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10 Wirtschaftliche Steuerung
von Krankenhausern in Zeiten
der G-DRGs

Markus Liingen, Christina Hochhuth und Christian Ernst

Abstract

Die Einfithrung von DRGs haben den Krankenhdusern wesentlich neue Moglich-
keiten eroffnet, Managementinstrumente zur internen Steuerung (Controlling)
einzusetzen. Dazu zdhlen insbesondere Interne Budgetierung, Balanced Score-
cards, Pathways, Benchmarking und Portfolioanalysen (Kostentridgerrechnung).
Der Beitrag soll kldren, welche der Instrumente sich bisher zur Steigerung der
Effizienz oder Erreichung anderer Ziele bewihrt haben. Dazu wird systematisch
die deutschsprachige und die englischsprachige Literatur ausgewertet.

Im Ausblick wird untersucht, ob Krankenh#user spezielle Steuerungsinstrumen-
te benotigen, die bisher noch nicht entwickelt wurden, oder ob sich die internen
Ablédufe der Krankenhduser so weitgehend wandeln, dass auch die Instrumente
fortlaufend angepasst werden miissen.

The DRG introduction has significantly opened up new opportunities for hospi-
tals to apply management tools for internal controlling. These include internal
budgeting, balanced scorecards, pathways, benchmarking and portfolio analyses
(cost unit accounting). By means of a systematic evaluation of German and
English technical literature, the article shows which instruments have so far pro-
ven appropriate in order to increase efficiency or reach other goals.

To conclude, the article examines whether hospitals need special management
tools which have not yet been developed or whether the internal workings of
hospitals are so much in transformation that the instruments themselves need to
be adapted constantly.

10.1  Hintergrund

Seit Einfithrung der G-DRGs (German Diagnosis Related Groups) in den Jahren
2003/2004 wird in der Literatur die tiberragende Bedeutung effektiver betriebswirt-
schaftlicher Steuerungsinstrumente fiir ein erfolgreiches Krankenhausmanagement
betont. Wichtige Felder des operativen Krankenhausmanagements sind die DRG-
bezogene Kosten- und Erloskontrolle (einschlieBlich Kodierqualitit; siche hierzu
beispielsweise Liingen und Lauterbach 2000) sowie die darauf basierende strate-
gische Ausrichtung (Schwerpunktbildung, Spezialisierung, ggf. Riickzug aus Leis-
tungsbereichen). Von mindestens ebenso groBer Bedeutung ist jedoch die Frage,
wie diese strategischen Entscheidungen krankenhausintern umgesetzt werden kon-
nen, wobei oft von Passivitit, Desinteresse oder sogar Widerstand der zahlreichen
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am Unternehmen Krankenhaus beteiligten Interessengruppen ausgegangen werden
muss (Heslin et al. 2008).

Die (Krankenhaus-) Betriebswirtschaftslehre stellt den Entscheidungstragern
im Krankenhaus zur Unterstiitzung, Umsetzung und letztlichen Erreichung der
Zielsetzungen ein umfangreiches Arsenal an Planungs- und Steuerungsinstrumen-
ten zur Verfiigung. Fiir die operativen Fragestellungen wird in der aktuellen
Literatur die tiberragende Bedeutung einer Kosten- und Leistungsrechnung, ins-
besondere einer DRG- oder fallbezogenen Kostentridgerrechnung, betont (Diisch
et al. 2002). In den zunehmend erfolgskritischen Bereichen Prozessqualitdt, Cli-
nical Pathways (Behandlungspfaden), Prozesssteuerung und -optimierung dréngt
sich die Prozesskostenrechnung als mogliches Instrument geradezu auf. Strate-
gische Entscheidungen iiber Zentrenbildung und Spezialisierung konnen bei-
spielsweise mit Hilfe der SWOT-Analyse oder der Portfolioanalyse getroffen
werden, wihrend mit der Balanced Scorecard (BSC) klassischerweise die ver-
folgte Strategie den Mitarbeitern transparent gemacht und in konkrete Handlungs-
empfehlungen iibersetzt wird.
Diese Instrumente erfordern bei ihrer Einfithrung allerdings erhebliche Investiti-
onen und sind teilweise in der Betriebswirtschaftslehre nicht unumstritten. Gerade
fiir Krankenhduser in kritischer finanzieller Situation kann die aufwéndige Einfiih-
rung eines falschen bzw. ungeeigneten Managementinstruments daher zu katastro-
phalen Konsequenzen fiihren, die den urspriinglichen Zweck der Erfolgspotenzial-
erhaltung auf den Kopf stellen.

10.2  Zielsetzung und Methode

Vor diesem Hintergrund geht der vorliegende Beitrag der Fragestellung nach, wel-
che operativen und strategischen betriebswirtschaftlichen Steuerungsinstrumente
fiir Krankenhduser seit Einfithrung der G-DRGs zentrales Thema von entspre-
chenden Literaturbeitrdgen sind. Ferner sollen Erkenntnisse dariiber gewonnen
werden, ob aufgrund der aktuellen Literaturlage zumindest fiir einige dieser Instru-
mente bereits Aussagen tiber die Effektivitit oder gar Effizienz von deren Einsatz
(Ertrage tibersteigen Investitions- und laufende Betriebskosten) moglich sind.

