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VORWORT

Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

die Studie zum Controlling im deutschen Kranken-
haussektor geht in ihre achte Auflage. Damit z&hlt die
Studie zu den umfangreichsten Untersuchungen zum
Krankenhauscontrolling und ist in Bezug auf Umfang,
Struktur und Aufbau der Datenreihe einzigartig. Durch-
gefiihrt wird die Studie vom Deutschen Verein fiir Kran-
kenhaus-Controlling (DVKC) e. V., dem Lehrstuhl fiir
Controlling an der Bergischen Universitat Wuppertal
sowie der Managementberatung zeb - drei Partner, die
tief greifende Expertise und Erfahrung im Bereich der
Gesundheitswirtschaft und des Controllings aufweisen.

In diesem Jahr haben wir uns - getrieben durch die ak-
tuellen Entwicklungen in der Gesundheitswirtschaft -
dazu entschieden, neben regelméafig wiederkehrenden
Themen zwei Fokusthemen aufzunehmen: zum einen
das Sachkostencontrolling, welches wir bislang noch
nicht im Detail analysiert hatten, zum anderen das
Thema Controlling in der Pflege. Durch die Einfiihrung
des Pflegepersonal-Starkungs-Gesetzes (PpSG) und
der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV)
erhdlt die Einfiihrung von Instrumenten zur effektiven
und transparenten Steuerung der wichtigen Ressource
Pflegepersonal eine zunehmende Bedeutung.

Bei den altbewdhrten Fragebereichen blicken wir nun-
mehr auf einen Zeitraum von acht Jahren zuriick. Zu
diesen Themen gehdren vor allem das Tatigkeitsprofil
von Krankenhauscontrollern sowie Struktur, Umfang

und IT-Unterstiitzung des im Krankenhaus eingesetzten
Berichtswesens. Zudem haben wir in diesem Jahr wie-
der nach dem Umsetzungsstand des neuen Psychia-
trieentgeltsystems gefragt, dessen Anwendung seit
2018 nach jahrelangem Vorlauf verbindlich ist. Gerade
weil ein grofRer Teil der Hauser erst 2018 umgestiegen
ist, konnten wir hier noch interessante Erkenntnisse
gewinnen.

An dieser Stelle mdchten wir all denjenigen unseren
herzlichen Dank aussprechen, die auf vielféltige Weise
zum Gelingen der Studie beigetragen haben. Unser be-
sonderer Dank gilt Herrn Niels Wantia, der uns bei der
Vorbereitung der Befragung, der Datenauswertung, der
Erstellung der Abbildungen und der Anfertigung der Stu-
dienschrift unermidlich und mit grofem Engagement
zugearbeitet hat. Weiterhin danken wir der Redaktion
der Zeitschrift ,HCM - Health&Care Management®, die
als Medienpartner die Verbreitung der Studienergeb-
nisse mafigeblich unterstiitzt. Und nicht zuletzt danken
wir den Teilnehmern der Umfrage, ohne deren Einsatz
eine solche Studie gar nicht moglich ware.

Wir wiinschen lhnen viel Freude und spannende Er-
kenntnisse bei der Lektiire der vorliegenden Studie und
mochten Sie ermuntern, uns auch gerne Riickmeldun-
gen zu geben. Anregungen, Verbesserungen und Kritik
sind jederzeit willkommen, denn nur so kann die Studie
im Sinne ihrer Leserinnen und Leser bestmoglich wei-
terentwickelt werden.
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Prof. Dr. Bjorn Maier

Prof. Dr. Nils Crasselt

Dr. Christian Heitmann



MANAGEMENT-SUMMARY

Die Studie zum aktuellen Stand und zur Entwicklung
des Krankenhauscontrollings richtete sich in der ach-
ten Befragungsrunde im Herbst 2018 erneut an alle
deutschen Akutkrankenh&user und Psychiatrien. Ins-
gesamt gingen 132 verwertbare Antworten ein, dies
entspricht rund 7% der Grundgesamtheit und liegt
damit knapp unter dem Vorjahreswert. Beim Vergleich
mit den relevanten Marktparametern zeigt sich, dass
das Sample erneut den Gesamtmarkt in einer guten
Reprdsentativitat abbildet. Insgesamt bestatigt sich
auch in der achten Befragungsrunde, dass sich das
Controlling in den betrachteten Krankenhdusern auf
einem guten Niveau bewegt, es gleichwohl aber noch
Verbesserungspotenziale gibt.

Fokusthemen der achten Befragungsrunde waren das
Controlling des Sachkostenbereichs und aufgrund
der aktuellen Entwicklungen die Steuerungsansatze
fiir das Personal im Pflegebereich. Ein etwas iiberra-
schendes Ergebnis im Bereich des Sachkostencon-
trollings ist, dass nur knapp die Halfte der Kliniken
die Sachkosten in die Budgetplanungen einflieBen
|&sst. Bei der Analyse zeigt sich, dass der medizini-
sche Bedarf aufgrund seiner hohen Bedeutung fiir
die Krankenhausleistung eine besondere Beachtung
findet. Sowohl die Betrachtungsebene (haufig auf
Artikel- statt auf Kostenstellenebene) als auch der
damit verbundene Planungs- und Kontrollprozess
sind hier detaillierter als bei anderen Sachkostenar-
ten. Ferner hat sich gezeigt, dass nur zwischen 25 %
und 33% der Krankenhduser im Bereich der Sach-
kosten die Moglichkeit eines externen Vergleichs mit
Benchmarks nutzen.

Fiir die Steuerung des Personals im Bereich der Pfle-
ge gibt ein Grofteil der Krankenhduser an, noch keine
adaquaten Steuerungsinstrumente etabliert zu haben,
um die kiinftigen gesetzlichen Anforderung zu erfiillen.
Die meisten Krankenhduser glauben auch nicht, dass
sie schon ganzlich auf die Verdnderungen vorbereitet
sind. Insbesondere kleinere Hauser verfligen hier noch
nicht iber wirksame Losungen. AuRerdem gibt es noch
kein einheitliches bzw. etabliertes Organisationsmo-
dell, wie das Controlling des Pflegepersonals umge-
setzt werden soll.

Die Personalausstattung im Controlling der Kran-
kenhduser bleibt, was die Quote der Controller je
1.000 Mitarbeiter angeht, auf Vorjahresniveau. Bezo-
gen auf die unterschiedlichen Tatigkeitsfelder, die in
der Studie analysiert werden, zeigen sich Zuwachse
bei den Kodierfachkraften und im MDK-Management.
Insbesondere bei den Kodierfachkréften gibt fast jedes
zweite Krankenhaus an, in den letzten drei Jahren ei-
nen Personalzuwachs verzeichnet zu haben. Dieser Zu-
wachs erfolgte bei somatischen Akutkrankenhdusern
im gleichen Mafe wie bei gemischten Hausern oder
reinen Psychiatrien.

Bei der Analyse des Tatigkeitsprofils der Controller zeigt
sich, dass Routinetatigkeiten hdaufig die Tatigkeits-
schwerpunkte bilden. Dies gilt sowohl fiir das kaufméan-
nische Controlling als auch fiir das Leistungscontrolling
als Kernbereich des Medizincontrollings. Der nach wie
vor sehr hohe Anteil dieser Tatigkeiten spricht dafiir,
dass sich das Berufsbild der Controller trotz der zu-
nehmenden Digitalisierung und Automatisierung des
Berichtswesens sowie von Datenauswertungen nur
langsam verandert und es hier weiterhin ungenutzte
Potenziale gibt.

Bei den psychiatrischen Kliniken und den Abteilungs-
psychiatrien kann festgehalten werden, dass sich die
schon langer erwarteten Effekte durch die Einfiihrung
des neuen Entgeltsystems nach § 17d KHG nun mit
der verpflichtenden Anwendung des Entgeltsystems
eingestellt haben. Das bedeutet: Die Liquiditatslage
der Hauser hat sich eher verschlechtert, der Aufwand
fiir Dokumentation und Medizincontrolling erhdht sich,
und durch MDK-Priifungen und daraus entstehende
Kiirzungen fallen auch Erlose weg. All diese Effekte fiih-
ren insgesamt zu einer Belastung des wirtschaftlichen
Ergebnisses. Ein kleiner, aber wachsender Teil der Hau-
serversucht, neue Versorgungsmodelle zu etablieren.
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1 STUDIENDESIGN

1.1 Ziele und Aufbau der Studie

Die vorliegende Studienschrift zum Stand und zu den
Entwicklungstendenzen des Controllings in deutschen
Krankenh&usern ist das Ergebnis der achten Befra-
gungsrunde einer mehrjahrig angelegten empirischen
Untersuchung. Mit dieser Untersuchung werden die fol-
genden Ziele verfolgt:

* RegelmafRige Erhebung des aktuellen Status quo
des Krankenhauscontrollings

* |dentifikation von Einflussfaktoren auf die Aus-
gestaltung des Krankenhauscontrollings

« Verfolgung von Entwicklungen im Krankenhaus-
controlling

« Schaffung einer Basis zum Vergleich mit dem
Controlling in anderen Branchen

e Ableitung von Handlungsfeldern fiir die Weiterent-
wicklung des Controllings in deutschen Kranken-
hausern.

