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Finanzierung von
Akutschmerzdiensten
an deutschen
Krankenhausern

Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung: Ziel
dieser Untersuchung war es darzustel-
len, wie Personal- und Materialkosten
von Akutschmerzdiensten (ASD) doku-
mentiert und verrechnet werden.

Methodik: Die Chefirzte deutscher
Andsthesieabteilungen wurden anhand
eines Online-Fragebogens zu Personal-
planung und Kostentragern flr Personal-
und Sachkosten ihrer ASD befragt.

Ergebnisse: Es wurden 342 Fragebogen
beantwortet (Ricklaufquote 38%). 80%
(n=247) der Kliniken hatten einen ASD.
In diesen waren drztliche Stellenanteile
fir den ASD in der Personalplanung in
24% vorgesehen, fiir Pflegende in 50%.
Personalkosten wurden iberwiegend
Uber das Budget der Andsthesiologie
verrechnet (82%), deutlich seltener iber
das der Pflegedirektion (16%), lber eine
interne Leistungsverrechnung (9%), im
Umlageverfahren zwischen Abteilun-
gen (6%), als Cost-Center (2%) oder
durch externes Sponsoring (1%). Auch
Sachkosten wurden in der Regel iber
das Budget der Andsthesieabteilung
verrechnet (Medikamente 85%, Ver-
brauchsmaterialien 96%, Pumpen 93%,
Wartungskosten 93%). Lediglich 21%
der ASD dokumentierten den genauen
Behandlungssaufwand. Fir 91% der
ASD gab es keine eigene Kostenstelle.
Eine Kostenartenrechnung erfolgt fiir
Medikamente in 10%, fiir Verbrauchs-
materialien in 13%, fir Pumpen in
18%, fiir Personalaufwand zur Anlage
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spezieller Verfahren in 3% bzw. zur
postoperativen Betreuung der Verfahren
in 5% der Fille.

Schlussfolgerungen: Obwohl viele Kli-
niken einen ASD fiihrten, waren hierfir
in 3% der Kliniken keine &rztlichen und
nur in der Hilfte der Kliniken pflegeri-
sche Stellen vorgesehen. Personal- und
Sachkosten wurden meist liber das Bud-
get der Andsthesiologie verrechnet. Eine
Dokumentation des Aufwandes fiir ASD
gemal’ den Vorgaben in der Kosten- und
Leistungsrechnung war {berwiegend
nicht umgesetzt. In der Diskussion um
die Finanzierung von ASD ist die spe-
zifische Abbildung der aufgewendeten
Leistungen und Kosten vordringlich.

Summary

Background: The aim of this study was
to examine how human resources and
costs of acute pain services (APS) are
documented and covered.

Methods: Heads of German anaesthesia
departments were invited to participate
in an online survey addressing human
resources planning as well as provision
of personnel and cost of supplies of their
APS.

Results: Answers were received from
342 departments (response rate 38%),
80% (n=247) of the hospitals had an
APS. Physicians for APS were included
in the personnel planning in 24% of
the hospitals, nursing staff in 50%.
Personnel costs were most often covered
by the budget of the anaesthesiology
department (82%), considerably less
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by the nursing directorate (16%), an
intra-hospital cost allocation (9%),
shared between departments (6%),
as a cost-centre (2%), or by external
sponsorship (1%). In addition, the cost
of supplies was generally covered by the
department of anaesthesia (drugs 85%,
consumables 96%, pumps 93%, and
maintenance costs 93%). Only 21% of
APS documented the exact costs. 91% of
the APS had no separate burden centre.
Cost-type accounting was done for drugs
in 10%, for consumables in 13%, for
pumps in 18%, for personnel expenses
for catheter placement in 3%, and for
postoperative care of the catheters or
patient-controlled analgesia pumps in
5% of cases.

Conclusions: Although many hospitals
provide an APS, 75 and 50 percent of
them did not foresee positions for doc-
tors and nursing staff in their personnel
planning, respectively. Personnel and
supply costs were mostly covered by the
department of anaesthesiology. There

was a lack of documentation to explain
the actual efforts and costs. For transpa-
rent financing of APS, a documentation
of the actual efforts and costs would be
of importance.

Einleitung

Die Therapie von Schmerzen in Kranken-
hdusern weist unverdndert qualitative
Defizite auf [1,2]. Der im Jahr 2013 ver-
offentlichte HTA-Bericht (Health Techno-
logy Assessment) des Deutschen Instituts
fir Medizinische Dokumentation und
Information beschreibt eine Unter- und
Fehlversorgungssituation [3]. 58% der
stationdren Patienten haben im Rahmen
ihres Krankenhausaufenthalts starke bis
sehr starke Schmerzen [4-6].

