Disch/Platzkoster/Steinbach, Kostentragerrechnung im Krankenhaus

Kostentragerrechnung als Steuerungsinstrument im
Krankenhaus — eine mogliche Weiterfuhrung der
Kosten- und Leistungsrechnung

Von Dr. Elke Duisch, Clemens Platzkoster und
Dipl.-Verw.Wiss. Thomas Steinbach, KoIn*)

Mit der Einftihrung des DRG-Systems werden erstmalig umfassend die all-
gemeinen stationdren Krankenhausleistungen tber leistungsorientierte Pau-
schalen fir einzelne diagnosebezogene Fallgruppen vergtitet. In ihren unter-
schiedlichen methodischen Ausformungen innerhalb der flihrungsorientier-
ten Kosten- und Leistungsrechnung der Krankenhduser entwickelt sich die
Kostentragerrechnung zunehmend zu einem zentralen Steuerungsinstrument.
Erlostiberwachung, Wirtschaftlichkeitskontrollen und das Management des
Leistungsprogramms gehoren zu ihren Hauptaufgaben. Inwieweit die unter-
schiedlichen Techniken als Steuerungsinstrument Antworten auf konkrete
Fragestellungen der operativen und der strategischen Unternehmensfiihrung
geben konnen, soll in diesem Artikel beleuchtet werden.

1 Die Kostentragerrechnung im pauschalierten DRG-Entgeltsystem

Der Finanzierung des deutschen Krankenhauswesens steht abermals ein Paradig-
menwechsel bevor. Mit der Einfuhrung des DRG (Diagnose Related Groups)-
Systems werden erstmalig umfassend die allgemeinen stationaren Krankenhaus-
leistungen uber leistungsorientierte Pauschalen fur einzelne diagnosebezogene
Fallgruppen vergiitet.' Eine Voraussetzung innerhalb dieses Vergiitungssystems
ist die Ermittlung relativer Kostengewichte (cost weights). Daher sind die Selbst-
verwaltungspartner im Gesundheitswesen an die deutschen Krankenhauser mit
der Aufforderung herangetreten, sich an der Erstkalkulation deutscher Relativge-
wichte im DRG-System zu beteiligen.” Grundlage dieser Kalkulation ist eine ein-
zelfallbezogene Kostentragerrechnung. Die Durchfithrung und Implementierung
einer solchen Kostentragerrechnung bedeutet einen weiteren Entwicklungsschritt
des Kostenrechnungswesens in deutschen Krankenhdausern. Bereits mit dem am 1.
Januar 1993 in Kraft getretenen Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung
der gesetzlichen Krankenversicherungen (Gesundheitsstrukturgesetz, GSG) ist ein
grundlegender Wandel in der Krankenhausfinanzierung eingetreten. Mit der Auf-
hebung des bis dahin gultigen Selbstkostendeckungsprinzips und weitreichenden
Veranderungen des Entgeltsystems wurde erstmalig eine Ausrichtung der Finan-
zierung und wirtschaftlichen Fihrung eines Krankenhauses auf eine dem Leis-
tungsprinzip verpflichtete Vergutung vollzogen. Besonders durch die ab 1995 gel-
tenden landesweit einheitlichen Fallpauschalen und Sonderentgelte fur bestimmte
Krankenhausleistungen gelangte die Kostentragerrechnung im Rahmen der Teil-
nahme an der Kalkulation dieser Entgelte oder im Zusammenhang mit kosten-

") Berater/in, GEBERA Gesellschaft fiir betriebswirtschaftliche Beratung mbH, K6ln, info@gebera.de
Krankenhausfinanzierungsgesetz, KHG, § 17b.

Vgl. VAAK/AEV-Anschreiben an die deutschen Krankenhdauser vom 4.10.2001: Erste Kalkulati-
onsrunde deutscher Relativgewichte.
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rechnerischen Erloskontrollen in den Blickwinkel der Krankenhausleitung. Die
politischen LenkungsmaBnahmen zur Leistungserbringung und Kostenkontrolle
haben - ohne auf alle historischen Einzelheiten einzugehen - bereits vordem die
Entwicklung der Kostenrechnung in Krankenh&usern beeinflusst und forciert.” Die
neuesten Weichenstellungen bringen als vorlaufigen Hohepunkt dieses Prozesses
die endgultige Wendung der ehemals kameralistisch verwalteten karitativen
Krankenpflegeinstitutionen hin zu modernen medizinischen Wirtschaftsunterneh-
men, die sich als zeitgemdBe Dienstleistungseinrichtungen innerhalb der medizi-
nischen Versorgungskette verstehen. Fiur diese Krankenhauser werden die Me-
thoden des Management Accountings zu wichtigen Instrumenten der Unterneh-
mensfuhrung. Innerhalb der fiuhrungsorientierten Kosten- und Leistungsrechnung
der Krankenhauser erhalt die Kostentragerrechnung in ihren unterschiedlichen
methodischen Ausformungen einen besonderen Stellenwert. Erlosuberwachung,
Wirtschaftlichkeitskontrollen und das Management des Leistungsprogramms ge-
héren zu den Hauptaufgaben der Kostentrdgerrechnung.’ Inwieweit die unter-
schiedlichen Techniken als Steuerungsinstrument Antworten auf konkrete Frage-
stellungen der operativen und der strategischen Unternehmensfiihrung geben
koénnen, wird - nach einem allgemeinen Uberblick iiber die Kostentrdgerrechnung
im System der Kostenrechnung - in Kapitel 3 vorgestellt.

