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Vorwort

Innovative Medizinstrategien sind die Basis fiir
die Zukunftssicherung von Krankenhdusern. In
einer durch knappe finanzielle Ressourcen, den
demografischen Wandel und Fachkriftemangel
geprigten Zeit sind sie nur mit Leitenden Arz-
tinnen und Arzten nachhaltig umsetzbar, die
neben hoher medizinischer Expertise Manage-
mentqualifikationen nachweisen konnen.

Dies beinhaltet die Notwendigkeit des Er-
werbs von betriebswirtschaftlichen und Manage-
mentkenntnissen zur Herstellung von Kompati-
bilitdt zwischen hoher Behandlungsqualitit und
Wirtschaftlichkeit, die Fihigkeit zu einer ange-
messenen Kommunikation und Kooperation mit
neuen Patienten- und Mitarbeiterklientelen und
ein neues Verstindnis von Fihrung.

Das Buch verfolgt einen pragmatischen, pra-
xisorientierten Ansatz mit dem Ziel, in weitge-
hend kurzer und prignanter Form ausgewihlte
Aspekte fiir ein zukunftsorientiertes arztliches
Krankenhaus- und Abteilungsmanagement zu
definieren.”

Im Fokus steht deshalb die Bereitstellung
von grundlegendem managementorientiertem
Handlungswissen, wie es Krankenhausirzte in
einem schwierig gewordenen Arbeitsfeld tig-
lich anwenden miissen.

Die exemplarische Stoffauswahl des Buches
basiert auf langjahrigen Erfahrungen des Heraus-
gebers in hochschulischen Studienprogrammen
zum Management fiir Leitende Krankenhaus-
drztinnen und Krankenhausirzte (Studienpro-
gramm MHM®/MBA; Hochschulen Hannover,

* Zur besseren Lesbarkeit wird im Buch immer die
minnliche oder weibliche Form gewihlt, das jeweils
andere Geschlecht ist jedoch immer impliziert. Wir
bitten um Thr Verstindnis.

Neu-Ulm, Osnabriick) und seiner engen Zusam-
menarbeit mit zahlreichen Krankenhidusern un-
terschiedlicher Gréfle und Trigerschaft.

Das Buch ist vor allem gedacht zur studienbe-
gleitenden Verwendung fiir Arzte in Fortbildun-
gen zum Krankenhausmanagement. Es wendet
sich aber auch an fortgeschrittene Studierende
der Medizin vor Eintritt in das Praktische Jahr, an
Neu- und an Wiedereinsteiger im Krankenhaus.

Neben umfassenden Angaben zu weiter-
fithrender Literatur finden sich im Buch 286
Ubungs-/Kontrollfragen und Praxistipps in Ta-
bellenform fir die &rztliche Bewiltigung des
Krankenhausalltages.

Autoren des Buches sind renommierte Exper-
ten aus Hochschulen, Beratungsunternehmen,
Krankenkassen und Krankenhéusern, weitgehend
mit umfassenden Lehrerfahrungen im Studien-
programm MHM®/MBA. Mitwirkende sind
neben drztlichen Absolventen von Studienpro-
grammen zum Krankenhausmanagement auch
fortgeschrittene Studierende der Medizin bzw.
Arztinnen der jungen Generation (s. Beitrige 26,
27, 28). Denn dieser Personenkreis ist es, der im
Krankenhaus der Zukunft Arbeitszufriedenheit
finden und damit die Gestaltung des Kranken-
hauses mit beeinflussen konnen muss.

Gedankt sei allen Autorinnen und Autoren
fiir ihre hervorragende Unterstiitzung. Dank gilt
auch meiner Frau, die keine Miihe gescheut hat,
mit mir wichtige Fragen zu diskutieren und viel-
faltige Anregungen fiir das Buch zu geben.

Hannover, im Mirz 2016

Prof. Dr. habil. Wolfgang Hellmann
(Herausgeber)
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Teil 1

Interdisziplinare Grundlagen

fiir die Unternehmensfiihrung
unter besonderer Beriicksichtigung
des Krankenhauses

Sie lernen betriebswirtschaftliche,
volkswirtschaftliche und rechtliche Grundlagen
der Unternehmensfiihrung kennen.
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1. Grundlagen der Betriebswirtschaftslehre

Ulrich Schneider

Abstract

Die Krankenhausbetriebslehre ist eine Branchen-
lehre, die auf den Grundlagen der industriebezo-
genen Allgemeinen Betriebswirtschaftslehre auf-
setzt. Beide Lehren zusammen unterbreiten dem
Management Vorschldge fir Instrumente und
Verfahrensweisen, mit denen die gesetzten geld-
werten Ziele optimal erreicht werden kénnen. Im

Kern ist es Aufgabe des Krankenhausbetriebes,
wirtschaftlich zu arbeiten. Dies setzt eine produk-
tive Arbeitsweise voraus, die den handlungsorien-
tierten Blick des Krankenhausmanagements auf
die optimale Bewirtschaftung seiner Produktions-
faktoren lenkt. Hieraus kann letztlich der effiziente
Aufbau eines Krankenhauses abgeleitet werden.

1.1 Einleitung

Die Betriebswirtschaftslehre ist eine verhltnis-
miflig junge Wissenschaft, die ihre Urspriinge in
den kaufminnischen Lehren des Mittelalters
nimmt. Pragmatische Aspekte der Betriebsfiih-
rung standen jahrhundertelang im Vordergrund,
wie beispielsweise das kaufminnische Rech-
nungswesen und die Buchfithrung. Die wissen-
schaftlichen Aspekte der Betriebsfithrung wur-
den groflenteils von der Volkswirtschaftslehre,
insbesondere ihrer Teildisziplin «Mikrodkono-
mie» abgedeckt. Zu Beginn des 20. Jahrhunderts
bildete sich eine selbstindige Betriebswirt-
schaftslehre, und die Mikrookonomie ging fortan
eigene Wege. Wihrend die Mikrodkonomie wis-
senschaftlich auf betrieblich-abstrakter Ebene
beispielsweise Preis-, Produktions- und Kosten-
funktionen weiter verfolgte, versuchte die Be-
triebswirtschaftslehre unter Einbindung der
kaufminnischen Lehrerkenntnisse praxisrele-
vante Handlungsanweisungen fiir eine erfolgrei-
che Unternehmensfithrung in ein neues, verwis-
senschaftlichtes Lehrsystem einzubinden. Nach

dem Zweiten Weltkrieg formierte sich die noch
junge Betriebswirtschaftslehre neu. Die Zersto-
rungen des Krieges bedingten ein nochmaliges
systematisches Durchdringen des Aufbaus und
der Funktion von Industrieunternehmen. Die
heutigen Viter der Betriebswirtschaftslehre — wie
Erich Gutenberg und Giinter Wohe — sind dieser
Zeit zuzurechnen. Thr Erbe ist eine Allgemeine
Betriebswirtschaftslehre, die zentrale Beziige
zum Industriebetrieb aufweist.

Junge Branchenlehren — wie z.B. die Kran-
kenhausbetriebslehre —, aber auch Branchenleh-
ren mit mehrhundertjihriger Geschichte — wie
die der Banken und Versicherungen — fiigen sich
heute in diese industriebetrieblich vorgeprigte
Struktur ein. Giinter Wohe hat hierzu eine
«Schnittstelle» geschaffen. Er zog betriebswirt-
schaftliche Fragestellungen mit Relevanz fiir alle
Branchen zusammen: Betriebliche Funktionen
(z.B. Beschaffung, Leistungserstellung, Absatz),
betriebliche Prozesse (z.B. Planung, Entschei-
dung, Ausfithrung, Kontrolle) und betriebliche
Lebensphasen (z.B. Griindung, Betrieb, Auflo-
sung) konnen heute wirtschaftszweigiibergrei-
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14 Teil 1: Interdisziplindre Grundlagen

fend gelehrt werden (W6he/Déring, 2013, S. 42—
46). In der betriebswirtschaftlichen Ausbildung
zeitlich folgend greifen dann die jeweiligen
Branchenlehren die fiir sie wichtigen Fragestel-
lungen heraus und beleuchten diese vor dem
Hintergrund branchenspezifischer Besonderhei-
ten. Dieser Ansatz verhilft der Krankenhausbe-
triebslehre, sich auf das ihr Spezifische und We-
sentliche zu konzentrieren (Flefla, 2010, S. 15ff.).

1.2 Ziele und Handlungsmaxime

Die Betriebswirtschaftslehre verfolgt zwei
Hauptziele, deren Bedeutung in Abhingigkeit
der wirtschaftlichen Situation variieren. Einge-
bettet in die Situation wirtschaftlicher Schwie-
rigkeiten steht das Existenzsicherungsziel im
Vordergrund, in anderen Situationen das Ziel
der Gewinnmaximierung. Weitere Unterneh-
mensziele haben sich als Unterziele — und damit
nachrangig — einzufiigen. Diese enge Sichtweise
begriindet sich durch die Zugrundelegung eines
aus der Volkswirtschaftslehre tibernommenen
Menschenbildes, dem des rational denkenden
«homo oeconomicus». Seine Handlungsmaxime
ist das Gewinnstreben. Dieses wird entweder
durch
a) Minimierung der Leistungskosten bei gegebe-
nem Ertrag oder
b) durch Maximierung des Ertrages bei gegebe-
nen Leistungskosten realisiert.

Diese in Geldwert ausgedriickte Eindimensiona-
litdt des wirtschaftlichen Denkens driickt zu-
gleich auch die ansonsten gegebene Wertneu-
tralitit der Betriebswirtschaftslehre aus: Eine
Herausforderung fiir das Krankenhausmanage-
ment, das in immanenten Spannungen zu weite-
ren nichtbetriebswirtschaftlichen Zieldimensio-
nen von nicht nachrangiger Bedeutung steht.
Jedoch lisst es auch die Krankenhausbetriebs-
lehre bei diesem Wertekonflikt bei einem Appell
an ethische Grundsitze und Wertesysteme beru-
hen (Seelos, 2010, S. 116—118). Die Betriebswirt-
schaftslehre erkennt dieses Spannungsverhiltnis,
verweist zur Losung vereinfachend auf weitere
Wissenschaften wie zum Beispiel die Philoso-

phie, Religionswissenschaften, politische Okono-
mie u.a.m. Versucht es die Betriebswirtschafts-
lehre vereinzelt doch, weitere nicht geldwerte
Zieldimensionen zu berticksichtigen, so setzt sie
Rechenverfahren aus den Verwaltungswissen-
schaften ein, zum Beispiel die Nutzwertanalyse.

Betriebliche Ziele stehen hiufig in einem
Konkurrenzverhiltnis zueinander. So versteht
sich die Betriebswirtschaftslehre als eine Prob-
lemlosungswissenschaft, die im Rahmen des
Moglichen den Betrieben hilft, ihr Gewinn- bzw.
Existenzsicherungsziel zu erreichen. Thr Haupt-
ansatzpunkt ist die Produktivititssteigerung,
Durch wirtschaftlichen Einsatz der Produkti-
onsfaktoren (z.B. Mensch, Sachmittel und Hilfs-
mittel) werden die geldwerten Ziele erreicht. Das
Krankenhausmanagement muss sich mit dieser
Problematik und dem hieraus resultierenden
Druck auseinandersetzen. Die Betriebswirt-
schaftslehre versteht sich als eine vorbereitete
Sammlung von Instrumenten und Verfahrens-
weisen, mit deren Hilfe die Probleme angegan-
gen werden kénnen. Wenn die dem Kranken-
hausmanagement nachgeordneten Stellen diese
Instrumente und Verfahrensweisen dann umset-
zen, konnen sie — bis zu einer bestimmten (und
im Krankenhausbetrieb leider oft iiberschritte-
nen) Grenze — von den urspriinglichen Proble-
men abgeschirmt werden.

1.3 Rahmenbedingungen
und Konstitution

Der Betrieb ist in ein Wirtschaftssystem einge-
bunden, das sich in einem Handlungsfeld zwi-
schen Markt- und Planwirtschaft positioniert.
Betrieb und Management werden hierbei in un-
terschiedlicher Weise durch die Gestalt des Wirt-
schaftssystems beeinflusst.

Der auf die Leistungserstellung hin konzen-
trierte Betrieb von Krankenhiusern erfolgt sys-
temunabhingig: Produktionsfaktoren (konkret:
medizinisches Personal, Krankenhausausstattung
und Verbrauchsmaterial), eine wirtschaftlich-
keitsorientierte Arbeitsweise und die Notwendig-
keit eines ausgeglichenen Budgets sind fir einen
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1. Grundlagen der Betriebswirtschaftslehre 15

funktionsfihigen Krankenhausbetrieb — gleich
wo auf der Welt — erforderlich.

Das Management ist hingegen seiner wirt-
schaftssystemischen Umwelt unterworfen. In
einer Planwirtschaft eingebettet wird der Kran-
kenhausbetrieb zu einem Organ der Gesund-
heitspolitik: Das Management hat als Betriebs-
leitung die Planvorgaben zu Behandlungen und
deren Kosten zu erfiillen. Die Politik organisiert
ein verbindliches Maf$ an Grundversorgung un-
ter Ruickgriff auf
a) Offentliche Krankenhiuser oder
b) offentlich beliehene, private Krankenhiuser.

In eine Marktwirtschaft integriert trifft das Ma-
nagement strategische Entscheidungen in Eigen-
verantwortung — mit oder ohne die Gesundheits-
politik. Es setzt Behandlungsverfahren und deren
Kosten selbst fest, wobei es sich vom Postulat der
Gewinnmaximierung leiten ldsst. Die Deutsch-
land pragende Form der Krankenhausversorgung
weist unter Bezug auf Krankenhausversorgungs-
vertrige, die Ausgestaltung der Krankenhauspla-
nung, die Formen der Krankenhausfinanzierung
und die Versorgungsstruktur (Preuf, 2013, S. 11—
21) planwirtschaftliche Ziige auf.

