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Zusammenfassung: Stationire Krankenhaus-Leistungen
werden zukiinftig auch in Deutschland anhand Diagnose-
bezogener Fallpauschalen (DRGs) vergiitet. Diese Pau-
schalen basieren auf Kalkulationen der Kosten je Fall-
konstellation, deren Durchfiihrung die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft gemeinsam mit den Spitzenverbiinden der
Krankenversicherungen in einem Handbuch (“Kalkulation
von Fallkosten - Handbuch zur Anwendung in Kranken-
hiusern”) geregelt haben. Das Handbuch folgt dabei allge-
meinen Grundsitzen: Falls Kosten nicht direkt bekannt sind,
werden als Surrogat Leistungen oder Zeitaufwinde erfasst
und anschlieBend bewertet. Ein moglichst grofier Anteil der
Kosten (bzw. Leistungen oder Zeiten) ist je Fall zu erfassen,
um den - anhand geeigneter Bezugsgrofien umzulegenden —
Rest moglichst klein zu halten.

Dementsprechend erfolgt auch die Erfassung der Personal-
kosten fiir die Anisthesie (im engeren Sinne, d.h. ohne die
separat beriicksichtigte Intensivmedizin): Die Summe der an
Patienten verbrachten Zeiten werden mit der Summe der
Aniisthesisten-Personalkosten bepreist, so dass die Kosten
fiir Nebentitigkeiten wie Administration oder Fort- und
Weiterbildung sowie fiir Ausfille eingeschlossen sind. Diese
Brutto-Personalkosten werden anhand des individuellen
Zeitaufwandes auf die einzelnen Patienten und Fall-
konstellationen verteilt.

Uber die eigentliche Anisthesiezeit hinaus sind weitere
Zeiten - Primedikation, Betreuung im Aufwachraum u.a. -
pro Patient zu erfassen; dadurch verbleiben nicht so viele
umzulegende Kostenanteile wie bei der lediglich auf der
Aniisthesiezeit basierenden Zuschliisselung, die in der
Bundesrepublik Deutschland im Rahmen von Personalbe-
darfsberechnungen iiblich war.

Summary: In future, patient care in German hospitals will be
reimbursed on the basis of Diagnosis-Related Groups
(DRGs). Remuneration will be based on calculations of cost

Einleitung

In wenigen Jahren soll die stationdre Krankenversorgung in
der Bundesrepublik Deutschland fast vollstdndig iber
Diagnose bezogene Fallpauschalen (DRGs) vergiitet wer-
den. Im vergangenen Jahr fanden an einer Reihe von Kran-

per case made in compliance with regulations in a handbook
(“Kalkulation von Fallkosten - Handbuch zur Anwendung
in Krankenhiusern” (Calculation of case costs — handbook
for use in hospitals)) published by the Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (Association of German Hospitals) in colla-
boration with the central health insurance organizations. The
regulations apply general principles: When direct costs are
unknown, surrogate parameters such as services or time ex-
penditure are recorded, evaluated and translated into cost
per case. The largest possible proportion of the costs (or ser-
vices or time) is case-related, so as to keep to a minimum the
remainder to be apportioned on the basis of appropriate
reference parameters. The determination of labour costs for
anaesthesia (in the narrow sense, i.e. not including intensive
care, which is considered separately) is effected accordingly.
The total time expended directly on the patient is related to
overall anaesthesia staff costs, so that such ancillary costs as,
for example, for administration, continued training and furt-
her education, as well as for working days lost, are also
included. These gross staff costs are apportioned to the
individual patients and case constellations on the basis of
respective time expenditures.

In addition to the anaesthetic procedure itself, the time
expenditures for other activities such as premedication,
postanaesthetic care (recovery room, etc.) are included. This
reduces the number of apportionable time expenditures vis-
a-vis the usual allocation of cost based solely on anaesthesia
time — the method usually employed for calculating staff
requirements in Germany.

