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1 EINLEITUNG

1.1 Problemstellung

Ein Blick auf die weltweite Entwicklung der Gesundheitssysteme zeigt, dass sie
sich im letzten Jahrhundert durch groRRe Fortschritte der Medizin qualitativ, quan-
titativ und strukturell tiefgreifend verandert haben. Bei dieser Entwicklung hat das

Krankenhaus als Institution zunehmend eine zentrale Stellung erhalten.’

Diese Entwicklung hat auch den Gesundheitszustand der Menschen positiv ver-
andert. Allerdings haben die steigenden Erwartungen an die Heil- und Therapie-
methoden eine stdndige Zunahme der Kosten des Gesundheitswesen zur Folge. Mit
knappen finanzielle Ressourcen fuhrt diese Situation zu einem Konflikt zwischen
den medizinischen und wirtschaftlichen Zielen des Gesundheitswesens. Insbe-
sondere bei den Krankenhdusern nehmen die Kosten auf Grund der standig diffe-
renzierten Diagnosetechniken und Behandlungsverfahren zu. Damit wird weiter-
gehend die Forderung gestellt, dass die Finanzierung und Steuerung des Kranken-
hauses nach den Mechanismen des Markts entschieden werden,? wobei die Wirt-

schaftlichkeit als relevantes Prinzip gesehen werden muss.

Als Folge davon ist die Kostenddmpfung im Krankenhaus ein Kernziel des Kran-
kenhausmanagements geworden, wobei hier besonders beachten ist, dass die Mal-
nahmen der Kostenreduzierung die Qualitadt der Krankenhausleistungen nicht her-
absetzen durfen. Zur Erfullung dieses Ziels ist der Aufbau und entsprechend die
Entwicklung einer krankenhaus-spezifischen Kosten- und Leistungsrechnung eine
notwendige MaRnahme. Im Einzelnen ist es jedoch ein Streitpunkt, welches
Kosten- und Leistungsrechnungssystem in einem Krankenhaus geeignet ist. In der
USA wurde beispielsweise diskutiert, ob ein Krankenhaus unter den allgemeinen
Rechnungsprinzipien (Generally Accepted Accounting Principles GAAP) sein

! Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (1994 a): Positionen der DKG zur Reformdiskussion im
Gesundheitswesen,  die Stellung des Krankenhauses in der kinftigen gesundheitlichen
Versorgung, in: Das Krankenhaus, 12/1994, S. 539.

2 Deutz, W. (1999): Marketing als Erfolgsfaktor in Krankenhausmanagement, Frankfurt a. M.,
Berlin, New York, Paris, Wien: Lang, 1999, S. 2.
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Kostenrechnungssystem durchfiihren kann.® Weiterhin ist zu klaren, wie innerhalb
des gewahlten Systems welche Kosten auf die bezogenen Perioden bzw. Patienten

aufgeteilt werden kénnen.

In Deutschland hat der stdndige Anstieg der Gesundheitskosten den Gesetzgeber zu
haufigen Anderungen der Gesetze veranlasst, die mittlerweile das Krankenhaus als
wirtschaftlicher Betrieb betrachten. Damit sind Krankenh&user gezwungen worden,
starker als friiher in Wettbewerb zu treten und Kostensenkungspotentiale zu reali-

sieren.*

Im Gegensatz dazu erscheint das Problem in den Entwicklungsldnden wie z. B. in
Syrien im Vergleich mit den Industrielandern starker, wo einerseits die Ressourcen
wesentlich knapper sind und die Entwicklungsstufe der Wirtschaft und damit der
Krankenh&user niedriger ist bzw. eine Reihe von veralteten Gesetzen und staatli-
chen Verordnungen als Hindernisse flr erfolgreiche Malinahmen existieren. Ander-
seits hat sich die Betriebswirtschaftslehre erst im letzten Jahrzehnt in Richtung der
Marktwirtschaft gedffnet. Insbesondere im Krankenhaus-Bereich gibt es fast keine
Studien, die die Aspekte des Kosten- oder Betriebsmanagements der Kranken-

hauser behandeln.

1.2 Zielsetzung der Arbeit

Ziel der Arbeit ist es, die Ubertragbarkeit des deutschen Systems der Kosten- und
Leistungsrechnung in Krankenh&usern auf syrische Verhéltnisse herauszuarbeiten.
Dazu wird das Krankenhaus insbesondere hinsichtlich der Kosten- und Leistungs-
rechnung betrachtet. Hierbei werden Krankenhduser als wirtschaftliche Betriebe
allgemein sowie die mdglichen Anwendungen der Kosten- und Leistungsrechnung
dargestellt. Nachfolgend wird die Situation in Deutschland und Syrien analysiert
und beurteilt. Dies erscheint relevant, da hier zum ersten Mal in Deutschland ein
Uberblick tber die Situation der syrischen Krankenhauser darlegt wird. Weiterhin

ist flr Syrien die marktorientierte Betriebswirtschaftslehre relevant, und die in der

® Finkler, S.(1994 a): Cost Accounting for Human Recourses in Hospitals, in: Finkler, S. A.
(Edit.),Issues in Cost Accounting for Health Care Organisations, New York, 1994. S. 19.

Vgl. Neubauer, G.: Kriterien zur Bewertung und Auswahl eines Krankenhaus-Vergutungssystems,
in: das Krankenhaus, 10/ 1998, S. 578.
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deutschen Praxis aktuell angewendete Kosten- und Leistungsrechnung kann als
Vorbild fur Krankenh&user betrachtet werden.

1. 3 Vorgehensweise und Aufbau der Arbeit

Im zweiten Kapitel wird das Krankenhaus als wirtschaftlicher Betrieb betrachtet,
wobei nach einer allgemeinen Begriffsdefinition das Krankenhauswesen in
Deutschland inklusive der gesetzlichen Rahmenbedingungen und des Finanzie-
rungs- und Entgeltsystems dargestellt wird. Nachfolgend wird die Situation der
syrischen Krankenhduser als wirtschaftliche Betriebe analysiert.

Das dritte Kapitel beschaftigt sich mit den Grundlagen der Kosten- und Leistungs-
rechnung im Krankenhaus. Hier wird ebenfalls zundchst eine Definition der Beg-
riffe vorgenommen. Bei der Betrachtung der deutschen Krankenhéduser werden die
Aufgaben der Kosten- und Leistungsrechnung als Dokumentationsgrundlage und
als Instrument der Entscheidungsunterstiitzung sowie die rechtlichen Rahmen-
bedingungen dargestellt. Darliber Hinaus wird die Grundlegen sowie die Ange-
gebenheiten der Kosten- und Leistungsrechnung in syrischen Betriebe erldutert.
Grundsatzlich ist in syrischen Krankenhausern die Durchfiihrung einer Kosten- und

Leistungsrechnung nicht vorgesehen.

In Kapitel 4 werden die Teilgebiete der Kosten- und Leistungsrechnung — Kosten-
arten-, -stellen- und -tréger- und Leistungsrechnung — dargestellt. Im nachfolgenden
Kapitel werden die Systeme der Kosten- und Leistungsrechnung erortert, wobei
zwischen zeitbezogenen (Ist- Normal und Plankostenrechnung) und zurechnungs-
bezogenen (voll- und Teilkostenrechnung) Systemen unterschieden wird. Dabei
werden jeweils die aktuellen Anwendungen in deutschen Krankenhdusern sowie

maogliche Anwendungen in Syrien untersucht.

Im abschliefenden sechsten Kapitel wird die Notwendigkeit einer Kosten- und
Leistungsrechnung sowie eines Kostenmanagements im Krankenhaus allgemein
hergeleitet und der derzeitige Krankenhausbetrieb in Deutschland beurteilt. Nach-
folgend werden Empfehlungen fiir eine Anwendung der Kosten- und Leistungs-
rechnung in syrischen Krankenh&usern gegeben, wobei die wirtschaftlichen Unter-

schiede zwischen Deutschland und Syrien herausgearbeitet werden. Aufgrund der
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Ahnlichkeiten des Krankenhaus-Prozesses erscheint jedoch eine Ubertragung
maoglich.

In der gesamten Arbeit werden die Betrachtungen in drei Ebene vorgenommen:
Zunéchst werden die Aspekte theoretisch nach der Lage der betriebswirt-
schaftlichen Literatur des Krankenhauswesens, insbesondere beziiglich des Rech-

nungswesens, behandelt.

Zweitens werden aktuelle Anwendungen in Deutschland dargestellt, die gemaR den

entsprechenden Gesetzen und Vorschriften praktiziert werden sollen.

Zuletzt wird die Situation der syrischen Krankenhduser behandelt. Dabei ergibt sich
aufgrund der fehlenden gesetzlichen und wissenschaftlichen Grundlagen die
Schwierigkeit einer einheitlichen Betrachtung. Alternativ wurde die Praxis im Uni-
Klinikum Damaskus untersucht und anhand der vorgefundenen Gegebenheiten die
Durchfihrung einer Kosten- und Leistungsrechnung dargestellt. Dabei stellt das
Syrische Einheitliche RechnungsSystem (SERS), das fur alle wirtschaftlichen
Betriebe gilt, eine Beschrankung dar.

Abb. 1 stellt der Aufbau der Arbeit in Zusammenhang mit dem Verfahren, das in

den Kapiteln verfolgt wird, zusammenfassend dar.
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Aufbau der Arbeit Vorgehensweise

Eﬁﬁletﬁhig Problemstellung und
‘ Zielsetzung der Arbeit ’

Kapitel 2:
Das Krankenhaus als /
wirtschaftlicher Betrieb \ ‘ Eben 1- ’

Im Krankenhaus allgemein

Kapitel 3:
Grundlagen der Kostenrechnung
im Krankenhaus

Eben 2:
‘ In deutschen Krankenhéauser ’

Kapitel 4:
Teilgebiete der Kosten- und
Leistungsrechnung im KH

Eben 3:
Kapitel 5: ‘ In syrischen Krankenh&user ’
Systeme der Kosten- und j
Leistungsrechnung im

Krankenhaus
|
Kapitel 6: . .
Vergleiche, Beurteilungen und
Diskussion und Ergebnisse Empfehlungen

e

Abb. 1: Aufbau und Vorgehensweise der Arbeit.
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2 DAS KRANKENHAUS ALS WIRTSCHAFTLICHER BETRIEB

In diesem Kapital wird das Krankenhaus als wirtschaftlicher Betrieb in Betriebs-
wirtschaftslehre, in Deutschland sowie in Syrien ndher betrachtet, wobei insbe-

sondere auf Aspekt der Kostenrechnung eingegangen wird.
2.1 Allgemeine betriebswirtschaftlichen Betrachtungen an Krankenhaus

Das Krankenhaus ist ein duf3erst komplexes System. Die Kostenrechnung muss als
Subsystem betrachtet werden, dessen Ausgestaltung am Gesamtsystem zu orien-
tieren ist. Aus diesem Grund scheint es zwingend, zundchst den gesamten Kran-
kenhausbetrieb mit seinen Zielen einfuhrend zu betrachten, bevor fur das Instru-
ment ,,Kostenrechnung® ein Sollkonzept entwickelt werden kann. Diese Betrach-
tung wird nur insoweit behandelt, als es fur das Instrument ,,Kostenrechnung®

unmittelbare Bedeutung hat.

2.1.1 Begriffsdefinition und Arten von Krankenh&usern

Ausgehend von der Aufgabenstellung im Gesamtsystem der medizinischen, pfle-
gerischen und sozialen Versorgung werden Krankenhduser von der American
Hospital Association (AHA) als Organisation definiert, die Uber eine geordnete
medizinische Mannschaft und standige medizinische Ausstattungen verfiigt, wo den
Patienten die benétigten Diagnosen, Therapie, Pflege und Versorgung gegeben

werden.®

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat weitgehend das Krankenhaus defi-
niert, das sowohl eine medizinische als auch eine soziale Institution darstellt,
dessen Angebote im Haus erreicht werden konnen. Darlber hinaus stellt das
Krankenhaus ein medizinisches und soziales Ausbildungs- und Untersuchungs-
zentrum dar. Die WHO hat aber bemerkt, dass diese Definition nicht mit den
praktischen Situationen der Krankenh&duser in vielen Entwicklungslédndern Gber-

einstimmt. Deswegen hat sie das Krankenhaus in diesen Landern als Organisation

® American Hospital Association (1974): Classification of Health Care Institutions, Chicago, 1974.
S. 10.
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definiert, in der fur stationdr aufgenommene Patienten medizinische und pflege-

rische Fiirsorge gegeben wird.°

Allgemein sind Krankenhduser sozial-technische, zielgerichtete, dynamisch offene,
adaptive Systeme. Sie sind also Organisationen, die Entscheidungen Uber Ziele und
Mitteleinsatz der Krankenversorgung treffen. Dabei sind Krankenh&user eine

besondere Erscheinungsform von Betrieben.’

Das Krankenhaus stellt eine Institution dar, deren hauptsachliche Aufgabe es ist, im
Falle einer Krankheit den Zustand des betroffenen Menschen positiv zu beein-
flussen. Die positive Beeinflussung des Gesundheitszustandes bedeutet die Ver-
besserung oder zumindest verhindert eine Verschlechterung des Gesundheitszu-
standes. Im Rahmen der Leistungserstellung werden Gesundheitsglter hervor-
gebracht, die zu einer Verbesserung des Gesundheitszustandes beitragen sollen.
Allerdings hat Krankenhaus sowohl arztliche und pflegerischer Leistung als auch
die Unterbringung und Verpflegung der Patienten zu sorgen.®

Nach dem Gesundheitskonzept der WHO wurde die Gesundheit so definiert, dass
unter Gesundheit sowohl kérperliches als auch soziales und seelisches Wohlbe-
finden verstanden wird. Dieses Konzept hat sich insofern durchgesetzt, als heute in
der Forschung grundsatzlich zwischen physischer, psychischer und sozialer

Gesundheit unterschieden wird.®

Dementsprechend kann eine Messung der Gesundheit beziehungsweise der Ver-
anderung des Gesundheitszustandes auf diesen obengenannten drei Ebenen vor-
genommen werden. Da es sich bei der Gesundheit also um eine mehrdimensionale
GroRe handelt, lasst sich die Verbesserung des Gesundheitszustands der Patienten

nicht exakt bestimmen oder in eindeutigen messbaren GroRen ausdriicken. Zudem

6 Vgl. World Health Organization (1980): The Management of Hospitals, Technical Report Series,
Geneva: WHO, 1980. S. 6-7.

! Vgl. Hibner, H. (1980): Kostenrechnung im Krankenhaus, Grundlagen, Wirtschaftlichkeits-
analyse, Betriebsvergleich, 2. Aufl., Stuttgart, Berlin, Kéln, Mainz, 1980, S. 22.

8 Vgl. Schwartz, A. (1997): Informations- und Anreizprobleme im Krankenhaussektor DUV.,
Wiesbaden, 1997. S. 11.

o Vgl. Mooney, G. (1986): Economics, Medicine, and Health care, Sussex: Wheat sheaf Books,
1986, S. 22.
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ist die Einschatzung des Gesundheitszustandes stark von subjektiven Definitionen
des Wohlbefindens durch das einzelne Individuum abhangig. *°

Fur eine differenzierte Betrachtung der Institution ,,Krankenhaus* lasst sich eine

Vielzahl von Unterscheidungskriterien heranziehen, das stellt Abb. 2 dar.

Merkmale Relevante Auspragungen

Zielsetzung For — Profit Non - Profit

Trégerschaft Privates Freigemeinnitziges Offentliches
Krankenhaus Krankenhaus Krankenhaus

Versorgungsstuf | Grundversorg | Regelversorg |Schwerpunktv | Zentralversorg

e ung ung ersorgung ung
Art der | Chefarzt- Belegarzt- Festbesoldeten-
Entlohnung Krankenhaus Krankenhaus Krankenhaus

Festbesoldete

Abb. 2: Konstituive Merkmale des Krankenhauses.

In der Literatur findet man h&ufig eine Einteilung in ,,For-Profit“ und ,,Non-Profit*-
Krankenh&user, wobei die primdre Zielsetzung des Unternehmens als Kriterium
herangezogen wird. For-Profit-Krankenhduser als erwerbswirtschaftliche Betriebe
sind primér auf die Erzielung von Gewinnen ausgerichtet und dadurch von Non-
Profit-Krankenhduser als bedarfswirtschaftlicher Betrieb abzugrenzen, die an der
Bedarfsdeckung orientiert sind."* Das oberste Betriebsziel des Non-Profit- Kran-
kenhauses kann man daher definieren mit Bedarfsdeckung der Bevélkerung des
Einzugsbereiches mit adéquaten qualitativ hochwertigen medizinischen Leistun-
gen.*? Aber dieses Oberziel muss jedoch unter wirtschaftlichen Bedingungen er-
bracht werden. So ist im Krankenhauswesen ausdrucklich vorgesehen, dass Kran-
kenhduser ihre Verwaltung und Wirtschaftsfuhrung planmagig, wirtschaftlich und

sparsam zu halten und somit Ausgaben zu vermeiden haben, die fir den Betrieb, die

1o Vgl. Kaltenbach, T. (1993): Qualitdtsmanagement in Krankenhaus, Qualitits- und

Effizienzsteigerung auf der Grundlage des Total Quality Management, 2. Aufl., Melsunger, 1993,
S.665.

1 Vgl. Aldag, H. (1988): Rahmenbedingungen, Problemldsungserfordernisse und konzeptionelle
Grundlegung eines Marketing fiir Krankenh&user, Dissertation, Géttingen, 1988, S. 6.

12 Vgl. Schafer, G. (1988): Betriebswirtschaftliche Aspekte in der Krankenhausfinanzierung,
herausgegeben von der Fachvereinigung der Verwaltungsleiter deutscher Krankenanstalten e. v.,
Marl, 1988.S. 19.
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Erhaltung und die Erweiterung der Krankenanstalt nicht unbedingt erforderlich

sind.

Non-Profit-Krankenh&user unterliegen aber nicht den Regeln der Marktwirtschaft.

Ausgaben, Kosten und Finanzierung richten sich nicht nach Angebot und Nac

h-

frage, sondern werden zwischen dem Krankenhaus und seinen Sozialpartnern aus-

gehandelt.

Ein weiteres wichtiges Charakteristikum stellt die Tragerschaft dar. Hierbei
lassen sich private und Offentliche Trager unterscheiden. Private Trager kdnnen -
wie im Fall der privaten Krankenhduser - natirliche Personen oder juristische
Personen des Privaten Rechts sein.*® Zu den privaten Tragern zahlen aber auch
kirchliche Tréager oder Trager der freien Wohlfahrtspflege wie Stiftungen oder
Vereine. Krankenhduser, die in diese Tragerkategorie fallen, werden als freige-
meinnutzige Krankenhduser bezeichnet. Der Wirtschaftsgrundsatz, der diesen
Krankenh&usern zugrunde liegt, entspricht dem Kkaritativen oder humanitéren
Prinzip.

Offentliche Krankenhauser werden von 6ffentlichen Tragern wie die Staat bzw.
Gebietskorperschaften (Lander, Kreise, Kommunen), Zweckverbanden von Ge-
bietskorperschaften oder Sozialleistungstragern (z.B. staatliche Versicherungs-

anstalt) nach dem Prinzip der Daseinsfiirsorge betrieben und unterhalten.'*

Eine Zuordnung der Krankenh&user zu verschiedenen Versorgungsstufen kann
nach Breite und Tiefe des medizinisch-pflegerischen Leistungsspektrums und der
in Bettenzahlen ausgedriickten GroRe des Krankenhauses erfolgt werden. Hierbei
findet man Krankenhduser fir Grund-, Regel-, Schwerpunkte- und

Zentralversorgung.

Ein weiteres Unterscheidungskriterium ist die Art der Entlohnung der leitenden
Arzte. Hiernach lassen sich Chefarzt-, Belegarztkrankenhduser und Kranken-

hauser mit festbesoldeten Arzten unterscheiden.

13 Vgl. Fischer, D. (1988): Marktstruktur und Marktverhalten in der Krankenhauswirtschaft,

Spardorf, 1988, S. 54.
1% vgl. Aldag, H. (1988), S. 6.
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2.1.2 Das Zielsystem des Krankenhauses

Alle Entscheidungen im Krankenhaus sollen einem mdglichst geschlossenen,
prézisen und widerspruchsfreien Wertsystem unterworfen sein, um rationales
Handeln zu gewdhrleisten. Dieses Wertsystem wird ,,Zielsystem® genannt. Ein

Zielsystem dient der Beurteilung und Auswahl von Handlungsalternativen.'®

Die Ziele im Krankenhaus selbst kénnen wiederum nur unter Einordnung in das
Ubergeordnete  Gesundheitsversorgungssystem gesehen werden. Erst eine
Operationalisierung der vorgegebenen und fir sich selbst wenig aussagefahigen

Zielen des Gesundheitssystems flihrt zu erreichbaren Zielen.

Im Gegensatz zum privaten Erwerbsbetrieb, deren Leistungsaufgaben - wie die
Produktion von Waren oder Dienstleistungen - in ersten Linie der Gewinnzielung
dienen, stellt sich die Situation in den meisten Krankenh&usern vollig anders dar.
Einerseits dienen hier die Leistungsaufgaben in ihrer urspringlichen Form allein
der Erfullung des Betriebszwecks. Die Mehrzahl der Krankenh&user hat in ihrer
Eigenschaft als Wirtschaftsbetriebe im Vergleich zu Industrieunternehmen eine
strategische Dimension weniger. Anderseits ist das Krankenhaus dadurch gepragt,
dass ihm seine Ziele meistens von anderen vorgegeben werden. Das wichtigste Ziel
ist das Gewahrleistungsziel. Staat oder 6ffentliche Gebietskdrperschaften als Tréger
streben einen politisch bemessenen Zustand der Versorgung mit Kranken-

hausleistungen an.*®

Das Hauptziel des Krankenhausbetriebs ist die Deckung des Krankenverbesse-
rungsbedarfs der Bevolkerung an voll- und semistationdren Krankenhausleistungen.
Je nach den Gegebenheiten und Bedingungen des einzelnen Krankenhauses wird
dieses Hauptziel durch Nebenziele erganzt, die parallel zum Hauptziel angestrebt
werden. Hier zu z&hlen u.a. Reprasentation des Krankenhaustrégers, die Erzielung
von Einkunften, die Sicherung der Arbeitszufriedenheit des Krankenhauspersonals,

medizinische Forschung sowie Aus- und Weiterbildung des Gesundheitspersonals.

15 Vgl. Eichhorn, S. (1987): Krankenhausbetriebslehre: Theorie und Praxis der Krankenhau-
Leistungsrechnung, Kohlhammer(Hrsg.), Bd.3, Kéln, Stuttgart, Berlin, Mainz, 1987 S. 14.

18 \/gl. Richter, H. (1997), S. 17.
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Als Sachziel eines Krankenhausbetriebs kann mithin die Verbesserung der voll-
und teilstationdren der Intensiv-, Normal-, Langzeit- und Teilzeitversorgung an-
gesehen werden. Sie umfasst die Teilleistungen der &rztlichen Behandlungen,
pflegerischen Betreuung, sozialen Fursorge, seelsorgerischen Hilfe und Hotelver-
sorgung. Hinzu kdnnen ambulante Krankenversorgung sowie Lehre und Forschung

treten. Abb. 3 stellt das Zielsystem des Krankenhauses dar.

Wirtschaftsgrundséatze des Krankenhaustrager

- Speziell-formal Prinzip der Daseinsvorsorge, Caritas/ Humanitas
- Allgemein-formal Leistungsfahigkeit, Wirtschaftlichkeit, finanzielles
Gleichgewicht

Zielkonzeption Krankenhausbetrieb
- Sachziel Krankenversorgung

- Formalziel Bedarfsdeckung } institutioneller Sinn

Zielsystem Krankenhausbetrieb

- Hauptziel Deckung des Bedarfs der Bevolkerung an voll- und teil-
station&rer Krankenhausversorgung
- Nebenziele Sicherung der Arbeitszufriedenheit des Krankenhaus-

personals, Aus- und Weiterbildung, Forschung,
Erzielung von Einkinften.

- Zwischen- und Unterziele

- Leistungserstellungsziel Betriebsfilhrungsziel, Ziel der Leistungsfahigkeit, Ziel
der Kostenwirtschaftlichkeit

- Bedarfsdeckungsziel Ziel der dringlichkeitsgemalen Bedarfskongruenz, Ziel
der rdumlichen Bedarfskongruenz, Ziel der zeitlichen
Bedarfskongruenz

- Personalwirtschaftsziel Ziel der Sicherung des Personalbestandes, Ziel der

Sicherung der Arbeitszufriedenheit und der Leistungen
des Personals, Ziel der Sicherung der Personaleffizienz

- Finanzwirtschaftsziel Liquiditatssicherungsziel, Ziel der Sicherung der
Eigenwirtschaftlichkeit, Ziel der Sicherung der
funktionellen Kapitalerhaltung

- Angebotswirtschaftsziel Ziel der optimalen Preisgestaltung, externes Kontakt-
ziel, externes Informationsziel
- Autonomie- und Ziel der Entscheidungs- und Handlungsautonomie, Ziel
Integrationsziel der Kooperation mit anderen Krankenhdusern, Medizin-

betrieben und sonstigen Betrieben

Abb. 3: Zielsystem des Krankenhauses.'’

n Anlehnung an Eichhorn, S. (1987) S. 15
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2.1.3 Krankenhausleistungen

Im Allgemein wird im Zusammenhang mit betriebswirtschaftlichen Uberlegungen
unter ,,Leistung* das Ergebnis der betrieblichen Betétigung verstanden. Leistung ist
sachzielbezogene Entstehung von Giitern materieller oder immaterieller Art“.®

Der Leistungsbegriff wird daher von zwei Merkmalen bestimmt:

- Glterentstehung, d.h. eine Leistung liegt nur dann vor, wenn in einem Betrieb

neue Wirtschaftsguter entstehen,

- Zweckbestimmung, d.h. zur Leistung rechnen nur solche Giiterentstehungen,
die aus dem Prozess der betrieblichen Leistungserstellung hervorgegangen sind

und die dem angestrebten Sachziel des Betriebes entsprechen.

Die Definition der Krankenhausleistung ergibt sich aus der vorangegangenen
Formulierung der Aufgaben eines Krankenhauses. Entsprechend sind Kranken-
hausleistungen sdmtliche Anstrengungen, die der Erflllung eben jener Aufgaben
dienen: Das Krankenhaus erbringt eine Leistung, wenn es den einer stationdren
Behandlung bedurftigen Patienten nach Maligaben des medizinischen Kenntnis-
standes und unter Beriicksichtigung des medizinischen Fortschritts behandelt.’® Die
Kernaufgaben, das Erkennen, Heilen, Bessern oder Lindern von Krankheiten,
Leiden, Koérperschaden der das Krankenhaus aufsuchenden Patienten wird durch

Leistungen erfiillt, die das Krankenhaus unmittelbar fiir den Markt erbringt.°

Im ersten Schritt sind die Krankenhausleistungen in drei Kategorien zu unterteilen,
und zwar die Bereithaltung von Krankenhausbetten (Vorhalteleistung), die medizi-
nischen Behandlung von Patienten und die pflegerische Betreuung der Patienten
einschlieRlich der reinen Hotelleistungen.*

18 Vgl. Hérmann, W., Ingruber, H. (1988): Krankenhausbetriebslehre: Grundziige der

Betriebsfuhrung im Krankenhaus, 1. Aufl., Wien, 1988, S. 18.

19 Vgl. Wiedermann, R. (1980): The Management of Hospitals, Technical Report Series, Geneva:
WHO, 1980, S. 5.

29 \/gl. Kaltenbach, T. (1993), S. 45.

?! bie Bereithaltung von Krankenhausbetten wird am besten durch die Zahl der Betten ausgedriickt.
Die medizinischen Behandlung wird durch die Zahl der Behandlungsfélle représentiert. Und die
pflegerische Betreuung der Patienten siegelt sich in der Zahl der Pflegetage wieder. Vgl. Herbold,
W., Horstmann, P., Gemke, H., Diek, M. (1997): Leistungsstrukturverdnderungen — Nullrunde
oder Budgeterhéhung?, in: Das Krankenhaus, 7/ 1997, S. 533.
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Das gesamte Spektrum der Leistungen des Krankenhauses 1aBt sich wiederum in
Untergruppen der unterschiedlichen Ressourcenaufwendigkeit wie Diagnose-,
Therapie-, Pflege- und Versorgungsleistungen aufgeteilt werden.”? Diagnose-
leistungen betreffen arztliche Einzelleistungen zur Feststellung und Benennung von
Krankheiten. Therapieleistungen umfassen solche Einzelleistungen, die der
Heilbehandlung des aufgenommenen Patienten dienen. Pflegeleistungen erfolgen
im Bereich der Grundpflege (allgemeine Pflege) und der Behandlungspflege (spezi-
elle Pflege).” Einzelleistungen der Grundpflege dienen unabhangig vom
Krankheitsbild der Befriedigung normaler Lebensbedurfnisse des Patienten und
seiner psychischen und sozialen Betreuung. Die Behandlungspflege umfasst Pfle-
geleistungen, die im Zusammenhang mit der Diagnose und Therapie erbracht
werden.?* Versorgungsleistungen betreffen Aufgaben der Versorgung und Ver-
waltung, die sich aus dem stationaren Aufenthalt des Patienten ergeben.”® Die

beispielhafte Aufgliederung des priméren Leistungsspektrums zeigt Abb. 4:

22 \/gl. Hormann, W., Ingruber, H. (1988), S. 249.
23 Vgl. Pschyrembel, W. (1986): Klinisches Wérterbuch, Berlin, 1986, S. 347 und S. 654.
Vgl. Eichhorn, S. (1975): Krankenhausbetriebslehre - Theorie und Praxis des
Krankenhausbetriebes, Band. I, 3. Aufl., Stuttgart, KéIn, Berlin, Mainz, 1975, S. 364.
25 Vgl. Schmitz, R. (1993): Patientenbezogene Steuerung in Krankenhaus, Stuttgart, 1993, S. 38.
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l. Diagnoseleistungen - Laboratoriumsdiagnostik
- Rontgendiagnostik
- Endoskopie
- Sonographie

Il. Therapieleistungen - Operationen
- Strahlentherapie
- Physikalische Therapie
- Medikamentdse Therapie

I Pflegeleistungen - Grundpflege
- Korperpflege und Ernéhrung
- Hilfestellung bei Ausscheidungen
- Bewegung und Lagerung
- Behandlungspflege

- Assistenz bei diagnostischen
Leistungen

- Assistenz bei therapeutischen
Leistungen

- Vitalzeichenkontrolle
- Arzneimittelgabe
- Wundbehandlung

V. Versorgungsleistungen - Unterbringungsleistung
- Speisen und Wéscheversorgung

Abb. 4: Die Abgrenzung von Krankenhaus-Leistungskategorien®

Daneben konnen sonstige Leistungen wie z. B. Schule im Krankenhaus,
Krankenhausbibliothek, Krankenhaus-Cafe oder Shop im Klinik als Zusatznutzen
bezeichnet werden.?’

Nach der Art der betrieblichen Leistungen gehort das Krankenhaus mithin zur
Gruppe der Dienstleistungsbetriebe. Innerhalb dieser Gruppen handelt es sich bei
der Krankenhausleistung um einen der so genannten kundenpréasenzbedingten
Dienstleistungsbetrieben ,,Gastbetrieben“.?® Abb. 5 stellt die Typologie der

Dienstleistungsbetriebe dar.

26 Quell: PreuR, O. (1996): Kosten und Deckungsbeitragsmanagement im Krankenhaus unter
besonderer Berlicksichtigung von Fallpauschalen und Sonderentgelten, Lang, P. (Hrsg.), Frankfurt
am Main, Berlin, Bern, New York, Paris, Wien, 1996, S. 37.

27 Vgl. Deutz, W. (1999): Marketing als Erfolgsfaktor in Krankenhausmanagement, Frankfurt a. M.,
Berlin, Neu York, Paris, Wien: Lang, 1999, S. 48-49.

28 Vgl. Hérmann, W., Ingruber, H. (1988) S. 7.
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Dienstleistungsbetriebe
I

Unmittelbar Produktions- und
verbrauchsorientierte Sachleistungs- abhéngige
Betriebe Betriebe

Unmittelbar personliche
Dienstleistungen

Vollendung des Produktions-
und Kreislaufprozesses

Erhaltung und
Regenerierung

I I
an Men- an der Ge- finanzielle Uberbriick- Beratung-
schen, am sellschaft Dienste ungsdienste sdienste
Endverbr.
Informations- Gas, Wasser, Banken, Handel, Forschung,U Reparatur-
dienste, Elektrizitat, Versich., Transport, nterneh- dienste,
Gastbetrieben: Schule und Finanz., Nachricht- mens- Wartungs-
(Kranken- und Theater, Leasing enlibermittlun | | beratung dienste,
Gesundheits- Massenme- g, Adressen- Reinigung
pflege, dien, u. Versand-
Gaststétten) Verwaltung unterneh-men
Reisehiirns

Abb. 5: Typologie der Dienstleistungsbetriebe®

Man spricht in diesem Zusammenhang auch von beiderseitig personenbezogenen
Dienstleistungen, da die Erstellung und die Inanspruchnahme der betrieblichen
Leistungen die Prasenz des Kunden erfordert.*® Krankenhausleistungen sind somit
personengebundene Dienstleistungen. Bei den personengebundenen Dienst-
leistungen ist das Auffinden geeigneter Leistungskategorien mit erheblichen
Problemen verbunden. Die Mengenkomponente l&sst sich bei Dienstleistungen nur
bedingt definieren und abgrenzen. Sie kénnen daher nur schwer operationalisiert
oder gemessen werden. Erschwerend kommt hinzu, dass bei Leistungsbeginn der

Leistungsumfang nicht eindeutig absehbar ist.*

29 Quelle: Keun, F. (1997): Einfilhrung in die Krankenhauskostenrechnung, 3. Uberarbeitete Aufl.,
Wiesbaden: Gabler, 1997, S. 2.

30 Vgl. Berekoven, L. (1985): der Leistungsmarkt- Sachliche und empirische Befunde, in: Pestel
(Hrsg.), 1985, S. 28.

! Vgl. Herder-Dorneich, Ph. (1981): Problemgeschichte der Gesundheitsékonomik, in: Herder-
Dorneich, Thiemeyer (Hrsg.), 1981., S. 29 ff.
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Der Konsument nimmt im Krankenhaus die Dienstleistung zur Wiederherstellung

oder Verbesserung seines eignen Gesundheitszustandes in Anspruch. Dabei werden

Krankenhausleistungen in der Regel folgende Besonderheiten zugeschrieben:

Erstellung und Konsum erfolgen simultan: Diese Simultaneitat bezieht sich auf
den Umstand, dass Dienstleistungen im Leistungserstellungsprozess ,,uno-acto*
konsumiert werden.** Das Uno-acto-Prinzip beschreibt den Umstand, dass
schon mit der Erbringung der Leistung die Vertragserfullung bzw. die Konsum-
tion der Leistung beginnt. Das bedeutet allerdings nicht, dass der Konsument
wiahrend des Leistungserstellungsprozesses immer anwesend sein muss,® ob-
wohl dies bei einer Reihe von Dienstleistungen (wie bei der Krankenhaus-

leistung) zwangslaufig der Fall ist.

Krankenhausleistungen sind damit weder lager- noch transportfahig. Sie mds-
sen zum Zeitpunkt und am Ort der Erstellung der Nachfrage produziert werden.
Zudem missen Nachfragespitzen absorbiert werden kénnen. Dadurch steigt der
Anteil der Bereithaltungskosten an den Gesamtkosten des Krankenhauses.** Im
Prinzip kann ein Krankenhauses in mancher Hinsicht mit der Feuerwehr ver-
gleichen werden, deren Kosten im Wesentlichen unabhéngig davon entstehen,
ob es brennt oder nicht. Alle Kosten, die im Krankenhaus zur
Aufrechterhaltung seiner Betriebsbereitschaft anfallen, entstehen, unabhéngig

von der erwarteter Auslastung.®

Dienstleistungen werden unter Einbringung eines externen Faktors erbracht:
Diese Integration eines externen Faktors bezeichnet die Tatsache, dass die
Leistungserstellung nur méglich ist, wenn der Konsument sich selbst oder eines
seiner Giiter an dem Prozess beteiligt,® d.h. Leistungserbringung im

Krankenhaus bedingt die Mitwirkung des Patienten. Bei der Leistungserstellung

82 Vgl. Stauss, B. (1989): Beschwerdepolitik als Instrument des Dienstleistungsmarketing, in:

Jahrbuch der Absatz- und Verbrauchsforschung, 1989, S. 48.

3 Vgl. Meyer, D. (1993): Technischer Fortschritt im Gesundheitswesen, Tubingen, 1993, S. 25.
34 Vgl. Riebel, P. (1982): Grundfragen der Kostenrechnung im Gesundheitswesen und ihre

Folgerungen fiir die Ordnungspolitik, in: Gafgen, Lampert (Hrsg.), 1982, S. 66.

% vgl. Hildbrand, R. (1988), S. 377.
%6 Vgl. Wiedermann, R. (1998), S. 24.
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arbeiten Produzent und Konsument unmittelbar zusammen.®’ Daraus ergeben
sich  verschiedene Konsequenzen fur die Leistungserstellung und
Leistungsmessung im Krankenhaus. Verweigert z.B. der Patient seine Mitwir-
kung, so kann der Gesundungsprozess im Krankenhaus erfolglos bleiben.® Die
Endkombination der Produktionsfaktoren wird somit auch durch die
Beteiligung des Patienten bestimmt. Diese fiihrt zum Problem, dass die
Krankenhausleistung nicht ohne Weiteres von der Patientenleistung getrennt
werden kann.*® Falls man die Leistung alleine dem Krankenhaus zurechnet,
ergeben sich Ungleichheiten durch die unterschiedliche Mitwirkung des
Patienten.

- Beschréankte Substitutionalitat der Produktionsfaktoren: Der Betriebsprozess im
Krankenhaus wird nicht nur von Menschen getragen, sondern er betrifft auch
unmittelbar den Menschen (den Patienten). Die Kundenprédsenz und die
Unmadoglichkeit, immaterielle Bestandteile der Krankenhausleistung durch
Maschinen zu ersetzen, er6ffnen der Krankenhausfiihrung nur beschrankte
Rationalisierungspotentiale.”® Somit sind den Rationalisierungsbestrebungen im
Krankenhaus natiirliche Grenzen gesetzt. Ein Uberschreiten dieser Grenzen

konnte das eigentliche Ziel der Krankenhausarbeit gefahrden.**

- Geringe Angebotselastizitat: Bei kurzfristiger Anderung der Nachfrage erfolgt
die Kapazitdtsanpassung erst mit grofler Verzoégerung. Die Notwendigkeit,
qualifizierte Fachkrafte fir die Leistungserbringung im Krankenhaus einsetzen
zu muissen, raubt dem Krankenhaus die Mdglichkeit zur flexiblen Gestaltung

der Leistungskapazitat im kurzfristigen Bereich.

37 Vgl. Strehlau-Schwoll, H. (1993): Anpassung der Kosten- und Leistungsrechnung an die
Erfordernisse des GSG-Deckungsbeitragsrechnung und relative Einzelkostenrechnung, in: Das
Krankenhaus, 5/1993, S. 112.

38 Vgl. Herder-Dorneich, P. (1985): Wetthewerb und Rationalitatsfalle im System der Gesetzlichen
Krankenversicherung, in: Hamm, Neubauer (Hrsg,) 1985, S. 25.

%9 Vgl. Unterhuber, H. (1986): Preissteuerung in der Krankenhausversorgung. Moglichkeiten und
Grenzen der Anwendung von Preisen zur Steuerung der Versorgung mit Krankenhausleistungen,
Dissertation an der Bundeswehruniversitat Miinchen, 1986, S. 72.

0 \/gl. Strehlau-Schwoll, H. (1993), S. 113.

*1\/gl. Eichhorn, S. (1975), S. 14.
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2.1.4 Aspekte der Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus

Das Wirtschaftlichkeitsprinzip als ein Ziel aller wirtschaftlichen Betriebe wird

gemeinhin mit Rationalprinzip beschrieben, das zwei Varianten besitzt:*?

I Maximalprinzip: Dabei soll die grofitmogliche Leistung mit gegebenen

Mitteln realisiert werden.

ii. Minimalprinzip: Dabei soll eine bestimmte Leistung mit dem geringstmogli-

chen Mitteleinsatz erreicht werden.

Wenn auch beim Betrieb ,,Krankenhaus“ die Bedarfsdeckung an Krankenhaus-
leistungen im Vordergrund steht, so orientieren sich doch alle Entscheidungen am
Wirtschaftlichkeitsprinzip. In den Krankenhdusern greift dabei in der Regel
Minimumprinzip, da die Ziele der Leistungserbringung festgelegt sind, aber die
Mittel variiert werden kdnnen. Das bedeutet, die medizinisch notwendigen und

zweckmaRigen Leistungen sollen mit méglichst geringen Kosten erbracht werden.*

Unter Wirtschaftlichkeit der Krankenhausversorgung versteht man die Ange-
messenheit von Art und Umfang der Arbeitsleistungen, Sachgiter und Betriebs-
mittel, die zur Erstellung der Einzelleistungen im Bereich von Diagnostik,
Therapie, Pflege und Hotelversorgung eingesetzt werden (Mitteladdquanz des

Leistungserstellungsprozesses).*

Bei der Bewertung der Wirtschaftlichkeit einer bedarfswirtschaftlich orientierten
Unternehmung kommt der Frage, ob die von der Unternehmung erbrachten Leis-
tungen wirtschaftlich erzeugt werden, die zentrale Bedeutung zu. Hierzu stellen
sich eine Reihe von anschliefenden Fragen: Wie kann man erkennen, ob ein

Krankenhaus seine Leistungen wirtschaftlich erbringt? Was kostet die jeweilige

42 Vgl. Wohe, G. (1990): Einfihrung in die Allgemeine Betriebswirtschaftslehre, 17. Aufl.,
Miinchen, 1990, S. 1.

* Beide Prinzipien (Minimal- und Maximalprinzip) stellen auf eine optimale Relation von Zweck-
Mittel ab, unterscheiden sich aber in ihrer Ausrichtung. die beiden Prinzipien kénnen niemals
gleichzeitig verwirklicht werden. Eine stdndige Verringerung des Mitteeinsatzes fiihrt jedoch
zwangslaufig dazu, dass sich eine maximale Zweckerreichung nicht mehr erreichen 1at. Dies ist
insbesondere der Fall bei Krankenhduser in vielen Entwicklungsldndern, die sehr begrenzten
Ressourcen haben.

44 Vgl. Hérmann, W., Ingruber, H. (1988) S. 29
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Leistung und konnten die gleichen Leistungen auch mit geringerem Aufwand

erstellt werden?

Bei der Wirtschaftlichkeitsbewertung wird daher immer die relative Wirtschaft-
lichkeit eines Krankenhauses bzw. einer Fachabteilung betrachtet, d.h. der Ver-
gleich mit vergleichbaren Krankenh&usern bzw. Fachabteilungen. Die Wirtschaft-
lichkeitsbewertung muss sich somit auf Betriebsvergleiche stiitzen.* Die Beurtei-
lung der Wirtschaftlichkeit nach betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten wird
dabei exakterweise durch die Relation von Istkosten zu Sollkosten gemessen.*°
Davon ausgehend missen sich Uberlegungen zur Beurteilung und Sicherung von
Wirtschaftlichkeit instrumentell an folgendem prozessualen Ablauf von Informa-
tion, Kontrolle und Rickkoppelung im Bereich des Krankenhausbetriebsprozesses

orientieren:*’

Definition des Leistungszieles des Krankenhauses bzw. Dokumentation, Ana-

lyse und Beurteilung des Behandlungsergebnisses

- Aufstellen von Soll-Profilen fir den Ablauf des Behandlungsergebnisses bzw.

Dokumentation, Analyse und Beurteilung des Behandlungsergebnisses

- Aufstellen von Soll-Profilen fiir die Leistungsbereitschaft der Ressourcen bzw.
Dokumentation der Ist-Leistungsbereitschaft, Analyse und Beurteilung der vor-

handenen Ressourcen

- Aufstellen von Soll-Profilen fir den Verbrauch an Produktionsfaktoren zur
Erstellung der Sekundarleistungen bzw. Ermitteln des Verbrauchs an Produkti-
onsfaktoren bei der Sekundarleistungserstellung, Analyse und Beurteilung des

Leistungserstellungsprozesses.

Obwohl ein Krankenhaus nicht nach absolutem Wirtschaftlichkeits- und Markt-

prinzip arbeiten kann,*® ist aber heutzutage der Einsatz wirtschaftlicher und effek-

45 Vgl. Janssen, D. (1999): Wirtschaftlichkeitsbewertung von Krankenhéuser, Konzepte und
Analysen von Betriebsvergleichen, Stuttgart, Berlin, Kéln, 1999, S. 10.

%6 Keun, F. (1997) S.84.
"' \/gl. Hérmann, W., Ingruber, H. (1988) S. 18-3.

8 Die Verteilung der Krankenhausgliter auf die Bevolkerung hat nicht nach dem Kaufkraftprinzip,
sondern nach dem Bedarfsprinzip zu erfolgen. Beispielsweise ist das einzelne Krankenhaus
gezwungen, unabhangig vom Preis jeden Patienten aufzunehmen und im Rahmen seiner
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tiver Managementmethoden eine Uberlebensfrage jedes Krankenhauses. Kein
Krankenhaus kann es sich leisten, Fragen der Steuerung des aktuellen Leistungs-
geschehens sowie der kiinftigen Leistungsstruktur dem Zufall zu tiberlassen.*® Die
Notwendigkeit, dass Krankenhduser eine strategische Planung betreiben mussen, ist
unbestritten. Untersuchungsgegenstdnde der strategischen Planung sind die
Organisationsstruktur, das Leistungsprogramm, der Ressourceneinsatz sowie die

Unternehmens-/ Umweltbeziehungen.>®

2.1.5 Der Betriebsprozess des Krankenhauses

Die spezifische Leistung des Krankenhausbetriebes ergibt sich aus dem Zusam-
menwirken der Elemente *“Arbeitsleistungen®, ,,Sachguter* und ,,Betriebsmittel”,
die durch die Krankenhausleitung sowie die zustdndigen Organe des Kranken-
haustragers als dem dispositiven Faktor geplant, organisiert und kontrolliert
werden.®® Zur Erbringung von Leistungen werden in verschiedenen organisato-
rischen Teilbereichen arbeitsteilig Ressourcen (Produktionsfaktoren) eingesetzt.

Das wird schematisch in Abb. 6 dargestelit.

Leistungsfahigkeiten zu behandeln. Vgl. Siebig, J. (1993): Formen der flexiblen Budgetierung im
Rahmen der Krankenhausfinanzierung, in: Das Krankenhaus, 2/ 1993, S. 92.

49 Vgl. Conrad, H. J. (1997): Anforderung an ein leistungsfédhiges Krankenhausmanagement, Profit-
Center- Steuerung durch dreistufige Deckungsbeitragsrechnung, in: DAS Krankenhaus, 10/ 1997,
S. 607.

>0 Vgl. Strehlau-Schwoll, H. (1996): Die Profit-Center Konzeption, Baustein der
Fuhrungsorganisation des Krankenhauses, in: F&W, 4/ 1996,S. 317.
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Arbeitskraft - Stationare Leistungen Leistungen:

Ressourcen Laborleistung DRG- Fallgruppen
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Sachgutermittel tungen 1. Hilfe Leistungen
Kardiologische Leis- Ambulanzleistungen
tungen usw. USW.

Effizienz der
Leistungserbringung

Effektivitat der

Produkterstellung

Abb. 6: Schematische Darstellung des Leistungsgeschehens im Krankenhaus .>?

Der Produktionsprozess des Krankenhauses kann als ein mehrstufiger Prozess
interpretiert werden, wobei der Primér-Output des Krankenhauses in der Verande-
rung des Gesundheitszustands des Patient zu sehen ist. Dies wird durch den Einsatz
von Primar-Input bzw. Sekundar-Output, d.h. den verschiedenen Einzelleistungen
der Diagnostik, Therapie, Pflege, Versorgung und Verwaltung bewirkt, die sich
wiederum aus der Kombination von Produktionsfaktoren (Sekundér-Input)

ergeben.>

Der Einsatz von Produktionsfaktoren wird auch als Input bezeichnet. Bei den Pro-
duktionsfaktoren unterscheidet man Potentialfaktoren und Repetierfaktoren. Pro-
duktionsfaktoren sind solche, die sich bei Erstellung der Krankenhausleistung nicht
vermindern (z.B. menschliche Arbeitsleistung, Gebdude, Anlageguter). Und
Repetierfaktoren sind solche, die sich vermindern bzw. verbrauchen (z. B. Ein-

malmaterial, Lebensmittel).

Ist es noch ziemlich einfach, den Input des Betriebsprozesses des Krankenhauses

als die Summe der eingesetzten Produktionsfaktoren zu abgrenzen, so ergeben sich

5t Vgl. Eichhorn, S. (1976): Krankenhausbetriebslehre - Theorie und Praxis des

Krankenhausbetriebes, Band. 11, 3. Aufl., Stuttgart, 1976, S. 7.
52 Quelle: Hildbrand, R. (1988): Kostenrechnung, in Handbuch Krankenhausrechnungswesen —
Grundlagen- Verfahren- Anwendungen, Eichhorn, S. (Hrsg.), 2. Aufl., Wiesbaden, 1988, S. 357.
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bei der Definition der Produktionsleistung ,,des Outputs® im Unterschied zu einem
Produktionsbetrieb groBere Schwierigkeiten. Die heute noch tbliche Messung der
Krankenhausleistung als Zahl der geleisteten Pflegetage oder im Idealfall als Zahl
der Einzelleistungen im diagnostisch- therapeutischen Bereich ist bei Einbeziehung
des Patienten als Dienstleistungssubjekt unbefriedigend. Es geht nicht darum, eine
bestimmte Anzahl von Leistungseinheiten zu produzieren, sondern den
Gesundheitszustand  des Patienten positiv zu beeinflussen. Dabei ergibt sich ein
Veranderungswert aus dem Vergleich des Status des Patienten vom Anfang bis zum

Ende des Krankenhausaufenthaltes.

Auf Grund dieser Betrachtungsweise ist nun der Primar-Output (die Primérleistung)
des Krankenhausprozesses die Verédnderung im Gesundheitszustand des Patienten
(geheilt, gebessert, reaktiviert, rehabilitiert usw.). Gesamtwirtschaftlich gesehen
kann dabei die Primérleistung des Krankenhauses auch als ,,Gesundheitskapi-
talbildung* gesehen werden.

Der Sekundar-Output setzt sich zusammen aus den Einzelleistungen im medizi-
nischen Bereich.>* Dieser Sekundaroutput ist bei dieser Betrachtungsweise die Zahl
der geleisteten Pflegetage, die Zahl der Einzelleistungen in Diagnose, Therapie, in
Pflege und im Hotelbereich des Krankenhauses. Abb. 7 stellt die Betriebsprozess

des Krankenhauses dar.>®

Die Pflegetage und Behandlungsfalle werden in diesem Schema als Indikatoren
verschiedener Typen von Zwischenpunkten verstanden, die unmittelbar unterhalb
des eigentlichen Outputs ,,Gesunden“ anzusiedeln sind.”® Die Pflegetage stehen in
diesem Kontext fiir die pflegerische Komponente, wéhrend die Behandlungsfélle

die medizinische Komponente der Krankenhausleistungen darstellen.®’

53 \/gl. Eichhorn, S. (1979), S. 177.

>4 Vgl. Steiner, P. (1997): Messung und Beurteilung offentlicher Leistungen - Der Kranken-
hausoutput, Sternenfels, Berlin: Verl. Wiss. Und Praxis, 1997, S. 108.

5 Vgl. Hérmann, W., Ingruber, H. (1988) S. 23.

%6 Vgl. Preu, O. (1994): Das Krankenhaus als Betrieb, in: Peters, S., Schér, W. (Hrsg.),
Betriebswirtschaft und Management im Krankenhaus, S. 92 — 109, Berlin, 1994. S. 105.
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bei Einweisung bei Entlassung

Abb. 7: Betriebsprozess des Krankenhauses®®

2.2 Krankenhauser in Deutschland

Der folgende Abschnitt betrachtet speziell die Situation der Krankenhduser in
Deutschland.

2.2.1 Das Krankenhauswesen in Deutschland

In der Bundesrepublik Deutschland ist das Krankenhauswesen eine oOffentliche
Aufgabe. Die Verpflichtung des Staates zur Schaffung und Erhaltung eines funk-
tionierenden Krankenhauswesens folgt aus dem in Artikel 20 Abs. 1 des Grund-
Hilfestellung in sozialen Notlagen als auch die Daseinsvorsorge im weitesten Sinne
umfallt. Dabei hat der Einzelne einen konkreten Rechtsanspruch auf staatliche
Leistungen in dem hierunter zu subsumierenden Sektor des

Krankenhauswesens. So ist aus den Offentlichen  Aufgaben  der

> Vgl. Andersen, H., Henke, K., Schulenberg, M. (1992): Basiswissen Gesundheitsdkonomie, Band
I, Einfihrende Texte, Berlin, 1992, S. 89.

58 Quelle: Schwartz, A. (1997), S. 17.
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Krankenhausversorgung eine verfassungsrechtlich verankerte Verpflichtung
geworden, bei deren Erfullung der Gesetzgeber Chancengleichheit fur alle auf

hohem Niveau postuliert.>®

2.2.1.1 Definition des deutschen Krankenhauses

Die Definition eines Krankenhauses im deutschen Krankenhauswesen ist von den
gesetzlichen Rahmenbedingungen gepragt. Das Krankenhaus wird als ein Dienst-
leistungsbetrieb besonderer Art definiert, der unter den Bedingungen des Kran-
kenhausfinanzierunggesetzes (KHG) und der Bundespflegesatzverordnung das Ziel

hat, Uberschiisse zu erwirtschaften.®

Der Gesetzgeber beschreibt Krankenh&user als ,,Einrichtungen, in denen durch
arztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten, Leiden oder Kdrperschaden
festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird
und in denen die zu versorgenden Personen untergebracht und verpflegt werden
konnen“.®* Daneben dienen Krankenhauser als Ausbildungsstatten fiir medizini-
sches und pflegerisches Personal.®? Die Krankenhauser haben im gesundheitlichen
Versorgungssystem eine zentrale Stellung mit vielféltigen Funktionen und Auf-

gaben. Sie sollen damit also

i. die Behandlung der einer Stationdrenbehandlung bedurftigen Patienten, ins-
besondere der Schwerkranken und Schwerverletzten, nach Maligabe des
medizinischen Kenntnisstandes und unter Berlicksichtigung des medizinischen

Fortschritts ermdglichen,

ii. die Vorhaltung ausreichender Sach- und Personalressourcen gewahrleisten, um
jederzeit bei Unfallen, Notfallen, Katastrophen oder Seuchen die erforderliche

medizinische Versorgung zu garantieren,

iii. eine humane &rztliche und krankenpflegerische Versorgung Sterbender bieten,
fir die das Krankenhaus oftmals letzte lindernde und sterbebegleitende Zu-
flucht ist,

> v/gl. Siebig, J. (1993), S. 92.

60 Vgl. Gebhard, W. (1986): Controlling im Krankenhaus, in: Controlling 6/ 1986, S. 207.
%1 vgl. § 2 Abs. 1 KHG.

52 v/gl. § 2 Abs. 1.a KHG.
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iv. die Entwicklung/Implementation des medizinischen, medizinischtechnischen,

pharmakologischen und pflegerischen Fortschritts forcieren,

v. die Aus- und Weiterbildung der Arzte, Pflegekrafte und anderer Gesundheits-

berufe fiir das gesamte Gesundheitssystem sichern und

vi. Forschung und Lehre unterstiitzen. 3

Wenn man sich in Deutschland anschaut, in welcher Tragerschaft sich deutsche
Krankenh&user befinden, trifft man auf drei unterschiedlichen Formen: 6ffentliche,

freigemeinniitzige und private Tragerschaften.®

Offentliche Krankenhauser in Deutschland sind solche, deren Tragerschaft eine
kommunale Gebietskorperschaft, ein Bundesland, der Bund oder eine sonstige
Korperschaft des Offentlichen Rechtes ist. Im Einzelnen sind dabei zu unter-
scheiden: Bei den kommunalen Krankenhdusern die Gemeindekrankenhduser,
stadtische Krankenhduser, Kreiskrankenhduser sowie Landes- bzw. Bezirks-

krankenhéauser.

Freigemeinnitzige Krankenhduser werden von Tréagern, die einer religiosen,
humanitéren oder sozialen Vereinigung zuzuordnen sind, auf der Grundlage der
Freiwilligkeit und Gemeinnutzigkeit unterhalten. Im Einzelnen gibt es z.B. Kran-
kenhduser der Kirchen, der einzelnen Kirchengemeinden, Ordenskrankenhduser,
Stiftungskrankenhduser, Krankenhduser des Roten-Kreuzes, Gemeinschafts-
krankenhduser oder Vereinskrankenh&user. Hierbei ist in neuerer Zeit die Ent-
wicklung zu beobachten, dass zunehmen die Krankenhduser in GmbH mit einem

gesamtverantwortlichen Geschaftsfihrer umgestellt werden.®

Private Krankenhduser werden von ihren Tragern nach erwerbswirtschaftlichen
Grundsatzen betrieben. Sie nennen sich zumeist Privatkrankenanstalten oder

Privatkliniken.

63 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (1994 a): Positionen der DKG zur Reformdiskussion im
Gesundheitswesen, Die Stellung des Krankenhauses in der kiinftigen gesundheitlichen Versor-
gung, in: Das Krankenhaus, 12/1994, S. 539.

o4 Vgl. Andersch, N. (1990): Krankenhausentwicklung und gewerkschaftliche Krankenhauspolitik:
Eine Ubersicht unter besonderer Beriicksichtigung der OTV., Va&g, Marburg, 1990, S. 17-19.

% Dem hessischen Beispiel sind andere Bundeslander mit ihren Universitatsklinik gefolgt. Vgl.
Schwarz, R. (1993), S. 116.
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Insgesamt gab es im Jahr 1998 in Deutschland 2.259 Krankenh&user, die Uber
572.000 Krankenhausbetten verfligten. Fur je 10.000 Einwohner standen 1998

durchschnittlich 69,7 Krankenhausbetten zur Verfligung (141 Einwohner pro
Bett).®

2.2.1.2 Die gesetzlichen Rahmenbedingungen flr deutsche Krankenh&user

Die deutschen Krankenhduser und somit das Krankenhauswesen unterliegen einer

Fulle weiterer gesetzlicher VVorschriften, die sich im Lauf der Zeit mehrmals ge-

andert haben. Heutzutage gelten u.a. die folgenden Gesetze und Regelungen:

Gesetz zur wirtschaftlichen Regelung der Krankenh&user und zur Regelung der
Krankenhauspflegesatze (Krankenhausfinanzierungsgesetz - KHG): Das KHG
verfolgt den Zweck, die Wirtschaftlichkeit der Krankenhduser zu sichern, um
eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen, eigen-
verantwortlich wirtschaftenden Krankenhdusern zu gewahrleisten und zu sozial
tragbaren Pflegesatzen beizutragen. Das Gesetz ist 1972 verabschiedet worden,
weil ,standige Defizite zu einer erheblichen Uberalterung der Krankenhauser
gefuhrt hatten und die Anforderungen einer ausreichenden Versorgung der Be-
vélkerung mit Krankenhausleistungen nicht mehr entsprachen.®” Die Vorhal-
tung von Krankenhausleistungen wird als eine offentliche Aufgabe verstanden.
Nach dem KHG wird die Aufgabe erfillt, indem Investitionskosten durch
Offentliche Forderung tbernommen werden. Die Finanzierung der laufenden
Betriebs- und Behandlungskosten erfolgt dagegen Uber Pflegesétze, welche die
Patienten bzw. ihre Krankenkassen zahlen. Die damit entstandene duale Kran-
kenhaus-Finanzierung soll den Krankenhdusern einerseits die erforderlichen

Investitions-mittel sichern und andererseits die Hohe der Pflegesatze maRigen.®®
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Vgl. Statistisches Bundesamt (1999 a): Mitteilung fiir Presse, Krankenhausstatistik 1998: Mehr
Patienten, weniger Betten, kirzere Verweildauer, http://www.statistik-Bund.de/-presse/deut-
sch/pm/p9354094. htm, 01. 03. 2000, (Stand Am 14.01.1999).
Schwarz, K. (1982): Auswirkung der Bevolkerungsentwicklung auf Leistungsnhachfrage und Aus-
gaben im Gesundheitswesen, der Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.), Bonn,
1982, S. 1-10.

