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Seit mehreren Jahren wird den einzelnen
Bereichen eines Klinikums mehr Verant-
wortung fiir ihre Kosten und Leistungen
iiberantwortet. Dazu werden die Budgets,
also die Planansitze fiir Kosten und Leis-
tungen, bis auf die Abteilungsebene her-
untergebrochen. Die Budgetverantwortli-
chen, in der Regel die leitenden Arzte, er-
halten mehrfach jihrlich Berichte mit Plan-
Ist-Vergleichen und sind aufgefordert, ,,Ist“
und ,,Plan“ zur Deckung zu bringen. Die-
ses System steigert zwar die Transparenz
und verlagert einen Teil der Steuerungs-
kompetenz niher an den Ort des Gesche-
hens. Es erweist sich jedoch als nicht geeig-
net, die Leistungssteigerungen, die durch
Arbeitsverdichtung, Einfithrung der dia-
gnosebezogenen Fallpauschalen (,,Diagno-
sis Related Groups®, DRGs) etc. erfolgten,
flexibel abzubilden: Diese Leistungsver-
dichtung erfordert vielmehr laufende An-
passungen der Kostenbudgets und damit
wiederholt aufwindige Kalkulationen.

Es liegt daher nahe, die Anforderer in
die Verantwortung miteinzubeziehen, in-
dem sie die Leistungen ,,einkaufen miis-
sen. Die Leistungserbringer haben sich
demzufolge ihr Budget oder Teile davon
mit ihren Leistungen zu ,verdienen Ei-
ne solche innerbetriebliche Leistungsver-
rechnung (ILV) setzt die Festlegung eines
Verrechnungssatzes, also ,,Preises”, fiir die
einzelne Leistung voraus.
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Implementierung einer
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uber Anasthesieminuten

Der wesentliche Kostenanteil in der An-
asthesie (die Personalkosten) hingt von
der eingesetzten Arbeitsbindungszeit ab.
Als Anforderer konnen die operativen Ab-
teilungen diesen Anteil iiber die Geschwin-
digkeit ihres eigenen Vorgehens direkt be-
einflussen. Es liegt daher nahe, die Anis-
thesie mit einem zeitproportionalen Preis
zu verrechnen. Wegen der grofien Unter-
schiede bei der durchschnittlichen Opera-
tionszeit zwischen den anfordernden Kli-
niken sind die bei anderen Sekundérleis-
tungen (Labor, Radiologie...) tiblichen
»Stiickpreise® fiir die Anésthesie nicht ge-
eignet.

Die Zurechnung von anésthesiebeding-
ten Kosten zum Einzelfall bei der Kalku-
lation von DRGs folgt denselben Grund-
satzen [3].

Die vorliegende Arbeit soll darlegen,
mit welchen Verfahren die Verrechnungs-
preise fiir die ILV kalkuliert werden, und
welche Voraussetzungen dafiir im Rech-
nungswesen des Klinikums zu schaffen
sind.

Planung der
Kostenstellenstruktur

Im Rechnungswesen werden Aufwendun-
gen gegliedert sowohl nach ihrer Art als
auch nach dem Betriebsteil, in dem sie
anfallen. Die Budgetplidne folgen dieser

Gliederung. Die Kostenarten entsprechen
den Aufwandskonten der Finanzbuchhal-
tung. In Deutschland ist den Krankenhiu-
sern der Kontenrahmen durch die Kran-
kenhaus-Buchfiihrungs-Verordnung vor-
gegeben.

Eine Kontierung erfolgt immer mithil-
fe des Paares Kostenstelle/Kostenart. So
wiirde z. B. ein Infusionssystem fiir den
Operationsbereich der Urologie von der
Beschaffungsabteilung auf die Kostenstel-
le z. B. ;7185310 Anisthesie Urologie“ und
die Kostenart ,,7oo2 Infusionszubehor* ge-
bucht werden.

Kostenstellen kénnen wiederum zu
Kostenstellengruppen zusammengefasst
werden (B Abb. 1). Eine Kostenstellen-
gruppe beinhaltet alle Kostenstellen ei-
nes definierten Bereiches. Innerhalb des
anisthesiologischen Fachbereiches lassen
sich in der Regel die Bereiche ,,Anisthe-
sie®, ,Intensivmedizin®, ,Notfallmedizin®
und ,Schmerztherapie“ abgrenzen. Es
empfiehlt sich diese Bereiche buchungs-
technisch in Kostenstellengruppen zu
trennen. Hierbei sollten sowohl die Erl6-
se als auch die Kosten nach diesen Berei-
chen getrennt ausgewiesen werden.

An einer Universititsklinik empfiehlt
es sich zusétzlich noch Kostenstellengrup-
pen fiir die Bereiche ,,Forschung® und
»Lehre® vorzusehen.

Der Anaesthesist 12 - 2004 ‘ 1219



Trends und Medizinokonomie

Klinikbudget
71 Klinik fur Anasthesiologie und Operative Intensivmedizin 248432
7185 Anasthesie 164432
7185310 Anasthesie Urologie 69000
6601 Blutprodukte 32000
7002 Infusionszubehdr 23000
Kostenstellengruppe 8723 Hypnotika 14000
7185320 Anasthesie HNO 59432
6601 Blutprodukte 13000
7002 Infusionszubehor 23200
8723 Hypnotika 23232
7185330 Anasthesie Traumatologie 36000
6601 Blutprodukte 11000
7002 Infusionszubehor 12000
8723 Hypnotika 13000
7170 Operative Intensivmedizin 84000
7170310 Intensivstation 1 44000
6601 Blutprodukte 18000
Kostenstelle 7002 Infusionszubehor 12000
8723 Hypnotika 14000
7170320 Intensivstation 2 40000

Budget

6601 Blutprodukte 13000
7002 Infusionszubehér 12000
8723 Hypnotika 15000

Kostenarten

Abb. 1 « Prinzipieller Aufbau eines Klinikbudgets
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Allerdings existieren auch Kosten, die
nicht einem definierten Bereich zuzuord-
nen sind (z. B. Gerite, die sowohl in der
Intensivmedizin als auch in der Anisthe-
sie verwendet werden; Kosten fiir den zen-
tralen Schreibdienst der Klinik etc.). Diese
Kosten sind auf Kostenstellen zu erfassen,
die in einer Kostenstellengruppe fiir be-
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reichsiibergreifende Kostenstellen zusam-
mengefasst werden.

Ist es gelungen, einen Kostenstellenplan
nach diesem Muster zu erstellen, konnen
die Kostenstellenbereiche ,,Intensivmedi-
zin’, ,Schmerztherapie®, ,,Notfallmedizin
»Forschung® und ,,Lehre” fiir die Kalkula-
tion der Anidsthesieminute aufler Acht ge-

Abb.2 < Beispiel fiir die Struktur eines Kostenstellenplans

lassen werden. Es miissen lediglich die
Kostenstellengruppe ,, Anésthesie“ und be-
reichsiibergreifende Kostenstellen zur Kal-
kulation der Andsthesieminute herangezo-
gen werden.

Fiir die Kostenstellengruppe ,, Anésthe-
sie“ empfiehlt es sich nun eine Kostenstel-
lenstruktur zu schaffen, die die Erlossitua-



Zusammenfassung - Abstract

tion (z. B. nach anfordernder Fachabtei-
lung) und die Kostensituation (z. B. nach
Bestellbereichen) abbildet.