Schliisselworter: Diagnosis-Related Groups - Kostenkalku-
lation — Anisthesie — Personalkosten

Keywords: Diagnosis-Related Groups — Cost Calculation -
Anaesthesia - Personnel Costs.

kenhédusern Datenerhebungen zu Kosten und Leistungen
statt, auf denen eine erste Kalkulation der Kosten je
Fallkonstellation basiert. Die nachgehende Kalkulation der-
artiger Kosten soll laufend fortgesetzt werden, um das
System an fachliche und wirtschaftliche Entwicklungen
anzupassen.
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Die Regeln fiir die Ermittlung und Zusammenstellung der
Fallkosten sind in der Publikation “Kalkulation von
Fallkosten — Handbuch zur Anwendung in Krankenhéusern”
zusammengefasst, deren jiingste, zweite Version die
Deutsche Krankenhausgesellschaft gemeinsam mit den
Spitzenverbénden der Krankenversicherungen im Januar
2002 herausgebracht hat [1].

Das Handbuch und die entsprechend seiner Regelungen kal-
kulierten Fallkosten entwickeln normativen Charakter in
verschiedenen Zusammenhéngen. So wird z.B. die Auftei-
lung der Fallkosten nach dem Bereich, in dem sie anfallen
(periphere Station, Intensivstation, OP, Anisthesie), und
nach ihrer Art (Sachkosten, Personalkosten fiir die verschie-
denen Dienstarten) als Anhalt dafiir genommen, wie Erlose
aus derartigen Fillen aufzuteilen sind [2].

Die “Gemeinsame Stellungnahme des Berufsverbandes der
Deutschen Chirurgen und des Berufsverbandes Deutscher
Anésthesisten — Datenanforderungen auf dem Personal-
sektor zur Abbildung von Prozessen im OP und zur Kalkula-
tion der DRGs” [3] ist als Reaktion auf die Kalkulations-
Richtlinien entstanden. Sie lehnt sich eng daran an und iiber-
nimmt einige ihrer terminologischen und inhaltlichen
Unschirfen. Die vorliegende Arbeit soll der Klarstellung
dienen.

Einbeziehung von Kosten: Kostenarten und
Kostenstellen

Das Handbuch beschreibt detailliert, wie die einem Fall zu-
zurechnenden Rohfallkosten zu erheben, abzugrenzen und
zu aggregieren sind. Prinzipiell sollten so viele Kostenanteile
wie moglich direkt je Fall dokumentiert werden. Dies er-
scheint am ehesten moglich beim Verbrauch medizinischen
Sachbedarfes fiir einen einzelnen Patienten. Das Gros der
sonstigen Kosten, v.a. Personalkosten und Kosten der Infra-
struktur, ist sachgerecht umzulegen. Die komplexen Regeln
dazu bilden den Schwerpunkt des Handbuches.

Erste Voraussetzung fiir die Umlage ist die Ausgliederung
von nicht DRG-relevanten Arten von Leistungen und
Kosten. Beispiele sind die Versorgung ambulanter Patienten,
Forschung und Lehre einschlieBlich PJ-Unterricht, Leistun-
gen fiir Dritte oder die Bereitstellung von Arzten fiir den
Notarztdienst. Bei der Definition des Begriffes “DRG-
relevant” wird wiederholt auf die Definition “pflegesatzfahi-
ger Kosten” der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) ver-
wiesen.

Es schlieBt sich die Verteilung der Kosten auf die bei der
Kalkulation zu unterscheidenden Leistungsbereiche, also
Kostenstellen, an. Sofern Kosten nicht separat je Kosten-
stelle erfasst werden, sind sie sinnvoll aufzuteilen. Ublich ist
dies bei Personalkosten, die im laufenden Betrieb fiir eine
ganze Abteilung gebucht werden.

