Leistungs- und Kostendaten in der Anasthesiologie*

Empfehlungen des gemeinsamen Arbeitskreises "Anésthesie und Okonomie"
der DGAI und des BDA zur regelméaBigen klinikinternen Erhebung von 6kono-

mischen Eckdaten

Einleitung

Anasthesisten sind in Bereichen titig, die das
Leistungs- und Kostengeschehen eines
Krankenhauses entscheidend beeinflussen:
Zum einen sind die Anisthesien eine fiir die
operativen Ficher essentielle, aber auch
kostentrichtige Sekundirleistung (i.S. "Lei-
stung einer sekundédren Kostenstelle"; zu den
betriebswirtschaftlichen Begrifflichkeiten vgl.
(1)). Zum anderen ist die Vorhaltung einer
intensivmedizinischen Nachsorge unabding-
bar fiir viele operative FEingriffe, die
Intensivtherapie ist jedoch auch um ein
Vielfaches teurer als die Pflege auf einer
Normalstation. Den mit der Durchfithrung
der Anisthesien betrauten Organisationsein-
heiten werden keine externen Einnahmen
direkt zugeordnet, sie — wie auch die fiir Bild-
gebung, Laboranalytik etc. zustdndigen
sekundidren Kostenstellen — miissen ihre
Kosten auf dem Wege der innerbetrieblichen
Leistungsverrechnung (1) den anfordernden
Fachabteilungen in Rechnung stellen.
Kliniken mit einem eigenen Pflegesatz fiir die
Intensivpflege erwirtschaften derzeit noch
"eigene" externe Einnahmen aus der Ver-
sorgung derjenigen Patienten, die nicht {iber
Fallpauschalen abzurechnen sind. Mit Ein-
fithrung der diagnosebezogenen Fallpau-
schalen (DRGs) wird auch fiir sie diese
Maoglichkeit entfallen.

Fiir die innerbetriebliche Leistungsverrech-
nung miissen sinnvolle Leistungseinheiten
definiert und mit Preisen versehen werden.
Dies ist nicht nur mit einigem Aufwand ver-
bunden, sondern erfordert auch vielfach einen
schwierigen Prozef3 der Konsensfindung zwi-
schen Erbringer und Anforderern der Leis-
tung; mehr oder weniger heftige Diskussionen
sind nicht uniiblich. Die Umstellung der
Krankenhausfinanzierung auf DRGs wird
diese Diskussionen verschirfen, denn kein

Haus wird mehr die Moglichkeit haben, den
Mehraufwand fiir Schwichen in Strukturen
oder Prozessen der Leistungserbringung
durch geschickte Pflegesatzverhandlungen zu
kompensieren (2).

Erfahrungsgemdfl lassen sich Diskussionen
iiber die Ressourcenverteilung durch transpa-
rente Daten sowohl zu Art und Umfang von
Leistungen als auch zum Einsatz von Mitteln
fir ihre Erbringung deutlich entspannen. Der
gemeinsame Arbeitskreis "Anésthesie und
Okonomie" des BDA und der DGALI (im fol-
genden AK AnOeko) hat Empfehlungen zu
Erhebung und Aggregation von Basisdaten
erarbeitet. Sie wurden bereits in einer
Publikation zu DRGs erwihnt (3) und sollen
hier im Detail vorgestellt werden.

Zu den Empfehlungen

Grundsiitze

Aus den Daten sollten die — direkten bzw. per
Verrechnung zuzurechnenden — Kosten einer-
seits und andererseits die — internen und ggf.
externen — Erlose sowie die Leistungen der
Aniésthesie samt Intensivmedizin hervorge-
hen. Kerndaten zu dem gewichtigen Lei-
stungs- und Kostenblock "Aniésthesien" soll-
ten dariiber hinaus prozedurenbezogen erfaf3t
werden.

Zu jedem Gegenstand ist vermerkt, ob seine
Erfassung als obligat zu empfehlen oder wiin-
schenswert anzusehen ist. Diese Gewichtung
richtet sich einerseits nach Stellenwert und
andererseits nach iiblicher Verfiigbarkeit der
Daten. So werden in vielen H&usern die
direkt zurechenbaren Kosten fiir Personal
und Sachmittel in kurzen Abstinden erhoben
und den Abteilungen berichtet, sind also ohne
Zusatzaufwand priasent. Demgegeniiber wer-
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den z.B. Anteile an Umlagekosten (Gebiude,
Administration, ...) meist nur in grof3eren
Abstinden — etwa jdhrlich — ermittelt und
nicht unbedingt in die Berichterstattung ein-
bezogen.

