoch einige sehr interessante und zukunftswei-
sende Moglichkeiten eroffnet. Die Datenbasis dieses
Modells ergibt sich aus den publizierten Kalkulations-
ergebnissen fiir die erste Version des G-DRG-Systems,
die auf den in 124 Krankenh&usern erhobenen Daten-
sdtzen der Leistungen aus dem 1. Halbjahr 2002 basie-
ren [6]. Und hier steckt auch der Hauptfehler, denn
diese Ergebnisse basieren einerseits auf einer sehr gro-
ben und unscharfen Verteilung der tatsédchlichen
Kosten bei der Datenerhebung in den teilnehmenden
Krankenhdusern, und andererseits fehlen vollstindig
die Kalkulationsdaten aus grofen Krankenhdusern
und Universitétskliniken. Ein groBer Teil der Pati-
entenfille ist daher in diesen Kalkulationsergebnissen
relevant unterreprisentiert. Dies fiihrte u.a. dazu, dass
im derzeitigen Optionsmodell die leichteren Pati-
entenfille eher zu hoch, die schweren Patientenfille
jedoch eher zu niedrig vergiitet werden. Die ersten
Daten aus den Kalkulationsergebnissen fiir das Jahr

2003 und der am 02.09.2003 vorgestellte Entwurf fiir
die neuen Fallpauschalen des Jahres 2004 lassen hier
deutliche Nachbesserungen erwarten [4].

In Band 2 des Projektberichts iiber die Kalkulations-
ergebnisse der ersten deutschen Bewertungsrelationen
fiir das G-DRG-System finden sich fiir jede DRG-
Gruppe die kalkulierten Rahmendaten (Verweildauer,
ICD-Haupt- und ICD-Nebendiagnosen, Prozeduren)
und die Verteilung der Kosten nach aggregierten
Kostenstellen und Kostentarten [2] (Tab. 1).

Die Berechnung des Budgets fiir den "Arztlichen
Dienst Anésthesiologie" kann anhand dieser Daten
wie folgt vorgenommen werden:

e Festlegung (Verhandlung) des eigenen Basisfall-
preises (hier angenommen: 2.500 €)

e Berechnung des Erloses mittels Multiplikation des
Kostengewichtes der DRG (z.B. 118Z: 0,854) mit
dem hausinternen Basisfallpreis:

0,854 x 2.500 € = 2135 €.

e Vergleich des Erloses mit den prospektierten
Kosten aus den offiziellen Kalkulationsergebnissen
(siche Tab. 1+2): 2135 €/ 2470,89 € = 90%

e Aus den Kalkulationsdaten lassen sich die Kosten
fiir den "Arztlichen Dienst (AD) Anisthesiologie"
ablesen, die bei der DRG I18Z 138,58 € betragen.
Da bei einem hausindividuellen Basisfallpreis von
2.500 Euro, bezogen auf die kalkulierten Kosten,
nur 90% des Erlosniveaus erzielt werden konnen,
sind hier aber nur 124,72 € zu beriicksichtigen.

Multipliziert man diesen Betrag mit der Anzahl der
behandelten Patienten dieser DRG-Gruppe, so erhilt
man die Kosten "AD Anisthesiologie" fiir diese
DRG-Gruppe.

Fiihrt man diese Berechnung fiir alle DRG-Gruppen
durch und addiert die Betrige, erhélt man die Gesamt-
kosten "AD Anisthesiologie" aus den durchschnittli-
chen Kosten der an der ersten DRG-Kalkulation
beteiligten Krankenhiduser, bezogen auf das eigene
Leistungsspektrum und den eigenen Basisfallpreis
(Abb. 1).

Dieser Berechnungsweg kann fiir alle unterschied-
lichen Kostenarten wie Personalkosten "Pflege-
dienst", Personalkosten "Funktionsdienst", Sach-
kosten "Arzneimittel" etc. durchgefiihrt werden. Aus
der Summation kann dann das individuelle DRG-
Budget fiir den Bereich der Anésthesiologie zusam-
mengesetzt werden. Ein Vergleich mit der DRG
Budgetberechnung nach diesem Modell mit dem der-
zeit bestehenden eigenen Budget der Abteilung zeigt
die potentiellen Verluste oder Gewinne dieses Berech-
nungsweges.

