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1 Einflihrung

»Medizinische Sachkosten in einem Krankenhaus« — das klingt zunichst wenig
aufregend und herausfordernd. Zudem scheint das Thema auch besondere be-
triebswirtschaftliche Kenntnisse vorauszusetzen. Die meisten Publikationen zum
Krankenhausmanagement beschiftigen sich daher eher mit anderen, scheinbar
spektakuldreren Fragen: Pflegepersonalmangel, Digitalisierung, Umbau des DRG-
Fallpauschalensystems. Aber schon ein erster Blick auf die wirtschaftliche Bedeutung
dieses Kostenblocks (» Abb. 1.1) zeigt die Relevanz und die dringende Notwendig-
keit fir Krankenhauser, sich intensiv damit auseinanderzusetzen (Statistisches
Bundesamt 2019).
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Abb. 1.1: Ausgabenentwicklung 2003 — 2016 nach Kostenarten (Quelle: Statistisches
Bundesamt, http://www.gbe-bund.de, Stand 27.05.2019)

Sofort wird erkennbar, dass die Gesamtaufwendungen fiir medizinische Sachkosten
fast genauso hoch sind wie fiir den gesamten Arztlichen Dienst oder den Pflegedienst.

Woran liegt es, dass die Bereitschaft zur Beschiftigung mit den medizinischen
Sachkosten immer noch nicht selbstverstaindlich ist? Wahrscheinlich daran, dass
steigende Kosten fiir medizinischen Bedarf spontan auf steigende Preise zurtickge-
fihrt werden und damit unvermeidbar scheinen. Die Steuerung wird eher allein bei
der Einkaufsabteilung sowie der Apotheke und weniger bei den Arzten und Pfle-
gekraften verortet.

Kosten sind das Produkt aus Menge und Preis, und inwieweit die Art und die
Menge des verbrauchten Materials eine Kostenentwicklung beeinflusst, liegt haufig
nicht im Fokus. Dabei kdnnen sowohl Art als auch Menge des medizinischen Bedarfs
sehr wohl bewusst beeinflusst, sprich: gesteuert werden.
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Diese Steuerung geschieht im Krankenhaus durch zahlreiche Personen in vielen
Bereichen, Stationen, Operationssilen, Funktionsabteilungen usw. Man sollte also
meinen, dass ein strukeuriertes Sachkosten-Controlling alle Verantwortlichen in-
terdisziplindr und hierarchietbergreifend einbindet. Dass dieser Ansatz allerdings in
den meisten Krankenhidusern noch nicht realisiert ist, zeigt die vom Deutschen
Verein fir Krankenhauscontrolling, der Schumpeter School of Business and Eco-
nomics sowie der zeb herausgegebenen Studie »Controlling im Deutschen Kran-
kenhaussektor 2018/2019« (Maier et al. 2019). Demnach werden nur in 8% der
Hauser die klinischen Bereiche in die Mengen- und Verbrauchssteuerung einbezo-
gen, und nur in 14 % der Hauser werden Arzte und Pflegekrafte in die Ableitung von
Handlungsmafinahmen eingebunden. Das Medizincontrolling ist nach den Studi-
energebnissen nur in einem von 50 Hausern mit der Erstellung von Sachkostenbe-
richten befasst — obwohl hier doch die Kompetenz zur Verkniipfung von medizi-
nischer und 6konomischer Perspektive gebiindelt sein sollte.

Der interdisziplinire und hierarchieiibergreifende Ansatz macht das Sachkosten-
Controlling zu einem herausfordernden und besonders komplexen Change-Ma-
nagement-Projekt. Dieser Veranderungsprozess dient aber nicht als Selbstzweck.

Leitende Idee bei der Steuerung von medizinischen Sachkosten ist vielmehr, dass
alle gemeinsam die Versorgungsqualitat der ihnen anvertrauten Patienten sichern
wollen und konnen.

Dieses Buch ist eine Motivation fiir den Start bzw. den weiteren Ausbau der ge-
meinsamen Steuerung der medizinischen Sachkosten durch alle Verantwortlichen —
auch Arzte und Pflegekrafte.

Dieses Buch ist eine konkrete Anleitung fir die Praxis, entwickelt aus der Praxis.
Es ist handlungsorientiert und qualifiziert auf diese Weise alle Beteiligten, mit ihrer
jeweiligen eigenen Profession und Kompetenz an der Steuerung der Sachkosten
mitzuwirken — auch ohne besondere betriebswirtschaftliche Kenntnisse.