Unter diesen Rahmenbedingungen hat sich
ein Krankenhaus zu konstituieren. In Anleh-
nung an die amerikanische Betriebswirtschafts-
lehre spricht man auch von der betrieblichen
Verfassung, um die langfristig bindenden, strate-
gischen Entscheidungen in den Vordergrund zu
stellen. Zu diesen Entscheidungen fallen die
Standortwahl, die Rechtsformwahl, die Betriebs-
grofenfestlegung sowie Unternehmenszusam-
menschliisse  (Berschorner/Peeméller, 2006,
S. 188-252). Einmal umgesetzte Entscheidungen
sind identitdtsstiftend und existenziell. Sie lassen
sich bei den heutigen Betriebsgrofien von Kran-
kenhdusern nur mit groflen Erschwernissen an-
dern.

1.4 Produktionsfaktoren

Unter Produktionsfaktoren versteht die Betriebs-
wirtschaftslehre alle fiir die Produktion erforder-
lichen, ressourcenméfligen Voraussetzungen. Die

Begrifflichkeit weist deutliche Beziige zur indust-
riell geprigten Allgemeinen Betriebswirtschafts-
lehre auf. Die Literatur zur Krankenhausbe-
triebslehre hat sich von dieser Begrifflichkeit
bislang nicht distanziert, obgleich zu bedenken
wire, ob die ersatzweise Bezeichnung als «Leis-
tungsfaktoren» nicht besser gewihlt wire.

Die Identifikation der relevanten Produkti-
onsfaktoren ermoglicht es, diese produktivitits-
zielgerichtet im Sinne der gewinnorientierten
Handlungsmaxime zu steuern. Sofern Produkti-
onsfaktoren nicht den Status einer «conditio
sine qua non» einnehmen, sind sie einem stindi-
gen preislichen und qualitativen Optimierungs-
druck ausgesetzt. Eine gleichzeitige Optimie-
rung zweier Variablen wie Preis und Qualitit ist
nicht moglich; eine Grofe ist daher — zumindest
tempordr — konstant zu setzen.

Das Produktionsfaktorenmanagement zihlt
zu den wichtigsten Aufgaben des Krankenhaus-
managements — es geht um den Erhalt der Wett-
bewerbsfihigkeit des Krankenhauses. Das Ma-
nagement muss sicherstellen, dass Qualitit und
Preis fiir seine Leistungserbringung in Bezug auf
jeden einzelnen Produktionsfaktor (méglichst)
branchenoptimal ausfallen. Die angelsichsische
Literatur verwendet hier den vom Kapitalmarkt
entlichenen Begriff des «relative value». Er
bringt zum Ausdruck, dass nicht nur der «innere
Wert» eines Produktionsfaktors vorteilhaft sein
muss, sondern dieser Wert soll zugleich auch im
Verhiltnis zu anderen Produktionsfaktoren vor-
teilhaft sein. Das Existenzsicherungsziel kann
bestmoglich gewidhrleistet werden, und es ergibt
sich die Chance auf nachhaltigen wirtschaftli-
chen Erfolg. In den folgenden Abschnitten wer-
den die fiir den Krankenhausbetrieb relevanten
Produktionsfaktoren nach Gruppen geordnet
vorgestellt.

Ublicherweise werden die Elementarfaktoren
zuerst betrachtet. Es handelt sich um die Produk-
tionsfaktoren, die unmittelbar an dem zu bear-
beitenden Element — hier dem Patienten — wir-
ken. Drei Faktoren stehen im Vordergrund:

1) medizinisches, pflegerisches und serviceleis-
tendes Personal

2) Betriebsmittel wie die Krankenhausausstat-
tung einschliefSlich dem Bauwerk selbst und
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16  Teil 1: Interdisziplindre Grundlagen

3) Betriebsstoffe, bei denen es sich um Ver-
brauchsmaterialien wie beispielsweise Arznei-
mittel oder Implantate handelt.

Die Elementarfaktoren (und die nachfolgend
noch zu erginzenden Faktoren) miissen zuein-
ander in eine prozessuale Ordnung gebracht
werden: Es ist zu bestimmen, welcher Mitarbei-
ter zu welcher Zeit in welcher Rdumlichkeit an
welchem Patienten welche Tétigkeit erbringt.
Diese sogenannte Dispositionsaufgabe obliegt
der Gruppe des dispositiven Faktors. Unter dem
Begriff des
a) origindren dispositiven Faktors versteht man
das Krankenhausmanagement in seiner die-
sem Buch namensgebenden, verantwortli-
chen Leitungsfunktion. Das mit der Entschei-
dungsaufgabe betraute Krankenhausmanage-
ment wird in seiner Tatigkeit von dem
b) derivativen dispositiven Faktor unterstiitzt.
Hierzu zihlen die Abteilungen Planung, Or-
ganisation und Kontrolle (Wohe/Doring,
2013, S. 73-154).

Diese drei unterstiitzenden Teiltitigkeiten sind
aus der urspriinglichen Managementaufgabe —
der Grofle des Krankenhausbetriebes geschuldet
— abgeleitet. In einer Arztpraxis hingegen wiir-
den alle dispositiven Aufgaben vereint auf die
Person des Praxisinhabers zurtickfallen.

Fiir wissensintensive Dienstleistungsbetriebe,
zu denen auch Krankenhduser gerechnet wer-
den, kommt als dritte Gruppe die der Nominal-
faktoren hinzu. Sie umfasst Information und
Wissen (Becker/Daniel, 1999, S. 5-11); auf den
Krankenhausbetrieb iibertragen das medizini-
sche Wissen, die medizinische Dokumentation
und die Datenverarbeitung.

Zu der Gruppe der finanziellen Produktions-
faktoren zihlen die Kapitalausstattung, Kreditsi-
cherheitenpotenziale und Versicherungsschutz.
Die finanzielle Grundausstattung mit der Mog-
lichkeit zur Krisentiberbriickung sichert die
langfristige Uberlebensfihigkeit auch bei kurz-
fristiger wirtschaftlicher Schwiche. Der Versi-
cherungsschutz hat gleichfalls existenzsichernde
Bedeutung: Vorrangig sind die Sachwerte (i.e.
Gebidude und Inhalt), die Ertragskontinuitdt im

Falle von Betriebsunterbrechungen und die Haf-
tungsrisiken zu fokussieren.

FleBa bezieht letztendlich auch den Patienten
als Produktionsfaktor ein. Er versteht den Pa-
tienten als Elementarfaktor und Ko-Produzen-
ten der Behandlungsmafinahme (Flef3a, 2010,
S. 226-229). Eine qualitits- und kosten-
orientierte Vorselektion bei der Patientenaus-
wahl und die aktiv unterstiitzende Mitwirkung
des Patienten beim Genesungsprozess sind fiir
Krankenhiuser wettbewerbsrelevant.

1.5 Zusammenfassung

Die wettbewerbsorientierte Bewirtschaftung der
Produktionsfaktoren bestimmt den Aufbau des
Krankenhausbetriebes. Das Krankenhausma-
nagement folgt seiner Dispositionsaufgabe und
gestaltet eine effiziente Aufbau- und Ablauforga-
nisation, die sich in einer giinstigen Kosten-
struktur abbildet. Gleichfalls richtet die Ge-
schiftsfiihrung Funktionsabteilungen ein, wie
medizinische Versorgung und Pflege, Personal-
wesen, Beschaffung, Lagerwesen (inkl. Apo-
theke), Liegenschaftsverwaltung und Finanzen.
Diesen Funktionsabteilungen sind konkrete
Produktionsfaktoren zur Bewirtschaftung an-
vertraut.

Letztlich zielen auch die eingangs beschriebe-
nen konstitutiven Entscheidungen des Kranken-
hausmanagements auf den Betriebsaufbau:
Standort, Rechtsform, Betriebsgrofle und Zu-
sammenschliisse richten die Krankenhausent-
wicklung auf eine langfristig kostenoptimale
Betriebsgrofle aus. Nicht zuletzt ist das Kranken-
haus selbst als Betriebsmittel der zentrale Pro-
duktionsfaktor.
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Ubungs- und Kontrollfragen

1) Erldutern Sie den Unterschied zwischen der
Allgemeinen Betriebswirtschaftslehre und der
Krankenhausbetriebslehre.

2) Reflektieren Sie das aktuelle gesundheitspoli-
tische Umfeld in seinen Auswirkungen (i) auf
den Krankenhausbetriebsablauf und (ii) auf
das Krankenhausmanagement.

3) Ubertragen Sie die am Beispiel eines Kran-
kenhauses erlduterten Produktionsfaktoren-
gruppen auf das Setting einer Arztpraxis.

4) Wie ist der «relative value» in Bezug auf das
Produktionsfaktorenmanagement zu inter-
pretieren?

5) Diskutieren Sie die Klassifizierung eines Pa-
tienten als Produktionsfaktor in Bezug auf Thr
Werteverstindnis.
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2. Grundlagen der Volkswirtschaftslehre

Ulrich Schneider

Abstract

In einer Marktwirtschaft werden Preis- und Men-
genentscheidungen
Marktmechanismus getroffen. Von allein bilden
sich gleichgewichtige Preise, die Anbietern und
Nachfragern ein Wohlstandsmaximum ermogli-
chen. Doch im Markt fiir Gesundheitsleistungen

idealerweise Uber den

verlaufen Angebot und Nachfrage nicht hinrei-
chend effizient und fiihren zu suboptimalen,
teilweise nicht wiinschenswerten Preis-Men-
gen-Kombinationen. Hier greift der Staat insbe-
sondere durch Wettbewerbs- und Strukturpoli-
tik korrigierend ein.

2.1 Einleitung - Ideal
des Marktmechanismus

Die Volkswirtschaftslehre befasst sich mit dem
Zustandekommen der Entscheidungen iiber die
Herstellung und Verteilung von Giitern. Sie un-
terstellt, dass die meisten Giiter von Natur aus
knapp bemessen sind. So ist zu entscheiden, wel-
che Menge und welche Art von Giitern auf wel-
che Weise erstellt und an welche Nachfrager ver-
teilt werden (Guckelsberger/Kronenberger, 2009,
S. 32-33). Der Begriff «Gut» steht fiir die Ge-
samtheit von Produktions- und Konsumgiitern,
sachlichen und personlichen Dienstleistungen.
Das heifdt, vom Einbringen eines Implantats bis
zum reinen Beratungsgespriach: Gesundheitsleis-
tungen sind «Giiter».

Die Entscheidung tiber Menge und Preis ei-
ner Giiterart wird an vollkommenen Mirkten
durch den sogenannten «Marktmechanismus»
getroffen. Dieser auf Adam Smith im 18. Jahr-
hundert zurtickgehende Erklirungsansatz be-
sagt, dass Angebot und Nachfrage nach Giitern
automatisch zu einem Preis-Mengen-Gleich-

gewicht fithren. Es liegt ein Idealzustand vor,
der keine regulierenden Staatseingriffe erfor-
dern wiirde.

Mirkte gelten als vollkommen, wenn Anbie-
ter und Nachfrager keine Moglichkeiten zur in-
dividuellen Preis-Mengen-Beeinflussung haben.
Diese Pramisse ist gegeben, wenn auf beiden
Marktseiten sehr viele Akteure titig sind und
beidseitige Transparenz iiber Leistungsqualitit
und Preise herrscht. Infolge dessen bildet sich
fiir jedes homogene Gut am gesamten Markt
von selbst ein einheitlicher Marktpreis. Kran-
kenhausbetriebe entscheiden, ob sie zu diesem
Preis anbieten und Nachfrager, ob sie sich zu
diesem Preis behandeln lassen wollen. Wie kann
das Verhalten der Marktteilnehmer erklart wer-
den?

Das Verhalten der Nachfrager wird durch ihre
jeweilige maximale Zahlungsbereitschaft als
Nachfragekurve beschrieben. Im Preis-Mengen-
Diagramm weist sie einen fallenden Verlauf auf
(vgl. Abb. 2-1). Je giinstiger Giiter angeboten
werden, desto groflere Mengen werden nachge-
fragt (Bofinger, 2011, S. 83f.). Zunehmend kon-
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20 Teil 1: Interdisziplinire Grundlagen

Preis A

Konsumentenrente

Preis bei
optimaler

Menge Produzentenrente

Grenzkostenkurve eines Anbieters

Nachfragekurve

Produktionsmenge

Optimale
Menge

Abbildung 2-1: Optimale Produktionsmenge aus Sicht nur eines Anbieters (eigene Darstellung)

nen sich auch einkommensschwache Nachfrager
das Gut leisten. Grundsitzlich unterstellt man
einen linear fallenden Verlauf der Nachfrage-
kurve. Wichtig ist die fallende Eigenschaft. Der
Begriff «Kurve» deutet darauf hin, dass auch an-
dere Verldufe vorstellbar sind.

Das Verhalten der Anbieter wird durch deren
individuelle Kostenstruktur bei der Giitererstel-
lung bestimmt. Nach einem einfachen, in der
Volkswirtschaft gingigen Modell wird unter-
stellt, dass bei einem Anbieter die Kosten mit
zunehmender Produktionsmenge steigen (vgl.
Abb. 2-1). Gemeint sind die Grenzkosten als die
entscheidungsrelevanten Kosten der letzten zu-
satzlich bereit gestellten Giitereinheit. Das kann
durch Uberstundenzuschlige und einen erhéh-
ten Betriebsmittelverschleify begriindet werden.
Je nach Personal- und Maschinenausstattung
verfiigen Anbieter iiber unterschiedliche Kosten-
strukturen. Fiigt man die Vielzahl der Kosten-
strukturen zu einer Nachfragekurve zusammen
(vgl. Abb. 2-2), so ergibt sich eine mit steigen-
dem Preis zunehmende Anbieterzahl. Steigt der

Preis, konnen auch kostenmif3ig schlecht aufge-
stellte Anbieter ihre Giiter kostendeckend ver-
kaufen. Der linear steigende Verlauf der Ange-
botskurve ist idealisiert.