Fir die operativen Bereiche zeigt sich
trotz fortbestehendem Verbesserungs-
bedarf, dass die schmerztherapeutische
Versorgung von Patienten nach groferen
operativen Eingriffen (z.B. groBe Bauch-
und Gelenkeingriffe) effektiver zu sein
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scheint, als von Patienten, die sich einer
verhdltnismaRig kleinen Operation, z.B.
einer Appendektomie oder Tonsillek-
tomie, unterziehen mussen [5,7]. Dies
basiert vermutlich darauf, dass fiir diese
grolleren Eingriffe mittlerweile analge-
tisch effektive Versorgungskonzepte exis-
tieren, welche perioperativ die Nutzung
von Techniken der Patientenkontrollier-
ten Intravendsen Analgesie (PCIA), der
Periduralanalgesie sowie der peripheren
Regionalanalgesie einschlieBen. Der
verbreitete Einsatz dieser differenzierten
Analgesiekonzepte unterstiitzte in den
letzten Jahrzehnten auch die Verbesse-
rung chirurgischer Méglichkeiten und
Techniken [8,9].

Als Kern fiir die Umsetzung dieser Ver-
sorgungskonzepte entwickelten sich ab
1985 zundchst in Deutschland und
den USA Akutschmerzdienste (ASD) an
den Krankenhdusern — meist aus den
Anésthesieabteilungen heraus [10-12].
Basierend auf dieser spezialisierten
Betreuung etablierte sich der Einsatz der
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genannten komplexen, aber effektiven
Analgesieverfahren auch auBerhalb von
Uberwachungsbereichen [10,12,13]. Die
S-3 Leitlinie zur ,Behandlung akuter
perioperativer und posttraumatischer
Schmerzen” empfiehlt deshalb fiir die
Betreuung der Patienten mit speziellen
Analgesieverfahren die Implementie-
rung eines ASD, jedoch ohne dass eine
verbindliche Definition hierfiir existiert
oder vorgegeben wiirde [14]. Aus Ex-
pertensicht wurden im Jahr 2002 funf
Qualitatskriterien beschrieben: Personal
fur Visiten, Verfiigbarkeit des ASD auch
wahrend des Bereitschaftsdienstes,
schriftliche Vereinbarungen, regelma-
Bige Erhebung und Dokumentation von
Schmerzscores [11].

Die regelmdlige Nutzung spezieller,
technisch aufwendiger Analgesieverfah-
ren auf peripheren Pflegestationen war
bereits 2002 eng mit der Existenz eines
ASD bzw. mit der Erfillung der genann-
ten Qualitatskriterien assoziiert [11,15].

Die Versorgung von Patienten mit kom-
plexen Analgesiemethoden und die
Betreuung durch den ASD benétigt
Ressourcen und ist fiir sich genommen
kostenintensiv [16-18]. Eine bundes-
weite Umfrage ergab, dass im Jahr 2012
in ca. 80% der deutschen Krankenhdu-
ser ein ASD existierte, allerdings in nur
45% ein ASD, der die oben aufgefiihrten
Qualitatskriterien erfillte [19]. Als
haufigster Grund, keinen solchen Dienst
vorzuhalten, wurde von den Chefirzten
der deutschen Andsthesie-Abteilungen
eine fehlende Kostendeckung fiir den
Aufwand an Personal- und Sachmitteln
angefiihrt [15,19,20].

Die Kosten standen hier im Vordergrund,
obwohl sich fiir den Behandlungspro-
zess — und damit fachibergreifend fir
das Krankenhaus als Leistungserbringer —
ein kosteneffektiver Nutzen fiir Patient
und Behandler darstellen lasst, z.B.
durch Verringerung von Komplikationen,
Liegezeiten auf der Intensivstation und
auch der gesamten Verweildauer im
Krankenhaus [17,21-23]. Diese Faktoren
konnen im auf Fallpauschalen basieren-
den deutschen Gesundheitssystem zu
optimierter Ressourcennutzung und zu
6konomischen Vorteilen fir das Kran-
kenhaus fihren [17,21].
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Nach der Einfiihrung der OPS-Ziffer
8-919 als Kodierung fiir die komplexe
Akutschmerztherapie bestanden Hoff-
nungen, dass diese eine gegeniiber den
Leistungen der operativen Kollegen
abgrenzbare Finanzierungsbasis fiir die
meist von den Andsthesie-Abteilungen
gefiihrte Akutschmerztherapie zur Folge
haben wiirde [24]. Jedoch ergaben die
Prifungen des Instituts fir das Entgelt-
system im Krankenhaus (InEK), dass sich
Uber den gesamten Behandlungsprozess
in den Kalkulationskrankenhdusern
keine Mehrkosten fiir diese Prozeduren-
Ziffer darstellen lieBen [25]. Somit wa-
ren nach InEK die Leistungen der kom-
plexen Akutschmerztherapie bereits
Uber die Fallpauschalen abgedeckt und
die Ziffer 8-919 verblieb ohne Erlosre-
levanz [26]. Es besteht daher weniger
die Notwendigkeit einer zusatzlichen,
externen Finanzierung firr die Leistungen
der komplexen Akutschmerztherapie,
sondern es wird vielmehr eine kran-
kenhausinterne Verteilungsproblematik
deutlich, wie es auch im HTA-Bericht
zur Akutschmerztherapie betont wird

[3].

