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Vorwort

Die betrieblichen Kosten sind in Krankenhdusern, Arzt- und Zahnarztpraxen,
Medizinischen Versorgungszentren oder Pflegeeinrichtungen ein Dauerthema. Personal-,
Material- oder Energiekosten steigen scheinbar unauthaltsam und wirken sich negativ
auf die wirtschaftlichen Ergebniszahlen aus. Gerade vor dem Hintergrund von Erlos-
budgetierungen, Honorardeckelungen und begrenzter Einnahmeerzielungsmoglich-
keiten ist es daher wichtig, die vorhandenen Potenziale auf der Aufwandseite zu nutzen
und die Ausgaben im Griff zu behalten. Nicht alle Kosten sind ,,gottgegeben®, und man
ist gegeniiber bestimmten Kostenentwicklungen auch nicht vollig machtlos. Wichtig
ist dabei, die Balance zu halten, zwischen dem medizinisch Notwendigen und dem
wirtschaftlich Sinnvollen. Bei allen Kostentiberlegungen steht im Vordergrund immer das
Patientenwohl, dessen Sicherstellung es allerdings leistungsfdhiger und wirtschaftlich
stabiler Gesundheitseinrichtungen bedarf.

Wihrend noch vor zehn Jahren auf einigen Gebieten des Kostenmanagements in
Gesundheitseinrichtungen Neuland betreten wurde, lassen sich mittlerweile viele Beispiele
anfiihren, wie das ein oder andere Thema zur betrieblichen Kostensteuerung erfolgreich
angewendet und umgesetzt wird. Eine Vielzahl von aufgefiihrten Beispielen, Tabellen und
Abbildungen verdeutlicht die Aktualitdt und die Relevanz der dargestellten Sachverhalte.
Nicht wenige Themen, die in fritheren Jahren womdoglich noch einen ,,exotischen* Ein-
druck vermittelten, sind heute selbstverstindlich und aus dem betriebswirtschaftlichen All-
tag in Krankenhiusern, Pflegeeinrichtungen oder Arztpraxen nicht mehr wegzudenken.

Anhand von 8 Leitfragen und daraus abgeleiteten Kapiteln werden die vielfiltigen
Moglichkeiten zur Kostensteuerung und anhand von zahlreichen Beispielen konkrete
Handlungsanleitungen fiir Gesundheitseinrichtungen aufgezeigt.

Fir den ,Schnellzugriff“ enthédlt ein Glossar am Ende des Buches Kurz-
beschreibungen wichtiger Kostenfachbegriffe.

Jedes Kapitel enthilt eine Zusammenfassung sowie die jeweiligen weiterfithrenden
Literaturhinweise.

Erding Dr. Andreas Frodl
im Oktober 2020
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Grundlagen und Kostendefinition: Was
bedeuten Kostenentwicklungen fiir
Gesundheitseinrichtungen und deren
Betriebsfiihrung wirklich?

1.1 Entwicklung und Bedeutung der Kosten
in Gesundheitseinrichtungen

RegelmifBig wird mehr oder weniger umfangreiches statistisches Zahlenmaterial zur
okonomischen Entwicklung von Gesundheitseinrichtungen veroffentlicht.

So zeigt beispielsweise das Statistische Bundesamt (Destatis) in seiner Fachserie 12,
Reihe 6.3, den jdhrlichen Kostennachweis der Krankenhéuser auf: Danach betrugen im
Jahr 2017 die Gesamtkosten der Krankenhduser (einschlielich Kosten der Ausbildungs-
stitten und der Aufwendungen fiir den Ausbildungsfonds) 105,7 Mrd. €, in denen auch
Kosten fiir nichtstationire Leistungen (unter anderem Kosten fiir die Ambulanz sowie
wissenschaftliche Forschung und Lehre) mit einem Gesamtvolumen von 14,5 Mrd. €
enthalten sind. Da 19,4 Mio. Patienten und Patientinnen im Jahr 2017 vollstationdr im
Krankenhaus behandelt wurden, betrugen die bereinigten Kosten (ergeben sich aus der
Differenz zwischen den Gesamtkosten und den Abziigen fiir nichtstationire Leistungen)
je Behandlungsfall im Bundesdurchschnitt 4695 €, wobei in groflen Krankenhédusern mit
800 und mehr Betten mit durchschnittlich 5717 € die mit Abstand hochsten bereinigten
Kosten je Behandlungsfall entstanden und Krankenhduser mit 300 bis 399 Betten
die niedrigsten bereinigten Fallkosten in Hohe von 4186 € aufwiesen. Die Kosten je
Behandlungsfall variierten auch je nach der Tridgerschaft, z. B. zwischen durchschnittlich
4433 € bei Privatkliniken und 5038 € bei Krankenhdusern in offentlicher Tréagerschaft.
Wihrend allgemeine Krankenhduser im Durchschnitt 4578 € aufwendeten, wiesen
psychiatrische Krankenhiuser (ohne reine Tages- und Nachtkliniken) durchschnittlich 8
138 € bereinigte Kosten je Behandlungsfall auf.

