Okonomie

Fallpauschalen in der Anasthesie -
Bedeutung der Anasthesie-Datenbank Schweiz

M. Lang, S. Staender, G. Schiipfer

Korrespondenz

Dr. med. Mathis Lang
Fohrenweg 10
CH-5400 Baden

E-Mail: mathislang@netwings.ch

FMH
EMH ‘~ SCHWABE

Editores Medicorum Helveticorum

Zusammenfassung

Fallpauschalen werden in naher Zukunft ge-
samtschweizerisch eingefiihrt. Damit werden die
Kostentrager, insbesondere die Versicherungen,
uber die Art der Leistungsvergiitung einen Ein-
fluss auf die Abwicklung der Prozesse im Spital
nehmen. Prozessoptimierung bei gleichzeitiger
Kostensenkung und gleichbleibender Qualitét
stehen dabei im Vordergrund. Nur eine genaue
Planung und Prozesskostenrechnung stellen si-
cher, dass die Ressourcen und Ertrdge den richti-
gen Abteilungen im Spital zugeteilt werden. Die
einzelnen Abteilungen selbst werden gezwun-
gen, ihre Kosten und Leistungen zu budgetieren
und mit den anderen Abteilungen zu koordinie-
ren. Nur die Kenntnis der eigenen Leistungen
und der damit verbundenen Kosten kann unbe-
rechtigte Forderungen vorzeitig in die Schranken
weisen. Dabei von Vorteil ist zusdtzlich die Ver-
fligbarkeit tiber entsprechende Daten aus ande-
ren Spitdlern.

Der vorliegende Artikel zeigt, wie Andsthesie-
abteilungen, die an der Andsthesie-Datenbank
Schweiz (ADS) teilnehmen, heute schon in der
Lage sind, ihre Produktivitdt und Kosten unter-
einander zu vergleichen. Die Aufbereitung dieser
Daten durch die Fachgesellschaft hilft den
Anésthesieabteilungen bei den bevorstehenden
Verhandlungen tiber die Ressourcenverteilung
im Spital. Sie relativiert zudem Forderungen an-
derer Abteilungen und von seiten der Spitallei-
tung. Wir sind der Uberzeugung, dass Qualitits-
datenbanken anderer Fachgesellschaften eben-
falls um Kosten- und Produktivitdtsdaten erwei-
tert werden miissen, damit im gesamten Spital
eine rationale Basis fiir in- und externe Preis-
verhandlungen besteht.

Fallpauschalen im Vormarsch

Die Umstellung der stationdren Leistungsvergii-
tung auf Fallpauschalen ist auch in der Schweiz
zu erwarten [1-5]. Analog zum TARMED im
ambulanten Bereich wird damit eine einheit-
liche Tarifierung auch im stationdren Bereich
erfolgen. Fiir die Spitéler ist daher ein optima-
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les Prozessmanagement und die Kostenbeherr-
schung eine Herausforderung [6-9].

Das Spital muss seine Kosten in Form einer
Prozesskostenrechnung transparent ausweisen
konnen. Die einzelnen Abteilungen im Spital
werden verpflichtet, nicht nur ein Budget im
Bereich der Ausgaben, sondern auch eine Kalku-
lation der erbrachten Leistungen und der damit
entstehenden Kosten  (Sollkostenrechnung)
durchzufiihren. Die einfache Uberwilzung der
Abteilungskosten auf die gesamten Prozesskosten
widerspriche dem Ziel der Fallpauschalen.
Dies zwingt alle Beteiligten zur Uberpriifung
der eigenen Kosten, der internen Verrechnungs-
sitze und damit der Effizienz der einzelnen
Abteilungen.

Dasin diesem Artikel vorgestellte Benchmark-
Tool fiir Andsthesieabteilungen der Andsthesie-
Datenbank Schweiz (ADS) [10] kann jede
Anédsthesieabteilung in der Berechnung der
Prozesskosten, in der Prozessoptimierung und in
der Kosteneinddimmung unterstiitzen. Es wird
gleichzeitig auch verhindern, dass Andsthesieab-
teilungen mit unrealistischen Forderungen zur
Einschrankung der Kosten konfrontiert werden
konnten.

Wie wird die Anéasthesieleistung
bewertet und abgegolten?

