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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Einfahrung

Aufgrund des zunehmenden Kostendrucks im Gesundheitswesen wird es fir
die einzelnen Krankenhduser immer wichtiger ihre Kostenstrukturen zu
kennen. Auch die neuen gesetzlichen Rahmenbedingungen wie z.B. die
Abrechnung nach den German Diagnosis Related Groups (DRG) (53)
erhéhen den Bedarf an betriebswirtschaftlichem Aufwand, besonders im
Rechnungswesen. Kostenrechnung und —kalkulation auf Basis einer
detaillierten Leistungsdokumentation werden eine immer grof3ere Rolle im
Klinikbetrieb spielen (50). Dabei liegt die gro3e Herausforderung der Kosten-
und Leistungsrechnung darin, die angefallenen Behandlungskosten (Einzel-
und Gemeinkosten) den verursachenden Kostentragern eindeutig
zuzuordnen (25). Da Vollstandigkeit und Integration der Datenbasis im
Klinikinformationssystem (KIS) von elementarer Bedeutung fur die Qualitat
der Kostenkalkulationen sind (65), wird es fiur die einzelnen Hauser umso
wichtiger, hierfur die geeigneten Strukturen zu schaffen.

Geeignet hierfir scheinen Patientendatenmanagementsysteme (PDMS) (18)
zu sein, wobei bei der Entwicklung der bereits vorhandenen Systeme nicht
auf eine Nutzung durch das betriebliche Rechnungswesen, sondern fast
ausschlief3lich auf die Erfassung klinischer Daten abgezielt wurde. Das fuhrte
dazu, dass die meisten Kliniken nicht Uber die geeigneten Strukturen zur
Erfassung und Auswertung ihrer Kosten verfiigen (55). Im Jahr 2000 stellte
eine Arbeitsgruppe des Arbeitskreises ,Anasthesie und Okonomie* anhand
einer bundesweiten Umfrage unter 964 ausgewahlten Anasthesieabteilungen
fest, dass bei 214 H&ausern Uberhaupt keine Leistungsdaten vorhanden
waren, 223 Teilnehmer konnten keine differenzierten Leistungsdaten
erheben und am Ende konnten nur 267 Teilnehmer die Erhebungsbogen so
vollstandig ausfullen, dass diese ausgewertet werden konnten (2).

Im Zuge der obligaten Abrechnung nach DRG seit dem 01.01.2004 rickte
das Thema Kosten wieder verstarkt in das Blickfeld des Krankenhaus-

Managements. Fur die Kliniken wird es jetzt interessanter denn je zu wissen,
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Einleitung

in welchem Mal3e die Kosten verursachergerecht dem einzelnen Patienten
zugeordnet werden koénnen. Nur durch eine sog. Kostentréagerrechnung
konnen die tatsachlich angefallenen Kosten berechnet und schliel3lich
Einsparungspotentiale oder aber auch Defizite erfasst und dargestellt werden
(13).

Fur die Kostentrdgerrechnung ist entscheidend, dass die Einzelkosten
maoglichst detailliert, vollstandig erfasst und ohne hohen personellen oder
finanziellen Aufwand zur Auswertung zur Verfigung gestellt werden kdnnen.
In Zeiten der Dokumentation auf Papier ware ein solches Vorhaben zwar
maoglich, aber wirtschaftlich nicht sinnvoll gewesen. Dies ist nur dann
wirtschaftlich mdglich, wenn grof3e Datenmengen einfach und elektronisch
ausgewertet werden konnen. Ein PDMS, dessen vorrangiger Zweck die
maoglichst vollstandige elektronische Dokumentation klinischer Daten ist,
bietet deshalb potentiell diese Mdoglichkeiten. Auf der operativen
Intensivstation der Universitatsklinik GieRen wird das PDMS ICUData
(IMESO GmbH, Huttenberg) betrieben, welches bereits zur Auswertung
verschiedenster, bisher jedoch nur klinisch relevanter Daten herangezogen
wurde (23;32;33). Dass der Briuckenschlag zwischen der klinischen
Datenerfassung und dem Finanzwesen moglich ist, zeigte eine im Jahr 2002
erschienene Arbeit der Universitat Gottingen (5). Dort wurden jedoch nur
Patienten mit der Diagnose ,Schwere Sepsis’ ausgewertet, ein Vergleich mit
anderen Diagnosegruppen fand nicht statt. Im Gegensatz dazu soll diese
Arbeit auch untersuchen, wie sich die DRG hinsichtlich ihrer Homogenitat
untereinander verhalten und in welchem Verhéltnis die verursachten Kosten

zu den Kosten anderer Kliniken stehen.
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Einleitung

1.2 Fragestellung

Ziel dieser Arbeit war es zu priufen, ob die in der Routine mit dem PDMS
erfassten Daten fur eine Kostentradgerrechnung geeignet sind. Hierzu sollte
mit Hilfe der elektronisch erfassten Datenbasis eine mdglichst detaillierte
Kostentradgerrechnung beispielhaft fir das Jahr 2004 auf Teil- und
Vollkostenbasis erstellt werden, mit Ausweisung eines moglichst grol3en

Anteils an variablen Kosten.
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Organisatorische Voraussetzungen

2 Organisatorische Voraussetzungen

2.1 Operative Intensivstation

Zum Zeitpunkt der Studie gab es am Universitatsklinikum Giel3en sechs
Intensiveinheiten: Neben der operativen Intensivstation gibt es
Intensivstationen fur Patienten der Kardiovaskularchirurgie, Neurochirurgie,
Neurologie, Innere Medizin und Neonatologie und Allgemeinpéadiatrie. Die
operative Intensivstation besitzt 14 Beatmungsplatze auf denen ca. 1500 —

1600 Patienten pro Jahr federfihrend von der Anasthesie betreut werden.

2.2 Das Patientendatenmanagementsystem ICU Data

2.2.1 Allgemeines

Das PDMS ICUData ist, wie inzwischen fast alle modernen elektronischen
Datenverarbeitungssysteme, als Server-Client-System konzipiert. Im
Wesentlichen bedeutet das, dass es aus einem Netzwerk von miteinander
verbundenen Computern besteht, die innerhalb dieses Systems
verschiedene Aufgaben erfiullen. Die peripheren Clients ermdglichen den
Benutzern die Datenerfassung, dienen aber gleichzeitig ebenso der
Préasentation bereits erfasster Daten auf dem clienteigenen Bildschirm.

Auf der anderen Seite stehen die Server. Sie sind fir die zentrale
Speicherung und Sicherung der durch die Clients erhobenen Daten
zustandig. Des Weiteren werden Uber die Clients die bereits gespeicherten
Daten zur Prasentation wieder von den Servern abgerufen
(Datenvorhaltung).

Wahrend altere, monolithische Systeme ihren Datenverarbeitungs-
schwerpunkt auf GroR3rechner stutzen, arbeitet das PDMS mit einer
clientzentrierten, modularen und nachrichten-basierenden Architektur. In
diesem Sinne stellt jeder Rechner eine eigenstandige Funktionseinheit dar,
die primar unabhéngig von den zentralen Servern arbeitet. Das bedeutet
dass die primare Verarbeitung der erhobenen Daten auf Ebene der Clients

liegt. Die Kommunikation zwischen Server und Client findet in Form von
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Austausch von HL-7-Nachrichten statt. Die HL7-Nachrichten sind eindeutige
Einheiten, die sowohl Uhrzeit, den Patienten und auch den Verursacher der
Nachricht kennzeichnen.

Die Wahl von HL-7 als Standard-Schnittstellen-Programm ermdéglicht nicht
nur eine Kommunikation innerhalb der PDMS-Module, sondern auch mit
anderen Kklinischen Datenverarbeitungssystemen. Beispiel hierflr ist der
automatische Import von Daten aus anderen klinischen
Datenverarbeitungssystemen. So sind Schnittstellen zu den Systemen des
Zentrallabors, der Anésthesie, der Radiologie, der Hygiene, der Mikrobiologie
und der zentralen Verwaltung der Patientendaten bereits fester Bestandteil
des PDMS.

2.2.2 Integration des PDMS in den intensivmedizinis  chen
Workflow

Die wesentlichen Aufgaben eines PDMS bestehen in der Dokumentation,
Speicherung und Vorhaltung der Klinischen und administrativen
Patientendaten, die durch das medizinische Personal und technische
Equipment erhoben werden. In Bezug auf die operative Intensivstation der
Universitatsklinik Giel3en bedeutet das, dass an jedem Bettplatz der
Intensivstation sowie an den zentralen Arbeitsplatzen fir Arzte und Pflege

ein Clientcomputer diese Aufgabe Gbernimmt.

2.2.3 Datenerfassung

Die Datenerfassung setzt sich aus verschiedenen Client-Modulen
zusammen. Jedes dieser Module deckt unterschiedliche Aspekte der
klinischen Datenerfassung ab:
» Benutzererkennung und Identifikation
= Patienten-Stammdatenverwaltung (ADT-Daten: admission, dis-
charge und transfer)
» Elektronisches Krankenblatt (Management Klinischer Daten wie

Medikamentenapplikation, Vitaldaten, Pflegedokumentation, etc.)
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= Anbindung von Medizingeraten (Medical device interface processes
(MDIP)).

Das Modul fur die Stammdatenverwaltung und Abbildung administrativer
Prozesse wird in dem hier eingesetzten PDMS KISData genannt. Uber diese
Applikation werden Stationslisten verwaltet und administrative Arbeiten, wie
z.B. Verlegungen, Entlassungen und Kurzaufnahmen, Etikettendruck,
Berechnung von DRG- und Zusatzentgelten, etc. durchgefuhrt (s. Abbildung
1).

%4 Station a8l -10j x|
Datei Bearbeiten Stationen Patienten Ansicht  Hife
Name: KAISER, FRANZ Geb: 23.02.1963 y 3 (@) (> ‘}
Station: ie Operative Intensivstation Raum-213 Bell- 8 g | N N
Home Suche Hilfe
- Akluelle-Patientenliste fir Station: O
] [ | >
Bert-1 o SCHWATZER, NUMMER 1 o GE M 04.10.2000 12:18 433 _;I
Bett-2 o BCHWATZER, NUMMER 2 . 753 w 0610200112215 az0 621 Kardiow. Intensivst. + [MC -
Batt- 3 o SCHWATZER, NUMMER 3 o W2 M 02.10.200113:54 453 B2l -
Bett-4 i DRUIDE, MIRACULIX o 361 w 114020011531 8 3]
Bett-3 3 SCHAFERS, HARS = 339 M 13.10.2001 1404 3439 5
Batt- 6 = = M 12 10 200115:13 Ea) =
Bett-7 g . M ROE-CHIRURGIE AMEULANZ -
Bett-3 w
Bett-10 4 ALTER, SACK 4 &0 M 13.0.200008:35 R -
Bett-11 g RAUBER, HOTZENFLOTZ o 672 M 03.10.200115:15 388 -
Bett-12 4 PANTHER, PAULCHEN 4 B2 M 12020001219 A -
Bett-13 = ENGEL, ALOISIUE = 638 M 18.10.200112:44 343 =
Kl _>l_I

Abbildung 1: Darstellung einer Stationsliste in ICUData

Die wichtigste Rolle im Stationsablauf spielt das elektronische Krankenblatt
mit einer graphischen Benutzeroberflache (ICUFiles). Die Applikation
prasentiert die klinischen Daten in einem einzigen Fenster, das vertikal
Datenkategorien und horizontal den zeitlichen Verlauf darstellt (s. Abbildung
2).
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S
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Abbildung 2: ICUData elektronische Patientenakte

Diese Form der elektronischen Patientenakte ist im Grunde ein einziges
Arbeitsblatt, das alle Parameter wie Medikamentenapplikation, Vitaldaten,
Diagnosen, Eingriffe, Befunde, Pflege und sonstige diagnostische und
therapeutische MalRhahmen dokumentiert und graphisch aufbereitet. Die
die

Standardnomenklaturen verlinkt werden kann. Fir die Eingabe stehen

Eingabe erfolgt Uber eine Interfaceterminologie, mit

verschiedene, parametrierbare Bedienelemente zur Verfigung. Bei der
Eingabe von Daten konnen automatisch Plausibilitdtskontrollen und
Berechnungen durchgefiihrt werden.

Die Darstellung der medizinischen Daten erfolgt zeitabhangig, da sie ohne
die zeitliche Entstehungsgeschichte fur medizinische Entscheidungen
weitgehend unbrauchbar sind. Die Validierung der Daten anhand von
Grenzwerten oder Uberprifungsalgorithmen, sowie die Kennzeichnung bei
Uberschreiten dieser (Alarmfunktion) werden ebenfalls (ber diese
Oberflachen-Applikation gesteuert.

Die

kommunizieren Uber RS232 Schnittstellen. Die im Hintergrund laufenden

Bettplatz-Clients und die angebundenen medizinische Gerate

Treiber fur die automatische Datenlibernahme aus medizinischen Geraten
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(MDIP) agieren als Nachrichtenkonverter zwischen den proprietaren
Nachrichtenformaten der unterschiedlichen medizinischen Gerate und dem

HL7-Kommunikationslevel des Gesamtsystems.

2.2.4 Architektur der Nachrichtenkommunikation

Mittelpunkt der PDMS-Architektur bildet die Distributionsschicht mit dem so
genannten ,Kommunikations-Master* (39). Seine Aufgabe besteht im
Wesentlichen darin, HL7-Nachrichten von einem Modul zum anderen zu
leiten. Der ,Kommunikations-Manager* tritt immer dann in Erscheinung, wenn
eine Oberflachen-Applikation auf einem Client gestartet wird. In diesem
Moment startet dieser automatisch eine Daten-Pipeline zu den Application-
Servern der Datenbank und den ,Kommunikations-Mastern“ der anderen
Clients. Jede Anderung innerhalb des Datenpools des entsprechenden
Patienten wird dementsprechend gleichzeitig an die Datenbank wie auch an
andere Clients (mit gedffnetem Datenblatt des jeweiligen Patienten)
gesendet. Dieses System gewahrleistet einen einheitlichen Datenbestand
des jeweiligen Patienten, auch wenn mehrere User an unterschiedlichen

Clients an derselben Patientenakte arbeiten.

2.2.5 Die Ebene der Application-Server

Innerhalb der Datenbank erfolgt die Daten-Speicherung durch Anweisungen
in der Datenbank-Sprache SQL (Structured Query Language). Da die Daten
im Format der HL7-Nachrichten dbermittelt werden, sind weitere
Komponenten nétig, um sie in SQL-Statements zu Ubersetzen. Diese werden
von den Applicationservern bereitgestellt. Die Applicationserver sind Dienste,
die nach Aufgabenbereich gruppiert sind und den Applikationen
verschiedene Services zur Verfigung stellen. Sie befinden sich auf dem
jeweiligen Datenbankserver und empfangen HL7-Nachrichten Uber das
Kommunikationsprotokoll TCP/IP von den jeweiligen Clients. Die einzelnen
Applicationserver (admsrv, adtsrv, labsrv) verarbeiten ausschliel3lich Daten

aus den entsprechenden medizinischen Teilbereichen
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(Programmadministration: admsrv, Stammdatenverwaltung: adtsrv, klinische
Daten: labsrv). Diese Systemarchitektur erlaubt es, dass die
unterschiedlichen Applicationserver auf physikalisch verschiedenen Servern
existieren. Um die Performance des gesamten Systems zu verbessern,
werden die Datenbanken von den Applicationservern mit Multithreading
angesprochen. Im Wesentlichen bedeutet das, dass mehrere parallele
Verbindungen zwischen einer Datenbank und einem Applicationserver

vorhanden sind.

2.3 Datenbank

Die Datenspeicherung des PDMS ICUData erfolgt in dem
Relationalendatenbankmanagementsystem (RDBMS) Oracle™ (Fa. Oracle,
USA).

2.3.1 Modell der relationalen Datenbank

Anfang der 70er Jahre pragte Codd den Begriff des relationalen
Datenmodells (10). Dieses Modell speichert die Informationen in
zweidimensionalen Tabellen. Jede Tabelle (auch Relation genannt) besitzt
eine fest definierte Anzahl von Spalten (Attribute) und eine beliebige Anzahl
von Zeilen (Datensatz).

Bedingung fur die eindeutige Zuordnung der einzelnen Datenséatze war die
Einfuhrung eines Schlisselsystems, das zwischen Primar- und
Sekundarschlussel unterscheidet. Aufgabe des Primarschlissels ist es, ein
Objekt innerhalb der Tabelle eindeutig zu identifizieren. Der
Sekundarschlissel (auch Bezugsschlissel genannt) dient der Herstellung
von Beziehungen zwischen den einzelnen Tabellen. Dabei kommt es auch
vor, dass der Primarschliussel der einen Tabelle einen Sekundarschlussel in
einer anderen Tabelle darstellt. Wie viele unterschiedliche Tabellen eine

Datenbank enthalt, h&ngt von der abzubildenden Informationsstruktur ab.
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2.3.2 Datenbankdesign des PDMS

Die Informationen, die durch das PDMS abgebildet werden kann man
grundsétzlich in klinische und administrative Patientendaten unterteilen. So
speichert das PDMS die Kklinischen Daten und die administrativen
Patientendaten zunachst einmal logisch getrennt in zwei verschiedenen
Datenbanken. Die LAB-Datenbank enthalt Eintrage zu klinischen Vorgéangen
und die ADT-Datenbank bezieht ihre Informationen auf den administrativen
Teil der Patientendaten. In der ADT-Datenbank wurde mit neun Tabellen
gearbeitet, in der LAB-Datenbank mit zwei. Die Tabellen bestehen aus einer
Reihe von Spalten, die sowohl der Datenspeicherung, als auch der
Steuerung und Identifizierung von Objekten dienen. Die Spalten, die
Elemente zur Steuerung und ldentifizierung enthalten, werden innerhalb des
relationalen Datenmodells als Schlusselattribute bezeichnet (siehe auch
vorheriges Kapitel).

Am Beispiel der beiden LAB-Tabellen soll dieses Schlisselsystem noch
einmal verdeutlicht werden:

Die als Mwp_lab_obr bezeichnetet Tabelle enthalt als Entitat am Patienten
durchgefuihrte Handlungen. Diese Handlungen konnen von einer
Untersuchung bis hin zu einer Urinanalyse alles sein. Wichtig ist allein die
Information, dass eine Handlung stattgefunden hat und welche
Begleitparameter (z.B. Patientenidentifikation, Handlungsbeginn,
Handlungsende, Identifikation des Handelnden, ...) dazu gehéren.

