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Einleitung
Das deutsche Krankenhauswesen befindet sich
seit der Einführung des DRG-Systems in einer
gewaltigen Umbruchphase. Krankenhäuser und
Kranken haus träger sind zahlreichen Unter -
nehmens risiken ausgesetzt. Weitreichende Ver -
änderungen für die Kranken häuser sowohl in der
Organisation der medizinischen Lei s tungs -
prozesse, z.B. durch Neuord nung der stationären
Leistungsstrukturen, als auch in der Anpas sung
des internen Berichts wesens sind notwendige
Folgen. Mit der Einführung des pauschalierten
Vergü tungs  systems und dem zunehmenden
Wettbewerb im Gesundheits sektor wird das
Thema Wirtschaft lichkeit für Kranken häuser
immer wichtiger. Kranken haus- bzw. Kliniklei -
tungen müssen langfristig dafür sorgen, dass in
ihren Ein richtungen ein systematisches Berichts -
wesen über die Erlös- und Kosten situation imple-
mentiert wird. Darüber hinaus gilt es, im Rahmen
des Be  richts    wesens aufgedeckte Einspar poten -
ziale schnell durch geeignete Reorga nisa tions -
maßnahmen zu realisieren, um so den Fort -
bestand des Kranken hauses zu sichern. 
Die Intensivmedizin und der Operationsbereich
stehen ganz besonders im Brennpunkt der ökono-
mischen Diskussionen, da diese Kostenstellen
überproportional hohe Anteile an den Kranken -
haus-Gesamtkosten verursachen. Die Steuerung
von Prozessen im Operations bereich und auf der
Intensivstation erfordert zunächst eine Ana lyse
des Ist-Zustandes, insbesondere der Deckungs  -
beiträge der Kernprozesse der medizinischen
Leis tungs  erbringung. Dabei handelt es sich um
eine Mana ge mentaufgabe, und zwar auch im ärzt-
lich-pflegerischen Bereich.

Methodik
Die vom Berufsverband Deutscher Anästhesisten
zur Verfügung gestellte CD enthält in diesem Jahr
das auf Microsoft Access erstellte Programm
„DRG-Budget kalkulationstool 2009“, die auf
Microsoft Excel basierenden Programme
„SOPtool.xls“ und „Intensiv tool.xls“, weiterhin
die Personalkalkulations bedarfstools „Anäs -
thesie“ und „Intensivmedizin“.

Wie schon aus den vergangenen Jahren bekannt,
kann auch mit dem Budgetkalkulationstool 2009
nach Ein gabe des hauseigenen Basisfallwertes
respektive des Landesbasisfallwertes und der
Eingabe einer DRG der Erlös auf Basis des DRG-
InEK-Browsers berechnet werden.
Das Budgetkalkulationstool 2009 setzt eine lizen-
sierte Microsoft Access Version 2000 oder höher
voraus. Zur Installation und Anwendung der
Tools enthält die CD detaillierte Informationen
(„Readme.pdf“).

Programmteil „SOP-Tool“
Das Programm „SOP-Tool“ in der Version 2.0 ist
eine Weiterentwicklung der ersten Version aus
dem Jahr 2008, die ausschließlich die Berech -
nung der individuell definierten anästhesiologi-
schen Standard verfahren (SOP) erlaubte. In der
aktuellen Erweite rung ist es nun möglich, optio-
nal die Kosten der Chirurgie zu erfassen. Nach
der Berechnung der Erlöse mittels des DRG-
Budgetkalkulationstools erfolgt ein Abgleich mit
den errechneten Kosten und die Ausweisung des
Deckungs  beitrages einer DRG-Fallgruppe. Diese
Berechnung setzt nachfolgende Infor  mationen
zum ökonomischen Umfeld des Kranken hauses
voraus:
• Verhandelter Basisfallwert bzw. Landesbasis -

fall wert
• Aktuelle Preise der Krankenhausapotheke und

der Materialwirtschaft (Arzneimittel/Medikal -
produkte)

• DRG-bezogene Prozesszeiten (etablierte
Kenn zahlen des Workflow)

• Kosten pro Minute „Reine Anästhesiezeit
(RAnZ)“ für den ärztlichen Dienst der Anäs -
thesie respektive den Funktionsdienst Anäs -
thesie

• Kosten pro Minute „Perioperative Zeit“ alter-
nativ Schnitt-Naht-Zeit (SNZ) plus Rüstzeit
für den ärztlichen Dienst, Chirurgie respektive
Funktionsdienst OP.

