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Die Zukunft der
Gesundheitsversorgung

Wie Kliniken ambulant-klinische Leistungen

erfolgreich planen

Von Prof. Dr. Michael Greiling und Maren Maria Greiling

Das deutsche Gesundheitswesen ist eines der teuers-
ten Gesundheitssysteme weltweit! Ein Grund dafiir ist
die hohe Anzahl vollstationdrer Fdlle in Kliniken.
Fachkrdftemangel und die demografische Entwick-
lung zwingen dazu, stationdre Behandlungen auf
komplexe Erkrankungen und Behandlungsformen zu
fokussieren und gleichzeitig die ambulanten Struktu-
ren fiir medizinisch weniger schwierige Fille auszu-
bauen. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft spricht
von ,,ambulant-klinischen Leistungen”. Dabei handelt
es sich um komplexere Eingriffe, die, je nach Verlauf
und drztlicher Einschdtzung, ambulant oder kurzsta-
tiondr durchgefiihrt werden, aber grundsdtzlich Kran-
kenhausstrukturen benétigen. Solche Fille, die zwi-
schen rein ambulant und rein stationdr angesiedelt
sind, sollen vergiitungstechnisch als sogenannte Hy-
brid-DRGs neu abgebildet werden.

Keywords: Ambulantisierung, Krankenhausplanung,
Strategie
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mbulantisierungsmafinahmen
Adurch Einfiihrung von Hybrid-

DRGs werden die Abldufe im
deutschen Gesundheitswesen erheb-
lich verdndern. Der gesamte Workflow

ist neu zu gestalten. Kliniken miissen
ihre Prozesse und deren Kosten darauf
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ausrichten, da mit reduzierten Erlésen
zu rechnen ist. Fiir jeden einer Hybrid-
DRG zugeordneten Behandlungsfall er-
hélt das Krankenhaus einen pauschalen
Betrag. Daher ist es fiir Krankenh&duser
von besonderer Bedeutung, ihre Kosten
zu analysieren und zielgerichtet beein-
flussen zu konnen. Zu diesem Zweck
werden geeignete Kalkulationsmetho-
den bendétigt. Kalkulationsverfahren,
die lediglich zeigen, wo und in welcher
Hohe Kosten angefallen sind, reichen
hierfiir nicht aus.

Im Krankenhaus werden mit den (Hy-
brid) DRGs Preise vom Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK
GmbH) extern vorgegeben. Im Vorder-
grund steht daher fiir die Krankenhdu-
ser nicht die Frage, ,was eine Dienst-
leistung kosten wird, sondern was sie
kosten darf” um keine Verluste zu ma-
chen bzw. einen gewiinschten De-
ckungsbeitrag zu erzielen.

Die Herausforderung fiir Kliniken be-
steht folglich darin, die Kosten einer Be-
handlung geringer zu halten als die H6-
he der Hybrid-DRG bzw. der
Fallpauschale. Sind aktuelle Kosten un-
ter Beibehaltung der Arbeitsabldufe

und Verfahrensweisen eines Kranken-
hauses hoher als die Erlése der Hybrid-
DRG bzw. der Fallpauschale, sind zwin-
gend Kosten zu senken, um einen
positiven Deckungsbeitrag zu erzielen.

Die Anforderung fiir Krankenh&user
besteht darin, Kosten zu analysieren
sowie frithzeitig und kontinuierlich
Kosten zielgerichtet beeinflussen zu
konnen.

Erfolgsfaktoren fiir die
Ambulantisierung

Hierfiir bendtigen sie ein Verfahren,
das die Kosten transparent aufzeigt
und Informationen liefert, in welcher
Hohe, wo und insbesondere wo-
durch Kosten verursacht wurden. Im
Folgenden werden die Bezugsgro-
3enkalkulation und die Prozesskos-
tenrechnung als Kostenkalkulations-
verfahren fiir Krankenhduser
vorgestellt und verglichen. Es soll
aufgezeigt werden, wie die beiden
Kalkulationsverfahren Krankenh&u-
ser dabei unterstiitzen, die Anforde-
rung, die sich auch durch das neue
Hybrid-DRG System ergibt, zu be-
wiltigen.