Im Schnittpunkt von Angebots- und Nach-
fragekurve liegt das Preis-Mengen-Gleich-
gewicht. Teurere Giiter wiirden nicht mehr ab-
setzbar sein. Anbieter werden sich nicht auf
giinstigere Preise einlassen, denn sie treffen im-
mer auf Nachfrager, die den Marktpreis zu zah-
len bereit sind. Die Differenz des Marktpreises
zu den anbieterindividuellen Kosten der Giiter-
erstellung wird als Produzentenrente bezeich-
net. Die Differenz der nachfrageseitigen Zah-
lungsbereitschaft zu dem Marktpreis wird als
Konsumentenrente bezeichnet. Der Vergleich
beider Abbildungen bestitigt unter den genann-
ten Prdmissen, dass im vollkommenen Markt
mit vielen Anbietern und Nachfragern die
Summe der Konsumenten- und Produzenten-
renten maximal ausfillt: Es ist die volkswirt-
schaftlich effizienteste Losung (Cezanne, 2002,
S.22ff).
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Preis A

Marktpreis im
Preis-Mengen-Gleichgewicht

Angebotskurve
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Produktionsmenge
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Abbildung 2-2: Optimale Produktionsmenge aus Sicht polypolitischer Anbieter (eigene Darstellung)

2.2 Grenzen des
Marktmechanismus -
staatliches Eingreifen

Versucht man das Modell des Marktmechanis-
mus auf das Gesundheitswesen zu iibertragen,
so stellt sich schnell heraus, dass (i) einige Pra-
missensetzungen nicht stimmig sind und (ii) die
Ergebnisse fiir die Nachfrager nach dem in
Deutschland vorherrschenden Werteverstindnis
nicht befriedigend ausfallen. Der Staat greift
korrigierend in das System ein: Er regelt die
Verteilung der Giiter («Distributionsfunktion»),
stellt die soziale Sicherung innerhalb des institu-
tionellen Rahmens bereit («Allokationsfunk-
tion») und greift in Krisensituationen stabilisie-
rend ein («Stabilisierungsfunktion»; Bofinger,
2011, S. 195-198). Nachfolgende Abschnitte
erliutern fehlende Stimmigkeiten und resul-
tierende Staatseingriffe. Eingriffe betreffen die
Definition der(i) Giiter und (ii) Mirkte und ver-
dndern die Verldufe von (iii) Angebots- und (iv)
Nachfragekurven.

Im Ergebnis werden die von der Gesundheits-
6konomie gewtinschten Preise und Mengen be-
reitgestellt.

Patienten sind in vielen Fillen in ihrer Wahl
von Behandlungsanbieter und -methode nicht
frei, das heif3t, sie konnen sich auf der Nachfra-
gekurve nicht rational begriindet «platzieren».
Thre Nachfrageentscheidungen sind «gebun-
denv, sofern zum Beispiel (i) sofortiger Behand-
lungsbedarf besteht oder (ii) Krankenkassenta-
rife bestimmte Behandlungsprozesse wie die
hausirztliche Vorabkonsultation bedingen. Wei-
tere Eingrenzungen konnen sich (iii) aus der
Ausgestaltung der Heilmittelkataloge oder (iv)
aus unterschiedlichen Formen der Zugangsbe-
schrankungen zur Kurwahl oder psychothera-
peutischen Behandlung ergeben.

Wie Patienten unterliegen auch Krankenhiu-
ser gebundenen Entscheidungen — hier in Bezug
auf ihr Angebot. Leistungskataloge, Kranken-
hausbettenpline und gedeckelte Behandlungs-
budgets nehmen Einfluss auf Mengen und
Preise. Freie, ergebnisoffene Verhandlungen mit
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22 Teil 1: Interdisziplinire Grundlagen

Patienten tiber medizinische Behandlungen sind
nicht moglich, sofern eine Dringlichkeit gegeben
ist. Notfille missen selbst dann behandelt wer-
den, wenn die Bezahlung in Frage steht.

Ein grundsitzliches Problem stellt die bei Pa-
tienten nicht gegebene Gkonomisch-rationale
Bewertung von Gesundheit und Leben dar
(Breyer et al., 2013, S. 19f.). Patienten miissen
tiber die Zeitpunkte der Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen entscheiden. Abbil-
dung 2-2 stellt ein temporidres Marktgleichge-
wicht vor, das sich im Zeitverlauf dndern wird.
Patienten schitzen das «Heute» werthaltiger als
das «Morgen» ein. Eigentlich kein Problem,
wenn Patienten hierzu nicht subjektivititsbe-
dingt unzutreffende Abzinsungszinssitze als
Ausdruck ihrer Zeitpriferenzrate verwenden
wiirden: Die Werthaltigkeit der Gesundheit im
«Morgen» wird damit unzutreffend niedrig be-
wertet. Die Folge: Mit Selbstbeteiligungen ver-
bundene, verschiebbare Behandlungen werden
aufgeschoben. Auch ist der Krankenversiche-
rungsschutz fiir das Alter in vielen Fillen nicht
adiquat.

In Deutschland tragen Patienten die Behand-
lungskosten grundsitzlich nicht selbst. Sie haben
diese Kosten vorab an eine gesetzliche oder
private Krankenversicherung in Gestalt einer
«Wahrscheinlichkeitsverteilung kiinftiger Krank-
heitskosten» gegen Zahlung von Krankenversi-
cherungsbeitrigen verkauft. So verhandeln letzt-
lich nicht die betroffenen Nachfrager mit den
Anbietern, sondern werden durch Krankenversi-
cherungen vertreten. Viele Nachfrager werden
durch eher wenige Versicherer mit Verhand-
lungsmacht ersetzt. Eine Pramisse des vollkom-
menen Marktes bricht auf.

Schwierigkeiten gibt es mehrfach auch auf der
Giiter-Ebene. Die Krankenbehandlung als Gut
ist fiir nicht fachlich gebildete Patienten intrans-
parent, sodass aus ihrer Sicht kein rationales
Preis-Leistungs-Verhdltnis  ermittelt werden
kann. Zu Beginn einer Behandlung wissen zu-
dem oftmals weder Arzte noch Patienten, welche
nicht erwarteten Zusatzleistungen und -kosten
anfallen werden. Das kann erst im Behandlungs-
verlauf erkenntlich werden. Ein letztes Problem
schlie8t sich hieran an: Behandlungen sind kein

einzelnes Gut, sondern hdufig ein Guiter-Biindel.
Das sich auf nur ein Gut beziehende Marktmo-
dell muss um weitere Teilmirkte fiir die anderen
Giiter erweitert werden. Patienten miissen so
gef. fur die Durchfithrung einer Behandlung
nicht nur einen Markt analysieren, sondern
mehrere. Infolgedessen besteht eine Behandlung
aus mehreren Teilpreisen. Diese Form der Preis-
spaltung fiithrt zu einer weiteren Form der In-
transparenz.

2.3 Staatlich korrigierendes,
wettbewerbliches Eingreifen

Die Probleme des Marktmechanismus als Selbst-
steuerungsmechanismus von Angebot und
Nachfrage fithren dazu, dass die Verldufe von
Angebots- und Nachfragekurven nicht effizient
sind. Rational begriindete Behandlungen wiir-
den filschlicherweise nicht durchgefiihrt. Ein-
kommensschwache Patientengruppen wiren
nicht behandlungsfihig. Der deutsche Staat be-
gegnet diesem Problem mit dem Instrumenta-
rium der Wettbewerbspolitik. Ein Instrument ist
der Kontrahierungszwang fiir die Angebots- und
Nachfrageseite.

Fir Krankenhduser und niedergelassene
Arzte ergibt sich eine weitgehende Behandlungs-
pflicht. Bezogen auf die Abbildung 2-2 bedeutet
dies, dass auch Behandlungsmengen rechts des
Marktgleichgewichts zum Marktpreis zu erbrin-
gen sind, was sich aus dem steigenden Verlauf
der Angebotskurve ohne diese Mafinahme nicht
ableiten liefle. Ab dem Marktgleichgewicht ver-
lduft die «wirkliche» Angebotskurve mit steigen-
den Mengen tendenziell horizontal, wobei dann
Niveauunterschiede zwischen privat und ge-
setzlich Versicherten zu beachten sind. Fiir
beide Versichertengruppen liegen unterschiedli-
che Marktpreise vor.

Potenzielle Patienten sind krankenversiche-
rungspflichtig und damit mittelbar stets zah-
lungsfihig. Die umverteilungsorientierte Bei-
tragsausgestaltung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung ermoglicht einkommensschwachen
Patienten die volle Teilhabe am Marktgeschehen.
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Infolge dieses staatlichen Eingriffs sinkt die
Nachfragekurve in Abbildung 2-2 nicht unbe-
grenzt, sondern verlduft ab dem Marktpreis fiir
gesetzlich Versicherte horizontal zur Mengen-
achse.

Ein weiteres Instrument der Wettbewerbs-
politik liegt in der Preisvorgabe. Sie versucht die
Problematik intransparenter und/oder gespalte-
ner Preise sowie gesellschaftlich als zu hoch
bewerteter Preise zu losen. Auch der Fall des
Kosteniibernahmeausschlusses wie fiir politisch
(1) nicht als erforderlich erachtete oder (ii) nicht
gewtnschte Behandlungen zihlt dazu. Die
unterschiedlichen Marktpreise fir privat und
gesetzlich Versicherte wurden bereits angespro-
chen.

Gleichzeitig versucht die Wettbewerbspolitik
einer zu rigiden Preisvorgabe durch die Anbieter
zu begegnen, indem sie zwei Teilmirkte fiir me-
dizinische Leistungen vorhilt: Je einen Markt fiir
gesetzlich und privat Krankenversicherte. Es
empfiehlt sich damit, die Nachfrage- und Ange-
botskurven fur gesetzlich und privat Kranken-
versicherte in zwei separaten Angebots-Nach-
frage-Diagrammen abzubilden.

2.4 Staatlich korrigierendes,
strukturpolitisches Eingreifen

Strukturpolitik weist regionale Beziige sowie
wirtschaftszweiggestaltende Ziige auf. Sie kann
hierbei jeweils giiter- und/oder anbieterbezogen
ausfallen.

Regionale Beziige werden durch politische
Standortentscheidungen fiir Krankenhausbe-
triebe oder Arztpraxen getroffen. Sie determi-
niert die regionale Versorgungsdichte und -qua-
litat. Die Versorgungsdichte bezieht sich auf die
priferierte Anbieterzahl, die Versorgungsquali-
tit und auf den Katalog der regional leistbaren
medizinischen Behandlungen. Mittelbar werden
Betriebsgrofen festgelegt, die wiederum zu
mehr oder weniger glinstigen Kostenstrukturen
der Anbieterseite fithren.

Wirtschaftszweiggestaltende Ziige (mit teil-
weise auch regionaler Bedeutung) finden sich in

der Strukturerhaltungs-, Strukturgestaltungs-
und Strukturentwicklungspolitik wieder. Die (i)
Strukturerhaltungspolitik  zielt beispielsweise
auf die Grundversorgung der Bevélkerung in
der Fliche vermoge eines Angebotes von Kran-
kenhdusern der Allgemeinversorgung auf dem
Land. (ii) Die Strukturgestaltungspolitik setzt
beispielsweise Behandlungsschwerpunkte durch
Festlegung von Transplantationszentren, Fach-
und Universitdtskliniken. Riickblickend auf Ab-
bildung 2-1 versucht die Politik hiermit, Grenz-
kostenverldufe medizinischer Behandlungen zu
beeinflussen, um daraus abgeleitete Angebots-
kurven in Abbildung 2-2 zu optimieren. (iii)
Strukturentwicklung kann mit der Einfithrung
neuer Behandlungsmethoden oder der Mengen-
steigerung existenter Behandlungsmethoden
verbunden werden. Voraussetzung im ersten Fall
ist ein Konsens mit dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss oder die Erlaubnis und Mittelbereit-
stellung, um bauliche Veridnderungen vorneh-
men zu konnen. Wird diese Voraussetzung nicht
erfiillt, wird entweder kein neuer Teilmarkt fiir
eine neue Behandlung eroffnet, oder bei existen-
ten Behandlungsmethoden bricht die Angebots-
kurve mit Erreichen der maximalen Behand-
lungszahl ab.

2.5 Normative
Steuerungsansatze

Die in Abbildung 2-1 gezeichnete steigende
Grenzkostenkurve kann fiir Krankenhausbe-
triebe hinterfragt werden. Es ist berechtigt davon
auszugehen, dass mit steigender Krankenhaus-
grof8e die Kosten jeder zusitzlichen Behandlung
bis zu einem gewissen Grad sinken. Folge wire
eine natiirliche Monopolbildung, welche die letz-
ten noch schwachen Marktpreismechanismen
aufler Kraft setzen wiirde. Monopole haben ein
Bestreben zu Preissteigerungen. Die Politik kann
diesem durch (i) eine Subventionierung des An-
gebotspreises, (ii) eine Preisdifferenzierung nach
Nutzergruppen (i. e. private und gesetzliche Ver-
sicherte), (iii) zwei- oder mehrteiligen Gebiihren-
ordnungen oder (iv) eine interne Quersubventio-
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nierung von Behandlungsmethoden begegnen: In
der Summe durch eine Preisregulierung.