Die achte Befragungsrunde wurde vom 2. Oktober bis
zum 30. November 2018 durchgefiihrt. Angesprochen
wurden die kaufménnischen Geschéftsfiihrer bzw.
Vorsténde aller Akutkrankenh&user sowie aller psychi-
atrischen und psychosomatischen Einrichtungen in
Deutschland. Der Fragebogen mit bis zu 50 Fragen!
konnte in Papierform oder online ausgefiillt werden.

In der achten Befragungsrunde wurden neben allge-
meinen Fragen zum Krankenhauscontrolling, die sich
in bestimmten Intervallen wiederholen, insbesonde-
re Fragen zur Steuerung der Sachkosten sowie zum
Controlling in der Pflege gestellt. Die Studie gibt somit
u. a. Antworten auf folgende Fragen: Wie werden in
deutschen Krankenh&usern die Sachkosten geplant
und gesteuert? Gibt es spezielle Berichtsinstrumente
und Steuerungsprozesse, mit denen sich die Einhaltung
von Personaluntergrenzen in der Pflege sicherstellen
lasst?

Aktualisiert wurde der Fragenblock zum Stand der Um-
setzung des neuen leistungsorientierten Entgeltsys-
tems fiir Psychiatrie und Psychosomatik (Psych-Ent-
geltsystem). Abbildung 1 gibt einen Uberblick iiber
die wesentlichen Fragestellungen und Analyseziele der
achten Befragungsrunde.

! Einige Fragen wurden nicht allen Teilnehmern gestellt. Dies gilt insbesondere fiir Fragen zum Umsetzungsstand des neuen Psychiatrieentgeltsystems

(10 Fragen).



Schwerpunkt Sachkostencontrolling

¢ In welcher Abteilung werden welche Aufgabenfelder
im Rahmen des Sachkostencontrollings bearbeitet?

* Welche Sachkostenarten werden auf welchen
Ebenen aktiv gesteuert?

* Wie werden Sachkosten geplant? Bei welchen
Sachkosten erfolgt ein Benchmarking?

Personalausstattung des Controllings

e Wie viele Mitarbeiter sind mit Controllingtatigkeiten
beschéftigt?

* Wie verteilen sich die Stellen auf das medizinische
und kaufmannische Controlling?

Berichtswesen

» Wie umfangreich, haufig und zeitnah werden Vorstand
und Klinikleiter informiert?

* Durch welche IT-Lésungen wird das Berichtswesen
unterstiitzt?

Erlosverteilung

* Wie werden Erldse auf die am Fall beteiligten
7 Kliniken/Fachabteilungen aufgeteilt?

¢ Welche Ansatze werden bei einer Erlosverrechnung
verwendet?

Abbildung 1: Themenbereiche und wesentliche Fragestellungen

Schwerpunkt Controlling in der Pflege

¢ Wie ist der aktuelle Status der Implementierung
spezieller Berichtsinstrumente und Steuerungspro-
zesse in der Pflege? Eignen sich diese Instrumente
zur Priifung der Mindestbesetzungsquoten?

¢ |[steine zentrale Stelle zur Koordination und Verant-
wortung des Bereichs Pflegecontrolling umgesetzt
bzw. geplant?

Tatigkeitsprofil von Krankenhauscontrollern

¢ Welche Téatigkeiten pragen die Arbeitszeit im
Controlling?

* Wie stark sind Controller in die Entscheidungs-
findung eingebunden?

Zielvereinbarung
¢ Werden Berichtsinhalte fiir Zielvereinbarungen

verwendet und an variable Vergiitungsbestandteile
gekniipft?

 Falls Zielvereinbarungen eingesetzt werden, welche

Kennzahlen werden dafiir verwendet?

Psychiatrie und Psychosomatik
* Wie bewerten Sie die Einstellung der Kostentrager

seit der Einfiihrung des Entgeltsystems?

¢ Welche Auswirkungen auf die MDK-Priifquote werden

festgestellt?



1.2 Teilnehmerstruktur

Mit 132 verwertbaren Antworten reprasentiert die
Stichprobe rund 7% aller deutschen Krankenhduser.
Um die Reprasentativitat der Stichprobe zu liberpriifen,
wurde die Verteilung der antwortenden Krankenh&user
nach den Merkmalen Trégerschaft, Grofe (gemessen
an der Bettenanzahl), Zulassung sowie Teilnahme an
der InEK-Kalkulation der jeweiligen Verteilung in der
Grundgesamtheit gegeniibergestellt.

Im Ergebnis folgt aus dieser Analyse die gleiche Beur-
teilung wie in den Vorjahren: Die Stichprobe spiegelt
die aktuellen Verhaltnisse im deutschen Krankenhaus-
markt zwar nicht exakt, aber insgesamt doch gut wider
(vgl. Abb. 2).

Bei der Interpretation der Ergebnisse sind jedoch einige
Besonderheiten zu beachten: Zum einen sind vor allem
grofle Hauser (ab 600 Betten) iiberreprasentiert, kleine
Hauser (bis 299 Betten) hingegen unterreprésentiert.
Da sich tiber die Jahre hinweg immer wieder gezeigt hat,
dass grof3e Hauser {iber ein im Durchschnitt umfassen-
deres Controlling verfligen, sind Verallgemeinerungen
mit einer gewissen Vorsicht durchzufiihren. Auch mit
Blick auf die Tragerschaft zeigen sich Abweichungen.
Private Hauser sind unterreprasentiert, Hauser in 06f-
fentlicher Tragerschaft dagegen iiberreprésentiert. Die
Tragerschaft kann jedoch - nach Bereinigung um Gro-
Reneffekte - kaum zur Erkl&rung von Unterschieden im
Controlling dienen, sodass diesen Abweichungen keine
grofere Beachtung zu schenken ist.

Tragerschaft Grofienordnung
in % in %
69
50
39 39
29 37 34 37
22 22

| |

Offentliche  Freigemeinnitzige Private bis 299 Betten 300-599 600 und mehr

Einrichtung Einrichtung Einrichtung Betten Betten
Zulassung InEK-Kalkulationshaus
in % in %

81 83 82
67
33
11 7 4 11 l 18
. — !
Hochschul-/ Plan- Einrichtung Einrichtung Ja Nein
Universitats-  krankenhaus  mit Versorg.- ohne Versorg.-
klinik vertrag vertrag

M Teilnehmer Studie Markt (2017)

Abbildung 2: Teilnehmerstruktur 2018/19 und Marktstruktur im Vergleich?

2 Fiir die Referenzdaten zur Marktstruktur vgl. Statistisches Bundesamt, Gesundheit - Grunddaten der Krankenhduser 2017, Fachserie 12, Reihe 6.1.1,

Wiesbaden 2018.



2 FOKUSTHEMA: SACHKOSTENCONTROLLING

Die Sachkosten machen in deutschen Krankenhdusern
mehr als ein Drittel der Gesamtkosten aus. Das Sach-
kostencontrolling, das als eines von zwei der Schwer-
punktthemen der aktuellen Befragung ausgewahlt wur-
de, bietet somit erhebliche Moglichkeiten, zum Erfolg
eines Krankenhauses beizutragen. Ansatzpunkte fir
eine Verbesserung der Ergebnissituation finden sich
nicht nur im Einkauf, sondern auch bei der Steuerung
der Leistungsprozesse, um einen moglichst effizienten
Einsatz der Sachressourcen zu gewahrleisten.

Das Sachkostencontrolling umfasst Mafnahmen zur
Planung, Steuerung und Kontrolle der Sachkosten.
Organisatorisch konnen diese Mafnahmen in unter-
schiedlicher Weise verankert werden. Aus der Befra-
gung ergibt sich, dass nicht nur das kaufménnische
Controlling, sondern auch die Einkaufsabteilung und
die Krankenhausapotheke haufig in diese Aktivitaten
einbezogen sind. Wie Abbildung 3 zu entnehmen ist,

Planung der Sachkosten

ibernimmt der Einkauf bei der Ermittlung von Planprei-
sen die zentrale Rolle. Dabei vertrauen die Kranken-
hauser nicht nur auf Daten des eigenen Einkaufs. Jedes
flinfte Krankenhaus nutzt von einer Einkaufsgemein-
schaft bereitgestellte Preisprognosen.

Bei allen anderen Aufgaben ist das kaufménnische
Controlling die am haufigsten beteiligte Abteilung.
Besonders ausgepragt ist die Bedeutung des kauf-
mannischen Controllings beim sachkostenbezogenen
Berichtswesen sowie bei der Durchfiihrung von Ab-
weichungsanalysen. Insgesamt zeigt sich, dass das
Sachkostencontrolling in den meisten Krankenhdusern
als Querschnittsaufgabe mit mehreren beteiligten Ab-
teilungen verstanden wird. Aufféllig ist allerdings, dass
selbst bei der Planung der Bedarfsmengen eine Beteili-
gung der Kliniken/Fachabteilungen bzw. Stationen nur
in seltenen Fallen vorkommt. Dies spricht fiir eine star-
ke Zentralisierung der Planungsprozesse.

