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Zusammenfassung

In welchem Umfang ein Arztemangel in Deutschland vorliegt ist Gegenstand zahlreicher
Diskussionen. Unbestritten ist, dass landliche Regionen insbesondere in der ambulanten
Versorgung einer teilweise dramatischen Unterversorgung gegeniiberstehen, wihrend in
urbanen Regionen das Kontingent an Praxissitzen ausgeschopft ist.

Ein vergleichbarer Trend lasst sich auch im stationdren Sektor erkennen, weswegen
Krankenhduser neben dem klassischen Angestelltenverhaltnis neue Beschaftigungs-
formen bzw. Kooperationsverhaltnisse mit bereits niedergelassenen Facharzten ausloten,
um Nachfragespitzen zu decken und Fachkompetenz einzukaufen. Dabei stellen sich
zahlreiche Fragen - von rechtlichen Rahmenbedingungen bis hin zur leistungsorientieren
Vergitung - die in der vorliegenden Arbeit aufgegriffen und anhand eines realen
Fallbeispiels diskutiert werden. Im Mittelpunkt der Arbeit steht eine exemplarische
Prozesskostenrechnung, mit deren Hilfe die Ertragsanteile eines im Krankenhaus tatigen
Honorararztes an der DRG-Fallpauschale aufwandsgemall ermittelt werden konnen. Dies
ist fir die Kalkulation einer honorararztlichen Vergitung unerlasslich.

Im Ergebnis zeigt sich, dass Kooperationen auf Honorarbasis sowohl fur das Krankenhaus
als auch fiir den niedergelassenen Facharzt als profitabel eingestuft werden kénnen. Vor
diesem Hintergrund scheint es moglich, dass Kooperationsverhdltnisse zukilnftig
zunehmen. Dies konnte helfen, die Sektorengrenzen zwischen ambulanter und
stationdrer Versorgung zu Uberwinden, indem die doppelte Facharztversorgung in
Krankenhdusern und Praxen verringert wird.

Abstract

A great deal of discussion has taken place about the extent to which Germany is currently
experiencing a shortage of physicians. The undersupply of health professionals in rural
areas, however, is undisputed and, in some cases, dramatic. This stands in stark contrast
to the oversupply of physicians in private practice in urban areas of this country.

A similar trend is observable in hospitals across Germany, and has led to the
implementation of various models testing new forms of employment and cooperation
with contract physicians. Common to all of these models is their aim to purchase medical
expertise and cover peaks in demand. This situation raises numerous questions, ranging
from the appropriateness of different legal frameworks to the feasibility of introducing
performance-based reimbursement. The present paper discusses these questions based
on a real case study and employing an activity-based accounting approach. This makes it
possible to calculate which share of a given case-fee payment a contract physician should
receive to reflect accurately the work he or she has performed.

Our findings show that contract-based employment can be profitable for both hospitals
and contract physicians. It appears likely that these forms of cooperation will become
increasingly common, potentially bridging the gap between ambulatory and hospital care
that has characterized the health system in Germany for the better part of a century.

Stichworte / key words
Prozesskostenrechnung, Krankenhaus, DRG, Vergiitung, Arztemangel

Activity-based accounting, hospital, diagnosis-related groups (DRGs), reimbursement,
physician shortage
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1 Einleitung

Die zentrale Herausforderung im deutschen Gesundheitssystem ist das Losen des
Problems der nicht besetzten Arztestellen in Krankenhiusern, so eine Aussage des
Geschaftsfihrers der deutschen Krankenhausgesellschaft Georg Baum. Dem
gegeniber steht die Einschatzung des Spitzenverbands der gesetzlichen
Krankenversicherungen, dass die Debatte um den Arztemangel {bertriebene
Panikmache ist, um hohere Honorare fordern zu konnen, denn schlielRlich gibt es in
Deutschland so viele Krankenhauséarzte wie noch nie (Tagesschau 2010: 1).

Auf welcher Seite man bei dieser Debatte steht, hdangt wohl malgeblich davon ab,
ob man Leistungserbringer oder Leistungsbezahler ist. Ungeachtet dessen, gibt es in
vielen Gebieten Deutschlands einen Mangel an medizinischen Fachkraften, was auch
durch eine Umfrage in deutschen Krankenhdusern bestatigt wird. Denn im Schnitt
kdnnen vier Stellen im arztlichen Dienst je Krankenhaus nicht besetzt werden (DKI
2009: 28). Auch im ambulanten Sektor kann diese Dynamik aufgrund der
demografischen Entwicklung und des fehlenden Nachwuchs beobachtet werden
(Kopetsch 2007: 1-17).

Unter diesem Gesichtspunkt kénnten die Initiativen des Gesetzgebers zum Abbau
der Grenzen zwischen dem ambulanten und stationdren Sektor zur
Effizienzsteigerung beitragen, da vorhandene Ressourcen Uber die Sektorengrenzen
hinweg besser genutzt werden. Die wohl gréRten Reserven liegen in der Optimierung
der Patientenversorgung und der Senkung von Behandlungs- und Abstimmungs-
kosten. Inzwischen gibt es viele sektorenibergreifende Behandlungsmodelle, wie
zum Beispiel das Honorararztwesen, die vor- und nachstationdre Behandlung im
Krankenhaus (§ 115 a Sozialgesetzbuch V (SGB V)) und das ambulante Operieren im
Krankenhaus (§ 115 b SGB V).

Wichtige Voraussetzung bei Kooperationen zwischen einem Vertragsarzt und einem
Krankenhaus ist, dass monetdren Leistungen auch immer eine addquate arztliche
Gegenleistung gegeniber steht. Dieser Aspekt ist gerade aufgrund der laufenden
Debatte Gber Kopfpramien besonders wichtig. Eine Kopfpramie ist die Zahlung einer
Pauschale in der Regel vom Krankenhaus an den zuweisenden Vertragsarzt fiir die
Uberweisung eines Patienten, ohne sonstige &rztliche Gegenleistung. Solche
Zahlungen sind unabhéangig von deren Héhe gemaR der Musterberufsordnung fir
Arzte (MBO-A) nicht zuldssig und ziehen berufsrechtliche Konsequenzen nach sich.
Oftmals werden diese Pramien unter dem Deckmantel von legalen
Kooperationsmodellen gezahlt, sogenannte Scheinkooperationen. Griinde fiir die
Zahlung von Kopfpramien sind zum einen der steigende Wettbewerb um Patienten
in Ballungsraumen, denn in Zeiten der Fallpauschalen wird der Erlos der Kliniken
nicht mehr nur durch die Verweildauer sondern vielmehr durch die Patientenanzahl
und die Fallschwere bestimmt. Zum anderen bieten diese Vertrdge eine neue
Einkommensquelle fir die Vertragsarzte. Aber gerade wegen des starken und
abhdngigen Vertrauensverhdltnisses zwischen Patient und Arzt sollte die
Entscheidung, welches Krankenhaus die beste Versorgung bietet, nicht durch
finanzielle sondern ausschlief8lich durch qualitative Aspekte getroffen werden.

Die oben thematisierte Problematik des Fachkrdaftemangels in Krankenhdusern trifft
ebenso auf ein fir diese Arbeit ausgewahltes Beispielkrankenhaus in Nordrhein-
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Westfalen (NRW) im Bereich der Gefal3chirurgie zu. Hier konnte mehrere Jahre eine
Facharztposition nicht besetzt werden, weshalb eine Kooperation mit einer
ortsnahen Gemeinschaftspraxis fiir Gefalmedizin eingegangen wurde. Der
GefaRchirurg operiert seitdem sowohl ambulante als auch stationdre Patienten in
der Klinik. Dadurch kann das Krankenhaus in NRW das Leistungsangebot aufrecht
erhalten, eine zuséatzliche Anstellung einsparen und vorhandene Ressourcen optimal
nutzen. Hinzu kommt, dass der gute Ruf des GefaRchirurgen auf die Klinik libergeht.
Der GefaRchirurg hingegen kann den Operationssaal und die Krankenhaus-
infrastruktur gegen eine Pauschale auch fiir seine ambulanten Patienten nutzen und
besitzt zudem als Honorararzt eine zusatzliche Einnahmequelle.

Im Hinblick auf die aktuelle Diskussion Uber die Zahlung von Kopfpramien ist es
besonders wichtig, dass die Vergltung der arztlichen Leistung leistungsorientiert und
sachgerecht erfolgt und es keinen zusatzlichen Bonus fiir die Zuweisung von
Patienten gibt. Ziel dieser Arbeit ist es, einen Korridor fiir die Vergltung des
stationdr operierenden Gefalichirurgen zu bestimmen. Dies erfolgt anhand einer
Prozesskostenrechnung, durch dessen Ergebnis der Aufwand fiir das Haus sowie fir
den Arzt bestimmt werden kann. Im Anschluss soll daraus eine Empfehlung zur
optimalen Vergitung abgeleitet werden. Ausschlaggebend sind dabei der Aufwand
und die kalkulierten Kosten des arztlichen Dienstes gemaR der Fallpauschale.

In Vorbereitung auf die Prozesskostenrechnung, werden die wichtigsten Rand-
bedingungen skizziert. Daher wird im zweiten Kapitel die Problematik des
Fachkraftemangels ausfihrlich diskutiert und auch auf dessen Grinde und
eventuelle Losungen eingegangen. Im Anschluss wird das Beispielkrankenhaus
vorgestellt. Neben der oben schon erwdhnten Problematik der Kopfpramien gibt es
noch weitere rechtliche Aspekte die bei Kooperationen beachtet werden missen.
Diese werden in dem Kapitel rechtliche Rahmenbedingungen naher betrachtet.
Welche Kooperationsmodelle es gibt, wie deren genaue Ausgestaltung aussehen
kann sowie eine Schilderung der haftungsrechtlichen Seite erfolgt anschlieBend. Um
den Umfang dieser Arbeit abzugrenzen, kdnnen aufgrund der Fallanzahl nicht alle
Befunde beriicksichtigt werden, sondern nur die Fille bei denen es um Krampfadern
(Varizen) geht. Wie dieser Befund genau aussieht, welche Behandlungsmoglichkeiten
es gibt und wie der Behandlungspfad aussieht, wird im sechsten Kapitel erldutert.
Zusatzlich wird auf die medizinischen Kennzahlen, sowohl deutschlandweit als auch
nur auf das besagte Krankenhaus bezogen, eingegangen. Im darauffolgenden Kapitel
wird der allgemeine Ablauf einer Prozesskostenrechnung kurz vorgestellt und im
Anschluss bewertet. Danach folgt der praktische Teil dieser Arbeit und die
Prozesskostenrechnung der stationdren Krampfaderpatienten wird ausfihrlich
dargestellt. Dabei wird das praktische Vorgehen und die Auswertung der Ergebnisse
mit anschlieRender Bestimmung der Prozesskostensdtze detailliert wiedergegeben.
Diese Ergebnisse werden mit den vom Institut far Entgeltberechnung im
Krankenhaus (InEK) kalkulierten Kosten fiir den &rztlichen Dienst der
entsprechenden Fallpauschalen verglichen. Dabei wird zunachst die Kostenmatrix
und das Vorgehen bei der Kalkulation vorgestellt. Diese Methode wird sodann
anhand einer Beispielrechnung verdeutlicht. Schlussendlich werden die Ergebnisse
noch mit alternativen Vergltungsverfahren verglichen. Dies geschieht aus zwei
Grinden. Zum einen soll dadurch die H6he des Korridors bewertet werden und zum
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anderen soll tGberpriift werden, ob eine dieser Verglitungsmethoden als Grundlage
fiir die Honorarverhandlungen zwischen dem Krankenhaus und einem Vertragsarzt
genutzt werden kann. AbschlieBend resultieren ein Gesamtfazit sowie ein Ausblick.

Wie eingangs schon erwahnt, kdnnen Kooperationen zwischen dem ambulanten und
stationaren Sektor hilfreich sein, um dem medizinischen Fachkrdaftemangel entgegen
zu wirken. Die Grinde fir diesen Mangel sowie eventuelle GegenmalRnahmen, vor
allem im stationdren Sektor, sollen im folgenden zweiten Kapitel naher erldutert
werden.

2 Verinderungen im Arztesektor

In den vergangenen Jahren war der stetige Wandel der Arbeitsstrukturen im
Arztesektor ein viel diskutiertes Thema. Hiufig wird trotz zunehmender Arzteanzahl
von einem Arztemangel gesprochen. Was auf den ersten Blick wie ein Widerspruch
wirkt, spiegelt praktisch nur die weitreichenden Veridnderungen im Arztesektor
wieder. Die Bundesarztekammer erklart diese Entwicklung mit vier Faktoren. Der
Erste ist der technische Fortschritt durch den das Leistungsspektrum, wie auch die
behandelbaren Krankheiten, zugenommen haben. Sind friiher viele Menschen an
heute heilbaren Krankheiten gestorben, so hat sich die Lebensdauer aufgrund des
medizinischen Fortschrittes weiter verlangert und neue Krankheiten im Alter treten
auf, wie zum Beispiel (z. B.) Alzheimer, die der Behandlung durch Arzte bediirfen.
Durch das groRere Leistungsspektrum und den Anstieg der Behandlungsfalle, steigt
der Bedarf an Arzten. Als zweiter Grund wird der steigende Anteil der Frauen im
Arzteberuf genannt. Lag im Jahr 1991 der Anteil noch bei 33,6 % so stieg dieser bis
2008 auf 41,5 %. Es wird davon ausgegangen, dass dieser Trend sich noch verstarken
wird, da zurzeit circa 63,4 % aller Medizinstudenten weiblich sind. Dies alleine ist
selbstverstindlich nicht der Grund fiir einen erhéhten Arztebedarf, sondern eher die
Tatsache, dass vor allem Arztinnen nicht Vollzeit sondern eher Teilzeit arbeiten.
Dadurch steigt mit zunehmender Arztinnenanzahl nicht entsprechend die Anzahl der
Vollzeitdrzte. Dies ist in Tabelle 1 anhand der geleisteten Wochenarbeitsstunden der
Arzte und Arztinnen zu erkennen (Bundesirztekammer 2009: 10-12).

Tabelle 1 Geleistete Wochenarbeitsstunden aller stationidren und ambulant titigen Arzte

Arztinnen und Arzte Arztinnen Arzte
Geleistete Stunden
Anteil in Prozent Anteil in Prozent Anteil in Prozent

Unter 21 8,2 14,2 3,7
21-31 6,1 12,1 1,6
32-35 2,7 4,3 4,8
36-39 8,2 9,2 7,5

40 23,5 23,4 23,5
41-44 5,8 5,0 6,4

45 und mehr 45,5 31,8 52,5

Quelle: eigene Darstellung, nach Bundesarztekammer 2009: 11

Arbeiten 82,4 % der Arzte 40 oder mehr Stunden in der Woche, so tun dies nur
60,2 % der Arztinnen. Es sind dementsprechend mehr Arztinnen nétig als Arzte, um
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die gleiche Arbeitszeit zu erreichen. Gerade bei diesem Punkt sollte jedoch ein
moglicher Grund fiir diesen Trend kurz erwahnt werden. In der Regel wird die im
Vergleich geringere Arbeitszeit darauf beruhen, dass die Arztinnen zugleich auch
meistens Mdtter sind. Der Wunsch fir die eigenen Kinder da zu sein aber auch die
zum Teil schlechte und gar nicht vorhandene Moglichkeit der Ganztagsbetreuung,
konnen mogliche Griinde darstellen.

Der dritte von der Bundesarztekammer angegebene Faktor, ist die allgemeine
Verkiirzung der Summe der Arbeitsstunden aller Erwerbstatigen in Deutschland. In
den Jahren zwischen 1970 und 2005 sind die Jahresarbeitsstunden um circa 31 %
zuriickgegangen. Dieser Trend ist auch im Arztesektor zu erkennen wie die Tabelle 2
zeigt (Bundesdrztekammer 2009: 13-15).

Tabelle 2 Arbeitsvolumen der berufstitigen stationdren und ambulant titigen Arztinnen und Arzte

Jahr Arzte Arztinnen Summe

Anzahl | Wstd. Arbeits- Anzahl | Wstd. Arbeits- Anzahl | Wstd. Arbeits-
stunden stunden stunden

1991 162 257 41,1 (6668763 81981 32,1 | 2631590 | 244238 | 38,1 9300 353

1994 173 129 41,1 7115602 94057 | 31,6 | 2972201 | 267186 | 37,8 10 087 803

1997 180 722 40,5 7319241 102015 | 30,3 | 3091055 | 282737 | 36,8 10410 296

2000 185 360 40,0 (7414400 109316 | 29,4 | 3213890 | 294676 | 36,1 10 628 290

2003 187981 39,3 | 7387653 | 116136 | 28,8 | 3344717 | 304117 | 35,4 10732370

2004 187 967 39,3 | 7387103 | 118468 | 28,6 | 3388185 | 306435 | 35,2 10775 288

2005 187 076 37,7 |7052765| 120501 | 27,7 | 3337878 | 307577 | 33,8 10390 643

2006 186 876 37,7 | 7045225 124354 | 27,5 | 3419735 | 311230 | 33,6 10 464 960

2007 186 903 37,2 |1 6952792 | 128009 | 27,4 | 3507447 | 314912 | 33,2 10 460 238

Veranderung in Prozent

2000/2007 0,8 -6,2 17,1 9,1 6,9 -1,6

Quelle: eigene Darstellung, nach Bundesarztekammer 2009: 14; Wstd.=Wochenstunden

Die Arbeitsstunden berechnen sich aus der Summe der Anzahl der Arzte multipliziert
mit den Wochenstunden. Bei den Arzten ist ein sehr starker Riickgang zu erkennen,
der sowohl auf dem Abbau von Wochenarbeitsstunden aber auch auf der geringeren
Arzteanzahl beruht. Bei den Arztinnen ist trotz abnehmender Wochenarbeitsstunden
ein Zuwachs zu erkennen, da die Anzahl der Arztinnen stark zugenommen hat. In der
Summe ist die Entwicklung jedoch negativ, wodurch ein Mehrbedarf an Arzten
entsteht.

Der vierte Faktor ist der demographische Wandel. Dieser fiihrt dazu, dass es im
Verhaltnis immer mehr dltere Menschen gibt, die tendenziell mehr Krankheiten
haben, wodurch auch die Zahl der Behandlungsfalle ansteigt. Die Daten aus dem
Risikostrukturausgleich bestatigen diese Annahme. In Tabelle 3 ist zu erkennen, dass
der Anteil der Uber 60-jdhrigen Bevolkerung fast 3,3-mal so viele Kosten verursacht
wie der jingere Bevdlkerungsanteil (Bundesarztekammer 2009: 8,9).
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Tabelle 3 Leistungsausgaben je Versicherten 2007 in Euro

Technische Universitit Berlin ﬂﬁ

Alter Verhaltnis der Ausgaben der <
Hauptleistungsbereich 60 Jahre zu
<60 Jahre 2 60 Jahre Versicherten 2 60 Jahre

Amb\‘/‘zz::;r;tg“d’e 281,14 558,32 1,99
AmbuI?/r;tre;OzSghunné;ztliche 717 26,53 3,70
Arzneimittel 243,24 820,56 3,37
Stationare Versorgung 422,83 1591,49 3,76
Sonstige LA 91,33 383,66 4,20
Mehrleistungen DMP 0,09 0,099 10,92
Gesamt 1055,25 3444,13 3,26

Quelle: eigene Darstellung, nach Bundesarztekammer 2009: 11; LA=Leistungsausgaben

Der demographische Wandel flihrt auRerdem dazu, dass das Durchschnittsalter der
Arzte, sowohl im ambulanten wie auch im stationdren Sektor, ansteigt, was in

Abbildung 1 grafisch dargestellt ist.
Abbildung 1 Altersdurchschnitt der Arzte

O Vertragsarzte O Krankenhausérzte
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Quelle: eigene Darstellung, nach Kopetsch 2007: 3

Der steigende Altersdurchschnitt fiihrt dazu, dass in naher Zukunft mehr Arzte in
Rente gehen, als junge Arzte nachfolgen. In Deutschland werden 75.000 der circa

314.000 Arzte bis 2017 in Rente gehen oder nicht mehr in
(Scholz 2009: 1).

ihrem Beruf arbeiten

Der Mehrbedarf an Arzten kann auch nicht aus dem Bestand befriedigt werden, weil
im Arztesektor quasi Vollbeschiftigung herrscht, da die Arbeitslosenquote hier unter
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einem Prozent liegt (Kosters 2009:16, Kopetsch 2010: 756-758). Es gilt daher sowohl
den Abgang als auch die offenen Stellen durch einen gut qualifizierten und
motivierten Nachwuchs zu kompensieren. Doch der Trend geht genau in die
gegensatzliche Richtung. Die Anzahl der approbierten im Fach Humanmedizin nimmt
seit 1993 stetig ab. Gab es 1993 noch 11.555 Absolventen, waren es 2006 nur noch
8.724. Und von diesen Absolventen werden circa 25 % voraussichtlich nicht im
Arzteberuf titig sein (Scholz 2009: 1, Kopetsch 2007: 10).

Als Grund fir den mangelnden Nachwuchs, werden unzureichende Bezahlung,
schlechte Arbeitsbedingungen und eine zu hohe Belastung im spateren Beruf
angefuhrt (Welt Online 2007: 1).

Das Fehlen der Fachkrafte zeigt sich aber auch anhand der offenen Stellen im
Deutschen Arzteblatt. Fiir diese Zielgruppe wurden 2006 etwa 4.893 Stellenangebote
geschaltet, das sind 20 % mehr als im Vorjahr und circa dreimal so viele wie noch vor
zehn Jahren. Und auch in den Jahren 2007 und 2008 stieg diese Zahl weiter an und
sank erstmals 2009 wieder (Martin 2010:161-162, Martin 2007: 447,448)

Im stationdren Bereich haben laut Krankenhausbarometer 2009 circa 80 % aller
Krankenhduser Probleme offene Stellen im &rztlichen Dienst zu besetzen, wobei
2009 zum ersten Mal die alten Bundesldnder genauso betroffen waren wie die
Neuen. Im Schnitt handelt es sich dabei um vier offene Stellen je Krankenhaus.
Werden diese Werte hochgerechnet (Krankenhduser ab 50 Betten wurden
bericksichtigt) sind 5.000 Stellen in Deutschland im &rztlichen Dienst nicht besetzt
(DKI 2009: 27-29).

Die sich daraus ergebenden Folgen sind gravierend und reichen von Problemen mit
der Arbeitszeitorganisation liber den Ausbau von Wartelisten und Beeintrachtigung
der Patientenversorgung bis hin zur SchlieBung von betroffenen Stationen (ebenda:
36-38).

Zurzeit gibt es in Deutschland so viele Krankenhausarzte wie noch nie. Die
Arzteanzahl im stationidren Sektor war auf einem Héchststand von 126.000
Vollzeitkraften im Jahr 2007, was einem Zuwachs von fast 16 % im Vergleich zum
Jahr 1995 entspricht (Kosters 2009: 5). Jedoch liegt der Grund dieser Entwicklung am
Mehrbedarf in den Kliniken, der trotz der zunehmenden Arztezahl noch nicht
befriedigt ist.

Die deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) nennt mehrere Grinde fir den
Mehrbedarf an Arzten im Krankenhaus. An erster Stelle kommt das Argument der
Umsetzung der EU-Arbeitszeitvorschriften, wodurch ein zusatzlicher Bedarf von
27.000 Arzten ermittelt wurde. Als zweites der immer weiter steigende
birokratische Aufwand zum Beispiel durch die Anfragen des medizinischen Dienstes
der Krankenkassen (MDK), wodurch weniger Zeit fir die Behandlung der Patienten
bleibt. Ein weiterer Punkt ist die oben schon angesprochene Feminisierung des
Arzteberufes. Durch diese drei Punkte sinkt das Volumen aller geleisteten Arbeiten
der Krankenhausirzte, trotz zunehmender Arztezahl. Zusatzlich steigt die Nachfrage
nach Krankenhausleistungen vor allem durch die demografischen Entwicklungen und
dem technischen Fortschritt, aber, speziell im Krankenhaus, durch die Erhéhung der
Fallzahlen und die steigende Anzahl chronischer Kranker (Kdsters 2009: 6-9).
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Diese Ausfuhrungen und Zahlen belegen, dass sowohl der ambulante als auch der
stationare Sektor vom medizinischen Fachkraftemangel betroffen ist. Jedoch
bestehen gerade im stark privatisierten Krankenhausbereich Anreize, nicht jede
offene Stelle zu besetzen sondern unbesetzt zu lassen, um das resultierende
Einsparpotential zu nutzen (Hoppe 2007: 2).

Der Verband der leitenden Krankenhausirzte (VLK) benennt in seinem
Positionspapier mogliche GegenmaBnahmen, die das Problem langfristig l6sen
konnen. Zuerst missten die Krankenhauserlose erhéht werden, damit es keinen
finanziellen Anreiz gibt, offenen Stellen nicht zu besetzen, um so kurzfristig Gewinne
zu erzielen. Zum Beispiel reichte die Krankenhausbudgeterh6hung 2009 nicht aus,
um die im Zuge der Tarifvereinbarung verhandelte Steigerung der arztlichen
Lohnsatze zu finanzieren. Zusatzlich missen die Arbeitsbedingungen verbessert
werden, um das Berufsbild des Krankenhausarztes attraktiver werden zu lassen.
Dazu gehort auch, dass die Personalpolitik familienfreundlicher werden muss. So
kénnten junge Arzte akquiriert und langfristig gebunden werden. Nicht zuletzt muss
auch das Studienangebot fir Humanmedizin erhéht werden, um dadurch die Anzahl
der Abginger zu erhohen. Die oben schon erwdhnten Verbesserungen der
Arbeitsbedingungen und eine Umsetzung einer familienfreundlichen Personalpolitik
konnten erreichen, dass insgesamt mehr Absolventen der Humanmedizin
anschlieend in Krankenhdusern tatig werden. Zu guter Letzt wird auch darauf
hingewiesen, dass der Wiedereinstieg in den Arzteberuf durch entsprechende
Programme erleichtert werden sollte. Dadurch kdnnten sowohl nicht mehr tatige
Mediziner, vor allem Frauen, die wegen ihrer Familie zeitweise aufgehort haben zu
arbeiten als auch anderweitig arbeitende Mediziner, wieder zuriick in den Arzteberuf
geholt werden (Blum et al 2009: 38,39).

Kooperationen zwischen Krankenhdusern und Vertragsdrzten koénnten eine
kurzfristige und punktuelle Losung fiir das Problem sein und sich finanziell fir beide
Seiten positiv auswirken. Der wohl groRte positive Effekt ist, dass vorhandene
Ressourcen optimal genutzt werden und die Effizienz gesteigert wird. Langfristig und
flachendeckend konnen solche Kooperationen jedoch nicht die einzige Losung fir
den Mangel an arztlichen Fachkraften sein, da dadurch keine effektive Mehrleistung
erbracht wird, sondern lediglich die Leistungen lber die Sektorgrenzen hinweg
verschoben wird. Das Krankenhaus kann zwar dadurch mehr stationdre Patienten
behandeln, aber der Arzt fehlt dann in der ambulanten Versorgung. Der gleiche
Aspekt sollte auch bei den umgekehrten Kooperationen z. B. die vor- und
nachstationdre Behandlung im Krankenhaus (§ 115 a SGB V) nicht unbericksichtigt
bleiben.

Da in dieser Arbeit die gefdlichirurgischen Fachdrzte im Mittelpunkt stehen, wird
kurz der Facharztindex, also die Anzahl sich bewerbender Facharzte auf ein
Stellenangebot, evaluiert werden. Bei einem Wert von unter 10 wird von einer sehr
dinnen Bewerberdecke gesprochen. 2008 lag der Facharztindex fir die
Gefdllchirurgie bei 5,8, damit waren sie Spitzenreiter. 2009 entspannte sich die
Situation etwas und der Index stieg auf 6,6. Jedoch stagniert der Wert seither auf
einem sehr niedrigen Niveau. Bezogen auf alle Facharztgruppen halbierte sich von
2004 bis 2008 die Zahl der Bewerber pro Stellenangebot (Martin 2010: 161-162,
Martin 2009: 897-898).
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Der Fachkraftemangel fiihrt in dem Beispielkrankenhaus in NRW dazu, dass die Stelle
des GefaBchirurgen nicht durch einen Krankenhausarzt besetzt werden konnte,
sondern die Patienten von eine niedergelassenen Arzt behandelt werden, der
wiederum (ber einen Kooperationsvertrag mit der Klinik verbunden ist. Das gesamte
Fallbeispiel dieser Arbeit bezieht sich auf das nordrhein-westfalische Krankenhaus,
weshalb dieses im folgenden Kapitel kurz vorgestellt wird.

3 Nordrhein-westfilisches Beispielkrankenhaus

Das Beispielkrankenhaus aus NRW ist eine Klinik der Voll- und Regelversorgung mit
unter 200 Betten. Im Jahr 2008 wurden knapp 4.000 vollstationare Falle behandelt.
Die Fachabteilungen der Klinik sind Innere Medizin, Akut Geriatrie und allgemeine
Chirurgie.

In dieser Arbeit geht es um das GefaR- und Wundzentrum, welches von der
naheliegenden Gemeinschaftspraxis fir Gefdalfmedizin betrieben wird. Das Gefal3-
und Wundzentrum behandelt alle vendsen und arteriellen Erkrankungen angefangen
von den klassischen Venenerkrankungen, wie Krampfadern oder Besenreisern, bis
hin zu offenen Beinen (Ulzeration). Die Behandlungen erfolgen sowohl ambulant in
der Praxis als auch stationar oder ambulant im Beispielkrankenhaus. Die vor- und
nachstationdre Versorgung findet regelmalig nur in der Praxis statt.

In dieser Arbeit werden nur die stationdren Eingriffe betrachtet und nicht die
ambulanten Operationen in der Klinik, da diese Operationen Uber die
Kassenarztliche Vereinigung (KV) vergiitet werden. Der Vertragsarzt besitzt fiir die
Behandlung der stationdren Patienten einen Honorararztvertrag mit dem
Krankenhaus und bekommt jede Operation mit einem vertraglich festgelegten
Pauschalbetrag verglitet. Dabei kann es sich um einseitige oder beidseitige
Operation an den Varizen handeln weswegen der Pauschalbetrag variieren kann.

Sektoriibergreifende  Kooperationsvereinbarungen sind seit kurzem vom
Gesetzgeben erwiinscht, jedoch herrscht keine Vertragsfreiheit. Es gibt diverse
rechtliche Randbedingungen die bei der Ausarbeitung der Vertrdge bericksichtigt
werden miussen. Diese sollen in dem nun folgenden Kapitel ausfiihrlich erldutert
werden. Dabei werden nur die fur alle neuen Kooperationsmodelle geltenden
Bedingungen erldutert und nicht zusatzlich die fiir einige Modelle extra geltenden
Vorschriften. Auf diese wird vereinzelt in dem darauf folgenden Kapitel bei der
Vorstellung der hadufigsten Kooperationsmodelle eingegangen.

4  Rechtliche Rahmenbedingungen

Die Abklarung der rechtlichen Rahmenbedingungen ist insofern wichtig, da es viele
Jahre lang eine strikte Trennung zwischen dem ambulanten und dem stationaren
Sektor gab. Damals waren viele der heute gdngigen Kooperationsformen rechtlich
nicht moglich. Diese Trennung wird jedoch immer weiter aufgeweicht, um eine
bestmogliche Behandlung der Patienten Uber die Sektorgrenzen hinweg zu
gewadhrleisten und natiirlich auch um Kosten einzusparen und die Effizienz zu
steigern.

Vertragsdrzte hatten vor dem am 1.1.2007 in Kraft getretenen Vertragsarztrechts-
dnderungsgesetz (VAndG) regelmiRig nur in Form des Beleg- oder Konsiliararztes die



Moglichkeiten der leistungsorientierten Vergiitung von nicht angestellten Technische Universitat Berlin ﬂﬁ
Arzten im stationiren Sektor l

Moglichkeit im Krankenhaus zu arbeiten. Alle anderen Kooperationen waren nicht
vereinbar mit der Weisungsunabhingigkeit der niedergelassenen Arzte, da es in der
Regel zu einer Interessen- und Pflichtenkollision kam, wodurch die freie Arztwahl des
Patienten eingeschrankt wurde (VRT k. A.: 1). RegelmaRig waren Kooperationen
(Ausnahme Konsiliararzt und Belegarzt) nur bei Labordrzten oder Pathologen
moglich, da diese keinen Patientenkontakt hatten (Bundessozialgericht
Pathologenurteil B 6 RKa 52/97 vom 5.11.1997) (Miinzel, Zeiler 2008: 61).

Das VAndG hat unter anderem den § 20 Abs. 2 Zulassungsverordnung fir
Vertragsarzte (Arzte-ZV) dahingehend geandert, dass nun ,Die Tétigkeit in oder die
Zusammenarbeit mit einem zugelassenen Krankenhaus nach § 108 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch oder einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nach §
111 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch [...] mit der Tétigkeit des Vertragsarztes
vereinbar [ist].” (siehe § 20 Abs. 2 Arzte-ZV in Verbindung mit (i. V. m) Artikel 5 6.
VAndG). Diese Liberalisierung erlaubt es nun allen niedergelassenen Arzten auch im
Krankenhaus tatig zu sein. Trotzdem hat noch immer die freie Arztwahl oberste
Prioritat und darf nicht durch Kooperationen zwischen Krankenhdusern und
Vertragsirzten eingeschrinkt werden. GemaR § 24 Abs. 3 Arzte-ZV und § 15a
Bundesmantelvertrdge fiir Arzte (BMV-A) muss jede Nebentitigkeit bei der
zustandigen KV angezeigt werden und die schriftliche Vereinbarung muss dort
vorgelegt werden. Die Zulassung der Nebentatigkeit kann widersprochen werden,
wenn dadurch die ordnungsgemdlBe Versorgung der Versicherten an der
Betriebsstitte des Vertragsarzt eingeschrankt wird (§ 24 Abs. 3 Nr.2 Arzte-ZV).

Eine kurze Erwdhnung sollte in diesem Zusammenhang das frihere Krankenhaus-
gesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (KHG NRW) finden. Dieses wurde Ende 2007
durch das Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalens (KHGG
NRW) abgelost.

Im alten KHG NRW wurde in § 36 Abs. 2 explizit festgelegt, dass ,,Belegdrztinnen und
Belegdrzte [...]nur titig werden [diirfen], soweit die Abteilung im Bescheid nach § 18
Abs. 1 als Belegabteilung zugelassen ist. Dariiber hinaus diirfen Arztinnen und Arzte,
die weder Belegdrztinnen und Belegdrzte noch hauptamtlich im Krankenhaus tétig
sind, nur zur ergdnzenden Untersuchung und Behandlung téitig werden, soweit dies
im Einzelfall erforderlich ist.” (siehe § 36 Abs. 2 KHG NRW).

Fraglich ist, ob eine schon seit Jahren bestehende Zusammenarbeit ein Einzelfall ist.
Jedoch ist die Zulassungsverordnung fiir Arzte Bundesrecht und das Krankenhaus-
gesetz Nordrhein-Westfalens Landesrecht und gemaR Artikel 31 Grundgesetz bricht
das Bundesrecht Landesrecht. Problematisch ist jedoch, dass der § 20 Abs. 2 Arzte-
ZV die Regelungen aus vertragsarztlicher Sicht festlegt, das KHG NRW dagegen die
Regelungen auf Krankenhausseite bestimmt.

Nach herrschender Meinung dirften Konsiliararzte gemall dem KHG NRW nur in
Einzelfdllen und nicht bei jedem Patienten einer Abteilung hinzugezogen werden.
Moglich ist ein Rahmenvertrag lber die Unterstiitzung bei bestimmten Befunden.
Gleiches diirfte in der Zeit zwischen dem Inkrafttreten des VAndG und dem KHGG
NRW auch fir den Honorararzt gelten. Anders jedoch ist die Lage bei einer
Teilanstellung, da diese als ,hauptamtliche” Tatigkeit im Krankenhaus angesehen
wird. Zwar ist diese Regel explizit auf die Erbringung von nachstationdren Leistungen
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durch niedergelassene Vertragsarzte gemalRk § 115 a SBG V bezogen, jedoch dirften
diese Regelungen auch auf stationdre Leistungen anwendbar sein (Wigge und
Harney 2007: 3,4; Lauter et al 2007: 7).

Da aber das Krankenhausgesetz in Nordrhein-Westfalen schnell an die neuen
bundesweit geltenden Vorschriften angepasst wurde, findet der § 36 KHG NRW in
der oben genannten Form keine Anwendung im neuen Gesetz. Dementsprechend
gibt es in NRW kein Gesetz, welches gegen eine Kooperation zwischen einem
Vertragsarzt und einem Krankenhaus spricht. Eine dhnliche Regelung gab es auch in
Brandenburg, aber auch diese wurde 2009 durch das Brandenburgische
Krankenhausentwicklungsgesetz geandert.

Grundsatzlich ist es einem Krankenhaus freigestellt, wie es den Versorgungsauftrag
erfullt. Es kann sich dafiir der angestellten Krankenhausadrzte bedienen oder aber
dritter Arzte, die einen Kooperationsvertrag mit der Klinik haben. Geregelt ist dies in
§ 2 Abs. 2 S. 2 Nr. 2 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG). Dort wird explizit darauf
hingewiesen, dass von Dritten erbrachte Leistungen Krankenhausleistungen
darstellen, soweit sie vom Krankenhaus veranlasst wurden und fir die Behandlung
des Patienten notwendig und zweckmaRig sind (§ 2 Abs. 2 S. 2 Nr. 2 KHEntgG). Die
von Dritten erbrachten Behandlungen miissen also auch in der Budgetvereinbarung
bericksichtigt werden (Makoski 2009: 382).

Uber die stationire Behandlungsbediirftigkeit der Patienten entscheidet zuerst der
niedergelassene Arzt (§ 73 Abs. 2 Nr. 7 SGB V i.V.m. § 73 Abs. 4 sowie § 26 Abs.1
BMV-A) und hat dadurch als Zuweiser die Méglichkeit, den Ort des stationidren
Aufenthaltes mafgeblich zu beeinflussen. In geeigneten Fallen soll der behandelnde
Arzt zwei Krankenhduser benennen, in denen die weitere Behandlung erfolgen soll
(§ 73 Abs. 4 SGB V sowie § 26 Abs. 2 BMV-A). Weicht der Patient von diesen
Empfehlungen ab, so kdnnen ihm entstandene Mehrkosten auferlegt werden (§ 39
Abs. 2 SGB V). Im Zeitalter der Fallpauschalen sowie landesgleichen Basisfallwerten
dirfte diese Regelung jedoch stark an Bedeutung verloren haben.

Dem Krankenhausarzt obliegt allerdings immer die endgiltige Entscheidung, ob eine
stationare Behandlung notig ist (§ 39 Abs. 1 S. 2 SGB V), aber wie viele Patienten in
ein Haus kommen, hangt, bei Patienten die eine Wahlmoglichkeit haben, von den
zuweisenden Arzten, dem Ruf des Hauses und dem Standort ab. Der Vertragsarzt hat
dementsprechend die Moglichkeit Patientenstrome ansatzweise zu kontrollieren. Er
ist daher auch der erste Ansprechpartner, wenn die Patientenzahlen im Krankenhaus
erhohten werden sollen. In den letzten Jahren sind vermehrt Kooperationsvertrage
zwischen Krankenhdusern und Vertragsarzten geschlossen worden, in denen der
Vertragsarzt fur die Zuweisung von Patienten eine sogenannte ,Einweiserpauschale”
erhalt. Rechtlich ist dies in keiner Form erlaubt, da dies, wie schon in der Einleitung
erwidhnt, dem § 31 MBO-A widerspricht. Dort ist eindeutig festgelegt, dass:
LArztinnen und Arzten [...] es nicht gestattet [ist], fiir die Zuweisung von Patientinnen
und Patienten oder Untersuchungsmaterial ein Entgelt oder andere Vorteile sich
versprechen oder gewdhren zu lassen oder selbst zu versprechen oder zu gewdhren.”
(siehe § 31 MBO-A)

Die MBO-A ist in den Berufsordnungen aller Arztekammern enthalten und gilt daher
flichendeckend fiir alle Arzte.

10
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Generell kann wund soll es Kooperationen zwischen Krankenhausern und
Vertragsdrzten geben, jedoch muss die Leistung und die Gegenleistung in einem
angemessenen Verhaltnis zueinander stehen. Da die Zuweisung von Patienten ins
Krankenhaus zu den alltaglichen Leistungen des Vertragsarztes gehort, kann diese
nicht extra vom Krankenhaus vergitet werden. Die vom Vertragsarzt erbrachte
Leistung muss U(ber die Forderung oder Sicherstellung der Patientenzuweisung
hinaus einen wirtschaftlichen Wert fir das Krankenhaus haben (Schramm 2009: 5).
Auch jedwede Scheinkooperationen, die zwar legale Bezeichnungen tragen, aber im
Endeffekt doch nur eine Verglitung von Zuweisungen darstellen, sind rechtlich nicht
zuldssig und auch sozial nicht erwiinscht. Zudem flhrt dies zu einer Verschiebung der
flr den stationdaren Bereich vorgesehenen Finanzmittel in den ambulanten Sektor
ohne sachgerechte Gegenleistung. Fir den Arzt hat dies in der Regel auch
berufsrechtliche Konsequenzen, wie zum Beispiel den Verlust seiner Zulassung
(Makoski 2009: 377; Bergmann und Wever 2009: 176).

Aber auch fiir das Krankenhaus kann eine Scheinkooperation rechtliche Folgen
haben. Zwar ist es nicht an die Musterberufsordnung fiir Arzte gebunden, wohl aber
an das Wettbewerbsrecht. Und verstéRt das Krankenhaus gegen § 31 MBO-A,
entspricht das dem wettbewerbswidrigen Verhalten gemaR §§ 3, 4 Nr. 11 Gesetz
gegen unlauteren Wettbewerb (UWG). Mitbewerber und Organisationen kénnen
dann gemald § 8 Abs. 3 Nr. 1 UWG eine Unterlassungsklage gegen das Krankenhaus
einreichen (Makoski 2009: 381).

Etwaige Boykottandrohungen, ungeachtet dessen ob eine marktbeherrschende
Situation vorliegt oder nicht, kdnnen kartellrechtliche Sanktionen nach sich ziehen (§
21 Abs. 1 Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB)). Diese
kartellrechtliche Sanktion kann zum einen ein entstandener Schadensersatzanspruch
sein (§ 33 Abs. 3 S. 1 GWB) und zum anderen auch eine vom Gericht auferlegte
GeldbuBRe (§ 81 Abs. 3 S. 1, Abs. 4 S.1 GWB). Zum Beispiel gibt es solche
Boykottandrohungen von Arztegruppen gegeniiber Krankenhiusern, die sich gegen
eine Einweiserpauschale aussprechen (Makoski 2009: 381).

Gerade dann, wenn der niedergelassene Arzt in einem Krankenhaus z.B. als
Konsiliararzt tatig ist und auch regelmaRig Patienten an diese Klinik Uberweist, ist
eine sachgerechte Verglitung des Arztes notwendig, um keinen Anschein einer
Einweiserpauschale aufkommen zu lassen. Selbst wenn der Betrag unter der
strafrechtlichen Grenze liegt, so widersprechen diese dem arztlichen Berufs- und
dem Wettbewerbsrecht (Oberlandesgericht (OLG) Koblenz mit Urteil vom 20. Mai
2003, Aktenzeichen (Az): 4 U 1523/02). Vor allem das oben schon erwdhnte Recht
des Patienten auf freie Arztwahl, kann durch Absprachen zwischen Krankenhaus und
Zuweiser eingeschrankt werden. Gemall dem Urteil des Oberlandesgerichtes
Dusseldorf (Urteil vom 1.9.2009, Az: |-20 U 121/08) sind generell alle
Kooperationsvertrage als nichtig anzusehen, in denen eine generelle Verpflichtung
ein bestimmtes Krankenhaus immer zu empfehlen, verankert ist. Begriindet wird
dies damit, dass durch die finanziellen Anreize eine rein am Patientenwohl
ausgerichtete Entscheidung als ,lebensfremd” eingestuft wird.

Auch missen die Regelungen des Wettbewerbsrechtes eingehalten werden. Denen
wird Widersprochen, wenn ein Arzt Uberproportional flr seine Leistung vergitet
wird. Insbesondere muss auch darauf geachtet werden, dass die Leistungen nicht
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schon einmal verglitet wurden. Gerade bei Kooperationen beziglich der stationaren
Vor- und Nachversorgung gemalRR § 115 a SGB V ist das wichtig. Dort besteht die
Gefahr, dass der Vertragsarzt die gleiche Leistung einmal von der Kassenarztlichen
Vereinigung als ambulante Leistung vergitet bekommt und ein zweites mal vom
Krankenhaus (KVNO 2008: 1).

Zusatzlich gibt es grundlegende zeitliche Restriktionen. Primar muss der Arzt
weiterhin fiir seine Patienten als niedergelassener Arzt zur Verfligung stehen (§ 20
Abs. 1 Arzte-zV), daher darf eine maximale Arbeitszeit von 13 Stunden/Woche im
Krankenhaus nicht Uberschritten werden. Bestdtigt wird dies durch eine
Entscheidungen des Bundessozialgerichtes (Urteil vom 30.01.2002, Az: B 6 KA 20/01
R). Dies gilt jedoch nur fiir Arzte, die gemidR § 19 a Abs. 1 Arzte-ZV ihre
,vertragsarztliche Tatigkeit vollzeitig austiben”. Reduziert der Arzt die vertrags-
arztliche Leistung auf die Halfte des Versorgungsauftrags gemaR § 19 a Abs. 2 Arzte-
ZV, kann dieser in diesem Verhaltnis mehr Stunden im Krankenhaus tatig sein.

Wichtig ist vor allem, dass die Leistung, die der Vertragsarzt im Krankenhaus
erbringt, im Versorgungsauftrag des Krankenhauses verankert ist. Dadurch soll
verhindert werden, dass das Leistungsspektrum {iber die im Krankenhausplan
festgelegten Leistungen hinweg, ohne Zulassung, erweitert wird. Werden diese
Leistungen  auBerhalb des Plans trotzdem erbracht, koénnen die
Krankenversicherungen eine Erstattung der Leistung verweigern (Quaas 2009: 462).

Durch die in dieser Arbeit erstellte Prozesskostenrechnung sollen daher die Kosten
fir den niedergelassenen Arzt aber auch fir das Krankenhaus genau bestimmt
werden. Als Ergebnis kann dann eine leistungsorientierte, sachgerechte Vergitung
gewadhrleistet und im Zweifelsfall auch belegt werden. Dieses Kapitel hat gezeigt,
dass Vertrage Uber die Sektorgrenzen hinweg unter Berlicksichtigung gewisser
Restriktionen moglich sind. Inzwischen haben sich verschiedenste Kooperations-
modelle herausgebildet, die sich jeweils in ihrer Abrechnungsart oder aber im
Vertragsverhaltnis unterscheiden. Im ndchsten Kapitel sollen die gangigsten bereits
vor Gesetzesanderung existierenden und die seitdem moglich gewordenen Modelle
der Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus und Vertragsarzt vorgestellt werden.

5 Vergleich unterschiedlicher Kooperationsformen

Fir die vertraglichen Beziehungen von Krankenhdusern zu niedergelassenen
Vertragsdrzten gibt es vielfiltige Variationen. Schon vor der Anderung des
Zulassungsrechtes fiir niedergelassene Arzte konnten Vertragsirzte als Konsiliararzt
oder als Belegarzt im Krankenhaus tatig sein. Diese beide Kooperationsformen sowie
das Angestelltenverhéltnis und der Honorararzt sollen im Folgenden erortert und
bewertet werden. Auf die Form des Belegarztwesens wird sehr ausfiihrlich
eingegangen, da es dort eine gesonderte Form der Vergitung und vielfiltige
Moglichkeiten der Haftung gibt. Schlussendlich soll Uberpriift werden, welches
Modell fiir die gegebenen Konstellationen am Krankenhaus in NRW am besten
geeignet ist, um die stationdren Patienten durch einen externen Vertragsarzt
behandeln zu lassen.
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Es wird darauf hingewiesen, dass zu einigen Kooperationsformen keine im Gesetz
verankerten Definitionen existieren und die Bedeutung der Begriffe daher nicht
immer eindeutig ist.

5.1 Belegarzt

Die gesetzliche Definition sowie die Regeln fiir das Belegarztwesen sind in den
Bundesmantelvertrigen fir Arzte (§§ 38 und folgende (ff) BMV-A) und im fiinften
Sozialgesetzbuch (§ 121 SGB V) verankert. Darin wird ein Belegarzt definiert als
Vertragsarzt, der seine Patienten voll- oder teilstationar im Krankenhaus behandelt,
aber nicht im Krankenhaus angestellt ist und daher auch nicht weisungsgebunden
ist. Er bekommt vom Krankenhaus alle bendtigten Mittel, Dienste und Einrichtungen
gestellt (§ 39 Abs. 1 BMV-A). Der Vertragsarzt muss als Belegarzt bei der regionalen
KV anerkannt sein (§ 40 BMV-A). Eine Anerkennung wird abgesprochen, wenn es
dem Arzt nicht moglich ist, sich ordnungsgemall um seine stationdren Beleg-
patienten zu kiimmern z.B. wenn dieser zu weit weg wohnt (§ 39 Abs. 4 Nr. 3 BMV-
A). Vergiitet wird der Arzt gemiR dem einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM) von
der Kassendrztlichen Vereinigung auflerhalb des Regelleistungsvolumens aber
innerhalb der Gesamtvergiitung. Dabei soll es sich explizit um eine leistungsgerechte
Verglitung handeln, die wiederum den Bereitschaftsdienst und eventuelle
weiterfiihrende Leistungen im gleichen Fachgebiet fir das Krankenhaus
mitbertcksichtigen (§ 121 Abs. 1 SGB V). Im EBM gibt es daher, wie vom Gesetzgeber
angeregt, spezifische Punktezahlen fiir Operationen und Behandlungen, die als
Belegarzt durchgefiihrt werden. Die allgemeinen arztlichen Leistungen des
Regelleistungsvolumens der KV Nordrhein wurden 2009 mit einem Punktewert von
3,5001 Cent vergitet und Belegarztleistung extrabudgetar mit 4,15 Cent (Naundorf
2009: 18).

2010 werden belegarztliche Leistungen mit einem Euro-Punktwert von 3,5048 Cent
vergitet (Braun 2010).

Es existieren auch flir den Belegarzt zeitliche und ortliche Restriktionen. So muss
dieser die ambulante Versorgung weiter gewahrleisten kdnnen, wodurch eine zu
starke zeitliche Ausweitung der stationdren Behandlungen nicht moglich ist (§ 39
Abs. 2 BMV-A). Generell wird die Belegarzttitigkeit nur fir ein Krankenhaus
zugelassen.

Das Krankenhaus muss die Belegarztbetten und die entsprechende Fachrichtung zur
Verfiigung stellen, jedoch nur innerhalb der Grenze des Krankenhausplans. Zwischen
dem Krankenhaus und dem Belegarzt wird ein Belegarztvertrag geschlossen, in dem
die Rahmenbedingungen fir die Nutzung der Infrastruktur des Krankenhauses
festgelegt werden. Fir die Félle der Belegabteilungen werden gesonderte
Fallpauschalen abgerechnet. Diese sind in Teil b des Fallpauschalenkatalogs des
INEKs wiedergegeben (§ 18 Abs. 2 KHEntgG).

Nimmt der Belegarzt zusatzlich wadhrend der Behandlung seiner Patienten
Krankenhausarzte in Anspruch, so muss der Belegarzt die dem Krankenhaus dadurch
entstandenen Kosten erstatten (§ 19 Abs. 1 KHEntgG).
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Im Falle des Belegarztes liegt ein gespaltenes Vertragsverhaltnis vor. Der Patient hat
einen Vertrag mit dem Belegarzt Uber seine arztliche Leistung und mit dem
Krankenhaus Uber die sonstigen Versorgungsleistungen (DKG 2008: 27,28).

Haftungsrechtlich ist die Situation des Belegarztes eindeutig, denn er haftet fiir sein
Fehlverhalten, sowohl deliktisch als auch vertraglich. Zuséatzlich muss er seine
Anweisungen an das Krankenhauspersonal klar und deutlich formulieren und deren
Einhaltung kontrollieren. AuBerdem haftet der Belegarzt fiir von ihm eingestelltes
Personal. (Schwall und ltzel 2001: 565).

Der Vertragsarzt sollte aus den oben genannten Griinden eine ausreichende
Versicherung abschlieRen, die auch seine Belegarzttatigkeiten mit abdeckt.

Das Krankenhaus haftet fir pflichtwidriges Verhalten seiner Organe gemaf$ § 31 und
§ 89 des Birgerlichen Gesetzbuches (BGB) und fir das Organisationsverschulden,
zum Beispiel bei fehlerhaften Apparaten. Aber auch fir Verrichtungs- und
Erfillungsgehilfen muss das Krankenhaus haften (§ 278 BGB). Nach herrschender
Meinung gehort der Belegarzt nicht zum Verrichtungs- und Erflllungsgehilfen,
weshalb nicht das Krankenhaus sondern wie oben schon erwdhnt der Belegarzt
eigenstandig fiir sein pflichtwidriges Verhalten haftet (Schwall und Itzel 2001: 566).