Periodische, saisonale und stochastische
Nachfrageschwankungen fiithren zu einer Spit-
zenlastnachfrage, die in einer Rechtsverschie-
bung der Nachfragekurve und einer Preiserho-
hung zum Ausdruck kommt. Regulierende
Eingriffe in die Preisgestaltung — zum Beispiel
Nachtzuschlage — versuchen die Lasten umzu-
schichten. Wenn Lasten nicht umschichtbar sind
(z.B. bei Eisglitteunfillen, Grippewellen oder
Pandemien) und trotzdem Kapazititen bereitge-
halten werden sollen (z. B. in Gestalt von Infekti-
onsschutzabteilungen), miissen Zuschiisse ein-
geworben werden.

2.6 Zusammenfassung

Medizinische Behandlungen sind Giiter, die wie
andere Giter grundsitzlich an Mirkten ge-
handelt werden kénnen. Die Preise leiten sich
aus Angebots- und Nachfrageverldufen ab. In
der Gesundheitswirtschaft ist zu hinterfragen,
ob diese Kurvenverldufe korrekt platziert sind
und zu einem rationalen Preis-Mengen-Gleich-
gewicht fihren. Gleichzeitig ist zu hinterfragen,
ob die Festlegung auf einen einzigen Marktpreis
mit der Moglichkeit zum Ausschluss nichtzah-
lungsfihiger Patienten wiinschenswert ist. Bei-
des veranlasst in Deutschland die Politik, insbe-
sondere wettbewerblich und strukturpolitisch
einzugreifen. Angebots- und Nachfragekurven
nehmen hierdurch andere Verldufe und fithren
zu dem politisch gewiinschten Mengen- und
Preisgeriist der medizinischen Versorgung.
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Ubungs- und Kontrollfragen

1) Begriinden Sie den in der Volkswirtschaft
grundsitzlich unterstellten Verlauf der Ange-
bots- und Nachfragekurve.

2) Erldutern Sie anhand von Beispielen, warum
Patienten in ihrem Nachfrageverhalten ge-
bunden sind.

3) Suchen Sie innerhalb des Gesundheitssys-
tems Beispiele strukturpolitischer Eingriffe
und ordnen Sie diese den unterschiedli-
chen Ausprigungsformen der Strukturpoli-
tik zu.

4) Welche Nachteile erkennen Sie in Staaten, die
den Gesundheitsmarkt ohne regulierende
Eingriffe allein dem Marktmechanismus
tiberlassen haben?

5) Wie wirken sich die Existenz von gesetzlich
und privat Versicherten auf den Preismecha-
nismus aus?
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3. Controlling

Ulrich Schneider

Abstract

Das Controlling verhilft dem Krankenhausma-
nagement zur kognitiven Durchdringung der im
Betrieb gegebenen Kosten- und Leistungsstruk-
turen. Uber Abweichungsanalysen lassen sich Ur-
sachen erforschen und Kostenmissstande verhin-
dern bzw. beseitigen. Controlling ermdglicht es,
Aspekte des Krankenhausbetriebes aus verschie-
denen Perspektiven zu analysieren: Eine Folge

sowohl der sich iberschneidenden Aufgabende-
finitionen als auch untereinander interdependen-
ter Kennzahlenbildungen. Eine hilfreiche Unter-
stitzung erfahrt das Controlling durch vom
Rechnungswesen bereit gestelltes Datenmate-
rial. Dieses kann fir einen Hauptzweck des Cont-
rollings, die Nachkalkulation von Fallpauschalen,
eingesetzt werden.

3.1 Wesen und Aufgaben
des Controllings

Die wohl am weitesten verbreitete Definition des
Controlling liefern Wéhe und Déring:

Unter Controlling ist die Summe aller MaBnahmen
zu verstehen, die dazu dienen, die Fiihrungsberei-
che Planung, Kontrolle, Organisation, Personal-
fihrung und Information so zu koordinieren, dass
die Unternehmensziele optimal erreicht werden.
(Wéhe/Déring, 2013, S. 181)

Controlling unterstiitzt damit das Kranken-
hausmanagement in Bezug auf die Rationalitits-
sicherung seines Handelns. Der Controller un-
terrichtet das Management mithilfe eines
Managementinformationssystems, in dem die
von ihm erarbeiteten Kennzahlen — nach Ent-
scheidungsrelevanz sortiert und ggf. verdichtet
— bereitgestellt werden. Institutionell betrachtet,
leitet der Controller aus den Unternehmenszie-
len begriindete Pline ab und priift ihre Einhal-

tung. Funktionell verfolgt der Controller eine
erfolgszielbezogene Steuerung des Kranken-
hausbetriebes, die um eine Managementbera-
tungstitigkeit ergidnzt werden kann. Als dem
derivativen dispositiven Faktor angehorend, ist
er aufbauorganisatorisch als Stabsabteilung dem
Management zugeordnet (Weber/Schiffer, 2011,
S. 33-35). Controlling kann in vier Teilgebiete
aufgeteilt werden, die nachfolgend dargestellt
sind (Lachnit/Miiller, 2012, S. 24-39):

Nach Aufgabenaspekten betrachtet sind Er-
folgs-, Finanz- und Risikocontrolling zu unter-
scheiden. Das (i) Erfolgscontrolling analysiert
vorrangig die handelsrechtliche Rechnungsle-
gung sowie die interne Kosten- und Leistungs-
rechnung. Spannend ist hierbei die Erkenntnis-
gewinnung iiber die von den Mengengeriisten
abhingigen Kosten- und Leistungsverldufe. Auf
Leistungsebene lassen sich Behandlungsmaf3-
nahmen kalkulieren, auf aggregierter Kranken-
hausebene die Gewinnschwelle und das Gewinn-
potenzial. Das (ii) Finanzcontrolling analysiert
die Kennzahlen der Innen- und Auflenfinanzie-
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rung, die Cash-flow-Rechnung sowie die Finanz-
planung. Das Risikocontrolling analysiert und
bewertet potenzielle Risiken, um diese in einer
Risikoinventur zusammenzufassen und damit
Ansitze fiir Sicherungsstrategien vorzubereiten.

Eine Gliederung nach Zeitaspekten beinhaltet
mittelbar auch eine Gliederung nach Bedeutung-
saspekten. (i) Langfristiges Controlling erfolgt
wertorientiert, in dem es der Sicherung des Un-
ternehmenserhalts dient. Es bezieht kiinftige Ent-
wicklungen z.B. des Gesundheitsmarktes oder
der Gesundheitspolitik in seine Analysen ein. (ii)
Operatives Controlling analysiert vergangen-
heits- und gegenwartsbezogene Daten, die es ei-
ner kurz- bis mittelfristigen Auswertung zufihrt.

Controlling nach Funktionalaspekten ist auf
die betrieblichen Titigkeitsbereiche fokussiert:
Beschaffungs- und Einweisungsmanagement,
medizinische Behandlung und Pflege, Finanzie-
rung, Rechnungswesen und Marketing sind zen-
trale Erkenntnisbereiche des Krankenhauses.
Mit einer im Zeitverlauf verdnderlichen Bedeu-
tung ist auch das Projektcontrolling an dieser
Stelle aufzunehmen. Bei Universititskranken-
hédusern wird das Forschungscontrolling zu er-
ginzen sein. Der Vorteil dieses Ansatzes besteht
darin, dass er (mit Ausnahme des Projektcont-
rollings) dem organisatorischen Aufbau des
Krankenhauses folgt.

Controlling nach Faktoraspekten ist dem We-
sen nach produktivititsorientiert. Arbeitspro-
duktivitit, Betriebsmittelproduktivitit sowie
die Produktivitidt der Roh-, Hilfs- und Betriebs-
stoffe werden wirtschaftlichkeitsbezogen nach-
gehalten.

3.2 Controlling als System

Im Controlling werden Daten als Ist- oder Nor-
malwerte erhoben, die vor dem Hintergrund ge-
stellter Planwerte der Abweichungsanalyse zuge-
fithrt werden. Unter Istwerten versteht man alle
in einer Periode realisierte Mengen- und Preisge-
riiste; unter Normalwerten versteht man um au-
Berordentliche oder auflerperiodische Effekte be-
reinigte Istwerte. Normalwerte zeigen damit den
Werteverbrauch eines tiblichen Betriebsverlaufs.

Die Werterfassung wird nach Moglichkeit einem
Bottom-up-Ansatz folgend auf unterster Ebene
vorgenommen und iiber die Hierarchieebenen
hinweg vertikal und horizontal zusammengefasst.

Planwerte entsprechen den vom Kranken-
hausmanagement vorgegebenen Zielwerten. Fiir
das Krankenhausmanagement stehen verschie-
dene Optionen zur Verfiigung, um diese Ziel-
werte herzuleiten. Es kann auf brancheniibliche
Kennzahlen zuriickgreifen, selbst Plankosten-
rechnungen durchfiihren, Verfahren des Target
Costing und Benchmarking anwenden (Seelos,
2010, S. 95-96). In diesem Sinne wire es auch
moglich, dass Controlling in Planungsprozesse
eingreift — ein in der Praxis strittiger Aspekt.

Abweichungsanalysen dienen der Erkenntnis-
gewinnung, Ursachenerforschung und Einlei-
tung gegensteuernder Mafinahmen. Sie schlie-
fen mit korrigierenden Planungen fur die
nichste Periode, deren Erfolg in tibernichster
Periode wiederum evaluiert wird. Man spricht
vom Regelkreislauf der Planung.

Jedes Geschiftsjahr beginnt mit einer Budge-
tierung, die aus der vorangegangenen Planung
abgeleitet wurde. Bei der Budgetierung handelt
es sich um ein Instrument der dezentralen Un-
ternehmenssteuerung  (Wohe/Déring, 2013,
S. 197f.). Die Budgetiiberwachung ermoglicht
es, Ausgabendisziplin, Einnahmenerfolg und
Handlungsvollzug im Blick zu behalten. Ausga-
benbudgets sind zur Verausgabung vorgesehen
— hinter ihnen stehen Erwartungen des Kran-
kenhausmanagements zum Beispiel in Bezug auf
Durchfithrung qualititssichernder Aktivititen,
Fortbildungsaktivititen, Gerdteneuanschaffun-
gen etc. Insofern ist der Handlungsvollzug bzw.
die Titigkeit des mittleren Managements tiber-
priifbar.

3.3 Controlling des
Krankenhausbetriebes

In Krankenhiusern kann zwischen kaufminni-
schem und medizinischem Controlling unter-
schieden werden. (i) Kaufminnisches Control-
ling vollzieht sich industrieanalog, indem es sich
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auf die Ausarbeitung von Wirtschafts- und Bud-
getplidnen konzentriert, die Entwicklung und Er-
stellung des Berichtswesens, die Durchfithrung
von Wirtschaftlichkeitsanalysen von Abteilun-
gen, Betriebsmitteln und Personal. (ii) Medi-
zinisches Controlling fokussiert sich auf die
Leistungskalkulation, Budgetverhandlungen mit
Krankenkassen und das Abrechnungswesen
(Preufs, 2013, S. 46f.). Es kann zusitzlich auch
nicht monetire, rein qualitative Auswertungen
und Abweichungsanalysen durchfiihren.

Die vom Krankenhauscontrolling erhobenen
Kennzahlen beziehen sich auf fiinf Bereiche, die
nachfolgend in Anlehnung an Weber und Schif-
fer mit den jeweils wichtigsten zugehorigen
Kennzahlen dargestellt werden (Weber/Schiffer,
2011, S. 173):

Der Bereich der Finanzkennzahlen umfasst
den Return on Investment, Deckungsbeitrag
und Kapitalumschlag: (i) Unter dem Begriff Re-
turn on Investment versteht man den handels-
rechtlichen Jahresiiberschuss im Verhiltnis zum
investierten Kapital. Er ist damit eine Rendite-
kennziffer und lasst Aussagen tber den Erfolg
des Krankenhausbetriebes zu.

(ii) Deckungsbeitrige ergeben sich aus den
Umsatzerlosen nach Abzug der beschiftigungs-
abhingigen Kosten. Der verbleibende Betrag —
als Deckungsbeitrag — gibt Aufschluss tiber das
Potenzial einer Krankenhausabteilung, seine
eigenen Fixkosten zu decken und einen iiber-
schieflenden Beitrag zum Unternehmensgewinn
beizusteuern. Abweichungsfeststellungen zu
vorgegebenen Zielen konnen zu einer Umstruk-
turierung oder Schlieffung von Abteilungen fiih-
ren. (iii) Der Kapitalumschlag beschreibt das
Verhiltnis der Umsatzerlose zu dem investierten
Kapital. Betriebliches Ziel ist es, mit gegebenem
Investitionseinsatz moglichst viele Behandlun-
gen durchfiithren zu kénnen. Kurze Verweildau-
ern verbessern tendenziell den Kapitalumschlag.

Der Bereich der Markt- und Patientenkenn-
zahlen ermoglicht Aussagen zum Vertriebser-
folg des Krankenhauses. (i) Sofern das Kran-
kenhauskein regionales Alleinstellungsmerkmal
besitzt, sollte sein Marktanteil am Umsatzanteil
des relevanten Wettbewerbsumfeldes gemessen
werden. Hilfsweise konnen auch Fallzahlanteile

ermittelt werden. (ii) Der Kostentiberwilzungs-
grad gibt an, in wie fern Kostensteigerungen
in Preiserhohungen (bzw. DRG-Erhchungen)
umgesetzt werden konnten. Als strategische
Kennzahl zeigt er, ob das Krankenhaus einer
Substanzauszehrung ausgesetzt ist. (iii) Unter-
nehmen anderer Branchen wiirden an dieser
Stelle eine «Stammkundenquote» einfiihren.
Fiir den Krankenhausbetrieb empfiehlt es sich,
auf eine «Stammeinweiserquote» auszuweichen.
Hier ist die zeitliche Entwicklung der Einwei-
sungszahlen je kooperierendem, niedergelasse-
nem Arzt zu beobachten. Weitere Patienten-
kennzahlen von Bedeutung (Preuf3, 2013, S. 46)
sind (iv) ihre Untergliederung nach Behand-
lungsarten, (v) Krankheitsarten und (vi) be-
handelnden Fachabteilungen. (vii) Zuletzt sind
Patienten nach ihren Kostentrigermodellen zu
erfassen. Hier stehen die unterschiedlichen De-
ckungskonzepte der privaten Kranken(zusatz-)
versicherungen neben dem der gesetzlichen
Krankenversicherung.