Das Entscheidende an diesem Modell ist, dass das Ergebnis dieser
Handlung nicht in dieser Tabelle abgelegt wird, sondern in der zweiten
Tabelle der LAB-Datenbank, der Mwp_lab_obx. Diese speichert nur
Ergebnisse von Handlungen und die Zuordnung zu der entsprechenden
Handlung. Attribute, die die Zuordnung der Ergebnisse zu dem Patienten
ermdglichen werden hier nicht abgelegt. Mit den Daten einer Tabelle alleine
kommt man also nicht weiter. Erst die VerknUpfung beider Tabellen
miteinander ermdglicht die Abfrage aller relevanten Daten. Dieser
Vorgehensweise liegt die Tatsache zugrunde, dass auf eine Handlung
mehrere Ergebnisse folgen kdnnen. Das bedeutet, einer Entitat in der
Tabelle Mwp_lab_obr kdnnen mehrere Entitdten der Tabelle Mwp_lab_obx
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zugeordnet werden. Verknupft werden die beiden Tabellen Uber den
Bezugsschlussel ’Id’ in der Tabelle Mwp_lab_obr und Id_obr in der Tabelle
Mwp_lab_obx. Mit dieser Datenbank-Struktur kann vermieden werden, dass
fur jedes Ergebnis auch alle Parameter der Handlung neu gespeichert
werden mussen. Das spart sowohl Festplattenspeicher als auch viel Zeit bei
der erneuten Abfrage der Daten.

Dieses Ausgliedern von Einzelinformationen der Muttertabelle in
Tochtertabellen bezeichnet der Erfinder der relationalen Datenbanken E.J.
Codd als Normierung. Nach dem gleichen Prinzip sind auch die Daten der
ADT- Datenbank normiert.

2.3.3 Datenextraktion

Um mit den in der Datenbank gespeicherten Daten arbeiten zu kdnnen,
missen die benotigten Daten aus den jeweiligen Datenbanken selektiert und
in entsprechender Form dargestellt werden.

Fur die vorliegende Arbeit wurden sowohl Scripte in der Abfragesprache SQL
(Structured Query Language) verfasst, als auch Abfragen mit dem Programm

Voyant™ (Brosco Systems, Finnland) formuliert.

¥ Oracle SOL Worksheet - lab@standard-Datenbank

Datei Bearbeiten  Ansicht  Arbeitsblate 7

% |[CREATE TABLE antibiotika (
id NUMEER,
Artikelnr NUMBER(10).

Hame VARCHARZ{80).

To_name VARCHARZ(80).

Gueltig won DATE.

Gueltig bis DATE.

Ae WARCHARZ(20).

Do=i=_stueck HUMBER.
Do=i=_stueck_einheit VARCHARZ(Z0).
Volumen_stueclk NUMEERE(7).
Volumen_stuecl_einheit VARCHARZ (20).
Preis_dosis stueck NUMEER.

Henge NUMEEER.

Gesantpreis WARCHARZ(20).

Appl_ form VARCHARZ(25E),

Dosi= stueclk norm VARCHARZ(40),
Dosi= stueclk norm_einh VARCHAREZ(10)):

Abbildung 3: SQL-Script fur das Erstellen einer neuen Tabelle
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Um mit SQL effizient arbeiten zu kdnnen, muss der Anwender Uber
detaillierte Kenntnisse in der Datenbanksprache verfiigen.

SQL wurde al formaler Standard fur relationale Datenbanken 1986 durch das
ANSI (American National Standards Institute) verdffentlicht. Die
Datenbanksprache umfasst zugleich definitorische (DDL) als auf
manipulative (DML) Elemente. Leichter hat es der Anwender mit dem

t™ welches das Bearbeiten der Daten (ber eine

Programm Voyan
graphische Benutzeroberflache ermdglicht.

Mit Voyant™ kann der Benutzer selbst komplexe Datenbankabfragen und
Manipulationen durchfuhren, ohne selbst Uber breite SQL-Kenntnisse zu

verfugen.

i Yoyant - [DBE Window]

8 File Edt Object User “iew Help

= ORACLET
3 Lee

Freferences... I Connect... I Refrash I
15 objects (15 tables, O views)

Hame Type Tablespace
Adm.hivp_adm_orep TABLE ADM
Adm.bwp_adm_varlagen TABLE Al

Eﬂ Adt_wenu imp
Cosp_adt TABLE LAR

Cosp_clin_dat TABLE LAB
Cosp_dummy_clin_dat_preise_r TABLE LaB
Cosp_meta_massn_preise_alt TABLE LaB
Cosp_meta_massnahmen_preist TABLE LA&B

leu_s_labqueny TABLE LAR
hhwp_lab_aobr TABLE LAB
Mlwwp_lab_obr_qty TABLE LAB
hhwup_lab_ahs TABLE L&B
Mlwp_lab_obsx_diverse_pat_id TABLE LA&B
Obr_ab_november_2003 TABLE LaB
Obs_patz004 TABLE LAB

Abbildung 4: Die verschiedenen Tabellen der Datenbank
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Grundlegend fiir das Arbeiten mit Voyant™ ist die Tabellenstruktur der in der
Datenbank archivierten Daten. In einer Ubersicht werden die Namen der
einzelnen Tabellen angezeigt. Per Mausklick kann die gewiinschte Tabelle
ausgewahlt und der Dateninhalt bearbeitet werden. So kénnen z.B. Uber
Suchkriterien bestimmte Datensatze ganz einfach Uber eine Suchmaske
selektiert werden.

> DB Window =[E [
i

5 ORACLET
3 LAB
Preferences... | Connect.. |  Refresh |
15 objects (15 tables, 0 views)
£ X
Name Type = Mwp_lab_obr — 18l x|
[&] Adm Mwp_adm_orep TABLE [i] Mwp_tab_sbr " Columns € Indexes (% Contents [ Count Total Rows =
] #dm Mup_adm_uorlagen TABLE New Row_ | Edit Row_ | Delets Row | Edital. | Delete all | cteria. | output. |
Adi_ven_imp TABLE —
Comn 2t Tagle | 2000 rons isible
5 i ] Next_id Last_id abr_id Patid Fa
[g] cosp_clin_dat TABLE 128515073 128819710 105256451 33000006E03257 265001000001 7454867 |2
[&] Cosp_dummy_clin_dat_preise_r TABLE 128819710 123818973  10625655133000006503257 255501000001 745457
[&] Cosp_meta_massn_preise_alt TABLE 128819502 106256551 33000005503257 259112000011 745467
5] Cosp_meta_massnahmen_preiss TABLE gg Search Criteria
lou_s_labque TABLE {
B it it 128 coaich criteria for table "Mwp_lab_obr'
Muwp_lab_obr 128 ok _
&) Mwp_lab_obr_aty TABLE ng Cancel |
Mup_lab_obx TABLE 1288 el 4| EIEIE
[&] Muwp_lab_sbx_diverse_pat_id  TABLE 128 Mext_id M
128 Last_id =
abr_ab, ber_2003 TABLE | =
1_ab_navembar 1 ==
[&] Obx_pstzona TABLE 128 Obr_id ==
1280 Pat_id —=
128 Fall_id
1288 = e
1180 Episode_id £
118 Set_id
118 -
1184 Placer_id
18 Placer_appl_id
186: n :
118 Fillar_id
18 Fillar_appl_id
116: Senice_id
118
118 Service_tat
118 Service_os -
18 =
118359352 106256551 330000 140252403007 16000004 72758
118359812 116350733 10525655133000014925245360076000010 727554
118359407 106256051 33000014023246350784000007 727884
118359733 116350812 106256051 33000014023246360079000010 727884
115350031 116360005 10525696133000003003246361222000001 727881 T
kil i "4

wl

w1

Abbildung 5: Suchmaske fiir die Tabelle Mwp_lab_obr
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Auch die Verknupfung zweier Tabellen erfolgt einfach per Mausklick. Die
folgende Abbildung zeigt die VerknUpfung der beiden Tabellen Mwp_lab_obr

und Mwp_lab_obx aus dem vorausgegangenen Beispiel.

¥oyant - [Untitled query 2] =1ofx|
2 Fle Edt Object User View Help =lEl x|
Untitled query 2 ' Definition  Quey O RAesults

Greate Table...| Create Wiew... | [ Union Query

7 objects (2 tables, O wiews)
108 result solumns (108 calumns, O expressions, 0 group expressionsy

[ twp_tab_obr =
v | HNUMBER (20) P HUMBER (20) TR
v 2 | Hedid HUMBER (Z0) - v 24 | Hext_id NUMBER (20}
v 3 | Lastid NUMBER (20) - v 35 | Lastid HUMBER (20)
v & |obid HUMBER (38) v 36 | osid HUMBER (39
v 6 | set]d NUMBER (20) - v 37 | Patiid NUMBER (20}
v B |Walus_tpeid  WARCHAR2 (12) v 38 | Fallid HUMBER (20)
v 7 | Obsemation_id  VARCHARZ (1Z) v 39 | Episede_id HUMBER (20}
v & | Obsemalion bt WARCHARZ 250) - v a0 | set_id HUMBER (38)
v 9 | Dbsenation_cs  VARCHARZ (12) v a1 | Placerid VARCHARZ (39)
¥ 10 | Dbsenvation_subid VARCHARZ (104) - v a2 | Flace_appl_id VARCHARZ (20)
v A1 | Walus WARCHARZ (2000 v 4z | Filleid VARCHARZ (38)
v 12 | Unit_id VARCHARZ (12) v aa | Fille_appl_id VARCHARZ (20)
v 13 | Unit_ba WARCHARZ 256) - v 45 | Semice_id VARCHARZ (12)
v 14 | Unit_es VARCHARZ (12) = |v a5 | semica_ta VARCHARZ (258)
v 15 | Reference_range VARCHARZ (104) - v a7 | Semice_cs VARCHARZ (12)
v 18 | Abnermal flag_id WARCHARZ (12) v 43 | Obsenation_te
v 17 | Frobabilite HUMBER (12) v 49 | Dbsemation_snd_ts  DATE
v 18 | Abnommal_ref_id  WARCHARZ (12) v 50 | Collection_vol_giy  NUMBER (20
v 19 | Result_status g VARCHARZ (12) v 51 | Collzction_vol_unit VARCHARZ (12)
v 20 | Access_chedk  VARCHARZ (12) v 52 | Collectar_uid NUMBER (20}
v 21 | Obsanation_te v 83 | Collector_gid HUMBER (20)
v 22 | Froducer_id VARCHARZ (12) « 59 | Spacimen_astion_id VARCHARZ (4)
v 23 | Froducel_tdt WARCHARZ 256) - v 55 | Danger_id VARCHARZ (12)
v 24 | Producer_cs VARCHARZ (12) v o6 | Danger_tt VARCHARZ (258)
v 25 | Dbsenver_uid NUMBER (20) - v &7 | Danger_es VARCHARZ (12)
v 26 | Obsanver_gid HNUMBER (20) v 8& | Clinical_into VARCHARZ (258)
v 27 | 1d_obr NUMBER (20) - v 59 | Received_ts
« 28] Insert uia HUMBER (20) - v 60 | Source_cade_id  VARCHARZ (12)
v 2% Insent_gia HUMBER (20) v 61 | Source_cade b4 VARCHARZ (250)
v 30 | Insert_time DATE . v 62 | Source_code_cs  VARCHARZ (12)
v 31 | Patid HNUMBER (20) v 83 | Sourca_addifives  VARCHAR2 (256)
v 32 | Category VARCHARZ @) - v 54 | Source_ted VARCHARZ (256)
v 85 | Source_site_id VARCHARZ (12)
Seareh Criteria.. | v 66 | Source_site_tat VARCHARZ (256)
v 67 | Source_site_cs VARCHARZ (12)
v 88 | Sourca smod_id  VARCHARZ (12)
v 59 | Source_smod_td  VARCHARZ (266)
v 70 | Source_smod_cs  VARCHARZ (12)
v 71 | Order_prowidar_uid  NUMBER (20}
v 72 | Order_prowider_gid  NUMBER (20)
v 73 | ap_tel_typ VARCHAR2 (d)
v 7 | Dp_tel_lz VARCHARZ i)
v 75 | Op_tel VARCHARZ (12)
v 76 | op_tel_nr VARCHARZ (12)
v 77 | Op_tel dw VARCHARZ (12)
v 78 | Placer fisld_1 VARCHAR2 (102)
v 79 | Flacer_field_2 VARCHARZ (104)

G| b et AN _IL‘

Abbildung 6: Verknupfung der Tabellen Mwp_lab_obr und Mwp_lab_obx

Die Verknupfung erfolgt Uber den gemeinsamen Schlussel

Gleichheitszeichen zwischen den Tabellen legt fest, dass das Feld ’'Id’ der
Tabelle Mwp_lab_obr dem Feld Id_obr der Tabelle Mwp_lab_obx entspricht.

Somit ist die Zusammenfiuhrung der Daten (Handlung und Ergebnis)

sichergestellt.

Seite 14



Organisatorische Voraussetzungen

Gibt man als Suchkriterium noch die Patienten-ID des gesuchten Patienten
an, so werden alle MalBnahmen und die zugehdrigen Ergebnisse des

gewinschten Patienten angezeigt.

;3] untitiza quenc2 & Definition  Query " Results

Create Table...| Create View... | [~ Unisn Query

2 objects (2 tables, D views)

108 result columns (108 calumns, 0 expressions, O group expressions)

Search Criter

Search cilteria for table "Muvp leb_obi"

Abnoimal_ref_id
Frasult_ststus_id
Aocess_chedk
Observation_t
Producer_jd
Producer_tst
Producer_cs
Obsenver_uid
Observar_gid
Id_otir
Insert_uid
Insert_gid
Insert_time
Pat i
Category

|

|
|

IS

28 [ Inser_gid
20 | Inssrt tims

A < RN

32 | Gategory

HUMBER: (20)
DATE

VARCHARZ (4)

P

Search Crteria... |

e

[ twp_tab_otir

B T e T T RS a

NUMBEF (20
NUMBEF: (20
NUMEER (201
NUMBEF: (36
NUMEER (201)
Fall_i NUMBER ¢201)
Episode_id NUMBEF: ¢20)
Set_id NUMEER (38)
Flacer_id WARCHARZ (38)
Placer_appl_id WARCHARZ (20)
Filler_id WARCHARZ (38)
Filler_appl_id WARCHARZ (20)
Service_id WARCHAR2 (12)
Service_td VARCHARZ (256)
Senvice_os WARCHARZ (12)

Observation_ts

Observation_end_ts  DATE
Collection_val_qty  NUMBEF: (20
Collection_vel_unit VARCHARZ (12)

Collector_uid NUMBER (20
Collactor_gid NUMBEF: ¢201)
Specimen_action_id WARCHARZ (4)
Danger_id WARCHARZ (12)
Danger_bd WARCHARZ (256)
Danger_cs VARCHARZ (12)
Clinical_info WARCHARZ (250)
Rreceived_ts DATE
Source_sede_id  WARCHARZ (12)

Gource_sode_td  WARCHARZ (256)
Soutce_eode_cs WARCHARZ (12)
Source_addifives  WARCHARZ (256)

Source_text WARCHARZ (2561
Source_site_id WARCHARZ (12)
Source_site_tet WARCHARZ (256)
Source_site_cs WARCHARZ (12)

Source_smod_id  WARCHARZ (12)
Source_smod_tt  WARCHARZ (256)
Source_smod_ce  VARCHARZ (12)
Order_provider_uid  NUMEER (20)
Order_provider_gid  NUMBEF: ¢20)
Qp_tel_typ WARCHARZ (4)
Op_tel_lz WARCHARZ (4)
WARCHARZ (12)
WARCHARZ (12)
WARCHARZ (12)
WARCHARZ (104)
WARCHARZ (104)

Abbildung 7: Suchkriterium fur Verkntpfung

L
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‘% Yoyant - [Untitled query 2] 101 x|
[ Fie Edit Object User View Help _1=]x
[B8) Untitied queny2  Definitian C Quem & Resuls

Dutput Results.

109 result columns, 75 rows (queny executed 19.12.2005 21:18, elapsed time 00:00:01.050)