Vgl. Hauschild, E., Schomacker, R., Strauf, H.G. (1981): Kriterienmodell zur Einordnung von
Krankenh&usern in ein Abgestuftes Versorgungssystem, der Bundesminister fiir Arbeit und Sozial-
ordnung (Hrsg.), Bonn, 1981, S. 9.
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Das Finfte Sozialgesetzbuch (SGB V): Es befasst sich mit der gesetzlichen
Krankenversicherung. Es finden sich dort insbesondere Vorschriften, die den
Leistungsanspruch das Versicherten und das Verhaltnis von Krankenkassen zu
Leistungserbringern, also auch zum Krankenhaus, regeln. Um das Ziel einer
zentralstaatlichen Steuerung des Krankenhauswesens zu erreichen, werden vom
zustandigen Bundesministerium gesetzliche Aktivitdten ausgeldst, die ent-
scheidende Regelungen fur den Krankenhausbereich vom zustimmungs-
pflichtigen KHG zum SGB verlagern, bei dem die rechtliche Position und der

Einfluss der Lander und Krankenhauser ungleich schwacher ist.*®

Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesatze (Bundespflegesatz-
verordnung BPflV): Es regelt das Vorgehensweise bei der Festlegung von

Pflegesatzen.

Das Gesundheitsstrukturgesetz GSG verflgt, dass spatestens seit 1. Januar 1996
die Betriebskosten mittels Abteilungsbudgets, Sonderentgelten und Fall-
pauschalen abgerechnet werden missen. Das vormals bestehende Selbstkosten-
deckungsprinzip und die prospektive Budgetierung auf der Basis tagesgleicher

Pflegesétze sind damit abgeschafft worden.

Hierzu kommen diverse Gesetze, die Anderungen im SGB V und im KHG ver-

figten und zu Neufassungen der BPflV fuhrten. Dazu gehdren beispielsweise
das Krankenhauskostendampfungsgesetz vom 22. Dezember 1981, das Kran-
kenhaus-Neuordnungsgesetz vom 20. Dezember 1984, das Gesundheitsre-
formgesetz (GRG) vom 20. Dezember 1988, das Gesundheitsstrukturgesetz
(GSG) vom 21. Dezember 1992, das Stabilisierungsgesetz vom 29. April 1996,
das 1. und 2 Krankenversicherung Neuordnungsgesetz (1. und 2. GKV-NOG)
vom 12. Juni 1997 und schlieflich Krankenversicherung-Solidaritatsgesetz
(GKV-SolG) vom 28. Dezember 1998.7

69

70

Vgl. Bruckenberger, E. (1993): von der Landerkompetenz zum ,,Einkaufsmodell” der Kranken-
kassen* die Konsequenzen des Gesundheits-Strukturgesetzes fir Krankenhduser, in: das
Krankenhaus, 2/ 1993, S. 77.

Vagl. Trill, R. (2000): Krankenhaus-Management, Aktionsfelder und Erfolgspotentiale, 2. Erweit-
erte und Uberarbeitete Aufl. Neuwied, Kriftel: Luchterland, 2000, S. 47.
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2.2.2 Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit in deutschen Krankenh&usern

Der Begriff der Wirtschaftlichkeit oder der sparsamen Wirtschaftsfihrung wird in
allen das Krankenhaus direkt betreffenden Gesetzen und Verordnungen (KHG,
BPflV sowie SGB V) mehrfach verwendet. Wenn auch der Begriff der Wirt-
schaftlichkeit zu den zentralen Begriffen der Krankenhausgesetzgebung zéhit,
besteht doch sein ,,Beitrag* zur inhaltlichen Klarung des Wirtschaftlichkeitsbegriffs
im Grunde nur in seiner wiederholten Erwé&hnung. Eine Definition seitens des

Gesetzgebers erfolgte nicht.”

Mit der Forderung nach einer leistungsgerechten Vergutung hat der deutsche
Gesetzgeber auf Grund der neuen BPflV, die zum 01.01.1995 in Kraft trat, und
deren Anwendung fur alle Krankenh&user ab 01.01.1996 zwingend war, verschie-
dene Arten von Krankenhausleistungen unterschieden, die auf einer unterschied-
lichen Anspruchsgrundlage vergutet werden und fiir deren Kalkulation die einzu-

beziehenden Kosten festgelegt wurden.

Die nach 8 1 Abs. 1 BPflV zu vergitenden Krankenhausleistungen umfassen ins-
besondere die &rztliche Behandlung, die Krankenpflege, die notwendige Versor-
gung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln sowie die Unterbringung und Verpflegung

der Patienten.’

Im Sinne der BPfIV lassen sich Krankenhausleistungen in allgemeine Kranken-
hausleistungen und Wahlleistungen zerlegen:”

- Unter die allgemeinen Krankenhausleistungen werden dabei alle Kranken-
hausleistungen subsumiert, ,,die unter Berlicksichtigung der Leistungsfahigkeit
des Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fur die
medizinisch zweckmaRige und ausreichende Versorgung des Patienten not-

wendig sind“.™

- Wahlleistungen sind dartiber hinaus erbrachte Krankenhausleistungen, deren

Erbringung die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht beeintréachtigen. Sie

"L \/gl. Jansen, D. (1999), S. 10.
2 v/gl. § 2 Abs. 1 BPfIV.
3 vgl. § 2 Abs. 1 BPfIV.
" vgl. § 2 Abs. 2 BPfIV.
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umfassen etwa die Unterbringung in einem gesondert zu berechnenden Einzel-

zimmer oder die Behandlung durch einen liquidationsberechtigten Chefarzt.”

Der Umfang der Krankenhausleistungen bemisst sich nach den Erfordernissen des
einzelnen Krankheitsfalls. Die Leistungen selbst missen dem Wirtschaftlichkeits-
gebot genugen. Sie missen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein. Sie
durfen das Mal} des Notwendigen nicht Uberschreiten. Leistungen, die nicht not-
wendig oder unwirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht beanspruchen, diirfen

die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.”

Der deutsche Gesetzgeber hat mit einer Reihe von Festlegungen die Krankenhduser
darauf verpflichtet, Transparenz in die Qualitat ihrer Leistungsprozesse sowie in die
Effizienz ihrer Kostenstrukturen zu bringen, um medizinische Versorgungsqualitat
sicherzustellen. Gesetzliche Einzelparagraphen, die sich auf die Leistungsfahigkeit
und Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses beziehen, sind unter anderem § 26
BPflV sowie 88 70, 109, 112, 113, 137, 301 SGB V.

Um die tatséchliche Leistungsfahigkeit eines Krankenhauses im Hinblick auf die

gesetzlichen Anforderungen zu sichern, miissten folgende Fragen gestellt werden:”’

Wie organisiert und steuert ein Krankenhaus den reibungslosen Ubergang eines
Patienten von einer Versorgungsphase in die nachste (8§ 112, 301 SGB V)?

Durch welche Organisations- und Kooperationsformen verzahnt das Kranken-
haus den ambulanten mit dem stationdren Sektor, und welche Wirkungen bzw.
Kosten und Patientenzufriedenheit sind damit verbunden (88 39. 115 a, b
SGB V)?

- Inwieweit ist das Krankenhaus féahig, die gesundheitspolitischen Ziele der

Landesregierung zu stlitzen?

- In welcher Form stellt das Krankenhaus eine ganzheitliche Betreuung des Pati-

enten im Rahmen eines regionalen Gesundheitsnetzwerkes sicher?

®vgl. § 22 BPfIV.
"®\/gl. § 12 Abs. 1 SGB V.

" Vgl. Von Eiff, W. (1997): Krankenhausbetriebsvergleich, Controllinginstrument zur Planung von
Leistungsprozessen, in: das Krankenhaus, 10/ 1997, S. 613-614.
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Gesetzlich sollen Krankenhduser sich an MalRnahmen zur Qualitatssicherung
beteiligen, um die Qualitat der Leistungen zu sichern.”® Entsprechend erstellen die
Bundeslander Krankenhausplane und Investitionsprogramme’® und haben Kranken-
héuser einen Anspruch auf Forderung durch das Land, sofern sie in den
Krankenhausplan aufgenommen und im Investitionsprogramm berlcksichtigt
worden sind.®® Die Lander legen somit fest welches AusmaR das durch sie mit-
zufinanzierende Angebot von Krankenhausleistungen annehmen soll bzw. darf. Die
Landesverbande der Krankenkassen, die Verb&nde der Ersatzkassen und der
Landesausschuss des Verbandes der privaten Krankenversicherung konnen
gemeinsam die Wirtschaftlichkeit, Leistungsféahigkeit und Qualitdt der Kranken-
hausleistung priifen lassen. Sie bestellen dazu einvernehmlich mit dem Kranken-
haus einen Priifer.®* Die von einem Krankenhaus angebotenen Wahlleistungen muR
der Patient entweder selbst oder durch eine freiwillige Zusatzversicherung

finanzieren.

2.2.3 Finanzierungs- und Entgeltsystem der deutschen Krankenh&user

2.2.3.1 Das Finanzierungssystem

Das Finanzierungssystem der deutschen Krankenh&user ist als dualistisches System
aufgebaut.?® Hierbei stammen in Gegensatz zur monistischen Finanzierung die
Finanzmittel aus zwei unterschiedlichen Quellen, die jeweils nur fiir abgegrenzte
Kostenbereiche gelten.®® Die Investitionskosten werden dabei im Zuge offentlicher
Forderung von den betreffenden Bundesldnder und Kommunen bernommen,
wogegen die laufenden Betriebskosten von Krankenkassen bzw. den

Beitragszahlern erstattet werden.

Betriebskosten sind alle Kosten, die dem Krankenhaus durch die Patientenver-

sorgung direkt, aber auch indirekt durch die Aufrechterhaltung der Betriebsbereit-

8 \vgl. § 137 SGB V.
" vgl. § 8 KHG.

%0 vgl. § 8 KHG.

81 v/gl. § 113, 1 SGB V.

82 quale oder dualistische Finanzierung, da ein Teil der Ausgaben Uber die Lénder, der andere Teil
u.a. Uber den Pflegesatz abgedeckt werden muss.

8 Vgl. Raem, A. (1996): der Arzt als Manager, Miinchen, 1996, S. 27.
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schaft in medizinischer, technischer und administrativer Notwendigkeit entstehen.
Diese Kosten umfassen alle Kosten, die fiir eine laufende Erbringung der stationa-
ren Krankenhausleistungen aufgewendet werden mussen. Darin enthalten sind v.a.

Personalkosten, Sachkosten und die Instandhaltungskosten.®*

Investitionsglter und damit verbundene Abschreibungen finden dagegen keinen
Eingang in die Betriebskosten, da sie aus Fordermitteln des Staates durch Steuer-
einnahmen finanziert werden.®® In Abb. 8 wird das System der Krankenhausfinan-

zierung in Deutschland dargestellt.

Investitionskosten- Lander
Finanzierung

Betriebskosten-Finanzierung Krankenkassen

Krankenhaus Vor Ort

|
Krankenhausleistung T

| versicherter
~ | Patient

Abb. 8: Finanzierungssystem des deutschen Krankenhauses®

2.2.3.2 Das Entgeltsystem in deutschen Krankenh&usern

Der Einstieg in ein leistungsorientiertes Entgeltsystem erfolgt schrittweise, wobei

»Klnftig nicht mehr das belegte Bett, sondern definierte Behandlungsleistungen die

84 Vgl. Jungmann- Ginkel, E., Kober, K. (1993): Krankenhausbetriebslehre fur Fihrungskrafte der
Krankenpflege, Lorsch, 1993, S. 117.
8 Vgl. ebenda, S.23.

8 Quelle: Haubrock, M. (1994), S. 218.
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Bezugsbasis der Vergiitung sein sollen“.®” Das Krankenhaus in Deutschland ist

somit nicht mehr als ,,Einproduktunternehmen® zu sehen, das nur Pflegetage

Herstellt”, sondern als ein Unternehmen, das vielféltige Produkte anbietet.

Allgemeine Krankenhausleistungen werden vergutet durch:

Pauschalierte Entgelte nach § 11 BPflV (Fallpauschalen und Sonderentgelt)

Einen Gesamtbetrag nach § 11 BPflV (Krankenhaus-Individuell-Restbudget),

der Uber tagesgleiche Pflegesdtze nach § 13 BPflIV (Abteilungspflegesatze,

Basispflegesatz) den Patienten oder ihre Kostentrdgern (Krankenkassen oder

sonstige Einrichtungen, die die Kosten der ambulanten Behandlungen tragen)

anteilig berechnet wird.2® Abb. 9 stellt das Vergiitungssystem der deutschen

Krankenhauser dar:

Krankenhausleistungen

Kurzstationare

vor- und | tejlstationare | stationére ambulantes !
nachstationdre | | ejstungen Leistungen | Operieren  |L€istungen
Leistungen

A

A

Pauschalierte

Pflegesatze

Pauschalierte

Vergltung Vergltung
y A A
Fallpauschale Sonderentgelt Abteilungsp-
Abteilungspflegesatz flegeétze

Abteilungspflegesatz

Abteilungspflegesatz

Abteilungspflegesatz

Krankenhausvergiitungen
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Neubauer, G., Zelle, B. (1996): Fallpauschalen: Ein Ansatz zu einer Leistungsbezogenen

Krankenhausvergitung, in: Adam, D. (hrsg.): Krankenhausmanagement, Schriftenreihe zur
Unternehmensfihrung (SzU.), Band 59, Wiesbaden 1996, S. 27.

8 vgl. 4.2.3.1.
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Abb. 9: Vergutungssystem von Krankenhausleistungen der deutschen Kranken-

hauser®®

Mit den Fallpauschalen werden die gesamten allgemeinen Krankenhausleistungen
fir die Behandlung eines Patienten, der einer nach Therapie und Diagnose
abgrenzbaren Gruppe angehort, vergutet. In Anlage 1 zu § 11 BPflV findet sich ein
Katalog von Krankenhausleistungen, die derzeit durch Fallpauschalen vergitet
werden. Bei dieser Vergutungsform spielt die tatsachliche Verweildauer eines Pati-
enten im Krankenhaus grundsatzlich keine Rolle. Fir sogenannte Ausreil3er-
patienten, die wesentlich langer behandelt werden mussen, als in der Fallpauschale
bericksichtigt, ermdglicht § 14 Abs. 7 BPflIV innerhalb der Grenzverweildauer die
zusatzliche Abrechnung von tagesgleichen Pflegesatzen.®® Der Fallpauschalen-
patient wird nach Uberschreiten der Grenzverweildauer zu einem ,neuen

Budgetpatienten.®*

Mit dem Sonderentgelt wird ein Teil der allgemeinen Krankenhausleistungen fir
einen bestimmten Behandlungsfall vergltet, im Wesentlichen operative Leistungen
sowie die Kosten von Implantaten, Transplantaten und des medizinischen
Sachbedarfs. Anlage 2 zu 8 11 BPflV enthélt einen Katalog der Behandlungsfalle,
fir die ein Sonderentgelt in Rechnung gestellt werden kann. Die sonstigen &rztli-
chen und pflegerischen Dienste, die lediglich mit einer Schllsselung der eigent-
lichen Leistung zurechenbar sind, bleiben innerhalb eines Sonderentgeltes unbe-
riicksichtigt.”? Daher stellt eine Kombination der Sonderentgelte ein Teilmodul der
Fallpauschale dar.*® Fir jede Fallpauschale existiert ein korrespondierendes

Sonderentgelt, wobei der Umkehrschluss nicht gilt. Kann fur einen Behandlungsfall

89 Quelle: Neubauer, G. (1999): Formen der Vergltung von Krankenhdusern und deren Weiterent-
wicklung, in: Braun, G. (Hrsg.), Handbuch Krankenhausmanagement, Baustein fur eine moderne
Krankenhausfiihrung, Stuttgart, 1999, S. 28.

%0 Vgl. Schmidt-Rettig, B. (1995): Vom selbstkostendeckenden Pflegesatz zu fallpauschalierten
Preisen, in: Eichhorn, S., Schmidt-Rettig, B. (Hrsg.): Krankenhausmanagement im Werte- und
Strukturwandel, Stuttgart, Berlin, KélIn, 1995, S. 140.

%L§ 14 Abs. 7 BPfIV.

%2 Vgl. Tuschen, K.H., Philippi, M. (1995): Leistung- und Kalkulationsaufstellung im Entgeltsystem
der Krankenhauser, Stuttgart, Berlin, Kdln, 1995, S. 5.

% Vgl. Bundesministerium fur Gesundheit (1995 a): Leitfaden zur Einfihrung von Fallpauschalen
und Sonderentgelten gemal BPflV 1995: Datenbedarf, Kalkulationsgrundlagen, Abrechnungs-
modalitaten, Kostengliederung, Schriftenreihe des Bundesministeriums fiir Gesundheit, Band 44,
Baaden-Baaden, 1995, S. 3.
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sowohl eine Fallpauschale als auch ein Sonderentgelt in Ansatz gebracht werden,
hat grundsatzlich die Einordnung als Fallpauschale Vorrang.”* Die zusatzliche
Einfihrung von Sonderentgelten soll es ermdglichen, sehr kostenintensive
Behandlungsfalle, die in keine Fallpauschalenkategorie fallen, wenigstens teilweise

liber pauschalierte Festpreise leistungsgerecht zu vergiiten.”

Die genannten Kataloge enthalten keine Preise, sondern Punktzahlen i.S.v. Be-
wertungsrelationen, die bundeseinheitlich festgelegt sind. Der tatsachlich in Form
einer Fallpauschale oder eines Sonderentgelts zu zahlende Preis ergibt sich durch
die Multiplikation dieser Punktzahlen mit einem von den Verbanden der Kranken-
hduser und Krankenkassen jeweils auf Landesebene unter Beachtung einer
bedarfsgerechten medizinischen Versorgung der Bevolkerung festzulegenden

Punktwert.

Mit der Einflihren von Festpreisen entstehen fir Krankenhduser konkrete Anreize,
die Kosten pro Behandlungsfall so gering wie mdglich zu halten, indem Einspa-
rungspotentiale identifiziert werden und durch Leistungsausweitungen Degres-
sionseffekte einsetzen konnen. Da dem Krankenhaus unabhangig von der Ver-
weildauer ein konstanter Erl6s gegentibersteht, ist es nicht mehr sinnvoll, ein Bett
maoglichst lange mit einem Patienten zu belegen. Kurze Verweildauer und viele
Félle pro Bett verbessern die Erfolgslage, indem die durchschnittlichen Behand-
lungskosten pro Fall sinken.® Dies ist in der Praxis der deutschen Krankenhéuser
der Fall, wobei die durchschnittliche VVerweildauer der Patienten im Krankenhaus
von 11,4 Tagen 1996 auf 11 Tage 1997 und auf 10,7 Tage 1998 sanken.?’

Der Anteil der derzeit Uber Fallpauschalen und Sonderentgelte verglteten
Leistungen wird bei etwa 30 % der Verglitung des gesamten operativen Leistungs-
spektrums bzw. bei etwa 20 % der gesamten Kosten eines Krankenhauses liegen.

Durch die beabsichtigte Festlegung weiterer Fallpauschalen und Sonderentgelte

% vgl. § 14 BPfIV.

% Vgl. Pfaff, M. (1995): Das Krankenhaus im Gefolge des Gesundheitsstrukturgesetzes 1993,
Baden- Baden, 1995, S. 91.

% Vgl. Neubauer, M., Breu, M. (1999): Budgetare Auswirkungen von Verweildauerreduktionen,

Ressourceneinsparung durch Verweildauerreduktion, er6ffnen Entscheidungs- und Handlungsopt-
ionen, in: F&W, 2/1999, 112-113.
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wird dieser Anteil wachsen, so dass die Steuerungswirkung der neuen Entgeltfor-

men im Zeitablauf mehr Gewicht erhalten wird.%®

Der verbleibende Teil der Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen, der
nicht durch Fallpauschalen oder Sonderentgelte vergitet wird, wird gemalR 812
BPflV Uber ein kostenorientiertes, zwischen Krankenhaus und Krankenkassen
auszuhandelndes, flexibles Budget erstattet, wobei erstattet i.S.v. ,,angemessen ver-
glitet” zu verstehen ist. Dieses Budget wird nach § 13 BPflV den Patienten bzw. de-
ren Krankenkassen in Form von Abschlagszahlungen, die sich durch Summation
differenzierter tagesgleicher Pflegesétze ergeben, in Rechnung gestellt. Die im
Budget vereinbarten Erlése fir unmittelbar oder mittelbar erbrachte arztliche oder
pflegerische  Leistungen verschiedener Krankenhausbereiche werden Uber
spezifische Abteilungspflegesétze, der dann noch im Restbudget verbleibende Teil
der allgemeinen Krankenhausleistungen, z.B. fur Unterkunft und Verpflegung
(Hotelkosten) oder Verwaltung,®® tber einen einheitlichen Pflegesatz, den
Basispflegesatz, verglitet. Die Pflegesatze orientieren sich an den Pflege- und
Berechnungstagen, die in einem Krankenhaus anfallen. Allerdings handelt es sich
nach neuer Regelung um ein System von nach verschiedenen Bereichen
differenzierten Pflegesatzen, die zudem auf einer niedrigeren Bemessungsgrundlage
basieren, da die durch Fallpauschalen und Sonderentgelte verguteten Leistungen

gesondert betrachtet werden.'®

Mit der Einfihrung des Budgets bzw. der daraus abgeleiteten Pflegesatze wird dem
jeweiligen Krankenhaus bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung die Erflllung seines
spezifischen Versorgungsauftrags ermdglicht. Mit der Einflihrung der gesonderten
Abrechnung der Basisleistungen wurde vor allem das Ziel verfolgt, die

Kostenstruktur der Krankenh&user transparenter zu machen und die inner-

o Vgl. Statistisches Bundesamt (1998): Mitteilung fur Presse, Erneute Zunahme der Zahl der
Patienten in den Krankenhausern, http://www.statistik-Bund.de/presse/deutsch/pm/p9354094. htm,
01.03.2000, (Stand Am 22.09.1998), S. 1.

% Vgl. Strehlau- Schwoll, H. (1997): Kostenrechnung und Kostenmanagement im Krankenhaus, in:
Freidank, C., Gotze, U., Huch, B., Lueter, G., (Hrsg.): Kostenmanagement, Heidelberg, 1997, S.
538.

% vgl. § 11 BPFIV.
190 /g1, strehlau- Schwoll, H. (1997), S. 541.
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betriebliche Verrechnung (ber SchlusselgroRen zwischen Abteilungen zu ver-

meiden. 1%

Auch kann der externe Wirtschaftlichkeitsvergleich mit Krankenhdusern ahnlicher
GroRenordnung detaillierter durchgefiihrt werden, als dies bisher mit einem ein-

heitlichen Pflegesatz méglich war.'%?

2. 3 Das syrische Krankenhaus als wirtschaftlichen Betrieb

Dieser Abschnitt wird in Abgrenzung zur Darstellung der Situation Deutschland die
Situation der syrischen Krankenhduser naher betrachten.

2. 3.1 Allgemeine Betrachtungen der syrischen Krankenhauser

Es gibt in Syrien keine spezielle Krankenhauslehre, die das Krankenhaus als wirt-
schaftlichen Betrieb behandelt. Uberhaupt ist das Thema ,,Krankenhaus als wirt-
schaftlicher Betrieb* ein neues Thema, das erst im letzten Jahrzehnt in Syrien
sowohl in der Wirtschaftslehre als auch in den an der fir Betriebsfiihrung orien-
tierten rechtlichen Rahmenbedingungen betrachtet wurde.

Bisher wurden im syrischen Krankenhauswesen lediglich die medizinischen und
sozialen Schwerpunkte behandelt. Uber die wirtschaftlichen Aspekte gibt es fast
keine wissenschaftlichen Studien. Ursachen konnten dabei sein, dass die Ent-
wicklungsstufe der syrischen Wirtschaft sich auf die landwirtschaftlichen und
teilweise auf die industriellen Betriebe konzentriert, da die Dienstleistungsbetriebe
relativ neu waren. Insbesondere der Krankenhausbetrieb ist ganz neu vom wirt-
schaftlichen Gesichtspunkt wissenschaftlich betrachtet worden, obwohl das erste

Krankenhaus in den arabischen Landern in Syrien im Jahr 706 begriindet wurde.**®

In der Gesetzgebung gibt es auch kein gesetzlichen Vorschriften, die den
Krankenhausbetrieb regeln. Als gesetzliche Rahmenbedingungen gelten allgemein
Handels- und Sozialgesetze an den Krankenhausern, die auch die anderen Handels-
und Industriebetriebe regeln. Um die Besonderheiten der Krankenhduser betrachten

zu konnen, wird bei der Grindung eines Krankenhauses ein Krankenhaus-

10 /g1, Tuschen, K.H., Philippi, M. (1995), S. 9.

102 Vgl. Neumann, U. (1999): Der leistungsorientierte Krankenhausbetriebsvergleich, in: F&W,
5/1999, S. 426- 247.
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Handbuch eingerichtet werden, das von dem Gesundheitsministerium an Hand der
allgemeinen rechtlichen Rahmenbedingungen akzeptiert werden. Jedes
Krankenhaus-Handbuch sollte ausreichende Verordnungen (ber Begriffs-
definitionen, Zielsysteme, Organisationsordnung usw. umfassen. Darlber hinaus
soll jedes Krankenhaus die h&ufig von der Regierung erlassenen Anordnungen
befolgen, die die detaillierten durchgefiihrten Aktivitaten regelt. Dies gilt sowohl

fiir staatlichen als auch fur privaten Krankenhdusern.

2.3.2 Die Begriffsdefinition des syrischen Krankenhauses

Da es weder ein Krankenhauswesen noch Gesetze bezogen auf Krankenh&user gibt,
findet man keine Begriffsdefinition, die ein Krankenhaus als wirtschaftlichen
Betrieb definiert. Die einzige Mdglichkeit, einen Krankenhausbetrieb in Syrien zu
determinieren, steht durch das Krankenhaus-Handbuch jedes Krankenhaus zu ver-
fugen.’® Das Handbuch des Uni-Klinikums Damaskus hat das Krankenhaus als
staatliche Gesellschaft definiert, die eine juristische Person mit wirtschaftlicher und
administrativer Eigenstandigkeit darstellt.'® Demnach hat das Krankenhaus die
Aufgabe:

1. gemeinsam mit anderen medizinischen Organisationen den medizinischen und

pflegerischen Bedarf in der arabischen Republik Syrien zu decken,

2. die medizinische Fakultdat und Institutionen der Universitit Damaskus mit

Studiums- und Praktikumbedarf zu versorgen sowie

3. wissenschaftliche Untersuchungen in Verbindung mit dem ,Hoch Studium
Ministerium* auszufiihren.'%°

107 und

Als Krankenhausarten unterscheidet man in Syrien zwei Arten: staatliche
private Krankenhduser. Die staatlichen Krankenhduser haben hinsichtlich der

Grolle und Leistungskapazitat eine groRe Bedeutung. Aber auch in den letzten

103 Farruch, O. (1970 Arb.): die Geschichte der Wissenschaften bei dem Arabern. Dar Alielm
lemalaien, Beirut, 1970, S. 291.
1od Harstanie, H. (1990 Arb.): Krankenhaus-Management, Institut fir Management (Hrsg.), Read,
Saudiareiben, 1990, S. 453.
105 § 1 Das Handbuch des Klinikums ,,Assad“ der Universitdt Damaskus.
106 § 2 Das Handbuch des Klinikums ,,Assad“ der Universitat Damaskus.
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Jahren mit der Wirtschaftsliberalisierung sind private Krankenhduser relevante

Unternehmen geworden.

In Syrien gab es 1998 insgesamt 353 Krankenhduser mit 18.737 Krankenhaus-
betten. Dabei hatten die 65 staatliche Krankenhduser 13.337 Betten und die 285
private Krankenhduser 4.411 Betten. Damit standen 1998 fir je 10.000 Einwohner
durchschnittlich 12,9 Krankenhausbetten zur Verfligung (775 Einwohner pro
Bett).!®

2.3.3 Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit in syrischen Krankenh&ausern

Generell hat die Wirtschaftlichkeit in vielen L&ndern, die ihre Wirtschaft soziali-
stisch fiihrt, eine geringe Rolle in der Betriebsfuhrung gespielt. Dies war ebenfalls
in Syrien als einem Land der Fall, das eine sozialistische Tendenz in der Wirt-
schaftsfilhrung hat.’® Die meisten Betriebe haben wenig nach dem Marktprinzip

gearbeitet, wodurch die Wirtschaftlichkeit von geringer Bedeutung war.

In den letzten Jahren wurde die Wirtschaft in Syrien jedoch nachhaltig reformiert.
Dabei wurde die gesamte Wirtschaft liberalisiert und die Privatwirtschaft weiter
und starker neben der staatlichen Wirtschaft gefordert.'® Eine steigende Tendenz
zur Orientierung am Marktprinzip und am betriebswirtschaftlichen Management in
der Betriebsfuhrung sind zu sehen, dass die Wirtschaftlichkeit mehr und mehr ins
Blickfeld rtickt.

Zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit in den syrischen Krankenh&usern muss

zwischen privaten und staatlichen Krankenhdusern differenziert werden.

1. Wirtschaftlichkeit in privaten Krankenhdusern: Da das primare Ziel der

syrischen Privat-Krankenhduser als erwerbwirtschaftliche Betriebe die Erzie-

to7 Tréager eines staatlichen Krankenhauses in Syrien sind u. a. das Gesundheitsministerium, eine
von den vier syrischen Universitaten und das Verteidigungsministerium.
108 Syrische zentrale Statistikamt: Jahresbericht 1998, Damaskus, 1999, S.387.

109 Syrien war der Wirtschaft nicht absolut sozialistisch, da es immer Privatwirtschaft und
Gemischtwirtschaft neben der stattlichen Wirtschaft gab. Aber die groBen und wichtigen
Betriebe waren staatlich, die Regierung hatte der staatlichen Wirtschaft als Leitungssektor. Vgl.
Poelling, S. (1996): The Role of the Private Sector in the Syrian Economy, in: Economic
Liberalization and Privatization in Socialist Arab Countries,: Hopfinger, H., (Hrsg.), Gotha:
Perthes, 1996. S. 155-157.

Sukkar, N. (1996): Economic Liberalization in Syria, in: Economic Liberalization and
Privatization in Socialist Arab Countries, Hopfinger, H., (Edit.), Gotha, Perthes, 1996,147-148.

110
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lung von Einkommen und Gewinn ist, arbeiten sie nach dem absoluten Wirt-
schaftlichkeits- und Marktprinzip. Der in der Praxis von "KrankenhausMarkt"
bestimmte Preis soll alle aufgebrachten Kosten decken sowie mdglichst hohe
Gewinne erzielen. Dagegen wird in manchen Behandlungsfallen, bei denen der
Preis vom staatlichen zustandigen Ministerium fiir Gesundheit oder von der
Arztekammer fest gelegt wird, die Wirtschaftlichkeit in den syrischen Privat-
Krankenh&usern nach Maximal-Prinzip durchgefuhrt, d.h. einem Patienten
werden nur diejenige Krankenhaus-Leistungen gegeben, deren Kosten mit dem

von Krankenhaus erwartenden Gewinn den festen Preis nicht tiberschreiten.

2. Wirtschaftlichkeit in staatlichen Krankenh&ausern: Bei diesen Krankenhdusern
als bedarfswirtschaftliche Betriebe ist eine Erzielung von Einkommen oder
Gewinn nicht festgesetzt, sondern die Deckung des Gesundheitsbedarfs der
Bevolkerung. Somit ist hier die Wirtschaftlichkeit nicht vorgesehen. Fast alle
Leistungen der staatlichen Krankenhduser sind fur Patienten kostenlos, und es
gibt kaum andere Kostentrdger wie z. B. Krankenkassen, die die Kosten dem
Krankenhaus erstatten. Aber mit der Liberalisierung der Wirtschaft und
Reformierung der stattlichen Betriebe ist der Einsatz von Ressourcen und
Planung der Leistungsprogramme nach wirtschaftlichen und effektiven

Managementmethoden von grof3er Bedeutung geworden.

2.3.4 Das Finanzierungssystem in den syrischen Krankenh&usern

Die Finanzierung der syrischen Krankenhduser unterscheidet sich auch bei privaten
und staatlichen Krankenhdusern. Das Finanzierungssystem der privaten

Krankenh&user ist in Abb. 10 dargestellt:

53



Finanzierung der Investitionskosten.

v Der Staat
Finanzierung der Betriebskosten.
Y
Staatliches
Krankenhaus Betriebskosten Der Patient
< A

Krankenhausleistung

Abb. 10: Finanzierungssystem der privaten Krankenh&user in Syrien

Ein Privat-Krankenhaus wird in Form einer KG oder GmbH von privatem Kapital
finanziert, womit die gesamten Kosten von dem betreffenden Patienten selbst
erstattet werden. Dem versicherten Patient konnen diese Kosten dann von seiner

Krankenkasse ganzlich oder anteilig ausgeglichen werden.

Anders ist das Finanzierungssystem bei staatlichen Krankenhdusern, das in Abb. 11
dargestellt.

Finanzierung der gesamten Kosten Privates Kapital

.

Privates iebs-
Wit Ers‘.tattung d-e'r Betriebs oationt Kranken-
sowie Investitionskosten kassen
Y
‘ Krankenhausleistung T

Abb. 11: Finanzierungssystem der staatlichen Krankenh&user in Syrien.
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Hierbei werden die gesamten Kosten der staatlichen Krankenhduser von der
Regierung finanziert. Und da deren Leistungen kostenlos sind, wird keine von
denen erstattet werden. In manchen Fallen, wo extra Leistungen mit besonderer
Bedienung (sogenannte Privat-Abteilungen) angeboten werden, wird ein Anteil der

Betriebskosten von Patient erstattet.

3 GRUNDLAGE DER KOSTEN- UND LEISTUNGSRECHNUNG IM
KRANKENHAUS

Der Kosten- und Leistungsrechnung kommt im Rahmen einer angewandten
Betriebsfuhrung allgemein die Aufgabe zu, kostenorientierte betriebliche Ent-
scheidungsprozesse zu erklaren sowie den fur die Zielrealisierung erforderlichen
Einsatz von Wirtschaftsgitern festzulegen.* Diese Aussage gilt auch firr die
Kosten- und Leistungsrechnung im Krankenhaus mit ihren speziellen, durch die
besondere Zielsetzung dieser Dienstleistungsbetriebe bedingten Problemen. In
diesem Kapitel werden die Grundlagen der Kosten- und Leistungsrechnung im

Allgemeinen und im Hinblick auf Krankenhduser behandelt.

3.1 Allgemeine Betrachtungen zur Kosten- und Leistungsrechnung in

Krankenhaus

Grundsatzlich kann es unterstellt werden, dass die mengen- und wertmaRige
Erfassung, Verteilung und Zurechnung von Kosten in einem Krankenhaus der
gleichen Problematik unterliegt wie in einem erwerbswirtschaftlichen Unter-
nehmen. Der allgemeine Gemeinsamkeit bezliglich der grundsétzlich vom Unter-
nehmenstyp unabhéngigen Tragfahigkeit der konzeptionellen Grundlagen der
Kosten- und Leistungsrechnung befreit immerhin nicht von einer jeweils unter-
nehmenstypspezifischen Auslegung der Grundbegriffe und einer betriebsziel-
orientierten Gestaltung einer Kosten- und Leistungsrechnung.

1 Vgl. Freidank, C. (1994): Kostenrechnung, Einfiihrung in die begrifflichen, theoretischen, ver-
rechnungstechnischen sowie planungs- und kontrollorientierten Grundlagen des innerbetrieblichen
Rechnungswesens, 5. Aufl., Miinchen, Wien: Oldenburg, 1994, S. 1.
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3.1.1 Aufgaben der Kosten- und Leistungsrechnung

Eines der wichtigsten Hilfsmittel, durch die eine ordnungsgemélie Planung, Steue-
rung, Uberwachung und Kontrolle eines Kombinationsprozesses gewdihrleistet
wird, ist das betriebliche Rechnungswesen. Das betriebliche Rechnungswesen
umfasst sdémtliche Verfahren, die dazu dienen, das betriebliche Geschehen zah-

lenmaRig zu erfassen, zu planen und zu kontrollieren. *2

Die Hauptaufgaben des Rechnungswesens, die sowohl auf3enstehende (externe) als
auch interne Interessenten dienen, lassen sich durch die Zweckerfillung des Rech-
nungswesens ableiten.** Sie haben abstrakt — formalen Inhalt und charakterisieren
in allgemeiner Form, die Art und Verwendung der bereitzustellenden Informatio-

nen. Die Hauptaufgaben sind die:***

- Dokumentationsaufgabe: Sachlich und zeitlich geordnete Aufzeichnung aller

Geschaftsfallen.

- Rechenschaftslegungs- und Informationsaufgabe: Rechenschaftslegung und
Information Uber die Lage der Vermdgen, der Schulden und des Erfolges des

Unternehmens.

- Dispositionsaufgabe: Bereitstellung des aufbereiteten Zahlenmaterials fir

Planungs- und Entscheidungszwecke.

- Kontrollaufgabe: eingerichteten Informations- und Kontrollsystem fiir Uber-
wachung der Wirtschaftlichkeit sowie Zahlungsfahigkeit des Unternehmens.

Die Erfiillung der Zwecke des betrieblichen Rechnungswesens héngt von den vor-
gegebenen, zu erreichenden Zielen ab (Liquiditats- und Erfolgsziel).**> Aus der

Verschiedenheit der Aufgaben der betrieblichen Rechnungswesens ergibt sich eine

112 Vgl. Haberstock, L.: Kostenrechnung,. Einfiihrung mit Fragen, Aufgaben und Ldsungen, Bd.1,
8. Aufl., Wieshaden, 1987, S.7.

13 Wedel, H. (1999): Grundlagen des Rechnungswesens, Band 2: Kosten- und Leistungsrechnung,
7. Aufl., Herne, Berlin, 1999, S.14.

114 Vgl. Schoenfeld, H., Méller, H. (1995): Kostenrechnung, Einfihrung in das betriebswirtschaftli-
che Rechnungswesen mit Erlése und Kosten, 8. Aufl., Stuttgart, 1995, S.4-10.

15 Vgl. Bloech, J., Gétze, U., Sierke, B. (1993): Managementorientiertes Rechnungswesen, Kon-
zepte und Analysen zur Entscheidungsvorbereitung, Wiesbaden, 1993, S. 10.
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und
116

Zweiteilung  in  externes  Rechnungswesen  (Finanzbuchfihrung

Jahresabschluss) und interne Rechnungswesen ( Kosten- und Leistungsrechnung)

Die Aufgabenschwerpunkte und Informationsempfénger des betrieblichen Rech-

nungswesens (externes und internes) sind in Abb. 12 dargestelit.

Betriebliches
Rechnungswesen

. l

Internes Rechnungswesen
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Abb. 12: Aufgabenschwerpunkte und Informationsempfénger des betrieblichen

Rechnungswesens.'*’
Die Kosten- und Leistungsrechnung stellt einen Teilbereich des betrieblichen

Rechnungswesens dar, der durch eine systematische Erfassung, Weiterleitung und

116 Vgl. Fuchs, M. (1988): Grundlagen des betrieblichen Rechnungswesens, in: Eichhorn, S.
(zHrsg.), Handbuch Krankenhaus-Rechnungswesen, 2. Aufl., Wiesbaden, 1988, S. 41-42.

1 Quelle: Hummel, S., Mannel, W. (1986): Kostenrechnung, Grundlagen, Aufbau und
Anwendung, 4. Aufl., Wiesbaden, 1986 S.6.
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Aufbereitung von Kosten und Leistungen der Unternehmensfuhrung Informationen

fur eine betriebsinterne Planung, Steuerung und Kontrolle bereitstellen soll.**®

Gegenstand der Finanzbuchfuhrung (Geschaftsbuchfiihrung) sind alle monetéren
Vorgénge zwischen dem Krankenhaus und der Umwelt. Die Kosten- und Leis-
tungsrechnung erfasst hingegen den Prozess der Leistungserstellung und Leis-
tungswertung innerhalb des Krankenhauses.'*® Die Zielsetzung der Wirtschaft-
lichkeit der krankenhausbetrieblichen Leistungserstellung ist die Kostenmini-
mierung fur ein vorgegebenes Leistungsprogramm. Dies verlangt ein Instrumen-
tarium, das zur Uberpriifung des Zielerreichungsgrades geeignet ist. Ein mittelbar

notwendiges Instrument dafiir ist die Kosten- und Leistungsrechnung.*?

Wahrend bei der nach auBen gerichteten Finanzbuchfiihrung mit dem Jahres-
abschluss die Rechenschaftslegungs- und Informationsaufgabe im Vordergrund
steht, bildet das interne Rechnungswesen den Betriebsprozess in Kosten- und

LeistungsgroRen ab. Damit werden die zwei Hauptzwecke erfiillt;*?

- Kosten- und leistungsbezogene Planung, Steuerung und Kontrolle des

Betriebsprozesses sowie
- Preisermittlung.

Eine dritte Aufgabe konnte allerdings als Aspekt der Kosten- und Leistungs-
rechnung flr dispositive Zwecke, namlich das Bereitstellen des Zahlenmaterials,

benannt werden,??

wenn sie den instrumental programmatischen Charakter im
Zusammenhang mit unternehmerischen Entscheidungs- und Steuerungsaufgaben

betonen.!®

Fur das Krankenhaus muss die Kosten- und Leistungsrechnung im Rahmen der
Planung, Steuerung und Kontrolle des Betriebsprozesses insbesondere Informatio-

nen Uber die Wirtschaftlichkeit zur Verfigen stellen.** An die Stelle der Preis-

118 Vgl. Hummel, S., Méannel, W.(1986) S. 4.

119 Vgl. Hentze, J., Kehres, E. (1995): Kosten- und Leistungsrechnung in Krankenhaus, systemati-
sche Einfuhrung, 3. Aufl., Stuttgart, Berlin, KéIn: Kohlhammer, 1995, S. 20.

120 Vgl. Leonhardt, J. (1988): Aufbau- und Anwendungsmoglichkeiten einer Grenzplankostenrech-
nung in Krankenhausbetrieben, Hamburg, 1988, S. 14.

121 Vgl. Schweitzer, M., Klpper, H.: Systeme der Kostenrechnung, 5. Aufl., Landsberg, 1991, S. 58.

122 Vgl. Kosiol, E. (1979 A): Kosten- und Leistungsrechnung, Berlin,1979, S.85.

123 \/g1. Schweitzer, M., Kiipper, H. (1991), S. 18.

124 Vgl. Hentze, J., Kehres, E. (1995), S. 20.
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ermittlung tritt die Ermittlung der Selbstkosten, die gleichzeitig auf gultige

Gesundheitsgrundrechte und Entgeltsformen reagieren miisste.*?

Eine Hilfsfunktion der Kosten- und Leistungsrechnung wird besonders deutlich,
wenn es im Bereich der Planung und Kontrolle um die Leistung geht. Hier ist aber

die Kosten- und Leistungsrechnung sicher nicht der einzige Datenlieferant.

Der Aufgabenkomplex der Kosten- und Leistungsrechnung im Krankenhaus findet
sich grundsatzlich auch in privaten Betrieben. Im Einzelnen jedoch ergeben sich
zusétzliche Aufgaben durch die staatliche Kontrolle der Kosten und Leistung. Das
soll die folgende Auffacherung der Aufgaben verdeutlichen (Tab. 1).

Einzelaufgaben
Aufgabenkom-
plexe Innerhalb des nach auRen
Krankenhauses
1. mengen- und|1. mengen- und
wertmaliige wertmafiige  Erfassung
Erfassung der Kosten der Kosten und
und Leistungen Leistungen
2. Zurechnung der Kosten|2. Zurechnung der Kosten
auf Kostenstellen und auf Kostenstellen
verschiedene 3. Nachweis der Selbst-
Dokumentation Kostentrager (z. B. Kosten.
Pflegetage, Patienten,
Therapien)
3. periodischer Abschluss
als  Gegenuberstellung
der Kosten und
Leistungen
(Betriebserfolg)
1. wirtschaftlicher regionale, quantitative
Personal-, und qualitative
Betriebsmittel- und Krankenhaus-Planung
Material-Einsatz zur
Planung Erstellung der
vorgesehenen Kranken-
hausleistungen
2. Feinplanungen der
Leistungen
3. Kostenplanung

125 Vgl. Dieter, B. (1994): Understanding the Hospital Cost Accounting Process, in: Finkler, S.
(Edit.), Issues in Cost Accounting for Health Care Organisations, New York, 1994, S. 13.
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1. Beobachtung von Kosten | Zur Beurteilung der
und  Leistungen  im|sparsamen

Zeitablauf Wirtschaftsfihrung:
2. Ermittlung von|1l. Zwischen- und Uber-
Kontrolle Kennzahlen betriebliche  Vergleiche
3. Soll/lst-Vergleich der Kosten und
Leistungen

2. Schaffung von Kosten-
und Leistungsstandards

Tab. 1: Aufgaben der Kosten- und Leistungsrechnung im Krankenhaus.'?

3.1.2 Begriffsdefinitionen zur krankenhausspezifischen Kosten- und Leistungs-

rechnung

In den verschiedenen Teilgebieten des betrieblichen Rechnungswesens wird mit
unterschiedlichen 6konomischen Groflien gerechnet, die teils tbereinstimmende und
teils abweichende Inhalte haben und fir die sich spezifische Begriffe beziiglich

eines Krankenhauses herausgebildet haben.

Kosten und Leistungen sind ein gleichrangiges Begriffspaar. Kosten entstehen durch
Leistungen, wahrend die Leistungserstellung Kosten verursacht. Beide, Kosten und
Leistungen, sind sowohl als Mengen als auch als Werte zu verstehen. Die erforder-
lichen Ressourcen (Produktionsfaktoren) werden in den verschiedenen
Teilbereichen des Krankenhauses vorgehalten und zur Leistungserstellung ein-
gesetzt, um das Hauptziel, die stationdre und ambulante Versorgung der Kranken-
haus-Patienten, zu erreichen. Die damit verbundenen Kosten kdnnen, missen aber
nicht identisch sein mit der Gesamtsumme aller Krankenhaus-Rechnungen. Abb. 13

stellt Kosten und Leistung als einander bedingende GréRRen dar.

126 Anlehnung an: Vgl. Bopp, M., Hohenbild, R. (1984): Kosten- und Leistungsrechnung im
Krankenhaus, Kéln, 1984, S. 11.
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Abb. 13: Kosten und Leistung als einander bedingende GroRen**’

3.1.2.1 Kostenbegriff

Die Festlegung des Kostenbegriffs kann in einer wertmaliigen oder in einer paga-

torischen Sichtweise erfolgen.*?

Der wertmal3ige Kostenbegriff bestimmt Kosten als bewerteten, leistungsbezogenen
Verzehr von Giitern und Dienstleistungen einer Rechnungsperiode.’® Unabhangig
von der Auszahlungs- bzw. Ausgabenwirksamkeit konnen bei Anwendung des
wertméligen Kostenbegriffs kalkulatorische Kosten in Form von Anders- oder

Zusatzkosten in Ansatz gebracht werden. **°

Die Mehrzahl der Autoren verwendet den wertmaliigen Kostenbegriff, der auch in
der Praxis des Rechnungswesens die weiteste Verbreitung gefunden hat. Kosten

sind danach bewerteter Verzehr von wirtschaftlichen Gitern und Dienstleistungen,

121 Quelle: Hildbrand, R. (1988): Kostenrechnung, in: Eichhorn, S. (Hrsg.), Handbuch Kranken-
hausrechnungswesen — Grundlagen- Verfahren- Anwendungen, 2. Aufl., Wiesbaden, 1988, S. 373.

128 Vgl. Eisel, W. (1994): Technik des betrieblichen Rechnungswesens, Miinchen, 1980, S. 339.

129 /91, Freidank, C., (1994), S. 4.

130 Zusatzkosten sind Kosten, die nur kalkulatorisch in die Kostenrechnung eingehen, also keinen
Aufwand darstellen, (z.B. kalkulatorischer Unternehmerlohn, kalkulatorische Eigenkapitalzinsen,
oder kalkulatorische Eigenmiete). Anderskosten sind Kosten, die in der Kostenrechnung nach
anderen Gesichtspunkten als in der Aufwandsrechnung berlcksichtigt werden, (z. B. kalkulatori-
sche Abschreibungen, kalkulatorische Zinsen, oder kalkulatorische Wagnisse.
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der zur Erreichung des Betriebszweckes sowie zur Aufrechterhaltung der erfor-
derlichen Kapazitaten entsteht.

Unabhéngig von verschiedenartigen Formulierungen ist dieser Begriff durch drei

Merkmale gekennzeichnet:**

- Verbrauch von Wirtschaftsgutern: Wirtschaftsguter sind Gegenstande, die real
existieren, zweckgeeignet, rechtlich verfiigbar, bertragbar und knapp sind.
Zum Guterverbrauch zéhlt nicht nur der Verbrauch an Sachgiter, sondern auch
die Nutzung von Arbeitsleistungen, Dienstleistungen, Nutzungsrechten und

Kapital.

- Leistungsbezogenheit des Gulterverbrauchs: Der Guterverbrauch wird ein-
geschrénkt auf denjenigen Teil, der bewuRt eingegangen wird bzw. auf Grund
naturgesetzlicher, rechtlicher und wirtschaftlichen Daten nicht vermeidbar ist,

wenn man Wirtschaftsguter zum Zweck der Leistungserstellung einsetzt.

- Bewertung der Leistungsbezogenheit des Glterverbrauchs: Durch die Bewer-
tung mit Geldeinheiten werden die ungleichnamigen, leistungsbezogenen
Kostenguterverbrauchsmengen gleichnamig gemacht und damit verrechenbar.
Wie die Bewertung zu erfolgen hat (z. B. Anschaffungspreise, Wiederbeschaf-
fungspreise, Festpreise, Opportunitatskosten), richtet sich nach dem Zweck der
Rechnung.

Der pagatorische Kostenbegriff leitet sich im Gegensatz zum wertmaRigen

Kostenbegriff nicht aus Giiterbewegungen, sondern aus Geldbewegungen ab.*

Kosten werden als betriebsbezogene, nicht kompensierte Ausgaben definiert.

Dieser Begriff ist abzugrenzen von Begriffen der pagatorischen Rechnung, die auf

die Erfassung von Zahlungsstromen abstellt. Hierbei leistungsbezogenen Verbrauch

wird mit den zugehorigen historischen oder planmaRigen Anschaffungspreisen

(ausgaben) bewertet.**

131 Vgl. Bopp, M., Hohenbild, R. (1984): Kosten- und Leistungsrechnung im Krankenhaus, Kéln
1984. S.16-21 und vgl. Freidank, C., (1994), S. 4-9.

132 Vgl. Heinen, E. (1978): Betriebswirtschaftliche Kostenlehre, 5. Aufl., Wiesbaden, 1978, S. 81.

133 \/g1. Freidank, C., (1994), S. 9-10.
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3.1.2.2 Leistungsbegriff

In der Kosten- und Leistungsrechnung wird Leistung nicht als physikalische GréRe

oder als Tatigkeit aufgefasst, sondern als Ergebnis betrieblicher Tétigkeit. Dieses

Tatigkeitsergebnis hat, wie die Kosten, eine Mengen- und eine Wertkomponente,

die multiplikativ zu einer WertgroRe verbunden werden.

Als Korrelat zum wertmaRigen Kostenbegriff sind Leistungen im Produktions-

prozess entstandene, bewertete Wirtschaftsguter. Dieser Begriff lasst sich prinzi-

piell durch drei Merkmale kennzeichnet.

134

Entstehung von Wirtschaftsgltern: Der Begriff der Wirtschaftsgiter schlief3t
Sachguter, Dienstleistungen und Rechte ein. Allgemein umfassen Leistungen
alle Tatigkeitsergebnisse, denen Kosten zugerechnet werden konnen. Dabei
entstehen aus den eingesetzten Giiter- und Dienstleistungen durch Kombination
und Transformation neue Giter und Dienstleistungen, die entweder nach auRen

oder innerbetrieblich weiter verwertet werden.

Bezogenheit auf den Produktionsprozess: Diese Bezogenheit driickt aus, dass zu
den Leistungen nur diejenigen Glter- und Dienstleistungen z&hlen, die der

eigentlichen (typischen) betrieblichen Aufgabenerfullung dienen.

Bewertung der hergestellten Produkte: Die heterogenen Guter- und Dienst-
leistungen werden durch die Bewertung vergleichbar und verrechenbar
gemacht. Die Verrechenbarkeit ist die Voraussetzung fir die Erfassung und
Auswertung der Leistungshéhe. In der Leistungsrechnung werden allgemein
folgende Wertansatze verwendet: Verkaufs-, Fest-, Durchschnitts-, Schatz- und
Knappheitspreise. Die Verkaufspreise sind das wertmaBige Aquivalent der
eigentlichen betrieblichen Tétigkeit, die im Krankenhaus vornehmlich aus
stationdren und ambulanten Leistungen bestehen. Im Krankenhaus als Dienst-
leistungsbetrieb ist das Endprodukt der Leistung als ,,Gesundheit® nicht mess-

bar, doch sind Messung und Bewertung der Einsatzfaktoren, die zum Endpro-

134 Vgl. Scherrer, G. (1999): Kostenrechnung, 3., neubearb. Aufl., Stuttgart, 1999, S.13-14.
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dukt flhren, genauso Elemente zur Leistungsermittlung wie in der Kosten-

theorie.r*®

Von den wertméligen Leistungen sind die Ertrdge zu unterscheiden. Wéahrend die
Leistung den Wert aller im Rahmen der betrieblichen Tétigkeit erstellten Guter-
und Dienstleistungen erfasst, beinhalten die Ertrdge erzielten Gegenwerte fur die

verdullerten mengenmaéfigen Leistungen.

Beim pagatorischen Leistungsbegriff erfolgt die Bewertung der hergestellten
Produkte mit dem realisierten Beitrag als Einzahlungsstromen aus der VerauRerung
der Produkte.'*®

3.2 Kosten- und Leistungsrechnung in deutschen Krankenh&usern

In diesem Abschnitt werden die Grundlagen der Kosten- und Leistungsrechnung in

deutschen Krankenhéusern betrachtet.

3.2.1 Aufgaben der Kosten- und Leistungsrechnung in deutschen Kranken-

hausern

Die Kosten- und Leistungsrechnung als Teil des betrieblichen Rechnungswesens ist
fast ausschlielflich auf interne Zwecke ausgerichtet. Eine Ausnahme besteht

allerdings fur solche Betriebe, die bestimmte 6ffentliche Auftrage abwickeln, wobei
die im Betrieb angefallenen Kosten gegentiber dem Auftraggeber nachgewiesen
werden.™®” Fir das Verfahren der Preisbildung und zum Zwecke der Informations-
aufbereitung fur offentlich Auftraggeber ist die Kosten- und Leistungsrechnung an
die Vorschriften der ,,Verordnung tber die Preise bei offentlichen Auftragen“ und

der ,,Leitsatze fiir die Preisermittlung auf Grund von Selbstkosten“ gebunden.**®

Die Kosten- und Leistungsrechnung fir deutsche Krankenhduser ist durch § 8

KHBV gesetzlich vorgeschrieben und muss neben den allgemeinen betriebs-

135 Vgl. Tauch, J. (1987): Kosten- und Leistungsrechnung im Krankenhaus, von Kosten- und Leis-
tungsnachweis zur Patientenbezogenen Kosten- und Leistungsrechnung, 1. Aufl., Giitersloh,
1987.S. 21.

136 \/g1. Scherrer, G., (1999), S.15.

187 Vgl. Brede, H. (1997): Betriebswirtschaftslehre, Einfiihrung, 6., unwesentl. verdnd. Aufl.
Miinchen, Wien, 1997, S. 209.
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wirtschaftlichen Funktionen auch rechtlich vorgegebene Zwecke erfiillen. Dadurch
erhalt die Kosten- und Leistungsrechnung des Krankenhauses ebenfalls eine
Sonderstellung.™* Indem sich die Vergiitung der deutschen Krankenhauser fiir eine

langeren Ubergangszeit aus einem Mischsystem von
- Kostenerstattungspreisen und
- pauschalierten Festpreisen

zusammensetzt, entstehen daraus gleichzeitig vielschichtige und komplexe Anfor-
derungen an die Aufgaben und die Ausgestaltung der Kosten- und Leistungs-
rechnung.** Die Aufgaben der Kosten- und Leistungsrechnung in deutschen Kran-
kenhdusern lassen sich an zwei Aspekten festmachen: gesetzliche Dokumentati-
onsgrundlage und die als Instrument der Entscheidungsunterstiitzung, auf die in den

folgenden beiden Abschnitten naher eingegangen wird.

3.2.1.1 Die Kosten- und Leistungsrechnung als gesetzliche Dokumentations-
grundlage

Die rechtlich vorgegebenen Zwecke der Kosten- und Leistungsrechnung bestimmen
sich vor allem aus § 8 Abs. 1 KHBV. Jedes Krankenhaus ist gemal § 8 Abs. 1
verpflichtet, eine Kosten- und Leistungsrechnung zu fuhren, die aufbauend auf dem

Zahlenwerk der Finanzbuchhaltung folgende Aufgaben erfullen muss:
- Innerbetriebliche Steuerung,
- Ermittlung und Beurteilung der Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit,

- Ermittlung der pflegesatzfahigen Kosten fiir das Erstellen der Leistungs-

und Kalkulationsaufstellung nach den Vorschriften der BPfIV.

I. Betriebsinterne Steuerung:

138 Vgl. Gétzinger, M., Michael, H. (1990): Kosten- und Leistungsrechnung, eine Einfiihrung, 5.
Aufl., Heidelberg, 1990, S. 24.

139 Vgl. Freymann, H. (1989): Controlling in Krankenhaus — Mdglichkeiten und Nutzen fiir die
Betriebsfilhrung, in: Eichhorn, s., Feyermann, H. (Hrsg.), Gesamtverantwortung, Wirtschaftliches
Krankenhaus, Beitrdge zu Management, Planung, Rechnungswesen, Prifung, 3. Aufl., Kéln, 1989,
S. 61.

140 Vgl. Schliichtermann, J., Gorschliiter, P. (1996): Ausgewahlte Aspekte des modernen
Kostenmanagements, In: Adam, D. (Hrsg.), Krankenhausmanagement, Schriftenreihe zur
Unternehmensfiihrung, Band 59, Wiesbaden 1996, S. 98.
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Gemé&R § 8 KHBV hat das Krankenhaus eine Kosten- und Leistungsrechnung, die
eine betriebsinterne Steuerung erlaubt, wobei es keine gesetzlichen Vorschriften
Uber die Ausgestaltung der Kosten- und Leistungsrechnung gibt. Sie stellt ab auf
das Erreichen von Zielen, die quantifizierbar nach Zielinhalt, Zielausmal® und
zeitlichem Bezug vorgegeben sind.*! Eine eindeutige Zielsetzung ist hier Voraus-
setzung fur eine effektive Steuerung. Nur wenn das Ziel klar definiert ist, kann die

betriebliche Steuerung sinnvoll sein.**?