2 Die Kostentragerrechnung im System der Kostenrechnung
Kostenarten-
rechnung
Einzelkosten
Gemeinkosten (direkter

Kostentragerbezug)

v "

Kostentriger-
Kostenstellen- N rechnung
rechnung (z.B. Einzelfall,

Fallpauschale)

Abbildung 1: Struktur der Kostenrechnung

Nachdem mittels der Kostenartenrechnung die Frage beantwortet wurde, welche
Kosten entstanden sind, konnen in der Kostenstellenrechnung durch kostenstel-
lenbezogene Kostenverteilungen und durch eine mehr oder weniger differenzierte
innerbetriebliche Leistungsverrechnung die Orte der Kostenentstehung lokalisiert
werden. Als letzte Stufe der Kostenrechnung identifiziert die Kostentragerrech-

Zur historischen Entwicklung der Krankenhausfinanzierung: Vgl. Tuschen, Quaas: Bundespfle-
gesatzverordnung, Stuttgart et al., 1998, 4. Aufl,, S. 1-100.

Vgl. Hentze, Kehres: Kosten- und Leistungsrechnung in Krankenhdausern, Stuttgart et al., 1996,
S. 106.
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nung, wofur schlieBlich die Kosten angefallen sind und entlastet die Endkosten-
stellen auf die einzelnen Leistungsempfanger.

Die Kostentragerrechnung kann als Kostentragerzeitrechnung (Betriebsergebnis-
rechnung) oder Kostentragerstuckrechnung (Kalkulation) durchgefiihrt werden.
Die Kostentragerzeitrechnung dient als kurziristige Erfolgsrechnung dem Ziel, das
Betriebsergebnis einer bestimmten Periode zu ermitteln.” Mittels der Kostentrager-
stuckrechnung erhalt man die Kosten, die fur eine Leistungseinheit entstanden
sind. Sie laBt sich nach dem Zeitpunkt ihrer Durchfiihrung unterscheiden in Vor-
auskalkulationen, d.h. ex ante durchgefuhrte Kalkulationen und in Nachkalkulati-
onen, die ex post zum Zwecke der stickbezogenen Kosten- und Erfolgskontrolle
durchgefuhrt werden und so die Basis fur die zeitraumbezogene kurzfristige Er-
folgsrechnung darstellen.’” Eine weitere Form sind die sogenannten Plankalkulati-
onen. Dabei werden fur einen bestimmten Zeitraum im Voraus die geplanten
Herstell- und Selbstkosten pro Stuck ermittelt. Einsatzmoglichkeiten der Kosten-
tragerstuckrechnung sind z.B. Vergleiche zwischen den Kosten je Leistungseinheit
und dem erzielbaren Preis. Diese Gegenuberstellung bildet eine Grundlage fur
Portfolio-Analysen und gleichzeitig eine Entscheidungshilfe fir eine mogliche
Modifikation des Leistungsprogramms eines Krankenhauses.” Zudem kann die
Kostentragerrechnung zur Festsetzung innerbetrieblicher Verrechnungspreise
verwendet werden, da durch diese Preise intern angeforderte Leistungen bewertet
werden konnen. Daruber hinaus bietet sie sich zur weitergehenden Unterstutzung
von Planungs- und Kontrollaufgaben an.

Aus kostenrechnerischer Sicht werden als Kostentrager alle erstellten betriebli-
chen Leistungen betrachtet. Kostentrager im Krankenhaus konnen sowohl Einzel-
leistungen, Einzelfalle oder auch Fallgruppen sein. Als Beispiel fir eine Einzelleis-
tung seien die Kalkulationen eines bestimmten operativen Eingriffs oder einer
diagnostischen MafBnahme genannt. Einzelfallkalkulationen betrachten den Pati-
enten von der Aufnahme bis zur Entlassung als Kostentrager. Unter Fallgruppen
sind z.B. die Fallpauschalen und Sonderentgelte und die sie ablosenden Diagnosis
Related Groups (DRGs) zu verstehen.” Kostentrdger haben schlieBlich die Kosten
zu tragen, die ihnen nach dem Verursachungs-, Durchschnitts- oder
Tragfahigkeitsprinzip zugerechnet werden konnen. Da die variablen Kosten im
Gegensatz zu den Fixkosten den einzelnen Leistungen direkt zurechenbar sind,
konnen ausschlieBlich sie als verursachungsgerecht bezeichnet werden. Beim
Durchschnittsprinzip werden bei Mehrproduktbetrieben die Fixkosten anhand von
SchlisselgroBen, d.h. BezugsgroBen, verteilt. Bei der Verteilung nach dem
Tragfahigkeitsprinzip werden die nicht verursachungsgerechten Kosten nach der
Hoéhe des erzielten Marktpreises verteilt.’

Als allgemeine Aufgaben der Kostentragerrechnung sind Preisbildung und -
kontrolle, Wirtschaftlichkeitskontrolle der Leistungserstellung sowie Planung,
Steuerung und Analyse des Leistungsprogramms zu nennen."’