Der Bereich Prozesskennzahlen adressiert
Fehlerquoten, Auslastung und Behandlungs-
sowie Verweildauern. (i) Fehlerquoten bzw.
Komplikationsraten oder Sterbefille sind als
unerwiinschte Outputs auszuwerten (Flef3a,
2010, S. 316-319). (ii) Die Kapazititsauslastung
wird aus dem Verhiltnis der tatsichlichen zur
moglichen Auslastung ermittelt. Bezugsbasis
ist im Regelfall die Bettenzahl, nicht wie in an-
deren Branchen, die Zimmerzahl. Als letzte
Prozesskennzahl sollte (iii) die durchschnittli-
che Verweildauer nach Abteilungen oder Ver-
sorgungsschwerpunkten nachgehalten werden
(Preufs, 2013, S. 47). Diese Kennzahl kann ver-
feinert werden, indem zusitzlich die Behand-
lungszeit in Bezug zu der Verweildauer gesetzt
wird.

Zu dem Bereich der Mitarbeiterkennzahlen
werden Krankenstand, Fluktuationsquote und
Mitarbeiterproduktivitit erhoben. (i) Der rela-
tive Krankenstand errechnet sich aus dem Ver-
haltnis der krankheitsbedingten Ausfalltage zu
den Arbeitstagen des Kalenderjahres. (ii) Die
Fluktuationsquote setzt die Zahl ausgeschiede-
ner Mitarbeiter in ein Verhiltnis zu dem Durch-
schnittsbestand. Fluktuation bedingt nicht nur
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Unterbrechungen des Betriebsablaufs, sondern
ist auch infolge der Entlassungskosten, Einstel-
lungs- und Einarbeitungskosten neuen Per-
sonals eine Belastung. (iii) Nicht zuletzt ist der
Erfolg entweder abteilungsbezogen auf die Fiih-
rungskrifte oder auf die Durchschnittsbeleg-
schaft umzulegen.

Der abschlieBende Bereich der Innovations-
kennzahlen fasst die Innovationsrate, die For-
schungsintensitit und das betriebliche Vor-
schlagswesen zusammen. (i) Die Innovationsrate
setzt den betrieblichen Erfolg aus neuen Be-
handlungsmethoden in ein Verhiltnis zum Ge-
samtumsatz. Das strategische Controlling findet
hierin Ansatzpunkte fiir Aussagen zur Zukunfts-
fahigkeit des Krankenhauses. (ii) Eine hohe For-
schungsintensitit kann einen iberregionalen
Patientenzulauf bewirken und gleichfalls die
strategische Bedeutung festigen. (iii) Kennzah-
len zum betrieblichen Vorschlagswesen werden
hiufig auch unter motivatorischen Aspekten ge-
wiirdigt.

3.4 Vergiitungssystem und
tatsachlich anfallende Kosten

Seit dem Jahr 2005 wird der Krankenhausbe-
reich weitestgehend nicht mehr mit tagesglei-
chen Pflegesitzen vergiitet. Dem System aus ei-
nem krankenhauseinheitlichen Basispflegesatz
und Abteilungspflegesitzen mangelte es an einer
verursachungsgerechten bzw. leistungsgerechten
Kostenverrechnung. Es wurde durch eine dia-
gnosebezogene Fallgruppenvergiitung (DRG)
abgelost. Die Entwicklung und Pflege der Fall-
gruppenvergiitung erfolgt durch das Institut fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) auf
Grundlage der ihr durch kooperierende Kran-
kenhduser gelieferten Daten. Damit beruht die
Leistungsvergiitung der Krankenhiuser auf ei-
nem gesellschaftlich anerkannten, rechtlich ver-
ankerten Konsensmodell. Die Fallpauschalen
sind allerdings durch das jeweilige Krankenhaus
nachzukalkulieren. Denn die tatsdchlich anfal-
lenden Kosten miissen nicht den pauschalierten
entsprechen (Preuf3, 2013, S. 50).

Der Krankenhauscontroller wird an dieser
Stelle auf die Verfahren der entscheidungsorien-
tierten Kostenrechnungssysteme zuriickgreifen.
Infolge ihrer Teilkostenorientierung konzentrie-
ren sich diese Verfahren zuerst auf die Deckung
variabler Kosten. Als Verfahren sind die flexible
Plankostenrechnung sowie die Deckungsbei-
tragsrechnung zu nennen. Entscheidungs-
relevant — aber vollkostendeckungsorientiert —
wire das Verfahren der Prozesskostenrechnung
gleichfalls einsetzbar.

Die Kostenrechnung des Krankenhauses
greift auf das vorhandene Datenmaterial der
handelsrechtlichen Finanzbuchhaltung zuriick.
Weiteres Datenmaterial ergibt sich aus der die
handelsrechtlichen Vorschriften erginzenden
Krankenhaus-Buchfithrungsverordnung,  aus
der sich die Verpflichtung zur Fithrung einer
Kosten- und Leistungsrechnung ableitet. Noch
mehr Datenmaterial wird nach den zusitzlichen
Bestimmungen des Krankenhausentgeltgesetzes
aufbereitet (Preuf3, 2013, S. 31). Die Kostenrech-
nungssysteme selber werden an dieser Stelle
nicht weiter ausgefiihrt, denn hier endet die Zu-
stindigkeit des Controllings und leitet zum
Krankenhausrechnungswesen tiber.
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Ubungs- und Kontrollfragen

1) Erldutern und diskutieren Sie die Einbindung
des Controllings in den Regelkreislauf der
Planung.
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2) Erldutern Sie die Rationalitdtssicherungs-  4) Wihlen Sie fiinf Kennzahlen aus und erldu-
funktion des Controllings. tern Sie deren entscheidungsunterstiitzende
Aussagekraft.
3) Warum sollte das krankenhauseigene Cont-
rolling vergiitete Fallpauschalen selbst nach-  5) Fassen Sie Ansatzpunkte eines strategischen
kalkulieren? Controllings im Krankenhaus zusammen.
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4. Kostenrechnung im Krankenhaus

Manja Rausendorf-Marzina

Abstract

Die Kostenrechnung, auch als Kosten- und Leis-
tungsrechnung (KLR), Kosten- und Erldsrechnung
(KER) oder Betriebsergebnisrechnung bezeich-
net, ist ein Bestandteil des betrieblichen Rech-
nungswesens und dient primar der Bereitstellung
von unternehmensinternen Informationen zur
operativen Planung, Steuerung und Kontrolle der

Kosten und der Leistungsprozesse. Ein wesentli-
ches Ziel der Kostenrechnung ist die Zuordnung
der angefallenen Kosten zu einzelnen Dienstleis-
tungen oder Produkten, um eine Kostenkontrolle
und Gegenlberstellung mit den entsprechenden
Leistungserldsen zu ermdglichen.

4.1 Einordnung der
Kostenrechnung in das
betriebliche Rechnungswesen

Das betriebliche Rechnungswesen wird in die
zwei Bereiche, externes und internes Rechnungs-
wesen, gegliedert. Wihrend das externe Rech-
nungswesen die Buchfiithrung einschliellich der
Jahresabschlusserstellung umfasst, sind die klas-
sischen Aufgaben des internen Rechnungswe-
sens die Kosten- und Leistungsrechnung, die In-
vestitionsrechnung sowie die Statistik mit dem
Berichtswesen. Die Begrifflichkeit «internes
Rechnungswesen» meint im Wesentlichen, dass
die generierten Informationen primir an unter-
nehmensinterne Adressaten gerichtet sind (siche
Abb. 4-1).

Im externen Rechnungswesen werden die Be-
griffe Aufwendungen und Ertrige verwendet.
Damit ist der bewertete Verbrauch (Aufwendun-

gen) bzw. Zuwachs (Ertrdge) an Giitern und
Leistungen innerhalb einer Abrechnungsperiode
gemeint.

Das korrespondierende Begriffspaar des in-
ternen Rechnungswesens wird als Kosten und
Leistungen bezeichnet, ist aber enger gefasst und
beschreibt nur den sachzielbezogenen Verbrauch
(Kosten) bzw. Zuwachs (Leistungen) an Giitern
und Leistungen innerhalb einer Abrechnungs-
periode.

Krankenhduser verfolgen in der Regel als
Sachziel die medizinische Versorgung der Pati-
enten. Der Verbrauch von Verbandsmaterial ist
beispielsweise sowohl den Kosten als auch den
Aufwendungen zuzuordnen, man spricht hier
von aufwandsgleichen Kosten. Wurden aber bei-
spielsweise liquide Mittel in Form von Bank-
guthaben in verlustbringenden Finanzanlagen
angelegt, sind die Aufwendungen aus den Kurs-
verlusten keine Kosten, da die Geldanlagege-
schifte keinen Sachzielbezug hatten.
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betriebliches Rechnungswesen

externes Rechnungswesen

internes Rechnungswesen

Buchfiihrung und
Jahresabschlusserstellung

Kosten- und
Leistungsrechnung

Investitionsrechnung Statistik/Berichtswesen

\] v

Kostenartenrechnung

v

Kostenerstellungsrechnung  Kostentragerrechnung

Abbildung 4-1: Gliederung des betrieblichen Rechnungswesens (eigene Darstellung in Anlehnung an: Meyer, Claus,
Bilanzierung nach Handels- und Steuerrecht, S. 1, 22. Auflage, Herne 2011, NWB Verlag.)

4.2 Gesetzliche Verpflichtung zur
Kostenrechnung in Krankenhdusern

Alle Krankenhiuser, die in den Anwendungs-
bereich des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG) fallen, haben unabhingig von ihrer
Rechtsform die Krankenhausbuchfithrungsver-
ordnung (KHBV) anzuwenden. Aus § 8 KHBV
geht hervor, dass die Etablierung einer Kosten-
und Leistungsrechnung fir diese Krankenhiu-
ser gesetzlich vorgeschrieben ist und nicht als
freiwilliger Bestandteil des betrieblichen Rech-
nungswesens zu sehen ist. Ebenso werden hin-
sichtlich der Ausgestaltung gewisse Mindest-
anforderungen genannt. Die KLR ist so zu
gestalten, dass sie als betriebsinternes Planungs-,
Steuerungs- und Kontrollinstrument, zur Er-
mittlung und Abgrenzung einzelner Wirt-
schaftsbereiche und zur Erstellung von Leis-
tungsnachweisen herangezogen werden kann.

4.3 Aufbau- und Teilbereiche der
Kostenrechnung

Die Kostenrechnung besteht — wie schon in Ab-
bildung 4-1 skizziert — aus den folgenden drei
Teilbereichen:

* Kostenartenrechnung
 Kostenstellenrechnung und
 Kostentrigerrechnung.

4.3.1 Kostenartenrechnung

Die Kostenartenrechnung steht am Anfang der
Kostenrechnung. Sie hat zunichst die Aufgabe,
die Kosten einer Abrechnungsperiode nach fest-
gelegten Kriterien zu erfassen und zu gliedern,
wodurch sie die Grundlage fir eine eindeutige
Zuordnung der Kosten auf die Kostenstellen- und
Kostentriger bildet. Die Kostenartenrechnung er-
fiillt keine eigenstindige Aufgabe, sondern ist als
zielgerichtete Vorarbeit fiir die Kostenstellen-
und Kostentrdgerrechnung zu sehen.

Die zentrale Leitfrage der Kostenartenrech-
nung lautet: Welche Kosten sind angefallen?

Zur Beantwortung dieser Frage werden die
Kosten nach verschiedenen Kriterien gegliedert.
Eine fiir Krankenhiduser relevante Auswahl von
Gliederungskriterien wird im Folgenden vorge-
stellt. Die erforderlichen Daten zur Gruppierung
der Kosten stammen grofitenteils aus der Fi-
nanzbuchhaltung, aber auch aus den erginzen-
den Nebenbuchhaltungen, wie z.B. der Perso-
nalbuchhaltung oder der Materialwirtschaft. Die
Gliederungskriterien zur Erfassung und Struk-
turierung der Kosten werden zielorientiert aus-
gewihlt.

Gliederung nach der Art der verbrauchten
Produktionsfaktoren

Dieses Gliederungskriterium unterteilt die ange-
fallenen Kosten einer Abrechnungsperiode nach
der Art des Giiter- und Dienstleistungsverzehrs
unter anderem in:
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¢ Personalkosten
¢ Sachkosten
e Steuern, Gebiihren, Beitrige.

Gliederung nach der Art der Zurechnung

Die Gliederung der Kosten nach der Art der Zu-
rechenbarkeit auf eine bestimmte Leistungsein-
heit, eine Kostenstelle oder einen Kostentriger
erfolgt durch die Trennung der Kosten in Einzel-
bzw. Gemeinkosten.

Einzelkosten (direkte Kosten) lassen sich
direkt und verursachungsgerecht einem Kosten-
trager zuordnen, das heif3t, sie werden unmittel-
bar aus der Kostenartenrechnung ohne Verrech-
nung tber die Kostenstellen den Kostentrigern
zugeordnet. Einzelkosten im Rahmen der Be-
handlung von Patienten konnen beispielsweise
die Kosten fiir Implantate sein, die aufgrund der
Dokumentation direkt einer Fallpauschale zu-
geordnet werden koénnen.

