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Von der Kostentrigerrechnung zum

Krankenhausvergleich

DRG- und Fallkostenkalkulation mit ComboPC

Am 1. Mirz 2002 hat der Bundesrat dem Fallpavschalen-
gesetz zugestimmt. Damit steht der fiir alle Krankenhivser
verpflichtenden Einfiihrung des G-DRG-Systems zum 1. Janvar
2004 nichts mehr im Wege. Bereits jetzt lavfen die Vorberei-
tungen auf die Einfiilhrung des neven Vergiitungssystems in
vielen Krankenhiusern, zum Beispiel auf Grund einer frei-
willigen Teilnahme an der bundesweiten Erstkalkulation der
relativen Kostengewichte des G-DRG-Systems, auf Hoch-
touren. Unabhiingig davon ist es fiir jedes Krankenhaus von
Interesse, seine individuellen (fallbezogenen) Kosten zv ana-
lysieren, um auf dieser Basis eine erste Standortbestimmung
zur weiteren Strategieentwicklung im Hinblick auf die Ein-
fiihrung der G-DRG vorzunehmen. Das hier vorgestellte aus-
tralische Software-Programm Costing Modelling Budgeting
for Patient Costing (kurz: ComboPC) stellt ein praxiserprobtes
Instrument zur Einfihrung einer Kostentriigerrechnung im
Krankenhaus dar. Nachfolgend werden die Funktionsweise
des Programms sowie dessen vielfiltige Einsatzmaglichkeiten
ausgehend von der aktuellen Sitvation in den deutschen Kran-
kenhéivsern am Beispiel bereits erfolgreich durchgefiihrter Pro-
jekte in Deutschland dargestellt.

Die Selbstverwaltungspartner (die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft und die GKV-Spitzenverbande gemein-
sam mit dem PKV-Verband) haben sich in ihrem Grund-
lagen-Vertrag zur Einflhrung der DRGs gemaB § 17 b
KHG vom 27. Juni 2000 darauf verstandigt, das in
Deutschland einzufihrende System der G-DRGs aus-
gehend von dem in Australien im Einsatz befindlichen
Klassifikationsansatz der AR-DRG in der Version 4.1" zu
entwickeln.

Die Entwicklung der G-DRGs soll gemaB der vorgenann-
ten Vereinbarung zweigleisig erfolgen. Einerseits ist es
vorgesehen, den australischen Klassifikationsansatz zu
Uberprifen und ggf. den deutschen Verhéltnissen anzu-
passen. Andererseits sollen die relativen Kostengewichte
der einzelnen DRGs nicht aus Australien Gbernommen,
sondern auf der Grundlage von in Deutschland kalkulier-
ten Fallkosten ermittelt werden. Da kurzfristig eine Kalku-
lation mit Beteiligung aller deutschen Krankenh&user nicht
mdglich sein wird, haben die Selbstverwaltungspartner

Einvernehmen dartiber erzielt, an der DRG-Erstkalkulation
zunachst diejenigen Krankenhauser zu beteiligen, die frei-
willig ihre Bereitschaft hierzu erkldren und gleichzeitig in
der Lage sind, die im jeweiligen Krankenhaus entstehen-
den Fallkosten auf der Ebene des einzelnen Behand-
lungsfalls sachgerecht zu ermitteln.

Langfristig ist eine Beteiligung aller deutschen Kranken-
hauser an der Ermittlung der relativen Kostengewichte
vorgesehen. Als DRG-Erstkalkulation wird die unterjéhrige
Kalkulation der Fallkosten in den deutschen Kranken-
hausern zur erstmaligen Ermittlung deutscher Relativ-
gewichte fur das G-DRG-System bezeichnet. Dass diese
Kalkulationen im Jahr 2002 unterjédhrig durchgefihrt
werden, liegt zum einen in dem vom Gesetzgeber vor-
gegebenen knappen Zeitrahmen fir die Einfihrung des
deutschen DRG-Systems begriindet; zum anderen wer-
den sich die Falldokumentationen in den Krankenhdusern
erst im Laufe des Jahres 2002 auf der Basis der Deut-
schen Kodierrichtlinien (DKR) DRG-gerecht vereinheit-
lichen.?

Zur Sicherstellung einer einheitlichen Methodik bei der
Kalkulation der Fallkosten haben die Vertragsparteien auf
Bundesebene die Entwicklung eines bundeseinheitlichen
Kalkulationshandbuches in Auftrag gegeben, das Anfang
April 2001 fertig gestellt wurde. AnschlieBend erfolgte die
Evaluierung des Kalkulationshandbuches durch einen
bundesweiten Methoden-Pretest, an dem die Solidaris
Unternehmensberatungs-GmbH als eine der 6 externen
Beratungsgesellschaften beteiligt und mit der Betreuung
von 5 der insgesamt 27 teilnehmenden Krankenhauser
betraut war.® Nach Abschluss des Methoden-Pretests im
November 2001 wurde das Kalkulationshandbuch auf der
Grundlage der dort erzielten Ergebnisse Uberarbeitet. Die
Vorstellung der Endfassung des Kalkulationshandbuches
ist am 6. Februar 2002 im Rahmen einer Pressekonferenz
erfolgt.?

Inhaltlich deckt das Kalkulationshandbuch den theore-
tischen und konzeptionellen Aufbau einer Kostentrager-
rechnung fir die DRG-relevanten Kosten und Leistungen
im Krankenhaus ab. Hierbei werden zundchst Vorgaben
zur Ermittlung und Abgrenzung der DRG-relevanten Kos-
ten sowie der korrespondierenden Leistungen getroffen.
AnschlieBend werden 3 Alternativen zur Umsetzung der
Kostenstellenverrechnung in verschiedenen Detaillie-
rungsgraden dargestellt. AbschlieBend wird im Rahmen
der Kostentragerrechnung die Vorgehensweise zur Ver-
rechnung der DRG-relevanten Kosten auf alle entlassenen
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DRG-relevanten Félle des Erhebungszeitraums (Kosten-
trager) beschrieben. Als Ergebnis soll fiir jeden Kostentra-
ger die in Abbildung 1 dargestellte modular aufgebaute
Datensatzstruktur vorliegen.