Nochmals sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass
einerseits die derzeitigen Kalkulationsergebnisse nur
sehr begrenzt aussagefdhig sind und andererseits fiir
das Jahr 2004 bereits eine neue Kalkulationsrunde
durchgefiihrt wird.

Dieses Verteilungsmodell kann und soll daher nur eine
grobe Orientierung liefern. Vor einer Scharfschaltung
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Tabelle 1: Kostendaten DRG 1182

Personalkosten Sachkosten for Persanal- und Persanal- und
F F ' Sachkosten tbriger Sachk i .
sratlicher Dienst |  Ffisgedienst | Mgd-18chn. Dienst Eeinisc et Begarf mad. | Sach nicht | Summe:
1 2 3 4a 4b 5 Ga b T 8
119,91 ¢ e € 29,31 ¢ 36.12¢ 195& 0,26 € 30.00 ¢ 10,242 f282¢e 234,32 € 018,37 €
Intensivstation 080 €| 310& 0.23 €| 040 € 0.08& 0,02 &} 0.52 €| 0oTe 045 € 1.11 € 688 €
[Dialyseabteilung 0.00 €] 0.00& 0.00& 0.00 € 0.00& 0.00& 0.00 €] nooe .00 & 0,00 & 0,00 €
OP-Bereich 17143 € 0.95& 179,36 € 1237 € 216& 4215& 140.53 € 2104 € TTaGE 8664 € TIEA9E
Andsthesie 13858 € 1.00& 100,91 € 12.71¢ 073& 002 g I5.20¢ 181 2026& 20.75€ N5 €
[Kreibsaal 000 € oooe 0,00 € 000€ 0o0e 0,00 & 0.00¢ 0o0e 000& 0,00 € 0,00 €
Kardiologische -
D ik Therapis [P 114 oooe 0,50 € 001¢€ 0o0e 0,10¢& 0,15¢ 003e o08e 0.12 & 1,39&
[Endoskopische - c cl " c
0 tik! Therapie 051¢ oooe 0,37 001€ oo0e 0.01¢ 006 € oe [alli: 3 0,03 € 1.21€
Radiclogie .08 €| 0.00& 13.81 € 023 € 001E 0,16 &| 4.81¢] 0E3E 430 € 4.93 J5.08 €
Laboratorien 3.00 € 0.00& 18.80 € 208 € 0.05& 0.00 & 11.45€ 280& 158 & 425 & 4401 €
(Obrige diagnaostische
und therapautische 831¢ 1L211& 68.93 & 0.51¢€ 003& 0.05¢€ 2.70€ 0.19& aT0e 21.00¢ 10481 €
[Bereiche
102 019& 4.1 ¢ 047 € 0o0e 0,00 & 0.53 ¢ 0o0e 016 & 28551¢€ 20202€
Summe: 45023 € 0488 € 414,36 € 65.01 € 5,01 €] 4280 ¢& 25 M€ 37,55 € 165,98 € 658,95 € 247089 €

dieses internen Verteilungsmechanismus kann auf-
grund der derzeitigen desolaten Datenlage nur
gewarnt werden.

1b Prozentvariante

Diese Variante basiert ebenfalls auf den in Modell 1a
beschriebenen Kalkulationsergebnissen. Gleicher-
mafen gelten hier die kritischen Anmerkungen zur
Qualitdt dieser Daten. Auf der Basis der Kalkula-
tionsergebnisse werden nach diesem Modell jedoch
nicht die Realkosten fiir die Anésthesiologie, sondern
der prozentuale Anteil der Anésthesiologie am
Gesamt-DRG-Erlos ermittelt. Im Rahmen der inter-
nen Budgetverteilung wird der entsprechend berech-
nete prozentuale Anteil der Gesamterlose der
Anisthesieabteilung zur Verfiigung gestellt.