Gemeinkosten (indirekte Kosten) sind Kosten,
die nicht direkt einem Kostentridger zugeordnet
werden, sondern mithilfe von Schliisselgrofien
iiber die einzelnen Kostenstellen verrechnet wer-
den. Echte Gemeinkosten lassen sich nicht direkt
einem Kostentrager zuordnen, da sie nicht aus-
schlieBSlich von einer Leistungseinheit verursacht
worden sind, wie z.B. die Kosten der Unterneh-
mensleitung oder die Kosten fiir Versicherungen.
Unechte Gemeinkosten konnten theoretisch di-
rekt einem Kostentriger zugerechnet werden.
Aus Wirtschaftlichkeitsgriinden wird darauf ver-
zichtet. Die unechten Gemeinkosten werden
ebenfalls mithilfe von Schliisselgroflen tiber die
Kostenstellen verrechnet.

Gliederung nach der Art

der Beschiiftigungsabhiingigkeit

Dieses Gliederungskriterium unterteilt die Kos-
ten nach ihrem Verhalten bei Beschiftigungs-
schwankungen in beschiftigungsunabhingige
(fixe Kosten) und beschiftigungsabhingige (va-
riable Kosten). Als Beschiftigung wird die Aus-
lastung der Kapazitit verstanden, im Kranken-
haus kann u.a. der Nutzungsgrad der Betten
oder die Anzahl der Réntgenuntersuchungen
sein. Wihrend sich variable Kosten bei einer Be-
schiftigungsidnderung verdndern, bleiben die fi-

xen Kosten konstant. Sie werden als beschiifti-
gungsunabhingige Kosten definiert.

Die Kosten fiir Arzneimittel (variable Kosten)
steigen mit zunehmendem Nutzungsgrad, wih-
rend beispielsweise die Mietkosten fiir einen
Parkplatz unverindert bleiben.

Gliederung nach der Art der Herkunft

der Kostengiiter

Nach diesem Gliederungskriterium werden die
Kosten in primire und sekundire Kosten unter-
teilt. Als primidre Kosten werden die urspriingli-
chen Kosten, fiir die am Beschaffungsmarkt er-
worbenen Giiter und Leistungen bezeichnet. Die
sekunddren Kosten, die erst in der Kostenstellen-
rechnung Dberticksichtigt werden, entstehen
durch den Verbrauch innerbetrieblicher und
selbsterstellter Leistungen. So konnen z.B. die
Kosten von Konsiliaruntersuchungen oder der
Haustechnik den anfordernden Stellen zuge-
rechnet werden.

4.3.2 Kostenstellenrechnung

Nachdem im ersten Schritt der Kostenrechnung

die Kosten erfasst und nach Kostenarten syste-

matisch gegliedert worden sind, werden im

nichsten Schritt die Kosten verursachungsge-

recht auf die Unternehmensbereiche (Kosten-
stellen) verteilt, in denen sie angefallen sind.
Krankenhiduser sollen sich dabei gemifl § 8

KHBV an dem Kostenstellenplan der Anlage 5
KHBYV orientieren. Eine Kostenstelle ist ein be-
trieblicher Teilbereich, in dem die Kosten entste-
hen und kostenrechnerisch selbstindig abge-
rechnet werden kénnen. Im Krankenhaus sind
insbesondere folgende Arten von Kostenstellen
von Bedeutung:

¢ Hauptkostenstellen: Medizinische Fachabtei-
lungen, in denen die Krankenhausleistungen
erbracht werden.

o Hilfskostenstellen: Abteilungen, in denen
Leistungen erbracht und innerbetrieblich
weiterverrechnet werden, wie Laborleistun-
gen.

¢ Nebenkostenstellen: Leistungserbringung au-
Berhalb des Kerngeschiftes, z.B. die Vermie-
tung von Personalwohnungen.
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Die zentrale Leitfrage der Kostenstellenrech-
nung lautet: Wo sind die Kosten angefallen?

Zur Beantwortung dieser Frage werden die Ge-
meinkosten und die innerbetrieblichen Leistun-
gen (sekundire Kosten) so verursachungsgerecht
wie moglich mithilfe von Umlageschliisseln auf
die Haupt- und Nebenkostenstellen verrechnet,
um sie dann den Kostentrigern zuordnen zu
konnen. Die Verteilung der Kostenarten kann
mithilfe einer Tabelle, dem sogenannten Be-
triebsabrechnungsbogen, erfolgen. Die Kostenar-
ten in den Zeilen der Tabelle werden auf die Kos-
tenstellen in den Spalten der Tabelle umgelegt.

Mithilfe der Kostenstellenrechnung konnen
durch die Verrechnung der Gemeinkosten und
der innerbetrieblichen Leistungen detaillierte
Wirtschaftlichkeitsanalysen und Planungsrech-
nungen durchgefiihrt werden.

4.3.3 Kostentragerrechnung

Die Kostentragerrechnung ist die letzte Stufe der
Kostenrechnung. Nachdem die Kosten erfasst,
nach festgelegten Kriterien gegliedert und an-
schlieffend auf die Kostenstellen verteilt wurden,
werden sie nun den verursachenden Kostentri-
gern zugeordnet.

Die zentrale Leitfrage der Kostentrigerrech-
nung lautet: Wofiir sind die Kosten angefallen?

Aus der Fragestellung ist erkennbar, dass der
Kostentriagerbegriff im Krankenhaus doppelt
belegt ist. Unter Kostentrigern werden im Kran-
kenhaus umgangssprachlich die Krankenversi-
cherungen oder Patienten verstanden, die die
Kosten fiir den Krankenhausaufenthalt tragen.

Kostentrdger im Sinne der Kostenrechnung
sind hingegen die Leistungen, die den kostenver-
ursachenden Giiter- und Leistungsverzehr aus-
gelost haben, wie beispielsweise die einzelnen
DRGs. Die DRGs sollen letztlich die Kosten der
einzelnen Behandlungen tragen.

Die Kostentrigerrechnung kann als Kosten-
tragerzeitrechnung oder als Kostentragerstiick-
rechnung durchgefiihrt werden. Die Kosten-
tragerzeitrechnung hat die Aufgabe, den
Betriebserfolg einer Abrechnungsperiode durch
die Gegentiberstellung der Leistungen und der

Kosten, zu ermitteln. Sie dient als Instrument
zur kurzfristigen Betriebsergebnisrechnung.

Im Rahmen der Kostentrigerstiickrechnung
werden die Selbst- bzw. Herstellkosten ermittelt,
die fiir die Erstellung einer Leistungseinheit oder
einer Produkteinheit angefallen sind. Anschlie-
Bend werden die Kosten mit der korrespondie-
renden Leistung verglichen. Diese einzelleis-
tungsbezogene Kostenermittlung liefert wichtige
Informationen zur Kalkulation und Planung des
Leistungsspektrums sowie zur Identifizierung
von Kostentreibern.

Das Institut fir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) stellt eine Struktur zur Ermitt-
lung von Vergleichswerten fir die Kalkulation
von Behandlungskosten im Fallpauschalensys-
tem zur Verfiigung. Bei der sogenannten Modul-
kalkulation werden alle angefallenen DRG-rele-
vanten Kosten auf Vollkostenbasis unter einem
Kostenarten- und Kostenstellenbezug zu Kos-
tenmodulen zusammengefasst und dem Kosten-
trager zugeordnet. Die Vergleichswerte basieren
auf der Kostendokumentation von iber
200 Krankenhédusern und konnen als Orientie-
rungshilfe herangezogen werden.

Die Kostenrechnung mit den drei Sdulen Kos-
tenarten-, Kostenstellen- und Kostentragerrech-
nung, ist sowohl ein wichtiges Instrument fiir
die zukunftsorientierte Unternehmensplanung
als auch fiir die vergangenheitsorientierte Pro-
zesskontrolle. Eine zielorientierte und aussage-
kriftige Kostenrechnung erfordert eine vollstan-
dige, richtige und systematische Dokumentation
aller angefallenen Kosten.

4.4 Kostenrechnungssysteme

4.4.1 Systematisierung der
Kostenrechnungssysteme

Kostenrechnungssysteme haben die Aufgabe, die
Kosten entsprechend der Zielsetzung der An-
wender systematisch zu erfassen, auszuwerten
und entscheidungsniitzliche Informationen be-
reitzustellen. Aufgrund der mannigfaltigen Auf-
gaben der Kostenrechnung wurden verschiedene
Kostenrechnungssysteme entwickelt, die sich
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insbesondere nach dem Zeitbezug und dem
Umfang der verrechneten Kosten unterscheiden
lassen (vgl. hierzu Abb. 4-2).

4.4.2 Deckungsbeitragsrechnung

Exemplarisch wird die Deckungsbeitragsrech-
nung, auch als Grenzkostenrechnung oder Di-
rect Costing bezeichnet, vorgestellt. Die in der
Praxis verbreitete Istkostenrechnung auf Voll-
kostenbasis verliert mit zunehmender Umlage
der Gemeinkosten an Aussagekraft. Die Beurtei-
lung, ob eine Leistung kostendeckend erbracht
werden kann, wird immer schwieriger. An dieser
Stelle setzt die Deckungsbeitragsrechnung an.
Die Kosten werden nach dem Kriterium der Be-
schiftigung, also in fixe und variable Kosten, ge-
gliedert. In der Praxis ist die Aufteilung in fixe
und variable Kosten, insbesondere im Rahmen
der mehrstufigen Deckungsbeitragsrechnung
zeitintensiv und nicht immer eindeutig moglich.
Als Deckungsbeitrag (DB) ist der Erlos (E)
einer Abrechnungsperiode abziiglich der variab-
len Kosten (K) einer Abrechnungsperiode defi-
niert und mit folgender Formel zu berechnen:

DB =E(x) - K,
Der Stiickdeckungsbeitrag je Leistungseinheit

(db) ist definiert als der Erlos (p) einer Leistungs-
einheit, abziiglich der variablen Stiickkosten (k,):

db (Stiick) = p(x) —ky

Der Deckungsbeitrag zeigt an, welcher Betrag
vom Erlos zur Deckung der Fixkosten nach Ab-
zug der variablen Kosten zur Verfiigung steht.
Sollte der Deckungsbeitrag negativ sein, bedeu-
tet dies im Umkehrschluss, dass der realisierbare
Erlgs nicht ausreicht, um die variablen Kosten
zu decken.

Das beschriebene Vorgehen wird als einstu-
fige Deckungsbeitragsrechnung bezeichnet und
lasst sich durch die mehrstufige Deckungsbei-
tragsrechnung verfeinern. Dabei wird versucht,
den Fixkostenblock aufzuspalten, differenzierter
zu betrachten und zu analysieren.

Im Fallpauschalensystem konnen die Fixkos-
ten beispielsweise in DRG-abhingige Fixkosten,
Fixkosten der leistungserbringenden Abteilung
und anteilige Fixkosten des Krankenhauses ge-
gliedert werden und stufenweise von dem De-
ckungsbeitrag abgezogen werden (vgl. hierzu
das fiktive Beispiel in Tab. 4-1).

Das obige Beispiel zeigt, dass der Leistungser-
folg von DRG 1 den Leistungsverlust von DRG 2
in voller Hohe kompensieren kann. Aufgrund
der gewonnenen Erkenntnisse aus der De-
ckungsbeitragsrechnung kénnte das Kranken-
haus nun die Rosinen picken und DRG 2 aus
dem Leistungsprogramm nehmen. Im Hinblick
auf den Versorgungsauftrag wire dieses Vorge-
hen nur bedingt praktikabel. Die Ergebnisse der
Kostenrechnung sollten vielmehr im Rahmen
der Leistungsprogrammplanung verwendet wer-
den. Insbesondere im Rahmen der Vorbereitung

Zeitbezug

vergangenheitsorientierte Ansatze

zukunftsorientierte
Ansatze

Istkosten (tatsachlich
angefallene Kosten
Umfang der einer Periode)

verrechneten Kosten

Vollkostenrechnung (alle
Kosten werden auf die
Kostentrager verteilt)

Istkostenrechnung auf
Vollkostenbasis

Teilkostenrechnung (nur
ein Teil der Kosten wird auf
die Kostentrager verteilt)

Istkostenrechnung auf
Teilkostenbasis

Plankosten (Kombi-
nation aus Erfah-
rungswerten und
Vorschau)

Normalkosten (statisti-
scher Mittelwert aus den
Istkosten mehrerer
Jahre)

Normalkostenrechnung
auf Vollkostenbasis

Plankostenrechnung
auf Vollkostenbasis

Normalkostenrechnung
auf Teilkostenbasis

Plankostenrechnung
auf Teilkostenbasis

Abbildung 4-2: Strukturierung der Kostenrechnungssysteme (Haberstock, Lothar (2008): Kostenrechnung 1 Einfiih-

rung, S. 173, 13., neu bearb. Auflage, Erich Schmidt Verlag.)
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Tabelle 4-1: Beispiel mehrstufige Deckungsbeitragsrechnung (eigene Darstellung)

Kosten DRG 1 DRG 2
Erlose 3500,00 3500,00
—Variable Kosten 2500,00 2600,00
DBI 1000,00 900,00
- DRG-abhéngige Fixkosten 200,00 400,00
DBl 800,00 500,00
- anteilige Fixkosten der Abteilung 200,00 200,00
DB Il 600,00 300,00
- anteilige Fixkosten des Krankenhauses 400,00 400,00
= Leistungserfolg/Leistungsverlust 200,00 -100,00

auf die Budgetverhandlungen ist zu untersu-
chen, ob die Kosten von den DRGs mit Leis-
tungsverlusten reduziert werden kénnen oder/
und wie viele DRGs mit positiven Leistungser-
folgen erforderlich sind, um die Leistungsver-
luste von anderen DRGs zu kompensieren.