Bei der Aufteilung der Kosten in diesen beiden Arbeits-
schritten werden grundsétzlich zunéchst die Leistungen auf-
geteilt und anschlieBend — anhand von Kosten pro Leistung
- die Kosten. Leistungen sind vielfach nicht bepreist; in
diesen Fillen wird die in einem Leistungsbereich eingesetz-
te Arbeitszeit als Surrogat herangezogen. Durch Umlage der
Brutto-Personalkosten auf die Netto-Arbeitszeit sind
Kostenanteile fiir Ausfallzeiten (Urlaub, Krankheit) beriick-
sichtigt.

Das Handbuch [1] enthilt ein Beispiel zur Personalkosten-
Aufteilung im &rztlichen Dienst einer Anésthesie-Abteilung,
das leider mit einem terminologischen Fehlgriff belastet ist:
“Die Arzte der Anisthesie erbringen Titigkeiten lediglich
fiir die Leistungsbereiche OP und Intensivstation. Fiir die
Betreuung des operativen Bereichs wurden 640.000
Leistungseinheiten Anésthesieminuten dokumentiert. Diese
umfassen in diesem Beispiel neben der reinen Narkosezeit
auch andere Tatigkeitszeiten fiir z. B. postoperative Betreu-
ung, Visite und administrative Aufgaben. Auf der Intensiv-
station ...” (Seite 77). Der Terminus “Anésthesieminuten”
wird in unserem Fach synonym mit der “reinen Anésthesie-
zeit (RANZ)” verwendet, also der Zeitspanne zwischen
Beginn der Anisthesie, z.B. der Induktion einer Allgemein-
andsthesie, und ihrem Ende, z.B. der Extubation. Im Hand-
buch bezeichnet er demgegeniiber etwas vollig anderes,
ndmlich die Summe aller mit der Anésthesie und sémtlichen
andsthesiebezogenen Nebentétigkeiten verbrachten Ar-
beitszeit. Dies ergibt sich einerseits aus dem erkldrenden
Satz nach der Einfiihrung des Terminus, in dem administrati-
ve Aufgaben ausdriicklich erwdhnt werden. Andererseits
wird im Handbuch an mehreren Stellen (u.a. Seiten III, 2)
darauf hingewiesen, dass die Kalkulation als “Vollkosten-
rechnung auf Istkostenbasis” durchzufiihren und alle DRG-
relevanten, also “pflegesatzfihigen” (BPflV) Kosten einzu-
schlieBen seien. In diesem Zusammenhang ist daran zu erin-
nern, dass der § 7.5 BPfIV die “Kosten der betriebsnotwen-
digen Fort- und Weiterbildung der Beschéftigten ...” aus-
driicklich als pflegesatzfahig aufzdhlt. Kosten fiir Fort-
bildungen, weiterbildungsbedingte Mehrfachbesetzungen
oder Kostenanteile fiir supervidierende Fachdrzte sind dem-
nach einzubeziehen. Die Frage der Wirtschaftlichkeit wird
dabei zundchst nicht beriihrt: Die Kalkulationsrichtlinien
postulieren nicht, dass nur Kosten einzurechnen seien, die
auch bei (nach wirtschaftlichen Kriterien) optimierter
Betriebsfithrung anfielen — wie auch immer man diese ermit-
teln wollte. Der Zwang zur Wirtschaftlichkeit ergibt sich erst
spdter, ganz unabhingig von Kalkulationsregeln durch die
Konkurrenz mit Kliniken, die ihre Kosten minimieren konn-
ten, sei es durch Beseitigung von Unwirtschaftlichkeiten, sei
es durch Nichterfiillung von “Gemeinschaftsaufgaben” wie
etwa Weiterbildung oder Vorhaltungen fiir die Notfall-
versorgung zu jeder Tages- oder Nachtzeit.