Zur Beantwortung dieser Frage wurde eine systematische Literaturrecherche
durchgefiihrt. Zu diesem Zweck wurden zum einen die Literaturdatenbanken Pub
Med, Cochrane und MedPilot zum Zeitpunkt Mai 2008 nach den entsprechenden
Stichwortern durchsucht. Die Treffer wurden jeweils in der Zusammenfassung
eingesehen. Bei Eignung (sog. verwertbare Treffer) wurde jeweils der Volltext
eingesehen und im jeweiligen Kapitel weiter unten dargestellt. Zweitens erfolgte
eine — Uiberwiegend manuelle — Auswertung der Zeitschriften Das Krankenhaus,
Krankenhaus-Umschau, Fithren und Wirtschaften im Krankenhaus, Zeitschrift fiir
Betriebswirtschaft, Betriebswirtschaftliche Forschung und Praxis sowie Schma-
lenbachs Zeitschrift fiir betriebswirtschaftliche Forschung fiir den Zeitraum 2004
bis 2008. In beide Recherchen wurden ausschlieBlich Arbeiten mit empirischem
Inhalt einbezogen. Auf die Darstellung rein theoretischer Beitrdge wurde verzich-
tet, allerdings wird in der Diskussion gelegentlich auf sie verwiesen.
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Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse der aktuellen Literatur beziig-
lich der untersuchten Instrumente dargestellt und die aus der Literatur ableitbare
Evidenz fiir ihren Einsatz erortert.

10.3 Instrumente der wirtschaftlichen Steuerung
im stationdren Bereich

10.3.1 Kostentragerrechnung

Die Kostentridgerrechnung (KTR) wird als Steuerungsinstrument primér zur Wirt-
schaftlichkeitskontrolle und zur Ausgestaltung eines effektiven Leistungspro-
gramms eingesetzt (Diisch et al. 2002; Keun und Prott 2001). Zu Beginn der DRG-
Einfithrung war die Kostentrdgerrechnung in deutschen Krankenhdusern nahezu
nicht existent (Conrad und Monka 2003). Dies fiihrte u.a. zu den bekannten Kom-
pressionseffekten bei der Berechnung der Bewertungsrelation (Rochell und Roeder
2003).

Die Auswertung der Literatur ergab, dass die Kostentragerrechnung in der Pra-
xis deutscher Krankenhéuser derzeit vorwiegend in Anlehnung an die Kalkulations-
systematik des InEK (Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus) im Kontext
einer traditionellen Kosten- und Leistungsrechnung aufgebaut wird. Sie wird vor
allem fiir Soll-Ist-Vergleiche, Kostenstellenplanungen und Nachkalkulationen ver-
wendet (Diisch et al. 2002). Eine Effizienzstudie bzgl. der Verwendung einer Kos-
tentrdgerrechnung konnte in der Literatur nicht gefunden werden. Die Erfahrungs-
berichte (etwa Neu et al. 2003; Hennke et al. 2004; Roth et al. 2007) betonen in
erster Linie die Notwendigkeit einer Kostentragerrechnung, um etwa strategische
Entscheidungen bzgl. der Behandlungsschwerpunkte zu treffen.

Die Kalkulationssystematik des InEK ist jedoch an Datenerfordernissen fiir die
Ermittlung der Relativgewichte der G-DRGs ausgerichtet. In diesem Zusammen-
hang ist zu beachten, dass die Kalkulation (entscheidungs-)relevanter Kosten auf
Basis einer Kostentridgerrechnung auf [st-Kosten-Basis nicht zu den Zielen des Sys-
tems gehort. Die Methode der Kostentragerrechnung umfasst im Fall der statio-
ndren Versorgung insbesondere die Kostenverrechnung auf den Leistungstriger
,homogene Fallgruppe (DRG) oder den Einzelfall. Entscheidungen auf Basis von
Stiickerfolgen, hier gegeben durch ,,DRG-Erlos — DRG-Vollkosten je Fall* konnen
aufgrund der enthaltenen Fixkosten bekanntlich zu schwerwiegenden Fehlentschei-
dungen fithren (Ewert und Wagenhofer 2005). Als Ursache hierfiir sind Fixkosten-
verrechnungen zu benennen, die nicht verursachungsgerecht vorgenommen werden
konnen, wie bspw. die Verrechnung auf Basis von Durchschnittswerten bzw. nach
Gesichtspunkten der Tragfahigkeit. Dartiber hinaus birgt die Verwendung einer
Vollkostenrechnung die Gefahr, Leistungen mit einem positiven Deckungsbeitrag
aufgrund eines negativen Ergebnisses in der Vollkostenbetrachtung als unwirt-
schaftlich zu bewerten. Wird eine Leistung daraufhin gestrichen, wiirde das in Be-
zug auf die Deckung der Bereitschaftskosten zu fatalen Folgen fithren (Ewert und
Wagenhofer 2005). Aufgrund des hohen Fixkostenanteils im Krankenhaus tritt
dieses Problem dort besonders virulent auf. Ahnlich betriebswirtschaftlich fragwiir-
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dig sind auf Basis solcher Kostengroen durchgefiihrte Abweichungsanalysen bzw.
Soll-Ist-Vergleiche, da die Kalkulation der Entgelte unter Verwendung von durch-
schnittlichen Ist-Werten von zuriickliegenden Betrachtungszeitraumen in Bezug auf
die wirtschaftliche Beurteilung der aktuellen Leistungserbringung der einzelnen
Hauser nur beschréankt aussagekriftig ist (Dusch et al. 2002). Anders stellt sich die-
se Situation allerdings dar, wenn Abweichungen intelligent interpretiert werden.
Beispiele sind etwa Vergleiche auf der Basis von einzelnen hausindividuellen Kos-
tenarten und Kostenstellen mit den entsprechenden InEK-Werten. Bei dieser Vorge-
hensweise miissen allerdings Hausercharakteristika (z. B. Art der Versorgungsstufe,
eigene Kapazititsauslastung) zwingend in die Interpretation einbezogen bzw. die
Daten entsprechend bereinigt werden, was mit nicht unerheblichem Aufwand ver-
bunden ist.