Das gesetzlich vorgeschriebene Ziel des deutschen Krankenhauses ist die Erflillung
des Versorgungsauftrages. Das bedeutet, die Verbesserung des Gesundheitsstatus
aller das Krankenhaus aufsuchenden Patienten herbeizufiihren. Daher wird als
Primarleistung der  Krankenhausleistung auch die  Verdnderung des
Gesundheitsstatus, d. h. die Gesundheitszustandsverédnderung des Patienten defi-
niert.'*® Die Operationalisierung dieses globalen Zieles bestimmt die qualitative
und quantitative Gesamtleistung des Krankenhauses fiir zukiinftige Perioden.'** Die
Krankenhausgesamtleistung l&sst sich aus dem Leistungsspektrum an Fachern,
stationdrer und ambulanter Patientenversorgung sowie die dafur notwendige Infra-
struktur beschreiben.** Fir die Planung muss der zukiinftige Bedarf an geplanten
Einzelleistungen ermittelt werden, um die notwendigen Ressourcen bereitstellen zu
konnen.**® Durch die gesetzlich zwingende Festschreibung des Budgets ist es fiir
die Existenzsicherung der Krankenh&user unvermeidbar, in unterjahrigen Perio-
denabsténden die realisierten Leistungen den vereinbarten Leistungen gegeniber-
zustellen, um bei Abweichungen Gegensteuerungsmafnahmen einleiten zu

konnen.*’
I1.  Ermittlung und Beurteilung der Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit:

Die Ermittlung und Beurteilung und der Wirtschaftlichkeit ist insbesondere im

Krankenhaus ein wesentlicher Zweck der Kosten- und Leistungsrechnung.**® Ent-

141 \/g1. Hentze, J., Kehres, E. (1995), S. 21.

142 \/g1. Hildbrand, R. (1988), S. 348.

143 \/g1. Hormann, W., Ingruber, H. (1988), S. 9-28.

144 \/g1. M&himann, E. (1992), S. 87-92.

15 bie Sekundarleistungen sind in § 2 Abs. 1 BPflV abschlieRend aufgezéhit.
196 \/g1. Keun, F. (1997), S. 83.

147 \/g1. Hildebrand, R. (1988), S. 358.

148 \/gl. Keun, F. (1997), S. 84.
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sprechend der Aufgabenstellung der deutschen Krankenh&user, namlich Krank-
heiten festzustellen, zu heilen oder zu lindern, kommt die Leistungsfahigkeit eines
Krankenhauses primar darin zum Ausdruck,** inwieweit es gelingt, den Gesund-
heitszustand von Patienten positiv zu verandern. Gemal} § 17 Abs. 1 KHG mdissen
die Pflegesatze medizinisch leistungsgerecht sein, und einem Krankenhaus beli
wirtschaftlicher Betriebsfuhrung ermdglichen, den Versorgungsauftrag zu

erfiillen.*

Auch durch den im Gesetz vorgesehenen Krankenhausvergleich werden die
Wirtschaftlichkeit und die Moéglichkeit der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit ge-
winnen. Die Bundespflegesatzverordnung 1995 hat im 85 einen solchen Kranken-

hausvergleich ab 1998 vorgesehen.*>*

Die Pflicht zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit eines
deutschen Krankenhauses begriindet sich darauf, dass die Leistungen zu einem
grollen Teil auf Basis von Kostenerstattungen finanziert werden muissen. Dabei
wird auch beurteilt, ob sich die Kostenforderungen des betreffenden Krankenhauses

auf einer wirtschaftlichen Leistungserbringung begriinden.*2

In § 13 BPflV a. F. sind in diesem Zusammenhang die Kosten und Leistungen ver-
gleichbarer Krankenhduser sowie die MaRstdbe und Grundsatze zur Beurteilung der
Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit der Krankenhduser nach 8§ 19 KHG
festgeschrieben. Es ist vorgesehen, dass die deutsche Krankenhausgesellschaft und
die Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenversicherung Empfehlungen tber
Malistabe und Grundsatze fur die Wirtschaftlichkeit der Krankenh&user, insbeson-
dere fur den Personalbedarf und die Sachkosten, erarbeiten.'>® Die Ermittlung der
Kosten- und Leistungsstruktur in den deutschen Krankenh&usern ist nicht nur aus
Grunden der betrieblichen Steuerung notwendig. Insbesondere soll eine Trans-

parenz der Kosten- und Leistungsverhaltnisse jedes Krankenhauses geschaffen

149 \/g1. Eichhorn, S. (1976), S. 29.

130v/g1. 17 Abs.1 KHG.

151 \/g1. Baschke, W. L. (1994): BPfIV 95- der Kompromi, in: F&W, 4/1994, S. 270.
152 \/g1. Hentze, J., Kehres, E. (1995), S. 23.

153 g1, 819 KHG.
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werden, die den Patienten die Wahl des Krankenhauses und den Krankenkassen

einen Vergleich erleichtern.*>*

GemalR Artikel 10 der Verordnung zur Neuordnung des Pflegesatzrechtes von
08.01.1994 i.V.m. § 5 Abs. 1 BPflIV wird durch den vorgesehenen Krankenhaus-
vergleich auf Landesebene die Bemessung von medizinischen leistungsgerechten
Budgets sowie von tagesgleichen Pflegesdatze mit der krankenhausindividuellen
Ermittlung abgestimmt. Beispielsweise wird ein Krankenhausvergleich notwendig
sein, wenn die Bemessung des Entgeltes fur Fallpauschalen und Sonderentgelte
nach durchschnittlichem Punktwert nicht endgultig festgelegt ist und damit einem
standigen Anpassungsprozess unterliegt.'>> Durch einen Krankenhausvergleich
wird die Optimierung der Kosten und der daraus entwickelten Preise moglich sein.
Damit mussen Krankenhduser, deren Kosten Uber den Preisen liegen, Reserven
ausschopfen, um mindestens kostendeckend zu arbeiten. Krankenhduser, die eine
Kostendeckung erreichen sogar oder Gewinne erzielen, konnten nach weiteren
Moglichkeiten der Kosteneinsparung suchen.®®Aus diesem Anpassungsprozel

konnten optimierte Durchschnittspreise im Zeitablauf erreichen.*®

Mit der Anderungen der Gesetze fir Krankenhaus wird die Kosten- und
Leistungsrechnung im Krankenhaus mehr und mehr ihren Zwecken gerecht, die
erforderlichen Informationen zur Beurteilung und Steuerung der Wirtschaftlichkeit
in der stationdren Krankenversorgung, im einzelnen Krankenhaus, in Abteilungen,
Kliniken und Stationen und schliel3lich der einzelnen erbrachten Leistungen zu
liefern.t*®

I11. Ermittlung der pflegesatzfahigen Kosten sowie Erstellung der Leistungs- und
Kalkulationsaufstellung (LKA) nach den Vorschriften der BPfIV:

154 Vgl. Monka, M. (1993): Entwicklung und Berechnung von Fallpauschalen, Das 6konomische
Modell des WidO, in: Arnold, M., Paffrath, D., Krankenhaus-Report 1993, Aktuelle Beitrége,
Trends, Statistik, Stuttgart, 1993, S.98.

195 v/gl. Keun, F. (1997), S. 86.

156 Vgl. Brayer, F. (1991): Die Kalkulation von Preisen im Krankenhauswesen, Ziele, Methoden
und Auswirkungen, Heidelberg, 1991, S. 40.

157 Vgl. Regler, K. (1994): Auswirkung des GSG und Handlungsbedarf der Krankenhaustréger, in:
Das Krankenhaus, 1/1994, S. 4.

158 Vgl. Klockhaus, H. E. (1997): Kosten- und Leistungsrechnung im Krankenhaus, Minchen,
Essen, 1997, S. 15
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Im § 7 BPflIV in Verbindung mit 8 2 BPflV wird geregelt, welche Kosten des
Krankenhauses zu den Kosten der allgemeinen Krankenhausleistung gehéren und
durch Budget und Pflegesatze gedeckt werden, und welche Kosten auf andere

Weise zu decken sind.

Die starkere Betonung der Leistungsstruktur eines Krankenhauses im Vorfeld der
Pflegesatzverhandlung ist von Bedeutung fir die Gestaltung einer krankenhaus-
spezifischen Kosten- und Leistungsrechnung. Nach § 7 Abs. 2 BPflV sind nach
dem eingefihrten Nettoprinzip in der LKA grundsétzlich nur die pflegesatzféhigen
Kosten, d. h. Kosten der allgemeinen voll- und teilstationdren Krankenhaus-
leistungen, in der kostenartenspezifischen Gliederung auszuweisen. Die Kosten
nicht-pflegesatzfahiger Leistungen, etwa in den Bereichen Ambulanz, kranken-
hausferne Versorgungseinrichtungen, Personalunterbringung, Forschung und Lehre
oder Leistungen an Dritte (wie etwa Arzneimittellieferungen durch die
krankenhauseigene Apotheke an andern Krankenhduser), werden in der LKA nicht
mehr ausgewiesen, sondern sind bereits im Vorfeld der Pflegeverhandlungen aus
dem Block der gesamten Kosten des Krankenhauses auszugliedern. In Auf-
weichung des strengen Nettoprinzips sind die nicht-pflegesatzfahigen Kosten
anderer Leistungen, die mit der voll- und teilstationdren Leistungserbringung in
einem engen Bezug stehen, explizit und offen im Rahmen der LKA auszugliedern,
so etwa die Kosten vor- und nachstationarer Leistungen, wahlarztlicher Leistungen
und letztlich auch die Kosten der durch Fallpauschalen und Sonderentgelte
verguteten Leistungen. Fir Vor- und nachstationédre Leistungen gibt es vorerst
einen Erlésabzug vom Restbudget (Abteilungsbudget) in Hohe vom 90% anstelle
einer Kostenausgliederung,™® d. h. es gibt eine kostenrechnerische Trennung von
Pauschalentgelt- und Budgetbereich in Form einer einmaligen Kostenaus-
gliederung, um Quersubventionierungen und daraus resultierende Wettbewerbs-

vorteile zu unterbinden.*®

159 Erlosabzug bedeutet, dass die pauschalierten Entgelte mit der geplanten Menge der Leistungen
multipliziert werden und das Produkt aus dem Abteilungsbudget ausgegliedert wird.

160 Vgl. Schliichtermann, J., Gorschliter, P. (1996), S. 98.
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3.2.1.2 Die Kosten- und Leistungsrechnung als Instrument der Entschei-

dungsunterstitzung

Die Kosten- und Leistungsrechnung in deutschen Krankenh&usern tendierte vor
Einflhrung des Vergitungssystems vor allem dazu, den Aufforderungen aus den
KHBV und BPflV gerecht zu werden und nicht dem Krankenhausmanagement ein
Informationsinstrument an die Hand zu geben'®!, mit dem eine betriebswirtschaft-
liche Steuerung und Entscheidungsfindung erméglicht wird.*®* Der Grund liegt
darin, dass die externen Rechnungslegungsvorschriften in den gesetzlichen Rah-

menbedingungen von hoher Bedeutung sind.

An dieser Stelle soll jedoch betrachtet werden, inwieweit die gesetzlichen
Mindestanforderungen an die Aufgaben und die Ausgestaltung der krankenhaus-
spezifischen Kosten- und Leistungsrechnung diesen Anforderungen Rechnung
tragen bzw. ob aus Sicht der Entscheidungsunterstiitzung zusatzliche Anforde-

rungen an die Ausgestaltung der Kosten- und Leistungsrechnung zu stellen sind.

Einerseits zeigen die Erfahrungen in der Krankenhauspraxis, dass ausgehend von
den externen Rechnungsvorschriften das interne Rechnungsverfahren unmittelbar
entwickelt werden muss. Die Instrumente der Kostenermittlung und Kosten-
kontrolle mussten entwickeln worden, weil es nur mit Kenntnis der Selbstkosten
maoglich ist, die Wirtschaftlichkeit erbrachter Leistungen nach rechtlichen

Rechnungsvorschriften zu beurteilen.*®®

Andererseits entsteht fur Krankenhduser mit der Einflihrung von wettbewerbs-
politischen Anreizmechanismen in Form von Festpreisen ein konkreter Anreiz, die
Kosten pro Behandlungsfall so gering wie mdglich zu halten, indem Einspa-
rungspotentiale identifiziert werden und durch Leistungsausweitungen Degressi-
onseffekte einsetzen kdnnen.'® Fiir genau definierte Leistungen werden parallel zu
den gesetzlichen Anforderungen an die Kosten- und Leistungsrechnung zukiinftig

entscheidungsorientierte Fiihrungs- und Steuerungsinformation zu stellen sein, mit

161 Vgl. Ehrlich, A.(1996): Neuorientierung des Krankenhauscontrolling, in: BiBu, 2/1996, S. 33.
182 \/g1. Klockhaus, H. E. (1997), S. 10.
183 \/g1. Hummel, S., Ménnel, W.(1986) S. 194.

164 Vgl. Menze, T., Michels, R.: Controlling — Instrumente im Krankenhaus, Existenzsicherung
durch mehr Wirtschaftlichkeit, in: F&W, 3/1996, S. 200.
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denen eine langfristige Existenz des Krankenhauses durch das Erschliel’en von
Wettbewerbsvorteilen gesichert werden soll.

Somit ist es nicht mehr sinnvoll, ein Bett mdglichst lange mit einem Patienten zu
belegen, da dem Krankenhaus unabhangig von der Verweildauer ein konstanter
Erlos gegenilibersteht. Kurze Verweildauer und viele Félle pro Bett verbessern die
Erfolgslage, indem die durchschnittlichen Behandlungskosten pro Fall sinken.'®

Mit Einfuhrung der neuen Kosten- und Leistungsrechnung im Rahmen der KHBV
und ihrer Anderungensverordnung wird nun die Kalkulation der Entgelte verlangt.
Das hat zur Folge, dass auf Entgelte-Ebene eine Beurteilung der Rentabilitat per
Gesetz verlangt wird. Fur die meisten Krankenh&user wird das bedeuten, dass sie
hiermit Neuland beschreiten und sie sich mit der fallbezogenen (gleichzusetzen mit
produktbezogenen) Kosten- und Leistungsrechnung erstmals beschéftigen
miussen.’®® GemaR § 8 Abs. 2 KHBV ist die Steuerung des Unternehmensprozesses
durch eine Planung und Kontrolle von Kosten und Leistungen vorgeschrieben.'®’
Unter Steuerung wird hier jedoch lediglich der Einsatz einer Plankostenrechnung
verstanden, die das prospektiv zu verhandelnde Budget ermitteln und die Ein-

haltung geplanter Erlése und Kosten sichern soll.

Da lediglich durch eine differenzierte Erfassung und Dokumentation der Leistun-
gen die Produktionsfaktoren festgestellt und geplant werden kénnen, muss flr die
Planung der zukunftige Bedarf an Krankenhausleistungen ermittelt werden, um die
notwendigen Ressourcen bereitzustellen. Dariiber hinaus setzt die gesetzlich
vorgeschriebene betriebsinterne Steuerung eine Kontrolle der Plan-Leistung und

Plan-Kosten voraus.*®

185 Beij einem derart auf Rationalisierung ausgelegten System sind zusatzlich gezielte MaBnahmen
zur Qualitatssicherung unerlaRlich. Es muss verhindert werden, dass der Abbau von Kosten mit
einem Abbau von Leistungsqualitéat einhergeht. Das GSG 93 hat deshalb zusétzlich ein Instrument
zur Qualitatssicherung als notwendige Erganzung fir den Rationalisierungsdruck eingefiihrt, um
Patientenselektionen zu unterbinden und den erwiinschten Behandlungserfolg sicherzustellen. Vgl.
Adam, D. (1996): Krankenhausmanagement im Wandel. In: Adam, D. (Hrsg.):
Krankenhausmanagement. Schriftenreihe zur Unternehmensfiihrung (SzU), Band 59, Wiesbaden,
1996, S. 11, Sehen auch 2.2.2.

186 \/g1. Klockhaus, H. E. (1997), S. 14.

187v/g1. 88 Abs.2 KHBV.

188 \/g1. Keun, F. (1997), S. 83.
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3.2.2 Rechtliche Rahmenbedingungen der Kosten- und Leistungsrechnung in
deutschen Krankenhausern

Die Krankenh&user haben - historisch bedingt - sehr unterschiedliche Motivationen,
aufllere Formen und innere Organisationen und betdtigen sich auf einem Markt, der
auf der Angebots- und auf der Nachfrageseite eine ganz besondere Struktur auf-
weist. Die Besonderheiten der Krankenhduser haben den Staat veranlasst, alle mit
dem Angebot von Krankenhausleistungen zusammenhangenden Fragen gesetzlich
zu regeln.’® Das gilt im besonderen MaRe fiir das Rechnungswesen.

Zur Erflllung der Aufgaben des Rechnungswesens werden Informationen uber die
Situationen des Krankenhausbetriebes allen berechtigten und interessierten Stellen
zur Verfugung gestellt. Dazu haben deutsche Krankenhduser mehr als andere Ein-
zelwirtschaften gesetzliche Vorschriften zu beachten.'”® Neben allgemeinen Vor-
schriften, wie handels- und steuerrechtlichen Bestimmungen, zahlen hierzu kran-
kenhausspezifische Regelungen wie z. B. das Krankenhausfinanzierungsgesetz
(HHG), die Bundespflegesatzverordnung (BPflV), die Krankenhausbuchfuhrungs-
verordnung (KHBV) sowie weitere landesgesetzliche Regelungen.

3.2.2.1 Allgemeine Vorschriften

Zu den allgemeinen Vorschriften gehtéren handelsrechtliche, kommunalrechtliche

und steuerrechtliche Vorschriften.!”

Handelsrechtliche Vorschriften umfassen das Handelsgesetzbuchs (HGB), die
Grundsétze ordnungsmaBiger Buchfihrung (GoB) sowie Bestimmungen Uber des

Rechnungswesens in den fur entsprechende Rechtsform von Unternehmen geltende

189 Eychs, M. (1988), S.50.
170 \/g1. Keun, F. (1997), S. 6.
1 Krankenhauser als Einrichtungen des 6ffentlichen Gesundheitswesens sind von der Steuerpflicht

befreit. Steuerrechtliche Vorschriften, die fir andere Unternehmen von groRer Bedeutung sind,
spielen daher im Bereich des Krankenhauses eine untergeordnete Rolle. Eine Ausnahme bilden die

erwerbswirtschaftlichen Privatkliniken.
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Gesetzen.!? Diese Vorschriften enthalten konkrete Einzelheiten wie Durchfiih-
rungspflicht, Aufstellung von Bilanz und Bewertung von Vermégen und Schulden.

Nach diesen handelsrechtlichen Vorschriften in Verbindung mit 81 Abs.1 und §3
KHBYV sind Krankenh&user verpflichtet, Biicher zu fuhren und die Vermdgenslage

nach den Grundsétzen ordnungsmaéRiger Buchfuhrung darzulegen.

Zu den kommunalrechtlichen Vorschriften gehtren die Gemeinde- und Kreisord-
nung, die Bestimmungen Uber die Haushaltwirtschaft, den Erwerb und die Ver-
aullerung des Vermogens und die wirtschaftliche Betatigung der Gemeinden ent-
halten, die Eigenbetriebsgesetze und -verordnungen und die fir Eigenbetriebe
zutreffenden Vorschriften der Gemeindehaushaltsverordnungen und der Gemein-

dekassenverordnungen der Lander.*"

3.2.2.2 Spezielle Vorschriften

Das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1993: Das GSG sieht vor allem die
Einflhrung fallorientierter Krankenhausentgelte vor. Darlber hinaus nehmen mit
Inkrafttreten des GSG die Aufgaben der Kosten- und Leistungsrechnung im
Krankenhaus zu (z. B. Leistungs- und Kosten-Planung, Dokumentation, Kontrolle
und Abweichungsanalyse). Durch die gesetzlichen Regelungen des GSG muss die
Kostenrechnung die bendtigten Daten fir den Kosten- und Leistungsnachweis
bereitstellen.'™

Durch das GSG vom 01.01.1993, das als Artikelgesetz aufgebaut ist, wurden die
nachstehenden krankenhausspezifischen Vorschriften wesentlich beeinflusst. Diese
nachstehend aufgefiihrten Gesetze bzw. Verordnungen unterliegen bis heute
weiteren Anderungen, die als solche nicht mehr auf das GSG zuriickzufiihren sind,

da dieses als Artikelgesetz nur einmalige Wirkung besitzt.'"

Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) von 1993

172 Krankenhduser, die in der Rechtsform der AG gefiihrt werden, haben die Vorschriften (iber die
Bildung einer gesetzlichen Ricklage, tber die Ergdnzung der Gewinn- und Verlustrechnung, tber
die besonderen Vorschriften zum Anhang und Uber die Feststellung und Prifung des
Jahresabschlusses zu beachten.

173 Fuchs, M. (1988), S.56.
174 \/g1. strehlau- Schwoll, H. (1993), S. 214.
175 Vg1, Keun, F. (1997), S.8.
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Das Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser und zur Regelung
der Krankenhauspflegesatze (Krankenhausfinanzierungsgesetze) KHG, das 1972 in
Kraft getreten ist, wurde am 10.04.1991 und durch Artikel 11 des GSG 93 modifi-
ziert.!"® Zuletzt wurde es geandert durch das zweite Gesetz zur Neuordnung von
Selbstverwaltung und Eigen Verantwortung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (2. GKV-NOG) vom 23. 06. 1997.*"’

Zweck dieses Gesetzes ist die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser, um
eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen, eigenver-

8

antwortlich wirtschaftenden Krankenhdusern zu gewahrleisten’”® und zu sozial

tragbare Pflegesatze zu ermitteln."

Aus den Bestimmungen des KHG ergeben sich vor allem die folgenden

Angelegenheiten flr die Kostenrechnung:

- Im Anwendungsbereich stellt sich die Frage, welche Krankenhduser und
welche Einrichtungen in Krankenh&usern tberhaupt in die FOrderung ein-

begriffen werden. %

- Im Rahmen der Grundsatze flr die Pflegesatzregelung sind die Kosten der
Krankenhausleistungen nach MaRgaben der KHBV auf Grundlage der
kaufmannischen Buchfiihrung und einer Kosten- und Leistungsrechnung zu

ermitteln. 8

- Nach § 28 Abs. 1 KHG sind Krankenh&user verpflichtet, dem Bundesmini-
ster flr Gesundheit sowie den zustdndigen Behtrden der Lander bestimmte
Informationen z. B. Uber Pflegesdtze -Beurteilung. -Bemessung und
-Entwicklung, die personelle und sachliche Ausstattung und die Kosten der

Krankenhauser nach Kostenarten zu erteilen.

176 11 der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April. 1991, (BGBI. I, S. 886).

YT BGBI. I, S. 1520.

178 Mit Rationalisierungsinvestitionen und einer Produktivitatssteigerung nach § 18 KHG wurde
die Chance zu einer Senkung der durchschnittlichen Kosten vergeben. Vgl. Tanski, J. S.:
Finanzierung von Rationalisierungsinvestitionen nach § 18b KHG, in: das Krankenhaus, 2/1997,
S.55

179 \/gl. KHG §1 Abs. 1.

180 7. B. findet dieses Gesetz keine Anwendung auf Krankenhduser, deren Tréger der Bund ist,
Polizeikrankenhduser und Krankenhduser im Straf- oder MalRregelvollzug (8 3 KHG).

181§ 17 Abs. 2 KHG.
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Krankenhaus- Buchfiihrungsverordnung (KHBV)

Im Rahmen des § 16 KHG hat die Bundesregierung mit Zustimmung des Bundes-
rates eine Verordnung Uber die Rechnungs- und Buchfihrungspflichten von Kran-
kenhdusern erlassen (Krankenhaus-Buchfiihrungsverordnung KHBYV). Diese Ver-
ordnung ist am 11.04.1978 in Kraft getreten. lhre VVorschriften waren erstmals fur
das am 01.01.1979 beginnende Geschaftsjahr anzuwenden.

Die KHBYV qgilt fiir alle Krankenh&user, auch fir die nicht nach KHG geforderten
Einrichtungen. Ausgenommen sind nur Krankenh&user, die nach § 1 Abs. 2 KHG

bestimmt werden:

Krankenh&user, deren Trager der Bund, eine gesetzliche Rentenver-

sicherung oder eine gesetzliche Unfallversicherung ist,
- Polizeikrankenhduser,
- Krankenh&user im Straf- oder Maliregelvollzug und

- die nach § 5 Abs. 1 KHG nicht geférderten Krankenhauser.'®?

Die KHBV stellt die Mindestforderung an das Krankenhausrechnungswesen dar.
Sie verpflichtet Krankenhduser, die Bucher nach den Regeln der doppelten kauf-
méannischen Buchfihrung zu fihren (Finanzbuchfuhrung und Jahresabschluss).
Daneben hat jedes Krankenhaus gemal? 8 8 und der Anlage 5 zur KHBV eine
Kosten- und Leistungsrechnung zu fuhren. Die KHBV umfasst die folgenden flinf

Anlagen:

- Anlage 1: Gliederung der Bilanz

- Anlage 2: Gliederung der Gewinn- und Verlustrechnung
- Anlage 3: Anlagennachweis

- Anlage 4: Kontenrahmen fur die Buchfiihrung

- Anlage 5: Kostenstellen fiir die Kosten- und Leistungsrechnung.

182 74 denen gehdren nach § 5 Abs. 1 KHG Krankenhduser und Einrichtungen, die besondere

Situationen oder Trégern haben. Beispielsweise Tuberkulose-Krankenhduser, Versorgungs-
krankenhduser und solche Einrichtungen, soweit sie durch besondere Bedirfnisse des
Zivilschutzes bedingt sind.
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Bundespflegesatzverordnung (BPflV)

Die Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesidtze (BPflV) vom
21.08.1985,"® wurde am 20.09.94 und durch Artikel 12 des GSG fiir das Jahr 1995
geandert. Zuletzt wurde es geandert durch die fiinfte Verordnung zur Anderung der

Bundespflegesatzverordnung vom 09. 12. 1997.1%

Die BPflV umfasst Regelungen fur die Abgrenzung der pflegesatzfahigen
Leistungen sowie Grundlagen der Entgeltbemessung, Vergitung der allgemeinen
Krankenhausleistungen und Pflegesatzverfahren,’® d. h. die Verordnung nimmt
indirekt ebenfalls Einfluss auf das Rechnungswesen, insbesondere die Kosten-
rechnung.'®® Nach § 8 Abs.1 Satz 1 der KHBV muss die vom Krankenhaus zu fiih-
renden Kosten- und Leistungsrechnung auch die Ermittlung der Selbstkosten sowie
die Erstellung des Kosten- und Leistungsnachweises nach den Vorschriften der

BPflIV ermdglichen.

Abgrenzungsverordnung (AbgV)

Die Bundesregierung hat mit Zustimmung des Bundesrates nach 8 16 Nr. 5 KHG
die Verordnung tber die Abgrenzung der im Pflegesatz nicht zu berticksichtigenden
Investitionskosten von den pflegesatzfahigen Kosten der Krankenhéduser
Abgrenzungsverordnung (AbgV) von 21. Dezember 1985 erlassen.’®’ Die letzte
Anderung der AbgV wurde durch die Verordnung zur Neuordnung des Pflegesatz-
rechts von 26.09.1994durchgefihrt.*®

Diese Verordnung regelt die Abgrenzung und Zuordnung von Wirtschafts-,
Gebrauchs- und Verbrauchsglter und die Bestimmung der durchschnittlichen

Nutzungsdauer der Wirtschaftsgiiter in Krankenhausern.'®®

183 BGB1. 1, S. 1666.
184 BGB1. 1, S. 2874,

18 Diese Verordnung gilt nicht fir Krankenhéduser, auf die das Krankenhausfinanzierungsgesetz
nach § 3 Satz 3 Nr. 1 bis 4 keine Anwendung findet, und die nach § 5 Abs. 1 Nr.2, 4 oder 7 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht geférdert werden, (§ 1 Abs. 2 BPflV).

186 \/g1. Fuchs, M. (1988), S. 68.
187 BGBI I, 5.2255.
188 BGBI 1, 5.2750.

189 Dieses Gesetz findet ebenfalls Anwendung bei allen Krankenhdusern, fir die das KHG ver-
pflichtend ist. Vgl. Fuchs, M. (1988), S. 66.
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3.2.3 Begriffsdefinitionen zur Kosten- und Leistungsrechnung in Deutschland

3.2.3.1 Kostenbegriff

Bezuglich des Aufbaus einer krankenhausbetrieblichen Kostenrechnung folgt der
Gesetzgeber der pagatorischen Sichtweise des Kostenbegriffs. Diese Uberlegung
ergibt sich mittelbar aus spezifischen Rechtsvorschriften, die die Forderung nach
einer nachpriifbaren Herleitung der Kosten aus der Finanzbuchhaltung und die
positive Aufzahlung von pflegesatzfahigen Kostenelementen beinhalten. Durch die
BPfIV wird der Wortlaut des § 8 KHBV gedndert in ,,..die Ermittlung der
pflegesatzfahigen Kosten sowie die Erstellung der Leistungs- und Kalkulations-
aufstellung nach den Vorschriften der Bundespflegesatzverordnung..“*®. Der
gesetzliche Kostenbegriff entspricht den pagatorischen Kosten, die den
Grundkosten gleichgesetzt werden kdnnen. Daruber hinaus sind Abschreibungen
auf Anlagegter bei nicht oder teilweise geforderten Krankenhdusern entsprechend
steuergesetzlichen Regelungen auf der Grundlage der pagatorischen Anschaffungs-

oder Herstellungskosten zu bilden.!**

Da der Kostenbegriff des Krankenhausfinanzierungsrechts ein pagatorischer ist, der
auf erfolgswirksame Ausgaben abstellt, bleiben kalkulatorische Kosten in der
Kostenrechnung der Krankenhduser meist unberlcksichtigt. Das bedeutet, dass sich
die Abgrenzung zwischen Aufwandsarten der Finanzbuchhaltung und Kostenarten
auf die betriebsfremden Aufwendungen beschrankt.**? Z. B. entfallt der Ansatz von
kalkulatorischen Abschreibungen und Zinsen wegen der Finanzierung der
Investitionskosten. Betriebsmittelkreditzinsen hingegen beziehen sich nur auf
budgetfahige und nicht auf investive Bestandteile und gehen als Kosten in die

Kosten- und Leistungsrechnung ein.

Selbstkosten des Krankenhauses sind nach § 17 Abs. 2 KHG die Kosten der Kran-

kenhausleistungen, die nach MaRgabe der Krankenhausbuchfiihrung auf der

19001, § 8 KHBV.
9% v/g1. Preu, O. (1996), S.60-61.

192 Ausnahmeweise werden kalkulatorische Kosten bei den Kalkulationsverfahren zur Ermittlung
der pauschalierten Entgelte und der krankenhausindividuellen Basispflegesatze nicht beriick-
sichtigt. Vgl. Baugut, G., Schmitz, R. (1993): Methodik zur Kalkulation hausindividueller
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Grundlage der kaufmannischen Buchfuhrung und einer Kosten- und Leistungs-

rechnung zu ermitteln sind.

Zum gesetzlichen Kostenbegriff gehtren daher pflegesatzrelevante Kosten, also die
Kosten, die bei Ermittlung des Pflegesatzes Beriicksichtigung finden diirfen.'®®
Pflegesatzfahige Kosten sind nach 8 2 Nr. 5 KHG die Kosten des Krankenhauses,
deren Berlicksichtigung im Pflegesatz nicht nach diesem Gesetz ausgeschlossen ist.

Nach 8§ 3 Abs.1 Abgrenzungsverordnung (AbgV) sind pflegesatzfahig:

1. die Kosten der Wiederbeschaffung von beweglichen, selbstdndig nutzungs-
fahigen Gebrauchsgutern, deren Anschaffung- oder Herstellungskosten fur das
einzelne Gebrauchsgut ohne Umsatzsteuer 800,00 DM nicht tbersteigen,

2. sonstige Investitionskosten und ihnen gleichstehende Kosten nach Maligabe
der 88 17 u. 18 des KHG und § 8 BPflV,

3. die Kosten der Anschaffung oder Herstellung von Verbrauchsgltern sowie

4. Die Kosten der Instandhaltung von Anlagegiitern nach MaBgabe des § 4.

Die nicht pflegesatzrelevanten Kosten sind Krankenhauskosten, die bei der Er-
mittlung des Pflegesatzes nicht berlcksichtigt werden dirfen. Zu diesen gehoren
bestimmte Investitionskosten, die die gemal 8 2 Nr. 2 KHG aufgefiihrten Ausgaben

sind,*®® Kosten fiir Leistungen, die nicht der stationaren oder teilstationdren

193

19

19

Fallkosten fiir den Vergleich mit standardisierten Fallpauschalen, in: das Krankenhaus, 4/ 1993, S.
172.
Nach § 2 Abs. 4 KHG sind Pflegesatze die Entgelte der Benutzer oder ihrer Kostentrager flr
stationdre und teilstationdre Leistungen des Krankenhauses. Die Kosten fiir allgemeine
Krankenhausleistungen werden mit Pflegesdtzen nur vergitet, wenn diese Kosten dem Grunde
nach pflegesatzfahig sind. Vgl. 87 Abs.1 BPflV.
* Kosten der Instandhaltung sind nach § 4 AbgV die der Erhaltung oder der Wiederherstellung
von Anlagegutern des Krankenhauses, wenn dadurch
i. das Anlagegut in seiner Substanz nicht wesentlich vermehrt, in seinem Wesen nicht erheblich
verandert, seine Nutzungsdauer nicht wesentlich verlangert oder ber seinen bisherigen
Zustand hinaus nicht deutlich verbessert wird
ii. a) in baulichen Einheiten: Gebaudeteilen, betriebstechnische Anlagen und Einbauten oder
b) AuRenanlagen
nicht vollstandig oder nicht Gberwiegend ersetzt werden.
Fur die Beurteilung des (Uberwiegenden Ersatzes sind MaBnahmen, die im Rahmen eines
einheitlichen Vorhabens in einem Zeitraum bis zu drei Jahren durchgefiihrt werden,
zusammenzurechnen.

® Die Finanzierung der Investitionsausgaben erfolgt (iber die Lander, d. h. sie diirfen nicht tber die
Pflegesatze dem Krankenhaus zuflieBen. Fir die im Pflegesatz zu bertcksichtigenden
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6

Krankenhausversorgung dienen,*®® und Kosten fiir wissenschaftliche Forschung

und Lehre, die tiber den normalen Krankenhausbetrieb hinausgehen.
Gemal} § 3 Abs. 2 AbgV sind nicht pflegesatzfahig:
1. Kosten:

a. der Errichtung und Erstausstattung von Krankenhdusern mit Ausnahme der
Kosten nach Absatz 1 Nr. 3,

b. der Ergdnzung von Anlagegutern, soweit diese ber die tbliche Anpassung
der vorhandenen Anlageglter an die medizinische und technische

Entwicklung wesentlich hinausgehen,

2. die Kosten der Wiederbeschaffung von Anlagegitern mit einer durchschnitt-

lichen Nutzungsdauer von mehr als drei Jahren und

3. die Kosten der Erhaltung oder Wiederherstellung von Anlagegiitern, soweit

diese Kosten nicht zu den Instandhaltungskosten nach 8 4 gehoren.

Tab. 2 stellt die Kosten des Krankenhauses mit der gesetzlichen Abfassung in
pagatorischen Kosten (Pflegesatzrelevante-, und Investitionskosten) und kalkula-

torischen Kosten dar:

Pagatorische Kosten Kalkulator-

Kostenarten Pflegesatz- |Investit- |[ische
relevante ions Kosten
Kosten kosten

Lohne u. Gehalter X

Gesetzliche Sozialabgaben X

Aufwendung fur Altersversorgung X

Aufwendung fiir Beihilfen und Unter- | x

stutzung

Sonstige Personalaufwendungen X

Lebensmittel und bezogene | x

Leistungen

Investitionskosten gelten durch das GSG neue Regelungen. Neben den fir die Wiederbeschaffung
von Wirtschaftsglitern mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von bis zu drei Jahren sind
auch die Ausgaben der Finanzierung von Rationalisierungsinvestitionen nach §18b KHG nicht zu
den Investitionskosten zu rechnen und damit von den pflegesatzfdhigen Kosten ausgeschlossen.
Vgl. Keun, F. (1997), S.38-39.

196 £17 Abs.3 Nr.1 KHG
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Medizinischer Bedarf

Wasser, Energie, Brennstoffe

Wirtschaftsbedarf X
Verwaltungsbedarf
- ADV- u. | teilweise teilweise
Organisationsaufwand teilweise teilweise
- Fernsprechanlagen
Wiederbeschaffte Gebrauchsguter X X
Instandhaltung
- finanziert nach 8§ 7 Abs.1 Nr. 4|x
BPflV X
- nicht aktivierungsfahige nach dem
KHG
geférderte MaRnahmen
Steuern, Abgaben, Versicherungen X
Zinsen und ahnliche Aufwendungen |x
fur Betriebsmittelkredite
Auflésung von Ausgleichsposten und X
Zufuhrung der Fordermittel nach
KHG zu  Sonderposten  oder
Verbindlichkeiten
Abschreibungen teilweise teilweise

Zustandkosten

- kalk. Unternehmerlohn
- kalk. Eigenkapitalzinsen

- kalk. Eigenmiete

xX X

Anderskosten

kalkulatorische Abschreibungen
kalkulatorische Zinsen
kalkulatorische Wagnisse

Tab. 2: Abgrenzung von pagatorischen und kalkulatorischen Kosten™’

3.2.3.2 Leistungsbegriff

Zu den Zwecken der Kosten- und Leistungsrechnung wurden die Krankenhaus-

leistungen vom deutschen Gesetzgeber definiert. Danach sind Krankenhausleis-

tungen die folgenden:*®

97, Anlehnung an Keun, F. (1999), S. 34.
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1.

2.

Krankenhausleistungen nach § 1 Abs. 1 sind insbesondere &rztliche Behandlung,
Krankenpflege Versorgung mit Arznei-, Heil-, und Hilfsmitteln, die fur die Ver-
sorgung im Krankenhaus notwendig sind, sowie Unterkunft und Verpflegung, sie
umfassen allgemeine Krankenhausleistungen und Wahlleistungen. Zu den Kran-
kenhausleistungen gehdren nicht die Leistungen der Belegarzte (8 23) sowie der
Beleghebammen und -entbindungspfleger.

Allgemeine Krankenhausleistungen sind diejenigen die unter Berlicksichtigung der
Leistungsfahigkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere der
Krankheit fir die medizinisch zweckmaRige und ausreichende Versorgung des

Patienten notwendig sind. Unter diesen VVoraussetzungen gehéren dazu auch,

a. die wéhrend des Krankenhausaufenthalts durchgefiihrten MaRnahmen zur

Friherkennung von Krankheiten im Sinne des SGB V,
b. die vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter,

c. die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson

des Patienten sowie

d. die besonderen Leistungen von Tumorzentren und onkologischen Schwer-

punkten fir die stationdre Versorgung von krebskranken Patienten.

Der vom Gesetzgeber gewdhlte Leistungsbegriff dient vor allem der Kosten-
begrenzung verschiedener ,,Geldtopfe”, wie z. B. flr die stationdre und ambulante
Krankenhausleistungen. Was darf in das Budget fur die stationdre Versorgung

hineingerechnet werden und was nicht?**°

Die Krankenhausleistungen werden nach der Art der Abrechnung unterschieden in
Allgemeine- und Wahlleistungen. Fur Wabhlleistungen, z. B. flr Zwei- oder Ein-
bettzimmer oder Telefon darf ein deutlich hdheres und nicht unbedingt mittels
nachweisbarer Kosten kalkuliertes Entgelt festgesetzt werden. Eine inhaltliche

Spezifizierung von Leistungsarten erfolgt nur fir einen Teil des gesamten

198 \/g1. 82 Abs. 1, 2 BPFIV.

199 Vgl. Grinenwald, K., Kehr, H., Tuschen, K. (1987): Kommentar Leistungs- und Leistungs-
nachweis der Krankenhduser, Bad Homburg, 1987, S. 274.
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Leistungsspektrums des Krankenhauses im Zusammenhang mit dem Kosten- und
Leistungsnachweis gemaR § 16 Abs. 4 BPflV 2%

3.2.4 Mindestanforderungen an die Kosten- und Leistungsrechnung im deut-

schen Krankenhaus

Die Durchfiihrung der Kosten- und Leistungsrechnung in den deutschen Kranken-
hé&usern ist nicht nur aus Grinden der allgemeinen betrieblichen Funktionen sinn-
voll, sondern auch aus Griinden der Erfillung von Vorschriften der Gesetze und
Verordnungen.

Nach speziellen Gesetzen?®* muss das Krankenhaus Mindestanforderungen an die
Kosten- und Leistungsrechnung erfullen. Aufgaben und grundlegender Aufbau der
Kosten- und Leistungsrechnung im deutschen Krankenhaus sind in der Kranken-
hausbuchfihrungsverordnung (KHBV) auf der Grundlage des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes (KHG) sowie der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) konkre-
tisiert.

Gemall 8§ 8 Abs. 1 KHBV hat jedes Krankenhaus die Pflicht, eine aus der Buch-
fihrung nachprifbar herzuleitende Kosten- und Leistungsrechnung zu fiihren. Die
Befreiung von der Pflicht zur Fuhrung einer Kosten- und Leistungsrechnung ist
maoglich, wenn ein Krankenhaus tber weniger als 100 Betten verfligt oder nur eine
bettenfiihrende Abteilung aufweist, die Kosten fur die Einrichtung der Betriebs-
buchhaltung in einem unangemessenen Verhéltnis zu dem erreichbaren Nutzen
stehen und die nach 8§88 Abs. 1 KHBV geforderten Zwecke durch Betriebsstatistiken
oder Sonderrechnungen erreicht werden kénnen.?%?

Die Einfuhrung der neuen Entgeltformen bedeutet fir die meisten deutschen
Krankenh&user aber zumindest die Einrichtung einer differenzierteren Leistungs-
erfassung sowie die Notwendigkeit der Erweiterung des bisherigen Kostenrech-

nungssystems um eine aussagefahige Kostentragerrechnung.?®

290 /g1, Hildbrand, R. (1988), S.381.
201 Vgl. Abschnitt 3.2.2.2.
202 \/gl. §9 KHBV (Befreiungsvorschrift).

203 Vgl. Maltry, H., Strehlau-Schwoll, H. (1997): Kostenrechnung und Kostenmanagement im
Krankenhaus, in: Freidank, C., Gotze, U., Huch, B., Weber, J. (Hrsg.): Kostenmanagement, neue
Konzepte und Anwendungen, Berlin, Heidelberg, 1997, S. 536.
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Gemall 8 17 Abs. 2 KHG sind die Kosten der Krankenhausleistungen nach MaR-
gabe der Krankenhaus-Buchfuhrungsverordnung auf der Grundlage der kaufmén-
nischen Buchfiihrung und einer Kosten- und Leistungsrechnung zu ermitteln und
geméR 8§ 8 Nr. 2 KHBV nachprufbar herzuleiten.

Nach § 17 Abs. 4 BPflV 1995 ist festgelegt, anstelle des Kosten und Leistungs-
nachweises eine Leistungs- und Kalkulationsaufstellung nach dem Muster der
Anlage 3 und 4 der BPflV nur noch auf Verlangen einer Vertragspartei zu erstellen,
d. h. der Nachweis der Selbstkosten ist nicht mehr zwingend erforderlich, eine
Konsequenz aus dem aufgehobenen Selbstkostendeckungsanspruch.?%*

8 8 KHBYV stellt an die Kosten- und Leistungsrechnung der deutschen Kranken-
héauser folgende Mindestanforderungen:

Das Krankenhaus hat die aufgrund seiner Aufgaben und Struktur erforderlichen
Kostenstellen zu bilden. Es sollen, sofern hierfir Kosten und Leistungen anfallen,
mindestens die Kostenstellen gebildet werden, die sich aus dem Kontenrahmen, der
Anlage der KHBYV ist, ergeben. Bei abweichender Gliederung dieser Kostenstellen
soll durch ein ordnungsméaBiges Uberleitungsverfahren die Umschliisselung auf den
Kontenrahmen sichergestellt werden.

Die Kosten sind aus der Finanzbuchhaltung nachprifbar herzuleiten.

Die Kosten und Leistungen sind verursachungsgerecht nach Kostenstellen zu
erfassen. Sie sind daruber hinaus den anfordernden Kostenstellen zuzuordnen,
soweit dieses fir die Zwecke und fur die Erstellung des Kosten- und Leistungs-
nachweises erforderlich ist.

Der Schwerpunkt der Kosten- und Leistungsrechnung im Krankenhaus liegt damit
in der Kostenstellenrechnung. Jedoch wird auch eine Kostentragerrechnung aus-
driicklich § 8 KHBV verlangt. Diese erfolgt hinsichtlich der stationdren Kranken-
hausleistungen im Kosten- und Leistungsnachweis auBerhalb des Systems der
Kostenrechnung. Dort wird auf der Grundlage des Budgets und der voraus-
sichtlichen Belegung fiir jedes Krankenhaus ein allgemeiner Pflegesatz ermittelt.
Ausgehend vom Wortlaut des § 8 KHBV genigt es allerdings nicht, dass die

Kosten- und Leistungsrechnung nur gemald den gestellten Mindestanforderungen

294 \/g1. Keun, F. (1997), S. 33.
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durchgefihrt wird, um ihre Aufgaben als Instrument zur betriebsinternen Steuerung

und Wirtschaftlichkeitskontrolle voll zu erfiillen.?®

3.3 Grundlagen der Kosten- und Leistungsrechnung in syrischen Kranken-

hausern

3.3.1 Rechtliche Rahmenbedingungen der Kosten- und Leistungsrechnung in

syrischen Krankenh&dusern

Als rechtlicher Rahmen steht grundsétzlich das Gesetz fur das Syrische Eeinheit-
liche Rechnungs-System (SERS). Es trat am 19.03.1974 in Kraft und wurde bisher

nur einmal am 25.01.1978 geandert.?%

SERS ist die einzige rechtliche Rahmenbedingung fiir die Kosten- und Leistungs-
rechnung, nach deren Regelungen die Betriebe ihre Aktivitaten verrechnen missen.
Nach 8 1 SERS gelten die Vorschriften des Gesetzes besonders an Betriebe und
Betriebsgruppen des "Public-Sektors™®’ in Syrien auRer Banken- und Ver-
sicherungsbranchen. Dies umfasst die Betriebe der Industrie, des national oder

international Handels, der Dienstleistung und der Landwirtschart.

Da die Betriebe des Public-Sektors die groBten und relevantesten in Syrien sind,
gilt das SERS in der Regel fur einen groRen Teil der syrischen Wirtschaft, mit dem
Ziel, die Privatwirtschaft anzuspornen.”® In der Praxis ist das SERS tatsachlich
schon von allen industriellen Betrieben, aber nicht von vielen der Dienst-
leistungsbetriebe (z. B. Krankenh&user) angewendet worden. Trotzdem bleibt das
SERS eine rechtliche Rahmenbedingung fir eventuelle Durchfihrung sowie Ent-

wicklung einer Kosten- und Leistungsrechnung in den syrischen Krankenhdusern.

205 Vgl. Abschnitt 5.2.

296 \sor 1974 gab es in Syrien keine gesetzlichen Vorschriften, die die Kosten- und Leistungs-
rechnung in den Betrieben regelten. Die Betriebe hatten nach eigenem Wunsch und gemaR
allgemeiner Rechnungswesen- Standards in der Praxis ihre Kostenrechnung durchgefhrt.

297 Betriebe und Betriebsgruppen des "Public-Sektors" sind Organisationen, die eigene juristische
und administrative eigenstdndige Personalitdt im Rahmen der staatlichen Wirtschaft haben. Sie
betrieben eine industrielle, agrarwirtschaftliche, finanzielle sowie Handels- Anstrengung. § 1 Abs.
3 Grund Finanzierungsgesetz Nr. 92/1967.

208 Sakka, H. (1998): das einheitliche Rechnungssystem, 10 Aufl., Universitat Damaskus (Hrsg.),
Damaskus, 1998, S. 88.
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3.3.2 Aufgaben der Kosten- und Leistungsrechnung in syrischen Kranken-

hausern

Da die Kosten- und Leistungsrechnung als Subsystem des gesamten Rechnungs-
systems in Syrien betrachtet wird, musste sie in der ersten Reihe die Hauptaufgabe
des SERS erflllen. Die Kosten- und Leistungsrechnung nach dem SERS hat

externe sowie interne Aufgaben zu erfillen:

1. Externe Aufgaben: Die Hauptaufgabe der Kosten- und Leistungsrechnung in
syrischen Betrieben besteht darin, der zentralen staatlichen Einrichtungen (die
Regierung), die fir die zentrale Planung der gesamten Nationalwirtschaft ver-
antwortlich sind, mit ausreichenden Angaben (ber die Betriebe zu versorgen.
Die Angaben sollen alle Einzelheiten tber alle Betriebe erhalten, die homoge-
nen nach den einheitlichen Vorschriften des SERS verrechnet werden.?%°

2. Nach § 11 Abs. 1 SERS hat die Kosten- und Leistungsrechnung folgenden

interne Aufgaben zu erfillen:

a. Erfassung und Verrechnung der Kosten und Leistungen,
b. Analyse und Kontrolle der Kosten der Kostenstellen,

c. Bestimmung der Kosten der Leistungseinheit und

d. Darstellung der Ist- sowie Normal-Kosten in periodischen Kosten-

berichten.?°

Diese Aufgaben sollen auch von der Kosten- und Leistungsrechnung in syrischen
Krankenh&usern erfillt werden, womit zum einen ausreichende Informationen tber
die Kosten und Leistungen des Krankenhauses dem Ministerium flr Gesundheit
mitgeteilt werden kdénnen, das Planungen fir das Krankenhaus in Rahmen der
staatlichen Gesundheitspolitik durchfuhrt (externe Aufgaben). Zum anderen dient
die Kosten- und Leistungsrechnung als Instrument zur Erfassung, Verrechnung und

Kontrolle der Kosten im Krankenhaus (interne Aufgaben). Und solange keine

299 Das SERS hat einheitliche Begriffsdefinitionen sowie einheitliche Verfahren zum Verrechnungs-
und Versammlungsprozess, um homogene Daten Uber verschiedenen Wirtschaftsbereiche und
-betriebe der zentralen Nationaleinrichtungen versorgen zu kénnen.
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Kosten- und Leistungsrechnung in Krankenh&usern durchgefihrt wird, steht der
staatlichen Zentraleinrichtungen keine die bestimmten und definierten Angaben
uber alle Krankenhduser, die zur Planung unabdingbar sind. Die Krankenhaus-
Leitung verliert ebenfalls das bendtigte Instrument fir Planung, Steuerung und

Kontrolle des betrieblichen Geschehens.

3.3.3 Begriffsdefinition zur Kosten- und Leistungsrechnung in syrischen

Krankenhausern

Da das SERS die Rechnungsverfahren in allen Betriebe vereinheitlicht, um das Ziel
von homogener Daten-Zusammenstellung aller wirtschaftlichen Branchen zu
erreichen, hat der syrischen Gesetzgeber detaillierte Definitionen flr die meisten
rechnungswesenbezogenen Begriffe?".

Begriffsdefinitionen, die sich auf die Kosten- und Leistungsrechnung beziehen,

werden in Folgenden dargestellt.

3.3.3.1 Der Kostenbegriff

Der syrischen Gesetzgeber hat die wertmalige Sichtweise des Kostenbegriffs
herangezogen, da die Kosten- und Leistungsrechnung nach dem SERS die Kosten
aller Betriebe in erster Linie der Berechnung der Nationalprodukts dienen soll. Mit
dieser Aufgabe muss in der Kosten- und Leistungsrechnung alle wertméaiigen

Kosten erfasst werden.

Die Kosten der Leistungen nach SERS sind alle Kosten, die direkt oder indirekt der
Leistungseinheit in den Produktionskostenstellen zugeordnet werden. Werden dazu
die Vertriebskosten verrechnet, resultiert die Umsatzkosten, mit Einordnung der
administrativen Kosten dazu resultiert die samtlichen Kosten der Leistungen.**?
Analog dazu werden mit Zurechnung der direkten und indirekten Kosten, welche

die Leistungen einer Krankenhaus-Abteilung bezogen, resultiert die

210 pie Kostenberichte sollen regelmaRig alle 3 Monaten erstellt werden. Sie sollen Angaben (ber
Ist-Kosten der aktuellen und vergangenen Perioden erhalten. Die Abweichungen sollen ebenfalls
bestimmt und analysiert werden. § 62 A und B SERS.

211 SERS erfasst auch bestimmte Definitionen fir Begriffe wie z. B. Vermdgen, Liquiditét, Eigen-
oder Fremdkapital, Produktion sowie Abschreibung.

212\/g1. § 3 Abs. 31- 33 SERS.
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Pflegesatzkosten. Ordnet dazu die administrativen Kosten ergeben sich die

samtlichen Kosten der Krankenhausleistungen.

Ist- und Normal-Kosten: Istkosten sind diejenigen, die sich aus der Zurechnung
aller angefallenen Kosten der Leistungen der vergangenen Periode erbeben. Nor-
malkosten sind diejenigen, die sich in einer Periode nach technischer Analyse und
Bestimmung des Produktionsprozesses jeder Leistung ergeben. Mit der Vergleich
zwischen Ist- und Normal-Kosten kénnen die Abweichungen bestimmt und analy-

siert werden.?*?

Direkte- und Gesamt- Kosten: Direkte Kosten sind diejenigen, die zu einer Leis-
tungseinheit oder Kostenstelle direkt zurechnet werden konnen. Sie umfassen
direkte Material, direkte Personal-Kosten und direkte Kosten der Produktions-
Hilfsstellen. Gesamtkosten sind diejenige, die zur Leistungseinheit oder Kosten-
stelle direkt nicht zurechnféhig sind. Sie sollen indirekt nach bestimmten Schlis-
seln (Zeit, Léhne oder Flache) umgerechnet werden.?*

Fixe und variable Kosten: Die Fixkosten entstehen in bestimmten Periode nach
vorausbestimmten Produktions- oder Vertriebs-Kapazitat, aber sie andern sich nicht
mit der Anderung der Produktionsmenge. Meistens liegen sie auBerhalb der
Managemententscheidungen wie z. B. Miete, Versicherungen oder gesetzlichen
Steuern und Ausgaben. Variable Kosten sind diejenige, die zur Produzierung sowie
Vertrieb eine Leistung bendtigt sind, aber sie andern sich proportional mit der
Anderung von Produktionskapazitit wie oft die Produktionsbedingungen von
Materialpreise, Lohne und technischer Prozesse sich nicht gedndert haben. Lassen
sich solche Fixkosten bei der Anderung des Beschaftigungsniveaus sprunglich

andern, handelt sich hierbei an Sprung-Fixkosten.?*

3.3.3.2 Der Leistungsbegriff:

Der syrische Gesetzgeber hat die Leistungen nach ihren Komponenten definiert.

Leistungen konnen eine oder mehre von folgenden Elemente enthalten:**®

213 \/gl1. § 3 Abs. 34- 35 SERS.

214 \/gl. § 3 Abs. 18 und Abs. 23 SERS.
215 \/g1. § 3 Abs. 27-29 SERS.

218 \/gl. § 6 Abs. 4 SERS.
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1. Der Wert der hergestellten und vertriebenen Produkte oder Dienstleistungen.

2. Die positiven Bestandsverédnderungen der zwischen- und Fertigprodukte. Diese
sollen in erster Stufe fur die Zwecke der Nationalverrechnung nach
Marktpreise bewertet werden und dann fur die Zwecke der Kosten- und Leis-
tungsrechnung nach den Herstellungskosten bewertet werden, falls ihre Kosten
niedriger als der Marktpreis sind.?’

3. Innerbetriebliche Leistungen fiir eigene Verwendung wie z.B. selbst Herstel-

lung von Tools oder Geréte, die vom Betrieb selbst genutzt werden.
4. Leistungen fur Dritten.

Entsprechend entstent bei der Leistungsdefinition im Krankenhaus nach den
Regelungen des SERS eine groRe Komplexitat. Insbesondere ergibt sich die
Schwierigkeit im Krankenhaus, wenn am Ende einer Periode der Gesundheits-
zustand von Patienten, die noch nicht entlassen wurden, im Sinne von ,,Zwischen-
produkten® bewertet werden sollen, um in der Nationalverrechnung Berlicksich-

tigung zu finden.

4 TEILGEBIETE DER KOSTEN- UND LEISTUNGSRECHNUNG

4.1 Aufbau der Kosten- und Leistungsrechnung im Krankenhaus

Die Grundaufbau der Kostenrechnung besteht aus drei Stufen: Kostenarten-
rechnung, Kostenstellenrechnung und Kostentragerrechnung, die im Folgenden

kurz allgemein erldutert werden sollen.

Zu Darstellung des Aufbaus einer Krankenhaus-Kostenrechnung missen zundchst
Kostenarten-, Kostenstellen-, BezugsgrofRen- und Kostentrdgerrechnung erstellt
werden sowie die Art der technischen Durchflihrung der Kostenrechnung bzw. ihrer
Integration in das Krankenhaus- Rechnungswesen geklart werden. Dieser Prozess
wird in Abb.14 dargestellt.

217" Aus der Sicht der Nationalverrechnung sind Produkte nach dem Marktpreis zu zurechnet
werden, unterschiedslos ob sie schon vertrieben werden oder nicht. Dagegen der Wert der noch
nicht vertriebenen Leistungen soll nach dem niedrigeren Wert von ihrem Marktpreis oder
angefallenen. Kosten. Vgl. Sakka, H. (1997), S. 203.
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Einteilung des Krankenhauses in Kostenstellen

|

Abgrenzung sinnvoller Kostentrager

!

Verfeinerung der Kostenstelleneinteilung

(Haupt-, Hilfs-, Nebenkostenstellen)

!

Erstellung der Kostenarten

§

Festlegung der technischen Durchfiihrung
der Kostenrechnung

Abb. 14: Erstellung der  Aufbauorganisation einer  Krankenhaus-

Kostenrechnung?*®

- Die Kostenartenrechnung erfasst alle im Laufe einer Abrechnungsperiode
angefallenen bzw. anfallenden Kosten in systematisch gegliederter Form. Die

Kostenartenrechnung beantwortet die Frage: Welche Kosten sind angefallen?

- In der Kostenstellenrechnung werden die einzelnen Kostenarten den
Leistungsbereichen (Kostenstellen) zugeordnet, in denen sie entstehen sind
bzw. durch die sie verursacht werden. Die Kostenstellenrechnung beantwortet
die Frage: Wo sind die Kosten angefallen? Kostenarten- und Kostenstellen-
rechnung werden hdufig unter dem Oberbegriff Betriebsrechnung zusammen-

gefasst.

- In der Kostentragerrechnung als dritte Stufe der Kostenrechnung werden die
anfallenden Kosten auf die Kostentrager verteilt, nach dem sie in der Kosten-
artenrechnung erfasst und in der Kostenstellenrechnung auf die Endkosten-
stellen verrechnet worden sind. Die Kostentrdgerrechnung beantwortet die
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Frage: Woflr sind welche Kosten in verschiedenen Kostenstellen in welcher
Hohe entstanden? In der Kostentrdgerrechnung kann man zwischen Kosten-

tragerzeitrechnung und Kostentragerstiickrechnung unterscheiden.

- Bei der Kostentragerzeitrechnung werden die in einer Rechnungsperiode
angefallenen Kostentrdgerkosten den Leistungen (Erlose) der Kostentrager
gegenlibergestellt. Die zumeist kurzfristige Rechnung ermittelt den Saldo
zwischen diesen GroRen und damit den Betriebserfolg.