Vor diesem Hintergrund und der Be-
obachtung, dass in einigen Klinken aus
abteilungsinternen budgettechnischen
Griinden ASD entweder komplett in
ihrer Existenz bedroht sind oder auf
medizinisch kaum verantwortbare Mi-
nimal-Lésungen reduziert werden, sol-
len die Ergebnisse dieser Befragung als
Grundlage fiir eine Diskussion dienen,
wie in Zukunft eine langfristige und
tragfahige Finanzierung der ASD jenseits
eines Zusatzentgelts in den Krankenhdu-
sern gestaltet werden kann [27].

Ziel dieser Untersuchung war es dar-
zustellen, wie der Aufwand an Personal-
und Sachmitteln, der durch die kom-
plexe Akutschmerztherapie entsteht,
innerhalb der deutschen Krankenhauser
dokumentiert und verrechnet wird.

Befragung

959 deutsche Andsthesieabteilungen (DGAI-
Mitgliederverzeichnis 20.06.2014) wur-

den mit der Bitte angeschrieben, Fragen
zur Personalplanung und den hausin-
ternen Kostentrdgern fiir Personal- und
Sachkosten ihrer ASD zu beantworten.
Adressiert wurden die Chefarzte.

Die Befragung erfolgte mit der Online-
Software ,Survey Monkey” (SurveyMon-
key Inc, Palo Alto, Kalifornien, USA,
2014). Der Link zur Befragung wurde am
24.9.2014 versendet. Die Beantwortung
war bis zum 12.10.2014 moglich (mit
einmaliger Erinnerung am 07.10.2014).
Der Bearbeitungs-Link konnte nur ein-
mal pro Adressat bearbeitet werden.

Fragebogen

Nach der Erstellung einer Erstversion
im Kreis der Autoren wurde online ein
Probelauf (zur Kldrung inhaltlicher Ver-
stdndlichkeit und der technischen Um-
setzung) mit 10 weiteren von der Stu-
diendurchfithrung unabhéangigen Kolle-
gen der Arbeitskreise (Chefirzte von
Andsthesieabteilungen und Leitern von
Akutschmerzdiensten) durchgefiihrt. Es
erfolgten danach einige wenige Anpas-
sungen in der Formulierung der Fragen
und/oder Antwortmdglichkeiten. Die
endgiiltige Version des Fragebogens
umfasste neben Fragen zu (1) allge-
meinen demographischen Daten des
Krankenhauses (Versorgungsstufe, Bet-
tenzahl, studentische Lehre, Zertifikate
des Schmerzmanagements, Teilnahme
an QUIPS (Qualitatsverbesserung in der
postoperativen Schmerztherapie), (2)
Fragen zur Charakterisierung des ASD
(Personal, Versorgungskonzept, Indika-
tions- und Aufgabenspektrum) sowie
zur (3) Finanzierung von Personal- und
Materialkosten, inkl. Fragen zur internen
Leistungsverrechnung sowie (4) zur Do-
kumentation von Arbeitsaufwand und
zur Kostenrechnung.

Statistik

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte
primar deskriptiv als Mittelwert+ Stand-
ardabweichung, bzw. erginzend (auf-
grund der grofBen Streuung des Medians
bei Personalangaben bzw. bei Patienten-
zahlen) als Median mit 1. und 3. Quartil.
Prozentangaben wurden gerundet.
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Riicklauf und Einschliisse

Von 959 versandten Mails konnten 69
aufgrund ungiiltiger Adressen nicht zu-
gestellt werden. Es wurden 342 Fra-
gebogen online zuriickgesandt (Riick-
laufquote bezogen auf gliltige Adressa-
ten 38%). Aufgrund fehlender Angaben
zur Charakterisierung des ASD wurden
32 Fragebdgen von der Auswertung
ausgeschlossen, sodass 310 Kranken-
hduser in die Analyse eingeschlossen
wurden (35% Einschliisse der giiltigen
Adressaten). Die Strukturmerkmale der
eingeschlossenen Krankenhduser sind in
Tabelle 1 dargestellt.

Organisation des ASD

Von den eingeschlossenen Krankenhdu-
sern gaben 247 (80%) an, einen ASD
zu fuhren. Dieser war in 94% (n=234)
der Andsthesieabteilung zugeordnet,
in 4% (n=11) einer eigenen Abteilung
fir Schmerzmedizin. Zwei der Dienste
wurden in Kooperation der Abteilung
fir Andsthesiologie und einer eigenstan-
digen Abteilung fiir Schmerzmedizin
gefiihrt und ein ASD war abteilungsun-
abhingig.

In den meisten Krankenhdusern betreute
ein Arzt den ASD neben anderen Auf-
gaben, z.B. OP, Intensivstation, Pramedi-
kations-Ambulanz. In 13% der Kliniken
mit ASD war ein Arzt ausschlieflich
fur die Akutschmerztherapie zustdndig.
Pflegekrifte waren haufiger als Arzte nur
in der Akutschmerztherapie eingesetzt,
ohne weitere Zustdndigkeit in anderen
Bereichen (Tab. 2 und Abb. 1) Fir vier
der ASD wurde weder ein zustiandiger
Arzt noch eine Pflegekraft angegeben.