Reporting des Sachbedarfs

in % Mehrfachnennungen moglich

Kaufmannisches 68,4

Controlling

Medizin-
controlling

Einkauf

Einkaufsge-
meinschaft

Apotheke

Klinik/Station/Funk-
tionsbereich selbst

Betriebsleitung
8,3

Keine Ab-
X X 7,5
teilung/wird 98
nicht gemacht '
M Menge/Verbrauch Preise

Abbildung 3: Am Sachkostencontrolling beteiligte Abteilungen

in % Mehrfachnennungen moglich

Kaufmannisches

Controlling 88,0

Medizin-
controlling

Einkauf

Einkaufsge-
meinschaft

Apotheke

Klinik/Station/Funk-
tionsbereich selbst

Betriebsleitung

Keine Ab-
teilung/wird
nicht gemacht

M Menge Kosten
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Analyse von Abweichungen zwischen Plan- und Ist-Grofien Erstellung von sachkostenbezogenen Berichten
in % Mehrfachnennungen moglich in % Mehrfachnennungen moglich

Kaufménnisches
Controlling

Medizin-
controlling

Einkauf

Einkaufs-
gemeinschaft

Apotheke

Klinik/Station/Funk-
tionsbereich selbst

Betriebsleitung

Keine Ab-
teilung/wird
nicht gemacht

Ableitung von Handlungsmafinahmen/Steuerung

in%
Kaufmannisches
Controlling
Medizin-
controlling

Einkauf

Einkaufs-
gemeinschaft

Apotheke

Klinik/Station/Funk-
tionsbereich selbst

Betriebsleitung

Keine Ab-
teilung/wird
nicht gemacht

Mehrfachnennungen moglich

69,2

Kaufméannisches
Controlling

Medizin-
controlling

Einkauf

Einkaufs-
gemeinschaft

Apotheke

Klinik/Station/Funk-
tionsbereich selbst

Betriebsleitung

Keine Ab-
teilung/wird
nicht gemacht

Abbildung 3: Am Sachkostencontrolling beteiligte Abteilungen (Forts.)



Uberraschend ist, dass Sachkosten iiber alle abge-
fragten Kostenarten hinweg nur von 50% bis 60 %
der an der Befragung teilnehmenden Krankenh&user
explizit in die Budgetplanung aufgenommen werden
(vgl. Abb. 4). Dabei zeigt sich bei einer detaillierten
Analyse ein Einfluss der Hausgrofe vor allem bei der
Planung des medizinischen Bedarfs. Dieses Ergeb-
nis deckt sich mit friiheren Ergebnissen, die ebenfalls

Budgetplanung, Soll-Ist-Vergleich

auf umfangreichere Planungsprozesse in grofieren
Hausern hingedeutet haben. Soll-Ist-Vergleiche als
Kontrollrechnung werden demgegeniiber bei fast al-
len Sachkostenarten deutlich haufiger durchgefihrt.
Dies gilt insbesondere fiir den medizinischen Bedarf,
bei dem Uber drei Viertel der Krankenhduser angeben,
solche Vergleiche anzustellen. Ein Einfluss der Kran-
kenhausgrofie ist hier nicht festzustellen.

in %

Medizinischer Bedarf: Implantate/Transplantate/Dialysebedarf
(KK6613/6614/6615)

Budgetplanung 54,1
Soll-Ist-Vergleich 76,7
Keine aktive 16,5
Steuerung

Medizinischer Bedarf: Ubriger medizinischer Bedarf

Budgetplanung 55,6
Soll-Ist-Vergleich 75,9
Keine aktive 15,0
Steuerung

Wirtschaftsbedarf (KK68)

Budgetplanung 54,1
Soll-Ist-Vergleich 72,9
Keine aktive 173
Steuerung

IT-Kosten (ohne Investitionen in Hard-/Software)

Budgetplanung 59,4
Soll-Ist-Vergleich 68,4
Keine aktive 15,0
Steuerung

Abbildung 4: Aktive Steuerung wichtiger Sachkostenarten

Mehrfachnennungen méglich

Medizinischer Bedarf: Arzneimittel (KK6600)

Budgetplanung 56,4
Soll-Ist-Vergleich 78,2
Keine aktive 12,8
Steuerung

Wasser/Energie/Brennstoffe (KK76)

Budgetplanung 50,4
Soll-Ist-Vergleich 66,2
Keine aktive 218
Steuerung

Verwaltungsbedarf (KK69)

Budgetplanung 51,9
Soll-Ist-Vergleich 68,4
Keine aktive 203
Steuerung

Medizinische Gerate (Betriebskosten)

Budgetplanung 51,1
Soll-Ist-Vergleich 51,1
Keine aktive 301
Steuerung

11
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Ebenfalls unabhéngig von der Grofe ist der Anteil der
Hauser, die ganz auf eine aktive Steuerung - im Sinne
von regelmé&figen Planungs- und Kontrollaktivitaten -
der Sachkosten verzichten. Im Schnitt aller abgefragten
Kostenarten verzichtet rund jedes fiinfte bis sechste
Haus auf eine aktive Steuerung. Besonders hoch ist
dieser Anteil bei den Betriebskosten der medizinischen
Gerate, bei den Verwaltungskosten sowie bei Wasser,
Energie und Brennstoffen. Besonders niedrig féllt er
hingegen beim medizinischen Bedarf aus, bei dem die
aktive Steuerung in besonderem Mafie Hebel zur Effizi-
enzsteigerung verspricht.

Dass der medizinische Bedarf entsprechend seiner
hohen Bedeutung fiir die Krankenhausleistung im Con-
trolling besondere Beachtung findet, zeigt sich auch bei
derFrage nach derBetrachtungsebene. Wahrend die (ib-
rigen Kostenarten iiberwiegend nur auf Kostenstellen-
ebene nachgehalten werden, erfolgt die Betrachtung
der Arzneimittel sowie der Implantate, Transplantate
und des Dialysebedarfs jeweils bei iiber der Halfte der
Héuser auf Artikelebene.

Einen tieferen Einblick in den Planungsprozess erlau-
ben die Antworten auf einige Fragen, welche zu den
konkreten Vorgehensweisen bei der Ermittlung ge-
planter Mengen und geplanter Preise gestellt wurden
(vgl. Abb. 5). Dabei zeigt sich, dass viele Hauser meh-
rere Planungsansétze parallel verwenden. Fast die
Halfte gibt an, sowohl geplante Leistungsmengen als
auch Ist-Werte der Vergangenheit in die Mengenpla-
nung einflieen zu lassen. Die Ist-Werte gehen dabei
iberwiegend unverandertin die Planung ein, teils aber
auch mit einer pauschalen Erhdhung oder Reduktion.
Jeweils rund ein Viertel der Hauser gibt an, sich entwe-
der allein an der geplanten Leistungsmenge oder an
Ist-Werten aus der Vergangenheit zu orientieren.

Bei der Planung der Einkaufspreise schreiben rund
85% der Hauser die Ist-Werte der Vergangenheit mit
einer Teuerungsrate fort. Eine detaillierte Planung mit
erwarteten Einzelpreisen erfolgt demgegeniiber nur in
einem Drittel der Hauser, die meisten davon nutzen
beide Planungsansétze parallel. In diesen Hausern wird
offenbar nur fiir ausgewahlte Sachmittel mit Einzelprei-
sen geplant. Eine reine Orientierung an erwarteten Ein-
zelpreisen kommt dagegen nur selten vor.



Aus dem Bereich der Kontrollrechnungen wurde das
Benchmarking von Sachkosten detailliert betrachtet.
Hier bestatigt sich, dass dem medizinischen Bedarf
groBBere Beachtung geschenkt wird als dem Bedarf an
sonstigen Sachressourcen. Rund zwei Drittel - bei den
Arzneimitteln sogar fast drei Viertel - der Krankenhu-
ser fiihren fiir die Kosten des medizinischen Bedarfs zu-
mindest anlassbezogen Benchmarkinganalysen durch.
Bei allen anderen Sachkostenarten trifft dies jeweils
nur fiir rund die Hélfte der Krankenhduser zu.