Budgetkalkulationstool 2009*/1)

* Anästh. Intensivmed. 50 (2009) S705 - S711.
1) wird regelmäßig aktualisiert
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1. Kalkulation der DRG-Erlöse
Die DRG-Erlöse der Anästhesie werden in
bewährter Weise mittels DRG-Budgetkalkula  -
tions  tool ermittelt [1]. Die in der Kostenstelle 4
und 5 ausgewiesenen Erlöse für die Anästhesie
und Chirurgie können nun nach dem Transfer im
SOP-Tool weiterverarbeitet werden und zum
Vergleich mit den realen Ist-Kosten der Leis -
tungs  erbrin gung verwendet werden.

2. Kalkulation der Ist-Kosten
Das Programm „SOP-Tool 2.0.xls“ enthält 5
Tabellen  blätter. Das Tabellenblatt „Gesamt rech -
nung“ dient zur Eingabe der Personal bindungs -
zeiten und Sachkosten der Anästhesie und Chirur -
gie. Zur Ermög lichung eines Leistungs bench -
marks (z.B. nach perioperativer Zeit) erfolgt im
SOP-Tool die Doku men tation der Reinen Anäs  -
thesiezeit [2]. Als Ergänzung kann der Anwender
über den Button „Ausdruck“ das Kalkulations -
ergebnis ausdrucken.

3. Kalkulation der Personalkosten
Zur Kalkulation der Personalkosten kann im
Tabellen blatt „Anä.minute/OP-Minute“ der
Kosten satz „Per sonal kosten pro Minute“ der
Anäs thesie und Chirur gie berechnet werden.
Diese Minutenpreise für den ärztlichen Dienst
und den Funktionsdienst werden direkt mit dem
Gleichzeitigkeitsfaktor und den Perso nal bin -
dungs zeiten multipliziert und als fallbezogener
Personalkostensatz ausgewiesen.

4. Kalkulation der Sachmittel
Hinsichtlich der Kalkulation der Sachkosten
Anäs thesie hat sich in der Version SOP-Tool 2.0
nichts geändert.
Optional können gemäß den Kalkulations -
richtlinien des InEK die Sachkosten der Chirurgie
(z.B. teure Implan  tate) als Einzelkosten dem
Behandlungsfall der Chir  urgie direkt zugewiesen
werden. Eine Sach    mittel  liste einer mittelgroßen
Klinik inkl. der Preise wurde im Tool hinterlegt.
Analog zur Anäs thesie besteht hier die Not -
wendigkeit, die klinikeigene Preisliste der
Chirurgie einzupflegen. Die Sach kosten für
Arzneimittel und den übrigen medizinischen
Bedarf werden über eine Bezugs größen kalku -
lation als Gemeinkosten verteilt, wobei die

Gewichte auf Grundlage der perioperativen Zeit
(SNZ plus Vor- und Nachbereitung) gebildet wer-
den.

5. Deckungsbeitrag
Im Tabellenblatt „GuV“ (Gewinn und Verlust -
rech nung) werden die mit dem Programm
„Budget kalku lations  tool“ berechneten InEK-
Erlösdaten und die mit dem Programm „SOP-
Tool“ kalkulierten Ist-Kosten gegenübergestellt
und ein Deckungsbeitrag ausgewiesen.
Um die Anwender zeitgleich zu etwaigen Ver -
ände  rungen im Bereich der Personal bin dungs -
zeiten bzw. beim Sachmitteleinsatz über mögli-
che ökonomische Konsequenzen zu informieren,
werden die Ergeb nisse aus dem Tabellen blatt
„GuV“ ins Tabellenblatt „Gesamt  rechnung“ über-
tragen (Abb. 1).

Programmteil „Intensiv-Tool“ 
Dieses Tool ermöglicht die Berechnung der
tatsächlichen Kosten auf der Intensivstation als
Misch kalku lation oder getrennt für beatmete und
nicht beatmete Patienten. Dazu ist es notwendig,
dass der Anwender hauseigene Zeiten und Daten
in das Tool einpflegt. Der Abgleich der errechne-
ten Erlösanteile mit den tatsächlichen Kosten
ermöglicht die Aus weisung des De ckungs -
beitrages einer DRG-Fall gruppe für den Erlös -
anteil Intensivstation.
Folgende Daten und Zeiten werden benötigt:
• Verhandelter Basisfallwert oder Landesbasis -

fallwert
• die Beatmungs- und Liegestunden pro DRG

auf der Intensivstation (ICU) und Intermediate
Care  (IMC)

• alle DRGs der Fachabteilungen, für welche die
zu betrachtende ICU/IMC zuständig ist

• die tatsächlichen Personalkosten des ärztlichen
Dienstes und des Pflegedienstes  ICU/IMC
und die  Anzahl der Behandlungstage pro Jahr

• die tatsächlichen Sachkosten der ICU/IMC
außer Blutprodukte und Zusatzentgelte.