14 Nesdt_id Last_id Obr_id Set_id  Walue_type_id Observation_id Observation_bd Observation_cs Observation_subid Value
128810188 128810561 0628685 133000008803257 258530000002 1 HM Cefuroxim, L Cefuraxim, Lilly® 250 mg /780 mg /¢ IMDD 150 &
128819192 128819552 10825685133000008503257 255830000002 2 ST Cefuroxim, L Cefurexim, Lilly® 250 mg /750 mg ¢/ IMDD Appl Kur=|
128818194 128819563 10625685133000006803257258330000002 3 ST Cefuroxim, L Cefurexim, Lilly® 250 mg /750 mg /¢ IMDD DReplD cu
128810185 128810569 10626685133000006803257 258830000002 4 8T Cefuroxim, L Cefuroxim, Lilly® 250 mg / 760 mg ¢/ IMDD Erster 106
128810197 128810565 0628685 1330000068032587 285830000002 5 HM Cefuraxim, L Cefuraxim, Lilly® 250 mg /780 mg ¢/ IMDD Wolumen 400
128810561 128810180 10625685133000008203257 258830000002 1 HM Cefuraxim, L Cefuraxim, Lilly® 250 mg /750 mg /¢ IMDD 450
128818562 128819182  10625685133000006803257258830000002 2 ST Cefuroxim, L Cefurexim, Lilly® 250 mg /750 mg /¢ IMDD Appl Kur
128810663 128810184 106256856 1330000068032567 258830000002 3 8T Cefuroxim, L Cefuroxim, Lilly® 250 mg / 760 mg ¢/ IMDD OReplD cu
1288105669 128810185  10625685133000006803257 258830000002 3 8T Cefuroxim, L Cefuroxim, Lilly® 250 mg /750 mg ¢/ IWDD Erster 106
128810565 128810187 106256851330000065803257 258530000002 5 HM Cefuraxim, L Cefuraxim, Lilly® 250 mg /750 mg /¢ IMDD Wolumen 400
128819566 10625685133000006803257258330000002 6 TX Cefuroxim, L Cefurexim, Lilly® 250 mg /750 mg /¢ IMDD Komm 1.7
128810677 10626685133000006803257250017000003 1 MM Cefuroxim, L Cefuroxim, Lilly® 250 mg / 760 mg ¢/ IMDD 150
128810678 10626685133000006803257 250017000003 2 8T Cefuroxim, L Cefuroxim, Lilly® 250 mg /750 mg ¢/ IWDD Appl Kur
128818578 A0625685133000006803257 250017000003 3 5T Cefuraxim, L Cefuraxim, Lilly® 250 mg /750 mg /¢ IMDD OReplD cu
128818580 10625685133000006803257259017000003 4 ST Cefuroxim, L Cefurexim, Lilly® 250 mg /750 mg /¢ IMDD Erster 106
1288105681 10626686133000006803257250017000003 5 MM Cefuroxim, L Cefuroxim, Lilly® 250 mg / 760 mg ¢/ IMDD Yolumen 100
128810682 10626685133000006803257 250017000003 6 TR Cefuroxim, L Cefuroxim, Lilly® 250 mg /750 mg ¢/ IWDD Komm 171
128810589 0625685133000006803257 250017000004 7 HM Cefuraxim, L Cefuraxim, Lilly® 250 mg /750 mg /¢ IMDD 450
128818585 10625685133000006803257259017000008 8 ST Cefuroxim, L Cefurexim, Lilly® 250 mg /750 mg /¢ IMDD Appl Kur
128810686 10626685133000006803257250017000004 O 8T Cefuroxim, L Cefuroxim, Lilly® 250 mg / 760 mg ¢/ IMDD OReplD cu
128810687 10626685133000006803257 2560017000004 10 8T Cefuroxim, L Cefuroxim, Lilly® 250 mg /750 mg ¢/ IWDD Erster 106
128810588 10625685133000008803257 250017000004 11 HM Cefuraxim, L Cefuraxim, Lilly® 250 mg /750 mg /¢ IMDD Wolumen 400
128819588 10625685133000006503257259017000008 12 TX Cefuroxim, L Cefurexim, Lilly® 250 mg /750 mg/ IMDD Komm 1.7
128210612 128810626 1062562561232000006803257260020000005 1 MM Cefuroxim, L Cefurexim, Lilly® 250 mg / 750 mg /  IMDD 150
128810613 128810627 10626685133000006803257 250020000005 2 8T Cefuroxim, L Cefuroxim, Lilly® 250 mg /750 mg ¢/ IWDD Appl Kur
128810614 128810628 A0625685133000006803257 250020000005 3 5T Cefuraxim, L Cefuraxim, Lilly® 250 mg /750 mg /¢ IMDD OReplD cu
128819615 128819629 10625685133000006803257259029000005 4 ST Cefuroxim, L Cefurexim, Lilly® 250 mg /750 mg/ IMDD Erster 106
128210618 128810620 10625628561232000006803257250020000005 5 MM Cefuroxim, L Cefurexim, Lilly® 250 mg / 750 mg /  IMDD Volumen 100
128810617 128819631 10626685133000006803257 250020000005 6 TR Cefuroxim, L Cefuroxim, Lilly® 250 mg /750 mg ¢/ IWDD Komm 171
128810628 128810612  10625685133000008203257250020000005 1 HM Cefuraxim, L Cefuraxim, Li 250 mg /7S50 mgd  IMDD 450
128818627 128819613  106256851330000062803257259029000005 2 ST Cefuroxim, L Cefurexim, Lilly® 250 mg /750 mg/ IMDD Appl Kur
128210628 128210614 10625685122000006203257250020000005 2 8T Cefuroxim, L Cefurexim, Lilly® 250 mg / 750 mg /  IMDD DReplD cu
128810628 128810615  10625685133000006803257 250020000005 < 8T Cefuroxim, L Cefuroxim, Lilly® 250 mg /750 mg ¢/ IWDD Erster 06
128818630 128810616  10625685133000006803257250020000005 5 HM Cefuraxim, L Cefuraxim, Lilly® 250 mg /750 mg /¢ IMDD Wolumen 400
128819631 128819617 106256851330000062803257259029000005 TX Cefuroxim, L Cefurexim, Lilly® 250 mg /750 mg/ IMDD Komm 2.1
128210633 106256251320000068032572560042000005 1 MM Cefuroxim, L Cefurexim, Lilly® 250 mg / 750 mg /  IMDD 150
128810634 10626685133000006803257 250042000006 2 8T Cefuroxim, L Cefuroxim, Lilly® 250 mg / 760 mg / IMDD Appl Kur
128810635 06286685 133000008803257 250042000008 3 5T Cefuraxim, L Cefuraxim, Li 280 mg/7E0 mg ¢ IMDD OReplD cu
128819636 1D325395133DDUDUEBU3257259D42DUDD@4 ST Cefuroxim, L Cefurexim, Lilly® 250 mg /750 mg/ IMDD Erster 106
128210637 10625625 122000006202257 250042000000 5 MM Cefuroxim, L Cefurexim, Lilly® 250 mg / 750 mg /  IMDD Volumen 100
128810638 10626685133000006803257 250042000006 6 TX Cefuroxim, L Cefuroxim, Lilly® 250 mg / 760 mg / IMDD Komm 21
128810640 0628685 133000008803257 250042000007 7 HM Cefuraxim, L Cefuraxim, Li 280 mg/7E0 mg ¢ IMDD 150
128819641 10625685133000006503257259042000007 S ST Cefuroxim, L Cefurexim, Lilly® 250 mg /750 mg/ IMDD Appl Kur
128210642 10625628561232000006802257250042000007 O 8T Cefuroxim, L Cefurexim, Lilly® 250 mg / 750 mg /  IMDD DReplD cu
128810643 10626685133000006803257 260042000007 10 8T Cefuroxim, L Cefuroxim, Lilly® 250 mg / 760 mg / IMDD Erster 106
128810644 0628685 1330000088032587 250042000007 11 HM Cefuraxim, L Cefuraxim, Lilly® 250 mg /780 mg ¢/ IMDD Wolumen 400
128819645 10625685133000006503257259042000007 12 TX Cefuroxim, L Cefurexim, Lilly® 250 mg /750 mg/ IMDD Komm 2.1
128210658 128810667 1062562561320000068032572600540000028 1 MM Cefuroxim, L Cefurexim, Lilly® 250 mg / 750 mg /  IMDD 150
128810657 128810668 10626685133000006803257 2500564000008 2 8T Cefuroxim, L Cefuroxim, Lilly® 250 mg / 760 mg / IMDD Appl Kur.
jﬂGBSE 128810680 06286685 133000008803257 250054000008 3 5T Cefuraxim, L Cefuraxim, Lilly® 250 ma /780 ma ¢/ IMDD OReplD cux
4 L4

Abbildung 8: Ergebnis der Verkniipfung und Abfrage

Da Voyant™ im Prinzip nichts anderes macht, als die Abfragesprache SQL
graphisch umzusetzen, lasst sich dieses bildlich erstellte Abfragemuster mit
Hilfe des in Voyant™ vorhandenen ,SQL-Managers® als SQL-Text ausgeben.
Das erméglicht dem Anwender, innerhalb der von Voyant™ erstellten
Abfrage spezifische Anderungen vorzunehmen, die sich graphisch mit
Voyant™ nicht abbilden lassen.
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Die vorliegende Arbeit ist eine Machbarkeitsstudie, die untersucht, ob die
Datengrundlage eines PDMS fir eine Kostentragerrechnung ausreicht.

3.2 Patientenkollektiv

Der Erfassungszeitraum waren alle Patienten, die im Jahr 2004 auf der
operativen Intensivstation gelegen haben.

Im Jahr 2004 wurden auf der operativen Intensivstation der Universitatsklinik
Giel3en 1398 Episoden bzw. Patientenaufenthalte dokumentiert, die einem
Betreuungsaufwand von insgesamt 113.960 Stunden entsprechen. Es
werden Patienten aus allen chirurgischen Fachbereichen mit Ausnahme der
Neurochirurgie intensivmedizinisch versorgt. Insgesamt liegt daher ein relativ
inhomogenes Patientenkollektiv vor. Werden die Patienten des Jahres 2004
betrachtet, so finden sich 233 verschiedene Hauptdiagnosen, wobei bei 99
Episoden eine Zuordnung zu einer DRG aufgrund verschiedenster Ursachen
nicht maoglich ist.

Betrachtet werden alle Episoden, die im Jahr 2004 ihren Beginn oder ihren
Abschluss fanden. Uberlappend finden sich einige Episoden, die bereits im
Jahr 2003 begonnen oder erst im Jahr 2005 endeten. Da die einzelnen
Episoden betrachtet und miteinander verglichen werden, kam es hier nicht
zum Ausschluss. Fiur die Berechnung der Fixkosten werden die auf3erhalb
des Jahres 2004 dokumentierten Stunden nicht herangezogen. Aufgrund der
Zeitnahe kann bei der Berechnung der Episoden-Kosten jedoch der
errechnete Stundenpreis aus 2004 herangezogen werden. Es wird

angenommen, dass die Kostendifferenzen unwesentlich sind.
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3.3 Kostenrechnungsmodell

3.3.1 Aufgaben der Kosten- und Leistungsrechnung im

Krankenhaus

Die Kosten- und Leistungsrechnung erfillt im Rahmen der Betriebsfliihrung
eines Unternehmens allgemein die Aufgabe, kostenorientierte betriebliche
Entscheidungsprozesse zu erklaren und den fur die Zielrealisierung
notwendigen Einsatz von Wirtschaftsgutern zu bestimmen (17).

Die gesetzlichen Vorschriften zur Ausgestaltung der Kosten- und
Leistungsrechnung sind aber nicht sehr prazise und lassen den einzelnen
Hausern sehr viel Freiraum in der Ausgestaltung ihrer Buchfuhrung.
Vorgeschrieben ist nach 88 KHBV, dass eine Kosten- und
Leistungsrechnung durchzufthren ist, die folgende Bedingungen erfillen
muss: Sie soll die betriebsinterne Steuerung ermdglichen und dient der
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit des Krankenhauses.
Des Weiteren muss sie die Ermittlung der pflegesatzfahigen Kosten nach
BPflV ermoglichen. Damit die Kosten und Leistungen verursachungsgerecht
in die Buchfuhrung aufgenommen werden koénnen, sehen die
Mindestanforderungen dabei die Bildung der erforderlichen Kostenstellen
vor. Diese ergeben sich aus dem Kostenstellenrahmen der Anlage 5 der
KHBV. Zusatzlich sieht 828 KHG eine Kostenartenrechnung vor, die dem
Statistischen Bundesamt auf Verlangen vorzulegen ist.

Die 1995 in Kraft getretene BPflV hélt die Krankenh&user indirekt zur
Errichtung einer Kostentragerrechnung an. Aufgrund fehlender Strukturen
und auch mangels Anreizes konnte sich diese Empfehlung in den meisten
Krankenh&usern nicht durchsetzen. Erst die obligate Einfiuhrung der DRG
(gesetzlich geregelt durch 817b KHG) motiviert die Krankenhauser ihr
Berichtswesen zu reformieren und zur Kostentragerrechnung auszubauen.
Auf diesem Wege soll eine grol3ere Transparenz entstehen, die es
ermdglicht, die tatsachlichen Kosten den Erlésen aus den DRG-
Fallpauschalen gegeniber zu stellen und zu erkennen, an welchen Stellen

nicht kostendeckend gearbeitet wird.
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3.3.2 Kostenbegriffe

Kosten:

Das gesetzliche krankenhausspezifische Rechnungswesen definiert den
Begriff der Kosten unterschiedlich zu dem des betriebswirtschaftlichen
Rechnungswesens (34). 88 des KHBV und 817 des KHG geben diese
Abgrenzung vor. Demnach werden nur pflegesatzfahige Kosten in der
Kosten- und Leistungsrechnung bertcksichtigt.

Fixe Kosten:

Fixe Kosten sind konstant. Sie werden nicht durch die H6he der Auslastung
beeinflusst oder verandert. Darunter fallen z.B. Personalkosten. Eine Schicht
der Intensivstation besteht immer aus zwei Arzten, unabhangig davon, ob auf

der Station 5 oder 12 Betten belegt sind.

Variable Kosten:

Variable Kosten sind leistungsabhéangig. Sie verandern sich mit der Hohe der
Auslastung. Ein Beispiel hierfir ist der medizinische Sachbedarf. Sind mehr
Betten der Station belegt, erhéht sich auch der Verbrauch an diesen

Materialien.

Einzelkosten oder direkte Kosten:

Einzelkosten bzw. direkte Kosten sind Kosten die verursachungsgerecht
direkt einer Leistung (7) bzw. dem Kostentrager zugerechnet werden kénnen.
Als Beispiel ware hier die Anlage eines ZVK zu nennen. Die Zurechnung
kann aufgrund detaillierter Dokumentation der Patientendaten vorgenommen
werden (34).

Gemeinkosten oder indirekte Kosten:

Gemeinkosten bzw. indirekte Kosten stehen nicht in direkter Beziehung zur
erbrachten Leistung (7;9;51;61) und lassen sich deshalb dem Kostentrager

nicht direkt zuordnen. Sie werden durch Schlisselung auf die Kostentrager
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verteilt. Zu den Gemeinkosten zéhlen z.B. Energie, zentrale Gasversorgung
und Instandhaltungskosten.

Primare Kosten:

Primére Kosten entstehen durch Fremdleistungen wie z.B. Material, die von

aul3en bezogen werden.

Sekundére Kosten:

Sekundare Kosten entstehen durch Eigenleistung innerhalb des
Krankenhauses. Sie sind wichtig bei der internen Leistungsverrechung und
entstehen, wenn eine Abteilung eine Leistung fur eine andere erbringt, z.B.
sonographische Untersuchung eines Patienten der Intensivstation durch

einen Radiologen.

Vollkostenrechnung:

Die Vollkostenrechnung im eigentlichen Sinne unterscheidet nicht zwischen
fixen und variablen Kosten, sondern bemiht sich um eine Differenzierung der
Kosten nach Zurechenbarkeit auf die einzelnen Kostentrager. Es kommt also
auf die Unterscheidung zwischen Einzelkosten und Gemeinkosten an. Wie
bereits oben erwéhnt, werden Einzelkosten dem Kostentrager direkt
zugerechnet, wahrend Gemeinkosten Uber Schlisselung auf alle
Kostentrdger umgelegt werden. Die Umlage der Gemeinkosten, die fast
ausschlief3lich aus Fixkosten bestehen, kann nicht verursachungsgerecht
erfolgen, auch wenn durch verschiedenste Umlageverfahren eine
Annaherung versucht wird.

Einfachstes Verfahren ist die Divisionskalkulation. Bei dieser Methode
werden die Gemeinkosten durch die Anzahl der Kostentrager geteilt und
jedem Kostentrager der gleiche Betrag zugeordnet. Eine etwas genauere
Verteilung wird durch die Aquivalenzziffernkalkulation angestrebt. Hier
werden den einzelnen Kostentragern Aquivalenzzahlen zugeordnet, die eine

gewichtete Verteilung der Gemeinkosten erméglichen sollen.
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Teilkostenrechnung:

Anwender der Teilkostenrechnung gehen davon aus, dass fixe und variable
Kosten differenziert zu behandeln und in Beziehung zur erbrachten Leistung
zu setzen sind. Da eine verursachungsgerechte Verteilung der
Gemeinkosten nicht mdglich ist, findet hier eine Trennung zwischen Einzel-
und Gemeinkosten bzw. fixen und variablen Kosten statt. Die
Teilkostenrechnung beschrankt sich dabei auf die Zurechnung der variablen
Kosten auf die einzelnen Kostentrager. Dadurch fuhrt eine Veranderung der
Leistungsmenge nicht mehr dazu, dass die kalkulierten Selbstkosten pro
Leistungseinheit durch die enthaltenen Fixkosten zu hoch oder zu niedrig
berechnet sind.

Im Grunde sind deshalb alle Formen der Teilkostenrechnung nichts anderes
als ,Deckungsbeitragsrechnungen®. Der Deckungsbeitrag errechnet sich aus
dem Erlos, der fir eine Leistung erzielt wird, abzlglich der direkt
zurechenbaren Kosten (Einzelkosten, fast ausschliel3lich variable Kosten).
Der Deckungsbeitrag ist der Teil des Erloses, der dazu beitragt die

Gemeinkosten zu decken.

3.3.3 Kostenartenrechnung

Die Kostenartenrechnung erfasst alle in einer Abrechnungsperiode
angefallenen Kosten in systematisch gegliederter Form. Sie beantwortet die
Frage: Welche Kosten sind angefallen?

Die wichtigste Aufgabe besteht in der Bereitstellung von Kosteninformationen
fur die nachgelagerte Kostenstellen- und die Kostentragerrechnung.(19)
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Abbildung 9 : Stufen der Kostenrechnung (58)

Durch Analyse der einzelnen Kostenarten gewahrt die Kostenartenrechnung
dabei Einblick in die Kostenstrukturen eines Unternehmens und ist somit ein
unerlassliches Werkzeug zur Kostenkontrolle. In Form von Zeitvergleichen

kann die Entwicklung der einzelnen Kostenarten dargestellt und untersucht

werden.

Im Krankenhausberichtswesen findet die Gliederung der Kostenarten nach

83 KHBV und dessen Anlage 4 Anwendung. Folgende Aufzahlung stellt

diesen Kontenrahmen auszugsweise dar:

» Kontenklasse 0: Ausstehende Einlagen und Anlagevermdgen
« Kontenklasse 1: Umlaufvermdgen, Rechnungsabgrenzung
» Kontenklasse 2: Eigenkapital, Sonderposten, Rickstellungen
« Kontenklasse 3:Verbindlichekeiten, Rechnungsabgrenzung

« Kontenklasse 4: Betriebliche Ertrage

» Kontenklasse 5: Andere Ertrage

« Kontenklasse 6 Aufwendungen

» Kontenklasse 7: Aufwendungen

* Kontenklasse 8: ohne Titel (Er6ffnungs- und Abschlusskonten,

Abgrenzungskonten)

Danach ergeben sich die Kostenarten des Krankenhauses aus den

Kontenklassen 6 und 7 und gliedern sich in die beiden Hauptblocke

Personalkosten und Sachkosten auf:

« Kontengruppe 60 —-64 Personalkosten

* Kontengruppe 65

Lebensmittel und bezogene Leistungen
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» Kontengruppe 66 Medizinischer Bedarf

* Kontengruppe 67 Wasser, Energie, Brennstoffe

» Kontengruppe 68 Wirtschaftsbedarf

* Kontengruppe 69 Verwaltungsbedarf

* Kontengruppe 70 Aufwendungen fur zentrale Dienstleistungen
* Kontengruppe 71 Wiederbeschaffte Gebrauchsguter

* Kontengruppe 72 Instandhaltung

* Kontengruppe 79 Sonstige ordentliche Aufwendungen

3.3.4 Kostenstellenrechnung

Die Kostenstellenrechnung befasst sich mit der Fragestellung: Wo sind
welche Kosten angefallen?

Ihre Aufgabe ist es, die Kostenarten am Ort der Entstehung zu erfassen. In
diesem Zusammenhang wird der Ort der Entstehung als Kostenstelle
bezeichnet. So werden die in der Kostenartenrechnung erfassten und

gegliederten Kosten auf die einzelnen Betriebsbereiche verteilt (22).