Probleme beziiglich der Haftungsanspriiche gibt es in der Regel nur, wenn das
Krankenhauspersonal im Bereich des Belegarztes pflichtwidrig handelt.

Erfolgt die Pflichtwidrigkeit eines Krankenhausarztes gleicher Fachrichtung in
Ausibung einer Tatigkeit flr den Belegarzt, so ist dieser zu diesem Zeitpunkt ein
Erfillungsgehilfe des Belegarztes, wonach der Belegarzt gemal} § 278 BGB fiir diesen
haftet. Stimmen die Fachrichtungen nicht Uberein, so haftet nicht der Belegarzt,
sondern das Krankenhaus. Begriindet wird dies damit, dass die Behandlungen nicht
mehr aufgrund des Behandlungsvertrages zwischen dem Belegarzt und seinem
Patient erfolgt sind, sondern wegen des Vertrages zwischen dem Krankenhaus und
dem Patienten. Dies ist auch die Begriindung, weshalb der Belegarzt nicht in die
Versicherung des Krankenhauses aufgenommen werden kann, da diese nur
Schadensersatzanspriiche von Patienten versichert, die einen Behandlungsvertrag
mit dem Krankenhaus haben. Dies ist beim Belegarzt regelmaBig nicht der Fall
(ebenda: 566).

Eindeutig ist es jedoch, wenn der Belegarzt Anweisungen an das Pflegepersonal gibt
und daraus ein Schaden entsteht. In diesem Fall ist der Belegarzt voll haftbar, da das
Pflegepersonal als Verrichtungs- und Erflllungsgehilfe fiir den Belegarzt tatig war.
Bestatigt wird dies auch durch ein Urteil des OLG Karlsruhe (Urteil vom 16.5.2001,
Az: 7 U 46/99 beziehungsweise (bzw.) Urteil vom 13.10.2004, Az: 7 U 122/03). Das
Krankenhaus kann allenfalls deliktisch fiir das Fehlverhalten Dritter in Anspruch
genommen werden, dazu missen die Rechtsgrundlagen der §§ 823 ff BGBi. V. m. §
831 BGB gegeben sein (Schwall und Itzel 2001: 567).

Im Verhdltnis zwischen Belegarzt und dem betroffenen Krankenhaus
(Innenverhaltnis) ist der Vertrag ausschlaggebend, da dort Vertragsfreiheit herrscht.
Eine Indizwirkung haben jedoch die Abrechnungsmodalitaten. Wird eine Behandlung
als arztliche Leistung des Belegarztes abgerechnet, sollte auch die vertragliche
Haftung bei ihm liegen. (ebenda: 556).
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Vor dem Hintergrund der haufigen Anfragen des medizinischen Dienstes der
Krankenkassen ist es fir das Krankenhaus wichtig zu wissen, ob es einen
Schadensersatzanspruch gegen den Belegarzt hat, falls es zu einem negativen
Ausgang des Prifverfahrens durch den MDK kommt. Als Anspruchsgrundlage
kommt hier der § 280 Abs.1 BGB in Betracht. Demnach muss zuerst ein
schuldrechtlicher Vertrag vorliegen. Der Belegarztvertrag ist ein Vertrag in diesem
Sinne. Als Zweites muss eine Pflichtverletzung vorliegen. In der Regel enthalten
Belegarztvertrage eine  Wirtschaftlichkeitsklausel. Im  Mustervertrag zum
Belegarztwesen, welcher von der DKG formuliert wurde, lautet diese Regel wie folgt:
»Der Belegarzt hat seine Leistungen ausreichend, zweckmdfSig und wirtschaftlich im
Rahmen des drztlich Notwendigen und der Aufgabenstellung des Krankenhauses zu
erbringen” (DKG 2008: 37). Die Pflichtverletzung bei einer Fehlbelegungspriifung
liegt in der Verletzung des Wirtschaftlichkeitsgebots gemalR der oben genannten
Vertragsklausel in Verbindung mit dem Ubereinstimmenden Gebot im Sozial-
gesetzbuch (§ 12 Abs. 1 Satz 2 SGB V).

Wird durch den MDK eine Fehlbelegung bestatigt, so war der stationdre Aufenthalt
generell oder nur in der Lange nicht notig und dementsprechend handelte der
Belegarzt unwirtschaftlich. Ein Schaden ist dem Krankenhaus aus wirtschaftlicher
Sicht widerfahren, da die Leistung geringer durch die Krankenkassen vergiitet wird.
Zuletzt muss geprift werden, ob der Belegarzt dieses Verhalten auch zu vertreten
hat. Dabei wird der zivilrechtliche Verschuldungsmallstab des § 276 BGB
angewendet. Die Vorsatzlichkeit kann in diesem Zusammenhang wohl
ausgeschlossen werden, weshalb nur Fahrlassigkeit in Betracht kommt. Gemald § 276
Abs. 2 BGB handelt fahrlassig, wer die im Verkehr erforderliche Sorgfalt aulRer Acht
lasst. Es muss davon ausgegangen werden, dass ein Arzt nach sorgfaltiger Diagnose
feststellen kann, wann eine Behandlung ambulant erfolgen kann und wann nicht.
Ordnet er dennoch eine stationare Behandlung an, so ist dies eine ,fahrlassige
Fehlbelegung”. Die Moglichkeit des Schadenseintretens muss dem Arzt bekannt sein
und er muss dies beeinflussen kdnnen. Da es auch im vertragsarztlichen Bereich
gemal § 106 SGB V zu einer Wirtschaftlichkeits- und Abrechnungspriifung kommen
kann, war es dem Vertragsarzt bekannt, dass generell Wirtschaftlichkeitspriifungen
moglich sind (DKG 2004:1).

AbschlieBend ldsst sich festhalten, dass ein Schadensersatzanspruch gegen den
Belegarzt besteht, falls es eine Wirtschaftlichkeitsklausel im Vertrag gibt. Wie hoch
dieser ausfallt, muss in jedem Einzelfall geprift werden. Grundsatzlich ist es jedoch
ebenfalls moglich, gleich eine entsprechende Klausel in den Vertrag aufzunehmen.

5.2 Honorarvertrage fiir Belegabteilungen

Durch das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) 2009 ist es moglich, die
arztlichen Leistungen in Belegabteilungen durch einen Honorararzt erbringen zu
lassen (KHRG 2009 Artikel 2 Anderung des KHEntgG § 15 a i. V. m. § 18 Abs. 3
KHEntgG). Die Arzte werden mit einem individuellen und frei verhandelbaren
Honorar verglitet und das Krankenhaus kann die Hauptabteilungs- Diagnosis Related
Group (DRG) zu 80 % abrechnen (§ 18 Abs. 3 KHEntG). Dass nur 80 % der DRG
abgerechnet werden dirfen, wird damit begriindet, dass belegérztliche

15



Moglichkeiten der leistungsorientierten Vergiitung von nicht angestellten Technische Universitat Berlin ﬂﬁ
Arzten im stationiren Sektor l

Konstellationen eine glinstigere Kostenstruktur aufweisen (Deutscher Bundestag
2008: 44).

Ungeklart ist in diesem Zusammenhang noch die haftungsrechtliche Situation. Da
das Krankenhaus nun nicht mehr die Belegabteilungs-DRG abrechnet sondern die
Hauptabteilungs-DRG, kdonnte davon ausgegangen werden, dass kein gespaltenes
Vertragsverhaltnis wie beim klassischen Belegarzt vorliegt. Die Haftung ist folglich
wie beim Honorararzt (siehe Kapitel 5.4) und nicht wie beim Belegarzt. Das
Krankenhaus haftet also auch fir die Behandlungsfehler des Honorararztes bei
Belegpatienten. Dies konnte wiederum dazu fiihren, dass der Honorararzt starker in
die Organisation des Hauses, vor allem in die Dokumentationspflichten, eingebunden
wird und zusatzlich intensiver iberwacht wird. Diese kann wiederum dazu fiihren,
dass der Honorararzt nicht mehr als Freiberufler eingestuft wird sondern als
Scheinselbststandiger (Miller 2010: 1).

Inwieweit Honorarvertrdage flir Belegabteilungen zu einer Verdrangung des
klassischen Belegarztes fiihren, hangt davon ab, welche Vergiitung sowohl fir das
Krankenhaus, als auch fiir den Arzt hoher ist. Liegen die 80 % der Hauptabteilungs-
DRG regelmalig unter dem Betrag der Belegabteilungs-DRG hat das entsprechende
Krankenhaus keinen Anreiz zu einer solchen Kooperationsform, da es aus dem
verminderten Prozentsatz auch noch die Honorararztverglitung bezahlen muss.

5.3 Teilanstellung im Krankenhaus

Die Teilanstellung von niedergelassenen Arzten in Krankenhdusern wurde, wie in
Kapitel 4 schon erwdhnt, durch die Anderung der Arztezulassungsverordnung
moglich. Der Gesetzgeber erlaubt darin eindeutig, dass niedergelassene Arzte in
Krankenhdusern angestellt werden konnen. Fir ihn gelten auch alle grundlegenden
arbeitsrechtlichen Vorschriften.

Dabei kann der Arzt entweder flr bestimmte Stationen oder Abteilungen angestellt
werden oder aber fir die Erbringung bestimmter Leistungen. Auch der
teilangestellte Arzt kann im Zuge der wahlarztlichen Leistung benannt werden (§ 17
Abs.3 KHENntgG).

Aber auch hier gilt die zeitliche Restriktion von 13 Stunden/Woche, wenn der Arzt
seinen vertragsarztlichen Versorgungsauftrag voll wahrnimmt. Die Sozial-
versicherungspflicht besteht generell aufgrund des Anstellungsverhiltnisses, jedoch
gibt es hier einige Besonderheiten.

Da der Arzt durch seiner vertragsarztlichen Tatigkeit in der Regel schon privat oder
freiwillig gesetzlich krankenversichert ist, besteht keine weitere Pflicht zur
Versicherung (§ 5 Abs. 5 SGB V). Auch von den Beitragen fir die Pflegeversicherung
ist das Krankenhaus nach § 61 SGB Xl freigestellt. Dies gilt jedoch nicht fir die
Beitrdge zur Rentenversicherung. Der Arbeitgeberanteil muss vom Krankenhaus
gezahlt werden. Dies ist derzeit die Halfte von 19,9 % des Bruttolohns bis zur
Beitragsbemessungsgrenze (BMAS 2009:1). Gleiches gilt fiir die Arbeitslosen-
versicherung gemals § 346 Abs. 1 SGB Illi. V. m. § 341 SGB Ill (DKG 2008: 72-76).

Die Haftung ist indes klar geregelt. Im AuBenverhaltnis haftet der Arzt deliktisch
gemall dem §§ 823 ff BGB immer. Aber auch das Krankenhaus kann fiir das
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Fehlverhalten, sowohl vertraglich als auch deliktisch, in Anspruch genommen
werden. Vertraglich auf der Grundlage des Behandlungsvertrages zwischen Patient
und Krankenhaus und deliktisch aufgrund der Haftung des Krankenhauses fiir seine
leitenden Organe (§ 823 Abs.1, i. V. m. §§ 839, 31, 89 BGB) und Erfillungs- und
Verrichtungsgehilfen (§ 823 Abs.1i. V. m. §§ 839, 831 BGB) (Passmann 2000: 1). Im
Innenverhéltnis kdnnen vertraglich z.B. Ausgleichsanspriiche vereinbart werden.
Anders als beim Belegarzt wére es hier moglich den Arzt in die Versicherung des
Krankenhauses aufnehmen zu lassen.

5.4 Arzt auf Honorarbasis

Die Definition des Honorararztes im engeren Sinne bezeichnet einen Arzt, der gegen
ein Honorar ambulante und bzw. oder stationdre Leistungen erbringt. Der Arzt ist
weder vertragsarztlich zugelassen, noch besitzt er eine Praxis oder ist in einer
angestellt. Wird der Honorararzt dabei von einer Agentur an den entsprechenden
Arbeitgeber vermittelt, wird das Prinzip neuerdings auch als Rent a Doc bezeichnet.
Zusatzlich gibt es auch honorararztlich titige Arzte. Diese haben ein anderes
Angestelltenverhaltnis (z.B. in einer Praxis) und arbeiten auf Stundenbasis fiir andere
Leistungserbringer (Bundesverband der Honorararzte e.V. 2010:1).

Seit der Anderung der Arztezulassungsverordnung kann ein honorararztlich tatiger
Arzt sowohl im stationdren als auch im ambulanten Sektor arbeiten. Im Sinne des § 2
KHENntgG zahlt die Leistung des Honorararztes als Krankenhausleistung und wird iber
die Fallpauschalen vergititet. Der zeitliche Aufwand ist durch das Bundessozialgericht
auf 13  Stunden/Woche beschriankt (fiir niedergelassen Arzte mit
Vollversorgungsauftrag).

Der Honorararzt kann sowohl Behandlungs- wie auch Hauptleistungen erbringen und
diese auch in einer Fachrichtung, die das Krankenhaus nicht eigenstdndig
bereitstellen kann. Sie kann zu einem festen Bestandteil des Leistungsspektrums des
Krankenhauses werden. Grundsatzlich muss die Leistung aber innerhalb des
jeweiligen Versorgungsauftrags liegen (DKG 2008: 54).

Im Honorararztvertrag muss das Leistungsspektrum, die Verglitung sowie die
Haftung geregelt werden.

Die arbeitsrechtlichen Vorschriften, wie z.B. der Kiindigungsschutz, finden keine
Anwendung. Bei Honorararzten besteht die Gefahr einer Scheinselbststandigkeit,
wenn der Arzt zu sehr in den betrieblichen Ablauf integriert wird und der Anschein
entsteht, dass er eher als Angestellter, denn als Freiberufler tatig ist. Ab wann dies
der Fall ist, ist gesetzlich nicht genau geregelt. Die einzige gesetzliche Verankerung
ist im § 7 Abs. 1 SGB IV zu finden, wonach das Befolgen von Weisungen und die
Einbindung in die Arbeitsorganisation als Indiz fir eine Scheinselbststiandigkeit
herangezogen werden. Wird dies festgestellt, miissen nicht geleistete
Sozialversicherungsbeitrage nachgezahlt werden. Vor diesem Hintergrund gilt es im
Einzelfall zu prifen, ob eine (Teil-)Anstellung nicht die Realitdt eher abbildet und
dadurch einer Uberpriifung durch das Arbeitsgericht standhilt (DKG 2008: 55).

Generell ist es mit der Scheinselbststandigkeit bei Arzten, die nebenbei noch eine
Vertragspraxis haben, unproblematisch, da diese eine eigene Betriebsstatte
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aufweisen, eigenstandig Uber ihre Arbeitskraft entscheiden und frei ihre Arbeitszeit
und ihren Arbeitsort wahlen kénnen (Wagener 2008: 14).

Die Haftungsregeln beim Honorararzt kénnen unterschiedlicher Auspragung sein. Die
Mustervertrage der DKG zum  Honorararztmodell erachten folgende
Haftungsregelung fiir sinnvoll:

§ 8 Haftung

(1) Der Arzt stellt das Krankenhaus von allen Schadensersatzanspriichen Dritter
aus der Erbringung der drztlichen Leistungen frei. Er haftet entweder
unmittelbar gegeniiber dem Patienten oder erstattet bei einer
Inanspruchnahme des Krankenhauses diesem im Innenverhdltnis alle in
diesem Zusammenhang entstehenden Aufwendungen (Schadensersatz-
summe, Kosten usw.)

(2) Gleichgiiltig ist, ob er selbst schuldhaft gehandelt hat oder ein Verschulden
eines Erfiillungsgehilfen vorliegt. Mitarbeiter des Krankenhauses, die bei
seinen drztlichen Leistungen mitwirken oder solche Leistungen erbringen, die
zum Verantwortungsbereich des Arztes gehdren, sind insoweit dessen
Erfiillungsgehilfen.

(3) Der Arzt schliefst hierfiir eine Haftpflichtversicherung mit angemessener
Deckungssumme ab, die auch die Haftung der Erfiillungsgehilfen abdeckt,
und weist die Versicherung dem Krankenhaus nach.

(DKG 2008: 64)

Durch diese Klausel ist das Krankenhaus gegen jede Art des Schadens geschitzt,
auch wenn es selbst in Anspruch genommen wird. Generell sind auch abweichende
Klauseln moglich.

Zusatzlich waéare eine Klausel beziiglich der MDK Anfragen sinnvoll, falls der
Honorararzt einen Einfluss auf die Aufnahme der stationdren Patienten hat. Ist dies
nicht der Fall, kann der Arzt die Aufnahme der Patienten nicht beeinflussen und kann
daher bei einem negativen Priifausgang auch nicht zur Rechenschaft gezogen
werden.

Beim Rent a Doc Konzept werden die Arzte durch eine Vermittlungsagentur an einen
Leistungserbringer vermittelt. Die Arzte arbeiten freiberuflich auf Honorarbasis.
Dadurch kénnen Krankenhduser Krankheitsausfalle kompensieren, Patientenpeaks
bearbeiten und Operationssdle voll auslasten. Die Vermittlungsagentur erhalt dabei
in der Regel eine Provision bzw. Vermittlungsgebiihr vom suchenden Krankenhaus.
Die Hohe der Provision ist in den meisten Fallen variabel in Abhdngigkeit von
Einsatzlange und Tagessatz (Konzack 2008 : 1; Schiitz 2009:1)
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Eine besondere Ausprdagung des Honorararztes ist der Konsiliararzt, der vom
Grundsatz her nur beratend téatig ist. Der Konsiliararzt ist dementsprechend ein
Honorararzt mit eingeschranktem Leistungsangebot (DKG 2008: 54).

5.5 Konsiliararzt

Definiert wird ein Konsiliararzt, als Arzt der nicht im Krankenhaus tatig ist, sondern
nur die dort behandelnden Arzte mit seinem Fachwissen, welches im Krankenhaus
nicht vorhanden ist, unterstiitzt. Dabei ist er meist nur konsultativ tatig. Eine
gesetzliche Definition gibt es jedoch nicht. Im Bezug auf den Vertragsarztstatus
gelten die Regelungen des § 20 Abs. 2 Arzte-ZV analog, jedoch war die Tatigkeit als
Konsiliararzt schon davor rechtens. Ein Kosiliararztvertrag ist ein Dienstvertrag im
Sinne des § 611 ff BGB.

Die Vergitung bei stationdren Patienten erfolgt Gber Fallpauschalen. Geregelt ist
dies, wie oben schon erwdhnt, im § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr.2 KHEntgG. Es konnen
demnach keine Extra-Entgelte abgerechnet werden. Bei Privatpatienten kann es zu
einer gesonderten Vergitung gemall § 17 Abs. 3 Satz 1 KHEntgG (Wahlarzt)
kommen. Der einfache Punktesatz fiir eine konsiliarische Tatigkeit betrdgt laut der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) 120 Punkte. Dies entspricht einem Wert von 6,99
€ (Ziffer 60 Konsiliarische Erorterung) (PKV 2008: 5). Allerdings muss diese
Liquidation gem&R § 6 a GOA um 15 % gemindert werden.

Die Verglitung zwischen dem Krankenhaus und dem Konsiliararzt muss vertraglich
geregelt werden. Eine Orientierung an der GOA ist nicht zwingend notwendig und
auch die Hohe der Steigerungssatze ist freibleibend und muss nicht in Schriftform
niedergelegt sein (Urteil des Bundesgerichtshof vom 12. November 2009, Az: Il ZR
110).

Vor dem VANndG gab es oftmals Kooperationen, die unter der Bezeichnung des
Konsiliararztes liefen, aber faktisch eher dem heutigen Modell des Honorararztes
oder Belegarztes entsprachen. Diese Kooperationen werden entweder als ,,unechter
Konsiliararzt” oder ,unechter Belegarzt” bezeichnet.

Als ,unechter Konsiliararzt” wird ein Vertragsarzt bezeichnet, der regelmaflig in der
Klinik operiert (und eben nicht nur konsiliarisch) tatig ist und daftir pauschal vergitet
wird.

Der ,unechte Belegarzt” weiRt in der Regel seine Patienten selber ein und operiert
diese. Faktisch handelt er also wie ein Belegarzt ohne jedoch sozialrechtlich von der
KV anerkannt zu sein (im Gegensatz zum ,,echten Belegarzt” (Urteil des Sozialgerichts
Gelsenkirchen vom 29.09.2005, Az: S 16 KA 15/04)) (Quaas 2009: 461).

Beide Kooperationsformen dienten als ,,Schlupfloch” um den friiheren § 20 Arzte-zZV
zu umgehen. Durch die Anderungen des § 20 Abs. 2 Arzte-ZV und der Anpassung der
Landeskrankenhausgesetz ist dies jedoch nicht mehr notig und die Vertragsarzte
konnen dem Krankenhaus legal ihre Dienste als Honorararzt zur Verfligung stellen.

5.6 Bewertung aus Sicht des Referenzkrankenhauses

Welche Kooperationsmodelle grundsatzlich fiir das Beispielkrankenhaus moglich sind
und welches im Bezug auf die Gegebenheiten geeignet ist, soll in diesem Kapitel
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diskutiert werden. Die Ergebnisse werden anschlieRend zur besseren Ubersicht
tabellarisch abgebildet.

Konsiliararzt

Die Kooperation des Konsiliararztes kommt fir das Krankenhaus nicht in Frage, da
die Hauptaufgabe des Arztes, der fir die Klinik im Bereich der Gefalichirurgie
arbeiten soll, im Operieren liegt und nicht nur in der beratenden Funktion. Das
Konsiliararztmodell kann die Anforderungen an die Kooperation zwischen Klinik und
Arzt demnach nicht erfillen.

Belegarztwesen bzw. Honorarvertrage fiir Belegabteilungen

Grundsatzlich hat das Krankenhaus keine Belegbetten und kann daher die Patienten
der GefaRchirurgie nicht durch einen Belegarzt behandelt lassen.

Theoretisch ware das Prinzip des Belegarztes oder der Honorarvertrage fiir Belegab-
teilungen fir die Patienten der GefaRchirurgie moglich, sobald sich sowohl die Klinik
als Belegklinik als auch der Vertragsarzt als Belegarzt bei der KV Nordrhein
angemeldet haben. Die Abrechnung im AuRen- und Innenverhdltnis wurde oben
schon beschrieben. Inwieweit dies (finanzielle) Vorteile fir die Klinik bringt, kann erst
nach der Prozesskostenrechnung bewertet werden.

Rent a Doc

Das Rent a Doc Konzept kommt fiir das Krankenhaus nicht in Frage, da es sich um
eine dauerhafte Zusammenarbeit handelt und der Gefalichirurg nicht als Aushilfsarzt
arbeitet. Dieses Konzept dient auch eher dazu, kurzfristig, zeitlich begrenzte
Aushilfen zu suchen. Die Verbindung zwischen der Gefdl3chirurgie und dem
Krankenhaus existiert schon seit mehreren Jahren und daher ist keine Vermittlung
notig. Die stationdren Patienten werden auch nur von der Praxis der GefdaBchirurgie
immer an dieses Krankenhaus Uiberwiesen, da dort die Operation selber vom
Vertragsarzt vorgenommen wird. Das entstandene Vertrauensverhiltnis wirde
verloren gehen, wenn immer ein anderer Arzt operieren wiirde, noch dazu wiirden
dann wahrscheinlich nicht alle Patienten an dieses Haus (iberwiesen werden.
Problemtisch bei stindig wechselnden Arzten ist, dass die Qualitat des Eingriffes
nicht gewahrleistet ist und jedes Mal eine gewissen Einarbeitungszeit und
Abstimmung des Operationsteams notwendig ware.

Teilanstellung

Die Teilanstellung des Vertragsarztes im Krankenhaus ist hingegen durchaus eine
Moglichkeit, die fiir die Klinik in Betracht kommt. Der GefaRchirurg ware in der Klinik
angestellt, unter Bertlicksichtigung der gesetzlich festgelegten zeitlichen Grenzen und
wirde innerhalb dieser Zeit die stationdren Patienten behandeln. Die sich daraus
ergebenden Anderungen aus haftungsrechtlicher Sicht missten dann einzeln im
Vertrag geregelt werden. Auch hier darf die zeitliche Ausweitung nicht Uber die
gesetzlich festgelegten 13 Stunden/Woche hinausgehen, ansonsten muss der
Versorgungsauftrag des Vertragsarztes angepasst werden.

Die Teilanstellung hat flr das Krankenhaus zwei wesentliche Nachteile im Vergleich
zum Honorararzt. Zum einen liegt dann ein normales Angestelltenverhdltnis vor,
wodurch eine Reihe von Arbeitgeberverpflichtungen entstehen, z.B. Sozialabgaben,
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Krankengeld et cetera (etc.). Zum anderen wird der Arzt auch vergitet, wenn er
nicht leistet. Sowohl wenn gerade keine Patienten vorhanden sind oder aber im
Urlaubs- oder Krankheitsfall. Zudem gilt der gesetzliche Kiindigungsschutz.

Da die genaue Anzahl der stationdren Patienten im Vorhinein nicht beziffert werden
kann, miusste ein leistungsorientierter Vertrag zwischen Vertragsarzt und
Krankenhaus geschlossen werden. Dies wiirde auch fur den Arzt die richtigen Anreize
schaffen, um eine moglichst kostenoptimal Behandlung (kurze Schnitt-Naht-
Zeit/hohe Qualitat) der stationdren Patienten zu gewahrleisten.

Honorararzt

Dass der GefaRchirurg an der Klinik als Honorararzt tatig ist, scheint die praktischste
und auch kostenoptimalste Losung zu sein. Die Vergltung ist klar durch einen
Stundensatz oder eine Pauschale geregelt, wodurch die Kosten gut kalkuliert werden
kdnnen und planbar sind. Zugleich erfolgt nur eine Vergltung, wenn auch geleistet
wurde. Grundsatzlich ist jedoch die Ausweitung der Leistungsmenge nicht
unbegrenzt moglich, da der GefaRchirurg maximal 13 Stunden/Woche an der Klinik
arbeiten darf, falls der Vertragsarzt einen Vollversorgungsauftrag hat. Ist der Bedarf
an der Klinik jedoch regelmalig hoher als die zeitliche Restriktion zuldsst, muss der
Vertragsarzt seinen ambulanten Versorgungsauftrag anpassen. Ein Nachteil ist die
lose vertragliche Bindung, die schnell von beiden Seiten gekiindigt werden kann.

Die Ergebnisse sind nochmals in Tabelle 4 zusammengefasst.

Tabelle 4 Bewertung der Kooperationsformen aus Sicht des Beispiekrankenhauses

Vorteil Nachteil

Konsiliararzt

nicht ausschlieRlich fiir operative Eingriffe

Flexibilitat -
moglich

keine Lohnnebenkosten

Belegarzt bzw. honorararztliche Belegabteilung

gut planbar Belegbetten vorhalten

feste Bindung zwischen Patient und Arzt iber

Tarifhoheit der KV / InEK
Sektorgrenzen hinweg arifhoheit der KV /In

ungebrochener Behandlungsablauf

Rent a Doc
Flexibilitat Qualitat der Leistung unsicher
Bezahlung nur bei Leistung Patientenverlust
volle Auslastung bei Peaks moglich Einarbeitungszeit

Verwaltungsaufwand

kein Vertrauensverhaltnis

Teilanstellung

Ausgaben planbar Lohnnebenkosten

feste vertragliche Bindung Lohnfortzahlung im Urlaub und bei Krankheit
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im Ablauf fest integrierbar

Honorararzt
Flexibilitat keine festen Arbeitszeiten
keine Lohnnebenkosten lose vertragliche Bindung

bei guter Kalkulation Gewinn fiirs Krankenhaus
moglich

Bezahlung nur bei Leistung

Vertragsfreiheit

Dieser Vergleich zeigt, dass unter den gegebenen Rahmenbedingungen grundsatzlich
eine Zusammenarbeit als Arzt auf Honorarbasis, als Belegarzt oder als Teilanstellung
moglich ware. Der Honorararzt scheint dabei die beste Losung zu sein, da er viele
Vorteile bringt. Inwieweit eine Umstellung auf das Belegarztwesen von finanziellem
Vorteil fur die Vertragspartner sein kann, kann erst nach der Prozesskostenrechnung
beurteilt werden.

Tatsachlich ist die vertragliche Beziehung zwischen GefdRchirurg und Krankenhaus
auf Basis eines Honorararztvertrages geregelt. Im Zuge dieser Arbeit soll nun die
mogliche pauschale Vergiitung fir die Behandlung der GefaRchirurgie Patienten
bestimmt werden. Dabei werden nur die Patienten mit dem Befund der
Krampfadern beriicksichtigt, da die sonstigen Erkrankungen zu selten auftreten und
somit der Aufwand der Datenaufnahme den Umfang einer Diplomarbeit
Uberschreitet (siehe Kapitel 6.5). Im folgenden Kapitel sechs werden die
medizinischen Grundlagen der Krampfaderentstehung und -behandlung beschrieben
sowie die entsprechenden Kennzahlen vorgestellt.

6 Fallbeispiel Varizen

Ziel der Prozesskostenrechnung im Fallbeispiel ist es, die Kosten des Krankenhauses
und den Aufwand des arztlichen Dienstes fiir die Behandlung von Varizenpatienten
zu bestimmen. Daher wird in diesem Kapitel kurz auf die Entstehung und Behandlung
von Krampfadern eingegangen, um den medizinischen Hintergrund ansatzweise
darzulegen. AnschlieRend werden die spezifischen Kennzahlen der entsprechenden
DRGs vorgestellt. Dabei handelt es sich zum einen um die Operationen- und
Prozedurenschlissel (OPS-Code) und zum anderen um die Hauptdiagnosen auf Basis
der International Classification of Diseases (ICD).

6.1 Entstehung und Behandlung

Bei Varizen handelt es sich um die klassischen Krampfadern. Diese entstehen, wenn
die Venen das sauer- und nahrstoffarme Blut entgegen der Schwerkraft nicht wieder
zurlick zum Herzen transportieren kdnnen, da die Venenklappen nicht mehr richtig
schliefen. Dadurch sinkt die Leistungsfdhigkeit der Beine. In der Regel sind nur die
oberflachlichen und nicht die tiefen Venen betroffen (Rabe et al 2007 : 1-3).
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Auspragungen

Der Schweregrad reicht von leicht blau durchschimmernden Besenreisern bis hin zu
angeschwollenen und schmerzenden hervorstehenden Krampfadern. Kommt es
dann noch infolge der mangelhaften Sauerstoffversorgung zu Hautverdanderungen,
kann dies zu offenen Beinen fiihren (Ulcus cruris), die wiederum mit einer
Hauttransplantation behandelt werden. Durch die entstehenden Gefdllablagerungen
konnen sich Blutgerinnsel (Thromben) bilden, die wiederum ab einer gewissen GrolRe
BlutgefaBe verschlieBen konnen und so die Sauerstoffzufuhr unterbrechen. Wird
dies nicht schnell behandelt, kann eine Amputation unvermeidbar sein. Lésen sich
diese Thromben und wandern Uber das Blut in die Lunge, kann es zu einer
Lungenembolie kommen (DGA 2009: 4-31; Rabe et al 2007: 3).

Der medizinische Grund fir die Entstehung von Krampfandern ist noch nicht
bekannt, jedoch gibt es Risikofaktoren (vor allem Vererbung, Hormone, Rauchen,
Ubergewicht, Bewegungsmangel), die die Entstehung unterstiitzen (DGA 2009: 6;
Rabe et al 2007: 11).

Behandlung

Leichte Krampfadern werden durch Lymphdrainagen und Kompressionsstriimpfe
behandelt. Die oberflachlichen Besenreiser kénnen verddet werden. Missen die
Krampfadern entfernt werden, so gibt es dafiir unterschiedliche Methoden. In dem
hier verwendeten Fallbeispiel werden die Krampfadern (Vena (V.) saphena magna
oder V. saphena parva) mit Hilfe einer Sonde gestrippt und kleine seitliche
Krampfadern mit der Hakelmethode entfernt. Daflr ist eine Crossektomie nétig bei
der die insuffiziente Venenklappe an der Verbindung von oberflachlicher zur tiefen
Vene entweder in der Kniekehle oder in der Leiste entfernt wird. Durch diese
Methode bleiben nur minimale Narben zurick (GefaRchirurg 1 und 2 der
vertragsarztlichen Praxis 2010).

2006 wurden in Deutschland insgesamt 152.822 Eingriffe stationar durchgefiihrt.
Dabei wurde zu 53 % diese Methode eingesetzt (Rabe et al 2009: 22).

6.2 Allgemeiner Behandlungsablauf

In der Regel erfolgt der Behandlungsablauf bei stationdaren Krampfaderpatienten
immer nach einem festgelegten Behandlungspfad. Dieser Ablauf ist in Abbildung 2
dargestellt.

Die jeweilige Umrandung der Kéastchen hat folgende Bedeutungen:
---------- Krankenhaus
---------- Praxis fur GefakRmedizin

---------- Andasthesiepraxis
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Abbildung 2 Behandlungspfad der Varizenpatienten

Alternative ambulante

Behandlung
GefaRdiagnostik Nein
. Bewegungsapparat —
Uberweisung Praxis fur
Ultraschall Operation
durch Hausarzt Gefdalmedizin
Blutmenge vor/nach —
Belastung
Ja
1Tag

Ja
vor OP Anéasthesiologische Ambulante
Anzeichnen OP- Gesprach
Voruntersuchung

Vorversorgung
Nein
Operation Entstauung der Beine und
stationdre Aufnahme Kompressionsstrimpfe
Operation

stationdre Nachversorgung

Entlassung
Kontrolle
1Tag
nach OP
7 Tage 5 Wochen 4 Monate 6 Monate
Ambulante Nachversorgung
nach OP nach OP nach OP nach OP
Verband entfernen Faden Klinische Ultraschall- Funktions-
Pflaster erneuern
ziehen Blickkontrolle diagnostik messung
Kompressionsstrimpfe

Quelle: eigene Darstellung nach Gefdfchirurg 2 2010
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Wie in der Abbildung 2 zu erkennen ist, wird der Patient zum Beispiel von seinem Hausarzt
zur GefdalBmedizin Uberwiesen, wo dann die GefaRdiagnostik durchgefiihrt wird
(insbesondere Duplex-Ultraschall). Besteht der Bedarf zu operieren, so wird ein OP-
Gesprach gefiihrt und der Patient an die Klinik sowie zur Andsthesiologischen Praxis
Uberwiesen. Die Anasthesie des Referenzkrankenhauses ist ausgegliedert und wird von
einer dafir beauftragten Praxis durchgefihrt. In dieser Praxis erfolgen die
Narkosevorbesprechung sowie eventuell nétige Voruntersuchungen (z.B. Labor). Am Tag vor
der Operation zeichnet der Operateur mit Hilfe des Duplex-Ultraschall-gerdates die zu
entfernenden Venen und die Einschnittstellen an. Am Tag der Operation findet sich der
Patient morgens in der Klinik ein. Er wird dort stationdar aufgenommen und fir die
Operation vorbereitet. Im Anschluss wird die Operation durchgefiihrt und der Patient bleibt
Uber Nacht im Krankenhaus. Am nachsten Morgen erfolgt eine Visite durch den Operateur.
Sind keine Komplikationen aufgetreten, kann der Patient aus dem Krankenhaus entlassen
werden und wird danach ambulant versorgt. Die einzelnen Nachversorgungstermine sind
der Abbildung zu entnehmen (GefalRchirurg 2 2010). Die Operation wird in der Regel vom
GefdRchirurg der vertragsarztlichen Praxis und einer in der Praxis angestellten
Operationsschwester durchgefiihrt.

6.3 Patientenklassifikation

Ob bei einem Patienten der operative Eingriff ambulant oder stationar erfolgt, hangt von
mehreren Faktoren ab. Von der Art des Eingriffes, den Patientenmerkmalen und den
Comorbiditaten.

Die vom Gesetzgeber ausgehenden Initiativen, immer mehr Operationen ambulant
durchfihren zu lassen und somit die Kosten zu senken, fiihrte zur Erstellung eines Kataloges
flir ambulant durchfihrbarer Operationen und sonstige stationsers-etzende Eingriffe (AOP)
gemald § 115 b SGB V. In diesem Katalog sind abschliefend alle Operationen aufgefihrt, die
ambulant durchzufiihren sind. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass die dort nicht
genannten oder besonders gekennzeichneten Behandlungen nur als stationdre Eingriffe
moglich sind. Der Auszug aus dem Katalog der fir die Behandlung der Varizenpatienten
mafRgebend ist, ist in Tabelle 5 wiedergegeben.

Tabelle 5 Auszug aus dem Katalog 2010 fiir ambulant durchfitlhrbare Operationen und sonstige
stationsersetzender Eingriffe Abschnitt 1

OPS -
Zus.a tz OPS-Text Kategorie
Kode kennzeichnung
'Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: Crossektomie | 1, Rezidiv:
>-385.70 © und Stripping: V. saphena magna 2
5.385.72 o 'Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: Crossektomie 5
’ und Stripping: V. saphena parva
5.385.74 o 'Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: Crossektomie 5
’ und Stripping: Venae (Vv.) saphenae magna et parva
'Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: Exhairese (als
5-385.96 1
AN selbstandiger Eingriff): Seitenastvarize

Quelle: eigene Darstellung, nach AOP Vertrag 2010, Anhang 1: 19

Die Kategorie 1 bezeichnet die Eingriffe, die ambulant durchgefiihrt werden miissen. Bei der
Kategorie 2 ist ein stationdrer Eingriff moglich. Die Zusatzbezeichnung <> weit darauf hin,

25



Moglichkeiten der leistungsorientierten Vergiitung von nicht angestellten Technische Université Berlin ﬁﬁ
Arzten im stationiren Sektor .

dass noch eine Seitenangabe (R oder L) gemadR OPS-Katalog nétig ist. Fir beidseitige
Eingriffe gelten die Vorgaben jedoch nicht. Werden dementsprechend beide Beine
gleichzeitig operiert, ist generell ein stationdrer Aufenthalt vorgesehen. Ausnahmen liegen
dann vor, wenn die beidseitigen Eingriffe schon friher regelmaflig ambulant durchgefihrt
wurden. Dies ist in dem betreffenden Krankenhaus nicht der Fall.

In begriindeten Ausnahmefdllen kann jedoch auch ein ambulanter Eingriff stationar
durchgefihrt werden. Gemall & 2 Abs. 2 AOP-Vertrag tragt der Arzt letztendlich die
Entscheidungshoheit, wie die Operation durchzufihren ist. Um hier eindeutige Regelungen
festzulegen und es bei einer Prifung durch den MDK gemadfl § 17 c Abs. 4 Satz 9
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) einheitliche Bewertungskriterien anzuwenden,
wurde das German appropriate evaluation protocol (Grundlage fur die Beurteilung der
Notwendigkeit stationdrer Behandlungen - kurz G-AEP Kriterien) festgelegt. Dieses wurde
von den Spitzenverbanden der Krankenkassen, heute GKV Spitzenverband, und der
deutschen Krankenhausgesellschaft 2004 definiert (Spitzenverbdnde der Krankenkassen,
DKG 2004: 1). Vorweg wird noch einmal darauf hingewiesen, dass es aufgrund der
unterschiedlichen Patienten, Krankheiten und Krankheitsbilder generell schwer ist, auf
medizinischer Basis Kriterien zu erstellen. Daher ist dies eine positiv Liste, die jedoch nicht
abschlielend ist. In begriindeten Fallen kann davon in beide Richtungen abgewichen
werden. Geschieht dies, ist sowohl fiir den behandelnden Arzt als auch fir den Prifarzt des
MDK, das eigene Ermessen fir die letztendliche Entscheidung ausschlaggebend (override
option).

Die sechs G-AEP Kategorien sind folgende (Spitzenverbdnde der Krankenkassen, DKG 2004:
1-8):

e Schwere der Erkrankung (Kategorie A)

¢ Intensitat der Behandlung (Kategorie B)

e Operation und Invasive MaRnahmen (Kategorie C)

* Comorbiditaten in Verbindung mit Operationen oder krankenhausspezifischen
MalRnahmen (Kategorie D)

¢ Notwendigkeit intensiver Betreuung in Verbindung mit Operationen oder anderen
krankenhausspezifischen MaBnahmen (Kategorie E)

e Soziale Faktoren, aufgrund derer eine medizinische Versorgung des Patienten nicht
moglich ware, in Verbindung mit Operationen oder anderen
krankenhausspezifischen MaBnahmen (Kategorie F)

Fir die Varizenpatienten trifft in der Regel nur die Kategorie D oder F zu. Um in die
Kategorie D zu fallen, muss eine Comorbiditat vorliegen, durch die der Eingriff ein hoheres
Risiko birgt. Dies sind zum Beispiel endokrine Erkrankungen (z.B. Diabetes), schwere
Immundefekte oder aber Herz- und Blutkrankheiten. Bei der Kategorie F muss genau
dokumentiert werden, warum und welche sozialen Faktoren vorliegen. Gerade im Hinblick
auf die Prifung durch den MDK ist diese Dokumentation bei der letzten Kategorie
besonders wichtig.
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Auf Basis des AOP-Katalogs lasst sich schlussfolgern, dass generell beidseitige Eingriffe,
Crossektomie und Stripping der V. saphena parva, Crossektomie und Stripping der Vv.
saphenae parva et magna und rezidive Eingriffe, ausgenommen Seitenastvarizen, stationar
durchgefiihrt werden kdénnen. Aber auch wenn sich strikt an den AOP-Katalog gehalten
wird, kann nicht ausgeschlossen werden, dass vom MDK Prifungen durchgefiihrt werden.
Es gibt auch Fdlle, die trotz der Vorgabe der stationdaren Behandlung ambulant hatten
durchgefihrt werden konnen. Der Ersteingriff an der V. saphena magna und reine
Seitenastvarizenoperationen sollten in der Regel nicht stationar erfolgen. Wird der Eingriff
trotzdem stationar durchgefiihrt, gilt es, die Griinde genau zu dokumentieren, da sonst im
Prufungsfall die Fallpauschale nicht vollstandig gezahlt wird.

Aus den Erfahrungen des Krankenhauses lasst sich ableiten, dass in der Regel jeder Fall mit
einem im AOP-Katalog genannten OPS-Code durch den MDK geprift wird. In dem
betroffenen Krankenhaus gab es 2009 fiir die GefaRRchirurgie 302 Patienten und 120 MDK
Anfragen, in der Regel fiir die DRG F 39 B (Mitarbeiter des Krankenhauses in NRW 2010).

Die Grundlage fiir die Prifung durch den MDK und das daraus mogliche Recht der
Rickerstattung basiert auf den Regelungen des § 39 Absatz 1 Satz 2 SGB V. Darin ist
festgelegt, dass eine stationare Aufnahme nur erfolgen darf, wenn dies zwingend notig ist.
Ist der Aufenthalt nicht zwingend notig, ist das Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 Absatz 1
SGB V nicht erfiillt und es entsteht ein Riickerstattungsanspruch der Krankenversicherung
gegeniiber dem Krankenhaus.

Der AOP-Katalog wurde mit dem Ziel erstellt, mehr Eingriffe vom stationdren in den
ambulanten Bereich zu verschieben, um dadurch die Gesamtkosten der Behandlungen zu
senken. Die direkten Kosten der Venenerkrankungen (Hauptdiagnosen 180 bis 189 =
Krankheiten der Venen, der LymphgefiBe wund der Lymphknoten) fiir das
Gesundheitssystem sanken von 2002 bis 2006 von 2.41 Mrd. € auf 2.18 Mrd. €. Diese
Einsparung ist grofltenteils auf den stationdaren Sektor zurlckzufiihren, da die
Krankenhauskosten der Varizenpatienten von 871 Mio. € auf 600 Mio. € gesunken sind.
Werden nur die Patienten mit Varizen an den unteren Extremitaten (183) bericksichtigt
sanken die Kosten von 1.015 Mrd. € auf 808 Mio. €. Die stationdren Kosten sanken von 449
Mio. € auf 284 Mio. €. Dieses Ergebnis korrespondiert mit der durch den AOP-Katalog
veranlassten Verringerung der stationaren Eingriffe (siehe Kapitel 6.4, Tabelle 11). (Rabe et
al 2009: 25-26).

6.4 Kennzahlen

Durch eine Prozesskostenrechnung sollen die Kosten fiir einen im Vorfeld definierten
Prozess bestimmt werden. In diesem Fall ist dieser Gesamtprozess die Behandlung eines
Patienten einer bestimmten DRG. Da die dazugehdrigen Prozesse nicht homogen sind,
sondern in ihrem Aufwand und damit auch in ihren Kosten variieren, miissen die Tatigkeiten
mehrfach beobachtet werden, um so die durchschnittlichen Kosten ermitteln zu kdnnen.
Die Stichprobe sollte also ausreichend groR sein, damit der Durchschnittswert eine
genligende Aussagekraft hat und um unanféllig gegenliber AusreiRer zu sein. Aufgrund der
Haufigkeit der Fallzahlen des Krankenhauses, konnen nur die Falle, die in die DRG F39A oder
F39B fallen, im Zuge der Prozesskostenrechnung betrachtet werden. Die sonstigen fiir die
Gefalchirurgie maRgeblichen DRGs haben eine zu niedrige Fallzahl (Fallzahl < 30 / Jahr), um
in einer Diplomarbeit die notigen Kosten erheben zu kdnnen. In den beiden folgenden
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Tabellen 6 und 7 ist der Auszug aus dem Fallpauschalenkatalog 2010 fir Varizenpatienten
wiedergegeben.

Tabelle 6 Auszug aus dem Fallpauschalenkatalog 2010 F39

Parti- Bewertungs- Mittlere
DRG . Bezeichnung relation der Verweildauer
tion . .
Hauptabteilung in Tagen
Unterbindung und Stripping von Venen mit
F39A 0] beidseitigem Eingriff oder Ulzeration oder duferst 0,864 4
schweren oder schweren CC
Unterbindung und Stripping von Venen ohne
F39B (o] beidseitigen Eingriff, ohne Ulzeration, ohne duflerst 0,701 2,7
schwere oder schwere CC
Quelle: INnEK 2009b: 25
Tabelle 7 2.Auszug aus dem Fallpauschalenkatalog 2010 F39
DRG Untere Grenzverweildauer Obere Grenzverweildauer Externe
: Verlegung
1. Tag mit Bewertungsrelation 1."Tag. mit Bewertungsrelation/ | apschlag
Abschlag [Tag zusatzlichem Tag
Entgelt [Tag
F39A 1 0,289 10 0,062 0,070
F39B 1 0,163 5 0,070 0,073

Quelle: INEK 2009b: 25

Die DRG gehort zur Major Diagnostic Category (MDC) 05 Krankheiten und Stérungen des
Kreislaufsystems. Die haufigsten Hauptdiagnosen gemaf ICD-10-GM 2010 Codierung sind in

der folgenden Tabelle aufgefiihrt.

Tabelle 8 Haufigste Hauptdiagnosen zur DRG F39A und F39B

F39A F39B
Krampfader an Bein oder Unterschenkel, Krampfader an Bein oder Unterschenkel,
183.9 | ohne  Entziindung oder Ulzeration, | 183.9 | ohne Entziindung oder Ulzeration,
BesenreilRer, Phlebektasie BesenreiRer, Phlebektasie
183.1 | Varizen entziindet, Stauungsexem 1 83.1 | Varizen entziindet, Stauungsexem

Krampfader, Geschwiir,
FuR varikds, Ulcus varikds

183.0 Stauung ulzeros,

Varizen mit Ulkus, FuR wvarikdés mit

183.2
Entziindung

Quelle: G-DRG Browser 2008_2010 und DIMDI 2010a

Zusatzlich zur Hautdiagnose muss auch immer der Operationen- und Prozedurenschlissel
(OPS-Code) angegeben werden. In der nachsten Tabelle sind die vier haufigsten OPS-Codes
gemalR OPS-Katalog 2010 fiir die DRG F39A wiedergegeben. Die Summe ergibt mehr als 100
%, da Mehrfachnennungen moglich sind. Zum Beispiel kann ein Patienten wahrend eines
Eingriffes sowohl die V. saphena magna entfernt bekommen und im Anschluss noch die
Seitenastvarizen.
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Tabelle 9 OPS-Codes zur DRG F39A

Falle Anteil bzgl
OPS Code Beschreibung (Kalkulations- gl
. DRG F39A
krankenhauser)
5.385.70 Unterblndur'lg, Ex2|s'|on' und Stripping von Varizen: 13.712 74,59 %
Crossektomie und Stripping: V. saphena magna
Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: 0
>-385.96 Exhairese (als selbstindiger Eingriff): Seitenastvarize >-103 27.76 %
5.385.72 Unterbmdur_1g, Ex2|s.|on. und Stripping von Varizen: 3.082 16,77 %
Crossektomie und Stripping: V. saphena parva
5.385.80 Unte.rblndung, Ex2|5|.on und Stripping von Varizen: 2962 16,11 %
(Isolierte) Crossektomie: V. saphena magna

Quelle: G-DRG Browser 2008 2010 und DIMDI 2010b

Es ist zu sehen, dass bei gut % aller Patienten dieser DRG die Operation des OPS-Codes 5-
385.70, Crossektomie und Stripping der V. saphena magna, durchgefiihrt wurde. Da in
dieser DRG nur beidseitige Operationen eingruppiert werden, handelt es sich um den Code
5-385.70B mit der Seitenangabe B fiir beidseitig.

Fiir die DRG F39B sind die flinf haufigsten OPS-Codes in der nachsten Tabelle 10
wiedergegeben.

Tabelle 10 OPS-Codes der DRG F 39 B

Falle Anteil bzgl
OPS Code Beschreibung (Kalkulations- g
. DRG F39B
krankenhauser)
5.385.70 Unterblndur'lg, Ex2|s'|on' und Stripping von Varizen: 17.777 63.80 %
Crossektomie und Stripping: V. saphena magna
5.385.96 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: 3.394 30,13 %

Exhairese (als selbstandiger Eingriff): Seitenastvarize

Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen:
5-385.4 Transkutane Unterbindung der Vv. perforantes (als 3.759 13,49 %
selbstdndiger Eingriff)

Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: Lokale

5-385.2 .
Exzision

3.144 11,28 %

Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen:

5-385.80
(Isolierte) Crossektomie: V. saphena magna

2.979 10,69 %

Quelle: G-DRG Browser 2008_2010 und DIMDI 2010b

3/5 aller Patienten haben den gleichen Operationen- und Prozedurenschlissel wie bei der
DRG F39A, jedoch handelt es sich hierbei um einseitige Eingriffe, die zusatzlich die
Seitenbezeichnung R oder L tragen.

Die Haufigkeit der jeweiligen OPS-Codes in deutschen Krankenhdusern kann nicht genau
beziffert werden, da nur die Haufigkeiten fir den vierstelligen OPS-Code 5.385.xx. beim
statistischen Bundesamt erfasst werden. Diese sind in Tabelle 11 fir die Jahre 2005 bis 2008
aufgelistet.
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Tabelle 11 Haufigkeit OPS-Code 5-385.xx

Jahr Anzahl

2008 147.574
2007 149.586
2006 152.822
2005 155.073

Quelle: Statistisches Bundesamt 2006-2009

Es ist zu erkennen, dass die Haufigkeiten in den letzten Jahren abgenommen haben. Dies
beruht einerseits auf der Einfihrung der AOP-Vertrige, da dadurch die Anzahl der
stationdren Eingriffe verringert wurde. Anderseits kann sich auch die Anzahl der
beidseitigen Eingriffe erhoht haben.

Trotz dieser Abnahme rangiert der OPS-Code 2008 unter den TOP 50 der haufigsten
vierstelligen OPS-Codes bei vollstationaren Patienten noch immer auf Platz 18 (Statistisches
Bundesamt 2009: 54).

Dies waren die allgemeinen Kennzahlen fiir die Varizenpatienten. In dem nun folgenden
Kapitel sollen die Kennzahlen speziell fiir die GefaBchirurgie des Krankenhauses in NRW
vorgestellt werden.

6.5 Fallzahlen GefaBchirurgie des Krankenhauses in NRW

In der Tabelle 12 sind alle Fallzahlen der GefaRchirurgie der Klinik wiedergegeben. Die Daten
stammen aus dem Krankenhausinformationssystem (KIS).