Generell ist aber festzustellen, dass das Benchmarking

von Sachkosten meist nicht zu den Routineaufgaben
gehort. Selbst bei den Arzneimitteln und bei Implan-

Ermittlung von Sachkosten

taten, Transplantaten und dem Dialysebedarf werden
solche Analysen nur von rund 30% der Hauser regel-
méRig durchgefiihrt. Bei den librigen Sachkostenarten
liegt dieser Anteil durchgangig unter 15 9%. Benchmar-
kinganalysen der Sachkosten werden somit meist nur
anlassbezogen durchgefiihrt. Im Vergleich zu den Er-
gebnissen der Krankenhauscontrolling-Studie 2016,
in der das Benchmarking das Schwerpunkthema war,
erscheinen diese Werte niedrig. Dort hatten rund zwei
Drittel der Hauser angegeben, Sachkostenkennzahlen
regelmafig einem Benchmarking zu unterziehen. Al-
lerdings ist die Vergleichbarkeit der Ergebnisse einge-
schrankt, da dort nur allgemein nach Sachkostenkenn-
zahlen gefragt wurde.

in %

Menge
Ao e cenr | o
ten Leistungsmenge '
Fortschreibung ver- _ 639
gangener Ist-Daten '
Pauschale Reduk-
tion bzw. Erhohung - 248

Sonstige
Ermittlungsarten I 38

Keine
Ermittlung F 38

Abbildung 5: Verwendete Ansétze zur Mengen- und Preisplanung

Mehrfachnennungen maglich

Preis
g EF
Einzelpreise

Fortschreibung ver-

gangener Ist-Daten - Y <0

mit Teuerungsrate

Sonstige
. 5,3
Ermittlungsarten l

_Keine 6.0
Ermittlung
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3 FOKUSTHEMA: CONTROLLING IN DER PFLEGE

Eines der herausforderndsten Themen im Rahmen
der Pflegeoffensive der Bundesregierung ist die Be-
messung der Personaluntergrenzen. Zwar wurden mit
dem Pflegepersonal-Starkungs-Gesetz (PpSG) und
der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV)
dazu gesetzliche Rahmenbedingungen geschaffen,
die tatsdchliche Zuordnung von Pflegepersonal und
damit die Einhaltung der definierten Personalunter-
grenzen erweist sich aber als sehr komplex. Aus die-
sem Anlass wurde in der aktuellen Befragungsrunde
- ankniipfend an das im Vorjahr gewahlte Schwer-
punktthema ,Personalcontrolling” - die Steuerung der
Personalressourcen unter spezieller Beriicksichtigung
der Personaluntergrenzen adressiert.

Eignung bestehender Controllingablaufe

Ein zentrales Ergebnis ist, dass rund die Halfte der
deutschen Krankenhduser (48,9 %) unabh&ngig von
der Grofe der Einrichtungen bisher liber keine Steu-
erungsinstrumente bzw. kein spezialisiertes Reporting
fir den Einsatz von Pflegekréften verfiigt. Von den
knapp liber 50 %, die schon begonnen haben, spe-
zialisierte Steuerungs- und Berichtssysteme fiir die-
sen Bereich aufzubauen, sind nur rund 15% davon
liberzeugt, dass diese Tools ausreichend sind, um im
zukiinftigen gesetzlichen Rahmen steuern und damit
Sanktionen vermeiden zu kdnnen. Weitere rund 60 %
dieser Hauser glauben, dass die bisher etablierten
Tools die Aufgaben zumindest schon teilweise erfiil-
len. Dabei wird deutlich, dass vor allem Hauser mit
iiber 600 Betten die derzeit eingeleiteten MaSnahmen
bereits fiir zielfiihrend halten.

in %

Ja, vollstandig Ja, teilweise

M bis 299 Betten W 300-600 Betten [ {iber 600 Betten

Abbildung 6: Eignung bereits genutzter Instrumente und Prozesse

Nein

gesamt



Eine zentrale Stelle, die das Controlling im pflegeri-
schen Bereich koordiniert und verantwortet, gibt es
bislang erst in 38 % der Hiuser. Ein Viertel hat zumin-
dest schon Uberlegungen zur zukiinftigen Aufbauor-
ganisation im Pflegecontrolling angestellt, diese aber
noch nicht umgesetzt. Mehr als ein Drittel der Hauser
hat hingegen noch keine Planungen in diese Richtung
vorgenommen, besonders hoch ist dieser Anteil bei
kleinen Hausern mit unter 300 Betten.

Kein einheitliches Bild zeigt sich bei der Analyse, in
welchem Bereich das Pflegecontrolling angesiedelt ist
bzw. zukiinftig angesiedelt werden soll: Hauser, die eine
solche Stelle schon etabliert haben, tendieren zu einer
Ansiedlung im Personalbereich. Krankenh&user, die ge-
rade in der Umsetzung sind, neigen hingegen zu einer
Zuordnung zum pflegerischen Bereich. Das kaufman-
nische Controlling spielt hingegen kaum eine Rolle bei
den Uberlegungen.

Damit bestatigen sich die Ergebnisse der Vorjahres-
studie, die &hnliche Fragen zum Personalcontrolling
in allgemeinerer Form enthielt. Auch dort wurde deut-
lich, dass die Verantwortung fiir die Uberpriifung der
aktuellen Personalverfiigbarkeit, die Identifikation
kurzfristiger Personalengpésse sowie die operative
Planung des Personaleinsatzes ganz iiberwiegend der
Personalabteilung oder der Pflegedirektion obliegt.

Angesichts der hohen Bedeutung der Personalunter-
grenzen fiir die Steuerung eines Krankenhauses als
Ganzes erscheint eine Riickkopplung mit dem kaufman-
nischen Controlling aber geboten. Insofern stellt die Be-
waltigung der Schnittstellen zwischen den beteiligten
Abteilungen eine der zentralen Herausforderungen auf
dem Weg zu einer umfassenden Steuerung der Perso-
nalressourcen im Hinblick auf die neuen Regulierun-
gen dar.

Existenz einer zentralen Abteilung/Person, die das
»Pflegecontrolling” koordiniert und verantwortet
in %

«r

M Ja, schon umgesetzt M Ja, geplant Nein

Abbildung 7: Zentrale Koordination und Verantwortung
fiir das Pflegecontrolling
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4 WEITERE ERGEBNISSE IM DETAIL

4.1 Personalausstattung des Controllings

Fragen zur Personalausstattung im Controlling gehoren
seit mehreren Jahren zum regelméafigen Repertoire der
Krankenhauscontrolling-Studie. Auch in der aktuellen
Befragungsrunde wurden die teilnehmenden Kranken-
hauser nach der Anzahl der Stellen im kaufméannischen
Controlling, im Leistungscontrolling als Kernbereich
des Medizincontrollings sowie in angrenzenden Ta-
tigkeitsbereichen (Kodierfachkrafte, Mitarbeiter im
MDK-Management) gefragt. Damit wurde die im Vorjahr
in der Befragung erstmals eingefiihrte detaillierte Be-
trachtung der Aufgabengebiete im Medizincontrolling
beibehalten.

Die in Abbildung 8 dargestellten Ergebnisse sind mit
denen des Vorjahres vergleichbar. Dies gilt sowohl mit
Blick auf die Hohe der Controllerquoten, mit denen die
Anzahl der Stellen je Aufgabengebiet und 1.000 Mitar-

beiter angegeben wird, als auch auf die Beobachtung,
dass grofle Hauser mit geringeren Controllerquoten
auskommen als kleine Hguser. In diesem Ergebnis spie-
gelt sich wider, dass der Arbeitsaufwand im Controlling
nicht proportional zum Umfang der medizinischen
Leistungen eines Krankenhauses wéachst. Dieser Effekt
deutet sich in der aktuellen Befragungsrunde auch bei
den Kodierfachkréften und beim MDK-Management
an, wobei hier insbesondere die groffen Hauser deut-
lich geringere Quoten als kleine und mittelgrofie Hauser
aufweisen.

Erfragt wurde in der aktuellen Befragungsrunde auch
erneut die Entwicklung des Personalbestands im Con-
trolling. Dabei ist fiir das kaufm&nnische Controlling
und das Leistungscontrolling abermals eine liberwie-
gend stabile Personalsituation erkennbar. Bei den Ko-
dierfachkraften und im MDK-Management verzeichnen
hingegen viele Krankenh&user Zuwachse.

Anzahl Vollzeitkréfte je 1.000 Beschiftigte und Aufgabengebiet - differenziert nach Grofie

in %

bis 299 Betten 300-599 Betten

{iber 600 Betten

M Kaufménnisches Controlling M Leistungscontrolling M Kodierfachkrafte MDK-Management

Abbildung 8: Stellenausstattung im Controlling

Entwicklung Anzahl der Beschaftigten im Controlling in den letzten drei Jahren

in %

Anstieg Keine wesentliche Reduktion
Verénderung
M Kaufméannisches Controlling M Leistungscontrolling M Kodierfachkrafte MDK-Management

Abbildung 9: Entwicklung der Controllingstellen



Insbesondere bei den Kodierfachkraften gibt fast jedes
zweite Krankenhaus an, in den letzten drei Jahren einen
Personalzuwachs erlebt zu haben. Anders als im Vorjahr
ist nicht mehr zu beobachten, dass der Zuwachsanteil
bei Psychiatrien und gemischten Einrichtungen grofer
ist als bei somatischen Krankenh&usern. Dies liegt je-
doch daran, dass der Anteil mit einer Zunahme bei den
somatischen Hausern gestiegen ist und nicht etwa an
einem verringerten Anteil bei den psychiatrischen und
gemischten Einrichtungen.

