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VORWORT

Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

wir freuen uns sehr, Ihnen nunmehr die sechste Studie
zum Controlling im deutschen Krankenhaussektor vor-
legen zu konnen. Mittlerweile nimmt fast jedes zehnte
deutsche Krankenhaus an dieser Studie teil. Damit z&hlt
die Studie zu den umfangreichsten Untersuchungen
zum Krankenhauscontrolling und ist in Bezug auf Um-
fang, Struktur und Aufbau der Datenreihe einzigartig.

Die Studie wird durchgefiihrt vom Deutschen Verein fiir
Krankenhauscontrolling (DVKC) e.V., dem Lehrstuhl fiir
Controlling an der Bergischen Universitat Wuppertal
sowie der Managementberatung zeb. Drei Partner, die
tiefgreifende Expertise und Erfahrung im Bereich des
Gesundheitswesens und des Controllings aufweisen.

Wie in den Jahren zuvor wurden auch in diesem Jahr
wieder die zentralen Themen des Controllings abge-
fragt und konnen nun Ulber einen Zeitraum von bis zu
sechs Jahren verfolgt werden. Hierzu gehdren vor allem
die personelle Ausstattung des Controllings, das Rol-
lenverstandnis der Controller, Struktur und Umfang des
im Krankenhaus eingesetzten Berichtswesens sowie
der Umgang mit Zielvereinbarungen. Der Einsatz der
im Berichtswesen genutzten IT-Systeme wurde ebenso
erhoben. Seit 2013 und damit bereits zum vierten Mal
wurde auch nach dem Umsetzungsstand des neuen
Psychiatrieentgeltgesetzes gefragt.

LY N\

Prof. Dr. Nils Crasselt

Prof. Dr. Bjorn Maier

Schwerpunktthema der Studie in diesem Jahr ist das
Benchmarking. Dieses hochaktuelle Thema wurde de-
tailliert in seinen Auspragungen und Einsatzformen
beleuchtet. So wurde erhoben, wie viele Einrichtungen
iberhaupt Benchmarking zur Kliniksteuerung nutzen
und welche Bereiche Gegenstand des Benchmarkings
sind. Auch wurde abgefragt, an welchen Benchmar-
king-Projekten die Hauser teilnehmen und aus welchen
Quellen sie die Benchmarkwerte beziehen.

An dieser Stelle mdchten wir all denjenigen unseren
herzlichen Dank aussprechen, die auf vielfaltige 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 groBem 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 ist.

Wir wiinschen lhnen viel Freude und spannende Er-
kenntnisse bei der Lektiire der vorliegenden Studie.
An dieser Stelle mdochten wir Sie ermuntern, uns auch
Riickmeldungen zu geben. Anregungen, Verbesserun-
gen und Kritik sind jederzeit willkommen, denn nur so
kann die Studie im Sinne ihrer Leserinnen und Leser
bestmoglich weiterentwickelt werden.
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Bei der sechsten Befragungsrunde zum aktuellen Stand
und zur Entwicklung des Krankenhauscontrollings wur-
den erneut alle deutschen Akutkrankenh&user und
Psychiatrien angeschrieben. Mit 180 verwertbaren
Antworten, was gut 9% der Grundgesamtheit ent-
spricht, konnte die bislang hochste Riicklaufquote er-
zielt werden.

Insgesamt zeigt die Befragung erneut einen im Durch-
schnitt hohen Entwicklungsstand des Controllings in
deutschen Krankenhdusern. Gleichzeitig lasst sich aber
zumindest punktuell noch immer ein deutliches Ausein-
anderklaffen zwischen den Empfehlungen der Literatur
und den tatsachlich etablierten Systemen feststellen.
So werden z.B. Deckungsbeitragsrechnungen und Risi-
koberichte auch weiterhin noch nicht im empfohlenen
Umfang genutzt.

Fokusthema der sechsten Befragungsrunde ist das
Benchmarking. Fast 90% der teilnehmenden Kran-
kenh&user nutzen solche standardisierten Kennzah-
lenvergleiche in irgendeiner Weise. Gleichzeitig zeigt
sich eine grofle Vielfalt bei den Anwendungsgebieten
und den ausgewéhlten Vergleichsobjekten. Die grofte
Verbreitung hat das Benchmarking bei der Analyse von
Leistungskennzahlen. Deutliche Unterschiede zeigen
sich zwischen Krankenh&dusern, die einem Verbund
oder Konzern angehoren, und Einzelhdusern. Erstere
nutzen die Vergleichsmoglichkeiten, die sich aus der
Konzern- bzw. Verbundstruktur ergeben, intensiv und
sind Letzteren in der Anwendung des Benchmarkings
deutlich voraus.

Im Hinblick auf die untersuchten Einflussfaktoren sind
aus der diesjahrigen Studie folgende zentrale Ergebnisse
hervorzuheben:

* Insbesondere beim Berichtswesen zeigt sich erneut
ein deutlicher Einfluss der Grofe. Mit zunehmender
Grofe werden mehr Berichte in groferer Haufigkeit
erstellt. Dies gelingt, obwohl die personelle Ausstat-
tung gemessen an der Gesamtmitarbeiterzahl (,Con-
trollerquote”) mit zunehmender Grofe sinkt. Diese
geringere Controllerquote wird offenbar kompensiert
durch eine intensivere Nutzung moderner IT-Losun-
gen. Teilweise erweist sich die Grofe aber auch als
Hindernis. So zeigt sich beim Benchmarking, dass
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grofle Hauser auf die Analyse ihrer Prozesse haufi-
ger verzichten. Und im Berichtswesen haben grofe
Hauser vor allem bei jahrlichen Berichten langere
Bearbeitungszeiten.

Ein Einfluss der Tragerschaft lasst sich auch in der
aktuellen Befragungsrunde nur vereinzelt feststel-
len. Bei der Personalausstattung des Controllings,
im Berichtswesen und beim Fokusthema Benchmar-
king ist kein Einfluss erkennbar. Anders hingegen bei
der - an der Schnittstelle zum Personalmanagement
liegenden - Nutzung von Zielvereinbarungen. Hier
sind die Ergebnisse im Jahresvergleich, vermutlich
gepragt durch die Unsicherheit aufgrund neuer re-
gulatorischer Vorgaben, zwar auffallig volatil, dessen
ungeachtet zeigt sich erneut, dass freigemeinniitzige
H&user zuriickhaltender bei der Nutzung von Ziel-
vereinbarungen sind als Hauser in offentlicher oder
privater Tragerschaft.

Die Zugehdrigkeit zu einem Konzern oder Verbund er-
weist sich in der aktuellen Befragungsrunde nicht nur
beim Fokusthema Benchmarking als ein Einflussfak-
tor. Anders als in den Vorjahren wurde die Zugehorig-
keit zu einem Konzern oder Verbund danach differen-
ziert, ob dieserregional oder liberregional aufgestellt
ist. Unter Beriicksichtigung dieser Differenzierung
zeigt sich, dass in iberregionalen Konzernen oder
Verbiinden organisierte Krankenhduser ein starker
auf einen monatlichen Berichtsrhythmus ausgerich-
tetes Berichtswesen aufweisen.

Auch in der aktuellen Befragungsrunde wurden Verén-
derungen im Hinblick auf die Einfiihnrung eines neuen
Entgeltsystems fiir Psychiatrie und Psychosomatik
adressiert. Wohl aufgrund der Irritationen, die sich
aus dem politischen Prozess ergaben, war die Veran-
derungsdynamik hier im Jahr 2016 nicht so hoch wie
erwartet. So haben weniger Hauser optiert, als nach
den Umfrageergebnissen 2015 zu erwarten war. Trotz-
dem scheint sich aber inzwischen die Erkenntnis durch-
gesetzt zu haben, dass ein neues Finanzierungs- und
Preissystem kommen wird und die Steuerungssysteme
entsprechend eingebettet werden miissen. Vor allem
das Berichtswesen und die verwendeten Kennzahlen
sind hier im Moment die primaren Handlungsfelder aus
Sicht des Controllings.




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 2016 durchge-
flihrten sechsten Befragungsrunde einer mehrjahrig
angelegten empirischen Untersuchung. Mit dieser Un-
tersuchung werden die folgenden Ziele verfolgt:
* RegelmafRige Erhebung des aktuellen
Status quo des Krankenhauscontrollings
* |dentifikation von Einflussfaktoren auf die
Ausgestaltung des Krankenhauscontrollings
« Verfolgung von Entwicklungen im Kranken-
hauscontrolling
« Schaffung einer Basis zum Vergleich mit
dem Controlling in anderen Branchen
* Ableitung von Handlungsfeldern fiir die Weiter-
entwicklung des Controllings in deutschen
Krankenh&usern

Die sechste Befragungsrunde wurde vom 9. Mai bis
3. Juli 2016 durchgefiihrt. Es wurden die kaufmén-
nischen Geschéftsfiihrer bzw. Vorsténde aller Akut-
krankenhduser sowie aller psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen in Deutschland
angesprochen. Der Fragebogen mit bis zu 52! Fragen
konnte in Papierform oder online ausgefiillt werden.