- Bei der Kostentragerstiickrechnung werden die Kosten je Leistungseinheit

ermittelt.?t°

Die Kostenermittlung in den Stufen Kostenarten-, Kostenstellen- und Kosten-
tragerrechnung erfolgt rechnungstechnisch in den Phasen Kostenerfassung und
Kostenverteilung®°. Das stellt in Abb. 15 dar.

Kostenarten- Kostenstellen- Kostentréger-

rechnung rechnung rechnung
[Gemeinkosten

—>

Einzelkosten |

Kostenrechmungsstufe

>
bmememe i
'
|
|
1
&0 Kosten- Kostenverteilung
g erfassung Zuordnung der erfassten Kosten auf
E 8 Messung der Kostenstellen und Kostentrager
é Verbrauchs
Q4 | menge und
2 Gterpreise
N

Abb. 15: Stufen und Phasen der Kostenrechnung®*

218 uelle: Leonhardt, J. (1988), S.78.

219 Vgl. Haberstock, L. (1998): Kostenrechnung |, Einflihrung mit Fragen, Aufgaben einer
Fallstudie und Lésungen, 10. Aufl., Berlin, 1998, S. 9-10.

220 /g1, Schweitzer, M., Kiipper, H. U. (1995), S. 59.

221 Quelle: Schweitzer, M., Kipper, H. U. (1995), S. 59.
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4.1.1 Kostenartenrechnung

4.1.1.1 Definition und Aufgaben der Kostenartenrechnung

Die Aufgabe der Kostenartenrechnung steht darin, den sachzielbezogenen Giiter-
verbrauch mengen- und wertméRig systematisch nach Kostenarten getrennt zu
erfassen.

Die Kostenartenrechnung bildet die Grundlage der laufenden Kostenrechnung und
dient einer systematischen Erfassung und Kategorisierung des in einer bestimmten
Periode angefallenen sachzielbezogenen Giterverbrauchs nach Arten von Kosten-
guitern.??? Sie erweist eine vollstandige Erfassung und Darstellung der angefallenen
Kosten durch die Leistungserstellung, insbesondere auch die Abgrenzung von
zwischen Aufwendungen und Kosten.??®

Die Kostenartenrechnung muss in zweckdienlicher, Gbersichtlicher und nachvoll-
ziehbarer Form angeben, welche Kosten im Krankenhaus entstanden sind bzw.

entstehen werden. Damit ermittelt sie die Kosten als Grundlage fur die Kosten-
stellen- und Kostentragerrechnung.

Um eine vollstandige und einheitliche Erfassung der Kosten zu ermdglichen, bedarf
es zunachst eine Einteilung bzw. Gliederung der Kostenarten.”** Die Gliederung in
Kostenarten hat so zu erfolgen, dass die Erreichung der Rechnungsziele durch die
Kostenartenrechnung vorbereitet oder bereits realisiert wird. Die Erfassung der
Kostenarten wird in Zusammenarbeit mit der Finanzbuchhaltung sowie
vorgelagerten Rechnungskreisen wie der Lohn- und Gehaltsabrechnung und der

Materialabrechnung vorgenommen.??

Bei der Kostenartenrechnung geht es darum, die einzelnen Kostenarten zu
analysieren. Durch die Bestimmung prozentualer Anteile einzelner Kostenarten an
den Gesamtkosten einer Periode ermdglicht sie einen schnellen Einblick in die
Struktur eines Unternehmens und erlaubt damit eine erste Kostenanalyse, wobei die
Entwicklung einzelner Kostenarten im Zeitablauf in Form von Zeitvergleichen
anhand der absoluten HOhe oder des relativen Anteiles an den Gesamtkosten

analysiert wird. Sie dient damit zur Kontrolle der absoluten Hohe einzelner

222 Vgl. Gabele, E. (1992): Kosten- und Erlésrechnung, Miinchen 1992, S. 62.

223 Vgl. Wahl, O. (1989): Kostenrechnung Il fur Studium und Praxis, Ist- und Normalkosten-
rechnung, 3., Gberarb. Aufl. Bad Homburg, 1989, S. 14.
224 \/g1. Schweitzer, M., Kiipper, H. U. (1995), S. 97.
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Kostenarten im Zeitvergleich sowie zur Kontrolle des relativen Anteils einzelner

Kostenarten an den Gesamtkosten.

4.1.1.2 Gliederung der Kostenartenrechnung

Die Gliederung der Kostenartenrechnung wird von den Rechnungszielen der
anschlieBenden Kostenstellen- und Kostentragerrechnung stark beeinflulit. Die
Kostenarten allein liefern zum Teil nicht immer aussagekraftige Informationen.
Daher werden die in einem Abgrenzungszeitraum anfallenden Kosten je nach
Ausrichtung der zu liefernden Informationen nach verschiedenen Kriterien geglie-
dert.

Die Kostenarten lassen sich nach verschiedenen Merkmalen und Kriterien
systematisieren und bilden, die aber keineswegs alle fir die Kostenartenrechnung
anwendbar oder zweckmaélig sind. Die Kiriterien, nach denen die Kostenarten sich

bilden lassen, und resultierenden Einteilungen sind in Tab. 3 dargestellt.

Einteilungskriterien Kostenarten

- Personalkosten (Lohne, Gehélter, gesetzliche
und freiwillige Sozialkosten

- Materialkosten ( Lebensmittel, medizinische
Bedarf, Wasser, Energie, Brennstoffe)

Art der verbrauchten| Fremdleistungskosten (Fremdreparaturen,

Kostengiter Transport, Beitrage, Versicherungen, Mieten,
Posgebiihren, Fremd-EDV)
- Offentliche Abgaben (Steuern, Gebuhren,
Abgaben, Z6lle)
- Kapitalkosten (Zinsen, Abschreibungen)
Art der Kostenerfassung | -  aufwandsgleiche Kosten

- aufwandsungleiche Kosten

- Kosten der Verwaltung

- Kaosten der Versorgung

- Kosten der Diagnostik, Therapie

- Kaosten der Pflege

- Kosten fiur Sonstiges (z. B. Ausbildung

Funktionsbereiche

225 \/g1. Hummel, S., Ménnel, W. (1986), S. 14.
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Herkunft der Kosten

primére Kosten
sekundéare Kosten

Art der Verrechnung auf
Zurechnungsobjekte

Einzelkosten
Gemeinkosten
Unechte Gemeinkosten

Abhangigkeit von der
Leistungsmenge

beschéaftigungsabhangige Kosten
(proportionale, degressive, progressive
Kosten)

beschaftigungstunabhangige Kosten (absolut
fixe, sprungfixe Kosten)

Ausgabewirksamkeit

kurzfristig mit Ausgaben verbundene Kosten
(L6hne und Gehalter)

kurzfristig nicht mit Ausgaben verbundene
Kosten (Abschreibungen)

Tab. 3: Bildungs- und Einteilungsmdglichkeiten der Kosten 2%

- Gliederung nach Art der verbrauchten Produktionsfaktoren: Nach diesem

Kriterium werden Kostenarten gemald Auskunft tber die Art der Guter und des

Dienstleistungsverzehrs in der Abrechnungsperiode eingeteilt in:

- Personalkosten (z. B. L6hne, Gehalter und Sozialabgaben),

- Sachkosten (z. B. Lebensmittel, medizinischer Bedarf, Wirtschaftsbedarf

und Verwaltungsbedarf) und

- die Kapitalkosten (z. B. Zinsen fir Betriebsmittelkredite).

- Gliederung nach der Art der Zurechnung: Dadurch werden Einzelkosten und

Gemeinkosten unterschieden:

- Einzelkosten sind den betrieblichen Leistungen direkt zuzuordnen. Sie

werden ohne weitere Verrechnung Uber die Kostenstellen auf die Kosten-

trager umgelegt z. B. Implantate, Blutersatzstoffe oder Herzschrittmacher,

der einem Patienten eingesetzt wird. Die Einzelkosten geniigen in hohem

MaRe dem Verursachungsprinzip’

226 Quelle: Bopp, M., Hohenbild, R. (1984), S. 69.

Vgl. Hentze, J. (1979): Kosten- und Leistungsrechnung in Krankenhduser systematische
Einfiihrung, Koéln, Stuttgart, Berlin, Mainz, 1979, S. 51.
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- Gemeinkosten sind alle Kosten, die einem Kostentrdger nicht direkt zu-
geordnet werden konnen. Sie sind fir mehrere oder alle Leistungen der
Kostenbereiche des Krankenhauses entstanden. Hier zu z&hlen insbesondere
Verwaltungskosten. Bei den Gesamtkosten ist eine Verteilung nach dem
Verursachungsprinzip selten oder gar nicht durchzufiihren. Daher werden
sie indirekt in Form von Zuschldgen mit Hilfe besonderer Schlissel in der

Regel Uber die einzelnen Kostenstellen auf die Leistungen verrechnet.

- Wenn die Gemeinkosten direkt aus Vereinfachungsgriinden zu dem einzel-
nen Kostentrager zugerechnet werden, so spricht man von unechten
Gemeinkosten (z. B. Verbandmittel, die theoretisch den Patienten genau
zugerechnet werden konnten), und von echten Gemeinkosten, wenn sie nur

indirekt zugerechnet werden konnen. 228

Gliederung nach der Art der Abhangigkeit von der Leistungsmenge: Durch
Gliederung der Kosten nach ihrem Verhalten bei Beschaftigungsanderungen,
also einer Anderung der Kapazitatsauslastung, lassen sich fixe Kostenarten und
variable Kostenarten unterscheiden. Im Krankenhaus wird die Kapazitats-
auslastung durch den Grad der Bettenauslastung ausgedriickt, die Zahl der
Patienten, die Anzahl der Laborleistungen zur Angabe der Beschéftigung im
Laborbereich und die Zahl der Geburten zur Messung der Auslastung des

Kreiflsaales betrachtet.

Fixe Kosten sind diejenigen, die konstant bleiben, obwohl die Beschaftigung
sich andert. Sie fallen unabhéngig von der Beschaftigung immer in gleicher
Hohe an, z. B. Verrechnungen und bestimmte Steuern, Instandhaltung und
Geréteuberwachung. Es gibt solche Kosten, die bis zu einer bestimmten
Erhohung des Beschaftigungsgrades konstant bleiben die sich aber durch eine
weitere Erhdhung steigern, z. B. Personalkosten fir festangestellter Mitarbeiterin

der Verwaltung. Solche Kosten werden als sprungfixe Kosten bezeichnet.

Variable Kosten sind beschéaftigungsabhéngig. Sie verandern sich proportional,

Uberproportional (progressiv) oder unterproportional (degressiv) mit der

228

Vagl. Scherrer, G. (1999), S. 24-26.

94



Beschaftigungsveranderung, z. B. Arznei-, Heil- und Hilfsmittel, Lebensmittel

fur Patienten und fir Laboruntersuchungen.??®

Im Allgemeinen sind Einzelkosten variable Kosten. Gemeinkosten kdnnen
sowohl variable als auch fixe sein, wobei fixe Kosten als Kosten der Betriebs-
bereitschaft immer Gemeinkosten sind. Tabelle 4 stellt verschiedene Kostenarten
und ihren Anteil an fixen und variablen Kosten an den Gesamtkosten eines
Krankenhauses dar.

MEEIETEET Periodenfixe Periodenvariable
Kosten Kosten
Anteil % Anteil %
Personalkosten 98 2
Lebensmittel fir Patienten - 100
Medizinischer Bedarf 5 95
Wasser, Energie, Brennstoffe 95 5
Wirtschaftsbedarf 80 20
Verwaltungsbedarf 95 5
Steuern, Abgaben, Versicherungen 100 -
Wirtschaftsguter 100 -
Instandhaltung 100 -
Sonstige Kosten 100 -

Tab. 4: Anteil des variablen und fixen Anteils bei ausgewahlten Kostenarten®*°

Gliederung nach der Herkunft der Kostenglter: Nach diesem Kriterium

werden primare Kosten und sekundére Kosten unterschieden:

Die primaren Kostenarten (einfachen, urspriinglich) fallen durch den Ver-
brauch von Leistungen an, die von auRen bezogen werden. Sie entstehen durch
den Bezug von Kostengutern am Beschaffungsmarkt (Sachguter, Arbeits-

leistung).

Sekundare (zusammengesetzte, gemischte) Kostenarten sind das wertmaRige
Aquivalent fiir die vom Betrieb verbrauchten selbsterstellten innerbetrieblichen

Leistungen z. B. Kosten der Waschereinigung, Instandhaltung und Instand-

22

23

o Vgl. Kloock, J., Sieben, G., Schildbach, T. (1999): Kosten- und Leistungsrechnung, 8.,
aktualisierte und erw. Aufl., Disseldorf, 1999, S. 44-49.

0 Quelle: Engelke, D.R., Riefenstahl, R. (1985): Die Auswirkung der Flexibilisierung des
Krankenhausbudgets auf die Erléssituation und das Betriebsergebnis des Krankenhauses, in:
Krankenhaus- Unschau, 5/1985, S. 334.
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setzung durch eigenes Personal. Sekundare Kostenarten werden ausschlief3lich

kostenstellenbezogen im Rahmen des Betriebsabrechnungsbogens erfasst.

4.1.1.3 Erfassung der Kostenarten

Um samtliche im Leistungsprozess angefallenen Kosten in Rahmen der Kosten-

artenrechnung vollstandig sogar eindeutig zu erfassen (Kriterium der Vollstén-

digkeit und Kriterium der Eindeutigkeit), misste die Zuordnung der Kosten zu den

verschiedenen Kostenarten mit Hilfe von Kontierungsvorschriften einheitlich

erfolgen (Kriterium der Einheitlichkeit). Die Kontierungsvorschriften sollen in

Form eines Kontierungskataloges dokumentiert sein. Darlber hinaus sollte das im

Sinne der Wirtschaftlichkeitsbeurteilung eines Betriebs (Zeit- und zwischen-

betrieblicher Vergleich) nicht nur wahrend einer Abrechnungsperiode sondern auch

im Verhltnis der Abrechnungsperiode untereinander geschehen werden.?*

Fur ein mittelgrofRes Krankenhauses konnten sich diejenigen Kostenarten ergeben,

die beispielsweise in Abb.16 dargestellt sind.

Aufwandgleiche Kostenarten

1. Lohne und Gehalter

- Arztlicher Dienst

- Pflegedienst

- Medizinisch- technischer
Dienst

- Funktionsdienst

- Klinisches Hauspersonal

- Wirtschafts-, Versorgungs-,
und medizinischer Dienst

- Instandhaltungs- und
Instandsetzungsdienst

- Verwaltungsdienst

- Sonderdienste

2. Gesetzliche Sozialabgaben

3. Aufwendungen fir
Altersversorgung

4. Aufwendungen fir Beihilfen
und Unterstiitzungen

5. Sonstige Personal aufwend-
ungen

6. Lebensmittel

7. Medizinischer Bedarf

- Arzneien, Heile- u.
Hilfsmittel

- Arztlich verordnete

10.
11.

Verwaltungsbedarf

Aufwendungen fur zentrale

Dienstleistungen

Verwaltungsbedarf

Aufwendungen fur zentrale

Dienstleistungen

Wirtschaftsgiter mit einer

Nutzungsdauer bis zu 3 J.

- ..fur medizinischen Bedarf

- .. fir Wirtschaftsbedarf

- .. fir Verwaltungsbedarf

Instandhaltung,

Instandsetzung, Material fiir

aktivierte Eigenleistungen

Steuern, Abgaben, u.

Versicherungen

Sonstige Aufwendungen

- Fort- und Weiterbildungen

- Ausbildungsstatten

- Sonstige

Kalkulatorische Kostenarten

18. Kalkul. Abschreibungen

19. Kalkul. Zinsen auf das
betriebsnotwendige Kapital

20. Kalkul. Wagnisse

- L eistunaserstelluna

12.
13.

14.

15.

16.

17.

22.

- med. Gas

- Strom

- Notstromaggregat

- Lufttechnik

- Sauerstoff

- Hol- und Bringdienst

- Patientenbibliothek

- Arztbibliothek

Verrechnete Kosten der

Hilfskostenstellen des

Versorgungsbereiches

- Lebensmittellager

- Kiche

- Textillager

- Wascherei

- Wascherei,
Fremdleistung

- Nabherei

- Bettenzentrale, Dienst-
funktion

- Arzneimittellager

- Allgemeine
Kostenstellen
Apotheke

- Materiallager

- Alloemein

281 Vgl. Coenenberg, A. (1992): Kostenrechnung und Kostenanalyse, Landsberg, Lech, 1992, S. 67-

68.
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Starkungs-mittel
- Blut, Blutkonserven
und Blutersatzmittel

- Entgelte fur Untersuchungen
in fremden Instituten

swagnis
- Bestandewagnis
- Vertriebswagnis

- Krankenhausleitung
- Personalverwaltung

23.

Kostenstellen
- Lager
Verrechnete Kosten der

- Verbandmittel Sekundére Kostenarten Hilfskostenstellen des
- Avrztliches und pflegerisches |21. Verrechnete Kosten Pflege- und
Verbrauchsmittel allgemeiner Behandlungsbereiches

- Narkose- u. sonst. OP- Hilfskostenstellen - Rontgen
Bedarf - Betriebsgeb&ude - EKG

- Rontgenbedarf - Arzt- Kasino - Endoskopie

- Laborbedarf - Speisesaal, Teekiiche - Labor

- Bakteriologisches
Labor

- Bedarf fir EKG, EEG - Patientenaufnahme, - Béder, Physikalische
- Bedarf der Baden- Massage- Leistungsaufnahme, Kasse Therapie
u. elektrophysikal. Abteilung - Finanzbuchhaltung - Anésthesie
- Apothekenbedarf - Posteingang, -ausgang - OP- Chirurgie
- Fein- Desinfektionsmaterial - Archiv - OP- Gynékologie
- Kosten fur Krankentransporte - Telefonzentrale - OP- Urologie
- Sonstiger medizin. - Wirtschaftsleitung - OP-HNO
Bedarf - Werkstatten - OP- Augen
8. Wasser, Energie, Brennsoffe - Hausgeistlicher - Kreif3saal
9. Wirtschaftsbedarf - Reinigung - Ambulanzchirurgie
- Reinigung Fremdleistung - Ambulanzgynakologie
- Gasheizung - Ambulanzurologie

- Ambulanz- Innere

Abb. 16: Kostenartenplan fiir ein mittelgroRes Krankenhaus***

Grundsatzlich ergibt sich die Erfassung der Kostenarten in einem Krankenhaus aus

seiner spezifischen Zielsetzung, n&mlich einerseits sind Informationen zur

Entscheidungsvorbereitung und zur Kontrolle bereitzustellen,*** andererseits muss

durch die Ubernahme der Daten aus der Finanzbuchhaltung bereits im System der

Finanzbuchhaltung gewahrleistet sein, dass die Informationen dem Anspruch der

Kostenrechnung genligen oder zumindest durch Umrechnungen und Verdichtungen

diesen angepasst werden konnen, da bei isolierter Erfassung ein erheblicher

Mehraufwand entsteht.?**

Im Einzelnen kann die Erfassung der Kosten differenziert oder undifferenziert

vorgenommen werden.

- Differenzierte Werterfassung (getrennte Erfassung der Mengen- und Preiskom-
ponente): Hierbei sollte beispielhaft die Ermittlung der Materialkosten heran-
gezogen werden. Im ersten Schritt werden die Verbrauchsmengen erfasst, dann

sind die Mengen mit den entsprechenden Preisen (Anschaffungs-, Tages- oder

282 Vgl. Leonhardt, J. (1988), S. 87.
233 \/gl. Leonhardt, J. (1988), S. 81.

234 Vgl. Dietz, O., Bofinger, W. (1995): Krankenhausfinanzierungsgesetz, Bundespflegesatzverord-
nung und Folgerecht- Kommentare, Wiesbaden, 1995, S. 76.
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Verrechnungspreise) zu bewerten. Die Bewertung erfolgt nach den in der
Finanzbuchhaltung zu befolgenden Vorschriften (handels- und steuerrechtliche
Vorschriften). Aufgrund ihrer materiellen Bedeutung ist fir die mit der Kosten-
und Leistungsrechnung zu erreichenden Ziele der Betriebssteuerung und
Wirtschaftlichkeitskontrolle im Krankenhaus die getrennte Mengen- und Prei-
serfassung auch bei den Personalkosten unverzichtbar. Durch die Gegenuber-
stellung von Leistungen und Personaleinsatz lassen sich Produktionskennziffern
bilden, die als betten- und fallbezogene Belastungsziffern im Zeitvergleich und

zwischenbetrieblichen Vergleich Verwendung finden.?*®

- Undifferenzierte Werterfassung: wenn die getrennte Erfassung der Menge und
Preiskomponente nicht moglich ist, erfolgt die Erfassung tber einen Kosten-

betrag z. B. die Kosten der Versicherungen und Gebihren.

4.1.2 Kostenstellenrechnung

Die Kostenartenrechnung erfillt an sich keine eigenstandigen Aufgaben, sondern
ist sie als eine zielgerechtete Vorbereitungsarbeit fur folgende Teilgebiete der
Kosten- und Leistungsrechnung zu betrachten. Die Kostenstellenrechnung ist der
néchste Schritt der Kostenrechnung, wobei die erfassten und nach Arten geglie-

derten Kosten auf die Betriebsbereiche verteilt werden sollen.?®

4.1.2.1 Definition und Aufgaben der Kostenstellenrechnung

Die Kostenstellenrechnung baut auf der Kostenartenrechnung auf, indem nach der
Erfassung der Kostenarten sich ihre Verteilung auf die Betriebsbereiche, in denen
sie angefallen sind, anschlieRt. Die Kostenstellenrechnung beantwortet die Frage-
stellung, wo welche Kosten in welcher Hohe angefallen sind. Die Kosten-
stellenrechnung wird von den Grundsatzen der Kostenverursachung und der
Kosteneinwirkung beherrscht, d. h. die Kostenarten werden am Ort ihrer
Entstehung erfasst. Der Ort der Kostenentstehung wird als Kostenstelle be-

zeichnet. 2%

2% Die Personalrechnung im Krankenhaus umfasst die Personalstatistik als Mengenrechnung und

die Lohn- und Gehaltsabrechnung als Wertrechnung. Vgl. Hentze, J., Kehres, E. (1995), S. 48-49.
236 \/gl. Haberstock, L. (1998), S. 104.
237 \/g1. Kloock, J., Sieben, G., Schildbach, T. (1999), S. 109.
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In besonders einfachen Fallen, wie bei der Einproduktfertigung, lassen sich samt-
liche Kosten direkt auf den Kostentrager (das Produkt) zurechnen. Beim Kranken-
haus als Dienstleistungs-Mehrproduktunternehmung hingegen lassen sich nur ganz
bestimmte Kostenarten (die sog. Kostentragereinzelkosten) direkt auf die Kosten-
trager zurechnen (z. B. Medikamente auf die einzelnen Leistungen der Therapie

oder auf einen bestimmten Patienten).

Viele Kostenarten (die sog. Kostentragergemeinkosten) sind dagegen den Kosten-
tragern nicht direkt zurechenbar (z. B. zeitabhéngige Abschreibungen, Steuern auf
einzelnen Leistungen oder auf einen bestimmten Patienten). Diese werden zundchst
auf die Kostenstellen als den Orten der Kosten- und Leistungsentstehung teils
direkt, teils indirekt zugerechnet. Die Kostenstellen verrechnen ihre Kosten dann
proportional zu der Inanspruchnahme ihrer Leistungen auf andere Kostenstellen

(innerbetriebliche Leistungsverrechnung und Kostentrager).?®

Die Kostenstellenrechnung bildet den Schwerpunkt der Kostenrechnung, indem ihr

im einzelnen folgende Aufgaben zukommen:?*°

- Kontrolle der Wirtschaftlichkeit der einzelnen Kostenstellen: Die Konten-
kontrolle der Wirtschaftlichkeit kann an den Stellen durchgefihrt werden, an
denen die Kosten und Leistungen entstanden sind. Diese Wirtschaftlichkeits-
kontrolle ist effektiver als die Betrachtung der Wirtschaftlichkeit eines gesamten
Betriebs. Eine wichtige Voraussetzung fur jede Kostenstelle ist die klare
Abgrenzung von anderen Kostenstellen und die Ernennung eines Verantwort-
lichen, der fur die Wirtschaftlichkeit seiner Kostenstelle sensibilisiert ist und
dazu Rede und Antwort zu stehen hat. Die Kontrolle der einzelnen Kostenstellen
erfolgt durch Soll-Ist-Vergleich, wobei Vergleich der kostenstellenbezogenen
Darstellung des prospektiven Budgets mit den tatsachlichen Kosten durchgefiihrt
wird. Das bedeutet auch die Forderung nach einer Plankostenrechnung. Die
Wirtschaftlichkeitskontrolle einzelner Kostenstellen erfolgt in Rahmen der
Teilkostenrechnung lediglich auf Basis der variablen Kosten, da der

Kostenstellenverantwortliche nur fiir die Kosten verantwortlich gemacht werden

238 \/gl. Bopp, M., Hohenbild, R. (1984), S. 107.
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kann, die er durch eine Variation der Menge beeinflussen kann. Innerhalb die
Grenzplankostenrechnung werden damit nur die variablen Kosten als Plan- bzw.
Sollkosten je Kostenstelle ermittelt. Die fixen Kosten sind als Periodenkosten
auszuweisen und somit nicht auf einzelne Leistungseinheiten im Sinne des

Verursachungsprinzips zu verrechnen.?*°

- Planung und Uberwachung der Kostenstellenbudgets: Die Kostenstellen-
verantwortlichen (im Krankenhaus sind sie in der Regel die Cheférzte), konnen
uber die relevanten Kosten- und Leistungsdaten informiert werden. Das besetzt
eine hohe Prioritat bei der Planung und internen Budgetierung und somit auch
bei der Kostenkontrolle voraus. Die Transparenz des Betriebes von einzelnen
Kostenstellen Uber Kostenstellengruppen bis hin zum Gesamtbetrieb ist
Primarziel der Kostenstellenrechnung.?*' Die Beeinflussbarkeit der Kosten im
Krankenhaus bezieht sich auf das Vermeiden von Kosten der Kostenstellen, z.
B. von nicht zwingend notwendigen Mehrfach-Untersuchungen, des Verfalls
von Arzneimittel und fehlender Abstimmung von Urlaubsplanung usw., damit

wird eine Budgetvorgabe zur Lenkung ermdglicht.

- Vorbereitung der Kostentragerrechnung: Die unterschiedliche Beanspruchung
einer Kostenstelle durch die verschiedenen Leistungsarten verursacht einen
unterschiedlichen Kostenanteil. Dieser kann erst durch die Kostenstellen-
rechnung in der Kostentrdgerrechnung richtig zugeordnet werden. Damit wird
die Genauigkeit der Kostentragerzeitrechnung und Kostentrégerstiickrechnung
erhoht.

4.1.2.2 Bildung und Einteilung von Kostenstellen

Um die Aufgaben der Kostenstellenrechnung erflllen zu kénnen, missen einige
Grundsétze beachten werden.

239 Vgl. Schweitzer, M., Kipper, H. U. (1995): System der Kosten- und Erlésrechnung, 6. Aufl.,
Minchen, 1995, S. 126; auch Vgl. Koch, J. (1998): Gesundheitsékonomie, Betriebswirtschaftliche
Kosten- und Leistungsrechnung, Miinchen, Wien, Oldenburg, 1998, S. 65-66.

240 \/g1. Hummel, S., Ménnel, W.(1983) S. 140.

241 Vgl. Rippel, W. H., Posininsky, R.(1990): Praktische Anwendung der Kostenarten- und
Kostenstellenrechnung, in: das Krankenhaus, 11/ 1990, S. 486.
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- Bei der Bildung von Kostenstellen ist darauf Wert zu legen, dass ihre Verant-
wortlichen in der Lage sein sollten. Kostenstellen sollen ein gegeniiber anderen
abgegrenzter eigener Verantwortungsbereich sein, wodurch eine effektive
Wirtschaftlichkeitskontrolle ermdglicht wird. Fur jede Kostenstelle muss ein

Leiter verantwortlich sein, der die Kosten zu vertreten hat. 242

- Deutliche BezugsgroRen fiir die anfallenden Kosten und die erstellten
Leistungen missen fir jede Kostenstelle gefunden werden. Dies ist ein Aus-
gangspunkt fur die Kostenkontrolle und die Kalkulation. Die Bestimmung
richtiger BezugsgroRen ist um so einfacher, je aufrecht die Kosten-

stellengliederung durchgefiihrt wird. %43

- Die Kostenstellengliederung sollte aber nur soweit gebildet werden, wie sie

nach dem Wirtschaftlichkeitsprinzip vertreten werden kann.

Im allgemein kdnnen die Kostenstellen nach verschiedenen Kriterien, die mitein-

ander kombiniert sind, gebildet werden:
- Funktionale Abgrenzung,
- Verantwortungsbereiche,
- R&umliche Abgrenzung und
- Abrechnungstechnische Verfahren.

In der Tat kann eins oder mehrere diesen Kriterien auf die Bildung der Kosten-
stellen wirken. Abb. 17 stellt die Bestimmungsfaktoren fir die Bildung der Verant-

wortungsbereiche (Kostenstellen) dar.

242 \/g1. Trill, R. (2000), S. 416.
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Kostenbestimmungsfaktoren

!

Gliederung nach .
Funktionsbezogene Verantwortungs- Raumliche
m===>>| bereichen <G Abgrenzung
Abgrenzung

l

Gliederung nach
abrechnungs-
technischen

— Gesichtspunkten

Kostentragerplan

Abb. 17: Verantwortungsbereiche und Kostenbestimmungsfaktoren.?*

Die Funktionsbereiche sind ein Kriterium, nach dem die Kostenstellen in Betrieben
der Wirtschaft untergliedert sind. Das gilt auch im Krankenhausbetrieb. So wird ein
Krankenhaus in Kostenstellen wie z. B. Versorgungseinrichtung, medizinische
Bereiche, Pflegebereiche, Verwaltungsstellen, Forschungsstellen und sonstige
Kostenstellen eingeteilt. Diese Kostenstellen sollen gleichzeitig einzelne
Verantwortungsbereiche  darstellen, da  Kostenstellenverantwortung  bzw.
Ergebnisverantwortung die Voraussetzung fur Kostenkontrolle, aber auch fur
Kostenplanung und fiir moderne Managementmethoden ist. Die Einteilung nach
Funktionsbereichen mit der Bildung der Kostenstellen nach
Verantwortungsbereichen ist deckungsgleich, sofern der Organisationsplan fir die
Funktionsbereiche die Kompetenzen klar abgrenzt. Diese Gliederung hat den
Vorteil, dass der jeweilige Kostenstellenleiter zur Verantwortung gezogen werden

kann.?*

243 \/gl. Hentze, J. (1979), S. 87.
244 Quelle: Leonhardt, J. (1988), S. 89.

245 Kloock, J., Sieben, G., Schildbach, T. (1999): Kosten- und Leistungsrechnung, 8., aktualisierte
und erw. Aufl., Dusseldorf, 1999, S. 111.
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Raumliche Gliederungskriterien dominieren, sofern eine Kostenstelle einen raum-
lich zusammenhdngenden und abgegrenzten Bereich darstellt. Die Einteilung nach
raumlichen Gesichtspunkten ist aber fur die Kostenstellenrechnung nur dann
zweckméRig, wenn gleichzeitig eine Gliederung nach Verantwortungsbereichen
durchgefiihrt wird, da andernfalls mehrere Kostenstellenleiter fir die Kostenstelle
verantwortlich waren. Ist die Einteilung nach Verantwortungsbereichen Haupt-
Kriterium, so kdnnen anderen Abgrenzungen wie funktionsbezogene und raumliche

Kriterien als Subkriterien bei der Kostenstellenbildung einflieen..

Im Krankenhaus konnten bedeutende Bestimmungsgrinde fur die Tiefe der
Kostenstellengliederung wie die Grofle des Krankenhauses, das Leistungs-
programm, die Ablauf- und Aufbauorganisation des Krankenhauses und die ver-
folgten Kostenrechnungszwecke sein. Als Beispiel ist unter dem Sichtpunkt
Kostenstellenverantwortlichkeit eine detaillierte Differenzierung fir die Kosten-
stelle ,,Kuche* in Hauptkiche, Diatklche, Personalkiiche usw. vorzunehmen. Dar-
aus ergibt sich eine differenziertere Leistungserfassung, die wiederum eine exakte
Analyse der Kosten der Kostenstellen erméglichen.?* In Tab. 5 sind die Verant-
wortungsbereiche eines Krankenhauses dargestellt. Dabei sind auch rdumliche und

funktionale Kriterien berticksichtigt.

Dezentrale Zentrale Bereiche
Bereiche
l. Dezentraler | 1. Zentraler | 111. V.
medizinischer medizinischer | Versorgungsbereich | Verwaltungsbereich
Bereich Bereich
Innere Medizin Laboratoriums-  ja. medizinischer | Hauptabteilung
Chirurgie diagnostik Versorgungsberei | Patientenabteilung
Neurochirurgie Blutversorgung ch Betriebswirtschaftli
Umfallchirurgie | Funktionsdiagnosti| Apotheke mit| che-
Urologie Kk Verbandmittelaus | Abteilung
Kieferchirurgie Endoskopie gabe wirtschaftsfuhrungs
Orthopadie Strahlendiagnostik | Zentralstrlisation |-
Gynakologie Nuklearmedizin abteilung
Geburtshilfe Strahlentherapie  p. Wirtschaftlich- | Technische
Padiatrie Operationsbereich technischer Abteilung
HNO Anésthesie Bereich
ZMK Intensivmedizin Kiche

246 \/g|. Strehlau-Schwoll, H. (1995), S. 336.
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Aufnahmestation
Physikalische

Augen (zusammengefass Wascherei
Neurologie t) Bettenzentrale
Psychiatrie Entbindungsabteil Wasser- und
Dermatologie ung Energie-

Geriatrie Unfallstation Versorgung

Zentraler Reini-
gungsdienst

Therapie
Beschaftigungst- | Abfallbeseitigung
herapie Werkstaten
Pathologie Zentrallager
Gaszentrale
Nebenbetriebe
Transport u.
Boten-
dienste

Tab. 5: Verantwortungsbereiche des Krankenhauses. **’

Nach Abrechnungsverfahren-Kriterien kann man Hauptkostenstellen, Hilfs-
kostenstellen®”® und Nebenkostenstellen unterscheiden. In den Hauptkostenstellen
werden eigentlichen Leistungen eines Krankenhauses erstellt. Die Hilfskosten-
stellen dienen mittelbar zur Leistungserstellung. Sie geben innerbetriebliche
Leistungen an andere Kostenstellen weiter. Bei den Hilfskostenstellen kdnnen
allgemeine Hilfskostenstellen, Hilfskostenstellen im Behandlungsbereich und im
Versorgungsbereich unterschieden werden. In den Nebenkostenstellen werden
Leistungen erbracht, die nicht zum eigentlichen Leistungsprogramm des Kranken-

hauses gehoren.?*

Auch unter rechnungstechnischen Gesichtpunkten kann man Vor- und Endkosten-
stellen unterscheiden. Die Kosten der Vorkostenstellen werden im Rahmen der
Kostenstellenrechnung auf die ihre Leistungen empfangenden Endkostenstellen
weiter umgelegt. Von den Endkostenstellen werden die Kosten direkt auf den
Kostentrager verrechnet. In Tab.. 6 wird die Bildung der Kostenstellen eines mitt-

leren Krankenhauses nach dem Rechnungsverfahren dargestelit.

247 Quelle: Leonhardt, J. (1988), S. 90.

248 Auch werden Hauptkostenstellen als primdre Kostenstellen und die Hilfskostenstellen als
sekundére Kostenstellen bezeichnet.

249 \/gl. Hentze, J. (1979), S. 88.
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Hilfskostenstellen

Wasser, Strom,
Not-
stromaggregat,
Luft- technik

Haupt- Neben-

Allgemeine | Versorgungs- | Pflege- und kostenstellen kostenstellen

bereich Behandlungs-
bereich
Betriebsgebédud | Lebensmittell Rontgen 1 Innere Medizin Wohnheim 1
el ager | Rontgen 2 Frauenstation Wohnheim 2
. ) " EKG 1 Mannerstation Krankenpflegesc
eBgtrlebsgebaud ?:;tri]ﬁager EKG 2 . Infektiongstation hule 1
Arzt-Kasino \Wascherei Endoskopie Prulvgtste}tlon Krankenpflegesc
Speisesaal Wéscherei Labor 1 Pa__dlatrle hq_le 2
Teekiiche Fremdleistung Labor2 Frih- und | Rontgen 1
e . Bakteriologisch | Neugeborenen- Rontgen 2
Krankenhausleit| Naherei Labor station EKG 1
LI:j’g?sonalverwalt ;3EtteDneZseirr]1tral(i Béder/- physi. Klein-- U EKG 2 .
ung fenktion Theraple- Schul!qnderstatlon Endoskopie
Patientenaufnah | Arzneimittella Anasthe:me . Sauglings- . und| Labor 1
me/ ger OP- Chirurgie Krabb_ler- station Labor_2 _
L eistungsabrech| Allgemeine OP-__ _ Infektlon_sstatlon Bakteriologische
nung Kostenstelle Gynakologlg Allgeme!ne s Labor
Kasse Apotheke OP- Urologie Chlrurgle_ Ambula_nz-

. . OP- HNO Frauenstation Chirurgie
Finanzbuchhalt Materlallagfer OP- Augen Mannerstation Ambul -
llij’ggteingang/ (Buromaterial Kreisaal Priyatstgtion Gynakologie
ausgang i—laushaltsver- Arrjbula_nz- Chlrurgle Ambulgnz-
Archiv brauchsartikel Chirurgie Urolog!g. Urologie
Telefonzentrale |, med. Lager) Amb"ul.- _ Orthlgpadle_ A[nbulanz-lnnerg
/ Pforte Allgeﬁweine Gynékologie Gynakolo_gle Bader/_ physi.

Ambulanz- Geburtshilfe Therapie
AKH und KKH | Kostenstelle Urologie HNO
Wirtschaftsleitu | Lager
ng Ambulanz- Augen _
Werkstatten Innere Infektionsstation
Hausgeistlicher
Reinigung
Reinigung
Fremdleistung
Gasheizung
Med. Gas

Tab. 6: Bildung der Kostenstellen eines Krankenhauses.**"

250 Quelle:; Leonhardt, J. (1988),S. 93.
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4.1.2.3 Durchfihrung der Kostenstellenrechnung

Die letzte Stufe der Kostenstellenrechnung ist die Verteilung aller priméren Kosten,
die im Rahmen der Kostenstellenskontierung den betreffenden Kostenstellen als
Kostenstelleneinzelkosten  direkt zugeordnet wurden, auf die leistungs-
empfangenden Kostenstellen. Damit missen auch alle Kosten der VVorkostenstellen
auf die leistungsempfangenden Endkostenstellen Ubergeleitet werden. Die
Verteilung der Kosten kann grundsétzlich auf zweierlei Art und Weise durchgefuhrt
werden auf Grundlage tatsdchlich beanspruchter Leistungen (innerbetriebliche
Leistungsverrechnung) und auf Grundlage von  Verteilungsschlisseln

(Umlagenrechnung).

- Verfahren der innerbetrieblichen Leistungsverrechnung: Ein Betrieb
erstellt nicht nur die marktorientierten Leistungen, sonder auch Leistungen, die
er selbst konsumiert (innerbetriebliche Leistungen) wie z. B. Reparatur-
leistungen, selbsterstellte Anlagen bzw. Modelle, eigene Transportleistungen
oder Erzeugung von Strom. Die Kosten der innerbetrieblichen
Leistungsverrechnung sollen entsprechend ihrer Inanspruchnahme auf andere
Kostenstellen verteilt werden. Die Verrechnung innerbetrieblicher Leistungen
ist fir die Zwecke der Kostenkontrolle, Ermittlung der Selbstkosten und dem
Wirtschaftlichkeitsvergleich zwischen Eigen- und Fremderstellung erfor-

derlich.?®

Im Krankenhaus werden Leistungen nicht nur direkt fiir Patienten, sondern
auch Leistungen, die indirekt fir ihn erstellt (innerbetriebliche Leistungen)
erbracht wie selbsterstellte Dienstleistungen (z. B. Laborleistungen, Rontgen-
bilder, Reparaturleistungen, Waschereinigung, Speisen), selbsterstellte Giiter,
die im Krankenhaus wieder verbraucht werden (z. B. selbsterstellte Medi-
kamente, Strom), und selbsterstellte Giter, die Gber einen Zeitraum Nutzungen
abgeben konnen (z. B. selbsterstellte Anlagen). Die exakte Erfassung der
Kosten eines Krankenhauses ist nur dann mdglich, wenn eine

Leistungsverrechnung von den Instituten, also den nicht- Kliniken stattfinden.
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Beispielsweise missen zur Kostenermittlung einer Unfallchirurgie die Kosten

der Blutzentrale und die Anasthesie in Ansatz betrachtet werden.??

In innerbetrieblichen Leistungen unterscheidet sind folgende Grundtypen der

Leistungsverflechtung zu betrachten:

a. Einseitige, einstufige Leistungsabgaben an eine Kostenstelle, wobei alle
Kosten einer VVorkostenstelle an eine Endkostenstelle abgegeben werden, z.
B. die Vorkostenstelle Herz-OP-Bereich bringt nur fur die Endkostenstelle

Herzchirurgie.

b. Einseitige, einstufige Leistungsabgaben an mehrere Kostenstelle: die Kosten
einer Vorkostenstelle werden an mehrere Endkostenstellen abgegeben, z.
B. die Vorkostenstelle Labor erbringt Leistungen fir alle bettenfiihrenden

Abteilungen.

c. Einseitige, mehrstufige Leistungsabgaben: die Leistungen einer Vor-
kostenstelle werden in einer anderen Vorkostenstelle verrechnet, die ihre
Leistungen wiederum an Endkostenstellen abgibt, z. B. das Labor bringt
Untersuchungen fir den OP-Bereich, der seine Leistungen an die End-

kostenstelle Chirurgie weiterberechnet.

d. Wechselseitige Leistungsabgaben: Hier beliefern sich mindestens zwel
Kostenstellen gegenseitig, z. B. Pflegefachbereiche, in denen fur Patienten
eines anderen Pflegebereichs Konsiliarleistungen erbracht werden. Diese
Leistungsverflechtung tritt im Krankenhaus nur sehr selten auf, so dass sie
bei der Auswahl der Verrechnungsverfahren meistens unberucksichtigt
bleibt. Abb. 18 stellt die Typen innerbetrieblicher Leistungsverflechtungen

dar:

251 \/g1. Haberstock, L., (1998), S. 124-125,

2

52 Vgl. Schwarz, R. (1993): Modernes Management in &ffentlichen Krankenhausern, wie kann die
Krankenhausleitung den Konsequenzen des GSG begegnen, in: das Krankenhaus 3/ 1993, S. 117.
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Typl [ :

Einseitige, einstufige
Leistungsabgaben
an eine Kostenstelle

[ ]
||V

Typ I >

Einseitige, einstufige
Leistungsabgaben
an mehrere Kostenstellen

Typ HI

Einseitige, mehrstufige
Leistungsabgaben

Typ IV E:.

Wechselseitige Leistungsabgaben

Abb. 18: Typen innerbetrieblicher Leistungsverflechtungen.?*®

Nach den Leistungsverflechtungen, die im Krankenhaus auftreten, muss von

den unterschiedlichen Verfahren der innerbetrieblichen Leistungsverrechnung

bzw. der Kostenumlage, die in Abb. 19 dargestellten sind, ein geeignetes Ver-

fahren ausgewéhlt werden.

253 Quelle: Hentze, J., Kehres, E. (1995), S.94.
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Verfahren der innerbetrieblichen
Leistungsverrechnung

Einzelkosten- | | Kostenstellen- Kostenstellen- Kostentréger-
verfahren umlage- ausgleich- verfahren
verfahren verfahren
[ |
Block- Treppen-
umlage umlage
Gutschrift- Iteratives- Gleichungs-
Lastschrift- verfahren verfahren
Verfahren

Abb. 19: Verfahren der innerbetrieblichen Leistungsverrechnung.”*

Das Einzelkostenverfahren (Kostenartenverfahren) findet nur Anwendung,
wenn die innerbetrieblichen Leistungen in Haupt- bzw. Endkostenstellen

erbracht werden.?®

Das Kostenstellenumlageverfahren wird bei der mehrstufigen, einseitigen
Leistungsverflechtung angewendet, wenn Kostenstellen spezielle innerbe-
triebliche Leistungen erbringen. Es wird vom Kostenartenverfahren abge-
wichen, da sowohl die Einzelkosten als auch die anteiligen Gemeinkosten der
innerbetrieblichen Leistungen auf eigens hierfur eingerichteten Hilfskosten-

stellen erfasst werden.?®

Beim Blockumlageverfahren werden die priméaren Kosten samtlicher Vor-

kostenstellen zu sekundéaren Kosten der Endkostenstellen verrechnet.

254 Quelle: Schweitzer, M., Kipper, H. U. (1995), S. 140.
295 \/g1. Schoenfeld, H., Méller, H.(1995), S.148.
2% \/g. ebenda, S. 148-149.
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Das Treppenumlageverfahren verteilt die Kosten der Kostenstellen auf die
jeweils nachgelagerten Vor- und Endkostenstellen. Hierbei muss die
Reihenfolge der Vorkostenstellen und damit die Reihenfolge der Kosten-
verteilung so gewéhlt werden, dass die zuerst abgerechneten Kostenstellen
maoglichst keine Leistungen von nachgelagerten Kostenstellen erhalten. Das
Verfahren wird so lange fortgefuhrt, bis alle Vorkostenstellen ihre Kosten

verteilt haben.?’

Bei den wechselseitigen Leistungsverfahren mussen die Kosten aller innerbe-
trieblichen Leistungen simultan gleichzeitig durch mathematisches Verfahren
(Gleichungsverfahren) verrechnet werden.

Bei den Kostentragerverfahren werden die innerbetrieblichen Leistungen wie
Leistungen fur Dritte als selbstandige Kostentrédger kalkuliert. Dabei werden
die Einzelkosten und die Gemeinkosten der innerbetrieblichen Leistungen mit
Hilfe von Kalkulationsverfahren bestimmt.

- Das System des Betriebsrechnungsbogens: Der Betriebsrechnungsbogen
(BAB) ist traditionell ein organisatorisches Hilfsmittel zur Verrechnung der
Kostentragerkosten auf die Kostenstellen sowie Kostentrager und als Arbeits-
anweisung zur Realisierung der Aufgaben der Kostenstellenrechnung zu ver-
stehen. Der BAB erfasst grundsatzlich nur die Ggemeinkosten. Die
Einzelkosten werden den Kostentragern direkt und verursachungsgeman
zugerechnet. Aus Ubersichtlichkeits- und Vollstandigkeitsgriinden kénnen
Einzelkosten dennoch im BAB fur Zwecke des Informierens aufgenommen

werden®®

Der Betriebsabrechnungsbogen verbindet die Kostenarten- und Kostentréger-
rechnung miteinander. Die Kostentragergemeinkosten werden aus der
Kostenartenrechnung in den BAB Ubernommen und dann auf diejenigen
Kostenstellen verteilt, in denen sie angefallen sind. Danach 148t sich die
Summe der priméren Kostentragergemeinkosten fir jede Kostenstelle fest-

stellen.

257 \/g. Freidank, C. (1994). S. 140-141.
2%8 \/g1. Kloock, J., Sieben, G., Schildbach, T.(1999), S.113-115.
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Summiert man diese Kosten uber alle Kostenstellen, so muss sich wieder die
Summe der aus der Kostenartenrechnung tbernommenen Betrége ergeben, denn in
der Kostenstellenrechnung wird diese Summe lediglich auf Kostenstellen

verteilt.?>®

Im Aufbau des Betriebsabrechnungsboges des Krankenhauses werden alle
kostenstellenbezogen erfassten Kostenarten in der vertikalen Auflistung aufgefuhrt.
in der horizontalen Gliederung werden die Kostenstellen aufgefiihrt. Sie sollen in
Endkostenstellen (Normalpflege und abweichende Pflege) und Vorkostenstellen
(die gemeinsamen Kostenstellen sowie die Institutionen der Versorgungs- und
Medizinischeinrichtungen) gegliedert werden. Darlber hinaus mussen Fir die
Kostenabrechnung und Kosten- sowie Wirtschaftlichkeitskontrolle auch die

Einzelkosten des Krankenhauses im BAB ausgewiesen werden.?®°

4.1.3 Kostentragerrechnung

Nachdem die angefallenen Kosten in der Kostenartenrechnung erfa3t und in der
Kostenstellenrechnung auf die Endkostenstellen weiterverrechnet worden sind,
werden sie innerhalb der Kostentragerrechnung auf die Kostentrager verteilt. Somit

bildet die Kostentragerrechnung die letzte Stufe der Kostenrechnung?®*

4.1.3.1 Definition und Aufgabe der Kostentragerrechnung

Kostentrager sind die betrieblichen Leistungen. Aus Sicht der Kostenrechnung sind
Kostentrager die selbstandige Leistungseinheit wie z. B. Einzelauftrag, Hergestellte
Produkteinheit oder bereitgestellte Dienstleistung, die den Giiter- und Leistungs-
verbrauch ausgeldst haben. Folglich ist die Abgrenzung der Kostentrdger un-
problematisch, sofern die Leistungseinheiten begreiflicherweise nach Branchen-
zugehorigkeit definiert werden kénnen.?®?Allerdings werden haufig zur Erhéhung

der Ubersichtlichkeit Kostentrager zu Kostentragergruppen (Leistungsgruppen)

259 \/g1. Bopp, M., Hohenbild, R. (1984), S. 116.
260 \/g1. Keun, F. (1997), S. 135-136.

261 \/g1. Haberstock, L. (1998), S. 142.

262 Vgl. Cohnenberg, A., (1992), S. 92.
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zusammengefasst, wenn die Zahl der unterschiedlichen Leistungseinheiten sehr
groR ist.?®®

Im Krankenhaus sind Kostentrdger aus Sicht der Kostenrechnung alle Kranken-
hausleistungen, durch die Kosten verursacht werden. Dementsprechend missen die
Verursacher der Kosten nach dem Verursachungsprinzip die entstandenen Kosten

tragen.?®* In der Regel wird der Patient als ,,Leistungseinheit* bestimmt.

Kostentrager sind sowohl Absatzleistungen (Marktleistungen, Endleistungen) als
auch innerbetriebliche Leistungen. Die Absatzleistungen (Hauptkostentrdger) ent-
sprechen den ,,abrechenbaren Leistungen®, die sich in stationdre und ambulante
Leistungen untergliedern, und den innerbetrieblichen Leistungen®®® (Hilfskosten-
trager) mit den dazu benétigten Vorleistungen (Abb. 21).

Leistungen der Hilfskosten-
— stellen des Pflege- und
Behandlunasbereiches

— | Hilfskostentréger Leistungen der Hilfskostenstel-
len des Versorgungsbereiches

Kostentrager- H ll:igll?ttngten dte:IaIIgememen
arten im || ilfskostenstellen
Krankenhaus

Patient einer Krankheitsart

—1 Hauptkostentrager ‘\

Leistungen der Ambulanz

Abb. 21: Kostentragerarten im Krankenhaus.?®

Die Aufgaben der Kostentrdgerrechnung sind nach der Blickrichtung zwischen
periodenbezogener Kostentragerzeitrechnung (Betriebsergebnisrechnung) oder
objektbezogenen Kostentragerstickrechnung (Selbstkostenrechnung, Kalkulation)
zu unterscheiden. Wahrend die Aufgabe der Kostentragerstiickrechnung die
Ermittlung der Kosten fur eine einzelne Leistungseinheit ist, ist die Aufgabe der

263 \/g1. Schoenfeld, H., Méller, H.(1995), S.167.
264 \/g1. Heinen, E. (1978), S. 107-108.

285 Die Verrechnung innerbetrieblicher Leistungen ist grundsatzlich im Rahmen der Kostenstellen-
rechnung behandelt worden. Siehe 4.1.2.3.

266 |y Anlehnung an Leonhardt, J. (1988), S.129.
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Kostentragerzeitrechnung  die Gegenuberstellung aller in einer Abrechnungs-
periode entstandenen Kosten und der dafir erzielten Erlése.

Die Hauptaufgaben der Kostentrdgerzeitrechnzng besteht in Durchfiihrung der
kurzfristigen Erfolgsrechnung (Betriebsergebnisrechnung), wobei die nach
Leistungsarten gegliederten insgesamten Kosten, die in der Abrechnungsperiode
angefallen sind, ermittelt werden. Daruber besteht die Hauptaufgaben der Kosten-
tragerstickrechnung in der Ermittlung der Selbst- bzw. Herstellkosten der betriebli-
chen Leistungseinheiten oder -Einheitsgruppen, wobei die Unterlagen fir
preispolitische Entscheidungen sowie als Ausgangsdaten fir Planungsaufgaben

dienen.?®’

Da die Kostentrégerstiickrechnung patientenbezogen ausgestaltet werden sollte,
wobei die Kosten moglichst dort erfa3t werden sollen, wo sie anfallen, besitzt sie

im Krankenhaus neben der Ermittlung der Kostentrédgerkosten folgende Aufgaben:

- Ermittlung der Angebotspreise und Preisuntergrenzen: Die Preisbildung
gilt als Hauptaufgabe der Kostentragerrechnung, da bei vielen Entgeltsystemen
der Krankenhduser die Ermittlung von Preisuntergrenzen existentielle

Bedeutung gewinnt.

- Kontrolle der Wirtschaftlichkeit: Die Wirtschaftlichkeitskontrolle ist zwar
wesentliche Aufgabe der Kostenstellenrechnung, jedoch kann auch die Kosten-
tragerrechnung die bezlglich Informationen liefern, womit sie durch die Fest-
stellung der Selbstkosten/ Herstellkosten Vergleichsmoglichkeiten mit anderen
vergleichbaren Krankenhausbetrieben dient. Andererseits kénnen mit Hilfe der
Kostentragerrechnung auch  Vergleiche einzelner, intern erbrachter
Teilleistungen (beispielsweise die eigentlichen Kernaktivitdten nur begleitende
Dienstleistungen wie Speisenversorgung und Waschereidienste) mit externen
Anbietern derselben Leistungen durchgefiihrt und der Frage nach

Eigenerstellung oder Fremdbezug nachgegangen werden.

- Planung, Steuerung und Analyse des Leistungsprogramms: Flr Zwecke
der Planung, Steuerung und Analyse des Leistungsspektrums eines Kranken-

hauses benotigt es detaillierter Informationen Uber die Kostensituation in den

287 \/gl. Haberstock, L. (1998), S. 144-145.
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einzelnen Abteilungen, die ebenfalls in der gewiinschten Form besonders die

Kostentragerrechnung bereitstellen kann. %

4.1.3.2 ldentifikation von Kostentragern

Im Rahmen der Kostentragerrechnung werden die Kosten je Bezugsobjekt ermittelt.
In  Abhéngigkeit vom Produktionsprogramm koénnten dabei spezifische

Kostentragervarianten gebildet werden.

Im Krankenhausbereich ist die Identifikation des Kostentragers besonders proble-
matisch. Grundsatzlich besteht die Primérleistung des Krankenhauses in der Ver-
besserung des Gesundheitszustandes der Patienten. Diese Krankenhausleistung lasst
sich nicht quantifizieren und ist somit als Zurechnungsobjekt fur Kosten un-
praktisch. Im Rahmen der Kostentrdgerrechnung ist daher hinsichtlich der
Bestimmung der Leistungseinheiten auf HilfsgrofRen zurlickgreifen, die sich nicht
am Endergebnis, sondern an Zwischenergebnissen bzw. Zwischenprodukten der
krankenhausbetrieblichen Leistungserstellung orientieren.?®® Deswegen ist es fiir
den Krankenhausbetrieb empfehlenswert, nur ,Patient einer Krankheitsart” als
sachgerechten Hauptkostentrdger zu definieren, dessen Kosten sich sowohl aus
krankheitsspezifischen ,,Kostenbestimmungsfaktoren Patient“ als auch aus den
Kostenbestimmungsfaktoren Pflegetag* bedingten Teilen zusammensetzen,®”
wobei Einzelleistungen wie Leistungen im Wirtschafts-, Verwaltungs- und Ver-
sorgungsbereich, Leistungen der medizinischen Institutionen, &arztliche Leistungen,

Pflegeleistungen und Operativleistungen die Kostentrager sein kénnten.?*

Auf Grund der grundsatzlichen Unterschiedlichkeit der Patienten und der fur sie zu
erbringenden  Leistungen  sieht sich  der Kostenrechner damit im
Kalkulationsproblem einer Einzelfertigung (Patientenkalkulation) gegentiber. Diese
erscheint jedoch hinsichtlich ihres Erfassungs- und Durchfihrungsaufwandes als
nicht praktikabel und wirtschaftlich, so dass sie nur in abgeschwachter Form
Anwendung findet. Deren Grundlage ist die Klassifizierung der Patientenschaft des

Krankenhauses in homogenen Patientkategorien bzw. Fallgruppen (z. B.

268 \/g1. Tscheulin, D. K., Hemig, B. (1994), S. 503-504.
269 \/g. PreuR, O. (1996), S. 65.
210 Vgl. Leonhardt, J. (1988), S. 128.
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diagnosebezogenen  Fallgruppen, therapiebezogenen Fallgruppen). *’* Eine
Grundlage zur Bildung von Fallgruppen bietet die Internationale Klassifikation der

Krankheiten und Verletzungen- ,, International Classification of Disease ICD*. %"

4.1.3.3 Durchfihrung der Kostentragerstiickrechnung

Kostentrager aus Sicht der Kostenrechnung stellen alle betrieblich erstellten Guter

und Leistungen dar, die nach Zurechnungsprinzipen zugerechnet werden.

Nach dem Verursachungsprinzip dirfen auf dem Kostentrdger nur die Kosten
erfasst konnen die bei einer zusatzlichen Kostentragereinheit anfallen. Nach dem
Durchschnittsprinzip kénnen die Kosten im Durchschnitt auf die Kostentréager

zurechnet werden (z. B. Fixkosten).?”

Aber auch die nicht verursachungsgerechten
Kosten dirfen nach dem Tragfahigkeitsprinzip auf die Belastbarkeit der Kosten-
trager (z. B. auf Grund des erzielbar hohen oder niedrigen Marktpreises) zuge-

ordnet werden.

Die Durchfuhrung der Kostentragerstiickrechnung l&sst sich beziglich des Zeit-

punktes in drei verschiedene Kalkulationsarten unterscheiden:

- Vorkalkulation: Eine Vorkalkulation ist eine im Vorhinein durchgefihrte

Kostentragerstuckrechnung fur bestimmte Leistungen, die als Grundlage fur

2L \/g1. Hildbrand, R.: (1988), S. 418.

212 pie Homogenitat einer Patientkategorie oder Fallgruppe bedeutet, dass ein jeweils weitgehend
Ubereinstimmendes Spektrum von zu erbringenden Krankenhausleistungen unterstellt werden kann
(weitgehend Kostenstrukturgleichheit), und zum anderen eine gewisse Machtigkeit der Gruppe,
die deren Behandlung als selbstdndigen Kostentrdger Uberhaupt lohnt (Wesentlichkeit). Vgl.
Maltry, H., Strehlau-Schwoll, H. (1997), S. 547.