Patientenzahlen und
Akutschmerzdienstvisite

Die Anzahl der durch den ASD im
Vorjahr der Befragung (2013) betreuten
Patienten konnte exakt angegeben oder
geschdtzt werden: Von den ASD mit
exakter Angabe (n=77) wurden durch-
schnittlich 1408+1471 (Median 997
(586,5-1700)) Patienten im Jahr 2013
betreut. Geschatzte Angaben lagen von

Schmerztherapie

Pain Therapy

Tabelle 1

Strukturdaten der erfassten und eingeschlossenen Krankenhauser.

Gesamt-Riicklauf

Eingeschlossene

Krankenhduser mit ASD

n=310 n=247
Versorgungsstufe [% (n)]
Grundversorgung 12 (38) 11 (27)
Regelversorgung 39 (121) 36 (88)
Schwerpunkt-/Zentralversorgung 28 (86) 30 (73)
Maximalversorgung 12 (38) 15 (38)
Fachklinik 9(27) 8 (21)
Bettenanzahl [% (n)]
bis 199 18 (57) 15 (36)
200-399 36 (113) 34 (85)
400-699 30(92) 34 (83)
700-999 9(27) 9(22)
>1000 7(21) 8(21)
Krankenhaustrager [% (n)]
offentlich 39 (121) 39 (95)
freigemeinniitzig 36 (111) 36 (89)
privat 25 (78) 25 (63)

ASD=Akutschmerzdienst.

Tabelle 2
Charakterisierung des Akutschmerzdienstes.

Arztliche Besetzung des ASD [% (n)] n=242*

ausschliefSliche Zustandigkeit fiir Akutschmerztherapie 13 (31)
ASD neben anderen Tatigkeiten 80 (194)
keine drztliche Besetzung des ASD 7(7)

Pflegerische Besetzung des ASD [% (n)] n=216**

ausschlieBliche Zustandigkeit fir Akutschmerztherapie 39 (83)
ASD neben anderen Tétigkeiten 46 (100)
keine pflegerische Besetzung des ASD 15 (33)

ASD=Akutschmerzdienst; * 5 fehlende Angaben, ** 31 fehlende Angaben.

175 der ASD vor (1291+1408, Median
800 (500-1500) Patienten pro Jahr).
Sechs der ASD betreuten im Jahr 2013
weniger als 100 Patienten. Insgesamt
wurde ein Anteil von durchschnittlich
ca. 12% aller operativen Patienten der
teilnehmenden Krankenhduser durch
den ASD betreut (min. 2%, max. 18%,
mit gleichen Ergebnissen fiir Kliniken mit
exakten bzw. geschatzten Angaben). In

den meisten Krankenhdusern gab es fest-
gelegte Indikationen fiir eine Betreuung
der Patienten durch den ASD (Tab. 3).

In 34% der Kliniken mit ASD wurden
immer, in 45% fast immer zwei Visiten
taglich durchgefiihrt. Die taglichen
Visiten bei allen ASD-Patienten erfolgten
in 24% der Krankenhduser nur durch
einen Arzt, in 38% téglich jeweils durch
Arzte und Pflegende. Hingegen war die

© Anisth Intensivmed 2016;57:246-256 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Abbildung 1
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Personelle Besetzung durch Arzte (A) und Pflegende (B) und entsprechende Personalstellenplanung
fir den ASD aufgegliedert nach Bettenzahl der Krankenh&user.

Versorgung in 23% der Krankenhduser
mit ASD primar pflegebasiert und in
15% teilten sich Arzte und Pflegende die
Visiten auf.

Stellenplanung

Unabhingig von der tatsdchlichen Aus-
fuhrung waren drztliche Stellenanteile
fir den ASD in der Stellenplanung
lediglich in 24% (n=59) berlicksichtigt,
far Pflegende in 50% (n=122). Fir
46% (n=114) der ASD war weder ein
arztlicher noch ein pflegerischer Stel-
lenanteil in der Personalstellenplanung

vorgesehen. Abbildung 1 zeigt, dass mit
zunehmender GroBe des Krankenhauses
haufiger Personal fiir den ASD zur Ver-
fugung stand und dieses auch entspre-
chend hdufiger in der Stellenplanung
berilicksichtigt wurde. Die Verteilung
der geplanten Personalstellen flr die
Akutschmerztherapie stellt Tabelle 4 dar.

Personal- und Sachkostentrager

Personalkosten wurden in 82% (n=122)
Uber das Budget der Andsthesie getra-
gen, in 16% (n=23) iiber das Budget
der Pflegedirektion, in 9% (n=13) lber

© Anisth Intensivmed 2016;57:246-256 Aktiv Druck & Verlag GmbH
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Tabelle 3

Festgelegte Indikationen zur Betreuung
durch den Akutschmerzdienst.