Wie schon 2015 wurde auch in diesem Jahr ein Fokus-
thema fir die Befragung definiert. Es handelt sich dabei
um das Benchmarking. Hierdurch soll ein tiefgehender
Einblick gewonnen werden, in welchen Anwendungsbe-
reichen (z.B. Leistungen, Personal, Kosten), wie haufig
und auf welche Weise die Krankenh&user ihre eigenen
Kennzahlen mit denen anderer Hauser vergleichen. Um
die Befragung nicht zu lang werden zu lassen, wurden
im Gegenzug andere Fragekomplexe reduziert bzw. so-
gar ganz herausgenommen. Letzteres trifft insbeson-
dere auf die Erlos-, Kosten- und Ergebnissteuerung zu,
fiir die in allen vorherigen Befragungsrunden stets sehr
ahnliche Ergebnisse erzielt wurden und die im letzten
Jahr durch das Fokusthema der Erlds- und Kostenver-
rechnung noch einmal vertieft wurde. Aktualisiert wurde
der Fragenblock zum Stand der Umsetzung des neuen
leistungsorientierten Entgeltsystems fiir Psychiatrie
und Psychosomatik (Psych-Entgeltsystem). Abb. 1 gibt
einen Uberblick iiber die wesentlichen Fragestellungen
und Analyseziele der sechsten Befragungsrunde.

Einige Fragen wurden nicht allen Teilnehmern gestellt. Dies gilt insbesondere fiir Fragen zur Einfiihrung des neuen Psychiatrieentgeltsystems

(16 Fragen).




Personalausstattung des Controllings Berichtswesen
* Wie viele Mitarbeiter sind mit Controllingtatigkeiten ¢ Wie umfangreich, hdufig und zeitnah werden
beschaftigt? Vorstand und Klinikleiter informiert?
* Wie verteilen sich die Stellen auf das medizinische ¢ Durch welche IT-Losungen wird das Berichtswesen
und das kaufménnische Controlling? unterstiitzt?
v v
Rollenverstéandnis des Controllers Ziel- und Anreizsysteme
* Welche Tatigkeiten prégen die Arbeitszeit im Controlling? * Werden Berichtsinhalte fiir die Zielvereinbarung
« Welche Rolle nehmen Controller gegentiber der auf Gesamthaus- und/oder Klinikebene verwendet?
Geschéftsfiihrung und den Leistungserbringern ein? * Falls Zielvereinbarungen eingesetzt werden,
welche Kennzahlen werden dafir verwendet?
v v

Sonderthema: neues Entgeltsystem fiir Psychiatrie und Psychosomatik
* Wie viele Hauser planen die Optionsphase zu nutzen und/oder haben schon Psych-Entgelt-Erldse simuliert?
* Wie ist der Umsetzungsstand bei der Leistungserfassung und welche Steuerungsimplikationen werden erwartet?

v

Fokusthema: Benchmarking

* Wie haufig vergleichen Krankenh&user ihre Leistungen, Strukturen und Prozesse mit denen anderer Hauser?
* Welche Aktivitdten und Bereiche werden einem Benchmarking unterzogen?

* Wie werden die Vergleichswerte im Berichtswesen kommuniziert?

v

Wie wird die Ausgestaltung jeder Detail-Fragestellung durch Faktoren wie Grof3e, Komplexitat und Tragerschaft beeinflusst?

Abbildung 1: Themenbereiche und wesentliche Fragestellungen




1.2 TEILNEHMERSTRUKTUR

Mit 180 verwertbaren Antworten reprasentiert die
Stichprobe gut 9% 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 ergibt sich aus dieser Analyse die gleiche
Beurteilung wie in den Vorjahren: Die Stichprobe spie-
gelt die aktuellen Verhaltnisse im deutschen Kranken-
hausmarkt zwar nicht exakt, aber insgesamt doch gut
wider (vgl. Abb. 2). Bei der Interpretation der Ergebnis-
se sind jedoch einige Besonderheiten zu beachten: Zum
einen sind insbesondere grofie Hauser (ab 600 Betten)
liberreprasentiert, kleine Hauser (bis 299 Betten) hin-

gegen unterreprasentiert. Da sich auch in der aktuellen
Studie wieder zeigt, dass grofle Hauser im Durchschnitt
ein umfassenderes Controlling etabliert haben, sind
Verallgemeinerungen mit einer gewissen Vorsicht vorzu-
nehmen. Auch mit Blick auf die Tragerschaft zeigen sich
Abweichungen. Wahrend private Hauser unterrepra-
sentiert sind, sind Hauser in offentlicher Tragerschaft
iberreprasentiert. Da sich fiir die Tragerschaft jedoch
nur im Zusammenhang mit der Nutzung von Zielverein-
barungen ein Einfluss feststellen I&sst, ist diesen Un-
terschieden keine allzu grofe Beachtung zu schenken.

Untersucht wurden weiterhin auch die geografischen
Verteilungen der antwortenden Krankenhduser auf Ba-
sis der Postleitzahl-Bezirke. Hierbei zeigt sich, dass alle
Teile Deutschlands abgedeckt werden und auch Bal-
lungszentren gut abgebildet sind. Zur Wahrung der An-
onymitat der teilnehmenden Krankenhauser wird deren
geografische Verteilung hier nicht detailliert dargestellt.

Tragerschaft Grofienordnung
in % in %
46 69
45
39 35 35
30 . 31 2 2
- e m-
Offentliche Freigemeinniitzige Private bis 299 300 bis 599 600 und mehr
Einrichtung Einrichtung Einrichtung Betten Betten Betten
Zulassung InEK-Kalkulationshaus
in % in %
73 80
: s =
2 4 lom
Hochschul-/ Plan- Einrichtung Einrichtung ja nein
Universitéts- krankenhaus mit Versorg.-  ohne Versorg.-
klinik vertrag vertrag

M Teilnehmer Studie M Markt (2014)

Abbildung 2: Teilnehmerstruktur 2016 (n = 180) und Marktstruktur im Vergleich?

2 Fiir die Referenzdaten zur Marktstruktur vgl. Statistisches Bundesamt, Gesundheit - Grunddaten der Krankenh&duser 2014, Fachserie 12, Reihe 6.1.1,

Wiesbaden 2015.
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1.3 ANALYSIERTE EINFLUSSFAKTOREN

Ein wichtiges Ziel der Studie ist die Identifikation von
Einflussfaktoren auf die Ausgestaltung des Kranken-
hauscontrollings in Deutschland. Als mogliche Einfluss-
faktoren werden dabei folgende Merkmale in Betracht
gezogen:

* Grofe

* Tragerschaft (6ffentlich, freigemeinniitzig, privat)

e Zugehorigkeit zu einem Konzern oder Verbund

* Medizinische Komplexitat

Die Analyse dieser Merkmale hat in den Vorjahren
gezeigt, dass sie nicht voneinander unabhéngig sind.
Folglich sind bei der Ergebnisinterpretation Interdepen-
denzen zu beriicksichtigen. Die Analyse der Stichprobe
in der aktuellen Befragungsrunde bestatigt die in den
Vorjahren festgestellten Zusammenhénge.

Hinter der Betrachtung der GroRe als Einflussfaktor
steht die Vermutung, dass eine steigende organisa-
torische Komplexitét eine stdrkere Standardisierung
der Abldufe und umfangreichere Abstimmungen durch
den Einsatz von Controllinginstrumenten erfordert.
Zur Messung der GroRe stehen mit der Bettenzahl,
der Beschéftigtenzahl, der Fallzahl und der Anzahl der
Fachabteilungen verschiedene in der Studie abgefrag-
te Kriterien zur Verfigung. In der aktuellen Stichprobe
zeigt sich erneut, dass diese sehr hoch miteinander
korreliert sind. Zur Wahrung der zeitlichen Kontinuitét
bei der Auswertung wird wie in den Vorjahren die Bet-
tenzahl als GroRenkriterium verwendet.