Erstkalkulation der Fallkosten

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben fur die
Krankenh&user, die ihr Interesse an der Teilnahme an der
DRG-Erstkalkulation bekundet hatten, am 13. Dezember
2001 eine Auftaktveranstaltung durchgefiihrt. Dort und in
anschlieBenden Regionelkonferenzen wurden sowohl die
Ergebnisse des Methoden-Pretests und der hieraus resul-
tierende Anderungsbedarf am Kalkulationshandbuch als
auch die geplante Vorgehensweise und die Terminvorstel-
lungen vorgestellt. Die an der Erstkalkulation teilnehmen-
den rund 280 Krankenh&user haben demnach die Wahl
zwischen 2 Kalkulationszeitrdumen und damit jeweils kor-
respondierenden Endterminen zur Datenlieferung an die
von den Selbstverwaltungspartnern benannte Interims-
Datenannahmestelle (siehe oben rechts):

Erhebungszeitraum

- alle entlassenen Fille - Termin der Datenlieferung
1. Januar bis 31. Mérz 2002 1. Juni 2002

1. Januar bis 30. April 2002 1. Juli 2002

Grundsétzlich sollen im Rahmen der Kalkulation die Kos-
ten- und (fallbezogenen) Leistungsdaten aus der gleichen
Periode zu Grunde gelegt werden (zeitlich kongruente
Kalkulation). Die Selbstverwaltungspartner sehen vor, ab
dem Jahr 2003 ganzjahrig zu kalkulieren, so dass von die-
sem Zeitpunkt an sowohl die zeitliche Kongruenz gilt als
auch der Jahresabschluss Ausgangspunkt fur die Kalku-
lation sein wird (Kosten- und Leistungsbasis fir die Kal-
kulation im Jahr 2003 stellt das Jahr 2002 dar). Von die-
sem Prinzip der zeitlichen Kongruenz kann bei der
DRG-Erstkalkulation im Jahr 2002 abgewichen werden.

Bei der Erstkalkulation der Fallkosten sind jeweils die ent-
lassenen Félle aus einem der beiden oben genannten
Zeitrdume zu erheben. Dies bedeutet, dass im Kranken-

haus alle Leistungsdaten der

Abbildung 1: Modvularer : . .

tallb 9 Datensat Kostenartengruppen Patienten, die im Zeitraum

aflbezogener Jatensatz 2 - vom 1. Januar 2002 bis zum

() - .. .
8 B ¢ = S 31. Méarz bzw. 30. April 2002
— _— c
) L2 o e O S| e c entlassen werden, vom Auf-
< T 9 E E o ] o
2 :’;; 5 E E I n 5 ] % 2 nahmetag an fallbezogen
= E g c £ § e 58 E Z vorliegen missen (siehe
s £ € < <z g 38 3¢ &, &_ Abbildung 2 auf Seite 371).
@ D @ S §8 = S 58 ;8 58 Dies gilt insbesondere auch
o (<] O + = 28 o - 2| 5 x Sk .
£ X X8| »v 8L = Z 8o /L2 L3| dann, wenn die Aufnahme
T OF 85 £ £§ 8 £ £ Eg B "
o 6 o8| £ £98 Xxg 5 S8 o5 o@ der Patienten (Fall 1) vor dem
@ @ (24 © T O® ®© gf| Pe P« :
S S 9 S o & S 8 9 wig| §£ o= 1. Januar 2002 erfolgt ist
= s s © ) s = () () .- . . .
# & g ¥ 42 55 8F 8% k§ &5 (Ubgrheger). Im .Be|sp|el de:r
g g g7 g go g2 2T 27| 22 28 Abbidung 2 wirden somit
(9] ¢ 65| ¢ g3 68 Sm Cam | 8§ GF (nur) die Patienten Beriick-
T % E2 E EXR EI; £Es £5 E5 EZ nur) die Patienten Berlic
o £ L} o ) @ i i i _
S ¢ S8/ ¢ gi g5 S SE SE & S"i?;"%“gg f'”de(;" deBre,” A_“‘;
enthalt denen der Beispiel-
Personalkosten Sachkosten Infrastruk- falle 1 und 2 entspricht Fja\” e
turkosten :
KoStGrp 1: ® | 11 12 13| 14a 140 - 16a 16b 17 18| ' atenten, dieimErhebungs-
Normalstation £ o zeitraum nicht entlassen
| H
KoStGrp 2: £S6| 21 22 23| 24a 24b 25 26a 26b 27 28| Werden, werden bei der
Intensivstation €5 Kalkulation nicht beriick-
KoStGrp 3: & @ 31 32 33| 34a 34b - 36a 36b| 37 3.8 sichtigt, unabhangig davon,
Dialyseabteilung @ ob sie bereits vor dem Er-
KoStGrp 4: OP-Bereich 4.1 - 43 | 44a 44b 45 46a 46b| 47 4.8 hebungszeitraum (Fall 3) oder

& KoStGrp 5: Anasthesie 51 - 53| 54a 54b - 56a 56b| 57 538 im Erhebungszeitraum (Fall 4)

S KoStGrp 6: KreiBsaal 6.1 - 63| 64a 6.4b - 6.6a 6.6b| 6.7 6.8 aufgenommen wurden. Da-

£ KoStGrp 7: v2 71 - 73 74a 74b 75 76a 76b| 7.7 78  beiwirdunterstellt, dass sich

§ Kardiologische 52 die von Fall 4 innerhalb des

gD'aQ”OSt'k/Therap'e 58 Erhebungszeitraums in An-

g KoStGrp 8: Sa| 81 - 83| 84a 84b 85 86a 86b 87 88| ghrch genommenen Leis-

- Endoskopische 5 g .