Kostenstellenrechnung

Kosten- Hilts-  |sekundére Haupt- Kosten-
arten- Primare stellen Gemeinkosten k;)s”ten— Kalkulations- |  trager-
rechnung | Gemeinkosten steflen sétze rechnung

Abbildung 10 : Datenflu® innerhalb der Kostenrechnung (19)

Im Rahmen der Kostenstellenrechnung wird zwischen direkten (bzw. Haupt-)
und indirekten (bzw. Hilfs-) Kostenstellen unterschieden. Im Krankenhaus
erbringen die direkten Kostenstellen ihre Leistung direkt am Patienten (z.B.
Pflegefachbereich bzw. Station). Die indirekten Kostenstellen erbringen ihre
Leistung ohne den direkten Patientenbezug. Sie werden weiter in
Kostenstellen der medizinischen Infrastruktur (z.B. Apotheke) und
Kostenstellen der nicht medizinischen Infrastruktur (z.B. Verwaltung)

unterteilt.
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Auch zur Durchfihrung der Kostenstellenrechnung besteht fir die
Krankenh&user eine gesetzliche Verpflichtung. Paragraph 8 der KHBV sieht
die Verwendung des in Anlage 5 dargestellten Kostenstellenrahmens vor.
Grundvoraussetzung ist, dass die anfallenden Kosten und Leistungen durch
die Kostenstellenbildung verursachungsgerecht verteilt werden kénnen. Die
folgende Auflistung gibt eine Ubersicht Uber die Hauptgruppen des

Musterkostenstellenplans:

e Hauptgruppe 90 Gemeinsame Kostenstellen
* Hauptgruppe 91 Ver- und Entsorgungseinrichtungen
* Hauptgruppe 92 Medizinische Institutionen

e Hauptgruppe 93-95 Fachabteilungen (Normalpflege)

* Hauptgruppe 96 Sonstige Fachabteilungen (abweichende
Pflegeintensitat)

* Hauptgruppe 97 Sonstige Einrichtungen

e Hauptgruppe 98 Ausgliederungen

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Hauptaufgaben
abrechnungstechnisch in der Verteilung von Einzel- und Gemeinkosten und
organisatorisch in der Kontrolle der betrieblichen Téatigkeit und Planung der
Kosten liegen.

Im Rahmen dieser Arbeit wird die Kostenstelle der operativen Intensivstation
der Universitatsklinik Giel3en (Kostenstelle 9454608) betrachtet und fir die
weiterfihrende Kostentradgerrechnung verwendet. Auf dieser Kostenstelle
werden — wie durch § 8 KHBV vorgesehen — zunachst die anfallenden
Sachkosten (= primére Kosten) verbucht.
Dazu gehoren:
» Lebensmittel
» Medizinischer Bedarf
o Bereich Abteilung 11l — 31
o Bereich Apotheke
0 Bereich Finanzbuchhaltung
=  Wirtschaftsbedarf
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=  Verwaltungsbedarf
» Instandhaltung

= Sonstige ordentliche Aufwendungen

3.3.5 Kostenarten und Kostenstellenrechnung am

Universitatsklinikum Giel3en

Das Rechnungswesen der Uniklinik Giel3en erfillt die gesetzlichen
Vorgaben, die 83 und 88 der KHBV vorgeben. Es wird eine
Kostenstellenrechnung durchgefiihrt, bei der auf den Kostenstellen die
Kostenarten ausgewiesen werden. Fir Leistungen der folgenden Abteilungen
wurde kurz vor Beginn der Datensammlung fir diese Arbeit eine interne
Leistungsverrechnung (ILV) eingefuhrt:

= Labor

= Radiologie

= Mikrobiologie

= Blutbank fir Blut und Blutprodukte

= Pathologie
Diese Satze wurden auch in der Kostentrdgerrechnung dieser Arbeit
verwendet.
Fur die Leistungen des Bereichs Physiotherapie und fur Konsile durch
andere Fachabteilungen soll es in Zukunft ebenfalls interne
Verrechnungssatze geben, diese werden aber erst nach Abschluss dieser
Arbeit Einsatz finden.
In der Gesamtbuchhaltung des Uniklinikums werden die Gemeinkosten, die
nicht direkt auf Hauptkostenstellen verbucht werden, nicht weiter durch
Umlagerverfahren den Hauptkostenstellen zugerechnet. Das erschwert die
Ermittlung der Gemeinkosten fir die Kostenstelle ,Intensivstation®.
Gemeinkosten, die nicht umgelegt werden:

= Personalkosten fur arztlichen Dienst und Physiotherapie

(Ausnahme: Die Pflegedienstkosten werden direkt auf der
Kostenstelle Intensivstation gebucht)
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= Personalkosten der Infrastruktur i.w.S. (Verwaltung, Wascherei,
Fahrdienst, Kiiche, etc.)

= Gebaudekosten (Wasser, Energie, Brennstoffe, ...)

= Wascherei

=  Mdllentsorgung

Folgende Sach- bzw. Gemeinkosten werden auf der Kostenstelle direkt
gebucht und lassen sich deshalb gut auswerten:
» Lebensmittel
= Medizinischer Bedarf
=  Wirtschaftsbedarf
= Verwaltungsbedarf
= |nstandhaltung
= Sonstige ordentliche Aufwendungen
» Restliche Sachkosten
Fur den medizinischen Bedarf wird im Kontenrahmen des KHBV Anlage 4
eine differenzierte Gliederung vorgegeben, die auch im Uniklinikum Giel3en
Anwendung findet. Laut 82 Satz 1 Nr. 3 AbgrV (34) besteht der medizinische
Bedarf Gberwiegend aus Verbrauchsgutern, die
v bei Verwendung im Leistungsprozess sofort verbraucht werden
(z.B. Arzneimittel)
v' unverwendbar werden (z.B. Einwegspritzen) oder
v" nur von einem Patienten genutzt werden kénnen (z.B.
Endoprothesen, Herzklappen, Schrittmacher).
Eine Kostentragerrechnung fand bisher aufgrund unzureichender Strukturen

bzw. mangels Anforderung nicht statt.

3.3.6 Kostentragerrechnung

3.3.6.1 Allgemeine Grundlagen

In der Kostentragerrechnung findet eine Zuordnung der im Unternehmen
entstandenen Kosten zu den einzelnen  Kostentragern  statt.
Definitionsgemal ist ein Kostentrager eine Leistung, die die entstandenen
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Kosten verursacht hat und somit zu ,tragen“ hat. Im Unternehmen
Krankenhaus bedeutet das, dass letztendlich der einzelne Fall (Patient,
DRG) als Kostentrager zu bezeichnen ist (36). Die Kostentragerrechnung
stellt also eine fallbezogene Kostenzuordnung auf Grundlage von
Leistungsdaten und Kalkulationssatzen dar.

Prinzipiell gibt es zwei verschiedene Herangehensweisen welche zum
Berechnen der Kosten verwendet werden kénnen: den ,Top-down*“- und den
.Bottom-up“-Ansatz (31). Der ,Top-down“-Ansatz verwendet Daten aus der
Finanzbuchhaltung der Klinik und bricht diese auf Abteilungsebene herunter.
Dies kann je nach Datenqualitdt und Umlageschliissel mehr oder weniger
prazise sein. Der ,Bottom-up“-Ansatz ist die Methode der Wahl fur die
meisten 6konomischen Berechnungen, da die verursachten Kosten direkt
dem Kostentrager zugeordnet werden kénnen.

In dieser Arbeit werden die Teilkosten nach der ,Bottom-up“-Methode und die

Gemeinkosten nach der ,Top-down“-Methode berechnet.

3.3.6.2 Kostentragerrechnung auf Teilkostenbasis

Wie bereits erlautert, geht es bei der Teilkostenrechnung um die Ermittlung
der Einzelkosten, die in der Regel variable Kosten darstellen. Die Einzel-
bzw. variablen Kosten auf der Intensivstation entstehen durch den
medizinischen Bedarf und durch Leistungen anderer Abteilungen, die direkt
den Kostentrager betreffen (z.B. Labor- und Rontgenuntersuchungen).

Aus dem medizinischen Bedarf kénnen im Gegensatz zu den anderen oben
genannten Sachkosten Einzelkosten ausgegliedert werden. So kann anhand
der von dem PDMS gespeicherten Daten genau nachvollzogen werden,
welcher Patient z.B. welche Medikamente in welcher Menge erhalten hat.
Alle Sachkosten des medizinischen Bedarfs, die einem Kostentrager direkt
zugeordnet werden konnen, werden aus dem Gesamtvolumen
herausgerechnet und nur die Posten, die nicht direkt zugeordnet werden
konnen (z.B. Pflaster, Einmalkanilen, Produkte zur Koérperreinigung, etc.),

werden im Sinne einer Divisionskalkulation auf alle Kostentrager umgelegt.
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Die Einzelkosten wurden in sieben Kategorien unterteilt und kénnen auf
diese Weise spater genauer betrachtet werden:
1. Dialyse
Labor
Lagerung
Luftwege
Medikamente

Radiologie

N o gk~ wDd

Zugénge und Katheter

3.3.6.2.1 Dialyse bzw. Nierenersatzverfahren

Der Einsatz von Nierenersatzverfahren wird mit dem PDMS dokumentiert.
Die Zuordnung der Materialkosten erfolgt aufgrund der Preisliste aus der

Materialwirtschaft.

3.3.6.2.2 Labor

Die Kosten des Labors werden mit den vorhandenen ILV-Satzen berechnet.
Die Verbrauchsmaterialien, die fur z.B. Blutentnahmen benotigt werden,
werden hier nicht bertcksichtigt. Sie werden im Rahmen der Gemeinkosten
des medizinischen Bedarfs erfasst. Diese Kategorie wird in weitere
Untergruppen eingeteilt und detailliert betrachtet. Diese sind Standard-
Hamatologie bzw. kleines Blutbild, Gerinnung, Standard-Serumanalysen,

Urin und Sonstige Analysen.

3.3.6.2.3 Lagerung

Bei bestimmten Diagnosen oder auch nach einer gewissen Liegedauer
bendtigen einige Patienten spezielle Lagerungsmittel. In der Regel sind das
spezielle Matratzen, die pro Tag Miete kosten. Mit dem PDMS wird der
Einsatz  dieser Lagerungsmittel  dokumentiert, so dass eine

verursachungsgemale Zuordnung erfolgen kann.
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3.3.6.2.4  Luftwege

Bei Patienten, die lange beatmet werden, kann eine Tracheotomie noétig
werden. Die dazu bendtigten Sets sind relativ teuer und kdnnen aufgrund der
elektronischen Dokumentation ebenfalls genau zugeordnet werden. Es
erfolgt nur eine Zurechnung der Materialkosten, da Personalkosten bereits im

Fixkosten-Block der Kostenrechnung enthalten sind.

3.3.6.2.5 Medikamente

Die Kosten der Medikamente sind direkt auf der Kostenstelle ,Intensivstation®
verbucht. Da in dem PDMS der Medikamentenverbrauch des einzelnen
Patienten genau dokumentiert wird, kann Uber die Datenbank berechnet
werden, welche Medikamente ein Patient in welchen Mengen wahrend
seines Aufenthalts auf der Intensivstation erhalten hat.

Im Rahmen dieser Arbeit werden die Kosten nach genauem Verbrauch
(.d.R. nach mg oder ml) zugerechnet. Werden Teile einer Packung
verworfen, gehen diese Mengen nicht mit in die Kalkulation ein. Zur besseren
Beurteilung der Kostenverteilung wird die Kategorie Medikamente ebenfalls
in Untergruppen eingeteilt. Die genaue Aufteilung wird im Ergebnisteil
beschrieben.

3.3.6.2.6 Radiologie

Das PDMS ermoglicht eine Selektion der Leistungen, die die Abteilung
Radiologie an den einzelnen Kostentragern erbracht hat. Auf Basis der ILV-
Satze findet eine Kostenzuordnung zu den Kostentragern statt. Die ILV-
Satze wurden durch die Verwaltung bekannt gegeben. Die Kategorie
Radiologie wird im Weiteren in die Untergruppen Rontgen, CT, MRT,
Sonographie und Sonstige eingeteilt.

3.3.6.2.7 Zugénge und Katheter

Unter diese Kategorie fallen die Untergruppen zentral ventse Katheter
(ZVK), arterielle Katheter, Blasenkatheter, Thoraxdrainagen und sonstige
Zugange. Mit dem PDMS werden standardmalig die Neueinlagen oder

Wechsel sowie die verwendeten Materialien dokumentiert. Auch hier gehen
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in die Kostenrechnung nur die Materialkosten ein, da die Personalkosten
bereits als Fixkosten in die Kostenrechnung eingegangen sind.

3.3.6.3 Kostentragerrechnung auf Vollkostenbasis

In der Vollkostenrechnung werden die durch die Teilkostenrechnung
ermittelten Einzelkosten um die Gemeinkosten erganzt.
Dazu zahlen:
= Personalkosten
= Sachkosten
Wirtschaftsbedarf
Verwaltungsbedarf
Instandhaltung

Sonstige ordentliche Aufwendungen

o O O O o

Wascherei

0 Geb&audekosten
Gemeinkosten sind in der Regel indirekte Kosten und werden den
Kostentradgern Uber eine definierte Schlisselung zugerechnet. Um die
Gemeinkosten gerecht auf die Kostentrager zu verteilen ist die einzelne
Episode bzw. der einzelne Aufenthalt auf der operativen Intensivstation nicht
geeignet, da manche Patienten eine Aufenthaltsdauer von nur einigen
Stunden, andere von mehreren Wochen haben. Deshalb wird zur Umlage die
ungewichtete Intensivstunde gewabhilt.
Entscheidend fiir die Berechnung der Fixkosten ist die Stiickzahl bis zu der
sich der Fixkostenanteil nicht verdndert. Hier muss deshalb die maximal
maogliche Anzahl der Intensivstunden angenommen werden, also die volle
Auslastung, und nicht nur die Stundenzahl der tatsachlichen Auslastung. Bei
14 Betten auf der operativen Intensivstation und bei einer Betreuung von 24
Stunden und 365 Tage pro Jahr ergibt das eine Stundenanzahl von 122.640
Stunden.

3.3.6.4 Personalkosten

Da auf der operativen Intensivstation keine Erfassung der Behandlungszeiten

nach Patienten erfolgt, sind die Personalkosten als fixe Gemeinkosten zu
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betrachten und Uber eine Schlisselung den Kostentragern zuzurechnen
(42;62). Als Schlissel wird die ungewichtete Intensivstunde verwendet.

In der Literatur wird die Verwendung von ungewichteten Intensivstunden als
sehr vereinfacht beschrieben und gilt nicht als verursachungsgeman (37;66).
An dieser Stelle kann jedoch argumentiert werden, dass die Personalkosten
auf alle Falle anfallen, unabhangig davon, wie pflegebedurftig ein Patient ist.
Bei Unterbelegung der Intensivstation wird nicht ein Teil des Personals
wieder nach Hause geschickt, genauso wenig wird bei Vollbelegung mehr
Personal eingestellt. Das bedeutet, dass die Verwendung von ungewichteten
Intensivstunden den tatsachlichen Kosten entspricht, die in dieser Arbeit

ermittelt werden sollen.

3.3.6.4.1 Arztlicher Dienst

Der arztliche Dienst der Intensivstation setzt sich aus vier Schichten® zu je
zwei Assistenzarzten und zusatzlich einem Oberarzt im Tagdienst
zusammen. Da die tatsachlichen Lohnkosten nicht direkt auf der Kostenstelle
der Intensivstation verbucht werden und auch nicht im Jahresabschluss
umgelegt werden, steht der genaue Betrag nicht fir die Berechnung zur
Verfligung. Bei der Berechnung der Lohnkosten des arztlichen Dienstes wird
deshalb von Durchschnittsverdiensten nach BAT ausgegangen, welche auf

die ungewichtete Intensivstunde herunter gebrochen werden.

3.3.6.4.2 Pflegedienst

Personalkosten des Pflegedienstes werden der Kostenstelle direkt belastet.
Deshalb wird in diesem Bereich nicht mit Durchschnittsverdiensten
gerechnet, sondern mit tatsachlich verbuchten Kosten. Dieser Betrag wird

ebenfalls auf ungewichtete Intensivstunden umgerechnet.

3.3.6.4.3 Physiotherapie

Im Bereich der Physiotherapie findet keine interne Leistungsverrechnung

oder eine Belastung der Kostenstelle Intensivstation statt. Deshalb wird auch

! Friih-, Spét- und Nachtschicht + eine Schicht im Frei nach Nachtdienst
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hier mit dem Durchschnittsverdienst gerechnet. Die Intensivstation ist
ublicherweise mit 0,75 Stellen der Physiotherapie besetzt.

3.3.6.4.4 Personalkosten der allgemeinen Infrastruktur

Ebenfalls in den Kostenblock der Gemeinkosten fallen die Personalkosten
der allgemeinen Infrastruktur des gesamten Universitatsklinikums Giel3en.
Diese werden im Rechnungswesen nur fr das gesamte Universitatsklinikum
ausgewiesen und missen der Kostenstelle Intensivstation anteilig
zugerechnet werden. Diese Arbeit verwendet als Umrechnungsschlissel die
Relation der Gesamtbettenanzahl und der Bettenanzahl der Intensivstation.
Die Umlage auf die Kostentrager erfolgt wiederum uUber die Groéfe

'ungewichtete Intensivstunde’.

3.3.6.5 Sachkosten

3.3.6.5.1 Medizinischer Bedarf

Trotz der Bemiuhungen, den medizinischen Bedarf als Einzelkosten den
Kostentrdgern zurechenbar zu machen, ist eine verursachungsgerechte
Zuordnung bei einigen Posten nicht moglich. Dies betrifft vor allem
Verbrauchsmaterialien, die in groBen Mengen anfallen und deren
Dokumentation nicht mdglich ist oder aufgrund des Aufwand-Nutzen-
Verhéltnis nicht sinnvoll ware, wie z.B. Einwegkanulen, Verbandsmaterial,
Infusionsbesteck, Hautpflege, etc. Deshalb werden diese Uber eine
Divisionskalkulation auf die Kostentrager umgelegt.