Block A / Kosten

Die direkt zurechenbaren Kosten sind im
wesentlichen nach der Kostenarten-Syste-
matik der Krankenhausbuchfiihrungsverord-
nung (KHBV) gegliedert, Zahlen dazu miiB-
ten also in der Administration entsprechend
aggregiert vorliegen. Abweichungen werden
lediglich bei den Personalkosten empfohlen,
um eine bessere Trennung der Kosten fiir
Regel- und Bereitschaftsdienst zu ermogli-
chen: Fiir den Bereitschaftsdienst werden
vielfach nur die entsprechenden unstindigen
Beziige ausgewiesen. Demgegeniiber wird die
Vertretung eines Mitarbeiters, dem nach dem
Dienst Freizeitausgleich gewéhrt wird, filsch-
licherweise dem Regeldienst zugerechnet. Die
hier empfohlene Erfassung des Freizeit-
ausgleiches und die "Umbuchung" eines ent-
sprechenden Kontingentes an Stunden bzw.
Gehiltern erméglicht eine verursachungsge-
rechte Trennung.

Mangels einer einheitlichen Systematik fiir
die innerbetriebliche Leistungsverrechnung
unterscheiden sich die zu beriicksichtigenden
Kostenanteile von Haus zu Haus. Wihrend
Laborleistungen vielfach per EDV erfaf3it und
auch in Rechnung gestellt werden, sind
Funktionsleistungen wie EKG, Lungenfunk-
tionsteste oder Facharztbesuche auf Station
erst in wenigen Héiusern in die Verrechnung
einbezogen.

Die Kosten sollten nach Moglichkeit nach den
Bereichen getrennt werden, in denen sie
anfallen, so daB sich zumindest die vier
Teilgebiete unseres Faches separat betrachten
lassen.

Block B / Ertrage

Die Posten dieses Bereiches werden derzeit
nicht einheitlich erfa3t und berechnet. Ledig-
lich die externen Ertrdge aus Pflegesédtzen —
soweit vorhanden - sind eindeutig zuzuord-
nen.

Die innerbetriebliche Leistungsverrechnung
fiir erbrachte Sekundérleistungen — in unse-
rem Fach im wesentlichen Anéasthesien — wird
bisher erst vereinzelt und uneinheitlich
gehandhabt. Sie ist nicht unbedingt als diffe-
renzierte Refinanzierung der tatsédchlichen
Kosten einzelner Leistungen oder Leistungs-
komplexe konzipiert, sondern eher als
betriebswirtschaftliches Steuerungsinstru-
ment, das die Anforderer mehr oder weniger
vollstdandig in die Verantwortung fiir die von
ihnen abgeforderten Leistungen einbeziehen
soll. Daher erfolgt die Verrechnung vielfach
mit nur bedingt kostenproportionalen Schliis-
seln, etwa der Anisthesiezeit (vgl. Block D).

Block C / Leistungen

Essentiell sind hier Kerndaten zum Anés-
thesie-Geschehen, zum Personaleinsatz in der
Notfallmedizin und zu den Berechnungstagen
auf den Stationen, also in der Intensivtherapie
und/oder der stationdren Schmerztherapie.
Detailliertere Erfassungen sind zu empfehlen:
Fiir die Anésthesien bietet sich die Verfolgung
des Leistungsgeschehens anhand sowieso mit
dem Aniésthesieprotokoll erhobener Daten
an — der Block D enthilt dazu néhere
Angaben. In der Intensivmedizin etablieren
sich Scoring-Systeme zur Quantifizierung des
Versorgungsaufwandes. Speziell auf diese
Zwecke ausgerichtet ist der Therapeutic
Intervention Severity Score, der urspriinglich
1974 beschrieben (4) und 1983 aktualisiert (5,
6, 7) wurde. In der 1996 beschriebenen
Variante mit nur 28 zu erfassenden Items je
Patient und Tag (8) ist er besser handhabbar
und nicht weniger aussagekriftig. Ein formel-
ler Konsens zur allgemeinen Einfithrung eines
entsprechenden Erhebungssystems steht
allerdings aus. Ferner ist zu empfehlen, beson-
ders kostentriichtige Prozeduren (z.B. CVVH,
IABP) und Medikamente (z.B. Blutderivate)
patientenbezogen zu erfassen. Diese Daten
sind zwar mangels eines gemeinsamen
Rasters nicht in externe Vergleiche einzube-
ziehen, ihre Erfassung stellt aber einen ersten
wichtigen Schritt in Richtung Kostentréager-
rechnung dar.
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Block D / Erfassungen je Anésthesie