Um die Komplexitat der Aufgabe zu reduzieren, wird die Steuerung von medi-
zinischen Sachkosten in diesem Buch in vier aufeinander aufbauenden Schritten
entwickelt.

Fir jeden dieser Schritte werden Beispiele aus der Praxis herangezogen und erldutert.
Diese Praxisbeispiele helfen nicht nur bei der Etablierung des Themas, sondern
dessen Anwendung in Threm Krankenhaus wird schon bald und unmittelbar einen
positiven Einfluss auf die Wirtschaftlichkeit haben. Und zwar nicht nur als einma-
liger wirtschaftlicher Effekt, sondern als eine kontinuierliche und nachhaltige Ver-
besserung.

Und Sie werden feststellen, dass die Wirkung von Sachkosten-Controlling weit
tiber eine reine Kostenreduzierung hinausgeht. Mit der Etablierung eines transpa-
renten, detaillierten Berichtswesens und einer offenen Gesprachskultur schaffen wir
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1 EinfUhrung

die Grundlage, um im interdiszipliniren Dialog die medizinischen Kernprozesse
zum Wohle der Patienten zu verbessern.

Das Buch richtet sich an einen umfassenden Personenkreis im Krankenhaus und
will die Aufgabe der Verantwortlichen unterstiitzen, alle relevanten Berufsgruppen
bei der Steuerung der Sachkosten einzubinden: Arzte, Pflegekrifte, medizinisch-
technischer Dienst als Anwender sowie (Medizin-)-Controller, Geschaftsfihrer, Ein-
kiufer und Apotheker.
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2 Wie sind Sachkosten definiert? Welche
Sachkosten konnen wir beeinflussen und
steuern?

2.1 Definition

Wenn wir von Sachkosten-Controlling sprechen, miissen wir uns zunachst klarma-
chen, was mit Sachkosten gemeint ist. Eine Definition liefert das Statistische Bun-
desamt (Destatis) in seiner jahrlich aktualisierten Reihe »Kostennachweis der Kran-
kenhauser — Fachserie 12 Reihe 6.3«. Demnach werden als Sachkosten die folgenden
Kostenarten bezeichnet:

Lebensmittel und bezogene Leistungen
Medizinischer Bedarf

Wasser, Energie und Brennstoffe
Wirtschaftsbedarf
Verwaltungsbedarf

Zentrale Verwaltungsdienste
Zentrale Gemeinschaftsdienste
Wiederbeschaftte Gebrauchsgiiter
Pflegesatzfihige Instandhaltung
Versicherungen

Sonstige Abgaben

Sonstige Sachkosten
Nachrichtliche Sachkosten

Diese Sachkosten umfassen insgesamt mehr als ein Drittel der Krankenhauskosten
(2017: 37,0 %) und verteilen sich wie in Abbildung 2.1 dargestellt (» Abb. 2.1).

Uns interessiert hier insbesondere der zweite Punkt, der medizinische Bedarf. Dazu
gehoren laut Destatis:

Arzneimittel

Blut/Blutkonserven/Blutplasma

Verband-, Heil- und Hilfsmittel

Arztliches und pflegerische Verbrauchsmaterial/Instrumente
Narkose- und sonstiger OP-Bedarf

Laborbedarf

Implantate

Transplantate

—_
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2 Wie sind Sachkosten definiert?

¢ Dialysebedarf
¢ Kosten fiir Krankentransporte
¢ Sonstiger medizinischer Bedarf

In der Krankenhausbuchfithrungsverordnung (KHBV) ist der medizinische Bedarf
der Kontenklasse 66 zugeordnet, die in Kapitel 5.3 beschrieben wird (» Kap. 5.3). Die
Gliederung nach der KHBV ist umfassender als die Destatis-Definition. Mehrere
KHBV-Positionen, z. B. Untersuchungen in fremden Instituten, sind in der Kran-
kenhausstatistik vom Destatis nicht zu identifizieren.

