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Zusammenfassung: Auch dieses Jahr stellt der
BDA seinen Mitgliedern eine aktualisierte und
erweiterte Version des DRG-Budgetkalkulationstools
zur Verfigung. Das SOP-Tool wurde zur Betrachtung
des ,chirurgischen Prozesses” erweitert, und neu ist
ein ,Intensiv-Tool“ zur Deckungsbeitragsberechnung
fur die Intensivstation auf Basis der erbrachten
DRGs. Die Erweiterung zur Betrachtung des gesam-
ten Operationsbereichs und der Intensivstation
gewinnt an Bedeutung, da diese Bereiche einen
besonders hohen Stellenwert in der 6konomischen
Diskussion haben und Uberproportional hohe Kosten
verursachen.

Die Daten, die zur Eingabe in die Tools notwendig
sind, kdnnen aus Routinedaten gewonnen werden.
Damit ist es mdglich, einen ersten 6konomischen
Uberblick lber den operativen Bereich und die
Intensivstation zu erhalten. Mit dem Intensiv-Tool
sind Aussagen Uber die Wirtschaftlichkeit der Inten-
sivstation mdglich und Kenntnisse Uber Kosten-
treiber und Prozesse zu erhalten.

Die Deckungsbeitragskalkulation unterliegt einigen
Einschrdankungen und Limitationen, die bei der
Interpretation und Auswertung der Ergebnisse
beachtet werden mussen.

Trotz der dargestellten Einschrénkungen stehen mit
dem Tool des BDA wertvolle Werkzeuge zur Uber-
prifung der krankenhausindividuellen Kostenstruktur
zur Verfugung. Durch die Anwendung kann so die
Transparenz erhdht und als Basis fur Struktur- und
Prozessgesprache im Krankenhaus bei strategischen
Fragestellungen wie zum Beispiel Fallzahlausweitung
oder Ausgliedern von stationdren Leistungen heran-
gezogen werden und einen Beitrag zur Steigerung
der Wertschdpfung darstellen.

Schliisselworter:
(DRGs) — Anasthesie —

Diagnosis-Related-Groups
Intensivmedizin — Software.

Summary: Again this year the BDA makes avail-
able to its members an updated and extended ver-
sion of the DRG-budget calculation tool. The SOP-
Tool has been extended to cover the surgical pro-

cess, and a new “Intensive tool” for the calculation of
the profit margin for the intensive care unit on the
basis of the DRG involved, added. The extension,
which is intended to cover the entire operating area
and intensive care unit is of special importance, since
this area is of particular interest for the economics
discussion and is a source of disproportionately high
costs.

The data needed for application of the tools can be
taken from routine data, which enables an initial
overview of the economics of the operating area and
intensive care unit to be obtained. The intensive tool
provides information on the economics of the inten-
sive care unit as also on cost drivers and processes.
The calculation of profit margin is subject to a num-
ber of restrictions and limitations that must be taken
into account when interpreting and evaluating the
results. Nevertheless, the BDA tool is a valuable tool
for investigating the cost structure of an individual
hospital. With its aid, transparency can be improved
— thus providing a better basis for in-hospital discus-
sions on structure and process involving such strate-
gic questions as, for example, increasing case num-
bers or outsourcing hospital services — and make a
contribution to added value.

Keywords: Diagnosis-Related Groups (DRGs) —
Anaesthesia — Intensive Care Medicine — Software.

Einleitung

Das deutsche Krankenhauswesen befindet sich seit
der Einflhrung des DRG-Systems in einer gewaltigen
Umbruchphase. Krankenhduser und Krankenhaus-
tréager sind zahlreichen Unternehmensrisiken ausge-
setzt. Weitreichende Veranderungen fir die Kranken-
hauser sowohl in der Organisation der medizinischen
Leistungsprozesse, z.B. durch Neuordnung der sta-
tiondren Leistungsstrukturen, als auch in der Anpas-
sung des internen Berichtswesens sind notwendige
Folgen. Mit der Einflihrung des pauschalierten Vergu-
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tungssystems und dem zunehmenden Wettbewerb
im Gesundheitssektor wird das Thema Wirtschaft-
lichkeit fir Krankenhauser immer wichtiger. Kranken-
haus- bzw. Klinikleitungen missen langfristig dafur
sorgen, dass in ihren Einrichtungen ein systemati-
sches Berichtswesen Uber die Erloés- und Kosten-
situation implementiert wird. Dartber hinaus gilt es,
im Rahmen des Berichtswesens aufgedeckte
Einsparpotenziale schnell durch geeignete Reorga-
nisationsmaBnahmen zu realisieren, um so den
Fortbestand des Krankenhauses zu sichern.
Die Intensivmedizin und der Operationsbereich ste-
hen ganz besonders im Brennpunkt der ékonomi-
schen Diskussionen, da diese Kostenstellen lber-
proportional hohe Anteile an den Krankenhaus-
Gesamtkosten verursachen. Die Steuerung von
Prozessen im Operationsbereich und auf der
Intensivstation erfordert zunédchst eine Analyse des
Ist-Zustandes, insbesondere der Deckungsbeitrage
der Kernprozesse der medizinischen Leistungs-
erbringung. Dabei handelt es sich um eine Manage-
mentaufgabe, und zwar auch im Aarztlich-
pflegerischen Bereich.