Literatur

Déumler, K.-D.; Grabe, J. (2013): Kostenrechnung 1.
NWB Verlag, Herne.

Dédumler, K.-D.; Grabe, J. (2013): Kostenrechnung 2.
NWB Verlag, Herne.

Haberstock, L. ( 2008): Kostenrechnung I. Erich Schmidt
Verlag, Berlin.

Haberstock, L. (2008): Kostenrechnung II. Erich Schmidt
Verlag, Berlin.

Keun, F.; Pott, R. (2008): Einfithrung in die Krankenhaus-
kostenrechnung. Gabler Verlag, Wiesbaden.

Meyer, C. (2011): Bilanzierung nach Handels- und Steu-
errecht, 22. Auflage. NWB Verlag, Herne.

Ubungs- und Kontrollfragen

1) Bitte definieren Sie die Begriffe Aufwendun-
gen und Ertrige sowie Kosten und Leistun-
gen. Nennen Sie ein Beispiel fiir aufwands-
gleiche Kosten.

2) Ordnen Sie bitte die Kostenrechnung in das
betriebliche Rechnungswesen ein.

3) Nach welchen Kriterien konnen die Kosten-
arten eines Unternehmens gegliedert wer-
den?

4) Bitte erkliren Sie, wie und auf welcher Stufe
die Gemeinkosten bei der Kostenrechnung
berticksichtigt werden.

5) Was ist unter einem Kostentrdger im Kran-
kenhaus zu verstehen?

6) Bitte erldutern Sie den Ablauf der mehrstufi-
gen Deckungsbeitragsrechnung.

7) Erkldren Sie bitte, inwieweit die Ergebnisse
der Kostenrechnung fiir die Leistungsplanung
relevant sind.
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5. Einfiihrung in die Buchfiihrung und den Jahresabschluss

im Krankenhaus

Thomas Int-Veen

Abstract

Die kaufmdnnische Buchfiihrung dokumentiert
alle betrieblichen Leistungsprozesse im Kranken-
hausbetrieb und dient als Bestandteil des exter-
nen Rechnungswesens auch der Information
von Dritten. Die Buchfiihrungsinformationen
werden am Jahresende zu einem Jahresab-
schluss verdichtet, der fiir das Management eine

Art «Visitenkarte» darstellt, die beispielsweise
den Trager des Krankenhauses oder die finanzie-
renden Banken Uber den wirtschaftlichen Erfolg
des Geschéftsjahres informiert. Die Kranken-
haus-Buchfiihrungs-Verordnung (KHBV) regelt
die Abbildung der dualen Finanzierungskonzep-
tion im Jahresabschluss der Krankenhduser.

5.1 Die Buchfiihrung als Grundlage
des Jahresabschlusses

Sie erlauben nun, dass ich mir einen genaueren
Einblick in die Lage der Dinge verschaffe, sagte
der Konsul und griff nach dem Hauptbuch (...).
Der Konsul blatterte im Hauptbuch, verfolgte mit
dem Fingernagel Kolonnen von Zahlen, verglich
Daten und warf mit dem Bleistift seine kleinen
unleserlichen Ziffern aufs Papier. Sein abge-
spanntes Gesicht driickte Entsetzen vor den Ver-
héltnissen aus, in die er nun «Einblick» gewann
(...). (Thomas Mann: Buddenbrooks - Verfall einer
Familie)

Die langfristige Existenz eines Unternehmens
wird am Markt nur durch ausreichende finanzi-
elle Erfolge gesichert. Um dies zu beurteilen, be-
diente sich der Konsul in Thomas Manns Bud-
denbrooks der Finanzbuchhaltung in Form des
sog. Hauptbuchs. Die Finanzbuchhaltung ist fiir

diesen Zweck geeignet, da sie alle betrieblichen
Leistungsprozesse zeitnah aufzeichnet. Die Er-
gebnisse der Finanzbuchhaltung werden einmal
jahrlich zu einem Jahresabschluss zusammenge-
fasst, der auch Externen einen «Einblick» in die
wirtschaftliche Leistungsfihigkeit des Kranken-
hauses gibt. Der Jahresabschluss besteht mindes-
tens aus der Bilanz und der Gewinn- und Ver-
lustrechnung (GuV bzw. Erfolgsrechnung).

Die Bilanz ist eine Aufstellung des Vermogens
und des Kapitals eines Unternehmens zum
31.12. eines Jahres. Das Vermdgen wird auf der
linken Seite als Aktiva dargestellt und kann in
Form von Geld, Forderungen oder Sachmitteln
vorliegen. Auf der rechten Seite der Bilanz wer-
den die Schulden (Fremdkapital) als Passiva ge-
zeigt. Ist die Summe des Vermogens hoher als
die Summe der Schulden, so ergibt sich als Rest-
grofBe auf der Passivseite das Eigenkapital. Die
Gewinn- und Verlustrechnung ist eine zeit-
raumbezogene Aufstellung (1.1. bis 31.12.) der
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Verdnderung des Eigenkapitals.! Hier werden
Ertrige und Aufwendungen fir den Zeitraum
eines Geschiftsjahres gegentibergestellt. Sind die
Ertrage hoher als die Aufwendungen, so ist das
Reinvermogen (Eigenkapital) des Krankenhau-
ses gestiegen; es wurde ein Gewinn erzielt, der
als Jahresiiberschuss in der GuV sichtbar wird.
Im umgekehrten Fall hat das Krankenhaus einen
Verlust erwirtschaftet, der als Jahresfehlbetrag
ausgewiesen wird. Ein vereinfachtes Beispiel (s.
Tab. 5-1) soll die Funktionsweise der Finanz-
buchhaltung zur Dokumentation betrieblicher
Leistungsprozesse zeigen.?

Das Beispiel liefert wichtige Erkenntnisse:

1) Die Buchfiihrung zeichnet die betriebliche
Leistungserstellung iiber ein gesamtes Ge-
schiftsjahr in Euro auf:

Aufgezeichnet werden Investitionsprozesse,
wie etwa der Kauf von technischen Geriten,
also die Umwandlung von Geld in Giiter.
Durch die Leistungserstellung im Kranken-
haus entstehen Giiter oder Dienstleistungen,
deren Absatz zu Ertrigen fuhrt. Dabei gehen
die im Investitionsprozess beschafften Giiter
als Aufwand in die abgesetzte Leistung ein.
Die verbrauchten Medikamente werden bei-
spielsweise im Materialaufwand, die Lohn-
stunden im Personalaufwand oder der mit
der Produktion einhergehende Werteverzehr
der technischen Gerite tiber die Abschreibun-
gen erfasst. Uber den Leistungsprozess wer-
den die bei der Produktion eingesetzten Giiter
in Form von Geld zuriickgewonnen. Liegen
die Ertrige aus dem Absatz tiber dem Auf-
wand fiir die Leistungserstellung, so entsteht
im Krankenhaus ein Gewinn, im umgekehr-
ten Fall Verlust. Um den Wertekreislauf in
Gang zu bringen, sind typischerweise Vorleis-
tungen erforderlich, da erst Investitionen und
Ausgaben, z.B. fiir Material, getitigt werden
miissen, bevor ein Riickfluss an finanziellen
Mitteln erwartet werden kann. Der Staat,
Banken oder Lieferanten stellen dem Kran-
kenhaus im Wege der Finanzierung finanzi-
elle Mittel zur Verfiigung, wenn die Eigenmit-
tel des Trigers dafiir nicht ausreichen. Die
Finanzierung durch Auflenstehende dient da-

mit der Uberbriickung der Zeitspanne zwi-
schen den erbrachten Vorleistungen und In-
vestitionen und dem Riickfluss iiber den
Umsatzprozess. Dabei tragen die Beteiligten
aber auch das Risiko, dass die Ertrige den
Aufwand nicht decken und somit Verluste
entstehen, die die wirtschaftliche Existenz des
Krankenhauses am Markt gefihrden.

2) Die Finanzbuchhaltung wird im System der

doppelten Buchfithrung (Doppik) durchge-
fithrt:
Zum einen wird jeder Sachverhalt doppelt er-
fasst. So fiihrt der Kauf von Medikamenten zu
einem Zugang von Vorriten und einem Ab-
gang an Kassenbestinden. Die Vermogensver-
dnderung (Sach- statt Geldvermdgen) be-
rithrt nur die Bilanz. Der Verbrauch der
Medikamente beriihrt auch die GuV. Sie zeigt
einen Aufwand, die Bilanz eine Verminderung
des Vorratsvermogens. Diese jeweils doppelte
Erfassung erfolgt auf Konten, die im sog.
Hauptbuch zusammengefasst sind. Das Sys-
tem der doppelten Buchfiihrung zeigt sich
auch bei der Erfolgsermittlung. Der Gewinn
zeigt sich als Veranderung des Eigenkapitals in
der Bilanz und in der GuV als Differenz zwi-
schen Ertrag und Aufwand.

3) Gewinn ist nicht gleichzusetzen mit Geld:
Der Bestand an liquiden Geldmitteln wird auf
der Aktivseite der Bilanz in Ho6he von
150 TEUR gezeigt. Gegeniiber dem Anfangs-
bestand am 1.1. hat sich die Liquiditit nur um
50 TEUR erhoht, wihrend der Gewinn in der
GuV 980 TEUR betrug. Der als Liquidititsver-
inderung bezeichnete Cashflow ist weder in
der Bilanz noch in der GuV zu finden, son-
dern erfordert eine separate Cashflow-Rech-
nung. Zielsetzung von Bilanz und GuV ist nur
die Vermittlung eines den tatsichlichen Ver-
hiltnissen entsprechenden Bildes der Vermo-
gens-, Finanz- und Ertragslage. Die Liquidi-

1 Einlagen und Entnahmen bleiben hier unberticksich-
tigt.

2 Zur Vereinfachung bleiben die Gliederungsvorschrif-
ten des HGB und der KHBV unberiicksichtigt. Zudem
werden keine Ertragsteuern und Zinsaufwendungen
fiir Fremdkapital berticksichtigt.
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Tabelle 5-1: Funktionsweise der Finanzbuchhaltung zur Dokumentation betrieblicher Leistungsprozesse (eigene Dar-

stellung) (Fortsetzung n. S.)

Sachverhalt

Abbildung im Jahresabschluss (in TEUR)

Am 1.1. eines Jahres wird ein neues Krankenhaus
gegriindet. Die Eigentiimer stellen dem Kranken-
haus 100000 Euro bar zur Verfligung.

Fir den Kauf von Medikamenten werden 50000
Euro an die Lieferanten vom Bankkonto tGberwie-
sen.

Zudem wird ein fiir 1 Mio. Euro ein Gebaude
gekauft, das komplett tiber einen Bankkredit
finanziert wird.

a) Fir die Leistungserstellung wird Personal
eingestellt. Lohne und Sozialversicherungs-
abgaben fallen in Hohe von 700000 Euro
pro Jahr an.

b) Fir die Behandlung von Patienten werden
den Krankenkassen 2 Mio. Euro in Rechnung
gestellt. Die Krankenkassen zahlen im Laufe
des Jahres davon die Halfte per Uberweisung
auf das Bankkonto des Krankenhauses.

c) Die gesamte Gebdudeeinrichtung
wird entweder geleast oder gemietet, was
200000 Euro an Aufwand verursacht.

d) Bei der Behandlung der Patienten werden
Medikamente fiir 20000 Euro verbraucht.

e) Durch Abnutzung verliert das Gebdude
100000 Euro an Wert.

Das Vermogen wird als Kassenbestand auf der Aktivseite
gezeigt. Da kein Fremdkapital besteht, zeigt die Passiv-
seite den Bestand als Eigenkapital.

Aktiva Bilanz Passiva

Kasse 100 | Eigenkapital 100

Auf der Aktivseite fihrt der Kauf von Medikamenten zu
einer Minderung des Kassenbestandes. Dem Abgang von
Geldvermogen entspricht aber ein gleichhoher Zugang
von Sachvermdgen in Form der Vorrate.

Aktiva Bilanz Passiva
Kasse 50 | Eigenkapital 100
Vorrate 50

Das Gebaude stellt ebenfalls Sachvermdgen dar. Auf der
Passivseite entstehen Schulden in gleicher Hohe. Die
Bilanzsumme wachst, das Eigenkapital

ist unverandert hoch, liegt aber nicht mehr in kompletter
Hoéhe in der Kasse.

Aktiva Bilanz Passiva
Sachanlagen 1000 | Fremdkapital 1000
Kasse 50 Eigenkapital 100
Vorrate 50

Neben der Bilanz wird jetzt auch die GuV durch die

Sachverhalte betroffen:

a) Die Lohne werden als Personalaufwand in der Erfolgs-
rechnung erfasst. Da die Gehélter und Sozialabgaben
vom Bankkonto liberwiesen werden, dieses aber nur
noch einen Bestand von 50000 Euro hatte, entsteht
durch die Uberziehung neues Fremdkapital von
650000 Euro.

b) Aus der Patientenbehandlung entsteht ein Ertrag von

2 Mio. Euro. Davon werden 1 Mio. Euro auf dem

Bankkonto des Krankenhauses gutgeschrieben. Aus

der Uberziehung von 650000 Euro, entsteht ein

Guthaben (Vermogen) von 350000 Euro. Die andere

Halfte der Ertrage wird als Vermdgen in Form einer

Forderung an Krankenkassen gezeigt. Die Forderung

wird nach Bezahlung den Kassenbestand erh6hen.