Einen Umsetzungsvorschlag zeigt
O Abb. 2. In diesem Beispiel ist zunéchst
fiir jede anfordernde Fachabteilung ei-
ne Kostenstelle eingerichtet worden. Die
Operationsile der Kliniken ,,Allgemein-
chirurgie®, ,,Herzchirurgie“ und ,,Unfall-
chirurgie® liegen in einem gemeinsamen
Zentraloperationsbereich, fiir den die Be-
stellungen gemeinsam erfolgen. Zur Ab-
bildung dieser Situation ist eine ,,Vorkos-
tenstelle eingerichtet, die prozentual auf
die Fachabteilungskostenstellen verrech-
net wird. In Absprache mit der Beschaf-
fungsabteilung muss sichergestellt wer-
den, dass Bestellungen, die dezidiert fiir
Narkosen in den einzelnen Fachabteilun-
gen erfolgen (z. B. Pulmonaliskatheter in
der Herzchirurgie) den ,,richtigen® Fach-
abteilungskostenstellen belastet werden.
Materialien hingegen, die fiir alle Fachab-
teilungen des Zentraloperationsbereiches
bestellt werden (z. B. Venenverweilkanii-
len) sind der Vorkostenstelle zuzuordnen.
Diese entlastet sich gegeniiber den Fach-
abteilungskostenstellen gemifl dem ermit-
telten prozentualen Verrechnungsschliis-
sel, so dass das Ergebnis der Vorkostenstel-
le stets Null ist. Zur Ermittlung des pro-
zentualen Verrechnungsschliissels emp-
fiehlt es sich, die Sachkostenbuchungen
des Vorjahres zu analysieren. Hierbei kon-
nen die Analysen des Bestellsystems (z. B.
SAP-MM oder GWI-Orbis) hilfreich sein.
Der Verrechnungsschliissel fiir die jeweili-
gen Vorkostenstellen sollte jahrlich aktua-
lisiert werden.

Das Personal des Funktionsdienstes,
das im Bereich Anisthesie tatig ist, soll-
te auf einer Poolkostenstelle gefiihrt wer-
den. Es hat sich als wenig sinnvoll erwie-
sen, Personal definierten Fachabteilungs-
kostenstellen zuzuweisen, da das Personal
haufig rotiert und somit Umsetzungen auf
andere Kostenstellen erforderlich wiren.

Durch die Einrichtung einer Poolkos-
tenstelle werden alle Fachabteilungen mit
dem Durchschnittswert der Personalkos-
ten belastet und nicht mit den Personalkos-
ten des zufillig auf der jeweiligen Kosten-
stelle gebuchten etwaigen finanziell giinsti-
gen jungen bzw. ungiinstigen &lteren Mit-
arbeiters. Dieses Vorgehen ist mit der Per-
sonalabteilung abzustimmen.
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Implementierung einer internen Leistungsverrechnung

tiber Anasthesieminuten

Zusammenfassung

Die innerbetriebliche Leistungsverrech-
nung (ILV) in der Anésthesie soll die Bud-
getzuweisung an die erbrachte Leistung
koppeln und die Leistungsanforderer in

die Kostenverantwortung einbeziehen. Ub-
lich ist eine zeitproportionale Verrechnung
(Quotient aus Kosten:Andsthesieleistung
[min]). Zur Implementierung dieses Ver-
rechnungssystems miissen alle relevanten
Kosten identifiziert und vollstandig erfasst
werden kdnnen. AuRerdem ist ein Konsens
innerhalb der Leistungserbringer tiber das
als BezugsgroBe zu verwendende Zeitinter-
vall herzustellen. Hierbei sind die Aspekte
der Kostentragerrechnung vor dem Hinter-
grund des geltenden Diagnosis-Related -
Groups- (DRG-)Kalkulationshandbuches zu

beriicksichtigen. Eine valide Datengenerie-
rung ist sicherzustellen. Controllingstruk-
turen (Plausibilitatskontrollen) miissen ge-
wahrleisten, dass Zeiten korrekt erfasst

und vollstéandig gebucht werden. Folgever-
einbarungen mit dem Vorstand sind erfor-
derlich, um fremdverursachte Kostensteige-
rungen berticksichtigen zu kénnen. Die vor-
liegende Arbeit gibt eine schrittweise An-
leitung zur erfolgreichen Implementierung
einer andsthesieminutenbezogenen Leis-
tungsverrechnung.

Schliisselworter

Interne Leistungsverrechnung -
Andsthesiekostenkalkulation -
Diagnosis related groups

Implementation of an internal transfer pricing system

for anaesthesia services

Abstract

Internal transfer pricing system (ITPS) of an-
aesthesia services is established to guaran-
tee a close connection of delivered service
and the budget of the department of an-
aesthesia. In most cases a time-based sys-
tem is used with the pricing unit being cal-
culated as the quotient from the enumera-
tor “costs” divided by the denominator “an-
aesthesia time in minutes”. The implemen-
tation of a transfer pricing system requires
the identification of all relevant costs
caused by the department of anaesthe-

sia and a cost centre structure is needed
which allocates all costs correctly accord-
ing to their cause. The regulations regard-
ing cost calculations as defined by the Ger-

man DRG System should be considered. To
generate valid data not only the necessary
technical infrastructure is needed, but also
detailed training of the staff and plausibili-
ty checks are needed to ensure correct and
complete data. Subsequent agreements
with the hospital administration are neces-
sary in order to adjust the system if extrin-
sic cost increases occur. This paper gives a
step-by-step guidance for the successful
implementation of an internal transfer pric-
ing system based on anaesthesia time.

Keywords

Internal transfer pricing - Cost calculation
for anaesthesia - Diagnosis-related groups
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Tabelle 1
Ubersicht der zu kalkulierenden Kosten und ihrer Datenquellen
Anzusetzende Datenquelle
Kosten
Arztlicher Dienst Prozentuale Verrechnung aus Poolkostenstelle, arztli- Personal-
cher Dienst, bereichsiibergreifende Kostenstelle” kosten
Pflegedienst Poolkostenstelle Pflegedienst
Med. Hilfspersonal  Poolkostenstelle Hilfspersonal
Techn. Personal Prozentuale Verrechung aus Poolkostenstelle
»techn. Personal, bereichsiibergreifende Kostenstelle”
Schreibdienst/ Prozentuale Verrechnung aus Poolkostenstelle
Sekretariate »Schreibdienst, bereichsiibergreifende Kostenstelle”
Medizinischer Fachabteilungsbezogene Kostenstellen Sachkosten
Verbrauch
Instandhaltung Poolkostenstelle ,Gerate’, evtl. plus Poolkostenstelle
»Gerate aus bereichsiibergreifender Kostenstelle”
Wartung Poolkostenstelle Gerdte
Verwaltungskosten Fachabteilungsbezogene Kostenstellen plus prozen-
tuale Verrechnung aus Poolkostenstelle
Sonstige Kosten »Schreibdienst, bereichsiibergreifende Kostenstelle”
Fachabteilungsbezogene Kostenstellen bzw. Pool-
kostenstellen
Verrechnungen Poolkostenstelle oder Poolkostenstelle aus Verrechnungen
bereichsiibergreifendem Kostenstellenbereich

Die érztlichen Mitarbeiter miissen, da
sie auch auflerhalb des Bereiches Andsthe-
sie rotieren, auf einer Poolkostenstelle ge-
fithrt werden, die in der bereichsiibergrei-
fenden Kostenstelle angesiedelt ist.

Aus den gleichen Griinden sollten fiir
die medizinischen Gerite ebenfalls Pool-
kostenstellen eingefithrt werden. Diese
konnen entweder bereichsbezogen oder
bereichsiibergreifend eingerichtet wer-
den. Da aber bei den Geriten héufig eine
Verschiebung in unterschiedliche Fachab-
teilungen stattfindet, sollte auch hier ein
Durchschnittswert der Geritekosten in
die Kalkulation einflieflen, so dass nicht
diejenige Fachabteilung, in der zufillig
das altere wartungsaufwindigere Gerit
steht, finanziell benachteiligt wird. Ab-
sprachen mit der Medizintechnik stellen
sicher, dass die Kontierung der Wartungs-
rechnungen auf den ,,richtigen” Kostenstel-
len erfolgt.