Methodik

Die vom Berufsverband Deutscher Andsthesisten zur
Verfigung gestellte CD enthalt in diesem Jahr das
auf Microsoft Access erstellte Programm ,DRG-
Budgetkalkulationstool 2009“, die auf Microsoft
Excel basierenden Programme ,SOPtool.xIs* und
wIntensivtool.xls“, weiterhin die Personalkalkulations-
bedarfstools ,, Anadsthesie” und ,Intensivmedizin®.
Wie schon aus den vergangenen Jahren bekannt,
kann auch mit dem Budgetkalkulationstool 2009
nach Eingabe des hauseigenen Basisfallwertes
respektive des Landesbasisfallwertes und der
Eingabe einer DRG der Erlés auf Basis des DRG-
InEK-Browsers berechnet werden.

Das Budgetkalkulationstool 2009 setzt eine lizensier-
te Microsoft Access Version 2000 oder hdher voraus.
Zur Installation und Anwendung der Tools enthalt die
CD detaillierte Informationen (,,Readme.pdf*).

Programmteil ,,SOP-Tool“

Das Programm ,,SOP-Tool“ in der Version 2.0 ist eine
Weiterentwicklung der ersten Version aus dem Jahr
2008, die ausschlieBlich die Berechnung der indivi-
duell definierten anasthesiologischen Standard-
verfahren (SOP) erlaubte. In der aktuellen Erweite-
rung ist es nun mdglich, optional die Kosten der
Chirurgie zu erfassen. Nach der Berechnung der
Eridse mittels des DRG-Budgetkalkulationstools
erfolgt ein Abgleich mit den errechneten Kosten und

die Ausweisung des Deckungsbeitrages einer DRG-

Fallgruppe. Diese Berechnung setzt nachfolgende

Informationen zum &konomischen Umfeld des

Krankenhauses voraus:

e Verhandelter Basisfallwert bzw. Landesbasisfall-
wert

e Aktuelle Preise der Krankenhausapotheke und der
Materialwirtschaft (Arzneimittel/Medikalprodukte)

e DRG-bezogene Prozesszeiten (etablierte Kenn-
zahlen des Workflow)

e Kosten pro Minute ,Reine Anésthesiezeit (RAnZ)“
fur den &rztlichen Dienst der An&sthesie respekti-
ve den Funktionsdienst Anésthesie

e Kosten pro Minute ,Perioperative Zeit* alternativ
Schnitt-Naht-Zeit (SNZ) plus Rustzeit fir den arzt-
lichen Dienst, Chirurgie respektive Funktionsdienst
OP.

1. Kalkulation der DRG-Erlése

Die DRG-Erlose der Anésthesie werden in bewéahrter
Weise mittels DRG-Budgetkalkulationstool ermittelt
[1]. Die in der Kostenstelle 4 und 5 ausgewiesenen
Erlése fir die Anasthesie und Chirurgie kdnnen nun
nach dem Transfer im SOP-Tool weiterverarbeitet
werden und zum Vergleich mit den realen Ist-Kosten
der Leistungserbringung verwendet werden.

2. Kalkulation der Ist-Kosten

Das Programm ,SOP-Tool 2.0.xIs“ enthdlt 5
Tabellenblatter. Das Tabellenblatt ,,Gesamtrechnung”
dient zur Eingabe der Personalbindungszeiten und
Sachkosten der Anasthesie und Chirurgie. Zur
Ermdglichung eines Leistungsbenchmarks (z.B. nach
perioperativer Zeit) erfolgt im SOP-Tool die Doku-
mentation der Reinen Andasthesiezeit [2]. Als
Ergdnzung kann der Anwender Uber den Button
~Ausdruck” das Kalkulationsergebnis ausdrucken.