Die Grofe interagiert mit vielen der anderen Einfluss-
faktoren. So ist bereits aus der Klassenzuordnung in
Abb. 3 ein Zusammenhang zwischen Grofe und Tra-
gerschaft zu erkennen, der sich weiterhin auch in der
Durchschnittsgrofe deutlich zeigt. Wahrend die 6ffent-
lichen Hauser in der Stichprobe iiber durchschnittlich
569 Betten verfligen, sind es bei freigemeinnitzigen
Hausern 384 Betten und bei privaten Hausern 257
Betten. Trotzdem wird die Tragerschaft als separater
Einflussfaktor betrachtet, weil hierdurch der Einfluss
von unterschiedlichen Zielsetzungen und Governance-
Strukturen erfasst werden kann.

Die Zugehorigkeit zu einem Konzern oder Verbund wird
betrachtet, weil davon ausgegangen wird, dass eine
organisatorische Abstimmung zwischen mehreren
Krankenhdusern eine groflere Transparenz der Ablaufe
erfordert und somit ein groferer Bedarf fiir den Einsatz
von Controllinginstrumenten besteht. Mit Blick auf das
Fokusthema Benchmarking haben Konzerne und Ver-
biinde zudem die Maglichkeit, die zusammengeschlos-
senen Krankenhduser bzw. deren Fachabteilungen un-
tereinander zu vergleichen. Die Zugehdrigkeit zu einem
Konzern oder Verbund erweist sich wie schon in den
Vorjahren als unabhangig von der Grofe, jedoch nicht
unabhangig von der Tragerschaft. Dabei ist der Anteil
der einem Konzern oder Verbund angehdrenden Hauser
in offentlicher Tragerschaft gegeniiber den Vorjahren
gestiegen, so dass dieser mittlerweile auch bei rund
50% liegt.
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Als weiterer Faktor, der durch zusatzliche Transpa-
renz- und Abstimmungserfordernisse den Einsatz von
Controllinginstrumenten begiinstigen kann, wird die
medizinische Komplexitat betrachtet. Zu deren Mes-
sung stehen mehrere maogliche Kriterien zur Verfiigung.
Neben dem Case-Mix-Index ist dies insbesondere die
Versorgungsstufe. Diese steht allerdings in engem Zu-
sammenhang mit der Grofe. Beim Case-Mix-Index zeigt
sich demgegeniiber nur ein schwacher Zusammenhang
zur GroRe, so dass dieser als MaRzahl fiir medizinische
Komplexitat betrachtet wird.

Die Teilnahme an der InEK-Kalkulation wurde in die-
sem Jahr erstmals nicht als Einflussfaktor néher be-
trachtet. Diese Anderung begriindet sich damit, dass
Unterschiede zwischen InEK-Kalkulations-Teilnehmern
und anderen Hausern fast ausschlieflich im Bereich
der Kostenrechnung zu beobachten waren. Da dieser
Themenbereich in diesem Jahr nicht Bestandteil der
Befragung ist, eriibrigt sich die Analyse mit Blick auf die
Teilnahme an der InEK-Kalkulation.

Grof3e und Tragerschaft Grofie und Versorgungsstufe
Anzahl Anzahl
51
27 > 27 29 32
24
18 20 LSBT
11 28
4 4 2 0 . 2 1 1 1
bis 299 300 bis 599 ab 600 bis 299 300 bis 599 ab 600
Betten Betten Betten Betten Betten Betten
M Offentlich Freigemeinniitzig M Privat M Grund-/Regelv. Schwerpunkt-/Zentralv. I Maximalv.

I Trifft nicht zu (Fachkrankenhaus)

Konzern-/Verbundzugehdrigkeit und Tragerschaft

Grofe und Case-Mix-Index

Anzahl Anzahl

n 42

26
18
8
im Konzern/ eigenstandig bis 299 300 bis 599 ab 600
Verbund Betten Betten Betten

M Offentlich Freigemeinniitzig M Privat M bis 0,8 {iber0,8bis 1,0  Miiber1,0bis1,5 Miiber1,5

Abbildung 3: Zusammenhange zwischen Einflussfaktoren
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2. ERGEBNISSE ZUM FOKUSTHEMA BENCHMARKING

Im DRG-System werden medizinische Behandlungsleis-
tungen anhand von Fallpauschalen vergiitet, die sich am
durchschnittlichen Kostenniveau fiir die Erbringung der
Leistung orientieren. Um langfristig erfolgreich zu sein,
muss ein Krankenhaus seine Leistungen mit moglichst
unterdurchschnittlichen Kosten und unter Einhaltung
der Qualitatsanforderungen erbringen. Fiir das Con-
trolling besteht in diesem Zusammenhang die Aufgabe,
Verbesserungspotenziale im Vergleich zum Leistungs-
prozess in anderen Krankenhdusern zu identifizieren.

Ein etabliertes Instrument zur Durchfiihrung und Aus-
wertung solcher Vergleiche ist das Benchmarking, das
als Fokusthema der aktuellen Befragungsrunde aus-
gewahlt wurde. Um ein gemeinsames Verstandnis bei
allen Teilnehmern zu erzeugen, wurde das Benchmar-
king im Fragebogen wie folgt definiert:

»Beim Benchmarking werden die Leistungen, Struktu-
ren und Prozesse eines Unternehmens (z.B. ein Kran-
kenhaus) oder Unternehmensteils (z.B. eine Fachab-
teilung) mit den Leistungen, Strukturen und Prozessen

geeigneter Vergleichsobjekte verglichen. Der Vergleich
erfolgt dabei auf der Grundlage von finanziellen und
nicht finanziellen Kennzahlen. Ziel eines solchen Ver-
gleichs ist im ersten Schritt die Einordnung der eige-
nen Leistungen, Strukturen und Prozesse innerhalb der
Vergleichsgruppe. Offenbaren sich hierbei Schwéchen,
sind anschlieffend Ursachen und Verbesserungsmog-
lichkeiten herauszuarbeiten. Auf diese Weise soll zu
denjenigen Vergleichsobjekten, deren Leistungen,
Strukturen und Prozesse als ,Best Practice” angese-
hen werden, aufgeschlossen werden.”

Nur 12 % der teilnehmenden Krankenh&user nutzen das
Benchmarking tiberhaupt nicht. Hierbei handelt es sich
h&ufig um kleine Krankenhduser, womit sich der in den
Vorjahren bei vielen anderen Instrumenten festgestell-
te Zusammenhang zwischen der Intensitdt des Con-
trollings und der Krankenhausgrofie erneut bestéatigt.
In der groen Gruppe der Krankenhauser, die bereits
Erfahrungen mit dem Benchmarking gesammelt haben,
dominiert ein Vergleich der erbrachten Leistungen, bei-
spielsweise liber die Fallzahl, den Case-Mix oder den

In welchen Themengebieten setzen Sie Benchmarking wie haufig ein?

in %

regelmafdig

Leistungs-
kennzahlen

Sachkosten-
kennzahlen

Personal-
kennzahlen

Ergebnis-
kennzahlen

Prozess-
kennzahlen

Doku-/Kodier-
kennzahlen

M Verbund [ kein Verbund

Abbildung 4: Anwendungsbereiche des Benchmarkings

einmalig gar nicht
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Case-Mix-Index. 90% der Hauser, die Benchmarking
nutzen, vergleichen ihre eigenen Leistungskennzahlen
mindestens einmal j&hrlich mit Benchmarks und wei-
tere 6% haben dies zumindest schon einmalig getan.
Benchmarking-Analysen der Sachkosten, des Perso-
nals, des Ergebnisses sowie der Dokumentation und
Kodierung werden von jeweils rund zwei Dritteln der
Krankenh&user mit Benchmarking-Erfahrung regelma-
Rig durchgefihrt. Dafir liegt der Anteil einmaliger Ana-
lysen in diesen Bereichen héher. Ein Benchmarking fiir
Prozessablaufe wird hingegen nur selten durchgefiihrt.
Vor allem grofe Krankenhduser, deren Prozessablaufe
in der Regel eine hohere Komplexitat aufweisen, ver-
zichten hierauf.

Einen starken Einfluss auf die Intensitat der Benchmar-
king-Aktivitaten hat die Zugehdrigkeit zu einem Konzern
oder Verbund. Verbundmitglieder weisen in jedem der
abgefragten Bereiche eine hohere Nutzungsintensitat
auf. Dieses Ergebnis entspricht den Erwartungen, da

Vergleich von Bereichen mithilfe eines Benchmarkings

die Verbundstrukturen - insbesondere bei einer ab-
gestimmten betriebswirtschaftlichen Steuerung - den
beteiligten Krankenh&usern auch ohne externe Partner
vielfaltige Vergleichsmdoglichkeiten erdffnen.