Denkbar wire weiterhin die Einrich-
tung von Verrechnungskostenstellen fiir
Leistungen, die keinem Operationsbe-
reich zuzuordnen sind. Dieses betrifft z. B.
Kostenstellen fiir die Verwaltungsumlage,
Gebiude etc. Diese Verrechnungskosten-
stellen sind bereichsiibergreifend einzu-
richten.
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Ermittlung der Kosten

Nach Erfassung der Kosten mithilfe eines
strukturierten Kostenstellenplans kann
die eigentliche Kostenanalyse erfolgen.
Liegt zunéchst kein strukturierter Kosten-
stellenplan vor, sind die Einzelkosten zu er-
mitteln und in einer gleichwertigen Struk-
tur zusammenzufassen.

Sinnvollerweise sollten fiir die Kalkulati-
on die Daten des Vorjahres verwendet wer-
den. Voraussetzung ist jedoch, dass der Jah-
resabschluss fiir das Vorjahr erfolgt ist und
somit alle Kosten abschliefSend erfasst sind.

Grundsitzlich miissen in der Kostenana-
lyse die 3 Bereiche ,,Personalkosten’, ,,Sach-
kosten® und ,Verrechnungen® getrennt be-
trachtet werden. Eine Zusammenstellung
der innerhalb dieser Bereiche anzusetzen-
den Kosten findet sich in B Tabelle 1.

Personalkosten

Im Bereich Anisthesie verteilen sich die
Personalkosten auf folgende Bereiche:

== drztlicher Dienst,

== Funktionsdienst,

== medizinisches Hilfspersonal,
== technischer Dienst,

== Sekretariate.

Der Funktionsdienst und das medizini-
sche Hilfspersonal ist in der Regel nur fiir
den Bereich Anisthesie titig. Somit kon-
nen fiir diese beiden Berufsgruppen die
Kostenstellen komplett zur Anrechnung
gebracht werden.

Fiir die Bereiche technischer Dienst,
arztlicher Dienst und Schreibdienst ist der
prozentuale Anteil der Titigkeit fir den
Bereich Anisthesie zu ermitteln. Fiir den
technischen Dienst kann dieses z. B. an-
hand von Wartungsnachweisen erfolgen.
Dieser Verrechnungsanteil ist somit von
der Poolkostenstelle ,,technischer Dienst,
kostenstelleniibergreifender Bereich® in
Rechnung zu stellen.

Fiir den érztlichen Dienst konnen die
zu besetzenden Arbeitsplitze als Berech-
nungsgrundlage dienen. Da aber in der
Regel die Arbeitsplitze in den Bereichen
Intensivmedizin, Schmerztherapie und
Notfallmedizin eine hohere Konstanz in
der Personalbesetzung aufweisen, emp-
fiehlt sich das umgekehrte Vorgehen:
Von der Summe der Kosten der Gesamt-
zahl der drztlichen Mitarbeiter werden
die Kosten der Mitarbeiter der vorge-
nannten Bereiche abgezogen. Hierdurch
erhilt man den Kostenanteil der drztli-
chen Mitarbeiter, die im Bereich Anis-
thesie tdtig sind. Gegebenenfalls ist die-
ser Anteil um die Kosten derjenigen Mit-
arbeiter zu bereinigen, die in anderen Be-
reichen wie z. B. Forschung und Lehre
oder Interhospitaltransfer, Notarzt etc.
tétig sind.

Der so ermittelte prozentuale Verrech-
nungsbetrag wird auf die Kosten der Pool-
kostenstelle ,,4rztlicher Dienst, kostenstel-
lentibergreifender Bereich“ angewendet.
Wenn fiir Bereitschaftsdienst und Regel-
dienst unterschiedliche Anisthesieminu-
ten kalkuliert werden sollen, sind die Kos-
ten fir den Bereitschaftsdienst der Ands-
thesie anhand der entsprechenden Kos-
tenarten zu ermitteln und gesondert aus-
zuweisen. Hierbei ist es von grofler Be-
deutung zu berticksichtigen, dass die Kos-
tenart ,,unstete Beziige in der Krankenh-
ausbuchfithrung die wahren Kosten des
Bereitschaftsdienstes nicht addquat ab-
bildet. Dies liegt zum einen daran, dass
neben den Kosten fiir den Bereitschafts-
dienst Uberstunden in den unsteten Bezii-
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gen enthalten sind. Dariiber hinaus gilt:
Je mehr Freizeitausgleich in einer Klinik
iiblicherweise genommen wird, desto ge-
ringer ist der Betrag, den die Kostenart
»Bereitschaftsdienst ausweist. Die Mitar-
beiter im Freizeitausgleich werden aber
durch andere Mitarbeiter ersetzt. Die
Kosten fiir diese Ersatzmitarbeiter sind
wiederum Teil der Kostenart ,,Grundver-
giitung®. Komplizierend kommt hinzu,
dass bei Freizeitausgleich eines Mitarbei-
ters seine Regeldienstarbeitsleistung des
néchsten Tages durch einen anderen Mit-
arbeiter erbracht wird. Dies ist nicht kos-
tenneutral. Die Kosten einer ausgezahlten
Mehrarbeitsstunde bei Assistenzérzten be-
tragt im Durchschnitt nur ca. 25 Euro; die
Kosten fiir einen neu eingestellten Mitar-
beiter belaufen sich aber auf ca. 40 Euro/
h. Der Grund hierfiir sind zusitzliche Kos-
ten fiir Sozialabgaben und Overheadkos-
ten fiir neue Mitarbeiter (Versicherung,
Personalverwaltung etc.). Ein Berech-
nungsschema zur Kalkulation der Bereit-
schaftsdienstkosten ist in der Arbeit von
Schuster et. al. [11] zu finden.

Der prozentuale Verrechnungsanteil
des Bereiches Anisthesie an der Poolkos-
tenstelle ,,Schreibdienst® ist valide nur an-
hand von Arbeitsnachweisen zu ermitteln.
Da diese in den seltensten Fillen vorliegen
werden, wird man sich in der Regel auf eine
Selbsteinschétzung des dort titigen Perso-
nals verlassen und den geschitzten Vertei-
lungsschliissel zur Anrechnung bringen.

Sachkosten

Der Bereich der Sachkosten unterteilt sich
in die Bereiche

== medizinischer Verbrauch,
== Instandhaltung,

== Wartung,

== Verwaltungsbedarf,

== sonstige Kosten.

Der Kostenbereich medizinischer Ver-
brauch beinhaltet alle Verbrauchsarti-
kel, die im Bereich der Anésthesie anfal-
len. Hierbei kann, wie oben geschildert,
die Verbuchung entweder direkt auf den
fachabteilungsbezogenen Kostenstellen
oder indirekt tiber Vorkostenstellen er-
folgen. Zur Kalkulation der Anisthesie-
minute werden nur die fachabteilungsbe-
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zogenen Kostenstellen verwendet, da die
Vorkostenstellen sich an diese weiterver-
rechnen, so dass sie nicht zur Kalkulati-
on herangezogen werden diirfen. Ande-
renfalls wiirden die Kosten doppelt ver-
rechnet.