Zur Berechnung wird zunéchst der prozentuale Anteil
der kalkulierten Anésthesiekosten fiir jede DRG
ermittelt. Nach Tabelle 2 sind dies in der DRG 1187
z.B. 331,95 €. Bei kalkulierten Gesamtkosten dieser
DRG in Hohe von 2.470,89 € ist dies ein Anteil von
rund 13,5% fiir die Anésthesiekosten.

Nun kann diese Berechnung fiir jede belegte DRG-
Gruppe eines Krankenhauses durchgefiihrt werden
und der durchschnittliche Anteil der Anésthesiekosten
ermittelt werden (Abb. 2).

Auf diese Weise kann der Kostenanteil fiir die Anis-
thesiologie berechnet werden. Betrdgt der Gesamt-
erlos aus DRGs fiir das Krankenhaus z.B. 80 Mio.
Euro und betrigt der durchschnittliche Anteil an den
DRG-Kosten iiber alle DRGs rund 11,2%, so wiirden
in diesem Beispiel rund 8,96 Mio. Euro fiir die
Anisthesiologie budgetiert werden.

Personalkosten AD Andsthesie DRG1 x Anzahl Patienten DRG1
+ Personalkosten AD Andsthesie DRG2 x Anzahl Patienten DRG2
+ Personalkosten AD Andsthesie DRGN x AnzahlPatienten DRGN

= Summe Personalkosten AD Andsthesie

Abbildung 1: Berechnung der Gesamtkosten "AD Ands-
thesiologie".

Prozentualer Anteil "Kosten Andsthesiologie"
DRG1 + DRG2 + DRGN) / Anzahl DRG-Gruppen

= durchschnittlicher prozentualer Anteil "Kosten
And&sthesiologie"

Abbildung 2: Berechnung der durchschnittlichen "Kosten
Andsthesiologie".

Diese Variante stellt einen leicht zu berechnenden
Verteilungsalgorithmus dar. Sie wiirdigt jedoch keiner-
lei Gewichtung innerhalb der belegten DRG-Gruppen
(z.B. DRG 1: 100 Patienten; DRG 2: 2 Patienten) noch
ermoglicht sie eine Beriicksichtigung interner Struk-
turen (wie beispielsweise Aus- und Weiterbildung).

Modell 2: Budgetverteilung auf der
Basis des bisherigen Budgets
(Budgetfortschreibung)

Dieses Modell stellt die "Light"-Variante der abtei-
lungsbezogenen Budgetverteilung auf Basis der DRG-
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Ergebnisse eines Gesamthauses dar. Fiir das Gesamt-
krankenhaus werden alle Fille nach den Maf3gaben
der Kalkulationsrichtlinien berechnet und das
Gesamtergebnis fiir das DRG-Budget des Hauses
ermittelt. Dieses wird in Beziehung zum konventionell
vereinbarten Budget gesetzt und Abweichungen in
Prozent ermittelt. Liegt nun das DRG-Budget im
Beispielfall um 10% unterhalb des konventionell ver-
einbarten Budgets, werden diese Verluste per Umlage-
verfahren auf alle Abteilungen pauschal mit Budget-
abschldgen von ebenfalls 10% umgelegt.

Dabei konnen durchaus unterschiedliche Disziplinen
auf der Basis einer prospektiven Leistungsprogramm-
planung oder Schwerpunktbildung mittels Bonus-/
Malusregelungen unterschiedlich gewichtet werden.