Dieser Bereich wurde gesondert aufgefiihrt,
weil einerseits die Anésthesien von zentraler
Bedeutung fiir das Leistungs- und Kosten-
geschehen einer Klinik sind, andererseits die
Anisthesie-Protokollierung mit den heute
iiblichen EDV-gestiitzten Verfahren ohne
wesentlichen Zusatzaufwand fallbezogene
Daten zu verschiedenen Aspekten verfiigbar
macht:

Personaleinsatzzeiten im Rahmen der
eigentlichen Anésthesie werden direkt
deutlich. Auch die wichtigsten Blocke der
anidsthesiebezogenen Nebentétigkeiten
sind mit dem Zeitaufwand fiir die Prime-
dikation, mit der Mehrfachbesetzung im
Saal und mit der Personalbindung im
Aufwachraum erfafit. Wesentliche Basis-
daten zum Personalbedarf in der Anés-
thesie (9) und zu den von einzelnen Pati-
enten und Patientengruppen verursachten
Kosten lassen sich also laufend verfolgen.
Die jiingsten Regularien zur Kalkulation
von Fallkosten im Zusammenhang mit dia-
gnosebezogenen Fallpauschalen (DRGs)
(10) sehen die Umlage von Kosten auf die
einzelnen Fille auf Basis der in Summe
mit Anésthesie und direkt patientenbezo-
genen Nebentitigkeiten verbrachten
Zeiten vor; auch dies ein Grund, letztere
bei der Dokumentation der einzelnen
Anisthesie mit zu erfassen.

Das Anisthesie-Protokoll enthélt Hin-
weise zu Sachkosten (11), da mit einer
Prozedur (ZVK-Anlage, Periduralanés-
thesie, ...) implizit auch der Einsatz zuge-
horiger Materialien (ZVK, Punktions-
kaniile, aber auch Hilfsmaterialien wie
Tupfer, Handschuhe etc., ...) dokumentiert
wird. Eine diesbeziigliche Auswertung der
Daten ist bisher nicht allgemein iiblich und
wird, wenn iiberhaupt, nicht einheitlich
durchgefiihrt. Daher konnen derzeit keine
Empfehlungen hierzu gegeben werden.

Fir die innerbetriebliche Leistungsver-
rechnung (ILV) der Anésthesien liefert die
Aniésthesiedokumentation ebenfalls die
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Datenbasis. Obwohl sich — wie erwihnt —
Personaleinsatzzeiten und potentiell auch
Sachkosten detailliert dokumentieren las-
sen, werden zur ILV einfachere, ggf. nur
annédhernd kostenproportionale Schliissel-
groBen bevorzugt, i.d.R. Zeitspannen.
Dabei sind naturgemill auch Kosten, die
aulBerhalb von Schliissel-Zeiten anfallen,
in die Kosten je Schliissel-Einheit einzu-
rechnen. Direkter als Anésthesiezeit oder
Aniésthesie-Prasenzzeit reflektiert die
"perioperative Zeit", die Zeitspanne zwi-
schen OP-Freigabe und Ende der OP-
MaBnahmen, den direkt von den anfor-
dernden Operateuren verursachten Zeit-
aufwand (12). Aus diesem Grund wurde
sie z.B. im Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf im Konsens mit allen Beteilig-
ten als Schliisselgrofe fiir die Anésthesie-
ILV festgelegt. Da sie kiirzer ist als die
anderen erwidhnten Zeitspannen, entfallen
auf die einzelne Zeiteinheit mehr umzule-
gende Kosten; dies ist bei iiberbetriebli-
chen Vergleichen zu berticksichtigen.