Bei den Kosten fiir Instandhaltung und
Wartung ist zu priifen, ob auf diesen Kos-
tenstellen ausschliefllich Gerite verbucht
werden, die nur in dem Bereich Andsthe-
sie eingesetzt werden. Ist dies der Fall, so
ist es ausreichend, die Poolkostenstelle
~Gerdte“ zu 100% in der Kalkulation anzu-
setzen. Sind jedoch Gerite vorhanden, die
von mehreren Bereichen (z. B. Broncho-
skope: Operationsbereich und Intensivsta-
tion) verwendet werden, ist es notwendig
in der gruppeniibergreifenden Kostenstel-
le eine weitere Poolkostenstelle fiir Gera-
te einzurichten. Fiir diese Poolkostenstel-
le muss dann ermittelt werden, wie hoch
der Anteil der Anidsthesie an den jeweili-
gen Geritekosten ist. Korrekterweise er-
folgt die Verrechnung iiber Gerétebetriebs-
stunden. Da diese jedoch nicht immer do-
kumentiert sind, wird auch hier gelegent-
lich auf Einschétzungen des benutzenden
Personals zuriickzugreifen sein.

Innerhalb des Kostenbereiches ,,Verwal-
tungsbedarf“ werden die Ausgaben fir
Narkoseprotokolle, Stifte, Klebeband etc.
subsumiert. Kénnen diese Kosten definier-
ten Bereichen zugeordnet werden, sind sie
auf den fachabteilungsbezogenen Kosten-
stellen zu verbuchen (z. B. Bestellung des
Hals-Nasen-Ohren-Operationsbereiches:
eine Verpackungseinheit Narkoseprotokol-
le). Kénnen die Kosten keinem definierten
Bereich zugeordnet werden, gehoren sie
auf eine Poolkostenstelle im Bereich ,, Anis-
thesie oder auf eine Kostenstelle im grup-
peniibergreifenden Bereich. In letzterem
Fall ist wiederum der Anteil der Anésthe-
sie an den gepoolten Kosten zu schitzen.

Unter sonstigen Kosten finden sich Auf-
wendungen fiir Versicherungen, Gerite-
mieten, Reinigungskosten etc. Handelt es
sich um Kosten ausschlief3lich im Bereich
Andsthesie, so werden sie den entsprechen-
den fachabteilungsbezogenen Kostenstel-
len oder Poolkostenstellen zugewiesen.
Sind die Kosten fiir mehrere Bereiche an-
gefallen, muss wiederum der Anisthesiean-
teil ermittelt werden. So konnte beispiels-
weise bei den Kosten fiir die Haftpflichtver-
sicherung ein Verteilungsschliissel auf Ba-

sis der Anzahl der in den jeweiligen Berei-
chen eingesetzten Arzte angewendet wer-
den (z. B. Gesamtkosten der Klinik fiir An-
asthesiologie = 100.000 Euro; im Bereich
Anisthesie werden 70 von 100 Arzten ein-
gesetzt: 70.000 Euro sind fiir den Bereich
Anisthesie zu verrechnen).

Verrechnungen

Verrechnungen zwischen anderen Klini-
ken, Instituten und der Verwaltung kon-
nen bereichsbezogen oder bereichsiiber-
greifend vorgenommen werden.

Konnen sie einem definierten Bereich
zugeordnet werden, so werden sie direkt
auf den fachabteilungsbezogenen Kosten-
stellen oder Poolkostenstellen verbucht
(z. B. Kosten fiir eine Hygieneuntersu-
chung fiir den Einleitungsraum des urolo-
gischen Operationsbereiches werden auf
der Kostenstelle ,, Anésthesie Urologie“ un-
ter der Kostenart ,Verrechnung Hygiene“
verbucht).

Handelt es sich um bereichsiibergreifen-
de Verrechnungen, so ist der Anésthesiean-
teil zu ermitteln. Je nach Kostenart erfolgt
dies auf unterschiedlichen Wegen: So kon-
nen z. B. die Kosten fiir die betriebsérztli-
che Untersuchung der drztlichen Mitarbei-
ter nach der Verteilung der eingesetzten
Arzte in den einzelnen Bereichen aufge-
teilt werden. Die Verwaltungsumlage soll-
te dagegen nach den Umsitzen der einzel-
nen Bereiche aufgeteilt werden (z. B. Ver-
waltungsumlage = 500.000 Euro; Umsatz
des Anisthesiebereiches 3.000.000 Eu-
ro, des Intensivbereiches 6.000.000 Euro
und der Schmerztherapie 1.000.000 Euro:
Auf die Andsthesie entfallen 30% entspre-
chend 166.667 Euro).

Nach Identifikation und Analyse der
Kosten steht der Betrag des Zihlers fest.
Zur Bildung eines Quotienten als Verrech-
nungspreis pro Minute muss nun der Be-
trag des Nenners ermittelt werden.

Erfassung der Zeiten

Zur Erfassung der geleisteten Zeiten kon-
nen Zeitintervalle herangezogen werden,
die sich von definierten Zeitpunkten ab-
leiten lassen. Entscheidend fiir die Akzep-
tanz ist hierbei, dass es sich bei Zeitpunk-
ten und Zeitintervallen um von allen Leis-
tungserbringern konsentierte Definitio-
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nen handelt. Einen Uberblick iiber defi-
nierte und konsentierte Zeitpunkte findet
sich in den gemeinsamen Empfehlungen
des Berufsverbandes der Deutschen An-
asthesisten und des Berufsverbandes der
Deutschen Chirurgen [9] sowie in den Aus-
fihrungen von Bauer et al. zur Prozessop-
timierung [2]. Die im Folgenden angefiihr-
ten Zeitpunkte basieren - sofern sie nicht
unmissverstdndliche Prozessangaben dar-
stellen — auf diesen Empfehlungen.

== Als Beginn der Andsthesieprisenz
wird der Zeitpunkt definiert, ab dem
der Patient in kontinuierlichen Kon-
takt mit der jeweiligen Berufsgruppe
(Arzt- oder Pflegeprisenz) tritt.

== Als Beginn der Narkose gilt der Zeit-
punkt der Injektion des Andstheti-
kums (Intubationsnarkose) bzw. die
Anlage des Regionalverfahrens.

== Die Freigabe des Patienten stellt denje-
nigen Zeitpunkt dar, ab dem mit den
vorbereitenden chirurgischen Maf3-
nahmen (z. B. Lagerung etc.) begon-
nen werden kann. Nach Bauer et al.
[2] sollte dieser Zeitpunkt nicht mit
den Begriffen , Lagerungsbeginn, ,,Be-
ginn chirurgischer Mafinahmen® etc.
gleichgesetzt werden, da ansonsten
ein protrahierter Beginn der chirur-
gischen Vorbereitung nicht zu iden-
tifizieren ist. Ebenso sollte eine Tren-
nung von ,,Ende chirurgischer Vorbe-
reitung” und ,,Operationsbeginn® erfol-

Anasthesiologiezeit*

%0

* Zur Anasthesiologiezeit
gehdren weitere OP-externe
Zeitabschnitte (siehe Text)

Abb.3 < Operationsver-
lauf mit moglichen Zeitin-

gen, um ein verspétetes Eintreffen des
Operateurs detektieren zu kénnen.

== Das Ende chirurgischer Mafinahmen de-
finiert denjenigen Zeitpunkt, an dem
alle chirurgischen Mafinahmen (inklu-
sive Verband etc.) abgeschlossen sind.