23 Es werden nun 23 Hauptdiagnosekategorien in den USA nach ,,Diagnosis Related Groups*
(DRG) verwendet. Sie wurden so gestaltet, dass jeweils eine Gruppe von Patienten mit &hnlicher
Versorgung und einem vorhersehbaren Umfang an Leistungen und Ressourcenbedarf dargestellt
wird. Die Zuordnung der Patienten in die DRGs wird nach Merkmalen wie Haupt-
Entlassungsdiagnose, primére Operationsmethode, Risikofaktoren und Alter des Patienten oder
Entlassungszustand vorgenommen. Auch wurden 47 Krankheitsartengruppen nach ,Patient
Management Categories* (PMC) erarbeitet, aus denen wiederum 840 PMC entwickelt wurden. Die
Definition der Fallgruppen wurde mit Hilfe des medizinischen Sachverstandes festgelegt. Als
MaRstab fur die Einordnung der Patienten in die PMC dienten typische Diagnosekombinationen.
Vgl. Keun, F. (1997), S. 183-189. Und Kropf, R.(1994): Physician Cost Variance Analysis under
DRGs, in: Finkler, S. A. (Edit.),Issues in Cost Accounting for Health Care Organisations, New
York, 1994, S. 167-170.

2" bie Fixkosten konnen nicht nach dem Verursachungsprinzip verursachungsgerecht zugeordnet
werden, sondern sie kénnen nach dem Durchschnittsprinzip in den Einproduktsbetriebsfallen mit
Hilfe einer SchlusselgroBen vorgenommen werden. Vgl. Keun, F. (1997), S. 169.
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Preisverhandlungen dient. Mit Hilfe von Vorkalkulationen wird tUber Aufnahme
oder Ablehnung von Auftragen entschieden.

- Nachkalkulation: Unter einer Nachkalkulation versteht man eine im
Nachhinein durchgefiihrte Kalkulation. lhre Ergebnisse dienen zum einen der
stiickbezogenen Erfolgsermittlung und -kontrolle im Rahmen der kurzfristigen
Erfolgsrechnung, indem die Ist-Kosten der in einer Abrechnungsperiode
erstellten Leistungen bzw. Leistungseinheiten ermittelt werden. Zum anderen
dienen die in der Nachkalkulation ermittelten Kosten als Grundlage fir

zukiinftige Vorkalkulationen bei dhnlichen Erzeugnissen.?”

Plankalkulation: Unter einer Plankalkulation schliellich ist eine

Kostentragerstickrechnung zu verstehen, bei der fir eine bestimmte
Planungsperiode im Voraus geplante Herstell- und Selbstkosten pro

Leistungseinheit ermittelt werden.

Die Anwendung der Plankalkulation in der Kostentréagerrechnung im Krankenhaus
gering bleibt, zum einen, weil die Planbarkeit von Krankenhausleistungen nicht
immer maglich ist - wie bei anderen Fertigungsbetrieben - und die Kostentréger-
rechnung damit auch nur bereits Geschehenes dokumentieren kann. Zum anderen,
weil die leistungsbezogene Erlés- und Plandaten wegen der grofRen Bereitstellung

von Krankenhausleistungen nicht zu Verfiigung stehen.?’

SchlielRlich unterscheidet man noch nach dem Umfang der auf die Kostentrager
verrechneten Kosten in Vollkostenkalkulationen und Grenzkostenkalkulationen,
obwohl praktisch die meisten Krankenh&user mit der traditionellen Vollkosten-

rechnung arbeiten.?”

Die Kostentragerstiickrechnung kann mittels drei verschiedener Hauptkal-
kulationsverfahren durchgefuhrt werden: Divisionsverfahren, Zuschlagsverfahren

und Kuppelverfahren, die vom Leistungsprogramm und anderen speziellen Merk-

275 \/gl. Freidank, C, (1994), S. 148.

216 Vgl. Richter, H. (1994): Kostentrdgerrechnung und interne Budgetierung ab 1995/1996, neue
Formen der Kosten- und Leistungsplanung, in: das Krankenhaus, 6/ 1994, S. 258.

217 Vgl. Tscheulin, D. K., Hemig, B. (1997): Aufbau einer Kostentragerrechnung im Krankenhaus,
in: das Krankenhaus, 11/ 1997, S. 503.
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malen der verschiedenen Branchen gepragt sind.>’® In der Praxis werden in ver-

schiedenen Formen verwendet (Abb. 22).

Kalkulationsverfahre

Divisionskalkulation Kuppelkalkulation Zuschlagkalkulation
< =
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einstufig einstufig ’— differenzierende Lohnzuschlagskalkulation
zweistufig | —zweistufig — BezugsgrofRenkalkulation
mehrstufig mehrstufig (Verrechnungssatzkalkulation)

Abb. 22: Systematik der Kalkulationsverfahren.?”®

Der Divisionskalkulation liegt eine Durchschnittsbetrachtung zugrunde, wobei die
Gesamtkosten des Betriebes oder einzelner Betriebsbereich durch die Menge der
hergestellten Produkte bzw. Leistungen dividiert. Die Divisionskalkulation ist fir
einen Einprodukt-Betrieb (bzw. Betriebsbereich) entwickelt worden.?%°

Die Aquivalenzziffern-Kalkulation ist eine Unterform der Divisionskalkulation.
Allerdings da Sie in Betrieben angewendet wird, in denen nicht einheitliche
sondern Produktionssorten bzw. artverwandte Leistungen erstellt werden, soll die

Kosten der Leistungen aufgrund der arbeitsablauftechnischen Ahnlichkeiten in

278 \son der Kostenstellenleistung héngt es ab, wie und in welcher Dimension diese zu messen ist.
Im Krankenhaus werden grundsétzlich Personalleistungen (meRbar in ZeitgréRen) und
Sachleistungen (mefbar in Stiick) unterschieden.

219 Quelle: Tscheulin, D. K., Hemig, B. (1994), S. 504

280 Divisionskalkulationen konnen mit verschiedenen Varianten verwendet (einstufige oder
mehrstufige Divisionskalkulation) angewendet werden. Vgl. Coenenberg, A., (1992), S. 93-96.
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einem bestimmten Verhaltnis, das in Form von Aquivalenzziffern beobachtet wird,

zueinander stehen. 28!

In den Zuschlagskalkulationen werden die Gesamtkosten in Kostentragerein-
zelkosten und Kostentrdgergemeinkosten getrennt. Wahrend die Kostentragerein-
zelkosten dann direkt den Kostentrdgern zugeordnet werden kénnen, missen die
Kostentradgergemeinkosten (summarisch oder differenziert) mit Hilfe von Kalku-
lationssatzen fur mehrere Kostentrager zugeschlagen werden. Dies Verfahren
kommt zur Anwendung, wenn das Leistungsprogramm in mehrstufigen Abldufen
(Einzel- oder Serienfertigung) erstellt wird und dabei die Kosten heterogen ver-
ursacht werden, und eine Kostentrdgerrechnung in Form der Divisionskalkulation

nicht moglich ist.?®?

Die Kuppelkalkulation wird in denjenigen Betrieben verwendet, die aus natlrlichen
oder technischen Grinden zwangsléaufig verschiedene Produkte herstellten. Hiermit
sollen die Gesamtkosten des Kuppelproduktionsprozesses nach der Verteilungs-
oder Restkalkulationsmethode auf die Trégereinheiten (die einzelnen

Kuppelprodukte) verteilt werden.?

Im Krankenhaus ist die Divisionskalkulationen in aufgrund der Heterogenitat der
Krankenhausleistungen kaum relevant. Hingegen da  sind die
Zuschlagskalkulationen dem  Krankenhaus von groBer Bedeutung, die
Leistungserstellung im Krankenhaus in vielen Bereichen mit der Einzel- oder

Serienfertigung vergleichbar ist.?®*

4.1.3.4 Durchfiuihrung der Kostentragerzeitrechnung

Die Kostentragerzeitrechnung ist das letzte Glied einer geschlossenen Betriebsab-
rechnung, in der die wahrend einer Abrechnungsperiode angefallenen Kosten auf

die erstellten Kostentrdger umgerechnet werden. Durch Einbeziehung der wert-

281 Die Schwierigkeit der Anwendung der Aquivalenzziffernkalkulation besteht in der Ermittlung
der Aquivalenzziffern. Grundlage hierfiir kann die detaillierte Analyse der Betriebsprozesse sein.
Vgl. Haberstock, L. (1998), S. 142.

282 \/g1. Freidank, C, (1994), S. 157-163.
283 \/gl. Haberstock, L. (1998), S. 166-170.

284. Es kann im Krankenhausbereich nach Ziffern wie z. B. Gewichtseinheiten, Zeiteinheiten oder
Volumeneinheiten eingesetzt werden. Vgl. Tscheulin, D. K., Hemig, B. (1994), S. 506-507.
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méRigen Leistungen dieser Kostentrdger wird die Kostentragerzeitrechnung haufig
zu einer kurzfristigen Erfolgsrechnung (Betriebsergebnisrechnung) erweitert. Das
stellt Abb. 23 dar.

Kostenrechnung
Kostenarten- | Kostenstellen- Kostentragerrechnung
rechnung rechnung Kostentragerstick- | Kostentragerzeit-
rechnung rechnung
¥

Kurzfristige Erfolgsrechnung

Erldserechnumg

Abb. 23: die kurzfristige Erfolgsrechnung als erweiterte Kostentrégerzeit-
rechnung.”®

Bei Unternehmungen, die nach dem erwerbswirtschaftlichen Prinzip im Interesse
der Gewinnerzielung handeln, ist die Betriebsabrechnung das wichtigste Instrument

zur Messung des Zielerreichungsgrades der Unternehmung.

Aber in den nicht erwerbswirtschaftlich orientierten und auf die Zielsetzung der
Kostendeckung verpflichteten Krankenh&usern mit relativ starrem Leistungs-
programm dient die Betriebsergebnisrechnung im Wesentlichen zur Kontrolle der
Selbstkostendeckung.”®® Insbesondere mit den zunehmend ausgeschopften Kosten-
senkungspotentialen spielt die Erlosrechnung als Basisrechnung fiir die Kosten-
tragerzeitrechnung eine entscheidende Rolle bei der Beeinflussung des Betriebser-

gebnisses.?’

Die Kostentragerzeitrechnung kann entsprechend der Kostengliederung in zwei
Verfahren (Gesamtkostenverfahren und Umsatzkostenverfahren) durchgefihrt

werden.

285 Quelle: Hentze, J., Kehres, E. (1995), 145.
286 \/g1. Bopp, M., Hohenbild, R. (1984), S. 180.
281 Vgl. Gabele, E., Fischer, P. (1992), S. 199.
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- Im Gesamtkostenverfahren werden die nach Kostenarten gegliederten
Gesamtkosten und die nach Kostentradgern gegliederten Gesamterldse eines
Krankenhauses entsprechend der Gewinn- und Verlustrechnung gegeniber-

gestellt.

- Im Umsatzkostenverfahren erfolgt eine Gegentberstellung von Kosten-
tragererlosen und Kostentragerstickkosten beztiglich der abgesetzten Produkte
und somit eine Offenlegung der Erfolgsbeitrage der Kostentrédger. Die
Anwendung dieses Verfahrens erlaubt einen differenzierten Ausweis der

einzelnen Erlésarten und Zuordnung der dafiir entstandenen Kosten.?*®

4.1.4 Leistungsrechnung

4.1.4.1 Definition und Aufgaben der Leistungsrechnung

Die Leistungsrechnung stellt - ebenso wie die Kostenrechnung - ein wichtiges
Informationsinstrument fur die Betriebsleitung dar. Sie dient in Verbindung mit der
Kostenrechnung der Ermittlung des Betriebsergebnisses, der Preisbildung sowie der
Planung, Steuerung und Kostenkontrolle des Betriebsprozesses. Hierzu kdnnen

Istleistungs-, Normalleistungs- oder Planleistungsrechnungen erforderlich sein.?®

Die Erfassung der Leistungen und Durchfiihrung der Leistungsrechnung ist flr die
Durchfihrung der Kosten- und Leistungsanalyse erforderlich. Sie ermdglicht
namlich zum einen die Durchfiihrung einer verursachungsgemaRen und vollstén-
digen innerbetrieblichen Leistungsverrechnung. Zum anderen erlaubt sie auch die
Beurteilung der Leistungsféhigkeit der Stellen, deren Daten in die Gesamt-
beurteilung des krankenhausbetrieblichen Leistungsprozesses eingehen. Tatsachlich
wird in den meisten Krankenh&usern eine Erfassung der Leistungen nur fir
statistische Zwecke betrieben. Ferner ist in dem Ist-Zustand der vielen dffentlichen

Krankenhausern zu sehen, dass keine Leistungserfassung stattfindet.>®

288 \/gl. Maltry, H., Strehlau-Schwoll, H. (1997), S. 551.
289 Vgl. Kosiol, E. (1979): Kosten- und Leistungsrechnung, Berlin, 1979, S. 137.
29 /g1, Schwarz, R. (1993), S.117.
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4.1.4.2 Durchfuhrung der Leistungsrechnung

Analog zur Kostenrechnung wird zundchst eine Leistungsartenrechnung durch-
gefuhrt, in der die realisierten Leistungen differenziert nach Art der erstellten
Leistungen erfalst werden. In der Leistungsstellenrechnung werden die Leistungen
den Orten ihrer Entstehung zugeordnet. Besonders in Krankenhdusern kdnnen viele
Leistungsarten eindeutig bestimmten Leistungsstellen zugeordnet werden und mit
einer Leistungsstellenrechnung entscheidungsrelevante Informationen gewonnen

werden.?®

Die Durchfiihrung einer Leistungstragerrechnung ist mit der Leistungsarten-
rechnung identisch, und Leistungstrager sind die Arten der erstellten Leistungen,
deswegen erubrigt sie sich, und die Leistungstrager werden in der Leistungs-

artenrechnung erfasst.?*?

Um die Aufgaben der Kosten- und Leistungsrechnung im Krankenhaus zu erftllen,
ist die Leistungsdokumentation nicht nur je Leistungstrager vorzunehmen, sondern
muss in der endgulltigen Ausgestaltung ,,just in time* erfolgen. Dies bedeutet, dass
wéhrend des Leistungserstellungsprozesses (wahrend der Patient im Krankenhaus
ist) die Leistungen bzw. die Leistungsanforderungen dokumentiert werden mdassen.
Hierzu stellt sich in der Krankenhauspraxis, insbesondere bei Notfallen, h&ufig das
Problem, dass zum Zeitpunkt der Leistungserbringung noch nicht festgestellt
werden kann, ob die Behandlung unter ambulanter oder stationarer Aufnahme

erfolgen miisste.?*?

4.1.4.3 Erfassung der Leistungsarten und Leistungsstatistik
Die Erfassung der Leistungsarten muss analog zu den Kostenarten an den Orten

erfolgen, wo sie erstellt worden sind. Die Qualitdt der Leistungsrechnung im

21 1m Allgemeinen werden Leistungsstellenrechnungen nicht durchgefiihrt, da einerseits die Kosten
der gewonnenen Informationen oft hoher als der Wert der Information bzw. ihr Nutzen fir
betriebliche Entscheidungen Uber leistungsrelevante Sachverhalte sind. Anderseits, da meistens
mehrere Abteilungen an der Erstellung einer Leistungsart beteiligt sind, ist es nur selten mdoglich,
BezugsgroRen zu definieren, mit denen Leistungsarten eindeutig bestimmten Leistungsstellen
zugeordnet werden koénnen. Vgl. Bolke, G., Schmidt- Rettig, B. (1988): Leistungsrechnung-
Leistungsstatistik: in: Eichhorn, S. (Hrsg.), Handbuch Krankenhausrechnungswesen, Grundlagen-
Verfahren- Anwendungen, 2. Aufl., Wiesbaden, 1988, S. 459.

292 Leistungsarten bzw. Leistungstréger sind wiederum gleichzeitig Kostentrager, denen die Kosten
als sachzielbezogene bewertete Guterverbrduche zugeordnet werden. Das konnte die Ursache
dafir sein, dass die Leistungsrechnung nicht eigenstandig sondern als integraler Bestandteil einer
Kostenrechnungstheorie aufgefallt wiirde.
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Krankenhaus wird durch den konzeptionellen Ansatz, insbesondere die sach-
gerechte Leistungsdefinition und fehlerfreie Erfassung erreicht. In den Kranken-
héusern liegen die Schwierigkeiten der mengengemaRen Leistungserfassung,
einerseits in der Unterschiedlichkeit der Leistungsarten zwischen den verschie-
denen Krankenhausbereichen und andererseits zwischen den Leistungsstellen
innerhalb eines Bereiches. Deswegen werden im Krankenhaus verschiedene
Leistungserfassungs- und Leistungsauswertungstechniken kombiniert. Beispiels-
weise muissen bei der Bewertung der erfassten Leistungen eines Krankenhaus-
bereichs die verschiedenartigen Leistungen mit Aquivalenzziffern bewertet werden,
wenn sie zu einer Gesamtleistungszahl je Leistungsstelle zusammengefasst werden
sollen.®®* Zur Einfuhrung einer von denen sind Faktoren wie Arbeitsaufwand,

Fehlerquoten und Flexibilitat mit Kosten- Nutzen- Analyse zu beriicksichtigen.?®

Zur Erfassung der Leistungen bedarf es generell des Aufbaus einer umfassenden
Leistungsstatistik, wobei auf die technischen Maoglichkeiten und auf das wirt-

schaftlich sinnvolle Ricksicht zu nehmen ist.

Als Krankenhaus-Leistungsdaten kénnen die in den einzelnen Statistiken folgende

aufgenommen werden:

- medizinische Leistungsdaten: Art und Zahl der diagnostischen und therapeu-
tischen Leistungen einschlieBlich der Untersuchungsbefunde und Behandlungs-

ergebnisse,

- pflegerische Leistungsdaten: Art und Zahl der Leistungen im Bereich von
Grund- und Behandlungspflege einschlieRlich der Protokollierung des Patien-

tenbefundes und

- allgemeine Leistungsdaten: Art und Zahl der Versorgungs- und Verwaltungs-

leistungen.

293 \/gl. Strehlau-Schwoll, H. (1993), S. 216.

294 Aquivalenzziffern als Verhéaltniszahlen, die die unterschiedlichen Kosten je Leistungseinheit der
verschiedenen Leistungsarten wiederspiegeln sollen, kénnen betriebsindividuell ermittelt werden
oder von (iberbetrieblichen Aquivalenzziffernsystemen ibernommen werden. Vgl. Bopp, M.,
Hohenbild, R. (1984), S. 170-172.

2% Grundsatzlich bestehen die Méglichkeiten fir die Leistungserfassung wie manuelle Erfassung
bzw. Auswertung, Tastaturerfassung, Belegleser oder Barcode. Vgl. Hentze, J., Kehres, E. (1995),
S. 92-93.
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Mit dieser Leistungsstatistik kdnnen zum einen Kennzahlen, die Uber einen opera-
tionalen, quantifizierbaren, zahlmaRig erfassbaren betriebswirtschaftlichen Tat-
bestand informieren, gebildet werden.”® Diese Leistungsstatistik dient sowohl
intern als auch extern Informationsabnehmern, da sie als Grundlage flr dispositive
Aufgaben und fir die Beurteilung der Leistungsfahigkeit einzelner Bereiche sowie
des gesamten Krankenhauses fungieren kénnen. Zum anderen dient ein Teil dieser
Leistungsstatistik auch als Grundlage fiir die Verrechnung von innerbetrieblichen
Leistungen und geht somit in die Leistungsarten- und Leistungsstellenrechnung der

kostenstellenorientierten Erfolgsrechnung ein.?’

4.2 Teilgebiete der Kosten- und Leistungsrechnung in deutschen Kranken-

hausern

In diesem Abschnitt werden die Teilgebiete der Kosten- und Leistungsrechnung
unter Betrachtung ihrer aktuellen Anwendung in der Bundesrepublik Deutschland
behandelt.

Die Kosten- und Leistungsrechnung im deutschen Krankenhaus ist allgemein im
8 8 Krankenhausbuchfiihrungsverordnung (KHBV) vorgeschrieben. Gemal? den
Mindestanforderungen®® sind Kostenstellen aufgrund ihrer Aufgaben und Struk-
turen zu bilden, mindestens jedoch solche Kostenstellen, die sich aus den Daten der
Kostenstellenrahmen nach Anlage 5 ergeben, sofern hierfir Kosten und Leistungen
anfallen, Kosten aus der Buchfuhrung herzuleiten und Kosten und Leistungen nach

Kostenstellen verursachungsgerecht zu erfassen.

2% Eiir weitere Details iiber Kennzahlen vgl. Eichhorn, S. (1987) S. 60-77.
29T\/g. Eichhorn, S. (1976), S. 112-115, sowie Eichhorn, S. (1987), S. 98-103.

298 Mindestanforderungen an die Kosten- und Leistungsrechnung fir die deutschen Kranken-
hauser sind im Abschnitt 3.2.4 dargelegt worden.
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4.2.1 Kostenartenrechnung in den deutschen Krankenh&usern

4.2.1.1 Definition und Gliederung der Kostenartenrechnung in den deutschen

Krankenhausern

Abgesehen von der Mdglichkeit und Notwendigkeit, sowohl fir die Geschéfts-
buchhaltung als auch fur die Kosten- und Leistungsrechnung weiter Unterteilungen

der Kostenarten-Konten vorzunehmen, wird auch bei den deutschen

Krankenh&usern gesetzlich ein Kontenrahmen vorgegeben. Die Einteilung bzw.
Gliederung der Kostenarten in den deutschen Krankenhdusern ergibt sich aus den
Bestimmungen der (KHBV), insbesondere aus 8 3 KHBV im Verbindung mit dem
Kontenrahmen, der als Anlage 4 Bestandteil der KHBV ist und damit Verord-
nungscharakter hat. Mit der berechtigten Forderung, im Krankenhausbereich eine
aussagefahige Kostenartenrechnung zu fihren, wird es zur Erfillung vorstehend
genannter Gliederungsgesichtspunkte notwendig, auch auf Seiten des Gesetzgebers
uber einen Ausbau der Kostenarten im Kontenrahmen nachzudenken, zumal dies
auch fir die Aussagefahigkeit der Kostenstellen- und Kostentragerrechnung

zwangslaufig von groRer Bedeutung ist.?*

Da die Kosten eines Krankenhauses nach § 8 KHBV aus der Buchfiihrung nach-
prifbar abzuleiten sein missen, empfiehlt sich in Anlehnung an den in Form eines
Mindestgliederungsschemas vorgegebenen Kontenrahmen fiir die Buchfihrung
eine Gliederung der Kostenarten nach Produktionsfaktoren. Wenn die Kosten aus
der Finanzbuchhaltung nachprifbar herzuleiten sind, bedeutet das fur die Praxis
gleichzeitig, dass die Finanzbuchhaltung die Werte auf den dort verarbeiteten

Kostenarten-Konten der Kostenrechnung bereitstellt.

Der Kostenstamm, der aus der Finanzbuchhaltung tbernommen wird, ist so auf-
gebaut, dass die Zuordnung der Kostenarten iiber den Kontenplan erfolgen kann.*®
Der Kontenrahmen als allgemeingltiges Gliederungsschema ist flr jedes Kran-

kenhaus Grundlage fur die Entwicklung seines individuellen Kontenplanes. d. h. im

299 \/g1. Klockhaus, H. E. (1997), S. 38.

300 Vgl. Juretzka, G. (1989): Aufbau eines internen Rechnungswesens am Universitatsklinikum
Gottingen, in: das Krankenhaus, 11/ 1989, S. 591.
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Rahmen des Musterkontenplans nach der KHBV 1978 und den Anderungen durch
BPfIV 1995°" kann jedes Krankenhaus je nach Anforderungen eine individuelle
Ausgestaltung in der Weise vornehmen, so dass eine Uberleitung auf die Konten
des vorgeschriebenen Kontenrahmens jederzeit méglich ist.*®* Bei der Aus-
gestaltung des individuellen Kontenplans ist neben der Einhaltung der gesetzlichen
Mindestanforderungen darauf zu achten, dass er in einfacher Weise eine Abteilung
der pflegesatzfahigen Kosten und deren Zuordnung zu den Positionen der

Leistungs- und Kalkulationsaufstellung erméglicht muR.*%

Nach dem Musterkontenplan werden die Konten und deren Inhalte einheitlich
definiert. Damit wird die klar und einheitlich geordnete Leistungs- und Kalkula-

tionsaufstellung den Vergleich mit anderen Krankenhdusern leicht erméglicht.

Der Musterkontenplan umfasst 10 Kontenklassen, wobei jede von denen nach
Kontengruppen, Kontenuntergruppen und Konten differenziert wird. Durch die
Gliederung der Aufwendungen in die Klassen 6 und 7 ist die Struktur der auf-
wandgleichen Kostenarten bereits vorgegeben. Sie soll wegen der dortigen Gliede-
rung nach Art der verbrauchten Produktionsfaktoren und der damit verbundenen
Transparenz Uber die verwandten Einsatzgiter beibehalten werden. In der
Kontenklasse 6 sind Aufwendungen erfasst, die gleichzeitig pflegesatzrelevante
Kosten darstellen und ebenso ohne Ausnahme in die Kostenrechnung tbernommen
werden. Tab. 7 stellt den Kontenrahmen (Aufwand- bzw. Kostenartengruppen)

entsprechend Anlage 4 zur KHBV dar:

Bei diesem Schema ist zu beachten, dass die Kostenarten, die im Rahmen der
Kontrolle besondere Bedeutung haben (z. B. Personalkosten, Kontengruppen 60 -
64), detailliert zu gliedern sind. Weiterhin sind alle die Positionen aus dem
Kontenrahmen zu eliminieren, die neutrale Aufwendungen betreffen (aulleror-

dentliche Aufwendungen Kontengruppe 79), die weitgehend der klassischen

391 pie Systematik des Kontenplanes orientiert sich gleichzeitig an den Anforderungen des Kosten-
und Leistungsnachweises, der 1995 von der Leistungs- und Kalkulationsaufstellung abgeldst
wurde.

392 /g1, Keun, F. (1997), S. 103.

303 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (1995): Leitfaden zur Einflihrung von Fallpauschalen
und Sonderentgelten gemall BPflV 1995: Datenbedarf, Kalkulationsgrundlagen, Abrechnungs-
modalitaten, Kostengliederung, Schriftenreihe des Bundesministeriums fiir Gesundheit, Band 44,
Baaden- Baaden, 1995.S. 79.
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Gliederung der neutralen Aufwendungen in auflerordentliche, periodefremde und
betriebsfremde entsprechen.*

Konten- | Konten- | Kostenarten (Aufwendungen) Struktur
klasse |gruppe 305
n
6 60 Lohne und Gehdlter
61 Gesetzliche Sozialabgaben
62 Aufwendungen flr die Altersversorgung 67%
63 Aufwendungen  fur die  Beihilfen und
Unterstltzungen
64 Sonstige Personalaufwendungen
65 Lebensmittel 3%
66 Medizinischer Bedarf 16%
67 Wasser, Energie, Brennstoff 3%
67 Wirtschaftsbedarf 3%
69 Verwaltungsbedarf 2%
7 70 Aufwendungen fiir zentrale Dienstleistungen 1%
71 Wiederbeschaffte Gebrauchsgter 0%
72 Instandhaltung 3%
73 Steuern, Abgaben, Versicherungen 1%
74 Zinsen und &hnliche Aufwendungen -
78 Sonstige ordentliche Aufwendungen 1%
79 AuBerordentliche Aufwendungen
100%

Tab. 7: Kostenarten und Kostenstruktur.3%

4.2.1.2 Erfassung der Kostenartenrechnung im deutschen Krankenhaus

Die im Musterkontenrahmen vorgelegten Kostenarten weisen bereits eine

vergleichsweise groRe Gliederungstiefe auf, die nur dann weiter differenziert wer-

304 Vgl. Leonhardt, J. (1988), S. 79.

305 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (1990): Auswertung von Kosten- und Leistungs-
nachweisen 1988, Dusseldorf, 1990, S. 10.

3% Quelle: Anlag 4 KHBV.
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den sollte, wenn dies aus Finanzierungsgriunden oder fir Zwecke der betrieblichen

Feinsteuerung zweckmaRig ist.*"’

Diese Kostenarten werden differenziert nach der Mengen- und Preiskomponente
(getrennte Erfassung) oder undifferenziert erfasst. Fir die betriebsinterne Steuerung
und Beurteilung der Wirtschaftlichkeit ist eine getrennte Erfassung der Wert- und
Mengenkomponente unverzichtbar, die aufgrund der Anforderungen an die

Leistungs- und Kalkulationsaufstellung fiir jedes Krankenhaus Pflicht ist.**

- Personalkosten:

Personalkosten sind alle Kosten, die durch den Personaleinsatz mittelbar oder un-
mittelbar entstehen. Sie stellen mit einem Anteil von zwei Dritteln den grofiten
Kostenblock im deutschen Krankenhaus dar, dazu gehdren Lohn- und Gehalts-
kosten sowie Personalnebenkosten. Sie werden im Wesentlichen in der Lohn- und
Gehaltsbuchhaltung ermittelt und dann auf Sammelkonten der Kontenklasse 6 der
Finanzbuchhaltung Ubertragen, das bedeutet, die Personalkostenarten, die in KHBV
Anlage 4 und in der Selbstkostenplatte nach 8 18 Abs. 2 BPflV aufgefiihrt werden,
sind Grundkosten, die direkt aus der Finanzbuchhaltung als Zweckaufwand in die
Kostenrechnung tibernommen kénnen. Mit der dritten Anderungsverordnung zur
KHBV wurden zwar die Zuordnungsvorschriften fir die Dienstarten der Personal-
kosten gedndert, jedoch wurde keine neue Aufteilung und Untergliederung der

Kostenarten vorgenommen.

Es ist davon auszugehen, dass man entsprechende Erfahrungen in der Anwendung
der Kosten- und Leistungsrechnung sammelt und dann auch in der KHBV nachholt,
die Kostenarten der Personalkosten neu festzulegen.*® Tab. 8 stellt die Dienstarten

der Personalkosten und ihre Struktur dar:

397 /g1, Hildbrand, R. (1988), S. 398.

398 Die Pflicht zur Mengenerfassung ergibt sich aus dem Aufbau der Systematik der Leistungs- und
Kalkulationsaufstellung, fur die in Teil L2 (Personal des Krankenhauses) die durchschnittlich
beschaftigten Vollkréfte, differenziert nach Dienstarten fir den laufenden und den folgenden
Pflegesatzzeitraum, anzugeben sind. VVgl. Hentze, J., Kehres, E. (1995), S. 49, und L2 Anlage 3
zu § 17 Abs. 4 BPflV.

399 g1, Klockhaus, H. E. (1997), S. 39.
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Dienstarten der Personalkosten Struktur®?
Arztlicher Dienst 22%
Pflegedienst 34%
Medizinisch- technischer Dienst 11%
Funktionsdienst 9%
Klinisches Hauspersonal 4%
Wirtschafts- und VVersorgungsdienst 9%
Technischer Dienst 2%
Verwaltungsdienst 6%
Sonderdienst 1%
Personal der Ausbildungsstatten 1%
Sonstiges Personal 1%

100%

Tab. 8 : Dienstarten der Personalkosten.>!!

Der Kostenrahmen der Anlage 4 zur KHBV unterscheidet Personalkostenarten,

wobei innerhalb der Kontengruppen fiir Personalkostenarten jeweils nach Dien-

starten differenziert wird. Beispielsweise stellt die Tab. 9 die Differenzierung die

Loéhne und Gehélter:

6

Personal
kosten

60 Lohne
Gehalter

und

6000 Vergitung an Arztlicher Dienst

6001 Vergutung an Pflegedienst

6002 Vergutung an Medizinisch- technischer
Dienst

6003 Vergutung an Funktionsdienst

6004 Vergutung an Klinisches Hauspersonal

6005 Vergutung an Wirtschafts- und
Versorgungsdienst

6006 Vergutung an Technischer Dienst

6007 Vergutung an Verwaltungsdienst

6008 Vergutung an Sonderdienst

6010 Vergltung an Personal der
Ausbildungsstatten

310 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (1990), S. 10.
811 Quelle: Hentze, J., Kehres, E. (1995), S. 52.
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6011 Vergutung an Sonstiges Personal

6012 Vergutung an Nicht zurechenbare
Personalkosten

Tab. 9: Lohne und Gehélter differenziert nach Dienstarten.>'?
In Loéhne und Gehélter werden alle Leistungsentgelte einschlielRlich Vergitung fir
Uberstunden, Bereitschaftsdienst und Rufbereitschaft, Zeitzuschlage, Sachbeziige

313

fur freie Unterkunft und Verpflegung sowie Gestellungsgelder erfat,” ebenso

jahrliche Einzahlungen (z. B. Weihnachtsgeld, Urlaubsgeld, Gemeindeunfall-

versicherung usw.)***

Aus der Kostenrechnung der deutschen Krankenhduser ist zu ersehen, dass einer-
seits die Léhne im Krankenhaus Hilfsléhne, die Gemeinkosten sind, ausschlieBen'
und andererseits keine Aufteilung der Personalkosten in Lohne und Gehalter vor-
genommen, aber nur eine Differenzierung in regelmaRig und unregelmaRig wie-
derkehrende Zahlungen wie z. B. Zuschlage fiir Uberstunden oder Rufbereitschaft
abgefaRt wird. Diese Differenzierung ist sinnvoll um eine Wirtschaftlichkeits-
kontrolle zu erméglichen. '

In den gesetzlichen Sozialabgaben werden der Arbeitgeberanteil zur Sozialver-

sicherung (Kranken-, Renten, und Arbeitslosenversicherung) sowie die Beitrdge zur
gesetzlichen Unfallversicherung erfasst.

Zu den Aufwendungen flr die Altersversorgung gehoren Beitrdge zu Ruhegehalts-
und Zusatzversicherungskassen.

Die Aufwendungen fir Beihilfen und Unterstiitzung enthalten alle Beihilfen und
Unterstlitzungen fir Mitarbeiter sowie deren Hinterbliebene.

312 Quelle: Anlag 4 KHBV.

313 Der Wert der freien Unterkunft (Kost und Wohnung) stellt einen Sachbezug im Sinne des § 8
Abs. 2 Einkommensteuergesetz dar und ist entsprechend der Sachbezugsverordnung zu bewer-
ten und unter Position Léhne und Gehélter auszuweisen. Gestellungsgelder sind Vergitungen
fur Leistungen, insbesondere von Angehdrigen von Ordensgemeinschaften, die dem Trager des
Ordens zuflieRen.

314 Diese jahrlichen Einzahlungen sind monatlich abzugrenzen und mit jeweils einem Zwolftel in
der Kostenrechnung zu tibernehmen.

315 15 gewerblichen Betrieben werden die Léhne nach verrechnungstechnischen Gesichtspunkten
in Fertigungsléhne und Hilfslohne differenziert. Fertigungsléhne sind Kosten, die durch den
Verbrauch von Arbeitsleistungen entstehen, die unmittelbar zur Fertigung des Produktes beitra-
gen, wahrend Hilfsléhne nur mittelbar bei der Leistungserstellung anfallen. Vgl. Hentze, J.
(1979), S. 53.

316 Vgl. Rohrig, R., Schnee, S. (1995): Kostenarten, Kostenstellen, Kostentragerrechnung, in:
Eichhorn, S., Schmidt- Rettig, B. (Hrsg.): Krankenhausmanagement im Werte- und Struktur-
wandel, Stuttgart, Berlin, Kéln, 1995, S. 271.
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Die sonstigen Personalaufwendungen erfassen aufteilbare sonstige Kosten fir das
Personal, wie Erstattung von Fahrkosten zum Arbeitsplatz, freiwillige Sozial-
leistungen an die Mitarbeiter (z.B. Jubildumsgeschenke und -Zahlungen, Weih-
nachtsgeschenke).

- Sachkosten

Nach einer Gliederung der Sachkosten wurde in KHBYV, in Verbindung mit der
neuen Leistungs- und Kalkulationsaufstellung LKA der BPflV 95, wie folgt ver-
langt(Tab. 10):

Kostenarten der Sachkosten Struktur
Lebensmittel und bezogene Leistungen 9%
Medizinischer Bedarf 49%
Wasser, Energie, Brennstoffe 9%
Wirtschaftsbedarf 11%
Verwaltungsbedarf 5%
Zentrale Verwaltungsdienste 2%
Zentrale Gemeinschaftsdienst 1%
Steuern, Abgaben, Versicherungen 2%
Instandhaltungen 10%
Gebrauchsguter 1%
Sonstiges 1%

100%

Tab. 10: Kostenarten und Struktur der Sachkosten®’

Im Kontenrahmen erfolgt eine differenzierte Gliederung (Mindestforderung). Dar-
uber hinaus wurde sich eine weitere Untergliederung der Kontenuntergruppen fiir
eine leistungsgerechte Kalkulation von Fallpauschalen und Sonderentgelten und fir
die Erfullung der Aufgaben der Steuerung und der Wirtschaftlichkeitskontrolle,
insbesondere bei sehr kostenintensiven Sachgitern, empfehlen. Da die
wirtschaftlich groRte Bedeutung innerhalb der Sachkosten der medizinische Sach-
bedarf hat, ist dessen Differenzierung und Struktur sowie weitere Differenzierung
in Tab. 11 dargestellt.

710 Anlehnung an: Deutsche Krankenhausgesellschaft (1990), S. 10.
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Konte | Medizinischer Bedarf Weitere Differenzierung struk-
n- nach. .. ur
grupp
e 66
6600 | Arzneimittel, Heil- und | Indikationsgruppen  (z. B.|[29%
Hilfsmittel Antibiotika, Zytostatika usw.)
6601 | Kosten der Lieferapotheke 1%
6602 |Blut, Blutkonserven und|Blut, Blutkonserven und|7%
Blutplasma Blutplasma
6603 | Verbandsmaterial 4%
6604 | Arztliches und pflegerisches Verbrauchsmaterial, Instrumente | 12%
6606 |Narkose- und sonstige OP-|Katheter, Infusionsbestecke,|11%
Bedarf Kanilen, Nahtmaterial,
Klammergeréte Skalpelle
6607 |Bedarf fir RoOntgen- und|Rontgenfilme, Entwickler und 6%
Nuklearmedizin Fixierer, Kontrastmittel,
Katheter und Fiihrungsdrahte
6608 | Laborbedarf 8%
6609 | Untersuchungen in fremden Instituten 7%
6610 |Bedarf fur EKG, EEG,|EKG, EEG, Sonographie,|1%
Sonographie Sonstiges
6611 | Bedarf der Physikalischen Therapie 0%
6612 | Apothekenbedarf. Desinfektionsmaterial 1%
6613 | Implantate Arten der Implantate (z. B.|7%
Haft- endoprothesen,
Herzschrittmacher
6614 | Transplantate 0%
6615 | Dialysebedarf 2%
6616 | Kosten fir Krankentransporte 1%
6617 | Sonstiger medizinischer Bedarf 3%
100%
Tab. 11: Differenzierung und Struktur des medizinischen Sachbedarfs®%#

31815 Anlehnung an: Deutsche Krankenhausgesellschaft (1990), S. 27.
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- Zinsen:

Gemal forderungsspezifischem Recht (KHG, SGB XI) kdnnen ebenfalls Fremd-
kapitalzinsen entstehen (z. B. durch Uberbriickungskredite). Betriebsmittel-
kreditzinsen sind nur zu berlcksichtigen, wenn sie zu den pflegesatzfahigen Kosten

gehoren.*™®

Nach 8 8 Abs. 1 BPflV und entsprechend dem dualistischen Finanzierungssystem
im Krankenhaus werden Zinsen fur Betriebsmittelkredite im Kosten- und
Leistungsnachweis und in der Kosten- und Leistungsaufstellung als pflegesatz-
fahige Kosten durch eine gesonderte Kontofiihrung nachgewiesen, wenn Kredit
erforderlich aufgrund von Liquiditatsengpéssen aufgenommen werden und es einer
wirtschaftlichen Betriebsfiihrung entspricht, dass das Krankenhaus primar, soweit
vorhanden, Eigenmittel einzusetzen hat. Die Notwendigkeit, Betriebsmittelkredite
aufzunehmen, soll dadurch eingeschréankt werden, dass die in der BPflV
vorgesehenen Mdoglichkeiten (Teilzahlungen fur ldngere Krankenhausaufenthalte

sowie eine zeitnahe Zahlung der Pflegesatze) genutzt werden.3?°
- Abschreibungen:

Krankenhaus-Betriebsmittel wie z. B. Gebaude, Technische Anlagen, Einrichtungs-
und Ausstattungsgegenstande sind langfristig nutzbare Anlagegegenstdnde. Sie
werden durch die Nutzung und den Zeitablauf im Wert gemindert. Die Wert-
minderung (Abschreibung) ist im forderungsspezifischen Recht (KHG, SGB XI)
ein Teil der Vorhaltekosten. Und da die Anlageguter der Krankenhduser nach dem
dualistischen Finanzierungssystem sind zum groten Teil von den Bundeslandern
finanziert werden,**! gehoren die Abschreibungen, soweit sie durch 6ffentliche

Mittel gefordert werden, nicht zu den pflegesatzfahigen Kosten. Abschreibungen

319 K osten sind dann pflegesatzfahig, wenn sie nach den Bestimmungen der BPflV (iber Budget und
Pflegesatze gedeckt werden. Vgl. Koch, J. (1998), S. 56.

320 \/g1. Hentze, J., Kehres, E. (1995), S. 58.

821 Vgl. Gerdelmann, W. (1996): GSG aus Sicht der Krankenkassen, in: Adam, D. (Hrsg.): Kran-
kenhausmanagement, Band 59, SzU., Wiesbaden, 1996, S. 38.
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der Gebrauchsguter der Rationalisierungsinvestitionen entsprechend der § 18b und
§ 17 Abs. 4 KHG sind jedoch pflegesatzfahig.**

In der Finanzbuchhaltung sind die Abschreibungen nach den Vorschriften der
KHBYV in Verbindung mit handels- und steuerlichen Vorschriften behandelt wor-
den. Geméall 8 5 Abs. 1 KHBV in Verbindung mit 8§ 253 HGB sind Vermdgens-
gegenstande des Anlagevermdogens, deren Nutzung zeitlich durch die Festlegung

323 7u den

der voraussichtlichen betriebsgewdhnlichen Nutzungsdauer begrenzt ist,
Anschaffungs- oder Herstellungskosten vermindert, um Abschreibungen anzu-

setzen.3?*

4.2.2 Kostenstellenrechnung in deutschen Krankenh&usern:

4.2.2.1 Definition und Aufgaben der Kostenstellenrechnung in deutschen

Krankenhausern:

Die Einfuhrung der Kostenstellen in deutschen Krankenhdusern ist aufgrund der
rechtlichen Verpflichtung obligatorisch und ist grundsétzlich als Vollkosten-
rechnung zu konzipieren.*® Lt. §8 KHBV sind alle Kosten und Leistungen verur-

sachungsgerecht nach Kostenstellen zu erfassen. Sie sind dartiber hinaus den

322 Nach dem seit 01. Januar 1996 geltenden § 18b KHG besteht die Mdglichkeit, Rationalisie-
rungsinvestitionen Uber den Pflegesatz zu finanzieren. Als Rationalisierungsinvestitionen
wurden jene Investitionen und Maltnahmen angesehen, die geeignet sind, alsbald die Leistung
des Krankenhauses kostenguinstiger zu erbringen. Vgl. Tanski, J. S. (1997), S.55.

323 Nach § 8 Abs. 1 BPflV sind Abschreibungen auf Anlageguter (Absetzungen fir Abnutzung)
nach denselben Grundsétzen zu beriicksichtigen, wie sie fur dieselben Anlagegiter nach steuer-
rechtlichen Vorschriften zulassig sind. Dariiber hinaus sind Abschreibungstabellen des Bundes-
finanzministers und die Abschreibungstabelle im Stichwdrterkatalog (Krankenhausrechnungs-
wesen) der Krankenhausgesellschaft, Baden-Wirttemberg fir das Krankenhaus anwendbar.
Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (1992): Hinweise der DKG zum Rechnungswesen der
Krankenh&user unter besonderer Beriicksichtigung der Anpassung des Rechnungswesens der
Krankenhduser in der neuen Bundeslandern an die Erfordernisse des Krankenhausfi-
nanzierungsrechts, Dusseldorf, 1992, S. 52- 53.

324 \/gl. § 5 Abs. 1 KHBV.

325 Nach den Vorschriften der KHBV ist die Kostenstellenrechnung obligatorisch, soweit das
Krankenhaus nicht nach § 9 KHBV von der Fihrung einer Kosten- und Leistungsrechnung be-
freit ist. Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (1992), S. 156; 171. 89 KHBV lautet: “Ein
Krankenhaus mit bis zu 100 Betten oder mit nur einer bettenfiihrenden Abteilung kann von den
Pflichten nach 88 befreit werden, soweit die mit diesen Pflichten verbundenen Kosten in
keinem angemessenen Verhéltnis zu dem erreichbaren Nutzen und die in 88 Satz 1 genannten
Zwecke auf andere Weise erreicht werden konnen. Uber die Befreiung entscheidet auf Antrag
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anfordernden Kostenstellen zuzuordnen, soweit dies flr die in Satz 1 genannten

326 327

Zwecke®® erforderlich ist.

Die Aufgaben der Kostenstellen im deutschen Krankenhaus kénnen gesetzlich so
differiert werden, dass einerseits die Aufgaben von kostenstellenbezogener Kosten-
und Wirtschaftlichkeitskontrolle sowie Uberwachung kostenstellenbezogener
Budgets fir den Nachweis der geforderten Kostenbudgets immer als eine
Informationsgrundlage gegeniiber den Krankenkassen existiert. Diese erlaubt eine
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit. Andererseits wird im Rahmen der abrech-
nungstechnischen Aufgaben der Kostenstellen mit der Einflhrung differenzierter
Abteilungsbudgets neben der Uberwachung des Kostenbudgets zusétzlich not-
wendig,*?® das Krankenhaus in einzelne zu tiberwachende Abrechnungsbereiche zu
untergliedern. Zur Ermittlung der abteilungsbezogenen Budgets miissen alle Kosten
uber die Kostenstellenrechnung flielen. Damit missen nicht nur die Gemeinkosten
uber die Kostenstellenrechnung geleitet werden, sondern alle Kosten einschlieBlich

der Kostentragereinzelkosten.**°

SchlielRlich wird mit der Einfuhrung des Vergutungssystems, wobei die Gesamt-
kosten entsprechend ihrer Deckung differenziert erfasst werden missen, eine Vor-
bereitung flr die nachfolgende Kostentragerrechnung ermdglicht.

4.2.2.2 Bildung und Kontierung der Kostenstellen in deutschen Kranken-

hausern

Analog zur Kostenartenrechnung ist auch fir die Kostenstellenrechnung durch den
deutschen Gesetzgeber in der Anlage 5 der KHBV ein an funktionalen Gesichts-
punkten orientierter Kostenstellenrahmen als Mindestgliederungsschema vorge-
geben (Abb. 24).

des Krankenhauses die zustandige Landesbehdrde; dabei sind einvernehmliche Regelungen mit
dem Landespflegesatzausschuss nach § 20 BPflV anzustreben.”

326 Vgl. § 8 Abs. 1 KHBV: ,,Das Krankenhaus hat die auf Grund seiner Aufgaben und Struktur
erforderlichen Kostenstellen zu bilden. Es sollen, sofern hierfir Kosten und Leistungen
anfallen, mindestens die Kostenstellen gebildet werden, die sich aus dem Kostenstellenrahmen
der Anlage 5 ergeben.”

827\/g1. § 8 Abs. 3 KHBV.

328 8 3 Abs. 1 BPfIV lautet: ,,. ... Das Budget und die Pflegesatze nach § 10 missen medizinisch
leistungsgerecht sein und einem Krankenhaus bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung
ermdglichen, den Versorgungsauftrag zu erfallen...”
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Kosten- | Kostenstellenbezeichnung Kostenstellen- | Kostenstellen-

stellen Kategorien Verantwortlicher
Nr.
90 . Hilfskostenstell
Gemeinsame Kostenstellen . .
900 Gebaude einschl. Grundstick efn Ktisch: Technischer Leiter
901 und AufRenanlagen (faktisch: Vv It leit
Leitung und Verwaltung des|Endkostenstelle erwaitungs eiter
902 Technischer Leiter
903 Krankenhauses 330
Werkstatten n) :
904 . Verwaltungsleiter
905 Nebenbetriebe Vv I loit
906 Personaleinrichtungen erwaltungsierter
o1 Aus- Fort- und Weiterbildung
910 Sozialdienst, F.>at'|entenbetreuung Kiichenleitung
911 Ver_sorgungsemrlchtungen Wéschereileitung
912 | Speisenversorgung Reinigungsmeister

Hilfskostenstell
en

(faktisch:
Endkostenstelle

913 |Waéscheversorgung

Zentr. Reinigungsdienst

914 |Versorgung mit Energie, Wasser,
915 |Brennstoffen

Technischer Leiter

Technischer Leiter

916 |Innerbetrieblicher Transport n)
917 |Frei Apotheker
Frei
918 |Apotheke/ Arzneimittelausgabe Leiter der
92 (ohne Ausstellung) Sterilisation
920 |Zentrale Sterilisation
921 | Medizinische Einrichtungen Chefarzt
922 apie Radiologie
923 Nukleardiagnostik und -therapie .
o Hilfskostenstell Laborleitung
925 en Chefarzt
926 | sonstige diagnos. Einrichtungen Kardiologie
927 | Anasthesie, OP- Einricht. u. Chefarzt _
928 | kreiRzimmer. Gastorenterologie
929 | pnysikalische Therapie Chefarzt
93-95 | gonst. Therapeutische Anasthesie _
930 Einrichtungen Kranken_gymnastm
931 Pathologie Bademelster
932 | Ambulanzen Chefarz_te _
933 | pflegefachbereiche- Pflegedienstleitun
934 Normalpflege g- Chefarzte
935 Allgemeine Kostenstelle Hauptkostenst
936 Allgemeine Innere Medizin ellen

937 | Geriatrie
938 Kardiologie

329 \/g1. Rohrig, R., Schnee, S. (1995), S. 276.
330 vgl. 4.2.2.3

135



939
940
941
942
943
944
945
946
947
948
949
950
951
952
953
954
955
956
957
958
959

96

960
961
962
963
964
965
966
967
968
969
97
970

971
972
973-
979
98
980
981
982-
989

99

Allgemeine Nephrologie
H&matologie u. kiinst. Onkologie
Gastroenterologie

Padiatrie

Kinderkardiologie

Infektion

Lungen u. Bronchialheilkunde
Allgemeine Chirurgie
Unfallchirurgie
Kinderchirurgie
Endoprothetik

Gefélchirurgie

Handchirurgie

Plastische Chirurgie
Thoraxchirurgie
Herzchirurgie

Urologie

Orthopédie

Neurochirurgie

Gynakologie u. geburtshilfe
HNO und Augen

Neurologie

Psychiatrie

Radiologie

Dermatologie

Zahn- u. Kieferheilkunde,
Mund- u. Kiefer-chirurgie
Pflegebereiche-abweichende
Pflegeintensitat

allgemeine Kostenstelle
Intensiviiberwachung
Intensivbehandlung

Frei

Intensivmedizin
Minimalpflege

Nachsorge

Halbstationdre  Leistungen —
Tagesklinik

Halbstationdre  Leistungen —
Nachtklinik

Chronisch- u. Langzeitkranke

Sonstige Einrichtungen
Personaleinrichtunge  (fir den
Betrieb des Krankenhauses nicht
unerlaBlich)

Ausbildung

Forschung und Lehre

Frei

Hauptkostenst
ellen

Nebenostenstel
len

Pflegedienstleitun
g- Chefarzte

Schulleiter
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Ausgliederung

Ambulanzen Nebenostenstel
Hilfs- und Nebenbetriebe len _
Frei (nach allein
rechnungs-
i technischen
e Gesichts-

punkten zur
Kostenausgliede
rung
eingerichtet)

Abb. 24: Kostenstellenrahmen fir die Kosten- und Leistungsrechnung nach
KHBV.3*!

Dieser Kostenstellenrahmen ist geméB § 8 Nr. 1 KHBV fiir alle Krankenh&user
verbindlich, d.h. dass mindestens die im Kaostenstellenrahmen aufgefiihrten
Kostenstellen gebildet werden mussen. Da diese Einteilung in Kostenstellen-
gruppen bzw. Kostenstellen relativ grob ist, ist eine beliebig feine Untergliederung
von den betreffenden Krankenhdusern selbst unter Beachtung der géngigen
Grundsatze (Ubersichtlichkeit, rechnungstechnische Griindsatze und Verantwor-
tungsgesichtspunkte) in Abh&ngigkeit von Betriebsgrolie, Leistungsstruktur sowie

Aufbau- und Ablauforganisation vorzunehmen.®%

Beispielsweise kann ein
Krankenhaus zum Zweck der Gewadhrleistung einer leistungsgerechten Nachkal-
kulation der Entgelte sowie einer wirkungsvollen Kostenkontrolle die Unterko-
stenstellen 922 Laboratorien in 9221 Hamathologie, 9222 Immunologie und 92223
Mikrobiologie, auch die Unterkostenstellen 941 Chirurgie in 9410 Allgemeine

Krankenhaus, 9411 Station | und 9412 Station Il . . usw. weiter untergliedern.

Unter Beriicksichtigung der Abteilungspflegesétze, die im neuen Entgeltsystem
gefordert wurden, sind die Kostenstellen gemé&l der in der Betriebsabrechnung
zu erfolg innerbetrieblichen Kostenverrechnung hierarchisch zu gliedern. Analog
dieser Abrechnungstechnik mufl zwischen Vor- und Endkostenstellen unter-
schieden werden. Innerhalb dieser sind die sogenannten Haupt- und Neben-
kostenstellen zu unterscheiden. Alle Kosten des origindren Krankenhausbetriebs
sind den Hauptkostenstellen zuzuordnen (Basis-, Abteilungspflegesatze,

Bl n Anlehnung an: § 8 Nr. 1, Anlage 5 KHBV und Maltry, H., Strehlau-Schwoll, H. (1997), S.
544,
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Fallpauschalen und Sonderentgelte). Nebenkostenstellen erstellen Leistungen, die
mit der eigentlichen Aufgabe des Krankenhauses nicht im unmittelbaren

Zusammenhang stehen (z. B. Erlése aus Personalwohnbereich, Fremdwaéscherei).

Gemal? 88 KHBV sind Kosten und Leistungen verursachungsgerecht nach dem Ort
ihrer Entstehung zu ermitteln. Wenngleich die Einzelkosten direkt den
Kostentragern zugerechnet werden kénnen, missen die Gemeinkosten auf Vor- und
Endkostenstellen zugeordnet werden. Abb. 25 stellt beispielhaft einen Kosten-

stellenkonterungskatalog auf Grund des Kostenstellenrahmens der Anlage 5 KHBV

dar.

Konto- | Konteninhalt Kostenstellenzuordnung

Nr.

60- 64 Personalkosten Zuordnung auf  Kostenstellen
entsprechend dem DV-Programm
Personalrechnung  (=vorgelagerte
Nebenrechnung).

65 Lebensmittel 91000

66 Medizinischer Bedarf

6600 Arzneimittel Materialrechnung Apotheke

6602 Blut, Blutkonserven, | Materialrechnung Apotheke

6603 Blutsatzmittel Materialrechnung Lager

6604 Verbandmittel Materialrechnung Lager

Arztliches und pflegeisches
6606 Verbandmittel Materialrechnung Apotheke/ direkt

6607 Narkose- und sonst. OP-Bedarf | 925
Bedarf fir ROngen- und|Materialrechnung Apotheke/ direkt
6608 Nuklearmedizin 920
6609 Laborbedarf
6610 Untersuchungen u. fremden | Materialrechnung Apotheke/ direkt

6611 Instituten 922

6612 Bedarf fur EKG, EEG|Direkt

6613 Sonographie Direkt 923

6616 Bedarf der physikalischen | Direkt 926

6617 Therapie Materialrechnung Apotheke
Feindesinfektionsmittel Direkt 925

67 Implantate Direkt
Kosten fur Krankentransporte | Direkt

68 Sonstiger Medizinischer

6800 Bedarf 913

6801

332 /g1, Trill, R. (2000), S.416., und Vgl. Strehlau-Schwoll, H. (1997), S. 543.
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6802
6803

69

6900
6910
6920

6930
6940
6950

71

72

7200
7201
7202
7203
7209
7210

73

74

740

742

78

79

Wasser, Energie, Brennstoffe

Wirtschaftsbedarf
Reinigungs- u.
Desinfektionsmittel
Waschmittel
Haushaltsverbrauchsmittel
Treibstoffe u. Schmiermittel

Verwaltungsbedarf
Buromaterialien und
Druckarbeiten

Postgebihren, Bankgebihren
Fernsprech- u.
Fernschreibanlagen,
Telegramm, Rundfunk und
Fernsehen

Reisekosten, Fahrgelder,
Spesen
Personalbeschaffungskosten
Beratungskosten,  Prifungs-,
Gerichts- und
Anwaltsgebihren

Gebrauchsguter

Instandhaltung

AuBenanlagen

Gebaude

Technische Anlagen
Einrichtungen u. Ausstattungen
Sonstiger Reparaturbedarf
Nicht aktivierungsféhige, nach
KHG geforderte Malnahmen

Steuern, Abgaben,
Versicherungen

Zinsen und ahnliche
Aufwendungen

Zinsen far
Betriebsmittelkredite

Zinsen und ahnliche

Aufwendungen fur sonstige
Fremdkapital

Sonstige ordentliche
Aufwendungen

91900/ direkt
91900

91110

91900

direkt (z.B. 91430)

91900/ direkt

direkt
direkt
901

Lagerkostenstellen/ direkt

900
900
913
direkt
902
993

direkt/ 901

901
993

direkt/901

direkt/ 901/ 993
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” Ubrige Aufwendungen

Abb. 25: Kostenstellenkontierungskatalog.*

Die Kostenstellen in den deutschen Krankenh&usern sind so gebildet, dass es in den
meisten Fallen mdglich ist, die Kosten an einer Kostenstelle direkt zu erfassen.
Dazu gehdren die Kostenstellengruppen 90 (Gemeinsame Kostenstellen) und 91
(Versorgungseinrichtungen) zu den Allgemein-Kostenstellen, die  fir alle
Krankenhausteile Leistungen erbringen (Hilfskostenstellen). Beispielsweise
existiert neben den Stationen eine allgemeine Kostenstelle, der die Kosten zuge-
ordnet werden, die alle Stationen der Fachabteilung gemeinsam betreffen, die
jedoch diesen nicht direkt zugeordnet werden konnen (z. B. Arztlicher Dienst,
Chefarztsekretdrin). Bei den Kostenstellengruppen 92 (Medizinische Institutionen)
handelt es sich um Vorkostenstellen, soweit ihre Leistungen stationdre und teil-
stationédre Patienten betreffen, und um Endkostenstellen, wenn Leistungen fir
ambulante Patienten erbracht werden. In den Endkostenstellen Kontengruppen
93-96 (Pflegebereiche) werden die eigentlichen Leistungen (Marktleistungen) des
Krankenhauses erstellt (Hauptkostenstellen). Und in den Endkostenstellen
Kontengruppen 97-98 (sonstige Einrichtungen und Ausgliederungen) werden die
Kosten der Leistungen erfalt, die nicht zu den eigentlichen Leistungen des
Krankenhauses gehdren und an andere Leistungsbereiche des Krankenhauses, an
die Kostentrager oder an Nebenkostentrdger abgegeben werden kénnen (Neben-
kostenstellen). Insbesondere ist bei den Ausgliederungen die Kostenstelle
Ambulanz hervorzuheben, wobei die Ambulanzselbstkosten ermittelt werden
konnen und dann den aus der Ambulanz erzielten Erlésen gegenulbergestellt

werden, 3

333 Quelle: , Hentze, J., Kehres, E. (1995), S. 72-74.
334 vgl. Keun, F. (1997), S. 131.
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4.2.2.3 Durchfihrung der Kostenstellenrechnung in deutschen Kranken-

hausern

Im Rahmen der Durchfihrung der Kostenstellenrechnung sollen die Kosten der
Vorkostenstellen den leistungsempfangenden Endkostenstellen durch die Auswahl

geeigneter BezugsgrolRen moglichst verursachungsgerecht zugeordnet werden.