Vgl. Keun: Einfuhrung in die Krankenhauskostenrechnung, Wiesbaden, 2001, 4. Aufl., S. 164 {.
Vgl. Hentze, Kehres: a. a. O., S. 107 {.

Vgl. Keun: a.a. 0., S. 165 f.

Vgl. Keun: a.a. O., S. 175 .

Vgl. Keun: a.a. O., S. 172 f.

" Vgl. Hentze, Kehres: a. a. O., S. 106 789f.
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Nach dem zeitlichen Bezug der verrechneten Kosten konnen folgende Systeme
unterschieden werden:

Zeitbezug
Istkostenrechnung |Normalkostenrechnung |Plankostenrechnung

Kostenumfang

Vollkostenrechnung |Istkostenrechnung |Normalkostenrechnung |Plankostenrechnung
auf Vollkostenbasis |auf Vollkostenbasis auf Vollkostenbasis

Teilkostenrechnung |Istkostenrechnung |Normalkostenrechnung |Plankostenrechnung
auf Teilkostenbasis | auf Teilkostenbasis auf Teilkostenbasis

Abbildung 2: Systeme der Kostenrechnung''

In der Istkostenrechnung werden die tatsachlich angefallenen Kosten berticksich-
tigt. Dabei sind Istmengen und Istpreise der vorangegangenen Periode miteinan-
der zu multiplizieren. Nicht bertucksichtigt werden zufallig auftretende Preis- oder
Mengenschwankungen oder Veranderungen der Beschaftigungsauslastung.
Hauptziel der Istkostenrechnung ist die Ermittlung der effektiven Kosten einer
Kostenstelle oder eines Kostentragers. Da die Istkostenrechnung nachtraglich und
mit vergangenheitsbezogenen Daten durchgefuhrt wird, ist sie fur differenziertere
strategische und operative Planung wenig geeignet.

Der Normalkostenrechnung liegen ebenfalls Daten der Vergangenheit zugrunde.
Allerdings werden tuber diese Kosten Durchschnittswerte fir Preise und/oder
Mengen gebildet. So konnen tatsachliche oder prognostizierte Veranderungen
dieser Kosten berucksichtigt werden. Weitergehende Analysen von Abweichun-
gen zwischen den Normal(durchschnitts)kosten und den tatsachlichen Istkosten
werden durch diese Normalisierung der Kosten ermoglicht.

Bei der Plankostenrechnung werden die Mengen und Preise aller Kostenfaktoren
geplant und auf deren Grundlage zukunftsorientierte Plankosten ermittelt. In die-
sem Zusammenhang kann prognostiziert werden, welche Leistungen zu welchen
Kosten erbracht werden konnen. Wirtschaftlichkeitskontrollen anhand der Plan-
kostenrechnung stellen die tatsachlichen Istkosten den Plankosten gegenuber und
analysieren vorhandene Abweichungen in entsprechenden Soll-Ist-Vergleichen.
Fur Dispositions- und Kontrollaufgaben sollte die Istkostenrechnung zu einer
Plankostenrechnung ausgebaut werden, die neben den Plankosten auch zukunftig
geplante Leistungen berucksichtigt.

Die Varianten der Kostenverrechnung lassen sich weiterhin danach unterscheiden,
ob alle anfallenden Kosten (Vollkostenrechnung) oder nur ein Teil der Kosten
(Teilkostenrechnung) auf die Kostentrdger verrechnet werden.” Bei einer zeit-
raumbezogenen Erfolgsrechnung bedeutet die Vollkostenrechnung, dafl den Voll-
kosten die gesamten Erlose zugerechnet werden und die Differenz das Nettoer-
gebnis bildet. Bei der Teilkostenrechnung wird nur der variable Teil der Kosten
den Erlosen gegenubergestellt und fiihrt so zu einer sogenannten Bruttoergebnis-
rechnung.

Der Hauptkritikpunkt an der Vollkostenrechnung wird darin gesehen, dall auch
nicht verursachungsgerecht zuzuordnende Kosten mittels des Durchschnitts- bzw.

" Vql. Hentze, Kehres: a. a. O., S. 39.
» Vgl. Hentze, Kehres: a. a. O., S. 42 f,
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Kostentragfahigkeitsprinzips auf den Kostentrager verteilt werden. Da sich die
Vollkostenrechnung nicht nur auf die ausschlieBlich relevanten Kosten bezieht,
bieten sich weiterfuhrende Teilkostenrechnungen z.B. als Deckungsbeitragsrech-
nungen an.