Da die Bestellung des medizinischen Bedarfs aber trotzdem von der
tatsachlichen Belegung bzw. des tatsachlichen Bedarfs abhéngig ist, ist es
sinnvoll, hier nicht die maximal mdogliche Auslastung, sondern die
tatsachliche Belegung als Berechnungsgrundlage zu verwenden. Als
Grundlage dienen auch hier die ungewichteten Intensivstunden pro Patient.
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3.3.6.5.2  Wirtschaftsbedarf, Verwaltungsbedarf, Instandhaltung und
sonstige ordentliche Aufwendungen

Da im Bereich der Sachkosten nur zwischen dem medizinischen Bedarf und
der tatsachlichen Auslastung ein Zusammenhang hergestellt werden kann,
bekommen die restlichen Sachkosten einen Fixkosten-Charakter. Diese
werden der Kostenstelle Intensivstation durch das Rechnungswesen direkt
belastet. Die Umlage erfolgt auch hier auf Basis der ungewichteten

Intensivstunde, es wird jedoch die maximale Auslastung angenommen.

3.3.6.5.3 Energie, Wascherei und Mullentsorgung

Die Kosten der Wascherei und der Gebaude werden nicht auf die einzelnen
Abteilungen umgelegt, sondern im Jahresabschluss nur fir das gesamte
Universitatsklinikum ausgewiesen. Um ansatzweise den Anteil der operativen
Intensivstation zu erfassen, wurde die Gesamtbettenzahl zur Anzahl der
Betten der Intensivstation ins Verhaltnis gesetzt und dariber ein Faktor fur
ein Umlageverfahren berechnet.

Das ist jedoch sehr vereinfacht und entspricht nicht unbedingt dem
tatsachlichen Verbrauch, da auf der Intensivstation in der Regel ein
wesentlich hoherer Verbrauch an Wasche vorliegt als auf Stationen der
normalen Pflegestufe.

3.3.6.6 Zusammenfihrung der Einzel- und Gemeinkoste  n zur

Vollkostenrechnung

Da fir die diese Arbeit in Hinsicht auf die DRG die Episoden von Bedeutung
sind, muss bei der Zusammenfuhrung der Einzel- und Gemeinkosten der
unterschiedliche Ansatz von Durchschnittskosten pro Episode und Kosten
pro ungewichtete Intensivstunde angeglichen werden. Dies findet statt, in
dem den einzelnen Episoden Uber die Aufenthaltsdauer in Stunden der
jeweilige Gemeinkostenbetrag zugerechnet wird. Somit ist eine gerechte
Verteilung der Gemeinkosten erreicht. Einem Langlieger werden somit
entsprechend der Aufenthaltsdauer mehr Gemeinkosten zugerechnet als
einem postoperativen Uberwachungspatienten, der nach einigen Stunden die

Station wieder verlasst.
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4 Ergebnisse

4.1 Das Patientenkollektiv

Im Jahr 2004 wurden 1.397 Patienten auf die Operative Intensivstation
aufgenommen. Unter diesen waren 819 méannliche (59%) und 578 weibliche
Patienten (41%). Insgesamt sind 65 Patienten (4,6%) verstorben, davon 33
Manner (1,7%) und 32 Frauen (2,2%).

Die Altersverteilung zeigt die folgende Grafik:

Altersverteilung des Patientenkollektivs

400 —

300 ~

200 +

Anzahl Episoden 2004

100

<20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80

Alter in Jahren

Abbildung 11: Altersverteilung des Patientenkollektivs

Diese Patienten wurden im Jahr 2004 insgesamt 105.935 Stunden auf der
Intensivstation  versorgt. Bei 14 vorhanden Betten und einer
Maximalkapazitat von 122.640 Stunden entspricht dies einer Auslastung von
86,4% und einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von 82 + 191 Stunden

oder 3,4 £7,9 Tage pro Patient.
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Werden alle Episoden mit Uberlappung zu 2003 und 2005 betrachtet, so
ergibt sich eine Gesamtstundenzahl von 113.960. Dies ist fur die Berechnung
der Durchschnittskosten wichtig, da zum Abgleich der Kosten und Erlose der
gesamte Aufenthalt (sprich die Episode) betrachtet werden muss. Das ist
notig, da die Erlose Uber die DRG vergttet werden, die DRG wiederum soll
die Kosten des gesamten Aufenthaltes decken. Insgesamt bestand ein sehr
heterogenes Patientenkollektiv. Die kiirzeste Aufenthaltsdauer lag bei einer
Stunde, die langste bei 3.406 Stunden.
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4.2 Kostentragerrechnung auf Teilkostenbasis

Wie bereits beschrieben, ermoéglicht die Kostentrdgerrechnung eine
Zuordnung der direkten Kosten zum Kostenverursacher und hat deshalb als
Steuerungsinstrument im Finanzwesen eines Unternehmens einen hohen
Stellenwert. In diesem Fall ist der einzelne Patient, hier als Episode
bezeichnet, der Kostentrager. Jedem Kostentréager ist eine DRG zugeordnet,
weshalb die DRG als solche ebenfalls als Kostentrager bezeichnet werden
kann.

Alle 1.397 Episoden verursachten zusammen direkte Kosten in Hohe von
1.169.174,72 €, im Mittel sind das direkte Kosten von 836,92 + 2.720,15 €
pro Episode.

40000 ~

30000 -~

20000 -

10000 1

Einzelkosten pro Episode in [€]

0 1000 2000 3000 4000

Verweildauer in [h]

Abbildung 12: Kosten pro Episode im Verhaltnis zur Verweildauer
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4.2.1 Kostenverteilung innerhalb der Kategorien

Wichtig fur die Kostenanalyse ist die Aufschliisselung in die bereits oben
beschriebenen Kategorien. Hier zeigt sich, in welchem Bereich die meisten
Kosten anfallen und wo sich zuklnftig eine detaillierte Analyse lohnt. Im Jahr

2004 konnten den einzelnen Kategorien folgende Einzelkosten in Euro

zugerechnet werden:

Tabelle 1: Ubersicht Gesamtkosten.

Kostengruppe Gesamt [€] % pro Episode [€] £+ SD
Dialyse 120.345,03 10,3% 86,15 + 828,72
Labor 156.283,00 13,4% 111,87 + 247,79
Lagerung 54.296,03 4,6% 38,87 + 178,82
Luftwege 14.627,09 1,3% 10,47 £ 43,25
Medikamente 715.056,48 61,2% 515,17 + 1.809,02
Radiologie 89.906,02 7,7% 64,36 + 210,13
Zugange und Katheter 18.661,07 1,6% 13,36 + 38,85
Einzelkosten gesamt 1.169.174,72 100,0% 836,92 + 2.720,15
Medikamente verursachten im Jahr 2004 61,2%

Einzelkosten, gefolgt von den Kosten fir Labormedizin mit 13,4% und

Dialyse bzw. Nierenersatzverfahren 10,3%.

4.2.1.1 Verteilung innerhalb der Kategorie Labor

Tabelle 2: Kostenverteilung innerhalb der Kategorie Labor.

ermittelten

o Gl Gesamt [€] % pro Episode [€] £ SD

Gerinnung 33.988,00 22% 24,33 + 49,13
Standard Hamatologie 12.257,80 8% 8,77 + 18,84
Standard Serum 74.075,80 47% 53,02 = 102,65
Urin 3.389,60 2% 2,43 + 10,00
Sonstige 32.571,80 21% 23,32 + 74,39
Gesamt Labor 156.283,00 100% 111,87 + 247,79
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4.2.1.2 Verteilung innerhalb der Kategorie Medikame  nte

Tabelle 3: Kostenverteilung innerhalb der Kategorie Medikamente.

o Gl Gesamt [€] % pro Episode [€] £ SD
Analgetika 12.004,75 1,7% 8,59 £+ 29,24
Antiinfektiva 142.202,04 19,9% 101,79 £+ 437,11
Blutprodukte 298.400,62 41,7% 213,60 + 864,17
Parenterale

Erndhrung 25.008,28 3,5% 17,90 + 82,88
Grundinfusionen 31.391,56 4,4% 22,47 + 64,90
Sedativa 62.709,97 8,8% 69,37 = 260,54
Sonstige 143.337,95 20,0% 102,60 = 776,59
Gesamt 715.056,48 100,0% 515,17 + 1.809,02
4.2.1.3 Verteilung innerhalb der Kategorie Radiolog ie

Tabelle 4: Kostenverteilung innerhalb der Kategorie Radiologie.

MO EMYMSTELEE Gesamt [€] % pro Episode [€] £ SD
CT 49.098,56 54,6% 35,15 + 124,61
MRT 476,50 0,5% 0,34 + 8,45
Sonographie 4.707,82 5,2% 3,37 + 14,20
Rontgen 35.623,14 39,6% 25,50 + 95,71
Gesamt 89.906,02  100,0% 64,36 + 210,13

4.2.1.4 Verteilung innerhalb der Kategorie Zugange

und Katheter

Tabelle 5: Kostenverteilung innerhalb der Kategorie Zugange und Katheter.

Kostenuntergruppe Gesamt [€] % pro Episode [€] £ SD

Arterieller Zugang 2.568,83 13,8% 1,84 + 6,14
Blasenkatheter 1.733,16 9,3% 1,24 + 4,62
Thoraxdrainage 2.005,92 10,7% 1,44 + 11,90
ZVK 11.598,83 62,2% 8,30 = 25,49
Sonstige 754,33 4,0% 0,54 + 4,94
Gesamt 18.661,07 100,0% 13,36 £ 38,85
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4.3 Ermittlung der Gemeinkosten fir die

Kostentragerrechnung auf Vollkostenbasis

4.3.1 Aufschliisselung der 2004 angefallenen Gemeink  osten nach

Kostenarten
4.3.1.1 Personalkosten:

4.3.1.2 Arztlicher Dienst

Ein Assistenzarzt wird nach BAT lla vergutet, was Lohnkosten (inkl.
Lohnnebenkosten) in Hohe von 53.600 € pro Jahr verursacht. Ein Oberarzt
wird nach BAT Ila vergitet, und verursacht Lohnkosten (inkl.
Lohnnebenkosten) von 76.800 €. Im Jahr 2004 verursachte der arztliche
Dienst der Intensivstation Kosten in Hohe von 505.600 €. Demnach kostet
eine ungewichtete Intensivstunde fur den arztlichen Dienst 4,12 €.

4.3.1.3 Pflegedienst

Im Jahr 2004 beliefen sich die Kosten fir den Pflegedienst auf insgesamt
1.897.100 € und fur die ungewichtete Intensivstunde auf 15,47 €.

4.3.1.4 Physiotherapie

Die  durchschnittichen Lohnkosten eines Physiotherapeuten des
Universitatsklinikums GielRen betragen 41.800 €. Die Intensivstation ist
ublicherweise mit 0,75 Stellen Physiotherapie besetzt. Daraus ergeben sich
fur das Jahr 2004 Kosten in Hohe von 31.350 €. Eine ungewichtete

Intensivstunde im Bereich der Physiotherapie kostet 0,26 €.

4.3.1.5 Personalkosten der allgemeinen Infrastruktu  r

Die in diesem Bereich angefallenen Kosten ergeben sich aus dem
Jahresabschluss 2004 und betrugen 35.500.000 €. Im Jahr 2004 verfugte
das gesamte Uniklinikum tber 1.053 Betten. Die Intensivstation verfugt Uber
14 Betten. Daraus ergibt sich ein Faktor von 0,01329. Der Intensivstation

werden demzufolge 471.800 € zugerechnet.
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Umgelegt auf die ungewichtete Intensivstunde ergibt sich ein Betrag von 3,85
€ pro Intensivstunde.

4.3.1.6 Zusammenfassung

Tabelle 6: Ubersicht Personalkosten.

Kostenart Kostenstelle % Ungewichtete

Intensivstation [€] Intensivstunde [€]
Avrztlicher Dienst 505.600 17,4% 4,12
Pflegedienst 1.897.100 65,3% 15,47
Physiotherapie 31.350 1,1% 0,26
Infrastruktur 471.800 16,2% 3,85
Gesamtpersonal- 2.905.850 100,0% 23,7
kosten

4.3.1.7 Sachkosten

4.3.1.7.1 Medizinischer Bedarf

Im Jahr 2004 betrug der Gemeinkostenanteil an Gultern des medizinischen
Bedarfs 215.560 €, bzw. 2,03 € pro ungewichteter Intensivstunde.

4.3.1.7.2 Wirtschaftsbedarf

Im Jahr 2004 Dbetrug der im Jahresabschluss ausgewiesene
Wirtschaftsbedarf> der Kostenstelle Intensivstation 127.700 €, bzw. 1,04 €

pro ungewichteter Intensivstunde.

4.3.1.7.3 Verwaltungsbedarf

Der im Jahr 2004 auf der Kostenstelle Intensivstation ausgewiesene
Verwaltungsbedarf betrug 4.300 €, bzw. 0,04 € pro ungewichteter

Intensivstunde.

Z zum Wirtschaftsbedarf zahlen: Fremdreinigung, fremde Hauswirtschaftsdienste,
Reinigungs- und Desinfektionsmittel, Geschirr, Waschebeschaffung,

Haushaltsverbrauchsmittel und sonstiger Wirtschaftsbedarf
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4.3.1.7.4 Instandhaltung

Auf der Kostenstelle Intensivstation wurden im Jahr 2004
Instandhaltungskosten® von 75.100 € ausgewiesen, das entspricht 0,61 € pro

ungewichteter Intensivstunde.

4.3.1.7.5 Energie, Wascherei und Miillentsorgung

Die Gesamtkosten des Klinikums beliefen sich fir Energie auf 8.593.540 €,
fur die Wascherei auf 471.400 € und fur die Millentsorgung auf 427.400€.
Mit Hilfe des Umlagefaktors von 0,01329 ergibt sich ein Anteil der
Intensivstation in Hohe von 114.210 € (0,93 €/ungewichtete Intensivstunde)
fur die Energieversorgung, 6.260 € (0,05 €/ungewichtete Intensivstunde) ftr
die Wascherei und 5.680 € (0,05 €/ungewichtete Intensivstunde) fur die

Millentsorgung.

4.3.1.7.6  Sonstige ordentliche Aufwendungen und restliche Sachkosten

Die sonstigen ordentlichen Aufwendungen und restlichen Sachkosten
werden im Jahresabschluss 2004 fur die Kostenstelle Intensivstation mit
1.900 € (0.02 €/ungewichtete Intensivstunde) ausgewiesen.

4.3.1.7.7 Zusammenfassung Sachkosten

Tabelle 7: Zusammenfassung der Sachkosten.

Kostenart Kostenstelle % Ungewichtete
Intensivstation [€] Intensivstunde [€]
Medizinischer 215.560 39,1% 2,03
Bedarf
Wirtschaftsbedarf 127.700 23,2% 1,04
Verwaltungsbedarf 4.300 0,8% 0,04
Instandhaltung 75.100 13,6% 0,61
Energie 114.210 20,7% 0,93
Wascherei 6.260 1,1% 0,05
Mullentsorgung 5.680 1,0% 0,05
Sonstige 1.900 0,3% 0,02
Sachkosten
Sachkosten 550.710 100,0% 4,77
gesamt

® zu Instandhaltung gehéren folgende Bereiche: Medizintechnik, Wirtschaftsbedarf,

technischer Bedarf, Gebaude und Reparaturbedarf
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4.3.1.8 Zusammenfassung Gemeinkosten

Tabelle 8: Zusammenfassung der Gemeinkosten.

Kostenart Kostenstelle % Ungewichtete

Intensivstation [€] Intensivstunde [€]
Personalkosten 2.905.850 84,1% 23,7
Sachkosten 550.710 15,9% 4,77
Gemeinkosten 3.456.560 100,0% 28,47
gesamt
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4.4 Zusammenfihrung Teilkosten und Gemeinkosten

Da im vorausgehenden Kapitel die Gemeinkosten auf ein Kalenderjahr
berechnet wurden, missen diese an dieser Stelle auf die
Gesamtstundenzahl der betrachteten Episoden bezogen werden. Dies erfolgt
Uber den oben berechneten Satz fur eine ungewichtete Intensivstunde. Jeder
Episode wurden Gemeinkosten in Relation zur Aufenthaltsdauer
zugerechnet.

Tabelle 9: Zusammenfiihrung Einzel- und Gemeinkosten.

Kostenart Kostengruppe Gesamt [€] % pro Episode [€] £ SD
Dialyse 120.345,03 2,7% 86,15 + 828,72
Labor 156.283,00 3,5% 111,87 + 247,79
Lagerung 54.296,03 1,2% 38,87 = 178,82
Einzel- Luftwege 14.627,09 0,3% 10,47 + 43,25
kosten Medikamente 715.056,48 16,2% 515,17 + 1.809,02
Radiologie 89.906,02 2,0% 64,36 + 210,13
Zugénge und Katheter 18.661,07 0,4% 13,36 + 38,85
Einzelkosten gesamt 1.169.174,72 26,5% 836,92 2.720,15
Personal 2.700.852,00 61,2% 1.933,32 + 4.526,79
Gemein- Sach 543.589,20 12,3% 389,11 + 911,09
kosten Gemeinkosten gesamt | 3.244.441,20 73,5% 2.322,43 + 5.437,87
Gesamt 4.413.615,92 100,00% 3.159,35 + 7.831,97
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4.5 Kostenverteilung in Bezug auf die DRGs

Insgesamt wurden 234 verschiedene DRGs dokumentiert. 99 Episoden
konnten keiner DRG zugerechnet werden. Dieses Kollektiv besteht
Uberwiegend aus Privatpatienten oder aus Patienten mit einer
psychiatrischen Hauptdiagnose. Sie werden nicht nach DRG abgerechnet.
Diese 99 Episoden verursachten Gesamtkosten in Hohe von € 747.460 bzw.
Durchschnittskosten ~ von €  7.550£17.345 und hatten eine
Gesamtverweildauer von 19.990 Stunden oder im Durchschnitt 202+450
Stunden. Die 18 kostenintensivsten DRGs (7,7%) stellten 45,5% der nach
DRG abgerechneten Episoden bzw. 74,2% der dokumentierten

Intensivstunden und verursachten 87% der DRG-relevanten Einzelkosten.