Zeitaufwand

4.2 Tatigkeitsprofil von Krankenhaus-
controllern

In friheren Befragungsrunden hat sich wiederholt ge-
zeigt, dass sich ein grofier Teil der Krankenhauscon-
troller in einer partnerschaftlichen Rolle gegeniiber
dem Management sieht. Das Tatigkeitsprofil der Con-
troller spiegelt dies allerdings nicht umfanglich wider.
Routinetatigkeiten wie das Sammeln und Zusammen-
flihren von Daten, deren Aufbereitung, Analyse und
Auswertung sowie die Erstellung von Berichten bilden
die Tatigkeitsschwerpunkte.

in %

Kaufménnisches Controlling
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40 [

20 ‘T%F

0 — *
Datensammlung Datenaufbereitung, Berichts- Berichts- Kommunikation der Sonstiges
und -zusammen- -analyse und erstellung kommentierung  Ergebnisse gegeniiber
fiihrung -auswertung Leistungsbereichen

Leistungscontrolling

und Geschaftsfiihrung
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40 [

20 _—F* |

0
Datensammlung Datenaufbereitung, Berichts- Berichts- Kommunikation der Sonstiges
und -zusammen- -analyse und erstellung kommentierung  Ergebnisse gegeniiber
fiihrung -auswertung Leistungsbereichen

Oberes Quartil (75 %) M Median M Unteres Quartil (25 %)

Abbildung 10: Tatigkeitsprofile von Krankenhauscontrollern

und Geschaftsfiihrung
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Dieses Ergebnis bestatigt sich auch in der aktuellen
Befragungsrunde sowohl fiir das kaufméannische Con-
trolling als auch fiir das Leistungscontrolling als Kern-
bereich des Medizincontrollings.

Der nach wie vor sehr hohe Anteil der Routinetatigkeiten
spricht dafiir, dass sich das Berufsbild der Controller
trotzderzunehmenden Digitalisierung und Automatisie-
rung des Berichtswesens und von Datenauswertungen
nur langsam veréndert. Eine mogliche Erkl&rung hierfiir
ware, dass die durch Digitalisierung und Automatisie-
rung eintretenden Effizienzsteigerungen nicht zu einer
Verschiebung der Aufgabenschwerpunkte, sondern zu
einer Ausweitung des Berichtswesens und umfassen-
deren Datenanalysen genutzt werden - eine andere,
dass solche Potenziale oft noch ungenutzt bleiben. Die
Ergebnisse zu den Berichtssystemen liefern erste An-
haltspunkte bei der Suche nach einer Erklarung.

4.3 Berichtssysteme

Der Umfang des Berichtswesens gehort zu den regel-
mafRigen Befragungsthemen der Krankenhauscon-
trolling-Studie. Auch in der aktuellen Befragungsrun-
de zeigt sich, dass das Berichtswesen in deutschen
Krankenh&usern zumindest in seinen Kernbereichen
schon einen guten Ausbaustand erreicht hat. Wie aus
Abbildung 11 ersichtlich erhalten sechs von sieben
Flihrungskraften sowohl auf Vorstands- als auch auf
Klinikebene monatlich einen Bericht iiber die fiir die
operative Steuerung wichtigen medizinischen Leis-
tungskennzahlen. Auf der Vorstandsebene werden
auch typische betriebswirtschaftliche Auswertungen
wie Gewinn-und-Verlust-Rechnungen meist im monat-
lichen, teils vierteljahrlichen Rhythmus bereitgestellt.
Weit verbreitet sind auch regelméRige Berichte zur Per-
sonalsituation.

Gleichzeitig bestatigt aber die aktuelle Befragungsrun-
de erneut, dass fiir Steuerungszwecke als besonders
relevant eingeschatzte Deckungsbeitragsrechnungen
sowie Risikoberichte immer noch nicht zum Standard-
berichtswesen gehdren. Dabei zeigt sich vor allem bei
den Deckungsbeitragsrechnungen und den kaufman-
nischen Risikoberichten ein Einfluss durch die Grofe.
Grofe Hauser mit iiber 600 Betten nutzen solche Instru-
mente schon deutlich hdufiger und auch mit kiirzeren
Berichtszyklen als kleinere Hauser. Gleichwohl verzich-
tet auch bei den groRRen Hausern fast jedes vierte Haus
auf die Moglichkeiten einer detaillierteren und mehrstu-
figen Ergebnisanalyse sowie einer aktiven unterjéhrigen
Steuerung mithilfe einer Deckungsbeitragsrechnung.



Berichtswesen: Reportingempféanger und -rhythmus

in %
Vorstand Klinikleiter
monatlich monatlich
viertel-/ viertel-/
halbjéhrlich halbjahrlich
jéhrlich jahrlich
gar nicht gar nicht
M Guv [ DB-Rechnung [ Kostenbericht [ Med. Leistungskennz.
[7 Kaufm. Risikoreporting Med. Risikoreporting M Qualitatskennzahlen Personalw. Kennz.

Abbildung 11: Reportingempfanger und -rhythmen

H Medizincontrolling
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Bei der IT-Unterstiitzung konnte in den ersten Jahren
der Befragung ein deutlicher Trend zur starkeren Digi-
talisierung und Automatisierung durch die Nutzung von
Data-Warehouse-Losungen festgestellt werden. Seit
2016 istjedoch zu beobachten, dass diese Entwicklung
bei einer erreichten Durchdringung von ca. zwei Dritteln
der Hauser stagniert. Gleichzeitig nutzen rund neun
von zehn Hausern Tabellenkalkulationsprogramme fiir
Berichtszwecke. Eine detailliertere Analyse zeigt, dass
die Nutzung von Data-Warehouse-Losungen stark mit
der GroBe korreliert. Bei groBen Hausern sind sie heute
fast durchgangig im Einsatz, bei kleinen Hausern nutzt
nur ungefahr jedes zweite Haus ein Data-Warehouse
flir das Berichtswesen. Dementsprechend zeigt sich
auch, dass Hauser mit einem Data-Warehouse h&ufi-
ger Deckungsbeitragsrechnungen und Risikoberichte
in ihr Berichtswesen integriert haben. Im Gesamtbild
entsteht somit der Eindruck, dass die Hiuser die Effizi-
enzgewinne der Digitalisierung eher fiir eine Ausweitung
des Berichtswesens bei kaum verdndertem Einsatz von
Personalressourcen nutzen als zur Verschlankung der
Controllingfunktion.

Berichtswesen: Einsatz von IT-Lésungen

4.4 Zielvereinbarungen

Die Nutzung von Zielvereinbarungen in Krankenh&usern
istein in den letzten Jahren intensiv und kontrovers dis-
kutiertes Thema. Die Ergebnisse der Krankenhauscon-
trolling-Studie haben in der Vergangenheit die Unsicher-
heit im Umgang mit Zielvereinbarungen zum Ausdruck
gebracht. Die Angaben zur Nutzung von Berichtsinhal-
ten in Zielvereinbarungen und deren Verkniipfung mit
variablen Vergiitungen verénderten sich im Zeitablauf,
allerdings ohne klare Tendenz. Die aus Abbildung 13
ersichtlichen Ergebnisse der aktuellen Befragungs-
runde zeigen, dass freigemeinniitzige Hauser bei der
Nutzung von Zielvereinbarungen weiterhin deutlich zu-
riickhaltender sind als 6ffentliche und private Hauser.
Bei offentlichen Hausern ist die Nutzung nach einer
Phase der Zuriickhaltung aktuell wieder deutlich ange-
stiegen. Generell kann festgehalten werden, dass Ziel-
vereinbarungen in der Regel mit variablen Vergiitungs-
bestandteilen verkniipft werden.

in %

91 92 gg 91 gg

Tabellenkalkulation Standardsoftware
(Excel/Access) (KIS/ERP)
2012 2014  M2016 W2017 W2018

Abbildung 12: Einsatz von IT-Losungen zur Berichterstattung

Management-Informationssys-
tem/Data-Warehouse-Losung



Ziel- und Anreizsystem: Nutzung von Zielvereinbarungen nach Trager

in %
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Abbildung 13: Nutzung von Zielvereinbarungen

Beziiglich der fiir Zielvereinbarungen genutzten Inhalte
istaus Abbildung 14 eine klare Differenzierung zwischen
den Verantwortungsebenen zu erkennen. Wahrend auf
der Gesamthausebene Ergebniskennzahlen am héu-
figsten verwendet werden, sind es auf der Fachabtei-
lungsebene Leistungskennzahlen. Dies gilt trotz der
Bedenken gegen die Nutzung solcher Kennzahlen und
der Empfehlungen, stérker auf Ergebniskennzahlen als
Ausdruck der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbrin-
gung zu setzen.

Kennzahlen
in % Mehrfachnennungen moglich

Leistungs- 37

kennzahlen 66

Erlos-
kennzahlen

Kosten-
kennzahlen

Ergebnis- 70

kennzahlen

Qualitats-
kennzahlen

Keine - trifft
nichtzu

M Gesamthaus Klinik/Fachabteilung

Abbildung 14: Nutzungsquoten von Kennzahlen
in Zielvereinbarungen
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4.5 Erlosverteilung

Die Verteilung von Kosten und Erldsen wurde in den
ersten Befragungsrunden der Krankenhauscontrolling-
Studie regelmaRig adressiert und im Jahr 2015 als
Schwerpunktthema umfassend behandelt. Nach zwei
Jahren Pause wurden in der aktuellen Befragungs-
runde einige Fragen zur Erlosverteilung wiederholt,
um mogliche Entwicklungstendenzen zu identifizieren.
Zeitvergleiche werden zu den Ergebnissen aus dem
Jahr 2014 présentiert, denen identische Fragestellun-

gen zugrunde lagen.