& Diagnostik/Therapie 53 tungen mit den von Fall 1
KoStGrp 9: Radiologie £ §| 91 - 93| 94a 94b 95 96a 96b 97 98 auBerhalb des Erhebungs-
KoStGrp 10: S8 101 - 103 |104a 104b - 106a 106b| 107 10 Zeitraums in Anspruch ge-
Laboratorien nommenen Leistungen aus-
KoStGrp 11: Ubrige 111 112 11.3 |11.4a 11.4b 115 11.6a 11.6b| 11.7 11.8| dleichen. Die zu Fall 3
diagnostische und gehdrenden Leistungen ge-
therapeutische Bereiche hen bei der DRG-Erstkal-
gos_t?(rp:?: ol - - - - - - - - - 128 | kulation verloren. Bei den

asiskostenstete kiinftigen DRG-Ganzjahres-
© 2002 DKG, GKV, PKV kalkulationen (siehe oben)

370



das
Fallkostenkalkulation 5/2002 Krankenhaus

dirften diese ,Langlieger” allerdings eine untergeordnete
Rolle spielen.

Zeitlich kongruente Kalkulation

Wird bei der DRG-Erstkalkulation die zeitliche Kongruenz
eingehalten, so sind die in dem Erhebungszeitraum (Janu-
ar bis Marz bzw. April 2002) gebuchten Kosten (unterjahrig
bereinigt zum Beispiel in Bezug auf Einmalzahlungen und
Urlaubsriickstellungen) zu Grunde zu legen. Hierbei wer-
den dann die ermittelten DRG-relevanten Kosten auf alle
im Erhebungszeitraum entlassenen Falle verrechnet. Dies
bedeutet, dass die Kosten- und Leistungsdaten grund-
sétzlich aus der gleichen Periode stammen. Die einzige
Ausnahme bilden die Leistungen, die fir Uberlieger ab
dem Aufnahmedatum bis zum 1. Januar 2002 erbracht
werden. Diesen Leistungen werden ebenfalls Kosten aus
dem Erhebungszeitraum zugeordnet. Eine rickwirkende
Erhebung von Kostendaten ist auch bei der zeitlich kon-
gruenten Kalkulation nicht erforderlich.

Zeitlich inkongruente Kalkulation

Wird bei der DRG-Erstkalkulation von der Option der zeit-
lich inkongruenten Kalkulation Gebrauch gemacht, so
werden die im Erhebungszeitraum erbrachten Leistungen
(einschlieBlich der vor dem Erhebungszeitraum erbrach-
ten Leistungen fiir Uberlieger) mit Verrechnungsséatzen
bewertet. Diese Verrechnungssétze (zum Beispiel Kosten/
Punkt, Kosten/OP-Minuten, Kosten/PPR-Minuten) wer-
den aus den Kosten- und Leistungsdaten der Vorperiode
(auf der Grundlage des vorlaufigen oder des testierten
Jahresabschlusses) errechnet. Die je direkte Kostenstelle
ermittelten Leistungsdaten werden dann mit diesen Ver-
rechnungssatzen bewertet.

Nach Ablauf des Erhebungszeitraums verbleiben dem
Krankenhaus — unabhangig von der Entscheidung fur
einen der beiden genannten Zeitrdume - theoretisch nur
2 Monate, um die DRG-Erstkalkulation durchzufihren. In
der Praxis durfte sich die verfugbare Zeit fur die eigent-
liche Fallkostenkalkulation auf etwa 4 Wochen beschrén-
ken, da die notwendigen fallbezogenen Leistungsdaten
(bei einer zeitlich kongruenten Kalkulation betrifft dies
zusétzlich die Kostendaten) friihestens in der Mitte des
Folgemonats nach Ende des Erhebungszeitraums zur
Verfligung stehen. AnschlieBend sollten eine Uberpriifung
hinsichtlich der Datenqualitat und der Vollstandigkeit der
Daten erfolgen. Auch sollte der Zeitbedarf flr die Er-
stellung des Datensatzes und die sich anschlieBende
Datenlbermittlung nicht unterschétzt werden.

Als Ergebnis ist vom Krankenhaus spatestens zum Stich-
tag (1. Juni bzw. 1. Juli 2002) neben den krankenhausbe-
zogenen Informationen je Fall ein Datensatz nach der von
den Vertragsparteien auf Bundesebene vorgegebenen
Definition (gemaB der Datensatzbeschreibung mit Stand
31. Januar 2002 - vergleiche www.G-DRG.de) an die von
diesen benannte Interims-Datenannahmestelle zu liefern.

Dieser enge Zeitrahmen bedeutet, dass die Kranken-
h&duser, die an der DRG-Erstkalkulation teilnehmen und
noch keine Kostentrdgerrechnung implementiert haben,

Abbildung 2: Magliche Fiille im Erhebungszeitravm
der DRG-Erstkalkulation

Fall 1 (wird beriicksichtigt)

Fall 2 (wird beriicksichtigt)

Fall 3 (wird NICHT beriicksichtigt)

Fall 4 (wird NICHT beriicksichtigt)

Januar 2002

© Solidaris Unternehmensberatungs-GmbH

Mérz/April 2002

die hierzu erforderlichen Vorbereitungen (Projektorganisa-
tion, konzeptionelle Umsetzung, technische Umsetzung
etc.) spatestens bis Mitte Mai bzw. Mitte Juni 2002 abge-
schlossen haben sollten.

= Kostentrigerrechnung im einzelnen Krankenhaus

Die durch die gesetzlichen Vorschriften und die Vorgaben
des Kalkulationshandbuches vorgegebenen Anforderun-
gen an die Gliederungstiefe der Kostenstellen- und Kos-
tenartenstruktur werden von den Krankenhdusern in der
Regel erfilllt. Lediglich der letzte Schritt, die Umsetzung in
die Kostentragerrechnung, ist in den meisten Kranken-
h&dusern bislang noch nicht vollsténdig erfolgt.