Die Bezugsgrofienkalkulation wird
vom InEK verwendet, um Erlose der
einzelnen DRGs zu berechnen. Diese
werden auf Basis von Kostendaten je
DRG aus sogenannte Kalkulationshiu-
sern bestimmt. Daher kann die Be-
zugsgrofSenkalkulation als herkdmmli-
ches Verfahren zur Berechnung von
Behandlungskosten angesehen wer-
den. Die Prozesskostenrechnung bietet
als Kalkulationsverfahren fiir Kranken-
héduser eine erweiterte Moglichkeit,
Kosten zu analysieren und zielgerich-
tet beeinflussen zu kénnen und soll da-
her im Hinblick auf die pauschale Ver-
giitung des neuen Hybrid-DRG
Systems vorgestellt werden.

Ziel beider Kalkulationsverfahren ist
es, Kosten, die fiir eine Behandlung
entstanden sind, auf einen Patienten
oder eine DRG zu verteilen. Dieser
wird auch als Kostentrédger bezeichnet,
da er einen Werteverzehr ausgeldst hat
und Kosten tragen soll.

Sowohl bei der Bezugsgrofienkalkula-
tion als auch bei der Prozesskosten-
rechnung werden Einzelkosten den je-
weiligen Behandlungsfillen anhand
der Verbrauchsdokumentation direkt
und verursachungsgerecht zugeord-
net. Einzelkosten beinhalten alle Auf-
wendungen, die einem Behandlungs-
fall direkt zurechenbar sind (z.B.
Medikamente, Implantate).

Der Unterschied beider Verfahren er-
gibt sich aus der Gemeinkostenver-
rechnung, also denjenigen Kosten, die
einem Patienten nicht direkt zure-
chenbar sind (z.B. Gehalt des Oberarz-
tes). Bei der Bezugsgrof3enkalkulation
werden die Gemeinkosten iiber direk-
te  Bezugsgrofien,  beispielsweise
»Pflegetage” fiir den &rztlichen Dienst
auf der Normalstation oder ,Punkte
laut Leistungskatalog fiir ein EKG,
verrechnet. Fiir Krankenhduser gelten
verbindliche Vorgaben fiir Bezugsgro-
fen, die vom InEK vorgegeben wer-
den. Ein Beispiel soll der Veranschau-
lichung dienen:

Ein Patient wurde vom drztlichen
Dienst auf der Normalstation behan-
delt. Ziel ist es, die Kosten fiir diesen Pa-
tienten, der neben vielen weiteren Pa-
tienten  vom  drztlichen  Dienst
behandelt worden ist, zu ermitteln. Die
Normalstation ist hierbei die Kosten-
stelle. Eine Kostenstelle ist der Ort, an
dem die Kosten eines Patienten verur-
sacht worden sind. Fiir die Berechnung
sind Informationen iiber die gesamten
kalkulationsrelevanten Kosten der Kos-
tenstelle (Normalstation) eines Jahres,
die Leistungsmenge der Kostenstelle

(Anzahl der Pflegetage eines Jahres)
und der empfangenen Leistungen des
Patienten wdhrend seines Kranken-
hausaufenthalts (Zahl der Bezugsgro-
JSeneinheiten) notwendig. Die Bezugs-
grofSeneinheit sind in unserem Beispiel
die Pflegetage des Patienten auf der
Normalstation. Fiir die Berechnung der
Gemeinkosten eines Patienten wird der
Kalkulationssatz, der sich durch die Di-
vision aus den gesamten kalkulations-
relevanten Kosten der Normalstation
und der gesamten Anzahl der Pflegeta-
ge auf der Normalstation ergibt, mit der
BezugsgrifSeneinheit (Anzahl der Pfleg-
etage des Patienten auf Normalstation)
multipliziert. Angenommen es sind
10.000.000,00 GE kalkulationsrelevan-
te Kosten auf der Normalstation an
69.589 Pflegetagen in einem Jahr verur-
sacht worden. Der Patient wurde an
zwei Pflegetagen vom drztlichen Dienst
auf der Normalstation behandelt. Es er-
geben sich Gemeinkosten in Héhe von
287,40 GE fiir diesen Patienten.