== Als Ende der Narkose ist bei einer Intu-
bationsnarkose der Zeitpunkt der Ex-
tubation definiert. Bei Regionalanis-
thesien ist dieses Ende der Narkose
analog festzulegen, d. h. es ist der Zeit-
punkt, an dem der Patient aus dem
Operationssaal in den Aufwachraum
verlegt werden kann. Bei beatmeter Ver-
legung, z. B. auf die Intensivstation, ist
die Ubergabe des Patienten an den In-
tensivarzt auf der Intensivstation zu do-
kumentieren. Die eigentliche Uberga-
be sowohl im Aufwachraum als auch
auf Intensiv hingegen kann den Anis-
thesisten weitere Zeit binden, so dass
es sinnvoll sein kann, auch dieses zu do-
kumentieren. Dieser Unterschied kann
von Bedeutung sein, wenn Wechselzei-
ten analysiert werden. Nicht jede Verzo-
gerung der Wechselzeiten ist vom An-
asthesisten zu verantworten. Auch ver-
zbgerte Ubernahme im Aufwachraum,
z. B. wegen Personalmangel, oder Eng-
pésse beim Transport zur Intensivstati-
on kénnen von Bedeutung sein.

Die B Abb. 3 gibt einen schematischen
Uberblick iiber relevante Zeitpunkte und
Zeitintervalle.

tervallen

Eine Sonderstellung innerhalb der Zeit-
intervalle nimmt die Andsthesiologiezeit
ein. Der Ursprung dieses neuen Zeitinter-
valls liegt im DRG-Kalkulationshandbuch
der Kostentrager und der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft [3] (Definition der An-
asthesiologiezeit siche @ Infobox).

Fiir das betriebswirtschaftliche Ergeb-
nis der internen Leistungsverrechnung
auf Basis von Zeiteinheiten ist es uner-
heblich, welches Zeitintervall zugrunde
gelegt wird. Je kiirzer das Zeitintervall
definiert ist, desto hoher ist der resultie-
rende Minutenpreis (da sich die ermit-
telten Kosten auf eine geringere Anzahl
von Minuten verteilen). Demnach wird
mit der Schnitt-Naht-Zeit (SNZ) als kiir-
zestes Zeitintervall der hochste Minuten-
preis und mit der Andsthesieprisenzzeit
als langstes Zeitintervall der niedrigste Mi-
nutenpreis generiert.

Die Summe des Erloses aus den Anis-
thesieminuten ist bei allen Zeitraumen
identisch. Der jeweilige Minutenpreis ist
jedoch nach Zeitintervall unterschiedlich.

Berechnung der Kosten
pro Minute

Pauschale Anasthesieminute

Nach erfolgter Auswahl eines Zeitinter-
valls sind die angefallenen Anésthesiemi-
nuten desjenigen Jahres, auf dessen Basis
die Kostenkalkulation erfolgte, zu ermit-
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teln (z. B. reine Anisthesiezeit (RAnZ):
3.000.000 min; SNZ: 2.200.000 min).
Nun werden die fiir das ausgewihlte
Jahr ermittelten Kosten durch die Minu-
ten geteilt. Bei exemplarisch angesetzten
Kosten von 15.000.000 Euro (Personal:
9.000.000 Euro; Sachmittel/Verrechnun-
gen: 6.000.000 Euro) entstehen fiir die vor-
genannten Minutenbeispiele folgende Ver-
rechnungspreise pro Anisthesieminute:

RAnNZ:
Kosten (gesamt)
RAnZ-Minuten (gesamt)

. . E
M = 5,00 Euro/Minute
3.000.000 min.

SNZ:
Kosten (gesamt)
SNZ-Minuten (gesamt)

15.000.000 Euro .
——— = 6,82 Euro/Minute
2.200.000 min.

Diese Minutenpreise gelten im genannten
Beispiel fiir alle Fachabteilungen, 24 h am
Tag, 365 Tage im Jahr.

Infobox

Definition der Andsthesiologiezeit

Die maBgebliche BezugsgroRe fiir die

fallbezogene Kostenverteilung in der An-

asthesie ist die Andsthesiologiezeit. Sie

ist definiert als Zeitraum von der Ubernah-

me des Patienten bis zu Ubergabe an den

weiterbetreuenden Bereich. Anfallende

Riistzeiten sind demnach Bestandteil

der Anasthesiologiezeit. Die Riistzeit des

Andsthesiepersonals fiir Vor- und Nachbe-

reitung einer Narkose umfasst folgende

Tatigkeiten:

« Aufkldrung und Pramedikation (nur AD)

« Umkleiden, Handedesinfektion

«Vorbereitung und Lagerung des
Patienten

- Postoperative Patientenversorgung
(Aufwachraum und postoperative Visite !)

« Ubergabe des Patienten

« Dokumentation

DRG-Kalkulationshandbuch Vers. 2.0,
2002
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Fachabteilungsbezogene
Andsthesieminute

Die Kosten pro Anisthesieminute kon-
nen zwischen den Fachabteilungen erheb-
lich differieren. Wesentlicher Kostentrei-
ber ist hierbei die durchschnittliche Dau-
er der Anisthesien des Bereiches. Operati-
onsbereiche mit kurzen Operationen, wie
z. B. die Augenklinik oder die HNO, ha-
ben erheblich héhere Kosten pro Anisthe-
sieminute als Operationsbereiche mit lan-
gen Operationen, wie z. B. die Neuro-, die
Herz- oder die Abdominalchirurgie [12].
Seitens der Operateure besteht oft der
Waunsch, fachabteilungsbezogene Narkose-
minuten zu verrechnen. Hierbei herrscht
die irrige Meinung von Seiten der Opera-
teure vor, das gerade die kleine Chirur-
gie mit kurzen Operationszeiten geringe-
re Anisthesieverrechnungssitze zur Fol-
ge haben sollte. Die Kalkulation von be-
reichspezifischen Verrechnungssitzen ge-
staltet sich aufwéndiger als fiir eine pau-
schale Aniésthesieminute. Im folgenden
Beispiel ist das Zeitintervall ,RAnZ“ zu-
grunde gelegt; andere Zeitintervalle sind
analog anwendbar.

Die anisthesiologischen Kosten aus
den drei Kostenblocken Personalkosten,
Sachkosten und Verrechnungen sind zu
analysieren. Im hier gewdhlten Beispiel
beansprucht die Herzchirurgie 21% der
gesamtem Personalkosten (entsprechend
1.800.000 Euro), die ausgewiesenen Sach-
kosten auf der Kostenstelle ,, Anésthesie
Herzchirurgie® betragen 380.000 Euro im
Kalkulationsjahr, und der Anteil an den
Verrechnungen (errechnet aus dem Minu-
tenanteil der Herzchirurgie an den geleis-
teten Gesamtminuten) liegt bei 11% (ent-
sprechend 20.000 Euro). Somit liegt der
anzusetzende Kostenanteil der Herzchi-
rurgie bei 2.200.000 Euro.

In vorliegendem Beispiel leistet die
Herzchirurgie 1% der insgesamt angefal-
lenen 3.000.000 RAnZ-Minuten. Dies
entspricht 330.000 fiir die Herzchirurgie
anzusetzende Anésthesieminuten.

Wie folgende Rechnung zeigt, ergibt
sich ein fachabteilungsbezogener Verrech-
nungspreis von 6,67 Euro/Anisthesiemi-
nute RAnZ.

RAnZ (Herzchirurgie):

Kosten (Herzchirurgie)

RanZ-Minuten (Herzchrurgie)

2.200.000 Euro
———————— =6,67 Euro
330.000 min.

Dieser Minutenpreis gilt fiir die jeweilige
Fachabteilung, 24 h am Tag, 365 Tage im
Jahr. Nach dem gleichen Schema errech-
net sich der Verrechnungspreis fiir die an-
deren Fachabteilungen. Bei korrekter Kal-
kulation resultiert aus den Einzelerl6sen
der jeweiligen Fachabteilungen die Sum-
me der Gesamtkosten aus dem Kostenstel-
lenbereich ,, Andsthesie®

Aus Griinden der Praktikabilitat emp-
fiehlt es sich, Fachabteilungen, die eine
dhnliche Kostenstruktur aufweisen, zu
pauschalierten Bereichen zusammenzu-
fassen (z. B. Kopfchirurgie). Hierzu ad-
diert man die Kosten der jeweiligen Fach-
abteilungen und dividiert diese durch die
Summe der Minuten der jeweiligen Fach-
abteilungen.