Eine spezifische Besonderheit auf Grund des Vergltungssystems kommt in deut-
schen Krankenhausern vor,**® da die gemeinsamen Kostenstellen und Versorgungs-
einrichtungen (Kontengruppen 90-91) keine Vorkostenstellen stellen, obwohl sie in
einer leistungsorientierten Betrachtung lediglich VVorkostenstellen sind. Sie werden
durch die Existenz der Entgeltkomponente ,,Basispflegesatz als kinstlicher
Kostentrager” faktisch zu Endkostenstellen, auf den die Kosten des Basisbereichs

zu verteilen sind.>*

Die Kostenstellen Medizinisch-Institutionen ,,Kontengruppe 92“ sind Hilfsko-
stenstellen, die gleichzeitig Vorkostenstellen darstellen. Eine Ausnahme ist die

Kostenstelle ,,Ambulanz®, die eine Endkostenstellen darstellt.

Wenn die Kostenstellen Leistungen fir einzelne Hauptkostenstellen (stationare
Patienten) erbracht haben (z. B. Computertomographie flr eine bettenfiihrende
Abteilung), werden die Kosten als innerbetriebliche Leistung den anfordernden
Abteilungen zugerechnet. Die Zurechnung von innerbetrieblichen Leistungen ist
zur Ermittlung der Abteilungspflegeséatze bzw. nach den gesetzlichen Vorschriften

erforderlich.®®

Haben die Kostenstellen hingegen Leistungen fir ambulante Patienten erbracht,
werden diese Leistungen als Marktleistungen zugerechnet, deren Kosten durch die
Erlose im Form von Gebiihren gemaR Gebiihrenordnung der Arzte (GOA) erstattet

werden, 38

335 vgl. 2.2.3.2.

336 Als kinstlicher Kostentrager findet die BezugsgroRe ,,Berechnungstage* Verwendung. Die dem
Basispflegesatz zuzuordnenden Kostenarten sind dabei in den Teilen K1-K3 der LKA in Anhang
3 8§ 17 Abs. 4 BPfIV flr Zwecke der Pflegesatzverhandlung und des Krankenhausvergleichs ab-
schlieBend festgelegt. Vgl. Maltry, H., Strehlau-Schwoll, H. (1997), S. 546.

337 \gl. § 8 Abs. 3 KHBV.

338 Vgl. Arnold, M. (1988): Mdglichkeiten der Verzahnung des ambulanten und stationaren Sektors,
in: das Krankenhaus, 3/1988, S. 98- 103, auch  Mauller, H. (1988): Preisrecht und
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Mit dieser differenzierten Zurechnung der innerbetrieblichen sowie ambulanten

339 ist neben der ver-

Leistungen (getrennte Mengen- und Wertkomponente)
ursachungsgerechten Verrechnung der Kosten auf die leistungsempfangenden
Kostenstellen eine effektive Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrolle durchgefiihrt
worden. Somit werden bei der bettenfihrenden Abteilung nur die Anzahl der
angeforderten Leistungen (Anforderungswirtschaftlichkeit) und bei den Medi-
zinischen Institutionen nur die Kosten der Leistungserbringung (Produktions-

wirtschaftlichkeit) erfasst.3*

Die Katalogisierung und Bewertung der Leistungen der Medizinischen Institutionen
ist zum groRen Teil nach den Leistungskatalogen der GOA zu ermitteln, die sowohl
die Leistungsarten als auch deren Bewertung in Form von Punkten erfasst. Durch
die Anwendung dieser punktbewerteten Leistungskataloge wird es ermdglichen,
Aquivalenzziffer (Relation der Kosten und die Leistungen untereinander) zu
ermitteln.®** Fir Leistungen, bei denen keine bewerteten Leistungskataloge vor-
liegen (z. B. Andsthesie-, Kreiflsaal- und OP-Leistungen) missen andere Faktoren
als Verrechnungsgrundlagen eingesetzt werden(dies kdnnten Zeitfaktoren sein, z.B.
Schnitt-Naht-Zeit bei OP-Leistungen).**

Nach der Verrechnung der Leistungen der Medizinischen Institutionen sind die
Pflegesétze fiir die bettenflhrenden Abteilungen der Kostenstellen 93-96 (Pflege-
bereiche - Normalpflege und Pflegebereiche - abweichende Pflegeintensitat) zu
ermitteln. Hier mussen die Kosten fiir die ,,anderen Bereichen* des Krankenhauses,
die etwa Ambulanzen, vor- und nachstationdre Behandlung oder wahlarztliche
Leistungen umfassen, im Rahmen der Fallpauschalen und Sonderentgelte als

kinstliche Kostenstellen in die Kostenstellen 98 ausgegliedert werden.

Bei der Kostenstelle 97 ,,Sonstige Einrichtungen®, die Kosten flr nicht zum

eigentlichen Krankenhausbetrieb gehdrende Leistungen erfasst, und Kostenstelle 98

Gebuhrenwesen, in: Eichhorn, S. (Hrsg.), Handbuch Krankenhausrechnungswesen —
Grundlagen- Verfahren- Anwendungen, 2. Aufl., Wiesbaden, 1988, S. 621-624.

% Die Grundlage der innerbetrieblichen Leistungsverrechnung ist die Leistungsrechnung, in der die
Anzahl und der Zeitpunkt der Leistungsabgabe an einzelne Kostenstellen angefordert wurde.
Vgl. Abschnitt 4.1.2.3.

340 /g1, Hentze, J., Kehres, E. (1995), S. 75.

34 Vgl. ebenda, S. 110.

3
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»Ausgliederung”, die keine Leistungsbereiche, sondern auf Grund von rech-
nungstechnischen Funktionen kinstliche Kostenstellen sind, mussen die erbrachten

Leistungen und die dafiir entstandenen Kosten separat gegeniibergestellt werden.3*?

4.2.3 Kostentragerrechnung in deutschen Krankenhausern

4.2.3.1 Definition und Aufgabe der Kostentragerrechnung in deutschen

Krankenhausern:

In der Terminologie des deutschen Krankenhausfinanzierungsrechts werden unter
dem Begriff ,,Kostentrdager* Ublicherweise diejenigen verstanden, die zur Zahlung
der stationdren und ambulanten Behandlungskosten verpflichtet sind (gesetzliche
Krankenkassen, private Krankenversicherungen oder Selbstzahler).3**

Aus Sicht der Kostenrechnung sind die Kostentrager im Sinne des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes vor allem allgemeine Krankenhausleistungen, Wahlleistung
und ambulante Behandlung. Die Kostentrdgerrechnung im deutschen Krankenhaus
ist gesetzlich nicht vorgeschrieben, so dal3 fur ihre Einflhrung keine terminlichen
Vorgaben zu beachten sind. Bis zum Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) 1993 und
der Novellierung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) 1995 war es nicht

notwendig, Uber eine Kostentragerrechnung zu verfigen.

Eine Kostentragerrechnung war dann jedoch sinnvoll, aber nicht gesetzlich vor-

geschrieben, wenn krankenhausindividuelle Sonderentgelte vereinbart worden sind.

Einerseits wird empfohlen, Uberlegungen zur Kostentragerrechnung erst nach dem
vollstandigen Aufbau der Kostenarten- und Kostenstellenrechnung vorzunehmen,
da der deutsche Gesetzgeber im § 8 KHBV und den Bestimmungen des § 17 Abs.
2 Satz 2 KHG konkretisiert hat, dass die Kosten der Krankenhausleistungen auf der
Grundlage der kaufméannischen Buchfiihrung und Kosten- und Leistungsrechnung

Zu ermitteln sind.

Andererseits, obwohl der Gesetzgeber in der KHBV nur die Kostenarten- und

Kostenstellenrechnung vorschreibt, ist zur Erflllung der gesetzlich festgelegten

342 Vgl. Rippel, W. H., Posininsky, R. (1990): Praktische Anwendung der Kostenarten- und
Kostenstellenrechnung, in: das Krankenhaus, 11/ 1990, S. 489- 490.

343 Vgl. Hentze, J., Kehres, E. (1995), S. 63-64.
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Aufgaben der Kostenrechnung (Betriebsteuerung und Wirtschaftlichkeitskontrolle),
zur Herstellung von Kostentransparenz und zur Ermittlung der Selbstkosten jedoch

® auRern, dass die

eine Kostentragerrechnung unabdingbar. Einige Bedenken®*
Anforderungen an eine differenzierte Kostenverteilung auf Kostentrdger im
deutschen Krankenhaus nicht sehr hoch sind, weil die Kosten der stationéren
Behandlung im Wesentlichen durch die gesetzlichen Krankenkassen und die
privaten Krankenversicherungen auf der Grundlage des Solidaritatsprinzips
getragen werden. Damit wird bei der Kostenverteilung das Gesetz der grof3en Zahl
wirksam, d. h. es kommt weniger darauf an, inwieweit die Kosten fur den einzelnen
Patienten sachgerecht ermittelt wurden, sondern vielmehr darauf, ob die insgesamt
von einer Krankenkasse zu tragenden Kosten in einem angemessenen Verhéltnis zu

den erbrachten Leistungen stehen.

Es wurde bereits vor Einfiihrung des differenzierten Entgeltsystems (ber die Ein-
fihrung einer Kostentragerrechnung diskutiert, wobei schon die Wahl eines
geeigneten Kostentrégers unter Berlicksichtigung von traditionellen, industriell

gepragten Vorgaben Schwierigkeiten bereitet.*°

Als Aufgaben der Kostentragerrechnung im deutschen Krankenhaus werden neben
der Ermittlung der Kostentragerkosten die Aufgaben von der Preisermittlung,
Ermittlung der Wirtschaftlichkeit und Planung, Steuerung und Analyse des
Leistungsprogramms genannt. Fir die Preisermittlung und -beurteilung ist immer
das giiltige Entgeltsystem zu beriicksichtigen.®*” Durch das deutsche Entgeltsystem
sollen bei den Fallpauschalen und Sonderentgelten keine Kosten mehr erstattet,
sondern Leistungen vergutet werden. Deswegen wird insbesondere ein Preis-
Leistungs-Vergleich zu einer wichtigen Aufgabe der Kostentrdgerrechnung. Ein
Preissystem kann nur unter den VVoraussetzungen zum Tragen kommen, wenn eine
Steuerung der Leistungsmenge durch das Krankenhaus maoglich ist, wenn die

Vergutungen nicht in Anlehnung an die individuellen Selbstkosten des jeweiligen

344 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (1992). S. 171.

345 Vgl. Kehres, E. (1990): Kosten und Kostendeckung der ambulanten Behandlung im Kranken-
haus, Dissertation an der Uni. Braunschweig, 1990, S. 105- 106.

346 Vgl. Hibner, H. (1980): Kostenrechnung im Krankenhaus, Grundlagen, Wirtschaftlichkeitsana-
lyse, Betriebsvergleich, 2. Aufl., Stuttgart, Berlin, KéIn, Mainz, 1980, S. 62.

347 /g1, Brayer, F. (1991), S. 62.

144



Krankenhauses ermittelt werden, und spétestens ab 1998, seitdem das Krankenhaus

Gewinne erwirtschaften kann.3*

4.2.3.2 Bildung von Kostentragern in den deutschen Krankenh&usern

Fur die Bildung von Kostentragern in der Krankenhaus-Kostenrechnung ist der
Pflegetag bzw. der Berechnungstag als Kostentréager gesetzlich nach § 18 BPflV

vorgegeben.**°

Aber da der Pflegetag fir laufende Planungs- und Kontrollzwecke
nicht geeignet ist, und im Sinne einer Kostenrechnung nicht als Einzelleistung
anzusehen ist, da in den deutschen Krankenhdusern eine Reihe unterschiedlicher
Leistungen entstehen, koénnen in der Praxis vielfaltige Leistungseinheiten als
Kostentrager definiert werden (z. B. Leistungen des Versorgungsbereichs, Dia-
gnostik- und Therapieleistungen des Funktionsbereiches, pflegerische und arztliche

Leistungen im Pflegebereich und Leistungen des Verwaltungsbereichs).

Die Versorgungsleistung stellt die Gesamtleistung des Krankenhauses als Aggre-
gation von Einzelleistungen fur einen bestimmten Personenkreis dar. Wird die
Versorgung auf einen Zeitraum bezogen, ergibt sich im Rahmen der Leistungs-
entgeltung die Notwendigkeit zu einer Flexibilisierung des Krankenhausbudgets
nach der Zahl der erbrachten Pflegetage, der Zahl der Zusammensetzung der

Krankheitsfalle oder des Umfangs und der Struktur der Bevélkerung.®®

Einzelleistungen ergeben sich aus der Kombination von Produktionsfaktoren und
stellen den primaren Input fur die Versorgung des einzelnen Patienten dar. Durch
diese Leistungen (Sekundarleistung) wird die Primarleistung (die Statusverande-
rung des Patienten) herbeigefiihrt.**! Die Marktleistung des Krankenhauses ist eine
Zusammenfassung heterogener Einzelleistungen an Patienten und nicht die
Herstellung des Pflegetages. Als alternativer Kostentrdger wurde der Patient als

Empfanger der Primarleistung definiert.>** In diesem Fall sind Kklassifizierte Pati-

348 \/g1. Regler, K. (1994), S. 4, und vgl. Keun, F. (1997), S.160.
39 /g, § 18 BPfIV.

30 \g1. Preut, O. (1996), S. 65- 66.

1yl 2.15.

%2 Teilweise geduBerte ethische Bedenken gegen eine Verwendung von Patienten als Kostentrager
kann mit dem Argument begegnet werden, dass ein solches Kostenrechnungssystem nicht
gleichzeitig ein inhumanes Krankenhauswesen impliziert. Vielmehr ist ein derartiges System
notwendige Voraussetzung zur Aufrechterhaltung des hohen Standards des Gesundheitswesens
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entengruppen/Fallgruppen zu verwenden. Klassifizierungskriterien kdnnen nach der
Diagnose (Konzept der Diagnosis Related Groups (DRG)) oder der Behand-
lungsmethode (Konzept der Patient Management Categories (PMC)) praktiziert
werden. In Anlage 1 zu § 11 Abs. 1 BPflIV erfolgt die inhaltliche Definition der
Fallpauschalen durch eine Kombination von Kennziffern der International Classi-
fication of DiseasesRevision 9 (ICD-9) und der International Classification of
Procedures in Medicine (ICPM).

Auch die verschiedenen Entgeltformen und deren Kombinationsmdglichkeiten
bezogen auf den einzelnen Kostentrager fuhren zur Bestimmung der Kostentrager.
Entsprechend regeln die 88 10 bis 13 BPflV die Vergutung stationérer Leistungen
und definieren dementsprechend die Kalkulationsobjekte im Sinne der Kosten-
tragerrechnung. Sie schreiben solche Kostentréger (wie z. B. tagesgleiche Pflege-
satzenach § 13 BPfIV, ** und Sonderentgelte und Fallpauschalen nach § 11 BPflV)
vor. ** Andere Formen der Krankenhausbehandlung gemaR SGB V (§§ 39 Abs. 1
und 73, 115a und 115b) neben stationdre Behandlung sind teilstationdre
Behandlung, vor- und nachstationarer Behandlung und ambulantes Operieren. Zu
den Kostentragern gehdren aber auch die Leistungen, deren Kosten nach der BPflIV
a. F. in Teil K3 des Kosten- und Leistungsnachweises ausgegliedert wurden®>®
(ambulante Behandlung durch das Krankenhaus als Institut und ambulante

Behandlung durch Arzte des Krankenhauses).

in Deutschland und daher mit ethischen Vorstellungen absolut kompatibel. Vgl. Tscheulin, D.
K., Hemig, B. (1994), S. 502.

Mit der neuen Bundespflegesatzverordnung (BPflV) wird der allgemeine Pflegesatz durch
Abteilungspflegesatze (wobei die arztlichen und pflegerischen Leistungen des Krankenhauses
differenziert nach Fachabteilungen in unterschiedlicher Hohe vergitet werden) und Basispflege-
satz (wobei die Ubrigen Leistungen des Krankenhauses, insbesondere Unterkunft, Verpflegung
und Verwaltungsleistungen vergltet werden) abgeldst. Dementsprechend setzt sich die Lei-
stungsvergitung fir jeden Patienten aus zwei Komponenten zusammen: dem Basispflegesatz
und dem Abteilungspflegesatz. VVgl. Abschnitt 2.2.3.2.

%4 Die Sonderentgelte beziehen sich auf bestimmte Kostenarten. Das bedeutet, dass die leistungs-
bezogene Vergiitung bei den Patienten, bei denen sonderentgeltfahige Leistungen erbracht wer-
den, kiinftig aus drei Komponenten (Basispflegesatz, Abteilungspflegesatz und Sonderentgelt)
besteht. Die Fallpauschale wurde mit 8 12 GSG eingefhrt. Sie tritt fir bestimmte Patienten bzw.
Patientenkategorien an die Stelle von Basispflegesatz, Abteilungspflegesatz und ggf. Sonderent-
gelt. VVgl. Abschnitt 2.2.3.2.

35 \vgl. Bélke, G. (1987), S. 216- 218.

353
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In Orientierung an der Art der Vergitung bzw. Kostenerstattung ergeben sich ver-
schiedene Kalkulationsobjekte der Kosten- und Leistungs/Erlosrechnung, die in
Tab. 12 dargestellt werden.

Kalkulationsobjekte Vergutung bzw. Kostendeckung
Allgemeine (vollstationdre) |-  Fallpauschalen (Preis)
Kranken- - Sonderentgelte (Preis)
Hausleistungen. (nach 8§ 11 BPflV)

- Abteilungspflegesétze
- Basispflegesatz
(nach §13 i.Vv.m. §11

BPflV)
Teilstationare - nach § 112 Abs. 2 SGBV mit
Krankenhausleistungen: - Abteilungspflegesatze

- Basispflegesatz
(nach 813 Abs.1 u. 4

BPflV)

Vor- und nachstationére |-  Abteilungspflegesatz, anteilig
Behandlung: (nach § 115a SGBV)
Ambulante arztliche Leistungen des
Krankenhauses:
- ambulante Operationen - nach jeweils geltender Gebihren-

) ordnung (Preis) )
- der Arzte des Krankenhauses: - Kostenerstattung durch die Arzte

- Kostenerstattung durch die Arzte:
Geblhren It.  Gebihrenordnung
bzw. Nutzungsentgelte der Arzte It.
Dienstvertrag.

Wahlarztliche Leistungen:

Gesondert berechenbare |-  Tagesbezogenes Leistungsentgelt
Unterkunft:

Tab 12: Kalkulationsobjekte der Kosten- und Leistungs/Erlésrechnung und deren
Vergiitungsformen.®*®

4.2.3.3 Durchfihrung der Kostentragerstiickrechnung in deutschen Kran-

kenhéausern:

Obwohl keine gesetzlichen Vorschriften zur Durchfihrung der Kostentrager-
rechnung in deutschen Krankenh&usern existieren, werden aber die Selbstkosten der

jeweiligen Kostentrager bei der Kalkulation der Fallpauschalen und Sonderentgelte
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ermittelt. Mit der Gegentberstellung von diesen Selbstkosten und den von aul3en
vorgegebenen Preisen wird der Erfolg je Kostentrdger ermittelt. Die Ermittlung der
Kosten eines Kostentragers im deutschen Krankenhaus erfolgt demnach zum einen
durch die Anwendung der Verrechnungssatzkalkulation gemaR  der
Inanspruchnahme von spezifischen Krankenhausleistungen (Fallpauschalen und
Sonderentgelte), wobei die Kosten einzelner Kostenstellen proportional zu deren
Leistungsvolumen verrechnet werden, und den kostenstellenbezogenen Kosten, die
kostenstellenbezogenen Leistungen gegeniibergestellt werden,*” und zum anderen
durch die Anwendung der Divisionskalkulation auf der Basis der Berechnungstage
eines  Krankenhauses bzw. einer  Abteilung  (Basispflegesatz  und

Abteilungspflegesatze).®®

Die Kostentragerrechnung wird bei der Mehrzahl der deutschen Krankenh&user mit
der traditionellen Vollkostenrechnung, d. h. mit Elementen einer Divisions- und
einer differenzierten Zuschlagkalkulation durchgefiihrt,®® da die Ermittlung der
Selbstkosten und der Vollkosten fiir ambulante Leistungen vorgeschrieben, und mit
der Kostenausgliederung eine Kalkulation von Fallpauschalen und Sonderentgelten
auf Basis der Vollkosten zum 01. Januar 2000 Pflicht ist.**® Die Durchfiihrung der
Kostentragerrechnung auf Teilkostenbasis hat fir die Kalkulation von
Fallpauschalen und Sonderentgelten in der Praxis wenig Bedeutung, weil zum
einen durch den geringen Anteil der variablen Kosten der Stiickdeckungsbeitrag
wenig Aussagekraft besitzt und zum anderen das Krankenhaus aus kurzfristiger
Sicht die Gestaltung des Leistungsprogramms nicht beeinflussen kann. Es empfehlt

sich jedoch, im Sinne der Erfillung einer Mehrfachzwecksetzung (z. B.

%0 n Anlehnung an: Schmidt- Rettig, B.(1995), S. 139, bzw. Heintze, J., Kehres, E. (1995), S. 25.

357 vgl. Hummel, S., Ménnel, W. (1986), S. 301.

%8 Bej den Kalkulationen der Kosten eines Berechnungstags im Basisbereich oder einer der betten-
fuhrenden Abteilungen sind letztere zuerst zu ermitteln, da sie erst nach der Ausgliederung der
Kosten in gerade diesem Bereich fur die Erbringung von durch Fallpauschalen und Sonderent-
gelte vergiteten Leistungen entstanden sind. Vgl. Maltry, H., Strehlau-Schwoll, H. (1997), S.
548.

39 Vgl. Klask, J., Schelzer, A. (1997): Fallkostenkalkulation der Therapien Lonsillektomie und
Septimplastik, Gesamtkosten unter Berlicksichtigung typischer Komplikation, in: Deutschland
Krankenhaus, 2/ 1997, S. 60; Vgl. Abschnitt 4.1.3.

360 Vol. Tuschen, K. H. (1997): 5. Anderungsverordnung zur BPflV, Stand: Regierungsbeschlu, in:
Krankenhausumschau, 8/1997, S. 279.
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Unternehmenssteuerung oder Preisbildung) parallel dazu eine Grenzkosten-
rechnung (Verfahren der Parallel- oder Doppelkalkulation) durchzufiihren.®®*

Im Rahmen des Verfahrens der Kostentrégerstiickrechnung in den deutschen
Krankenh&usern kommt einerseits das Verfahren der Divisionskalkulation zur
Anwendung in Fallen homogener Kostenverursachung einer Kostenstelle fur die
Ermittlung der Verrechnungssatze. Andererseits kann bei heterogener Kostenver-
ursachung unter Umstinden eine Aquivalenzziffernrechnung angewendet werden,
um verschiede Leistungen einer Kostenstelle vergleichbar zu machen (z. B. tber
die Punktzahl der GOA).*%

Zur Ermittlung der Kostentragerrechnung muss ein gewéhltes Verfahren sich aber
fir die unterschiedlichen Entgeltbasis erganzen. In der Praxis der deutschen
Krankenh&user sind Kostentrager seit 01.01.1996 in Form von Fallpauschale,

363

Sonderentgelt, Basispflegesatz und Abteilungspflegeséatze™- ermittelt worden.

4.2.3.3.1 Kalkulation von Fallpauschalen

Die Kalkulation von Fallpauschalen beinhaltet die Ermittlung aller pflegesatzrele-
vanten Kostenbetrdge fir das gesamte Leistungsbindel eines festgelegten
Behandlungsfalls. Die Voraussetzung fir die Gite der Kalkulationsergebnisse ist
insbesondere eine differenzierte Fallgruppenbildung, die sich sowohl an der Dia-
gnose als auch an dem Therapieverfahren orientiert.*** Das heit, Fallpauschalen
sind vor allem fir h&ufige und diagnostisch/therapeutisch eindeutig abgrenzbare
Leistungen vorgesehen. Die Leistungsabgrenzung erfolgt durch die fallgruppen-
spezifische Festlegung des Leistungsspektrums der direkten Patientenversorgung.

Damit sind die Leistungen der medizinischen Institutionen, insbesondere des OP-

31 \igl. Tscheulin, D. K., Hemig, B. (1994), S. 503-504, und Maltry, H., Strehlau-Schwoll, H.
(1997), S. 549.

%2 Als Verrechnungssatze sind etwa ,,DM je OP-Minute fiir den Funktionsdienst OP (bei gegebe-
nen Personalsitzen nach Art und Menge und gegebenen Kosten) oder ,,DM je GOA-Punkt* fiir
Leistungen der Rdéntgendiagnostik (bei einer die Gesamtleistung der Kostenstelle wiedergeben-
den Punktzahl nach GOA und gegebenen Kosten) vorstellbar. Vgl. Maltry, H., Strehlau-Schwoll,
H. (1997), S. 548-549.

363 vgl. Abschnitt 2.2.3.2.
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Bereichs, sowie die Leistungen der Stationen (Normalpflege und Intensivstationen)

angesprochen.>®

Die Behandlungsfélle des Fallpauschalenkataloges (ebenfalls des Sonderentgelt-
kataloges) sind bundeseinheitlich mit Punktezahlen gewichtet, die die unter-
schiedliche Kostenintensitat der Leistungen untereinander festlegen. Die Bestim-
mung der Hohe der Fallpauschalenentgelte richtet sich dann nach dem landesweit
zwischen Krankenhausern und Krankenkassen vereinbarten Punktswert.**® Fir die
Ermittlung von Fallpauschalen soll sich der kalkulatorische Ansatz auf die
Leistungen der direkten Patientenversorgung konzentrieren. Basisleistungen
werden (ber den Basispflegesatz unter Beriicksichtigung der fallspezifischen
durchschnittlichen Verweildauer in die Fallpauschale eingerechnet. Der kalkulato-
rische Ansatz ist von der Methode her eine Verrechnungssatzkalkulation (Bezugs-
groRenkalkulation), bei der in den kalkulatorischen Teilschritten mit der Divisi-
d.367

onskalkulation, insbesondere der Aquivalenzziffernrechnung, gearbeitet wir

Die Methodik zur Kalkulation von Fallpauschalen ist in Abb. 25 dargestellt.

34 Die Behandlungsfélle sind in der Anlage 1 als Bestandteil der BPflV katalogisiert. Der derzeitige
Katalog umfasst rund 40 Fallpauschalen, die ausnahmslos operative Leistungen betreffen. Vgl.
§ 11 Abs. 1 BPflV und PreuR, O. (1996), S. 69.

365 Vgl. Heintze, J., Kehres, E. (1995), S. 138.
36 \/gl. § 16 Abs. 1 BPFIV.
367 Vgl. Heintze, J., Kehres, E. (1995), S. 139.
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Stationsleistungen
Normalstation:

Arztlicher Dienst: Pflegetag x Tagessatz (Arzt)

Pflegedienst: Pflegeminuten (nach PPR) **® x Minutensatz**®
Intensivstation:

Arztlicher Dienst®™®: Arztminuten x Minutensatz

Pflegedienst: Pflegeminuten x Minutensatz

OP- Leistungen

Arztlicher Dienst: Gleichzeitigkeitsfaktor x Bruttozeitaufwand je Arzt x
Minutensatz
Funktionsdienst:
Pflegekraft x Minutensatz.

Arztlicher Dienst der Anésthesie:  Arztminuten-Anéasthesiezeit x Minutensatz
Funktionsdienst der Andsthesie: Pflegeminuten-Anasthesiezeit x Minutensatz
Medizinisch- technischer Dienst: Zeiten des Medizinisch- technischen
Dienstes x Minutensatz

37 Gleichzeitigkeitsfaktor x Bruttozeitaufwand je

Leistungen des Untersuchungs- und Behandlungsbereichs

Patientenbezogener Zeitaufwand fur Sekundérleistungen x Minutensatz der
Betriebsstellen des Untersuchungs- und Behandlungsbereichs

Oder:

Verrechnung  der  Untersuchungs- und  Behandlungsleistungen  nach
Gebuhrenwerken

Basisleistungen
Pflegetage x Personalkostenanteil des Basispflegesatzes

Sachmitteleinsatz

A Atrtikel: Verbrauchsmenge x Listenpreis

B-Artikel: Der Verbrauch an medizinischem Bedarf, medizinisch-
technischem

Bedarf und der sonstige Verbrauch wird auf die
Pflegetage bezogen

Abb. 26: Das Kalkulationsschema fiir die Ermittlung einer Fallpauschale.?"

38 Die Ermittlung der Kosten des Pflegedienstes auf Normalstation erfolgt auf Grundlage der Kate-
gorisierung des Patienten nach der Pflege- Personalregelung.

39 Die Minutenwerte der einzelnen Kategorien ergeben durch Multiplikation mit einem festgeleg-
ten Geldsatz (Minutensatz) die taglichen Kosten fiir die Pflege des Patienten. Vgl. Baugut, G.,
Schmitz, R., (1994), S. 172.

370 pie Umrechnung auf Intensivleistungen des &rztlichen und pflegerischen Bereichs (Uber-
wachungs-, Behandlungs- und Beatmungsleistung) erfolgt mit Hilfe von Aquivalenzziffern. Vgl.
Baugut, G., Schmitz, R., (1994), S. 173.

! Funktionsdienst umfast die Leistungen des Labors oder der Rontgendiagnostik und anderer
Kostenstellen des Untersuchungs- und Behandlungsbereichs medizinischer Institutionen des
eigenen Krankenhauses.

37

151



Im Folgendem werden anhand einer Fallpauschale, die sich aus einer Mengen- und
einer Bewertungskomponente zusammensetzt, die Mengenkomponenten, die
Kostenkomponenten sowie die Verknupfung beider mit dem WVerfahren der

BezugsgroRenkalkulation dargestelit.

Es handelt sich um die Fallkategorie Nr. 17/02 ,,Schenkelhalsfraktur geschlossen
(TEP)«: 37
- Diagnose: Schenkelhalsfraktur geschlossen,
- Therapie: Einbau einer Huftkopf-/Schaftprothese:19 Tage Verweildauer,
davon 18 Tage Normalstation Chirurgie und 1 Tag Intensivstation.
A. Stationsleistungen: Sie umfassen den arztlichen und pflegerischen Personal-
einsatz auf der Normal- und Intensivstation:
a. Normalstation:
i.  Arztdienst (AD):
- Mengenkomponente: 18 Tage*"*
- Ermittlung des Kostensatzes:

Personalkosten AD/Station p.a. 864.247 DM
-------- - = eeeeeeeeeeeee- = 2528 DM/PT
Gesamtpflegetage p.a. 34.187 PT

Ermittlung der Fallkosten: 18 PT x 25,28 DM/ PT = 455,04 DM
ii. Pflegedienst (PD):

- Mengenkomponente: 3.446 Min:*"

312 Quelle: o. V. Fallpauschalen- die Empfehlungen der Institute, in: F&W, 10 Jahrgang, 1993,
S.401.

33 1n Anlehnung an des Berichts zum Forschungsprojekt ,,Kalkulation von Fallpauschalen und
Sonderentgelten gemal BPflV 95 im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Vgl.
Bundesministerium fir Gesundheit (1995 a), Teilbericht 111, S. 22-26.

374 Zur Beschreibung der zeitlichen Bindung des Arztlichen Dienstes auf der Station wird bei den
operativen Fallkosten vereinfachend lediglich die Verweildauer - differenziert nach Fachabtei-
lungen - herangezogen. Statt der vereinfachenden Schlisselung besteht die Mdglichkeit einer
differenzierten Erfassung der zeitlichen Bindung des Arztdienstes anhand der Verrichtung ge-
gliedert nach Tétigkeitsarten (Visite, Diagnose, Therapie, Dokumentation ). Es ist sinnvoll, den
arztlichen Personaleinsatz nach Qualifikationsstufen (AlPler, Assistenzarzt, Oberarzt sowie Ch-
efarzt) zu differenzierten, was eine Bewertung mit differenzierten Kostensétzen zur Folge hatte.

375 Die zeitliche Bindung des Pflegepersonals auf der Normalstation ist anhand der Verweildauer -
differenziert nach Fachabteilungen und gestuft nach Pflegekategorien in der Pflegepersonalrege-
lung (PPR) beschrieben.
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Fur die pflegerische Betreuung des Patienten pro Tag ist je nach Einstufung in eine
Stufe der ,,Allgemeinen Pflege A“ und der ,Speziellen Pflege S* ein davon
abhangiger, spezifischer pflegerischer Zeitaufwand gegeben.®
Fur die 18 Tage Verweildauer auf der Normalstation ergibt sich bei einer
Gewichtung der Pflegetage nach der Pflegepersonalregelung in PPR-Minuten
folgende fallbezogene zeitliche Bindung des Pflegepersonals einschliellich des

Fallwertes:

Al1/S1 3PT x 82min/PT 246 Min.
A2/S1 1PT x 128 min/PT 128 Min.
A3/S1 9PT x 209 min/ PT 1.881 Min.
A3/S2 A4PT x 219 mm/PT 876 Min.
A3/S3 1PT x 245 min/PT 245 Min.
Einmaliger Fallwert je Fallpauschale 70 Min.
Gesamtminuten pflegerische Betreuung 3.446 Min.

- Ermittlung des Kostensatzes:

Personalkosten PD u.a. 13.604.660 DM
------- = emmmemmemeeeeeeee——= = 0,84 Dm/min.
Pflegeminuten p.a. 16.208.063 Min.

- Ermittlung der Fallkosten:
3.446 Min x 0,84 DM/Min. = 2.894.64 DM
Gesamte Personalkosten der Normalstation (i + ii):
455,06 DM + 2.894,64 DM = 3.349.68 DM

iii. Sachkosten:

Mengenkomponente 18 Pflegetage:

Mit der Schlisselung tber die Verweiltage werden die Sachmittel ermittelt:
Ermittlung des Kostensatzes: 23,64 DM/PT

377

37% Eiir die neun maoglichen Merkmalskombinationen der Einstufungen sind die zeitlichen Bindun-
gen des Pflegepersonals zusammengesetzt aus einen spezifischen pflegerischen Zeitaufwand
(Spezielle Pflege ,,S*) pro Tag zusammengestellt, der um einen einheitlichen Grundwert fir all-
gemeine Pflege (Allgemeine Pflege ,,A“) pro Tag in Hohe von 30 Minuten erganzt wird. Die fol-
gende Tabelle stellt die zeitliche Bindung des Pflegepersonals nach PPR-Regelung. Vgl. Baugut,
G. (1995), S. 154.

S1 S2 S3
Al 52 +30 = 82min 62 +30 = 92min 88 +30 =118min
A2 98 +30 = 128min 108 + 30 = 164min 134 + 30 = 164min
A3 179 + 30 = 209min 189 + 30 = 2I9min 215 + 30 = 245min

317 Der pro Patient eingesetzte Sachbedarf kann entweder durch die unmittelbare Erfassung mittels
Verbrauchsstiicklisten oder durch die Schlisselung tber eine geeignete BezugsgrdfRe bestimmt
werden, wobei ersteres nur fiir hochwertige sogenannte A-Artikel letzteres fur geringwertige gilt
B- und C-Artikel auf den Stationen, in den Funktionsbereichen und im Bereich Basisleistungen.
Fur die Kostenarten Instandhaltung, Medizintechnik und Gebrauchsgiter Medizintechnik kann
die Schlisselung (im Stationsbereich nach Verweildauer, im OP-Bereich nach OP-Zeiten und im
Funktionsbereich anhand der Leistungspunkte nach dem GOA Leistungsverzeichnis) erfolgen.
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Ermittlung der Fallkosten: 18PT x 23,64DM/PT = 425,52 DM

Gesamte Kosten der Normalstation je Fall:

Personalkosten 3.349,68 DM
Sachkosten 42552 DM
Gesamtkosten 3.775,20 DM

b. Intensivstation:
i. Arztdienst und Funktionsdienst:

Mengenkomponente: 24 St. Behandlung auf der Intensivstation):

Zur Darstellung des Zeitaufwandes des arztlichen Dienstes und des Funktions-

dienstes eines Falls wird angenommen, dass die Verweildauer des Patienten auf

der Intensivstation in Belegungszeit nach Betreuungskategorien in Stunden notiert

wird.3®

- Ermittlung des Kostensatzes:

Belegstunden gesamt/ Jahr 39.168 Std.
(davon 30% Uberwachung, 40% Behandlung und 30% Beatmung)
Kosten Arztdienst p.a.: 285.785 DM

Kosten Pflegedienst p.a.: 1.026.781 DM

Kostensatz Arztdienst (IntensivArztstunden p.a.):
(0,3x0,67+0,4x1,0+0,3x1,0) x39.168 Std. p.a. = 35.290
Personalkosten (AD) p.a. 285.785 DM p.a.

e et EE e = 8,10 DM/Std.
Intensiv- Arztstunden p.a.  35.290 Std. p.a.

Kostensatz Pflegedienst (Intensiv-Pflegestunden p.a.):
(0,3x0,57+0,4x1,0+0.3%x1,71) x 39.168 Std. p.a. = 42.458

Personalkosten PD p.a. 1.026.781 DM
e = 24,18 DM/Std.
Intensiv-Pflegestunden p. a. 42.458 Std.

- Ermittlung der Fallkosten:

378 E5 wird zwischen Uberwachung, Behandlung und Beatmung unterschieden. Die Verweildauer-
stunden unterschiedlicher Versorgungskategorien werden anhand einer Umrechnung der Uber-
wachungs- und Beatmungsstunden zusammengestellt, die Bewertung von Zeitaufwendungen auf
der Intensivstation mittels Aquivalenzziffern dargestellt. Vgl. Baugut, G. (1995), S. 155.

Uberwachung Behandlung Beatmung
Arztdienst 0,67 1,0 1,0
Pflegedienst 0,57 1,0 1,71
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Personalkosten:

Arztdienst: 24 Stunden x 8,10 DM/Std.
Pflegedienst: 24 Stunden x 24,18 DM/Std.

ii. Sachkosten:
24 Stunden x 12,96 DM/Std.
Gesamt Direktkosten der Intensivstation je Fall (i + ii):
Personalkosten
Sachkosten

Gesamtkosten

B. Operationsleistungen:

= 194,40 DM
= 580,32 DM

77472 DM

311,04 DM

774,72 DM
311,04 DM

1.085,76 DM

Sie umfassen den Personaleinsatz des arztlichen und pflegerischen Operations- und

Anasthesiedienstes im OP-Bereich und gegebenenfalls Leistungen des medizinisch-

technischen Dienstes.

a.  Operationsdienst:

Mengenkomponente: Die Mengenkomponente des Personaleinsatzes im OP be-

stimmt sich aus der Operationszeit, der Ristzeit flr den Funktions- und Arztdienst

sowie der Anzahl der beteiligten Arzte und Schwestern (Gleichzeitigkeitsfaktor).

Netto-OP-Zeit(Schnitt-/Nahtzeit)

Riistzeit (Zeit der Vorbereitung des Patienten”®):
Gleichzeitigkeitsfaktor operativer Arztdienst:
Gleichzeitigkeitsfaktor operativer Funktionsdienst:
Personaleinsatz (Arztdienst):

Personaleinsatz (Funktionsdienst):

- Ermittlung des Kostensatzes:
Personalkosten Arztlicher Dienst p.a.:
Personalkosten Funktionsdienst p.a.:
OP-Zeit p.a. bei 2,5 Arzten FKD p.a.

Kostensatz Arztlicher Dienst:

75 Min.
30 Min.
3,0

2,5

315 Min.
263 Min.

888.488 DM
781.910 DM

282.600 Min.

379 Die Vorbereitung eines OP-Patienten kann Maltnahmen wie Waschen, Desinfizieren und Lagern

des Patienten umfassen.
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Personalkosten (AD) p.a. 888.488 DM

---------------------------------------------------- = 1,26 Dm/min.
Personaleinsatz p.a. 2,5 x 282.600 Min.
Kostensatz Funktionsdienst:
Personalkosten EKD p.a. 781.910 DM
- = ----=1,11 Dm/min.
Personaleinsatz p.a. 2,5 x 282.600 Min.
- Ermittlung der Fallkosten:
Arztdienst: 315 Min. x 1,26 DM/Min. = 396,90 DM
Funktionsdienst: 263 Min. x 1,11 DM/Min. = 291,93
DM
688.83 DM

b. Anasthesiologischer Arzt- und Funktionsdienst:
Fur den Anésthesie-Bereich gilt dementsprechend die Andsthesiezeit wie im
OP-Bereich als Mal3stab der Kostenverteilung.
Mengenkomponente (Anésthesiezeit: 119 Min):

- Ermittlung der Kostensatz:

Andsthesiezeit p.a.: 533.880 Min.
Personalkosten Arztdienst p.a.: 1.436.352 DM
Personalkosten Funktionsdienst p. a.: 703.638 DM
Kostensatz Arztdienst: 2,69 Dm/min.

Kosten Funktionsdienst: 1,32 DM/ Min.

- Ermittlung der Fallkosten:
Arztdienst: 119 Min. x 2,69 DM/Min. = 320,11 DM
Funktionsdienst: 119 Min. x1,32 DM/Min. = 157,08 DM

477,09 DM

C. OP- Anésthesie-Sachkosten:
Gesamte Fallkosten: (OP und Anésthesie): 2.798.16 DM
(Davon: 1.270 DM Implantate)
Gesamte Direktkosten der OP und Anésthesie (a+ b +c¢): 3.874,18 DM
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C. Funktionsleistungen der Medizinischen Institutionen:
Sie umfassen die aus dem Stationsbereich oder auch aus dem OP-Bereich von
medizinischen Institutionen bezogenen Funktionsleistungen, d. h. Leistungen des
Labors oder der Rontgendiagnostik und anderer Kostenstellen des Untersuchungs-
und Behandlungsbereiches Medizinischer Institutionen des eigenen Krankenhauses.
Mengenkomponente: 9.188 Punkte.
Es ist patientenbezogen zu dokumentieren, welche Leistungen aus dem Bereich
Normal- und Intensivstation bzw. aus dem Operationsbereich von medizinischen
Institutionen des Krankenhauses angefordert werden.
Ermittlung des Kostensatzes:

hausindividuell ermittelter Satz von 0,07 DM/Punkt
Ermittlung der Fallkosten:

9.188 Punkte x 0,07 DM/Punkt = 643.16DM

D. Basis-Leistungen:
Sie umfassen die Leistungen und Kostenstellen des nicht-medizinischen Infra-
strukturbereiches wie die Patientenaufnahme sowie weitere Wirtschafts-, VVersor-
gungs- und Verwaltungsdienste.
Mengenkomponente: 19 Pflegetage®
Ermittlung des Kostensatzes:
Personalkostensatz: 79,56 DM/PT
Sachkostensatz: 63,56 DM/PT
Ermittlung der Fallkosten:

19 PT x 79,56 DM/PT = 1.511,64 DM
19 PT x 63,56 DM/ PT = 1.207.64 DM
Gesamte Basis-Kosten 2.719,28 DM

380 E5 kann sich um Untersuchungs- und Behandlungsleistungen im Bereich Labor, Radiologie,
EKG, Sonographie sowie physikalische Therapie handeln. Am Beispiel der Operation einer
Schenkelhalsfraktur wurden von den medizinischen Institutionen Leistungen erbracht, die bei
einer Bewertung nach den Leistungsverzeichnissen der GOA in der Summe 9.188 Punkte fir
diesen Patienten ergeben.

%L pie Leistungen der Bereiche Wirtschaft, VVersorgung und Verwaltung werden aus Vereinfa-
chungsgrinden anhand der Verweildauer geschliisselt. Es ist bei einer hinreichend differen-
zierten Datenerhebung auch mdglich, die Kosten fallbezogen zu schliisseln. Wegen des inhalt-
lichen Zusammenhangs dieses Kostensatzes fiir die Entgeltermittlung des Basispflegesatzes wird
auf diese Differenzierungsmoglichkeit jedoch verzichtet.
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Kostenstellenbereic | Personalkosten Sachkosten Gesamte Fallkosten
he
A. Stationsleistungen
- Normalstation 3.349,68 DM 42552 DM 3.775,20 DM
- Intensivstation 774,72 DM 311,04DM 1.085,76 DM
B. OP- Leistungen: 1.166.02 DM 2.708,16 DM 3.874,18DM
- OP-Bereich 688,83 DM
- Anasthesie 477,09 DM
C.
Funktionsleistung 471,72 DM 171,44 DM 643,16 DM
en in med.
Institution.
D. Basis-Leistungen |1.511,64 DM 1.207,64 DM 2.719,28 DM
Gesamt 7.27358 DM |4.823,80 DM |12.097,58 DM

Tab 13: Kalkulationsergebnisse fur die Abbildung 27: Zusammenstellung der
Fallpauschale Nr. 17.02.

4.2.3.3.2 Kalkulation von Sonderentgelten:

Die Kalkulation von Sonderentgelten beinhaltet die Ermittlung der Pflegesatzrele-
vanten Kosten fir Leistungen eines festgelegten Behandlungsfalls.®?> Die
Behandlungsfalle betreffen meistens den operativen Bereich und sind mit entspre-

chenden Bewertungsrelationen in der Anlage 2 der BPfIV katalogisiert.*®®

Fur die Kalkulation von Sonderentgelten nach der VVorgabe der BPflV sind grund-
satzlich lediglich die Kosten des é&rztlichen Dienstes, des Pflegedienstes, des
medizinisch-technischen Dienstes, des Funktionsdienstes und medizinischen
Bedarfs zu beriicksichtigen.®®* Das Kalkulationsschema fiir die Bestimmung von

Sonderentgelten flr operative Behandlungsfélle ist in Tab. 14 dargestellt.

82 \/gl. § 11 Abs. 2 BPFIV.
383 Der Katalog sieht rund 100 Sonderentgelte vor. Diese Sonderentgelte betreffen fast ausschlief3-

lich operative Leistungen. Nur 4 davon beziehen sich auf konservative Diagnostik bzw. Inter-
ventionen. Vgl. Anlage 2 BPflV.

384 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (1993): Sonderentgelte und Fallpauschalen geféahrden
die biurgernahe Krankenhausversorgung- Stellungnahme der DKG zur ,,Grundkonzeption des
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Kalkulations

: Zeil | Kalkulationselemente
schritte

e
Ermittlung des 1 Mittlere Schnitt-/Nahtzeit (mittlere Operationsdauer)
Mengengerust | 2 Mittlere Ein-/Ausleitzeit (mittlere Andsthesiedauer)
es 3 Mittlere Riistzeit der Arzte des operativen Dienstes

4 Mittlere  Vor- und  Nachbereitungszeit des op.

Funktionsdienstes

Ermittlung 5 Kosten je Operationsminute (Arzte des operativen
des 6 |Dienstes)®
Wertgeriistes |7 | Kosten je Operationsminute (operativer Funktionsdienst)®®
(Kostensatze) |8 Kosten je Anasthesieminute ( Arzte der Anasthesie)

Kosten je  Andsthesieminute  (Funktionsdienst der
Andsthesie)

Ermittlung 9 Kosten der Arzte des operativen Dienstes [(Zeile 1 + Zeile
der Personal-|{10 |3) x Zeile 5]

kosten0 11 | Kosten des operativen Funktionsdienstes [(Zeile 1 + Zeile 4)
12 | x Zeile 6]

Kosten der Arzte des Anésthesiedienstes [(Zeile 2 + Zeile 7]
Kosten des Funktionsdienstes der Anésthesie (Zeile 2 +
Zeile 8)

Zwischensumn| 13 | Summe der Personalkosten(Zeile 9 + Zeile 10 + Zeile 11 +
B Zeile 12)

Ermittlung 14 | Implantate/ Transplantate

der Kosten fur | 15 | Blut/ Blutersatzmittel
Sachbedarf 16 | Medikamente

17 | Sonstiger medizinischer Bedarf
18 | Wasche und Abdeckungen

Zwischensumn| 19 | Summe der Sachkosten (Zeile 14 + Zeile 15 + Zeile 16 +

e Zeile 17 + Zeile 18)
Kalkulations- |20 | Summe der Personal- und Sachkosten (Zeile 13 + Zeile 19)
ergebnis

Tab. 14: Das Kalkulationsschema fiir die Ermittlung eines Sonderentgeltes
(OP- Bereich).*®’

neuen Entgeltsystems* des Bundesministeriums fur Gesundheit, in das Krankenhaus, 4 /1993, S.
157.
3% Da die Operateure nur einen Teil ihrer Dienstzeit im OP- Bereich verbringen, sollte die Ermitt-
lung des Personalkostensatzes auf der Basis von Anwesenheitszeiten im OP- ereich erfolgen.
® Da normalerweise des Personals des operativen Funktionsdiensts, die Arzte des Anasthesiedien-
sts und die Pflegepersonal des Funktionsdienstes der Andsthesie nur im OP-Bereich tatig sind,
sollen fur die Ermittlung des jeweiligen Personalkostensatzes die Leistungszeiten als Grundlage
gewahlt werden.
387 Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit (1993), S. 44.

38
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4.2.3.3.3 Kalkulation von Abteilungspflegesatz und Basispflegesatz

Bei der Ermittlung von Abteilungspflegeséatzen und Basispflegesatz handelt es sich
um Krankenhausleistungen, die nicht im Rahmen der Fallpauschalen- oder
Sonderentgeltkalkulation berlicksichtigt werden.

Innerhalb der Pflegesatzverhandlungen wird flir jede organisatorisch eigenstandige
bettenfiihrende Abteilung®® sowie besondere Einrichtungen des Krankenhauses ein
spezifischer Abteilungspflegesatz vereinbart.’®® Die Abteilungspflegesétze stellen
das wertmaBige Aquivalent fur &rztliche und pflegerische Leistungen auf den
Stationen und zugeordnete Kosten von innerbetrieblichen Leistungen dar. Werden
z. B. Labor- und Rdntgenleistungen auf einen Pflegetag bezogen, ist der
Basispflegesatz das Ergebnis der kostenmélligen Erfassung von nicht-medizi-
nischen oder pflegerischen Leistungen der Bereiche Unterkunft, Verpflegung,

Verwaltung und Instandhaltung bezogen auf einen Pflegetag.**

Die Abteilungspflegesétze sind die Grundlage zur Ermittlung der Kostentréger-
stickkosten fur die kunstlichen Kostentrager (Berechnungstage). Zur Ermittlung
von einem Abteilungspflegesatz missen die nicht pflegesatzféhigen Kosten von
den gesamten Kosten der Abteilung®' gemaR dem Nettoprinzip der LKA ausge-
gliedert werden. VVon den sich daraus ergebenen Kosten (Pflegesatzfahigen Kosten)
missen die anteilig in den Kostenstellen erbrachten Fallpauschalen und
Sonderentgelte abgezogen werden. Danach wird der Pflegesatz der Abteilung von
den verbleibenden Pflegesatzfahigen Kosten und dem Anzahl der Berechnungstage
mit dem Verfahren der Divisionskalkulation ermittelt. Tab. 15 stellt das Kal-

kulationsschema flr die Ermittlung eines Abteilungspflegesatzes dar.

388 Nach § 13 Abs. 2 sind diese Einrichtungen diejenige, die ausschlieBlich oder Gberwiegend der
Behandlung von Querschnittsgelahmten, Schwerst-Schadel-Hirn-Verletzten, Schwerbrandver-
letzten, AIDS-Patienten, Transplantationspatienten, Dialysepatienten oder der neonatologischen
Intensivbehandlung von Séauglingen dienen.

%89 Eir Fachbereiche mit sehr geringer Bettenzahl kann ein gemeinsamer Belegpflegesatz vereinbart
werden. Vgl. § 13, Abs. 2 und Abs. 3 BPflV.

390 Vgl. Preu3, O. (1996), S. 74. Und Rossels, H., (1994): Das neue Pflegesatzrecht, lohnt sich der
Einsteig schon ab 1995, Contra-Argumentation, in: F&W, 11 Gangjahr,1994, S. 289.

%1 pie gesamten Kosten einer Abteilung setzen sich sowohl aus den eigentlichen Primérkosten als
auch aus Sekundarkosten der innerbetrieblichen Leistungsverrechnung zusammen.
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Kalkulationsschritte Zeile | Kalkulationselemente

Ermittlung der primaren|1 Arztlicher Dienst, Pflegedienst, technischer

Kosten: Dienst med. Bedarf, Instandhaltung u.
- Personal kosten Gebrauchsguter

- Sachkosten

Ermittlung der |2 Intensiv-, OP-Bereich, Medizinische
sekundéren Kosten Institutionen

Gesamten Kosten 3 (1+2)

Abzuge: Ausgliederung|4 | Abzlige nach 8 7 Abs. 2 BPflV:

der nicht- - Vor- und Nachstationdren Behandlung
Pflegesatzfahigen - Wahlarztliche Leistungen

Kosten

Pflegesatzfahigen 5 (4-3)

Kosten

Abziuge: Ausgliederung |6 Der Kostenstelle zuzurechnende Anteil der

der Kostenstellen Fallpauschalen und Sonderentgelte
Verbleibenden 7 (6- 5)

Pflegesatzfahigen

Kosten®%

Berechnungstage 8 Anzahl der Berechnungstage der Abteilung.
Vollstationarer 9 (7/ 8) (DM /Tag)

Abteilungspflegesatz

Tab. 15: Das Kalkulationsschema fir Ermittlung eines Abteilungspfle-
gesatzes.>*

4.2.3.4.Durchfiihrung der Kostentragerzeitrechnung

Bei der Durchfiihrung der Kostentragerzeitrechnung soll das Krankenhausergebnis
durch die Gegenuberstellung von Leistungen und Kosten fiir eine Periode aufge-
zeigt werden (kurzfristige Erlésrechnung). Analog zur Kostenrechnung beschéftigt
sich die Erlésrechnung im deutschen Krankenhaus mit der Erfassung von einzel-
nen Erldspositionen und deren Verrechnung auf die Erlostrager. Die Kalkulation
des Krankenhaus-Budgets mittels Kosten- und Leistungsnachweises (KLN) kann
als Kostentrégerzeitrechnung fir das deutsche Krankenhaus als Ganzes verstanden

392 Die verbleibenden pflegesatzfahigen Kosten, die die Budgetanteil des Vollstationdren Abtei-
lungspflegesatzes sind, werden Uber das krankenhausindividuelle Restbudget vergiitet. Vgl.
2.2.3.2.

33 n Anlehnung an: Vgl. Maltry, H., Strehlau-Schwoll, H. (1997), S. 550.
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werden. Abb. 27 stellt das Rechenschema fur die Durchfuhrung der Kostentrager-
zeitrechnung fir eine einzelne bettenflihrende Abteilung dar. Die Zusammen-

fassung der Teilergebnisse der Abteilungen fuhrt zum Gesamtbetriebsergebnis.

Betriebliche Gesamtleistung
.. Personalaufwand

= Teilergebnis |
. Lebensmittel, medizinischer Bedarf und sonstige Sachkosten

= Teilergebnis 11
+ Innerbetriebliche Leistungsverrechnung

= Teilergebnis 11
+ Zuweisungen und andere Ertrdge

= Ordentliches Betriebsergebnis IV

Abb. 27: Das Kalkulationsschema der Kostentragerzeitrechnung®®*

Die Erlosarten fur Zwecke der kurzfristigen Erfolgsrechnung bei dem geférderten
Krankenhaus in Deutschland werden entsprechend den Bestimmungen der KHBV
in der Finanzbuchhaltung, Kontenklasse 4, erfasst®®> (Abb. 28). Sie ergeben sich
aus den rechtlichen Entgeltsformen der Krankenhausleistungen, es sind sowohl
Erlose aus allgemeinen budgetorientierten Leistungen in Form von Fallpauschalen,
Sonderentgelten, Basispflegesatz und Abteilungspflegesatzen § 11, § 12 und § 13
BPflV als auch Erlése zur Deckung der ausgegliederten Kosten nach § 7 BPflV, z.
B. Erlése aus Wahlleistungen und Erldse aus vor- und nachstationaren

Behandlungen.

39 Quelle: Hildbrand, R. (1988), S. 416.

3% Erlgse bei nicht geforderten Krankenhéusern kénnen dagegen in Erlése von Krankenkassen,
Erlése von Privatpatienten und Erlése von Nicht-Patienten (Géste) gegliedert werden. Vgl.
Koch, J. (1998): Gesundheitstkonomie, Betriebswirtschaftliche Kosten- und Leistungsrechnung,
Miinchen, Wien, Oldenburg, 1998, S. 121.
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Konten
Nr.

Erlose Arten

40

400

4001
4002
4003
4004
4005
4006

401
4010
4011

402
4020
4021

41

410
411
413

42

420
4200
4201
4203
42031
42032

421
422

43

430
431

Erlése aus Krankenhausleistungen

Erldse aus tagesgleichen Pflegpflegesétzen
Erlose aus Basispflegesatz, vollstationér

Erldse aus Basispflegesatz, teilstationar

Erlose aus Abteilungspflegesétzen, vollstationar
Erldse aus Abteilungspflegesétzen, teilstationare

Erlose aus Pflegesatzen fur besondere Einrichtungen,
vollstationér
Erlose aus Pflegesatzen fur besondere Einrichtungen,

teilstationare

Erlose aus Fallpauschalen und Sonderentgelten
Erldse aus Fallpauschalen
Erldse aus Sonderentgelten

Erldse aus vor- und nachstationarer Behandlung
Erldse aus vorstationdrer Behandlung nach § 115a SGB V
Erlose aus nachstationédrer Behandlung § 115a SGB V

Erldse aus Wahlleistungen

Erldse aus wahlérztlichen Leistungen

Erlése aus gesondert berechenbarer Unterkunft nach § 22
BPflIV

Erldse aus sonstigen nichtarztlichen Wahlleistungen

Erlése aus ambulanten Leistungen des Krankenhauses

Erlose aus Krankenhausambulanzen

Notfallbehandlung

Institutserméachtigungen

Erldse aus ambulanten Leistungen der physikalischen Therapie
Von Sozialleistungstragern

Von Selbstzahlern

Erldse aus vor- und nachstationarer Behandlung
Erldse aus ambulantem Operieren nach 8 115b SGB V

Nutzungsentgelte (Kostenerstattung und Vorteilsausgleich)
und sonstige Abgaben der Arzte

Nutzungsentgelte fur wahlarztliche Leistungen
Nutzungsentgelte flr von Arzten berechnete ambulante &rztliche
Leistungen

Abb. 28: Erlosarten im Krankenhaus™"

3% Quelle: Anlage 4 zur KHBV.
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4.2.4 Leistungsrechnung in den deutschen Krankenh&usern

4.2.4.1 Definition und Aufgaben der Leistungsrechnung in deutschen Kran-

kenhausern

Die Leistungsrechnung des deutschen Krankenhauses spiegelt die erbrachten
Leistungen in den einzelner Kostenstellen bzw. Leistungsbereichen differenziert
nach stationdarer und ambulanter Behandlung wieder. Sie dient sowohl internen als

auch externen Aufgaben.

Intern hat die Leistungsrechnung die Aufgabe, einerseits die Ermittlung der
Grundlagen der individuellen Leistungsfahigkeit des Krankenhauses zur Beur-
teilung der Wirtschaftlichkeit sowie zur Durchfiihrung innerbetrieblicher Kosten-
kontrolle, andererseits die Ermittlung der sachgerechten Verteilungsschlissel
(Verteilung der Kosten der leistungserbringenden Kostenstellen auf die leistungs-
empfangenden Kostenstellen) durch die mengen- und wertmaRige Erfassung von

innerbetrieblichen Leistungen durchzufihren.