Die betriebswirtschaftliche Standardempfehlung lautet in diesem Zusammen-
hang, neben der Vollkostenrechnung eine entscheidungsorientierte Teilkostenrech-
nung einzufiihren, die dem Kostentrager DRG nur die variablen Kosten zuordnet
(Hentze und Kehres 1999). In der Industriepraxis tritt diese meist als Grenzplankos-
tenrechnung auf und wird unter Berticksichtigung der Erlgsseite als Deckungsbei-
tragsrechnung ausgestaltet. Im Krankenhaus ist dieser Weg jedoch problembehaftet,
denn der Anteil der variablen Kosten, die einer DRG verursachungsgerecht zure-
chenbar sind, ist duferst gering. Dies fiithrt dazu, dass entsprechende DRG-De-
ckungsbeitrage ausnahmslos positiv sind, denn die Erlose werden als Durchschnitts-
kosten auf Vollkostenbasis ermittelt. Da Materialkosten fiir teure Materialien wie
Implantate zudem variable Kosten sind, wiirden in einer Teilkostenrechnung sach-
kostenintensive DRGs (beispielsweise Endoprothetik) gegentiber personalkostenin-
tensiven DRGs fiélschlich als unvorteilhafter beurteilt. Fraglich ist zudem, ob die in
der freien Wirtschaft auf Basis einer Teilkostenrechnung typischerweise getroffenen
kurzfristig orientierten Entscheidungen im Krankenhaus aus betriebswirtschaft-
licher Sicht moglich bzw. aus gesellschaftlicher Sicht tiberhaupt erwiinscht sind.
Beispielsweise konnte die Ablehnung bzw. Verlegung eines Falles ,,DRG-Erlos —
variable Kosten < 0% als Risikoselektion interpretiert werden. Zudem ist auf den
erheblichen Ressourceneinsatz hinzuweisen, den der Aufbau einer parallel durchge-
fithrten Teilkostenrechnung erfordert (Schweitzer und Kiipper 2003).

Neben der Kostentrdgerrechnung ist die interne Budgetierung auf Kostenstel-
lenebene als Instrument zur wirtschaftlichen Steuerung des Leistungsgeschehens
weit verbreitet. Beitridge zu diesem Thema beschéftigen sich iiberwiegend mit der
Systematik der erlosorientierten Ergebnisrechnung. Eine Aussage tiber die Effizi-
enz der Erlosverrechnung wurde in diesem Zusammenhang nicht gefunden (Fo-
cke et al. 2006, WeiBflog et al. 2006). Inwieweit eine Ergebnisbetrachtung auf der
Ebene von aufgabenteilig strukturierten Organisationseinheiten zur dezentralen
wirtschaftlichen Steuerung unter Verwendung der InEK-Kalkulationssystematik
geeignet ist, ist beztiglich der beiden Zielsetzungen der leistungsgerechten Vertei-
lung und der Eignung der InEK-Daten fiir eine anreizkompatible Steuerung der
Einheiten mehrfach kritisch hinterfragt worden. Aussagen zur Verteilung der Er-
l6se auf Basis der DRG-Kalkulationsdaten stellen in diesem Zusammenhang die
Verwertbarkeit der InEK-Daten zur internen Steuerung infrage, rdumen anderer-
seits allerdings eine Versachlichung des Budgetierungsprozesses ein (Thiex-
Kreye et al. 2004).
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Fiir strategische Entscheidungen wie z. B. die wirtschaftliche Ausgestaltung des
Leistungsprogramms ist die traditionelle, kurzfristig orientierte Kosten-Leistungs-
rechnung (KLR) nur wenig geeignet bzw. entsprechend aufwindig umzugestalten
(beispielhaft FleBa et al. 2006). Vielmehr sollten fiir diese Fragen der Investition
bzw. Desinvestition Verfahren der Investitionsrechnung auf Basis diskontierter
ZahlungsgrofBen (Discounted Cash Flow; etwa Schmidt und Terberger 1997, Kapi-
tel 4.2), Capital Asset Pricing Model (CAPM; etwa Copeland et al. 2005, Kapitel 6)
oder auch Ansétze des Strategic Management Accounting, deren Zielsetzung u. a.
die Approximation langfristig relevanter Kosten und Erlose darstellt, zum Einsatz
kommen (strategische Kalkulation). Beitrédge zur strategischen Kostenrechnung wie
dem Target Costing (,, Wie muss das Krankenhaus Leistungserbringung bzw. Pro-
zesse gestalten, um spezifische DRGs so zu erbringen, dass die Erlose die Kosten
decken?*) lassen sich nur vereinzelt finden (Naegler 2005), was mit Datenverfiig-
barkeiten und der schwierigen Ubertragbarkeit dieser Ansitze auf den Kranken-
haussektor erklart werden kann.