Tabelle 12 Fallzahlen der GefaBchirurgie 2009

DRG Eille z Re!ativ- z Eff(.ektiv- enzahl Anzahl ::‘::f‘::; z ReI?tiv- A“nzahl _g‘g?ﬂ:_ A“nzahl _:‘gz:ﬂ
gewichte | gewichte | Fdlle NL | Tage NL Katalog gewicht | Falle KL Abschlag Fille LL Zuschlag
Summe | 302 340,871 314,170 128 1.517 1,129 202,533 168 170 6 69
F398B 171 120,213 98,453 35 74 0,703 24,605 136 136 - -
F39A 57 48,678 41,428 27 59 0,854 23,058 29 29 1 8
F21A 29 80,069 82,229 27 711 2,761 74,547 - - 2 36
JO2B 24 70,536 71,069 21 494 2,939 61,719 1 3 2 20
F63B 10 6,600 6,600 10 53 0,660 6,600 - - - -
F20z 4 4,144 4,192 2 4 1,036 2,072 1 1 1 5
Jo2c 3 6,468 6,468 3 81 2,156 6,468 - - - -
TO1C 1 1,435 1,435 1 18 1,435 1,435 - - - -
F65B 1 0,699 0,267 0 0 0,699 0,699 1 1 - -
F64z 1 1,062 1,062 1 19 1,062 1,062 - - - -
F63A 1 0,967 0,967 1 4 0,967 0,967 - - - -

Quelle: KIS des Krankenhauses in NRW 2010; LL = Langlieger, KL = Kurzlieger, NL = Normallieger

Wie schon erwahnt, werden in der vorliegenden Ausarbeitung die Kosten und Prozesse nur
fir die DRG F39A und F39B erhoben, da die Fallzahlen der anderen DRGs zu gering sind.
Zwar sind gerade aus Kostengriinden die Fadlle mit einer aufwendigen Operation und einer
lange Nachversorgung, zum Beispiel bei Hauttransplantationen (unter anderem DRG F 21 A
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und J 02 B) interessant, aber die Fallzahlen sind zu gering und die Liegezeiten zu lang, um
alle relevanten Daten im Zuge einer Diplomarbeit erheben und auswerten zu kénnen.

Es fallt auf, dass fast 80 % der Patienten der DRG F39B und knapp 50 % der Patienten der
DRG F39A Kurzlieger sind und es bei beiden DRGs zusammen nur einen Langlieger gab. Die
Prozentsatze aus den Kalkulationskrankenhausern zeigen, dass es bei der DRG F 39 A ,,nur”
circa 21 % Kurzlieger gab und bei der DRG F 39 B circa 45 % (G-DRG Browser 2008_2010). Als
potentielle Grinde fir die vergleichsweise hohe Anzahl an Kurzliegern im
Referenzkrankenhaus kdnnen zum einen die hohe Qualitdt der Operationen und zum
anderen die gute pra- und postoperative Versorgung gesehen werden. Bei
Krampfaderoperationen ist die Operation sehr standardisiert, daher ist die Haufigkeit der
Durchfiihrung der entscheidende Qualitatsfaktor. An einem OP Tag operiert der
GefdRchirurg bis zu sechs Krampfaderpatienten, im Jahr fihrt dies zu circa 1.200
Operationen (GefdRchirurg 1 2010). In der nun folgenden Tabelle 13 sind die Haufigkeiten
der jeweiligen OPS-Codes der Patienten der Klinik aus dem Jahr 2009 wiedergegeben. Auch
diese Informationen stammen aus dem KIS. Die Summe der Fallzahl ist geringer als in der
vorigen Tabelle, da die Daten um falsche und widerspriichliche Angaben bereinigt wurden.

Tabelle 13 Haufigkeiten der OPS-Codes der DRGs F 39 A und F 39 B im Jahr 2009 am spezifischen
Krankenhaus

operstonys | orscose | [T [Aatbu Wil dor [l
V. saphena magna 5-385.70 <& 0 0 69 57,02
V. saphena parva 5-385.72 & 0 0 21 17,36
Seitenastvarizen 5-385.96 <> 0 0 30 24,8
Beidseitige Eingriffe —
Vv. saphenae magna 5-385.70 B 50 92,59 1 0,83
Beidseitige Eingriffe —
Vv. saphenae parva 5-385.72 B 4 7,41 0 0
Summe 54 121

Quelle: KIS des Krankenhauses in NRW 2010

Pro Eingriff kann nur ein OPS-Code aus dem KIS abgefragt werden. Daher wird in dieser
Tabelle immer nur der Haupteingriff berticksichtig.

6.6 Codierung am Krankenhaus in NRW

Bei den Varizenpatienten wird in der Regel die Hauptdiagnose | 83.9 in Verbindung mit dem
zugehorigen OPS-Code codiert. Dazu kommen noch Nebendiagnosen wie zum Beispiel
Diabetes (E10.x - 14.x) oder Adipositas (E 66.x). Oder weitere Erkrankungen durch die eine
stationdre Aufnahme begriindet werden kann.

In diesem Kapitel wurden die Kennzahlen und der Befund der Varizenpatienten vorgestellt.
Wie im Zuge der vorigen Erdrterung der rechtlichen Rahmenbedingung festgestellt wurde,
muss der finanziellen Leistung eine adaquate arztliche Leistung gegenlberstehen. Daher soll
durch die Prozesskostenrechnung ein Korridor der moglichen und sachgerechten Verglitung
fir den Honorararztes ermittelt werden. Bevor jedoch der praktische Teil dieser Arbeit, die
Prozesskostenrechnung am Krankenhaus in NRW, vorgestellt wird, sollen im nun folgenden
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Kapitel die allgemeinen Grundlagen und der generelle Ablauf einer Prozesskostenrechnung
vorgestellt werden.

7 Prozesskostenrechnung

Bei der Prozesskostenrechnung werden Kosten, auch die der indirekten Leistungsbereiche,
verursachungsgerecht Prozessen zugeordnet. Zusatzlich werden Kostentreiber fir die
Prozesse extrahiert. Die Prozesskostenrechnung ist vom Grundsatz her ein Ansatz der
Vollkostenrechnung. In Abbildung 3 wird die Prozesskostenrechnung in die weiteren
Instrumente der Kosten-Leistungsrechnung einsortiert.

Abbildung 3 Prozesskostenrechnung - eine Vollkostenrechnung

Kostenarten- Kostenstellen- Prozesskosten- Kostentrager-
rechnung rechnung rechnung rechnung
Kostenarten
Kostentriger
Einze!kosten v‘ Produkts
Materialkosten J Produktgrupperi
Geschiifts-
Kostenstellen Prozesse bersiche
Einkauf M
M Kunden
Lab -

Gemeinkosten @ r:>r- ) Aufnahme | -
Personalkoaten § Inwvers il T Angeboterstellung Patieion
Dienstleistungs- i Materialbeschaffung

kosten Informations- | | OP-Planting B

bheit ] DRGs

Betriebsmittel- usrar I erg Arzthrief

kosten eraong ] Patientenbstreuung
Verbrauchsgiiter- Allgemeins - :

kosten ! Verwaltung
Kapitalkosten el

Quelle: Greiling 2002: 1

Die Einzelkosten flieRen nicht in die Prozesskosten ein, sondern werden am Ende dem
entsprechenden Kostentrdager zugeordnet. Die Gemeinkosten hingegen werden
verursachungsgerecht auf die Prozesse umgelegt, um dann anschlieRend dem Kostentrager
zugeordnet werden zu kénnen.

Bevor eine Prozesskostenrechnung erfolgen kann, bedarf es einer Auflistung aller
Kostenstellen inklusive des Personaleinsatzes sowie der Personal- und Sachkosten je
Kostenstellen (Greiling 2005: 118-121). Dabei ist eine Prozesskostenrechnung nur sinnvoll,
wenn der Gesamtprozess homogen und gut strukturiert ist, denn dadurch ist der repetitive
Charakter gewahrleistet ( FleSa 2008: 126).

Hauptziel dieser Arbeit ist es, einen Korridor zu finden, in dem die Vergilitung des
GefaRchirurgen liegen sollte. Deswegen soll durch die Prozesskostenrechnung der
durchschnittliche Zeitaufwand der Arzte und die direkt zurechenbaren Kosten, sowohl Sach-
als auch Personalkosten, ermittelt werden, um diese dann anschlieRend mit den
kalkulierten Daten der InEK Kostenmatrix, also dem Erlds, vergleichen zu kénnen. Die nicht
arztlichen Sach- und Personalkosten sind im Grunde fiir die Berechnung des
Vergiitungskorridors nicht nétig, jedoch kann dadurch ein Uberblick gewonnen werden, ob
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diese DRG Gewinn oder Verlust bringt und ob die einzelnen Prozesse noch optimiert werden
kénnen.

Bei dieser Ausgangssituation (keine vollstdndige Kostenstellenrechnung in der Klinik
vorhanden) und dem oben genannten Ziel, gibt es wenige Argumente, die den Aufwand
einer Vollkostenrechnung rechtfertigen. Im Grunde reicht eine Prozesskostenrechnung auf
Teilkostenbasis (nur variable/beschaftigungsabhdngige Kosten) aus, um das gewitinschte
Ergebnis ausreichend genau zu berechnen. Es ist vor allem wichtig, dass die Arbeitszeit,
insbesondere die des Gefalichirurgen, genau kalkuliert wird, um den Verglitungskorridor
moglichst genau zu bestimmen. Personalkosten werden aber in der Regel als Gemeinkosten
angesehen und Uber Zuschlage kalkuliert, weshalb die Ublichen Kostenrechnungssysteme
die gestellten Anforderungen nicht erfiillen konnen. Durch die Prozesskostenrechnung
sollen die genauen Arbeitsminuten pro Teilprozess definiert werden, um die direkt zu-
rechenbaren Personalkosten fir jeden Teilprozess bestimmen zu kdnnen. Im Folgenden
sollen die einzelnen Schritte einer Prozesskostenrechnung kurz dargestellt werden.

7.1 Schritte der Prozesskostenrechnung

Innerhalb der Prozesskostenrechnung gibt es unterschiedliche Schritte, wobei die
Reihenfolge nicht immer fest vorgegeben ist, sondern je nach Rechnung variiert. Der Aufbau
lasst sich in flnf Kapitel unterteilen. Diese sind folgende (Preifler 1995: 181):

1. Definition der Hauptprozesse
2. Definition der Teilprozesse
3. Zuordnung der Prozesskosten
3.1. Kosten fir die Teilprozesse
3.2. Aggregation zu Hauptprozessen
4. Ermittlung der Kostentreiber
5. Bildung von Prozesskostensatzen.

Die einzelnen Punkte werden in den folgenden Unterkapiteln nochmals kurz erldutert.
7.1.1 Definition der Hauptprozesse

Unter einem Hauptprozess wird ein Prozess verstanden, der aus mehreren Teilprozessen
zusammengesetzt ist und fir den genau ein Kostentreiber identifiziert werden kann
(Horvath, Mayer 1995: 62). Fur die Hauptprozesse werden die Prozesskosten bestimmt. Die
Hauptprozesse selber konnen dann wiederum einem Geschaftsprozess, in unserem Fall
einer DRG, zugeordnet werden.

7.1.2 Definition der Teilprozesse

Unter einem Teilprozess wird ein Prozess verstanden, der aus mehreren Aktivitaten
(Tatigkeiten) bestehen kann, aber in der Regel nur einer Kostenstelle zugeordnet werden
kann. Diese Teilprozesse selber werden wiederum einem oder mehreren Hauptprozessen
zugeordnet (ebenda: 63). Die Definition der einzelnen Teilprozesse erfolgt auf Basis einer
Tatigkeitsanalyse. Diese kann durch Interviews und Beobachtung von Handlungsablaufen
erfolgen (Greiling 2005: 122).
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In Abbildung 4 ist der Ablauf der Verdichtung der Teilprozesse zu Hauptprozessen graphisch
dargestellt.

Abbildung 4 Verdichtung der Teilprozesse zu Hauptprozessen
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Quelle: Greiling 2002: 2

Im Fallbeispiel ist der Geschaftsprozess eine DRG der x Hauptprozesse zugeordnet werden.
Diesen x Hauptprozessen werden wiederum y Teilprozesse zugeordnet.

7.1.3 Zuordnung der Prozesskosten

Die Kosten miussen verursachungsgerecht auf die einzelnen Prozesse umgelegt werden.
Unterschieden werden in diesem Zusammenhang leistungsmengenneutrale (Imn) und
leistungsmengeninduzierte (Imi) Kosten. Die Imn Kosten werden mit Hilfe eines
Umlagesatzes aus den Imi-Kosten verrechnet (siehe Kapitel 7.1.5). Da diese Kosten nicht von
einem Kostentreiber abhangen, werden sie meistens auch nicht in den Hauptprozessen
verrechnet, sondern separat aufgefiihrt.

Die Verrechnung der Imi-Kosten erfolgt durch geeignete Berechnungsgrél3e, z.B. Kosten pro
Minute * bendtigte Minuten. Wie die genaue Berechnung erfolgt, muss von Fall zu Fall
entschieden werden.

Die Kosten fiir den Hauptprozess entstehen aus der Summe der Imi-Kosten der Teilprozesse.
Das Ergebnis gibt die Kosten fiir eine bestimmte Einheit, z.B. pro DRG oder Fall, wieder.

7.1.4 Ermittlung der Kostentreiber

Fir die einzelnen Hauptprozesse muissen nun die Kostentreiber ermittelt werden. Diese
stellen die MessgroRe flir die Kostenverursachung sowie die MessgroBe fiir den
Leistungsoutput dar. Der Kostentreiber bezieht sich auf die Anzahl der Hauptprozesse und
nicht wie die BezugsgroRe auf die Anzahl der Teilprozessdurchfiihrungen. Diese kdnnen,
muissen aber nicht identisch sein. Der Kostentreiber hat dementsprechend eine
»kostenstellenlibergreifende Bedeutung” (siehe Horvath, Mayer 1995: 65). Der
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Zusammenhang zwischen Inanspruchnahme und Kostentreiber sollte langfristig
proportional sein. In der gangigen Literatur werden oftmals BezugsgrofRe und Kostentreiber
als Synonyme verwendet. Fir diese Arbeit wird festgelegt, dass die BezugsgroRe den
Kostentreiber des Teilprozesses definiert und der Kostentreiber sich auf den Hauptprozess
bezieht.

Kostentreiber sollten immer aus den gegebenen Informationen einfach ableitbar,
proportional zur Beanspruchung der Ressourcen und verstdndlich sein (Coennenberg et al
1993: 202).

Oftmals ist es schwierig, gerade bei den Hauptprozessen, den richtigen Kostentreiber zu
definieren, da mehrere MalRgroRen den Zeitverbrauch und damit auch die Kosten
bestimmen. Bei einer Operation kann z.B. die Anéasthesiezeit, die Leistungszeit oder die
Schnitt-Naht-Zeit den Kostentreiber darstellen. Daher gilt es immer im Einzelfall zu prifen,
welche Zeit als Kostentreiber geeignet ist.

7.1.5 Bildung von Prozesskostensdtzen
Die Bildung der Prozesskostensatze erfolgt durch die Division der Prozesskosten (nur Imi-

Kosten) durch die Prozessmenge (siehe Preifller 1995: 198):

Prozesskostg€]

Prozesskostesat4€/ Fall] = .
Prozessmendgé&all]

Dadurch kénnen die Kosten pro ProzessgréfRe, also fur die einmalige Inanspruchnahme,
ermittelt werden. Mit Hilfe der Prozesskostensidtze konnen auch die Kosten fir Imn-
Prozesse errechnet werden.

Imn - Plankosten_ .
UmlagesatZlmn) pro Prozess= x|mi — Prozesskostesatz

Imi — Plankoste

Die Imn-Plankosten berechnen sich aus der Summe alle Imn-Kosten (siehe ebenda, 200).

Imi — Prozesskoste
Imi — Prozessmenge

Imi — Prozesskostesatz=

Die Berechnung der Imn-Kosten (iber den Umlagesatz (Imn) wird dadurch begriindet, dass
mehr Imi-Prozesse auch mehr Imn-Kosten verursachen. Jedoch zeigt dieser Rechenschritt,
dass die Imn-Kosten nicht zu 100 % verursachungsgerecht auf die Prozesse verrechnet
werden kénnen. Auf jeden Fall aber ist es detaillierter und realitatsnaher als bei der klas-
sischen Zuschlagskalkulation. Der Gesamtprozesskostensatz, inklusive Imn- und Imi-Kosten
je Teilprozess, ergibt sich aus dem Prozesskostensatz und dem Umlagesatz (Imn) des
Teilprozesses.

Sowohl fir jeden Teilprozess, wie auch fir alle Hauptprozesse, werden die
Prozesskostensatze ermittelt. Die Prozesskostensdtze fiir die Hauptprozesse konnen
entweder durch Addition der Teilprozesskostensdtze oder durch Division der
Hauptprozesskosten durch die —menge berechnet werden.

Durch diese Prozesskostensdtze koénnen die Kosten fir die Geschaftsprozesse, im
Fallbeispiel fiir die DRG F39A und F39B, ermittelt werden. Diese kénnen dann wiederum bei
Bedarf auf die Fallzahl pro Monat oder Jahr hochgerechnet werden. Die Reihenfolge der
Schritte wird im Praxisbeispiel etwas verandert und in Kapitel 8 genau erlautert.
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7.2 Bewertung der Prozesskostenrechnung

Die Vorteile der Prozesskostenrechnung sind vielfdltig. Die Kosten k&énnen
verursachungsgerechter zugeordnet werden und es werden somit mehr Gemeinkosten auf
die Produkte bzw. Fille verrechnet als bei den traditionellen Kostenrechnungssystemen.
Dieser Vorteil der Prozesskostenrechnung ist jedoch beim Vollkostenansatz bedeutender,
als beim Teilkostenansatz der beim Fallbeispiel angewendet wird. Mit Hilfe der
Prozesskostenrechnung steigt die Kosten- und Prozesstransparenz, was wiederum eine
Optimierung der Prozesse ermoglicht (Greiling 2005: 128). Gerade im Bezug zum
Krankenhaus konnen durch die Abbildung der Prozesse optimale Behandlungspfade (clinical
pathways) entwickelt werden, die wiederum fiir alle weiteren Patienten Ubernommen
werden konnen (Bader, Thiess 2001:171). Des Weiteren konnen die Kosten sehr gut
Uberwacht und auch prognostiziert werden, wodurch Preise besser kalkuliert werden
konnen. Drei Effekte werden im Zusammenhang mit den Vorteilen der
Prozesskostenrechnung in der gangigen Literatur hdufig genannt. Der Allokationseffekt, der
Komplexitdtseffekt und der Degressionseffekt (Michel et al 2004: 303-305).

Der Allokationseffekt beschreibt den Effekt, dass der traditionelle Gemeinkostenzuschlag
wegfdllt, da diese verursachungsgerecht zugeordnet werden kdénnen. Der
Komplexitatseffekt umschreibt die Tatsache, dass komplexeren Produkten auch ein héherer
Gemeinkostenanteil zugeordnet werden sollte, dieser Umstand wird bei der klassischen
Zuschlagskalkulation nicht beriicksichtigt. Der Degressionseffekt beschreibt den Effekt, dass
es Produkte gibt, die einzelne Prozesse haufiger in Anspruch nehmen. Die traditionelle
prozentuale Belegung anhand der Menge spiegelt nicht die tatsachliche Nutzung wieder. Bei
der Prozesskostenrechnung hingegen berechnen sich die Kosten anhand der effektiven
Nutzung der Prozesse.

Diese drei Effekte beschreiben alle den gréoBRten Vorteil der Prozesskostenrechnung, namlich
dass die Gemeinkosten genauer auf die einzelnen Produkte umgerechnet werden kdnnen,
wodurch die Kosten besser bestimmt werden kdnnen, da die tatsachlichen Gegebenheiten
besser abgebildet werden (ebenda).

Die wohl gréRten Nachteile sind die Komplexitat, der hohe Zeitaufwand und die Menge an
benotigten Informationen (Zimmermann et al 2003: 245). Diese Nachteile werden durch
den Teilkostenansatz abgeschwacht. Jedoch kann eine Prozesskostenrechnung nicht als
eigenstandiges Kostenrechnungssystem angesehen werden. Es ist vielmehr eine Erganzung
fir die géngigen Rechnungssysteme, wie die Kostenstellen- und Kostentragerrechnung. Des
Weiteren ist die Anwendung der Prozesskostenrechnung auf Prozesse mit repetitivem
Charakter beschrankt (ebenda).

Die Prozesskostenrechnung auf Teilkostenbasis bietet die Maoglichkeit die patienten-
bezogenen Prozesse und damit auch deren Sach- und Personalkosten zu ermitteln. Es ist
folglich das optimale Instrument, um den Aufwand des Krankenhauses und des Operateurs
bei einem Patienten einer bestimmten DRG genau zu bestimmen und im Anschluss daran
den Vergitungskorridor fiur den GefdRchirurgen zu ermitteln. Zusatzlich besteht die
Moglichkeit zur Optimierung der Prozesse. Da der Ansatz der Teilkostenrechnung gewahlt
wird, stehen Aufwand und Ergebnis in einem angemessenen Verhaltnis zueinander. Es folgt
im ndchsten Kapitel die genaue Darstellung der Prozesskostenrechnung im Fallbeispiel der
Varizenpatienten am nordrhein-westfélischen Krankenhaus. Zuerst wird der zeitliche Ablauf
vorgestellt und im Anschluss detailliert jeder einzelne Schritt von der Datenaufnahme bis
hin zur Auswertung.
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8 Prozesskostenrechnung im Fallbeispiel

Die Prozesskostenrechnung im Fallbeispiel lasst sich in folgende chronologische Reihe von
Schritten einteilen:

1) Prozessbeobachtung

2) Teilprozesse definieren

3) Erfassungsbogen erstellen

4) Datenaufnahme

5) Auswertung

6) Kosten bestimmen

7) Ermittlung der Kostentreibern und der Prozesskostensatze
8) Prozessabbildung

Die Aufnahme der fur die Prozesskostenrechnung relevanten Daten erfolgte im Rahmen von
zwei Aufenthalten an der Klinik in der Zeit vom 1.2.-5.2.2010 und vom 22.2.-5.3.2010.
Wihrend des ersten Aufenthalts ging es vorwiegend darum, sich einen Uberblick tber die
Ablaufe und Prozesse zu verschaffen. Der zweite Aufenthalt diente der praktischen
Erfassung der Basisdaten fiir die Prozesskostenrechnung. Zu diesem Zweck habe ich taglich
8 Stunden an der Seite des GefdaRchirurgen und den Schwestern auf Station deren Ablaufe
beobachtet und die erforderlichen Daten erfasst. Im Anschluss daran habe ich mit einem
Verwaltungsmitarbeiter des Krankenhauses die Rahmenbedingungen fir die
Prozesskostenrechnung und die notwendigen Annahmen fiir die Berechnungen
abgesprochen.

Zum besseren Verstiandnis werden die oben genannten Schritte nochmals beziiglich dem
chronologischen Ablauf vor Ort wiedergegeben.

Wahrend meiner ersten Prasenzzeit an der Klinik konnte ich alle Abldufe kennenlernen (1.)
und mir dadurch ein Bild von den einzelnen Teilprozessen machen. Diese habe ich im
Anschluss genau definiert (2.), wodurch die Zeit- und Materialerfassungsbogen fiir die
Datenaufnahmezeit sehr ausfihrlich vorbereitet werden konnten (3.). In meiner zweiten
Prasenzzeit habe ich die Leistungszeiten fir die einzelnen Tatigkeiten aufgenommen. Wenn
es moglich war durch Beobachtungen, wenn nicht, durch die Befragung der Mitarbeiter.
Neben den Arbeitszeiten wurden auch weitere Informationen, wie zum Beispiel Material-
und Sterilisationskosten, aufgenommen (4.). Im Anschluss wurden die gesammelten Zeit-
und Mengendaten ausgewertet (5.), um den jeweiligen Teilprozessen die entsprechenden
Kosten zuordnen zu kdnnen (6). Auf dieser Basis konnen dann fiir die einzelnen Teilprozesse
die Kostentreiber definiert und die Prozesskostensatze bestimmt werden. Die Teilprozesse
kdnnen dann zu Hauptprozessen aggregiert werden (7) und in Ablaufschemata graphisch
abgebildet werden (8).

Sind die Prozesskosten ermittelt, werden sie mit den Kostendaten aus der DRG Kalkulation
sowie weiteren Verglitungsmoglichkeiten, unter anderem aus dem ambulanten Sektor,
verglichen.

Jeder einzelne Schritt der praktischen Prozesskostenrechnung der Varizenpatienten wird
nun ausfihrlich dargestellt.
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8.1 Prozessbeobachtung

Wahrend der ersten Prasenzzeit im Krankenhaus habe ich mir die Ablaufe auf der Station
und im OP-Saal angesehen. Zusatzlich konnte ich auch die ambulante Vor- und
Nachversorgung in der ambulanten Gemeinschaftspraxis beobachten. Da es jedoch keine
Kooperationen Uber die stationdre Vor- und Nachversorgung, im Sinne des § 115 a SGB V
gibt, sind diese Prozesse fir die Prozesskostenrechnung nicht relevant. Nur die direkt im
Krankenhaus stattfindenden Prozesse werden berlicksichtigt. Dazu gehoren die Aufnahme,
die Vorbereitung des Operationssaals, die Operation selbst, die stationdare Nachversorgung,
der allgemeine Stationsaufenthalt, die Visite und die Entlassung.

Generell werden in dieser Prozesskostenrechnung nur die Teilprozesse beriicksichtigt, die
von allen Patienten, unabhdngig von ihrem Versicherungstyp, in Anspruch genommen
werden. Die Behandlungen, die Privatversicherte zusatzlich erhalten, werden vom Wabhlarzt
eigenstiandig nach den Vorschriften der GOA abgerechnet und miissen daher nicht extra
vom Krankenhaus vergiitet werden. Daflir ist eine entsprechende Klausel im
Honorararztvertrag festzulegen, da der Honorararzt nicht Teil der Wahlleistungskette ist
(siehe Kapitel 11.3).

8.2 Teilprozesse definieren

Die oben schon genannten Prozesse werden nun in Teilprozesse untergliedert. Wie zuvor
schon erwahnt, ist es flr jeden Teilprozess Voraussetzung, dass er genau einer Kostenstelle
zugeordnet werden kann. Die fir die Operationen (OP) der GefdRchirurgie relevanten
Kostenstellen des Krankenhauses sind dabei folgende

e OP Gefalichirurgie

e Station 1 A Gefal3

* Andsthesie

e Verwaltung Patientenaufnahme.

Fir die Teilprozesse miissen zusatzlich Bezugsgroflen definiert werden. Die BezugsgrofRe
verhalt sich idealerweise proportional zur mengenmaRigen Inanspruchnahme der Leistung.

In Tabelle 14 sind alle Teilprozesse inklusive einer kurzen Erlduterung, der entsprechenden
Kostenstelle und der BezugsgroRRe wiedergegeben.

Tabelle 14 Teilprozesse

Teilprozess Erlauterung Kostenstelle Bezugsgrofle
Aufnahme Verwaltung | Aufnahme der Patienteninformation in den Verwaltung Anzahl Patienten
PC Patienten-
aufnahme
Aufnahme Station Pflegeanamnese, Kurve anlegen, aufs Station 1A Anzahl Patienten
Zimmer bringen Gefall
Vorbereitung Patient Uberpriifung der Anzeichnung und Rasur Station 1A Anzahl OP
Gefaly
Transport und Ubergabe Transport des Patienten zum OP und Station 1A Anzahl OP
zum OP Ubergabe ans OP Team Gefall
OP vorbereiten Sterile Kleidung anziehen und Instrumente opP Anzahl OP
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bereitlegen Gefalichirurgie
Teilprozess Erlauterung Kostenstelle Bezugsgrofle
Anasthesie Ubernahme des Patienten, einleiten der Anésthesie Anzahl| OP
Anisthesie, Uberwachung wihrend der OP
und Ausleitung
Operation Durchflihrung der Operation opP Leistungszeit
Gefalchirurgie
Aufwachraum Abholen vom OP, Uberwachung des oP Anzahl OP
Patienten nach der Operation, bei Bedarf | Gefalchirurgie
Schmerzmittelgabe
Transport und Ubergabe Ubergabe an die Stationsschwester und Station 1A Anzahl OP
zur Station Transport des Patienten zur Station, OP Gefald
Daten in die Kurve
OP aufraumen OP reinigen und desinfizieren oP Anzahl OP
Gefalichirurgie
OP Leistung codieren Eingabe aller OP Daten ins KIS oP Anzahl OP
GefaRchirurgie
OP Bericht OP Bericht und Entlassungsbericht opP Anzahl OP
schreiben GefaRchirurgie
DRG codieren OPS-Code, Hauptdiagnose und CC ins KIS opP Anzahl OP

eingeben Gefalchirurgie
1. Postoperative Uberpriifung ob wach und ansprechbar, Station 1A Anzahl Patienten
Untersuchung Verband & eventuell Blutdruck checken, Gefald
Trinken bringen
2. Postoperative Nadel ziehen und Thrombosespritze Station 1A Anzahl Patienten
Untersuchung anleiten (circa 3. Std. nach der OP), Fragen Gefald
klaren
Essen Bestellung aufnehmen und Essen servieren Station 1A Anzahl Patienten
Gefaly
Visite vorbereiten Reddon ziehen und Pflaster erneuen, zum Station 1A Anzahl Patienten
Teil Blutdruck checken Gefaly
Visite Visite durch Operateur und zuséatzlichen Station 1A Anzahl Patienten
Arzt sowie Stationsschwester Gefaly
Thrombosespritze Patient spritzt sich unter Aufsicht selber Station 1A Anzahl Patienten
anleiten Gefall
Visite vorbereiten (2) Blutdruck & Verband priifen, sowie Station 1A Anzahl Patienten
Verband abwickeln Gefall
Kompressionsstriimpfe Erste Hilfe beim Anziehen der Station 1A Anzahl Patienten
Kompressionsstriimpfe Gefald
Entlassung Station Uhrzeit in PC eingeben, Akte herausheften Station 1A Anzahl
Gefald Entlassungen
Bett freimachen Matratze und Bett desinfizieren, Bett frisch Station 1A Anzahl
beziehen Gefall Entlassungen
Zimmer reinigen Nachttisch, Schrank & Telefon desinfizieren Station 1A Anzahl
Gefall Entlassungen

Quelle: Krankenhaus NRW 2010
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8.3 Erfassungsbogen erstellen

Auf Basis der Teilprozesse werden nun die Zeit- und Materialerfassungsbdgen erstellt,
wobei die Bezeichnungen der Teilprozesse sowie die BezugsgroRen schon vornotiert sind.
Bei jeder Beobachtung muss die Anzahl und die Qualifikation der beteiligten Mitarbeiter
sowie natdrlich der zeitliche Aufwand notiert werden. Ein Erfassungsbogen wird beispielhaft
fir die Prozesse im OP-Saal in Tabelle 15 wiedergegeben. Die Gesamtheit der erstellten
Fragebogen befindet sich in den Anhdngen 1 bis 6.

Neben den fir den Prozess relevanten Zeiten wurden zuséatzlich die genaue Schnitt-Naht-
Zeit, die Narkosezeit und die Wartezeit des Arztes zwischen den einzelnen Operationen
notiert.

Die Teilprozessnummer wird erst spater vergeben, wenn die Hauptprozesse definiert sind,
um eine logische und nachvollziehbare Nummerierung zu gewéhrleisten.

Tabelle 15 Erfassungsbogen OP

Teilprozess- Anzahl Zeitbedarf pro
Teilprozess Bezugsgrofle Personen Person Person und
nummer BezugsgroRe
OP vorbereiten pro OP
Narkose einleiten pro OP
pro OP
Operation pro OP
pro OP
OP desinfizieren pro OP
Verwaltungsaufwand pro OP
Aufwachraum pro OP
Weit genaue
e.| ere pro OP
Zeiten Schnitt-Naht-Zeit
Narkosezeit pro OP
Wartezeit der Arzte ‘0 OP
zwischen OPs P

8.4 Datenaufnahme

In meiner zweiten Prasenzzeit am Krankenhaus habe ich so viele Prozesse wie moglich
beobachtet und deren Zeiten aufgenommen. Der wohl kostenintensivste Prozess ist die
Operation, aufgrund des starken Personal-, Zeit- und Materialaufwands. Wahrend der
Prasenzzeit konnte ich 18 Operationen beobachten. Die Zeiten auf Station wurden, wenn
moglich, durch mehrmaliges Beobachten aufgenommen. War dies nicht méglich, wurden
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mehrere Gesprache mit den Schwestern auf der Station 1 A lber den von ihnen
eingeschatzten Zeitbedarf gefiihrt und anschlieRend daraus der Mittelwert gebildet.

8.5 Auswertung

Bei der Auswertung missen nun die relevanten Daten fiir die Ermittlung der Prozesskosten
und der Prozesskostensatze aufgearbeitet werden. Generell konnen die Kosten auf zwei
Wegen ermittelt werden. Zum einen (ber die oben schon beschriebene Definition der
Prozesskostensatze und zum anderen Uber die Durchschnittswerte. Die Berechnung anhand
der Durchschnittswerte soll kurz mit Hilfe der oben schon beschriebenen Formel fir den
Prozesskostensatz erlautert werden.

Zuerst wird nochmals die Formel fir den Prozesskostensatz wiedergegeben und die
Variablen definiert.

n

D% xy)

Prozesskoste <
Prozessmenge Z

Prozesskostsatz=

Xi= Summe der Arbeitsminuten der Mitarbeiter mit der Qualifikation i in [min] fir den
Prozess bezogen auf die Prozessmenge z

yi = Gehalt des Mitarbeiters i in [€/min]
z = Prozessmenge [Anzahl Falle]

i=1, 2,..., n wobei i eine bestimmte Qualifikation (z.B. Krankenschwester, Arzt) darstellt und
nicht eine feste Person.

Die Summe kann nun wie folgt umgestellt werden.

NCESI » -
= XZ(Xi "yi)=z;(xixyi):z(éxyi)

Prozesskostesatz= -
i=1

N |~

z

Wobei — dann die durchschnittlichen Arbeitsminuten pro Fall einer Qualifikation darstellt
z

und Y den Durchschnittsverdienst in €/min.

Folgerichtig konnen die Prozesskosten auch (ber die Summe der durchschnittlichen
Arbeitsminuten (fir diesen Prozess) multipliziert mit dem Durchschnittsverdienst pro
Minute (fiir diese Qualifikation) Uber alle am Teilprozess beteiligten Mitarbeiter ermittelt
werden.

Der Prozesskostensatz hat dann die Einheit [€/ Fall].

Ziel dieser Arbeit ist die Kalkulation eines Korridors fiir die Verglitung des Gefdl3chirurgen,
weshalb das Durchschnittsgehalt pro Minute der GefaBchirurgen unbekannt ist. Bekannt
sind durch die Beobachtungen an der Klinik lediglich die Arbeitsminuten. Innerhalb der
Prozesskostenrechnung kann das Minutengehalt des Arztes nur durch eine unbekannte
Variable dargestellt werden. Diese Variable wird im Folgenden als k bezeichnet, die definiert
wird als die Kosten des Arztes pro Minuten in [€/min] und ein Element aus der Menge [0,°°]
ist.
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Die gesamte Auswertung und Kostenkalkulation erfolgt mit der oben vorgestellten Methode
der Durchschnittswerte. Daher missen zunachst die durchschnittlichen Zeitdaten fir jeden
Teilprozess ermittelt werden. Mit dieser Information und den Personalkosten kénnen im
Anschluss die Prozesskostensdtze berechnet werden.

Wie eingangs schon erwdhnt, wurden die Mittelwerte durch mehrfaches Beobachten
ermittelt. In der Regel weisen diese Werte auch keine hohe Varianz auf (ausgenommen der
Teilprozess Operation). Die Prozesse, die nur einmal beobachtet wurden, sind nicht sehr
kostenintensiv dafliir aber sehr homogen, wodurch der Zeitaufwand gut eingeschatzt
werden konnte. Im Anschluss wurde dieser durch Interviews noch einmal verifiziert. Im
Folgenden werden einige Besonderheiten der einzelnen Teilprozesse erlautert.

8.5.1 Teilprozess Operation

Bei dem Teilprozess ,Operation” werden einseitige und beidseitige Operationen
unterschieden, da dafiir jeweils eine gesonderte DRG, F 39 A fiir beidseitige und F 39 B fir
einseitige Eingriffe, abgerechnet werden kann. Demzufolge werden fiir den Teilprozess
,Operation” zwei unterschiedliche Prozesskostensatze bestimmt.

Bei der Operation an nur einem Bein dauert die Crossektomie und das Stripping der

V. saphena magna anndhernd immer gleich lang, aber im Anschluss werden die Seitendste
mit Hilfe der Hakelmethode entfernt und je nachdem wie viele Seitendste vorhanden sind
und wie ,einfach” diese zu entfernen sind, variiert die Operationszeit. Bei der Entfernung
der V. saphena parva geht es in der Regel etwas schneller. Trotzdem wird (ber all diese
Operationszeiten ein Durchschnittswert gebildet, da sie in die gleiche DRG eingegliedert
sind. Im weiteren Verlauf bleibt es unberiicksichtigt, ob ein oder zwei Arzte bei der
Operation anwesend sind, da dies die Operationszeit nicht wesentlich beeinflusst. Entweder
operieren zwei Arzte oder aber ein Arzt und eine Operationsschwester. Letztere hat eine
Zusatzausbildung und kann daher einige Operationsschritte selber durchfiihren. Somit
macht es von der Leistungszeit her keinen Unterschied und wird daher in der
Prozesskostenrechnung nicht weiter unterschieden.

Fir jede Operation werden die Schnitt-Naht-Zeiten und die Leistungszeiten ins KIS
eingegeben. Die Leistungszeit beschreibt dabei die Zeit, die der Patient im Operationssaal
ist. Keine der beiden Zeiten entspricht genau dem Zeitaufwand des Personals bei der
Operation, daher muss ein Zu- und/oder Abschlag bestimmt werden, damit die Zeiten aus
dem KIS fiur die Berechnung der Prozesskosten herangezogen werden kdnnen. Wahrend der
Prasenzzeit wurden die Prozesszeiten von 18 Operationen notiert und im Anschluss mit den
Zeiten aus dem KIS verglichen. Die abweichenden Leistungszeiten entstehen hauptsachlich,
weil die Vor- und Nachbereitungszeit (Verbinden und Bein hochhalten) in keiner der beiden
Zeiten aus dem KIS berticksichtigt wird. Die Leistungszeit aus dem KIS ist tendenziell zu lang,
da dort sowohl das Ein- als auch das Ausleiten der Narkose beriicksichtigt wird, dies dauert
in der Regel jedoch langer als die Vor- und Nachbereitung. Die Schnitt-Naht-Zeit aus dem KIS
hingegen ist fir die Leistungszeit des Arztes und der Schwester zu kurz, da diese weder das
Verbinden im Anschluss, das Wegrdumen der Instrumente noch das Verdden
mitberiicksichtigt.

Fiir die letztendliche Berechnung der durchschnittlichen Leistungszeit werden sowohl die
Zeiten der stationédren als auch der ambulanten Patienten herangezogen. Dadurch steigt die
Gesamtmenge der Daten und die Anfalligkeit gegeniiber Ausreillern nimmt ab.
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Es wird darauf hingewiesen, dass der Start und der Endzeitpunkt fiir die Zeiten, die ins KIS
eingegeben werden, je nach Springerdienst (zweite OP Schwester), variieren. Als
Startzeitpunkt der Schnitt-Naht-Zeit wird manchmal die Uhrzeit des ersten Nadelstichs beim
Veréden genommen, manchmal aber auch erst der Leistenschnitt. Hinzu kommt noch, dass
der Springerdienst nicht immer im Operationssaal ist und daher die Zeit schatzt. Diese
Punkte beeinflussen die folgenden Rechnungen, aber es wird davon ausgegangen, dass die
Abweichungen nicht sehr grol8 und im Mittel ausgeglichen sind.

Generell kann ein Zu- oder Abschlag ein absoluter oder ein prozentualer Wert sein. Zuerst
wird versucht, einen prozentualen Abschlag auf die Leistungszeit zu berechnen. Dafir wird
die OP Zeit Doc (durch Beobachtung festgestellt Leistungszeit) durch die Leistungszeit
geteilt, um den Multiplikationsfaktor zu ermitteln. Uber alle diese Multiplikationsfaktoren
wird der Mittelwert gebildet. Mit diesem Faktor wird die Leistungszeit multipliziert, um die
neue OP Zeit Doc zu bestimmen. Die gleichen Rechenschritte werden mit der OP Zeit Doc
beziglich der Schnitt-Naht-Zeit gemacht. Die zweite Methode ist die Definition eines
absoluten Zu- oder Abschlags. Dafiir wird die Differenz zwischen OP Zeit Doc und Schnitt-
Naht-Zeit bzw. Leistungszeit berechnet. Uber die Differenzen wird dann der Mittelwert
gebildet. Dieser ist der absolute Zu- bzw. Abschlag.

Die in Tabelle 16 bis 18 als Leistungs- und Schnitt-Naht-Zeit bezeichneten Zeiten sind die
Daten aus dem KIS. Die OP Zeit Doc und OP Zeit Schwester sind die beobachteten gesamten
Leistungszeiten. Die Ergebnisse der oben dargestellten Rechnungen fir die OP Zeit Doc bei
einseitigen Eingriffen sind in der folgenden Tabelle 16 wiedergegeben.

Tabelle 16 Abgleich der Zeiten zur Ermittlung der tatsdchlichen Leistungszeit des Arzte aus den KIS Daten bei
einseitigen Eingriffen (in Minuten)

Neue Neue
Leist- | Schnitt- . OP Zeit Neue OP OP zeit
ungs- Naht- OP Zeit Neue OP ' Doc= Zeit Doc Doc=1LZ
zeit Zeit Doc/ Zeit Doc= OP Zeit =SNZ + -
OP Zeit | Leistung Doc/ SNZ* OP Zeit Mittel- LZ-OP | Mittel-
(LZ) (SNZz) Doc szeit LZ*0,72 SNZ 1,34 | Doc-SNZ wert Zeit Doc wert

60,00 | 33,00 42,00 0,70 43,17 1,27 44,22 9,00 43,23 18,00 41,69

85,00 | 43,00 45,00 0,53 61,16 1,05 57,62 2,00 53,23 40,00 66,69

55,00 | 33,00 40,00 0,73 39,58 1,21 44,22 7,00 43,23 15,00 36,69

95,00 | 56,00 70,00 0,74 68,36 1,25 75,04 14,00 66,23 25,00 76,69

65,00 | 41,00 45,00 0,69 46,77 1,10 54,94 4,00 51,23 20,00 46,69

58,00 | 27,00 42,00 0,72 41,74 1,56 36,18 15,00 37,23 16,00 39,69

60,00 | 30,00 40,00 0,67 43,17 1,33 40,20 10,00 40,23 20,00 41,69

60,00 | 35,00 44,00 0,73 43,17 1,26 46,90 9,00 45,23 16,00 41,69

75,00 | 45,00 53,00 0,71 53,97 1,18 60,30 8,00 55,23 22,00 56,69

60,00 | 40,00 59,00 0,98 43,17 1,48 53,60 19,00 50,23 1,00 41,69

70,00 | 51,00 43,00 0,61 50,37 0,84 68,34 -8,00 61,23 27,00 51,69

57,00 | 30,00 41,00 0,72 41,02 1,37 40,20 11,00 40,23 16,00 38,69

60,00 | 28,00 45,00 0,75 43,17 1,61 37,52 17,00 38,23 15,00 41,69

65,00 | 45,00 50,00 0,77 46,77 1,11 60,30 5,00 55,23 15,00 46,69
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70,00 | 50,00 52,00 0,74 50,37 1,04 67,00 2,00 60,23 18,00 51,69

45,00 | 21,00 35,00 0,78 32,38 1,67 28,14 14,00 31,23 10,00 26,69

61,00 | 36,00 44,00 0,72 43,89 1,22 48,24 8,00 46,23 17,00 42,69

58,00 | 20,00 30,00 0,52 41,74 1,50 26,80 10,00 30,23 28,00 39,69

55,00 | 31,00 46,00 0,84 39,58 1,48 41,54 15,00 41,23 9,00 36,69

95,00 | 66,00 84,00 0,88 68,36 1,27 88,44 18,00 76,23 11,00 76,69

55,00 | 25,00 40,00 0,73 39,58 1,60 33,50 15,00 35,23 15,00 36,69

50,00 15,00 33,00 0,66 35,98 2,20 20,10 18,00 25,23 17,00 31,69

78,00 | 36,00 50,00 0,64 56,13 1,39 48,24 14,00 46,23 28,00 59,69

55,00 | 29,00 41,00 0,75 39,58 1,41 38,86 12,00 39,23 14,00 36,69

67,00 | 40,00 52,00 0,78 48,21 1,30 53,60 12,00 50,23 15,00 48,69

75,00 | 41,00 47,00 0,63 53,97 1,15 54,94 6,00 51,23 28,00 56,69

P0,72 | @46,75 | §1,34 |P48,81] B 10,23 | P 46,65 | @ 18,31 | P 46,65

Quelle: KIS Krankenhaus NRW 2010; & = Durchschnitt

Alle Zu- bzw. Abschlage wurden auch auf den gesamten Datensatz der Gefal3chirurgie 2009
angewendet. Fir die gesamten neuen OP Zeiten Doc dieses Datensatzes wurde im Anschluss
die Standardabweichung, also das Mal} fir die Streuung um den Mittelwert herum,
berechnet. Der komplette Datensatz befindet sich in Anhang 7. Fir die Berechnung der OP
Zeit Doc wurde der Zu- bzw. Abschlag gewahlt, der die geringste Standardabweichung
aufweist. Wie im Anhang zu erkennen ist und schon in der oberen Tabelle farblich
hervorgehoben, trifft dies auf den Faktor 0,72 fiir die Leistungszeit zu.

Die gleichen Rechenschritte werden nun fiir die OP Zeit Schwester bei einseitigen Eingriffen
in Tabelle 17 durchgefiihrt.

Tabelle 17 Abgleich der Zeiten zu Ermittlung der tatsachlichen Leistungszeit der OP Schwester aus den KIS
Daten bei einseitigen Eingriffen (in Minuten)

Neue OP
Neue OP Zeit Neue OP
Schnitt- Zeit Schw.= zeit
Leist- Naht- Neue OP oP Schw.= LZ-OP Schw.=
ungs- Zeit oP OP Zeit Zeit Zeit SNZ* Zeit SNZ + Zeit LZ -
zeit Zeit Schw./ | Schw.= | Schw./ Schw.- Mittel- | Schwest | Mittel-
(LZ) (SNZz) Schw. Lz LZ*0,69 SNZ 1,27 SNZ wert er wert

60,00 33,00 40,00 0,67 41,53 1,21 42,03 7,00 41,96 20,00 40,42

85,00 43,00 64,00 0,75 58,83 1,49 54,77 21,00 51,96 21,00 65,42

55,00 33,00 37,00 0,67 38,07 1,12 42,03 4,00 41,96 18,00 35,42

95,00 56,00 66,00 0,69 65,76 1,18 71,33 10,00 64,96 29,00 75,42

65,00 41,00 50,00 0,77 44,99 1,22 52,22 9,00 49,96 15,00 45,42

58,00 27,00 35,00 0,60 40,15 1,30 34,39 8,00 35,96 23,00 38,42

60,00 30,00 37,00 0,62 41,53 1,23 38,21 7,00 38,96 23,00 40,42

60,00 35,00 37,00 0,62 41,53 1,06 44,58 2,00 43,96 23,00 40,42

75,00 45,00 47,00 0,63 51,91 1,04 57,32 2,00 53,96 28,00 55,42
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60,00 40,00 56,00 0,93 41,53 1,40 50,95 16,00 48,96 4,00 40,42

70,00 51,00 56,00 0,80 48,45 1,10 64,96 5,00 59,96 14,00 50,42

57,00 30,00 37,00 0,65 39,45 1,23 38,21 7,00 38,96 20,00 37,42

60,00 28,00 40,00 0,67 41,53 1,43 35,66 12,00 36,96 20,00 40,42

65,00 45,00 45,00 0,69 44,99 1,00 57,32 0,00 53,96 20,00 45,42

70,00 50,00 58,00 0,83 48,45 1,16 63,69 8,00 58,96 12,00 50,42

45,00 21,00 30,00 0,67 31,15 1,43 26,75 9,00 29,96 15,00 25,42

61,00 36,00 39,00 0,64 42,22 1,08 45,85 3,00 44,96 22,00 41,42

58,00 20,00 25,00 0,43 40,15 1,25 25,47 5,00 28,96 33,00 38,42

55,00 31,00 45,00 0,82 38,07 1,45 39,49 14,00 39,96 10,00 35,42

95,00 66,00 79,00 0,83 65,76 1,20 84,07 13,00 74,96 16,00 75,42

55,00 25,00 33,00 0,60 38,07 1,32 31,84 8,00 33,96 22,00 35,42

50,00 15,00 27,00 0,54 34,61 1,80 19,11 12,00 23,96 23,00 30,42

78,00 36,00 49,00 0,63 53,99 1,36 45,85 13,00 44,96 29,00 58,42

55,00 29,00 41,00 0,75 38,07 1,41 36,94 12,00 37,96 14,00 35,42

67,00 40,00 50,00 0,75 46,38 1,25 50,95 10,00 48,96 17,00 47,42

75,00 41,00 57,00 0,76 51,91 1,39 52,22 16,00 49,96 18,00 55,42

@069 | 449 | @127 | P4639 | #8996 | 4538 | @19,58 | @ 45,38

Quelle: KIS Krankenhaus NRW 2010; & = Durchschnitt

Wie schon bei der OP Zeit Doc werden auch hier die Zu- bzw. Abschldage und Faktoren auf
die Gesamtheit der Daten angewendet (Anhang 7). Es wird wieder die Standardabweichung
als Entscheidungskriterium herangezogen. Zusatzlich wird darauf geachtet, dass die
Bezugszeit fiir die Operationsleistungszeit des Arztes und der Schwester die gleiche ist. Fir
die neue OP Zeit Schwester scheint der Faktor 0,69 fiir die Leistungszeit am Besten geeignet
zu sein, um die tatsachliche Leistungszeit aus den Daten des KIS zu berechnen.

Die gleichen Rechenschritte werden auch fiir die OP Zeit Doc bei beidseitigen Operationen
in Tabelle 18 durchgefiihrt.

Tabelle 18 Abgleich der Zeiten zur Ermittlung der tatsachlichen Leistungszeit des Arztes aus den KIS Daten
bei beidseitigen Eingriffen (in Minuten)

Neue OP
i N oP N oP
Schnitt zeit Neue OP gue gue

. Doc= . Zeit Doc= Zeit Doc=
Leistun | -Naht - Zeit

szeit | Zeit oP oP SNZ* Doc= SNZ + Lz -
& zeit | zeit/ OP Zeit = | opzeit | Mittelwer | 1Zz-0P | Mittel-

(LZ) (SNZz) Doc SNZ 1,26 Doc/LZ | LZ*0,81 | Doc-SNZ t Zeit Doc wert

105,00 | 58,00 | 78,00 | 1,34 72,83 0,74 84,95 20,00 75,00 27,00 84,00

95,00 | 66,00 | 84,00 | 1,27 82,87 0,88 76,86 18,00 83,00 11,00 74,00

125,00 | 87,00 | 100,00} 1,15 109,24 0,80 101,13 13,00 104,00 25,00 104,00

@126 | ¢8831 | 9081 | 87,64 | 17,00 | P#87,33 | P21,00| @87,33

Quelle: KIS Krankenhaus NRW 2010; & = Durchschnitt
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Ebenso wurden alle Zu- bzw. Abschlage und Faktoren auf die Gesamtheit aller Daten
angewendet. Der Faktor 0,81 auf die Leistungszeit scheint die beste Anndherung. Die
gesamten Leistungsdaten sind in Anhang 8 wiedergegeben. Die gleichen Rechenschritte
werden auch fiir die OP Zeit Schwester bei beidseitigen Eingriffen in Tabelle 19
durchgefiihrt.

Tabelle 19 Abgleich der Zeiten zur Ermittlung der tatsdchlichen Leistungszeit der Schwester aus der KIS
Daten bei beidseitigen Eingriffen (in Minuten)

Neug op Neue OP
. Zeit .
Leist- oP Schwest Zeit
ungs- | Schnitt Zeit or = oP Neue OP Neue OP LZ- OP Schw =
seit -Naht- | OP Schw./ SNZ_* Zeit Zeit Zeit | ZeitSchw.=| Zeit Lz-
Zeit Zeit ’ Schw./ | Schw.= | Schwest SNZ + Schwest | Mittel-
(L2) (SNZ) | Schw. SNZ 1,15 Lz LZ*0,75 | er-SNZ | Mittelwert er wert
105,00 | 58,00 | 67,00 | 1,16 66,81 0,64 78,32 9,00 68,33 38,00 77,33
95,00 | 66,00 | 79,00 | 1,20 76,02 0,83 70,86 13,00 76,33 16,00 67,33
125,00 | 87,00 | 96,00 | 1,10 100,21 0,77 93,24 9,00 97,33 29,00 97,33
@115 | #8101 | 60,75 | ©80,80 | @ 10,33 @ 80,67 ®27,67 | @80,67

Quelle: KIS Krankenhaus NRW 2010; & = Durchschnitt

Nach Ermittlung der Standardabweichung wurde der Faktor 0,75 auf die Leistungszeit als
beste Anndherung fiir die tatsachliche Leistungszeit der OP Schwester bestimmt.