Wesentlich ist auch die Abgrenzung verschiedener Aufga-
benbereiche, die von einer Abteilung wahrgenommen wer-
den. Das oben genannte Beispiel im Kalkulationshandbuch
erwihnt neben dem Anisthesiebetrieb im engeren Sinne die
Intensivstation. Ebenso abzugrenzen sind z.B. die Betreuung
der Eigenblutspende und konsiliarische Titigkeiten, etwa
die Anlage spezieller Venenzugénge ohne Anédsthesiebezug
oder Visiten zur schmerztherapeutischen Mitbetreuung ope-
rativer Patienten.

Zurechnung von Kosten: Fallbezug

Im letzten Schritt sind die pro Arbeitsbereich und je
Kostenart ermittelten Kosten auf die einzelnen Félle umzu-
legen. Dabei legt das Handbuch wiederum nahe, so viele
Anteile der Leistungen bzw. Kosten wie moglich und vom
Aufwand her vertretbar direkt zu erfassen und den Rest
moglichst sachgerecht zuzuschliisseln.
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Die in Deutschland traditionell iibliche Personalbedarfs-
berechnung in der Anésthesie folgt den gleichen Prinzipien.
Allerdings hat sich die Umlage auf einer relativ schmalen
Basis an erfasstem Zeitaufwand eingebiirgert, ndmlich der
“reinen” Anisthesiezeit (“RANZ”) [4], da erst in jiingerer
Zeit weitere Tadtigkeitsanteile fiir Anésthesien erfasst wer-
den [5, 6].

Das Kalkulationshandbuch sieht demgegeniiber vor, bei der
Berechnung der Anésthesie-Personalkosten grolere Anteile
der aufgewendeten Zeit je Fall zu erfassen (S. 144ff.): Neben
der Anisthesie-Prasenzzeit [3, 6] sind dies im Wesentlichen
patientenbezogene Riistzeiten, ndmlich Aufkldrung und
Prdmedikation, die Zeit der postoperativen Patientenversor-
gung (Aufwachraum), die Ubergabe und die Dokumenta-
tion.

Grundsitzlich ist zu begriifien, dass diese Regeln den direkt

je Kostentriger erfassten Kostenanteil vergrofiern und somit

die Unschirfen reduzieren, die eine Umlage per Schliissel
zwangsldufig mit sich bringt. Leider enthalten die Regeln
einige Fehler und unklare Formulierungen:

e Die Autoren des Handbuches nehmen an, alle zu erfas-
senden Tatigkeiten fielen in den “Zeitraum von der
Ubernahme des Patienten bis zur Ubergabe an den wei-
terbetreuenden Bereich”, die im Handbuch so genannte
“Anisthesiologiezeit”. Dies trifft aus organisatorischen
und medikolegalen Griinden fiir Aufkldrung und Prame-
dikation nur in den seltensten Fillen zu, die “Anésthesio-
logiezeit” ist also meist kein Kontinuum, sondern besteht
aus an verschiedenen Tagen geleisteten Komponenten.
Dies spricht allerdings nicht gegen eine fallbezogene
Erfassung.

e Die Zeiten der postoperativen Versorgung im Aufwach-
raum erhalten das gleiche Gewicht wie die der Anésthe-
sie, obwohl der Patient hier nur im Ausnahmefall Perso-
nal im Verhéltnis 1:1 bindet. Die eigentlich sinnvolle Ge-
wichtung nach Versorgungsintensitit wiirde allerdings
deren Erfassung je Fall erfordern.

e Das Handbuch sieht die patientenbezogene Erfassung
von “Umkleiden und Héindedesinfektion” vor, obwohl
Andsthesisten zwischen Ein- und Ausschleusen in die
bzw. aus den OP-Einheiten zumeist mehrere Patienten
versorgen. Unserem Verstdndnis nach wiére dies daher
cher eine Komponente der mitarbeiterbezogenen Riist-
zeiten wie Wegezeiten, Zeiten fiir administrative Téatig-
keiten und Fortbildung, etc.