1. Kalkulation der DRG-Erlöse
Jede DRG enthält einen Kostenbereich 2, Inten -
siv station, als „Risikoschutz“ (Wahrschein lich -
keit eines Intensivaufenthaltes multipliziert mit
dessen Kosten).



735

Zur Berechnung des Gesamterlösanteiles Inten -
siv  station werden zunächst in das Budget  -
kalkulations tool 2009 des BDA alle DRGs der

Fachabteilungen eingegeben, für die die Intensiv -
station zuständig ist (z.B. alle operativen DRGs).
Der im Kostenbereich 2 ausgewiesene Erlösanteil
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Intensivstation (Abb. 2) kann nun mit den tatsäch-
lichen Kosten verglichen werden.

2. Berechnung der Ist-Kosten
Das Programm „IntensivTool.xls“ enthält 5
Tabellen blätter. Mit dem Tabellenblatt „Misch -
kalkulation“ wird gerechnet, wenn die durch-
schnittlichen Kosten für ei n  en Behandlungstag
auf der ICU bekannt sind (Abb. 3).
Die Durchschnittskosten „Kosten Intensivstation
(ICU) pro Tag“ und die Kosten „Intermediate
Care (IMC) pro Tag“ werden automatisch aus
dem Tabellen blatt „Kosten_Intensiv“ übernom-
men.
Der Erlösanteil ICU wird mit dem DRG-
Kalkulations tool 2009 anhand des aktuellen
Basisfallwertes für eine DRG berechnet und
gemeinsam mit der Anzahl der im Haus behan-
delten Patienten in das Tool eingetragen.
Für die Berechnung der Kosten ICU/IMC werden
die Anzahl aller Patienten eingetragen, die auf der
ICU/IMC behandelt wurden, sowie deren
Gesamtver weil dauer auf der ICU/IMC. 
Nun errechnet das Tool die Gesamtkosten der
DRGs, bildet die Differenz zwischen dem
Erlösanteil und den Gesamtkosten und errechnet
den daraus resultierenden Deckungsbeitrag für
die DRG.
In der oberen Mitte des Tabellenblattes „Misch -
kalku lation“ (Abb. 3) wird sowohl der Gesamt -
deckungs beitrag (Gesamt DB) als Differenz aus
dem Gesamt  erlösanteil Intensiv station und den
Kosten der eingegebenen DRGs dargestellt als
auch der Deckungs beitrag für die eingegebenen
DRGs (DB TOP 10).
Mit dem Tabellenblatt „Detailkalkulation“ wird
ge rech net, wenn zwischen den Kosten für beat-
mete und nicht beatmete Patienten unterschieden
werden kann.
Martin et al. haben in einer Studie die tatsächli-
chen Kosten pro Intensivbehandlungstag in
Deutschland auf der Basis von Routinedaten
bestimmt und zwischen Tagen mit und ohne
maschinelle Beatmung differenziert [3]. Alter -
nativ können diese Daten in das Tool eingegeben
werden.
Im Tabellenblatt „Kosten_Intensiv“ können die
hausspezifischen Kostensätze für den ärztlichen
Dienst und den Pflegedienst auf Basis der

Behandlungsfälle pro Jahr kalkuliert werden
(Abb. 4).
Bei der Kalkulation der Sachkosten ist darauf zu 
achten, dass Sonderentgelte und Blutprodukte
nicht in die Kalkulation mit einfließen, weil diese
Sachkosten nicht im Kostenbereich 2 Intensiv -
station enthalten sind. 
Die Gesamtkosten Intensiv/IMC werden automa-
tisch in das Tabellenblatt „Mischkalkulation“
übernommen (Abb. 3).
Das Tabellenblatt „Erlösmatrix“ enthält die
Gesamt erlösmatrix, die aus dem Budgetkalku -
lations  tool 2009 in das „IntensivTool“ exportiert
wurde. 

Diskussion

Auch in diesem Jahr stellt der BDA seinen Mit -
gliedern das aktuelle Budgetkalkulationstool auf
Basis des InEK-Browsers 2009 zur Verfügung.
Wesentliche Neuerungen 2009 sind die Erweite -
rung des SOP-Tools um den Chirurgie prozess
und die Berechnung eines Deckungs beitrages für
die Inten siv station mit Hilfe des „IntensivTools“.