Extern dienen die im Rahmen der Leistungsrechnung erfalten Leistungsmengen als
Grundlage fur die Abrechnung dieser Leistungen mit den Kostentragern (Patienten,
gesetzliche Krankenkassen, private Krankenversicherungen oder sonstige Dritte).
Andererseits dient die Leistungsrechnung zur Erfillung der rechtlichen
Erfordernisse, wobei jedes deutsche Krankenhaus nach 8§ 8 KHBV zur Fihrung
einer Leistungsrechnung verpflichtet ist, die eine Beurteilung der Wirtschaftlichkeit

und Leistungsfahigkeit erméglichen.*¥’

4.2.4.2: Erfassung und Bewertung der Leistungen in deutschen Kranken-

hausern

Die Leistungsdokumentation in den deutschen Krankenhdusern hat sich auf die
vom Gesetzgeber vorgeschriebene Mindestanforderungen beschrankt.’® Gemag
dem gesetzlich geforderten Kostenzurechnungskonzept nach §8 KHBV sieht

dieses in einigen Krankenhausbereichen eine duflerst genaue Leistungserfassung

397 Erst eine Gegenuberstellung der Kosten und Leistungen ermdglicht Riickschlisse auf die An-
gemessenheit von Personal- und Sachkostenentwicklungen. Vgl. Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (1992). S. 177-178.
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vor,**® wonach die Leistungen wie die Kosten verursachungsgerecht nach

Kostenstellen (Kontenrahmen Nr. 9) zu erfassen sind.*® Davon sind nur die in den
Pflegefachbereichen erbrachten &rztlichen und pflegerischen Einzelleistungen
(Kontengruppen Nr. 93 u. 95) ausgenommen worden,*** weil der Aufwand ihrer
Erfassung zu aufwendig und wirtschaftlich nicht vertretbar ist.*® Fir Zwecke der
Leistungsrechnung sollen die Leistungen eines Krankenhauses nach bestimmten

Maleinheiten erfasst werden. Das stellt Tab. 16 dar.

Kostenstellen Art der zu erfassenden Leistungen
Werkstatten Zahl der Arbeitsstunden
Speisenversorgung Zahl der Bekostigungstage, unterteilt nach

Patienten, Personal und Sonstige sowie nach
Normalkost, Schonkost und Diatkost

Wascheversorgung Kilogramm Schmutzwésche (trocken)

Bettenzentrale Zahl der gereinigten und aufgeristeten
desinfizierten Betten

Zentraler Reinigungsdienst Quadratmeter Nutzflache, unterteilt nach der
Intensitdit der  Reinigung und  dem
Reinigungsturnus

Innerbetriebliche Transporte Zahl der Arbeitsstunden

Lager Verbrauch

Apotheke Arzneimittelverbrauch

Zentrale Sterilisation Zahl der sterilisierten Glter in der ortlich fest

gelegten Zusammenstellung

Rontgendiagnostik ~ und -|Zahl der angeforderten und erbrachten
therapie Leistungen entsprechend dem
Nukleardiagnostik und -therapie | Gebuhrenverzeichnis der  Gebiihrenordnung

39 /g1 Strehlau-Schwoll, H. (1993), S. 216.

39 Vgl. Schmidt, K. J., Heuser, U.: Das neue Fallpauschalen, Kalkulationsschema, Einfach aber
ungenau, in: das Krankenhaus, 10/ 1993, S. 475.

40\/g1. § 8 Abs. 2 Nr. 3 KHBV.

91 Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.): Konzept der Kosten- und Leistungs-
rechnung, Nr. 2.7.

402 Als Beispiel konnen die erfassten Leistungen der Kostenstelle ,913 Versorgung mit Energie,

Wasser, Brennstoffen” nur mit einer Zuordnung nach der Verbrauchsmessung (in kWh, m?,
kcal) weiterverrechnet werden.
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Laboratorium fir Arzte (GOA) bzw. dem Krankenhaustarif

Funktionsdiagnostik der Deutschen Krankenhausgesellschaft fr
Sonstige diagnostische |ambulante  Leistungen  und  stationdre
Einrichtungen Anésthesie Nebenleistungen (DKG- NT)

OP- Bereich

KreiRzimmer Zahl  der  Geburten, unterteilt nach

Spontangeburten,  Vakuum-  Extraktionen,
Zangengeburten und Schnittentbindungen

Physikalische Therapie Zahl der angeforderten und erbrachten
Sonstige therapeutische | Leistungen entsprechend dem
Einrichtungen Leistungsverzeichnis des DKG- NT

Pathologie Zahl der angeforderten und erbrachten
Ambulanzen Leistungen entsprechend dem

Geblihrenverzeichnis der GOA. unterteilt nach
Leistungen des Krankenhausarztes, Notfall-
Leistungen als Institutsleistungen  und
Institutsleistungen flr sonstige Dritte.

Tab. 16: Leistungserfassung des Krankenhauses.*®

Die erfassten Leistungen sollen in der Leistungsrechnung bewertet werden. in
deutschen Krankenh&usern sollen die Leistungen in Form von Punktzahl unter
einem Verfahren wie folgt bewertet werden:*** Nach den Ansatzen der GOA bzw.
dem Krankenhaustarif der Deutschen Krankenhaus-Gesellschaft fur ambulante
Leistungen und stationdre Nebenleistungen (DKG-NT) (z. B. flir Leistungen der
Kontengruppen 92), oder der Leistungsrelation sowie nach Aquivalenzziffern,
i.V.m. 8§ 16 BPflV, auf Grund von Arbeitsablauf- und Zeitanalysen oder abgeleitet
aus dem Verhéltnis der Ansétze einer Gebuhrenordnung bzw. eines Tarifes oder
anderer MaRstabe (z. B. Bundesmantelvertrag Arzte (BMA) oder Einheitliche

BewertungsmaRstab fiir arztliche Leistungen (EBM)) zueinander.**®

930 Anlehnung an: Bolke, G., Schmidt-Rettig, B., (1988), S. 463.

%% Die Punkte beriicksichtigen die Gewichtung der einzelnen Leistungen, die Multiplikation der
Punkte mit der Anzahl jeder Leistung ergibt die Gesamtpunktezahl einer Leistungsstelle.

8 16 Abs. 2 lautet: ,,... Flr die Entgelte sind Bewertungsrelationen in Form von Punktezahlen zu
vereinbaren.* § 16 Abs. 4 lautet: ,Die Vertragsparteien auf Landesebene geben den Vertrags-
parteien rechtzeitig die Punktwerte und die sich daraus ergebende Hohe der Entgelte, die nach
Abs. 2 vereinbarten Entgelte und deren Bewertungsrelationen und Entgelthéhe sowie das Entgelt
nach Abs. 3 nach deren Genehmigung bekannt. Vgl. Bolke, G., Schmidt- Rettig, B., (1988), S.
465-468.

405
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4.2.4.3 Leistungsstatistik in den deutschen Krankenh&usern

Daten und Informationen der im Krankenhaus erbrachten Leistungen, die gemaR
817 Abs. 4 BPfIV und Anlage 3 BPflV in der Leistungs- und Kalkulations-
aufstellung (LKA) gefordert sind, legen die Belegungsdaten des Krankenhauses (L1
und L3 der LKA), die Diagnosenstatistik (L4 der LKA) und die Operationsstatistik
(L5 der LKA), Versorgungsstatistiken (S5 LKA) und Leistungsstatistiken fir

medizinischen Institutionen vor.

Die Teile L1 und L3 enthalten die in Abb. 29 dargestellten Belegungsdaten fur das

Krankenhaus insgesamt und differenziert nach Fachabteilungen. **

Ifd. Jereinbarun | Pflegesatzzeitrau
Nr. | Belegungsdaten ) fur der{m
aufenden
>flegesatz- |Forde- |Verein-
reitraum rung barung
1 2 3 4
1 Planbetten mit Intensiv
2 Planbetten ohne Intensiv
3 Nutzungsgrad der Planbetten
4 BT im Budgetbereich
5 davon: BT flr Patienten mit SE
6 davon: BT fur teilstationdre
7 Patienten
8 Verweildauer (Nr.4: Nr.13 und 17)
9 Belegungstage FP-Bereich
10 | Aufnahmen
11 | Entlassungen
12 |davon: Verlegungen nach auRen
13 |Félle mit nur vorstat. Behandlung
14 | Volistat. Félle im Budgetbereich
15 |davon: Kurzlieger
16 |davon: mit vorstationare
17 | Behandlung
18 |davon: mit nachstationére
Behandlung
Teilstat. Falle m Budgetbereich
Falle mit Fallpauschalen

Abb. 29: Belegungsdaten des Krankenhauses*®’

406 Der Teil 2 enthalt Statistiken Uber das Personal des Krankenhauses.
97 Quelle: Teil L1 Anlage 3 zu § 17 Abs. 4 BPfIV.
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Teil L4 der LKA enthélt die Diagnosenstatistik, insbesondere die Anzahl der Ope-
rationen, die Anzahl der je Fachabteilung entlassenen Patienten sowie Verweildauer

und Alter und Struktur der Patienten.

Statistiken ber die Versorgungsleistungen sind in Teil S5 der LKA (Abb. 30)

dargestellt.
Lfd. Nr. | Versorgungsleistungen
1. Versorgung mit Wasser, Energie, Brennstoffen
1 - Strom in Kwh
2 - Wasser in cbm
3 - schweres Heizol in t
4 - leichtes Heizol in |
5 - Kohleint
6 - Gasin Kwh
7 - Fernwarme in t-Dampf
2. Wascheversorgung
8 Kilogramm Schmutzwaésche flr
- Krankenhaus
- angegliederte Bereiche
- Sonstige
3. Speisenversorgung
Bekostigungstage fiir:
11 - Patienten
12 - Personal
13 - sonstige
14 davon: - Vollkost
15 - Schonkost
16 - Diét

Abb. 30: Versorgungsleistungen im Krankenhaus*®®
Die Statistiken der Leistungen der medizinischen Institutionen sind in der neuen
Bundespflegesatzverordnung nicht vorgesehen.®® Aber es ist jedoch auf Grund des
neuen Vergutungssystems erforderlich, diese Leistungsartenstatistiken zuzuweisen
und zu bewerten. Sie koénnen in getrennter Aufzeichnung fir Leistungen der
ambulanten und stationdren Bereiche erfasst und uber die Ziffern nach der GOA
und dem DKG-NT bewertet werden (Abb. 31).

98 Guelle: Teil S5 Anlage 3 zu § 17 Abs. 4 BPfIV.

99 1n der BPfIV a.F. wurde bis 1995 eine Leistungsstatistik fir alle medizinischen Institutionen
vorgeschrieben. Anlage 2 zur § 16 Abs. 4 BPflV a.F., Teil L2 des Kosten- und Leistungsnach-
weises.
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Lfd. _ Leistunge | Leistunge Geg_[]hren- /
Ny | Leistungsarten n fii|n fill| Tarif- Nummer
stationare | ambulant | GOA/ DKG- NT
n en
Bereichen | Bereichen
Anz [Pun | Anz | Pun
ahl |kte |ahl |kte
1 2 3 4 5 6
l. Rontgenleistungen u.
Anwendung radioaktiver
Substanzen
1 1. Strahlendiagnostik 5000- 5041, 5090-
2 a) Rontgen Gruppen 1 (Skelett) 5126
b) Rontgen Gruppen 2 (Brust, 5130- 5192
3 Mangen, Darm)
4 c) Rontgen Gruppen 3 5192- 5242
5 (Urologie) 5250- 5251, 5265-
d) Rontgen Gruppen 4 5266
6 (Angiographie) 5050- 5082, 5255-
e) Rontgen Gruppen 5 (sonstige 5262, 5275- 5342
Sozialuntersuchungen) 5343- 5345
f) Rontgen Gruppen 6 (CT,
7 NMR)
7 2. Anwendung radioaktiver
9 Substanzen (Radionuklide). 5400- 5479
a) Diagnostische Leistungen 5500- 5512
10 - In-v!vo Untersuchungen 5520- 5540
11 - In-V|tr9 Untersychungen
b) Therapeutische Leistungen 5550- 5635
3. Strahlentherapie 5640- 5845
a) Weichstrahlentherapie
12 |b) Hartstrahlentherapie
13 1. Diagnostik
1. Innere Medizin 610, 612
14 |a) Ganzkorper-
plythysmographische 611
15 Bestimmung
16 |b) Bestimmung der 620, 621, 622
17 Lungendehnbarkeit 628, 629, 630, 632
(Compliance) 631
18 |c) Oszillographische/rheographi
sche Untersuchungen 641, 642
d) Herzkatheter
19 |e) Anlegen eines Schrittmachers 643
20 |f) Verschluf3-
21 plethysmorgraphische 677,678
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22
23

24

25

26
27
28

38

39

40

41

42

43
44

45
46

47
48

49
50

51

52
53

9)
h)

3.
a)
b)
c)

Untersuchungen
Gefaldiagnostik mittels
Ultraschall-Koppler-Technik
Endoskopien

- Bronchoskopien

- Gastroskopien

- Kolosskopien

- Laparoskopien
Sonographien

Neurologie
Elektroenzephalographische
Untersuchungen
Elektromyographische Unter-
suchungen

Geburtshilfe

Hysteroskopie
Laparoskopien/Pelviskopien
Sonographien

I1l. Laboratoriumuntersuch

1.

[~

|

|1

I~ o>

|0

9

ungen

Qualitative und quantitative
physikalisch- chemische
Untersuchungs- methoden
(einschlieBlich enzym-
immunologischer
Untersuchungen
Elektrophonetische und
chromatographische
Trennverfahren
Gerinnungsphysiologische
Unter-suchungensmethoden
Mikroskopische
Untersuchungs-methoden
Komplexuntersuchungen

Funktionsprifungen
Serologisch- immunologische
Untersuchungsmethoden
Mikrobiologische
Untersuchungs-methoden
Histologie

ﬁ Zytologie
11. Zytogenetik

IV. Physisch- medizinische

Leistungen
Krankengymnastische

676, 682, 683
687, 688
700, 701
404, 408

827

838, 839

1110-1111
700-701, 1155,
1156

404-407

3500-3890
3900-3920

3951-4020
4051-4080, 4101-
4128, 4130-4181
4200-4205, 4210,
4215-4226
4230-4242

4301-4545

4600-4770
4800-4816
4850-4852
4870-4873

9076, 9128-9146
9067, 9071-9075,
9077-9127, 9300-
9301

9000-9062, 9068-
9069

9147-9213

452-463
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Behandlungen 469-477
Massage 450, 451, 478,
479, 480-495
Medizinische Béader
Sonstige

V. Anéasthesieleistungen
Kombinationsnarkosen
Kaudal-Spinal- oder

Peridural-
anasthesien
Sonstige

Abb. 31: Leistungsstatistik fur medizinische Institutionen.*'

Weitere Leistungsstatistiken konnen auch nach den individuellen Anforderungen
eines Krankenhauses durchgefiihrt werden, soweit Informationen (wie z. B. Zen-
tralsterilisations-, Werkstattleistungen oder Krankenhaustransporte) fir Zwecke der
exakten Kosten- und Leistungsrechnung bzw. der Wirtschaftlichkeitsbeurteilung

benotigt werden.

4.3 Teilgebiete der Kosten- und Leistungsrechnung in syrischen Kranken-

hausern

Zur Erflllung des Zweckes von homogener Zusammenstellung der Daten tber alle
Betriebe in allen Wirtschaftsbereichen hat der syrische Gesetzgeber einheitliche
Anforderungen an die Teilgebiete der Kosten- und Leistungsrechnung bestimmt,
um die Systeme und Verfahren des Rechnungswesens und der Kosten- und

Leistungsrechnung zu vereinheitlichen

4.3.1 Kostenartenrechnung in syrischen Krankenh&ausern

4.3.1.1 Definition und Aufgaben der Kostenarten

Abgesehen von der Notwendigkeit, sowohl fiir die zentrale Nationalverrechnung als
auch fur die Kosten- und Leistungsrechnung die Kostenarten-Kontierung vor-
zunehmen, hat der syrischen Gesetzgeber einen einheitliche Kontenrahmen defi-

nieren, der sowohl in der Finanzbuchfihrung als auch in der Kosten- und

M0 h Anlehnung an: Anlage 2 zur 8 16 Abs. 4 BPflIV a.F., Teil L2 des KLA, und Heintze, J.,
Kehres, E. (1995), S. 81- 85.
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Leistungsrechnung benutzt werden muss.*'* Derartige Kostenarten sind auch aus-
fahrlich im SERS definiert, womit die Daten, die aus den Rechnungsinstrumente
verschiedener Betriebe entnommen sind, transparent zusammengestellt und ver-
glichen werden kénnen.**?

Im Rahmen der Kosten- und Leistungsrechnung sind die Kosten gemall dem SERS
nach Art der verbrauchten Kostenfaktoren gegliedert. Sie umfassen Kostenarten-
Gruppen von Personalkosten, Materialkosten, produktionszweckabhangigen
Kosten, Produktionszweck unabhangigen Kosten und Investitionskosten.

In einem Krankenhaus koénnen die Kostenarten-Gruppen von Personalkosten,
Materialkosten, Behandlungs- und pflegezweck-abhdngige Kosten, Behandlungs-
und pflegezwecke-unabhéngige Kosten und Investitionskosten unterschieden

werden.

4.3.1.2 Erfassung der Kostenartenrechnung in syrischen Krankenh&usern

Die im Kontenrahmen des SERS nach Art der verbrauchten Kostenfaktoren
gegliederten Kostenarten sind in Kostenartengruppen (Personalkosten, Material-
kosten, usw.) differenziert. Jede dieser Kostenartengruppen umfasst Untergruppen
(z. B. werden die ,,Personalkosten” in Loéhne und Gehalter, Pramien und Sozialab-
gaben unterteilt). Die Kostenartenuntergruppen wiederum sind in detaillierte
Kostenarten differenziert(so umfasst bspw. ,,Pramien®, Wohnen, Essen, usw.) Nach
der Mindestanforderung des SERS sollen alle Betriebe ihre Kostenartengruppen
und Kostenartenuntergruppen gemall des vorgeschriebenen Kostenmusters
differenzieren. Allerdings durfen sie die detaillierten Kostenarten nach dem eigenen

Bedarf bestimmen.

Analog zur Kontenrahmen des SERS kodnnten die folgende Kostenarten in einem

syrischen Krankenhaus erfasst werden:

- Personalkosten (Kontenartengruppe 31): Das Personal im Krankenhaus ist nach

SERS in folgende Kategorien geordnet:

1 Die Kontenrahmen erfassen 9 Kontenklassen. Sie sind u. a. Kontenklassen 01 »Bilanz-Aktiva“,
Kontenklassen 02 ,,Bilanz-Passiva“, Kontenklassen 03 ,Kosten*, Kontenklassen 04
»Leistungen“ und Kontenklassen 05 bis 09 ,,Kostenstellen*.

42 § 4 Abs. 1 SERS (Ubersetzung der Verfaser". . Die Kostenarten sollen nach den Kontenrahmen
dieses Gesetzes in den homogenen Gruppen Kklassifiziert werden. Sie sind zur Erfullung der
Zwecke der Nationalverrechnung und der interne Verrechnung geeignet ."
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a. Personal der ,Produktionsabteilungen®, Arzte und Pflegern der Pflege-

fachbereiche,

b. Personal der ,Produktionsentlastungen®, Arzte, Pflegern sowie Funktion-

spersonal der medizinischen Institutionen sowie Versorgungseinrichtungen

und

c. Personal der Wirtschafts- und Verwaltungsbereiche.

Dienstarten der Personalkosten und ihre Struktur im syrischen Krankenhaus sind in

Tab. 17 dargestellt:

Dienstarten der Personalkosten Struktur
Arztlicher Dienst der Pflegefachbereiche 26%
Pflegedienst der Pflegefachbereiche 19%
Arztlicher Dienst der Institutionen 7%
Pflegedienst der Institutionen 11%
Medizinisch- technischer- und Funktionsdienst 9%
Wirtschafts- und VVersorgungsdienst 4%
Technischer Dienst 8%
Klinisches Hauspersonal und Verwaltungsdienst 10%
Personal der Ausbildungsstatten 4%
Sonstiges Personal 2%
100%

Tab. 17: Dienstarten der Personalkosten.**®

Die Personalkosten erfassen nach dem SERS Ldhne und Gehalter, Préamieren

und Gesetzliche Sozialabgaben.

Léhne und Gehélter sind monetére Entllohnungen flr das Personal. Dabei soll

fur Informierenszwecke zwischen Léhnen und Gehaltern fur Werk-, Urlaubs-

und Krankheitstage unterschieden werden, ebenso Lohne und Gehélter fiir

auslandisches Personal.

Die Pramien sind Entlohnungen fiir das Personal in nicht-monitérer Formen.

Sie umfassen Wohnungen, Essen, Krankenversicherungen Kleidungen, und

M3 Anlehnung an: Universitatsklinik Damaskus (1998): Jahres Bericht 1997, Damaskus 4/ 1998,

S. 10 und 15.
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Transporte, die vom Arbeitgeber entrichtet und extra (nicht nach dem
Betriebsbedarf) an das Personal kostenlos ausgegeben werden.

Gesetzliche Sozialabgaben beinhalten den Anteil der Rente und Sozialver-

sicherungen, der vom Arbeitgeber abgetragen werden muss.

- Materialkosten (Kontenarten-gruppen 32): Diese erfassen die Kosten aller Mate-

rialien, die im Behandlungs- und Pflegeprozess in Pflegefachbereichen oder
medizinischen Institutionen benutzt werden missen. Dazu zahlen der medizi-
nische Bedarf, Lebensmittel, Energie und Brennstoffe, Bekleidung, technischer

Bedarf und wirtschaftlicher Bedarf.

Behandlungs- und Pflegezwecke abhangige-Kosten (Kontenartengruppe 33):
Hier handelt es sich um die im Behandlungs- und Pflegeprozess bendtigten
Kosten, die nicht vom Krankenhaus-Personal oder —Einrichtungen, sondern
durch fremde Einrichtungen anfallen werden. Wie Instandhaltung, Kosten der
Leistungen bei Fremden, Transportkosten, Wasser und Strom, Post- und Tele-

fonkosten.

- (Kontenartengruppe 35): Diese Gruppe erfasst diejenigen Kosten, die nicht direkt

von Behandlungs- und Pflegezwecke abhédngig sind. Sie sind von den
Kostenkomponente nach dem wertmaligen Gesichtspunkt. Hier zu z&hlen
Kosten wie Abschreibungen, Miete, Kalkulatorische Miete, Zinsen und Kalku-

latorische Zinsen.

In Tab 18 sind die Kostenarten (Kontenarten-gruppen und Kostenarten-untergrup-

pen) im syrischen Krankenhaus dargestellt.

Kontenartengruppen Kostenarten-Untergruppen
31 Personalkosten 311 Lohne und Gehalter

312 Pramien

312 Gesetzliche Sozialabgaben
32 Materialkosten 321 Medizinische Bedarfs

322 Lebensmittel
323 Energie und Brennstoff
324 Bekleidung
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325 Technische Bedarfs
327 W.irtschaftliche Bedarfs

33 Behandlungs- und| 332 Instandhaltung
Pflegezweck-abhédngigen
Kosten

333 Kaosten der Fremdleistungen

336 Transportkosten

337 Wasser und Strom

338 Post- und Telefonkosten

34 341 Apotheke

35 Finanzierungskosten und|351 Abschreibungen
Sonstige Kosten 352 Miete

353 Kalkulatorische Miete

355 Zinsen

366 Kalkulatorische Zinsen

Tab. 18: Kostenarten im syrischen Krankenhaus.

4.3.2 Kostenstellenrechnung in syrischen Krankenh&usern

4.3.2.1 Definition und Aufgaben der Kostenstellenrechnung in syrischen

Krankenhausern

Die Einfuihrung der Kostenstellen in syrischen Krankenhdusern ist gesetzlich im
SERS vorgesehen. In dem Muster-Kontenrahmen des SERS sind die Kostenstellen,

die von allen Betrieben benutzt werden mussen.

Die Kostenstellen in einem Betrieb werden in Produktions-, Produktionshilfs-,

Vertriebs- und Verwaltungskostenstellen unterschieden.

Eine direkte Ermittlung aller Kostenarten hat das SERS als Aufgabe der Kosten-
stellenrechnung genannt. Da die gesamten Betriebsbereiche in Kostenstellen auf-

geteilt werden, kdnnen alle Kosten als direkte Kosten an die Kostenstellen ver-

414

rechnet werden.”™ Weitere Aufgaben der Kostenstellen sind die Kostenkontrolle

4 Eine besondere Definition der direkten Kosten ist vom SERS verwendet worden, nach der sie an
bestimmte Kostenstellen, aber nicht unbedingt nach Leistungseinheiten verrechnet werden
missen. Z. B. ist der Gehalt des Betriebsleiters direkte Kosten der Kostenstellen Verwaltung,
obwohl er keine direkte Kosten aus dem Sinne der Leistungserstellung.
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und Kostenplanung, da diese Kostenstellen gleichzeitig einzelne Verantwortungs-

bereiche darstellen.

4.3.2.2 Bildung der Kostenstellenrechnung in den syrischen Krankenh&ausern

Das SERS hat die Kostenstellen nach dem Kriterium der Funktionsbereiche eines
Industriebetriebs gebildet, womit die Kostenstellen in einem Betrieb nach den

Produktion-, Produkthilfs-, Vertriebs- und Verwaltungsbereichen bestimmt werden.

Analog dazu sollen Kostenstellen eines syrischen Krankenhauses nach seinen
Funktionsbereichen gebildet werden. D. h. die Kostenstellengruppen sollen nach
Behandlungs- und Pflegebereichen, medizinische Institutionen, Versorgungsein-

richtungen und Verwaltungsbereichen gebildet werden.*®

Nach dem Abrechnungsverfahren der Kosten- und Leistungsrechnung des SERS
sind die Behandlungs- und Pflegekostenstellen als Hauptkostenstellen, medizini-
sche Institutionen und Versorgungskostenstellen als Hilfskostenstellen und

Verwaltungskostenstellen als Nebenkostenstellen zu behandeln.

Die Kostenstellen eines syrischen Krankenhauses konnen wie folgt dargestellt
werden (Tab. 19)

;iglsiteenn;\lr. Kostenstellenbezeichnung Kostenstellen-Kategorie
5 Pflegekostenstellen Hauptkostenstellen
501 Kinderkardiologie
502 Allgemeine Nephrologie
503 Kardiologie
504 Lungen u. Bronchialheilkunde
505 Padiatrie
506 Geriatrie
507 Hé&matologie u. kiinst. Onkologie
508 Infektion
509 Gastroenterologie
510 Allgemeine Chirurgie

415 Bislang gibt es in den Krankenhdusern keine Vertriebseinrichtungen, es kann sich allerdings um
»Public Relation* handelt.
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511 Unfallchirurgie

512 Kinderchirurgie

513 Endoprothetik

514 Thoraxchirurgie

515 Handchirurgie

516 Gefélchirurgie

6 medizinische Institutionen und | Hilfskostenstellen
Versorgungskostenstellen

601 Rontgendiagnostik und -therapie

602 Nukleardiagnostik und -therapie

603 Laboratorien

604 Funktionsdiagnostik

605 Sonstige diagnos. Einrichtungen

606 Andsthesie

607 OP- Einrichtungen

608 Physikalische Therapie

609 KreilRzimmer

610 Pathologie

611 Ambulanzen

612 Sonst. therap. Einrichtungen

620 Speisenversorgung

621 Wascheversorgung

622 Zentr. Reinigungsdienst

623 Innerbetriebl. Transport

624 Zentrale Sterilisation

7 Vertriebskostenstellen Nebenkostenstellen

701 P.R

8 Verwaltungs-Kostenstellen Nebenkostenstellen

801 Verwaltung

9 Investitions-Kostenstellen**® Nebenkostenstellen

901 je Investitionsobjekt

Tab. 19: Kostenstellen eines syrischen Krankenhauses.

6 Bej Investitionskostenstelle handelt es sich nicht um eine Kostenstelle in Sinne der Kosten- und
Leistungsrechnung, sonder um neues Investitionsobjekt (Vermdgen). Das SERS hat diese
Kostenstellen erstellt um alle Kosten, die zu einem neuen Vermdgen, wie z.B. neue Abteilung
oder neue Gerét zéhlen, separat ermittelt werden kénnen.
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4.3.2.3 Durchfuhrung der Kostenstellenrechnung in syrischen Kranken-

hausern

Nach der Ermittlung der Kosten in den gebildeten Kostenstellen, werden die Kosten
der Produktion-, Produktionshilfs-kostenstellen, im Rahmen der Kostenstellen-
rechnung durchgefuhrt werden, da die Durchfihrung der Kostenrechnung ist

grundsétzlich als Teilkostenrechnung zu konzipieren.

Analog dazu sind die im syrischen Krankenhaus angefallenen Kosten der
Behandlungs- und Pflegebekostenstellen 501-516 sowie der Medizinische-
Institutionen-Kostenstellen 601-612 und Versorgungskostenstellen 620-624 im

Rahmen der Kostenstellenrechnung zu behandeln.

Hingegen mussen die Kosten der Vertriebskostenstelle 701 und Verwaltungs-
kostenstelle 801 auRerhalb der Kostenrechnung zu Verrechnet werden, und zwar in

der Ergebnisrechnung.

Und da die Investitionskostenstellen 9 keine Kostenstellen in Sinne der Kosten- und
Leistungsrechnung darstellen, durfen sie weder in die Kostenstellenrechnung noch
in die Ergebnisrechnung eingehen. Sie sollen als Vermdgenswert in der Bilanz

ankommen.

Bei der Durchfuhrung der Kostenstellenrechnung stellen die Behandlungs- und
Pflegekostenstellen 501-516 Endkostenstellen und die medizinische-Institutionen-
Kostenstellen601-612 sowie die Versorgungskostenstellen 620-624 Vorkosten-
stellen dar. Die Kosten der Behandlungs- und Pflegekostenstellen werden direkt
verrechnet sind, wahrend die Kosten der Medizinische-Institutionen-Kostenstellen
und Versorgungskostenstellen weiter auf die Behandlungs- und Pflegekostenstellen
verteilt werden sollen. Als Grund der Verteilung hat das SERS vorgeschrieben,
dass die Kosten der Produktionshilfskostenstellen nach dem tatsachlichen bean-
spruchten Abgang auf die Produktionskostenstellen verteilt werden missen. Dies
betrifft auch die Krankenhduser, weil die Kosten der Medizinische-Institutionen-
Kostenstellen als innerbetrieblichen Leistungen und die Kosten der Versorgungs-
kostenstellen mdglichst auf Grundlage vom tatsachlichen Verbrauch auf die
Behandlungs- und Pflegekostenstellen und auf Grundlage von Verteilungs-

schliisseln (wenn keine tatséchliche Relation moglich ist) verteilt werden.
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4.3.3 Kostentragerrechnung in syrischen Krankenh&usern

4.3.3.1 Kostentragerstickrechnung in den syrischen Krankenhausern

Der syrische Gesetzgeber hat keine Kostentragerstiickrechnung vorgesehen. Nach
dem SERS sollen in der Kostenstellenrechnung verrechnete Kosten jeder Kosten-
stelle auf die den in der selben Kostenstelle erstellten Leistungseinheiten verteilt

werden.*’

Analog dazu sollen in den syrischen Krankenhduser nach SERS die Kosten jeder
von den Behandlungs- und Pflegebekostenstellen auf den in derselben Kostenstelle

erstellten Leistungseinheiten verteilt werden.

Die Problematik hierbei ist die Verwendung des Divisionsverfahrens, da die
Leistungen des Krankenhauses, aber auch einer Krankenhaus-Kostenstelle hetero-
gen sind. Damit ist eine Bestimmung der Leistungseinheiten eines Krankenhauses
oder einer Krankenhaus-Kostenstelle schwierig. Wéhrend in der Praxis eines
staatlichen Krankenhauses in Syrien fur Statistikzwecke die Gesamtkosten einer
Kostenstellen auf ,,Patient/Tag” als Leistungseinheit dividiert werden, wird hinge-
gen in der Praxis der privaten Krankenhduser jeder Patient (Einzelfall) als Kal-

kulationsobjekt behandelt.

4.3.3.2 Kostentragerzeitrechnung in syrischen Krankenhausern

Die Kostentragerzeitrechnung ist nach SERS im Rahmen der Ergebnisrechnung
(Erfolgsrechnung) zu betrachten. Das SERS hat in seinem Kontenrahmen (Kon-
tenklasse 4) die verschiedenen Erldse des Betriebs bestimmt, wobei es zwischen
Erldse aus Betriebsleistungen und anderen weiteren Leistungen unterscheidet.

Das SERS hat dafiir gesorgt, dass die Kostentragerzeitrechnung nach dem
Gesamtkostenverfahren durchgefthrt werden kann. Somit werden die nach

M7 SERS hat Leistungseinheit als Messgrofe definiert, die die Leistung einer Kostenstelle, einer
Produktionsstufe oder des Betriebs determinieren. Sie kann nach Stiickzahl, Gewicht oder
Lange in Fall der Konformitat der Leistungen ermittelt werden. Und wenn die Leistungen nicht
identisch sind, kdnnen sie nach einem von den Kostenfaktoren (z. B. Arbeitsstunden) oder einer
anndhernden Messgrofle ermittelt werden. In der Praxis der syrischen Krankenhduser ist eine
MeRgrdRe von Patienten/Tag zur Anweisung der Krankenhausleistungen zu benutzen. Vgl. 817
Abs. 1 SERS.
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Kostenarten gegliederten Gesamtkosten und Gesamterlose eines Betriebs entspre-

chend der Gewinn- und Verlustrechnung gegentbergestelit.

Entsprechend kdnnen in einem syrischen Krankenhauses fiir Zweck der kurzfristi-

gen Erfolgsrechnung sich diejenigen Erldsarten ergeben, die in Tab. 20 dargestellt.

Erlosarten-Gruppen

Erlésarten-Untergruppen

41 Erlose aus Krankenhausleistungen

410 Erlose der Kinderkardiologie

411 Erlose der Allgemeine-Nephrologie

412 Erlose der Lungen u.
Bronchialheilkunde

413 Erlose der Padiatrie

414 Erlose der Chirurgie

415 Erlose der Endoprothetik

42 Erlése der Wahlleistungen.

421 Erlose der arztlichen Wahlleistungen
422 Erloése der sonstigen Wahlleistungen
(Telefon, TV, Unterkunft)

43 Erldse aus Leistungen fiir Dritten

431 Vergltung der Leistungen fir andren
Krankenh&user

431 Erlose der verguteten
wissenschaftlichen Untersuchungen

44 Erldse aus verkauften Waren

441 Erlose der eigenen Apotheke

46 Ausschiisse

451 staatliche Ausschiisse
452  Ausschiisse von Kommunen oder
Organisationen

49 sonstige Erlose

491 ErlOse aus Sonstigem

Tab 20: Erlosarten im syrischen Krankenhaus

5 Systeme der Kosten- und Leistungsrechnung im Krankenhaus

Alle fir erwerbswirtschaftliche Sach- oder Dienstleistungsbetriebe entwickelten

Kostenrechnungssysteme stehen auch fir Krankenhausbetriebe zur Verfiigung.

Das Kostenrechnungssystem dient der orientierten Zurechnung von Kosten zu be-

stimmten BezugsgréRen. In dieser allgemeinen Definition eines Kostenrechnungs-

systems werden die Probleme offensichtlich, die bei der Unterscheidung von
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Kostenrechnungssystemen auftreten.*® Wie Kosten zu definieren sind, nach
welchen Prinzipien diese Kosten zu verteilen sind und wie Rechenregeln fir ein
Kostenrechnungssystem ausgestaltet werden sollen, sind einige der offenen Prob-

leme einer Theorie der Krankenhaus-Kostenrechnung.

5.1

rechnung im Krankenhaus

Allgemeine Betrachtungen an Systeme der Kosten- und Leistungs-

Kostenrechnungssysteme lassen sich nach verschiedenen Kriterien bilden. In der
Literatur und praktischen Anwendung werden Kostenrechnungssysteme vor allem

nach zwei Kriterien unterschieden:
- dem Zeitbezug der Kosten und
- dem Umfang der Kostenzurechnung auf eine Leistungseinheit.

Die Kombinationsmdglichkeiten, die sich daraus ergeben, sind in Abb. 32 darge-

stellt.
Kostenrechnungs- | Istkostenrechung | Normalkosten- Plankostenrechn
systeme rechnung ung

Vollkostenrechnu
ng

Vollkostenrechnun
g auf
Istkostenbasis

Vollkostenrechnun
g auf
Normalkostenbasis

Vollkostenrechnu
ng auf
Plankostenbasis

Teilkostenrechnu
ng

Teilkostenrechnun

g auf|g

Istkostenbasis

Teilkostenrechnun

Normalkostenbasis

auf|g

Teilkostenrechnun
auf
Plankostenbasis

Abb. 32: Systeme der Kostenrechnung im Uberblick**®

Die Auswahl des fur einen bestimmten Betrieb optimalen Kostenrechnungssystems

orientiert sich am Rechnungszweck, den technisch- organisatorischen

Betriebsgegebenheiten sowie den rechtlichen Rahmenbedingungen. Es sollte sich

aber auch mit der Entwicklung des Betriebsprozesses entwickeln.*?

418 Vgl. Leonhardt, J. (1988), S. 19.
910 Anlehnung an Steger, J: Kosten- und Leistungsrechnung, Miinchen, 1996, S. 130.

420 Toso, M. E. (1994): The Value of a Cost Accounting System, in: Finkler, S. A. (Edit.),Issues in
Cost Accounting for Health Care Organisations, New York, 1994, S. 6.
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Um eine Empfehlung fir ein bestimmtes Kostenrechnungssystem fir Kranken-
hausbetriebe geben zu kénnen, missen die Fragen wie z. B. nach den Adressaten,
dem Zwecke und dem Rhythmus der Erstellung sowie der benétigten Informationen
beantwortet werden.*! Soweit die Kosten- und Leistungsrechnung mehrere
Rechnungszwecke zu erfullen hat, kann das auch die Verwendung unterschiedlicher
Wertansétze fur die eingesetzten Produktionsfaktoren bedeuten. Dies gilt auch fir
die in Krankenhausern anzuwendenden Kostenrechnungssysteme.*?? Dabei muss
jedes Krankenhaus eine individuelle Entscheidung treffen, welches Kosten-

rechnungssystem nach Studien und Erfahrungen zu verwenden ist.***

5.1.1 Zeitbezogene Systeme

Nach dem zeitlichen Bezug der verrechneten Kosten (vergangenheitsbezogene oder
zukunftsorientierte Kosten) sind Ist-, Normal- und Plankostenrechnung zu
unterscheiden. Die Verwendung von Kosten mit unterschiedlichem Zeitbezug dient
neben der Vereinfachung des Abrechnungsvorgangs hauptsachlich der Ver-
besserung der Kostenkontrolle. So hat sich aus der Istkostenrechnung erst die
Normalkostenrechnung und schlie3lich die Plankostenrechnung entwickelt. Die
zeitbezogenen Kostenrechnungssysteme stellen den Istkosten der Abrechnungs-
periode als KontrollmalRstab jeweils verschiedene Kosten gegeniiber, so dass sich

verschiedene Vergleiche ergeben.**

5.1.1.1 Istkostenrechnung

In der Istkostenrechnung werden die tatsachlich angefallenen Kosten verrechnet.
Die Kostenrechnung wird am Ende einer Rechnungsperiode erstellt und dient als
Ergebnisrechnung dem Ausweis des tatsachlichen Erfolgs sowie als Nachkalku-

lation der nachtraglichen Ermittlung der Selbstkosten der einzelnen Kranken-

2L \/g1. Leonhardt, J. (1988), S. 24.
422 Vgl. Hentze, J., Kehres, E. (1995), S. 43

423 Vgl. Davis Weintraub, L., Dube, R. J. (1994): Alternative Costing Methods in Health Care, in:
Finkler, S. A. (Edit.), Issues in Cost Accounting for Health Care Organisations, New York, 1994 ,
S. 118.

424 Vgl. Haberstock, L. (1998), S. 172.
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hausleistung. Hauptzweck der Istkostenrechnung ist die Feststellung der effektiven
Kosten einer Kostenstelle oder eines Kostentragers.*?

Aus dem System der Istkostenrechnung ergibt sich die Mdglichkeit des Zeit- und
Betriesvergleichs. Im Zeitvergleich (Ist- Ist- Vergleiche) werden Istkosten zweier
verschiedener Periode verglichen. Der Aussagewert ist gering, da die Kosten der
Vergleichsperiode bereits selbst durch Zufalligkeiten und Unwirtschaftlichkeit

Uberhoht sein kdnnen, ohne dass diese feststellbar sind.

Im Betriebsvergleich koénnen Istkosten derselben Periode, aber verschiedener
Betriebe vergleicht werden. Dabei tritt das Problem der Vergleichbarkeit der
Betriebe auf. Wenn als Vergleichsmalistab Durchschnittszahlen der gesamten
Branche verwendet werden, ist die Aussagekraft dadurch eingeschrankt, dass der
fiktive Durchschnittsbetrieb eben doch nicht mit dem Einzelbetrieb vergleichbar

ist.*®

5.1.1.2 Normalkostenrechnung

Der Normalkostenrechnung liegen Durchschnittswerte der Vergangenheit
zugrunde. Dabei kann die Durchschnittsbildung fur die Preise und Mengen er-
folgen. Die Kostennormalisierung erleichtert und beschleunigt die Abrechnungs-
arbeit und schaltet die Zufallsschwankung der Kosteneinflussfaktoren aus. Die
Normalkostenrechnung — im Krankenhauswesen der USA mittlerweile der Regel-
fall — arbeitet mit Kostenstandards. Fir die einzelnen Kostenarten werden feste

Verrechnungspreise verwendet.**’

Die Normalkostenrechnung kann sowohl als starre als auch als flexible Rechnung
durchgefuhrt werden. Die starre Normalkostenrechnung weist die Kosten flr eine
geplante Beschéftigung aus und trennt die geplanten Kosten nicht in fixe und
variable Kosten. In der flexiblen Normalkostenrechnung werden die Einflisse von

Beschaftigungsschwankungen auf die Kostenhéhe beriicksichtigen, wahrend sie als

425 Vgl. Hentze, J. Kehres, E. (1995), S. 29.
426 \/g1. Freidank, C. (1994). S. 187-188.
27 \/g1. Hildbrand, R. (1988), S. 440.
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starre Normalkostenrechnung einfacher ist, ermdglicht die flexible Normalkosten-

rechnung eine verfeinerte Kostenkontrolle.*?

Vorteile der Normalkostenrechnung ergeben sich einerseits durch die Verein-
fachung der Betriebsabrechnung und der Vorkalkulation. Anderseits bietet die
Normalkostenrechnung Ansatzpunkte fiir eine Wirtschaftlichkeitskontrolle, da sie
einen Normal-Ist-Vergleich ermdglicht, indem die Abweichung zwischen Normal-
und Istkosten durch den Vergleich der Istkosten mit dem aus dem Durchschnitt der
Istkosten mehrerer vergangener Perioden gewonnenen Normalkosten analysiert
werden. Zwar sind Zufélligkeiten aus den Normalkosten weitgehend eliminiert, sie
kdnnen aber weiterhin nicht feststellbare Unwirtschaftlichkeiten enthalten und sind

damit als MaRstab fiir die Kostenkontrolle ungeeignet.**°

5.1.1.3 Plankostenrechnung

Die Plankostenrechnung begegnet den Mangeln der Ist-Kostenrechnung. Sie hat das
Ziel, die Zufallsschwankungen im Kostenanfall zu isolieren und die haupt-

sachlichen VerursachungsgroRen im Giiter- und Leistungsverzehr aufzudecken.*®

Mit der Anwendung eines Kontroll- und Steuerungsinstrumentes erflllt die
Kostenrechnung nur dann die ihr gestellte Aufgabe, wenn sie sich nicht nur auf die
Analyse der Vergangenheit beschrankt, sondern zusétzlich eine Kostenplanung
einbezieht. Dieser Forderung wird nur eine zukunftsorientierte Plankostenrechnung
gerecht. Im Gegensatz zur vergangenheitsorientierten Istkostenrechnung ist die
Plankostenrechnung ein zukunftsorientiertes Kostenrechnungssystem, das im
Rahmen von Abweichungsanalysen Kostenabweichungen zwischen geplanten und

tatsachlich entstandenen Kosten ermittelt und analysiert.**

Aus der Analyse der
Abweichungen werden Erkenntnisse fur die Steuerung und Rationalisierung des

Krankenhausprozesses gewonnen.**? Da der Gewinn als ,,MeBlatte* fiir den Erfolg

428 \/g1. Freidank, C, (1994), S. 195.
429 \/gl. Haberstock, L. (1998), S. 174-175.
30 \/g1. Rippel, W. H., Posinisky, R. (1987), S. 347.

Plankosten sind die im Voraus methodisch bei ordnungsgeméiiem Betriebsablauf als erreichbar
betrachteten, mit Planpreisen (soweit bestimmbar) bewerteten leistungsbezogenen Kostengiiter-
verbrduche, die Norm- und Vorgabecharakter besitzen. Vgl. Hummel, S., Ménnel, W. (1986), S.
47.

32 \/gl. Hentze, J., Kehres, E. (1995), S. 21-40.
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im Krankenhaus weitgehend ausscheidet, ist die Budgetierung mit Plan- Ist-
Vergleich wohl das einzige Mittel, das nicht nur eine Dokumentation der Kosten,

sondern auch deren Beeinflussung ermoglicht.**®

Die flexible Plankostenrechnung verlangt dartiber hinaus die Beurteilung der
Wirtschaftlichkeit durch einen Vergleich der Soll- und Istkosten. Die Sollkosten
setzen sich additiv zusammen aus den geplanten fixen Kosten und den auf die Ist-
Beschaftigung umgerechneten variablen Kosten, die als proportional angenommen
werden. Dabei werden die aus den Plankosten einer Periode abgeleiteten Sollkosten
mit den Istkosten derselben Periode verglichen.*** Durch den Vergleich von Soll-
und Istkosten ist eine wirksame Kostenkontrolle nach Kostenstellen und
Kostenarten maglich. Dabei werden die Kostenabweichungen in Preisabwei-
chungen, Verbrauchsabweichungen und Beschaftigungsabweichungen auf-
gespalten.”®> Somit ist eine wichtige Zielsetzung der flexiblen Plankostenrechnung
die Intensivierung der Wirtschaftlichkeitskontrolle. Eine flexible Plankosten-
rechnung ist um so wichtiger, je héher der Anteil der variablen Kosten an den
Gesamtkosten ist. Sie ist daher im Krankenhaus wegen des dort zumeist sehr hohen

Fixkostenblocks nur in Teilbereichen sinnvoll.*%®

5.1.2 Zurechnungsbezogene Systeme

Unabhéngig davon, ob in einer Kostenrechnung Ist-, Normal- oder Plankosten
verrechnet werden, kénnen entweder alle anfallenden Kosten oder nur ein Teil der
Kosten auf Kalkulationsobjekte, insbesondere Kostentrager, verrechnet werden.

Danach sind Vollkostenrechnung und Teilkostenrechnung zu unterscheiden.

433 g1, Hildbrand, R. (1988), S. 438.

434 Vgl. Schliichtermann, J., Gorschliter, P. (1996), S. 100.
35 Vgl Hentze, J., Kehres, E. (1995), S. 185-192.

438 \/g1. Hildbrand, R. (1988), S. 442.
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5.1.2.1 Vollkostenrechnung

In der traditionellen Vollkostenrechnung werden samtlichen Kosten auf
Leistungseinheiten zugerechnet (ohne Auflésung). Dabei werden die Gemeinkosten

aufgeteilt (geschliisselt) und die fixen Kosten kiinstlich proportionalisiert.**’

In der modifizierten Vollkostenrechnung werden die Kosten aufgel6st. Grundlage
ist die Trennung zwischen fixen und variablen Kostenbestandteilen unter dem
Aspekt einer verénderten Beschéaftigung. Es wird untersucht, ob die betrachteten
Kostengrolle bei einer Verénderung der BeschéftigungsgrofRe einen konstanten
Verlauf aufweist und damit als fixe Kosten verhélt oder ob bei einem verdnder-

lichen Kostenverlauf variable Kosten vorliegen.*®

Der Nachteil der Vollkostenrechnung besteht darin, dass hier Kosten auf Kosten-
trager verrechnet werden, die nach dem Verursachungsprinzip nicht zurechenbar
sind. Bei dieser Kostenverrechnung ist das Verrechnungsprinzip durch das Durch-

schnittsprinzip bzw. das Kostentragfahigkeitsprinzip zu erganzen.**

Daruber hinaus muss aus den zusétzlich aus Sicht der betriebsinternen Entschei-
dungsunterstutzung abgeleiteten Aufgaben einer krankenhausspezifischen Kosten-
und Leistungsrechnung die Erkenntnis gewonnen werden, dass die alleinige In-
stallation eines Kostenrechnungssystems auf Vollkostenbasis nicht ausreicht, um
fur eine langfristige Existenzsicherung des Krankenhauses detaillierte Informati-
onen zu liefern.**® Damit wird die parallele Installation eines Teilkostenrech-

nungssystems erforderlich.

37 \/gl. Bopp, M., Hohenbild, R. (1984) S. 52-55.
38 \/gl. Koch, J. (1998), S. 143.

439 Nach dem Verursachungsprinzip dirfen nur die Kosten dem einzelnen Kostentréger zugerechnet
werden, die dieser verursacht hat. Das Verursachungsprinzip kann demzufolge bei der Verrech-
nung der Fixkosten in der Kostentrdgerrechnung nicht eingehalten werden, da nur die variablen
Kosten verursachungsgerecht zugeordnet werden kénnen. Im Durchschnittsprinzip geht es nicht
darum, welche Kosten durch welche Leistungen verursacht werden, sondern welche Kosten im
Durchschnitt auf welchen Kostentrager bzw. welches Bezugsobjekt entfallen. Im Falle eines Ein-
produktbetriebes werden alle Fixkosten durch die Anzahl der Leistungen dividiert. Bei der Ver-
teilung der nicht verursachungsgemal® zurechenbaren Kosten, also im Wesentlichen der fixen
Kosten, nach dem Tragfahigkeitsprinzip, wird auf die Belastbarkeit der Kostentrager abgestellt, d.
h. die Kosten werden nicht verursachungsgerecht, sondern z. B. aufgrund des erzielbar hohen oder
niedrigen Marktpreises des Kostentrégers verteilt. \Vgl. Hentze, J., Kehres, E. (1995), S. 42, und
Vgl. Keun, F. (1999), S. 165.

40 \/g1. strehlau-Schwoll, H. (1997), S. 542.
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5.1.2.2 Teilkostenrechnung

Die Teilkostenrechnungssysteme lehnen die Zurechnung sémtlicher Kosten auf die
Leistungseinheit generell ab. Sie unterscheiden sich aber durch den Umfang der
Kostenzurechnung untereinander. Sie beschréanken sich auf die Zurechnung der

variablen Kosten je Kostentrager*

und stellen somit entscheidungsorientierte
Informationen fiir die Unternehmenssteuerung bereit.*** Die Grundlage ist also hier
nicht nur die Trennung von zeitabh&ngigen und leistungsabhdngigen Kosten-
bestandteilen unter dem Aspekt einer veranderten Beschaftigung, sondern die
alleinige Weiterverrechnung der leistungsabhéngigen Kosten auf die Kostentrager
bzw. auf die Leistungsarten. Die restlichen Kosten werden dabei lediglich im
Rahmen einer betrieblichen Ergebnisrechnung in erweiterten Abrechnungskreisen

berticksichtigt.**?

Da die Teilkostenrechnung langfristige Entscheidungen und Kostenkontrolle und
damit Aussagen der Vollkostenrechnung nicht ersetzen kann,*** und um die Infor-
mationen flir Planungs-, Steuerung- und Kontrollzwecke zu nutzen, muss das
Teilkostenrechnungssystem analog zur Vollkostenrechnung auf Plan- und

Istkostenbasis konzipiert sein.**

Kritikpunkten, dass die Anwendung eines
Parallelkostenrechnungssystems zu mehr Aufwand fiihrt, kann entgegengehalten
werden, dass lediglich die Installation einen einmaligen Aufwand darstellt. Die

laufende Erfassung der Daten erfolgt dann nur einmal fur beide Systeme.

Die Grenzplankostenrechnung stellt eine Weiterentwicklung der flexiblen Plan-
kostenrechnung auf Teilkostenbasis dar, deren Rechnungsziel in der Bereitstellung
von Kosteninformationen fiir kurzfristige Planung und Kontrolle besteht.**® Der
entscheidende Unterschied zu einer Plankostenrechnung auf Vollkostenbasis ist

dabei, dass sowohl bei der Bildung von Verrechnungsséatzen fir innerbetriebliche

1 \/gl. Gabele, E., Fischer, P. (1992), S. 205.

442 Vgl. Rohrig, R., Schnee, S. (1995): Kostenarten, Kostenstellen, Kostentradgerrechnung, in: Eich-
horn, S., Schmidt- Rettig, B. (Hrsg.): Krankenhausmanagement im Werte- und Strukturwandel,
Stuttgart, Berlin, K6ln, 1995, S. 299.

43 \/gl. Coenenberg, A. (1992), S. 114.
444 Vgl. Rohrig, R., Schnee, S. (1995), S. 303.
5 g1, Schweitzer, M., Kiipper, H. U. (1995), S. 371.

446 Kilger, W. hat in Form der Grenzplankostenrechnung ein Instrument fir eine fundierte Planung
und Kontrolle auf Basis der Teilkostenrechnung geschafften. Vgl. TroBmann, E. (1996), S. 226.
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Leistung als auch bei der Ermittlung von Kalkulationsséatzen nur die proportionalen

Plankosten beriicksichtigt werden.**’

In der Teilkostenrechnungssysteme sind zwei Auspragungen zu unterscheiden:
Teilkostenrechnungssysteme auf Basis  variabler Kosten und Teilkosten-

rechnungssysteme auf Basis von Einzelkosten.

Bei der Teilkostenrechnung auf Basis variabler Kosten werden lediglich die
beschéftigungsproportionalen Kostenbestandteile (variablen Kosten) auf die
Kostentrager verteilt. Hier kdnnen Fixkosten entweder als Block bei der Durch-
fihrung der Betriebsergebnisrechnung in einer Summe (einstufiges Direct Costing)
ausgewiesen werden, womit der Vergleich zwischen den Erlésen und den variablen
Kosten einen Deckungsbeitrag ermdglicht wird, der zur Steuerung des Erfolges
geeignet erscheint. Die Fixkosten kodnnen auch in mehrere Blocken aufgeteilt
werden (mehrstufige Deckungsbeitragsrechnung bzw. stufenweise
Fixkostendeckungsrechnung). Hiermit kann eine Analyse und eine Darstellung des
Fixkostenblocks sowohl beztiglich der zeitlichen Dimension als auch bezuglich der

Zuordnung zu bestimmten Kostentragergruppen ermoglicht werden.**®

Bei der Teilkostenrechnung auf Basis von Einzelkosten werden nur die
Einzelkosten den Kostentrager zugerechnet. Die relative Einzelkostenrechnung
(Einzelkosten- und Deckungsbeitragsrechnung) 16st sich von der Unterscheidung in
variable und fixe Kosten. Durch Bilden von BezugsgrolRenhierarchien wird es
maoglich, alle Kosten an einer Stelle als Einzelkosten zu verrechnen. Einzelkosten
entstehen in bestimmten Hierarchiestufen und sie kdnnen nicht nur bezogen auf den
Kostentrager als Bezugsgrofle, sondern auch im Hinblick auf andere BezugsgroRen

analysiert werden.
5.1.2.3 Ausgewadhlte Kostenverfahren in Krankenhaus

Die Auswahl Uber ein Kostenverfahren besteht nicht in einer Entscheidung fir oder

gegen die Voll- oder Teilkostenrechnung (noch weniger in einer Entscheidung

7 \/gl. TroBmann, E. (1996), S. 194.
8 \/g1. Strehlau-Schwoll, H. (1993), S. 214.
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zwischen Zuschlagskalkulation oder Deckungsbeitragsrechnung), sondern in der
Entscheidung fur die Abrechnung der jeweils relevanten Kosten, d. h. in der Ent-
scheidung fur eine Relevanzkostenrechnung. Die Kostenrechnungstheorie hat
mehrere Kostenrechnungsverfahren entwickelt, wobei fir die unterschiedlichen
Abrechnungszwecke ein geeignetes Instrument zur Verfuigen stellen, aber nicht
unbedingt ein Verfahren fiir alle Abrechnungszwecke darstellen.**® Bei der
Entscheidung flr ein bestimmtes Kostenrechnungsverfahren kommt es daher auf
die spezielle Eignung dieses Verfahrenes fir die Erreichung des jeweiligen

Abrechnungszieles an.**°

In der Praxis der Krankenhduser ist fur Zwecke der Preisbildung sowie zur
Erstellen des Kosten- und Leistungsnachweises eine Plankostenrechnung auf
Vollkostenbasis unverzichtbar.

Fur Zwecke der Wirtschaftlichkeitsmessung und zur Steuerung des betrieblichen
Geschehens missen jedoch die Istkosten den Normalkosten gegenubergestellt
werden, wobei der Normal-Istvergleich samtlicher Leistungen einschlieBlich der
Hilfs- und Nebenleistungen erfassen muss. Der Normal-Istvergleich von
Deckungsbeitrdgen reicht zur Wirtschaftlichkeitsmessung nicht aus, denn ein
hoherer Deckungsbeitrag kann sowohl auf hohere Ertrdge als auch auf geringere
direkte Kosten zurlickzufiihren sein. Die Wirtschaftlichkeitsmessung im
bedarfsdeckungswirtschaftlich ausgerichteten Krankenhaus erstreckt sich auf die
sogenannte ,,Kostenwirtschaftlichkeit”, d. h. auf die Feststellung des sparsamen
Mitteleinsatzes, nicht auf die Messung der ,,Erfolgswirtschaftlichkeit” einzelner
Leistungsarten, da die Krankenhduser keine Sortimentspolitik betreiben kdnnen,
sondern die zur Deckung des Bedarfs erforderlichen Leistungen ohne Riicksicht auf
den finanziellen Leistungserfolg anbieten missen. Da in den meistens
Krankenhdusern alle Kosten tber die Kostenstellenrechnung geleitet worden sind,
konnen die Kosten auf Kostentrdger unter Umgehung der Kostenstellenrechnung
direkt zugeordnet werden. Die Teilkostenrechnung kann aber auch ohne eine

Verrechnung von Kosten innerhalb des Kostenstellensystems durchgefiihrt werden.

#49 Davis Weintraub, L., Dube, R. J. (1994), S. 114-115.
0 \/g1. Hiibner, H. (1980), S. 161.
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Fur eine Teilkostenrechnung im Krankenhaus wird das Rechnen mit relativen
Einzelkosten empfohlen, da dies Konzept die Kostenverantwortlichkeit in
Vordergrund  stellt  und  fur  die  betriebliche  Steuerung  und
Wirtschaftlichkeitskontrolle im Krankenhaus besonders geeignet ist.*** . Das
bedeutet, Kostentragerrechnung, Wirtschaftlichkeitskontrolle und Steuerung des
betrieblichen Geschehens erfolgen bei einer Teilkostenrechnung auf Basis der
Kostenstelleneinzelkosten. Beispielsweise stellen die Personalkosten des Zentral-
OP bezogen auf die einzelne Operation Gemeinkosten dar, da diese Kosten von der
Entscheidung einer einzelnen Operation nicht abhdngig sind. Andererseits sind
diese Kosten Einzelkosten der Kostenstellen OP-Abteilung, da sie abh&ngig von der

Entscheidung, einer OP-Abteilung zu betreiben, sind.