Eine fiir die Auswertung interessante Gruppe bilden
42 Krankenh&user, die angeben, in jedem der ange-
sprochenen Bereiche mindestens einmal jahrlich ein
Benchmarking vorzunehmen. In dieser Gruppe der ,In-
tensiv-Benchmarker®, die gut ein Viertel der Hauser mit
Benchmarking-Erfahrung ausmachen, sind Verbund-
mitglieder deutlich Uiberreprasentiert. Mit Blick auf die
Grofe gehdren uiberproportional viele mittelgroSe Hau-
ser (300 bis 600 Betten) zu dieser Gruppe. Diese her-
ausgehobene Stellung der mittelgroRen Hauser erklart
sich daraus, dass die anderen Hauser seltener Kenn-
zahlen zur Dokumentation und Kodierung (grofSe und
kleine Hauser) und zu den Prozessablaufen (nur groRe
Héuser) fiir das Benchmarking nutzen.

in %

Interner Vergleich

Fachabteilungen
bzw. Abteilungen
des gleichen Hauses

Mit Verbundunter-
nehmen (z.B. gleiche
Fachabteilung in
anderem Haus)

Findet nicht statt

M Fachabteilungen

Abbildung 5: Auswahl von Vergleichsobjekten
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Die Ausgestaltung des Benchmarkings konkretisiert
sich nicht nur in den analysierten Bereichen, sondern
auch in den von den Krankenhdusern ausgewahlten
Vergleichsobjekten. Diese kdnnen innerhalb oder au-
Rerhalb einer Organisation angesiedelt sein. Eine Mog-
lichkeit des internen Vergleichs, die sich prinzipiell je-
dem Krankenhaus bietet, ist die Gegeniiberstellung von
Kennzahlen verschiedener Abteilungen eines Hauses.
55% der Hauser mit Benchmarking-Erfahrung wéhlen
diese Vorgehensweise fiir den Vergleich von medizini-
schen Fachabteilungen. Teilweise kommt sie auch fir
Versorgungs-, Service- und Verwaltungsbereiche zum
Einsatz. Solche Vergleiche bleiben aber aufgrund un-
terschiedlicher Aufgabenzuschnitte der Abteilungen auf
wenige Kennzahlenbereiche beschrankt.

Umfassendere Vergleichsmdglichkeiten bieten sich in-
nerhalb von Verbiinden. Hier kdnnen Fachabteilungen
mit gleicher Spezialisierung oder Verwaltungsbereiche
mit gleichen Aufgaben aus verschiedenen H&usern
miteinander verglichen werden. Moglich wird auch der
Vergleich von Krankenhdusern als Ganzes. Solche ver-
bundinternen Vergleiche werden von rund der Halfte
der Hauser mit Benchmarking-Erfahrung durchgefiihrt.
Bei der Interpretation dieses Ergebnisses ist aber zu
beriicksichtigen, dass gar nicht alle Krankenhduser die
Maoglichkeit fiir solche Vergleiche haben. Werden dieje-
nigen Hauser, die tats&chlich auch einem Konzern oder
Verbund angehdren, separat betrachtet, erhoht sich die
Quote auf 70 % (fiir Fachabteilungen) bzw. sogar 80 %
(fiir das Haus als Ganzes).

Uber die Strukturen des eigenen Hauses bzw. des
eigenen Verbunds hinaus bietet sich auch die Mog-
lichkeit eines externen Vergleichs, die grundsétzlich
jedem Krankenhaus offensteht. Einfach zugénglich,
wenngleich auf bestimmte Aspekte beschrankt, ist
ein Vergleich der eigenen Kennzahlen mit InEK-Da-
ten. Von dieser Moglichkeit machen 69 % der Hauser
mit Benchmarking-Erfahrung fiir ihre Fachabteilungen
und 45% fir das Krankenhaus als Ganzes Gebrauch.
Aufwéndiger und/oder mit hoheren finanziellen Belas-

tungen verbunden ist die Nutzung von Daten externer
Dienstleister bzw. zusammen mit Projektpartnern er-
hobenen Daten. Diese Moglichkeit nutzen 80% (fiir
Fachabteilungen) bzw. 68 % (fiir das Haus als Ganzes)
der Hauser mit Benchmarking-Erfahrung. Weitaus ge-
ringer fallen die Nutzungsintensitaten fiir Versorgungs-,
Service- und Verwaltungsbereiche aus.

Untersucht wurde in der aktuellen Studie auch die Ein-
bindung von Benchmarking-Informationen in das Be-
richtswesen. Trotz der weiten Verbreitung regelméafiger
Benchmarking-Analysen, insbesondere von Leistungs-
kennzahlen, werden die Ergebnisse des Benchmarkings
in 37% der Krankenhduser mit Benchmarking-Erfah-
rung nur in Form von Sonderberichten auBerhalb des
regelmaRigen Berichtswesens kommuniziert. Die iib-
rigen 63 % lassen Benchmarking-Informationen in re-
gelmaRige Berichte einflieRen, teilweise kombiniert mit
Sonderberichten. Innerhalb dieser Gruppe nutzen wie-
derum gut zwei Drittel (entspricht 43 % aller Hauser mit
Benchmarking-Erfahrung) separate, aber regelméafige
Benchmarking-Berichte. Nur jedes fiinfte Haus bindet
Benchmarking-Informationen in Standardberichte, z. B.
in Form einer Vergleichsspalte, ein.

SchlieBlich wurden die Teilnehmer noch gebeten, den
Nutzen des Benchmarkings zu bewerten. Rund drei Vier-
tel der Teilnehmer mit Benchmarking-Erfahrung schat-
zen den Nutzen positiv ein, das Uibrige Viertel kommt zu
einer negativen Einschatzung. Als Griinde fiir eine nega-
tive Bewertung werden hauptséachlich Schwierigkeiten
bei der Auswahl geeigneter Vergleichshauser und bei
der Ermittlung einer geeigneten Datenbasis genannt.
Einige Teilnehmer weisen darauf hin, dass die Akzep-
tanz des Benchmarkings stark davon abhangt, ob die
ausgewdhlten Vergleichsobjekte auch als tatséchlich
vergleichbar angesehen werden. Auch von Teilnehmern
mit einer positiven Einschatzung werden Probleme mit
der Datenbasis angesprochen, sie sehen aber dennoch
einen positiven Beitrag hin zu mehr Transparenz und
einer besseren Einschatzung der eigenen Leistungen.
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3. WEITERE ERGEBNISSE IM DETAIL

3.1 PERSONALAUSSTATTUNG
DES CONTROLLINGS

Wie schon in den Vorjahren wurden die Teilnehmer nach
der Stellenausstattung im Controlling gefragt. Hierbei
zeigt sich, dass der Anteil der Krankenh&user, die nur
tiber drei oder weniger vollzeit-dquivalente Stellen im
Controlling verfligen, von 48 % im Vorjahr auf gut 20 %
deutlich zuriickgegangen ist. Dieses Ergebnis passt
dazu, dass wie auch schon in den Vorjahren fast die
Halfte der Teilnehmer angegeben hat, in den letzten
drei Jahren Stellen im medizinischen und/oder kauf-
mannischen Controlling aufgebaut zu haben (vgl. Abb.
6). Gleichzeitig ist jedoch auch zu beachten, dass erst-
mals getrennt nach Mitarbeitern im kaufmannischen
Controlling und im Medizincontrolling gefragt wurde.
Der deutliche Zuwachs dirfte sich zumindest zum Teil
auch dadurch erklaren, dass einige Teilnehmer ihre
Antworten in der Vergangenheit auf die Mitarbeiter im
kaufméannischen Controlling beschrénkt haben.

Entwicklung der Controllingstellen

Ein deutlicher Zuwachs, der sich auch zumindest
teilweise durch die explizite Frage nach den Medizin-
controllern erklaren diirfte, ist auch bei der relativen
Anzahl der Controller in Abhangigkeit von der Groe
festzustellen. Der ungewichtete Durchschnitt der Con-
trollerquoten liegt liber alle Hauser bei 9,42 Controllern
pro 1.000 Vollzeitstellen, der mit der Mitarbeiterzahl
gewichtete Durchschnitt hingegen bei exakt fiinf Con-
trollern pro 1.000 Mitarbeitern. In Abb. 7 sind die ge-
wichteten Durchschnittsquoten fiir die drei verwende-
ten GroBenklassen aufgeschliisselt nach Mitarbeitern
im kaufménnischen und im medizinischen Controlling
aufgefiihrt. Es zeigt sich, dass die Personalausstat-
tung im kaufménnischen Controlling im Durchschnitt
hoher ist als im Medizincontrolling und - wie auch in
den Vorjahren immer wieder festgestellt - dass die
Controllerquote mit zunehmender Gréfe deutlich sinkt.
Offensichtlich gelingt es in mittelgroBen und insbe-
sondere groBen Hausern, Skaleneffekte bei den Con-
trollingaufgaben zu erzielen.