Betreuungsindikationen durch den
ASD [% (n)]

Katheterverfahren 98 (234)*
PCIA 84 (201)*
Komplikationen 60 (144)*
Hohe Schmerzintensitat 58 (140)*
Chronischer Schmerz 36 (87)*

Dosisgrenzen Aufwachraum/ | 16 (38)*
Station

(Z.n.) Drogenabusus 13 31)*
Schwangerschaft 8 (18)*
Festgelegte Opioiddosis 7 (16)*

Vormedikation mit Opioid 5 (13)*

Sonstige 5(13)*

ASD=Akutschmerzdienst, Patientenkontrol-
lierte Intravendse Analgesie (PCIA), Anga-
ben in Prozent, * Mehrfachangaben maoglich;
nur 9 der 247 ASD hatten keine festgelegten
Indikationen, die eine Betreuung von Pati-
enten durch den ASD vorsahen.

interne Leistungsverrechnung, in 6%
(n=9) im Umlageverfahren zwischen
den Abteilungen, in 1% (n=1) uber
externes Sponsoring und in 2% (n=3)
bestand der ASD als Cost-Center (Mehr-
fachantworten moglich). Tabelle 4 stellt
die geplanten Stellenanteile und den
jeweiligen Kostentrdger dar. Auch Sach-
kosten wurden meist tber das Budget
der Andsthesiologie getragen (Medi-
kamente 85%, Verbrauchsmaterialien
96%, Pumpen 93%, Wartungskosten
93%; Mehrfachantworten waren mog-
lich, Tab. 5).

Leistungsdokumentation

Am hdufigsten wurde die Behandlung
papiergestiitzt dokumentiert, bzw. pa-
piergestlitzt erhoben und spdter elek-
tronisch eingelesen (48% bzw. 18%
der ASD). In 19% der Kliniken mit
ASD erfolgte die Dokumentation in
einem speziellen elektronischen Doku-
mentationssystem, in 5% direkt in der
elektronischen Patientenakte. Fiir neun
der ASD wurde angegeben, dass keine
Dokumentation der ASD-Behandlung
erfolgen wiirde.
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Tabelle 4
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Personalstellenplanung und -Kostentrager fiir den Akutschmerzdienst.

Arzte Pflegende
KH mit ASD [n] | Stellenanteil KH mit ASD [n] | Stellenanteil
Stellenplanung ASD
Stellenanteile sind fiir den ASD in der Personal- | 55 0,1 bis 3 VK 115 0,1 bis 4 VK
planung vorgesehen (0,69+0,481, Median 0,5) (1£0,665, Median 1)
Finanzierung/Kostenstellen des ASD-Personal
Abteilungsmittel der Anésthesieabteilung/der 106 0,1 bis 1,7 VK 100 0,1 bis 4 VK
Abteilung, an die der ASD angebunden ist (0,55+0,396, Median 0,5) (0,88+0,633, Median 0,8)
Interne Leistungsverrechnung 6 0,5 bis 1 VK 10 0,3 bis 2,5VK
(0,63+0,215, Median 0,5) (1,08+0,639, Median 1)
Budget der Pflegedirektion (z.B. Stabsstelle ASD) | - - 23 0,3 bis 3 VK
(0,89+0,619, Median 0,75)
Cost-Center (iber eine eigenstandige Kostenstelle | 2 0,5 und 3 VK 3 1,25 bis 3,4 VK
,ASD”, Budget Krankenhausleitung (1,75 1,768, Median 1,75) (2,05+1,176, Median 1,5)
Umlageverfahren tiber operative Fachabtei- 6 0,5 bis 1TVK 6 0,5 bis 2 VK
lungen 0,75+ 0,274, Median 0,75) (1,33+0,606, Median 1,25)
Externes Sponsoring (z.B. Pharmaindustrie/ 1 0,5 VK 0 -
Stiftung)

ASD=Akutschmerzdienst, VK=Vollzeitstellen.

Tabelle 5

Kostentrager der Sachkosten des Akutschmerzdienstes.

Anisthesie —
Abteilung

Interne Leistungs-
verrechnung

Operative
Abteilung

Externes
Sponsoring

(z.B. Pharmain-
dustrie/Stiftung)

Allg. Budget im
Rahmen eines
Cost-Centers iiber

eigenstandige
Kostenstelle

ASD“
Medikamente (z.B. Lokalanasthetika) 85 5 29 1 -
Verbrauchsmaterialien (z.B. Katheter-Sets, 96 3 10 1 -
Verbandsmaterialien)
Infusions-/PCIA-Pumpen 93 3 6 1 -
Wartungskosten fiir Infusions-/PCIA-Pumpen 93 5 2 2 -

Angaben in %, Mehrfachangaben maoglich, ASD=Akutschmerzdienst, Patientenkontrollierte Intravendse Analgesie (PCIA).

Der Zeitaufwand zur Betreuung der
Patienten wurde von den meisten ASD
(53%) nicht dokumentiert. Lediglich
21% der ASD erfassten den tatsdchlichen
Betreuungsaufwand. In 23% wurde der
Zeitaufwand lediglich pauschal anhand
der Patientenzahl Uberschlagen. Die
OPS Ziffer 8-919 wurde ,meistens/im-
mer” in 53% der antwortenden Kliniken
codiert.