Wesentliche und besondere Merkmale der relativen Einzelkostenrechnung sind die
von anderen Kostenrechnungssystemen abweichende Betrachtung von relativen
Einzelkosten sowie die Vorgabe, Kosten im Form einer Grundrechnung ohne
Zielorientierung der Auswertung zu erfassen. So wird im Sinne der relativen
Einzelkosten zwischen Leistungskosten und Bereitschaftskosten unterschieden,
wobei die Bereitschaftskosten (wie Personalkosten im oben genannten Beispiel) in
ihrer zeitlichen Dimension (monatlich, Quartalsjahr oder Halbjahr) bis hin zu
mehrperiodische Kosten aufgeschliusselt werden. Dadurch ist fir den
Kostenverantwortlichen ein Instrument entstanden, dass auch geeignet ist,

strategische Entscheidungen zu unterstiitzen.*?
5.1.3: Prozesskostenrechnung als modernes Kostenrechnungsverfahren

Als modernes Kostenrechnungssystem wird in erster Linie die Prozess-

kostenrechnung als Erganzung zu den traditionellen Kostenrechnungssystemen fur

Dienstleistungsunternehmen diskutiert.**

1 Tuschen, K. H. (1988), S. 14

2 Eiir die konkrete Aufgabenstellung der Kostenrechnung im Krankenhaus ist diese Differenzie-
rung der Kosten in Leistungs- und Bereitschaftskosten so interessant, weil die Bereitschaftskosten
einen hohen Anteil der Kosten im Krankenhaus sind. Vgl Strehlau-Schwoll, H. (1993), S. 214-
215.

453 Horvath, P., Mayer, R. (1995): Konzeption und Entwicklung der Prozesskostenrechnung. In:
Mannel, W. (Hrsg.), Prozesskostenrechnung. Wiesbaden, 1995, S. 59-61.
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Aufgrund der Zunahme des Anteils der (fixen) Gemeinkosten an den Gesamtkosten
eines Produktes bzw. einer Dienstleistung,”* der mit den traditionellen Verfahren
der Kostenrechnung, die den Fokus ihrer Betrachtung hauptsdachlich auf die
Verrechnung der Einzel- bzw. der direkten Gemeinkosten richten, zu global
verrechnet werden und nicht mehr verursachungsgerecht den betreffenden
Kostentrager zugeordnet werden konnte, wurde Mitte der achtziger Jahre die
Prozesskostenrechnung entwickelt.**®

Die Prozesskostenrechnung auch ,,Activity-Based-Costing“ System, oder ,,Cost -
Driver Accounting® ist ein Instrument, das zur Planung und Steuerung der Kosten
in den indirekten Bereichen des Unternehmens bzw. zu deren Verrechnung auf
Produkte dient.**® Als grundsatzliches Merkmal muss herausgestellt werden, dass
die Prozesskostenrechnung ihrem Wesen nach in der Regel eine
Vollkostenrechnung darstellt.**” Das bedeutet, die Prozesskostenrechnung bedient
sich der traditionellen Kostenarten- und Kostenstellenrechnung.**® Insofern handelt
es sich um kein véllig neues Kostenrechnungssystem. Davon unabhéngig ist bei der
Einfuhrung der Prozesskostenrechnung eine Analyse und gegebenenfalls eine

Umstrukturierung von Kostenarten- und Kostenstellen angebracht.

Die Ziele der Prozesskostenrechnung sind zum einen die mdglichst
verursachungsgerechte Zuordnung der beschéaftigungstunabhangigen Kosten auf die

Produkte. Die Prozesskostenrechnung ist dem Verursachungsprinzip in besonderem

4 1n hochtechnologisierten Betriebe werden Ausdriicklich die Tatigkeiten, die immer starker ge-
plant, gesteuert, Gberwacht und kontrolliert werden missen, in den sogenannten indirekten Leis-
tungsbereichen dominiert. Diese Aktivitatsverschiebung hat erhebliche Auswirkung auf die be-
triebliche Kostenstruktur zur Folge. Das bedeutet im Einzelnen, dass die ansteigende Automati-
sierung und Flexibilisierung in dem Betrieb zu einem Anstieg des Anteils der Einzelkosten an den
Gesamtkosten fiihren. Vgl. Keun, F. (1997) S. 193.

%5 Den AnstoR fiir die Entwicklung der Prozesskostenrechnung gaben 1985 Miller und Vollmann in
ihrem Artikel ,,The hidden factory”, in dem sie darauf hinwiesen, dass den indirekten Unterneh-
mensbereichen besondere Bedeutung zukommt, da deren Kosten standig ansteigen und damit die
Wettbewerbsfahigkeit und Rentabilitdt der Unternehmen beeintréchtigen. Bei der Analyse der
indirekten Unternehmensbereiche stellen sie einen Zusammenhang zwischen der Hohe der Ge-
meinkosten und der Ausfiihrung von Transaktionen in den indirekten Bereichen fest. Vgl. Gotze,
U., Meyerhoff, J. C. (1993): die ProzelRkostenrechnung — Stand und Entwicklungstendenzen, in:
Zeitschrift fir Planung, 1/ 1993, S. 67.

%6 \/gl. Gotze, U., Meyerhoff, J. C. (1993), S. 66.

457 Vgl. Horvath, P., Mayer, R. (1989): Prozesskostenrechnung, Der neue Weg zu mehr Kosten-
transparenz und wirkungsvolleren Unternehmensstrategien, In: Controlling, 7/1989, S. 216.

%8 \/gl. Gotze, U., Meyerhoff, J. C., (1993), S. 67
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MaRe verpflichtet. Sie ist mit dem Anspruch entwickelt worden, eine
verursachungsgerechteres Kostenrechnungssystem zu sein. Die Kosten sollen dem
Verursachungsprinzip zufolge von der Kostenstelle, dem Kostentrager und der
Periode getragen werden, durch die bzw. den sie verursacht werden.**® Zum
anderen hat sie das Ziel der effizienten Steuerung der Gemeinkosten. Ziel der
Prozesskostenrechnung ist es, eine hohere  Transparenz in  den
Gemeinkostenbereichen zu ermdglichen und in Verbindung mit einem effizienten
Prozessmanagement eine gezielte Steuerung des Ressourcenverbrauchs zu

bewirken.*¢°

Die Anwendung der Prozesskostenrechnung im Krankenhaus ist prinzipiell
relevant, weil sich die Kostenstrukturen im Krankenhaus durch einen hohen Anteil

an fixen Gemeinkosten auszeichnen.*¢*

Bei den Krankenhdusern rechnet die Prozesskostenrechnung die Gemeinkosten
nach MaRgabe kostenstellentibergreifender Aktivitaten zu, da die Erzeugung der
Krankenhausleistung einer Vielzahl von Prozessen innerhalb und auf3erhalb des
Krankenhauses bedarf, die sich aus primédren und sekundaren Teilprozessen
zusammensetzen. Der gesamte Behandlungsprozess kann durch die stark
tatigkeitsorientierte Leistungserstellung anhand von Teilprozessen moduliert

werden.*®? Die Teilprozesse im Krankenhaus werden in Abb. 33 dargestellt.

9 \gl. Coenenberg, A. (1993), S. 48.
0 \/g1. Gotze, U., Meyerhoff, J. C., (1993), S. 69.

461 Vgl. Chan Yee-Ching, L. (1994): Improving Hospital Cost Accounting with Activity-Based
Costing, in: Finkler, S. A. (Edit.),Issues in Cost Accounting for Health Care Organisations, New
York, 1994, S. 267.

462 Vgl. Graf, V. (1999): Prozessoptimierung im Krankenhaus, steigert die Effizienz und festigt die
Kundenbindung, in: F&W, 6/ 1999, S. 520.

192



Ambulante
Kranken- e e et ettt ettt et e e e e e e o .-

Verslorgung Préop. BH Ambu- Postop BH
i ambulante lante OP - ambulante
Ambulante Ambulante Ambulante \ \ Ambulante
Anmeldung Diagnostik /=TT “/ Behandlung Abmeldung ':

Stationare
KIANKEN=  Jomem e m e m et e et et e e e e e e e e e e e e e a ;

i
7

i

i

i i
! Versorgung - L !
i : Vorstatlonare ) \ achstatlonare i
! 8 i Behandlung : ;' Behandlung /' !
- i i i i :
i

i

i

i

i

i

7

i

o
@
e
w
=}
>
=,
0

T
i

! i H i i

i !

i Aufnahme zu _\Pragoperative \ | \Operation/ \ i \Postoperative \ i Patienten-
i ) stationarer - )-) Diagnostik Behandlung /"7 Therapie Behandluni ntlassun
! Behandlung 9 p 9 9
i

i i
Pt R
Abrechnung .
: !
i
i
|
i
i
Lo, Kosten- \ \ Zwischen- \ ; End- ___i
sicheru abrechnung abrechnung !
i
T i
! i

-yongzueur

/bunu |-
-|23.ua1s03]

Buijjonuod

i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i -
V
pet
D
-y
<
=
@
[=
=]
«Q
T

Bestellan- Angebotsbear Lieferung von b
e )} b)) PSIAL ) Btk ) Qutte M) o )it )L
bearbeitung /' i/ Durchlaufartik 9 9 9 artikel P 9 i
i
i
i
i

i Lieferung vom! !
! MedIZInlsche und ....................................................................... Vorfahlgen _____________ ———————
‘-1  technische Artikel

Materialversorgung

Abb. 33: Teilprozesse im Krankenhaus.*®

Entscheidend fur die Aussagekraft der Prozesskostenrechnung im Krankenhaus ist

die Entwicklung einer angemessenen Prozessstruktur. Dies bedeutet im Einzelnen:

- Konzentration auf die Krankenhausbereiche, die einen hohen Anteil an
Gemeinkosten haben und nicht bereits durch andere

Kostenrechnungsinstrumente detailliert verfolgt werden.

- Sukzessive Einfuhrung (z. B. erst der Materialwirtschaft im Krankenhaus, dann

einzelne weitere Abteilungen).

- Einsatz als Managementinstrument zundchst parallel zur traditionellen

Kostenrechnung. **

63 Quelle: Scheer, A. W. (1996): Prozessmanagement im Krankenhaus, in: Adam, D. (Hrsg.) Kran-
kenhausmanagement, Schriftenreihe zur Unternehmensfiihrung, Band 59, Wiesbaden, 1996, S. 79.
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Die wichtigsten grundlegenden Schritte fur die praktische Einfihrung des

Prozesskostenrechnungssystems sind die folgenden:*®

1

Tatigkeitsanalyse zur Bestimmung von Teilprozessen in den Kostenstellen: Es
wird fur jede Abteilung separat ermittelt, welche Téatigkeiten innerhalb des
Untersuchungszeitraums durchgefuhrt werden und wie grof3 der benétigte
Bedarf in Prozent der Gesamtkapazitat ist. Beispielsweise konnen in der
Abteilung ,,Entbindung durchfiihren* die Personalkosten in 50% normale
Entbindungen, 10% Kaiserschnittentbindung und 40% sonstige gynékologische
Leistungen  geteilt werden. Jeder Teilprozess wird auf durchfiihrende
Kostenstellen und Hauptprozesse zugeordnet. Dies bedeutet eine
kostenstellenbezogene Information Uber die Art und den Umfang sémtlicher
physischer und wertméaRiger Teilprozesse (z. B. der Teilprozess ,,Kontrolle der
Herztone des Kindes” als Bestandteil des Hauptprozesses ,,Entbindung
durchfiihren®).

Ermittlung von BezugsgréRen und Planprozessmengen: Neben der Ermittlung
der Teilprozesse wird in der Tatigkeitsanalyse festgelegt, welche
kostentreibenden Faktoren (sogenannte ,,Cost Drivers®”) als Bezugsgrofien fir
die volumenabhdngigen leistungsmengeninduzierten Prozesse geeignet sind.
Von ihnen wird angenommen, dass der Ressourcenverbrauch im Krankenhaus
direkt oder indirekt von der Anzahl der erbrachten Leistungseinheiten abhéngt.
Die Bezugsgroflien sind so auszuwahlen, dass die dazugehoérige Prozessmenge
schnell, wirtschaftlich und genau erfasst werden kann.*® Prozesse und
Teilprozesse, die keinen Bezug zum Produktions- bzw. Leistungsvolumen
haben, werden als volumenunkabhangige bzw. Leistungsmengenneutrale
Prozesse bezeichnet. In Tab. 21 werden beispielsweise die BezugsgrolRen fir

Teilprozesses stationére ,,Krankenversorgung“ dargestellt.

Bereich Teilprozess Bezugsgrolien

Pflege

Patienten auf der Station | Anzahl der aufzunehmenden
aufnehmen Patienten

464
465

%1

Vgl. Kolb, T. (1994): Prozesskostenrechnung im Krankenhaus, in: F&W, 5/ 1994, S. 396.

Vgl. Gotze, U., Meyerhoff, J. C. (1993), S. 69-72, Keun, F. (1997) S.194-197 und Kolb, T.
994) S. 396-397.

85 \gl. Freidank, C, (1994). S. 340.
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Patienten waschen Anzahl der zu waschenden
Patienten

Bett herrichten Anzahl der stationdren Patienten

Mittagessen austeilen Anzahl der stationédren Patienten

Anamnesen durchfiihren | Anzahl der aufzunehmenden

Patienten
L Infusion Verabreichen Anzahl der Infusionen
Arztlicher- — - - . .
Bereich Visite bei einem | Anzahl der stationaren Patienten

Patienten

Abschlussuntersuchung | Anzahl der entlassenen Patienten
durchfiihren

Tab. 21: BezugsgroRen fiir Teilprozesses ,,stationare Krankenversorgung“.*’

3 Ermittlung der Plankosten je Prozess und Bildung von Prozesskostensatze: Im
dritten Schritt werden die Plankosten je Prozess und die gesamten Kosten der
Planprozessmenge ermittelt. Durch Division der gesamten auf eine
Planprozessmenge entfallenden Kosten durch die einzelnen Teilaktivitaten
konnen die Kosten der Teilprozesse ermittelt werden. Die Zurechnung der
Gemeinkosten auf die Trégereinheiten erfolgt mit Hilfe der Prozesskostensétze
und der produkt-/leistungsbezogenen in Anspruch genommenen Aktivitaten der
jeweiligen indirekten Leistungsbereiche. Grundlage fir die Zuordnung kann
eine  Kostenartenweise  analytische  Planung  sein.  Kosten  der
leistungsmengenneutralen  Prozesse (z. B. die Personalkosten der
Stationsleitung, deren Tatigkeit keine Korrelation zwischen Prozess und
Kostentreiber erkennen ldsst) konnen mit Hilfe von Zuschlagsatzen den

Leistungseinheiten zugeordnet werden.

Das Ziel der Prozesskostenrechnung im Krankenhaus ist wie bei anderen
Unternehmen die moglichst verursachungsgerechte Zuordnung der Gemeinkosten.
Durch die Anwendung der Prozesskostenrechnung kdnnen Kostenstrukturen und
Ablaufe transparent dargestellt. Die Prozesskostenrechnung zwingt zur Erfassung

und Strukturierung der einzelnen Tatigkeiten, Vorgange und Aktivitdten sowie

%7 In Anlehnung an: Schmidt-Rettig, B., Béhning, F. (1999): Bedeutung und Konzeption einer
Prozesskostenrechnung im Krankenhaus, in: Eichhorn, S., Schmidt-Rettig, B. (Hrsg.), Profitcenter
und Prozessorientierung, Optimierung von Budget, Arbeitsprozesses und Qualitat, Stuttgart,
Berlin, KolIn, 1999, S. 121.
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deren Quantifizierung im Krankenhaus. Dies fihrt zu einer ldentifizierung der
Kostentreiber. Sie stellen die Einflugrofien auf fixe Kostenanteile im Krankenhaus
dar und sind Malstabe der Effektivitdt und Effizienz des Bemihens um die

krankenhausbetriebliche Leistungserstellung.*®®

Durch die Anwendung der Prozesskostenrechnung, wobei ein hohes Niveau von
KostenbewuBtsein, Analysefahigkeit, Kommunikation und Datenfluss bendtigt
wird, wird auch ein entscheidender Beitrag zur Planung, Steuerung und Kontrolle
der Gemeinkosten geliefert.*®® Einerseits verbindet sie das Kostenstellenbudget mit
dem dahinterstehenden Mengengeriist. Uber eine leistungs- und mengenorientierte
Gemeinkostenplanung sowie laufende Soll-Ist-Vergleiche 1&Rt sich die Qualitat von
Kostenplanung und Kostensteuerung erheblich verbessern. Mit Hilfe der
Kostentreiber sind Fixkosten auf ihre Angemessenheit zu Uberprifen. Anderseits
ergibt sich durch die genauere Abbildung der Kostenbeziehungen und
Kostenabhangigkeiten der Verrechnung der innerbetrieblichen Sekundérleistungen
eine bessere Leistungskalkulation. Darlber hinaus kann mit Hilfe der
Prozesskostenrechnung eine strategische Kalkulation als Grundlage strategischer

Entscheidungen durchgefiihrt werden.*”

Generell ist die Anwendung der Prozesskostenrechnung im Krankenhaus besonders
fir langfristiges Kostenmanagement geeignet, da sie Rationalisierungspotentiale
durch feine Optimierung der Arbeitslaufen ermdglicht und gleichzeitig mehr

Kunden- und Qualitatsbewultsein entstehen laRt.

5.2 Systeme der Kosten- und Leistungsrechnung in deutschen Kranken-

hausern

Infolge  gesetzlicher, regionaler, trdagerschaftlicher und organisatorischer
Festlegungen ist der Spielraum fur kurzfristige Alternativentscheidungen, z. B.
beim Leistungsprogramm, im Krankenhaus in Deutschland eingeschrankt. Der

408 1 olb, T., (1994) S.397.
%9 \/gl. Horvath, P. (1996), S.536.
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groRte Teil der Absatzpreise, vor allem die Pflegesatze, sind durch die BPflV als
Vollkostenpreis festgelegt.

Nach den vorangegangen Uberlegungen wird deutlich, dass der nur Benutzerkosten
enthaltenden Pflegesatz nicht etwa eine Teilkostenrechnung bedeutet.
Abgrenzungskriterium ist hier nicht die verursachungsgerechte Zurechenbarkeit,
sondern die duale Finanzierung. Dabei wird davon ausgegangen, dass in deutschen
Krankenh&user zundchst die traditionelle Vollkostenrechnung als Istkostenrechnung
eingefihrt  wird**  Die  nachste  Entwicklungsstufe  kénnte  die
Vollplankostenrechnung sein, die zwar bereits eine Kostenauflésung erfordert, aber
nur mit Wirkung fiir die Kostenstellen. SchlieRlich wird bei Anderung der

Gesetzlage die Weiterentwicklung zur Teilkostenrechnung zweckmaRig sein.

Obwohl der deutsche Gesetzgeber in § 8 KHBV Abs. 3 und Abs. 4 die Zurechnung
der Vollkosten auf Kostenstellen verlangt, kann man trotzdem nicht behaupten,
dass die Vollkostenrechnung vorgeschrieben wird, da die Zurechnung samtlicher
Kosten auf Kostenstellen und Kostentrager auch in der Teilkostenrechnung moglich

ist.

Andererseits verliert der Methodenstreit in diesem Punkt an Bedeutung, da Voll-
und Teilkostenrechnung im Krankenhaus denselben Ausgangspunkt haben, ndmlich
die gesamten Kosten des Krankenhauses in Form von Kostenstellenkosten. Es ist
unproblematisch, fir ~ Zweck  der  betrieblichen Steuerung und
Wirtschaftlichkeitskontrolle die Kostenrechnung als Teilkostenrechnung zu nutzen
und zuséatzlich VVollkosten fiir Zwecke der Selbstkostenermittlung zu berechnen.*’

Die Prozesskostenrechnung als Gestaltungsgrundlage der Kostenrechnung in
deutschen Krankenhdusern kommt vermehrt in Frage. Die Anwendung der
Prozesskostenrechnung ist besonders interessant in den indirekten Bereichen (z. B.

Verwaltung, Materialbeschaffung), die nach den gesetzlichen

470 Vgl. King, M., Lapsly, I, Mitcbell, F., Moyes, J. (1994): Activity Based Costing in Hospital, A
Case Study Investigation, The Chartered Institute of Management Accountants, London 1994, S.
11

"1 \/gl. Bopp, M., Hohenbild, R. (1984) S. 59.
12 \/g1. Hubner, H. (1980) S. 119
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Mindestanforderungen*”® durch Sonderentgelt oder Fallpauschalen, aber noch ohne
verursachungsgerechte  Kostenzuordnung pauschal Uber den Kostentrager

Basispflegesatz“ abgerechnet bzw. vergitet werden.*"*

Dartiiber hinaus ist die Konzeption der Prozesskostenrechnung mit der Einfiihrung
einer patientenorientierten Kostentrdgerrechnung nicht mehr neu, da das Verfahren
der Verrechnungssatzkalkulation stark der Prozesskostenrechnung gleicht. Bei der
Prozesskostenrechnung steht die Definition von Prozesses und nicht von
Leistungen im Mittelpunkt. Indem ein Grofteil der Prozesse im Krankenhaus am
Patienten erfolgt, Uberschneiden sich jedoch Leistungs- und Prozessdefinition
sowie die Wahl der Bezugsgrofien in einer Vielzahl der Falle miteinander. Mit der
Einfihrung von Sonderentgelte und Fallpauschalen, die als fallorientierte Entgelte
geradezu eine prozessorientierte Betrachtung dieser Leistungen erzwingen, ist die
Einfihrung der Prozesskostenrechnung im Krankenhaus leichter geworden. Aus
denen sind vielen Schritten zu gewonnen wie Tétigkeitsanalyse zur Bildung und
Beschreibung der Prozesse, Bestimmung der Kostenstellen und Kostentreiber,
Bestimmung der BezugsgréfRenmengen bzw. Kostenvolumen und Plankosten fiir

die Kostenstellen und Ermittlung der Prozesskostensatze.

Praktisch hat die Anwendung der Prozesskostenrechnung jedoch einige Nachteile.
Mit diesem System kdnnen nicht alle Gemeinkosten verteilt werden z. B. ein Rest
an leistungsmengenneutralen Prozessen. Weiterhin ist sie komplizierter als
klassische Rechnungsverfahren, z. B. bedeutet Kostenstellen mit mehr als einem
Kostentreiber eine hohere Komplexitat der Verrechnung. Und schlieBlich fordert
sie einen hoheren Informationsbedarf, z. B. im Sinne der Mehrfacherfassung von
Informationen in verschiedenen isolierten Informationssystemen sowie einen hohen

Kommunikations- und Koordinationsaufwand, der sich auf Wirtschaftlichkeit und

3 Der Umsatz des neuen Entgeltsystems nach BPflV macht es erforderlich, sdmtliche Kosten der
einzelnen Leistung moglichst verursachungsgerecht zuzuordnen. Wahrend dies bei Einzelkosten
ohne Probleme mdglich ist, scheitert beispielsweise die klassische Kostentragerrechnung an einer
sehr pauschalen Zurechnung der Gemeinkosten Uber Zuschlagssatze. Im Gegensatz zu der ob-
jektbezogenen Kostenrechnung dieses Kostenrechnungssystems orientiert sich die Vorgehens-
weise der Prozesskostenrechnung zeitraum- und ablauforientiert. Nach MalRgabe eines Prozesses,
der zeitlich und organisatorisch klar definiert werden kann, werden Gemeinkosten fiir einen Vor-
gang, den Fall, ermittelt, dessen Kostenerstattung durch Sonderentgelt oder Fallpauschale pauschal
vergitet wird. Vgl. Kolb, T., (1994) S. 396.

ara Val. Trill, R. (1996): Krankenhaus-Management, Aktionsfelder und Erfolgspotentiale, Neuwied,
1996, S. 173.
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Leistungsfahigkeit der Patientenbehandlung auswirkt.*”> Hierbei ist ein
ausreichender Schulungs- und Informationsaufwand zu betreiben. Damit ist eine
Prozesskostenrechnung in deutschen Krankenhduser nicht ,auf einen Schlag*
einzufihren. Der Implementierungsprozess muss behutsam, gegebenenfalls durch
parallele Erfassung der Kosten in dem bisherigen Kostenrechnungssystem

4% Aus den vorangegangenen Uberlegungen lésst sich entnehmen, dass die

erfolgt.
Anwendung der Prozesskostenrechnung im deutschen Krankenh&user im Bereich

der operativen Leistungen jedoch schon heute der Fall ist.
5.3 Systeme der Kosten- und Leistungsrechnung im syrischen Krankenhaus

Der syrische Gesetzgeber hat kein bestimmtes System fir Kosten- und
Leistungsrechnung benannt. Allerdings ist es mit Betrachtung der detaillierten
Anforderung von Erfassung und Verrechnung der Kosten zu sehen, dass generell
nach dem SERS die Kosten auf Teilkostenrechnungsbasis zu verrechnet werden
mussen. Allerdings hat der syrische Gesetzgeber es erlaubt, jeder
Wirtschaftsbereich individuell ein System auswéhlt, das dem Betrieb geeignet und
verwendbar ist. Das ausgewéhlte System kann den gesonderten Aktivitaten des
Wirtschaftsbereichs geeignet sein, darf aber die gesetzlichen Vorschriften Uber

Kostenerfassung, -ermittlung und -verrechnung nicht umgehen.*’”’

Dariiber hinaus muss nach dem SERS die Kosten- und Leistungsrechnung gemaf
des Systems der Teilkostenrechnung auf Istkosten- sowie Normalkostenbasis
durchgefuhrt wird. Die Normalkostenrechnung wird als Instrument fur die
Kontrolle der Kosten und fir die Erhdhung der Wirtschaftlichkeit vom SERS

genannt.*’

Im Einzelnen sind Direktkosten, Indirektkosten und Gemeinkosten zu
unterscheiden. Das SERS hat als Vorschriften fur Verrechnung der Kosten
gefordert, dass die Direktkosten separat in einer Verrechnungsstufe ermittelt
werden sollen. Dann sollen die Indirektkosten weiter den Kosten zugerechnet

475 Vgl. Schliichtermann, J., Gorschluter, P. (1996), S. 108.
418 \/g1. Kolb, T., (1994), S. 401.

“"vgl. § 81 SERS.

8 \/gl. § 16 SERS.
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werden. Dagegen durfen die Gemeinkosten den Kosten nicht zurechnet werden,

sondern sollen in der Erfolgsrechnung von den Erlésen abgezogen werden.

Direktkosten sind diejenige, die an einer ,,Produktionskostenstelle” (Kostenstelle
der Behandlungs- und Pflegeprozess in Pflegefachbereichen) direkt verrechnet
werden konnen. Sie sollen an der beziehenden Kostenstelle separat ermittelt
werden. Direktkosten erfassen die direkten Personalkosten, direkten Materialkosten
und kostenstellenbezogenen Abschreibungen. Durch Dividieren der ermittelten
Direktkosten durch die Leistungseinheiten resultieren die so genannten

Direktkosten der Leistungseinheit.*”®

Indirektkosten sind diejenige Kosten, die leistungsbezogen sind, aber an einer
»Produktionskostenstelle* (Kostenstelle der Behandlungs- und Pflegeprozess in
Pflegefachbereiche) nicht direkt, sondern indirekt uber die
Produkthilfskostenstellen (Medizinische-Institutionen-Kostenstellen und
Versorgungs-Kostenstellen) verrechnet werden kénnen. Alle diese Indirektkosten
sollen in einer zweiten Rechnungsstufe auf die leistungsempfangenden
Kostenstellen verteilt werden. Die Verteilung der Kosten muss moglichst auf
Grundlage tatséchlich beanspruchter Leistungen (innerbetriebliche
Leistungsverrechnung) oder auf Grundlage von Verteilungsschliisseln

(Umlagenrechnung) durchgefiihrt werden.

Gemeinkosten sind die verbleibenden Kosten, die an allgemeinen Kostenstellen
(administrative Kostenstellen und wirtschaftliche Kostenstellen) berechnet sind.
Diese Kosten sollen als ein Block in der Ergebnisrechnung behandelt werden.

6 DISKUSSION UND ERGEBNISSE

6.1 Allgemeine Betrachtungen

Aufgrund seiner Funktion, seiner exponierten Position und den seitens der Pati-
enten, der Offentlichkeit und der Politik formulierten Erwartungen wird das Kran-
kenhaus nicht umhin kommen, unternehmerische Aspekte in seine Betriebstatig-
keiten zu integrieren. Und wenn man den Stellenwert des Anteils des Gesund-

heitswesens an der gesamten Wirtschaft eines Landes betrachtet, wunderte es, dass
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sich diese Betrachtungsweise nicht schon friiher angebahnt hat. In der letzten Jah-
ren wurde das Krankenhaus jedoch langsam, aber sicher als Unternehmen ange-

sehen.*®

Das Krankenhaus als Unternehmen, das nach Wirtschaftlichkeits-, Markt- und
Wettbewerbsprinzipien arbeiten soll, hat unbedingt die betriebswirtschaftlichen
Verfahren des modernen Managements zu anwenden. Vor allem ist eine strategi-
sche sowie operative Planung zur Absicherung der Zukunft eines Krankenhauses

lebensnotwendig geworden.*®*

Auf Grund verschiedenen Besonderheiten der Leistungserstellung im Krankenhaus,
ist der Entwicklungsstand des Krankenhausmanagements nicht vergleichbar mit
anderen Industrie- und Dienstleistungsbereichen. Mit dem Hinweis auf die
besondere Art der Leistungserstellung, die dartiber hinaus auch ethischen morali-
schen und zunehmend juristischen Fragen unterworfen ist, sind Ansatze einer

standardisierten Produktionsplanung unterblieben.*®?

Dieser Entwicklungsstand des Krankenhausmanagements ist von einem Kranken-
haus zum anderen unterschiedlich. Dabei sind in vielen Industrienationen die
Entwicklungen des Managements relativ weit, z. B. ist das Management der
Krankenhduser in Deutschland schon ab 1972 konzipiert worden, vor allem nach
gesetzlichen Orientierungen. Hingegen ist die Situationen anders bei vielen Lan-
dern der Dritten Welt, z. B. sind bisher die Krankenhduser in Syrien nur selten mit
betriebswirtschaftlichen MalRnahmen verwaltet werden. Die Unterschiede kdnnen
aber auch in einem einzelnen Land auftreten. Beispielsweise haben Privat-Kran-
kenhduser im Vergleich mit 6ffentlichen Krankenhdusern ihr Management schon

friher und weiter nach dem individuellen Bedarf entwickelt.

Das Entwicklungsniveau eines Landes (die Wirtschaftlage, die Betriebe sowie die
Betriebswirtschaftslehre) reflektiert sich auch an dem Entwicklungsstand seiner
Krankenh&user. Der sehr grof3e Unterschied zwischen den Krankenhausbetrieben in

Deutschland und Syrien kann auf Unterschiede zwischen den Entwicklungsniveaus

49 vgl. 4.3.3.

480 Vgl. Schmitt, R.: Das Krankenhaus auf dem Weg zum Unternehmen, in: das Krankenhaus, 2/
1987, S. 69 und 72.
8L \/gl. Abschnitt 2.1.4.
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der beiden L&ndern zuruickgefihrt werden. In den folgenden Diagrammen werden
allgemeine Kennzahlen Uber die Wirtschaft, Krankenhduser sowie Kosten der

Krankenhé&user in Deutschland und Syrien zum Vergleich dargestelit.

Das Brutto-Sozial-Produkt betrug 1997 in Deutschland 3658,6 Mrd. DM und in
Syrien 31,9 Mrd. DM (0,87 % in Syrien im Vergleich zu Deutschland), bei 81,6
Mio. Einwohnern in Deutschland und 14,5 Mio. in Syrien. In Deutschland betréagt
das Brutto-Sozial-Produkt pro Einwohner 44835,7 DM und in Syrien 2200 DM
(4,9 % in Syrien im Vergleich mit Deutschland).*®® (Vgl. Abb. 34.)

4000 90~ 45000
3500 80 40000+
704 35000
3000 60 30000
2500 - 504 25000:
e
1500+ 7
1000 301 10000
20+ 5000
500 10+ 0
0 0 BSP/ Einw ohner
BSP(Mrd. DV) Bnw ohner (Mo.) (DM)
1997: - Deutschland |:| Syrien

Abb. 34: Brutto-Sozial-Produkt in Deutschland und Syrien.

1998 gab es in Deutschland 2.263 Krankenhduser und in Syrien 321 Krankenhduser
(15,5 %). Die Gesamter Bettenzahl betrug 1997 in Deutschland 572.000 Betten und
in Syrien 18.737 Betten (3,3 %). Damit steht fiir je 10.000 Einwohner 76,7 Betten
in Deutschland und 12,9 Betten in Syrien (16,6%) zur Verfiigung*®*(\Vgl. Abb. 35).

82 \/gl. Maltry, H., Strehlau-Schwoll, H. (1997), S. 553.

483 Quelle: Statistisches Bundesamt (1999 b): Mitteilung fiir die Presse, Erste Ergebnisse nach dem
neuen Europdischen System Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnungen (ESVG) 1995 fiir die Jahre
1991 bis 1998, http://www.statistik-bund.de/presse/deutsch/pm/p9152121.htm, 01. 03. 2000,
(Stand am: 28. 04. 1999), und Syrische zentrale Statistikamt (1998): Jahresbericht 1997,
Damaskus, 1998, S. 96.

484 Quelle: Statistisches Bundesamt (1999 a), S. 1, und Syrische zentrale Statistikamt (1999):
Jahresbericht 1998, Damaskus, 1999, S. 386.
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Abb. 35: Krankenhduser- und Bettenzahlen Deutschland und Syrien.

Die Pflegesatzkosten betrugen 1998 in Deutschland 99,6 Mrd. DM und in Syrien
4,7 Mrd. DM (4,7 %). Die Pflegesatzkosten pro Einwohner lagen 1997 in
Deutschland 1.213,8 DM und in Syrien 324,1 DM (26,7 %). Die Pflegesatzkosten
pro Pflegetag betrugen 1998 in Deutschland 568 DM und in Syrien 94,6 DM
(16.7%) (Vgl. Abb. 36).*8> Auch hier spiegelt sich die unterschiedliche allgemeine
wirtschaftliche Lage der beiden Lander wieder.
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Abb. 36: Pflegekosten in Deutschland und Syrien.

Schlief3lich sollen zwei Universitatskliniken miteinander verglichen werden,. Dabei
werden das Uni-Klinikum Goéttingen und das syrischen Uni-Klinikum Damaskus
herangezogen. 1997 gab es im Uni-Klinikum Géttingen 1.424 Betten und im Uni-
Klinikum Damaskus 555 Betten. Die Gesamtkosten betrugen 1997 im Uni-
Klinikum Gottingen 680 Mio. DM und im Uni-Klinikum Damaskus 11,8 Mil. DM
(1,7 %). Entsprechend ergaben sich Gesamtkosten pro Bett in Uni-Klinikum

485 Quelle: Vgl. Statistisches Bundesamt (1999), S. 2.
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Gottingen von 477,500 DM und im Uni- Klinik Damaskus von 21.100 DM (4,4 %)
(Vgl. Abb. 37).%%
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Abb. 37: Vergleich der Universitatsklinken Géttingen und Damaskus.

Zusammen fassend lasst sich bei diesem Vergleich feststellen, dass ein sehr groRRer
Unterschied sowohl zwischen der allgemeinen Wirtschaftslage als auch den
Gesundheits- und Krankenhaussituationen in Deutschland und Syrien besteht, der
als ein Grund fur den Unterschied zwischen dem Entwicklungsniveau des

Krankenhaus-Managements in den beiden Landern gesehen werden kann.

6.2 Die Notwendigkeit einer Kosten- und Leistungsrechnung sowie eines

Kostenmanagements im Krankenhaus

Obwohl das betriebliche Rechnungswesen der meisten Krankenhduser weniger von
den Benutzern selbst auf der Grundlage ihrer selbst erkannten Informations-
bedurfnisse entwickelt ist, sondern vom Gesetz- und Verordnungsgeber verfiigt
wurden, ist fur einen Krankenhausbetrieb, der als Unternehmen nach dem Markt-
und Wirtschaftlichkeitsprinzip arbeiten soll, eine Kosten- und Leistungsrechnung

unverzichtbar.

Krankenhé&user, die bisher keine Kosten- und Leistungsrechnung eingefuhrt haben,
sollten sie realisieren, da eine Wirtschaftlichkeitskontrolle zunehmend erforderlich
ist. Auf Grund der ricklaufigen stationdren Ertrdge und des zunehmenden
Kostendrucks (Rentabilitats-Aspekt).

486 Quelle: Klinikum der Georg-August-Universitat Gottingen, Geschéftsbericht, 1997, S. 1 und 68,
sowie Universitatsklinik ,,Assad*“ Damaskus, Jahres Bericht 1997, Damaskus 4/ 1998, S. 5-8.
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Es reicht allerdings nicht aus, die Kosten- und Leistungsrechnung nur von auf3en zu
entwickeln und sie nur als eine vornehmlich an externen Zwecken orientierte,
arbeitsaufwendige Anordnung verstanden wird. Die Kosten- und Leistungsrech-
nung muss nach dem Krankenhaus-Bedarf entwickelt werden, womit seine Mdg-
lichkeiten als wertvolles internes Dispositions- und Controllinginstrument genutzt

werden.*®’

Ein wichtiges Medium zur Durchfihrung und Entwicklung der Kosten- und
Leistungsrechnung im Krankenhaus ist ein konsequentes Kostenmanagement sowie
ein konsequentes Controlling-Management. Ein ausgebautes Controlling- und
Kostenmanagement mit einer Budgetierung der Kosten, Leistungen und Ertrdgen
ist ein wesentlicher Garant, um eine akute Krise - und darin befinden sich ange-
sichts der gegebenen finanziellen Rahmenbedingungen praktisch alle Kranken-

hauser - beherrschen zu kénnen.*®

Eine der Besonderheiten des Leistungserstellungsprozesses im Krankenhaus ist,
dass die Leistungsmengen (Art und Anzahl der zu behandelnden Patienten) sowie
die Erlése je Leistung und Periode meistens extern festgelegt werden. Die Hand-
lungsfreiheit zur Auswahl von kostengunstigen und/oder ertragsstarken Krank-
heitsarten und Therapien durch das Krankenhaus-Management ist hiermit einge-
schréankt. Somit verstéarkt sich die Notwendigkeit zur Einflihrung des Kostenma-

nagements im Krankenhaus.

Grundsatzlich ist das Kostenmanagement im Krankenhaus ein Hilfsmittel zur
Ermittlung der Kostentransparenz bei der Leistungserstellung, zur Ermittlung der
Kosteneinflussfaktoren, zur Ermittlung der Auswirkungen der Kosteneinfluss-
faktoren auf die kurzfristige und langfristige Kostenstruktur des Krankenhauses und
zur Erarbeitung von Handlungsalternativen zur Kostenreduktion.*

Eingehend legt das strategische Kostenmanagement darauf aufbauend MalRnahmen
zur zukunftigen Optimierung der Kostenstrukturen dar. Dadurch sind die

technologischen Voraussetzungen, gesellschafts- und gesetzespolitischen Ent-

487 Vgl. Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung (1984): Einsatz der Kosten- und
Leistungsrechnung nach § 8 KHBV fiir Analyse und Entscheidungen im Krankenhaus, Bonn,
1984, S.4.

88 \/g1. Miller-Bellingroth, T. (1997),. S. 13-15.
89 \/gl. Maltry, H., Strehlau-Schwoll, H. (1997), S. 554.
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wicklungen und demographischen sowie epidemiologischen Entwicklungen zu be-
achten, da sie e Erbringung der Krankenhausleistung (Leistungsprogramm) beein-
flussen. Die Erkenntnisse dieser Beobachtungen fiihren zu einer strategischen
Leistungsprogrammplanung, die im Krankenhaus die Voraussetzung fur ein an-
gemessenes Kostenmanagement ist.

Durch Prozess-Kostenmanagement wird eine eindeutige Dokumentation der
Leistungserstellung durchgefiihrt, um anhand von sachbezogenen Auswertungen
und von Expertenmeinungen eine Standardisierung der einzelnen Leistungen zu
erreichen. Hierbei wird der Leistungserstellungsprozess (Aufnahme, Diagnostik,
Therapie, Pflege und Entlassung) analysiert mit dem Ziel einer verbesserten For-
mulierung des Leistungserstellungsprozesses, womit unbenétigte Teilleistungen

eliminiert werden konnen.*®

In dem operativen Kostenmanagements sollen die Erstellungskosten je Leistung
innerhalb bestehender Strukturen und bestehender Leistungsprogramme durch
geeignete MaRnahmen reduziert werden. Hierbei bildet die strukturellen Zusam-
mensetzung der Gesamtkosten, die fur die Betrachtung nach unterschiedlichen
Kriterien differenziert werden, den Ansatzpunkt fir die Optimierung von Kosten-
strukturen. Mit der Analyse des Verhéltnisses der Kostenbestandteile kénnen denn

Unwirtschaftlichkeiten eliminiert werden.**

Im Folgenden werden die nach den Kostenarten analysierten Kostenstrukturen der
deutschen Krankenh&user, der Uni-Klinik Gottingen und der Uni-Klinik Damaskus
des Jahres 1997 dargestellt (\Vgl. Abb. 38).

490 Vgl. ebenda S. 556.

1 Ein weiteres Beispiel ist die Darstellung der lebenszyklusspezifischen Kostenstruktur (die
Relation von Vorlaufkosten, Herstell- und Vertriebskosten sowie Nachlaufkosten) allerdings ist
dies im Krankenhaus nicht relevant. VVgl. Preu3, O. (1996), S., 94.
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Abb. 38: Kostenartenstruktur des Krankenhauses*®?

Betrachtet man die Kostenstruktur der deutschen Krankenh&user, so ist festzu-
stellen, dass die Personalkosten den groBRten Anteil (67 %) der gesamten Kosten
haben. Als Ursache ist hier zu sehen, dass im Allgemeinen die Bereitschaftskosten
in Krankenhdusern sehr hoch sind. Besonders in Deutschland zeigt sich diese Be-
reitschaft im Notfall- und Ambulanz-Bereich, die neben den normalen Behand-
lungs- und Therapiebereichen eine hoch Leistungsqualitdt haben. Da einer die
Aufgaben der deutschen Krankenh&user von auBen vorgegeben sind, hat das
Krankenhausmanagement wenig Einfluss auf die Leistungsarten, Leistungsmengen
oder Leistungsqualitat. Deswegen ist eine zentrale Aufgabe des Kranken-
hausmanagements die Kontrolle  der Gemeinkosten. Durch ein Prozess-

kostenmanagement konnen die Notwendigkeit der einzelnen Teilleistungen

492 Quelle: Klinikum der Georg-August-Universitat Goéttingen: Geschaftsbericht, 1997, S. 68- 69,
und Klinikum ,,Assad* der Universitat Damaskus: Jahres Bericht 1997, Damaskus 4/ 1998, S. 10-
11.
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hintergefragt werden, und mdglicherweise Leerzeiten im Laufe der Behandlung
kontrolliert werden, womit dieser Kostenanteil aber auch andern reduziert werden
kann.*%

Die Personalkosten im Uni-Klinikum Damaskus betragen hingegen nur 29,3% der
Gesamtkosten. Sie betragen damit relativ gesehen weniger als die Hélfte im Ver-
gleich mit Uni-Klinikum Gottingen. Die Ursache liegt hierin, dass generell die
Léhne und Gehélter in Syrien viel niedriger sind als in Deutschland. Das Gehalt
eines Arztes in Syrien ist nur ca. 15% in gegeniiber einem Arzt in Deutschland.
Hingegen ist der Anteil des medizinischen Bedarfs relativ gesehen grofer, da die
meistens Artikel nach Syrien importiert und mit internationalen Preisen und Im-
portkosten kalkuliert werden. Der Vorteil der geringeren Personalkosten in syri-
schen Krankenhdusern wird dadurch aufgehoben, dass das Krankenhausmana-
gement wenig Ersatzmdglichkeiten hat, auf Grund der Besonderheit des Leis-
tungsprozesses in Krankenhaus die anderen Produktionsfaktor (z. B. Maschinen)

durch die Arbeit des Personals zu ersetzen.***

6.3 Betrachtung des Krankenhausbetriebs in Deutschland und Beurteilung

seiner Kosten- und Leistungsrechnung

Die Kosten- und Leistungsrechnung in deutschen Krankenhdusern ist grundsatzlich
im Rahmen der krankenhausbezogenen Gesetze vorhanden gewesen. Sie wird
bislang hauptsachlich von den externen Zwecken gepragt, die vor allem durch den
Gesetzgeber vorgegeben werden. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen der
deutschen Krankenhduser haben das Krankenhaus und seine Kosten- und
Leistungsrechnung sowie das Rechnungssystem sowohl positiv als auch negativ

beeinflusst.

1. Positive Betrachtungen an den EinfluR der Rechtlichen Rahmenbedingungen:
Im Allgemeinen hat sich das Krankenhaus unter den Vorgaben des KHG von
der foderalistischen, staatlichen Krankenhausplanung (Kapazitatsplanung) tber
eine parallele Zustandigkeit zugunsten einer gemeinsamen Selbstverwaltung

(Leistungsplanung) bis hin zu einer zentralstaatlich gelenkten Selbst-

493 Vgl. Hoffmann, J.: Personalkosten reduzieren statt Mitarbeiter entlassen, in: F&W, 6/1999, S.
522-523.
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verwaltungslosung umgestellt. Die Selbstverwaltung wird somit namentlich auf
ein Ausfuhrungsorgan mit sozialpolitischen, staatlichen, aber auch finanz-

wirtschaftlichen und volkswirtschaftlichen Zielen hinauslaufen.*®®

Das gesetzlich vorgesehene Entgeltssystem fiir deutsche Krankenhduser dient
in seiner Entwicklung das durch Wettbewerbsprinzip der Erhohung der Wirt-
schaftlichkeit des Krankenhauses. Die Stimulanz des Gewinns wird benutzt,
um unter den Gegebenheiten der BPfIV und des KHG die Wirtschaftlichkeit
des Krankenhauses zu verbessern. Das Krankenhaus hat kinftig verschiedene
Unternehmensbereiche, in denen Gewinne oder Verluste entstehen kénnen. Mit
der Einfuhrung von wettbewerbspolitischen Anreizmechanismen werden in
Form von Festpreisen flr genau definierte Leistungen zukinftig entschei-
dungsorientierte Fihrungs- und Steuerungsinformation zu stellen sein, mit
denen eine langfristige Existenz des Krankenhauses durch das Erschlief’en von
Wettbewerbsvorteilen gesichert werden soll.*® Es ist dann eine Aufgabe des
Krankenhausmanagements, im Rahmen einer Unternehmensplanung personelle
Entscheidungen zu treffen, vorsorglich und aktiv das Leistungsspektrum so
abzugrenzen und zu planen, um das Krankenhaus nachhaltig wirtschaftlich zu
sichern. Durch die Einfihrung von Festpreisen entsteht fiir Krankenh&user ein
dinglicher Anreiz, die Kosten pro Behandlungsfall so limitiert wie mdglich zu
halten, indem Einsparungspotentiale identifiziert werden und durch

Leistungsausweitungen Degressionseffekte einsetzen konnen.**’

Aus Rechnungsgesichtspunkten waren die gesetzlichen Rahmenbedingungen
der starkste Anlass Uberhaupt fur eine Durchfiihrung der Kosten- und Leis-
tungsrechnung in den meisten deutschen Krankenhauser, wodurch die Infor-
mationsstand fiir interne Kostenanalyse erheblich verbessert wurde.*® Die
KHBYV hat die Krankenh&user auch bislang bereits verpflichtet, eine Kosten-
und Leistungsrechnung durchzufiihren, welche die betriebsinterne Steuerung,

494 Vgl. Abschnitt 2.1.3.
495 Vgl. Bruckenberger, E. (1993), S. 77.
49 \/gl. Menze, T. (1996), S. 200.

7 Die mit der Einflihrung differenzierter Entgeltformen verbundenen Zielsetzungen des Gesetzge-
bers betreffen aber mit eingesetzten QualitatssicherungsmalRnahmen insbesondere die leistungs-
%erechte Belastung der Patient und ihrer Kostentrager (Krankenkassen). VVgl. Abschnitt 3.2.1.2.

49 Vgl. Hippler, S.: Modulare Kostengliederung, in: F&W, 1/1999, S. 47.
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die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit, die Ermittlung
der Selbstkosten und die Erstellung der relevanten Unterlagen fir die Ver-
handlungen mit den Krankenkassen erlaubt. Die KHBV verlangte ferner, dal3
die Kosten und Leistungen verursachungsgerecht nach Kostenstellen zu er-

fassen und den anfordernden Kostenstellen zuzuordnen sind.**®

Die Erhohung der Kostentransparenz im Krankenhausbereich und die Ver-
gleichbarkeit von Entgeltbetrdgen mit anderen Krankenhdusern ist ein positiver
Einfluss der rechtlichen Rahmenbedingungen,®® wobei ist es zu sehen, daf
der deutsche Gesetzgeber im Rahmen der Reform des Gesundheitswesens auch
die regelmaRige Durchfiihrung eines Krankenhausvergleichs beschlossen

hat 501

2. Negative Betrachtungen an den EinfluB der Rechtlichen Rahmenbedingungen:
Obwohl die rechtlichen Rahmenbedingungen bei der Einfihrung der Kosten-
und Leistungsrechnung in deutschen Krankenh&usern eine groRe Rolle gespielt
haben, sind sie nachher eine Beschrankung der weiteren Entwicklungen. Ein
deutliches Beispiel ist das verwendete Rechnungssystem. Da fur das Kranken-
haus die Vollkostenrechnung®® und damit eine Kalkulation auf Vollkosten-
Basis gesetzlich vorgeschrieben ist, arbeitet die Mehrzahl der Krankenh&user
mit diesem traditionellen System. Aber da die traditionelle VVollkostenrechnung
zum internen Zwecke der innerbetrieblichen Entscheidungen nicht genligt und
da es kein gesetzliche Verbot zur Durchfiihrung eines anderen Kostensystems
gibt, empfiehlt es sich parallel dazu eine Teilkostenrechnung durchzufihren
(Verfahren der Parallel- oder Doppelkalkulation). Im Gbrigen muss fiir externe
Zwecke die Kostenrechnung auf Grund des bisherigen Kostenstellenrahmens
aufgrund der BPfIV 1995 erweitert werden, da diese zur Feststellung der
Kosten und Leistungen unter den Anforderung des neuen Entgeltssystems

(Ermdglichung der prospektiven Bildung der Abteilungspflegesatze und des

499 \/gl. Tuschen, K.H., Philippi, M. (1995), S. 292.

500 Vgl. Koch, J., Schiiller, L.: Das Gesetz zur Kontrolle und Transparenz im Unternehmen Be-
reich, in: F&W, 1/1999, S. 40.

S0 /g1, von Eiff, W., [1997], S. 613.

502 Ebenfalls beim anderen Betrieben im ¢ffentlichen Bereich, in denen ,,fast ausnahmslos Kosten-
rechnung im traditionellen Stil betrieben wird“ Vgl. Brede, H. (1997), S. 223.
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Basispflegesatzes zur Unterstitzung der internen Budgetierung) nicht mehr
geeignet ist.

Fur die Zwecke der Preisermittlung nach den geltenden Vorschriften ist eine
Vergltung nach dem Solidaritatsprinzip durchgefuhrt. Die Anwendung eine
Aquivalenzziffernrechnung bei der Bewertung jeder einzelnen Leistung mit
einer Punktzahl (nach dem Krankenhaustarif DKG-NT) bzw. Punktwert (nach
GOA\) in der GOA spiegelt die unterschiedlichen Durchschnittskosten wieder.
Sie sind nicht nach kostenrechnerischen Aspekten, sondern als ,,politische
Preise* vorgenommen worden. Daher entsprechen diese Leistungen nicht un-
bedingt den tatsachlich unter Berticksichtigung der Kostenstruktur des einzel-
nen Krankenhauses entstandenen Kosten der Einzelleistung. Deswegen miissen
die Aquivalenzziffern in der Kostenrechnung in Krankenhausern abhangig von
dem  Dbetriebsindividuelle  Leistungserstellungsverfanren  und  unter
Bertcksichtigung der Verénderung das Leistungsspektrums durch den medi-

zinisch-technischen Fortschritt laufend weiter entwickelt werden.>®

6.4 Betrachtung und Empfehlungen fur syrische Krankenhauser

Eine Modifizierung des Managements eines Krankenhauses ist kein isolierter Pro-
zess. Er hangt von verschiedenen Handlungsfeldern ab,>® vor allem sind das
Entwicklungsniveau der Wirtschaftswissenschaft und das Ausbildungssystem zu
nennen. Das syrischen Ausbildungssystem muss flr die Modernisierung und Libe-
ralisierung der Wirtschaft neu diskutiert werden. Darlber hinaus ist die Qualifi-
zierung der Verwaltungskrafte und Erhohung der Kostenbewusstsein der Mitar-
beiter eine Voraussetzung fur diesen Prozess, da die Krankenhaus-Mitarbeiter
ebenfalls ein zu betrachtender Faktor sind,*® hierzu ist eine standige Weiterbildung
auch erforderlich. Hierbei sind insbesondere das Kostenbewusstsein und die Aus-
bildung in Kostenrechnung von grol3er Bedeutung, da ,,die Kostenrechnung in allen

wirtschaftsorientierten Ausbildungsgangen eine groRe Rolle spielt“>®.

503 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (1992), S. 182.
504 \/g1. Trill, R. (2000), S. 20.

505 Finkler, S.: The Human Element in Cost Accounting, in: Finkler, S. A. (Edit.), Issues in Cost
Accounting for Health Care Organisations, New York, 1994, S. 15.

506 Bloech, J.: Kostenmanagement in Planspielen, in: in: Freidank, C., Gétze, U., Huch, B., Lueter,
G., (Hrsg.): Kostenmanagement, Heidelberg, 1997, S.382.
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6.4.1 Modernes Management im syrischen Krankenhaus

Das Krankenhaus in Syrien soll vor allem als wirtschaftlicher Betrieb betrachtet
werden Und sollte nach betriebswirtschaftlichen Aspekten (Wirtschaftlichkeits-,
Markt- und Rentabilitatsprinzipien) geleitet werden. Die Starkung der eigenen
Wettbewerbssituation sollte Anliegen Nr. 1 in den syrischen Krankenh&usern sein,
um erfolgreich am Markt bestehen zu kdnnen. Die Regierung kdnnte zugleich ihr
Ziel verfolgen, daB die Gesundheit der Bevolkerung eine der zentralen Aufgaben
des Staats ist. Das dualistische Finanzierungssystem in Deutschland kdnnte dabei
als achtbares Beispiel dienen. Die syrische Regierung konnte die Investitionskosten
der Krankenhauser tbernehmen und daneben neue aktive Institutionen (gesetzliche
staatliche Krankenkassen) schaffen, die die Betriebskosten tUbernehmen kdnnen.
Damit werden die Leistungen der Krankenhduser nicht mehr kostenlos, sondern
vergutete Leistungen. Das Krankenhaus-Management kann und soll in dieser
Weise die Kosten und Leistungen nach wirtschaftlichen Aspekten betrachten.
Hierbei sollte nicht vergessen werden, gleichzeitig ausreichende Verordnungen fur
die Qualitatssicherung der Krankenhausleistungen schaffen.

Fur das moderne Management im syrischen Krankenhaus ist die EDV wie auch in
industriellen Betrieben ein wichtiges Hilfsmittel, besonders bei der Erfullung der
Aufgabe der Datenversorgung fir zentrale Einrichtungen. Somit konnte die
Kosten- und Leistungsrechnung nach krankenhaus-individuellen Gesichtspunkten
durchgefuhrt werden, wobei die Daten flr diese Einrichtungen daneben mit Hilfe

der EDV genau und schnell erfasst und bearbeitet werden kdnnen.

6.4.2 Aufbau- und Ubertragungsmoglichkeiten einer Kosten- und Leistungs-

rechnung

Der Aufbau einer Kosten- und Leistungsrechnung in syrischen Krankenh&usern ist
zwingende Voraussetzung fir die zukinftige Steuerung jedes Krankenhauses.
Vielmehr ist davon auszugehen, dass Krankenh&user, die nicht kurzfristig eine
Kosten- und Leistungsrechnung einfiihren und ein entsprechendes Kostenmana-
gement betreiben, nicht fahig sein werden, die vom Staat erwarteten Aufgaben zu

erftllen.
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Der Aufbau einer Kosten- und Leistungsrechnung in syrischen Krankenh&usern
muss allerdings die Gegebenheiten der syrischen Wirtschaft betrachten. Eine
wichtige von ihnen ist das Syrischen-Einheitlichen-Rechnungs-System (SERS) als
Gesetz fiir die Kosten- und Leistungsrechnung. Grundsétzlich ist der Aufbau einer
Kosten- und Leistungsrechnung in syrische Krankenhduser anhand der Bestim-
mungen des SERS maglich. Es gilt aber, bewéhrte Verfahren und Methoden der
Kosten- und Leistungsrechnungssysteme auf die Besonderheiten des Kranken-
hauses zu adaptieren und zu implementieren. Allerdings konnte auf Grund lang-
jahriger Erfahrungen industrieller Unternehmen der Aufbau einer krankenhaus-
spezifischen Kosten- und Leistungsrechnung von den dortigen Erfolgen und Miss-
erfolgen profitieren. Eine sinnvolle Adaption empfiehlt sich wegen der besonderen
Verhéltnisse im Krankenhaus.

Auch die Erfahrungen bei der Durchfiihrung und Entwicklung einer spezifischen
Kosten- und Leistungsrechnung in Krankenhdusern anderer Lander sind zu be-
achten. Die Ubertragung der in deutschen Krankenhausern durchgefiihrten
Kostenrechnung kann wie folgt vorgenommen werden.

Auf Grund der Ahnlichkeit der Kostenarten in allen Krankenhiusern, wobei die
Leistungen der Krankenhduser nach den medizinischen Lehren und Techniken
erstellt werden, ist die Ubertragbarkeit in Kostenartenrechnung moglich. Nur ist zu
beachtet, dal die Kostenarten anhand der Kontenrahmen des SERS neu kodiert
werden sollten.>”’

Die Kostenstellenrechnung als wesentliches Element der Kostenrechnung sollte
aufbau- und ablauforganisatorisch durchgefiihrt werden, wobei die individuellen
Einrichtungen entscheidend von der GroéRe und Struktur des Krankenhauses ab-
hangig sind. Aber auch hier macht die Ahnlichkeit des Krankenhaus-Prozesses
maoglich, dass die in deutschen Krankenhdusern durchgefiuhrte Kostenstellen-
rechnung beim Aufbau einer Kostenstellenrechnung fiir syrische Krankenh&user
Ubertragen werden kann. Allerdings ist eine Umkodierung nach dem im SERS
vorgesehenen Kontenrahmen erforderlich.>®®

Wegen der Besonderheiten des Finanzierungssystems, nach dem die Kostentrager-
rechnung in deutschen Krankenhausern durchgefiinrt wird, ist die Ubertragung des

07 \/g1. Abschnitt 4.3.1.2.
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deutschen Systems in der Kostentrdgerrechnung behindert. In syrischen Kranken-
h&usern konnte bis zur Einfuhrung eines neuen Finanzierungssystems der Patient-
Fall als Kostentrager betrachtet werden.

Das Kostenmanagement stellt hierauf aufbauend lediglich eine Folgemalinahme
dar, indem die Erkenntnisse der Kosten- und Leistungsrechnung zielgerichtet um-
gesetzt werden. AbschlieBend kann festgehalten werden, dass die Erstellung der
krankenhausspezifischen Dienstleistungen die Artwendungen von betriebswirt-
schaftlichen Erkenntnissen wie sie bereits aus der Industrie bekannt sind, weder

ausschlie3t, noch tberfliissig macht.

508 Vgl. Abschnitt 4.3.2.1.
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