Im Rahmen der Ermittlung der Prozesskosten
muss flr jede Leistung (Fallpauschale) nachge-
wiesen werden, wieviel die von der Anisthesie
erbrachte Leistung kostet [11-18]. Abhédngig
von der Feinheit der Leistungserfassung kann
diese Frage mehr oder weniger genau beantwor-
tet werden. Um die tigliche Leistungserfassung
moglichst einfach zu gestalten, ist eine pau-
schale Berechnung der Kosten fiir Routine-
eingriffe von Vorteil (Standardkostensatz).

Bei der internen Verrechnung der Andsthesie-
kosten muss die Andsthesieabteilung drei Fragen
beantworten:

- Welche Leistungen wurden erbracht?
- Welche Kosten sind entstanden?

- Sind die entstandenen Kosten gerechtfertigt?
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Die erbrachten Leistungen

Aus der Leistungsstatistik einer Andsthesie-
abteilung muss Klar ersichtlich sein, wie viele
Anisthesien durchgefiihrt, wie viele «Andsthe-
siestunden» geleistet und wie viele Taxpunkte
dabei generiert wurden. Aus der Leistungsstati-
stik ist ebenso ersichtlich, wie oft ein bestimm-
ter Eingriff durchgefithrt wurde sowie welche
Anisthesieleistungen in Form von Andsthesie-
zeit und Material dafiir erbracht wurden.

Am fiktiven Beispiel der Anésthesieabteilung
am Spital Seldwyla sei dies illustriert:

Anésthesien pro Jahr 3039
Anasthesiestunden pro Jahr 5622

TARMED-Taxpunkte* 901967
Fiir eine Fallpauschale, hier als Beispiel die Im-
plantation einer Hiiftprothese, muss zusitzlich
bekannt sein:

Anzahl Hiftprothesen 54

Mittelwert Anasthesiezeit 158 Minuten

Die entstandenen Kosten

Die gesamten Kosten der Andsthesieabteilung

lassen sich anhand der Kostenstellenrechnung

genau berechnen. Dabei interessieren:

— die Personalkosten

— die leistungsabhidngigen Materialkosten

- die Umlagekosten des Spitals auf die Anas-
thesieabteilung

Kostenrechnung Anasthesie in Franken
Lohne und Honorare Arzte 1030000
Lohne nicht arztliches Personal 681000
andere Personalkosten 71000
Kosten Material 316000
Total Umlagen 273000
Kosten Anasthesie total 2371000

Tabelle 1 Kosten pro Anasthesie
(Franken)
Arztkosten 338

Kosten nicht arztliches Personal 224

andere Peronalkosten 23
Kosten Material 104
Umlagen 90
Vollkosten Anésthesie 779
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Aus diesen Zahlen lassen sich die durchschnitt-
lichen Kosten pro Andsthesie und Anésthesie-
stunde errechnen. Fiir die drztliche Leistung ist
es sinnvoll, auch die Kosten pro Taxpunkt zu be-
rechnen, weil damit der Schwierigkeitsgrad der
andsthesiologischen Leistung mitberticksichtigt
wird (siehe Tabelle 1).

Wie werden die Kosten fiir eine
Hiiftprothesenimplantation berechnet?

Aufgrund der oben gemachten Berechnungen
lassen sich die durchschnittlichen Anésthesie-
kosten fiir jede der erfassten Operationen be-
rechnen:

Eckdaten der Hiiftprothese

Risikoklasse 3
Zeit fur die Pré- und Postmedikation 45 Minuten
(Richtzeit)

Anésthesiezeit 158 Minuten
(Durchschnitt des letzten Jahres)

Ein- und Ausleitung 72 Minuten
Operation 86 Minuten

Kosten

Die Berechnung der Kosten kann nach einem
Pauschaltarif (jede Anasthesie kostet gleich viel),
einem reinen Zeittarif oder einem Mischtarif er-
folgen. Beim Mischtarif wird der Schwierigkeits-
grad der drztlichen Leistung mitberiicksichtigt.
In unserem Beispiel wurde der TARMED zur Be-
wertung des Schwierigkeitsgrades berticksichtigt
(siehe Tabelle 2).

Kosten pro Anasthesie-
minute (Stunde)

3.05 (183) 1.14
2.02 (121)
0.21 (12)
0.94 (56)
0.81 (48)
7.02 (421)

Kosten pro TARMED-
Taxpunkt
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Tabelle 2

Arztkosten

Kosten nicht arztliches Personal
andere Personalkosten

Kosten Material

Umlagen

Vollkosten Anésthesie
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Mischtarif
(in Franken)

Zeittarif
(in Franken)

Pauschal
(in Franken)

338 482 1070
224 319 319
23 33 23
104 148 104
90 128 90
779 1110 1606

Sind diese Kosten gerechtfertigt?