9,6%

7,0%

B Medizinischer Bedarf =~ B Wasser, Energie, Brennstoffe B Wirtschaftsbedarf

Verwaltungsbedarf Pflegesatzfahige Instandhaltung Ubrige Sachkosten

Abb. 2.1: Verteilung der Sachkosten (Statistisches Bundesamt, Destatis 2018)

2.2 Pseudo-Sachkosten

Die Definitionen nach Destatis und KHBV decken sich groftenteils, aber nicht
vollstindig mit dem, was auch Arzte und Pflegekrifte Gblicherweise unter
»Sachbedarf« verstehen: namlich die Artikel, die unmittelbar fiir die Patienten-
versorgung eingesetzt werden, d. h. »alles, was man anfassen kann«. Es gibt aller-
dings einige Positionen, die nicht unmittelbar diesem Allgemeinverstindnis von
»Sachkosten« entsprechen, z. B. Transportkosten, insbesondere aber die »Unter-
suchungen in fremden Instituten, also z. B. Aufwendungen fiir externe Labora-
torien, und »Honorare fir nicht im Krankenhaus angestellte Arzte«. Wir be-
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zeichnen diese Positionen hier als »Pseudo-Sachkosten«. Buchhalterisch ist es
korrekt und erforderlich, diese Aufwendungen als Sachkosten zu buchen. Wenn
wir allerdings mit den klinisch Verantwortlichen tiber die Mengensteuerung »vor
Ort« auf den Stationen, im OP usw. diskutieren, so mochten wir uns in der Regel
mit dem Sachbedarf im engeren Sinn beschiftigen. Die Pseudo-Sachkosten
konnten bei der Analyse des Sachkostenberichts einer Abteilung storend und
verzerrend wirken.

Offensichtlich ist dies beim Einsatz von Personaldienstleistern. In der Regel ar-
beiten diese nicht langerfristig im gleichen Krankenhaus, sondern werden bei Bedarf,
also bei Unterbesetzung hiufig in der Pflege, mehr oder wenig kurzfristig ver-
pflichtet. Der Einsatz der Personaldienstleister ist nur begrenzt von den vor Ort fiir
den Sachkosteneinsatz verantwortlichen arztlichen und pflegerischen Mitarbeitern
beeinflussbar, da er vorwiegend von der Situation auf dem Arbeitsmarkt abhangt.
Somit wiirden in einer Darstellung des gesamten medizinischen Bedarfs die Kosten
fur diese Dienstleistungen die eigentliche Zielgréfle, namlich den vor Ort beein-
flussbaren Materialeinsatz, verfilschen. Insbesondere erschwert die Integration der
Pseudo-Sachkosten einen Krankenhausvergleich. Der Einsatz von externem Personal
und die Inanspruchnahme externer Institute fillt von Haus zu Haus dufSerst unter-
schiedlich aus.

2.3  Bereinigter medizinischer Sachbedarf (BMES)

Wenn wir nun ein Controlling des medizinischen Sachbedarfs aufbauen, so miissen
wir uns grundsitzlich Gberlegen, ob und wie die oben beschriebenen Pseudo-Sach-
kosten im eigenen Krankenhaus berticksichtigt werden sollen. Wir empfehlen, diese
Positionen sowohl im Sachkostenbericht (» Kap. 5) als auch bei der Definition der
relevanten Kennzahlen und bei der Diskussion der Ergebnisse in den Sachkosten-
dialogen separat zu betrachten und nicht mit den Sachkosten im engeren Sinn zu
vermischen. Zu diesem Zweck fithren wir den Begriff des »Bereinigten medizini-
schen Sachbedarfs« (BMES) ein. Den BMES definieren wir als Differenz der Sach-
kosten im Sinne der Kontenklasse 66 abziiglich der Pseudo-Sachkosten — sofern diese
auf Kontenebene differenziert werden kénnen. Eine mogliche Definition des BMES
ist wie folgt:

Summe der Kontengruppe 66 abziiglich

Aufwand zur Bildung von Riickstellungen
Untersuchungen in fremden Instituten
Konsile

Bezogenes Personal, Honorare
Sekundarleistungen



2 Wie sind Sachkosten definiert?

¢ Transportkosten
e Wareneinsatz fiir Externe

= Bereinigter medizinischer Sachbedarf (BMES).