Vereinzelt wird auch vom Einsatz von Verrechnungspreissystemen berichtet
(Multerer et al. 2006, Busch 2006), jedoch sind auch hier viele Probleme ungelost.
Die typischerweise verwendeten Vollkosten-Verrechnungspreise hdngen stark von
Beschiftigungsschwankungen ab (Weillflog und Kopf 2002); zudem entfallen bei
einer solchen 100 %-Verrechnung der Kosten der liefernden Abteilung Effizienzan-
reize und schlieBlich zeigen Ernst et al. (2004) den erheblichen Aufwand, der notig
ist, um ein teilkostenorientiertes Verrechnungspreissystem auch nur fiir eine einzel-
ne Abteilung einer Klinik der Maximalversorgung einzufiihren.

Insgesamt haben die meisten Krankenhéduser derzeit eine Kostentragerrechnung
nach InEK-Muster aufgebaut. Auch wenn die Ubernahme des InEK-Kalkulations-
schemas sicherlich zur Kostentransparenz auf Kostentragerbasis beitragen kann,
sollte die Systematik nicht unkritisch zur wirtschaftlichen Beurteilung und den da-
raus resultierenden Steuerungsmalnahmen iibernommen werden. Effizienzstudien
zur KTR, die untersuchen, ob deren Ergebnisse die Kosten der Einfithrung rechtfer-
tigen, liegen in der Literatur nicht vor. Offenbar stellt im Zeitalter der DRGs der
Verzicht auf die Einfiihrung einer KTR ein Risiko dar, das kein rational handelnder
Krankenhausmanager eingeht. Die beschriebenen Probleme sollten allerdings ver-
deutlicht haben, dass von der Effizienz der derzeit implementierten KTR nicht un-
bedingt ausgegangen werden kann.

Von den Ansétzen des Strategic Management Accounting hat aufgrund der zu-
nehmenden Prozessorientierung im Krankenhaus bisher lediglich die Prozesskos-
tenrechnung, die sich auch zur strategischen Kalkulation eignet, breiteren Eingang
in die Praxis gefunden. Sie wird im folgenden Abschnitt gesondert behandelt.

10.3.2 Prozesskostenrechnung

Das Ziel der Prozesskostenrechnung (PKR) ist die Gestaltung effizienter (abtei-
lungsiibergreifende) Behandlungsabldufe (Borges und Schmidt 2002). Im Mittel-
punkt der Prozesskostenrechnung steht die ablauforientierte Kostenverrechnung
auf der Basis von Behandlungsfillen als Kostentrdger (Bieta 2000). Das Steue-
rungspotenzial liegt insbesondere in der leistungsgerechten und prozessorientierten
Verrechnung von Kosten, wobei im Gegensatz zur traditionellen Kostenrechnung




134 Markus Liingen, Christina Hochhuth und Christian Ernst

dem im Krankenhaus besonders bedeutsamen Gemeinkostenblock besondere Auf-
merksamkeit geschenkt wird, z. B. durch die Durchfithrung einer Gemeinkosten-
wertanalyse (Stelling 2005).

Laut Miele et al. (2005) liegt das Anwendungspotenzial einer Prozesskosten-
rechnung insbesondere darin, dass durch die Gegentiberstellung von Erlosen und
Kosten auf Vollkostenbasis Kosten transparent gemacht werden und die Ergebnisse
den medizinischen Fachkriften damit besser vermittelt werden konnen. Kontrol-
lierte Effektivitdts- und/oder Kosten-Effektivitits-Studien zum Einsatz der PKR im
Krankenhaus wurden bei der Auswertung der deutschen Literatur nicht gefunden.
Eine aktuelle empirische Studie von Vera und Kuntz (2007) zeigt zwar, dass sich die
Prozessorientierung im Krankenhaus positiv auf die Effizienz auswirkt, allerdings
sind diese Ergebnisse eher fiir die Beurteilung des Einsatzes klinischer Behand-
lungspfade (s.u.) und weniger fiir das eigentliche Instrument der Prozesskosten-
rechnung relevant. Zwei Studien aus den USA werfen dagegen ein duflerst kritisches
Licht auf Schliisselannahmen der PKR, ndmlich die zumindest mittel- bis langfris-
tig unterstellte Proportionalitit zwischen den Kostentreibern der PKR und der Hohe
der Kosten. Anhand der Daten von 100 (1994) bzw. 108 (1997) Krankenhéusern des
Staates Washington zeigen Noreen und Soderstrom (1994; 1997), dass diese Pro-
portionalitdt weder kurz- noch langfristig existiert und das PKR-Modell die tatsach-
liche Kostenentwicklung daher stark iiberzeichnet.