Kostenstellen- und Kostenarten-
rechnung

Fir die meisten ASD (91%) gab es keine
eigene Kostenstelle. Nur eine Minderheit

der Antwortenden gab an, dass fiir den
ASD eine eigene Kostenstelle bestehe:
7% nur fir Material, 1% nur fiir Personal,
1% jeweils eine fiir Material und eine
fur Personal, 1% fiir eine fur Personal
und Material.

Eine Kostenartenrechnung erfolgte fir
Medikamente in 10% der Kliniken mit
ASD, flr Verbrauchsmaterialien in 13%,
flir Pumpen in 18%, flir den Personalauf-
wand zur Anlage spezieller Analgesie-
verfahren in 3% bzw. zur postoperativen
Betreuung dieser Verfahren in 5% der
Falle.

Interne Leistungsverrechnung

Eine interne Leistungsverrechnung fir
Leistungen, die vom ASD erbracht wur-
den, erfolgte in 17% (n=42) der Kran-
kenhduser. Von diesen 42 Krankenhdu-
sern wurden in 24 Einrichtungen (10%)
Katheterverfahren, in 19 Einrichtungen
(8%) eine PCIA und in 25 Einrichtungen
(11%) sonstige schmerzmedizinische
Konsile des ASD bzw. in 14 Einrichtun-
gen (6%) Konsile des ASD mit palliativ-
medizinischem Inhalt intern verrechnet
(Mehrfachangaben waren moglich).

© Anisth Intensivmed 2016;57:246-256 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Erstmalig wurde fir deutsche Kran-
kenhduser die Praxis der Finanzierung
ihrer Akutschmerzdienste untersucht.
Obwohl viele Kliniken angaben, einen
ASD zu fiihren, waren hierfiir in 3% der
Kliniken keine drztlichen Stellenanteile
und nur in der Halfte der Kliniken pfle-
gerische Stellen in der Personalplanung
vorgesehen. Personal- und Sachkosten
wurden meist Gber das Budget der An-
dsthesiologie verrechnet. Es mangelte in
den meisten Fallen an einer Dokumen-
tation und Kosten-Leistungs-Rechnung
zur differenzierten Darlegung des tat-
sachlichen Aufwands, der durch die
Betreuung von Patienten in einem ASD
entsteht. In der Diskussion um die Finan-
zierung von ASD ist die spezifische Ab-
bildung der aufgewendeten Leistungen
und Kosten vordringlich.

Anhand der Ergebnisse wird auch deut-
lich, dass es hinsichtlich personeller
Anforderungen engerer Vorgaben oder
Definitionen bedarf. Bei den bestehen-

den ASD existieren erhebliche Unter-
schiede in der personellen Besetzung:
Einerseits steht in groferen Hausern oft
in Vollzeit ein Arzt zur Verfiigung, dafiir
in anderen, trotz ausgewiesenem ASD,
weder ein Arzt noch eine Pflegekraft.
Gerade letzteres zeigt die Variabilitat
des Begriffs ,Akutschmerzdienst” und
die damit verbundene Intransparenz fiir
Patienten (hinsichtlich der Versorgungs-
qualitdt bei der Krankenhauswahl [28])
und auch fiir andere Abteilungen und
die Kostentrager.

Versorgungssituation in
deutschen Krankenhiusern

Die vorwiegend durch die Andsthesio-
logie vorangetriebene Entwicklung einer
spezialisierten analgetischen Versorgung
seit Mitte der neunziger Jahre machte
dieses Fachgebiet neben der intensivme-
dizinischen Betreuung auch zum festen
Partner in der postoperativen Patienten-
versorgung auf allgemeinen chirurgi-
schen Pflegestationen [11,29,30]. Die
Zahl an Krankenhdusern mit ASD hat
innerhalb des vergangenen Jahrzehntes
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deutlich zugenommen und ist im inter-
nationalen Vergleich hoch [2,11,15,20].
Die Versorgungsdichte dhnelt derjeni-
gen in den USA, in Kanada oder dem
Vereinigten Konigreich Grolbritannien
und Nordirland [31-34]. In Deutschland
basiert die Vorhaltung eines ASD, auch
wenn eine Implementierung in der S-3
Leitlinie ,Therapie akuter und posttrau-
matischer Schmerzen” empfohlen wird,
auf Freiwilligkeit. Anders ist dies bei-
spielsweise in den Niederlanden. Dort
sind Krankenhauser seit dem Jahr 2006
verpflichtet, einen ASD vorzuhalten
[14,35].