Fir die Umsetzung im Krankenhaus bietet es sich an, den BMES als Positivliste auf
Basis der vierstelligen Kontengruppen zu definieren. Das bedeutet, dass z. B. die
folgenden Bereiche dem BMES zugeordnet werden:

6600  Arzneimittel (aufler Implantate und Dialysebedarf)

6602  Blut, Blutkonserven und Blutplasma

6603  Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel

6604  Arztliches und pflegerisches Verbrauchsmaterial, Instrumente
6606 Narkose- und sonstiger OP-Bedarf

6608 Laborbedarf

6613 Implantate

6614 Transplantate

Diese Differenzierung zwischen BMES und Pseudo-Sachkosten sollte im Reporting-
Tool (Data Warchouse) relativ einfach darzustellen sein, indem die genannten
Kontengruppen einmalig entsprechend gekennzeichnet werden. Sie konnen dann
auf den verschiedenen Berichtsebenen (s. u.) isoliert ausgewertet werden.

Praxistipp

Definieren Sie fiir Thr Sachkosten-Controlling, was zum BMES gehort, und ver-
wenden Sie diese Definition auf allen Berichtsebenen immer einheitlich!

Die Ausgliederung der Pseudo-Sachkosten im Sinne des BMES bedeutet aber nicht, dass
diese Positionen im Sachkostenbericht und in den Sachkostendialogen unberiicksich-
tigt bleiben sollten. Vielmehr bietet es sich an — wenn die Kosten im jeweiligen Bereich
relevant sind — eigene Statistiken z. B. fiir die Untersuchungen in fremden Instituten zu
erstellen. Wie auch bei den anderen Sekundarleistungen (Labor, Radiologie usw.)
handelt sich bei den Untersuchungen in fremden Instituten um beeinflussbare Kosten,
die transparent gemacht und interdisziplinir besprochen werden sollten.

2.4 Entwicklung der Sachkosten in deutschen
Krankenhausern

Die Gesamtaufwendungen fiir medizinische Sachkosten in deutschen Krankenhéu-
sern liegen mit 19,9 Mrd. Euro (hier Jahr 2017) fast genauso hoch wie fiir den gesamten
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Arztlichen Dienst (20,44 Mrd. Euro) und hoher als der Pflegedienst (19,16 Mrd. Euro).
Die Steigerungsrate liegt bei 5,8 % pro Jahr tber die letzten 15 Jahre hinweg.

Zur Frage, wie sich die Sachkosten in deutschen Krankenhiusern entwickeln,
konnen unterschiedliche Datenquellen herangezogen werden, u.a. die Daten des
Statistischen Bundesamtes (Destatis 2019), welche in Tabelle 2.1a und Tabelle 2.1b
zusammengefasst sind (> Tab. 2.1a, » Tab. 2.1b).

Tab.2.1a: Entwicklung der Personal- und Sachkosten in den deutschen Krankenhausern

Bereich 2002 2003 2004 ... 2014 2015 2016 2017
Arztlicher Dienst 9,15 951 997 .. 17,58 1854 19,51 20,44
Pflegedienst 14,31 14,45 14,21 ... 17,1 17,75 1836 19,16
Medizinisch-technischer Dienst 5,2 534 554 ... 764 799 83 8,72
Funktionsdienst 374 385 393 .. 561 59 6,17 6,5
Klinisches Hauspersonal 062 059 053 .. 037 037 037 037
Sonderdienst 021 0,2 021 ... 028 029 03 0,32
Sonstiges Personal 033 031 033 .. 041 039 043 0,55
Technischer Dienst 086 08 087 .. 092 093 094 096
Verwaltungsdienst 253 259 266 .. 36 372 384 4
Wirtschafts- und Versorgungs- 212 208 199 .. 161 161 161 16
dienst

Nicht zurechenbare Personal- 048 057 062 ... 104 1 1,24 1,17
kosten

Personalkosten 39,55 40,35 40,86 ... 56,16 58,49 61,07 63,79
Arzneimittel 239 239 248 ... 3,84 399 43 4,62
Arztl. und pfleg. Verbrauchs- 1,14 1,14 1,16 ... 2,05 2,14 2,27 2,37
material

Blut, Blutkonserven und 066 063 065 ... 08 085 088 0,8
Blutplasma

Implantate & Transplantate 1,31 1,39 149 ... 29 3,05 3,16 3,24
Laborbedarf 091 09 092 .. 104 107 11 1,13
Narkose- und sonstiger 1,23 1,23 1,26 ... 191 197 207 214
OP-Bedarf

Sonstiger med. Bedarf 231 231 24 ... 459 466 A48 4,8
Sachkosten 995 999 1036 .. 17,19 17,73 18,558 19,19

Quelle: Statistisches Bundesamt Destatis 2019
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