10.3.3 Behandlungspfade (Clinical Pathways)

Im Rahmen des Qualititsmanagements im stationdren Bereich werden durch die
Entwicklung von Behandlungspfaden (Clinical Pathways) Prozesse optimiert. Im
Mittelpunkt steht hierbei, dass Behandlungspfade die Behandlungsqualitdt verbes-
sern und mittels Verkiirzungen der Verweildauer auch Kosten senken (Roeder et al.
2003).

Die Verkniipfung von Prozesskostenrechnung und Pfaderstellung kann daher
sinnvoll sein (Keun und Prott, 2004), was durch die Literaturauswertung auch be-
statigt wurde (u.a. Stibbe et al. 2006; Krusch et al. 2006). Deutsche Beitrige be-
schreiben allerdings primér die Pfadentwicklung und -implementierung sowie die
damit verbundenen Umsetzungsprobleme (beispielsweise Jacobs und Schlaghecke
2007; Kirschner et al. 2007; Lakomek et al. 2007; Buhr et al. 2006; Grimm und
Maisch 2006; Fischbach und Engemann 2006). Dartiber hinaus wird der Nutzen der
Verwendung von Clinical Pathways in der deutschsprachigen Literatur hauptséch-
lich in einer Verkiirzung der Verweildauer gesehen. Wahn und Helff (2007) beziffer-
ten die Verweildauerverkiirzung durch die Einfithrung eines klinischen Behand-
lungspfads zur Hiifttotalendoprothetik im Bundeswehrkrankenhaus Bad Zwischen-
ahn auf 1,5 Tage. Sie geben an, dass sich die Einfithrung des Behandlungspfades
nach drei Monaten amortisierte. Eine Untersuchung an einem weiteren deutschen
Krankenhaus zeigte nach Einfiihrung der Pfade im Krankheitsbild Apoplexie eine
Verkiirzung der Verweildauer von 11,7 auf 7,6 Tage (Appel et al. 2007).

Im internationalen Umfeld liegen mehrere systematische Arbeiten vor. Die von
Rotter et al. (2006) durchgefiihrte Metaanalyse kommt zu dem Ergebnis, dass Pfade
indikationsiibergreifend zu einer durchschnittlichen Verweildauerverkiirzung von
1,7 Tagen fiihren. Bailey et al. (2008) suchten in einem Cochrane-Review im Mai
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2007 nach Studien zur Effektivitiat und Kostenauswirkung von Behandlungspfaden
zur Behandlung von chronischem Husten bei Kindern. Sie fanden 471 Studien,
doch keine einzige konnte belastbare Aussagen zur Effektivitdt der Pfade machen.
In einem weiteren Cochrane-Review (15 Studien) von Kwan und Sanderkock
(2008) wiesen Patienten in der Interventionsgruppe weniger Harnwegsinfekte auf
und wurden seltener wieder aufgenommen, waren bei Entlassung jedoch abhén-
giger und wiesen statistisch signifikant geringere Werte bei Lebensqualitiat und Zu-
friedenheit auf. Banasiak und Meadows-Oliver (2004) untersuchten anhand eines
Reviews tber fiinf Beitrdge die Auswirkungen von Pfaden auf das Management von
Asthma bei Kindern im Krankenhaus. Hauptergebnis war die Verkiirzung der Ver-
weildauer. Unklar blieb, ob sich auch die Behandlungsergebnisse verbessert hatten.
Kim et al. (2003) fanden bei 11 einbezogenen Studien (10 Vorher-Nachher-Verglei-
che, eine randomisierte Studie) zur Effektivitidt von Pfaden bei Ersatz von Knie-
oder Hiiftgelenken eher positive Ergebnisse. Die Verweildauer wurde reduziert und
die Kosten lagen niedriger. Die Ergebnisse der Behandlung zeigten keine Verdnde-
rung. Kritisch wurde die mangelnde Studienqualitit und die fehlende Beriicksichti-
gung der Verweildauer in der Rehabilitation angemerkt. Cheah (2000) stellte in ei-
ner Kontrollstudie in einem Krankenhaus mit iiber 269 Herzinfarktpatienten fest,
dass sich durch Pfade die Verweildauer ohne Auswirkungen auf stationére Letalitét,
Komplikationsrate oder Wiederaufnahmerate verkiirzte. Chang et al. (2000) stellten
in ihrer Studie ebenfalls Effizienzverbesserungen fest, verweisen jedoch darauf,
dass nach mehreren Jahren eine Ergebniskontrolle notwendig sei. Zevola et al.
(2002) bescheinigen in einem Uberblick fiir den Bereich der Herzchirurgie, dass
Verweildauerverkiirzungen erzielbar sind.

Insgesamt scheinen Behandlungspfade trotz der methodischen Einschrin-
kungen sowohl national als auch international eine eher positive als negative Bi-
lanz aufzuweisen. Offensichtlich kénnen sich Einsparungen bei der Verweildauer
und auch bei den gesamten stationdren Kosten ergeben. Jedoch ist nur rund ein
Drittel der Studien hochwertig genug, um Aussagen iiber Verweildauerverande-
rungen, Kosten oder Qualitdtsdnderungen zuzulassen (El Baz et al. 2007). Aner-
kannte Instrumente zur Priifung der Wirksamkeit fehlen zudem weitgehend (Van-
haecht et al. 2000).