Tabelle 10: Ubersicht tiber die haufigsten DRG

Verweildauer in [h]
pro
DRG n DRG - Bezeichnung Gesamt Episode + SD
Alle
Episoden 1397 113.960 82 + 191
gﬁggr'thiet 1298 93.970 72 + 151
A06Z 1 Langzeitbeatmung > 1799 Stunden 189 189 + 0
A07Z 5 Langzeitbeatmung > 1199 und < 1800 Stunden 5.921 1.184 + 647
A09Z 15 Langzeitbeatmung > 719 und < 960 Stunden 7.610 507 + 347
A10Z 23 Langzeitbeatmung > 479 und < 720 Stunden 11.400 496 + 270
A11A 25 Langzeitbeatmung > 263 und < 480 Stunden 8.689 348 + 240
Al12Z 36 Langzeitbeatmung > 143 und < 264 Stunden 9.128 254 + 166
A13Z 24 Langzeitbeatmung > 95 und < 144 Stunden 3.760 157 + 85
D02A 28 GroRe Eingriffe an Kopf und Hals 894 32 + 27
EO1A 125  GroRe Eingriffe am Thorax 4.381 35 + 48
GO1A 39 Rektumresektion 1.450 37 + 41
G02B 88 GroRe Eingriffe an Dunn- und Dickdarm 3.253 37 + 50
GO3A 48 Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum 1.849 39 + 32
HO1A 45 Eingriffe an Pankreas und Leber 2.384 53 + 77
Nieren-, Ureter- und groRe Harnblasen-Eingriffe bei
LO3A 47 Neubildung 1.225 26 + 29
TO1A 7 OR-Prozedur bei infektiosen und parasitaren Krankheiten 481 69 + 81
WO01B 6 Polytrauma mit maschineller Beatmung oder Kraniotomie 2511 419 + 177
wo1C 17 Polytrauma mit maschineller Beatmung oder Kraniotomie 3.205 189 + 109
WO01D 11 Polytrauma mit maschineller Beatmung oder Kraniotomie 1.435 130 + 98
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Tabelle 11: Ubersicht iiber die Kosten der haufigsten DRG

Einzelkosten in [€]

Gemeinkosten in [€]

Gesamtkosten in [€]

pro pro pro
Drg Gesamt Episode SD Gesamt Episode + SD Gesamt Episode + SD
Alle

Episoden 1.169.175 837 + 2.720 | 3.456.560 2322 + 5438 |4.413.616 3159 + 7.832
ggggrzshiet 990.829 763 + 2.494 | 2.675.326 2061 + 4.295 |3.666.155 2.824 + 6.458
A06Z 8.668 + 5.381 5381 +* O 14.049 +

A07Z 73.438 14.688 + 8.199 | 168.571 33.714 =+ 18.421 | 242.009 48.402 * 26.108
A09Z 121.817 8.121 + 8.245 | 216.657 14.444 + 9.865 | 338.474 22.565 * 16.981
Al10Z 166.681 7.247 * 8.282 | 324.558 14.111 * 7.687 |491.239 21.358 * 13.575
All1A 100.508 4.020 + 4.073 | 247.376 9.895 + 6.827 | 347.884 13.915 + 10.029
Al27 120.069 3.335 + 3.283 | 259.874 7.219 * 4734 |379.943 10.554 + 6.444
Al13z 50.741 2.114 *= 1.624 | 107.047 4460 + 2413 |157.788 6.575 * 3.673
DO02A 29.941 256 * 739 25.452 909 =+ 765 28.747 1.027 + 821
EO1A 34.034 272 + 1.198 | 124.727 998 + 1.356 | 158.761 1.270 * 2171
GO1A 7.543 193 + 271 41.282 1.059 =+ 1.178 | 48.825 1.252 + 1.348
G02B 33.049 376 * 1.184 |92.613 1.052 *+ 1.426 | 125.662 1.428 + 2.288
GO3A 12.234 255 + 394 52.641 1.097 = 908 64.875 1.352 * 1.241
HO1A 19.779 440 + 1.008 | 67.872 1.508 + 2.200 | 87.651 1.948 * 3.172
LO3A 9.088 193 + 558 34.876 742 + 821 43.963 935 * 1.174
TO1A 7.763 1.109 * 2.042 | 13.694 1.956 *+ 2.303 |21.457 3.065 * 4.236
WO01B 28.674 4779 * 4.091 | 71.488 11.915 * 5.043 | 100.163 16.694 + 8.291
wo1C 27.742 1.632 + 1.301 | 91.246 5367 + 3.091 |118.989 6.999 * 4.091
WO01D 10.144 922 + 800 40.854 3.714 + 2784 |50.998 4636 + 3519
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5 Diskussion

5.1 Das PDMS als Steuerungsinstrument des
Rechnungswesens

Die Schwierigkeiten der Berechnung von Intensivmedizinischen Kosten lag in
der Vergangenheit zum einen an fehlenden standardisierten Modellen zur
Bestimmung der entscheidenden Kostenfaktoren (21) und zum anderen an
der inadaquaten Dokumentation der anfallenden Kosten (4). Fir die Praxis
bedeutet dies, dass eine einzelfallbezogene, standardisierte Ermittlung von
Kosten ohne wesentliche Ausweitung des Dokumentationsaufwandes
winschenswert ist, beziehungsweise sich anders nicht in einem sinnvollen
Kosten-/Nutzen-Verhéltnis darstellen lasst. Ch. Uhler verdffentlichte 2001
das Konzept der Anéasthesie des Klinikums Bamberg. Dort wurde bereits ab
1997 versucht eine exakte Kostenerhebung fiir Sachkosten der Anasthesie
mit Hilfe von belegleserfahigen Anasthesieprotokollen durchzufihren (64).
Mit Zunahme der Computerisierung in den Krankenhdusern kénnen die
relevanten Daten, deren primarer Zweck nicht die Datenerhebung fir das
interne Controlling ist, immer genauer erhoben werden und die Analyse der
direkten variablen Kosten wird einfacher (52).

Mit dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass die mit dem PDMS
dokumentierten Daten eine aussagekréftige Kostentragerrechnung erstellt
werden kann. Bis auf einige wenige Punkte ist die Dokumentation innerhalb
des PDMS so standardisiert, dass eine Auswertung der erheblichen
Datenmengen, die fir die Kostenzuordnung notig sind, moéglich ist. Mit Hilfe
eines definierten Dateneintrags konnen, UUber Verlinkung mit einer
Preistabelle dem Kostentrager, die entstandenen Kosten zugeordnet werden.
In den Bereichen Medikamente, Labor, Zugang und Dialyse war dies der
Fall. Probleme gab es bei den so genannten Freitextfeldern wie z.B. im
Bereich Radiologie und Lagerung. Hier waren manuelle Nacharbeiten naétig.
Diese Probleme waren aber mit relativ geringem Entwicklungsaufwand fur
kleine Anpassungen innerhalb des PDMS gut zu |6sen. Somit ist das PDMS

nicht nur zur Dokumentation wichtiger Patientendaten geeignet sondern kann
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auch der Kilinikverwaltung als ein nutzliches Steuerungsinstrument zur
Kostenkontrolle dienen.

Das birgt enorme Einsparungspotentiale, da bei der Einfihrung einer
speziellen EDV fur das Rechnungswesen zum Kaufpreis in der Regel auch
laufende Lizenzgebihren anfallen. In jedem Fall notig und aufwendig ist
jedoch die standige Aktualisierung und Anpassung der entsprechenden
Preistabellen fur die Einzelkosten. Eine weitergehende bzw. detaillierte
interne Leistungsverrechnung, zum Beispiel auch bei Konsilien durch andere
Fachabteilungen, ware in diesem Zusammenhang ebenfalls durchfiihrbar.
Langfristig erscheint zudem eine abteilungsuibergreifende Kostenrechnung
sinnvoll. Dies wird am Beispiel der DRG A06Z deutlich. Diese DRG
bezeichnet einen Aufenthalt mit Langzeitbeatmung > 1799 Stunden.
Tatsachlich dauerte die Episode auf der operativen Intensivstation nur 189
Stunden. Die Erklarung ist, dass der Patient eigentlich auf der medizinischen
Klinik, welche Uber eine eigene Intensivstation verfugt, aufgenommen wurde
und nur kurzzeitig nach einem Eingriff auf der operativen Intensivstation
versorgt wurde. Der Aufenthalt auf der medizinischen Intensivstation, der
Eingriff und die Kosten der Betreuung auf Normalstation werden also in
dieser Kostenrechnung nicht bertcksichtigt werden, da die Infrastruktur zur

Auswertung nicht vorhanden ist.

An dieser Stelle soll nochmals erwahnt werden, dass mit Hilfe des PDMS nur
die Einzelkosten, sprich die variablen Kosten ermittelt werden kdnnen. Die
Berechnung der Gemeinkosten bzw. Fixkosten ist auch weiterhin an anderer

Stelle durch die Verwaltung durchzufihren.
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5.2 Was kostet ein Aufenthalt auf der operativen
Intensivstation?

Durch diese Arbeit konnten erstmalig an dem Universitatsklinikum GielR3en
die Kosten fur einen bestimmten Aufenthalt auf der operativen Intensivstation
kalkuliert und deren Zusammensetzung analysiert werden. Der Nutzen einer
funktionierenden Kostenrechnung liegt jedoch nicht nur darin, dem internen
Rechnungswesen als Steuerungsinstrument dienen, sondern auch, sich mit
anderen nationalen als auch internationalen Institutionen zu vergleichen. In
der Literatur werden im  vorwiegend europaischen Vergleich
Durchschnittskosten von € 791 bis € 1.590 pro Intensivtag genannt
(20;29;30;35;41,46;48;62;67). Es ist jedoch zu beachten, dass Vergleiche der
Studien aufgrund von unterschiedlichen Methoden der Kostenkalkulation
haufig schwierig sind (21;31;44).

Die nachfolgende Tabelle gibt eine Ubersicht, der in der Literatur
vertffentlichten Intensivkosten fir einen Aufenthalt und pro Tag im

internationalen Vergleich.

Tabelle 12: Internationaler Vergleich von Intensivkosten

Kosten pro Kosten pro
Land Bezugsjahr| Episode in [€] | Intensivtag in [€] [Bemerkungen
Canada, Edmonton (46) 1992 4.827* 968
Norwegen (16) 1997-1999 14.223 2.601 Multizentrische Studie
UK (15) 1996-1997 6.275 1.406 Multizentrische Studie
Deutschland (20) 1997-1998 - 1.336 nur Patienten mit LOS > 24h,
internistische Intensivstation
Frankreich (8) 1996-1997 9.771 -
Canada (38) 1996-1999 - 3.583" nur Patienten mit Sepsis
Universitat Paris (62) 2001 15.781 -
UK (30) 2001 - 1.431 Multizentrische Studie
Australien (54) 2003 5.473° 1.483 Ohne Blutprodukte
Deutschland (41) 2003 o 791 Multizentrische Studie , nur
Patienten mit LOS >=24h
Universitat Grosshadern (3)|2004 11.530 1.050
Universitatsklinik Japan (6) {2006 1.225°
Universitat GieRen 2004 3.159 728

* Leider sind fiir diesen Zeitraum keine Kursdaten vorhanden, so dass aktuelle Kursdaten

verwendet wurden (im Original: Kosten pro Episode: 7.520 C$ (+ 11.606), Kosten pro
Intensivtag: 1.508 C$ (x 475))

®> Umgerechnet mit Kurs fiir Australischen Dollar von 2003

6 Umgerechnet mit Kurs fur US-Dollar von 2006 (im Original: 1.539 US$)
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Aufgrund der Methodik und des Bezugsjahres kbnnen unsere Ergebnisse am
ehesten mit der 2007 verdffentlichten nationalen Studie zu den Kosten von
51 deutschen Intensivstationen von Moerer et al. (41) vergleichen.
Eingeschlossen wurden 51 deutsche Intensivstationen aus Hausern der
Basisversorgung bis hin zur Maximalversorgung und alle Patienten mit einem
LOS >= 24 Stunden. Es wurde vorausgesetzt, dass vor allem in kleineren
H&ausern nach Ende der regularen Arbeitszeit, Patienten zur postoperativen
Uberwachung auf die Intensivstation tibernommen wurden anstelle der sonst
ublichen Betreuung im Aufwachsaal. Um nur ,echte” intensivpflegebedurftige
Patienten mit einzubeziehen wurden nur Patienten mit einer
Aufenthaltsdauer von mindestens 24 Stunden eingeschlossen. Aufgrund der
Struktur unserer Intensivstation teilen wir diesen Ansatz nicht. Betrachtet
wurde jeweils nur der Tag der Datenerhebung, so dass keine Aussage Uber
die Gesamtkosten der einzelnen Intensivstation gemacht werden konnte. Die
variablen Kosten wurden auf Basis der Patientenakte berechnet, die
Fixkosten wurden durch die Verwaltung in Form von Kosten pro Stunde zur
Verfigung gestellt. Zu den variablen Kosten zahlten Medikamente
einschlief3lich Blutprodukte und Volumentherapie, invasive Eingriffe wie ZVK-
Einlage oder Hamofiltration, Verbrauchsmaterialien wie Spritzen oder
Verbande, Rontgen einschlielich CT-Diagnostik und Laborkosten. Zu den
Fixkosten wurden Personalkosten, die Kosten fir Hotellerie und Overhead-
Kosten gerechnet. Investitionskosten und Gerate wurden nicht mit
berticksichtigt. In diesem Sinne gleicht der Studienaufbau unserer
Vorgehensweise am weitesten von den oben genannten veréffentlichten
Studien, aul3er dass in unseren Berechnungen alle Patienten eingeschlossen
wurden, auch jene, die weniger als 24 Stunden Aufenthalt auf der
Intensivstation hatten.

Aufgrund der elektronischen Verfugbarkeit unserer Daten ist ein Vergleich
mit dieser Studie durch wenige Mausklicke mdglich. So berechneten wir die
Durchschnittswerte fir unsere Patienten mit einem LOS >= 24 Stunden. Bei
n= 718 kostete dann ein Intensivtag € 866 + 222. Moerer et al. berechneten

einen durchschnittlichen Tagessatz fur alle teiinehmenden Hauser von € 791
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+ 305 (bei n= 453 Patienten) und bezogen auf die Intensivstationen der
Universitatskliniken einen Tagessatz von € 923 + 306 (n=146).

5.2.1 Einzelkosten bzw. variable Kosten

Die Einzelkosten bzw. variablen Kosten stellen in unseren Berechnungen nur
26,5% der Gesamtkosten dar. Die Auswertung hat gezeigt, dass von den
Einzelkosten mit Abstand der grof3te Anteil, namlich 61,1% durch
Medikamente verursacht werden, gefolgt von Laborkosten mit 13,4% und
Dialysekosten von 10,3%. MalRBnahmen, die Luftwege betreffend machen mit
1,3% der Einzelkosten den geringsten Anteil aus. Bezogen auf die
Gesamtkosten inklusive der Gemeinkosten bedeutet dies einen Anteil von
16,2% fur Medikamente, 3,4% fur Laborkosten und 2,7% fir Dialysekosten.
Moerer et al. berechneten einen Anteil fir Medikamente von 18,9%, Labor
mit 9,4% und Rontgen mit 2,1% bei Universitatskliniken bzw. 18,7% fur
Medikamente, 8,2% fur Laborkosten und 2,8% fir Rontgen bezogen auf alle
H&auser. Demnach haben wir prozentual betrachtet geringere Ausgaben in
diesen Bereichen.

5.2.1.1 Medikamente

Innerhalb der Gruppe der Medikamente werden mit Abstand die meisten
Kosten durch Blutprodukte (41,7%) und Antiinfektiva (19,9%), die wenigsten
durch Analgetika (1,7%) und parenterale Ernahrung (3,5%) verursacht.
Ahnliche Zahlen fir Antibiotika wurden durch das ,Medical Economics and
Research Centre* fur das Jahr 2000 im ,Intensive Care Cost Block
Programme Report” publiziert, in welchem eine nationale Betrachtung der
Intensiv-Kosten durchgefuhrt wurde (1). Im Block ,Medikamente” betrugen
die Kosten fir Antibiotika 20%, auffallig war dort ein Wert von 40% fir

Sedativa, welcher bei uns nur mit 8,8% zu Buche schlug.

5.2.1.2 Radiologie und Labor

Uberraschenderweise ist der Anteil an teuren radiologischen und
labormedizinischen Untersuchungen relativ gering, namlich nur 2,0% der
Gesamtkosten oder 7,7% der Einzelkosten fir Radiologie und 3,5% bzw.

13,4% fur Laboruntersuchungen. Bezlglich der radiologischen
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Untersuchungen decken sich diese Zahlen in etwa mit Moerer, welcher fir
Universitatskliniken einen Anteil von 2,1% an den Gesamtkosten fir
Radiologie beschrieb. Die Laborkosten liegen in anderen Universitatskliniken
mit 9,4% der Gesamtkosten (41) deutlich Uber unseren Kosten. Fir uns ist in

diesem Bereich das Einsparpotential also nicht als sehr hoch anzusehen.

5.2.2 Gemeinkosten bzw. fixe Kosten

Die Berechnung der Gemeinkosten lasst einigen Spielraum offen. So haben
wir die Gemeinkosten auf Intensivstunden umgelegt. Bei der Berechnung fur
den Stundensatz wurde von der maximalen Auslastung ausgegangen, da die
Fixkosten sich bis zu dieser nicht verdndern. Da Uber das Jahr gesehen
jedoch nur eine Auslastung von ca. 86% erreicht wurde, konnten ca. 14% der
Gemein- bzw. Fixkosten nicht den Patienten zugerechnet werden. Wirde
durch Betrachtung von mehreren Jahren nachgewiesen werden, dass die
Auslastung auf das gesamte Jahr gesehen immer etwa gleich ist, konnte
auch der Ansatz gewahlt werden, diese Lucke der Nichtbelegung durch
prozentuale Erhohung des Stundensatzes auszugleichen bzw. eine jahrliche
Anpassung vorzunehmen.

Uberraschend fir uns war, dass der direkt zurechenbare Einzelkostenanteil
(€ 1.169.174 bzw. € 836 <+ 2.720) lediglich ein Drittel des
Gemeinkostenanteils (€ 3.244.441 bzw. € 2.322 % 5.438) und somit nur ein
Viertel der Gesamtkosten betrug. Der grof3te Kostenblock innerhalb der
Gemeinkosten wird durch Personalkosten verursacht, welche mit 83% der

Gemeinkosten bzw. 61,2% der Gesamtkosten zu Buche schlagen.

5.2.2.1 Overheadkosten

Schwierig ist die Beurteilung der Overheadkosten, zu welchen
Aufwendungen fir Immobilien, langfristige Wirtschaftsgiter sowie
nichtklinische Dienste (Technik, Reinigung, Kiiche, Wascherei, etc.) gehoren.
Da diese Kosten besonders schwer zu ermitteln sind und haufig nur
geschatzt werden, verzichten einige Autoren ganz bewusst auf die
Einbeziehung der Overhead-Kosten (49), wéahrend Erhebungen einer

franzosischen Arbeitsgruppe um Sznajder diese auf ca. 15 % der
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Gesamtkosten einer Intensivstation berechneten (63). Da in Deutschland ein
duales Finanzierungskonzept (24) vorherrscht, in dem Investitionskosten
durch die Lander und nicht durch die Krankenhauser getragen werden,
konnten in dieser Arbeit nur die nichtklinischen Dienste bertcksichtigt
werden, die mit 335.150 € ca. 7,2 % der Gesamtkosten der Intensivstation
ausmachen.