3 Ausgewahlte Aspekte der Kostentragerrechnung
im Krankenhausmanagement

3.1 Kostentragerrechnung als Vollkostenrechnung

3.1.1 Innerbetrieblicher Nutzen der extern orientierten™
Kostentragerkalkulation

Fur die Ermittlung der deutschen Relativgewichte im DRG-System ist ein einheitli-
ches Kalkulationsverfahren vorgegeben. Grundlage dieser Kalkulation ist die be-
reits im Krankenhaus durchgefiuhrte Kosten- und Leistungsrechnung als Istkosten-
rechnung auf Vollkostenbasis, die zu einer Kostentragerrechnung erweitert wird",
Hauptmerkmal dieser Rechnung ist die gesamte Verteilung der Kosten fir allge-
meine Krankenhausleistungen einer Periode tber die Kostenstellen fallbezogen
auf die einzelnen Kostentrager. Nicht DRG-relevante Aufwendungen und die fir
nicht DRG-relevante Leistungen anfallenden Kosten (vgl. nicht pflegesatzfahige
Kosten) werden von dem zu verteilenden Vollkostenblock abgegrenzt. Zweck die-
ser retrospektiven Kostentragerrechnung ist in erster Linie die Nachkalkulation
der erstellten betrieblichen Leistungen. Fur das DRG-System werden die so ermit-
telten Einzelfallkosten der einzelnen Diagnosegruppen gemittelt und in der Rela-
tion zu den Durchschnittskosten anderer Diagnosegruppen gewichtet. Durch die
Multiplikation des Relativgewichtes der einzelnen DRG mit einem landes- oder
bundesweit einheitlichen Basisfallwert ergibt sich schlieBlich der Erlds, den ein
Krankenhaus fir seine erbrachten Leistungen erhalten kann. Eine Kostentrager-
rechnung in diesem Sinne erfiillt daher mehrere Zwecke. Zunachst ist sie - wie
beschrieben - die Grundlage fir die Ermittlung der Relativgewichte. Durch die
Beteiligung an diesem grundlegenden "externen" Kalkulationsprojekt kann das
teilnehmende Krankenhaus dabel gleichzeitig sein eigenes Leistungs- und Kos-
tenprofil in die Kostengewichtung der zukunftigen Leistungsvergutung einflieBen
lassen. Gleichzeitig eroffnen sich mit der Vereinheitlichung des Kalkulationsver-
fahrens Moglichkeiten der Krankenhauser untereinander, die gewonnenen Er-
gebnisse in externen Benchmarking-Projekten zu verwerten.

Innerbetrieblich werden im Zuge des neuen Entgeltsystems vor allem die Fragen
zu beantworten sein, was die Leistungserbringung einer bestimmten DRG kosten
darf und wie viel die Leistungserbringung gekostet hat”. Die retrospektive Frage
nach den tatsachlich angefallenen Kosten kann bereits mit Hilfe der Istkosten-
rechnung beantwortet werden. Sie ist somit auch ein erster Schritt zur Erloskon-

"Extern orientierte Kostentragerkalkulation" meint hier das Projekt der Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen zur Ermittlung und Pflege deutscher Relativgewichte in einem umfassenden,
leistungsorientierten und pauschalierten Entgeltsystem.

Vgl. Kalkulation von Fallkosten, Handbuch zur Anwendung in Krankenhausern, Vers. 2.0, 2002,
S. 17.

' Vgl. Trill: Krankenhaus Management, Neuwied, 2000, S 407 f.
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trolle in einem pauschalierten Entgeltsystem. Der Werteverzehr fur die jeweilige
Leistungserstellung wird in Form von Einzelfalldaten transparent. Die in Form von
Kostenmodulen aufbereiteten Kostendaten' je Kostentrdger ermdoglichen inner-
halb einer DRG Kostenhomogenitatsprufungen. Fur Einzelfdlle, die die durch-
schnittliche Kostenstruktur ihrer DRG deutlich tiber- oder unterschreiten, konnen
ursachliche Abweichungen auf Kostenarten- und/oder Kostenstellenebene identi-
fiziert werden.

Erléskontrolle und Prifung der Kostenhomogenitat
innerhalb einer DRG
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Abbildung 3: Ergebnisse einer Abweichungsanalyse

3.1.2 Plankostenbezogene Kostentragerrechnung

Schon seit dem Inkraftireten der Bundespflegesatzverordnung 1986 sind die Kran-
kenhauser gehalten, eine differenzierte und sachgerechte Vorauskalkulation ihrer
Kosten durchzufuhren. Grundlage dieser Plankostenrechnungen ist die zu erwar-
tende zukinftige Kosten- und Leistungsentwicklung.” Diese Vorauskalkulationen
erfolgen in vielen Krankenhausern seltener aufgrund dezidierter Planzahlen son-
dern durch Modifikationen der Kosten aus der Vergangenheit und koénnen den
Krankenhdusern zuletzt als "Forderungen" in den Leistungs- und Kalkulationsauf-
stellungen gewisse Spielraume schaffen.” Eine besondere Bedeutung hat die
kostentragerbezogene Plankostenkalkulation dabel im Zusammenhang mit der
Kostenausgliederung fur Fallpauschalen und Sonderentgelte erhalten. Die plan-
kostenrechnerisch kalkulierten Kosten fur diese Leistungen konnen anstelle des
Erlosabzugsverfahrens vom pflegesatzfahigen Budget abgezogen werden und je
nach Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung zu Mehr- oder Mindererlosen
fiihren". Mit der Einfiihrung des DRG-Entgeltsystems konnen diese Erfahrungen

Vgl. Kalkulation von Fallkosten, Handbuch zur Anwendung in Krankenhausern, Vers. 2.0, 2002,
S. 18 f.

Bundespflegesatzverordnung § 12 (1).