Offen bleibt, ob sich diese Ergebnisse generell auf die spezifisch hierarchischen
Organisationsmodelle von deutschen Krankenhéusern tibertragen lassen. Es bleibt
ebenso unklar, ob nicht auch mit anderen Instrumenten als Pathways gleiche oder
bessere Ergebnisse bei moglicherweise geringeren Kosten erzielbar wéren.

10.3.4 Balanced Scorecard

Die von Kaplan und Norton 1992 entwickelte Balanced Scorecard (BSC) besteht
aus einem System qualitativer und quantitativer, subjektiver und objektiver, strate-
gischer und operativer, finanzieller und nicht-finanzieller Kennzahlen. Ursache- und
Wirkungsketten (sogenanntes Business Model) sollen zwischen zukunftsorien-
tierten Lead-Indikatoren (etwa Komplikations- oder Infektionsraten) und strate-
gisch bedeutsamen Lag-Indikatoren (etwa Patienten- und Einweiserzufriedenheit)
hergestellt werden (Kaplan und Norton 1992/1997). Wird die BSC mit entspre-
chenden Anreiz- oder Entlohnungssystemen verkniipft, wird in ihr ein zentrales In-




136 Markus Liingen, Christina Hochhuth und Christian Ernst

strument gesehen, Zielkongruenz zwischen den Interessen von Management und
Mitarbeitern herzustellen (Kaplan und Norton 2006). In Bezug auf die typische
Mehrdimensionalitdt sowohl des Krankenhauszielsystems als auch der Berufsgrup-
pen wird die BSC als ein vielversprechendes Instrument des strategischen Kranken-
hausmanagements gesehen (Vera und Kuntz 2007; Schliichtermann et al. 2001;
Brinkmann et al. 2003; Borges und Schmidt 2002).

Inspiriert durch eine Reihe ausgesprochen positiver Erfahrungsberichte mit der
BSC aus den USA wie etwa der Kinderklinik der Duke University oder der Kardio-
logie der Yale University (Meliones 2000), fanden sich Ende der 90er Jahre auch
erste konkrete BSC-Erfahrungsberichte aus dem deutschsprachigen Raum. Diese
beschreiben BSC-Ansitze fir ganze Kliniken (eher seltener; beispielhaft Roth
2002; Bockelmann und Wolf 2003) sowie Projekte fiir einzelne Kliniken oder Fach-
abteilungen (die gro3e Mehrheit, etwa Goerke 2001; Zbinden 2002).

Vergleicht man den Erkenntnisstand der empirischen, anwendungsorientierten Li-
teratur zur BSC in Industrieunternehmen (Speckbacher 2003) mit demjenigen zur
BSC im Krankenhaus, manifestieren sich grole Wissensdefizite fiir den deutschen
Krankenhausbereich (Brinkmann et al. 2003). Eine (eingeschrinkt aussagekriftige)
Befragung von 41 Krankenhaus-Controllern zeigte, dass 28 % (11 in der Umfrage) der
Krankenhéuser BSCs einsetzen (Nieser et al. 2008). Probleme wurden im hohen per-
sonellen Aufwand bei der Einfiihrung einer BSC im Krankenhaus sowie im Fehlen
empirisch gesicherter qualitativer oder gar quantitativer Ursache-Wirkungszusam-
menhénge gesehen. Zbinden (2002) weist anhand eines Pilotprojekts in einem Kran-
kenhaus in Bern darauf hin, dass die Balanced Scorecard zumindest ein gutes Mittel
sei, um schnell Defizite auch aulerhalb des finanziellen Bereichs zu erheben. Inwie-
weit eine solche Befragung der Mitarbeiter bereits zur Abstellung der Insuffizienzen
fiihrt, bleibt naturgemil offen. Zumindest eine Studie (Lorden et al. 2008) schildert,
dass sich die erhofften finanziellen und atmosphirischen Verbesserungen aufgrund
der Einfithrung einer BSC nicht erfiillten. Befragungen der Patienten ergaben zwar
hohere Zufriedenheiten im Bereich der ambulanten Versorgung, jedoch keine Effekte
in der stationdren Versorgung. Mitarbeiter waren nach der BSC-Einfithrung zudem
unzufriedener. Schweitzer und Werr (2006) berichten von Komplikationen bei der
Delegation von Verantwortlichkeiten auf Arzte der zweiten Fiihrungsebene. Jedoch
konnten innerhalb eines Jahres die Personalkosten um 300 Tsd. € verringert werden.
Bockelmann und Wolf (2003) und Freytag (2006) betonen dariiber hinaus die Vorteil-
haftigkeit der Balanced Scorecard in Bezug auf die krankenhausweite Kommunikati-
on und Koordination von strategischen Zielen und deren gemeinsame Erreichung.