Unabhéngig von der einheitlichen Kalkulationsmethode
muss eine Fallkostenkalkulation durch eine geeignete Kal-
kulationssoftware technisch unterstitzt werden, um alle
Kosten- und Leistungsdaten praktikabel verwerten und
flexibel analysieren zu kénnen.

Im Rahmen des Methoden-Pretests wurde der Aufbau der
Kostentragerrechnung von den einzelnen Krankenhau-
sern unterschiedlich (individuelle Ldsungen im einzelnen
Krankenhaus, Umsetzung im Rahmen des Krankenhaus-
informationssystems (KIS), Umsetzung mit der austra-
lischen Software ComboPC) gehandhabt. Die grundsatz-
lichen Alternativen sowie die Erfahrungen aus den
teilnehmenden Krankenh&usern zum Aufbau der Kosten-
tragerrechnung sind in Kapitel 6 des Projektberichts zum
Methoden-Pretest ausfihrlich dargestellt.”

Kalkulation relativer Kostengewichte

in Australien mit Combo /ComboP(

Die Kalkulationssoftware Combo/ComboPC der austra-
lischen Firma Visasys Pty Ltd'® wird in Australien seit meh-
reren Jahren zur Kalkulation der relativen Kostengewichte
der DRGs eingesetzt. Hierbei handelt es sich um ein ein-
zelplatzféahiges Kostenrechnungstool, in das Kosten- und,
soweit wie vorhanden, fallbezogene Leistungsdaten, die
aus dem Krankenhausinformationssystem und/oder den
Subsystemen exportiert werden, importiert und flexibel
weiterverarbeitet werden." >
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Combo und ComboPC finden in Australien im Rahmen
der jahrlichen DRG-Nachkalkulationen der National
Health Cost Data Collection (NHCDC) bei ca. 70 Prozent
aller Krankenhausfélle Anwendung. Die Software wird den
Krankenh&usern, den Bundesstaaten, den Koordinations-
stellen des privaten Sektors von dem australischen Ge-
sundheitsministerium (Australian Department of Health
and Aged Care — DHAC) zur Verfligung gestellt. Dazu hat
die Firma Visasys Pty Ltd mit dem DHAC vertraglich die
Bereitstellung seiner Kalkulationsprogramme Combo und
ComboPC geregelt.

In Australien wird zur Kalkulation der nationalen Kosten-
gewichte Uberwiegend die Top-Down-Methode des ,,Cost
Modelling“ angewendet. Dabei wird das Fehlen von fall-
bezogenen Leistungsdaten durch den Einsatz von vor-
definierten Servicegewichten ausgeglichen.

e Servicegewichte sind (Sub-)Kostengewichte fir ver-
schiedene Leistungsbereiche und stellen fur diese die
relative Kostenverteilung dar; zum Beispiel auf:

[0 DRG-Fallgruppen,
0 Diagnose- und/oder Operationsschlissel,
[ Altersgruppen etc.

e Basis fiir die Servicegewichte sind Daten von Kranken-
hausern mit fallbezogener Leistungserfassung, die auf der
Basis der Kalkulationsprojekte in Deutschland weiterent-
wickelt werden kdnnen.

Diese Servicegewichte ermdglichen fiir die unterschied-
lichen Leistungskomponenten eine anndhernd verursa-
chungsgerechte Verrechnung von Kosten zu den einzel-
nen DRG-Fallgruppen. Beispielhaft bringt ein Service-
gewicht fUr die Kosten des pflegerischen Dienstes auf der
Normalstation den unterschiedlich hohen Aufwand fiir die
verschiedenen DRG-Fallgruppen in Form von Aquivalenz-
ziffern zum Ausdruck. Auf dieser Basis werden die Kosten
fur die jeweiligen Leistungsbereiche auf die Falle der be-
troffenen DRG-Fallgruppen verteilt. Die urspringlich in
Maryland, USA, ermittelten Servicegewichte wurden fur
Australien anhand detaillierter Stichproben weiterent-
wickelt. Jedem an der nationalen Kalkulation beteiligten
Krankenhaus steht es frei, auf diese Servicegewichte
zurlckzugreifen. Dabei wird bewusst auf eine vollkom-
mene Exaktheit verzichtet, da australische Untersuchun-
gen bestéatigt haben, dass die Servicegewichte die Ver-
héltnisse des Ressourcenverbrauchs in Bezug auf die
unterschiedlichen DRG-Fallgruppen hinreichend genau
abbilden.®

Vor diesem Hintergrund wurde in der Vergangenheit in
Australien eine Debatte darliber gefiihrt, ob die Kalkula-
tion von DRG-Fallgruppen einschlieBlich der Anwendung
von Servicegewichten oder eine durchgéangige Verwen-
dung von fallbezogenen Leistungs- und Kostendaten
(Kostentragerrechnung) die geeignetere Lésung sei. Im
Ergebnis hat sich gezeigt, dass beide Methoden vor dem
Hintergrund der individuellen M&glichkeiten der Kranken-
hauser kombiniert werden kdnnen und die erzielten Er-
gebnisse kompatibel sind.?
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Die Kostengewichte des australischen AR-DRG-Systems
werden jahrlich publiziert. Die Daten werden im Rahmen
einer nationalen Erhebung der Krankenhauskosten (Natio-
nal Hospital Cost Data Collection — NHCDC), die vom
DHAC durchgefuhrt wird, gesammelt und ausgewertet. In
der 1999 abgeschlossenen dritten Erhebungsrunde, an
der sich rund 200 der etwa 1000 6ffentlichen und priva-
ten Krankenhauser beteiligt haben, wurden die Kosten-
gewichte der AR-DRG Version 4.1 hergeleitet. Auch in
Deutschland wurde die Software im Rahmen verschie-
dener DRG-Kalkulationsprojekte bereits mit Erfolg ein-
gesetzt. Als einige Beispiele seien hier die Kalkulations-
gruppe der Baden-Wurttembergischen Universitatsklinika
(Freiburg, Heidelberg, Mannheim, Tibingen, Ulm), das
Kreiskrankenhaus Gummersbach, die Fachklinik Horn-
heide Minster und das Universitédtsklinikum Charité
Berlin genannt. Zurzeit setzen in Deutschland schon Uber
30 Krankenhauser die Software ein.