Zuordnung von Gemeinerldsen

Gegenuber den friiheren Befragungsrunden ist der
Anteil der Krankenh&user, die bei einer gemeinsamen
Fallbearbeitung eine differenzierte Erldszuordnung vor-
nehmen, von rund 40% auf jetzt rund 50% gestie-
gen. Dabei erfolgt die differenzierte Zuordnung meist
nur zwischen Fachabteilungen, weitaus seltener auch
zwischen Fachabteilungen und erganzenden medi-
zinischen Leistungsbereichen. Innerhalb der Gruppe
der Hauser mit einer pauschalen Zuordnung zu nur
einer Fachabteilung ist unverandert die Zuordnung zur
Entlassabteilung die ibliche Vorgehensweise. In der
Gruppe der Hauser mit einer differenzierten Zuordnung
dominieren auch heute individuelle Verteilungsansatze.
Von den in der Literatur empfohlenen Ansatzen werden
verschiedene Varianten der Day-Mix-Methode weiterhin
recht haufig eingesetzt. Die AKVD-Methode und das
DRG-Erlossplitting scheinen hingegen an Bedeutung
verloren zu haben.

in %
59

50
41
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Abbildung 15: Vergleich Nutzungsquoten von unterschiedlichen Methoden zur Erldsaufteilung



5 PSYCHIATRIE UND PSYCHOSOMATIK:
AUSWIRKUNGEN DES NEUEN ENTGELTSYSTEMS

Seit 2013 beschéftigt sich die Krankenhauscon-
trolling-Studie mit der Einfiihrung des neuen, pau-
schalisierenden Entgeltsystems nach § 17d KHG in
der Psychiatrie und Psychosomatik. In der aktuellen
Befragungsrunde haben sich wieder 50 Fach- und
Abteilungspsychiatrien an diesem speziellen Fragen-
abschnitt beteiligt. Die Teilnahmequote ist damit in
diesem Teilbereich mit rund 10 % der Grundgesamtheit
tiberdurchschnittlich hoch. Gleichwohl wird aufgrund
der begrenzten Marktgrofe und damit auch der Groe
des Samples auf eine Analyse moglicher Einflussfakto-
ren in Bezug auf Groe etc. weitgehend verzichtet.

Nutzung der Optionsphase

Auch nach der verpflichtenden Einfiihrung des Sys-
tems zum 1. Januar 2018 bleibt das Thema von zent-
raler Relevanz fiir das Management und Controlling in
den betroffenen Einrichtungen. Das gilt nicht nur, weil
das Entgeltsystem von Beginn an als ,lernendes Sys-
tem“ angedacht war, sondern auch, weil rund 40 % der
Einrichtungen erst im Jahr 2018 Erfahrungen mit dem
System gemacht haben (vgl. Abb. 16). Nur gut 60%
hatten die mehrfach verldngerte Optionsphase seit
2013 genutzt, um budgetneutral in das Entgeltsystem
einzusteigen und damit Erfahrungen zu sammeln, wel-
che praktischen Auswirkungen dieses zentrale Steue-
rungselement auf Finanzen und Controlling hat.

in %

396 100
13,2 38 .
132 e
208 e
94
Seit 2013 Seit 2014 Seit 2015 Seit 2016 Seit 2017 Seit2018 Gesamt

Abbildung 16: Einstiegszeitpunkte der Kliniken in das neue Entgeltsystem
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Auch zum Befragungszeitpunkt im Herbst 2018 schei-
nen noch nicht alle Einrichtungen so weit zu sein, dass
sie den zukiinftigen Anforderungen fiir eine Budget- und
Leistungsplanung gewachsen sind. Ahnlich wie beim
Einfiihrungsprozess antworten namlich auch weiterhin
40% der Kliniken, dass sie noch keine differenzierte
Leistungsplanung implementiert haben. Ein Blick auf
die Vorjahreszahlen zeigt, dass sich hier im Zeitverlauf
keine Veranderungen ergeben haben.

Wahrgenommen und artikuliert wird aber von den psy-

chiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen,
dass die Verhandlungen mit den Kostentrdgern eher

Einstellung der Kostentréager

schwieriger geworden sind. 2017 wurde die Einstellung
in den Verhandlungen noch insgesamt als offen und
konstruktiv bezeichnet (ca. 60 %). Aktuell wird hingegen
die Einstellung der Kostentrager bei den drei zentralen
Themen Nachverhandlung der PsychPV (17,6 %), Erho-
hung des Budgets im ,Zwei-Wege-Verfahren“ (7,8 %)
und stationsdquivalente psychiatrische Behandlung
(3,9 %) nur noch von einer relativ kleinen Zahl als , offen
und konstruktiv“ eingeschatzt. Der Erhohung des Bud-
gets stehen die Kostentrager dabei eher zuriickhaltend
gegeniiber (rund 55%), bei der Nachverhandlung des
Themas PsychPV sind sie haufig sogar komplett ableh-
nend (27,5 %).

in %

Erhdhung des Budgets (,Zwei-Wege-Verfahren“)

k(?r:;i?ullirt]i(\j/ 78

Eher zuriickhaltend 54,9
Ablehnend 17,6

Thema nicht relevant 19,6

Stationsdquivalente psychiatrische Behandlung

Offen un_d 39
konstruktiv ’
Eher zuriickhaltend 9,8
Ablehnend 15,7
Thema nicht relevant 70,6

Nachverhandlung auf 100 % PsychPV

Offen und

konstruktiv 176

Eher zuriickhaltend 17,6

Ablehnend 27,5

Thema nicht relevant 37,3

Andere Themen:

e Verweildaueranalyse

* Interimsvereinbarung

o Arztlicher Bereitschaftsdienst

e Unbewertete Leistungen

» Pflege: mehr Personal fiir Fixierung und Isolierung

Abbildung 17: Einstellung der Kostentrager bei Budgetverhandlungen im Bereich des neuen Entgeltsystems



Gestiegen ist fiir die Einrichtungen durch die Einfiihrung
des neuen Entgeltsystems natiirlich die MDK-Priifquo-
te, die nach dem alten Abrechnungsmodus nicht rele-
vant war. Allerdings gibt es hier ein etwas uneinheitli-
ches Bild. 34 % sagen, die Quote sei 2018 gefallen, gut
60 % berichten von einem Anstieg der Quote. Bei Ein-
richtungen, die erst 2018 in das System eingestiegen
sind, ist dieser Anstieg mit dem erstmaligen Auftreten
von MDK-Priifungen im psychiatrischen und psychoso-
matischen Bereich gleichzusetzen.

Mehr als die Hélfte der Einrichtungen (54 %) gibt aber
an, dass die Priifquote inzwischen auf einen Bereich
von 6% bis 15% angestiegen ist. Fast 20 % schétzen
die Priifquote sogar noch hoher ein. Dies bedeutet:
Rund jeder fiinfte Fall wird hier gepriift (vgl. Abb. 18).

Hohe der MDK-Priifquote seit Einfiihrung
des neuen Entgeltsystems

in %

28 34 20
14
H = -

0-5% 6-10% 11-15%  16-20% iiber20%

Abbildung 18: MDK-Priifquoten in Psychiatrie und
Psychosomatik

Unter den Konsequenzen, die sich aus den MDK-Prii-
fungen ergeben, finden sich im Prinzip alle negativen
Auswirkungen wieder, die auch aus dem somatischen
DRG-System bekannt sind. Die Kostensituation der
Einrichtung wird dadurch beeintrachtigt, dass fiir die
Dokumentation und Bearbeitung der MDK-Priiffalle
der Personalaufwand steigt und die Sachkosten auch
durch Widerspruchs- und Gerichtsverfahren zunehmen.
Die Erlgs- und damit auch die Ergebnissituation werden
gleichzeitig durch Kiirzungen der Entgelte beeintrach-
tigt, und die langen Laufzeiten der Verfahren und der
damit verbundene Anstieg offener Forderungen flihren
dazu, dass die Liquiditat der Einrichtungen angegriffen
wird. Mehr als vier von fiinf Einrichtungen merken vor
allem an, dass die Kosten durch die MDK-Verfahren
schon angestiegen sind.

25



26

Bei den Konsequenzen, die aus der MDK-Priifquote
gezogen werden, spiegelt sich dieses Bild auch wider:
Die am h&ufigsten durchgefiihrten Mafinahmen sind
Auf- und Ausbau des Medizincontrollings und die Ein-
stellung von Kodierfachkréften. Uber ein Viertel der
Einrichtungen uberlegt auch schon, die Prozesse der
Dokumentation anzupassen. Hierdurch kdnnte nicht
nur eine Senkung der MDK-Priifquote erreicht, sondern
durch schnellere Rechnungsstellung auch die Liqui-
ditatssituation verbessert werden. Vereinzelt werden
auch Schulungen des &rztlichen und pflegerischen
Personals sowie Anpassungen der Durchfiinrung der
MDK-Priifungen als Reaktion auf das veranderte Priif-
verhalten angefiihrt (vgl. Abb. 19).