Missen beide Beine operiert werden, haben beidseitige Operationen den Vorteil, dass der
Patient nur einmal in Narkose gelegt werden muss und einige Vor- und Nachbereitungen
nur einmal erfolgen. Natlrlich sind der Materialbedarf und die Leistungszeit hoher. Die
Leistungen auf der Station sind jedoch die gleichen und dauern bis auf wenige Ausnahmen
auch gleich lange wie bei Patienten mit einseitigen Eingriffen.

Aus den Berechnungen mit der Gesamtheit der Daten ergeben sich folgende durchschnitt-
liche Leistungszeiten (siehe Anhang 7.8).

Tabelle 20 Durchschnittliche Operationszeiten (in Minuten)

Leistung Berechnung Durchschnittszeit [min]
Arztliche Leistung — einseitig @ (Leistungszeit * 0,72) 52
Leistung OP Schwester — einseitig @ (Leistungszeit * 0,69) 49
Arztliche Leistung — beidseitig @ (Leistungszeit * 0,81) 87
Leistung OP Schwester — beidseitig @ (Leistungszeit * 0,75) 80

Mit Hilfe dieser Zeitdaten, kdnnen die Prozesskostensatze fiir den Teilprozess ,,Operation”
bestimmt werden.

8.5.2 Teilprozesse auf Station

Generell misste es bei den Teilprozessen, die sich auf den Aufenthalt auf Station beziehen,
auch einen Teilprozess ,Medikamentengabe” geben. Das Krankenhaus ist verpflichtet die
Medikamente fiir ihre Patienten zu stellen. Jedoch ist es in der Regel so, dass die Patienten
ihre eigenen Medikamente mitbringen. Fir Diabetiker gilt dies auch, da sie selber wissen,
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wie sie eingestellt sind und welches Insulin sie am besten vertragen. Die Patienten, die sich
einer Varizenoperation unterziehen, sind meistens kdrperlich und geistig so fit, dass sie sich
selber spritzen konnen und eigenstandig an ihre Medikamente denken.

Die Thrombosespritzen hingegen werden nicht vom Krankenhaus gestellt. Diese bringt der
Patient selber mit, wodurch sie fiir die Prozesskostenrechnung irrelevant sind.

Aufgrund der korperlichen Gesundheit und den geringen Problemen nach dem Eingriff,
brauchen Varizenpatienten auf der Station keine Hilfe bei alltaglichen Handlungen. Nur
wenige Stunden nach der Operation kdnnen und sollen sie sich wieder bewegen. Dadurch
sinken der Aufwand und damit die Kosten auf der Station.

Die Teilprozesse auf der Station koénnen von unterschiedlich qualifiziertem Personal
durchgefihrt werden. Es gibt die Stationsschwester (Leitung), Krankenschwestern,
Pflegediensthelfer, Auszubildende und Praktikanten. Je nach Qualifikation variieren
natirlich auch die Gehalter. Eigentlich misste anteilsmaRig bericksichtigt werden, welcher
Mitarbeiter (je nach Qualifikation unterteilt) welchen Teilprozess im Schnitt wie haufig
durchfiihrt. Zum Beispiel kann der Teilprozess , Transport und Ubergabe zum OP“ von der
Stationsschwester und einem Auszubildenden durchgefiihrt werden, dann sind die Kosten
geringer, als bei der Stationsschwester und einer Krankenschwester. Da die Prasenzzeit
jedoch zu kurz war, um geniigend Daten diesbeziiglich sammeln zu kdnnen, wird im
Folgenden immer davon ausgegangen, dass alle Leistungen von Krankenschwestern
durchgefihrt werden. Damit wird versucht die Realitdit am besten abzubilden, da es nur
wenige Leistungen gibt, die von der Stationsleitung Gbernommen werden aber auch nur
wenige, die von Praktikanten oder Auszubildenden erbracht werden dirfen. Wenn es
moglich ist, wird jedoch die Visite immer von der Stationsleitung begleitet.

8.5.3 Teilprozess Aufwachraum

Im Aufwachraum kénnen bis zu drei Personen gleichzeitig liegen. Wird die gesamte Zeit im
Aufwachraum zur Kalkulation der Kosten fiir einen Fall herangezogen, so ware dies
dementsprechend zu hoch. Es wird daher davon ausgegangen, dass im Schnitt zwei
Personen im Aufwachraum liegen. In die Prozesskostenkalkulation geht daher die halbierte
durchschnittliche Zeit ein.

8.5.4 Besonderheiten bei zwei Ndchten

Da wahrend meiner Prasenzzeit kein Patient zwei Nachte auf der Station lag, konnten die
dafiir typischen Prozesse nicht beobachtet werden. Daher sind alle diesbeziiglich Zeiten
durch Befragung ermittelt worden.

8.6 Ergebnisse Auswertung

Die Ergebnisse der Zeitauswertung, also die durchschnittliche Dauer je Prozess, unter
Beriicksichtigung aller angefiihrten Besonderheiten sind in der Tabelle 21 zusammengefasst.
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Tabelle 21 Leistungszeiten aller Teilprozesse

Anzahl F39A F39B
Teilprozess Personal
Personal | [min/Fall] | [min/Fall]
Verwaltungsangestellter
Aufnahme Verwaltung Aufiahr’ﬁe 1 5 5
Aufnahme Station Krankenschwester 1 16 16
Patient vorbereiten Krankenschwester 1 3 3
Transport und Ubergabe zum OP Krankenschwester 2 5 5
OP vorbereiten OP Schwester 2 10 10
Anésthesist bzw.
Andsthesie
Andsthesieassistent 2 - -
Operateur 1 87 52
Operation OP-Schwester 1 1 80 49
OP-Schwester / OP Leiter 1 80 49
Aufwachraum Krankenschwester 1 20 20
Transport und Ubergabe zur Station Krankenschwester 2 5 5
OP aufrdaumen Reinigungskraft 1 7 7
OP Leistung codieren OP Schwester/ OP Leiter 1 3,5 3,5
OP Bericht Operateur 1 10 10
DRG codieren Arzt 1 1,5 1,5
1.Postoperative Untersuchung Krankenschwester 1 3 3
2. Postoperative Untersuchung Krankenschwester 1 5 5
Kompressionstherapie Krankenschwester 1 6 6
Essen Servicekraft 1 4 4
Visite vorbereiten Krankenschwester 1 12 7
Arzt 2 1 1
Visite
Stationsschwester 1 1 1
Thrombosespritze anleiten Krankenschwester 1 3 3
Visite vorbereiten (2) Krankenschwester 1 8 5
Kompressionsstriimpfe Krankenschwester 1 4 2
Entlassung Station Krankenschwester 1 1 1
Bett freimachen Reinigungskraft 2 5 5
Zimmer reinigen Krankenschwester 1 8 8

Fiir die Andsthesie muss keine Leistungszeit kalkuliert werden, da der Preis pauschal pro
Eingriff gezahlt wird. Der Materialbedarf wahrend der Operation und auf der Station ist in
der Tabelle 22 wiedergegeben. Die Kosten werden jedoch nicht innerhalb der
Prozesskostenrechnung verrechnet, sondern werden am Schluss als Einzelkosten auf die
jeweilige Félle addiert. Die Kosten fiir das Fallbeispiel wurden vom Einkauf und der
Sterilisation bereitgestellt.
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Tabelle 22 Materialbedarf Station und Operation

Technische Universikit Berlin ﬂs

Klassifikation Bezeichnung Magna | Parva B::::::g Be::\e:lg Aste Magna Parva B::I‘:Sg‘::ig Be;:::iatig Aste
Abdeckung Varizen Set 1 1 1 1 1 8,51€ 8,51€ 8,51€ 8,51€ 8,51 €
etc. Kittel (blau) 2 2 2 2 2 4,96 € 4,96 € 4,96 € 4,96 € 4,96 €
Handschuhe (steril) GroRRe 8 4 4 6 6 4 5,20 € 5,20 € 7,80 € 7,80 € 5,20 €
Mundschutz griin 2 2 2 2 2 0,10 € 0,10€ 0,10€ 0,10€ 0,10€
Mundschutz wei 1 1 1 1 1 0,10 € 0,10€ 0,10€ 0,10€ 0,10€
Uberziehschuhe 1 1 1 1 1 0,01€ 0,01€ 0,01€ 0,01€ 0,01€
Kopfhaube (Ménner)l 1/6 1/6 1/3 1/3 1/6 0,02 € 0,02 € 0,02 € 0,02 € 0,02 €
Kopfhaube (Frauen)l 1/6 1/6 1/3 1/3 1/6 0,02 € 0,02 € 0,02 € 0,02 € 0,02 €
Nahtmaterial | Vicryl 3-0 12x45 1 1 2 2 0 518 € 5,18 € 10,36 € 10,36 € 0,00 €
Vicryl 3-0 SH 1 1 2 2 0 1,97 € 1,97 € 3,93€ 3,93 € 0,00 €
Ehtilon 4-0 PS 2 1 1 2 2 0 1,70 € 1,70€ 3,39€ 3,39€ 0,00 €
Mersilene 1 1 2 2 0 0,96 € 0,96 € 1,92 € 1,92 € 0,00 €
Sterilgut Spritze 10 ml 1 1 2 2 2 0,03 € 0,03 € 0,06 € 0,06 € 0,06 €
Telacomp 12 fach 2 2 4 4 2 0,09 € 0,09 € 0,18 € 0,18 € 0,09 €
Hansapor 7,2x5 2 2 4 4 0 0,06 € 0,06 € 0,12 € 0,12 € 0,00 €
Hansapor 10x8 1 0 2 0 0 0,03 € 0,00€ 0,07 € 0,00 € 0,00 €
SteriStrip 6mmx38mm 3 3 6 6 4 1,53 € 1,53 € 3,06 € 3,06 € 2,04 €
Redondrainage 1 0 2 0 0 0,18 € 0,00 € 0,36 € 0,00 € 0,00 €
Redonflasche 1 0 2 0 0 1,19€ 0,00 € 2,37 € 0,00 € 0,00 €
Einmalskalpell 1 1 2 2 1 0,24 € 0,24 € 0,48 € 0,48 € 0,24 €
Einmalskalpell 1 1 2 2 1 0,24 € 0,24 € 0,48 € 0,48 € 0,24 €
Mullbinde/ 1 1 2 2 0 0,05€ 0,05 € 0,09 € 0,09 € 0,00 €

PehaCrepp
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(steril)
(bsrtaet:lrl')e Kurzzugbinden | 0 2 2 0 0,00 € 0,00 € 2,30€ 2,30€ 0,00 €
Verband braune Kurzzugbinden 2 2 2 2 2 2,30€ 2,30 € 4,60 € 2,30 € 2,30 €
Phlebosana’ 1 1 1 1 1 9,00 € 9,00 € 9,00 € 9,00 € 9,00 €
Phlebotex’ 2 2 4 4 2 20,00 € 20,00 € 40,00 € 40,00 € 20,00 €
PehaCrepp E/ Mullbinden 1 1 2 2 1 0,07 € 0,07 € 0,13 € 0,13 € 0,07 €
Medikament | CutaseptG 150 150 300 300 150 2,38 € 2,38 € 4,76 € 4,76 € 2,38 €
/ Sonstiges I yeKleror 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €
Aethoxysklerol3 1 1 1 1 1 4,40 € 4,40 € 4,40 € 4,40 € 4,40 €
Aethoxysklerol3 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €
Naturelektrode 1 1 1 1 0 0,60 € 0,60 € 0,60 € 0,60 € 0,00 €
oP Abfallsack Schwarz 1 1 1 1 1 0,16 € 0,16 € 0,16 € 0,16 € 0,16 €
Abfallsack klein 1 1 1 1 1 0,02 € 0,02 € 0,02 € 0,02 € 0,02 €
Abfallsack-verschluss 1 1 1 1 1 0,03 € 0,03 € 0,03 € 0,03 € 0,03 €
Krankenlage 40x60 1 1 1 1 1 0,04 € 0,04 € 0,04 € 0,04 € 0,04 €
Vliestuicher 1 1 1 1 1 0,11€ 0,11€ 0,11€ 0,11 € 0,11 €
Tragelage
2 2 2 2 2 0,38 € 0,38 € 0,38 € 0,38 € 0,38 €
80*2 m
Putzlappen (gelb) 1 1 1 1 1 0,11 € 0,11 € 0,11 € 0,11 € 0,11 €
Sterilisation | GefiRsieb® 2 2 3 2 1 30,00 € 30,00 € 45,00 € 30,00 € 15,00 €
OP Wasche Kittel gr(]n5 1 1 1 1 1 0,10 € 0,10 € 0,10 € 0,10 € 0,10 €
Stecklacken 2 2 2 2 2 1,30 € 1,30 € 1,30 € 1,30 € 1,30 €
Station Bettlaken 1 1 1 1 1 1,79 € 1,79 € 1,79 € 1,79 € 1,79 €
Bade- / Duschhandtuch 1 1 1 1 1 0,12 € 0,12 € 0,12 € 0,12 € 0,12 €
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Bettbezug 1 1 1 1 1 1,06 € 1,06 € 1,06 € 1,06 € 1,06 €

Einmalrasierer 1 1 1 1 1 0,04 € 0,04 € 0,04 € 0,04 € 0,04 €

Bettunterlage 1 1 1 1 1 1,80 € 1,80 € 1,80 € 1,80 € 1,80 €

Kopfkissen 1 1 1 1 1 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 €

Nachthemd 1 1 1 1 1 0,61€ 0,61€ 0,61€ 0,61€ 0,61€

Hansapor 7,2x5 1 1 1 1 1 0,03 € 0,03 € 0,03 € 0,03 € 0,03 €

Summe 109,24 € 107,84 € 167,37 € 147,26 € 82,88 €

Essen Essen’ Min.1 | Min.1 Min.1 Min.1 Min. 1 12,50 € 12,50 € 12,50 € 12,50 € 12,50 €

Quelle: Krankenhaus 2 NRW 2010; Wdéscherei = Troo Curantex ERKELENZ GMBH & COKG - Wdischerei
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Anmerkungen zur Materialliste:

1) Pro Tag wird eine Kopfhaube gebraucht. Im Schnitt werden sechs Beine pro Tag
operiert, weshalb der Preis fiir die Kopfhaube durch sechs geteilt wird. Bei
beidseitigen Eingriffen wird der Preis verdoppelt.

2) Die Einkaufspreise fiir diese beiden Verbinde wurden durch Internetrecherche
bestimmt.

3) Die Anzahl der beobachteten Operationen war zu gering, um bzgl. der
durchschnittlichen Menge des Verodungsmittels eine verldssliche Aussage treffen zu
konnen. Daher wird davon ausgegangen, dass im Schnitt pro Operation eine Ampulle
Aethoxysklerol 1% verwendet wird.

4) Zusatzlich zum Gefdlisieb gibt es noch Einzelinstrumente die sterilisiert werden
mussen. Dazu gehoren die Manschette, der Gummi- bzw. Metallkeil, das Stripping-
Instrument und die Glasspritze. Flr diese Instrumente konnten jedoch keine
Sterilisationskosten ermittelt werden, weshalb die Kosten des GefiRsiebes
verdoppelt wurden, um eine Annaherung an die tatsachlichen Kosten zu erreichen.
Bei der beidseitigen Operation an der V. saphena magna wurden die
Sterilisationskosten in Hohe von drei mal dem Gefal3sieb angenommen, da dort oft
zwei Stripping-Instrumente und zusatzliche sterilisierte Einzelinstrumente genutzt
werden.

5) Pro Tag wird nur ein Kittel gebraucht. Von der Wascherei wurden die
Durchschnittskosten pro Kittel pro OP bereitgestellt. Die Kosten ergeben sich aus der
Summe uber alle GréRen.

6) Die Kosten fir die Verpflegung der Patienten im Krankenhaus gehen nicht in die
Kalkulation der durchschnittlichen medizinischen Materialkosten mit ein. Sie werden
gesondert berechnet und gehen in den Punkt nicht medizinische Infrastruktur (siehe
Kapitel 9.1) ein.

Die gesamte Materialkostenliste inklusive genauer Bezeichnung des Herstellers und der
Artikelnummer befindet sich im Anhang 9.

Bei der DRG F39B muss prozentual beriicksichtigt werden, wie haufig eine Operation an der
V. saphena magna, der V. saphena parva, den Seitenastvarizen oder beidseitig durchgefiihrt
wurde. Dazu werden die Leistungsdaten des KIS aus dem Jahr 2009 herangezogen und die
jeweiligen Prozentsatze berechnet. Gleiches gilt fir die DRG F 39 A. Dort gibt es beidseitige
Operationen an den Vv. saphenae magna und an den Vv. saphenae parva.
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Tabelle 23 Durchschnittliche Materialkosten

Durch- Prozentualer | Prozente x | Prozentualer | pyosente x )
Operationstyp schn'ittliche Anteil @ Material- Anteil Material-
Materialkosten | ;01 F39A kosten bzgl. F39 B kosten
V. saphena magna 109,24 € 0 - 57,02 62,29 €
V. saphena parva 107,84 € 0 - 17,36 18,72 €
Seitenastvarizen 82,88 € 0 - 24,8 20,55 €
Beidseitige Eingriffe
167,37 € 92,59 154,97 € 0,83 1,39 €
Vv. saphenae magna
Beidseitige Eingriffe
147,26 € 7,41 10,89 € 0 -
Vv. saphenae parva
Summe - - 165,84 €' - 102,95 €'

Siehe Tabelle 13 Kapitel 6.5; 1) Abweichung aufgrund von Rundungen, da in die Berechnung alle
Nachkommastellen eingegangen sind.

In der DRG F39A sind in der Regel nur beidseitige Eingriffe enthalten, daher k&nnen
durchschnittlichen Kosten von 165,84 €/Fall fir das verwendete Material zugeordnet
werden. GemdlR den in der Tabelle aufgeflihrten Daten konnten durchschnittliche
Materialkosten von 102,95 € fiir die DRG F 39 B ermittelt werden.

Theoretisch kénnen auch die Seitenastvarizen in ein- und beidseitige Operationen
unterschieden werden. Generell fallen beide Operationen in die DRG F 39 B, jedoch ist der
Materialbedarf bei der beidseitigen Operation hoher. Im Vergleich zur einseitigen (82,88 €)
betragen die geschatzten Materialkosten 92,42 € (Operationen konnte wahrend der
Prasenzzeit nicht beobachtet werden). Gewichtet mit den Haufigkeiten flhrt dies zu einer
Erhohung der durchschnittlichen Materialkosten von knapp drei Euro bei den
Seitenastvarizen Operationen. Bezogen auf die Gesamtfalle der DRG F 39 B erhdhen sich die
Kosten um nicht einmal einen Euro. Daher wird, um die Ubersichtlichkeit weiter zu
gewadhrleisten, in der folgenden Prozesskostenrechnung nicht in ein- und beidseitige
Seitenastvarizen Operationen unterschieden.

8.7 Prozesskostensdtze bestimmen

In diesem Kapitel werden nun die Kosten je Teilprozess bestimmt. Wie oben schon erwahnt
wird dafiir der durchschnittliche Zeitbedarf mit den durchschnittlichen Gehaltern der
Mitarbeiter multipliziert. Die Berechnung der Durchschnittsgehdlter [€/min] je
Mitarbeiterqualifikation erfolgt auf Basis des jahrlichen Gehalts und der jahrlichen
Arbeitszeitminuten.

Beim jahrlichen Gehalt wird die Bruttovergitung beriicksichtigt, inklusive aller finanziellen
Leistungen die das Krankenhaus an seine Mitarbeiter zahlt. Dies sind neben den
gewohnlichen Sozialabgaben auch zum Beispiel die Kosten fiir Fort- und Weiterbildungen,
vermogenswirksame Leistungen sowie Verglinstigungen (Essen, Wohnung, Auto etc.).
(Kothe-Zimmermann 2006: 135).

Bei den Jahresminuten zahlt nicht die vertraglich festgelegte Arbeitszeit, sondern die
tatsachlich erbrachte Arbeitszeit. Also muss die vertragliche Arbeitszeit um die durchschnitt-
liche Fehlzeit, die durchschnittliche Fort- und Weiterbildungszeit sowie die durchschnittliche
Urlaubszeit verringert werden 8ebenda).
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Wird das gesamte Jahreseinkommen durch alle Jahresminuten geteilt, ergibt sich das Gehalt
pro Minute. Diese Rechnung muss fir jede Mitarbeiterqualifikation, die an der
Leistungserbringung fiir die Krampfaderpatienten beteiligt ist, erfolgen.

Als Ergebnis ergeben sich die in Tabelle 24 wiedergegebenen Durchschnittsgehalter. Erstellt
wurden diese von der Personalabteilung eines zweiten Krankenhauses in NRW vom gleichen
Trager. Die Personaldaten beruhen auch auf den Informationen der Mitarbeiter des zweiten
Krankenhauses, da dort mehr Mitarbeiter (knapp 2.000) arbeiten als im Krankenhaus an dem
die Prozesskostenrechnung durchgefiihrt wird (ca. 250), wodurch die Datenbasis groRer ist
[vgl. Krankenhaus 2 NRW 2009: 1]. Dadurch sinkt die Anfélligkeit gegenliber AusreilRern
stark. Die Kosten je Minute sind hier bis zur zweiten Nachkommastelle angegeben. In der
Prozesskostenrechnung erfolgt die Rechnung mit allen Nachkommastellen, wodurch es zu
Rundungsunterschieden in den Rechnungen kommen kann. Die genauen Nachkommastellen
sind dem Anhang 10 zu entnehmen.

Tabelle 24 Personalkosten

Qualifikation @ AG Brutto Jahresarbeitsminuten Kosten/ Minute
Krankenschwester 47.360,00 € 95.946 0,49 €
Stationsschwester (Leitung) 57.100,00 € 95.946 0,60 €
OP Schwester 58.500,00 € 97.183 0,60 €
OP Leitung 63.200,00 € 97.183 0,65 €
OP Reinigungskraft 24.800,00 € 94.775 0,26 €
Mitarbeiterin Bettenzentrale 21.330,00 € 99.874 0,21€
Mitarbeiterin Verwaltung Aufnahme 53.800,00 € 94.594 0,57 €
Servicekraft auf Station 23.360,00 € 99.874 0,23 €

Quelle: Mitarbeiter der Personalabteilung des Krankenhauses 2 in NRW 2010

Mit Hilfe dieser Informationen kénnen nun die Prozesskostensdtze (PKS) fiir die Teilprozesse
ermittelt werden.

Der Teilprozess , OP vorbereiten”, ,Operation”, ,Visite” und die Teilprozesse bei denen nur
der Gefalichirurg beteilt ist (,DRG codieren”, ,Bericht schreiben“) werden gesondert
voneinander betrachtet.

Der Teilprozess der Anasthesie ist ebenfalls ausgeklammert, da dort ein Pauschalbetrag von
380 € pro Eingriff gezahlt wird und daher die Prozesskosten nicht auf Basis der
Arbeitsminuten berechnet werden.

Die Ergebnisse der Berechnung sind in Tabelle 25 wiedergegeben.
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Tabelle 25 Prozesskostensatze der Teilprozesse

Dauer | Dauer PKS PKS
Anzahl | F39A | F3gg | Personal
Teilprozess Personal kosten F39A F39B
Personal | [min/ | [min/ [€/min]
Fall] Fall] [€/Fall] | [€/Fall]
Verwaltungsan-
Aufnahme Verwaltung | gestellter Aufnahme 1 5 5 0,57 2,84 2,84
Aufnahme Station Krankenschwester 1 16 16 0,49 7,90 7,90
Patient vorbereiten Krankenschwester 1 3 3 0,49 1,48 1,48
Transport und Ubergabe
zum OP Krankenschwester 2 5 5 0,49 4,94 4,94
Aufwachraum Krankenschwester 1 20 20 0,49 9,87 9,87
Transport und Ubergabe

zur Station Krankenschwester 2 5 5 0,49 4,94 4,94
OP aufrdumen Reinigungskraft 1 7 7 0,26 1,83 1,83
OP Leistung codieren | OP Schwester/Leiter 1 3,5 3,5 0,621 2,16 2,16

1.Postoperative
Untersuchung Krankenschwester 1 3 3 0,49 1,48 1,48

2. Postoperative
Untersuchung Krankenschwester 1 5 5 0,49 2,47 2,47
Essen Servicekraft 1 4 4 0,23 0,94 0,94
Visite vorbereiten Krankenschwester 1 12 7 0,49 5,92 3,46

Thrombosespritze

anleiten Krankenschwester 1 3 3 0,49 1,48 1,48
Visite vorbereiten (2) Krankenschwester 1 8 5 0,49 3,95 2,47
Kompressionsstriimpfe Krankenschwester 1 4 2 0,49 1,97 0,99
Entlassung Station Krankenschwester 1 1 1 0,49 0,49 0,49
Bett freimachen Bettenzentrale 2 5 5 0,21 2,14 2,14
Zimmer reinigen Krankenschwester 1 8 8 0,49 3,95 3,95

1)Durchschnittsgehalt OP Leiter und OP Schwester. Rechnung siehe Kapitel 8.7.1

Im Folgenden werden die Prozesskostensatze fir die hier ausgenommenen Teilprozesse
bestimmt.

8.7.1 Teilprozess Operation

Beim Teilprozess Operation kann der Prozesskostensatz nicht endgiiltig berechnet werden,
da der Minutensatz des GefaRchirurgen durch eine Unbekannte k darstellt werden muss und
erst im Zuge dieser Arbeit bestimmt werden soll. Bei der Operation ist zusatzlich noch eine
OP Schwester anwesend, die jedoch vom Arzt und nicht vom Krankenhaus vergiitet wird.
Diese kann jedoch nicht komplett aus der Prozesskostenrechnung herausgenommen
werden. Sollte der Gefalichirurg seine angestellte OP-Schwester nicht stellen, misste dies
durch das Krankenhaus geschehen und dementsprechend auch zu dessen Kosten. Daher
werden fir jede DRG zwei Prozesskostensatze bestimmt, einmal mit einer und einmal mit
zwei OP Schwestern.

55



Moglichkeiten der leistungsorientierten Vergiitung von nicht angestellten Technische Université Berlin ﬁﬁ
Arzten im stationiren Sektor .

Die zweite OP Schwester, die von der Klinik gestellt wird, arbeitet im Schnitt drei von finf
Tagen in der Woche. An den anderen Tagen Ubernimmt in der Regel der OP Leiter den
Springerdienst. Daher muss das Durchschnittsgehalt auch dementsprechend angepasst

werden.
Durchschnitsgehalt= é GehaltOP Leiter+i;’ GehaltOP Schwester é x 065€/ min+

gx 060€/ min= 062€/min

Die fur die Berechnung bendtigten Zeitinformationen sind noch einmal in der folgenden
Tabelle 26 zusammengefasst. Die Personalkosten fiir die vom Arzt gestellte OP Schwester
(OP Schwester 1) werden mit den OP Schwestergehélter des zweiten Krankenhauses in NRW

gleichgestellt.

Tabelle 26 Daten zur Ermittlung der Prozesskostensatze Teilprozess Operation

Dauer Dauer

Teilprozess Personal Anzahl F39A F39B Pe“r:i‘:]"[aé;( Ic\Jlls‘itne]n/

[min/Fall] | [min/Fall]

Operation GefaRchirurg 1 87 52 k
OP Schwester 1 1 80 49 0,60
OP Schwester 2/ OP Leiter 1 80 49 0,62

k= Personalkosten des Arztes pro Minute

Mit Hilfe dieser Informationen kénnen nun die Prozesskostensdtze fir den Teilprozess
,Operation” bestimmt werden.

Als erstes erfolgt dies fiir die Operationen der DRG F39A.

Zuerst wird der Prozesskostensatz ohne die vom Arzt angestellte OP Schwester (OP
Schwester 1) berechnet.

PK 23P9§hW:Z(ﬁxyi):87min/Fa||*k€/min+80min/Fa|| *062€/ min
i1 Z

=87*k €/ Fall + 4938€/ Fall

Der Prozesskostensatz mit der vom Arzt angestellten OP Schwester errechnet sich
folgendermalen:

PK Fg’ﬁéchW:Z(ﬁx y,) =87min/Fall *k €/ min+80min/Fall *060€/min+80min* 062€/ min
= Z

=87*k €/ Fall + 9753€/ Fall.

Es folgen nun die Berechnungen fiir die Prozesskostensatze fiir die DRG F39B.
X X . . . .
PKS Srachw = 2, (7'>< y,) =52min/ Fall *k €/ min+ 49min/Fall *060€/min+

i=1

49min/ Fall *062€/ min=52*k €/ Fall + 5974€/ Fall
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PKSiopernu =D, (ﬁx y,) =52min/ Fall *k €/ min+ 49min/Fall *062€/min
z

i=1

=52*k €/ Fall + 3024€/ Fall

Die Problematik mit den zwei OP-Schwestern trifft auch auf den Teilprozess ,OP
vorbereiten” zu.

8.7.2 OP vorbereiten

Analog zum Vorgehen beim Teilprozess ,Operation” werden auch fir den Teilprozess , OP
vorbereiten” zwei Prozesskostensatze bestimmt. Da die Dauer bei beiden DRGs gleich ist,
reichen zwei Rechnungen aus.

PK S varberden — Z(ﬁx y,) =10 min/Fall *062€/min+10min/Fall *060€/min= 1219€/ Fall
z

i=1

X
X: . .
PKSooe®e = > (- xy,) =10min/Fall *062€/min= 617€/ Fall
i=1
Je nachdem welcher Prozesskostensatz im Teilprozess ,Operation” (mit einer oder zwei OP
Schwestern) in die Rechnung eingeht, wird parallel auch der passende Prozesskostensatz fur
diesen Teilprozess angewendet.

8.7.3 \Visite

An der Visite nimmt, neben zwei Gefdl3chirurgen, auch immer eine Schwester der Station 1 A
teil. In der Regel ist dies die Stationsleitung und daher wird in diesem Schritt auch das Gehalt
der Stationsschwester und nicht das der Krankenschwestern der Berechnung zu Grunde
gelegt. Da der Teilprozess ,Visite” nur einen kleinen Punkt in der Prozessrechnung ausmacht,
beeinflusst diese Annahme die Kosten nicht signifikant.

Die fir die Berechnung der Prozesskosten relevanten Daten sind in der folgenden Tabelle 27
nochmals wiedergegeben.

Tabelle 27 Daten zur Berechnung des Prozesskostensatzes des Teilprozesses Visite

Dauer Dauer Personal- PKS PKS
Teil- Anzahl F39B F39A
Personal kosten / Min F39B F39A
prozess Personal . . .
[min/Fall] | [min/Fall]] [€/Min] [€/Fall] [€/Fall]
Arzt 2 1 1 k - -
Visite Stations-
schwester 1 1 1 0,62 0,62 0,62
(Leitung)

Fiir den Teilprozess ,Visite” muss nur ein Prozesskostensatz berechnet werden, da die

Dauer des Prozesses von der Operation unabhéangig ist.

PKS,se =1*1min/Fall *062€/ min+2*1min/Fall*k €/ min= 062€/ Fall + 2k €/ Falll
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8.7.4 OP Bericht
Der OP Bericht wird immer vom Operateur geschrieben. Dies dauert nach eigenen Angaben
unabhdngig vom Operationstyp 10 min.

PKS pgericne = 10min/ Fall* k €/ min =10k €/ Falll

8.7.5 DRG codieren

Das Codieren der DRG erfolgt durch den Arzt bzw. die Arztin und dauert in der Regel eine
Minute.

PKSke =1min/Fall*k €/ min=1k €/ Fall

8.8 Ermittlung der Kostentreibern und der Prozesskostensatze

Wie eingangs schon erldutert, beschreibt der Kostentreiber die Haupteinflussgrofle auf die
Kosten des Hauptprozesses. Teilprozesse mit gleicher BezugsgroRe (quasi Kostentreiber des
Teilprozesses) kdnnen zu Hauptprozessen aggregiert werden. Jedoch wird auch auf eine
logische und sinnvolle Zusammenfassung geachtet. Im Zuge der Hauptprozessbildung erfolgt
auch die Nummerierung der Prozesse. Die Ergebnisse sind in der Tabelle 28 wiedergegeben.

Tabelle 28 Aggregation und Nummerierung der Prozesse

HP- Teil-
N Hauptprozess Kostentreiber HP prozess- Teilprozess
nummer

1 Aufnahme Anzahl Patienten 1.1 Aufnahme Verwaltung
1.2 Aufnahme Station

2 Pra Operation Anzahl OP 2.1 Vorbereitung Patient
2.2 Transport und Ubergabe zum OP
2.3 OP vorbereiten
24 Andsthesie

3 Operation Leistungszeit 3.1 Operation

4 Post Operation Anzahl OP 4.1 Aufwachraum
4.2 Transport und Ubergabe zur Station
4.3 OP aufrdumen
4.4 OP Leistung codieren
4.5 OP Bericht
4.6 DRG codieren

5 Normalstation Anzahl Patienten 5.1 1. Postoperative Untersuchung
5.2 2. Postoperative Untersuchung
5.3 Essen
5.4 Visite vorbereiten
5.5 Visite
5.6 Thrombosespritze anleiten
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5.7 Visite vorbereiten (2)
5.8 Kompressionsstriimpfe
6 Entlassung Anzahl Entlassungen 6.1 Entlassung Station
6.2 Bett freimachen
6.3 Zimmer reinigen

Da jeder Patient nur zu einer Operation kommt, ist die Anzahl der Patienten immer gleich
der Anzahl der Operationen. Von der Anzahl der Inanspruchnahme macht es
dementsprechend keinen Unterschied. Prinzipiell wurden operationsnahen Teilprozessen
der Kostentreiber Anzahl OP zugeordnet und den allgemeinen Prozessen im Krankenhaus
der Kostentreiber Anzahl Patienten.

In der folgenden Tabelle 29 sind nochmals alle Prozesskostensdtze der Teilprozesse
aufgefihrt sowie jeweils ein Hauptprozesskostensatz. Dieser wurde unter der Annahme
gebildet, dass jeder Teilprozess (TP) nur einmal in Anspruch genommen wird. Bei den
Hauptprozessen (HP) Operation und Prd Operation werden jeweils zwei Prozesskostenséatze
angegeben.

Tabelle 29 Teil- und Hauptprozesskostensatze

Hauptprozess- Hauptprozess-
HP- | Teilprozessnumme PKS F39A PKS F39B kostensatz kostensatz
Nr. r [€/Fall] [€/Fall] F39A F39B
[€/Fall] [€/Fall]
1 11 2,84 2,84 10,74 10,74
1.2 7,90 7,90 - -
2 21 1,48 1,48 - _
2.2 4,94 4,94 - -
2.3 (2 OPSchw) 12,19 12,19 398,61 398,61
2.3 (1 OPSchw) 6,17 6,17 392,59 392,59
24 380,00 380,00 - -
3 3.1 (2 OP Schw) 97,53 + 87*k 59,74 + 52*k 97,53 + 87*k 59,74 + 52*k
3.1 (1 OP Schw) 49,38 + 87*k 30,24 + 52*k 49,38 + 87*k 30,24 + 52*k
4 4.1 9,87 9,87 18,80 +11,5*k 18,80 +11,5%k
4.2 4,94 4,94 - -
4.3 1,83 1,83 - -
4.4 2,16 2,16 - -
4.5 10*k 10*k - -
4.6 1,5*k 1,5*k - -
5 5.1 1,48 1,48 18,81 + 2*k 13,87 + 2*k
5.2. 2,47 2,47 - -
5.3 0,94 0,94 - -
5.4 5,92 3,46 - -
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5.5 0,60 * 2k 0,60 * 2k - -
5.6 1,48 1,48 ; _
5.8 3,95 2,47 - -
5.9 1,97 0,99 - -
6 6.1 0,49 0,49 6,58 6,58
6.2 2,14 2,14 ] _
6.3 3,95 3,95 . .

Im nachsten Kapitel werden die Prozesse graphisch abgebildet.

8.9 Prozessabbildung

Die chronologische Abfolge der Hauptprozesse wird in der folgenden Abbildung 5
wiedergegeben.

Abbildung 5 Abbildung der Hauptprozesse

Aufnahme Pré Operation Operation Post Operation Normalstation Entlassung

HP1
HP 2 HP 3 HP 4 HP 5 HP 6

Jeder dieser Hauptprozesse wird nun in einem eigenen Prozessdiagramm abgebildet. Fir die
Abbildungen gilt folgende Legende:

Hauptprozessbezeichnung
Start Hauptprozess (HP)
Hauptprozessnummer

Teil (TP) Teilprozessbezeichnung
eilprozess
Teilprozessnummer

Verzweigung

Ende des Hauptprozesses

v

Verbindung inkl. Wahrscheinlichkeit
bzw. Haufigkeit
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Abbildung 6 Prozessablauf Hauptprozess 1

Aufnahme Verwaltung

TP 1.1

p=1

Aufnahme Station

TP 1.2

Abbildung 7 Prozessablauf Hauptprozess 2

Pra Operation

HP 2

Patient vorbereiten OP vorbereiten
TP 2.1 TP 2.3
p=1 p=1
Transport & Ubergabe Anasthesie
zum OP TP 2.4
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Abbildung 8 Prozessablauf Hauptprozess 3

Operation

TP 3.1

Abbildung 9 Prozessablauf Hauptprozess 4

Aufwachraum OP aufrdaumen

TP 4.1 TP 4.3

p=1 p=1

Transport & Ubergabe zur OP Leistung codieren

Station TP 4.4

p=1

OP Bericht
TP 4.5

p=1

DRG codieren

TP 4.6
|
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Es wird zuerst der Hauptprozess 6 abgebildet und im Anschluss der Hauptprozess 5. Fir
diesen Hauptprozess miissen noch die Haufigkeiten fiir die einzelnen Teilprozesse berechnet
werden, da dort nicht alle Teilprozesse von allen Patienten gleich haufig in Anspruch
genommen werden. Mal3geblich ist dabei die Anzahl der Nachte.

Abbildung 10 Prozessablauf Hauptprozess 6

Entlassung

l“ ...............

Entlassung Station

TP 6.1

p=1

Bett freimachen

TP 6.2

p=1

Zimmer reinigen

TP 6.3

Zuerst erfolgt die Abbildung des Hauptprozesses 5 und im Anschluss wird die zugrunde
liegende Rechnung erldutert.
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Abbildung 11 Prozessablauf Hauptprozess 5 .'E

[ o

Visite vorbreiten (2)
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F39A1,75 % bzw. 3,56 %
F39B0%
Essen
TP 5.3
p=1

Visite — Arzt/ Schwester
TP 5.5

Der Hauptprozess Normalstation ist dabei auf maximal drei Nachte ausgelegt. Bleibt ein
Patient noch langer, wiederholen sich nur die Teilprozesse ab der Verzweigung drei Nachte,
also die Teilprozesse ,Essen” und ,Visite“. Berlicksichtigt wird diese durch die
entsprechenden Haufigkeiten an den Abzweigungen. Wobei die Haufigkeiten aus den
Leistungsdaten der GefaRchirurgie 2009 der Klinik abgeleitet werden. Bei der Abzweigung
»Drei Nachte?” sind jeweils zwei Haufigkeiten abgebildet. Die erste Haufigkeit bezieht sich
auf die Grundgesamtheit aller Patienten (57 bzw. 117 Fille). Und die zweite bezieht sich auf
die Gesamtheit der Patienten, die auch nach der ersten Verzweigung noch im Prozess
verbleiben (30 bzw. 35 Falle). Die Haufigkeiten berechnen sich fiir die DRG F39A wie folgt.
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Tabelle 30 Leistungsdaten des DRG F39A

Klassifikation Anzahl Prozent bzgl. Fille Bemerkung
Falle insgesamt 57 - -

Tage insgesamt 105 - -

Anzahl Normallieger ( 2-9 Nachte) 27 47,37 % -

Tage Normallieger 59 - Im Schnitt 2 Nachte
Anzahl Kurzlieger ( unter 2 Nachte) 29 50,89 % -

Tage Kurzliegerabschlag 29 - Alle nur eine Nacht
Anzahl Langlieger (ab 10 Nachten) 1 1,75 % -

Tage Langliegerzuschlag 8 - 17 Tage insgesamt

Quelle: KIS Krankenhaus NRW 2010

Ein Kurzlieger verweilt im Krankenhaus bis zur Verzweigung ,,2 Nachte” ein Normallieger bis
zur Verzweigung ,3 Nachte” und die Langlieger dartber hinaus. Im Jahr 2009 gab es nur
einen Langlieger, der insgesamt 17 Né&chte auf Station blieb. Die Teilprozesse ab der
Verzweigung ,,3 Nachte” missen fir diesen 15-mal verrechnet werden. Praktisch finden
wahrscheinlich bei einem Langlieger noch mehr Prozesse wahrend der verldangerten
Liegezeit statt, jedoch konnten diese Prozesse nicht beobachtet werden. Zum einen kann die
langere Liegezeit durch Komplikationen verursacht worden sein, zum anderen kann der
Patient auch wegen der zweiten moglichen Hauptdiagnose der DRG F 39 A, Ulzeration, in
diese DRG eingruppiert worden sein. Die zusatzlichen Kosten des Langliegers wirken sich
aufgrund der geringen Haufigkeit (1,75 %) innerhalb der Prozesskostenrechnung fur 2009
nicht signifikant aus, wodurch der Aufwand der weiteren Recherche und Kostenermittlung
der eventuellen zusatzlichen Prozesse nicht gerechtfertigt ware. Sie werden daher
vernachlassigt. Die prozentualen Werte werden nun auch fir die DRG F39B berechnet.

Tabelle 31 Leistungsdaten der DRG F39B

Klassifikation Anzahl Prozente bzgl. Fille Bemerkung
Falle insgesamt 171 - -

Tage insgesamt 210 - -

Anzahl Normallieger ( 2 - 4 Nachte) 35 20,47 % -

Tage Normallieger 74 - Im Schnitt 2 Tage
Anzahl Kurzlieger ( unter 2 Nachte) 136 79,53 % -

Tage Kurzliegerzuschlag 136 - Alle nur ein Nacht
Anzahl Langlieger (ab 5 Nachten) 0 0% -

Tage Langliegerzuschlag 0 - -

Quelle: KIS Krankenhaus NRW 2010

Im Zuge einer Prozesskostenrechnung besteht immer die Maoglichkeit Prozesse zu
optimieren. Ob und wo es Optimierungspotential gibt, soll im folgenden Kapitel dargestellt
werden.
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8.10 Prozessoptimierung

Die Chance zur Prozessoptimierung ergibt sich, da die Prozesse mehrmals durch eine
aullenstehende Person beobachtet und transparent gemacht werden, um diese spater in
Ablaufdiagrammen darstellen zu kénnen.

Grundsatzlich ware es besser, wenn nicht zu viele Patienten unterschiedlicher Abteilungen
auf einer Station liegen wirden. Auf der Station 1 A liegen Patienten der akuten Geriatrie,
der Chirurgie und der GefaRichirurgie. Dadurch finden am Morgen mehrere zeitlich versetzte
Visiten statt, wodurch die Abldufe der Krankenschwestern immer wieder unterbrochen
werden, da sie die Patienten je nach Visite extra vorbreiten missen. Die Betreuung der
GefaRchirurgiepatienten, sowohl der ambulanten als auch der stationaren, wird am Morgen
durch eine zusatzliche Schwester erfillt. Danach missen die Krankenschwestern neben
ihren stationsbezogenen Aufgaben zusatzlich noch regelmaRig die Patienten zum OP bringen
und vom Aufwachraum abholen, wodurch die sonstigen Abldufe wieder gestort werden. Da
die Operationen nicht sehr lang sind und am Tag bis zu sechs Patienten behandelt werden,
fihrt dies im Schnitt dazu, dass mindestens alle halbe Stunde eine Unterbrechung
stattfindet, die bis zu 10 Minuten dauern kann. Haufig werden diese Aufgaben, von
Praktikanten oder Azubis durchgefiihrt, aber auch diese sind nicht jeden Tag auf dieser
Station und wenn dann noch eine Schwester, z.B. aufgrund von Krankheit ausfallt, fihrt dies
zu erheblichen Unterbrechungen der (brigen Abldaufe. Am besten wadre es, wenn die
vormittags tatige zusatzliche Schwester ganztags fir die Betreuung dieser Patienten
verantwortlich ware. In Leerlaufzeiten kénnte diese dann auf den Stationen aushelfen oder
aber schon die Patientenakten fiir den nachsten Tages vorbereiten.

Wie eben schon erwdhnt, finden zum Teil sechs Operationen an einem Tag statt. Wie viele
davon ambulant oder stationar sind, variiert. Der Ambulanzraum ist nur fiir drei im Notfall
vier Patienten ausgelegt. Diese missen dann wiederum aber auch alle einem Geschlecht
angehoren. Problematisch wird es wenn mehr als vier Patienten noch dazu mit
unterschiedlichem Geschlecht ambulant aufgenommen werden, da dann die Kapazitat nicht
ausreicht. Optimal ware es, wenn bei der Operationsplanung darauf geachtet wird, dass an
einem Tag nicht nur ambulante Patienten operiert werden. Oder aber die Kapazitaten auf
der Station fiir die ambulanten Patienten missen erweitert werden.

Beim Operationsprozess gibt es keine Verbesserungsmoglichkeiten. Die Wechselzeiten sind
sehr gering, im Schnitt liegen sie bei 15 min und der Ablauf ist weitestgehend optimiert.
Unterstitzt wird dies durch das ausgegliederte Anasthesieteam, weil dadurch bei diesem die
gleichen Anreize, kurze Wechselzeiten und kurze Operationszeiten, wie beim
Operationsteam geschaffen wurden.

Zusammenfassend lassen sich folgende drei Optimierungspotentiale identifizieren:

e Optimierung des Patientenmix auf der Station
* Abstellung einer Schwester fiir die ganztagige Betreuung

e Verbesserte Abstimmung zwischen Operationsplan und Belegungsplanung
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8.11 Weitere Vorgehensweise

Mit Hilfe dieser gesammelten Informationen kann eine Prozesskostenrechnung auf Basis der
Daten aus dem Jahr 2009 (iber alle Patienten erfolgen. Das Ergebnis gibt den durchschnitt-
lichen Prozesskostensatz fiir einen Varizenpatienten im Jahr 2009 wieder. Im Anschluss kann
dieser dann mit dem durchschnittlichen Erlds aus der zugehoérigen DRG verglichen werden.
Da jedoch innerhalb der Prozesskostenrechnung nur die direkt zuordenbaren Kosten
berlicksichtigt wurden und nicht die indirekten Gemeinkosten, kann das Ergebnis der
Prozesskostenrechnung nicht einfach dem Erlos gegenlibergestellt werden. Zum einen
mussen die kalkulierten Gemeinkosten abgezogen werden und zum anderen gilt die
Annahme, dass der Gefafichirurg die gesamten Personalkosten des arztlichen Dienstes
gemaR der InEK Kalkulation erhalt. Eine Bewertung der Rentabilitdt kann nur unter diesen
beiden Annahmen erfolgen, da weder die Hohe der Gemeinkosten noch die tatsachliche
Vergitung bekannt sind. Ist die Differenz zwischen dem Erlés und dem Prozesskostensatz
unter den eben getroffenen Annahmen positiv, so fiihrt die Behandlung dieser Patienten zu
einem Gewinn fir die Klinik. Die tatsdchliche Vergitung des GefaRchirurgen kdnnte bis zu
dieser Differenz hoher liegen und trotzdem ist die Rentabilitdit dieser DRGs weiter
gewadbhrleistet. Liegt die Vergltung jedoch noch hoher, fiihrt die Behandlung dieser Patienten
zu einem Verlust fiir das Krankenhaus. Jedoch wiirde eine allzu hohe Vergltung nicht nur
den Gewinn der Klinik schmalern, sondern auch gegen das Prinzip von arztlicher Leistung
und addquater Gegenleistung sprechen. Dies ist jedoch zwingend noétig, damit die
Kooperationsvereinbarung innerhalb der gesetzlichen Randbedingungen liegt.

Die Variable k kann durch einen Abgleich der kalkulierten Kosten des arztlichen Dienstes aus
der InEK Kalkulation mit den durchschnittlichen Arbeitsminuten bestimmt werden. Fir die
Korridorbildung muss eine Ober- und eine Untergrenze definiert werden. Es wird davon
ausgegangen, dass der Anteil der Personalkosten des arztlichen Dienstes beim Kurzlieger am
geringsten ist und daher die Untergrenze darstellt. Die Obergrenze bildet der Normallieger.
Die Langlieger werden bei der Korridorberechnung nicht berlcksichtigt, da die
Wahrscheinlichkeit eines Langliegerpatienten zu gering ist. Aber selbst wenn es dazu kommt,
entsteht der Grofteil der Kosten fur den GefaBchirurgen wahrend der Operation. Die
anschliefenden Leistungen auf der Station fiihren nur zu geringen Mehrkosten fiir den Arzt
(nur Visite). Es gibt daher keine Begrindung, warum der Arzt bei einem Langlieger
verhaltnismaRig mehr verdienen sollte, als bei einem Normal- bzw. Kurzlieger.

Damit der Korridor und die Variable k bestimmt werden konnen, soll nun die InEK
Kostenmatrix und die zugrunde liegenden Kalkulationsrechnungen vorgestellt werden. Im
Anschluss daran werden dann die Ergebnisse der Prozesskostenrechnung mit den
Kosteninformationen verglichen.

9 DRG - InEK Kalkulation

Die Vergltung von Krankenhausleistungen erfolgt seit 2004 obligatorisch fir alle
Krankenhduser nach dem G-DRG-System. Dies ist ein Fallpauschalensystem, bei dem jeder
Patient gemaR seiner Diagnose (auf Basis der ICD-10-GM 2010), der erbrachten Leistungen
(OPS-Code Version 2010) und der personenbezogenen Daten in eine Fallpauschale
eingruppiert wird. Diese Fallpauschale, auch als DRG bezeichnet, kann das Krankenhaus
dann gegeniber den Krankenversicherungen abrechnen. In dem Fallpauschalenkatalog ist
fir jede Fallpauschale ein Relativgewicht definiert (inklusive Zu- und Abschlage bei Uber-
oder unterschreiten der oberen- oder unteren Grenzverweildauer), welches multipliziert mit
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dem entsprechenden Basisfallwert den zu erstattenden Wert flr die Behandlung ergibt.
Aullerdem kénnen noch andere Zuschldage erstattungsfahig sein, wie zum Beispiel teure
Medikamente oder Implantate.

Die Weiterentwicklung und Pflege des DRG Fallpauschalenkatalogs obliegt dem Institut fiir
Entgeltabrechnung im Krankenhaus. Dieses wurde 2001 gegriindet und besteht aus
Mitgliedern des Spitzenverbandes der gesetzlichen Krankenversicherungen (heute GKV
Spitzenverband), Vertretern der privaten Krankenversicherungen sowie der deutschen
Krankenhausgesellschaft. Das InEK kalkuliert auf der Basis der Kostendaten aus circa 250
Kalkulationskrankenhdusern die Relativgewichte sowie die Zu- und Abschldge (InEK 2009a:
11) und erstellt eine Kostenmatrix fir jede DRG. In dieser Kostenmatrix sind die
durchschnittlichen  Kosten aller Kalkulationskrankenhduser aufgeschlisselt nach
Kostenstellen- und Kostenartengruppen fiir einen Normallieger abgebildet.

Damit die dem InEK zugesandten Daten einheitlich sind, hat das InEK ein Kalkulations-
handbuch veroffentlich. Das Handbuch legt fest, wie die Kalkulationskrankenh&user ihre
Kostendaten kalkulieren und aufbereiten muissen, damit diese dann als Basis fir die
Berechnung der Relativgewichte genutzt werden kénnen. Im nachfolgenden Kapitel soll kurz
die Kalkulationsvorgehensweise vorgestellt werden.

9.1 Vorgehensweise

Die Kalkulationsvorgaben des InEK sind sehr ausfiihrlich und haben viele Besonderheiten
und Ausnahmen. Daher soll nur kurz und relativ oberflachlich auf das Kalkulationsverfahren
eingegangen werden.

Das Prinzip der Kalkulation ist eine Vollkostenrechnung auf Ist-Kostenbasis. Dabei werden
nur die Kosten- und Leistungsanteile beriicksichtigt, die DRG relevant sind. Dies wird durch §
17 b KHG definiert. Dazu gehoren alle voll- und teilstationdren Fille sowie die stationare Vor-
und Nachversorgung.

Ausgangspunkt der Kalkulation ist die Kostenstellenrechnung. Wobei die Kosten der
indirekten Kostenstellen (iber eine innerbetriebliche Leistungsverrechnung an die direkten
Kostenstellen verteilt werden. Dies erfolgt verursachungsgerecht und mit Hilfe vorgegebener
Verrechnungsschlissel. Die Kosten der direkten Kostenstellen werden im Anschluss durch
die Kostentragerrechnung den Patienten zugeordnet. Die Einzelkosten fiir teure Sachmittel
werden aus der fallbezogenen Verbrauchsdokumentation abgeleitet. Die Gemeinkosten
wiederum werden mit Kalkulationssdtzen je Leistungseinheit fir die vorgegebenen
BezugsgroRen verrechnet. Die Bezugsgrolle ist dabei immer ein Fall, da schlussendlich die
durchschnittlichen Kosten je Fall fiir eine bestimmte DRG kalkuliert werden sollen (InEK
2007: 2-6).