Combo und ComboP(

Das Leistungsspektrum von Combo und ComboPC lasst
sich zusammengefasst so darstellen:

Combo ComboPC
Methode Cost Modelling | Patient Costing
(Servicegewichte)
Leistungsdaten | Kalkulation auf Kalkulation auf
DRG-Ebene Fallebene
Auswertungen |Produktbezogene| Fallbezogene
Auswertungen Auswertungen
= Combo

Die Produktkalkulationssoftware

Combo ist ein Kalkulationstool fir Krankenhduser. Es
dient in erster Linie der krankenhausinternen Kostenrech-
nung und unterstitzt die Erstellung von Budgetprogno-
sen. Darliber hinaus bietet es eine geeignete Grundlage
fur einen Krankenhausvergleich im Sinne einer Vergleichs-
studie auf Kosten- und Leistungsbasis.

Seit 1995 bewahrt sich diese Kalkulationssoftware im
australischen Krankenhauswesen. Viele australische
Krankenhduser verwenden das Softwareprodukt, um
neben den Daten zur Ermittlung der Relativgewichte
steuerungsrelevante Informationen zu gewinnen. Dabei
werden mit Combo nicht die Kosten eines einzelnen Pa-
tienten, sondern die Kosten pro Produkt, in der Regel pro
DRG, berechnet.

Die Kalkulationsmethodik

Mit Combo werden die auf den Kostenstellen gebuchten
Kosten Uber angemessene Verteilungsschlissel auf die
verschiedenen Produkte (in der Regel DRGs) verrechnet
(Top-Down-Kalkulation). Fir die Kostenallokation werden
in der Regel die Verlegungshistorie und Servicegewichte
verwendet, welche die unterschiedlichen Ressourcen-
beanspruchungen durch die Patienten in den verschiede-
nen DRGs abbilden. Die Zuordnung der Kosten bezieht
sich hierbei also auf die DRG-Fallgruppe (Produktebene)
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und nicht auf den einzelnen Behandlungsfall. Die mit Com-
bo erzielten Kalkulationsergebnisse geben somit einen
(zum Beispiel nach Kostenstellen differenzierten) Auf-
schluss Uber die durchschnittlichen krankenhausindividu-
ellen Kosten der einzelnen Fallgruppen des DRG-Systems.

Die erforderlichen Daten

Die fur die Kalkulation erforderlichen Daten, beispiels-
weise die Kostenstellenaufstellung oder die Verlegungs-
historie, werden vom Anwender in Tabellen zur Verfligung
gestellt und kénnen somit jederzeit leicht angepasst wer-
den. Combo ermdglicht auch den Krankenhdusern eine
DRG-Kalkulation, die in ihrer EDV-Umgebung nicht tber
umfassende fallbezogene Leistungsdaten verfigen.

m ComboP(

Die Software zum Aufbau einer Kostentragerrechnung

ComboPC unterstitzt die Bottom-Up-Kalkulation, bei der
jede Leistung mit Hilfe eines Kalkulationssatzes auf den
Kostentrager (Fall) verrechnet wird. Zielsetzung ist es, die
Kosten sachgerecht einem Fall zuzuordnen. Des Weite-
ren kénnen die Kosten auch auf DRG-Ebene aggregiert
werden. In den EDV-Umgebungen im Krankenhaus vor-
liegende patientenbezogene Leistungsdaten werden im
Kalkulationsprogramm mit den Kostendaten zusammen-
geflhrt. Beispielsweise kdnnen Katalogpunkte (etwa
GOA, DKG-NT) fir die Radiologie oder PPR-Minuten fiir
die Personalkosten des Pflegedienstes als Aquivalenz-
ziffern fir die Verrechnung der Kosten auf die Patienten
herangezogen werden.

ComboPC ermdglicht somit eine fallbasierte Kostentrager-
rechnung auf der Basis einer flexiblen Parametrisierung
unterschiedlichster Kalkulationsstrukturen und -verfah-
ren. So kénnen zum Beispiel die im Kalkulationshandbuch
beschriebenen Verfahren der Kostenabgrenzung, der Kos-
tenstellenverrechnung und der Kostentrdgerrechnung in
ComboPC frei definiert und somit der individuellen Daten-
lage des konkreten Krankenhauses angepasst werden.

Klinische Kostenverteilungsmodelle

Des Weiteren kdnnen Schwachstellen in der fallbezogenen
Leistungserfassung durch klinische Kostenverteilungs-
modelle ausgeglichen werden. Dies kann fir Kranken-
hauser, die noch keine fallbezogene Leistungserfassung
eingerichtet haben bzw. die die erfassten Daten nicht
zur Kalkulation nutzen kénnen, eine Option darstellen.
Insbesondere kdnnen beispielsweise die im Handbuch
zur Kalkulation von Fallkosten genannten DRG-relevanten
Einzelkosten, die im Krankenhaus nicht fallbezogen vor-
liegen, Uber verschiedene zusétzliche statistische oder
medizinische Informationen zum Behandlungsfall (zum
Beispiel Diagnose- und/oder Prozedurenkodes, Alter, Ge-
schlecht etc.) bestimmten Fallen zugeordnet werden.™

Budgetprognosen und Krankenhausvergleiche

Sowohl mit Combo als auch mit ComboPC kénnen neben
der Kostenkalkulation Budgetprognosen erstellt werden.
So ist es mdglich, die Auswirkungen erwarteter Ver-
anderungen der Patientenzahlen, Verweildauern etc. auf

die Ertragssituation zu simulieren. Vorhersehbare Ver-
anderungen in der klinischen Praxis, aber auch extern
vorgegebene Budgeteinschrankungen, kdnnen so in ihren
Konsequenzen analysiert werden.