Vgl. Tuschen, Philippi: Leistungs- und Kalkulationsaufstellung im Entgeltsystem der Kranken-
hauser, Stuttgart et al., 2000, S. 64f.

' Vgl. Tuschen, Quaas: a. a. O., S. 274 ff:
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in die Nutzung einer Kostentragerrechnung auf Plankostenbasis weiter genutzt
und ausgebaut werden. Als strategisches Instrument wird dabei eine Hauptaufga-
be die Unterstutzung der kurz- bis mittelfristigen Finanz- und Unternehmenspla-
nung sein. Als Planungsinstrument stellt sie der Krankenhausleitung daruber hin-
aus Informationen uber die Konsequenzen unterschiedlicher Handlungsmoglich-
keiten und entsprechende Entscheidungshilfen zur Verfligung. Als weiteres zent-
rales Einsatzgebiet konnen im operativen Management anhand von Soll- und
Istkostenvergleichen bei der Leistungserstellung fur einzelne Kostentrager Abwei-
chungen identifiziert und analysiert werden.

Die Kostenrechnungen auf Vollkostenbasis werden als betriebsinterne Steue-
rungsinstrumente zunehmend als unzureichend Kkritisiert. Die vergangenheitsori-
entierte Istkostenrechnung leistet zwar - wie oben gezeigt - als Ergebnisrechnung
wichtige Kontrollaufgaben, gerat aber bei strategischen Fragestellungen und
wirksamen Wirtschaftlichkeitskontrollen an ihre Grenzen. Eine Zukunftsorientie-
rung der Kostenrechnung kann durch den Ubergang von der Istkosten- zur Plan-
kostenrechnung geschaffen werden. Bei aller Kritik bleibt die Vollkostenrechnung
fur die Krankenhausbetriebswirtschaft als Kostenstellenrechnung die gesetzlich
geforderte Ausgangsgrundlage der Kosten- und Leistungsrechnung und dient
daruber hinaus als Kosteninformationsgrundlage (z.B. auch fur die nicht pflege-
satzfahigen bzw. DRG-relevanten Leistungsbereiche wie die Ambulanzen). Daher
gilt es, weiterfihrende und praktikable Instrumente aus diesem etablierten Ver-
fahren zu entwickeln.”

3.2 Deckungsbeitragsrechnung

Pauschalierte Entgelte werden die Frage nach den Krankenhausleistungen, die
wirtschaftlich erbracht werden konnen und die sich dartuber hinaus an der finan-
ziellen Sicherung des Krankenhauses beteiligen, in den Vordergrund der strategi-
schen Planungen stellen. Bei der Analyse des Leistungsspektrums ist der Ver-
gleich zwischen Erlos und Kosten einer bestimmten Fallpauschale mit den Metho-
den der Vollkostenrechnung nur bedingt aussagefdhig.” Daher bietet sich die
Weiterfuhrung der Kostenrechnung mit dem Verfahren einer Parallel- oder Dop-
pelkalkulation zu einer Teilkostenrechnung an.” Hierbei werden die Kosten der
Leistungserstellung in verschiedene Kostenblocke unterteilt. Die dem Kostentra-
ger verursachungsgerecht zuzuordnenden Kosten konnen als variable bzw. Ein-
zelkosten (direct costs) zusammengefa3t werden und sind direkt abhangig vom
Umfang der kostentragerbezogenen Leistungserstellung. Die tibrigen Kosten sind
zeitabhangige Gemeinkosten (period costs) und entstehen durch die Aufrechter-
haltung der Betriebsbereitschaft. Mittels verschiedener Verfahren laft sich nun
ermitteln, inwieweit der Erlos fur einen einzelnen Kostentrager einen Beitrag zur
Deckung dieser fixen Kosten leisten kann.

Eine besondere Schwierigkeit stellt sich im Krankenhaus in der Identifizierung der
fixen bzw. der variablen Kosten. Grundsatzlich wird der Teil der Kosten als varia-
bel definiert, der durch Veranderung von KosteneinflussgroBen (z.B. Beschafti-
gung) beeinflult wird. In Bewertungen des Kalkulationsverfahrens fiir Fallpau-
schalen und Sonderentgelte geht man davon aus, daB ca. 65-75% der Kranken-