Auch international ist die Studienlage zur Effizienz der BSC im Krankenhaus
ungeniigend. Es wurde keine einzige Studie gefunden, welche in einem kontrollier-
ten Design die Einfithrung evaluierte. Einige Autoren schrianken dann auch ein, dass
bisher wenig verstanden wurde, wie zuvor nicht gentigend leistungsféhige Einheiten
in einem Krankenhaus durch den alleinigen Einsatz von BSC zu besseren Leistun-
gen gebracht werden (Tsasis und Harber 2008). Die notwendigen Anderungen an
Organisationsabldufen, Organisationskultur oder auch fundamentalem Aufbau der
Krankenhduser sind oftmals der eigentliche Grund fiir Minder- oder Hochstleis-
tung. Diese notwendigen Anderungen werden mit BSC jedoch nicht zwangslaufig
erkannt, eingeleitet oder umgesetzt.
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10.3.5 SWOT- Analyse (Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats)/
Portfolioanalyse

Noch ungentiigender stellt sich die empirische Evidenz fiir die Effizienz der SWOT-
Analyse dar. Sie soll dazu dienen, im Rahmen einer Strategiefindung die Stirken,
Schwichen, Chancen und Gefahren abzuschétzen. Die SWOT-Analyse wurde in
Bezug auf ihre Leistungsfihigkeit zumindest im Bereich der Gesundheitsékonomie
bisher kaum untersucht. In PubMed wurde keine kontrollierte Studie gefunden,
welche das Instrument mit anderen Moglichkeiten der Analyse vergleicht und im
Hinblick auf Effektivitdt oder Kosten-Effizienz bewertet.

Selbst Anwendungen der SWOT-Analyse ohne nachfolgende Evaluation sind
sehr selten. Eine wenig aussagekréftige Untersuchung mit Hilfe der SWOT-Analy-
se wurde in den Niederlanden fiir die Einbeziehung der Behandlung psychischer
Erkrankungen im ambulanten Bereich vorgenommen (van Marwijk 2004).

Die Studienlage zur Anwendung eines Portfolioansatzes im Krankenhaus ist
ebenfalls vollig unzureichend. Es wurden keinerlei belastbare Studien gefunden,
welche auf die Effizienz des Ansatzes schlieBen lassen. Der Portfolioansatz dient
dazu, die Risiken der Fallzusammensetzung abzuschdtzen und auf dieser Basis stra-
tegische Entscheidungen tiber Auf- und Abbau von Fachkliniken zu treffen.

Aufgrund der schlechten Studienlage wurde die Suche zudem um den Begriff
der Spezialisierung erweitert. Fiir diesen Bereich gibt es ausfithrliche Literatur, die
iberwiegend die Vorteilhaftigkeit von spezialisierten gegeniiber nicht-spezialisier-
ten Krankenhdusern belegt (Weitz et al. 2004). Insbesondere im amerikanischen
Gesundheitsmarkt wird intensiv iiber die Vorteile spezialisierter Krankenhéuser dis-
kutiert, welche bei einem begrenzten Leistungsspektrum hohe Profite erzielen (Sa-
tiani 2008). Wesentlich an dem Konzept ist, dass standardisierbare Eingriffe mit
hoher Effizienz erbracht werden, um Investitionen und Personal optimal zu nutzen.
Zudem wird ein tiberwiegend positiver Zusammenhang zwischen Volumen und
Qualitit gesehen (Birkmeyer et al. 2002 und 2003). Kritisiert wird jedoch die Ten-
denz zur Patientenselektion, die Konzentration auf profitable Eingriffe, der Verzicht
auf die Vorhaltung von Notfallkapazititen und die mogliche Tendenz zur Bildung
von Uberkapazititen (Casalino et al. 2003). Inwieweit auf dieser Grundlage eine
Spezialisierung dauerhaft erfolgreich ist, kann hier nicht beurteilt werden.

10.4 Kritik/Diskussion

Vor dem Hintergrund der DRG-Einfiihrung und der sich dem Ende zuneigenden
Konvergenzphase untersucht der vorliegende Beitrag betriebswirtschaftliche Steu-
erungsinstrumente im Krankenhaus. Im eher operativen Bereich betrifft dies die
wohl unverzichtbare Kostentragerrechnung sowie die Verbindung von Prozesskos-
tenrechnung und klinischen Behandlungspfaden. Als populére strategische Instru-
mente wurden die Balanced Scorecard sowie die SWOT- und Portfolioanalyse né-
her betrachtet.

Mittels einer umfangreichen Auswertung der krankenhausorientierten nationalen
und internationalen Literatur sollte vor allem die Effektivitdt und Effizienz dieser
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Instrumente untersucht werden. Vereinfacht betrifft dies die Fragen ,,Wird der mit
den Instrumenten verfolgte Zweck erreicht?* und ,,Rechtfertigen die Ergebnisver-
besserungen beim Einsatz dieser Instrumente ihre teilweise erheblichen Kosten?.