Es entsteht Miet- und Leasingaufwand, der

in gleicher Hohe den Kassenbestand mindert

(jetzt 150000 Euro).

d) Der Verbrauch der Medikamente wird als Material-

aufwand erfasst. In gleicher Hohe vermindert sich der

Bestand an Vermdogen in Form der Vorrate. Geld flief3t

nicht mehr.

Das Vermogen verringert sich von 1 Mio. Euro auf

900000 Euro. Die Minderung wird als Abschreibung in

der GuV erfasst. Geld flieBt auch in diesem Falle nicht.

Q5

C

(0}
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Tabelle 5-1: Funktionsweise der Finanzbuchhaltung zur Dokumentation betrieblicher Leistungsprozesse (eigene Dar-
stellung) (Fortsetzung)

Sachverhalt Abbildung im Jahresabschluss (in TEUR)

Die Eigentiimer und auch die finanzierenden Aktiva Bilanz Passiva
Banken md&chten gerne wissen, ob das Kranken-

haus wirtschaftlich erfolgreich war. Dazu wird Sachanlagen 900 | Fremdkapital 1000
zuerst die Differenz zwischen Ertrag und Auf- Kasse 150 | Eigenkapital 1080
wand ermittelt. Der Ertrag ist um 980 TEUR hoher ~ Forderungen 1000

als der Aufwand. Dieser Betrag steht als Gewinn Vorrate 30

den Eigentiimern zu und erh6ht das Eigenkapital
von 100 TEUR auf 1080 TEUR. Der Gewinn zeigt

. . . N Aufwand GuvV Ertrag
sich auch als Erh6hung des Eigenkapitals in der
Bilanz. Das Eigenkapital ist die Differenz von Personal 700 | DRG-Erlose 2000
Vermogen (2080 TEUR) und Schulden (1000 Material 20
TEUR). Abschreibung 100
Mieten 200
Gewinn 980

tatslage ldsst sich aber aus dem gezeigten
Gewinn tiber eine Cashflow-Berechnung re-
konstruieren, indem Aufwendungen und Er-
trige, die keine Liquidititswirkung hatten in
ihrer Wirkung, auf den Gewinn korrigiert
werden. Dazu muss der Aufwand, der nicht zu
Liquiditdtsabfliissen fiihrte, zum Gewinn ad-
diert werden, wihrend Ertrige ohne Liquidi-
tatswirkung entsprechend subtrahiert werden
miissen. Buchtechnische Vorginge wie Ab-
schreibungen verursachen keine unmittelba-
ren Geldfliisse, verdndern aber den Gewinn-
ausweis in der GuV. Im vereinfachten Beispiel
ist der Gewinn von 980 TEUR um Abschrei-
bungen von 100 TEUR zu erhhen. Gleichzei-
tig miissen Investitionen in Vorrite (30 TEUR)
und Forderungen (1000 TEUR) subtrahiert
werden, da hier Liquiditit gebunden wurde.?
Im Ergebnis (980 + 100 — 30 — 1000 TEUR)
zeigt sich die Verinderung des Kassenbestan-
des in Hohe von 50 TEUR. Der Cashflow steht
fiir die kiinftige Investitionsfinanzierung, die
Schuldentilgung oder zur Gewinnausschiit-
tung bereit, sofern er nicht dem Barvermdgen
zugefihrt wird.

4) Der Jahresabschluss vermittelt wichtige In-
formationen iiber die wirtschaftliche Lage
des Krankenhauses:

Externe Leser eines Jahresabschlusses, wie
beispielsweise eine finanzierende Bank, koén-

nen sich ein Urteil iiber die wirtschaftliche
Leistungsfahigkeit des Krankenhauses bil-
den, um die Sicherheit der Riickzahlung der
Kredite zu beurteilen. Dazu werden Verglei-
che mit anderen Jahresabschliissen ange-
stellt, um Hinweise auf die Position des Un-
ternehmens in der Branche zu erhalten.*
Auch Vergleiche tiber mehrere Geschifts-
jahre mithilfe betriebswirtschaftlicher Kenn-
zahlen, konnen als Frithwarnsystem fiir
Mafinahmen und Prozesse dienen, die alle
Interessengruppen betreffen. In diesem
Sinne ist der Jahresabschluss zwar ein wichti-
ges aber kein hinreichendes Informations-
mittel. Seine Aussagekraft ist allein schon
dadurch begrenzt, weil die Aussagen vergan-
genheitsbezogen sind.

Wichtige Fragen, die aus einer Analyse des Jah-
resabschlusses beantwortet werden konnen, sind
beispielsweise:

3 Der Aufbau von Vorriten und Forderungen wird als
Investition in das Working Capital bezeichnet.

4 So fithrt das Deutsche Krankenhaus Institut, Diissel-
dorf jdhrlich eine kennzahlengestiitzte Analyse der
Jahresabschliisse von Krankenhdusern durch, die fiir
die Steuerung im Sinne eines Benchmarking Verwen-
dung finden. Zur Analyse von Jahresabschliissen von
Krankenhdusern aus Sicht einer Bank (vgl. Riebell,
2015, Kapitel I1I).
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e Welchen Wert haben die Vermdgensgegen-
stinde des Krankenhauses noch?

* Welche Altersstruktur hat das Sachanlagever-
mogen?

* Ergeben sich aus der Finanzierung des Kran-
kenhauses Risiken fiir die Zukunft?

e Wie und warum hat sich der Erfolg gegeniiber
dem Vorjahr verdndert?

e Aus welchen Quellen (ordentliches Betriebs-
ergebnis, Finanzergebnis oder neutrales Er-
gebnis) entstand der Erfolg des Krankenhau-
ses im abgelaufenen Geschiftsjahr?

5.2 Die Bestandteile des
Jahresabschlusses

Umgangssprachlich wird anstelle vom Jahresab-
schluss oft einfach nur von der Bilanz gespro-
chen. Die Bilanz ist aber nur ein Teil des Jahresab-
schlusses, denn er umfasst auch die Gewinn- und
Verlustrechnung, den Anlagespiegel, den Anhang
und erginzend den Lagebericht.

Die Bilanz ist eine Aufstellung des Vermo-
gens und des Kapitals des Unternehmens zum
31.12. eines Jahres. Sie gibt Auskunft tiber die
Vermogens- und Finanzlage. Der Vermittlung
eines den tatsichlichen Verhiltnissen entspre-
chenden Bildes der Ertragslage dient die Ge-
winn- und Verlustrechnung (GuV) als eine
zeitraumbezogene Aufstellung der Veranderung
des Vermogens durch Ertrige und Aufwendun-
gen. Ertrag und Aufwand werden fiir den Zeit-
raum des Geschiftsjahres gegentibergestellt.
Der Anlagespiegel gibt Informationen tiber die
Verinderung des Anlagevermogens im abgelau-
fenen Geschiftsjahr. Das Anlagevermdgen dient
dauerhaft dem Geschiftsbetrieb des Kranken-
hauses (z.B. in Form von Grundstiicken, Ge-
bduden, technischen Anlagen und Betriebs-
und Geschiftsausstattung). Es steht auf der
linken Seite der Bilanz. Veridnderungen des An-
lagevermogens konnen Mengen- oder Wertén-
derungen sein. Mengeninderungen resultieren
aus dem Kauf oder Verkauf von Anlagegiitern,
Wertverdanderungen resultieren aus Abschrei-
bungen oder Zuschreibungen. Der Anhang gibt

als Textteil weitere Erlduterungen zur Bilanz
und zur Gewinn- und Verlustrechnung, bei-
spielsweise zu Bewertungsverfahren oder Rest-
laufzeiten der auf der Passivseite der Bilanz ge-
zeigten Schulden.

Der Lagebericht gibt aus dem Blickwinkel der
Geschiftsleitung einen Uberblick tiber den Ge-
schiftsverlauf des abgelaufenen Jahres und die
Lage des Unternehmens. Durch die Darstellung
von Risiken fiir die zukiinftige Entwicklung des
Unternehmens enthilt dieser Berichtsteil auch
zukunftsbezogene Informationen.

Die Regeln fur den Jahresabschluss leiten sich
fiir alle Kaufleute aus dem Handelsgesetzbuch
(HGB) ab. Fiir Krankenhduser gilt ergdnzend die
Krankenhausbuchfithrungsverordnung (KHBV).
Die speziellen Regelungen basieren auf der
Pflicht zur erfolgsneutralen Buchung offentli-
cher Zuschiisse, das heifdt, durch die Finanzie-
rung des Krankenhauses aus solchen Zuschiissen
und Zuwendungen darf der ausgewiesene Ge-
winn oder Verlust eines Krankenhauses nicht
verdndert werden.

Das HGB basiert auf dem Kerngedanken der
kaufménnischen Vorsicht bzw. dem Prinzip des
Glaubigerschutzes. Besteht das Krankenhaus aus
mehreren einzelnen Unternehmen, die wirt-
schaftlich, regelmiflig durch Kapitalbeteiligun-
gen, miteinander verbunden sind, so handelt es
sich um einen Konzern, bei dem mehrere Unter-
nehmen unter der einheitlichen wirtschaftlichen
Leitung eines Mutterunternehmens stehen. In
einem Konzern wird fiir jedes einzelne Unter-
nehmen ein Jahresabschluss als sogenannter
Einzelabschluss erstellt. Zusitzlich wird aber ein
Konzernabschluss aufgestellt, der auf der Fik-
tion basiert, dass alle einbezogenen Unterneh-
men ein einziges Unternehmen bilden. Dadurch
werden alle Geschifte, die Konzernunternehmen
untereinander titigen, im Konzernabschluss
wieder herausgerechnet (sogenannte Konsoli-
dierung).

Nimmt der Krankenhauskonzern, beispiels-
weise iiber die Borsennotierung der Eigenkapi-
talanteile in Form von Aktien, den Kapitalmarkt
in Anspruch, so muss der Konzernabschluss
nach internationalen Vorschriften zur Rech-
nungslegung erstellt werden. Die International
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Financial Reporting Standards (IFRS) weichen
in den Regelungen zur Abbildung der wirt-
schaftlichen Verhiltnisse erheblich von den Vor-
schriften des HGB ab.

5.3 Besonderheiten im Jahres-
abschluss von Krankenhausern

Die einzelnen Posten der Bilanz sind nach ihrer
Fristigkeit aufgeteilt. Auf der Vermdgensseite
(Aktivseite, linke Seite) lassen sich langfristiges
Anlagevermdgen und kurzfristiges Umlaufver-
mogen unterscheiden. Auf der Kapitalseite (Pas-
sivseite, rechte Seite) wird zwischen Eigenkapital
und Fremdkapital differenziert. Besonderheiten
in der Bilanz und GuV ergeben sich als Folge der
dualen Finanzierungskonzeption.

Ein Krankenhaus setzt seine Leistungen nicht
auf einem klassischen Markt an Kunden ab.
Marktpreise erbringen nach der Kostendeckung
einen Gewinnanteil. Im Krankenhaus decken die
Krankenversicherungen die Aufwendungen im
Zusammenhang mit der Versorgung der Patien-
ten als Benutzer des Krankenhauses in Form der
DRG-Erlose (Benutzerbereich). Auf der anderen
Seite erhalten Krankenhduser offentliche For-
dermittel zur Finanzierung ihrer Investitionen
in das Sachanlagevermogen (Investitionsbe-
reich). Nach den Regeln der KHBV muss dieser
Investitionsbereich erfolgsneutral im Jahresab-
schluss abgebildet werden. Obwohl also Forder-
mittel fiir Investitionen eine Erhohung des Ver-
mogens des Krankenhauses darstellen und in
den Folgejahren die Abschreibungen eine ent-
sprechende Vermogensminderung bewirken,
darf das Jahresergebnis der GuV dadurch nicht
beeinflusst werden. Gewinne oder Verluste erge-
ben sich nur aus dem Benutzerbereich.

Aus dieser Anforderung entsteht eine Reihe
von Bilanz und GuV-Posten, deren Existenz al-
leine der Tatsache geschuldet ist, dass der Inves-
titionsbereich erfolgsneutral im Jahresabschluss
abgebildet werden muss.

Ein vereinfachtes Beispiel soll die Zusammen-
hinge verdeutlichen (siehe Tab. 5-2; vgl. auch
Koch, 2004).

§ 5 Abs. 3 der KHBYV regelt, dass «Fordermit-
tel nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz
fiir Investitionen in aktivierte Vermogensgegen-
stinde des Anlagevermogens in der Bilanz auf
der Passivseite als ,Sonderposten aus Férdermit-
teln nach dem KHG, vermindert um den Betrag
der bis zum jeweiligen Bilanzstichtag angefalle-
nen Abschreibungen auf die mit diesen Mitteln
finanzierten Vermogensgegenstinde des Anlage-
vermogens, auszuweisen» sind. Als Folge tau-
chen in der Finanzbuchhaltung die Férdermittel
iiber die Auflésung des Sonderpostens nur Zug
um Zug in jedem Jahr der Nutzungsdauer als
Ertrag auf. Diesem Ertrag stehen Abschreibun-
gen in entsprechender Hohe als Aufwand gegen-
iiber. Dadurch wird die Erfolgsneutralitit si-
chergestellt.

Neben diesem Posten konnen weitere Sonder-
posten auf der Passivseite ausgewiesen werden:
* Sonderposten aus Zuweisungen und Zuschiis-

sen der offentlichen Hand: Sie enthalten nicht

auf dem Krankenhausfinanzierungsgesetz be-
ruhende 6ffentliche Zuweisungen.

e Sonderposten aus der Zuwendung Dritter:
Werden zweckgebundene Investitionszu-
schiisse von Dritten gewdhrt, so sind sie ent-
sprechend den beiden vorigen Posten zur
Erfolgsneutralisierung ebenfalls als Sonder-
posten auszuweisen.
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