* Vgl. Tuschen, Philippi: a. a. O., S. 48 f.
* Vgl. Hentze, Kehres: a. a. O., S. 72 f.
* Vgl. Hentze, Kehres: a. a. O., S. 151 f.
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hauskosten fixe Kosten sind, die unabhangig vom Belegungsgrad, der Fallzahl o-
der etwa der Anzahl der operativen MaBlnahmen entstehen. Vor allem Personal-
kosten werden dabei als entscheidender Kostenanteil gesehen.” Dem gegeniiber
steht der Anspruch in der Teilkostenrechnung, so weit wie moglich Kosten tat-
sachlich einzelfallbezogen zuzuordnen. Problematisch ist haufig die Differenzie-
rung in leistungsbezogene Personalkosten und solche, die durch die Aufrechter-
haltung der Betriebsbereitschaft entstehen, und dartuber hinaus eine verursacher-
gerechte Verteilung der leistungsbedingten Personalkosten. Wahrend sich fur die
Ermittlung des beschaftigungsvariablen Kostenanteils der Pflegepersonalkosten
die noch vielfach durchgefihrte Leistungserfassung der Pflegepersonalregelung
(PPR) anbietet, mussen dagegen fur die Kosten des arztlichen Dienstes haufig
aufwendige Erhebungen durchgefuhrt werden. Dabei konnen die Strukturierung
der arztlichen Tatigkeiten und eine darauf aufbauende patientenbezogene Erfas-
sung der arztlichen Bindungszeit im Vordergrund stehen.” Das auf Vollkosten ba-
sierende Kalkulationsverfahren zur Ermittlung deutscher Relativgewichte bietet
eine kostenstellen- und kostentragerbezogene modulare Struktur zur Einzelfall-
kalkulation an. Bei der Zuordnung von fallbezogenen Einzelkosten (z.B. Implanta-
te) findet bereits eine erste Identifizierung von variablen Kosten statt. Eine weitere
pragmatische Differenzierung konnte parallel zur Vollkostenrechnung bereits auf
Kostenarten- oder ggf. Kostenstellenebene erfolgen. Beispielsweise sind fur kos-
tenintensiven medizinischen Sachbedarf oder bestimmte Medikamente dafur ne-
ben der direkten Kostentragerzuordnung auch die Kostenverteilung tber z.B. di-
agnosebezogene Standards vorgesehen.” Ein Mischverfahren zur Sachkostenver-
teilung bietet z.B. die bereits aus der Kalkulation von Fallpauschalen und Sonder-
entgelten bekannte ABC-Analyse der medizinischen Artikel und einer daraus fol-
genden Kostenverteilung.”

Die Gemeinkosten, die nicht iber Leistungsstatistiken o.a. verursachergerecht zu-
geordnet werden konnten, bleiben als Fixkostenblock zuriick. Werden von dem
pauschalierten Erlos einer Krankenhausleistung die ermittelbaren variablen Kos-
tentragerkosten abgezogen, erhalt man den jeweiligen Deckungsbeitrag dieser
Leistungen fur die noch unverteilten Gemeinkosten. In diesem Zusammenhang
kann auch der Kostendeckungspunkt (break even point) gesehen werden, in dem
die Gesamtsumme der Deckungsbeitrage gleich hoch ist wie die der Fixkosten. In
unterschiedlich differenzierten Verfahren werden die Gemeinkosten entweder als
ganzer Block betrachtet (einstufige Deckungsbeitragsrechnung, direct costing)”
oder nach dem Ort ihrer Entstehung in unterschiedliche Fixkosten aufgeteilt. Da-
bei werden Leistungs('aurtfixkosten,28 die z.B. nur fur die Behandlung einer

23

Vgl. Riegel et al.: Handbuch zur Abrechnung von Krankenhausleistungen, Berlin et al., 1999,
Kap. 7.4.1.

* Vgl Riegel et al.: Kap. 7.2 ff.

» Vgl. Kalkulationshandbuch, S. 32 ff.

* Vgl. Riegel et al.: Kap. 7.5 ff.

7 Vgl. Wohe, Einfuhrung in die allgemeine Betriebswirtschaftslehre, Munchen, 1993, 18. Aufl. S.
1347 ff. Die Direktkostenrechnung ist hier unter der Voraussetzung eines linearen Kostenver-
laufs identisch mit der Grenzkostenrechnung. Durch die Berticksichtigung der Erlosseite in der
Grenzkostenrechnung wird diese Form der kurzfristigen Erfolgsrechnung als Deckungsbeitrags-
rechnung bezeichnet (Vgl. a.a.O., S. 1349).

Synonym werden in der industriellen Kosten- und Leistungsrechnung die Begriffe Produktart(-
gruppen)fixkosten bzw. Erzeugnis(-gruppen)fixkosten verwendet.
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bestimmten Fallgruppe anfallen, von z.B. abteilungsbezogenen Leistungsgruppen-
fixkosten, Bereichsfixkosten und Unternehmensfixkosten unterschieden (Fixkos-
tenrechnung nach Aghte und Mellerowicz). Besonders mit einer solchen mehrstu-
figen Deckungsbeitragsrechnung konnen Leistungen erkannt werden, die zwar
augenscheinlich hohe Erlose bringen, aber aufgrund ihrer Kostenintensitat der
Leistungserstellung nur einen geringen Beitrag zur Aufrechterhaltung der Be-
triebsbereitschaft bzw. der Unternehmenssicherung leisten. Formen der De-
ckungsbeitragsrechnung werden nachkalkulatorisch auf Istkostenbasis durchge-
fuhrt und konnen Ausgangsdaten fir eine ebensolche auf Plankostenbasis
(Grenzplankostenrechnung) liefern.

Eine solche differenzierte Analyse der Kostenentstehung bzw. des Erlosverzehrs
ermoglicht eine genaue Beurteilung des gegenwartigen Leistungsspektrums und
gibt fundierte Grundlagen fur eine strategische Planung der zukunftigen Leis-
tungsvorhaltung. Ebenso konnen bereits hier erste Aussagen uber kostentreibende
Aspekte der Leistungserstellung gemacht werden.