Controllerquoten

in %

Medizincontrolling
Anstieg

Reduktion

Reduktion Anstieg
Kaufméannisches Controlling

Abbildung 6: Entwicklung der Controllingstellen

16

Controller pro 1.000 Mitarbeiter, gewichteter Durchschnitt

8,27
5,86
4,10
bis 300 300 bis 599 600 und mehr
Betten Betten Betten

- = Controllerquote gesamt M Controllerquote nur kfm. Controller
Controllerquote nur Medizincontroller

Abbildung 7: Differenzierung Controllerquoten



3.2 ROLLENVERSTANDNIS VON
KRANKENHAUSCONTROLLERN

Ein weiterer Fragenblock widmete sich erneut dem
Rollenversténdnis und Aufgabenprofil von Kranken-
hauscontrollern. Dabei werden Controller in rund 60 %
der Hauser nicht nur als Daten- oder Berichtslieferanten
gesehen, sondern stehen in aktiver Kommunikation mit
den Berichtsempféngern und werden nicht selten auch
in die Entscheidungsfindung einbezogen (vgl. Abb. 8).

Welche Rollen haben Controller?

Die Ergebnisse zum Rollenverstandnis deuten auf eine
im Zeitablauf stérkere Betonung der Rolle als Business-
Partner hin. Im durchschnittlichen Tatigkeitsprofil von
Krankenhauscontrollern schlé&gt sich diese Entwicklung
bislang aber nicht nieder. Wie schon in den Vorjahren
nehmen die Sammlung, Aufbereitung, Auswertung und
Analyse von Daten sowie die Berichterstellung im Mittel
rund zwei Drittel der Arbeitszeit in Anspruch (vgl. Abb.
9). Fiir die Kommentierung von Berichtsinhalten und die
Kommunikation mit den Entscheidungstrédgern belduft
sich der Median der Antworten auf nur jeweils 10 % der
Arbeitszeit.

in %

21

4 -
—— |

Controller liefern die Controller verdichten
nachgefragten Daten Daten zu Berichten,
die als Entscheidungs-
grundlage dienen

Abbildung 8: Rollenversténdnis von Krankenhauscontrollern
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25

Controller verdichten Daten
zu Berichten und werden
aktiv in die Entscheidungs-
findung einbezogen
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Somit zeigt sich nicht nur erneut eine Divergenz zwi-
schen dem Rollenverstdndnis und dem Aufgaben-
profil. Die seit drei Jahren weitgehend unveranderten
Befragungsergebnisse legen auferdem nahe, dass
die Potenziale, die die kontinuierliche Verbesserung
u.a. des Automatisierungsgrads durch den Einsatz von
Data-Warehouse-Systemen bieten, sich noch nicht im
Tatigkeitsprofil widerspiegeln. Es bleibt abzuwarten, ob
sich die durch den Einsatz von leistungsfahigen IT-Sys-
temen méglichen Produktivitdtsverbesserungen in Zu-
kunft heben lassen.

Zeitaufwand

3.3 BERICHTSSYSTEME

Die Berichtssysteme der Krankenh&user wurden auch
in der sechsten Befragungsrunde in einem groferen
Frageblock adressiert. Dabei wurden einige Fragen, die
zuletzt 2011 und 2012 im Fragebogen enthalten waren,
wieder aufgenommen, um einen Mehrjahresvergleich
zu ermoglichen. Andere Detailfragen wurden im Ge-
genzug weggelassen. So wurde die Berichterstattung
gegenliiber Aufsichtsgremien in diesem Jahr nicht the-
matisiert.

Wie bereits in den Befragungsrunden der Vorjahre zeigt
sich weitgehend das konstante Bild eines bereits gut
entwickelten Berichtswesens. Es zeigt sich aber auch,
dass einige speziellere und in ihrer Erstellung an-
spruchsvollere Berichte, wie z.B. eine fachabteilungs-
bezogene Deckungsbeitragsrechnung, noch immer von
einem erheblichen Anteil der Krankenhduser gar nicht
genutzt wird. Da die zunehmend im Einsatz befindli-
chen Data-Warehouse-Systeme solche Moglichkeiten
durchaus bieten, lasst dieses Ergebnis vermuten, dass
die eingesetzten Systeme noch nicht in vollem Umfang
genutzt werden.

in %

100
80
60
40
20 | % {

0 o — — —
Datensammlung Datenaufbereitung, Berichts- Berichts- Kommunikation der Sonstiges
und -zusammen- -analyse und erstellung kommentierung Ergebnisse gegeniiber

fiihrung -auswertung Leistungsbereichen

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

Abbildung 9: Tatigkeitsprofil von Krankenhauscontrollern
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In Abb. 10 sind die Berichtsinhalte und der Berichts-
rhythmus getrennt fiir die Ebenen Vorstand und Klinik-

leiter aufgefiihrt.
Vorstand Klinikleiter
in % in %

monatlich monatlich
viertel-/ viertel-/
halbjahrlich halbjéhrlich
jahrlich jahrlich
gar nicht gar nicht
HGuv ¥ DB-Rechnung "1 Kostenbericht M Med. Leistungskennz.
H Medizincontrolling M Kaufm. Risiko-Reporting Med. Risiko-Reporting M Qualitatskennzahlen

Abbildung 10: Reportingempfanger und -rhythmus




Wie bereits in den vergangenen Befragungsrunden zeigt
sich auch aktuell eine Tendenz zur monatlichen Bericht-
erstattung flir Vorstdnde und Klinikleiter. Im Vergleich
zu den Vorjahren nimmt dabei die monatliche Bericht-
erstattung flir Vorstédnde weiter zu. Insbesondere GuV,
Kostenberichte, Berichte zu medizinischen Leistungs-
kennzahlen und Detailberichte zum Medizincontrolling
sind bei Vorstédnden im monatlichen Reporting bei der
Mehrzahl der befragten Krankenh&user etabliert. Der
im letzten Jahr festgestellte deutliche Zuwachs von Be-
richten zu medizinischen Leistungskennzahlen hat sich
in diesem Jahr bestatigt. Uber 90 % der Klinikleiter und
Vorstdnde erhalten dazu einen monatlichen Report.
Auch das Reporting von Qualitdtskennzahlen gewinnt
zunehmend an Bedeutung. Verzichtete letztes Jahr
noch jeder fiinfte Vorstand/Klinikleiter auf ein regelma-
Riges Reporting dieser Kennzahlen, so ist es dieses Jahr
nur noch jede zehnte Einrichtung.

Die in den Vorjahren bereits festgestellte seltene Be-
reitstellung kaufménnischer und medizinischer Risi-
koberichte hat sich auch in der diesjéhrigen Befragung
erneut bestatigt. 57 % der Klinikleiter erhalten keinen
kaufméannischen Risikobericht.

Deckungsbeitragsrechnungen, die fiir eine zwischen fi-
xen und variablen Kosten differenzierende unterjahrige
Steuerung der Kosten und Erlése von zentraler Bedeu-
tung sind, gewinnen langsam, aber zunehmend an Be-
deutung. Erhielten 2013 noch etwas mehr als die Half-
te der Krankenhausvorstande keinen entsprechenden
Bericht, so liegt der Anteil aktuell nur noch bei einem
Drittel. Auffallig ist (vgl. Abb. 11), dass insbesondere
kleine Einrichtungen die Deckungsbeitragsrechnung
noch nichtim Standardberichtssystem etabliert haben.
Kosten-, Ergebnisberichte und medizinische Leistungs-
kennzahlen werden iiber alle GroRRenklassen monatlich
an den Vorstand berichtet.

Durch eine verénderte Fragestellung zur Verbundzuge-
horigkeit der teilnehmenden Krankenhduser konnten
in der aktuellen Befragungsrunde einige zusatzliche
Erkenntnisse gewonnen werden. Erstmals wurden die
Teilnehmer, die einem Verbund oder Konzern angehd-
ren, gefragt, ob es sich dabei um einen regionalen oder
einen liberregionalen Verbund handelt. Bei der Auswer-
tung zeigt sich, dass in einem (iberregionalen Verbund
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organisierte Krankenh&user wesentlich haufiger monat-
liche Berichte nutzen als die iibrigen Hauser. Zwischen
Einzelhdusern und Mitgliedern regionaler Verbiinde
sind hingegen keine Unterschiede festzustellen. Durch
die verfeinerte Befragung konnte somit erstmals der -
durchaus erwartete - Effekt einer zentralen Steuerung
erfasst werden.