Im Kalkulationshandbuch sind alle Informationen sowie Rechenschritte detailliert
wiedergegeben.

Vorgegeben sind auf der einen Seite folgende elf direkte Kostenstellengruppen:
* Normalstation
* Intensivstation
* Dialyseabteilung

e OP-Bereich
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* Anasthesie

* Kreilsaal

» Kardiologische Diagnostik/Therapie

e Endoskopische Diagnostik/Therapie

e Radiologie

* Laboratorien

» Ubrige diagnostische und therapeutische Bereiche.

Jeder dieser Kostenstellengruppen werden wiederum Kostenstellen zugeordnet. Fir die
Normalstation sind dies folgende (InEK 2007: 240 — 250):

. (Interdisziplindre) Aufnahmestation (bettenfiihrend)
. Station Normalpflege Fachabteilung
. Neugeborenenzimmer

. Schlaflabor

Dariber hinaus gibt es zehn Kostenartengruppen, die jeweils jeder dieser
Kostenstellengruppe zugeordnet werden.

Die Kostenartengruppen sind folgende:

* Personalkosten arztlicher Dienst

Personalkosten Pflegedienst

* Personalkosten des Funktionsdienstes und des medizinisch-technischen Dienstes

* Sachkosten fur Arzneimittel

e Sachkosten fur Arzneimittel (Einzelkosten/Ist-Verbrauch)

* Sachkosten flir Implantate und Transplantate

¢ Sachkosten des medizinischen Bedarfs (ohne Arzneimittel, Implantate, Transplantate)

e Sachkosten Ubriger medizinischer Bedarf (Einzelkosten/Ist-Verbrauch, ohne
Arzneimittel, Implantate, Transplantate)

e Personal- und Sachkosten der medizinischen Infrastruktur

* Personal- und Sachkosten der nicht medizinischen Infrastruktur.

Jeder Kostenartengruppe werden nun noch Konten (Kostenarten) zugeordnet.

Beispielhaft soll dies fiir die erste Kostenartengruppe Personalkosten des arztlichen Dienstes
wiedergegeben werden (InEK 2007: 235 —238).

Kostenartengruppe: Personalkosten drztlicher Dienst (AD)
e Lohn/ Gehalt AD

» Gesetzliche Sozialabgaben AD
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e Aufwendung fiir Altersversorgung AD

« Aufwendungen fiir Beihilfe/Unterstiitzung AD

» Sonstige Personalaufwendungen AD

» Honorare fiir nicht im Krankenhaus angestellte Arzte.

Werden die Kostenartengruppen und Kostenstellengruppe in eine Matrix Gberfiihrt, kénnen
aus den Kombinationen, die fir die Kostentragerrechnung bendtigten Kosten- und
Leistungsdaten definiert werden. Die Kostendaten der Krankenhduser miissen soweit
aufgearbeitet werden, dass die Kosten der jeweiligen Kostenartengruppe (arztlicher Dienst,
Pflegedienst etc.) auch auf die entsprechende Kostenstellengruppe, z.B. der Normalstation,
zugeordnet werden kdnnen. Die Kosten je Fall werden dann Uber die in der Matrix
angegeben Leistungseinheiten herunter gerechnet. Zum Beispiel werden die Personalkosten
des arztlichen Dienstes in der Normalstation Uber die Pflegetage der Patienten auf den
einzelnen Fall verrechnet. Im OP-Bereich hingegen Uber die Schnitt-Naht-Zeit (mit
Gleichzeitigkeitsfaktor fur die Ristzeit) (InEK 2007: 239).

Sind alle Kostendaten soweit aufgeschliisselt, kénnen im Zuge der Kostentrdagerrechnung die
Kosten filir einen Fall bestimmt werden. Die Gesamtkosten ergeben sich dann aus der
Summe Uber alle in der Matrix aufgefiihrten Kostenpositionen.

Wie oben schon erwdhnt, werden die indirekten Kosten Uber die innerbetriebliche
Leistungsverrechnung (Kostenstellenverrechnung) den Kostenstellen ,Personal- und
Sachkosten der medizinischen Infrastruktur” oder ,Personal- und Sachkosten der nicht
medizinischen Infrastruktur” zugeordnet.

Zum Beispiel werden die indirekten Kosten der Kostenstelle Pflegedienstleitung mit Hilfe des
Verrechnungsschlissels Vollzeitkrdfte Pflegedienst (Prioritdt 1) oder primédre Personalkosten
Pflegedienst (Prioritat 2) auf die Kostenstelle Personal- und Sachkosten der medizinischen
Infrastruktur verrechnet (InEK 2007: 248). Dem einzelnen Fall werden sie dann Uber die in
der Matrix definierten Leistungsdaten zugeordnet.

In der nachstehenden Tabelle 32 ist die allgemeine INEK Kostenmatrix wiedergegeben. Es
handelt sich dabei um eine 11 x 10 Matrix. Waagerecht sind die Kostenartengruppen
aufgetragen und senkrecht die Kostenstellengruppen.
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Tabelle 32 Ubersicht iiber die fiir die Kostentrigerrechnung benétigten Kosten- und Leistungsdaten

Technische Universitat Berlin E

Kostenarten- Sachkosten Personal- und
gruppe Personalkosten Sachkosten tibriger Personal- und Sachkosten
Personalkosten Personalkosten med./techn. Dienst/ Sachkosten Sachkosten Implantate/ medizinischer Sachkosten Ubriger Sachkosten med. nicht med.
arztlicher Dienst Pflegedienst Funktionsdienst Arzneimittel Arzneimittel* Transplantate Bedarf medizinischer Bedarf Infrastruktur Infrastruktur
Ist-Verbrauch Ist-Verbrauch
Normalstation Pflegetage PPR-Minuten Pflegetage PPR-Minuten Einzelkostenzuordnung nicht relevant PPR-Minuten Einzelkostenzuordnung Pflegetage Pflegetage
Gewichtete
Gewichtete Gewichtete Gewichtete Intensiv- Ist-Verbrauch Ist-Verbrauch Gewichtete Ist-Verbrauch Intensiv-
Intensivstation Intensivstunden Intensivstunden Intensivstunden stunden Einzelkostenzuordnung Einzelkostenzuordnung Intensiv-stunden Einzelkostenzuordnung Intensiv-stunden stunden
Gewichtete Gewichtete Ist-Verbrauch Gewichtete Ist-Verbrauch Gewichtete Gewichtete
Dialyseabteilung Gewichtete Dialysen Dialysen Gewichtete Dialysen Dialysen Einzelkostenzuordnung nicht relevant Dialysen Einzelkostenzuordnung Dialysen Dialysen

Schnitt-Naht-Zeit/

Schnitt-Naht-

Schnitt-Naht-

Schnitt-Naht-Zeit mit HLM-Zeit mit GZF Zeit mit Ist-Verbrauch Ist-Verbrauch Schnitt-Naht-Zeit Ist-Verbrauch Schnitt-Naht-Zeit Zeit mit
OP-Bereich GZF und Ristzeit nicht relevant und Rustzeit Rustzeit Einzelkostenzuordnung Einzelkostenzuordnung mit Rustzeit Einzelkostenzuordnung mit Rustzeit Rustzeit
Andsthesiologiezeit und Andsthe- Ist-Verbrauch Andsthe- Ist-Verbrauch Andasthe- Andasthe-
Andsthesie GZF nicht relevant Andsthe-siologiezeit siologiezeit Einzelkostenzuordnung nicht relevant siologiezeit Einzelkostenzuordnung siologiezeit siologiezeit
Aufenthaltszeit Aufenthalts- Aufenthalts-zeit Aufenthaltszeit Aufenthalts-
Aufenthaltszeit Patientin im zeit Patientin Ist-Verbrauch Patientin im Ist-Verbrauch Patientin im zeit Patientin
KreiBsaal Patientin im Kreisaal nicht relevant KreiRsaal im KreiRsaal Einzelkostenzuordnung nicht relevant KreiBsaal Einzelkostenzuordnung KreiRsaal im Kreisaal

Kardiologische
Diagnostik/Therapie

1. Eingriffszeit

2. Punkt It.
Leistungskatalog

nicht relevant

1. Eingriffszeit

1. Eingriffszeit

2. Punkt It. Leistungs-
katalog

2. Punkt It.
Leistungs-
katalog

Ist-Verbrauch
Einzelkostenzuordnung

Ist-Verbrauch
Einzelkostenzuordnung

1. Eingriffszeit

2. Punkt It.
Leistungs-
katalog

Ist-Verbrauch
Einzelkostenzuordnung

1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit

2. Punkt It.
2. Punkt It. Leistungs-
Leistungs-katalog katalog

1. Eingriffszeit

1. Eingriffszeit

1. Eingriffszeit

1. Eingriffszeit

1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit

2. Punkt It. 2. Punkt It. 2. Punkt It.

Endoskopische 2. Punkt It. 2. Punkt It. Leistungs- Leistungs- Ist-Verbrauch Ist-Verbrauch Leistungs- Ist-Verbrauch 2. Punkt It. Leistungs-
Diagnostik/Therapie Leistungskatalog nicht relevant katalog katalog Einzelkostenzuordnung Einzelkostenzuordnung katalog Einzelkostenzuordnung Leistungs-katalog katalog
Punkt It. Punkt It. Punkt It.

Punkt It. Leistungs- Punkt It. Leistungs- Leistungs- Ist-Verbrauch Ist-Verbrauch Leistungs- Ist-Verbrauch Punkt It. Leistungs-
Radiologie katalog nicht relevant katalog katalog Einzelkostenzuordnung Einzelkostenzuordnung katalog Einzelkostenzuordnung Leistungs-katalog katalog
Punkt It. Punkt It. Punkt It.

Punkt It. Leistungs- Punkt It. Leistungs- Leistungs- Ist-Verbrauch Ist-Verbrauch Leistungs- Ist-Verbrauch Punkt It. Leistungs-
Laboratorien katalog nicht relevant katalog katalog Einzelkostenzuordnung Einzelkostenzuordnung katalog Einzelkostenzuordnung Leistungs-katalog katalog

Ubrige diagnostische
und therapeutische
Bereiche

1. Eingriffszeit

1. Eingriffszeit

1. Eingriffszeit

1. Eingriffszeit

2. Punkt It.
Leistungskatalog

2. Punkt It.
Leistungs-katalog

2. Punkt It. Leistungs-
katalog

2. Punkt It.
Leistungs-
katalog

Ist-Verbrauch
Einzelkostenzuordnung

Ist-Verbrauch
Einzelkostenzuordnung

1. Eingriffszeit

2. Punkt It.
Leistungs-
katalog

Ist-Verbrauch
Einzelkostenzuordnung

1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit

2. Punkt It.
2. Punkt It. Leistungs-
Leistungs-katalog katalog

Quelle: InEK 2007:239, eigene Darstellung; PPR = Pflegepersonalregelung GZF = Gleichzeitigkeitsfaktor 1/2) Einzelkosten (iber Istverbrauch zuordenbar
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Zum besseren Verstandnis soll eine kurze Beispielrechnung fiir die Berechnung der
Personalkosten des arztlichen Dienstes auf der Normalstation flr einen beliebigen Fall
vorgestellt werden.

9.2 Beispielrechnung

Ein Arzt kann nur selten einer Kostenstelle direkt zugeordnet werden. Er ist vielmehr fiir
mehrere Kostenstellen tatig. Daher muss versucht werden, die durchschnittliche Zeit je
Kostenstelle auf Basis der tatsachlichen Tatigkeitszeit zu ermitteln. Die bendtigten Zeitdaten
fur ein fiktives Beispiel mit drei Arzten und drei unterschiedlichen Stationen, und damit auch
unterschiedlichen Kostenstellen, ist in der Tabelle 33 dargestellt.

Tabelle 33 Rechenbeispiel

Arzt 1 Arzt 2 Arzt 3 Summe Vollzeit-
Chirurgie . Kosten in €
[Stunden] [Stunden] [Stunden] [Stunden] kréfte
Station 18 22 10 50 1,09 108.066
opP 10 15 24 49 1,07 105.904
Ambulanz 15 5 10 30 0,66 64.839
Sonstige KST. 2 4 2 8 0,18 17.291
Summe 45 46 46 137 3 296.100

Dabei wird mit dem Gehalt fiir eine Vollzeitkraft aus dem Beispiel des Kalkulationshandbuches gerechnet. Die Kosten fiir eine
Vollzeitkraft belaufen sich auf 98.700 € (InEK 2007:37).

Die Personalkosten je Kostenstellengruppe errechnen sich aus drei Rechenschritten (InEK
2007: 36-37):

1) Berechnung der durchschnittlichen Arbeitszeit der Vollzeitkrafte:

Z Arbeitsstindenaller Arzte
AnzahlVollzeitkrafte

_137std

=@ Arbeitszeit der Vollzeitkrafte

= 4567Std .

2) Berechnung der Anzahl Vollzeitkrafte je Kostenstellengruppe:

Z Arbeitszet fur die Kostenstele
@ Arbeitszet derVollzeitkr afte

50Std  _ 109
4567Std

= Anzahl der Vollzeitkrafte der Kostenstelle

Anzahl Vollzeitkrafte Station =

3) Personalkosten je Kostenstelle:
Anzahl Vollzeitkrafte Station * @ Jahreseinkommen = 1,09 * 98.700 € = 108.066 €

Die Personalkosten missen nun aber noch der BezugsgroRe, also dem Einzelfall, zugeordnet
werden. Welche Leistungsdaten dazu herangezogen werden, variiert je nach Kostenstelle
und kann der Matrix entnommen werden.

Fur die Normalstation werden die Personalkosten fur den arztlichen Dienst tiber die Anzahl
der Pflegetage berechnet.
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Dafiir werden neben den eben berechneten Gesamtkosten des arztlichen Dienstes noch die
gesamten Pflegetage der Kostenstelle bendtigt. Der Kalkulationssatz ergibt sich anschlieRend
aus der Division der Pflegetage durch die Gesamtkosten.

. > Pflegetageder Kostenstdk

KalkulationssatZ AD Normalstaton .
Gesamtkoer AD

Die Kosten je Fall ergeben sich dann wie folgt:

Fallkosten(AD _ Normalstaton) = PflegetagedesFalls * Kalkulationssatz AD Normalstaton)

Diese Rechenschritte missen nun fiir alle Kostenarten- und Kostenstellengruppen
durchgefiihrt werden. Schlussendlich kdnnen dadurch alle Kosten einem Fall zugeordnet
werden. Diese Informationen werden dann an das InEK geschickt, das wiederum Uber alle
Daten die Durchschnittswerte fiir einen Normallieger berechnet.

Das Fallbeispiel dieser Arbeit bezieht sich auf die Fallpauschalen F 39 A und F 39 B. Ein
Vergleich der Prozesskostenrechnung erfolgt auf der Datenbasis 2009, daher missten die
Ergebnisse auch mit den Kostendaten des Jahres 2009 verglichen werden. Fir die
Einzelbetrachtung erfolgt der Vergleich der Aktualitdit wegen mit den Kostendaten des
Jahres 2010. Nicht alle vier Kostenmatrizen sind in diesem Kapitel wiedergegeben, sondern
nur die Kostenmatrix der DRG F 39 A des DRG Browser 2008 2010. Die anderen drei
Kostenmatrizen sind den Anhangen 11 bis 13 zu entnehmen.

Eventuelle Abweichungen in den Summen ergeben sich aus Rundungsfehlern.
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Tabelle 34 Kostenmatrix F 39 A 2010 (Betrdge in Euro)
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. 2 3 4a’ 5 6a’ 6b 7 8 Kosten-
4b artengr.
Personalkosten Personalk | Personalkosten Sach- Sachkosten Sachkosten Sachkosten Personal- und Personal- und
Aratlicher osten med./techn. kosten | Sachkosten Implantate/ tbriger tbriger Sachkosten | Sachkosten nicht | Summe
Dienst Pflegedie Dienst/ Arznei- | Arzneimittel Tra:s lantate medizinischer medizinischer med. med. Ktozlslten-
nst Funktionsdienst mittel P Bedarf Bedarf Infrastruktur Infrastruktur steflenngr.
115,13 253 12,42 31,66 8,18 0 26,07 0,59 60,72 241,05 748,83 Normalstation
1,06 2,88 0,13 0,53 0,02 0 0,45 0 0,43 1,26 6,76 Intensivstation
260,23 0 209,89 8,23 0,13 1,57 134,48 25,98 100,97 176,79 918,27 OP Bereich
176,96 0 118,25 14,01 0,1 0 39,14 0,39 25,75 61,84 436,44 Andsthesie
Kardiologische
0,14 0 0,09 0 0 0 0,04 0 0,04 0,04 0,35 Diagnostik/
Therapie
Endoskopische
0,45 0 0,51 0,03 0 0 0,27 0 0,18 0,4 1,83 Diagnostik/Thera
pie
5,06 0 6,96 0,12 0,02 0 2 2,3 2,82 5,36 24,63 Radiologie
2,84 0 15,61 0,36 0,58 0 11,32 4,83 1,6 7,63 44,77 Laboratorien
Ubrige
diagnostische
13,82 0,27 22,3 1 0 0,01 4,34 1,82 3,11 10,91 57,57 und
therapeutische
Kosten
575, 69 256,15 386,16 55,94 9,03 1,58 218,11 35,91 195,62 505,28 2239,45 Summe

Quelle: G-DRG Browser 2008_2010; 1/2) Einzelkosten (iber Istverbrauch zuordenbar
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Die Hauptkosten entstehen bei der Kostenstelle OP Bereich, wobei dort wiederum die
Personalkosten fur den arztlichen Dienst am hdchsten sind. Der zweitgrofRte Block ist die
Normalstation, danach kommt die Anésthesie.

Die Berechnung des Relativgewichtes ergibt sich anschliefend durch die Division der Summe
durch einen fiktiven Basisfallwert, der jahrlich vom InEK festgelegt wird. Da es in Nordrhein-
Westfalen jedoch einen Landesbasisfallwert gibt, der wiederum nicht identisch zum fiktiven
Basisfallwert ist, muss die Kostenmatrix dementsprechend angepasst werden. Die
Berechnung der dafiir notwenigen Faktoren wird im nachsten Kapitel beschrieben.

9.3 Korrekturfaktor Nordrhein-Westfalen

Fiir die Berechnung des Relativgewichtetes einer DRG aus den Kalkulationsdaten muss eine
BezugsgroRe (fiktiver Basisfallwert) angenommen werden. Bei der InEK Kalkulation ist dies
der Basisfallwert in Hohe von 2619,10 € fiir das Jahr 2010 (InEK 2009a: 42) und 2.621,30 €
fiir das Jahr 2009 (InEK 2008: 47). Die Kostendaten miissen an den in Nordrhein-Westfalen
geltenden Landesbasisfallwert angepasst werden, da sich die Gesamtverglitung dndert und
damit auch die Aufteilung der Erlose bzw. Kosten auf die einzelnen Bereiche. Der
Landesbasisfallwert fur 2009 betrug 2847,52 € und fiur 2010 mit Ausgleichs- und
Angleichbetrag 2895 € (vdek 2010: 2).

Der Korrekturfaktor ergibt sich folgendermalien:
LBFW Nordrhein—-WestfaleR009 284752€

Faktor2009= - = =10863
Bezugsgroé&InEK2009 262130€

Fakior2010= LBFW Nordrhe.!n—WestfaIe2010: 289500€ 11053
Bezugsgroé&InEK2010 261910€

Flir 2009 und 2010 ergeben sich nach der Multiplikation mit dem entsprechenden Faktor,
die in der Tabelle 35 aufgefiihrten Werte. Es wird aufgrund der Ubersichtlichkeit darauf
verzichtet, die Kostendaten nochmals nach Kostenstellengruppen zu sortieren. Des Weiteren
wird zur besseren Ubersicht darauf verzichtet, alle Punkte einzeln aufzugliedern. Die Punkte
Sachkosten Arzneimittel (4a/4b), Sachkosten Implantate/Transplantate und Sachkosten
Ubriger medizinischer Bedarf (6a/6b) werden zu einem Punkt medizinische Sachkosten
zusammengefasst. Da innerhalb der Prozesskostenrechnung kein zusatzlicher Kostensatz flr
den Pflegedienst und den medizinisch technischen Dienst ermittelt wurde, kénnen auch
diese Posten zur Position Personalkosten Krankenhauspersonal zusammengezogen werden.
Die Personal- und Sachkosten der medizinischen und nicht medizinischen Infrastruktur
werden als Infrastrukturkosten zusammengefasst. Die Kostenmatrizen, aufgeteilt nach allen
Kostenarten- und Kostenstellengruppen inklusive des Korrekturfaktors fiir Nordrhein-
Westfalen, sind in den Anhangen 14 bis 17 aufgefihrt.

Tabelle 35 Kosten der InEK Kostenmatrix inkl. Korrekturfaktor fiir NRW pro Fall

DRG und Jahr F39A 2010 F39B 2010 F39A 2009 F39B 2009
Personalkosten arztlicher Dienst 636,33 € 522,09 € 625,38 € 513,17 €
Personalkosten Krankenhauspersonal 709,97 € 587,92 € 697,82 € 575,52 €
medizinische Sachkosten 354,34 € 292,13 € 348,16 € 285,15 €
Infrastrukturkosten 774,73 € 638,54 € 761,39 € 627,88 €
Summe 2.475,38 € 2.040,68 € 2432,75€ 2.001,73 €
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Die umrandeten Werte werden fiir den Vergleich der Prozesskostenrechnung auf Basis der
Leistungsdaten des Jahres 2009 herangezogen. Die Werte von 2010 werden wiederum fiir
den generellen Vergleich von Erlés und Prozesskostensatz verwendet. Dabei wird je DRG ein
Kurz- und ein Normallieger bericksichtig.

Der Vergleich der InEK Kostendaten mit den Ergebnissen der Prozesskostenrechnung erfolgt
in dem nun folgenden Kapitel. In dessen Ergebnis kann der Vergitungskorridor der
Gefdlichirurgen ermittelt werden.

10 Vergleich der InEK Kostendaten mit den Ergebnissen der
Prozesskostenrechnung

Der Vergleich erfolgt jeweils einmal als Jahresrechnung tiber die DRGs F 39 A und F 39 B auf
Basis der Daten des Jahres 2009 aus dem KIS. Es werden sowohl die Prozesskostensadtze mit
einer als auch mit zwei OP Schwestern zum Vergleich herangezogen, um zu Uberpriifen, ob
diese Position entscheidend fiir den Gewinn oder Verlust beziglicher dieser DRGs ist. Ein
weiteres Mal getrennt nach Kurz- und Normallieger auf Basis der Vergitung 2010 auch
jeweils getrennt nach ein- und beidseitigen Eingriffen, um die Grenzen fir die
Vergltungskorridore zu bestimmen.

10.1 PKS F 39 A 2009

Der Prozesskostensatz fur die DRG F 39 A setzt sich zusammen aus den Prozesskostensdtzen
der Hauptprozesse 1,2,3 (mit ein oder zwei OP Schwestern),4 und 6 wie sie oben in der
Tabelle 25 aufgefiihrt sind. Beim Hauptprozess 5 muss darin unterschieden werden, wie
viele Nachte ein Patient bleibt.

Die spezifischen Prozesskostensatze sind in der folgenden Tabelle 36 wiedergegeben.

Tabelle 36 Teilprozesskostensatze des Hauptprozesses 5 fiir die DRG F39A

Anzahl Nachte Teilprozesse PKS Bezeichnung
1 5.1-5.6 12,88 €/Fall + 2 k €/Fall PKS5_1
2 53+57+55+5.8 7,45 € /Fall + 2 k €/Fall PKS5_2
3 53+55 1,53 €/Fall + 2 k €/Fall PKS5_3

Die Prozesskostensatze gehen mit den jeweiligen prozentualen Werten in die Gleichungen
ein.
PKS 2% =PKS_HPL™** + PKS_HP2F** + PKS_HP3}¥% +PKS_HP4+PKS_HP6

20pSchw

+PKS5_1+0491% (PKS5_2)+0,00175 (PKS5_3) =54921€/ Fall +102*k €/ Fall

Die gleiche Rechnung erfolgte nun noch einmal mit dem Prozesskostensatz
PKS_HPSlFOSF?SAmW fur den Hauptprozess 3 sowie dem angepassten Prozesskostensatz

PKS_HPZlFOSsSActhUr den Hauptprozess 2.

PKS 2%, = 49503€/ Fall +102*k €/ Falll
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Hinzu kommen noch durchschnittliche Materialkosten in H6he von 165,84 € pro DRG und
Verpflegungskosten in Hohe von 12,50 € pro Tag. Bezogen auf die Wahrscheinlichkeiten fur
die Aufenthaltslange bedeutet dies folgende zusatzliche Verpflegungskosten:

Verpflegug _F39A=1250€/Tag*1 Tag+ 0,4911*1 Tag *1250€/Tag +
0,00175*15Tage*1250€/ Tag= 1897€

Die Verpflegung ist gemal} der InEK Kalkulation dem Punkt nicht medizinische Infrastruktur
zugeordnet.

Flr 2009 ergab sich fir die DRG F 39 A ein Case Mix (CM) von 41,428, dies fiihrt bei 57 Fallen
zu einem durchschnittlichen effektiven Relativgewicht bzw. ein Case Mix Index (CMI) von
0,727. Der Gesamterlos errechnet sich durch die Multiplikation des CM mit dem
Landesbasisfallwert fiir Nordrhein-Westfalen 2009.

Gesamterl®F 39A2009= CM * Landesbasiallwert NRW2009= 41428 284752€
=11796706€

Dies entspricht einem durchschnittlichen Erlés von 2069,60 € pro Fall unter Beriicksichtigung
aller Zu- und Abschlage fir das Uber bzw. unterschreiten der oberen bzw. unteren
Grenzverweildauer. Die InEK Kostenmatrix ist auf Normallieger ausgelegt, daher missen die
Kostendaten nochmals an das effektive Relativgewicht des Hauses angepasst werden (Bitsch
2007: 12). Die Reduzierung erfolgt fir alle Kostenstellen- und Kostenartengruppen
gleichermalien.

F 39 A wurde 2009 mit einem Relativgewicht von 0,854 bewertet. Zur Anpassung der
Kostendaten an des effektive Relativgewicht 2009 des Krankenhauses in NRW muss ein
Korrekturfaktor berechnet werden. Dieser ergibt sich aus der Division des CMI der Klinik
durch das Relativgewicht der DRG.

CMI desHause2009F39A _ 0727 _
Relativgewiht 2009 F39A 0854

Faktor2009F 39A = 08513

Durch die Anpassung der InEK Daten, zum einen an Nordrhein-Westfalen und zum anderen
an den CMI der Klinik, entspricht der Gesamterlos dem oben errechneten durchschnittlichen
Erlés der DRG F 39 A (Abweichungen entstehen durch Rundungen, siehe Anhang 18). Zum
Vergleich mit dem Prozesskostensatz miissen die Gemeinkosten, hier Infrastruktur,
abgezogen werden, da diese nicht in die Prozesskostenrechnung eingegangen sind. Des
Weiteren konnen die medizinischen Sachkosten den ermittelten Materialkosten
gegenibergestellt werden. Die Personalkosten fiir den Pflegedienst und den medizinisch
technischen Dienst konnen dem, im Zuge der Prozesskostenrechnung ermittelten,
Personalkostensatz gegenilibergestellt werden. Die durchschnittlichen Arbeitsminuten des
Arztes werden mit dem gesamten Kostenbetrag fir die Personalkosten des arztlichen
Dienstes verglichen. Jedoch muss bericksichtigt werden, dass nur die Personalkosten des
arztlichen Dienstes von der Normalstation und dem OP Bereich bertiicksichtigt werden, da
alle anderen Bereiche von anderen Arzten in der Klinik abgedeckt werden. Die kalkulierten
Kosten fiir die Anasthesie werden aus den Prozesskostensatzen ausgegliedert und gesondert
betrachtet. Ansonsten wdre ein Vergleich der Daten nicht mdoglich, da in der InEK
Kostenmatrix die Andsthesie eine eigene Kostenstellengruppe ist, der wiederum allen
Kostenarten zugeordnet wurden. Innerhalb der Prozesskostenrechnung wurde der
Pauschalbetrag fir die Anasthesie jedoch als Teilprozess des Hauptprozesses 2 im
Prozesskostensatz verrechnet. Der Aufwand kann aber nicht einer Kostenart, z.B.
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Personalkosten Krankenhauspersonal, zugeordnet werden. Daher wird die Andsthesie als
extra Posten innerhalb des Prozesskostensatzes aufgefiihrt. Diese Position, also der
Pauschalbetrag der fir die Andsthesie gezahlt wird, kann dann der Summe der
Kostenstellengruppe Anasthesie gegeniibergestellt werden. Dieser Schritt geht zu Lasten der
Ubersichtlichkeit, aber es gibt keine andere Moglichkeit, wenn die Kosten auch wirklich
vergleichbar sein sollen.

PKSIZ4 . =54921€/ Fall +102*k €/ Fall =16921€/ Fall +380€/ Fall +102*k €/ Fall =
PK Krankenhagpersonat Anasthesie PK arztlicheDienst

PKS e, =49503€/ Fall +102*k €/ Fall =115,03€/ Fall +380€/ Fall +102*k €/ Fall

OPSchw

Der Vergleich der ermittelten Prozesskostensdtze mit den InEK Daten ist in Tabelle 37
wiedergegeben. Alle Kostendaten  aufgeschlisselt nach  Kostenstellen- und
Kostenartengruppen kénnen dem Anhang 18 entnommen werden.

Tabelle 37 Abgleich der Kostendaten mit den Ergebnissen der Prozesskostenrechnung fiir die DRG F39A im
Jahr 2009 fiir einen Fall

F 39 A 2009
DRG und Jahr vgl. PKSI 2% Vel. PKS ot

InEK Kalk.

Personalkosten AD (ohne
21,64 € 0 0

OP + Station + Anasthesie)
Relevante Personalkosten AD (op + 347 06 € 102 min = 347,06 € 102 min = 347,06 €
Station) k = 3,40 €/min k = 3,40 €/min
Personalkosten o 484,65 € 169,21 € 115,03 €
Krankenhauspersonal (ohne Anisthesie)
medizinische Sachkosten

246,82 € 165,84 € 165,84 €
(ohne Anésthesie)
Anasthesie (Personal + Material) 403,66 € 380,00 € 380,00 €
Infrastruktur 567,15 € 18,97 € 18,97 €
Summe 2.070,97 € - -
Ohne Infrastruktur

1.503,82 € 1062,11 € 1007,93 €
(PKS inkl. Material)
Gewinn (ohne GK) - 441,71 € 495,89 €

Die Abweichungen zu dem oben berechneten Erlds entstehen durch diverse Rundungen innerhalb der InEk

Kostenmatrix und durch die Anpassungsrechnungen.

Unter Einberechnung der Falldaten aus dem Jahr 2009 ergeben sich fur die DRG F 39 A
Gesamtkosten von 1.007,93 €. Dem gegeniber steht ein Erlés von 1.503,82 € (ohne
Gemeinkosten). Der durchschnittliche Gewinn liegt bei circa 495,89 € pro Fall (eine OP
Schwester).

Diese Zahlen basieren auf der Annahme, dass die gesamten kalkulierten Kosten des &arzt-
lichen Dienstes als Basis fiir die Verglitung der GefdRchirurgie herangezogen werden. Daraus
ergeben sich pro DRG &rztliche Personalkosten in Hohe von 347,06 €, unter Beriicksichtigung
der Leistungszeit ergibt dies einen Wert von 3,4 €/min fur k.
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Die ermittelten Materialkosten liegen weit unter dem vom InEK kalkulierten Wert.

Die gleichen Rechenschritte werden nun fiir die Falle der DRG F 39 B durchgefihrt.

10.2 PKS F 39 B 2009

Auch hier gibt es fir den Hauptprozess 5 unterschiedliche Haufigkeiten der
Inanspruchnahme der Teilprozesse. Die fir die DRG F 39 B giiltigen Prozesskostensatze sind
der Tabelle 38 zu entnehmen.

Tabelle 38 Teilprozesskostensatze des Hauptprozesses 5 fiir die DRG F39B

Anzahl Nachte Teilprozesse PKS Bezeichnung
1 5.1-5.6 10,42 €/Fall + 2 k €/Fall PKS5_1
2 53+57+55+5.8 4,99 €/Fall + 2 k €/Fall PKS5 2

Dadurch kann nun der Gesamtprozesskostensatz fiir die DRG F 39 B errechnet werden.

PKSIS ., = PKS_HP1™*® + PKS_HP27**® + PKS_HP3}3%2, +PKS_HP4+PKS5_1+

20pSchw

0,2046* (PKS5_2)+ PKS_HP6"**® =50590€/ Fall + 6591*k €/ Falll
=1259€/ Fall +380€/ Fall + 6591*k €/ Fall

Flr nur eine OP Schwester ergibt sich folgendes Ergebnis:

PKSF¥®  =47039€/ Fall + 6591%k €/ Fall = 9039€/ Fall +380€/ Fall + 6591*k €/ Fall

Dazu kommen Materialkosten im Durchschnitt von 102,95 €. Bezlglich der Infrastruktur
kénnen nur die Verpflegungskosten ermittelt werden, diese berechnen sich wie folgt:

Verpflegug F39B = 12,50i *1Tag+ 0,2046*12,50i *1Tag= 1506€
Tag Tag

Flir 2009 ergab sich fir die DRG F 39 B ein CM von 98,453, dies ergibt bei 171 Fallen, einen
CMI von 0,576. Bevor der Korrekturfaktor bezliglich des CMI bestimmt wird, wird zuerst der
Gesamterlds flir 2009 berechnet.

Gesamterl§F39B 2009= CMI * LandesbasiallwertNRW2009=
98453 284752€ = 280346 89€

Geteilt durch die Fallanzahl ergibt sich ein Erl6s pro Fall von 1639,46 €. Aus den oben schon
erlauterten Griinden, miissen auch hier die Kosteninformationen der InEK Matrix an den CMI
der Klinik angepasst werden.

CMI desHause®2009F39B _ 0576 _

Faktor2009F 39B = _ - = =
Relativgewidt 2009F39B 0701

0821

Der Vergleich erfolgt wie bei der DRG F 39 A in der Tabelle 39. Alle Kosteninformationen
kénnen dem Anhang 19 entnommen werden.
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Tabelle 39 Abgleich der Kostendaten mit den Ergebnissen der Prozesskostenrechnung fiir die DRG F 39 B im
Jahr 2009 fiir einen Fall

F 39 B 2009
DRG und Jahr vgl. PK ngggchw vgl. PK zsfschw

InEK Kalk.
Person.alkos'.(.en . AD (ohne 19,54 € 0 0
OP+Station+Anésthesie)
Relevante Personalkosten AD 266,14 € 65,91 min = 266,14 € 65,91 min = 266,14 €
(OP+Station) ' k=4,04 €/min k=4,04 €/min
Personalkosten
Krankenhauspersonal (ohne 384,54 € 125,90 € 90,39 €
Anasthesie)
medizinische Sachkosten

192,36 € 102,95 € 102,95 €

(ohne Anéasthesie)
Anasthesie (Personal+Material) 330,03 € 380,00 € 380,00 €
Infrastruktur 451,46 € 15,06 € 15,06 €
Summe 1.644,07 €
Ohne Infrastruktur

1.192,61 € 874,99 € 839,48 €
(PKS inkl. Material)
Gewinn (ohne GK) 317,62 € 353,13 €

Die Abweichungen zu dem oben berechneten Erlés entstehen durch diverse Rundungen innerhalb
der InEK Kostenmatrix und durch die Anpassungsrechnungen.
Aus der Kalkulation mit den Falldaten des Jahres 2009 fir die DRG F 39 B ergeben sich

direkte durchschnittliche Kosten von 839,48 €. Bei einem mittleren Erlés von 1.192,61 €
(ohne Gemeinkosten), fihrt dies zu einem Gewinn von 353,13 €.

Far k ergibt sich ein Wert von 4,04 €/min, dies flhrt zu einer Gesamtvergiitung von 266,14 €
fir den GefdBchirurgen. Dieser Werte wurde unter der oben schon getroffenen Annahme
berechnet, dass alle InEK Personalkosten fir den arztlichen Dienst fiir die Vergiitung
herangezogen werden.

10.3 Einzelbetrachtung F39A 2010

Nun erfolgt die Einzelbetrachtung eines Normalliegers und eines Kurzliegers fir die DRG F
39 A. Es werden hierfir die aktuellen Daten von 2010 fiir die Berechnung herangezogen.

Ein Normallieger liegt in der Regel zwei Nachte auf Station. Daher ergeben sich aus den oben
schon errechneten Daten (Tabelle 36) folgende Prozesskostensétze:

PKS_ NLZ* =552 60€/ Fall +1025*k €/ Fall =172 60€/ Fall +380€/ Fall +1025*k €/ Fall

PKS_ NL " =49842€/ Fall +1025*k €/ Fall =11842€/ Fall +380€/ Fall +1025*k €/ Fall
Verpflegug = 1250€/ Tag+ 2Tage= 25€
Da es bei den Normalliegern keine Ab- oder Zuschlage gibt, miissen die Kosteninformationen

des InEKs nur auf den Landesbasisfallwert von Nordrhein-Westfalen angepasst werden. Dies
erfolgte schon in der Tabelle 35.

Der Vergleich der Kostendaten mit den Ergebnissen der Prozesskostenrechnung ist in der
Tabelle 40 wiedergegeben.
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Tabelle 40 Relevante Kostendaten fiir einen Normallieger der DRG F39A

F39A2010 F39A F39A
DRG und Jahr vgl. PKS_ NL, psenw | Vel. PKS_ NLSoschw
InEK Kalk.
Person.alkos'.(.en . AD (ohne 25,83 € 0 0
OP+Station+Anésthesie)
Relevante Personalkosten AD 11490 € 102,5 min = 414,90 € 102,5 min = 414,90 €
(OP+Station) ' k = 4,05 €/min k = 4,05 €/min
Personalkosten
Krankenhauspersonal (ohne 579,27 € 172,60 € 118,42 €
Anasthesie)

medizinische Sachkosten

295,05 € 165,84 € 165,84 €

(ohne Anéasthesie)
Anésthesie (Personal+Material) 482,42 € 380,00 € 380,00 €
Infrastruktur 677,92 € 25,00 € 25,00 €
Summe 2.475,38 €
Ohne Infrastruktur

1.797,46 € 1133,34 € 1079,16 €
(PKS inkl. Material)
Gewinn (ohne GK) 664,12 € 718,30 €

Aus dem Vergleich ergibt sich ein Wert von 4,05 €/min fur k und eine Gesamtverglitung von
414,90 €. Pro Fall kann ein Gewinn von 718,30 € erwirtschaftet werden. Dies jedoch ohne
Berlicksichtigung der Gemeinkosten.

Flr die Kurzlieger der DRG F 39 A miissen die Kostendaten nicht nur an Nordrhein-Westfalen
angepasst werden, sondern auch an das verringerte Relativgewicht. Ein Kurzlieger liegt nur
eine Nacht im Krankenhaus, weswegen ein Abschlag von 0,289 pro Tag auf das
Relativgewicht verrechnet werden muss.

EffektiveRRelativgewitit KL 2010F 39A = Relativgewitt F39A2010- Abschlag=

0864—- 0289= 0575
Die Kosteninformationen miissen an dieses verminderte Relativgewicht angepasst werden.

effektiveRelativgewidit KL 2010F39A _ 0575

. : = = 0666
Relativgewidit 2010F 39A 0864

Faktor KL F39A =

Auch die Prozesskostensdtze miissen gemdR Tabelle 36 an nur eine Nacht angepasst
werden.

PKS_ KL;* =54514€/ Fall +1005* k €/ Fall =165,14€/ Fall +380€/ Fall +1005* k €/ Fall
PKS_ KLI3* =49097€/ Fall +1005* k €/ Fall =11097€/ Fall +380€/ Fall +1005* k €/ Falll

Die Verpflegung dieser Patienten kostet 12,50 €/Tag.

Der Vergleich ist in Tabelle 41 abgebildet. Alle aufgegliederten Kostendaten befinden sich im
Anhang 20.
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Tabelle 41 Relevante Kostendaten fiir einen Kurzlieger der DRG F39A

F39A2010 F39A F39A
DRG und Jahr vgl. PKS_ KL, Gpsch vgl. PKS_ KL 5psehw

InEK Kalk.
Person.alkos'.(.en . AD (ohne 17,19 € 0 0
OP+Station+Anésthesie)
Relevante Personalkosten AD 27612 € 100,5 min = 276,12 € 100,5 min = 276,12 €
(OP+Station) ' k = 2,75 €/min k = 2,75 €/min
Personalkosten
Krankenhauspersonal (ohne | 385,51€ 165,14 € 110,97 €
Anasthesie)
medizinische Sachkosten

196,36 € 165,84 € 165,84 €

(ohne Anéasthesie)
Anésthesie (Personal+Material) 321,05 € 380,00 € 380,00 €
Infrastruktur 451,16 € 12,50 € 12,50 €
Summe 1.647,39 €
Ohne Infrastruktur

1.196,23 € 987,10 € 932,93 €
(PKS inkl. Material)
Gewinn (ohne GK) 209,13 € 263,30 €

Unter Berlcksichtigung des errechneten Wertes fur k von 2,75 €/min ergeben sich folgende
Ergebnisse fiir die Prozesskostensatze der Kurzlieger:

PKS_ KL =545,14 € + 100,5 min * 2,75 €/min= 821,26 €
PKS_ KLi3* =490,97 € + 100,5 min * 2,75 €/min= 767,35 €.

Bei dieser Konstellation sind die tatsachlichen Anasthesiekosten hoher als die vom InEK
kalkulierten. Jedoch wird der negative Betrag durch die ansonsten niedrigeren Kosten an der
Klinik ausgeglichen.

Dazu kommen noch Materialkosten in Hohe von 165,84 €. Im Vergleich zu den InEK Kosten
(ohne Gemeinkosten) ergibt sich eine Differenz bei nur einer OP Schwester von 263,30 €.

10.4 Einzelbetrachtung F39B 2010

Wie oben schon fir die DRG F 39 A erfolgt auch fir die DRG F 39 B eine genaue Betrachtung
der Prozesskosten fiir einen Normallieger und fiir einen Kurzlieger. Auch hier werden die
Daten von 2010 als Referenz gewadhlt. Zwar hat sich das Relativgewicht zu 2009 nicht
verandert, jedoch kann es zu einer Kostenverschiebung innerhalb der Kostenmatrix
gekommen sein.

Fiir den Normallieger konnen die an Nordrhein-Westfalen angepassten Daten der
Kostenmatrix (siehe Tabelle 35) genutzt werden. Als Materialkosten werden die
durchschnittlichen Kosten des Jahres 2009 angenommen (siehe Tabelle 23).

Der Prozesskostensatz setzt sich, wie in Kapitel 3.2 schon erldutert, aus den
Teilprozesskostensatzen flir zwei Nachte zusammen.
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PKS_ NL3»® =50987€/ Fall +675*k €/ Fall =12987€/ Fall +380€/ Fall +675*k €/ Fall
PKS_NLIZXA =47682€/ Fall +675* k €/ Fall = 9682€/ Fall +380€+675* k €/ Fall

Beim Normallieger entstehen Verpflegungskosten von 25 € (= 2 Tage * 12,50 €/Tag). Die
entsprechende Kostenmatrix ist im Anhang 15 dargestellt.

Tabelle 42 Relevante Kostendaten fiir einen Normallieger der DRG F39B

F39B 2010 F39B F39B
DRG und Jahr vgl. PKS_ N pschw vgl. PKS_ NL Spechw

InEK Kalk.
Person.alkos'.(.en . AD (ohne 24,25 € 0 0
OP+Station+Anésthesie)
Relevante Personalkosten AD 399,65 € 67,5 min = 329,65 € 67,5 min = 329,65 €
(OP+Station) ' k = 4,88 €/min k = 4,88 €/min
Personalkosten
Krankenhauspersonal (ohne | 478,70 € 129,87 € 96,82 €
Anasthesie)
medizinische Sachkosten

240,42 € 102,95 € 102,95 €
(ohne Anéasthesie)
Anasthesie (Personal+Material) 408,69 € 380,00 € 380,00 €
Infrastruktur 558,97 € 25,00 € 25,00 €
Summe 2.040,68 €
Ohne Infrastruktur

1.481,71€ 942,47 € 909,42 €
(PKS inkl. Materialkosten)
Gewinn (ohne GK) 539,24 € 572,29 €

Der Vergleich der Prozesskosten der DRG F 39 B mit den InEK Daten zeigt, dass die
tatsachlichen Kosten deutlich darunter liegen. Im Schnitt kann, ohne Beriicksichtigung der
Gemeinkosten, ein Gewinn von 572,29 € pro Normallieger erzielt werden. Fir die Vergitung
des Gefallchirurgen werden 329,65 € kalkuliert. Bezogen auf das Minutengehalt k ergibt sich
ein Wert von 4,88 €/min.

Die Kurzlieger haben einen stationdren Aufenthalt von einer Nacht. Auch hier muss ein
Abschlag auf das Relativgewicht berechnet werden. GemalRR Fallpauschalenkatalog 2010
betragt dieser 0,163 pro Tag. Daher ergibt sich folgendes effektives Relativgewicht:
EffektiveRRelativgewidit KL 2010F 39B = Relativgewitht 2010F 39B — Abschlag=

0701- 0163= 0538
Der Faktor fur die Umrechnung der Kosten betragt somit:

effektivefRRelativgewidit KL 2010F39B _ 0538

. . = = 0767.
Relativgewitht 2010F 39B 0701

Faktor KL F39B =

83



Moglichkeiten der leistungsorientierten Vergiitung von nicht angestellten Technische Université Berlin ﬁﬁ
Arzten im stationiren Sektor .

Die Prozesskostensatze lauten folgendermalien:

PKS_ KL E® =507 35€/ Fall + 655*k €/ Fall =127 35€/ Fall +380€/ Fall + 655*k €/ Falll
PKS_ KL{>® =46937€/ Fall + 655*k €/ Fall = 8937€/ Fall +380€/ Fall + 655*k €/ Fall

Die Verpflegung pro Tag fiir einen Kurzlieger betragt konstant 12,50 €.

Die detaillierten Kostendaten sind im Anhang 21 wiedergegeben und der Vergleich mit den
InEK Kostendaten erfolgt in der Tabelle 43.

Tabelle 43 Relevante Kostendaten fiir einen Kurzlieger der DRG F 39 B

F39B 2010 F39B F39B
DRG und Jahr vgl. PKS_ KL, Gpschw vgl. PKS_ KL 5pschw

InEK Kalk.
Person.alkos'.(.en . AD (ohne 18,61 € 0 0
OP+Station+Anésthesie)
Relevante Personalkosten AD 95300 € 65,5 min = 253,00 € 65,5 min = 253,00 €
(OP+Station) ' k = 3,86 €/min k = 3,86 €/min
Personalkosten
Krankenhauspersonal (ohne 367,39€ 127,35 € 89,37 €
Anasthesie)
medizinische Sachkosten

184,52 € 102,95 € 102,95 €

(ohne Anéasthesie)
Anasthesie (Personal+Material) 313,66 € 380,00 € 380,00 €
Infrastruktur 429,00 € 12,50 € 12,50 €
Summe 1.566,17 €
Ohne Infrastruktur

1.137,18 € 863,30 € 825,32 €
(PKS inkl. Materialkosten)
Gewinn (ohne GK) 273,88 € 311,86 €

Bei dieser Konstellation ergibt sich zum zweiten Mal der Fall, dass die kalkulierten Kosten
geringer als die tatsachlichen Kosten sind und zwar beim Punkt Anédsthesie. Dies sollte nicht
unbericksichtigt bleiben, da der Grof3teil der Patienten, die in diese DRG F 39 B eingruppiert
werden, Kurzlieger sind und somit die Andsthesiekosten regelmaRig tiber dem kalkulierten
Wert liegen.

Werden die vollen vom InEK kalkulierten Kosten fir den arztlichen Dienst fiir die Vergltung
des GefaRchirurgen herangezogen, ergeben sich direkte Kosten in Hohe von 825,32 €. Fir k
kann ein Wert von 3,86 €/min ermittelt werden. Im Vergleich zum Erlés durch die
Fallpauschale ergibt sich eine positive Differenz von 311,86 € ohne Bericksichtigung der
Gemeinkosten flr die Kurzlieger der DRG F 39 B. Die negative Differenz der Andsthesie wird
also durch die anderen Kostenpunkte positiv ausgeglichen. Liegt die tatsachliche Vergitung
der Gefalichirurgen jedoch sehr weit Uber dem fiir diese DRG zu Verfligung stehenden
Budget, sollte die Verglitung des Gefalichirurgen und der Anasthesie noch einmal geprift
werden.
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10.5 Korridorbestimmung

Die Prozesskostenrechnung hat gezeigt, dass bei der Behandlung der Patienten, die in diese
DRGs eingruppiert werden, die Erlése hoher sind als die Kosten.

Zur besseren Ubersicht und zur letztendlichen Bestimmung des Korridors, sind alle
Ergebnisse der oben durchgefiihrten Rechnungen in der nachstehenden Tabelle 44
zusammengefasst.

Tabelle 44 Tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse der Prozesskostenrechnung (alle Angaben in
Euro/Fall)

Differenz Differenz
Erlds InEK Kosten . .
PKS Erlds hne GK AD PKS,0p Erlos olTne PKS10p Erlos of'me
ohne (OP+Station) GK mit GK mit
PKS;0p PKS10p
F39A
2009 2.070,97 1.503,82 347,06 1.062,11 441,71 1007,93 495,89
F39B
2009 1.644,07 1.192,61 266,14 874,99 317,62 839,48 353,13
F39A
NL 2.475,38 1.797,46 414,90 1.133,34 664,12 1.079,16 718,30
F39A
KL 1.647,39 1.196,23 276,12 987,10 209,13 932,93 263,30
F39B
NL 2.040,68 1.481,71 329,65 942,47 539,24 909,42 572,29
F39B
KL 1.566,17 1.137,18 253,00 863,30 273,88 825,32 311,86

NL = Normallieger, KL = Kurzlieger

Der Gewinn, ohne Gemeinkostenberlicksichtigung und mit nur einer OP Schwester,
schwankt bei der DRG F 39 A zwischen 263 €/Fall und 718 €/Fall und zwischen 311 €/Fall und
572 €/Fall bei der DRG F 39 B. Durchschnittlich konnten im Jahr 2009 bei der DRG F 39 A
circa 496 € Gewinn pro Fall erzielt werden, bei der DRG F 39 B 353 €.

Nur bei der Anasthesie der Kurzlieger Patienten sind bei beiden DRGs die tatsdchlichen
Kosten hoher als die vom InEK kalkulierten Daten. In allen anderen Punkten sind die Kosten
niedriger. Auch die Prozesskosten, wenn beide OP Schwestern vom Krankenhaus bezahlt
werden missten, sind niedriger als der Erlés und die DRGs sind immer noch gewinnbringend.

Fiir die Korridorbestimmung macht es erstmal keinen Unterschied ob eine oder zwei OP
Schwestern bezahlt werden miissen. Da die Kosten immer unter dem Erl6s liegen, kann der
Korridor rein auf der Basis der kalkulierten InEK Kosten ermittelt werden. Langlieger werden
dabei, aus den in Kapitel 8.11 schon erwahnten Griinden, nicht berticksichtigt.

Der Korridor bei einseitigen Operationen, folglich bei der DRG F 39 B, wird durch die
Untergrenze von 253,00 €/Fall und die Obergrenze von 329,65 €/Fall bestimmt. Unter
Berlicksichtigung der Leistungsdaten von 2009 misste die durchschnittliche Vergitung bei
266,14 €/Fall liegen. Fur die beidseitigen Operationen liegt die Untergrenze bei 276,12 €/Fall
und die Obergrenze bei 414,90 €/Fall. Der Durchschnittswert fir 2009 der DRG F 39 A liegt
bei 347,06 €/Fall.

85



Moglichkeiten der leistungsorientierten Vergiitung von nicht angestellten Technische Université Berlin ﬁﬁ
Arzten im stationiren Sektor .

Die zweite OP Schwester, die zurzeit vom GefaRchirurgen gestellt wird, wirde bei der DRG F
39 A im Schnitt zu 54,18 €/Fall Mehrkosten fiihren, bei der DRG F 39 B zu 35,52 €/Fall. Bei
dieser Berechnung wird das Durchschnittsgehalt eine OP Schwester des zweiten
Referenzkrankenhauses aus NRW zu Grunde gelegt. Wird das Gehalt der OP Schwester in
der Verglitungspauschale fir den GefaRchirurgen mitberlicksichtigt, liegt der Korridor der
DRG F 39 A zwischen 330,30 €/Fall und 469,08 €/Fall. Bei der DRG F 39 B verschieben sich die
Grenze hin zu 288,52 €/Fall und 365,17 €/Fall.