Die kiirzlich verabschiedete Gemeinsame
Stellungnahme der Berufsverbdande der
Deutschen Chirurgen und Andésthesisten
zu Datenanforderungen zur Abbildung
von Prozessen im OP (13) definiert einen
weiteren Zeitpunkt ("OP-Beginn"), den
Beginn des steril gekleideten Operateurs
mit der Titigkeit im OP-Gebiet (Desin-
fektion, Abdeckung, ...). Sein Gegenstiick
("OP-Ende") entspricht weitestgehend
dem Ende der OP-MafBnahmen, also dem
Zeitpunkt der Freigabe des Patienten zur
Ausleitung der Anisthesie. In einem
Anisthesie-Dokumentationssystem, das
hier nicht drei Zeiten, sondern nur ein
Zeitpaar erfassen kann, sollte aus den
oben erwihnten Griinden eher die OP-
Freigabe durch den Anésthesisten als der
"OP-Beginn" festgehalten werden.

Die Erfassung der verschiedenen Zeiten
erlaubt einen zumindest groben Einblick
in die Abldufe im OP. Damit liefert sie
Hinweise, wo und wann sich eine Ablauf-



analyse zum Aufdecken von Schwach-
stellen lohnen konnte.

Diskussion

In einer Situation knapper werdender Erlose
ist es fiir ein Krankenhaus wichtiger denn je,
die Mittel so zu verteilen, daf} die Patienten-
versorgung mit der groStmoglichen Effizienz
erfolgen kann. Nur wenige Héauser verfiigen
allerdings iiber ein Rechnungswesen, das es
ihnen erlauben wiirde, Teilprozesse und den
fir sie jeweils erforderlichen Ressourcen-
einsatz mit dem noétigen Detaillierungsgrad zu
analysieren und zu planen. Instrumente zur
Verfolgung von Kostenanteilen bis hin zum
einzelnen Patienten als Veranlasser, letztli-
ches Ziel der Kostentragerrechnung, befinden
sich in den meisten Kliniken erst in einem
frithen Entwicklungsstadium. Unser Fach soll-
te bestrebt sein, diese Entwicklung zu fordern
und das Moglichste zu einer guten Datenlage
beizutragen.

Datenerhebungen zum Leistungsgeschehen
haben in der Anisthesie an deutschen
Kliniken Tradition. Das Fach war hierbei
Vorreiter in der Definition inhaltlicher und
technischer Standards (14, 15). Treibende
Motivation war dabei von Anfang an neben
der externen Qualitdtssicherung die Lei-
stungserfassung zur begriindeten und auf-
wandsgerechten Allokation von Personal-
und Sachmitteln. Letzteres gelingt um so bes-
ser, je genauer neben den Leistungen auch die
Kostenstrukturen transparent gemacht wer-
den konnen. Fiir die ndhere Zukunft sind
Ausbau und Vereinheitlichung der fallbezoge-
nen Erfassung von Sachkosten im Rahmen
der Anésthesie-Dokumentation anzustreben.
Dazu miiiten allerdings entsprechende
Weiterentwicklungen vor allem der EDV den
zusitzlichen Aufwand fiir die Dokumentier-
enden minimieren. Ein vielversprechender
Ansatz wird an der Klinik fiir Anédsthesiologie
und Operative Intensivmedizin der Univer-
sitit Kiel verfolgt (16): Die fiir bestimmte
Standard-Prozeduren (Legen einer Verweil-
kaniile, konventionelle orotracheale Intuba-

tion etc.) erforderlichen Materialien sind mit
ihren Kosten als "Basis-Sets" hinterlegt und
fiir die Online-Dokumentation am Arbeits-
platz verfiigbar, ebenso die fiir bestimmte
Aniésthesien und Eingriffe typischen Kombi-
nationen von derartigen Sets. Kombinationen,
Sets und ggf. zusétzliche Einzelverbrduche
lassen sich mit wenigen Eingaben patienten-
bezogen erfassen. Da vordefinierte Kombina-
tionen Verfahrensstandards implizieren, tragt
dieses System auch zum Qualititsmana-
gement bei.