An diesem Beispiel kann verdeutlicht
werden, dass die BezugsgrofSenkalku-
lation eine Proportionalitit voraus-
setzt. Steigt die Anzahl der Pflegetage
fiir einen Patienten auf vier Tage an,
verdoppeln sich seine zu tragenden

struktur) dienen. So kann die einmali-
ge Ausfithrung jedes Prozesses wih-
rend des Behandlungsverlaufs mit
Kosten bewertet werden .

Transparente Kostenstruktur

Im Krankenhaus wird die Prozesskos-
tenrechnung als Time-Driven Activity
Based Costing (TD ABC) angewandkt.
Hierbei werden die Kosten auf der
Grundlage der Zeit berechnet, die fiir
die Durchfiihrung von Aktivitdten be-
notigt wird. Es werden zwei Hauptva-
riablen beriicksichtigt: die Ressour-
cenkosten pro Zeiteinheit und die Zeit,
die fiir die Durchfiihrung einer Aktivi-
tit benotigt wird.

Um Prozesskosten fiir einen Prozess
ermitteln zu kdnnen, findet zu Beginn
eine Tétigkeitsanalyse auf Kostenstel-
lenebene statt. Tatigkeiten werden als
die kleinste betrachtete Leistung einer
Kostenstelle definiert. Die , Entnahme
von Biopsiematerial zur pathologi-
schen Untersuchung” kann als Tétig-
keit definiert werden und féllt in den
Aufgabenbereich einer bestimmten
Kostenstelle (hier: ,,OP-Bereich”). Eine
Kette aus homogenen Tétigkeiten kann
als Teilprozess (z. B. ,Operativen Ein-

~Bei der Prozesskostenrechnung werden
die Gemeinkosten jeder Kostenstelle
entsprechend der tatsachlichen
Inanspruchnahme betrieblicher Tatigkeiten
in sachlich zusammengehoérige
kostenstelleniibergreifende
Prozessketten iiberfiihrt.”

Gemeinkosten. Es ist allerdings frag-
wiirdig, ob eine solche Proportionali-
tit einen realistischen Kostenverlauf
abbilden kann. Sinken die Kosten, die
ein Patient auf einer Station verbringt,
nicht mit zunehmendem Therapiever-
lauf? Leistungen und MafSnahmen der
Behandlung werden wéhrend des Pa-
tientenaufenthalts schliefllich weni-
ger. Eine gleichbleibende Kostenverur-
sachung wéhrend des Aufenthalts ist
daher nicht verursachungsgerecht.

Bei der Prozesskostenrechnung wer-
den die Gemeinkosten jeder Kosten-
stelle entsprechend der tatsdchlichen
Inanspruchnahme betrieblicher Tétig-
keiten in sachlich zusammengehorige
kostenstelleniibergreifende Prozess-
ketten {berfiihrt. Als Orientierung
kann der gesamte Behandlungsverlauf
eines Patienten von der Aufnahme bis
zur Entlassung (Geschiftsprozess-

griff vornehmen*“) einer Kostenstelle
zusammengefasst werden. Homogene
Teilprozesse (z. B. ,Operativen Eingriff
vornehmen‘, ,Operativen Eingriff as-
sistieren’, ,Narkose vornehmen®, , Nar-
kose assistieren“) wiederum bilden ei-
nen Hauptprozess (z. B. ,Operativen
Eingriff  durchfithren“).  Mehrere
Hauptprozesse (,Operativen Eingriff
vorbereiten, ,Operativen  Eingriff
durchfiihren, ,Operativen Eingriff
nachbereiten“) lassen sich zu einem
iibergeordneten Geschiftsprozess
(,Operativer Eingriff“) zusammenfas-
sen. Prozesskosten konnen daher so-
wohl auf Teilprozess- als auch durch
Aggregation auf Haupt- und Geschifts-
prozessebene ermittelt werden.