Modell 3: Budgetverteilung auf der
Basis tatsachlicher Leistungszahlen

Durch die Verkniipfung von Erlosen mit objektivier-
baren Leistungseinheiten bietet dieses Modell das
Potential, nicht nur eine realistische Erlosverteilung zu
verwirklichen. Es ermdglicht auch die Kalkulation ver-
schiedener Szenarien einer differenzierten Leistungs-
programmplanung der operativen Facher aus dem
Blickwinkel der Anésthesiologie. Durch verschiedene
Differenzierungsstufen ist dieses Modell bei unter-
schiedlichen Auspragungsstufen der internen Daten-
lage anwendbar. Aus dem Blickwinkel der Kranken-
hausverwaltungen liegt der eigentliche Charme dieses
Modells darin, dass die Basisdaten iiber einfaches
Benchmarking mit anderen Krankenhéusern direkt
vergleichbar sind.

3a Bezugsgrofie: Anisthesie-Fall

Unter der Annahme, dass das derzeitige Anisthesio-
logiebudget fiir die derzeitige Leistungserbringung
addquat vereinbart worden ist, kann fiir Leistungs-
verdnderungen folgende Berechnung durchgefiihrt
werden:

Anisthesiebudget 2002 / Anésthesiezahlen 2002
= durchschnittliche Kosten je Anésthesie-Fall

Beispiel: 1 Mio. € / 5.000 Anésthesie-Fiille
=200 € / Anésthesie-Fall.

Leistungsverdanderungen der einzelnen chirurgischen
Disziplinen werden jetzt mit Zu- oder Abschlédgen je
Leistung in der kalkulierten Hohe beriicksichtigt. Zur
besseren Planungssicherheit werden hier monatliche
Hochrechnungen der Leistungszahlen zugrunde gelegt
und die jeweiligen Budgetanpassungen unterjdhrig
(viertel- oder halbjdhrlich) durchgefiihrt.

Diese pauschale Vereinbarung bertiicksichtigt weder
die zeitliche Dimension der Leistung noch Thren im
Einzelfall sehr differenzierten Ressourceneinsatz.
Insbesondere bei Krankenhédusern gleicher Versor-
gungsstufe und vergleichbarem Leistungsspektrum

hinsichtlich Case-Mix-Index und Verweildauer ist
jedoch eine Vergleichbarkeit dieses Durchschnitts-
wertes je Anisthesieleistung durchaus gegeben.

3b BezugsgroBie: Aniisthesieminute

Auch diese Variante geht zunédchst von der Annahme
aus, dass das derzeitige Anésthesiebudget fiir die der-
zeitige Leistungserbringung adédquat vereinbart wor-
den ist. Es wird hier aber zum einen auch die fiir das
Bezugsjahr 1998 durchgefiihrte Kalkulation der Andis-
thesieminuten [5], welche derzeit auf der Basis der
Daten aus dem Jahr 2002 nochmals evaluiert wird,
berticksichtigt. Und zum anderen wird dem im Hand-
buch zur Kalkulation von Fallkosten charakterisierten
rechnerischen Ansatz Rechnung getragen, welcher
eine Relation zwischen den Leistungen und dem lei-
stungsbezogenen Mitteleinsatz, der "Minute pro
Leistung", vorsieht.

Bei dieser Variante werden alle Leistungen iiber eine
Angabe einer Personalbindungszeit durch Leistungs-
einheiten in Minuten definiert (z.B. 20 Minuten pro
Therapie). Zu beachten ist, dass die Betrachtung die-
ser Kennzahl nur Leistungen begriindet, die wihrend
der Regelarbeitszeit erbracht werden.

In der Anésthesiologie gibt es in der Praxis sehr hete-
rogene BezugsgroBen fiir die Leistungsinhalte, wo-
durch die Vergleichbarkeit deutlich eingeschrédnkt ist
[1]. Wichtig ist daher im Benchmarking immer die
genaue Definition der Bezugsbasis. So hat man sich in
der Kostenstudie des Arbeitskreises "Anésthesie und
Okonomie" auf die BezugsgroBe "Reine Anisthesie-
zeit" (RAnZ: Beginn der Narkoseinduktion bis Ende
Anisthesieausleitung) bezogen.