Das Handbuch schreibt vor, dass nur medizinisch begriinde-
te Mehrfachbesetzungen an Anisthesiepersonal in den fall-
bezogen zu dokumentierenden “Gleichzeitigkeitsfaktor”
einzurechnen seien, nicht hingegen solche zu Ausbildungs-
zwecken. Ein entsprechendes Zitat findet sich in der
“Gemeinsamen Stellungnahme...” [3]. Dieser Passus wird ge-
legentlich als Anleitung missverstanden, die Kosten der
Mehrfachbesetzung aus sonstigen Griinden aus der Kalkula-
tion der DRGs auszunehmen. Ubersehen wird dabei der
ausdriickliche Hinweis im Handbuch, dass “dieser Sach-
verhalt ... iber die Hohe des Verrechnungssatzes berticksich-
tigt” werde. Entsprechende Kostenanteile sind demnach auf
alle Anésthesien umzulegen, da sie nicht in der Natur des
jeweiligen Einzelfalles begriindet sind. Das oben erwihnte
Prinzip der “Vollkostenrechnung auf Istkostenbasis” greift

somit auch in diesem Zusammenhang. Auf Grund des er-
wihnten Missverstandnisses oder weil hinter der Anweisung
eine sinnvoll abgeleitete Standardsetzung vermutet wird,
gibt dieser Passus des Handbuches Anlass zu Diskussionen,
insbesondere beziiglich der Aufteilung von Erlosen zwischen
den Fichern.

Unabhingig von der Fallkosten-Kalkulation ermoglicht die
Umlage auf Basis einer Schliisselgrofle ebenso auch die
Verteilung der Anésthesie-Kosten auf die anfordernden
Facher (Innerbetriebliche Leistungsverrechnung, ILV).
Dabei steht es jedem Haus frei, angemessen erscheinende
Schliisselparameter zu wihlen. Dies muss nicht die Anés-
thesiologiezeit entsprechend dem Kalkulations-Handbuch
sein; in Frage kommt z.B. auch die Zeit von der Freigabe fiir
chirurgische MaBnahmen nach Narkoseeinleitung bis zum
Ende der chirurgischen Manahmen (inklusive Verbiande)
und Freigabe zur Ausleitung, denn diese Zeitspanne liegt
direkt in der Verantwortung der Mitarbeiter des betreffen-
den operativen Faches.

Zeitaufwand je Fall: Beispiele

Die Abbildung 1 stellt exemplarisch dar, in welcher Be-
ziehung die Zeitanteile fiir verschiedene Tétigkeiten zuein-
ander stehen konnen. Thr liegen Daten aus Personalbedarfs-
berechnungen in einer Reihe von Kliniken zugrunde (unver-
offentlichte Daten). Anésthesiezeiten, Zeiten der Mehrfach-
besetzung und Riistzeiten (Prdmedikation, postoperative
Betreuung) wurden per Anésthesieprotokoll weitestgehend
fallbezogen erfasst; die mitarbeiterbezogenen Riistzeiten
(Zeitaufwand fiir Schleusen, Warten, Wege, Administration,
abteilungsinterne Fortbildung, etc.) wurden einer Tétigkeits-
aufschreibung entnommen und auf Basis der Anésthesiezeit
umgelegt. Die Grafik zeigt den Mittelwert je Anésthesie in
vier verschiedenen operativen Bereichen.

Die Abbildung unterstreicht den bekannten Umstand, dass
die Relation zwischen Anésthesiezeit und mit anderen Tétig-
keiten oder fiir Mehrfachbesetzung verbrachten Zeiten vari-
iert. Einflussgrofen sind u.a. das operierende Fach, der all-
gemeine Gesundheitszustand der Patienten und organisato-
rische Gegebenheiten (Weiterbildungsverpflichtungen,
Aufwachrdaume, Verfiigbarkeit von Betten fiir Intensiviiber-
wachung oder Intermediate Care). Die Anisthesiezeit
(“RANZ”) beansprucht in diesen Beispielen nur 45 bis 50%
der (von einem oder mehreren Anésthesisten aufgewand-
ten) Arbeitszeit. Der andere, in der Regel grofere Anteil ist
erforderlich fiir die Arbeit unmittelbar um die Anésthesie
herum (Anisthesie-Prisenz) sowie fiir patienten- oder mit-
arbeiterbezogene Nebentitigkeiten, Doppelbesetzungen
und Supervision. Die vom Kalkulationshandbuch zur fallbe-
zogenen Erfassung vorgesehenen Tatigkeitsblocke (in der
Grafik a bis ¢ und Teile von e) entsprechen 75 - 90% der ein-
gesetzten Arbeitszeit. Die Unschérfen durch Zuschliisselung
werden also reduziert, aber nicht beseitigt.