Darlber hinaus werden die Vergleichsmoglichkeiten von
Krankenh&usern untereinander unterstiutzt. Mit ComboPC
kénnen auf Grund des Bezugs zum einzelnen Behand-
lungsfall detailliertere Vergleiche als mit Combo durch-
gefihrt werden. Unbeschadet dessen besteht die M&g-
lichkeit, Vergleiche auf DRG-Ebene auch zwischen
Krankenhausern, die mit Combo und Krankenh&usern, die
mit ComboPC kalkuliert haben, durchzufiihren.

= Datenaufbereitung

Die vom Krankenhaus zu liefernden Kosten- und Leis-
tungsdaten werden nach der Aufbereitung durch das
ComboPC-Staging-Tool als Datenbanktabellen in Com-
boPC importiert. Wéhrend des Datenimports wird mit
dem Staging-Tool die Konsistenz der Daten Gberprift. Fir
inkonsistente Datensatze werden Fehlerlisten erzeugt.

= Datenverwaltung und Datenausgabe

ComboPC wird tber 2 Hauptbildschirme — den Studien-
bildschirm und den Berichtsbildschirm — gesteuert, die die
Datenverwaltung und Ausgabe der Analyseergebnisse er-
mdglichen.

Studienbildschirm

Der Studienbildschirm bietet einen Uberblick {iber die hin-
terlegten Studien und ihre Dateien. Eine Studie kann alle
fur die Fallkalkulation relevanten Daten eines Krankenhau-
ses fur einen bestimmten Zeitabschnitt oder auch aggre-
gierte Daten, beispielsweise aus nationalen Studien wie
der australischen NHCDC, enthalten. Auf diese Weise sind

e Vergleichsanalysen innerhalb eines Krankenhauses flr
verschiedene Zeitrdume (zum Beispiel Quartale),

¢ Vergleiche verschiedener Krankenhduser untereinander
und

e Vergleiche mit (inter-)nationalen Durchschnittsdaten
mdglich.

Berichtsbildschirm

Das Steuerzentrum flr die Datenanalyse und die Aus-
gabeverwaltung in ComboPC ist der Berichtsbildschirm.
Innerhalb des Berichtsbildschirms kdénnen verschiedene
Analysekategorien per ,Drag and Drop*“ definiert werden.
Die verschiedenen Analysekategorien ermdglichen die
flexible und schnelle Zusammenstellung detaillierter Aus-
wertungen. Die verschiedenen Kategorien ermdglichen
die Zusammenstellung individueller Berichte. Sowohl Be-
richte, die die durchschnittlichen Kosten pro Fall oder DRG
abbilden, als auch Berichte, die neben den Fallkosten
eines einzelnen Patienten auch Diagnosen und Prozeduren
oder abgerechnete Fallpauschalen und Sonderentgelte
anzeigen, kénnen auf diese Weise erstellt werden.

Die tabellarischen Analyseergebnisse kbnnen im Berichts-
bildschirm eingesehen und als Datenbanktabelle, zum
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Abbildung 3: Auswertung auf Fallebene
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4 hierbei ist die Auswertung

Beispiel zur Weiterverarbeitung in MS Excel® bzw. MS
Access®, exportiert werden.

Im ComboPC-Berichtsgenerator kénnen verschiedenste
Variablen zu Analysezwecken verknUpft werden. Eine
typische Anwendung besteht neben den genannten Ver-
gleichsmdglichkeiten in der individuellen Betrachtung und
Analyse der Daten von AusreiBerfallen. Im Folgenden wer-
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nach den im bundeseinheit-
lichen Handbuch zur Kalku-
lation von Fallkosten vorgegebenen Kostenmodulen (ver-
gleiche Abbildung 1).

Die Erstellung eines Berichts Uber die Kostenverteilung
einer DRG-Fallgruppe nach Altersgruppen fir eine Daten-
bank, die 40 000 Behandlungsfélle enthalt, bendtigt weni-
ger als 30 Sekunden. Selbst eine Kostenkalkulation mit
der australischen NHCDC fiir knapp 200 Krankenhduser
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samt Bevdlkerungshoch-
rechnungen wird in ca. 3 Mi-
nuten durchgefthrt.
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Abbildung 5: Verteilungsdiagramm

Grafische Darstellung:
das Verteilungsdiagramm
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Uberblick ber die durch-
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Krankenhaus die Kostenver-

teilung fUr eine bestimmte DRG. Es wurden 431 Falle, de-
ren Fallkosten sich zwischen 448 € und 19 693 € bewe-
gen, in diese DRG eingruppiert. ComboPC berechnet
nach einer programmintern festgelegten Formel so ge-
nannte Trimm-Punkte, um Falle mit extremer Abweichung
vom statistischen Mittel in einer Gruppe zusammenzufas-
sen. Der Anwender kann solche Trimm-Punkte auch
selbst frei definieren. Im oben gebrachten Beispiel wurde
der obere Trimm-Punkt individuell auf 7189 € festgelegt.
Der Anzeige ist zu entnehmen, dass die Gesamtkosten bei
18 Féllen Uber diesem Betrag liegen. Diese 18 Falle kén-
nen dann ausgewahlt und jeweils einzeln angezeigt, sor-
tiert, gruppiert (Grouper: DrGroup') und analysiert wer-
den. Die zu dem einzelnen Fall gehérenden Kosten- und
Leistungsdaten kénnen in diesem Bericht angezeigt wer-
den. Dabei werden alle fir den Patienten in der Datenbank
vorliegenden Kostendaten (zum Beispiel differenziert
nach Kostenstellen oder Kostenmodulen) und Leistungs-
daten (zum Beispiel Verweildauern, Pflegeminuten auf den
unterschiedlichen Stationen, OP-Zeiten oder Punkte) an-
gezeigt.