Um die Kosten fiir einzelne Teilprozes-
se berechnen zu kénnen, miissen die
Zeitbedarfe mit Geldeinheiten bewer-
tet werden. Als Kostengrofie wird der
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Teilprozess Dienstart G
Personen
Operativen Arzt
Eingriff Viszeral- 2
vornehmen chirurgie
Funktionsdienst
Operativen (FD)/Medizi-
Eingriff nisch-/tech- 2
assistieren  nischer Dienst
(MTD) OP
Narkose Arzt
durchfiihren Anasthesiologie
Narkose FD/MTD
assistieren  Andsthesiologie

Tab.: Bestimmung der Teilprozesskosten

350 332,30
325
300
275
250
225
200
o
oD 175
w
150
125
100 82,68
75
50
25
0

Zeitbedarf el % durch- AIEES
. kosten- . kosten
n faktor genlintE (Kosten
(min/Fall) (€/min) w) in €
40,3 1,0698 100 86,23
40,3 0,3932 100 31,69
40,3 1,0025 100 40,40
40,3 0,3960 100 15,96
70,46

- 14,03

Behandlungstage

L]

Abb. 1: Personalkosten der Behandlungstage

Personalkostenfaktor pro Minute ver-
wendet. Die Berechnung erfolgt fiir das
Personal jeder Qualifikation, das an
der Behandlung des Patienten beteiligt
ist. Es ergibt sich auf Basis des jdhrli-
chen Gehalts (Bruttovergiitung) und
der jahrlichen Arbeitsminuten (tat-
sdchlich erbrachte Arbeitszeit)oder, in-
dem der Bruttostundensatz durch den
Faktor 60 dividiert wird. Um die Pro-
zesskosten je Teilprozess zu bestim-
men, wird der Zeitbedarf fiir den Teil-
prozess mit dem Personalkostenfaktor,
der Anzahl beteiligter Personen einer
Dienstart/ Qualifikation und der Wahr-
scheinlichkeit der Durchfiihrung (W)
des Teilprozesses multipliziert. Es be-
steht die Moglichkeit, dass die Durch-
fithrungswahrscheinlichkeit beispiels-
weise nur bei 25 Prozent liegt, da der
Teilprozess nur bei einem Viertel der
Patientenfélle durchgefiihrt wird. In
diesem Fall wird der Prozesskostensatz
mit 25 Prozent multipliziert. Die Pro-
zesskosten des Teilprozesses ,Operati-
ven Eingriff vornehmen*“ ergeben sich
wie in der P> Tabelle gezeigt.

Die Prozesskosten des Teilprozesses
,Operativer Eingriff vornehmen“ be-
tragen 86,23 Euro. Aus den Teilpro-
zesskosten konnen nun Hauptprozess-
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kosten ermittelt werden. Dazu werden
die Teilprozesse zu Hauptprozessen
aggregiert. Die in der Grafik erkennba-
ren Teilprozesse lassen sich zum
Hauptprozess ,Operativen Eingriff
durchfiihren“ zusammenfassen. Die
ermittelten Prozesskosten der einzel-
nen Teilprozesse werden aufaddiert.
Die Summe der Kosten ergibt den Pro-
zesskostensatz (Euro/Fall) fiir den
Hauptprozess ,Operativen Eingriff
durchfithren” Der Hauptprozess
»Operativen Eingriff durchfiihren“ ver-
ursacht Kosten in Hohe von 174,28
Euro je Patient. Durch Aggregation al-
ler Hauptprozesskosten kénnen Kos-
ten fiir einen iibergeordneten Ge-
schiftsprozess (z. B. ,Operativer
Eingriff) bestimmt werden.

Transparenz und Effizienz

Durch die differenzierte Auswertung
von Kosten einzelner Aktivitdten und
Prozesse ergeben sich neben der Er-
mittlung der Gesamtkosten fiir die Be-
handlung eines Patienten weitere Aus-
wertungsmoglichkeiten.

Unterschieden werden konnen die
Gesamt-, die Prozess-, die Ressour-
cen- und die Tages-Sicht. Diese kon-

nen jeweils im Hinblick auf die Perso-
nalzeit und die Personalkosten
ausgewertet werden.

Die Ressourcen-Sicht beispielsweise er-
moglicht es, Zeiten bzw. Kosten der Per-
sonalressourcen abzubilden und diese
innerhalb der Organisationseinheiten
(bspw. Anisthesie, OP-Bereich) nach
Berufsgruppen (z.B. Arztlicher Dienst,
Pflegedienst) zu trennen. Dem Arzt der
Viszeralchirurgie werden beispielswei-
se alle Teilprozesse zugeordnet, an de-
nen er beteiligt ist. Diese konnen dann
mit Zeitbedarfen angeben bzw. mit
Kosten bewertet werden. Daher kann
eine Aussage dariiber getroffen werden,
was der Arzt der Viszeralchirurgie fiir
die Behandlung eines Patienten kostet
und wie viel Zeit er bendtigt.