10.6 Vergleich der Leistungszeit der Eingriffe an der V. saphena magna und
V. saphena parva

Um eine noch starker leistungsorientierte Verglitung zu ermoglichen, sollen die
Leistungszeiten der Operationen der V. saphena magna und V. saphena parva
gegenlbergestellt werden. Ist die Leistungszeit einer Operation im Durchschnitt deutlich
langer als die andere, konnte es sinnvoll sein, auch eine getrennte Vergitung ja nach
Operationstyp zu entwickeln.

Dazu werden zuerst die Zeiten aus dem KIS nach den unterschiedlichen Operationstypen
sortiert und Uber diese wird anschlieRend der Mittelwert gebildet. Als Grundlagen dienen
dabei nicht nur die Zeiten der stationadren Falle sondern zusatzlich auch die der ambulanten
Operationen. Die Seitenastvarizenoperationen missten theoretisch nicht nédher
berilicksichtigt werden, da diese eigentlich generell nicht stationar behandelt werden
miussen (siehe Kapitel 6.3). Die Daten der GefaRchirurgie der Klinik zeigen jedoch, dass zum
Teil auch Seitenastvarizen stationar behandelt werden (siehe Kapitel 8.6), weshalb diese
Operationen auch in der Zeitbetrachtung bericksichtigt werden.

Die folgende Tabelle 45 zeigt jeweils die Mittelwerte der Leistungszeit sowie die
Standardabweichung. Theoretisch kann es sein, dass die Verteilung sich nicht wie eine
Normalverteilung verhilt, sondern ,schrag” ist. Ware dies der Fall, ware eine Orientierung
am Mittelwert nicht korrekt. Daher soll in einer zweiten Rechnung das obere und untere 5 %
Quantil aus der Mittelwertberechnung herausgenommen werden. Sind die Werte mit den
vorher berechneten Durchschnittswerten nahezu identisch, so ist die Verteilung normal
verteilt und die Durchschnittswerte sind reprasentativ fir die Grundgesamtheit.

Alle Zeiten sortiert nach Operationstyp befinden sich im Anhang 22 und 23.

Tabelle 45 Leistungszeiten und Standardabweichungen nach Operationstypen

Leistungszeit ohne
Leistungszeit 100 %
Operationstyp oberen und unteren 5 %
@ [min] Standardabweichung @ [min] Standardabweichung
V. saphena magna 52,88 11,97 52,45 9,17
V. saphena parva 45,58 11,39 44,86 8,4
Seitenastvarizen 51,84 15,57 50,67 11,87

Quelle: KIS Krankenhaus NRW 2010; & = Durchschnitt

Es zeigt sich, dass die Operationen an der V. saphena magna und die Seitenastvari-
zeneingriffe im Schnitt circa 7 Minuten ldnger dauern als die Operationen an der V. saphena
parva. Die Durchschnittswerte verandern sich nicht stark nachdem die 5 % Quantile
abgezogen wurden. Deshalb kann von einer Normalverteilung der Leistungszeiten
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ausgegangen werden und die Mittelwerte sind demnach reprasentativ. Bei den
Seitenastvarizen ist die Standardabweichung am hochsten, da dort nicht nach ein- und
beidseitigen Eingriffen unterschieden wurde. Wurden das obere und untere 5 % Quantil
nicht berlcksichtig, sinkt die Standardabweichung bei allen Operationstypen, da die
Extremwerte aus der Berechnung eliminiert wurden.

Schlussendlich zeigt diese Analyse, dass es durchaus maoglich ist, noch leistungsorientierter
zu verglten, indem zwischen V. saphena magna oder Seitenastvarizen und V. saphena parva
Operationen unterschieden wird. Die V. saphena parva Operation kdnnte somit geringer
pauschal vergiitet werden.

Wird das Minutengehalt aus der Prozesskostenrechnung fiir die Bestimmung der Pauschale
herangezogen, so liegt der durchschnittliche Wert fiir 2009 bei 4,04 €/min. Daraus ergibt
sich eine Pauschale von 210,08 €/Fall fur einen Eingriff an der V. saphena magna bzw. den
Seitenastvarizen und 181,80 €/Fall fur einen Eingriff an der V. saphena parva. Dabei sind in
dieser Kalkulation noch nicht die Visiten und das Schreiben des OP Berichts inbegriffen. Im
Schnitt fallen circa 10 min fiir das Schreiben an und jeweils circa 1 min pro Visite und das
Codieren der DRG, also 12 min zusatzlich. Dies entspricht dann wiederum 48,48 € pro Fall.
Die Pauschalen erhdhen sich daher auf circa 258 €/Fall bzw. 230 €/Fall. Wird das Gehalt der
OP Schwester mitbericksichtigt, erhdhen sich die Pauschalen auf 294 €/Fall bzw.
265,80 €/Fall.

10.7 Fazit

Bei der DRG F 39 A liegt der Verglitungskorridor zwischen 276,12 €/Fall und 414,90 €/Fall,
der Durchschnitt fur 2009 liegt bei 347,06 €/Fall. Dies ist das Ergebnis, wenn nur die Daten
der InEK Kostenmatrix fur die Vergltung herangezogen werden. Da die DRG F 39 A aber
immer geringere Kosten verursacht als sie Erlése bringt, kann im Zuge der
Vergltungsverhandlungen in einem angemessen Rahmen auch nach oben hin abgewichen
werden.

Bei der DRG F 39 B liegt der Vergitungskorridor zwischen 253 €/Fall und 329,65 €/Fall. Der
Durchschnittswert 2009 liegt bei 266,14 € je Fall. Dieser Wert zeigt deutlich, dass der
Grol3teil der Patienten Kurzlieger sind und, bei reiner Orientierung an den Kalkulationsdaten,
eine Verglitung im Bereich der Obergrenze regelmaRig zu hoch ware. Aber auch diese DRG
erwirtschaftet Gewinne zwischen 300 € und 570 € pro Fall, wodurch eine Verhandlungsbasis
geschaffen ist, die eine hohere Vergitung des Arztes ermdglicht.

Wird die Verglitung der OP Schwester in der Arztpauschale mitberiicksichtigt, verschiebt sich
der Korridor um 54,18 € bzw. 35,52 € nach oben hin. Die neuen Korridore liegen dann einmal
zwischen 330,30 € und 469,08 € fur Eingriffe der DRG F 39 A und zwischen 288,52 €/Fall und
365,17 €/Fall fir Operationen der DRG F 39 B.

Es kann noch starker leistungsorientiert verglitet werden, wenn innerhalb der DRG F 39 B
zusatzlich nach Operationstypen unterschieden wird. Auf Grundlagen der Kosten pro
Minuten kann eine Operation an der V. saphena parva um circa 30 € geringer vergitet
werden, als ein Eingriffe an der V. saphena magna oder den Seitenastvarizen.

Beide DRGs bringen dem nordrhein-westfalischen Krankenhaus Gewinn, wodurch die
Verhandlungsposition der externen Arzte eine hohere Vergiitung zu fordern, gestarkt wird,
denn letztendlich werden die hohe Qualitat der Operation sowie die gute ambulante Vor-
und Nachversorgung der ausschlaggebende Punkt fiir die vergleichsweise kurzen Liegezeiten
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sein. Jedoch muss trotzdem das Verhaltnis von finanzieller zu arztlichen Leistung in einem
angemessenen Verhaltnis zueinander stehen, um den Regeln des Wettbewerbsrechts zu
entsprechen.

Durch die im Zuge der Prozesskostenrechnung ermittelten Prozesskostensatze konnte ein
Vergleich mit den vom InEK kalkulierten Kosten fiir den arztlichen Dienst erfolgen, um im
Ergebnis dann die Vergiitungskorridore fiir den Gefallchirurgen zu bestimmen. Diese sollen
nun, wie zuvor schon angekiindigt, mit anderen Vergiitungsmethoden verglichen werden.
Die Griinde daflir sowie die Gegenuberstellungen werden im nachsten Kapitel ausfiihrlich
dargelegt.

11 Alternative Vergiitungsverfahren

Der Vergleich mit den alternativen Vergitungsverfahren erfolgt aus zwei Griinden. Erstens
sollen die Ergebnisse der Prozesskostenrechnung in Bezug auf die Vergiitung der Arzte
eingestuft werden. Und zweitens soll (iberprift werden, welches Verfahren am ehesten den
kalkulierten InEK Kosten fiir den arztlichen Dienst entspricht, um dieses dann als eventuelle
Grundlage bei Verhandlungen mit weiteren externen Arzten heranziehen zu kénnen.

Einmal erfolgt der Vergleich mit den Erlésen von ambulanten Operationen, dann als
Belegarzt und zuletzt mit der Gebiihrenverordnung fiir Arzte. Dabei werden nur die Prozesse
bericksichtigt, die auch in der Prozesskostenrechnung bericksichtigt wurden und vom
niedergelassenen Arzt erbracht werden. Dies sind die Operation, die Visite, das Codieren der
DRG und das Schreiben des Operationsberichtes.

Die Rechnung erfolgt immer fiir einen Fall, der sich gemaR den Wahrscheinlichkeiten der
Operationstypen aus den Leistungsdaten des KIS fiir 2009 ergibt.

11.1 Ambulantes Operieren

Ambulante Operationen konnen in Krankenhdusern, OP-Zentren oder entsprechenden
Praxisrdumen vorgenommen werden. Das Prinzip des ambulanten Operierens im
Krankenhaus gemald § 115 b SGB V (AOP Vertrag) wurde schon in Kapitel 6.3 erwahnt. Dabei
wird die ambulante Leistung vom Krankenhaus erbracht und dieses kann sich grundsatzlich
seit 2010 zur Erbringung der operativen Leistungen neuer Kooperationsformen bedienen
(vgl. AOP Vertrag — Grundséatze). Die Honorare zwischen z.B. dem Honorararzt und dem
Krankenhaus sind dabei frei verhandelbar (MedTech 2010: 1).

In allen drei Fadllen werden die operativen sowie die pra-, post- und interoperativen
Leistungen liber den EBM abgerechnet, jedoch zu unterschiedlichen Punktewerten.

Grundsatzlich sind im EBM alle durchfiihrbaren ambulanten Leistungen aufgefiihrt und mit
einem Punktewert versehen. Der Punktewert gibt das Verhaltnis vom Wert der Leistungen
untereinander wieder. Der Euro-Wert ergibt sich dann aus der Multiplikation der Punkte mit
einem Punktwert. Der Punktwert variiert je nach Region und sollte sich in der Regel nach
dem Orientierungspunktwert richten, der wiederum zwischen der Kassenarztliche
Bundesvereinigung und den Krankenkassen verhandelt wird. Finanziert werden die
gesamten vertragsarztlichen und vertragspsychotherapeutischen Leistungen ab dem 1.Juli
2010 durch eine morbiditatsorientierte Gesamtvergiitung, die durch die Krankenkassen und
die KVen festgelegt wird (KBV 2010: 7).
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Fiir 2010 hat die KV Nordrhein einen Punktewert von 3,5048 Cent fir den GroRteil der
Leistungen festgelegt, womit man sich nach dem bundesweit geltenden Orientierungswert
richtet. Dieser Punktwert gilt grundsatzlich fir ambulante Operationen und fir alle
Begleitleistungen von Operationen gemaR & 115 b SGB V. Fir die stationsersetzenden
Eingriffe gemaR § 115 b SGB V sowie prdoperative Leistungen des Kapitels 31.1.1 und
postoperative Leistungen der Kapitel 31.3.2, 31.4.2 und 31.4.3 wird ein Strukturzuschlag von
0,3999 Cent pro Punkt gezahlt, wodurch der Punktewert auf 3,9047 Cent steigt. Die
Teilnehmer des Zentrumsvertrages erhalten einen Zuschlag von 0,7442 Cent, so dass der
Punktewert bei 4,249 Cent liegt (Braun 2010).

Im Zentrumsvertrag sind alle Operationen definiert, die mit einem hdheren Punktewert
vergltet werden, um die ambulante Behandlung noch stirker zu fordern. GemaR
Zentrumsvertrag der KV Nordrhein gehoren alle Operationen an den Varizen dazu und
werden daher mit dem héheren Punktwert vergiitet (KVNO 2010a: 7). Die Rechnung erfolgt
jedoch fir alle drei moglichen Punktewerte, da es sein kann, dass die entsprechenden OPS-
Codes aus dem Zentrumsvertrag gestrichen werden oder die Strukturzuschlage wegfallen.

Im Zuge einer ambulant durchgefiihrten Varizenoperation kdnnen vier Leistungskomplexe
abgerechnet werden. Die Operation selber, die postoperative Versorgung, die
Nachversorgung und die Andsthesie. Die Zuordnung zu den Gebihrenordnungspunkten
erfolgt anhand des jeweiligen OPS-Codes. Der fiir die Varizen entscheidende Teil wird in der
Tabelle 46 wiedergegeben.

Tabelle 46 Auszug aus dem Anhang 2 des EBM 2010 fiir ambulantes Operieren von Varizenpatienten

Kateg OP- Andsthesie Nachbehandlung | Nachbehandl- | Anasthesie

PS C Seit .. ..
OPS Code ere orie Leistung | Uberwachung Uberwachung ung Operation Narkose

5-385.70 o K4 31204 31505 31634 31635 31824
5-385.72 o K3 31203 31505 31632 31633 31823
5-385.74 o K5 31205 31506 31634 31635 31825
5-385.96 & K1 31201 31503 31630 31631 31821

Quelle: EBM 2010: 465,466

Die Punkte Nachbehandlung Uberwachung und Nachbehandlung Operation kénnen nicht
gleichzeitig abgerechnet werden. Sie schlieSen sich gegenseitig aus. Die Narkose wird in der
Regel von einer Anasthesieklinik durchgefiihrt, die wiederum eigenstandig ihre Leistungen
abrechnet. Die obligatorischen Leistungsinhalte der Uberwachung erbringen auch die
Andsthesisten. Der Leistungspunkt Nachbehandlung Operation kann nur vom Operateur
abgerechnet werden, jedoch werden die dort aufgezdhlten Leistungsinhalte am ndchsten
Tag in der Praxis durchgefiihrt und nicht in der Klinik. Dieser Punkt ist also nicht fir die
Rechnung interessant. Fiir den Vergleich mit den Ergebnissen der Prozesskosten ist
schlussendlich nur der Gebilihrenordnungspunkt der OP Leistung relevant.

Die Inhalte des Gebiihrenordnungspunktes OP Leistung fir die Operation an der V. saphena
magna (5-385.70) werden beispielhaft auszugsweise wiedergegeben. Fir die drei weiteren
OPS-Codes wird darauf verzichtet, die Leistungsbeschreibungen aus dem EBM abzubilden.
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OPS Code 5-385.70
31204 Eingriff am GefdBsystem der Kategorie K4 (8485 Punkte)
Obligater Leistungsinhalt
- Chirurgischer Eingriff am GefaRsystem der Kategorie K4 entsprechend Anhang 2
Fakultativer Leistungsinhalt
- Ein postoperativer Arzt-Patienten-Kontakt

In der nun folgenden Tabelle sind alle Operationstypen inklusive OPS Code, Punktewert und
resultierender Eurowert, mit und ohne Zentrumsvertrag, wiedergegeben. Die Operation der
Vv. saphenae magna et parva ist nur der Vollstandigkeit halber aufgefiihrt. In der Praxis wird
diese Operation selten weder ambulant noch stationdr am Referenzkrankenhaus erbracht.

Tabelle 47 Eurowerte fiir ambulante Leistungen

Ambulante Eurowert AOP
. Punkte gemaB | Operation (3,5048 Eurowert mit ZV
t hne ZV
Operation GOP Cent) ohne (4,249 Cent)
(3,9047 Cent)
V. saphena magna
8485 297,38 € 331,26 € 360,52 €
3-385.70
V. saphena parva
6315 221,33 € 246,54 € 268,32 €
3-385.72
Seitendste
3515 123,19 € 137,23 € 149,35 €
3-385.96
Vv. saphenae magna
et parva 11575 405,68 € 451,90 € 491,82 €
3-385.74

ZV/= Zentrumsvertrag, GOP= Gebiihrenordnungspunkt

Bei stationsersetzenden Eingriffen gemaR § 115 b SBG V beinhaltet diese Vergltung nicht die
Kosten fur Sachmittel, diese werden generell vom Krankenhaus gestellt. Das Krankenhaus
rechnet die Sachkosten eigenstindig gegeniiber den Krankenversicherungen ab.
Ausgenommen davon ist der Praxisbedarf (z.B. Einmalhandschuhe). Gibt es Sachmittel, die
nicht in eine der beiden Abrechnungskriterien fallen, so wird ein Pauschalbetrag von 7 % auf
das Honorar aufgeschlagen. Des Weiteren kann das Krankenhaus alle zusatzlich erbrachten
pra-, inter- und postoperativen Leistungen gemdR EBM abrechnen. Dazu missen die
Regelungen §§ 4,5 und 6 AOP-Vertrag Beriicksichtigung finden (vgl. § 9 AOP-Vertrag).

Flr den Vergleich missen noch einige Randbedingungen festgelegt werden:
¢ Sachmittel werden extra vergitet und werden daher nicht berlicksichtigt.
* Die Visite wird mit einem Punktwert von 3,5048 Cent in die Rechnungen mit
eingehen.
e Bei allen ambulanten Eingriffen gibt es Kosten die durch die Vorhaltung der Opera-
tionssédle entstehen und zusatzliche Personalkosten. Da diese nicht genau kalkuliert

werden kdnnen, werden die Pauschalen herangezogen, die der Gefachirurg an die
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Klinik zahlt. Fiir diese gesamten Krankenhausleistungen (OP-Saal, Springerdienst, OP-
Leitung, Putzkraft, Nachversorgung auf der Station) zahlt der GefdRchirurg eine
Pauschale von 150 €/Stunde an das Krankenhaus.

e Die OP-Schwester, die vom GefaBchirurgen gestellt wird, muss auch von dem Erl6s

vergitet werden. Bei beidseitigen Eingriffen betragt das Gehalt gemaR

Personalkostendaten des zweiten Krankenhauses 54,18 €/Eingriff und fir einseitige
Eingriffe 35,52 €/Eingriff.
* Da es keine extra Geblihrenordnungspunkte flir beidseitige Eingriffe gibt, wird der
doppelte Punktwert des jeweiligen einseitigen Eingriffes verwendet.
Beidseitige Eingriffe - DRG F 39 A

Eine beidseitige Operation dauert circa 90 min (Leistungszeit Schwester + ,,OP vorbereiten®),
daher ergibt sich eine OP-Pauschale von 225 €.

Es erfolgt eine Beispielrechnung fiir das ambulante Operieren. Die Ergebnisse mit den
Punktewerten fiir stationsersetzende Eingriffe gemalR § 115 b SGB V mit und ohne
Zentrumsvertrag werden dann nur tabellarisch dargestellt. Der Gesamterlés wird auf Basis
der Haufigkeiten des Jahres 2009 (siehe Tabelle 13) berechnet. Der Bruttowert ist dabei der
Gesamterlds und der Nettowert ergibt sich nach Abzug der OP-Pauschale und des Gehalts
der OP-Schwester.

beidseitigr Eingriff brutto=0,9259 (2* magnag + 0,074% (2* parva) +Visite=
0,92592*29738€+0,074¥2*22133€+ 859€ =592 08€.

beidseitiger Eingriff netto=brutto— OP Pauschale-OP Schwester
59208€—-225€ - 5418€ =31290€

Tabelle 48 Brutto- und Nettoerlose bei beidseitigen ambulanten Eingriffen

Ambulante Operation | Eurowert AOP ohne ZV Eurowert mit ZV
(3,048 Cent) (3,9047 Cent) (4,249 Cent)
Bruttoerl6s 592,08 € 650,07 € 715,98 €
Nettoerl6s 312,90 € 379,48 € 436,80 €

Zum Vergleichen mit dem Korridor wird der Nettoerlds mit Zentrumsvertrag herangezogen.
Dieser Wert liegt knapp oberhalb des Korridors und scheint eine gute Anndherung an die
kalkulierten  Personalkosten des arztlichen Dienstes zu sein, obwohl der
Jahresdurchschnittswert von 2009 der DRG F 39 A knapp 80 € darunter liegt.

Der Erlos ist grundséatzlich also etwas hoher, vor allem da bei den Punktewerten die
positiven Synergieeffekte bei beidseitigen Operationen nicht beachtet wurden.

Einseitige Eingriffe — DRG F39B

Auch bei einseitigen Eingriffen variieren die Erlése je nach Operationstyp. Daher wird der
Gesamterlds auf Basis der Haufigkeiten der Leistungsdaten von 2009 (siehe Tabelle 13)
errechnet.
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Die Operationsdauer wird bei einseitigen Operationen mit circa 60 min veranschlagt. Und
auch hier wird nur eine Rechnung mit dem Punktwert von 3,5048 € vorgestellt und die
Ergebnisse der weiteren Rechnungen tabellarisch wiedergegeben.

einseitige Eingriff brutto=0,5702* magna+ 01736* parva+ 0,2480*
seitenasvarizen+ 0,0083* beidseitigmagna+ Visite= 0,5702* 297 38€ + 0,1736*
22133€ +0,2480* 12319€ + 0,0083* 2 * 297 38€ + 859€ = 252 07€

einseitige Eingriff netto= einseitige Eingriff brutto— OP Pauschale-OP Schwester
=25207€-150€ - 3552€ = 6675€

Tabelle 49 Brutto- und Nettoerlose fiir einseitige ambulante Eingriffe

Ambulante Operation | Eurowert AOP ohne ZV Eurowert mit ZV
(3,048 Cent) (3,9047 Cent) (4,249 Cent)
Bruttoerl6s 252,07 € 279,85 € 303,76 €
Nettoerlos 66,75 € 94,53 € 118,44 €

Der Vergleich mit dem ermittelten Korridor zeigt, dass die Nettoerlose alle regelmaRig weit
unterhalb des Korridors liegen.

Die Rechnung fiir einseitige Eingriffe mit Zentrumsvertrag wird nochmals durchgefiihrt,
jedoch werden diesmal zusatzliche Annahmen getroffen, die grundsatzlich auf die meisten
stationaren Patienten zutreffen.

1. Operationen ausschliefllich an den Seitenastvarizen werden nicht bericksichtigt, da
sie gemaR AOP-Katalog stationar nicht erbracht werden dirfen.

2. Beidseitige Operationen werden nicht bertlicksichtigt, da sie in die DRG F 39 A
eingroupiert werden sollten.

3. Bei allen Operationen wird neben der Crossektomie und Stripping (OPS Code 5-
385.7X) auch immer die Operation der Seitenastvarizen (OPS Code 5-385.96)
abgerechnet, da oftmals beide Punkte bei stationdren Patienten innerhalb einer
Operation durchgefiihrt werden.

Da sich aufgrund dieser Annahmen die Gesamtmenge der Falle verringert, verdandern sich
dementsprechend auch die prozentualen Haufigkeiten. In 76,67 % (69 von 90) aller Falle
erfolgt die Operation an der V. saphena magna und in 23,33 % (21 von 90) an der V. saphena
parva. Der neue durchschnittliche Erls errechnet sich folgendermalen:

Dementsprechend missen nun die Haufigkeiten an die verringerte Gesamtfallzahl angepasst
werden.

einseitige Eingriff bruttoZV = 0,766 7 (magnat+ seitenasvarizer) +
0,2333 (parva+ seitenastarizer) +Visite=
0,7667* 36052€ +14935€) + 0,2333* 26832€ +14935€) + 859 € =496,95%€

einseitigeEingriffenettoZV =496 95€ -150€ — 3552€ =31143€
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Dieser Wert liegt fast an der Obergrenze des ermittelten Verglitungskorridors.

Nun kann noch das Verdden der Besenreiser, was haufig bei stationdren Patienten
durchgefihrt wird, zusatzlich mitbertcksichtigt werden. Dabei handelt es sich um die
Gebuhrenposition 30501, die mit 265 Punkten bewertet wird und maximal fiinf Mal pro
Behandlungsfall abgerechnet werden darf. Maximal sind es also 1325 Punkte, das entspricht
56,30 €. Dadurch erhoht sich die Pauschale auf 367,73 € und liegt circa 40 € oberhalb des
Korridors.

Unter bestimmten Annahmen entspricht die Vergiitung gemal} den Vorgaben fir ambulante
Operationen in etwa den kalkulierten Daten des InEK fiir die Kosten des arztlichen Dienstes.
Die durchschnittlichen Vergltungen liegen beide oberhalb des Vergltungskorridors. Die
getroffenen Annahmen bei einseitigen Eingriffen sind ordnungsgemaR, da es beim Vergleich
darum geht, die stationaren Gegebenheiten abzubilden, um den dann entstehenden Erlds
mit dem InEK Erlos abzugleichen.

11.2 Belegarzt

Die belegarztlichen Leistungen werden auch Gber den EBM abgerechnet. Daflir wurde eigens
das Kapitel 36 eingefihrt. Auch andere Leistungen auRerhalb des Kapitels 36 sind
abrechnungsfahig, jedoch in der Regel mit einem geringeren Punktwert. Welche Leistungen
zu welchem Prozentsatz abrechnungsfahig sind, wird regelmalig im
Honorarverteilungsvertrag festgelegt.

In der folgenden Tabelle 50 sind die Operationstypen, die Kategorie sowie die dafiir
vorgesehenen Gebihrenordnungspunkte wiedergegeben.

Tabelle 50 Auszug aus dem Anhang 2 des EBM 2010 fiir belegarztliche Leistungen

OP- Post OP
OPS Code Operationstyp Seite Kategorie .
Leistung Uberwachung
5-385.70 V. saphena magna & K4 36204 36505
5-385.72 V. saphena parva & K3 36203 36505
5-385.74 Vv. saphenae magna o K5 36205 36506
et parva
5-385.96 Seitenastvarizen 4 K1 36201 36503

Quelle: nach EBM Chirurg 2010: 465,466

Die obligatorischen Leistungsinhalte der Post OP Uberwachung und in der oben nicht
aufgefiuhrten prdoperativen Untersuchung werden von der Anasthesiepraxis durchgefiihrt
und daher hier nicht weiter beriicksichtigt.

Fiir jedes EBM Kapitel gibt es eine Prdambel, die die allgemeinen Verglitungsvorschriften der
Gebihrenpositionen in diesem Kapitel vorgibt. So auch fiir das Kapitel 36.2 in dem alle diese
Prozesskostenrechnung betreffenden Operationen aufgefiihrt sind. Entscheidend ist dabei
der Punkt 8:

,Die Geblihrenordnungspositionen des Abschnitts 36.2 umfassen sdmtliche durch den
Operateur am Operationstag erbrachten drztlichen Leistungen: Untersuchungen, Verbdnde,
drztliche Abschlussuntersuchung(en), Dokumentation(en) und Beratung. Zusdtzlich umfassen
die Leistungen den Abschlussbericht an den weiterbehandelnden Vertragsarzt und den
Hausarzt. Gibt der Versicherte keinen Hausarzt an, bzw. ist eine Genehmigung zur
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Information des Hausarztes gemdfs §& 73 Abs. 1b SGB V nicht erteilt, sind
die Gebiihrenordnungspositionen des Abschnitts 36.2 auch ohne schriftliche Mitteilung an
den Hausarzt berechnungsféhig” (EBM Chirurg 2010: 301).

GemadR der Praambel kann zusatzlich zu der operativen Leistung nur die Visite und nicht
noch z.B. der Arztbrief abgerechnet werden. Die Visite hat den Gebuhrenordnungspunkt
01414 und kann mit 245 Punkten abgerechnet werden. Gegen eine zusatzliche Verglitung
des Wegegeldes (ab 2 km 1,85 €/ 2 km) (KVNO 2010b: 10) spricht die Praambel des Kapitels
1.4, da dort verankert ist, dass keine Wegepauschale fiir Visiten an dem der Operation
folgenden Tag gezahlt wird (EBM Chirurg 2010: 29).

Im Bereich der KV Nordrhein werden belegérztliche Leistungen mit 3,5048 Cent vergiitet
(Braun 2010). In der Honorarvereinbarung sind noch weitere Ausnahmen geregelt, die aber
auf keine hier erwdhnte Leistung zutreffen.

Tabelle 51 Vergiitung Operationsleistungen als Belegarzt

. . Gebiihrenordnungs- Punkte gemiR EBM Eurowert
Operationsleistung A
punkt Kapitel 36 (13,5048 Cent)

V. saphena magna 36204 6680 234,12 €

V. saphena parva 36203 4265 149,48 €

Vv. saphenae magna et parva 36205 9455 331,38 €
Seitenastvarizen 36201 1985 69,57 €
Visite 01414 245 8,59 €

Das Codieren der DRG wird hierbei nicht bericksichtigt, da der Aufwand pro Patient nur eine
Minute betragt. Zumal es im EBM folgerichtig auch keine entsprechende
Gebuhrenordnungsposition gibt, da das DRG codieren nur im stationdren und nicht im
ambulanten Sektor erfolgt.

Beidseitige Eingriffe — DRG F39A

Bei der DRG F 39 A handelt es sich um beidseitige Operationen. Abgerechnet werden kann
jeweils z.B. zweimal die Operation an der V. saphena magna, einmal mit der
Zusatzbezeichnung rechts und einmal mit links.

GemdR der im Vorhinein schon erwahnten Haufigkeiten (siehe Tabelle 13) der
Operationstypen bei beidseitigen Eingriffen ergibt sich folgende durchschnittliche
Vergutung:

beidseitigr Eingriff =0,9259% 2* magnat 0,074% 2* parva+Visite=

09259 2*23412€+0,074% 2*14948€+ 859€ =49991€

Dieser Wert liegt oberhalb des Korridors, kann aber der tatsachlichen Verglitung des
Gefallchirurgen entsprechen. Er scheint eine gute Anndaherung zu sein.

Einseitige Eingriffe — DRG F 39 B

Fir die einseitigen Operationen muss der Erlés auch an die entsprechenden Haufigkeiten
angepasst werden.
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einseitige.Eingriff = 0,5702* magnat 0,1736* parva+ 0,2480* seitenasvarizen+

0,0083 beidseitig Eingriff +Visite=0,5702* 23412€+0,1736*14948€ +

0,2480 *6957€+0,0083 491 32€ + 859€ =18918€

Inklusive der Visite am Folgetag ergibt sich eine Verglitung von 189,18 €. Dieser Betrag liegt
nicht im oben berechneten Korridor, sondern Gber 60 € unterhalb der Untergrenze. Bei den

Operationen der DRG F 39 B zeigt der Vergleich, dass der Erlés regelmafig unter den von der
InEK kalkulierten Kosten fiir den arztlichen Dienst liegt.

Bei den beidseitigen Eingriffen (DRG F 39 A) scheint dieses Vergiitungssystem eine gute
Anndherung zu sein. Bei einseitigen liegt die oben berechnete Vergiitung dagegen weit
unterhalb des Korridors. Eine Orientierung der Vergiitung externer Arzte an der Vergiitung
als Belegarzt ist bei der DRG F 39 B ohne weiteres nicht moglich. Jedoch kdnnen, wie beim
ambulanten operieren auch, einige Annahmen fiir einseitige Eingriffe getroffen werden, um
die tatsdchlichen Gegebenheiten besser abzubilden. Dabei handelt es sich um die gleichen
Annahmen, wie bei den ambulanten Operationen.

1. Operationen ausschlieflich an den Seitenastvarizen werden nicht bericksichtigt, da
sie gemaR AOP-Katalog stationar nicht erbracht werden dirfen.

2. Beidseitige Operationen werden nicht berticksichtigt, da sie in die DRG F 39 A
eingroupiert werden sollten.

3. Bei allen Operationen wird neben der Crossektomie und dem Stripping (OPS Code 5-
385.7X) auch immer die Operation der Seitenastvarizen (OPS Code 5-385.96)
abgerechnet, da oftmals beide Punkte innerhalb einer Operation durchgefiihrt
werden.

Die Haufigkeiten der Eingriffe dandern sich genau so wie beim ambulanten Operieren (siehe
Kapitel 11.1). Die Rechnung gemall den oben getatigten Annahmen und den verdnderten
Haufigkeiten fuhrt zu folgendem Erl6s:

Erldseinseitigneu= 0,7667* (magnat seitenaste+ 0,2333* ( parva+ seitenaste
+Visite=0,7667* (23412€ + 6957€) + 0,2333* (14948€ + 6957€) + 859€ =29253€.
Analog zu den ambulanten Operationen kann auch hier das Verdéden der BesenreilRer
mitberilicksichtigt werden (GOP 30501). Bewertet werden diese mit einem Euro-Punktwert
von 3,5048 Cent. Dadurch ergibt sich folgender zusatzlicher Maximalbetrag:

Verodderr PunktzahgemallsOP* maximaldMengeje Bein* Euro- Punktwert
=265*5*3,5048ent=46,44€

Dadurch erhoht sich die durchschnittliche Pauschale auf 338,97 € und liegt circa 10 €
oberhalb des ermittelten Vergiitungskorridors.

Grundsatzlich treffen die ersten beiden getroffenen Annahmen in der Regel auf alle
stationdren Patienten zu. Inwieweit die dritte Annahme und der maximal Betrag des
Verodens auf alle Patienten zutrifft, kann nicht abschlieBend geklart werden, da
diesbezliglich keine Daten im Zuge der Prozesskostenrechnung aufgenommen wurden.
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AbschlieBend ldasst sich sagen, dass nach Bericksichtigung einiger Besonderheiten der
stationdren Patienten innerhalb der Rechnung der Durchschnittserldse, die Erlése sich knapp
oberhalb der Verglitungskorridore befinden. Sie scheinen daher eine gute Anndherung an
die vom InEK kalkulierten Kosten zu sein, wenn sich die Vergltung regelmafig an der
Obergrenze der Korridore orientiert.

Belegabteilungs-DRG

Aus Sicht des Krankenhauses ist es bei belegadrztlichen Leistungen wichtig zu wissen, wie viel
das Krankenhaus gegeniiber den Versicherungen abrechnen kann. Daraus kann ermittelt
werden, ob es nicht sogar finanzielle Vorteile fiir die nordrhein-westfalische Klinik bringt,
wenn die Kooperationsform vom Honorararzt zum Belegarztwesen verandert wird. Fir das
Belegarztwesen gibt es im Fallpauschalenkatalog den Teil B. Da die Andsthesie eigenstandig
ihre Leistungen gemall EBM abrechnet, trifft in diesem Fall die Bewertungsrelationen bei
Belegoperateur und Belegandsthesie zu. Der entsprechende Auszug aus dem
Fallpauschalenkatalog ist in der folgenden Tabelle 52 gezeigt.

Tabelle 52 Auszug aus dem Fallpauschalenkatalog Teil B 2010

Bewertungs | Mittlere Untere Obere
relation der | Verweil Grenzverweildauer Grenzverweildauer Externe
Bel teil
DRG € eg:b eilu | dauer 1. Tag mit Bewertun 1.Tag 2u Bewertung Verlegung
& Absfhla gsrelation I.Entgelt. srelation/ | Abschlag/Tag
g /Tag g Tag
F39A 0,627 3,6 1 0,246 10 0,054 0,061
F39B 0,536 2,8 1 0,143 5 0,060 0,063

Quelle: INEK 2009b: 88

Der Landesbasisfallwert 2010 fiir Nordrhein-Westfalen betrdgt 2895 €. Fir die DRG F 39 A
ergibt sich fir Normallieger 2010 ein Erlés von 0,627 * 2895 €, also 1815,17 €. Generell wird
in diesem Abschnitt immer mit zwei OP Schwestern gerechnet, da beim Belegarztwesen das
gesamte medizinisch technische Personal und Pflegepersonal vom Krankenhaus gestellt
wird. Dem Erlos steht also ein Prozesskostensatz von 338,44 € (inkl. Materialkosten)
gegeniber. Ganzlich ohne Beriicksichtigung der Gemeinkosten liegt der Gewinn bei 1476,73
€. Fur diese DRGs liegen keine Kostenmatrizen fiir Belegabteilungen vor. Grundsatzlich wird
zur Berechnung des Relativgewichtes der Belegabteilung von den Kosten der
Hauptabteilungs-DRG die gesamte erste Kostenartengruppe (Personalkosten darztlicher
Dienst) abgezogen. Alle anderen Kostenpositionen bleiben unverdndert. Daher entspricht
die Gemeinkostensumme der Belegabteilungs-DRG der Summe Hauptabteilungs-DRG. Da in
diesem Fallbeispiel auch die Andsthesie extern erbracht wird, wird die Summe der
Gemeinkosten um den Anteil der Anasthesiegemeinkosten verringert und geht so in die
Berechnung ein. Fir die DRG F 39 A des Jahres 2010 liegt der Gemeinkostenanteil bei
Normalliegern bei 677,92 €. Der Gewinn unter der Annahme, dass die kalkulierten
Gemeinkosten den tatsdachlichen entsprechen, liegt bei 798,81 €. Damit liegt der Gewinn um
circa 70 € Uber dem Gewinn beim Honorararztmodell, falls die Verglitung den Vorgaben
durch das InEK entspricht.

Dieser Gewinn ist unabhangig von der Vergitung des GefaRRchirurgen, weil dieser die oben
genannten Leistungskomplexe des EBM eigenstandig abrechnet.

Die Ubrigen Berechnungen erfolgen auf der gleichen Basis und werden nur noch tabellarisch
dargestellt.
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Tabelle 53 Gewinn bei einer Belegabteilung

Gemein- PKS inkl. Gewinn Gewinn der
Belegabteilungserl6s kosten gema® | Material und ohne aupt-
DRG Haupt- 20pP Gemein- abteilungs-
[€/Fall] abteilungs- Schwestern kosten DRG
DRG [€/Fall] [€/Fall] [€/Fall] [€/Fall]
1103
F39 AKL 451,16 330,98 320,89 263,30
(=(0,627-0,246)*2895)
1551,72
F39BNL 558,97 232,82 759,93 572,29
(= 0,536*2895)
1137,74
F39BKL 429,00 230,30 478,44 311,86
(=(0,536-0,143)*2895)

Die Gewinne bei der Belegabteilungs-DRG liegen regelmaBig Uber denen der
Hauptabteilungs-DRG, wenn die kalkulierten Gemeinkosten den tatsachlichen entsprechen.
Ob das fir die betroffene Klinik zutrifft, kann nicht beurteilt werden, da keine Kosten der
medizinischen und nicht medizinischen Infrastruktur aufgenommen wurden. Dieses Ergebnis
wirde die Schlussfolgerung zulassen, dass der Gewinn der Klinik noch gesteigert werden
konnte, wenn die stationdren Patienten in einer Belegabteilung behandelt werden wirden.
Dazu misste einerseits das Krankenhaus Belegbetten bei der KV Nordrhein melden und
andererseits misste der Gefalichirurg als Belegarzt von der KV fiir dieses Krankenhaus
zugelassen sein. Einige weiteren Regelungen und Vorschriften fiir das Belegarztwesen
wurden schon in Kapitel 5.1 angesprochen und kénnen abschliefend in den dafir
zutreffenden  Gesetzen nachgelesen werden (vor allem KHEntgG, SGB 'V,
Bundespflegesatzverordnung und BMV-A).

Bei der Vorstellung der Kooperationsmodelle wurde auch das Modell der Honorarvertrage
fir die Belegabteilungen vorgestellt. Werden die Belegpatienten durch einen Honorararzt
behandelt, kbnnen 80 % der Hauptabteilungs-DRG abgerechnet werden, jedoch muss davon
auch der Honorararzt bezahlt werden. Ob dies eventuell einen noch gréBeren finanziellen
Vorteil bringt, soll anhand eines kurzen Vergleichs der Erldse (iberprift werden. Dabei wird
mit dem Landesbasisfallwert von Nordrhein-Westfalen und den Relativgewichten des Jahres
2010 gerechnet.

Tabelle 54 Erlosvergleich eines Normalliegers der Belegabteilung mit dem Erl6s bei einer Belegabteilung mit
Honorararztvertrag

.. 80 % des Erléses .
Erlos der Erlos
DRG Hauptabteilungs- . Belegabteilungs- Differenz
DRG Hauptabteilungs- DRG
DRG
F39A 2501,82 € 2001,02 € 1815,17 € 185,85 €
F39B 2029,40 € 1623,52 € 1551,72 € 71,80 €

Aus der sich ergebenen Differenz miisste die Pauschale des Honorararztes gezahlt werden.
Beide Werte liegen deutlich unterhalb des im Zuge der Prozesskostenrechnung ermittelten
Korridors. Die Verglitung kann dementsprechend nicht aus der Differenz finanziert werden,
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weshalb es sich nicht lohnen wiirde, die Belegpatienten von einem Honorararzt behandeln
zu lassen.

11.3 PKV - GOA

In diesem Abschnitt soll die Abrechnung einer Varizenoperation fir einen privat
Versicherten aufgeschliisselt werden Die gleichen Regeln treffen auch auf die gesetzlich
Versicherten zu, die eine private Zusatzversicherung mit der Leistung ,Wahlarzt“ gemalR § 17
Abs. 3 KHEntgG abgeschlossen haben. Voraussetzung fiir eine Abrechnung gemiR GOA
gegenlber den privaten Versicherungen ist, dass der entsprechende Arzt, hier der als
Honorararzt tatige Gefalchirurg, in der Wahlleistungsvereinbarung als liquidationsberechtigt
gegenlber dem Patienten gilt. Dies ist regelmaRig gemaR § 17 Abs.3 KHEntgG nur bei
angestellten und beamteten Arzten der Fall. Daher muss dem Honorararzt ein
Liquidationsrecht im Rahmen des Arbeitsvertrages vom Krankenhaus eingerdumt werden
(interne Kette) und er muss in der Anlage der Wahlleistungsvereinbarung aufgenommen sein
(DKG 2008: 52; Heimes, Miiller 2008: 1; Astellas 2008: 1).

Grundsatzlich bekommen diese Patienten zwei Rechnungen. Die Rechnung des
Krankenhauses auf Basis der DRG und die des Arztes. Die letztgenannte Abrechnung erfolgt
auf Basis der GOA. Wie auch beim EBM gibt es fiir jede Leistung eine Punktezahl. Im
Gegensatz zum EBM steht der einfache Eurowert jedoch schon fest und wird auch in der
GOA wiedergegeben. Je nach Zeitaufwand oder Schwierigkeit der Leistung kann der Arzt die
Punktewerte noch steigern, indem der Geblihrensatz mit einem Steigerungssatz multipliziert
wird. Dieser Steigerungssatz kann je nach Art der Leistung (Laboruntersuchung, medizinisch
technische Leistung oder rein personelle arztliche Leistung) zwischen 1,15 und 2,3 liegen. Die
Geblihren mit den hochsten Steigerungssatzen bilden die Regelhdchstsdtze. Unter Angabe
von bestimmten Grinden kann jedoch auch der 3,5 fache Satz (nur bei personlichen
arztlichen Leistungen) abgerechnet werden. Bei Anwendung des sogenannten Hochstsatzes
bedarf es einer schriftlichen Begriindung. Der Arzt kann auch diese Steigerungssatze noch
Uberschreiten, dafiir missen jedoch eine Reihe von zwingenden Anforderungen erfillt sein,
die hier nicht naher erldautert werden sollen, da davon ausgegangen wird, dass in der Regel
nur die Regelhdchstsatze abgerechnet werden (PKV 2003: 2-3).

In der nun folgenden Tabelle 55 sind alle Leistungen, die der Arzt im Zuge einer
Varizenoperation gemiR der GOA abrechnen kann, wiedergegeben. Dazu ist jeweils der
Punktewerte sowie der einfache Satz, der Regelhdchstsatz und der Hochstsatz dargestellt.

Tabelle 55 Abrechenbare Leistungen gemiR GOA fiir Varizenbehandlungen

Leistungsnu Beschreibung Punkte- | Einfach- "Regel- Héchstsatz

mmer satz satz héchstsatz

agg3 | Crossektomie, V. saphena magna/parva,| a5 | c994¢ | 160,87€ 244,81 €
mit Seitendste-Exstirpation

2882 Varlzenexha|re_se/.U_nterbrechung der Vw. 1850 107,83 € 248,01 € 377,41 €
perforantes, einseitig
Anlegen von Redondrainage(n),in

2015 Gelenke/Weichteile/Knochen 60 350¢ 8,04¢€ 12,24 ¢
Zirkuldrer Verband/stabilisierender

204 Verband/Halskrawattenverband/ 95 5,54 € 12,74 € 19,38 €

Kompressionsverband
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45 Visite im Krankenhaus 70 4,08 € 9,38 € 14,28 €
Zuschlag, ambulante Operation mit 1200

445 und mehr Punkten 2200 2200 128,23 € 294,93 € 448,81 €
Kurz-Bescheinigung,

70 40 2,33€ 5,36 € 8,16 €
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ! ! !

75 Ausflhrlicher schriftlicher Bericht 130 7,58 € 17,43 € 26,52 €

Quelle: PKV 2008:5-22

Da in diesem Fall der Wahlarzt immer alle Leistungen selbst durchfiihrt, kénnen alle
genannten Leistungen gemaR § 4 Abs. 2 GOA dem Patienten in Rechnung gestellt werden.

Generell missen bei stationdren Eingriffen von der Endsumme 25 % abgezogen werden. Bei
Leistungen durch den Belegarzt oder beim niedergelassenen Arzt sind es 15 % (PKV 2003: 4-
5; § 6 a GOA). Dieser Abschlag wird damit begriindet, dass innerhalb der GOA auch die
Praxiskosten vergiitet werden, diese entstehen dem Arzt allerdings nicht, wenn er im
Krankenhaus tatig ist und die dort vorhandene Infrastruktur nutzt. Wiirde der Patient den
vollen Satz der GOA zahlen, wire dies eine Doppelbezahlung der Infrastruktur, da diese
schon Uber die DRG vergiitet wird. Der Abschlag fir den niedergelassenen Arzt (z.B. als
Konsiliararzt) und fiir den Belegarzt ist niedriger, weil berlicksichtigt wird, dass beide
nebenbei noch eine Praxis unterhalten.

Wird durch die Wahlarztvereinbarung der Honorararzt liquidationsberechtigt gegeniber
dem Privatpatienten, so kann dieser seine Leistung gemiR GOA in Rechnung stellen, muss
aber den Betrag um 25 % mindern. Der Honorararzt tritt in diesem Moment als
Krankenhausarzt auf und nicht als niedergelassener Arzt, weshalb der Gesamtbetrag auch
um 25 % und nicht um 15 % gesenkt werden muss.

Werden nun alle Leistungen, die im Zuge eines stationdren Aufenthalts vom Wahlarzt
erbracht werden, aufaddiert, ergeben sich die in Tabelle 56 wiedergegeben Gesamtbetrage.
Fir die nicht operativen Leistungen wird immer nur der Regelhdchstsatz zur Berechnung
herangezogen, nur fiir die Operationen (Leistungsnummer 2883 und 2882) wird eine
Rechnung sowohl mit dem Regelh6chstsatz wie auch mit dem Hochstsatz veranschlagt. Zum
Vergleichen mit der DRG F 39 A gehen die Gebiihrenordnungspunkte der Operation doppelt
in die Rechnung ein, da es keinen gesonderten Punkt fir beidseitige Eingriffe gibt.

Tabelle 56 Vergiitung fiir die Varizenoperation gemiR GOA

25 % Minderung

Leistung Eurowert geman
§ 6 GOA
einseitige Varizenoperation mit normalem Aufwand
461,84 € 346,38 €
Regelhochstsatz
einseitige Var{'zenop.(.erath'n mlt uberdu'rchschn'l'Ftllchem Aufwand 702,80 € 527,10 €
Hochstsatze fir die Operationspositionen
beidseitige Varizenoperation mit normalem Aufwand
891,50 € 668,63 €
Regelhochstsatz
beidseitige Varizenoperation mit Gberdurchschnittlichem Aufwand 1.356,64 € 1.017,48 €

Hochstsatze fiir die Operationspositionen
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Bei einseitigen Operationen liegt der Betrag des Regelhdchstsatze knapp oberhalb des
ermittelten Korridors (Obergrenze circa 330 €) und kann daher der tatsachlichen Vergiitung
entsprechen. Fiir die beidseitigen Eingriffe ist die Vergiitung auf Basis der GOA generell zu
hoch im Vergleich zu den vom InEK kalkulierten Daten. Der Wert liegt circa 200 € oberhalb
des Korridors.

Der Abgleich der Ergebnisse anhand der GOA und dem ermittelten Korridor hat gezeigt, dass
eine Anndherung fur einseitige Eingriffe moglich ist, fir beidseitige jedoch nicht.

11.4 Fazit der alternativen Vergiitungsverfahren

Die Rechnungen haben ergeben, dass die Abrechnung beim Belegarztwesen und fiir
ambulante Eingriffe des Zentrumsvertrages, unter bestimmten Annahmen, eine Anndherung
an die vom InEK kalkulierten Kosten fiir den arztlichen Dienst im Krankenhaus sein kénnen,
wobei die Betrdge leicht oberhalb des Verglitungskorridors liegen. Zusatzlich konnte beim
Belegarztwesen durch die Prozesskostenrechnung auch der mogliche Gewinn je Fall auf
einer Belegstation ermittelt werden. Grundlegend kann es sich fiir das Krankenhaus lohnen,
die Patienten der GefaRchirurgie in Belegbetten zu behandeln. Inwieweit jedoch auch die
GefaRchirurgen diesem Wandel des Kooperationsverhaltnisses zustimmen ist fraglich, da ihr
Erlés wahrscheinlich geringer ausfallt und mehr Verpflichtungen, z.B. Bereitschaftsdienst, auf
den Arzt zukommen.

Bei beiden Vergltungsmethoden miissen jedoch bei den einseitigen Eingriffen Annahmen
getroffen werden, die zwar grundlegend richtig sind, da sie auf die meisten stationdren
Patienten zutreffen, aber deren Haufigkeit konnte im Zuge dieser Diplomarbeit nicht
ermittelt werden.

Die GOA hingegen sind nur fiir einseitige Eingriffe eine gute Annaherung, fiir beidseitig
jedoch viel zu hoch. Dieses Ergebnis war zu erwarten, da die Vergltung der privaten
Versicherungen generell Gber der der gesetzlichen Versicherungen liegt und bei beidseitigen
Eingriffen keine Synergieeffekte bericksichtigt werden.

Grundsatzlichen kdnnen die Vergltungsinstrumente aus dem ambulanten Bereich unter
bestimmten Bedingungen als Grundlage fir Verglitungsvereinbarungen herangezogen
werden. Jedoch muss immer geprift werden, ob es bestimmte Annahmen beziglich der
Eigenschaft von stationdren Eingriffen gibt, die in der Berechnung berlicksichtig werden
missen.

AuBerdem sollte durch diesen Vergleich liberprift werden, ob die Vergilitung anhand der
vom InEK kalkulierten Kosten fiir den arztlichen Dienst in einem addquaten Verhaltnis zur
arztlichen Leistung steht. Da die Vergltungen regelmaBig knapp oberhalb des ermittelten
Korridors liegen, scheint eine Vergitung innerhalb des Korridors oder sogar etwas liber der
Obergrenze angemessen zu sein, soweit die hier getroffenen Annahmen auf den Grof8 der
stationaren Patienten zutreffen.

Es sollte jedoch jeder Einzelfall geprift werden, da diese Aussage nur auf zwei DRGs zutrifft
und es daher keine reprasentative Stichprobe ist.

Im Anschluss an diesen letzten Vergleich erfolgen nun eine Zusammenfassung der gesamten
Arbeit sowie ein Ausblick.
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12 Zusammenfassung und Ausblick

Ziel dieser Arbeit war es, einen Korridor fir die Vergitung des an der nordrhein-
westfalischen Klinik operierenden Gefalichirurgen zu bestimmen.

Zuerst jedoch wurde das Thema der sich verindernden Arbeitsstrukturen im Arztesektor
ausfiihrlich diskutiert, da dadurch ein Mangel an medizinischen Fachkrdften entsteht, der
vielerorts zu offenen Stellen fiihrt. Dieser Bedarf kann zum Teil durch Kooperationen
zwischen Vertragsarzten und Krankenhadusern befriedigt werden. Eine langfristige und
flaichendeckende Losung gegen den Mangel an Fachkraften ist dies jedoch nicht. Nur die sich
ergebenden Effizienzsteigerungen und Kostensenkungen konnen als positive Entwicklung
gesehen werden und sollten auch weiterhin geférdert werden. An der betroffenen Klinik
konnte die Stelle des GefdaRchirurgen liber eine langere Zeit nicht besetzt werden, weshalb
ein Kooperationsvertrag mit der stadtischen Gemeinschaftspraxis fir GefaRchirurgie
geschlossen wurde. Der Vertragsarzt operiert seitdem auf Honorararztbasis die stationadren
Patienten der Klinik, wodurch diese ihr Leistungsangebot aufrecht erhalten kann. Rechtlich
ist dies in Nordrhein-Westfalen, wie auch in allen anderen Bundeslandern, durch die
Anderung der Zulassungsverordnung der Arzte méglich geworden. Diese erlaubt es
Vertragsarzten unter Beachtung gewisser Restriktionen nun auch an Krankenhdusern tatig zu
sein. Die Restriktionen beziehen sich auf die zeitliche Ausweitung der Arbeit, das
Leistungsspektrum und die Vergltung. Werden diese Punkte innerhalb der rechtlichen
Rahmenanforderungen erfiillt, so steht einer Kooperation Uber die Sektorengrenzen hinweg
nichts mehr im Wege.