Bei der Umsetzung neuer Versorgungsformen und Mo-
dellprojekte kann im Vergleich zum Vorjahr eine leicht
positive Tendenz attestiert werden. Wahrend Modell-
vorhaben nach § 64b SGB V und auch das Thema
Home Treatment im Jahr 2017 noch so gut wie keine
Rolle spielten, geben nun jeweils 8% der Hauser an,
mit neuen Versorgungsformen zu experimentieren.

Welche Konsequenzen haben die MDK-Priifungen
fiir Ihre Einrichtung?

Dies kann durchaus als Anzeichen interpretiert werden,
dass sich durch die Veranderungen des Abrechnungs-
systems auch neue Versorgungsformen etablieren.
Wichtig wird dabei sein, dass diese nicht nur angeboten
werden konnen, sondern auch dauerhaft auskommlich
finanziert sind.

Die Entwicklungen im Management und Controlling im
Bereich der Psychiatrie und Psychosomatik scheinen
auch nach der verpflichtenden Einfiihrung des neuen
Entgeltsystems nicht durch allzu hohe Dynamik gepragt
zu sein. Allerdings ist festzuhalten, dass die erwarteten
wirtschaftlichen Aspekte des Systems (Steigerung der
administrativen Kosten, Erldsminderungen, Liquiditats-
verknappung) durchaus eingetreten sind und wirken.
AuRerdem werden die Verhandlungen mit den Kosten-
trégern insgesamt als schwierig wahrgenommen und
miissen wohl noch mehr in den Fokus riicken. Es wird
fiir die Einrichtungen in Zukunft wichtig sein, sich den
Anforderungen noch offensiver anzupassen und Steue-
rungsinstrumente einzufiihren bzw. zu verbessern.

Welche Konsequenzen ziehen Sie aus einer verdnderten
MDK-Priifquote?
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Abbildung 19: Konsequenzen aus MDK-Priifungen und MDK-Priifquoten



ZUSAMMENFASSUNG

Zum achten Mal gab es im Jahr 2018 eine Befragungs-
runde zum aktuellen Stand und zur Umsetzung des
Controllings in deutschen Krankenh&usern und Psy-
chiatrien. Traditionelle Themenfelder wie die Perso-
nalausstattung im Controlling, das Tatigkeitsprofil
von Krankenhauscontrollern und das Berichtswesen
wurden auch in dieser Umfragerunde wieder mitein-
bezogen. Schwerpunktthemen waren 2018 das Sach-
kostencontrolling sowie das Personalcontrolling in der
Pflege. Teilweise neue Aspekte wurden nach der ver-
bindlichen Einfilihrung zum 1. Januar 2018 im Fragen-
komplex zur Einflihrung des neuen Entgeltsystems in
der Psychiatrie und Psychosomatik thematisiert.

Fokusthema Sachkostencontrolling

Nachdem im vergangenen Jahr das Thema Personalcon-
trolling im Fokus stand, hat sich die Befragung in dieser
Erhebungsrunde schwerpunktmafig auf die Steuerung
der Sachkosten konzentriert. Uberraschend ist, dass
Sachkosten uber alle abgefragten Kostenarten hinweg
nur von 50% bis 60% der an der Befragung teilneh-
menden Krankenhduser explizit in die Budgetplanung
aufgenommen werden. Dabei zeigt sich bei einer detail-
lierten Analyse ein Einfluss der Hausgrofie vor allem bei
der Planung des medizinischen Bedarfs. Gemé&fS seiner
hohen Bedeutung fir die Krankenhausleistung findet
der medizinische Bedarf auch im Controlling besondere
Beachtung. Dies zeigt sich u. a. bei der Frage nach der
Betrachtungsebene. Wahrend die iibrigen Kostenarten
tiberwiegend nur auf Kostenstellenebene nachgehalten
werden, erfolgt die Betrachtung der Arzneimittel sowie
der Implantate, Transplantate und des Dialysebedarfs
bei jeweils iiber der Halfte der Hauser auf Artikelebene.
Heterogen - wie in vielen anderen Bereichen des Kran-
kenhauses - ist auch im Sachkostencontrolling die
Organisation der Ablaufe. Die Beschaffungs- und Ein-
kaufsabteilungen (teilweise gekoppelt an Verbiinde)
sind fiir die Preissteuerung verantwortlich, die Mengen-
planung und -steuerung findet hdufig in den Control-
lingabteilungen statt. Relativ selten werden die Fach-
bereiche und Klinken miteinbezogen.

Fokusthema Controlling in der Pflege

Aufgrund der politischen Relevanz wurde in diesem
Jahr - ankniipfend an den umfassenden Schwerpunkt
zum Personalcontrolling in der vorherigen Befragungs-
runde - das Thema Controlling der Personalressourcen
erneut adressiert, dieses Jahr mit einem speziellen
Fokus auf die Personalressourcen in der Pflege. Die
Ergebnisse zeigen, dass sich die Krankenhduser noch
in einer Anpassungsphase befinden. Es hat sich noch
kein Modell etabliert, das die Steuerung nach den ge-
setzlichen Vorgaben in der Breite sicherstellt. Auch die
Zuordnung der Thematik zu einer oder mehreren Abtei-
lungen ist noch nicht hinreichend geklart.

Personalausstattung und Tatigkeitsprofil

Die Personalausstattung im Controlling der Kranken-
hauser bleibt mit Blick auf die Quote der Controller je
1.000 Mitarbeiter auf Vorjahresniveau. Bezogen auf
die unterschiedlichen Tatigkeitsfelder, die analysiert
wurden, kann festgehalten werden, dass die Beschéf-
tigtenzahlen im kaufménnischen Controlling und Leis-
tungscontrolling stabil sind, bei den Kodierfachkréaften
und im MDK-Management verzeichnen hingegen viele
Krankenh&user weiterhin Zuwachse. Insbesondere bei
den Kodierfachkraften gibt fast jedes zweite Kranken-
haus an, in den letzten drei Jahren einen Personalauf-
bau erlebt zu haben. Dieses Wachstum erfolgte bei so-
matischen Akutkrankenhdusern in gleichem Maf3e wie
bei gemischten Hausern oder reinen Psychiatrien.

Laut Selbstverstandnis sieht sich das Controlling in
den Krankenhdusern in einer partnerschaftlichen Rol-
le gegenliber dem Management. Das Tatigkeitsprofil
der Controller spiegelt dies indes nicht umfanglich
wider. Routinetétigkeiten bilden haufig die Tatigkeits-
schwerpunkte, dies gilt sowohl fiir das kaufméannische
Controlling als auch fiir das Leistungscontrolling als
Kernbereich des Medizincontrollings. Der nach wie vor
sehr hohe Anteil der Routinetétigkeiten spricht dafiir,
dass sich das Berufsbild der Controller trotz der zu-
nehmenden Digitalisierung und Automatisierung des
Berichtswesens und von Datenauswertungen nur lang-
sam verandert.
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Berichtswesen

Fiir das Berichtswesen zeigt sich in der aktuellen Be-
fragungsrunde ein ganz &hnliches Bild wie in den Vor-
jahren: Das Standardberichtswesen ist im Hinblick auf
Umfang und Berichtsrhythmus gut aufgestellt. Jenseits
der Standardinhalte, insbesondere bei Deckungsbei-
tragsrechnungen und Risikoberichten, werden die zu
beobachtenden Berichtsprozesse jedoch sehr viel he-
terogener und finden nicht selten gar nicht statt. Auch
in diesen Bereichen sind Verdnderungen gegeniiber
den Vorjahren kaum zu erkennen. Der in den Jahren
2011 bis 2015 zu beobachtende Trend hin zur deutlich
intensiveren Nutzung von Data-Warehouse-Losungen
hatte sich schon in den letzten Jahren erkennbar ab-
geschwécht. Die aktuellen Ergebnisse bestatigen den
Ubergang in eine Plateauphase bei einer Durchdrin-
gungsrate von ca. zwei Dritteln der Hauser.

Zielvereinbarungen

Hinsichtlich der Nutzung von Zielvereinbarungen zeigen
die aktuellen Befragungsergebnisse insbesondere zwei
Dinge: Zum einen ist die Nutzung mittlerweile wieder
auf dem Niveau von vor rund fiinf Jahren angekommen,
nachdem zwischenzeitlich - wohl auch angesichts der
kontroversen Diskussionen - eine starkere Zuriickhal-
tung zu beobachten war. Zum anderen bestatigt sich
erneut, dass freigemeinniitzige Hauser generell weniger
auf solche Vereinbarungen setzen als &ffentliche und
private Hauser. Die aus dem Berichtswesen verwende-
ten Kennzahlen sind vornehmlich Ergebniskennzahlen
auf der Gesamthausebne und Leistungskennzahlen auf
der Klinik- bzw. Fachabteilungsebene.

Erlosverteilung

Die Erlosverteilung bei abteilungsiibergreifenden Be-
handlungen wurde nach mehreren Jahren Pause erneut
in der Studie adressiert. Im Vergleich zu 2014 zeigt sich
eine Tendenz hin zu einer differenzierten Erlészuord-
nung auf die beteiligten Fachabteilungen. Gleichwohl
liegt der Anteil der Hiuser, die den Erlgs pauschal einer
Abteilung - in der Regel der Entlassabteilung - zuord-
nen, immer noch bei rund 50 %. Bei der differenzierten
Erldszuordnung dominieren individuelle Ansé&tze. Von
den in der Literatur beschriebenen Standardanséatzen
hat die Day-Mix-Methode die hdchste Verbreitung.