Zeitbezogene Anasthesieminute

An einigen Kliniken Deutschlands wird
die Anidsthesieminute zeitbezogen einge-
setzt. In diesem Fall ist ein Andsthesiemi-
nutenpreis fiir den Regeldienst und fiir
den Bereitschaftsdienst getrennt zu kalku-
lieren.

Um diese Minutenpreise zu ermitteln,
muss, wie oben geschildert, bei der Kos-
tenkalkulation der Personalkosten (PK),
der Kostenanteil fiir Bereitschafts- und
Regeldienst gesondert ausgewiesen wer-
den. Die Sachkosten (SK) und Verrech-
nungskosten (VK) sind in der Regel
nicht zeitabhidngig zu ermitteln, so dass
diese analog zu den Minutenanteilen an-
gesetzt werden konnen. Sind beispielswei-
se im Regeldienst 2.100.000 min und im
Bereitschaftsdienst 900.000 min angefal-
len, so sind im Regeldienst 70% und im
Bereitschaftsdienst 30% der Sachkosten
und der Verrechnungskosten zu bertick-
sichtigen.

In der nachfolgenden Kalkulation
errechnet sich fir die Anésthesiemi-
nute im Regeldienst ein Verrechnungs-
preis von 4,18 Euro/min RAnZ und von
6,44 Euro/min RAnZ fiir den Bereit-
schaftsdienst.
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RAnZ (Bereitsch.):

Kosten (PK(BD)+30% SK+30% VK)
RAnZ-Minuten (Bereitschaftsdienst)

5.800.000 Euro
———— =644 Euro
900.000 min.

Diese Minutenpreise gelten fiir die gesam-
te Anisthesieabteilung fiir die jeweiligen
Zeitraume, 365 Tage im Jahr. Bei korrekter
Kalkulation resultiert aus den beiden Ein-
zelerlgsen der unterschiedlichen Dienst-
zeiten die Summe der Gesamtkosten aus
dem Kostenstellenbereich ,, Anésthesie®
Héufig wird die Differenz zwischen Regel-
und Bereitschaftsdienstsatz aber relativ ge-
ring ausfallen. Dies liegt daran, dass, wie
oben erwihnt, bei Bereitschaftsdiensten,
die zusitzlich zum Grundgehalt vergiitet
werden, keine zusitzlichen Sozialversiche-
rungs- und Overheadkosten anfallen. Ar-
beitsleistung aus Bereitschaftsdiensten ist
fiir das Krankenhaus daher relativ preis-
giinstig und dadurch auch Anisthesien
im Bereitschaftsdienst. Prinzipiell kann
eine Anisthesieminute sowohl fachabtei-
lungsbezogen als auch zeitbezogen kalku-
liert werden. In diesem Fall sind die im Ab-
schnitt “Fachabteilungsbezogene Anasthe-
sieminute® und ,,Zeitbezogene Anisthesie-

minute“ beschriebenen Rechnungen nach-
einander anzuwenden.

Technische Umsetzung

Grundsitzlich ist es denkbar, die Abrech-
nung der Anisthesieminute basierend auf
den erstellten Narkoseprotokollen durch
Sekretariats- oder Abrechnungspersonal
vornehmen zu lassen. In diesem Fall miis-
sen die generierten Daten dem zentralen
Controlling zur Einbuchung in die inter-
ne Leistungsverrechnung iiberlassen wer-
den. Angesichts der hohen Anzahl an
Anisthesieminuten (fiir eine Universi-
tatsklinik sind ca. 3.000.000 min RAnZ
anzusetzen) ist bei diesem Verfahren al-
lerdings schon statistisch von einer rele-
vanten Fehlerquote durch Falschdoku-
mentation, Ubertragungsfehler etc. aus-
zugehen.

Daher empfiehlt sich die Verwendung
maschinenlesbarer Narkoseprotokolle
(z. B.Medling’, ANDOK etc.). Bei diesen
Protokollen ist darauf zu achten, dass der
verwendete Zeitraum (z. B. RAnZ) im
Druckbild korrekt abgebildet wird und
das Personal in der validen Dokumenta-
tion der Zeiten geschult wird. Die Daten
dieser Protokolle werden durch Einlesen
iber Scanner in eine Datenbank tibertra-
gen, aus der sie dann entweder per Da-
tei oder per Schnittstelle zur Verbuchung
in der internen Leistungsverrechnung an
das zentrale Controlling {ibergeben wer-
den konnen.

Eine weitere Alternative kann, so vor-
handen, das Krankenhausinformations-
system (KIS) darstellen. Am Universitits-
klinikum Schleswig-Holstein (UKS-H)
wird z. B. das KIS cHMS der Fa. carus,
Norderstedt, an den beiden Standorten
Kiel und Liibeck u. a. fiir das Operations-
management verwendet. Die @ Abb. 4
zeigt die Zeitenerfassung am Beispiel des
KIS des UKS-H. Prinzipiell sind alle Zei-
ten erfassbar und damit alle potenziellen
Zeitraume (s. oben) abbildbar. Die Uber-
tragung der Daten erfolgt nach Eintrag
der Originalbelegnummer (Koppelung
mit dem Narkoseprotokoll) per BAPI-
Schnittstelle an SAP-ISH. Die Daten wer-
den somit im SAP-System zeitnah in der
internen Leistungsverrechnung verbucht,
so dass das Krankenhaus iiber tagesaktu-
elle Daten verfiigt.

Controlling
Kontrolle der Anasthesieleistungen

Ein wesentlicher Aspekt des Controllings
ist die Frage nach der Vollstindigkeit der
Daten: Sind wirklich alle Narkosen und
Anisthesieleistungen abgerechnet wor-
den? Erfolgt die Dokumentation durch Ab-
rechnungskrifte, bleibt zur Kldrung dieser
Frage nur der mithsame Abgleich der Ope-
rationspldne bzw. -biicher mit der eigenen
Abrechnungsdokumentation.

Ist ein maschinenlesbares Protokoll
mit fortlaufender Nummerierung im Ein-
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satz, ist ein Abgleich der in der Daten-
bank erfassten Protokolle mit den ausge-
gebenen Protokollen erforderlich. Zum
Jahresabschluss empfiehlt sich eine ,,Pro-
tokollinventur®, bei der der Verbleib des
Deltas zwischen ausgegeben und erfassten
Protokollen analysiert werden muss. Dies
macht eine Erfassung verworfener Proto-
kolle notwendig (Pridmedikation ohne
nachfolgende Operation, fehlerhafte Pro-
tokolle etc.) und kann bei dezentraler Ver-
teilung der leeren Protokolle auf Stationen,
in Polikliniken, in Operationssilen und
Aufwachraumen erheblichen logistischen
Aufwand bedeuten.