Diese Frage ist nicht einfach zu beantworten.
Finzig ein Vergleich mit anderen Anédsthesieab-
teilungen kann dabei weiter helfen. Mitglieder
der Andsthesie-Datenbank Schweiz (ADS) kon-
nen einen derartigen Vergleich heute problem-
los durchfiihren:

Das Projekt Andsthesiedatenbank Schweiz
(ADS) wurde vor sechs Jahren durch die Kom-
mission fiir Qualitdt der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir Andsthesie und Reanimation (SGAR-
SSAR) in Zusammenarbeit mit dem IUMSP
(Institut Universitaire de Médecine Sociale et
Préventive in Lausanne) initiiert. Ziel dieser
Datenbank ist, sowohl die Prozess- als auch die
Outcome-Qualitdt zu dokumentieren und zu
verbessern. Von jeder Anédsthesie werden in ano-
nymisierter Form
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- die Patientendaten (Alter, Geschlecht, Risiko-
Klassifizierung),

- die durchgefiithrten Operationen (Eingriff,
Dauer des Eingriffs) und Andsthesien (Ands-
thesieform, Dauer der Andsthesie) und

- die Probleme und Komplikationen, die wah-
rend und nach der Anisthesie/Operation
aufgetreten sind,

in der Datenbank gesammelt.

Die halbjdhrliche Auswertung beinhaltet eine
detaillierte Aufstellung der durchgefiihrten
Andsthesien und Operationen, des Patienten-
kollektivs und der aufgetretenen Probleme sowie
Komplikationen. Die Leistungsdaten konnen di-
rekt fiir den Jahresbericht tibernommen werden.
Durch die Gegeniiberstellung der eigenen Daten
mit den Daten des Kollektivs konnen sich die
Teilnehmer zusétzlich im Hinblick auf Prozess-
und Outcome-Qualitdt untereinander verglei-
chen.

Die Daten des Kollektivs bilden zusitzlich
die Grundlage fiir die SGAR-SSAR in den Tarif-
verhandlungen mit den Kostentrdgern.

Seit 2001 konnen die Spitdler im Rahmen
eines Benchmark-Projektes ebenfalls ihre Stel-
lenplidne, Kosten, Betriebs- und Organisations-
strukturen miteinander vergleichen. Die Teil-
nehmer dieses Projektes verfiigen damit tiber alle
Daten, die sie fiir die interne Verrechnung von
Leistungen bendotigen.

Abbildung 1
Produktivitat.
1400
1200
1000 1 —
— @ Anésthesien pro Arzt
_ 800 —
-F's B Taxpunkte pro Arzt in Tausend
< 600 - O Anésthesien pro Pflegeperson
O Anésthesien pro Operationssaal
400 — —
200 —
0
Spital A Mlttel\{v?rt aller Minimum Maximum
Spitaler
@ Anésthesien pro Arzt 950 820 550 1260
B Taxpunkte pro Arzt in Tausend 323 258 223 376
[0 Anésthesien pro Pflegeperson 390 450 280 620
O Anisthesien pro Operationssaal 1013 870 640 1107
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Abbildung 2
Kosten.
Fr.1200
Fr. 1000
B Umlagen
Fr. 800
H O total Kosten Material
Fr. 600 [ andere Personalkosten
5 W Lohne nicht arztl. Personal
Fr. 400 ~ [ Lohne Arzte
Fr. 200 —
Fr. 0~
Spital A Mlttelv.vgrt aller Minimum Maximum
Spitaler
B Umlagen Fr. 90 140 90 260
[ total Kosten Material Fr. 104 115 98 146
[ andere Personalkosten Fr. 23 26 24 22
B Lohne nicht arztl. Personal Fr. 224 266 198 226
I Lohne Arzte Fr.338 296 221 412

Welche Vergleichsdaten liefert ADS?

Fir die Andsthesieabteilung wie auch fiir die
Spitalleitung bildet die Kenntnis der Anésthesie-
kosten die Basis fiir die interne Leistungs-
verrechnung. Im Rahmen von ADS werden
die Produktivitit und Kosten der einzelnen
Anisthesieabteilungen berechnet und im Sinne
eines Benchmarkings tiber ein Kennzahlenraster
miteinander verglichen. Bei den unten aufge-
fithrten Daten handelt es sich um zwei fiktive
Beispiele aus der umfassenden Datenauswer-
tung. Im Projekt werden die Daten den Kliniken
vertraulich mitgeteilt. Ein Riickschluss auf die
anderen Kliniken ist nicht moglich.