Vergleichsstudien mehrerer Krankenhduser
mit ComboPC

Uber die Umsetzung der Kostentragerrechnung sowie
die Analyse einzelner DRGs bzw. Falle hinaus ermdglicht
ComboPC die Durchfiihrung von Krankenhausvergleichs-
studien. Sofern sich mehrere Krankenh&user gemeinsam
entscheiden, einen krankenhaustbergreifenden Vergleich
ihrer Kosten- und Leistungsdaten durchzufiihren, ist dies
mit ComboPC problemlos umsetzbar.

Hierbei sind sowohl fallgruppen- als auch krankenhaus-
bezogene Vergleiche Uber die teilnehmenden Kranken-

hauser mdglich. Nachfolgend werden Auswertungsbei-
spiele, die im Rahmen einer Vergleichsstudie erzeugt wer-
den kénnen, dargestellt.

= Ermittlung relativer Kostengewichte

Die relativen Kostengewichte fur eine Vergleichsstudie
werden auf der Grundlage einer BezugsgroéBe (mit dem
relativen Kostengewicht in H6he von 1,0) ermittelt. Bei
den in Abbildung 6 aufgeflihrten relativen Kostengewich-
ten wird der nach Fallzahlen gewichtete Durchschnitt Gber
alle Félle als Bezugsleistung zu Grunde gelegt.

Die in Abbildung 6 ermittelten relativen Kostengewichte
werden fir die nachfolgenden Auswertungen als Ver-
gleichsgrundlage herangezogen.

m Vergleiche mit den Ergebnissen der australischen
Kostenstudie

Die beispielhafte Auswertung in Abbildung 7 zeigt zu-
nachst einen Vergleich zwischen der australischen Kos-
tenstudie und den Ergebnissen der Vergleichsstudie. Des
Weiteren werden die einzelnen Krankenh&user in diesen
Vergleich mit einbezogen.

Grundsétzlich ist ein Vergleich mit den Ergebnissen der
australischen Kostenstudie mit Skepsis zu betrachten.
Die in Australien geltenden Relativgewichte kénnen auf
Grund der dort vorherrschenden und von den in Deutsch-
land abweichenden Strukturen nicht ungeprift als Ver-
gleichsgréBe herangezogen werden.”®?

Dennoch kénnen sich beispielsweise aus den Abstanden
zwischen einzelnen Relativgewichten Anhaltspunkte fir
eine individuelle Standortbestimmung ergeben. AuBer-
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Abbildung 6: Ermittlung von relativen Kostengewichten im Krankenhausvergleich

Auf dieser Basis werden bei-
spielsweise folgende kran-

ille
VI

Fiille
DRG-Kosten |

3| Kostengewichy

kenhausbezogenen Kenn-
zahlen ermittelt:

1. der Casemix-Index,

Kosten

Anteil e

Dirckte DRG-
Anteil %

Indirekte DR
Kosten

[901Z  Fat O.R. Pr Unrel To Pex 564 80,0
[9027 st O.R. Pr Unrel To Pdy ;

937, a R Pr Unrel To Pdx

[960Z  Ungroupable

Unacceptable Principal Dx
Lnacceptable Obstetric Dx Comb

Neonatal Dy Not Consnt Age/Wei
Bone Marrow Trans plant

2. das durchschnittliche Kos-
tengewicht,

3. die durchschnittliche pro-
duktive Leistungsféahigkeit.

e o e Zu 1.) Casemix-Index-

BO2B : ::::::::::: (\:.:.. %, . | Ermittlung

i|ff|:t < tomy - Ce [ pUL2 R 852.00) 33.08 Mit dem (kostenbasierten)

[z61Z . & Symptoms_ 103 537|089 174800 _ Casemix-Index des Kran-

. S T e mooie kenhauses wird der individu-

L Eo - o1 T elle Pallmix mit dem durch-

[Z64B___Oth Fetr Infl Health S tat A<80 | Tosa[ tai] ess] rowoo]  eioo] schnittlichen Fallmix aller an

657 Mult.Oth&Unspefd Congnil Anmls i 1oof o3s] emsoo] 335.00] der Vergleichsstudie teil-

[Gesamt _|___|u?-'.:‘~:f= ] | I [ 1 nehmenden Krankenh&user

| Mittelwert 348 ].Illll 1.961,00 1.]§i|.lNl]."1N.h‘J"-.. R10,00/41.31% Vel’g|IChen Der kostenba_
sierte  KH-Casemix-Index

Abbildung 7: Krankenhausvergleich mit der avstralischen Kalkvlationsstudie
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dem gewinnt dieser Vergleich vor dem Hintergrund der mit
dem Fallpauschalengesetz neu formulierten Regelung des
§ 17 b Absatz 4 Satz 3 und Absatz 6 KHG zum Ruckgriff
auf in Australien geltende relativen Kostengewichte in den
Einflhrungsjahren des DRG-Systems an Bedeutung.

m Gesamtvergleich aller teilnehmenden
Krankenhduser

In den folgenden beiden Auswertungsbeispielen (siehe
Abbildungen 8 und 9) wird ein Gesamtvergleich Uber alle
an der Vergleichsstudie teilnehmenden Krankenh&user
durchgefuhrt. In Abbildung 8 kénnen die einzelnen Kran-
kenhduser mit den kumulierten Daten der Vergleichs-
studie verglichen werden. Ordnungskriterium dieser
Tabelle sind die aufsteigend sortierten 661 AR-DRG-Fall-
gruppen (Version 4.1).7
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komplex.

[J KH-Casemix-Index = 1: Der Casemix-Index des Kran-
kenhauses entspricht dem Casemix-Index des Durch-
schnitts der an der Vergleichsstudie teilnehmenden Kran-
kenhauser.