Neben dem Berichtsturnus wurde in der aktuellen Be-
fragungsrunde auch danach gefragt, ob der Detaillie-
rungsgrad der Berichte nach Hierarchieebenen diffe-
renziert ist. Etwas mehr als die Halfte der Hauser gibt
hierzu an, Berichte mit einheitlichem Detaillierungs-
grad zu verwenden. Gegeniiber den Jahren 2011 und
2012, in denen dieser Aspekt auch abgefragt wurde,
hat sich der Anteil der einheitlichen Berichte damit
erhoht. Kommen Berichte mit differenziertem Detail-
lierungsgrad zum Einsatz, weisen diese bei grofen
Hausern fast immer einen hdoheren Verdichtungsgrad
fiir hohere Hierarchieebenen auf. In mittelgrolen und
kleinen Hausern kommen sowohl stérker als auch we-
niger stark verdichtete Berichte flir hthere Hierarchie-
ebenen zum Einsatz.

Ergebnis-
N bericht (GuV)
Qualitats- Deckungsbei-
kennzahlen tragsrechnung

Med.

Risiko- Kosten-
Reporting bericht
Kaufm. Med.
Risiko- \ Leistungs-
Reporting \" kennzahlen

Medizin-
Controlling

Angabe des Medians
@ monatlich @ viertel-/halbjahrlich @ jahrlich @ gar nicht

== Bis zu 299 Betten 300 bis 599 Betten == (ber 600 Betten

Abbildung 11: Turnus fiir Vorstandsberichte nach Grofe



Ein weiterer Aspekt, der nach 2011 und 2012 in der
aktuellen Befragung erneut betrachtet wurde, sind die
Zeiten bis zur Fertigstellung der Berichte. Hierbei besta-
tigt sich, dass monatliche Berichte teilweise schon in-
nerhalb einer Woche (45 %), zumindest aber innerhalb
von drei Wochen (kumuliert 89 %) fertiggestellt werden.
Fiir viertel- und halbjahrliche Berichte schaffen dies nur
60 % der Hauser. Weitere 36 % brauchen zwischen drei
und sechs Wochen. Jahrliche Berichte stellen nur 33 %
innerhalb von drei Wochen fertig. Gesunken ist hier
aber der Anteil der Hguser, die langer als sechs Wochen
benotigen. Dennoch liegt dieser Anteil immer noch bei
25%. Dabei zeigt sich erneut ein Einfluss der Verbund-
zugehdorigkeit. In iberregionalen Verblinden organisier-
te Krankenhduser haben insbesondere bei jahrlichen
Berichten kiirzere Fertigstellungszeiten als die Gbrigen
Héauser.

EDV-Einsatz im Berichtswesen

Bei der IT-Unterstiitzung des Berichtswesens zeigen die
aktuellen Ergebnisse, dass sich der in den Vorjahren
beobachtbare Trend hin zu einer umfassenderen Nut-
zung von Data-Warehouse-Losungen auf einem mitt-
lerweile hohen Nutzungsniveau abgeschwéacht hat. Ge-
geniiber 2015 konnte nur noch eine minimale Zunahme
von 63 % auf nunmehr 64 % beobachtet werden. Ins-
besondere in groRen und mittelgroSen Hausern scheint
bei einer Durchdringungsrate von rund drei Vierteln der
Hauser eine Sattigung eingetreten zu sein. Die Nutzung
des KIS im Berichtswesen bleibt gleichzeitig stabil. Ta-
bellenkalkulationsprogramme, i.d.R. Excel, kommen
auch weiterhin in fast jedem Krankenhaus fiir Berichts-
zwecke zum Einsatz.
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Abbildung 12: Einsatz von IT-Losungen zur Berichterstattung
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3.4 ZIEL- UND ANREIZSYSTEME

Bei der Gestaltung von Ziel- und Anreizsystemen se-
hen sich Krankenhduser nicht nur betriebswirtschaft-
lichen Herausforderungen gegeniiber, sondern auch
den Vorgaben der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG) und der kritischen Beurteilung der interessierten
Offentlichkeit. Wie in den beiden Vorjahren wurde fiir
diesen sensiblen Themenbereich erhoben, ob in den
Hausern Berichtsinhalte fiir Zielvereinbarungen genutzt
werden, ob diese an variable Vergiitungsbestandteile
geknlipft sind und welche Kennzahlen fiir diese Zielver-
einbarungen zugrunde gelegt werden.

Werden die Ergebnisse der Befragung im Zeitablauf
betrachtet, erscheint die Interpretation naheliegend,
dass die hohe Unsicherheit beziiglich der Auslegung
der 2013 in Kraft getretenen gesetzlichen Neurege-
lung (bis Ende 2015: § 136a SGB V a.F, seit Beginn
2016: §135¢ SGB V n.F.) zu starken Schwankungen in

Nutzung von Zielvereinbarungen nach Tragerschaft

der Nutzung von Zielvereinbarungen fihrt. Bei offent-
lichen Hausern zeigt sich das zweite Jahr in Folge eine
deutliche Abnahme von Zielvereinbarungen auf der
Ebene des Gesamthauses. Auch auf der Klinik- bzw.
Fachabteilungsebene ist ein Riickgang zu verzeichnen.
Dieser fallt jedoch deutlich geringer aus. Bei den priva-
ten Hausern ist hingegen nach einer deutlichen Abnah-
me von 2014 auf 2015 nun eine Riickkehr zu einer stér-
keren Nutzung von Zielvereinbarungen zu beobachten.
Moglichweise wurden hier die Systeme neu adjustiert
und die verwendeten Zielvereinbarungen an die veran-
derten Anforderungen angepasst. Bei den freigemein-
nlitzigen H&usern zeigen sich ebenfalls gegenléufige
Schwankungen, jedoch sind diese weniger ausgepragt
als bei den privaten Hausern (vgl. Abb. 13).

in %

Offentlich Freigemeinniitzig Privat

Gesamthaus
58
Klinik/Fach- n
abteilung I—
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[ Nein [ Ja, ohne variable Vergiitung M Ja, mit variabler Vergiitung

Abbildung 13: Nutzung von Zielvereinbarungen nach Tragerschaft
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Diejenigen Teilnehmer, die angegeben haben, Zielver- Die Nutzung von Ergebniskennzahlen auf der Gesamt-
einbarungen zu nutzen, wurden anschlieRend nach den hausebene ist aber tendenziell rickldufig. Weiterhin
daftir verwendeten Kennzahlen gefragt. Hier zeigt sich zeigt sich, dass alle Kennzahlenkategorien zumindest
wie in den Vorjahren, dass auf der Gesamthausebene eine mittlere Nutzungsintensitat auf beiden Ebenen ha-
Ergebniskennzahlen und auf der Klinikebene Leistungs- ben (vgl. Abb. 14).

kennzahlen (z.B. Fallzahl, CMI) dominieren.
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Abbildung 14: Verwendung von Zielkennzahlen bei Nutzung von Zielvereinbarungen
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3.5 NEUES ENTGELTSYSTEM FUR
PSYCHIATRIE UND PSYCHOSOMATIK

Bereits im vierten Jahr in Folge greift die Studie das
Thema der Entwicklung eines neuen Entgeltsystems in
der Psychiatrie und Psychosomatik auf. Nachdem im
Friihjahr durch die Politik noch einmal grofiere Verén-
derungen in der Systematik des Entgeltsystems ange-
kiindigt worden waren, wurde das Fragenset in einigen
Punkten an diese Verdnderungen angepasst. Interes-
sant sind diese Fragestellungen vor allem auch, weil
die Optionsphase der freiwilligen Einfiihrung des Ent-
geltsystems nach dem PsychVVG um ein weiteres Jahr
verldngert wurde und das neue System erst ab 2018
fiir alle verpflichtend, aber budgetneutral anzuwenden
ist. Die Stichprobe zu diesem Spezialthema umfasste

Nutzung der Optionsphase

in diesem Jahr 64 Fachkrankenh&user und Abteilungs-
psychiatrien. Aufgrund der Gréfe des Sample wird auf
eine Analyse moglicher Einflussfaktoren in Bezug auf
Grofe etc. weitgehend verzichtet.