3. Kalkulation der Personalkosten

Zur Kalkulation der Personalkosten kann im Tabellen-
blatt ,,And.minute/OP-Minute” der Kostensatz ,,Per-
sonalkosten pro Minute® der Anasthesie und Chirur-
gie berechnet werden. Diese Minutenpreise flr den
arztlichen Dienst und den Funktionsdienst werden
direkt mit dem Gleichzeitigkeitsfaktor und den Perso-
nalbindungszeiten multipliziert und als fallbezogener
Personalkostensatz ausgewiesen.

4. Kalkulation der Sachmittel

Hinsichtlich der Kalkulation der Sachkosten Anas-
thesie hat sich in der Version SOP-Tool 2.0 nichts
geéandert.

Optional kénnen gemaB den Kalkulationsrichtlinien
des InEK die Sachkosten der Chirurgie (z.B. teure
Implantate) als Einzelkosten dem Behandlungsfall
der Chirurgie direkt zugewiesen werden. Eine
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Abb. 1: Gesamtrechnung.
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Sachmittelliste einer mittelgroBen Klinik inkl. der
Preise wurde im Tool hinterlegt. Analog zur Anas-
thesie besteht hier die Notwendigkeit, die klinikeige-
ne Preisliste der Chirurgie einzupflegen. Die Sach-
kosten flur Arzneimittel und den Ubrigen medizini-
schen Bedarf werden Uber eine BezugsgréBen-
kalkulation als Gemeinkosten verteilt, wobei die
Gewichte auf Grundlage der perioperativen Zeit (SNZ
plus Vor- und Nachbereitung) gebildet werden.

5. Deckungsbeitrag

Im Tabellenblatt ,GuV* (Gewinn und Verlustrech-
nung) werden die mit dem Programm ,,Budgetkalku-
lationstool” berechneten InEK-Erlésdaten und die mit
dem Programm ,,SOP-Tool“ kalkulierten Ist-Kosten
gegenubergestellt und ein Deckungsbeitrag ausge-
wiesen.

Um die Anwender zeitgleich zu etwaigen Verande-
rungen im Bereich der Personalbindungszeiten bzw.
beim Sachmitteleinsatz Uber mégliche 6konomische
Konsequenzen zu informieren, werden die Ergeb-
nisse aus dem Tabellenblatt ,,GuV*“ ins Tabellenblatt
»~Gesamtrechnung” Ubertragen ( )-

Programmteil ,,Intensiv-Tool*

Dieses Tool erméglicht die Berechnung der tatséch-

lichen Kosten auf der Intensivstation als Mischkalku-

lation oder getrennt fur beatmete und nicht beatme-

te Patienten. Dazu ist es notwendig, dass der

Anwender hauseigene Zeiten und Daten in das Tool

einpflegt. Der Abgleich der errechneten Erldsanteile

mit den tats&chlichen Kosten ermdglicht die Aus-

weisung des Deckungsbeitrages einer DRG-Fall-

gruppe flr den Erlésanteil Intensivstation.

Folgende Daten und Zeiten werden benétigt:

e Verhandelter Basisfallwert oder Landesbasis-
fallwert

e die Beatmungs- und Liegestunden pro DRG auf
der Intensivstation (ICU) und Intermediate Care
(IMC)

¢ alle DRGs der Fachabteilungen, fir welche die zu
betrachtende ICU/IMC zusténdig ist

e die tatsachlichen Personalkosten des arztlichen
Dienstes und des Pflegedienstes ICU/IMC und die
Anzahl der Behandlungstage pro Jahr

e die tatsachlichen Sachkosten der ICU/IMC auBer
Blutprodukte und Zusatzentgelte.

1. Kalkulation der DRG-Erlése

Jede DRG enthélt einen Kostenbereich 2, Intensiv-
station, als ,Risikoschutz” (Wahrscheinlichkeit eines
Intensivaufenthaltes multipliziert mit dessen Kosten).
Zur Berechnung des Gesamterldsanteiles Intensiv-
station werden zunachst in das Budgetkalkulations-

tool 2009 des BDA alle DRGs der Fachabteilungen
eingegeben, fir die die Intensivstation zusténdig ist
(z.B. alle operativen DRGs).

Der im Kostenbereich 2 ausgewiesene Erl6santeil
Intensivstation ( ) kann nun mit den tatsach-
lichen Kosten verglichen werden.