[J KH-Casemix-Index > 1: Der Casemix-Index des Kran-
kenhauses ist im Vergleich zum Casemix-Index des
Durchschnitts der an der Vergleichsstudie teilnehmenden
Krankenhduser komplexer.

n
._21 (Anzahl der Félle je DRG * relatives Kostengewichtgg;e
N je DRG)

CMI =

Gesamtfallzahl des Krankenhauses
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Zu 2.) Ermittlung des durchschnittlichen
Kostengewichts

Bei der Berechnung des durchschnittlichen Kostenge-
wichts des Krankenhauses werden die krankenhausindivi-
duellen Durchschnittskosten Uber alle Falle mit dem Durch-
schnitt der Kosten Uber alle Félle der an der Vergleichs-
studie insgesamt teilnehmenden Krankenhauser verglichen.

Die Berechnung des durchschnittlichen KH-Kosten-
gewichts wird nach folgender Formel durchgefiihrt:

Durchschnittskosten je Fall
des Krankenhauses

@ KH-Kostengewicht =
Durchschnittskosten je Fall
der Studie

Insgesamt stellt das durchschnittliche KH-Kostengewicht
einen relativen MaBstab flr die Inputkosten des Kranken-
hauses im Vergleich zu den an der Studie teilnehmenden
Krankenh&user dar.

[0 Durchschnittliches KH-Kostengewicht < 1: Die durch-
schnittlichen Input-Kosten des Krankenhauses sind im
Vergleich zum Durchschnitt der an der Vergleichsstudie
teilnehmenden Krankenh&user geringer.

[0 Durchschnittliches KH-Kostengewicht = 1: Die durch-
schnittlichen Input-Kosten des Krankenhauses sind im
Vergleich zum Durchschnitt der an der Vergleichsstudie
teilnehmenden Krankenh&user genau gleich hoch.

[0 Durchschnittliches KH-Kostengewicht > 1: Die durch-
schnittlichen Input-Kosten des Krankenhauses sind im
Vergleich zum Durchschnitt der an der Vergleichsstudie
teilnehmenden Krankenhduser héher.

Zu 3.) Ermittlung der durchschnittlichen produktiven
Leistungsfahigkeit

Bei der Berechnung der
durchschnittlichen produk-
tiven Leistungsfahigkeit des

ven MaBstab fiir die Outputleistung des Krankenhauses
im Vergleich zu den an der Studie teilnehmenden Kran-
kenh&usern dar.

[0 Durchschnittliche produktive Leistungsfahigkeit < 1:
Das Krankenhaus ist leistungsfahiger als der Durchschnitt
der an der Vergleichsstudie teilnehmenden Krankenhau-
ser (zum Beispiel verbraucht das Krankenhaus bei einem
Wert in Hohe von 0,84 (nur) 84 Prozent seiner Ressourcen,
um im Vergleich mit den anderen Krankenhausern der
Kostenstudie ein Kostengewicht in Héhe von 1,0 zu pro-
duzieren).

[0 Durchschnittliche produktive Leistungsféahigkeit = 1: Das
Krankenhaus ist genau so leistungsfahig wie der Durch-
schnitt der an der Vergleichsstudie teilnehmenden Kran-
kenhduser (das Krankenhaus verbraucht bei einem Wert in
Hoéhe von 1,0 exakt 100 Prozent seiner Ressourcen, um ein
Kostengewicht in Hohe von 1,0 zu produzieren).

[0 Durchschnittliche produktive Leistungsfahigkeit >1:
Das Krankenhaus ist weniger leistungsfahig als der
Durchschnitt der an der Vergleichsstudie teilnehmenden
Krankenhauser (liegt der Wert zum Beispiel bei 1,20, mis-
ste das Krankenhaus tber 120 Prozent seiner Ressourcen
verfigen, um ein Kostengewicht in Héhe von 1,0 zu pro-
duzieren).

In der Abbildung 9 auf der Seite 378 sind die er-
wéahnten Kennzahlen noch einmal zusammengefasst
dargestellt.

Da in diesem Beispiel das Ordnungskriterium die durch-
schnittliche produktive Leistungsféhigkeit des einzelnen
Krankenhauses ist, wird im Rahmen der Vergleichsstudie
das Krankenhaus mit der héchsten durchschnittlichen
produktiven Leistungsfahigkeit zuerst und das Kranken-
haus mit der geringsten durchschnittlichen produktiven
Leistungsfahigkeit als letztes genannt.

Abbildung 8: Gesamtvergleich (Daten)
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Abbildung 9: Gesamtvergleich Kennzahlen (Ubersicht)
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Zusammenfassung

ComboPC ist ein Kostenmodellierungs- und -analysepro-
gramm, das es erlaubt, Kosten sowohl krankenhausindivi-
duell als auch im Rahmen von Vergleichsstudien zwischen
mehreren Krankenhdusern auf der Ebene des einzelnen
Krankenhauses, der DRG (bzw. anderer Produkteinheiten)
oder auf Fallebene zu kalkulieren. Durch seine flexiblen
Parametrisierungsoptionen erlaubt es die Berechnung
von Fallkosten auch in Leistungsbereichen, in denen kei-
ne vollstandigen fallbezogenen Leistungsdaten vorliegen.
Der Funktionsumfang von ComboPC wird ergénzt durch
die Md&glichkeiten zur prospektiven Budgetermittlung.

ComboPC wird insbesondere durch seine Flexibilitat den
im Zuge der DRG-Einfihrung gestiegenen Anforderungen
an die Kostentragerrechnung gerecht.

Die effiziente Arbeitsweise des Programms sorgt dafr,
dass Analyseergebnisse auch fir sehr umfangreiche Da-
tenséatze in kiirzester Zeit berechnet werden kdénnen. Weil
die grafische Benutzeroberflaiche von ComboPC den Win-
dows-Standards entspricht, sind selbst komplexe Daten-
analysen bereits nach kurzer Einarbeitungszeit méglich.

Eine Datenauswertung mit ComboPC bietet auf diese
Weise beste Voraussetzungen fir ein fundiertes kranken-
hausinternes Kosten- und Erlésmanagement, den Aufbau
einer Kostentragerrechnung und - nicht zuletzt auch
durch den kostenbasierten Krankenhausvergleich — einen
erfolgreichen Einstieg in das deutsche DRG-System.
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