Die Tages-Sicht ermdglicht, die Durch-
fithrungszeiten und Personalkosten
der einzelnen Behandlungstage (z. B.
»,OP-Tag’, ,Post-OP“ und ,Entlas-
sung“) wiahrend der stationidren Be-
handlung eines Patienten abzubilden.
So ist es moglich, Aussagen dartiiber zu
treffen, wie viel beispielsweise der
»,OP-Tag“ kostet bzw. welche Tage be-
sonders kostenintensiv sind.

Bei der Behandlung eines Patienten
verursacht der Behandlungstag 1, an
dem eine OP stattfindet, Kosten in HG-
he von 332,30 Euro (> Abb. 1).

Soll die Kostenentstehung dieses Be-
handlungstages genauer betrachtet
werden, konnen die einzelnen Haupt-
prozesse des Tages herangezogen wer-
den (P Abb. 2). Es wird deutlich, dass
mit einem Anteil von 52 Prozent der
Hauptprozess ,Durchfiihrung operati-
ver Eingriff* die Kosten mit 174,28
Euro am stédrksten beeinflusst. Sind
weitere Analysen zur zielgerichteten
Kostenbeeinflussung notwendig, be-
steht die Moglichkeit diese auf Teilpro-
zessebene vorzunehmen. Auch diese
Auswertungen lassen sich detailliert
graphisch darstellen.

Fiir die Kostenermittlung von ,,ambu-
lant-klinischen Leistungen’, die durch
Hybrid-DGRs abgerechnet werden, ist
das TD ABC eine optimale Unterstiitzung
zur herkdémmlichen Bezugsgrofienkalku-
lation. Die Versorgungsprozesse der
yambulant-klinischen Leistungen“ sind
elektiv planbar und kénnen gut erarbei-
tet werden. Sie eignen sich daher, um
Prozesse wéahrend des Krankenhausauf-
enthalts mit dem TD ABC zu iiberpriifen
und gegebenenfalls zu optimieren, damit
die Kosten der Behandlung die zu erwar-
tenden sinkenden Erlose der Hybrid-
DRGs nicht iibersteigen.



Kosten steuern

Es zeigte sich, dass die Bezugsgro-
Renkalkulation die (Gemein-)kos-
ten lediglich proportional verteilt.
Sind die Gesamtkosten einer Be-
handlung im Vergleich zu dem Erl6s
der Fallpauschale zu hoch, kann nur
eine pauschale Aussage getroffen
werden wie ,die Kosten sind zu
hoch® Die kostenverursachenden
Faktoren werden jedoch nicht auf-
gezeigt, sodass das Krankenhaus
keine Informationen dariiber erhilt,
an welchen Stellen Kostensen-
kungsmafinahmen durchgefiihrt
werden koénnen bzw. miissen. Die
Anforderung, Kosten zu analysieren
sowie frithzeitig, kontinuierlich und
zielgerichtet zu beeinflussen, ist
mithilfe einer Bezugsgrofienkalkula-
tion allein nicht moglich.

Ein Vergleich der Ergebnisse von Pro-
zesskostenrechnung und Bezugsgro-
fenkalkulation zeigt: Im Gegensatz
zur Kostenermittlung mithilfe der Be-
zugsgroflenkalkulation erlaubt die
Kalkulation der Prozesskosten nicht
nur die Bestimmung der Kosten fiir
einen Fall bzw. eine DRG, sondern
liefert zusétzliche Informationen
uber die Kostenstruktur, unterteilt
nach Behandlungstagen, Organisati-
onseinheiten oder auch nach Teil-,
Haupt- und Geschiftsprozessen. Sie
kann beispielsweise die Fragen be-
antworten: Was kostet der Hauptpro-
zess ,Operativen Eingriff durchfiih-
ren“? und ,Wofiir fallen die Kosten
wéhrend des Operativen Eingriffs
an“? Die Prozesskostenrechnung er-
weitert durch eine leistungsorientier-
te Kostenkalkulation von tatsidchlich
stattgefundenen  Prozessen  die
Transparenz der (Gemein)Kosten um
einige interessante Perspektiven.
Welche spezifischen Aktivitdten und
Ressourcen wurden fiir die Behand-
lung der Patienten bendotigt? Welche
Faktoren beeinflussen die tatséchli-
chen Kosten einer Behandlung? Was
kostet die &drztliche Aufnahme? Wie-
viel Stunden-Aufwand hat der Pflege-
dienst? Was kostet der dritte Tag? Wie
viele Visiten werden durchgefiihrt?
Was kostet die Diagnostik? Welche
Personen sind an dem Eingriff betei-
ligt und was kostet er? Was passiert,
wenn ich die Auspragungen veridnde-
re?