Sind durchgingige datentechnische Lo-
sungen, wie z. B. das KIS am UKS-H, im
Einsatz, ergibt sich die Kontrollméglich-
keit durch den Eintrag der Originalbeleg-
nummer. Fehlt diese, ist das Protokoll ent-
weder noch nicht abgerechnet worden
oder die Klinik verfiigt tiber ein Andsthe-
sieprotokoll, das noch nicht in der KIS-Da-
tenbank existent ist. Der Fall, dass sowohl
das Protokoll fehlt, als auch kein KIS-Ein-
trag vorhanden ist, ist in den 2 Jahren des
Produktivbetriebes am UKS-H nicht vor-
gekommen. Eine weitere Kontrollméoglich-
keit besteht dadurch, dass die Operateure
die Operationszeiten getrennt von der An-
asthesie aber in derselben Datenbank er-
fassen.
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Da unvollstindige Datensitze die Pa-
tientenabrechnung blockieren, wird spé-
testens bei der Rechnungsstellung an die
Kostentréger kenntlich, dass Zeiten unvoll-
standig erfasst worden sind.

Alle Erfassungssysteme, auch durch-
weg datentechnische Losungen, sind aber
auf menschliche Eingaben angewiesen
und weisen beziiglich Zeiten und Operati-
onsaalzuordnung z. T. nicht unerhebliche
Fehlerquoten auf [4], so dass auf eine strik-
te EDV-gestiitzte Plausibilisierung der Da-
ten und stete Mitarbeiterschulung, gerade
von neuen Mitarbeitern, nicht verzichtet
werden kann.

Steuerung der
Andsthesieleistungen

Ein zweiter Aspekt des Controllings ist die
Budgetsteuerung. Wie anfangs geschildert,
besteht das Budget aus den Kostenblécken
Personalkosten, Sachkosten und Verrech-
nungskosten. Demgegeniiber stehen die
Erlose. Idealerweise fithren die Erlose zur
Deckung der Kosten. Bestenfalls sind sie
hoher als die Kosten, und das Unterneh-
men erwirtschaftet einen Gewinn.

Eine wesentliche Unterstiitzung zur
Budgetsteuerung ist die Deckungsbei-
tragsrechnung, in der die Kosten den Er-
l6sen gegeniibergestellt werden. Nach

bestimmten Kostenarten kénnen Zwi-
schensummen gebildet werden: die
sog. Deckungsbeitrige. Weiterhin wer-
den in der Deckungsbeitragsrechnung
Plan- und Istwerte gegeniibergestellt. So-
mit wird zeitnah erkennbar, wenn Kos-
ten hoher als geplant anfallen oder es zu
Erloseinbriichen z. B. aufgrund geringe-
rer Operationszahlen einzelner Fachab-
teilungen kommt.

Die @ Abb. 5 zeigt eine Deckungsbei-
tragsrechnung am Beispiel von SAP. Der-
artige Deckungsbeitragsrechnungen kén-
nen fiir das Gesamtbudget tagesaktuell auf-
gerufen werden, oder aber auch iiber die
in der linken Bildschirmhilfte gezeigten
Kostenstellen auf Fachabteilungsebene ein-
geschrankt werden. Somit ist mit einem
Mausklick eine fachabteilungsbezogene
Deckungsbeitragsrechnung abrufbar. Die-
ses kann insbesondere dann hilfreich sein,
wenn z. B. in einer Fachabteilung ibermi-
ig hohe Kosten anfallen oder ohnehin
mit fachabteilungs- oder bereichsbezoge-
nen Anidsthesieminuten gearbeitet wird.

Diskussion

Bach et al. [1] haben im Jahr 2000 auf Ba-
sis einer Datenerhebung aus dem Jahr 1999
zeigen konnen, dass die Verrechnung der
Andsthesieleistungen per Anésthesieminu-



te moglich ist. Zunehmend zeigt sich ein
Trend, die Budgetierung von Anésthesie-
abteilungen weg von festen Umlagen hin
zu einer flexiblen Budgetierung iiber Ands-
thesieminuten zu gestalten. Ursachlich fur
diesen Wandel sind nicht zuletzt die Vor-
gaben durch das DRG-Kalkulationshand-
buch der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft und der Kostentréger. Allerdings
bemerken Schleppers et al. [10] zu Recht,
dass auch das andsthesieminutenbezoge-
ne Finanzierungssystem nur eine Anni-
herung an das interne Kostenaufkommen
sein kann und sich an den Rahmenbedin-
gungen vor Ort orientieren muss. Reif3-
mann et al. [7] weisen in den ,,Empfehlun-
gen des Arbeitskreises Okonomie zur re-
gelmifligen klinikinternen Erhebung von
okonomischen Eckdaten® daraufhin, dass
nur wenige Hauser iiber ein Rechnungs-
wesen verfiigen, mit dem Ressourcenein-
sitze und Teilprozesse bis in den nétigen
Detaillierungsgrad analysiert werden kon-
nen. So wird sich nur in seltenen Fallen ei-
ne verursachergerechte Kostenstellenrech-
nung vorfinden, die bis ins Detail auch
EDV-technisch abgebildet und damit zeit-
nah auswertbar ist.

Zusitzlich miissen die klinisch titigen
Mitarbeiter vor Ort befihigt werden, die
DV-Systeme mit den nétigen Daten zu ver-
sorgen. Diese Fachkenntnisse sind sowohl
bei den Mitarbeitern des medizinischen
Dienstes als auch im zentralen Einkauf er-
forderlich. Von daher ist immer von einer
gewissen Unschérfe der Datenlage auszu-
gehen. Um das Ausmaf3 dieser Unschérfe
zu erkennen, sind stichprobenartige Uber-
priifungen der Kostendaten unvermeid-
lich. Ist die Kostenstellenrechnung nicht
im nétigen Umfang vorhanden, ist es erfor-
derlich, die fehlenden Daten zeitnah ma-
nuell zu ergdnzen.

In der klinikinternen Diskussion iiber
den zugrunde zu legenden Bezugszeit-
raum (Andsthesiologiezeit vs. RAnZ vs.
perioperativer Zeit vs. SNZ) wird von
den operativen Fichern hiufig die peri-
operative Zeit als Abrechnungszeitraum
gefordert, da die Andsthesie und die ope-
rativen Fachdisziplinen fiir ihre Zeitriu-
me getrennt verantwortlich zeichnen
(B Abb. 3).

Diese Argumentation vernachléssigt al-
lerdings den Aspekt, dass bei diesem Zeit-
raum allein der Anisthesist das Morbidi-

ttsrisiko ibernimmt. Das heif8t Zusatz-
kosten, die durch immer aufwindigeres
Monitoring bei immer ausgedehnteren
Operationen von immer élter werdenden
Patienten entstehen, kommen zwar der
chirurgischen Disziplin in Form von ho-
heren Erlosen zugute, nicht aber der Ands-
thesie. Die Protagonisten der RAnZ argu-
mentieren daher, dass vor diesem Hinter-
grund die RAnZ, bei der der Anisthesist
immer noch das Risiko fiir Verzogerun-
gen bei den Wechselzeiten tragt, eher ge-
eignet ist, eine Risikoaufteilung zwischen
Anisthesie und operativen Fachdiszipli-
nen vorzunehmen. Die Protagonisten der
perioperativen Zeit hingegen argumentie-
ren, dass bei einer Verrechnung auf Basis
der perioperativen Zeit der Anidsthesieab-
teilung ein erheblicher Anreiz gesetzt wer-
den kann, Prozesse zu straffen und Zeitein-
sparungen zu erzielen.

Zur Vermeidung iiberlanger Wechsel-
zeiten werden in den Krankenhéusern zu-
nehmend Zeiterfassungssysteme imple-
mentiert, die einen engmaschigen Bench-
mark-Vergleich gestatten. Moderne Kli-
nikinformationssysteme, wie sie z. B. am
Universititsklinikum Schleswig-Holstein
im Einsatz sind [s, 6], liefern tagesaktuel-
le Auswertungen u. a. {iber die genannten
Zeitintervalle.