Produktivitat

Die Produktivitdt (Abb. 1) gibt Auskunft tiber die
Arbeitsleistung der einzelnen Berufsgruppen und
die Auslastung der Infrastrukturen. Diese muss
insbesondere bei der Stellenplanung und den
damit verbundenen Personalkosten berticksich-
tigt werden. Inhdrent fliessen in Produktivitdts-
angaben Vorhalteleistungen fiir Bereitschafts-
dienste mit ein.

Kosten

Die Kosten der Andsthesie (Abb. 2) sind
letztendlich fiir die interne Verrechnung von
entscheidender Bedeutung. Nach gangiger Auf-
fassung werden Andsthesieabteilungen als sog.
Vorkostenstellen im Rahmen der KVG-konfor-
men Kostenstellenrechnung gefiihrt. Durch eine
Aufteilung der Kosten in direkt beeinflussbare
(Personalbestand, Materialkosten) und nicht

beeinflussbare Kosten (Verrechnung interner
Dienstleistungen und Overheadkosten) wird
ein Vergleich unter den Kliniken erst mdoglich.
Vorhalteleistungen miissen separat diskutiert
werden.

Welche Zukunft haben Datenbanken
der Fachgesellschaften?

Die an der Andsthesie-Datenbank Schweiz ADS
teilnehmenden Spitidler sind heute schon in der
Lage, ihre Leistungen nach standardisierten Me-
thoden zu dokumentieren und zu vergleichen.
Sie kénnen zudem auf Wunsch ihre Kosten pro
Leistungseinheit (pro Anisthesie, pro Andsthe-
siestunde oder pro Taxpunkt) und die Kosten
fir die haufigsten Operationen klar ausweisen.
Damit ist eine Basis fiir die interne Leistungsver-
rechnung bei der Einfiihrung von Fallpauscha-
len gelegt. Noch nicht berticksichtigt sind heute
die Vorhalteleistungen im Notfalldienst und die
Aufwendungen fiir Lehre und Forschung.

Der grosste Vorteil der Teilnahme an ADS liegt
aber darin, dass sich Spitéler von dhnlicher Struk-
tur und Grosse im Rahmen eines Benchmarkings
miteinander vergleichen konnen. Sie erhalten
eine realistische Finschidtzung der eigenen Pro-
duktivitit und Kosten. Die eigene Stellung in
Verhandlungen wird dadurch spitalintern und
-extern erheblich gestdrkt. Gleichzeitig bietet
ADS eine Plattform zum Austausch von Erfah-
rungen und damit die Moglichkeit zum Lernen
von anderen Spitdlern mit hoherer Effizienz und
tieferen Kosten.
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Zurzeit beteiligen sich 30 Spitédler an der
Datenerfassung ADS. Zehn Spitéler haben sich
im Jahr 2002 zudem bereit erkldrt, auch ihre
Kostenstruktur im Benchmark-Projekt unterein-
ander zu vergleichen. Es ist das Ziel von ADS,
dass im Jahr 2003 mindestens 20 Spitéler an die-
sem Projekt teilnehmen. Je grosser die Zahl der
Teilnehmer, umso grosser ist die Aussagekraft der
Resultate und umso besser lassen sich gleich-
artige Spitédler miteinander vergleichen.

Die meisten Fachgesellschaften fiihren heute
schon eine Datenbank mit dem Ziel der Qua-
litatssicherung. Die Ausweitung dieser Daten-
banken in die Bereiche Prozessqualitét, Prozess-
kosten und Produktivitdt wird jedem Teilnehmer,
aber auch der Fachgesellschaft bei der betriebs-
wirtschaftlichen Beurteilung und damit beim
«Verkauf» der eigenen Leistungen von unschitz-
barem Nutzen sein. Es erscheint uns von grosser
Bedeutung, dass diese Datenbanken und Be-
triebsvergleiche von den Fachgesellschaften
selbst organisiert werden. Nur dadurch kann
sichergestellt werden, dass die Daten einheitlich
erhoben und interpretiert werden und die Ano-
nymitdt gewahrt bleibt. Wir kénnen nicht ver-
hindern, dass andere diese Daten zusammen-
tragen und auswerten. Es ist aber von grossem
Vorteil, wenn fremde Resultate und Analysen
mit eigenen Zahlen relativiert werden konnen.
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