Schlussbemerkungen

Es bleibt zu hoffen, dass die grundsétzlich sinnvollen Rege-
lungen des Handbuches bei den fortlaufenden Kalkulatio-
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Abbildung 1: Durchschnittlicher Zeitaufwand des Arztlichen Dienstes fir
eine Andsthesie und zu ihr gehérende Nebentdtigkeiten in verschiede-
nen Konstellationen von operativem Fach und Art der andsthesiologi-
schen Versorgung.

Oberer Teil: Absolutwerte in Stunden; unterer Teil: Anteile in %.

a)  Andsthesiezeit ("RANZ")

a+b) Andsthesie-Présenzzeit

c) Patientenbezogene Nebentétigkeiten: Aufkldrung und Prémedika-
fion, postoperative Versorgung (Anteil entsprechend Personalbin-
dung)

d) Mitarbeiterbezogene Nebentdtigkeiten des ersten Andsthesisten:
Schleusen, Wege, Warten, Administration, Fortbildung

e) Mehrfachbesetzung, d.h. Zeiten des zweiten und ggf. weiterer
Andsthesisten parallel zur Andsthesie-Préisenz des ersten

f)  Mitarbeiterbezogene Nebentdtigkeiten des zweiten und ggf. wei-
terer Andsthesisten (entsprechend d)

Q) Supervision, d.h. Zeiten der Bindung eines Facharztes in der Einheit
ohne direkte Beteiligung an einer Andsthesie, also ohne Notierung
als Mehrfachbesetzung.

1)  Ophthalmochirurgie, Andsthesie fast ausschlielich durch einzelne
Fachdrzte

2)  Aligemeinchirurgie, Abteilung mit Weiterbildungsverpflichtungen
und Supervisionsaufwand

3)  Aligemeinchirurgie, weniger Weiterbildung als in 2), mehr Falle mit
medizinisch bedingtem Bedarf an Mehrfachbesetzung und mit
postoperativer Verlegung auf die Infensivstation, also ohne
Betreuung im Aufwachraum

4)  Kardiochirurgie, Bedarf an Mehrfachbesetzung aus medizinischer
Indikation und zur Weiterbildung, erheblicher Supervisionsaufwand,
regelhaft postoperative Verlegung auf die Intensivstation, also
keine Betreuung im Aufwachraum.

nen richtig und sachgemil angewendet werden. Eine redak-
tionelle Uberarbeitung konnte aus fachlicher Sicht unsinni-
ge und zu Missverstiandnissen einladende Formulierungen
und Detailanweisungen berichtigen.

Die Fachgesellschaften sollten weiterhin kritisch beobach-
ten, ob durch unvorsichtige oder gar zweckhafte Fehlinter-
pretationen versucht wird, das Handbuch fiir Partikular-
interessen zu missbrauchen. Aufmerksamkeit ist auch ange-
zeigt bei Ausweitung des Aufgabenprofils der Anésthesisten,
etwa durch umfassendere praoperative Vorbereitung oder
Schmerztherapie iiber die unmittelbare postoperative Phase
hinaus: Es ist klarzustellen, dass diese Leistungen zusétzliche
Ressourcen erfordern, die in der Kalkulation noch keine
Beriicksichtigung finden konnten.
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