Im Sinne eines stindigen Verbesse-
rungsprozesses sollten in regelméfligen
Abstinden (z. B. monatlich) Operations-
konferenzen unter Leitung eines weisungs-
befugten Operationskoordinators mit Ver-
tretern aller am Leistungsprozess beteilig-
ten Fachabteilungen stattfinden, in denen
u. a. die relevanten Zeitintervalle konstruk-
tiv zu diskutieren sind.

In der aktuell giiltigen Version des
DRG-Kalkulationshandbuches [3] sind
als DRG-relevante Zeitintervalle die SNZ
und die Anisthesiologiezeit definiert. Ob
sich die Anisthesiologiezeit auch zur Do-
kumentation der Verrechnungsleistung
»Anisthesieminute® durchsetzen wird, er-
scheint fraglich. Zum einen ist der Doku-
mentationsaufwand fiir die integrierten
Teilzeiten auch bei Einsatz eines moder-
nen Klinikinformationssystems nicht un-
erheblich, zum anderen sind Komponen-
ten enthalten (z. B. ,,Riistzeit“), die hohen
Schwankungen unterliegen und von daher
als Bezugsgrofle einer Verrechnungsgrofle
ungeeignet sind.

Allerdings ist die Andsthesiologiezeit
im Hinblick auf die DRG-Kostenkalkula-
tion von wesentlicher Bedeutung. Nach
ReifSmann et al. [8] bildet sie 70% der an-
asthesiologischen Titigkeit fallbezogenen
ab. Mit Hilfe der RAnZ gelingt dies ledig-
lich zu 40%, so dass eine kostengerechte
Erloszuteilung nur unbefriedigend erfol-
gen kann.

Es empfiehlt sich bei Einfithrung einer
Anisthesieminute schrittweise vorzuge-
hen. Eine primire Differenzierung nach
fachabteilungsbezogener und/oder zeiten-
bezogener Anidsthesieminute birgt die Ge-
fahr unkontrollierbarer Fehlerquellen so-
wohl in der Erfassung als auch in der Kal-
kulation der Daten. Inwieweit eine zeitbe-
zogene Kalkulation in Gegenwart des Ar-
beitszeitgesetzes und der zunehmend ein-
gefiihrten Schichtdienstmodelle sinnvoll
ist, muss kritisch hinterfragt werden. Eine
fachabteilungsbezogene Anisthesieminu-
te hingegen ist mittelfristig aus Griinden
der Leistungsgerechtigkeit anzustreben,
da hierdurch die kostenintensiven Berei-
che, die in der Regel auch héhere DRG-
Erlose erwirtschaften, verursachergerecht
belastet werden.

Insbesondere fiir das erste Jahr der Ein-
fithrung einer andsthesieminutenbezoge-
nen Verrechnung ist ein engmaschiges
Controlling unabdinglich. Hierbei sollten
folgende Aspekte zeitnah evaluiert wer-
den:

1. Vollstindigkeit der Kostenerfassung:
Entstehen Kosten, die nicht in die Kal-
kulation eingeflossen sind?

2. Vollstindigkeit der Leistungsdoku-
mentation: Werden alle Anésthesieleis-
tungen wirklich erfasst?

3. Validitiat der Dokumentation: Werden
die Daten mit der erforderlichen Qua-
litat dokumentiert?

4. Validitat der Abrechnung: Werden al-
le Anisthesieleistungen korrekt ver-
bucht?

Detektierte Médngel miissen umgehend kor-
rigiert werden und in die Kalkulation des
Folgejahres einflieflen. Das erste Jahr soll-
ten die Klinik und Krankenhausleitung als
Testlauf betrachten und eine Nachkalkula-
tion fiir das Folgejahr fest vereinbaren.
Grundsitzlich ist immer zu beriicksichti-
gen, dass die Anésthesieminute eine retro-
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grade Kalkulation ist. Das bedeutet, dass
z. B. Sachkosten- und Personalkostenstei-
gerungen nicht berticksichtigt sind. Somit
ist jahrlich mit dem Vorstand zu verhan-
deln, wie diese Kostensteigerungen iiber
eine eventuelle Anpassung des Minuten-
preises berticksichtigt werden.

Zur Absicherung sollte die Datengene-
rierung in moglichst groem Umfang au-
tomatisiert erfolgen. In Streitféllen ist es
von Vorteil, wenn auf Daten eines fach-
abteilungstibergreifenden Klinikinfor-
mationssystems zuriickgegriffen werden
kann. Dieses sollte tiber eine Schnittstel-
le an das Verwaltungssystem angeschlos-
sen sein. Die schnittstellenbasierte Uber-
tragung gewihrleistet, dass die Daten
unverdndert ibermittelt werden. Dieses
kann tber die Logfiles der Schnittstelle
jederzeit kontrolliert werden; hierdurch
wird eine etwaige Fehlersuche erleichtert.
Dateniibertragungen mit Disketten, , file
transfer protocol® (FTP), einzelner Datei-
en oder anderer Formen von veranderba-
ren Datentrigern sollten weitestgehend
vermieden werden.

In dem hier vorgestellten Verrech-
nungssystem werden simtliche budgetier-
ten Kosten, die im Zusammenhang mit
Anisthesieleistungen anfallen, auf die Leis-
tungsanforderer umgelegt. Denkbar wire
jedoch auch eine interne Leistungsverrech-
nung nur eines Teils der Kosten.

Das auf andere Weise zu berechnende
Restbudget wiirde dann zugewiesen wer-
den; hierdurch wire die Finanzierung der
Anisthesieabteilung zumindest z. T. von
Schwankungen der Nachfrage abgekop-
pelt.

Zudem sind nicht in allen Kliniken die
Kosten in gleicher Weise abteilungsweise
budgetiert und damit in die interne Leis-
tungsverrechnung einbeziehbar wie in vor-
liegendem Beispiel. So werden vielfach
die Kosten fiir die nichtmedizinische In-
frastruktur (Haustechnik, hauswirtschaft-
liche Dienstleistungen, Administration)
ausgeklammert, da sie allenfalls einmal
jahrlich auf die Bereiche umgelegt wer-
den und daher nicht unterjihrig verfolg-
bar sind.

Im konkreten Fall zu hinterfragen, ist
auch, wem die Anforderung weiterer Leis-
tungen im Kontext mit der Anisthesie
(Labor, Rontgen etc.) belastet wird: Dies
kann die Anisthesieabteilung sein, aber
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auch diejenige Abteilung, die urspriing-
lich auch die Anisthesie angefordert hat.

Diese Unterschiede sind bei klinikiiber-
greifenden Vergleichen von Verrechnungs-
sdtzen zu berticksichtigen.

Fazit fiir die Praxis

Die Verrechnung von Narkoseleistung
auf Basis der Andsthesieminute stellt ein
geeignetes Instrument zur Budgetierung
der Anasthesieleistungen dar. Sie ist in
der Lage, flexibel und zeitnah auf ein
sich permanent @nderndes Anforderungs-
profil der operativen Fachabteilungen zu
reagieren.

Die Einfiithrung einer Andsthesieminu-
ten bezogenen Verrechnung erfordert
jedoch umfangreiche Vorarbeiten, wie
die Erstellung eines tragfahigen Kosten-
stellenplans, die Ermittlung eines kon-
sentierten Zeitintervalls sowie die tech-
nische Implementierung und adaqua-
te Mitarbeiterschulung. Dariiber hinaus
miissen Controllingstrukturen etabliert
werden, die gewahrleisten, dass Veran-
derung im Kosten- oder Leistungspro-
fil schnell erkannt werden kénnen. Ei-
ne mindestens einjahrige Erprobung so-
wie jahrliche Anpassungen sind empfeh-
lenswert.
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