Seit 2013 haben psychiatrische und psychosomati-
sche Einrichtungen die Moglichkeit, die pauschalierte
Form der Abrechnung nach §17d KHG im Rahmen ei-
ner budgetneutralen Optionsphase anzuwenden. Zum
Erhebungszeitpunkt im Sommer 2016 hatten 45% der
Befragten bereits optiert (vgl. Abb. 15). Damit hat, wohl
auch aufgrund der sich seit dem Spatherbst 2015 ab-
zeichnenden Verdnderungen im System, nur rund die
Halfte der Hauser, die 2015 eine optionale Einflihrung
erwogen hatten, diese auch tatsachlich umgesetzt.
Dies bedeutet, dass bis 2017 nur eine Minderheit der

Einstellung der Kostentridger zum Optieren

in %
17 i mad I
16
6

Bereits Bereits Bereits Bereits Nicht
optiert optiert optiert optiert optiert
2013 2014 2015 2016

Doppelte Verdnderungsrate

in %

M Offen bzw. positiv Abgeneigt M Unentschlossen
[ Wurde dort noch nicht angesprochen

Simulation der Erlésentwicklung

in %

4

M Ja, vollstandig Ja, teilweise ¥ Nein

in %

Erlossimulation
durchgefiihrt

75

2014 2015 2016 2013 2014 2015 2016

Erléserhdhung M Erlosneutral [ ErlGsreduktion

Abbildung 15: Entwicklung der Optionsquote und erwartete Effekte durch das neue Entgeltsystem nach §17d KHG
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Hauser schon Erfahrungen mit dem System gesammelt
hat. Die iibrigen 55% der Hauser haben nunmehr nur
noch das Jahr 2017 Zeit, um mit dem System Erfahrun-
gen zu sammeln.

Ein Grund fiir diese doch eher zogerliche Nutzung der
Optionsphase konnte auch in der wahrgenommenen
und erlebten Einstellung der Kostentrdger zum Optie-
ren begriindet liegen. 75 % der befragten Einrichtungen
haben das Thema bei den Kostentrdgern schon ange-
sprochen, nur ein Drittel der Kostentrdger stand dem
Optieren insgesamt positiv gegeniiber. Auch die Incen-
tivierung der Optionsphase, in Form der doppelten Ver-
anderungsrate, konnte nur teilweise mit den Kostentra-
gern ausgehandelt werden. Lediglich 10% der H&user
geben an, dass sie die doppelte Veranderungsrate voll
verhandeln konnten, wohingegen 68 % der Hauser sie
teilweise als Verhandlungsergebnis erzielt haben.

Deutlich angestiegen ist dagegen gegenliber dem Vor-
jahr der Anteil der Einrichtungen, die eine Erldssimulati-
on durchgefiihrt haben: Dieser nahm von 57 % auf 75 %
der Befragten zu. Allerdings haben sich die Ergebnisse
dieser Simulationen aus Sicht der psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen nicht verbessert.
Nur 22 % (statt 33% im Jahr 2015) erwarten aufgrund
des veranderten Entgeltsystems eine Verbesserung der
Erldssituation, immerhin rund 44 % der Hauser rechnen
mit keiner Verdnderung.

Neben den direkten Erldsauswirkungen konnen sich
durch die Einfiihrung des neuen Entgeltsystems auch
weitere Effekte fiir die Einrichtungen ergeben. In die-
sem Jahr wurde bei der Befragung insbesondere darauf
fokussiert, welche positiven Aspekte mit der Einflihrung
verbunden sind bzw. potenziell verbunden sein kdnn-
ten. Eine Mehrheit der Hauser (58 %) sieht dabei die
Schaffung von Transparenz als wichtigen Effekt. Die
Verbesserung von Prozessen und allen anderen Aspek-
ten hat dagegen nur eine nachgelagerte Relevanz. Ein
Drittel der Hauser sieht liberhaupt keine positiven As-
pekte des neuen Systems.

Erlebte positive Aspekte der Einfiihrung des Entgeltsystems
in %

58

28 33

14 16
2

Mehr Prozess-  Verbess. Zielgericht. Sonstige Keine
Trans-  verbesse- Kosten-  Ressour-
parenz rung kontrolle ceneinsatz

Abbildung 16: Wahrgenommene positive Aspekte der
Einfiihrung des neuen Entgeltsystems nach §17d KHG

Zur Sicherstellung einer Vergilitung aller erbrachten
Leistungen wird kiinftig deren vollstdndige und korrekte
Erfassung und Kodierung von sehr grofler Bedeutung
sein. Bei der Erfassung der Verantwortlichkeiten und
der Tatigkeitsanteile ergibt sich ein ahnlicher Trend wie
im Vorjahr: Es zeigt sich, dass die Leistungserfassung
von allen Berufsgruppen, vorrangig aber von Arzten und
Pflegekraften, vorgenommen wird. Die Kodierung der
Diagnosen erfolgt hingegen groftenteils durch Arzte
und Kodierfachkréfte, wobei haufig eine Unterstiitzung
mittels automatischer Kodierung auf Basis von Leis-
tungskatalogen genutzt wird. Die Prozeduren werden
inzwischen am haufigsten von den Kodierfachkraften
dokumentiert.

Nahezu unverdndert in den letzten drei Jahren sind
die Leistungen, die dokumentiert werden: Etwas mehr
als die Hélfte dokumentiert nur Leistungen mit einem
Intervall iber 25 Minuten. Eine leichte Entwicklungs-
tendenz gibt es allerdings bei den Hausern, die auch
Intervalle unter 25 Minuten dokumentieren: Hier geht
der Trend eindeutig dahin, nur Leistungsintervalle tiber
10 Minuten zu dokumentieren. Die Motivation zur Do-
kumentation solcher Leistungsintervalle liegt bei den
Einrichtungen verstarkt im Bereich der Absicherung ge-
gen MDK-Priifungen. Die Erlose im pauschalierten Ent-
geltsystem nach §17d KHG werden von der Fallgruppe
und der Verweildauer bestimmt, die zu tagesbezogenen
Relativgewichten fiihren. Die Zuordnung zu einer Fall-
gruppe (,Grouping®) héngt wiederum von zahlreichen
Fallmerkmalen ab, so dass das Handeln der Leistungs-
erbringer kiinftig eine starkere Erlosrelevanz mit sich
bringt. Andere Motive zur Erfassung von kiirzeren Leis-
tungseinheiten nehmen dagegen in der Relevanz ab.
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Schwellenwerte fiir die Leistungserfassung
in %
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Abbildung 17: Aspekte der Leistungserfassung im neuen Entgeltsystem nach §17d KHG

Keine bzw. nur leichte Verdnderungen gibt es beim The-
ma Durchfiihrung des Kodierprozesses: Rund 60 % der
Hauser flihren eine fallbegleitende Kodierung durch
(32 %) oder planen diese kiinftig durchzuflihren (27 %).
Die Leistungserfassung findet bei 61 % der Hauser un-
mittelbar nach der Leistungserbringung oder zumindest
am selben Tag statt.

Eine Mehrheit der Hauser ist inzwischen davon iber-
zeugt, dass die Veranderungen der gesetzlichen Rah-
menbedingungen nicht nur eine Frage des Preissystems
und am Ende der Erlése sind, sondern dass auch die
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Leistungserbringungen in den Hausern und die Prozes-
se entsprechend angepasst werden missen. So wer-
den 66% der Einrichtungen das Leistungsspektrum
zukiinftig anpassen und immerhin mehr als die Halfte
der Hauser (54 %) mdchte auch die Therapieprozesse
veréndern. Ein Beleg dafiir ist auch die Anpassung der
entsprechenden Leistungskataloge in den EDV-Sys-
temen. Hier haben inzwischen zwei Drittel der Hauser
teilweise (48 %) bzw. stark individualisierte (19 %) Leis-
tungskataloge im Einsatz.



Aktuelle Nutzung individuell angepasster Leistungskatalog (LK)

Erwagung zukiinftiger Prozessanpassungen

in %

48
21 19
m B
N

Kein LK Unverdnderter  Teilweise indi- Stark indi-
Standard-LK vidualisierter  vidualisierter
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Abbildung 18: Leistungskataloge und Prozessanpassungen im neuen Entgeltsystem nach §17d KHG

Die Veranderungen und ihre Wirkungen ziehen noch
weitere Anderungen nach sich: Die Steuerungssysteme
miissen ebenfalls neu justiert werden. Ganz oben auf
der Liste der Verdnderungen stehen hier fiir fast neun
von zehn H&usern jeweils zunachst die Anpassungen
im Bereich des Berichtswesens (34 % umgesetzt/60 %
geplant) und die Anpassungen im Bereich der steue-
rungsrelevanten Kennzahlen (18% umgesetzt/64%
geplant). Dies verwundert auch nicht, denn das Be-
richtswesen und die enthaltenen Kennzahlen decken
natiirlich mehrere Dimensionen ab und enthalten in
der Regel auch Informationen zur Leistungsentwicklung
und Kodierung. Eher dkonomische Steuerungsinstru-
mente sind dann in einem weiteren Schritt relevant fiir
die Fiihrung der Einrichtung. Dies ldsst sich auch den
Zahlen entnehmen: Sechs von zehn Hausern haben
eine Kostentradgerrechnung umgesetzt oder planen die-

Wesentliche Anderungen

se umzusetzen. Und vier von zehn wollen den Schritt
der Einfihrung einer abteilungsbezogenen Deckungs-
beitragsrechnung gehen.