Beide Tools sind einfach und anwenderfreund-
lich, ersetzen aber keinesfalls etablierte Con trol -
ling-Instru mente. Durch die Eingabe von Rou   -
tine  daten ist es möglich, einen ersten groben
Über blick über die ökonomische Situation des
OP-Bereiches oder der Intensiv station zu erhal-
ten.
Zur Ermittlung des Deckungsbeitrages des OP-
Gesamt    prozesses ist es möglich, die Anästhesie-
und chirurgischen Kosten über die Verknüpfung
zum SOP-Tool zu berechnen, da die Anästhesie  -
kosten (Sach- und Personalkosten) durch die
Dauer der operativen Prozesse wesentlich be -
stimmt werden. 
Anhand der DRG-Analyse mit dem Deckungs bei -
trags tool ICU sind Aussagen über die Wirtschaft -
lichkeit der Intensivstation ableitbar. Dieses
Analyse- und Moni  toring-Tool ermöglicht, Er -
kennt nisse über mögliche Stellschrauben auf der
Intensivstation, über Kosten treiber und Prozess -
verläufe zu erhalten. 
Durch Anwendung der BDA-Tools wird maßgeb-
lich die Transparenz über die Leistungser brin -
gung erhöht. Um Entscheidungen über künftige
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Abb. 2: Gesamterlösanteil Intensivstation.

Abb. 3: Tabellenblatt  „Mischkalkulation“.
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Organi sations  strukturen und über das eigene
Leistungs angebot treffen zu können, erscheint es
sinnvoll, die Ergebnisse der DRG-Analyse für
den OP-Bereich und die Intensivstation im
Rahmen einer Portfolio-Darstellung oder anhand
eines Stärken-Schwächen-Profils interdisziplinär
zu diskutieren.

Analog zur Kosten- und Erlöskalkulation unter-
liegt die Deckungsbeitragsberechnung einigen
Einschrän kungen, die bei den Interpretationen
oder Auswer tungen zu berücksichtigen sind:
• Sowohl die 120-Feldermatrix des InEk-

Browsers als auch das DRG-Budget kalku -
lations tool erfassen die Kostenstruktur für
Normallieger. Zu- und Abschläge sogenannter
Ausreißer müssen zusätzlich verursachungsge-
recht zugeordnet werden.

• Eine undifferenzierte Interpretation der Daten
kann im ungünstigsten Fall zu unternehmeri-
schen Fehl ent scheidungen führen. Kontinuität
und Genauig keit in der Datenerfassung und -
auswertung stellen elementare Voraus set -
zungen für Vergleiche und Analysen dar. 

• Die Kostenkalkulation der erbrachten Lei -
stungen muss analog zu den Kalkulations richt -
linien des InEK erfolgen.

• Zu berücksichtigen ist ebenso, dass die
Kosten  kalkulation nach InEK nicht den tat -
sächlichen Ressourcenverbrauch komplexer
Einzelfall kon stella tionen widerspiegelt. Zum
Teil sind in einer DRG aber auch sehr unter-
schiedliche Patienten spektren und Prozeduren
enthalten, die lediglich anhand des Kriteriums
der ähnlichen Gesamt kosten zusammengefasst

wurden – man spricht hier von der Konden -
sation kostenhomogener DRGs. DRGs sind
ökonomisch homogene Fall gruppen; sie sind
aber häufig keine medizinischen Fallgruppen.
Die Verteilung der Kostenarten und somit der
Kosten innerhalb der Matrix kann dabei durch-
aus sehr unterschiedlich sein. Da die InEK-
Daten nur gewichtete Durch schnittskosten -
werte pro DRG darstellen, kann die Einzel -
betrachtung einer Prozedur oder Diagnose zu
Fehlschlüssen führen. Dieser Effekt kann ins-
besondere bei kleineren und hochspezialisier-
ten Kranken häusern auftreten.

• Auch sollen negative Deckungsbeiträge nicht
zum Ausschluss von Leistungen führen, son-
dern Anstoß für Prozessoptimierung sein.

• Ein weiterer nicht unerheblicher Aspekt ist die
Tatsache, dass das DRG-System kein starres,
sondern ein sich jährlich fortentwickelndes
System ist. Die Anwendung der kalkulierten
Kosten erfolgt mit zweijähriger Verzögerung. 

• Ebenso verringern sich die Chancen einer
Steue rung der Leistungserbringung aus wirt-
schaftlicher Sicht, wenn die objektive Bewer -
tung der erbrachten Leistungen nicht möglich
ist oder ein adäquates Berichtswesen fehlt.

Trotz der dargestellten Einschränkungen stehen
den medizinischen Leistungserbringern der
Anästhesio logie und Intensivmedizin hiermit
wertvolle Werk zeuge zur Überprüfung der kran-
kenhausindividuellen Kosten struktur zur Ver -
fügung. Durch die Anwendung kann so die
Transparenz erhöht und Handlungs bedarf identi-
fiziert werden. Als Basis für Struktur- und
Prozessge spräche im Krankenhaus leisten die
Tools auch bei strategischen Fragestellungen wie
Fallzahlausweitung, Ausgliedern von stationären
Leistungen oder „Ver schieben“ defizitärer
Prozesse (ICU-Vermeidungs strate gie) einen
Beitrag zur Steige rung der Wertschöp fung.
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