Auf der Basis dieser Bezugsgroffe konnen nun mit
Hilfe der Personalkostenbudgets und der Sachmittel-
budgets fiir die Anésthesiologie die jeweiligen Kosten
der Anisthesieminute berechnet werden. Diese lagen
fir die Gesamtkosten (Personalkosten + Sachkosten
incl. Unterhaltskosten) auf Basis der Daten aus dem
Jahr 1998 bei rund 3,00 € — 3,80 €. Unter Zuhilfe-
nahme von DRG-Kenngrofien (Case-Mix-Index, Fall-
zahl, Verweildauer etc.) wird ein konkreter Vergleich
mit Krankenhdusern gleicher Versorgungsstufe er-
moglicht.

Im Gegensatz zu Variante 3a konnen demnach Leis-
tungsverdnderungen der einzelnen chirurgischen
Disziplinen, bezogen auf die zusitzlich anfallenden
RAnZ Minuten, im Rahmen einer internen Ver-
rechnung vergiitet werden.

In weiteren Detaillierungsstufen konnen je nach indi-
viduellen Gegebenheiten auch andere BezugsgroBlen
ausgearbeitet werden. So konnen alle Leistungen
einer Anisthesieeinheit, wie z.B.:

e Anisthesieprasenzzeit,

e Priamedikationsvisite,

e Umkleiden und Hidndedesinfektion,

e Vorbereiten und Lagern des Patienten,
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e postoperative Patientenversorgung im Aufwach-
raum,

postoperative Anésthesievisite,

akuter anésthesiologischer Schmerzdienst,
Eigenblutspende,

Konsiliardienste (ZVK-Anlage etc.),
Leistungsdokumentation,

als einzelne Zeiten erfasst werden und in der Summa-
tion als Bezugsgrof3e in die Berechnung eingehen. Als
Nebeneffekt ldsst sich aus einer derartig umfassenden
Dokumentation der Leistungseinheiten auch sehr
schnell der tatsédchliche Personalbedarf bezogen auf
die Regelarbeitszeit berechnen.

Die ausfiihrliche Erfassung der einzelnen Zeiten
ermoglicht eine sehr transparente Darstellung des tat-
sdchlichen Leistungsspektrums einer Anisthesieein-
heit und bildet die Basis fiir eine fundierte Diskussion
iiber "richtige" Erlosanteile an einer DRG.

Eine umfassende Erhebung der relevanten Zeiten im
operativen Prozessablauf dient weiterhin der objekti-
ven Beurteilung von Verbesserungspotentialen (z.B.
Wechselzeiten, OP-Auslastung etc.), insbesondere
auch in den fachiibergreifenden Gesprachen.

Diskussion

Alle drei vorgestellten Modelle beschreiben derzeit
nur Wege, sich einer internen Budgetverteilung fiir
Querschnittsfdcher wie der Anésthesiologie anzu-
ndhern. Kein Modell stellt derzeit den "goldenen
Weg" fiir eine optimale und gerechte Verteilung der
Budgetmittel dar. Insbesondere in den Modellen 1
und 2 besteht derzeit eine erhebliche Abhingigkeit
von der Qualitédt der deutschen Kalkulationsdaten.

Ubertrigt man die Anforderungen der Industrie hin-
sichtlich Prozessorientierung auf das deutsche
Gesundheitswesen, wird die in Modell 3 beschriebene
Leistungsdokumentation einerseits die Basis fiir pro-
spektive und strategische Planung von Leistungsein-
heiten darstellen. Andererseits wird diese Budgetver-
teilung auf Basis tatsdchlicher Leistungszahlen zur

Grundlage fiir die interne Bepreisung und Vergiitung
der internen Leistungen einer Anésthesieabteilung.
Weiterhin ermoglicht die Leistungsdokumentation
eine transparente Darstellung aller Prozessaufgaben
des perioperativen Querschnittsfaches Anédsthesie von
der priaoperativen Phase bis zur postoperativen Phase
des Aufwachraums und der postoperativen Schmerz-
therapie. Detaillierungsgrad und Umfang werden sich
dabei an den Rahmenbedingungen vor Ort orientieren
miissen.
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