Neben der geringen Beriicksichtigung
von Personal in der Stellenplanung der
,vorhaltenden” Abteilungen fiir Andsthe-
siologie fur die Tatigkeit im ASD, zeigt
auch die sehr unterschiedliche qualifika-
torische und inhaltliche Umsetzung die
Bedeutung verbindlicher Definitionen
fur die Anforderungen eines ASD (z.B.
durch Leitlinienempfehlungen oder
durch die Fachgesellschaften) zur Ver-
sorgungssicherung auf [11,19].
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Dokumentation und Kosten-
rechnung

Die spezifische Dokumentation des
erbrachten Leistungsaufwands, derer es
zur angemessenen Finanzierung eines
ASD bedarf, ist derzeit an den deutschen
Krankenhdusern lediglich in Ansdtzen
gegeben. Allenfalls fir ein Fiinftel der
ASD wurde eine Dokumentation des
tatsdchlichen Betreuungsaufwands an-
gegeben. Doch wie sollen krankenhaus-
intern entsprechende Leistungen in der
Mittelvergabe beriicksichtigt werden,
wenn sie gegeniiber der Geschaftsfiih-
rung oder den operativen Partnern nicht
belegt werden koénnen? Hier kénnen
elektronische Dokumentationssysteme
unterstiitzen, die jedoch bisher nur in
wenigen Krankenhdusern verwendet
werden.

Bereits bei der Frage zur Erlosrelevanz
der OPS-Ziffer 8-919 ,komplexe Akut-
schmerztherapie” gewann die Erfassung
und Dokumentation des Aufwands nach
deren Neueinfiihrung an Bedeutung.
Die Deutsche Gesellschaft fiir Andsthe-
siologie rief auf, in den Krankenhdusern
diese Ziffer regelmaBig zu codieren [25].
Wie die vorliegenden Ergebnisse darstel-
len, wird derzeit nur von ca. der Halfte
der Krankenhduser mit ASD angegeben,
den OPS-Code 8.919 regelmaBig zu co-
dieren. Allerdings ldsstsich anhand dieser
Befragung nicht ermitteln, wie viele der
teilnehmenden Kollegen an Kalkulations-
krankenhdusern des InEK arbeiten.

Obwohl bisherige Priifungen des InEK
ergaben, dass die zusatzlichen Kosten
der Krankenhduser fiir Leistungen der
komplexen Akutschmerztherapie statis-
tisch Uber die Fallpauschale abgedeckt
sind (,kein kostentrennender Effekt”),
ist es trotzdem von Bedeutung, dass er-
brachte Leistungen der Akutschmerzthe-
rapie entsprechend codiert werden, um
fur die Zukunft eine valide Datengrund-
lage und Abbildung im DRG-System
(Diagnosis-Related-Groups) zu gewdhr-
leisten [36].

Eine konsequente Kostentragerrechnung
wiirde ermoglichen, dass anfallende
Kosten dem ASD zuordenbar und damit
transparent waren. Obwohl| Sachkosten
in einigen Krankenhdusern auch direkt

Schmerztherapie

Pain Therapy

von operativen Abteilungen mitgetragen
werden, fallt der Grofteil der Sachkos-
ten auf das Budget der Andsthesiologie
zuriick. Eine interne Leistungsverrech-
nung wird nach den Ergebnissen dieser
Umfrage nur selten genutzt, um hier
einen Ausgleich zu erzielen.

Finanzielle Sicherstellung

der ASD-Versorgung

Aus der Situation, dass ASD abteilungs-
und schnittstelleniibergreifend tatig sind
und keine Einnahmen erwirtschaften,
ergibt sich im heutigen erlésorientier-
ten Gesundheitssystem einerseits die
Notwendigkeit, andererseits aber gleich-
zeitig die Schwierigkeit, diese Leistung
Ubergreifend zu finanzieren. Diese Situ-
ation kann mit der Leistungserbringung
im Sinne eines Cost-Centers verglichen
werden, welches zwar keine direkten
Gewinne erwirtschaftet, aber eine fir
den Gesamt-Prozess der Leistungser-
bringung relevante Funktion ausibt
[37]. Hinsichtlich der Finanzierung ist es
problematisch, dass in den klassischer-
weise nicht prozessorientiert, sondern
abteilungsbezogen organisierten deut-
schen Krankenhdusern eine derartige
Zwischenstellung in der direkten medi-
zinischen Versorgung eigentlich nicht
tblich ist [38]. Zwar haben sicherlich
viele Andsthesie-Abteilungen auch
ohne differenzierte Personal- und Kos-
tenrechnung Anteile fir Leistungen der
Akutschmerztherapie in ihren Budgets
enthalten. Unklar ist aber, inwieweit
diese nicht unter dem Druck, Kosten zu
senken, zunehmend verfallen, wenn sie
nicht explizit zu belegen sind.

Die langfristige Etablierung eines ASD
sollte jedoch nicht nur primar nach der
Frage hinsichtlich seiner Kosteneffektivi-
tat bewertet werden. SchlieBlich wurden
ASD etabliert, um invasive Analgesie-
verfahren und die damit verbundene
Verbesserung der Schmerztherapie auch
im Alltag der peripheren Pflegestation
sicher nutzen zu konnen und die
Qualitdt der Versorgung zu verbessern.
Hier stellt sich die Frage, inwieweit die
Verfahren ohne eine spezielle Betreuung
auf den Normalstationen fortzufiihren
sind bzw. inwieweit auf entsprechende
Verfahren verzichtet wiirde, obwohl

hierzu Leitlinienempfehlungen bestehen
[14]. AuBerdem besteht hinsichtlich
der Versorgungsqualitdt ein enger Zu-
sammenhang zwischen ASD und einer
qualitativ hoheren Versorgung, welche
die Patienten womoglich auch rechtlich
einfordern konnen [11,15]. Auch sollte
die krankenhausinterne Finanzierung
der ASD gesichert sein um die Aus- und
Weiterbildung in der Akutschmerzthera-
pie von Klinikmitarbeitern zu gewahr-
leisten, welche als wichtiger Faktor fiir
eine qualitative Versorgung gilt [39].