Wir haben eine Umlage der Gemeinkosten, die nicht direkt der Kostenstelle
Intensivstation zugerechnet werden Uber die Anzahl der Betten berechnet
und dann eine Umlage auf die Intensivstunde vorgenommen, da wir dies fur
verursachungsgerecht halten. Eine andere Mdglichkeit, welche von Flaatten
et al gewahlt wurde, ist eine Umlage aufgrund von der Nutzungsflache in
Quadratmetern (16).

5.2.2.2 Personalkosten

Die Personalkosten des intensivmedizinischen Betriebs machen einen
Grof3teil der Aufwendungen einer Intensivstation aus und werden in der
Literatur auf ungefahr 40-65% beziffert (15;40;41;59). Die Aufwendungen fur
Personal der operativen Intensivstation der Universitatsklinik GielR3en
belaufen sich auf insgesamt 62,8% und liegen damit im Vergleich zu der
deutschlandweiten Studie von Moerer et al. (41) etwas hoher als der
Durchschnitt.

Die Kosten des arztlichen Dienstes werden in dieser Arbeit und auch in der
Literatur unbestritten den Fixkosten zugerechnet. Zum einen lasst sich nur
schwer messen, wie viel Zeit ein Arzt auf den einzelnen Patienten aufwendet,
zum anderen entféllt auf den arztlichen Dienst nur ein Bruchteil der
Gesamtkosten (12), in unserem Fall betragen diese 10,9%. Das
Hauptargument aus unserer Sicht ist jedoch, dass die Personalbesetzung
immer gleich ist, egal wie viele Patienten zu einem bestimmten Zeitpunkt auf
der Intensivstation betreut werden.

In Bezug auf die Pflegekosten besteht diese Einigkeit nicht. Vorangegangene
Studien zeigten, dass die Kosten des Pflegepersonals einen hohen Anteil der
Gesamtkosten stellen (12;56;60). Unsere Berechnungen zeigen einen Anteil

von 41%, was vergleichbar mit den Ergebnissen von Dickie et. al., die einen
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Anteil von 40% publizierten (12), und mit den Ergebnissen einer
australischen Studie ist, die den Anteil der Pflegekosten auf 43,3% der
Gesamtkosten beziffert (43). Aufgrund dieses hohen Kostenanteils kénnte
argumentiert werden, dass eine verursachungsgerechte Zuordnung der
Pflegekosten anzustreben sei (63). Dies ist zum Beispiel durch Berechnung
eines taglichen ,Nursing Dependency Point Score” (NDPS) (12), dem jeweils
ein monetarer Gegenwert zugerechnet wird, moglich. Ein weiterer Ansatz ist
die Dokumentation der Pflegeminuten pro Patient und Tag und dartber eine
tagliche Kostenzuordnung (14).

Wir sind der Meinung, dass dies zwar dem Aufwand entsprechen mag, aber
nicht die tatsachlich anfallenden Kosten widerspiegelt. Eine Schicht aus
Pflegepersonal wird nicht besser besetzt, wenn die Anzahl pflegeintensiverer
Patienten hoher ist, genauso wenig werden Mitglieder einer Schicht wieder
nach Hause geschickt, wenn weniger pflegeintensive Patienten betreut
werden mussen. Auch wenn durch detaillierte Dokumentation der Pflege eine
Gewichtung der Pflegebedurftigkeit mit Hilfe unseres PDMS madglich ware,
haben wir uns aus den genannten Grinden bewusst dagegen entschieden.
Diese Ansicht wird von anderen Autoren ebenfalls geteilt (11;45;57;59). Im
absoluten Gegensatz steht dazu der von der italienischen Arbeitsgruppe um
G. lapichino gewahlt Ansatz, Personalkosten ganzlich auszuschliel3en und
nur die tatséchlichen variablen Kosten nach der Bottom-up-Methode in ihre
Berechnungen einzubeziehen. Sie argumentierten, dass Personalkosten
unbestritten hoch seien, stark von der Organisation einer einzelnen
Intensivstation abhangen und weiterhin schwierig verursachungsgerecht

einem einzelnen Patienten zuzuordnen seien (26).
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5.3 Interpretation der Kostenverteilung innerhalb d es
Patientenkollektivs

Die Auslastung der Intensivstation mit 86,4% ist in etwa vergleichbar mit
anderen Intensivstationen von deutschen Universitatsklinika. Obertacke
veroffentlichte fur die chirurgische Intensivstation der Universitatsklinik Essen
eine Auslastung von 83,5% (47). Im internationalen Vergleich wurde fir alle
Universitatskliniken in Japan eine durchschnittliche Auslastung von 72% der
Intensivbetten publiziert (6).

Da es in Giel3en keine Intermediate-Care-Station gab, wurden regelmallig
chirurgische Patienten postoperativ auf der operativen Intensivstation
Uberwacht. Diese Patienten haben in der Regel eine Aufenthaltsdauer unter
24 Stunden. Wir haben diese Patienten bewusst nicht aus den
Berechnungen ausgeschlossen, da sie mit 732 von 1394 Episoden einem
Anteil von 52% des Patientenkollektivs entsprechen. Bezogen auf die Anzahl
der Intensivstunden mit 12.692 Stunden (11%) und der verursachten Kosten
von 210.333 € (6%) stellen sie jedoch nur einen geringen Anteil dar. Moerer
et al. argumentierten, dass diese Patienten eigentlich gar keine wirklichen
intensivpflegebedirftigen Patienten seien und schlossen sie aus ihren
Berechnungen aus (41). Wir sind der Meinung, dass diese Patienten fur
einen deutschlandweiten Vergleich vielleicht nicht herangezogen werden
sollten, aber da sie einen so hohen Anteil unseres Patientenkollektivs bilden,
thnen auch entsprechende  Erlésanteile aus der Abrechnung
gegenuberstehen und wir einen Ansatz gewahlt haben, der alle Bereiche
unserer Intensivstation abbildet, dirfen sie in unseren Berechnungen nicht

fehlen.
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5.4 Kostenverteilung in Bezug auf die DRGs

In den vorangegangenen Abschnitten wurden die Intensivkosten unseres
Hauses mit anderen nationalen und internationalen Hausern verglichen. Im
Folgenden werden unsere Kosten der 18 betrachteten DRG den
Intensivkosten der DRG-Kalkulationshduser gegenubergestellt. Diese
wurden im Jahr 2004 bundesweit durch 214 teilnehmende H&auser erhoben
(28) und durch die InEK (Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus)
vertffentlicht. Die Struktur unserer Kostenrechnung gleicht der im
Kalkulationshandbuch beschriebenen in vielen Punkten. Unterschiede
bestehen vor allem darin, dass in unserer Kostenrechnung keine Zins- und
Mietaufwendungen bericksichtigt sind, die laut Kalkulationshandbuch (27)
jedoch geltend gemacht werden kdnnen, wenn sie in Zusammenhang mit
Betriebskrediten oder der Beschaffung von Gebrauchsgitern stehen bzw.
wenn Mietaufwande die Ubliche Mieth6he nicht Uberschreiten (27). Weiterhin
sind die teilnehmenden Krankenhauser angehalten, Personalkosten in Form
von gewichteten Intensivstunden zu verrechnen. Wie bereits in Kapitel 2
erlautert, verwendeten wir ausschliel3lich ungewichtete Intensivstunden. Bei
Betrachtung der unten stehenden Tabelle féllt eine signifikante Diskrepanz
(z.T. > 50%) zwischen unseren Kosten und denen der Kalkulationskranken-
hauser auf. Es wird deutlich, dass unsere Kosten, abgesehen von einer
einzigen DRG (TO1A), jeweils deutlich niedriger sind, als die der
Kalkulationshauser. Zwar sind die Fallzahlen eher klein und die Variabilitat
gleichzeitig sehr hoch, dennoch ist der Unterschied auffallig.
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Tabelle 13: DRG-Durchschnittskosten - Vergleich Giel3en mit den Kalkulationshdusern

Durchschnittskosten

GieRen Durchschnitts!(osten

der KaIkuI_atlons- Abweichung
Drg n DRG - Bezeichung in[€] £ SD hauser in [€] in %
A07Z 5 Langzeitbeatmung > 1199 und < 1800 Stunden 48.402 + 26.108 62.759 23%
A09Z 15 Langzeitbeatmung > 719 und < 960 Stunden 22.565 + 16.981 38.273 41%
A10Z 23 Langzeitbeatmung > 479 und < 720 Stunden 21.358 + 13.575 28.023 24%
A11A 25 Langzeitbeatmung > 263 und < 480 Stunden 13.915 + 10.029 23.467 41%
A12Z 36 Langzeitbeatmung > 143 und < 264 Stunden 10.554 + 6.444 11.466 8%
A13Z 24 Langzeitbeatmung > 95 und < 144 Stunden 6.575 * 3.673 8.876 26%
D02A 28  GroRe Eingriffe an Kopf und Hals 1.027 + 821 3.394 70%
EO1A 125 Grole Eingriffe am Thorax 1270 + 2171 1.869 32%
GO01A 39 Rektumresektion 1.252 + 1.348 1.878 33%
G02B 88  GroRe Eingriffe an Diinn- und Dickdarm 1428 + 2.288 2.040 30%
GO03A 48  Eingriffe an Magen, Osophagus und Duodenum 1352 + 1.241 3.138 57%
HO1A 45 Eingriffe an Pankreas und Leber 1.948 + 3.172 2.656 27%

Nieren-, Ureter- und groRe Harnblasen-Eingriffe bei

LO3A 47  Neubildung 935 + 1.174 1.583 41%
TO1A 7 OR-Prozedur bei infektidsen und parasitaren Krankheiten 3.065 *= 4.236 1.212 -60%
WO01B 6 Polytrauma mit maschineller Beatmung oder Kraniotomie 16.694 + 8.291 21.517 22%
WO01C 17  Polytrauma mit maschineller Beatmung oder Kraniotomie 6.999 + 4.091 12.943 46%
WO01D 11  Polytrauma mit maschineller Beatmung oder Kraniotomie 4636 + 3.519 8.959 48%

Worin kdnnten die Ursachen hierfur liegen? Die folgende Tabelle zeigt am
Beispiel zweier DRG (D02A und A07Z) detaillierter, wo die Unterschiede in
den Kosten liegen. Dabei ist zu bertcksichtigen, dass die Bereiche
Radiologie und Labor nicht enthalten sind, da die Kalkulationshauser keine
Unterscheidung zwischen Intensivaufenthalt und Normalstation machen, wir
aber ausschlie3lich die Kosten fur den Intensivaufenthalt beriicksichtigt
haben. In unserer Gesamtsumme sind diese Kosten deshalb enthalten, in
den Gesamtintensivkosten der Kalkulationsh&auser nicht. Dies bedeutet, dass
theoretisch sogar noch von einer hoheren Diskrepanz der

Gesamtintensivkosten auszugehen ist.
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Tabelle 14: Detaillierter Kostenvergleich mit den Kalkulationshdusern anhand zweier
Beispiel-DRG

DO02A A07Z
Kalkulations- GieBen  Abweichung | Kalkulations- GielRen Abweichung

Kostengruppe hauser in [€] in [€] in % hauser in [€] in %

Arzte 472,40 131,80 72% 10.361,80 4.878,10 53%
Personal Pflege 1.566,50 495,00 68% 25.297,00 18.316,50 28%

med. techn.

Dienst 109,40 - 1.523,90
Infrastruktur 820,20 210,90 74% 10.255,40 7.802,60 24%
Medikamente 211,00 136,00 36% 7.389,40 8.914,00 -21%
Ubriger med. Bedarf 234,90 108,00 54% 6.937,50 5.497,00 21%
Gesamtintensivkosten 3.394,60 1.027,00 70% 62.759,50 48.402,00 23%

Anhand der durch die InEK verd6ffentlichen Daten lasst sich zeigen, dass die
Kalkulationshauser vor allem im Bereich Personalkosten und Kosten der
Infrastruktur deutlich h6here Kosten ausweisen. Der Posten des medizinisch
technischen Dienstes ist in unserer Rechnung bereits den Kosten der
Infrastruktur zugerechnet. Mégliche Erklarungen fur diese Differenzen: Ein
Erklarungsversuch konnten die unterschiedlichen Motive der Kosten-
rechnungen sein. Die ausgewiesenen Kosten der Kalkulationskrankenhduser
bilden die Grundlage der spateren Vergutung nach DRG. Also sind die
teiinehmenden Hauser daran interessiert, mdglichst hohe Kosten
nachzuweisen. Unsere Kostenrechnung entspricht eher einer Ist-Aufnahme.
Ein Experiment, das zeigen sollte, dass eine funktionierende
Kostentragerrechnung maoglich ist. Dabei lag das Hauptaugenmerk auf den
variablen bzw. direkten Kosten. Die Kosten fur Personal und Infrastruktur
haben in unserer Arbeit einen Fixkostencharakter und sind durch die
Verwaltung zur Verfugung gestellt worden. Dass wir mit unserer
Kostenrechnung jedoch in einem realistischen Bereich liegen, zeigte der
Vergleich mit der Arbeit von Moerer et al. (41) in Kapitel 4.2.

Ein weiterer Erklarungsansatz konnte auch in der Verweildauer auf der
Intensivstation liegen. Leider wurde durch die InEK nur jeweils die
durchschnittliche Verweildauer der gesamten Hospitalisation angegeben,

jedoch nicht die Verweildauer auf der Intensivstation. Wéare die Verweildauer
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Diskussion

auf der Intensivstation der Kalkulationshauser deutlich hoher, wirde dies
auch hohere Kosten erklaren. Es mag auch sein, dass die
Kalkulationshauser insgesamt auf ihren Intensivstationen eine bessere
personelle Besetzung haben, als dies bei uns der Fall ist oder aufgrund von
Verwendung gewichteter Intensivstunden auf einen hoheren
Personalaufwand kommen. Mdoglicherweise arbeitet die operative
Intensivstation auch einfach nur wesentlich kosteneffektiver als andere
Hauser?! Nur aufgrund der zur Verfligung stehenden Daten lasst sich diese

Fragestellung jedoch nicht zweifelsfrei klaren.
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Schlussfolgerungen

6 Schlussfolgerungen

Diese Arbeit konnte zeigen, dass nur durch Verwendung klinischer Daten,
dokumentiert und Ausgewertet durch ein PDMS, eine funktionsfahige
Kostentragerrechnung in Bezug auf die variablen Kosten mdglich ist. Das
bestehende System koénnte mit relativ geringen Investitionsaufwand zum
wichtigsten Steuerungsinstrument des Finanzwesens der Klinik beziglich der
intensivmedizinischen Kosten werden. Mit ein wenig mehr Standardisierung
in den Kategorien Radiologie und Lagerung kénnten in beliebigen Intervallen
Scripte  den aktuellen Kostenstand jederzeit abfragen. Ein so
funktionierendes Rechnungswesen gibt der Klinikleitung die Mdglichkeit, bei
Preisverhandlungen ihre Argumente mit konkreten Zahlen zu belegen.
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Zusammenfassung

7 Zusammenfassung

Fragestellung

In dieser Arbeit wurde Uberpruft, ob die in der Routine mit dem PDMS
erfassten Daten fur eine Kostentradgerrechnung geeignet sind. Hierzu wurde
mit Hilfe der elektronisch erfassten Datenbasis eine detaillierte
Kostentragerrechnung beispielhatft fir das Jahr 2004 auf Teil- und

Vollkostenbasis erstellt.

Methodik

Zur Berechnung der variablen Kosten wurden mittels SQL Abfragen Gber am
Patienten stattgefundene Malinahmen fiir die Datenbank des PDMS erstellt.
Den Ergebnissen wurden die Einzelkosten zugeordnet, welche in einem
nachfolgenden Schritt mit verschiedenen Fragestellungen ausgewertet

wurden.

Ergebnisse

Die Berechnungen umfassen 1.397 Patienten bzw. Episoden, welche im Jahr
2004 insgesamt 105.935 Stunden auf der operativen Intensivstation betreut
wurden. Dies entspricht einer Auslastung von 86% und einer
durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von 82 + 191 Stunden. Alle 1.397
Episoden verursachten zusammen Einzelkosten von € 1.169.174,72 oder im
Durchschnitt € 836,92 + 2.720,15. Die Gesamtkosten inklusive der
Gemeinkosten betrugen € 4.413.615,92 oder im Durchschnitt € 3.159,35 +
7.831,97. Bezogen auf die Einzelkosten wurden 61% durch Medikamente,
13% durch Labormedizin und 10% durch Hamofiltration verursacht. Im
Gemeinkostenblock verursachten die Personalkosten mit 84% die meisten
Kosten. Ein Intensivtag bezogen auf Patienten mit einem LOS > 24 Stunden
(n=718) kostet € 866 = 222.
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Zusammenfassung

Schlussfolgerungen

Diese Arbeit konnte zeigen, dass nur durch Verwendung klinischer Daten,
dokumentiert und ausgewertet durch ein PDMS, eine funktionsfahige
Kostentragerrechnung in Bezug auf die variablen Kosten maglich ist.

Durch Standardisierung dieses Verfahrens ware eine umfassende

Kostenkontrolle bezuglich der variablen Kosten mdglich.
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8 Summary

Aims:

This dissertation analyses whether a cost unit accounting system can be
build up by data, collected by a patient data management system (PDMS).
Using automatically registered data a detailed cost accounting based on

direct and indirect costs was created for 2004.

Methods:

For variable cost calculation SQL queries were set up which scanned the
PDMS database for all documented patient related actions. In a next step
prices were attached to the results. Finally the results were interpreted under

different point of views.

Results:

The calculation covered 1.397 patients respectively episodes who were taken
care for at the intensive care unit over 105.935 hours in 2004. This
represents a workload of 86% and an average length of stay of 82 + 191
hours. All 1.397 episodes together caused direct costs of € 1.169.174, on
average € 836 * 2.720 per episode. The total costs including the indirect
costs were € 4.413.615, on average € 3.159 + 7.831 per episode. 61% of the
direct costs were caused by medication, 13% by laboratory medicine and
10% by haemofiltration. 86% of indirect cost were caused by personnel
expenses. One day intensive care for patients with an LOS > 24 hours
(n=718) costed € 866 *+ 222.