Durch die Erfassung kostenverursa-
chender Faktoren konnen Einspa-
rungspotenziale in den Prozessen
identifiziert werden, wodurch sich die
Steuerungsmoglichkeiten und auch
die Planungssicherheit klinischer Ab-
laufe deutlich verbessern.

2,93 EUR (1%)
20,62 EUR (6 %)

80,11 EUR (24 %)

TN

W Administrative Aufnahme ™ Medizinische Aufnahme
W Durchfiihrung operativer Eingriff

2,93 EUR (1 %)
6,10 EUR (2 %)

\ //—3,30EUR(1%)

42,03 EUR (13 %)

174,28 EUR (52 %)

Pflegerische Aufnahme ™ Vorbereitung operativer Eingriff
Nachbereitung operativer Eingriff ™ Pflegerische Leistungen © Visite

Abb.2: Personalkosten der Hauptprozesse des Behandlungstages 1 ,,0P-Tag”

Kostenartenrechnung
Was fiir Kosten fallen an?

Kostenarten

Indirekte Kostenstellen
Gemeinsame Kostenstellen:
Kaufm. Leitung
Versorgungseinrichtungen:
Wascheversorgung

Gemeinkosten
Personalkosten:
Arztlicher Dienst, Pflege-
dienst, MTD, ...

Einzelkosten
Sachkosten:
Arzneimittelkosten,
Medizinischer Bedarf, ...

Kostenstellenrechnung
Wo fallen Kosten an?

Kostenstellen

Direkte Kostenstellen

Pflegebereich:
Viszeralchirurgie

Med. Institution:
0P

Prozesskostenrechnung
Wodurch fallen Kosten an?
(Kosten fiir einen
Behandlungsabschnitt/Prozess)

Hauptprozess

mmm - Operativen Eingriff durchfiihren

Teilprozesse
Operativen Eingriff Y| Operativen Eingriff
vornehmen assistieren
Narkose Narkose
vornehmen nachbereiten
Kostentragerrechnung

Fiir welche Trager fallen Kosten an?
(Gesamtkosten fiir eine Leistung)

Kostentrager

Leistung
’ ®$ (EKG, Visite ...)

Abb. 3: Einordnung in die Kostenrechnung und Aufbau der Prozesskostenrechnung

Der Schliissel zur
Planungssicherheit

Die Prozesskostenrechnung ist fiir
ausgewihlte DRGs mit strukturierten
und repetitiven Prozessen gut geeig-
net, etwa solche, die erl6s-, bzw. fall-
schwer sind oder sich aus strategi-
schen Griinden anbieten. Daher
eignet sich die Prozesskostenrech-
nung fiir die neuen Hybrid-DRGs, da
es sich hierbei um elektiv planbare
und standardisierbare Abldufe bzw.
Prozesse handelt.

Die Prozesskostenrechnung ist aller-
dings kein Ersatz der herkémmlichen
Kostenrechnung, sondern ergénzt die-
se, um die Anforderung an Kliniken,
ihre Kosten kontinuierlich zu analysie-
ren, um diese frithzeitig und zielge-
richtet beeinflussen zu konnen, best-
moglich zu erfiillen. Die Analyse der
Prozesskosten bietet zudem optimale
Voraussetzungen fiir eine anschlie-
lende Prozessoptimierung und fiir die

Gestaltung einheitlicher klinikiiber-
greifender Qualititsstandards. l
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