2. Berechnung der Ist-Kosten

Das Programm IntensivTool.xIs* enthalt 5 Tabellen-
blatter. Mit dem Tabellenblatt ,,Mischkalkulation® wird
gerechnet, wenn die durchschnittlichen Kosten fir
einen Behandlungstag auf der ICU bekannt sind
( )-

Die Durchschnittskosten ,Kosten Intensivstation
(ICU) pro Tag“ und die Kosten ,Intermediate Care
(IMC) pro Tag“ werden automatisch aus dem
Tabellenblatt ,,Kosten_Intensiv* Gbernommen.

Der Erlésanteil ICU wird mit dem DRG-Kalkulations-
tool 2009 anhand des aktuellen Basisfallwertes fir
eine DRG berechnet und gemeinsam mit der Anzahl
der im Haus behandelten Patienten in das Tool ein-
getragen.

Fir die Berechnung der Kosten ICU/IMC werden die
Anzahl aller Patienten eingetragen, die auf der
ICU/IMC behandelt wurden, sowie deren Gesamtver-
weildauer auf der ICU/IMC.

Nun errechnet das Tool die Gesamtkosten der DRGs,
bildet die Differenz zwischen dem Erlésanteil und
den Gesamtkosten und errechnet den daraus resul-
tierenden Deckungsbeitrag fir die DRG.

In der oberen Mitte des Tabellenblattes ,,Mischkalku-
lation® ( ) wird sowohl der Gesamtdeckungs-
beitrag (Gesamt DB) als Differenz aus dem Gesamt-
erlésanteil Intensivstation und den Kosten der einge-
gebenen DRGs dargestellt als auch der Deckungs-
beitrag fur die eingegebenen DRGs (DB TOP 10).
Mit dem Tabellenblatt ,Detailkalkulation® wird ge-
rechnet, wenn zwischen den Kosten flr beatmete
und nicht beatmete Patienten unterschieden werden
kann.

Martin et al. haben in einer Studie die tatsachlichen
Kosten pro Intensivbehandlungstag in Deutschland
auf der Basis von Routinedaten bestimmt und zwi-
schen Tagen mit und ohne maschinelle Beatmung
differenziert [3]. Alternativ kdnnen diese Daten in das
Tool eingegeben werden.

Im Tabellenblatt ,,Kosten_Intensiv* kénnen die haus-
spezifischen Kostensatze flr den &rztlichen Dienst
und den Pflegedienst auf Basis der Behandlungsfalle
pro Jahr kalkuliert werden ( ).

Bei der Kalkulation der Sachkosten ist darauf zu
achten, dass Sonderentgelte und Blutprodukte nicht
in die Kalkulation mit einflieBen, weil diese
Sachkosten nicht im Kostenbereich 2 Intensivstation
enthalten sind.
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Abb. 2: Gesamterldsanteil Intensivstation.

Abb. 3: Tabellenblatt ,Mischkalkulation®.
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Abb. 4: Berechnung der tatsachlichen Gesamtkosten Intensiv.

Die Gesamtkosten Intensiv/IMC werden automa-
tisch in das Tabellenblatt ,,Mischkalkulation® Uber-
nommen ( ).

Das Tabellenblatt ,Erl6dsmatrix“ enthalt die Gesamt-
erlésmatrix, die aus dem Budgetkalkulationstool
2009 in das ,IntensivTool“ exportiert wurde.

Diskussion

Auch in diesem Jahr stellt der BDA seinen Mit-
gliedern das aktuelle Budgetkalkulationstool auf
Basis des InEK-Browsers 2009 zur Verfigung.
Wesentliche Neuerungen 2009 sind die Erweiterung
des SOP-Tools um den Chirurgieprozess und die
Berechnung eines Deckungsbeitrages flr die Inten-
sivstation mit Hilfe des ,IntensivTools”.

Beide Tools sind einfach und anwenderfreundlich,
ersetzen aber keinesfalls etablierte Controlling-
Instrumente. Durch die Eingabe von Routinedaten ist
es méglich, einen ersten groben Uberblick tiber die
6konomische Situation des OP-Bereiches oder der
Intensivstation zu erhalten.