Ein sensibler Aspekt ist auch, dass die
Akutschmerzdienste in ca. 40% der
deutschen Krankenhduser Gberhaupt
die einzige auf Schmerztherapie spezi-
alisierte Versorgungsstruktur sind [20].
Mehrere Untersuchungen zeigten, dass
der Anteil an Patienten mit komplexen
Schmerzproblemen in Krankenhdusern
mit bis zu 50% hoch ist [4,40,41]. Durch
vorbestehende Schmerzen als Komorbi-
ditat entstehen verldngerte Liegezeiten
und hohere Kosten, die durch eine
auf Schmerztherapie/Schmerzmedizin
spezialisierte Versorgungseinheit even-
tuell reduziert oder eingespart werden
konnen [42,43].

Eine auf verschiedenen Ebenen zu kla-
rende Frage sollte somit sein, an welcher
Stelle der Wertschopfungskette ein
Aufwandsausgleich, respektive eine fi-
nanzielle Sicherstellung der komplexen
Akutschmerztherapie in den Kranken-
hdusern erfolgt. Eine Moglichkeit ist
die interne Leistungsverrechnung mit
direktem Leistungsbezug, allerdings
mit dem Nachteil, dass ggf. Leistungen
durch die anfordernden Abteilungen
zur eigenen Budgetaufwertung, jedoch
womdglich zu Lasten des Patienten und
damit letztlich des Krankenhauses, aktiv
eingespart werden.

Eine Finanzierung iber zentrale Mittel
der Krankenhausleitung, auferhalb von
Abteilungen zugeordneten Budgets (z.B.
im Sinne eines Cost-Centers) wiirde den
Fehlanreiz einer budgetdr motivierten
Nachfragereduktion von Therapieleis-
tungen seitens der operativen Abteilun-
gen verhindern.

Ein solches Modell wiirde auch verhin-
dern, dass Anasthesieabteilungen unter
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o6konomischem Druck oder Personal-
engpdssen die interne ASD-Kapazitdt in
andere Aufgabenbereiche zu Lasten der
analgetischen Versorgungsqualitdt der
Patienten verlagern.

Folgerichtig wird in den Vereinigten
Staaten bereits ein Viertel der ASD tiber
ein zentrales Budget finanziert [34].

Ein weiteres denkbares Modell, welches
sich in einigen Krankenhdusern bereits
findet, ist die Finanzierung im direkten
Umlageverfahren. Hier werden entspre-
chende Stellenanteile von Abteilungen
zur personellen Besetzung des ASD
zusammengelegt, was durch die konse-
kutive Entlastung des Stationspersonals
gerechtfertigt werden kann.

Limitationen

Die Versorgungssituation kann positiver
abgebildet werden als sie tatsdchlich
ist, einerseits durch sozial erwiinschte
Angaben, andererseits durch einen
Responsebias, mit mehr Antworten aus
Kliniken, in denen Schmerztherapie ei-
nen hoheren Stellenwert hat als aus je-
nen, in denen die Schmerztherapie eine
nachrangige Rolle spielt.

Schlussfolgerung

In der Diskussion um die Finanzierung
von ASD ist eine transparente Darstel-
lung des spezifischen Aufwandes fiir
Personal- und Sachmittel vordringlich.
Ohne verursachergerechte Leistungs-
und Kostenrechnung wird mit stei-
gendem okonomischen Druck in den
Abteilungen die Etablierung bzw. der
Erhalt von ASD und damit die gebotene
schmerztherapeutische Qualitit der
Behandlung der Patienten gefihrdet
sein.

Die Autoren danken allen, die dieses
Projekt durch Riicksenden des Online-
Fragebogens unterstiitzt haben.

Wir danken dem Prasidium der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin sowie deren Ge-
schaftsstelle fiir die Bereitstellung der
Kontaktadressen der Mitglieder. Weiter
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gilt unser Dank den Arbeitskreisen
,Schmerzmedizin“ der Deutschen Ge-
sellschaft fir Andsthesiologie und In-
tensivmedizin und ,Akutschmerz” der
Deutschen Schmerzgesellschaft fiir die
Bereitstellung der finanziellen Mittel fiir
diese Untersuchung sowie Prof. Dr.
Michael Quintel, (Klinik fiir Anasthe-
siologie, Universitdtsmedizin Géttingen)
fur die Bereitstellung personeller Re-
ssourcen zur Durchfiihrung dieser
Untersuchung.
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