AnschlieBend wurden die wesentlichsten Kooperationsformen die zwischen einem
Krankenhaus und einem Vertragsarzt moglich sind, vorgestellt und bewertet. Prinzipiell sind
aus Sicht der Klinik drei Kooperationsmodelle moéglich. Der Honorararzt, die Teilanstellung
und der Belegarzt. Der Honorararzt ist dabei wohl die unkomplizierteste Zusammenarbeit,
da, unter Bericksichtigung der oben genannten grundsatzlichen gesetzlichen Restriktionen,
Vertragsfreiheit herrscht. Im Vergleich zur Teilanstellung gelten fiir den Honorararzt keine
Arbeitgeberschutzgesetze und es missen keine Sozialabgaben gezahlt werden. Der Nachteil
besteht in der relativ losen vertraglichen Bindung, die schnell von beiden Seiten
aufgekiindigt werden kann. Der Belegarzt ist auch eine mogliche Alternative jedoch sind die
Vertragsgegebenheiten durch viele gesetzliche Regelungen und die
Vergiltungsvoraussetzungen von der kassendrztlichen Bundesvereinigung und dem InEK
vorgeschrieben. Inwieweit dennoch ein finanzieller Vorteil fir die Klinik aus dem
Belegarztwesen gezogen werden konnte, kann nach der Prozesskostenrechung und dem
Abgleich mit den Erlésen aus dem Belegarztwesen beziffert werden. Eine
Konsiliararztvereinbarung oder aber das Rent a doc Prinzip kann die Anforderungen an die
Zusammenarbeit nicht erfillen. Beim Konsiliararzt geht es, in seiner urspriinglichen Form,
nur um eine rein beratende Tatigkeit. Die Hauptaufgabe des Kooperationspartners liegt
jedoch im Operieren. Da die Verbindung schon besteht und es sich um keine kurzfristige,
aushelfende Tatigkeit handelt, ist das Rent a doc Prinzip ebenfalls nicht sinnvoll anwendbar.
Im weiteren Verlauf der Arbeit wurde davon ausgegangen, dass, wie im tatsachlichen
Verhaltnis zwischen Klinik und externem Arzt auch, eine Honorararztvereinbarung vorliegt,
fir die ein optimaler Vergilitungskorridor Uber eine Prozesskostenrechnung bestimmt
werden soll.
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Fir die Prozesskostenrechnung ist eine MindestgréRe an Fallzahlen ndétig, damit ein
Durchschnittswert und damit auch der Aufwand und die Kosten ermittelt werden kénnen.
Zusatzlich ist der Mittelwert dann gegen die Verzerrung durch Ausreiller geschiitzt. Des
Weiteren muissen die Prozesse moglichst homogen sein, damit der repititive Charakter
gewadhrleistet werden kann. Aufgrund dieser Bedingungen bezieht sich das Fallbeispiel nur
auf die Krampfaderpatienten. Die Prozesse dieser Patienten, vor allem die Operation, sind
stark standardisiert und daher auch homogen. Auch ist die Fallzahl so hoch, dass im Zuge
einer Diplomarbeit alle nétigen Prozesse aufgenommen werden kdnnen. Daher wurde der
Befund, der Behandlungsablauf, wie auch die spezifischen Kennzahlen kurz erldutert. Infolge
der haufigen Priifungsanfragen des medizinischen Dienstes der Krankenkassen ist es wichtig,
die Patienten zu klassifizieren bei denen eine stationdre Behandlung nétig ist. Festgelegt
wird dies durch den AOP-Katalog. GemafR diesem kdnnen beidseitige Eingriffe, Crossektomie
und Stripping der V. parva sowie Vv. parva et magna und rezidive Eingriff, ausgenommen die
Seitenastvarizen, stationar durchgefiihrt werden. Die Crossektomie und das Stripping der V.
magna als nicht rezidiver Eingriff und reine Seitenastvarizeneingriffe sollten in der Regel
ambulant durchgefiihrt werden. Von diesen Vorgaben kann in beide Richtungen bei
ausreichender Begriindung und Erflllung der vorgegebenen Kategorien abgewichen werden.

Im Anschluss wurde das grundsétzliche Prinzip der Prozesskostenrechnung vorgestellt. Von
diesem wurde in dieser Arbeit abgewichen, da die Prozesskostenrechnung auf dem
Teilkostenansatz aufgebaut wurde. Das heift, dass nur die Kosten berticksichtig wurden, die
direkt einem Fall zugeordnet werden kénnen. Unter der gegebenen Datenbasis und dem
gewlinschten Resultat, kann dadurch ein zufriedenstellendes Ergebnis erreicht werden. Des
Weiteren wurde in ein- und beidseitige Eingriffe unterschieden. Grundsatzlich ist das
Instrument der Prozesskostenrechnung geeignet, um die Kosten der Félle einer DRG zu
ermitteln. Jedoch ist der Aufwand sehr hoch, vor allem beim Vollkostenansatz und wenn die
Rechnung lber alle DRGs erfolgen soll. Dann muss genau gepriift werden, ob sich der Einsatz
langfristig lohnt.

Die praktische Durchfliihrung der Prozesskostenrechnung erfolgte in zwei Etappen. In der
ersten wurden die Prozesse beobachtet, in Teilprozesse zerlegt und fiir jeden Teilprozess ein
Erfassungsbogen erstellt. In der zweiten Phase wurde der tatsachliche Aufwand durch
Beobachtung und Befragung festgestellt. Diese Daten wurden dann aufgearbeitet und
ausgewertet, so dass die Prozesskostensatze fiir die jeweilige DRG bestimmt werden
konnten. AnschlieBend konnte jeder Hauptprozess in einem Flussdiagramm dargestellt
werden, das die generellen Abldaufe graphisch darstellt. Die Prozesskostensdtze wurden
wiederum mit den Kostendaten aus der InEK Kostenmatrix verglichen. Dabei erfolgte ein
Vergleich auf Basis der Leistungsdaten des Jahres 2009 sowie eine gesonderte Betrachtung
je DRG getrennt nach Kurz- und Langliegern (auf Basis der Daten von 2010). Die Daten der
Kostenmatrix mussten beim Jahresvergleich an den Case Mix Index und bei den Kurzliegern
an das effektive Relativgewicht angepasst werden. Zuvor mussten alle Kostendaten an den in
Nordrhein-Westfalen geltenden Landesbasisfallwert angepasst werden, da dieser nicht
identisch mit dem InEK Basisfallwert ist.

Durch den Vergleich ergab sich ein Verglitungskorridor fiir die beidseitigen Eingriffe der DRG
F 39 A mit einer Obergrenze von 414,90 € und einer Untergrenze von 276,12 € pro Fall. Der
Jahresdurchschnittswert 2009 liegt bei 347,06 €/Fall. Fir einseitige Eingriffe liegt der
Korridor zwischen 253 € und 329,65 € pro Fall. Der Durchschnitt des Jahres 2009 bei
266,14 €/Fall. Der niedrige Durchschnittswert resultiert aus einem vergleichsweise hohen
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Anteil an Kurzliegern von im Schnitt fast 80 %. Begriindet wird dies mit der hohen Qualitat
und geringen Komplikationsrate der Operation.

Zusatzlich kann noch die zweite OP Schwester durch die Pauschale verglitet werden, da sie
vom Gefalichirurgen bezahlt wird, aber eigentlich vom Krankenhaus gestellt werden misste.
Dadurch steigen die Korridorgrenzen bei einseitigen Eingriffen um fast 36 € und bei
beidseitigen um knapp 54 €.

Eine noch starker leistungsorientierte Verglitung wiirde sich ergeben, wenn nicht nur in ein-
und beidseitige Eingriffe unterschieden wird, sondern zusatzlich noch in einseitige Eingriffe
an der V. saphena magna oder V. saphena parva. Operationen an der V. saphena parva
sollten dabei mit circa 30 €/Fall weniger vergitet werden, da der durchschnittliche
Leistungsaufwand geringer ist. Diese getrennte Vergitung findet sich auch in den
Vergitungsmethoden des Belegarztes und bei ambulanten Operationen wieder.

Liegt die Verglitung innerhalb des Korridors erwirtschaften beide DRGs Gewinne pro Fall im
Durchschnitt von fast 500 € bei beidseitigen und knapp 350 € bei einseitigen Operationen.
Dies liegt zum einen an dem gut eingespielten Operationsteam, da dadurch die
Leistungszeiten beim kostenintensivsten Punkt, der Operation, sehr gering sind und zum
anderen an den im Vergleich geringen Kosten der {brigen Bereiche (vor allem
Krankenhauspersonal und Material). Die kostengiinstigere Behandlung starkt die
Verhandlungsposition des Gefadflchirurgen bei den Vergilitungsvereinbarungen, da dieser
Effekt groRtenteils auf das optimierte Operationsverfahren und die gute Qualitdt seiner
Arbeit zuriickzufiihren sind.

Einige Prozessoptimierungsmoglichkeiten wurden fir die Prozesse auf Station festgestellt.
Dort kdnnten die Abldufe durch eine Ausweitung der Ressourcen, sowohl personell als auch
raumlich, optimiert werden. Ein besserer Patientenmix auf der Station wiirde die
morgendlichen Abldufe zusatzlich verbessern. Der Operationsprozess selber und die
Wechselzeiten im Operationssaal sind indes schon ideal.

Schlussendlich werden die Korridore noch mit alternativen Vergltungsverfahren verglichen,
um die Vergitungshohe gemalR der InEK Kalkulation einschatzen zu kénnen und um
eventuell eine Ausgangsposition bei Verhandlung mit anderen Kooperationspartnern zu
finden. Der Vergltung gemadll den Kostendaten des InEKs kommen, unter bestimmten
Annahmen, das Belegarztwesen und die Verglitung von ambulanten Operationen am
nachsten. Dort liegt die Verglitung knapp oberhalb der Korridore und kénnen daher als
Anndherung genutzt werden. Die GOA vergiitet einseitige Eingriffe gleichwertig aber
beidseitige viel hoher. Vor allem liegt das wohl daran, dass es keine Beriicksichtigung von
positiven Synergieeffekten bei beidseitigen Eingriffen gibt.

Zusatzlich lasst dieser Vergleich die Aussage zu, dass die Vergltung orientiert an den durchs
InEK kalkulierten Kosten fir den drztlichen Dienst ein geeignetes Instrument ist, um eine
sachgerechte Vergiitung von externen Arzten zu gewihrleisten. Auch ist eine regelmiRige
Orientierung an der Obergrenze der ermittelten Korridore zu vertreten, da beide DRGs
regelmallig Gewinne erwirtschaften und der Verglitungsbetrag der Obergrenze durch die
alternativen Verglitungsmethoden, unter gewissen Annahmen, bestatigt wird. Jedoch trifft
diese Aussage nur auf die DRGs F 39 A und F 39 B zu, inwieweit diese sich auf andere
Eingriffe und DRGs (ibertragen ldsst, kann nicht beurteilt werden, da die Stichprobe zu gering
ist.
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Zusatzlich hat der Vergleich mit der Belegabteilungs-DRGs gezeigt, dass es fir dieses
Krankenhaus finanziell von Vorteil sein kann, unter den gegebenen Voraussetzungen, die
stationdren Patienten in Belegbetten behandeln zu lassen. Die Behandlung der
Belegpatienten vom Honorararzt bringt keinen zusatzlichen finanziellen Vorteil, da die 80 %
der Hauptabteilungs-DRG im Vergleich zur Belegabteilungs-DRG nur 185,85 € (F 39 A) und
71,60 € (F 39 B) mehr Erlose bringen, von denen wiederum der Honorararzt bezahlt werden
musste.

Ob die Korridore der tatsachlichen ausgehandelten Vergltungen entsprechen ist unbekannt,
zumindest geben sie aber Richtwerte an, an denen sich innerhalb der
Vergltungsverhandlungen orientiert werden sollte. Dadurch kann belegt werden, dass die
Vergitung der arztlichen Leistung adaquat ist und nicht zusatzliche Pramien, etwa fiir die
Zuweisung von Patienten, gezahlt werden. Letzteres ist besonders wichtig, da die
tatsachliche Form der Kooperation dem Belegarztwesen schon sehr nah kommt und der Arzt
alle Patienten regelmaRig nur in diese Klinik (iberweist und keine geeignete zweite Klinik in
der Uberweisung nennt, obwohl die Chirurgen des zweiten Krankenhauses in NRW ebenfalls
derartige Eingriffe durchfiihren. Grundséatzlich stellt dies kein Problem dar, solange die
Verglitung des Honorararztes angemessen ist.

Der Vergleich mit den alternativen Vergitungsverfahren hat jedoch gezeigt, dass der Gewinn
hoher ist, wenn die Kooperationsvereinbarung vom Honorararzt zum Belegarzt
umgewandelt wird. Denn dadurch kann der Gewinn der nordrhein-westfélischen Klinik noch
weiter gesteigert werden und es gdbe keine rechtlichen Unsicherheiten beziglich der
Vergitungshohe, da Belegarztleistungen Uber die KV abgerechnet werden. Inwieweit der
GefiRchirurg einer Anderung der Vertragsvereinbarungen zustimmt ist aber ungewiss, da
sich seine Vergiitung wahrscheinlich verringert, aber mehr Pflichten auch ihn zukommen.
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14 Anhang
Anhang 1 Zeiterfassungsbogen Aufnahme
Zeitbedarf
. Kosten- . .. Anzahl P
Teilprozess osten Prozesserldauterung Bezugsgrofle nza Person pro Ferson
stelle Personen und
Bezugsgrofle
Aufnahme der
Aufnahme . . . .
Patienteninformation und | pro Patient
Verwaltung . .
Eingabe in den Computer
Eingabe in den PC,
Aufnahme Pflegeramnamnése, Kurve .
pro Patient
Station anlegen, Bett
fertigmachen
Anhang 2 Zeiterfassungsbogen Pra-Operation
Zeitbedarf
. Kosten- . .. Anzahl ro Person
Teilprozess Prozesserlauterung Bezugsgrofle Person P
stelle Personen und
Bezugsgrofle
Vorbereitung Anzeichnung und Rasur ‘0 OP
Patient Uberpriifen P
Transport
und Transport des Patienten zum OP ro OP
Ubergabe und Ubergabe ans OP Team P
zum OP
Anhang 3 Zeiterfassungshogen Post-Operation
Zeitbedarf
. . .. Anzahl pro Person
Teilprozess Kostenstelle Prozesserlauterung Bezugsgrofle Person
Personen und
Bezugsgrofle
Ubergabe an die
Transport und Stationsschwester und
Ubergabe zur Transport des Patienten zur pro Patient
Station Station, Ubertragung der OP
Daten in die Kurve
1.
. wach, ansprechbar, Verband .
Postoperative . . . pro Patient
priifen, Trinken bringen
Untersuchung
Thrombose- Patient spritzt sich unter .
. . . pro Patient
spritze anleiten Aufsicht selber
5 laufen, Blutdruck, Puls
N (Kurve), wenn alles okay .
Postoperative . . pro Patient
Nadel ziehen, sonst Infusion,
Untersuchung
Fragen beantworten
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Anhang 4 Zeiterfassungsbogen Station
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Teilprozess

Kostenstelle

Prozesserldauterung

BezugsgroRe

Anzahl
Personen

Person

Zeitbedarf
pro Person
und
Bezugsgrofle

Visite vorbereiten

Reddon ziehen,
Pflaster erneuern,
Kiste auffillen

pro Patient

Visite

Visite durch Operateur
und Schwester

pro Patient/
pro Tag

Kompressions-
Strimpfe

Verband ablésen,
Pflaster neu,
Kompressionsstriimpfe
an

pro Patient/

pro Bein

Anhang 5 Zeiterfas

sungsbogen OP

Teilprozess

Kostenstelle

Prozesserlduterung

BezugsgroRe

Anzahl
Personen

Person

Zeitbedarf pro
Person und
Bezugsgrofle

OP vorbereiten

OP Kleidung
anziehen, sterile
Instrumente
bereitlegen

pro OP

Anasthesie

Patient auf Liege
legen, Narkose
einleiten,
Narkoseliberwach
ung, Narkose
ausleiten, Patient
in den
Aufwachraum

pro OP

Operation

Patient

pro OP

vorbereiten,
Crossektomie und

Stripping,
verbinden,

pro OP

aufrdumen

pro OP

OP aufrdumen

OP reinigen und
aufrdumen,
anschlieBend
desinfizieren

pro OP

OP Leistung
codieren

OP Zeiten in den
PC eingeben

pro OP

Aufwachraum

Aufwachen nach
der Narkose und
bei Bedarf Gabe
von
Schmerzmitteln

pro Patient

OP Bericht

OP-und
Entlassungsbericht

pro OP
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schreiben
OPS und
. Hauptdiagnose
DRG cod . oP
codieren und CC ins KIS pro
eintragen
Anhang 6 Zeiterfassungsbégen Entlassung
Anzahl Zeitbedarf pro
Teilprozess Kostenstelle Prozesserlauterung BezugsgroRe Person Person und
Personen N
BezugsgroRe
Matratze und Bett
desinfizieren, neue
Bett -
. Wasche (falls pro Entlassung
freimachen .
notwendig), Betten
beziehen
Zimmer Nachttisch, Schrank und
s pro Bett
reinigen Telefon desinfizieren
Entlassun Uhrzeit der Entlassung in pro
. & den PC eingeben, Akte | Entlassung/pro
Station

ausheften

Patient
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Arzt

Leistungs- Schnitt- Pauschal- Faktor Arzt Pauschal-
Jeit Naht- Arzt abschlag Pauschal Schweste abzug Schwester | Schwester
Zeit Faktor SNz r Faktor | Schwester | Faktor SNZ | Pauschal
(L2) (SNz) | Lz*0,72 | Lz-18,31 | *1,34 | SNZ+10,23 | LZ*0,69 | LZ-19,58 *1,27 | SNZ+8,96
95,00 62,00 68,40 76,69 83,08 72,23 65,55 75,42 78,74 70,96
100,00 57,00 72,00 81,69 76,38 67,23 69,00 80,42 72,39 65,96
60,00 26,00 43,20 41,69 34,84 36,23 41,40 40,42 33,02 34,96
90,00 40,00 64,80 71,69 53,60 50,23 62,10 70,42 50,80 48,96
60,00 30,00 43,20 41,69 40,20 40,23 41,40 40,42 38,10 38,96
45,00 23,00 32,40 26,69 30,82 33,23 31,05 25,42 29,21 31,96
70,00 25,00 50,40 51,69 33,50 35,23 48,30 50,42 31,75 33,96
80,00 45,00 57,60 61,69 60,30 55,23 55,20 60,42 57,15 53,96
50,00 14,00 36,00 31,69 18,76 24,23 34,50 30,42 17,78 22,96
80,00 32,00 57,60 61,69 42,88 42,23 55,20 60,42 40,64 40,96
110,00 65,00 79,20 91,69 87,10 75,23 75,90 90,42 82,55 73,96
85,00 47,00 61,20 66,69 62,98 57,23 58,65 65,42 59,69 55,96
92,00 36,00 66,24 73,69 48,24 46,23 63,48 72,42 45,72 44,96
105,00 65,00 75,60 86,69 87,10 75,23 72,45 85,42 82,55 73,96
78,00 35,00 56,16 59,69 46,90 45,23 53,82 58,42 44,45 43,96
65,00 23,00 46,80 46,69 30,82 33,23 44,85 45,42 29,21 31,96
70,00 34,00 50,40 51,69 45,56 44,23 48,30 50,42 43,18 42,96
80,00 48,00 57,60 61,69 64,32 58,23 55,20 60,42 60,96 56,96
55,00 24,00 39,60 36,69 32,16 34,23 37,95 35,42 30,48 32,96
115,00 50,00 82,80 96,69 67,00 60,23 79,35 95,42 63,50 58,96
95,00 57,00 68,40 76,69 76,38 67,23 65,55 75,42 72,39 65,96
67,00 23,00 48,24 48,69 30,82 33,23 46,23 47,42 29,21 31,96
65,00 25,00 46,80 46,69 33,50 35,23 44,85 45,42 31,75 33,96
60,00 30,00 43,20 41,69 40,20 40,23 41,40 40,42 38,10 38,96
70,00 35,00 50,40 51,69 46,90 45,23 48,30 50,42 44,45 43,96
70,00 41,00 50,40 51,69 54,94 51,23 48,30 50,42 52,07 49,96
60,00 31,00 43,20 41,69 41,54 41,23 41,40 40,42 39,37 39,96
90,00 57,00 64,80 71,69 76,38 67,23 62,10 70,42 72,39 65,96
70,00 42,00 50,40 51,69 56,28 52,23 48,30 50,42 53,34 50,96
115,00 95,00 82,80 96,69 127,30 105,23 79,35 95,42 120,65 103,96
65,00 34,00 46,80 46,69 45,56 44,23 44,85 45,42 43,18 42,96
55,00 25,00 39,60 36,69 33,50 35,23 37,95 35,42 31,75 33,96
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55,00 21,00 39,60 36,69 28,14 31,23 37,95 35,42 26,67 29,96
94,00 68,00 67,68 75,69 91,12 78,23 64,86 74,42 86,36 76,96
42,00 22,00 30,24 23,69 29,48 32,23 28,98 22,42 27,94 30,96
90,00 49,00 64,80 71,69 65,66 59,23 62,10 70,42 62,23 57,96
80,00 42,00 57,60 61,69 56,28 52,23 55,20 60,42 53,34 50,96
88,00 55,00 63,36 69,69 73,70 65,23 60,72 68,42 69,85 63,96
55,00 29,00 39,60 36,69 38,86 39,23 37,95 35,42 36,83 37,96
75,00 35,00 54,00 56,69 46,90 45,23 51,75 55,42 44,45 43,96
75,00 32,00 54,00 56,69 42,88 42,23 51,75 55,42 40,64 40,96
90,00 50,00 64,80 71,69 67,00 60,23 62,10 70,42 63,50 58,96
63,00 21,00 45,36 44,69 28,14 31,23 43,47 43,42 26,67 29,96
105,00 77,00 75,60 86,69 103,18 87,23 72,45 85,42 97,79 85,96
85,00 30,00 61,20 66,69 40,20 40,23 58,65 65,42 38,10 38,96
85,00 53,00 61,20 66,69 71,02 63,23 58,65 65,42 67,31 61,96
55,00 18,00 39,60 36,69 24,12 28,23 37,95 35,42 22,86 26,96
70,00 44,00 50,40 51,69 58,96 54,23 48,30 50,42 55,88 52,96
95,00 40,00 68,40 76,69 53,60 50,23 65,55 75,42 50,80 48,96
95,00 65,00 68,40 76,69 87,10 75,23 65,55 75,42 82,55 73,96
52,00 25,00 37,44 33,69 33,50 35,23 35,88 32,42 31,75 33,96
70,00 46,00 50,40 51,69 61,64 56,23 48,30 50,42 58,42 54,96
80,00 40,00 57,60 61,69 53,60 50,23 55,20 60,42 50,80 48,96
63,00 32,00 45,36 44,69 42,88 42,23 43,47 43,42 40,64 40,96
70,00 39,00 50,40 51,69 52,26 49,23 48,30 50,42 49,53 47,96
60,00 37,00 43,20 41,69 49,58 47,23 41,40 40,42 46,99 45,96
55,00 28,00 39,60 36,69 37,52 38,23 37,95 35,42 35,56 36,96
45,00 17,00 32,40 26,69 22,78 27,23 31,05 25,42 21,59 25,96
85,00 50,00 61,20 66,69 67,00 60,23 58,65 65,42 63,50 58,96
55,00 28,00 39,60 36,69 37,52 38,23 37,95 35,42 35,56 36,96
70,00 37,00 50,40 51,69 49,58 47,23 48,30 50,42 46,99 45,96
50,00 23,00 36,00 31,69 30,82 33,23 34,50 30,42 29,21 31,96
141,00 31,00 101,52 122,69 41,54 41,23 97,29 121,42 39,37 39,96
80,00 45,00 57,60 61,69 60,30 55,23 55,20 60,42 57,15 53,96
50,00 16,00 36,00 31,69 21,44 26,23 34,50 30,42 20,32 24,96
60,00 32,00 43,20 41,69 42,88 42,23 41,40 40,42 40,64 40,96
86,00 27,00 61,92 67,69 36,18 37,23 59,34 66,42 34,29 35,96
90,00 58,00 64,80 71,69 77,72 68,23 62,10 70,42 73,66 66,96
63,00 33,00 45,36 44,69 44,22 43,23 43,47 43,42 41,91 41,96
65,00 26,00 46,80 46,69 34,84 36,23 44,85 45,42 33,02 34,96
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55,00 25,00 39,60 36,69 33,50 35,23 37,95 35,42 31,75 33,96
70,00 42,00 50,40 51,69 56,28 52,23 48,30 50,42 53,34 50,96
50,00 20,00 36,00 31,69 26,80 30,23 34,50 30,42 25,40 28,96
80,00 32,00 57,60 61,69 42,88 42,23 55,20 60,42 40,64 40,96
110,00 40,00 79,20 91,69 53,60 50,23 75,90 90,42 50,80 48,96
65,00 29,00 46,80 46,69 38,86 39,23 44,85 45,42 36,83 37,96
100,00 47,00 72,00 81,69 62,98 57,23 69,00 80,42 59,69 55,96
45,00 19,00 32,40 26,69 25,46 29,23 31,05 25,42 24,13 27,96
60,00 43,00 43,20 41,69 57,62 53,23 41,40 40,42 54,61 51,96
45,00 18,00 32,40 26,69 24,12 28,23 31,05 25,42 22,86 26,96
67,00 37,00 48,24 48,69 49,58 47,23 46,23 47,42 46,99 45,96
70,00 30,00 50,40 51,69 40,20 40,23 48,30 50,42 38,10 38,96
75,00 37,00 54,00 56,69 49,58 47,23 51,75 55,42 46,99 45,96
90,00 50,00 64,80 71,69 67,00 60,23 62,10 70,42 63,50 58,96
80,00 54,00 57,60 61,69 72,36 64,23 55,20 60,42 68,58 62,96
95,00 58,00 68,40 76,69 77,72 68,23 65,55 75,42 73,66 66,96
209,00 45,00 150,48 190,69 60,30 55,23 144,21 189,42 57,15 53,96
60,00 15,00 43,20 41,69 20,10 25,23 41,40 40,42 19,05 23,96
75,00 34,00 54,00 56,69 45,56 44,23 51,75 55,42 43,18 42,96
90,00 68,00 64,80 71,69 91,12 78,23 62,10 70,42 86,36 76,96
65,00 23,00 46,80 46,69 30,82 33,23 44,85 45,42 29,21 31,96
45,00 28,00 32,40 26,69 37,52 38,23 31,05 25,42 35,56 36,96
35,00 16,00 25,20 16,69 21,44 26,23 24,15 15,42 20,32 24,96
92,00 59,00 66,24 73,69 79,06 69,23 63,48 72,42 74,93 67,96
52,00 24,00 37,44 33,69 32,16 34,23 35,88 32,42 30,48 32,96
47,00 13,00 33,84 28,69 17,42 23,23 32,43 27,42 16,51 21,96
65,00 28,00 46,80 46,69 37,52 38,23 44,85 45,42 35,56 36,96
50,00 14,00 36,00 31,69 18,76 24,23 34,50 30,42 17,78 22,96
55,00 25,00 39,60 36,69 33,50 35,23 37,95 35,42 31,75 33,96
45,00 16,00 32,40 26,69 21,44 26,23 31,05 25,42 20,32 24,96
84,00 28,00 60,48 65,69 37,52 38,23 57,96 64,42 35,56 36,96
80,00 53,00 57,60 61,69 71,02 63,23 55,20 60,42 67,31 61,96
55,00 20,00 39,60 36,69 26,80 30,23 37,95 35,42 25,40 28,96
55,00 26,00 39,60 36,69 34,84 36,23 37,95 35,42 33,02 34,96
55,00 23,00 39,60 36,69 30,82 33,23 37,95 35,42 29,21 31,96
85,00 33,00 61,20 66,69 44,22 43,23 58,65 65,42 41,91 41,96
85,00 30,00 61,20 66,69 40,20 40,23 58,65 65,42 38,10 38,96
80,00 43,00 57,60 61,69 57,62 53,23 55,20 60,42 54,61 51,96
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65,00 29,00 46,80 46,69 38,86 39,23 44,85 45,42 36,83 37,96
60,00 30,00 43,20 41,69 40,20 40,23 41,40 40,42 38,10 38,96
70,00 17,00 50,40 51,69 22,78 27,23 48,30 50,42 21,59 25,96
45,00 25,00 32,40 26,69 33,50 35,23 31,05 25,42 31,75 33,96
45,00 20,00 32,40 26,69 26,80 30,23 31,05 25,42 25,40 28,96
55,00 28,00 39,60 36,69 37,52 38,23 37,95 35,42 35,56 36,96
85,00 42,00 61,20 66,69 56,28 52,23 58,65 65,42 53,34 50,96
80,00 45,00 57,60 61,69 60,30 55,23 55,20 60,42 57,15 53,96
60,00 20,00 43,20 41,69 26,80 30,23 41,40 40,42 25,40 28,96
70,00 34,00 50,40 51,69 45,56 44,23 48,30 50,42 43,18 42,96
57,00 27,00 41,04 38,69 36,18 37,23 39,33 37,42 34,29 35,96
70,00 32,00 50,40 51,69 42,88 42,23 48,30 50,42 40,64 40,96
88,00 56,00 63,36 69,69 75,04 66,23 60,72 68,42 71,12 64,96
95,00 63,00 68,40 76,69 84,42 73,23 65,55 75,42 80,01 71,96
50,00 21,00 36,00 31,69 28,14 31,23 34,50 30,42 26,67 29,96
75,00 34,00 54,00 56,69 45,56 44,23 51,75 55,42 43,18 42,96
60,00 18,00 43,20 41,69 24,12 28,23 41,40 40,42 22,86 26,96
72,00 25,00 51,84 53,69 33,50 35,23 49,68 52,42 31,75 33,96
115,00 81,00 82,80 96,69 108,54 91,23 79,35 95,42 102,87 89,96
100,00 66,00 72,00 81,69 88,44 76,23 69,00 80,42 83,82 74,96
70,00 40,00 50,40 51,69 53,60 50,23 48,30 50,42 50,80 48,96
77,00 46,00 55,44 58,69 61,64 56,23 53,13 57,42 58,42 54,96
53,00 33,00 38,16 34,69 44,22 43,23 36,57 33,42 41,91 41,96
65,00 36,00 46,80 46,69 48,24 46,23 44,85 45,42 45,72 44,96
47,00 18,00 33,84 28,69 24,12 28,23 32,43 27,42 22,86 26,96
54,00 34,00 38,88 35,69 45,56 44,23 37,26 34,42 43,18 42,96
60,00 32,00 43,20 41,69 42,88 42,23 41,40 40,42 40,64 40,96
70,00 28,00 50,40 51,69 37,52 38,23 48,30 50,42 35,56 36,96
75,00 45,00 54,00 56,69 60,30 55,23 51,75 55,42 57,15 53,96
75,00 36,00 54,00 56,69 48,24 46,23 51,75 55,42 45,72 44,96
120,00 90,00 86,40 101,69 120,60 100,23 82,80 100,42 114,30 98,96
110,00 66,00 79,20 91,69 88,44 76,23 75,90 90,42 83,82 74,96
100,00 63,00 72,00 81,69 84,42 73,23 69,00 80,42 80,01 71,96
60,00 27,00 43,20 41,69 36,18 37,23 41,40 40,42 34,29 35,96
85,00 46,00 61,20 66,69 61,64 56,23 58,65 65,42 58,42 54,96
75,00 39,00 54,00 56,69 52,26 49,23 51,75 55,42 49,53 47,96
75,00 32,00 54,00 56,69 42,88 42,23 51,75 55,42 40,64 40,96
70,00 42,00 50,40 51,69 56,28 52,23 48,30 50,42 53,34 50,96
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75,00 24,00 54,00 56,69 32,16 34,23 51,75 55,42 30,48 32,96
60,00 26,00 43,20 41,69 34,84 36,23 41,40 40,42 33,02 34,96
95,00 35,00 68,40 76,69 46,90 45,23 65,55 75,42 44,45 43,96
55,00 25,00 39,60 36,69 33,50 35,23 37,95 35,42 31,75 33,96
90,00 38,00 64,80 71,69 50,92 48,23 62,10 70,42 48,26 46,96
80,00 45,00 57,60 61,69 60,30 55,23 55,20 60,42 57,15 53,96
70,00 25,00 50,40 51,69 33,50 35,23 48,30 50,42 31,75 33,96
57,00 20,00 41,04 38,69 26,80 30,23 39,33 37,42 25,40 28,96
60,00 23,00 43,20 41,69 30,82 33,23 41,40 40,42 29,21 31,96
55,00 19,00 39,60 36,69 25,46 29,23 37,95 35,42 24,13 27,96
70,00 41,00 50,40 51,69 54,94 51,23 48,30 50,42 52,07 49,96
55,00 25,00 39,60 36,69 33,50 35,23 37,95 35,42 31,75 33,96
90,00 54,00 64,80 71,69 72,36 64,23 62,10 70,42 68,58 62,96
90,00 47,00 64,80 71,69 62,98 57,23 62,10 70,42 59,69 55,96
60,00 25,00 43,20 41,69 33,50 35,23 41,40 40,42 31,75 33,96
75,00 51,00 54,00 56,69 68,34 61,23 51,75 55,42 64,77 59,96
55,00 19,00 39,60 36,69 25,46 29,23 37,95 35,42 24,13 27,96
55,00 11,00 39,60 36,69 14,74 21,23 37,95 35,42 13,97 19,96
73,00 44,00 52,56 54,69 58,96 54,23 50,37 53,42 55,88 52,96
45,00 22,00 32,40 26,69 29,48 32,23 31,05 25,42 27,94 30,96
90,00 53,00 64,80 71,69 71,02 63,23 62,10 70,42 67,31 61,96
55,00 17,00 39,60 36,69 22,78 27,23 37,95 35,42 21,59 25,96
75,00 45,00 54,00 56,69 60,30 55,23 51,75 55,42 57,15 53,96
108,00 70,00 77,76 89,69 93,80 80,23 74,52 88,42 88,90 78,96
85,00 49,00 61,20 66,69 65,66 59,23 58,65 65,42 62,23 57,96
84,00 61,00 60,48 65,69 81,74 71,23 57,96 64,42 77,47 69,96
105,00 75,00 75,60 86,69 100,50 85,23 72,45 85,42 95,25 83,96
60,00 26,00 43,20 41,69 34,84 36,23 41,40 40,42 33,02 34,96
45,00 18,00 32,40 26,69 24,12 28,23 31,05 25,42 22,86 26,96
85,00 43,00 61,20 66,69 57,62 53,23 58,65 65,42 54,61 51,96
77,00 45,00 55,44 58,69 60,30 55,23 53,13 57,42 57,15 53,96
85,00 57,00 61,20 66,69 76,38 67,23 58,65 65,42 72,39 65,96
55,00 22,00 39,60 36,69 29,48 32,23 37,95 35,42 27,94 30,96
115,00 30,00 82,80 96,69 40,20 40,23 79,35 95,42 38,10 38,96
43,00 17,00 30,96 24,69 22,78 27,23 29,67 23,42 21,59 25,96
70,00 29,00 50,40 51,69 38,86 39,23 48,30 50,42 36,83 37,96
65,00 40,00 46,80 46,69 53,60 50,23 44,85 45,42 50,80 48,96
90,00 40,00 64,80 71,69 53,60 50,23 62,10 70,42 50,80 48,96

viii
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65,00 22,00 46,80 46,69 29,48 32,23 44,85 45,42 27,94 30,96
60,00 22,00 43,20 41,69 29,48 32,23 41,40 40,42 27,94 30,96
80,00 32,00 57,60 61,69 42,88 42,23 55,20 60,42 40,64 40,96
65,00 41,00 46,80 46,69 54,94 51,23 44,85 45,42 52,07 49,96
67,00 44,00 48,24 48,69 58,96 54,23 46,23 47,42 55,88 52,96
92,00 49,00 66,24 73,69 65,66 59,23 63,48 72,42 62,23 57,96
65,00 37,00 46,80 46,69 49,58 47,23 44,85 45,42 46,99 45,96
70,00 30,00 50,40 51,69 40,20 40,23 48,30 50,42 38,10 38,96
95,00 78,00 68,40 76,69 104,52 88,23 65,55 75,42 99,06 86,96
55,00 28,00 39,60 36,69 37,52 38,23 37,95 35,42 35,56 36,96
62,00 37,00 44,64 43,69 49,58 47,23 42,78 42,42 46,99 45,96
85,00 52,00 61,20 66,69 69,68 62,23 58,65 65,42 66,04 60,96
85,00 45,00 61,20 66,69 60,30 55,23 58,65 65,42 57,15 53,96
65,00 21,00 46,80 46,69 28,14 31,23 44,85 45,42 26,67 29,96
80,00 45,00 57,60 61,69 60,30 55,23 55,20 60,42 57,15 53,96
80,00 40,00 57,60 61,69 53,60 50,23 55,20 60,42 50,80 48,96
60,00 25,00 43,20 41,69 33,50 35,23 41,40 40,42 31,75 33,96
60,00 25,00 43,20 41,69 33,50 35,23 41,40 40,42 31,75 33,96
70,00 41,00 50,40 51,69 54,94 51,23 48,30 50,42 52,07 49,96
85,00 55,00 61,20 66,69 73,70 65,23 58,65 65,42 69,85 63,96
95,00 42,00 68,40 76,69 56,28 52,23 65,55 75,42 53,34 50,96
65,00 29,00 46,80 46,69 38,86 39,23 44,85 45,42 36,83 37,96
85,00 54,00 61,20 66,69 72,36 64,23 58,65 65,42 68,58 62,96
175,00 27,00 126,00 156,69 36,18 37,23 120,75 155,42 34,29 35,96
105,00 26,00 75,60 86,69 34,84 36,23 72,45 85,42 33,02 34,96
70,00 37,00 50,40 51,69 49,58 47,23 48,30 50,42 46,99 45,96
65,00 27,00 46,80 46,69 36,18 37,23 44,85 45,42 34,29 35,96
60,00 25,00 43,20 41,69 33,50 35,23 41,40 40,42 31,75 33,96
90,00 62,00 64,80 71,69 83,08 72,23 62,10 70,42 78,74 70,96
60,00 26,00 43,20 41,69 34,84 36,23 41,40 40,42 33,02 34,96
60,00 29,00 43,20 41,69 38,86 39,23 41,40 40,42 36,83 37,96
60,00 28,00 43,20 41,69 37,52 38,23 41,40 40,42 35,56 36,96
65,00 36,00 46,80 46,69 48,24 46,23 44,85 45,42 45,72 44,96
35,00 22,00 25,20 16,69 29,48 32,23 24,15 15,42 27,94 30,96
80,00 45,00 57,60 61,69 60,30 55,23 55,20 60,42 57,15 53,96
50,00 18,00 36,00 31,69 24,12 28,23 34,50 30,42 22,86 26,96
58,00 22,00 41,76 39,69 29,48 32,23 40,02 38,42 27,94 30,96
60,00 29,00 43,20 41,69 38,86 39,23 41,40 40,42 36,83 37,96
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61,00 44,00 43,92 42,69 58,96 54,23 42,09 41,42 55,88 52,96
97,00 53,00 69,84 78,69 71,02 63,23 66,93 77,42 67,31 61,96
75,00 37,00 54,00 56,69 49,58 47,23 51,75 55,42 46,99 45,96
80,00 49,00 57,60 61,69 65,66 59,23 55,20 60,42 62,23 57,96
65,00 38,00 46,80 46,69 50,92 48,23 44,85 45,42 48,26 46,96
65,00 32,00 46,80 46,69 42,88 42,23 44,85 45,42 40,64 40,96
67,00 42,00 48,24 48,69 56,28 52,23 46,23 47,42 53,34 50,96
105,00 59,00 75,60 86,69 79,06 69,23 72,45 85,42 74,93 67,96
50,00 18,00 36,00 31,69 24,12 28,23 34,50 30,42 22,86 26,96
60,00 35,00 43,20 41,69 46,90 45,23 41,40 40,42 44,45 43,96
65,00 32,00 46,80 46,69 42,88 42,23 44,85 45,42 40,64 40,96
60,00 33,00 43,20 41,69 44,22 43,23 41,40 40,42 41,91 41,96
60,00 26,00 43,20 41,69 34,84 36,23 41,40 40,42 33,02 34,96
91,00 63,00 65,52 72,69 84,42 73,23 62,79 71,42 80,01 71,96
80,00 40,00 57,60 61,69 53,60 50,23 55,20 60,42 50,80 48,96
60,00 25,00 43,20 41,69 33,50 35,23 41,40 40,42 31,75 33,96
75,00 25,00 54,00 56,69 33,50 35,23 51,75 55,42 31,75 33,96
70,00 49,00 50,40 51,69 65,66 59,23 48,30 50,42 62,23 57,96
64,00 33,00 46,08 45,69 44,22 43,23 44,16 44,42 41,91 41,96
85,00 38,00 61,20 66,69 50,92 48,23 58,65 65,42 48,26 46,96
70,00 41,00 50,40 51,69 54,94 51,23 48,30 50,42 52,07 49,96
60,00 20,00 43,20 41,69 26,80 30,23 41,40 40,42 25,40 28,96
70,00 40,00 50,40 51,69 53,60 50,23 48,30 50,42 50,80 48,96
45,00 20,00 32,40 26,69 26,80 30,23 31,05 25,42 25,40 28,96
105,00 54,00 75,60 86,69 72,36 64,23 72,45 85,42 68,58 62,96
60,00 20,00 43,20 41,69 26,80 30,23 41,40 40,42 25,40 28,96
55,00 21,00 39,60 36,69 28,14 31,23 37,95 35,42 26,67 29,96
105,00 57,00 75,60 86,69 76,38 67,23 72,45 85,42 72,39 65,96
65,00 37,00 46,80 46,69 49,58 47,23 44,85 45,42 46,99 45,96
75,00 45,00 54,00 56,69 60,30 55,23 51,75 55,42 57,15 53,96
50,00 25,00 36,00 31,69 33,50 35,23 34,50 30,42 31,75 33,96
75,00 37,00 54,00 56,69 49,58 47,23 51,75 55,42 46,99 45,96
70,00 45,00 50,40 51,69 60,30 55,23 48,30 50,42 57,15 53,96
50,00 22,00 36,00 31,69 29,48 32,23 34,50 30,42 27,94 30,96
65,00 46,00 46,80 46,69 61,64 56,23 44,85 45,42 58,42 54,96
145,00 61,00 104,40 126,69 81,74 71,23 100,05 125,42 77,47 69,96
85,00 45,00 61,20 66,69 60,30 55,23 58,65 65,42 57,15 53,96
75,00 38,00 54,00 56,69 50,92 48,23 51,75 55,42 48,26 46,96
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40,00 9,00 28,80 21,69 12,06 19,23 27,60 20,42 11,43 17,96
55,00 21,00 39,60 36,69 28,14 31,23 37,95 35,42 26,67 29,96
78,00 33,00 56,16 59,69 44,22 43,23 53,82 58,42 41,91 41,96
55,00 18,00 39,60 36,69 24,12 28,23 37,95 35,42 22,86 26,96
70,00 41,00 50,40 51,69 54,94 51,23 48,30 50,42 52,07 49,96
55,00 20,00 39,60 36,69 26,80 30,23 37,95 35,42 25,40 28,96
65,00 30,00 46,80 46,69 40,20 40,23 44,85 45,42 38,10 38,96
115,00 31,00 82,80 96,69 41,54 41,23 79,35 95,42 39,37 39,96
70,00 30,00 50,40 51,69 40,20 40,23 48,30 50,42 38,10 38,96
40,00 15,00 28,80 21,69 20,10 25,23 27,60 20,42 19,05 23,96
80,00 47,00 57,60 61,69 62,98 57,23 55,20 60,42 59,69 55,96
40,00 13,00 28,80 21,69 17,42 23,23 27,60 20,42 16,51 21,96
55,00 20,00 39,60 36,69 26,80 30,23 37,95 35,42 25,40 28,96
75,00 47,00 54,00 56,69 62,98 57,23 51,75 55,42 59,69 55,96
100,00 67,00 72,00 81,69 89,78 77,23 69,00 80,42 85,09 75,96
53,00 29,00 38,16 34,69 38,86 39,23 36,57 33,42 36,83 37,96
120,00 30,00 86,40 101,69 40,20 40,23 82,80 100,42 38,10 38,96
65,00 20,00 46,80 46,69 26,80 30,23 44,85 45,42 25,40 28,96
80,00 48,00 57,60 61,69 64,32 58,23 55,20 60,42 60,96 56,96
65,00 20,00 46,80 46,69 26,80 30,23 44,85 45,42 25,40 28,96
85,00 45,00 61,20 66,69 60,30 55,23 58,65 65,42 57,15 53,96
75,00 25,00 54,00 56,69 33,50 35,23 51,75 55,42 31,75 33,96
75,00 42,00 54,00 56,69 56,28 52,23 51,75 55,42 53,34 50,96
70,00 30,00 50,40 51,69 40,20 40,23 48,30 50,42 38,10 38,96
65,00 25,00 46,80 46,69 33,50 35,23 44,85 45,42 31,75 33,96
70,00 22,00 50,40 51,69 29,48 32,23 48,30 50,42 27,94 30,96
100,00 53,00 72,00 81,69 71,02 63,23 69,00 80,42 67,31 61,96
70,00 21,00 50,40 51,69 28,14 31,23 48,30 50,42 26,67 29,96
63,00 30,00 45,36 44,69 40,20 40,23 43,47 43,42 38,10 38,96
100,00 60,00 72,00 81,69 80,40 70,23 69,00 80,42 76,20 68,96
60,00 15,00 43,20 41,69 20,10 25,23 41,40 40,42 19,05 23,96
100,00 52,00 72,00 81,69 69,68 62,23 69,00 80,42 66,04 60,96
75,00 21,00 54,00 56,69 28,14 31,23 51,75 55,42 26,67 29,96
65,00 30,00 46,80 46,69 40,20 40,23 44,85 45,42 38,10 38,96
60,00 18,00 43,20 41,69 24,12 28,23 41,40 40,42 22,86 26,96
75,00 43,00 54,00 56,69 57,62 53,23 51,75 55,42 54,61 51,96
98,00 73,00 70,56 79,69 97,82 83,23 67,62 78,42 92,71 81,96
50,00 20,00 36,00 31,69 26,80 30,23 34,50 30,42 25,40 28,96
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75,00 38,00 54,00 56,69 50,92 48,23 51,75 55,42 48,26 46,96
65,00 30,00 46,80 46,69 40,20 40,23 44,85 45,42 38,10 38,96
55,00 25,00 39,60 36,69 33,50 35,23 37,95 35,42 31,75 33,96
105,00 60,00 75,60 86,69 80,40 70,23 72,45 85,42 76,20 68,96
65,00 36,00 46,80 46,69 48,24 46,23 44,85 45,42 45,72 44,96
60,00 27,00 43,20 41,69 36,18 37,23 41,40 40,42 34,29 35,96
65,00 18,00 46,80 46,69 24,12 28,23 44,85 45,42 22,86 26,96
65,00 41,00 46,80 46,69 54,94 51,23 44,85 45,42 52,07 49,96
50,00 14,00 36,00 31,69 18,76 24,23 34,50 30,42 17,78 22,96
65,00 25,00 46,80 46,69 33,50 35,23 44,85 45,42 31,75 33,96
70,00 33,00 50,40 51,69 44,22 43,23 48,30 50,42 41,91 41,96
75,00 45,00 54,00 56,69 60,30 55,23 51,75 55,42 57,15 53,96
60,00 35,00 43,20 41,69 46,90 45,23 41,40 40,42 44,45 43,96
80,00 45,00 57,60 61,69 60,30 55,23 55,20 60,42 57,15 53,96
70,00 41,00 50,40 51,69 54,94 51,23 48,30 50,42 52,07 49,96
70,00 35,00 50,40 51,69 46,90 45,23 48,30 50,42 44,45 43,96
60,00 28,00 43,20 41,69 37,52 38,23 41,40 40,42 35,56 36,96
35,00 18,00 25,20 16,69 24,12 28,23 24,15 15,42 22,86 26,96
45,00 20,00 32,40 26,69 26,80 30,23 31,05 25,42 25,40 28,96
70,00 26,00 50,40 51,69 34,84 36,23 48,30 50,42 33,02 34,96
92,00 37,00 66,24 73,69 49,58 47,23 63,48 72,42 46,99 45,96
70,00 33,00 50,40 51,69 44,22 43,23 48,30 50,42 41,91 41,96
55,00 23,00 39,60 36,69 30,82 33,23 37,95 35,42 29,21 31,96
50,00 19,00 36,00 31,69 25,46 29,23 34,50 30,42 24,13 27,96
80,00 40,00 57,60 61,69 53,60 50,23 55,20 60,42 50,80 48,96
90,00 58,00 64,80 71,69 77,72 68,23 62,10 70,42 73,66 66,96
60,00 31,00 43,20 41,69 41,54 41,23 41,40 40,42 39,37 39,96
100,00 55,00 72,00 81,69 73,70 65,23 69,00 80,42 69,85 63,96
45,00 19,00 32,40 26,69 25,46 29,23 31,05 25,42 24,13 27,96
60,00 22,00 43,20 41,69 [@9,48 32,23 41,40 40,42 27,94 30,96
70,00 45,00 50,40 51,69 60,30 55,23 48,30 50,42 57,15 53,96
63,00 28,00 45,36 44,69 37,52 38,23 43,47 43,42 35,56 36,96
53,00 28,00 38,16 34,69 37,52 38,23 36,57 33,42 35,56 36,96
135,00 90,00 97,20 116,69 120,60 100,23 93,15 115,42 114,30 98,96
58,00 30,00 41,76 39,69 40,20 40,23 40,02 38,42 38,10 38,96
85,00 60,00 61,20 66,69 80,40 70,23 58,65 65,42 76,20 68,96
60,00 32,00 43,20 41,69 42,88 42,23 41,40 40,42 40,64 40,96
95,00 59,00 68,40 76,69 79,06 69,23 65,55 75,42 74,93 67,96
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85,00 65,00 61,20 66,69 87,10 75,23 58,65 65,42 82,55 73,96
110,00 63,00 79,20 91,69 84,42 73,23 75,90 90,42 80,01 71,96
80,00 35,00 57,60 61,69 46,90 45,23 55,20 60,42 44,45 43,96
70,00 40,00 50,40 51,69 53,60 50,23 48,30 50,42 50,80 48,96
65,00 35,00 46,80 46,69 46,90 45,23 44,85 45,42 44,45 43,96
70,00 30,00 50,40 51,69 40,20 40,23 48,30 50,42 38,10 38,96
65,00 35,00 46,80 46,69 46,90 45,23 44,85 45,42 44,45 43,96
105,00 59,00 75,60 86,69 79,06 69,23 72,45 85,42 74,93 67,96
80,00 43,00 57,60 61,69 57,62 53,23 55,20 60,42 54,61 51,96
60,00 30,00 43,20 41,69 40,20 40,23 41,40 40,42 38,10 38,96
60,00 33,00 43,20 41,69 44,22 43,23 41,40 40,42 41,91 41,96
60,00 18,00 43,20 41,69 24,12 28,23 41,40 40,42 22,86 26,96
90,00 60,00 64,80 71,69 80,40 70,23 62,10 70,42 76,20 68,96
75,00 35,00 54,00 56,69 46,90 45,23 51,75 55,42 44,45 43,96
62,00 28,00 44,64 43,69 37,52 38,23 42,78 42,42 35,56 36,96
70,00 40,00 50,40 51,69 53,60 50,23 48,30 50,42 50,80 48,96
55,00 25,00 39,60 36,69 33,50 35,23 37,95 35,42 31,75 33,96
60,00 32,00 43,20 41,69 42,88 42,23 41,40 40,42 40,64 40,96
80,00 45,00 57,60 61,69 60,30 55,23 55,20 60,42 57,15 53,96
100,00 67,00 72,00 81,69 89,78 77,23 69,00 80,42 85,09 75,96
55,00 20,00 39,60 36,69 26,80 30,23 37,95 35,42 25,40 28,96
70,00 38,00 50,40 51,69 50,92 48,23 48,30 50,42 48,26 46,96
70,00 32,00 50,40 51,69 42,88 42,23 48,30 50,42 40,64 40,96
80,00 34,00 57,60 61,69 45,56 44,23 55,20 60,42 43,18 42,96
70,00 34,00 50,40 51,69 45,56 44,23 48,30 50,42 43,18 42,96
60,00 30,00 43,20 41,69 40,20 40,23 41,40 40,42 38,10 38,96
70,00 37,00 50,40 51,69 49,58 47,23 48,30 50,42 46,99 45,96
75,00 31,00 54,00 56,69 41,54 41,23 51,75 55,42 39,37 39,96
60,00 26,00 43,20 41,69 34,84 36,23 41,40 40,42 33,02 34,96
65,00 32,00 46,80 46,69 42,88 42,23 44,85 45,42 40,64 40,96
65,00 41,00 46,80 46,69 54,94 51,23 44,85 45,42 52,07 49,96
75,00 38,00 54,00 56,69 50,92 48,23 51,75 55,42 48,26 46,96
73,00 40,00 52,56 54,69 53,60 50,23 50,37 53,42 50,80 48,96
48,00 16,00 34,56 29,69 21,44 26,23 33,12 28,42 20,32 24,96
70,00 35,00 50,40 51,69 46,90 45,23 48,30 50,42 44,45 43,96
70,00 29,00 50,40 51,69 38,86 39,23 48,30 50,42 36,83 37,96
80,00 35,00 57,60 61,69 46,90 45,23 55,20 60,42 44,45 43,96
78,00 48,00 56,16 59,69 64,32 58,23 53,82 58,42 60,96 56,96
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55,00 27,00 39,60 36,69 36,18 37,23 37,95 35,42 34,29 35,96
50,00 13,00 36,00 31,69 17,42 23,23 34,50 30,42 16,51 21,96
75,00 33,00 54,00 56,69 44,22 43,23 51,75 55,42 41,91 41,96
65,00 38,00 46,80 46,69 50,92 48,23 44,85 45,42 48,26 46,96
65,00 27,00 46,80 46,69 36,18 37,23 44,85 45,42 34,29 35,96
53,00 25,00 38,16 34,69 33,50 35,23 36,57 33,42 31,75 33,96
73,00 40,00 52,56 54,69 53,60 50,23 50,37 53,42 50,80 48,96
55,00 24,00 39,60 36,69 32,16 34,23 37,95 35,42 30,48 32,96
70,00 40,00 50,40 51,69 53,60 50,23 48,30 50,42 50,80 48,96
85,00 49,00 61,20 66,69 65,66 59,23 58,65 65,42 62,23 57,96
70,00 42,00 50,40 51,69 56,28 52,23 48,30 50,42 53,34 50,96
60,00 28,00 43,20 41,69 37,52 38,23 41,40 40,42 35,56 36,96
70,00 37,00 50,40 51,69 49,58 47,23 48,30 50,42 46,99 45,96
72,00 36,00 51,84 53,69 48,24 46,23 49,68 52,42 45,72 44,96
65,00 28,00 46,80 46,69 37,52 38,23 44,85 45,42 35,56 36,96
40,00 25,00 28,80 21,69 33,50 35,23 27,60 20,42 31,75 33,96
80,00 36,00 57,60 61,69 48,24 46,23 55,20 60,42 45,72 44,96
65,00 27,00 46,80 46,69 36,18 37,23 44,85 45,42 34,29 35,96
45,00 21,00 32,40 26,69 28,14 31,23 31,05 25,42 26,67 29,96
100,00 66,00 72,00 81,69 88,44 76,23 69,00 80,42 83,82 74,96
50,00 21,00 36,00 31,69 28,14 31,23 34,50 30,42 26,67 29,96
70,00 41,00 50,40 51,69 54,94 51,23 48,30 50,42 52,07 49,96
60,00 33,00 43,20 41,69 44,22 43,23 41,40 40,42 41,91 41,96
85,00 43,00 61,20 66,69 57,62 53,23 58,65 65,42 54,61 51,96
55,00 33,00 39,60 36,69 44,22 43,23 37,95 35,42 41,91 41,96
95,00 56,00 68,40 76,69 75,04 66,23 65,55 75,42 71,12 64,96
65,00 41,00 46,80 46,69 54,94 51,23 44,85 45,42 52,07 49,96
58,00 27,00 41,76 39,69 36,18 37,23 40,02 38,42 34,29 35,96
60,00 30,00 43,20 41,69 40,20 40,23 41,40 40,42 38,10 38,96
60,00 35,00 43,20 41,69 46,90 45,23 41,40 40,42 44,45 43,96
75,00 45,00 54,00 56,69 60,30 55,23 51,75 55,42 57,15 53,96
60,00 40,00 43,20 41,69 53,60 50,23 41,40 40,42 50,80 48,96
70,00 51,00 50,40 51,69 68,34 61,23 48,30 50,42 64,77 59,96
57,00 30,00 41,04 38,69 40,20 40,23 39,33 37,42 38,10 38,96
60,00 28,00 43,20 41,69 37,52 38,23 41,40 40,42 35,56 36,96
65,00 45,00 46,80 46,69 60,30 55,23 44,85 45,42 57,15 53,96
70,00 50,00 50,40 51,69 67,00 60,23 48,30 50,42 63,50 58,96
45,00 21,00 32,40 26,69 28,14 31,23 31,05 25,42 26,67 29,96
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61,00 36,00 43,92 42,69 48,24 46,23 42,09 41,42 45,72 44,96
58,00 20,00 41,76 39,69 26,80 30,23 40,02 38,42 25,40 28,96
55,00 31,00 39,60 36,69 41,54 41,23 37,95 35,42 39,37 39,96
95,00 66,00 68,40 76,69 88,44 76,23 65,55 75,42 83,82 74,96
55,00 25,00 39,60 36,69 33,50 35,23 37,95 35,42 31,75 33,96
50,00 15,00 36,00 31,69 20,10 25,23 34,50 30,42 19,05 23,96
78,00 36,00 56,16 59,69 48,24 46,23 53,82 58,42 45,72 44,96
55,00 29,00 39,60 36,69 38,86 39,23 37,95 35,42 36,83 37,96
67,00 40,00 48,24 48,69 53,60 50,23 46,23 47,42 50,80 48,96
75,00 41,00 54,00 56,69 54,94 51,23 51,75 55,42 52,07 49,96