Neues Entgeltsystem fiir Psychiatrie und
Psychosomatik

Bei der weiteren Beobachtung der verpflichtenden Um-
setzung des Entgeltsystems nach § 17d KHG in den
psychosomatischen und psychiatrischen Einrichtungen
haben sich Tendenzen gezeigt, die schon im Vorfeld er-
wartet wurden. Beeinflusst u. a. durch eine steigende
MDK-Priifquote merken die Einrichtungen, dass sich
ihre Liquiditatssituation in den zuriickliegenden Mona-
ten verschlechtert hat. Weitere Folgen sind steigende
Aufwendungen fiir Personal im Bereich Medizincon-
trolling und Kodierung sowie Kiirzungen der Erldse
durch die Priifungen. Eine leichte Tendenz zur ver-
starkten Umsetzung neuer Versorgungsformen durch
Modellversuche und Home Treatment ist ebenfalls zu
erkennen.



ABBILDUNGSVERZEICHNIS

Abbildung 1:
Abbildung 2:
Abbildung 3:
Abbildung 4:
Abbildung 5:
Abbildung 6:
Abbildung 7:
Abbildung 8:

Abbildung 9:

Abbildung 10:
Abbildung 11:
Abbildung 12:
Abbildung 13:
Abbildung 14:
Abbildung 15:
Abbildung 16:
Abbildung 17:
Abbildung 18:

Abbildung 19:

Themenbereiche und wesentliche Fragestellungen

Teilnehmerstruktur 2018/19 und Marktstruktur im Vergleich

Am Sachkostencontrolling beteiligte Abteilungen

Aktive Steuerung wichtiger Sachkostenarten

Verwendete Ansatze zur Mengen- und Preisplanung

Eignung bereits genutzter Instrumente und Prozesse

Zentrale Koordination und Verantwortung flir das Pflegecontrolling
Stellenausstattung im Controlling

Entwicklung der Controllingstellen

Tatigkeitsprofile von Krankenhauscontrollern

Reportingempféanger und -rhythmen

Einsatz von IT-Losungen zur Berichterstattung

Nutzung von Zielvereinbarungen

Nutzungsquoten von Kennzahlen in Zielvereinbarungen

Vergleich Nutzungsquoten von unterschiedlichen Methoden zur Erldsaufteilung
Einstiegszeitpunkte der Kliniken in das neue Entgeltsystem

Einstellung der Kostentrager bei Budgetverhandlungen im Bereich des neuen Entgeltsystems
MDK-Priifquoten in Psychiatrie und Psychosomatik

Konsequenzen aus MDK-Priifungen und MDK-Priifquoten

11

13

14

15

16

16

17

19

20

21

21

22

23

24

25

26

29



30

KURZPORTRAT DER HERAUSGEBER

Prof. Dr. Nils Crasselt

Nils Crasselt, Jahrgang 1973, studierte Betriebswirt-
schaftslehre an der Westfélischen Wilhelms-Universitat
Miinster. Nach dem Abschluss zum Diplom-Kaufmann
war ervon 1997 bis 2008 als wissenschaftlicher Mitar-
beiter am Lehrstuhl fiir Internationale Unternehmens-
rechnung (Prof. Dr. Bernhard Pellens) der Ruhr-Uni-
versitat Bochum tétig. 2002 promovierte er mit einer
Arbeit zum Thema ,Wertorientierte Managementent-
lohnung, Unternehmensrechnung und Investitions-
steuerung®. Sein kumulatives, aus sieben Einzelschrif-
ten bestehendes Habilitationsprojekt schloss er 2008
ab. Seit dem Wintersemester 2008/09 ist er Inhaber
des Lehrstuhls fiir Controlling an der Schumpeter
School of Business and Economics der Bergischen
Universitdt Wuppertal. Zu den Schwerpunkten seiner
aktuellen Forschungsaktivitaten zahlt u. a. das Con-
trolling im Krankenhaussektor.

Dr. Christian Heitmann

Christian Heitmann, Jahrgang 1971, studierte Wirt-
schaftsinformatik an der Westfélischen Wilhelms-Uni-
versitdt Minster. Nach dem Abschluss zum Dip-
lom-Wirtschaftsinformatiker war er von 1998 bis 2002
als wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut fiir Revisi-
onswesen (Prof. Dr. Dr. h. c. Jorg Baetge) der Universitat
Miinster tétig. 2001 promovierte er im Rahmen eines
DFG-Forschungsprojekts zum Thema ,Beurteilung der
Bestandsfestigkeit von Unternehmen mit Neuro-Fuzzy*.
2002 begann er seine Tatigkeit bei der Management-
beratung zeb. Seit 2009 leitet er den Bereich Health
Care und verantwortet als Partner die gesamten Akti-
vitdten von zeb in dieser Branche. Schwerpunktthemen
bilden hierbei Krankenhausfusionen und -verbundbil-
dungen, Krankenhaus(konzern)steuerung, Konzeption
und Einflihrung von Systemen zum Finanzcontrolling
und Reporting, Investitionsfinanzierung, ganzheitliches
Risikomanagement sowie die Entwicklung und Umset-
zung von Digital- und IT-Strategien.

Prof. Dr. Bjorn Maier

Bjorn Maier, Jahrgang 1973, studierte Betriebswirt-
schaftslehre an der Universitat Mannheim, vor allem 6f-
fentliche BWLund Krankenhausmanagement. Nach dem
Abschluss zum Diplom-Kaufmann war er von 1999 bis
2001 als wissenschaftlicher Mitarbeiter am Seminar fiir
Aligemeine BWL, insbesondere Operations Research,
an der Universitat zu KoIn (Prof. Dr. Dr. Giinter Beuer-
mann) tétig und promovierte 2001 in einem DFG-Son-
derforschungsbereich. Von 2004 bis 2008 begleitete
erim Rahmen einer Forschungsstelle an der Justus-Lie-
big Universitat in GieBen das Benchmarking der gesetz-
lichen Unfallversicherungstrager (DGUV). Seit 2008 ist
er Studiendekan an der Dualen Hochschule Baden-
Wiirttemberg Mannheim im Bereich Gesundheitswirt-
schaft. Er ist Vorstandsvorsitzender des Deutschen
Vereins fiir Krankenhaus-Controlling e. V. (DVKC).



KONTAKT

Prof. Dr. Nils Crasselt
Bergische Universitat Wuppertal

Schumpeter School of Business and Economics
Lehrstuhl fiir Controlling

Gebdude M « Ebene 15 « Raum 16
GaufstraBBe 20 * 42119 Wuppertal

Phone +49 (0)202 439-3842

Fax +49 (0)202 439-2448

E-Mail crasselt@wiwi.uni-wuppertal.de
www.controlling.uni-wuppertal.de

Dr. Christian Heitmann
Partner, Leiter Bereich Health Care

zeb
Hammer Str. 165 ¢ 48153 Miinster

Phone +49 (0)251 97128-369
Fax +49 (0)251 97128-102
E-Mail cheitmann@zeb.de
www.zeb-healthcare.de

®
MIX
Papier aus verantwor-

tungsvollen Quellen
EMS% FSC® C106532

Disclaimer:

31

Prof. Dr. Bjorn Maier
Vorsitzender des Vorstandes

DVKC - Deutscher Verein fiir Krankenhaus-Controlling e. V.
Management und Controlling in der Gesundheitswirtschaft
Alt-Moabit 91 = 10559 Berlin

Phone +49 (0)30 54 80 15-80
Fax +49 (0)30 54 80 15-82
E-Mail b.maier@itic.de
www.dvkec.de

Medienpartner:

HealthsCare
Management

WIRTSCHAFTLICH ENTSCHEIDEN
IN KLINIKEN UND ALTENHEIMEN

Diese Publikation wurde ausschlielich zur allgemeinen Orientierung erstellt. Die Leserin/der Leser sollte keine MaRnahmen auf

Grundlage der in dieser Publikation enthaltenen Informationen ergreifen, ohne zuvor spezifischen professionellen Rat einzuho-

len. zeb.rsa GmbH iibernimmt keine Haftung flir Schaden, die sich aus einer Verwendung der in dieser Publikation enthaltenen

Informationen ergeben. Ohne vorherige schriftliche Genehmigung von zeb darf dieses Dokument nicht in irgendeiner Form oder

mit irgendwelchen Mitteln reproduziert oder vervielfaltigt werden.

©zeb.rsa GmbH. ALLE RECHTE VORBEHALTEN.



zeb

Hammer Strafle 165
48153 Miinster

Phone +49.251.97128.0
Fax +49.251.97128.101
E-Mail muenster@zeb.de
www.zeb-healthcare.de

OPERATION ZUKUNFTSFAHIGKEIT - VON DER IDEE BIS ZUR TAT

zeb

zeb | HC | S| KC | DE | 1.2K | 06.19