Zur Ermittlung des Deckungsbeitrages des OP-
Gesamtprozesses ist es mdglich, die Anasthesie-
und chirurgischen Kosten Uber die Verknipfung zum
SOP-Tool zu berechnen, da die Andsthesiekosten
(Sach- und Personalkosten) durch die Dauer der
operativen Prozesse wesentlich bestimmt werden.
Anhand der DRG-Analyse mit dem Deckungsbei-
tragstool ICU sind Aussagen Uber die Wirtschaft-
lichkeit der Intensivstation ableitbar. Dieses Analyse-
und Monitoring-Tool ermdglicht, Erkenntnisse Uber
maogliche Stellschrauben auf der Intensivstation, Gber
Kostentreiber und Prozessverlaufe zu erhalten.
Durch Anwendung der BDA-Tools wird maBgeblich
die Transparenz Uber die Leistungserbringung
erhéht. Um Entscheidungen Uber kinftige Organi-
sationsstrukturen und Uber das eigene Leistungs-

angebot treffen zu kénnen, erscheint es sinnvoll, die
Ergebnisse der DRG-Analyse fir den OP-Bereich
und die Intensivstation im Rahmen einer Portfolio-
Darstellung oder anhand eines Stérken-Schwéchen-
Profils interdisziplindr zu diskutieren.

Analog zur Kosten- und Erléskalkulation unterliegt
die Deckungsbeitragsberechnung einigen Einschran-
kungen, die bei den Interpretationen oder Auswer-
tungen zu berticksichtigen sind:

e Sowohl die 120-Feldermatrix des InEk-Browsers
als auch das DRG-Budgetkalkulationstool erfas-
sen die Kostenstruktur fir Normallieger. Zu- und
Abschlage sogenannter AusreiBer missen zusétz-
lich verursachungsgerecht zugeordnet werden.

¢ Eine undifferenzierte Interpretation der Daten kann
im ungunstigsten Fall zu unternehmerischen Fehl-
entscheidungen fuhren. Kontinuitat und Genauig-
keit in der Datenerfassung und -auswertung stel-
len elementare Voraussetzungen fir Vergleiche
und Analysen dar.

e Die Kostenkalkulation der erbrachten Leistungen
muss analog zu den Kalkulationsrichtlinien des
InEK erfolgen.

e Zu berlcksichtigen ist ebenso, dass die Kosten-
kalkulation nach InEK nicht den tats&achlichen
Ressourcenverbrauch komplexer Einzelfallkon-
stellationen widerspiegelt. Zum Teil sind in einer
DRG aber auch sehr unterschiedliche Patienten-
spektren und Prozeduren enthalten, die lediglich
anhand des Kriteriums der &hnlichen Gesamt-
kosten zusammengefasst wurden — man spricht
hier von der Kondensation kostenhomogener
DRGs. DRGs sind 6konomisch homogene Fall-
gruppen; sie sind aber haufig keine medizinischen
Fallgruppen. Die Verteilung der Kostenarten und
somit der Kosten innerhalb der Matrix kann dabei
durchaus sehr unterschiedlich sein. Da die InEK-
Daten nur gewichtete Durchschnittskostenwerte
pro DRG darstellen, kann die Einzelbetrachtung
einer Prozedur oder Diagnhose zu Fehlschliissen
fuhren. Dieser Effekt kann insbesondere bei klei-
neren und hochspezialisierten Krankenh&usern
auftreten.

* Auch sollen negative Deckungsbeitrage nicht zum
Ausschluss von Leistungen flhren, sondern
AnstoB fir Prozessoptimierung sein.

e Ein weiterer nicht unerheblicher Aspekt ist die
Tatsache, dass das DRG-System kein starres,
sondern ein sich jahrlich fortentwickelndes
System ist. Die Anwendung der kalkulierten
Kosten erfolgt mit zweijahriger Verzdgerung.

e Ebenso verringern sich die Chancen einer Steue-
rung der Leistungserbringung aus wirtschaftlicher
Sicht, wenn die objektive Bewertung der



erbrachten Leistungen nicht mdglich ist oder ein
adaquates Berichtswesen fehlt.

Trotz der dargestellten Einschrankungen stehen den
medizinischen Leistungserbringern der Anésthesio-
logie und Intensivmedizin hiermit wertvolle Werk-
zeuge zur Uberpriifung der krankenhausindividuellen
Kostenstruktur zur Verfligung. Durch die Anwendung
kann so die Transparenz erhéht und Handlungs-
bedarf identifiziert werden. Als Basis fur Struktur-
und Prozessgesprache im Krankenhaus leisten die
Tools auch bei strategischen Fragestellungen wie
Fallzahlausweitung, Ausgliedern von stationdren
Leistungen oder ,Verschieben“ defizitdrer Prozesse
(ICU-Vermeidungsstrategie) einen Beitrag zur Steige-
rung der Wertschépfung.
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