Erstes Ergebnis ist, dass zumindest die Studienqualitét deutscher Beitrdge zur
Beurteilung der Effektivitit und Effizienz dieser Instrumente derzeit noch als unge-
niigend bezeichnet werden muss. Offenbar verzichtet das Management der Kran-
kenhduser weitgehend auf eine Priifung, ob eingesetzte Instrumente zum Erfolg
fithren und mit welchen Kosten dies verbunden ist. Die einschldgige Literatur liegt
meistens in Form von theoretisch-konzeptionellen Beitrdgen oder Erfahrungsbe-
richten vor. Erstere konnen zwar einen wichtigen Beitrag zu den Voraussetzungen
des Einsatzes und der Identifizierung von Problemfeldern beitragen, liefern aller-
dings keine Hinweise auf deren empirische Relevanz. Bei den Erfahrungsberichten
ist umgekehrt von einem erheblichen ,,Publication Bias* auszugehen, denn Einfiih-
rung und mit den Instrumenten erzielte (erste) Erfolge werden deutlich haufiger
publiziert als Fehlschlige oder Projektabbriiche. Krankenhduser wiren daher
schlecht beraten, sich hinsichtlich der Einfithrung dieser Instrumente ausschlielich
auf solche ,,Peer-Reports™ zu verlassen. Es ist dabei sicher zutreffend, dass Effekti-
vitits- und Effizienzstudien, zumal mit kontrolliertem Studiendesign, in der Be-
triebswirtschaft seltener anzutreffen sind als in anderen Féchern. Allerdings zeigen
die amerikanischen Beitrdge zur Prozesskostenrechnung von Noreen und So-
derstrom (1997), dass dergleichen nicht unmdoglich ist. Entsprechende Studien fiir
den deutschen Krankenhausmarkt scheinen daher angezeigt und tiberfillig.

Ein zweites Ergebnis ist, dass aufgrund der Rechercheergebnisse lediglich fiir
die Einrichtung von Behandlungspfaden eine vorsichtige Empfehlung ausgespro-
chen werden kann. Hinsichtlich der Kostentragerrechnung gilt, dass ihre Einfiih-
rung in DRG-Zeiten wohl unverzichtbar ist, jedoch sind noch viele Fragen offen.
Eine unreflektierte Ubernahme des InEK-Kalkulationsschemas wird nach unserer
Einschitzung jedenfalls nicht ausreichen, um die vollen Potenziale einer Kostentra-
gerrechnung zu realisieren. Fiir andere Instrumente der Steuerung, etwa dic Balan-
ced Scorecard, ist die Studienlage nicht ausreichend, um eine Empfehlung ausspre-
chen zu konnen. Auch im Bereich der Behandlungspfade wurde die Effektivitdt
wesentlich mit einer Verkiirzung der Verweildauer gemessen. Verbesserungen der
Ergebnisqualitdt sind kaum evident nachweisbar.

Unsere Untersuchung hat mehrere Einschrinkungen. Erstens beschrinkte sich
die Literatursuche wesentlich auf gesundheitsokonomische und deutschsprachige
krankenhausbetriebswirtschaftliche Literatur', also die unmittelbare Anwendung der
Instrumente im Gesundheitswesen. Es konnte also zumindest vermutet werden, dass
die Instrumente in anderen Branchen gepriift wurden und dort gegeniiber Alterna-
tiven so eindeutig positiv abschnitten, dass sich eine erneute Priifung im Bereich des
Gesundheitswesens eriibrigt. Allerdings wurde diese Ubertragungsleistung in keiner
Studie erwédhnt oder auch nachvollziehbar belegt. Zudem scheinen die oft wider-
spriichlichen Ergebnisse aus anderen Branchen, etwa zum Erfolg der BSC, die obige
Vermutung nicht gerade zu stiitzen (Ittner et al. 2003; Davis und Albright 2004).

1 Monographien (insbesondere Dissertationen) wurden aufgrund des deutlich geringeren Verbrei-
tungsgrades nicht berticksichtigt.
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Zweitens werden diese Instrumente moglicherweise gar nicht zur Effektivitéts-
steigerung eingesetzt, sondern sollen beispielsweise der ,,Forderung der Kommuni-
kation* dienen, etwa bei der Verwendung der BSC. Managementénderungen schei-
nen hier eher eine Alibifunktion zu haben, um tiberhaupt Aktivititen zu entfalten.
Dies widerspriche jedoch der grundsétzlichen Zielsetzung der DRGs, ndamlich den
Krankenhdusern einen Anreiz zur Effizienzsteigerung zu geben. Daher konnen
Krankenhduser nur Interesse an Instrumenten haben, die einen Effektivitits- oder
besser noch Effizienznachweis erbracht haben.

Drittens kann es sein, dass hochwertige Studien in Deutschland zwar durchge-
fithrt, jedoch nicht publiziert wurden. Neben dem bereits diskutierten ,,Publication
Bias® konnte dies vor allem daran liegen, dass es sich bei solchen Ergebnissen oft
um sensibles und wirtschaftlich duBerst wertvolles Arbeitskapital einschldgiger Be-
ratungsunternehmen handelt. Aus unserer Erfahrung gentigen im Rahmen von Be-
ratertdtigkeiten durchgefiihrte Evaluationen jedoch kaum den Standards zum Nach-
weis von Evidenz, etwa durch Vorhaltung einer Kontrollgruppe.

Viertens kann argumentiert werden, dass MaBBnahmen im Bereich des Ma-
nagements von Krankenhédusern in einer dermafBlen komplexen Umgebung ablau-
fen, dass sie einer Evaluation gar nicht zugénglich sind. Dem widerspricht jedoch,
dass auch die komplexen Abldufe der Patientenbehandlung selbst mittlerweile
umfassenden und hochwertigen Studien unterzogen werden. Aus unserer Sicht
sind Evaluationen aller betriebswirtschaftlichen Instrumente moglich und auch
notwendig.
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