Abteilungen mit validen und vollstindigen
Daten zu Leistungen und Kosten konnen
auch eher Transparenz von Seiten der
Unternehmensleitung einfordern. Besonders
augenfillig sind hier Unschidrfen bei der
Umlage der nicht direkt zurechenbaren
Kosten (v.a. Betriebskosten und Kosten zen-
traler Dienste). Eine zumindest grobe
Orientierung iiber Verteilungsschliissel sollte
jeder Abteilung ermoglicht werden. Auch die
Gegeniiberstellung von Kosten und direkten
Ertragen aus Pflegesidtzen ist potentiell pro-
blematisch: Die Pflegesidtze fungieren in der
Beziehung zwischen dem Haus und den
Kostentriagern lediglich als auf den einzelnen
Berechnungstag heruntergebrochene pau-
schale Abschlagszahlungen auf das als Sum-
me verhandelte Budget, die Differenzierung
nach Abteilungen ist daher fiir das Haus von
untergeordneter Bedeutung. Somit entspre-
chen sie nicht notwendigerweise in allen
Bereichen den Erfordernissen und sollten im
Innenverhéltnis nur mit Vorsicht herangezo-
gen werden.

Ein wesentliches Werkzeug fiir die Bewertung
von Kosten und Leistungen ist der externe
Betriebsvergleich ("benchmarking") (17). Die
vom AK AnOeko durchgefiihrten Erhe-
bungen zu 6konomischen Eckdaten in der
Anisthesie (18) und in der anisthesiologi-
schen Intensivmedizin (19) stellen eine solide
Basis an Vergleichsdaten zur Verfiigung. Die
Erfahrungen aus diesen Projekten sind in die
vorliegende Empfehlung eingeflossen. Die
mit ihr angestrebte Vereinheitlichung der
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Sammlung und Aggregation von ¢konomi-
schen Kennzahlen wird zukiinftige nationale
und internationale iiberbetriebliche Ver-
gleiche erleichtern und aussagekriftiger
machen. Ebenso profitiert naturgemél die
Vergleichsrechnung im einzelnen Haus von
einem einheitlichen Raster. Solange diese
Datenuniformitédt nicht gegeben ist, sollten
externe Kostenvergleiche kritisch hinterfragt
werden: In der Betrachtung einer als beispiel-
haft sparsam dargestellten Anésthesieabtei-
lung sind moglicherweise nicht alle Kosten-
anteile beriicksichtigt, die im eigenen Haus
iiblicherweise inkludiert werden.
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Okonomische Eckdaten fiir Andsthesieabteilungen < < <
A. Kosten (Kostenart / KHBV)
1 Personalkosten (60xx - 64xx)
(NOTA: Getrennt zu erfassen nach Dienstgruppen:
Avrztlicher Dienst / Funktionsdienst / Weitere )
11 Sténdige Bezlige (Grundgehalt) X
12 Unsténdige Bezlige
121 Bereitschaftsdienst
1211 Vergutung X
1212 Geleistete Stunden X
1213 Vergutete Stunden X
1214 Per Freizeitausgleich abgegoltene Stunden X
122 Uberstunden
1221 Vergutung X
1222 Geleistete Stunden X
1223 Vergutete Stunden X
1224 Per Freizeitausgleich abgegoltene Stunden X
2 Medizinischer Bedarf (66xx)
21 Arzneimittel (6600) X
22 Blut und Blutprodukte (6602) X
23 Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel (6603) X
24 Arztl. und pfleger. Verbrauchsmat. (6604) X
25 Narkose- und OP-Bedarf (6606) X
26 Untersuchungen in fremden Instituten (6609) X
27 Sonstiger medizinischer Bedarf (66xx / sonstige) X
3 Sonstige Sachkosten X
31 Instandhaltung Medizintechnik (7200) X
32 Sonstiger direkt zugeordneter Aufwand X
4 Interne Leistungsanforderung X
(NOTA: Dazu Angabe, welche Leistungen bereits
verrechnet werden (Labor, Bildgebung, ...))
5 Umgelegte Gemeinkosten X
(NOTA: soweit verfugbar)
51 Medizinische Leistungen (soweit nicht in 4. enthalten) X
512 Logistik / versorgungsnahe Bereiche (sow. n. in 3.2. enth.) X
(Apotheke, Technik, Speisen, Wasser, Energie, ...)
53 Administration X
B. ErfrGge
1 Externe Ertrage X
11 aus Pflegesatz X
12 aus Fallpauschalen X
13 Vor- und nachstationdre Behandlung X
14 Sonstige (Ambulanzen, Notarztdienst, ...) X
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Fortsetzung:

s
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8 8 8
Okonomische Eckdaten fiir Andsthesieabteilungen < < <
B. Ertrage
2 Interne Erfrége
(NOTA: soweit verfugbar)
21 Leistungsverrechnung Andsthesie X
211 BezugsgroBe (Andsthesiezeit ? / Présenz ? / ...?) X
212 Verrechnungspreis X
213 Menge X
22 Sonstige Leistungsverrechnung (Konsile, ...) X
(NOTA: soweit verflgbar;
moglichst Angaben zu BezugsgréBen und Preisen)
S Zuweisungen fur Investitionen (Gerdate etc.) X
©, Leistungszahlen
1 Andsthesien
11 Gesamt-Fallzahl X
12 Zeit-Summen
121 Andsthesiezeit
1211 Regeldienst X
1212 Bereitschaftsdienst X
122 Andsthesie-Préasenzzeit X
123 Perioperative Zeit X
124 Schnitt-Naht-Zeit X
113 Aufwachraum-Betreuung
131 Anzahl der Patienten X
132 Zeit-Summen X
14 Prémedikation / Zeit-Summen X
2 Intensivstation
21 Fallzahl X
22 Im Durchschnitt betriebene Betten X
23 Berechnungstage X
24 Beatmungszeiten (Tage oder Stunden) X
25 Versorgungsaufwand (via Score, z.B. TISS, TISS28) X
S Pré&klinische und innerklinische Notfallversorgung
31 Arztlich besetzte Rettungsmittel X
(Zeiten der Bereitstellung (Personalbindung))
32 Noftfallaufnahme X
33 Sonstige innerklinische Notfdlle X
4 Schmerztherapie
41 Stationdrer Betrieb
411 Fallzahl X
412 Im Durchschnitt betriebene Betten X
413 Berechnungstage X
42 Ambulanz
421 Anzahl Kontakte X
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Fortsetzung:

Okonomische Eckdaten fiir Andsthesieabteilungen

Angabe obligat

Angabe empfohlen

Angabe niitzlich

c

Leistungszahlen

422
43

431
432
433

Durchschnittlicher Aufwand
Konsile
Veranlassung: Postop. oder sonstig (Onkologie, ...)
Anzahl Kontakte
Durchschnittlicher Aufwand

Sonstige Tatigkeiten
(Erfassung in Anpassung an die Art der Tatigkeit)

Je Andasthesie zu erfassen:

ODER

ODER

Beginn / Ende Andsthesie-Présenz
(Beginn arztliche Versorgung bis Ende 1:1-Bindung,
also Ubergabe an AWR-Team oder Station)
Besetzungsfaktor Arztlicher Dienst
Dauer der Beteiligung weiterer Anésthesisten
(= kumulierte Zeiten der Mehrfachbesetzung
mit zweitem, drittem, ... Andsthesisten;
Annahme / Postulat: Mindestens ein Arzt ist wahrend
der Andsthesie staindig prasent, also Faktor = 11)

Beginn / Ende Funktionsdienst-Présenz

Besetzungsfaktor Funktionsdienst

Dauer der Beteiligung Funktionsdienst
(kumulierte Zeiten aller beteiligten
Andsthesie-Funktionsdienst-Kr&fte)

Beginn / Ende And&sthesie
OP-Freigabe / Ende OP-MaBnahmen bzw. "OP-Ende" (13)
(And&sthesist hat die Einleitung beendet /
Andsthesist Ubernimmt den Patienten zur Ausleitung
= Beginn / Ende perioperative Zeit)
Beginn OP-MaBnahmen bzw. "OP-Beginn" (13) (Operateur wird
nach OP-Freigabe durch Andsthesisten tatséchlich tatig)
Schnitt-Naht-Zeit

Beginn / Ende Aufwachraum
Intensitét der AWR -Versorgung (Personalbindung)

Dauer der Prémedikation

(kumuliert ggf. incl. mehrfache Besuche, Wege, ...)
Dauer der Post-Andsthesie-Visiten

(kumuliert ggf. incl. mehrfache Besuche, Wege, ...)
Zuordnung der Andasthesie

zu Regeldienst / Uberstunden oder Bereitschaftsdienst
Anteilige Dauer des Einsatzes in Regeldienst / Uberstunden

oder Bereitschaffsdienst fur die beteiligten Mitarbeiter.
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