@71,68 | ¥36,04 | #51,61 | ©53,37 | @48,30 ? 46,27 ©49,46 | @52,10 @ 45,77 @ 45,00

019,48 | 014,47 | 614,03 | 019,48 | 019,39 ¢ 14,47 613,44 | 019,48 ¢ 18,38 c 14,47

Quelle: KIS Krankenhaus NRW 2010
@ = Mittelwert

o = Standardabweichung

Fett = stationdre Félle

Kursiv = personlich beobachtet

Ohne Formatierung = ambulante Falle
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Schnitt- Arzt
Leistungs- Naht- Arzt Pauschal Pauschal-
Jeit Zeit Arzt Pauschal- | Faktor Schwester abzug Schwester | Schwestern
Faktor LZ | abschlag SNZ + 17 auf Faktor Schwester | Faktor SNZ | Pauschal
(LZ) (SNZ) *0,81 |auflZz-21| *1,26 SNZ LZ*0,75 LZ -27,67 *1,15 SNZ + 10,33

110,00 75,00 89,10 89,00 94,50 92,00 82,50 82,33 86,25 85,33
143,00 114,00 115,83 122,00 143,64 | 131,00 107,25 115,33 131,10 124,33
150,00 106,00 121,50 129,00 133,56 | 123,00 112,50 122,33 121,90 116,33
110,00 70,00 89,10 89,00 88,20 87,00 82,50 82,33 80,50 80,33
170,00 127,00 137,70 149,00 160,02 | 144,00 127,50 142,33 146,05 137,33
130,00 100,00 105,30 109,00 126,00 | 117,00 97,50 102,33 115,00 110,33
115,00 85,00 93,15 94,00 107,10 | 102,00 86,25 87,33 97,75 95,33
65,00 42,00 52,65 44,00 52,92 59,00 48,75 37,33 48,30 52,33
110,00 75,00 89,10 89,00 94,50 92,00 82,50 82,33 86,25 85,33
130,00 88,00 105,30 109,00 110,88 | 105,00 97,50 102,33 101,20 98,33
80,00 50,00 64,80 59,00 63,00 67,00 60,00 52,33 57,50 60,33
85,00 46,00 68,85 64,00 57,96 63,00 63,75 57,33 52,90 56,33
105,00 74,00 85,05 84,00 93,24 91,00 78,75 77,33 85,10 84,33
120,00 95,00 97,20 99,00 119,70 | 112,00 90,00 92,33 109,25 105,33
75,00 38,00 60,75 54,00 47,88 55,00 56,25 47,33 43,70 48,33
130,00 85,00 105,30 109,00 107,10 | 102,00 97,50 102,33 97,75 95,33
105,00 70,00 85,05 84,00 88,20 87,00 78,75 77,33 80,50 80,33
80,00 49,00 64,80 59,00 61,74 66,00 60,00 52,33 56,35 59,33
85,00 50,00 68,85 64,00 63,00 67,00 63,75 57,33 57,50 60,33
122,00 75,00 98,82 101,00 94,50 92,00 91,50 94,33 86,25 85,33
105,00 35,00 85,05 84,00 44,10 52,00 78,75 77,33 40,25 45,33
130,00 92,00 105,30 109,00 115,92 | 109,00 97,50 102,33 105,80 102,33
65,00 32,00 52,65 44,00 40,32 49,00 48,75 37,33 36,80 42,33
95,00 65,00 76,95 74,00 81,90 82,00 71,25 67,33 74,75 75,33
90,00 59,00 72,90 69,00 74,34 76,00 67,50 62,33 67,85 69,33
65,00 33,00 52,65 44,00 41,58 50,00 48,75 37,33 37,95 43,33
80,00 57,00 64,80 59,00 71,82 74,00 60,00 52,33 65,55 67,33
80,00 41,00 64,80 59,00 51,66 58,00 60,00 52,33 47,15 51,33
105,00 70,00 85,05 84,00 88,20 87,00 78,75 77,33 80,50 80,33
95,00 70,00 76,95 74,00 88,20 87,00 71,25 67,33 80,50 80,33
120,00 6,00 97,20 99,00 7,56 23,00 90,00 92,33 6,90 16,33
85,00 38,00 68,85 64,00 47,88 55,00 63,75 57,33 43,70 48,33
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135,00 94,00 | 109,35 | 114,00 | 118,44 | 111,00 101,25 107,33 108,10 104,33
110,00 66,00 89,10 89,00 83,16 83,00 82,50 82,33 75,90 76,33
160,00 86,00 | 129,60 | 139,00 | 108,36 | 103,00 120,00 132,33 98,90 96,33
110,00 53,00 89,10 89,00 66,78 70,00 82,50 82,33 60,95 63,33
88,00 58,00 71,28 67,00 73,08 75,00 66,00 60,33 66,70 68,33
75,00 45,00 60,75 54,00 56,70 62,00 56,25 47,33 51,75 55,33
95,00 58,00 76,95 74,00 73,08 75,00 71,25 67,33 66,70 68,33
75,00 30,00 60,75 54,00 37,80 | 47,00 56,25 47,33 34,50 40,33
135,00 97,00 | 109,35 | 114,00 | 122,22 | 114,00 101,25 107,33 111,55 107,33
125,00 9500 | 101,25 | 104,00 | 119,70 | 112,00 93,75 97,33 109,25 105,33
105,00 64,00 85,05 84,00 80,64 81,00 78,75 77,33 73,60 74,33
115,00 70,00 93,15 94,00 88,20 87,00 86,25 87,33 80,50 80,33
100,00 70,00 81,00 79,00 88,20 87,00 75,00 72,33 80,50 80,33
90,00 41,00 72,90 69,00 51,66 58,00 67,50 62,33 47,15 51,33
130,00 88,00 | 10530 | 109,00 | 110,88 | 105,00 97,50 102,33 101,20 98,33
98,00 54,00 79,38 77,00 68,04 71,00 73,50 70,33 62,10 64,33
122,00 80,00 98,82 101,00 | 100,80 | 97,00 91,50 94,33 92,00 90,33
142,00 9500 | 115,02 | 121,00 | 119,70 | 112,00 106,50 114,33 109,25 105,33
120,00 63,00 97,20 99,00 79,38 80,00 90,00 92,33 72,45 73,33
105,00 49,00 85,05 84,00 61,74 66,00 78,75 77,33 56,35 59,33
110,00 69,00 89,10 89,00 86,94 86,00 82,50 82,33 79,35 79,33
90,00 56,00 72,90 69,00 70,56 73,00 67,50 62,33 64,40 66,33
105,00 58,00 85,05 84,00 73,08 75,00 78,75 77,33 66,70 68,33
95,00 66,00 76,95 74,00 83,16 | 83,00 71,25 67,33 75,90 76,33
125,00 87,00 | 101,25 | 104,00 | 109,62 | 104,00 93,75 97,33 100,05 97,33
$ 106,93 | $66,74 | ©86,61 | #8593 | ¥84,09 | 83,74 | (80,20 @ 79,26 @ 76,75 @ 77,07
623,94 | 023,58 | 619,39 | 023,94 | 629,72 | 623,58 | 017,95 ¢ 23,94 627,12 023,58

Quelle: KIS Krankenhaus NRW 2010

@ = Mittelwert

o = Standardabweichung

Fett = stationare Falle

Kursiv = personlich beobachtet

Ohne Formatierung = ambulante Falle
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Anhang 9 Materialverbrauch OP und Station inkl. genauer Bezeichnung, Artikelnummer und Preise

Operationstyp

Benennung Preis je Operationstyp
Materialbedarf
Bezeichnung Hersteller Bestell- Ar.tlkel- Preis | Menge | Magna | Parva Bds. Bds. Aste Magna Parva Bds. Bds. Parva Aste
nummer bezeichnung Magna | Parva Magna
Varizen Set Drei M 37039133 9018 8,51 € 1stk 1 1 1 1 1 8,51€ 8,51€ 8,51€ 8,51€ 8,51€
Kittel (blau) Molnlycke 37039056 650111 2,48 € 1stk 2 2 2 2 2 4,96 € 4,96 € 4,96 € 4,96 € 4,96 €
Handschuhe (steril)

GroRe 8 Care Fusion 37238242 2D72N585 1,30 € 1stk 4 4 6 6 4 520¢ 5,20€ 7,80€ 7,80¢€ 520€
Mundschutz griin Molnlycke 37211210 4302 0,05 € 1stk 2 2 2 2 2 0,10€ 0,10€ 0,10€ 0,10 € 0,10 €
Mundschutz weil} MalInlycke 37211352 658300 0,10 € 1stk 1 1 1 1 1 0,10 € 0,10 € 0,10 € 0,10€ 0,10€

Uberziehschuhe Roeser 37208261 718140 0,01 € 1stk 1 1 1 1 1 0,01€ 0,01€ 0,01€ 0,01 € 0,01 €
620100
Kopfhaube 0,02 € 0,02 € 0,04 € 0,04 € 0,02 €
(Méanner) Malnlycke 37211202 0,11€proTag | 0,02€ 1stk 1 1 2 2 1
621700
0,02€ 0,02 € 0,04 € 0,04 € 0,02 €
Kopfhaube (Frauen) MolInlycke 37038108 0,10 € pro Tag 0,02 € 1stk 1 1 2 2 1
Johnson+
5,18 € 5,18 € 10,36 € 10,36 € 0,00 €
Vicryl 3-0 12x45 Johnson 37019261 V904 H 5,18 € 1stk 1 1 2 2 0
Johnson+
1,97 € 1,97 € 3,93 € 3,93 € 0,00 €
Vicryl 3-0 SH Johnson 37019049 V316 H 1,97 € 1stk 1 1 2 2 0
Johnson+
1,70 € 1,70 € 3,39€ 3,39€ 0,00 €
Ehtilon 4-0 PS 2 Johnson 37019010 1667 H 1,70 € 1stk 1 1 2 2 0
Johnson+
0,96 € 0,96 € 1,92 € 1,92 € 0,00 €
Mersilene Johnson 1502130 EH 6855 H 0,96 € 1stk 1 1 2 2 0
Spritze 10 ml Roeser 37200240 309110 0,03 € 1stk 1 1 2 2 2 0,03 € 0,03 € 0,06 € 0,06 € 0,06 €
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Telacomp 12 fach Hartmann 37720135 452235 0,05 € 1stk 2 2 4 4 2 0,09 € 0,09 € 0,18 € 0,18 € 0,09 €
Smith+
0,06 € 0,06 € 0,12 € 0,12 € 0,00 €
Hansapor 7,2x5 Nephew 37702000 66001478 0,03 € 1stk 2 2 4 4 0
Smith+
0,03 € 0,00€ 0,07 € 0,00 € 0,00 €
Hansapor 10x8 Nephew 37702200 66001473 0,03 € 1stk 1 0 2 0 0
SteriStrip
6mmx38mm Drei M 1503309 E 4542 0,51€ 1stk 3 3 6 6 4 153¢ 153¢ 3,06¢€ 3,06 € 2,04€
Redondrainage Fresenius Kabi | 37000570 Ch 10/8701221 | 0,18 € 1stk 1 0 2 0 0 0,18 € 0,00 € 0,36 € 0,00 € 0,00 €
Redonflasche Fresenius Kabi | 37221001 | 200 ml/8700831 | 1,19€ 1stk 1 0 2 0 0 1,19€ 0,00 € 2,37 € 0,00 € 0,00 €
Einmalskalpel Pfm 37211101 11/200130011 0,24 € 1stk 1 1 2 2 1 0,24 € 0,24 € 0,48 € 0,48 € 0,24 €
Einmalskalpel Pfm 37211103 15/200130015 0,24 € 1stk 1 1 2 2 1 0,24 € 0,24 € 0,48 € 0,48 € 0,24 €
Mullbinde/
0,05 € 0,05 € 0,09 € 0,09 € 0,00 €
PehaCrepp (steril) Hartmann 37720135 12 cm/452235 0,05 € 1stk 1 1 2 2 0
braune
Kurzzugbinden 0,00 € 0,00€ 2,30 € 2,30 € 0,00 €
(steril) Hartmann 10cm 1,15€ 1stk 0 0 2 2 0
braune
Kurzzugbinden Hartmann 37701810 10 cm /931803 1,15 € 1stk 2 2 4 2 2 2,30€ 2,30€ 4,60 € 2,30€ 2,30€
Phlebosana
Phlebosana GmbH 831089 12 cm 9,00 € 1stk 1 1 1 1 1 9,00¢€ 9,00 € 9,00 € 2,00¢€ 2,00€
Phlebosana 2000€ | 20,00€ | 40,00€ | 40,00€ | 20,00€
Phlebotex GmbH 8592069 10 cm 10,00 € | 1stk 2 2 4 4 2 ’ ! ! ’ ’
12 cm/
PehaCrepp E/ 0,07 € 0,07 € 0,13 € 0,13 € 0,07 €
Mullbinden Hartmann 37705610 10cm/303113 0,07 € 1stk 1 1 2 2 1
CutaseptG PZN 3917294 15,86 1L 0,02 € 1ml 150 150 300 300 150 2,38 € 2,38 € 4,76 € 4,76 € 2,38 €
PZN
0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €
Aethoxysklerol 1291910 0,50% 4,00 € 1 stk
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PZN
Aethoxysklerol 1291927 1% 4,40€ | 1stk 1 1 1 1 1 440€ 440¢ 440¢ 440€ 440€
PZN
Aethoxysklerol 1291933 2% 503€ | 1stk 0,00¢ 0.00¢ 0.00¢ 0.00¢ 0,00¢
Neutralelektrode 0,60 € 1 stk 1 1 1 1 0 0,60 € 0,60 € 0,60 € 0,60 € 0,00 €
Einmalrasierer Roeser 37203161 704026 0,04 € 1stk 1 1 1 1 1 0,04 € 0,04 € 0,04 € 0,04 € 0,04 €
Abfallsack Schwarz Comcoplast 38516740 22214 0,16 € 1stk 1 1 1 1 1 0,16 € 0,16 € 0,16 € 0,16 € 0,16 €
Abfallsack Klein Comcoplast 38516746 22644 0,02 € 1stk 1 1 1 1 1 0,02 € 0,02 € 0,02 € 0,02 € 0,02 €
Abfallsactverscmus Zimmer 38516868 0,03 € 1stk 1 1 1 1 1 0,03€ 0,03€ 0,03€ 0,03€ 0,03€
Krankenlage 40x60 Beese 37055550 2000 0,04 € 1stk 1 1 1 1 1 0,04 € 0,04 € 0,04 € 0,04 € 0,04 €
Vliestiicher Igefa 38552932 2013116 0,11€ 1stk 1 1 1 1 1 0,11€ 0,11 € 0,11 € 0,11 € 0,11 €
Tragelage 80*2m Hartmann 37055557 2984 0,19 € 1stk 2 2 2 2 2 0,38 € 0,38 € 0,38 € 0,38 € 0,38 €
Putzlappen (gelb) Igefa 38552932 2013116 0,11 € 1stk 1 1 1 1 1 0,11 € 0,11 € 0,11 € 0,11 € 0,11 €
Sterilisation
Krankenhaus 30,00 € 30,00 € 45,00 € 30,00 € 15,00 €
GefaBsieb NRW 2 15,00 € 1stk 2 2 3 2 1

OP Kittel Hose Wascherei 0,27 pro Tag 0,05€ | proOP 1 1 1 1 1 0,05 € 0,05 € 0,05 € 0,05 € 0,05 €
OP Kittel Kasack Wascherei 0,25 pro Tag 0,05€ | proOP 1 1 1 1 1 0,05 € 0,05 € 0,05 € 0,05 € 0,05 €
Stecklaken Wischerei 541001110 0,65 € 2 2 2 2 2 1,30 € 1,30 € 1,30 € 1,30 € 1,30 €
Bettlaken Waéscherei 541001100 1,79 € 1 1 1 1 1 1,79 € 1,79 € 1,79 € 1,79 € 1,79 €
Bade- 0,12€ 0,12€ 0,12€ 0,12€ 0,12€

/Duschhandtuch Wischerei 542001700 0,12 € 1 1 1 1 1 ’ ’ ’ ! ’
Bettbezug Wascherei 541002200 1,06 € 1 1 1 1 1 1,06 € 1,06 € 1,06 € 1,06 € 1,06 €
Bettunterlage Wascherei 541001090 1,80 € 1 1 1 1 1 1,80 € 1,80 € 1,80 € 1,80 € 1,80 €
Kopfkissen Waischerei 541004330 0,43 € 1 1 1 1 1 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 €
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Nachthemd Wischerei 544001300 0,61€ 1 1 1 1 0,61€ 0,61€ 0,61€ 0,61€ 0,61€
Smith+
0,03 € 0,03 € 0,03 € 0,03 € 0,03€
Hansapor 7,2x5 Nephew 37702200 66001473 0,03 € 1stk 1 1 1 1
Summe 109,24 € 107,84 € 167,37 € 147,26 € 82,88 €

Quelle: Krankenhaus 2 NRW 2010; 1) Wascherei = TROO CURANTEX ERKELENZ GMBH & COKG Wascherei

Anhang 10 Durchschnittsvergiitung inkl. aller Nachkommastellen

@ AG Brutto Dienst Jahresarbeitsminuten Kosten/ Minute
Anésthesist 107.300,00 € AD 101.829 1,0537229526 €
Krankenschwester 47.360,00 € PD 95.946 0,4936108873 €
Stationsschwester 57.100,00 € PD 95.946 0,5951263021 €
OP Schwester 58.500,00 € FKD 97.183 0,6019549506 €
OP Leitung 63.200,00 € FKD 97.183 0,6503171432 €
OP Reinigungskraft 24.800,00 € KHP 94.775 0,2616717136 €
Mitarbeiterin Bettenzentrale 21.330,00 € WVD 99.874 0,2135694950 €
Mitarbeiterin Verwaltung Aufnahme 53.800,00 € VD 94.594 0,5687452836 €
Servicekraft auf Station 23.360,00 € WVD 99.874 0,2338951431 €

Quelle: Mitarbeiter der Personalabteilung des Krankenhauses 2 NRW 2010
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1 2 3 4a' 4b 5 6a’ 6b 7 8
Personal- Personal- | Personalkosten Sach- Sachkosten | Sachkosten Sachkosten Sachkosten Personal- und Personal-
kosten kosten med./techn. kosten Arznei- Implantate/ Gbriger Gbriger Sachkosten und
arztlicher Pflege- Dienst/ Arznei- mittel Transplantate | medizinischer | medizinischer med. Sachkosten
Dienst dienst Funktionsdienst | mittel Bedarf Bedarf Infrastruktur nicht med.
Infrastruktur | Summe
88,96 207,6 9,7 23,14 0,18 0 19,94 0,77 50,08 191,06 591,44 | Normalstation
0,44 1,1 0,04 0,15 0,02 0 0,18 0 0,19 0,58 2,69 Intensivstation
209,27 0 172,13 7,07 0,14 1,15 115,63 24,99 86,87 147,7 764,95 OP Bereich
152,16 0 98,81 12,45 0,18 0 33,8 0,35 19,93 52,06 369,74 Anésthesie
Kardiologische
Diagnostik/
0,12 2 0,1 0,01 0 0 0,07 0,02 0,05 0,07 0,44 Therapie
Endoskopische
Diagnostik/Ther
0,23 0 0,2 0,01 0 0 0,09 0 0,09 0,15 0,76 apie
4,69 0 6,32 0,11 1 1 1,65 1,41 2,03 5,06 21,28 Radiologie
2,88 0 14,62 0,43 0 0 9,72 3,67 1,47 7,3 40,08 Laboratorien
Ubrige
diagnostische
und
therapeutische
13,58 0,25 19,02 0,79 0 0,01 2,79 1,37 2,82 10,18 50,81 Kosten
427,33 208,95 320,94 44,16 0,52 1,16 183,87 32,58 163,53 414,16 1842,20 Summe

Quelle: G-DRG Browser 2008_2010; 1/2) Einzelkosten (iber Istverbrauch zuordenbar
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1 2 3 4a* 4b 5 6a’ 6b 7 8
Personal- Personal- | Personalkosten Sach- | Sachkosten | Sachkosten Sachkosten Sachkosten Personal- und Personal-
kosten kosten med./techn. kosten Arznei- Implantate/ Gbriger Gbriger Sachkosten und
arztlicher Pflege- Dienst/ Arznei- mittel Transplantate | medizinischer | medizinischer med. Sachkosten
Dienst dienst Funktionsdienst | mittel Bedarf Bedarf Infrastruktur nicht med.
Infrastruktur | Summe
115,1 253 12,4 31,7 8,2 0 26,1 0,6 60,7 241,1 748,9 | Normalstation
1,1 2,88 0,1 0,5 0 0 0,5 0 0,4 1,3 6,78 | Intensivstation
260,2 0 209,9 8,2 0,1 1,6 134,5 26 101 176,8 918,3 | OP Bereich
177 0 118,3 14 0,1 0 39,1 0,4 25,8 61,8 436,5 | Andsthesie
Kardiologische
Diagnostik/
0,1 0 0,1 0 0 0 0 0 0 0 0,2 | Therapie
Endoskopische
Diagnostik/The
0,5 0 0,5 0 0 0 0,3 0 0,2 0,4 1,9 | rapie
51 0 7 0,1 0 0 2 2,3 2,8 5,4 24,7 | Radiologie
2,8 0 15,6 0,4 0,6 0 11,3 4,8 1,6 7,6 44,7 | Laboratorien
Ubrige
diagnostische
und
therapeutische
13,8 0,3 22,3 1 0 0 4,3 1,8 3,1 10,9 57,5 | Kosten
575,7 256,18 386,2 55,9 9 1,6 218,1 35,9 195,6 505,3| 2239,48 | Summe

Quelle: G-DRG Browser 2007_2009; 1/2) Einzelkosten (iber Istverbrauch zuordenbar
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1

2

1 2 3 4a 4b 5 6a 6b 7 8
Personal- Personal- | Personalkosten | Sachkost | Sachkosten Sachkosten Sachkosten Sachkosten Personal- Personal-
kosten kosten med./techn. en Arzneimittel | Implantate/ Gbriger Gbriger und und
arztlicher Pflege- Dienst/ Arznei- Transplantate | medizinischer | medizinischer | Sachkosten | Sachkosten
Dienst dienst Funktionsdienst | mittel Bedarf Bedarf med. nicht med.
Infrastruktur | Infrastruktur | Summe
89 207,6 9,7 23,1 0,2 0 19,9 0,8 50,1 191,1 591,5 | Normalstation
0,4 1,1 0 0,2 0 0 0,2 0 0,2 0,6 2,7 | Intensivstation
209,3 0 172,1 7,1 0,1 1,2 115,6 25 86,9 147,7 765 | OP Bereich
152,2 0 98,8 12,5 0,2 0 33,8 0,4 19,9 52,1 369,9 | Anasthesie
Kardiologische
0,1 0 0,1 0 0 0 0,1 0 0,1 0,1 0,5 | Diagnostik/ Therapie
Endoskopische
0,2 0 0,2 0 0 0 0,1 0 0,1 0,2 0,8 | Diagnostik/Therapie
4,7 0 6,3 0,1 0 0 1,7 1,4 2 5,1 21,3 | Radiologie
2,9 0 14,6 0,4 0 0 9,7 3,7 1,5 7,3 40,1 | Laboratorien
Ubrige diagnostische
und therapeutische
13,6 0,3 19 0,8 0 0 2,8 1,4 2,8 10,2 50,9 | Kosten
472,4 209 320,8 44,2 0,5 1,2 183,9 32,7 163,6 414,4| 1842,7 | Summe

Quelle: G-DRG Browser 2007_2009; 1/2) Einzelkosten iiber Istverbrauch zuordenbar
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Anhang 14 Kostenmatrix F 39 A 2010 inkl. Korrekturfaktor NRW (1,10534153) (in Euro)

2

1 2 3 4a' 4b 5 6a 6b 7 8
Personal- Personal- | Personalkosten Sach- Sachkosten Sachkosten Sachkosten Sachkosten Personal- Personal-
kosten kosten med./techn. kosten | Arzneimittel | Implantate/ Gbriger Gbriger und und
arztlicher Pflege- Dienst/ Arznei- Transplantate | medizinischer | medizinischer | Sachkosten | Sachkosten
Dienst dienst Funktionsdienst | mittel Bedarf Bedarf med. nicht med.
Infrastruktur | Infrastruktur | Summe
127,26 279,65 13,73 35,00 9,04 0,00 28,82 0,65 67,12 266,44 | 827,70 | Normalstation
1,17 3,18 0,14 0,59 0,02 0,00 0,50 0,00 0,48 1,39 7,47 | Intensivstation
287,64 0,00 232,00 9,10 0,14 1,74 148,65 28,72 111,61 195,41 | 1015,00 | OP Bereich
195,60 0,00 130,71 15,49 0,11 0,00 43,26 0,43 28,46 68,35 | 482,42 | Anasthesie
Kardiologische
0,15 0,00 0,10 0,00 0,00 0,00 0,04 0,00 0,04 0,04 0,39 | Diagnostik/ Therapie
Endoskopische
0,50 0,00 0,56 0,03 0,00 0,00 0,30 0,00 0,20 0,44 2,03 | Diagnostik/Therapie
5,59 0,00 7,69 0,13 0,02 0,00 2,21 2,54 3,12 5,92 27,24 | Radiologie
3,14 0,00 17,25 0,40 0,64 0,00 12,51 5,34 1,77 8,43 49,49 | Laboratorien
Ubrige diagnostische
und therapeutische
15,28 0,30 24,65 1,11 0,00 0,01 4,80 2,01 3,44 12,06 63,65 | Kosten
636,33 283,13 426,84 61,83 9,98 1,75 241,09 39,69 216,23 558,51 | 2475,38 | Summe

Quelle: G-DRG Browser 2008 2010; 1/2) Einzelkosten iiber Istverbrauch zuordenbar
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Anhang 15 Kostenmatrix F 39 B 2010 inkl. Korrekturfaktor NRW (1,10534153) (in Euro)

Technische Universitat Berlin ﬁs

2

1 2 3 4a' 4b 5 6a 6b 7 8
Personal- Personal- | Personalkosten Sach- Sachkosten Sachkosten Sachkosten Sachkosten Personal- Personal-
kosten kosten med./techn. kosten | Arzneimittel | Implantate/ Gbriger Gbriger und und
arztlicher Pflege- Dienst/ Arznei- Transplantate | medizinischer | medizinischer | Sachkosten | Sachkosten
Dienst dienst Funktionsdienst | mittel Bedarf Bedarf med. nicht med.
Infrastrukt | Infrastruktur
ur Summe
98,33 229,47 10,72 25,58 0,20 0,00 22,04 0,85 55,36 211,19 653,73 | Normalstation
0,49 1,22 0,04 0,17 0,02 0,00 0,20 0,00 0,21 0,64 2,98 | Intensivstation
231,31 0,00 190,26 7,81 0,15 1,27 127,81 27,62 96,02 163,26 845,53 | OP Bereich
168,19 0,00 109,22 13,76 0,20 0,00 37,36 0,39 22,03 57,54 408,69 | Anasthesie
Kardiologische
0,13 2,21 0,11 0,01 0,00 0,00 0,08 0,02 0,06 0,08 2,70 | Diagnostik/ Therapie
Endoskopische
0,25 0,00 0,22 0,01 0,00 0,00 0,10 0,00 0,10 0,17 0,85 | Diagnostik/Therapie
5,18 0,00 6,99 0,12 1,11 1,11 1,82 1,56 2,24 5,59 25,72 | Radiologie
3,18 0,00 16,16 0,48 0,00 0,00 10,74 4,06 1,62 8,07 44,31 | Laboratorien
Ubrige diagnostische
und therapeutische
15,01 0,28 21,02 0,87 0,00 0,01 3,08 1,51 3,12 11,25 56,16 | Kosten
522,09 233,17 354,75 48,81 1,68 2,39 203,24 36,01 180,76 457,79 2040,68 | Summe

Quelle: G-DRG Browser 2008 2010; 1/2) Einzelkosten iiber Istverbrauch zuordenbar
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Anhang 16 Kostenmatrix F 39 A 2009 inkl. Korrekturfaktor NRW 2009 (1,08630069) (in Euro)

1 2 3 4a* 4b 5 6a’ 6b 7 8
Personal- Personal- | Personalkosten Sach- | Sachkosten | Sachkosten Sachkosten Sachkosten | Personal-und | Personal-
kosten kosten med./techn. kosten Arznei- Implantate/ Gbriger Gbriger Sachkosten und
arztlicher Pflege- Dienst/ Arznei- mittel Transplantate | medizinischer | medizinischer med. Sachkosten
Dienst dienst Funktionsdienst | mittel Bedarf Bedarf Infrastruktur | nicht med.
Infrastruktur | Summe
125,03 274,83 13,47 34,44 8,91 0,00 28,35 0,65 65,94 261,91 813,53 | Normalstation
1,19 3,13 0,11 0,54 0,00 0,00 0,54 0,00 0,43 1,41 7,37 | Intensivstation
282,66 0,00 228,01 8,91 0,11 1,74 146,11 28,24 109,72 192,06 997,55 | OP Bereich
192,28 0,00 128,51 15,21 0,11 0,00 42,47 0,43 28,03 67,13 474,17 | Anasthesie
Kardiologische
Diagnostik/
0,11 0,00 0,11 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,22 | Therapie
Endoskopische
0,54 0,00 0,54 0,00 0,00 0,00 0,33 0,00 0,22 0,43 2,06 | Diagnostik/Therapie
5,54 0,00 7,60 0,11 0,00 0,00 2,17 2,50 3,04 5,87 26,83 | Radiologie
3,04 0,00 16,95 0,43 0,65 0,00 12,28 5,21 1,74 8,26 48,56 | Laboratorien
Ubrige
diagnostische und
therapeutische
14,99 0,33 24,22 1,09 0,00 0,00 4,67 1,96 3,37 11,84 62,46 | Kosten
625,38 278,29 419,53 60,72 9,78 1,74 236,92 39,00 212,48 548,91 | 2432,75 | Summe

Quelle: G-DRG Browser 2007_2009; 1/2) Einzelkosten iiber Istverbrauch zuordenbar
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Anhang 17 Kostenmatrix F 39 B 2009 inkl. Korrekturfaktor NRW 2009 (1,08630069) (in Euro)

1 2 3 4a* 4b 5 6a’ 6b 7 8
Personal- Personal- | Personalkosten Sach- | Sachkosten | Sachkosten Sachkosten Sachkosten Personal- Personal-
kosten kosten med./techn. kosten Arznei- Implantate/ Gbriger Gbriger und und
arztlicher Pflege- Dienst/ Arznei- mittel Transplantate | medizinischer | medizinischer | Sachkosten | Sachkosten
Dienst dienst Funktionsdienst | mittel Bedarf Bedarf med. nicht med.
Infrastruktur | Infrastruktur | Summe
96,68 225,52 10,54 25,09 0,22 0,00 21,62 0,87 54,42 207,59 642,55 | Normalstation
0,43 1,19 0,00 0,22 0,00 0,00 0,22 0,00 0,22 0,65 2,93 | Intensivstation
227,36 0,00 186,95 7,71 0,11 1,30 125,58 27,16 94,40 160,45 831,02 | OP Bereich
165,33 0,00 107,33 13,58 0,22 0,00 36,72 0,43 21,62 56,60 401,82 | Anasthesie
Kardiologische
Diagnostik/
0,11 0,00 0,11 0,00 0,00 0,00 0,11 0,00 0,11 0,11 0,54 | Therapie
Endoskopische
0,22 0,00 0,22 0,00 0,00 0,00 0,11 0,00 0,11 0,22 0,87 | Diagnostik/Therapie
5,11 0,00 6,84 0,11 0,00 0,00 1,85 1,52 2,17 5,54 23,14 | Radiologie
3,15 0,00 15,86 0,43 0,00 0,00 10,54 4,02 1,63 7,93 43,56 | Laboratorien
Ubrige
diagnostische und
therapeutische
14,77 0,33 20,64 0,87 0,00 0,00 3,04 1,52 3,04 11,08 55,29 | Kosten
513,17 227,04 348,49 48,01 0,54 1,30 199,77 35,52 177,72 450,16 2001,73 | Summe

Quelle: G-DRG Browser 2007_2009; 1/2) Einzelkosten iiber Istverbrauch zuordenbar
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Anhang 18 Kostenmatrix F 39 A 2009 inkl. Korrekturfaktor NRW 2009 und Anpassung an CMI 2009 (0,8512881) (in Euro)

1 2 3 4a' 4b 5 6a’ 6b 7 8
Personal- Personal- | Personalkosten Sach- | Sachkosten | Sachkosten Sachkosten Sachkosten Personal- Personal-
kosten kosten med./techn. kosten Arznei- Implantate/ Gbriger Gbriger und und
arztlicher Pflege- Dienst/ Arznei- mittel Transplantate | medizinischer | medizinischer | Sachkosten | Sachkosten
Dienst dienst Funktionsdienst | mittel Bedarf Bedarf med. nicht med.
Infrastruktur | Infrastruktur | Summe
106,44 233,96 11,47 29,31 7,58 0,00 24,14 0,55 56,13 222,96 692,55 | Normalstation
1,02 2,66 0,09 0,46 0,00 0,00 0,46 0,00 0,37 1,20 6,27 | Intensivstation
240,62 0,00 194,11 7,58 0,09 1,48 124,38 24,04 93,40 163,50 849,20 | OP Bereich
163,68 0,00 109,40 12,95 0,09 0,00 36,16 0,37 23,86 57,15 403,66 | Anasthesie
Kardiologische
Diagnostik/
0,09 0,00 0,09 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,18 | Therapie
Endoskopische
0,46 0,00 0,46 0,00 0,00 0,00 0,28 0,00 0,18 0,37 1,76 | Diagnostik/Therapie
4,72 0,00 6,47 0,09 0,00 0,00 1,85 2,13 2,59 4,99 22,84 | Radiologie
2,59 0,00 14,43 0,37 0,55 0,00 10,45 4,44 1,48 7,03 41,34 | Laboratorien
Ubrige
diagnostische und
therapeutische
12,76 0,28 20,62 0,92 0,00 0,00 3,98 1,66 2,87 10,08 53,17 | Kosten
532,38 236,90 357,14 51,69 8,32 1,48 201,69 33,20 180,88 467,28 2070,97 | Summe

Quelle: G-DRG Browser 2007_2009; 1/2) Einzelkosten iiber Istverbrauch zuordenbar
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Anhang 19 Kostenmatrix F 39 B 2009 inkl. Korrekturfaktor NRW 2009 und Anpassung an CMI (0,8213246) (in Euro)

2

1 2 3 43" 4b 5 6a 6b 7 8
Personal- Personal- | Personalkosten Sach- | Sachkosten | Sachkosten Sachkosten Sachkosten Personal- und | Personal- und
kosten kosten med./techn. kosten Arznei- Implantate/ Gbriger Gbriger Sachkosten Sachkosten
arztlicher Pflege- Dienst/ Arznei- mittel Transplantate | medizinischer | medizinischer med. nicht med.
Dienst dienst Funktionsdienst | mittel Bedarf Bedarf Infrastruktur | Infrastruktur | Summe
79,41 185,22 8,65 20,61 0,18 0,00 17,75 0,71 44,70 170,50 | 527,74 | Normalstation
0,36 0,98 0,00 0,18 0,00 0,00 0,18 0,00 0,18 0,54 2,41 | Intensivstation
186,74 0,00 153,55 6,33 0,09 1,07 103,14 22,31 77,53 131,78 | 682,54 | OP Bereich
135,79 0,00 88,15 11,15 0,18 0,00 30,16 0,36 17,75 46,48 | 330,03 | Anasthesie
Kardiologische
Diagnostik/
0,09 0,00 0,09 0,00 0,00 0,00 0,09 0,00 0,09 0,09 0,45 | Therapie
Endoskopische
0,18 0,00 0,18 0,00 0,00 0,00 0,09 0,00 0,09 0,18 0,71 | Diagnostik/Therapie
4,19 0,00 5,62 0,09 0,00 0,00 1,52 1,25 1,78 4,55 19,00 | Radiologie
2,59 0,00 13,03 0,36 0,00 0,00 8,65 3,30 1,34 6,51 35,78 | Laboratorien
Ubrige
diagnostische und
therapeutische
12,13 0,27 16,95 0,71 0,00 0,00 2,50 1,25 2,50 9,10 45,41 | Kosten
421,48 186,47 286,22 39,44 0,45 1,07 164,08 29,18 145,96 369,73 | 1644,07 | Summe

Quelle: G-DRG Browser 2007_2009; 1/2) Einzelkosten iiber Istverbrauch zuordenbar
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Anhang 20 Kostenmatrix F 39 A 2010 inkl. Korrekturfaktor NRW und Kurzliegerabschlag (0,66550926) (in Euro)

1 2 3 4a’ 4b 5 6a’ 6b 7 8
Personal- Personal- | Personalkosten Sach- | Sachkosten | Sachkosten Sachkosten Sachkosten Personal- Personal-
kosten kosten med./techn. kosten Arznei- Implantate/ Gbriger Gbriger und und
arztlicher Pflege- Dienst/ Arznei- mittel Transplantate | medizinischer | medizinischer | Sachkosten | Sachkosten
Dienst dienst Funktionsdienst | mittel Bedarf Bedarf med. nicht med.
Infrastruktur | Infrastruktur | Summe
84,69 186,11 9,14 23,29 6,02 0,00 19,18 0,43 44,67 177,32 | 550,84 | Normalstation
0,78 2,12 0,10 0,39 0,01 0,00 0,33 0,00 0,32 0,93 4,97 | Intensivstation
191,43 0,00 154,40 6,05 0,10 1,15 98,93 19,11 74,28 130,05| 675,49 | OP Bereich
130,17 0,00 86,99 10,31 0,07 0,00 28,79 0,29 18,94 45,49 | 321,05 | Anédsthesie
Kardiologische
0,10 0,00 0,07 0,00 0,00 0,00 0,03 0,00 0,03 0,03 0,26 | Diagnostik/ Therapie
Endoskopische
0,33 0,00 0,38 0,02 0,00 0,00 0,20 0,00 0,13 0,29 1,35 | Diagnostik/Therapie
3,72 0,00 5,12 0,09 0,01 0,00 1,47 1,69 2,07 3,94 18,13 | Radiologie
2,09 0,00 11,48 0,26 0,43 0,00 8,33 3,55 1,18 5,61 32,93 | Laboratorien
Ubrige diagnostische
und therapeutische
10,17 0,20 16,40 0,74 0,00 0,01 3,19 1,34 2,29 8,03 42,36 | Kosten
423,49 188,43 284,07 41,15 6,64 1,16 160,44 26,42 143,90 371,69 | 1647,39 | Summe

Quelle: G-DRG Browser 2008 2010; 1/2) Einzelkosten iiber Istverbrauch zuordenbar
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Anhang 21 Kostenmatrix F 39 B 2010 inkl. Korrekturfaktor NRW und Kurzliegerabschlag (0,77) (in Euro)

1 2 3 43" 4b 5 6a’ 6b 7 8
Personal- Personal- | Personalkosten Sach- | Sachkosten | Sachkosten Sachkosten Sachkosten Personal- Personal-
kosten kosten med./techn. kosten Arznei- Implantate/ Gbriger Gbriger und und
arztlicher Pflege- Dienst/ Arznei- mittel Transplantate | medizinischer | medizinischer | Sachkosten | Sachkosten
Dienst dienst Funktionsdienst | mittel Bedarf Bedarf med. nicht med.
Infrastruktur | Infrastruktur | Summe
75,47 176,11 8,23 19,63 0,15 0,00 16,92 0,65 42,48 162,08 501,72 | Normalstation
0,37 0,93 0,03 0,13 0,02 0,00 0,15 0,00 0,16 0,49 2,29 | Intensivstation
177,53 0,00 146,02 6,00 0,12 0,98 98,09 21,20 73,69 125,30 648,92 | OP Bereich
129,08 0,00 83,82 10,56 0,15 0,00 28,67 0,30 16,91 44,16 313,66 | Anasthesie
Kardiologische
Diagnostik/
0,10 1,70 0,08 0,01 0,00 0,00 0,06 0,02 0,04 0,06 2,07 | Therapie
Endoskopische
0,20 0,00 0,17 0,01 0,00 0,00 0,08 0,00 0,08 0,13 0,65 | Diagnostik/Therapie
3,98 0,00 5,36 0,09 0,85 0,85 1,40 1,20 1,72 4,29 19,74 | Radiologie
2,44 0,00 12,40 0,36 0,00 0,00 8,25 3,11 1,25 6,19 34,01 | Laboratorien
Ubrige
diagnostische und
therapeutische
11,52 0,21 16,14 0,67 0,00 0,01 2,37 1,16 2,39 8,64 43,10 | Kosten
400,69 178,95 272,26 37,46 1,29 1,83 155,98 27,64 138,73 351,34 | 1566,17 | Summe

Quelle: G-DRG Browser 2008 2010; 1/2) Einzelkosten iiber Istverbrauch zuordenbar
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Leistungs- Leistungs- Leistungs- Leistungs- Leistungs-
Leistungs- zeit Arzt Leistungs- zeit Arzt Leistungs- zeit Arzt Leistungs- zeit Arzt Leistungs- | zeit Arzt
zeit Zuschlag zeit Zuschlag zeit Zuschlag zeit Zuschlag zeit Zuschlag
45 32,40 55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40
45 32,40 55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40
45 32,40 55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40
45 32,40 55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40
47 33,84 55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40
47 33,84 55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40
48 34,56 55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40
50 36,00 55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40
50 36,00 55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40
50 36,00 55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40
50 36,00 55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40
50 36,00 55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40
50 36,00 55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40
50 36,00 55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40
50 36,00 55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40
50 36,00 55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40
50 36,00 57 41,04 60 43,20 65 46,80 70 50,40
50 36,00 57 41,04 60 43,20 65 46,80 70 50,40
50 36,00 57 41,04 60 43,20 65 46,80 70 50,40
50 36,00 58 41,76 60 43,20 65 46,80 70 50,40
50 36,00 58 41,76 60 43,20 65 46,80 70 50,40
50 36,00 58 41,76 60 43,20 65 46,80 70 50,40
50 36,00 58 41,76 60 43,20 65 46,80 70 50,40
52 37,44 60 43,20 60 43,20 65 46,80 70 50,40
52 37,44 60 43,20 61 43,92 65 46,80 70 50,40
53 38,16 60 43,20 61 43,92 65 46,80 70 50,40
53 38,16 60 43,20 62 44,64 67 48,24 70 50,40
53 38,16 60 43,20 62 44,64 67 48,24 70 50,40
53 38,16 60 43,20 63 45,36 67 48,24 70 50,40
54 38,88 60 43,20 63 45,36 67 48,24 70 50,40
55 39,60 60 43,20 63 45,36 67 48,24 70 50,40
55 39,60 60 43,20 63 45,36 70 50,40 70 50,40
55 39,60 60 43,20 63 45,36 70 50,40 70 50,40
55 39,60 60 43,20 64 46,08 70 50,40 70 50,40
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55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40 72 51,84
55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40 72 51,84
55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40 73 52,56
55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40 73 52,56
55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40 73 52,56
55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40 75 54,00
55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40 75 54,00
55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40 75 54,00
55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40 75 54,00
55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40 75 54,00
55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40 75 54,00
55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40 75 54,00
55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40 75 54,00
55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40 75 54,00
55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40 75 54,00
55 39,60 60 43,20 65 46,80 70 50,40 75 54,00
Leistungs- Leistungs-
Leistungs- zeit Arzt Leistungs- zeit Arzt Leistungs- | Leistungszeit

zeit Zuschlag zeit Zuschlag zeit Arzt Zuschlag

75 54,00 80 57,60 94 67,68

75 54,00 80 57,60 95 68,40

75 54,00 80 57,60 95 68,40

75 54,00 84 60,48 95 68,40

75 54,00 84 60,48 95 68,40

75 54,00 85 61,20 95 68,40

75 54,00 85 61,20 95 68,40

75 54,00 85 61,20 95 68,40

75 54,00 85 61,20 95 68,40

75 54,00 85 61,20 95 68,40

75 54,00 85 61,20 95 68,40

75 54,00 85 61,20 95 68,40

75 54,00 85 61,20 95 68,40

75 54,00 85 61,20 97 69,84

75 54,00 85 61,20 98 70,56

75 54,00 85 61,20 100 72,00

75 54,00 85 61,20 100 72,00

75 54,00 85 61,20 100 72,00
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75 54,00 85 61,20 100 72,00

77 55,44 85 61,20 100 72,00

77 55,44 85 61,20 100 72,00

78 56,16 85 61,20 100 72,00

78 56,16 85 61,20 100 72,00

78 56,16 85 61,20 100 72,00

78 56,16 85 61,20 100 72,00

80 57,60 85 61,20 100 72,00

80 57,60 85 61,20 105 75,60

80 57,60 86 61,92 105 75,60

80 57,60 88 63,36 105 75,60

80 57,60 88 63,36 105 75,60

80 57,60 90 64,80 105 75,60

80 57,60 90 64,80 105 75,60

80 57,60 90 64,80 @ 70,48 @ 50,74

80 57,60 90 64,80 613,90 ¢10,01

80 57,60 20 64,80

80 57,60 90 64,80

80 57,60 90 64,80

80 57,60 90 64,80 & = Mittelwert

80 >7,60 90 64,80 o = Standardabweichung
80 >7,60 30 64,80 Fett = stationare Falle
80 57,60 20 64,80 Kursiv = personlich beobachtet
80 57,60 20 64,80 Ohne Formatierung = ambulante Félle
80 57,60 90 64,80

80 57,60 90 64,80

80 57,60 920 64,80

80 57,60 91 65,52

80 57,60 92 66,24

80 57,60 92 66,24

80 57,60 92 66,24

80 57,60 92 66,24

Quelle: KIS Krankenhaus NRW 2010]

Technische Universitit Berlin ﬂﬁ
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Anhang 23 Leistungszeiten F39A ohne obere und untere 5 % Quantile (in Minuten)

Leistungszeit

Leistungszeit
Arzt Zuschlag

Leistungszeit

Leistungszeit
Arzt Zuschlag

75,00 60,75 130,00 105,30
75,00 60,75 130,00 105,30
75,00 60,75 130,00 105,30
80,00 64,80 130,00 105,30
80,00 64,80 130,00 105,30
80,00 64,80 135,00 109,35
80,00 64,80 135,00 109,35
85,00 68,85 142,00 115,02
85,00 68,85 143,00 115,83
85,00 68,85 @ 106,27 @ 86,08
88,00 71,28 ¢ 15,32
90,00 72,90
90,00 72,90
90,00 72,90
95,00 76,95
95,00 76,95
95,00 76,95
95,00 76,95
98,00 79,38
100,00 81,00
105,00 85,05
105,00 85,05
105,00 85,05
105,00 85,05
105,00 85,05
105,00 85,05
105,00 85,05
110,00 89,10
110,00 89,10
110,00 89,10
110,00 89,10
110,00 89,10

Technische Universitit Berlin ﬂﬁ
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110,00 89,10
115,00 93,15
115,00 93,15
120,00 97,20
120,00 97,20
120,00 97,20
122,00 98,82
122,00 98,82
125,00 101,25
125,00 101,25

Quelle: KIS Krankenhaus NRW 2010
@ = Mittelwert

o = Standardabweichung

Fett = stationédre Félle

Kursiv = personlich beobachtet

Ohne Formatierung = ambulante Falle

Technische Universitit Berlin ﬂﬁ

XXXVil


https://www.researchgate.net/publication/308965522