Conclusions:

This dissertation shows that by using clinical data only, documented and
evaluated by a PDMS, it is possible to create a functioning cost unit
accounting. A standardization of the developed method would allow a broad

cost control relating to direct costs.
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Anhang

10 Anhang

10.1Tabellen

Tabelle 15: Detaillierte Ubersicht iiber die Kategorie Medikamente

Analgetika Antiinfektiva Blutprodukte Parenterale Ernéhrung
pro pro pro pro
Drg Kosten Episode + SD Kosten Episode + SD Kosten Episode + SD Kosten Episode + SD
Alle DRGs || 12.004,75 9,61 + 30,77 142.202,04 183,49 + 574,10 298.400,62 678,18 + 1.434,92 | 25.008,28 111,64 + 180,24
A06Z 8,66 + 2.770,23 + 2.735,49 + 22,79 +
A07Z 516,12 103,22 + 166,22 14.679,09 2.935,82 + 2.399,47 17.527,05 3.505,41 + 2.845,71 2.832,24 566,45 + 475,71
A09Z 591,87 39,46 + 67,43 21.837,01 1.455,80 + 1.254,79 31.030,54 2.068,70 + 3.199,24 2.349,50 156,63 + 186,41
A10Z 1.005,89 43,73 = 119,56 17.440,43 758,28 £ 603,01 19.573,92 851,04 + 1.216,50 2.441,61 106,16 + 102,08
AllA 775,35 31,01 + 68,74 14.880,52 595,22 + 672,74 16.970,03 678,80 + 1.014,43 3.169,36 126,77 + 147,38
A12Z 377,67 10,49 + 9,63 10.377,49 288,26 + 311,22 32.961,93 915,61 + 1.459,63 3.633,06 100,92 + 140,82
A13Z 344,25 14,34 + 29,64 5.811,80 242,16 + 365,00 19.613,64 817,24 + 1.008,61 989,27 41,22 + 42,99
D02A 28,27 1,01 + 0,89 217,20 7,76 + 10,35 1.178,25 42,08 £ 73,44 48,11 1,72 + 6,66
EO1A 1.055,39 8,44 + 9,07 1.681,22 13,45 + 46,82 17.789,99 142,32 = 1.106,94 287,03 2,30 + 17,72
GO1A 419,10 10,75 £ 15,11 495,03 12,69 + 30,95 2.425,34 62,19 + 126,52 65,09 1,67 £ 8,17
G02B 322,62 3,67 £ 7,59 1.619,51 18,40 + 50,60 8.004,40 90,96 + 410,12 653,85 7,43 £ 29,72
GO3A 533,05 11,11 + 21,51 1.308,83 27,27 = 92,92 4.323,13 90,07 £ 246,84 355,60 7,41 + 18,63
HO1A 404,11 8,98 + 12,84 809,75 17,99 + 81,26 6.365,92 141,46 = 374,06 625,60 13,90 = 56,17
LO3A 268,68 5,72 + 8,80 235,04 5,00 £+ 10,42 4.698,26 99,96 + 465,48 124,07 2,64 + 11,19
TO1A 27,28 3,90 + 554 449,33 64,19 + 96,70 487558 696,51 + 1.590,10 140,93 20,13 = 44,60
wo1B 90,18 15,03 £ 9,02 4.016,66 669,44 + 722,92 10.240,34 1.706,72 + 2.456,07 207,19 34,53 + 38,46
woic 191,95 11,29 £ 10,47 3.251,52 191,27 + 219,17 7.986,76 469,81 + 759,83 234,34 13,78 = 30,05
WO01D 66,55 6,05 + 4,44 973,21 88,47 + 104,04 1.228,06 111,64 + 232,56 227,83 20,71 + 26,33
7.026,99 (59%) 102.853,86 (72%) 209.528,63 (70%) 18.407,47 (74%)
Volumentherapie Sedativa Sonstige
pro pro
Drg Kosten Episode + SD Kosten Episode + SD Kosten pro Episode + SD
Alle DRGs | 31.391,56 23,83 £ 66,60 62.709,97 69,37 £+ 260,54 143.340,42 104,55 + 783,80
A06Z 32,99 + 155,19 + 1.847,10 +
A07Z 2.376,76 475,35 + 318,83 1.996,39 399,28 + 349,41 4.640,86 928,17 + 583,43
A09Z 2.612,51 174,17 + 158,23 5.779,51 412,82 + 442,73 9172,835745 611,52 + 611,05
A10Z 3.266,80 142,03 + 93,73 9.848,76 468,99 + 547,41 35.146,63 1.528,11 + 5.273,11
All1A 2.882,61 11530 + 101,38 | 5.61597 255,27 + 236,02 6.973,70 278,95 + 218,42
Al12z 2.869,44 79,71 £ 64,05 5.708,48 178,39 + 186,79 17.373,87 482,61 + 742,02
A13Z 1.305,15 54,38 + 39,52 3.064,30 153,21 + 155,61 3.501,69 145,90 + 113,30
D02A 194,02 6,93 £ 7,25 1.039,27 17,61 + 18,14 4.398,94 40,36 + 211,33
EO1A 772,73 6,18 + 11,61 661,92 11,61 + 15,73 3.032,36 24,26 + 89,89
GO1A 347,48 8,91 + 11,40 427,37 15,26 + 26,74 912,80 24,02 £ 79,26
G02B 833,24 9,47 + 14,08 982,93 16,11 + 39,01 10.841,41 124,61 + 954,27
GO3A 431,48 8,99 + 9,93 512,16 16,01 + 21,75 974,42 20,30 + 28,91
HO1A 652,44 14,50 + 30,48 242,57 8,09 + 12,22 1.880,67 41,79 + 81,24
LO3A 292,37 6,22 + 6,70 268,71 8,40 £ 9,74 432,43 9,20 + 25,49
TO1A 125,75 17,96 + 31,48 274,26 54,85 + 114,65 452,13 64,59 + 93,64
WO01B 822,61 137,10 + 87,91 2.135,72 427,14 + 237,09 1.715,63 285,94 + 226,98
woic 1.086,16 21,50 + 20,58 1.960,69 122,54 + 124,65 1.472,67 86,63 + 81,48
WO01D 335,01 30,46 + 15,57 820,38 74,58 + 69,14 1.415,41 128,67 + 195,08
21.239,55 (68%) 41.494,59 (66%) 106.185,55 (74%)
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Tabelle 16: Detaillierte Ubersicht iiber die Kategorie Labor

Kostenverteilung innerhalb der Gruppe Labor
Gerinnung Héamatologie Standard Serum Standard Urin Sonstige
pro pro pro pro pro
Drg Kosten Episode + SD Kosten Episode + SD |Kosten Episode + SD Kosten Episode + SD |Kosten Episode + SD
Alle DRGs 33.988,00 24,33 + 49,13 12.257,80 8,77 + 18,84 74.075,80 53,02 + 102,65 3.389,60 2,43 + 10,00|31.78520 23,32 + 74,39
A06Z 202,00 202,00 + 0,00 36,00 36,00 + 0,00 263,20 263,20 + 0,00 22,10 22,10 £ 0,00 121,80 121,80 + 0,00
A07Z 1.628,20 325,64 + 172,16 628,80 125,76 + 73,03| 3.235,20 647,04 + 356,43| 348,90 69,78 + 40,66| 2.722,60 547,40 + 305,03
A09Z 1.961,80 130,79 + 112,48 851,00 56,73 + 55,44| 4.59560 306,37 + 244,10| 206,50 13,77 + 13,56| 3.142,60 212,87 + 178,73
A10Z 2.910,60 126,55 + 70,63 1.021,40 44,41 + 25,36| 6.604,00 287,13 + 156,78 488,20 21,23 + 19,27| 4.609,20 203,14 + 129,96
Al1A 2.303,00 92,12 + 61,77 868,80 34,75 + 24,42 554880 221,95+ 161,67 40510 16,20 + 16,26| 3.202,10 131,32 + 107,18
A12Z 2.695,00 74,86 + 56,81 896,60 24,91 + 15,94 5.694,80 158,19 + 95,37 348,60 9,68 + 12,13| 3.547,40 100,09 + 91,28
A13Z 1.426,60 59,44 + 39,09 441,80 18,41 + 11,27| 2.900,40 120,85 + 76,20 75,50 3,15+ 559 | 1.34550 57,26 + 42,68
DO02A 277,00 9,89 + 391 104,40 3,73+ 1,68 432,80 15,46 + 9,48 0,00 0,00 + 0,00 14,80 0,72 + 2,08
EO1A 1.578,80 12,63 + 13,12 542,40 4,34 + 4,07 | 3.203,40 25,63 + 27,18 20,40 0,16 + 1,06 531,60 4,37 + 15,27
GO1A 431,80 11,07 + 6,00 176,00 4,51 + 2,94 932,40 23,91 + 23,52 6,60 0,17 + 1,06 217,20 5,71 + 11,56
G02B 1.161,40 13,20 + 12,91 459,00 5,22 + 5,68 2.820,20 32,05 + 34,81 54,30 0,62 + 2,98 615,60 7,14 £ 16,10
GO3A 617,80 12,87 + 9,30 247,60 516 + 3,28 | 1.464,80 30,52 + 22,11 15,20 0,32+ 1,54 35580 8,09 + 18,75
HO1A 851,40 18,92 + 22,35 329,60 7,32 + 8,12 2.232,00 49,60 + 68,98 30,20 0,67 + 3,22 497,80 11,14 + 31,12
LO3A 545,60 11,61 + 9,19 194,40 4,14 + 2,41 | 1.203,80 25,61 + 29,79 18,10 0,39 + 2,64 157,80 3,51+ 10,25
TO1A 242,80 34,69 + 38,94 57,60 823+ 698 | 41900 5986+ 3103 | 2990 4,27+ 850 | 21680 32,00 + 21,58
WO01B 656,40 109,40 + 69,76 230,40 38,40 + 24,24 1.748,00 291,33 + 17529 104,20 17,35+ 21,76| 722,80 121,97 + 100,05
woic 843,20 49,60 + 30,41 313,60 18,45+ 1005| 2.069,60 121,74+ 7787 | 11430  672% 956 949,40 59,02 + 40,41
WO01D 387,60 35,24 + 26,87 142,00 12,91 + 10,98 984,20 89,47 + 52,34 24,00 2,18 + 3,75 202,40 18,40 + 28,65
20.721,00 (61%) 7.541,40 (62%) 46.352,20 (63%) 2.312,00 (68%) 23.173,20 (73%)
Tabelle 17: Detaillierte Ubersicht iiber die Kategor  ie Réntgen
Kostenverteilung innerhalb der Gruppe Radiologie
CT MRT Sonographie Rontgen
pro pro pro pro
Drg Kosten Episode + SD Kosten Episode + SD |Kosten Episode + SD |Kosten Episode + SD
Alle DRGs |/ 49.098,56 35,15 + 124,61 476,50 0,34 + 8,45 |4.707,82 3,37 + 14,20 35.623,14 25,50 + 95,71
A06Z 76,24 76,24 = 0,00 0,00 0,00 £ 0,00 0,00 0,00 £ 0,00 95,30 0,00 £ 0,00
A07Z 2.058,48 411,70 + 288,30 0,00 0,00 + 0,00 114,36 22,87 £ 31,32| 2.649,34 529,87 + 317,91
A09Z 2.668,40 177,89 + 380,84 0,00 0,00 + 0,00 190,60 12,71 + 24,61| 3.697,64 246,51 + 212,06
A10Z 4.955,60 215,46 + 282,15| 95,30 4,14 + 19,87| 514,62 22,37 + 26,74| 5.908,60 256,90 + 152,90
Al1A 2.287,20 91,49 + 142,63 0,00 0,00 + 0,00 304,96 12,20 £ 24,53| 3.106,78 124,27 + 124,88
Al12zZ 4.345,68 120,71 + 161,34 0,00 0,00 + 0,00 552,74 15,35 + 26,89 | 3.449,86 95,83 + 96,60
A13Z 3.202,08 133,42 + 203,89 0,00 0,00 + 0,00 152,48 6,35 + 20,78 781,46 32,56 + 39,93
D02A 0,00 0,00 = 0,00 0,00 0,00 £ 0,00 19,06 0,68 £ 3,60 133,42 4,77 = 11,16
EO1A 838,64 6,71 = 30,64 0,00 0,00 £ 0,00 0,00 0,00 £ 0,00 895,82 7,17 £ 22,40
GO1A 304,96 7,82 £ 23,43 0,00 0,00 + 0,00 38,12 0,98 + 6,10 114,36 2,93 + 12,78
G02B 914,88 10,40 £ 35,03 0,00 0,00 + 0,00 152,48 1,73 + 6,86 609,92 6,93 + 20,88
GO3A 228,72 4,77 £ 18,65 0,00 0,00 + 0,00 57,18 1,19 + 6,10 476,50 9,93 + 18,44
HO1A 1.372,32 30,50 + 76,93 0,00 0,00 + 0,00 171,54 3,81 + 14,42 514,62 11,44 = 38,21
LO3A 76,24 1,62 £ 11,12 0,00 0,00 £ 0,00 38,12 0,81 + 5,56 114,36 2,43 £ 9,42
TO1A 228,72 32,67 = 86,45 0,00 0,00 £ 0,00 0,00 0,00 £ 0,00 114,36 16,34 £ 23,16
Wwo1B 991,12 165,19 + 112,22 0,00 0,00 + 0,00 95,30 15,88 + 14,35 933,94 155,66 + 135,54
woiC 3.202,08 188,36 + 196,45 0,00 0,00 + 0,00 266,84 15,70 £ 20,48| 1.010,18 59,42 + 87,57
WO01D 2.515,92 228,72 + 231,25 0,00 0,00 + 0,00 114,36 10,40 + 15,63 324,02 29,46 + 35,52
30.267,28 (62%) 95,30 (20%) 2.782,76 (60%) 24.930,48 (70%)
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Tabelle 18: Detaillierte Ubersicht iiber die Kategorie Zugange und Katheter

Kostenverteilung innerhalb der Gruppe Zugéange und Katheter

Arterie Blasenkatheter Thoraxdrainage ZVK Sonstige
pro pro pro pro pro

Drg Kosten  Episode + SD |Kosten Episode + SD [Kosten Episode + SD |Kosten Episode + SD |Kosten Episode + SD
Alle DRGs [/2.568,83 1,84 + 6,14 |1.733,16 1,24 + 4,62 |2.005,92 1,44 + 11,90]11.598,83 8,30 + 25,49| 754,33 0,54 + 4,94
A06Z 10,81 10,81 + 0,00 22,59 22,59 + 0,00 0,00 0,00 + 0,00 102,09 0,00 + 0,00 0,00 0,00 + 0,00
A07Z 113,88 22,78 £ 13,91| 116,49 23,30 £ 17,40 0,00 0,00 + 0,00 483,00 96,60 + 65,78 46,72 9,34 + 15,23
A09Z 192,44 12,83 + 13,38| 141,90 9,46 + 12,42 143,28 9,55 + 26,77 974,22 64,95 + 64,45 35,04 2,34 + 4,84
A10Z 322,91 14,04 + 20,62| 123,54 5,37 £ 10,22| 286,56 12,46 + 29,57 | 1.279,20 55,62 + 52,20 151,84 6,60 + 15,28
A11A 222,73 8,91 + 11,85| 185,67 7,43 £ 8,20 191,04 7,64 + 38,21 1.565,62 62,62 + 59,98 70,08 2,80 + 7,75
Al12Z 221,98 6,17 + 8,18 120,72 3,35 + 6,40 95,52 2,65 + 11,10 1.057,11 29,36 + 27,98 46,72 1,30 + 4,65
A13zZ 73,53 3,06 + 6,54 42,36 1,77 + 5,10 0,00 0,00 + 0,00 688,92 28,71 + 33,39 105,12 4,38 £ 9,63
D02A 24,51 0,88 + 3,24 0,00 0,00 + 0,00 0,00 0,00 + 0,00 20,10 0,72 + 2,64 0,00 0,00 + 0,00
EO1A 75,67 0,61 + 3,45 63,54 0,51 + 2,27 47,76 0,38 + 4,27 348,67 2,79 + 10,41 0,00 0,00 + 0,00
GO1A 35,32 0,91 + 4,25 0,00 0,00 + 0,00 0,00 0,00 + 0,00 20,23 0,52 + 3,24 0,00 0,00 + 0,00
G02B 113,88 1,29 + 4,01 0,00 0,00 + 0,00 47,76 0,54 + 5,09 411,38 4,67 £ 15,95 11,68 0,13 + 1,25
GO3A 24,51 0,51 + 2,49 0,00 0,00 + 0,00 0,00 0,00 + 0,00 136,44 2,84 + 9,82 0,00 0,00 + 0,00
HO1A 70,64 1,57 + 4,08 10,59 0,24 + 1,58 47,76 1,06 + 7,12 281,12 6,25 + 16,46 0,00 0,00 + 0,00
LO3A 10,81 0,23 + 1,58 0,00 0,00 + 0,00 47,76 1,02 + 6,97 121,61 2,59 + 15,02 0,00 0,00 + 0,00
TO1A 0,00 0,00 + 0,00 0,00 0,00 + 0,00 0,00 0,00 + 0,00 40,46 5,78 + 9,87 0,00 0,00 + 0,00
Wwo1B 49,02 8,17 + 6,46 81,18 13,53 + 8,42 95,52 15,92 + 24,66 467,79 77,97 + 86,94 0,00 0,00 + 0,00
woicC 81,45 4,79 £ 597 57,18 3,36 £ 5,38 191,04 11,24 + 26,86 258,69 15,22 + 17,54 23,36 1,37 + 3,88
WO01D 10,81 0,98 + 3,26 0,00 0,00 + 0,00 0,00 0,00 + 0,00 80,50 7,32 + 13,54 0,00 0,00 + 0,00

1.654,90 (64%)

965,76 (56%)

1.194,00 (60%)

8.337,15 (72%)

490,56 (65%)
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10.2 Abkirzungsverzeichnis

AbgrV Abgrenzungsverordnung

ADM Administration

ADT Admission, discharge and transfer
ANSI American National Standards Institute
BPflV Bundespflegesatzverordnung

bzw. Beziehungsweise

CT Computertomogramm

DDL Data definition language

DML Data manipulation language

DRG Diagnosis Related Groups

EDV Elektronische Datenverarbeitung

Etc. Etcetera

HL7 Health-Level-7

i.d.R. In der Regel

i.w.S. Im weitesten Sinne

ILV Interne Leistungsverrechnung

IMESO Innovative Medizinische Software GmbH
KHBV Krankenhaus-Buchfiihrungsverordnung
KHG Krankenhausfinanzierungsgesetz

KIS Klinikinformationssystem

LAB Laboratory data

LOS Length of stay

MDIP Medical device interface process

mg Milligramm

mi Milliliter

MRT Magnetresonanztomographie

NDPS Nursing dependency score

PDMS Patienten-Daten-Management-Systeme
RS232 Recommended Standard 232

SD Standard Deviation

Sog. Sogenannte

SQL Structured Query Language

z.B. zum Beispiel

ZVK Zentral ventser Katheter
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