Die Entwicklungen im Bereich der Psychiatrie und Psy-
chosomatik bezogen auf die Einflihrung des neuen Ent-
geltsystems haben in den vergangenen zwolf Monaten
nicht unbedingt die zu erwartende Dynamik gezeigt.
Inzwischen ist aber deutlich geworden, dass der Re-
formprozess der Finanzierung des Leistungsbereichs
trotz der im Friihjahr angekiindigten Veranderungen
weitergeht und die Einrichtungen sich durchaus noch
auf neue Anforderungen einzustellen haben. Dies be-
trifft auch die Installation von neuen Steuerungssyste-
men. Dies und die damit einhergehende Anpassung von
Systemen und Prozessen in den Einrichtungen werden
nun in Angriff genommen.

in %

67

60 60
y 34 % 99 34 37
15 15
__m . S
Einflihrung neuer Steuerungs- Uberarbeitung Einfiihrung Einfiihrung
kennzahl - zur Auslastungs- Berichtswesen stationsbed. Kostentrager-
und Ergebnisorientierung DB-Rechnung rechnung
M umgesetzt geplant M nicht geplant

Abbildung 19: Erwartete und beobachtete Verdnderungen im Controlling von psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen aufgrund des neuen Entgeltsystems nach §17d KHG
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4. ZUSAMMENFASSUNG

Die Befragung zum aktuellen Stand und zur Umsetzung
des Controllings in deutschen Krankenh&usern und Psy-
chiatrien wurde im Jahr 2016 zum sechsten Mal durch-
gefiihrt. Bezogen auf die Personalausstattung des Con-
trollings, die Rolle von Controllern im Krankenhaus, das
Berichtswesen und die Nutzung von Berichtsinhalten
in Zielvereinbarungen als groflere Fragekomplexe, die
bereits wiederholt Bestandteil des Fragebogens waren,
haben sich die wesentlichen Ergebnisse der Vorjahre
bestéatigt. Wie bereits 2015 wurde auch im aktuellen
Fragebogen ein Schwerpunktthema definiert. Dabei
wurde mit dem Benchmarking ein Thema aufgegriffen,
das zuvor noch nicht Gegenstand der Befragung war.

FOKUSTHEMA BENCHMARKING

Die Analyse der Antworten zum Fokusthema Benchmar-
King zeigt einmal mehr, dass das Controlling in deut-
schen Krankenhdusern ein gutes Jahrzehnt nach der
Einfiihrung des DRG-Systems und dem damit verbunde-
nen Druck auf die Erlése und Behandlungskosten einen
hohen Entwicklungsstand erreicht hat. Fast 90% der
teilnehmenden Krankenh&user haben bereits Erfahrun-
gen mit dem Benchmarking sammeln kdnnen. Vor allem
zur Analyse der Krankenhausleistungen kommt es sehr
haufig und regelméafig zum Einsatz.

Besonders intensiv wird das Benchmarking von in Kon-
zernen und Verbiinden organisierten Hausern genutzt.
Ihnen bieten sich innerhalb des Verbunds einfach zu-
géangliche Vergleichsmoglichkeiten. Dies gilt insbeson-
dere dann, wenn die Hauser aufgrund einer gemein-
samen betriebswirtschaftlichen Steuerung ohnehin
schon iber ein einheitliches Kennzahlen-Set verfligen.

Trotz der umfangreichen Nutzung des Benchmarkings
flieRen dessen Ergebnisse nur bei rund einem Finftel
der Hauser mit Benchmarking-Erfahrung in Standardbe-
richte ein (z. B. in Form von Vergleichsspalten). Weitaus
ublicher ist die Nutzung separater Benchmarking-Be-
richte, die teils als einmalige Sonderberichte und teils
als regelméaRige Berichte zum Einsatz kommen.
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Neben dem Fokusthema wurden in der aktuellen Be-
fragungsrunde auch einige Themen angesprochen, die
schon wiederholt Gegenstand der Studie waren. Da-
bei konnten erneut viele der in den Vorjahren erzielten
Ergebnisse bestatigt werden. Dies gilt sowohl fiir den
im Durchschnitt hohen Entwicklungsstand des Con-
trollings als auch fiir die punktuellen Schwachstellen,
die in friiheren Befragungsrunden ausgemacht werden
konnten. Im Einzelnen sind folgende Ergebnisse hervor-
zuheben:

PERSONALAUSSTATTUNG IM CONTROLLING

Wie bereits in den Vorjahren gibt fast die Halfte der
Hauser an, dass das Controlling in den letzten drei
Jahren personell aufgestockt wurde. Die Zuwéchse
finden weiterhin stérker im medizinischen als im kauf-
mannischen Controlling statt. Diese Zuwéachse zeigen
sich auch in der gestiegenen durchschnittlichen Perso-
nalausstattung der Controllingabteilungen. Allerdings
muss einschrankend beachtet werden, dass erstmals
explizit auch nach Medizincontrollern gefragt wurde,
die in der Vergangenheit moglicherweise nicht von al-
len Antwortenden in die Angaben einbezogen worden
waren. Vorjahresvergleiche sollten deshalb nur mit Vor-
sicht vorgenommen werden.

ROLLENVERSTANDNIS VON KRANKENHAUS-
CONTROLLERN

Wie schon in den Vorjahren wird deutlich, dass Con-
troller in Uber der Halfte der Krankenhduser die Rolle
eines internen Beraters der Entscheidungstrédger und
nicht als reiner Datenlieferant oder als Ersteller von
Berichten gesehen werden. Allerdings bleibt auch das
liberwiegend durch das Sammeln, Aufbereiten und
Analysieren von Daten gepragte Tatigkeitsprofil nahezu
unverdndert. Somit hinterlassen auch die Ergebnisse
der sechsten Befragungsrunde den Eindruck, dass das
Rollenversténdnis dem Tatigkeitsprofil vorauseilt.



BERICHTSWESEN

Das Berichtswesen in Krankenhdusern ist im Bereich
der Standardberichte insgesamt sehr gut und adres-
satengerecht ausgebaut. Die bereits wiederholt festge-
stellten Schwachstellen, wie insbesondere die geringe
Nutzung von Risikoberichten sowie der Einsatz einer
fachabteilungsbezogenen Deckungsbeitragsrechnung,
bleiben aber unverandert erhalten. Mittlerweile nutzen
rund zwei Drittel aller Krankenh&user Data-Warehouse-
Losungen fiir das Berichtswesen. Der in den Vorjahren
zu beobachtende Trend hin zu einer noch starkeren Nut-
zung hat sich jedoch deutlich abgeschwacht.

ZIEL- UND ANREIZSYSTEME

Anders als bei den lbrigen Fragekomplexen, die wie-
derholt Gegenstand der Befragung sind, sind die Ergeb-
nisse zur Nutzung von Berichtsinhalten in Zielverein-
barungen im Zeitablauf recht volatil. Ein Grund hierfiir
konnte die hohe Unsicherheit im Umgang mit Zielver-
einbarungen im Lichte der verénderten Anforderungen
an Chefarztvertrage sein. Wahrend die Nutzung von
Zielvereinbarungen in offentlichen Hausern seit 2014
zuriickgeht, hat sich in freigemeinniitzigen und privaten
H&usern noch kein klarer Trend herausgebildet.

Schlieflich wurden auch in der aktuellen Befragungs-
runde wieder die Verdnderungen aufgrund der anste-
henden Reformierung des Entgeltsystems fiir Psychia-
trie und Psychosomatik erfragt. Insgesamt haben seit
der fiinften Befragungsrunde weniger Hauser optiert,
als dies nach den Vorjahresergebnissen zu erwarten
war. Mit rund 45 % hat bislang nur eine Minderheit der
Einrichtungen optiert. Dazu beigetragen hat sicherlich
auch die etwas zogerliche Haltung der Kostentrager,
was die Incentivierung des Optionsprozesses (doppel-
te Verénderungsrate) betrifft. Viele H&user erwarten
immer noch eher gleichbleibende oder sinkende Erlo-
se, trotzdem werden dem neuen Entgeltsystems nach
§17d KHG inzwischen auch positive Wirkungen zuge-
rechnet. So erwarten die Einrichtungen vor allem ein
Mehr an Transparenz. Verdnderungsbedarf wird insbe-
sondere bei der Anpassung des Berichtswesens (iiber
90%) und bei der Entwicklung von neuen Steuerungs-
kennzahlen (liber 85 %) gesehen.
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