3.3 Einsatz der Zielkostenrechnung
zum Zwecke der Existenzsicherung

Zielkostenrechnung oder auch "Target Costing" ist ein streng marktbezogenes
Kostenrechnungssystem. Im Vordergrund steht nicht die Frage, wieviel die Her-
stellung einer Leistung kosten wird, sondern vielmehr die Uberlegung, wie viel die
Leistungserstellung kosten darf. Damit wird die Vorgehensweise traditioneller
Kostenrechnungsverfahren umgedreht. Traditionell werden zunachst die Selbst-
kosten ermittelt, die zur Herstellung eines Produktes erforderlich sind. Diese wer-
den anschlieBend mit dem erzielbaren Preis verglichen. Es folgt die Produktions-
entscheidung.

Die Zielkostenrechnung hingegen hat ihren Ausgangspunkt beim tatsachlich er-
zielbaren Preis. Ubertragen auf die Situation eines Krankenhauses ist dieser er-
zielbare Preis zukunftig fallbezogen eine durch das DRG-Entgeltsystem extern
vorgegebene Grofle. Nach Abzug einer gewunschten Beteiligung des Erloses am
Gesamtbetriebsergebnis erhalt man die "erlaubten" Kosten, die sogenannten
Zielkosten. AbschlieBend mul} untersucht werden, ob die tatsachlich anfallenden
Kosten den Vorgaben der Zielkosten entsprechen. Liegen die tatsachlich anfallen-
den Kosten tUber den Zielkosten, muB nach entsprechenden Moglichkeiten zur
Kostenreduktion gesucht werden. Die Zielkostenrechnung entfaltet insbesondere
dann ihre Starken, wenn die Preise fix vorgegeben sind. Durch das DRG-
Entgeltsystem wird die Zielkostenrechnung daher voraussichtlich an Bedeutung
gewinnen.

3.4 ProzeBkostenrechnung und Qualitatsmanagement

Turbulente Veranderungen der Krankenhausumwelt, nicht zuletzt der zunehmen-
de Kostendruck eines fallpauschalen- bzw. DRG-orientierten Vergutungssystems
verlangen eine Abkehr von traditionellen, zumeist funktionsorientierten Problem-
losungsstrukturen. Eine Fokussierung auf zentrale Prozesse, insbesondere den
Kernprozef3 der Krankenversorgung - von der Aufnahme bis zur Entlassung des
Patienten und daruber hinaus (Stichwort "integrierte Versorgung") - gilt als ada-
quate Antwort, um Schnittstellen zu reduzieren, den Koordinationsaufwand zu mi-
nimieren und kostenintensive sowie suboptimale "Insellosungen" zu verhindern.
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Grundvoraussetzung, um Krankenhausprozesse zielorientiert steuern zu konnen,
ist eine transparente Kostensituation. Die sogenannte ProzefBkostenrechnung bie-
tet hierfur einen geeigneten Losungsansatz. Bei der ProzeBkostenrechnung han-
delt sich um ein Kostenrechnungsverfahren, das nicht isoliert zu betrachten ist,
sondern vielmehr ebenfalls auf den traditionellen Kostenrechnungssystemen auf-
setzt” und diese weiterentwickelt. Traditionelle Verfahren unterscheiden - wie
bereits erlautert - zwischen Einzelkosten, die direkt dem Kalkulationsobjekt zure-
chenbar sind und nicht direkt zuordenbaren Gemeinkosten. Die Gemeinkosten
werden auf die Kalkulationsobjekte umgelegt. Als Zuschlagsbasis wird die Hohe
der jeweiligen Einzelkosten zugrundegelegt. Es wird also ein linearer Zusammen-
hang zwischen der Hohe der Einzelkosten und der Gemeinkosten unterstellt. Die-
se globale Verrechnung von Gemeinkosten kann fur die Situation eines Kranken-
hauses sehr unprazise Ergebnisse hervorrufen, da der Gemeinkostenanteil durch-
schnittlich bei ungefahr 70% der Gesamtkosten liegt und aufgrund der Flexibili-
sierungsnotwendigkeit in der Zukunft weiter ansteigen dirfte. Die ProzeBkosten-
rechnung greift genau diesen Schwachpunkt auf und versucht die "black box" der
Gemeinkosten zu 6ffnen und auch diese Kosten verursachergerecht zuzuordnen.

Die Implementierung der ProzeBkostenrechnung lasst sich anhand von drei Schrit-
ten beschreiben.” Im ersten Schritt erfolgt eine Tatigkeitsanalyse zur Identifizie-
rung von Prozessen. Im zweiten Schritt werden kostentreibende Faktoren ermit-
telt. Es wird versucht, MafBzahlen zu entwickeln, anhand derer beurteilt werden
kann, ob sich Prozesse in Abhangigkeit vom Leistungsvolumen wertmafig andern.
Als Beispiel eines solchen leistungsmengeninduzierten Prozesses kann die Patien-
tenabrechnung herangezogen werden, deren Leistungsvolumen direkt von der
Anzahl abzurechnender Patienten abhangt. Lediglich leistungsmengenneutrale
Aktivitaten bleiben weiter unberucksichtigt und fihren zu einem verbleibenden,
jedoch deutlich verminderten Gemeinkostenblock. Im abschlieBenden dritten
Schritt werden dann die Plankosten je Prozel3, also die gesamten auf eine Pla-
nungsprozefmenge entfallenden Kosten ermittelt.

Die Schaffung einer transparenten Kostensituation mittels der ProzeBkostenrech-
nung ist ein Instrument, um der wachsenden strategischen Bedeutung der Proze-
Borientierung gegenuber der Funktionsorientierung gerecht zu werden. Ein weite-
rer strategischer Erfolgsfaktor, der direkt mit der Kostensituation in Zusammen-
hang steht, ist der Qualitatsaspekt. Sobald im Rahmen des DRG-
Vergutungssystems annahernd alle stationaren Krankenhausleistungen uber ein-
heitlich festgelegte Preise verglitet werden, wird neben einer 6konomisch effizien-
ten Leistungserbringung vor allem die ProzeBqualitat zu einem entscheidenden
Wettbewerbsfaktor. Die beiden Ziele Kostentransparenz und ProzeBqualitat soll-
ten nicht isoliert angestrebt werden. Es bedarf einer integrativen Herangehens-
weise.

Einen interessanten Anknupfungspunkt hierzu bietet die Diskussion um die soge-
nannten "Clinical Pathways". Diese Patientenpfade geben Prozesse fur die Diag-
nose und Therapie haufiger bzw. besonders kostenintensiver Krankheiten vor.
Aufbauend auf den Erfahrungswerten anderer Lander wird die Einfuhrung des
DRG-Systems zu kurzeren Verweildauern fiuhren. Clinical Pathways konnen dabei

* Vgl. Breinlinger-O'Reilly/Krabbe : Controlling fiir das Krankenhaus, Berlin et al., 1998, S.49.
* Vgl. Keun, a. a. O., S. 193.
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als Instrument eingesetzt werden, um auf der einen Seite die Qualitat der Versor-
gung weiterhin zu gewahrleisten und auf der anderen Seite den Behandlungspro-
zel} zu straffen und damit Kosten zu minimieren. Erfahrungswerte zeigen, daf die
Einfuhrung von Clinical Pathways dadurch begunstigt wird, daB mindestens zwei
Drittel aller Krankenhausleistungen standardisierbar sind.” Die Erfolgsaussichten
durften ganz entscheidend davon abhangen, ob es gelingen kann, aus einer inter-
disziplinaren, also abteilungs- und berufsgruppentubergreifenden Perspektive Be-
handlungspfade zu definieren, die eine ausgewogene Berucksichtigung von Kos-
ten- und Qualitatszielen sicherstellen.

4 Ausblick

"Das Krankenhaus hat eine Kosten- und Leistungsrechnung zu fiihren, die
eine betriebsinterne Steuerung, sowie eine Beurteilung der Wirtschaftlich-
keit und Leistungsfihigkeit erlaubt; ..."™

Dieser Gesetzestext fordert den Einsatz einer Kosten- und Leistungsrechnung
nicht nur als Kontroll- und Publikationsgrundlage, sondern explizit als innerbe-
triebliches Steuerungsinstrument. Die veranderten Rahmenbedingungen der
Krankenhausfinanzierung werden fur die Entscheidungsverantwortlichen in den
einzelnen Krankenhdausern neue Fragen und Probleme mit sich bringen, die nur
mit Hilfe einer leistungsfahigen und zukunftsorientierten Kosten- und Leistungs-
rechnung befriedigend zu beantworten sein werden. Der Ausbau und die Weiter-
fihrung zu einer managementunterstizenden Kostentragerrechnung kann der
Krankenhausleitung dabei ein wirkungsvolles Instrument in die Hand geben. Fur
welche Technik der Kostentragerrechnung sich schliefilich eine Krankenhauslei-
tung entscheidet, ist zum einen vom Informationsbedarf des Managements und
zum anderen nicht unwesentlich von bereits hausindividuell bestehenden Struktu-
ren und den zur Verfugung stehenden personellen und finanziellen Ressourcen
abhangig. Eine Grundvoraussetzung ist eine moglichst liickenlose kostentragerbe-
zogene Leistungserfassung. Bereits hier sind die Art der Erfassung und der perso-
nelle Aufwand sorgfaltig zu planen und z.B. mit Investitionen fur den Ausbau des
EDV-Systems verbunden. Fur eine dauerhafte Implementierung bietet sich die
Durchfihrung der Kostentragerrechnung in den entsprechenden Controlling-
Modulen der Krankenhausinformationssysteme an. Auch hier konnen Hardware-
und Programmmodifikationen notwendig werden. Entscheidend fur die Einsatzfa-
higkeit einer Kostentragerrechnung wird auch die zeitnahe Informationslieferung
sein.

Nach der grundsatzlichen Entscheidung fir den Aufbau einer managementorien-
tierten Kostentragerrechnung mussen fur viele Einzelfragen solche Losungen ge-
funden werden, die bei allem Bemiihen um Korrektheit, pragmatisch und nicht
zuletzt wirtschaftlich gerechtfertigt bleiben.

3 Vgl. Voelker: Patientenpfade als Ausweg, aus: Deutsches Arzteblatt 98, Heft 23, 2001, S. A-1531.
* Krankenhausbuchfiihrungsverordnung: §8 Kosten- und Leistungsrechnung.
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