Mit 63,8 Mrd. € hatten die Personalkosten 2017 einen Anteil von 61,6 % an den
Gesamtkosten aller Krankenhiuser (ohne Kosten der Ausbildungsstitten und ohne Auf-
wendungen fiir den Ausbildungsfonds). Die Sachkosten lagen bei 39,1 Mrd. €, wobei
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knapp die Hilfte davon (19,2 Mrd. €) auf Kosten fiir den medizinischen Bedarf entfielen.
Geht man von 1942 Krankenhdusern im Jahr 2017 aus, so betrugen die durchschnitt-
lichen bereinigten Kosten je Krankenhaus 47 Mio. € (vgl. Statistisches Bundesamt 2018,
S. 6). Betrachtet man die Zeitreihe seit Einfiihrung der Krankenhausstatistikverordnung
(KHStatV) und damit die langfristige Entwicklung der durchschnittlich bereinigten
Kosten insgesamt, je Krankenhaus und Behandlungsfall, so lisst sich eine durchgehende
Steigerung feststellen (siehe Tab. 1.1).

In Befragungen von Krankenhausfiihrungskriften zidhlen nach der Steigerung der
Erlose (93 %) die Reduktion der Kosten des medizinischen Sachbedarfs (83 %), die
Senkung des nichtmedizinischen Sachbedarfs (52 %), die Reduktion der Personalkosten
(42 %) sowie ein verstirktes Liquiditdtsmanagement (40 %) zu den wichtigsten Themen
(vgl. Roland Berger 2019, S. 8).

Die Kostenentwicklung von Zahnarztpraxen weist ebenfalls einen insgesamt
steigenden Verlauf auf. Hier werden beispielsweise die Kosten als steuerliche Betriebs-
ausgaben bezogen auf einzelne Praxisinhaber von der Kassenzahnérztlichen Bundesver-
einigung (KZBV) im Rahmen von statistischen Basisdaten zur vertragszahnirztlichen
Versorgung ermittelt und in einem Jahrbuch veréffentlicht (siehe Tab. 1.2).

Bei Arztpraxen zeigt sich nach Angaben des Statistischen Bundesamtes eben-
falls ein vergleichbarer Verlauf der Kostenentwicklung. Dazu werden in vierjdhrlichem
Turnus bei Arztpraxen reprisentative Untersuchungen zur Kostenstruktur auf der Basis
des Gesetzes iiber die Kostenstrukturstatistik (KoStrukStatG) in Verbindung mit dem
Bundesstatistikgesetz (BStatG) durchgefiihrt, wobei eine Auskunftspflicht der fiir die
Befragung ausgewihlten Praxen bei dieser Erhebung besteht (siehe Tab. 1.3).

Unterteilt man die angefallenen Aufwendungen nach Personalaufwand (z. B. Brutto-
entgelte, Sozialaufwendungen des Arbeitgebers) und Sachaufwand (z. B. Materialauf-
wendungen in eigener Praxis und eigenem Labor sowie Aufwendungen fiir Mieten und
Leasing), so ergibt sich im Durchschnitt fiir die einzelne Praxis im Laufe der Zeit eine
Erhohung des Anteils fiir den Personalaufwand, bei gleichzeitiger Verringerung des
Anteils fiir den Sachaufwand (siche Tab. 1.4).

Einen genaueren Einblick in die Entwicklung einzelner Praxiskostenarten gibt das
Praxis-Panel des von den Kassenirztlichen Vereinigungen (KV) und der Kassenérzt-
lichen Bundesvereinigung getragen Zentralinstituts fiir die Kassenérztliche Versorgung
in Deutschland (Zi), an dem sich 2017 iiber 6500 Arzte und Psychotherapeuten beteiligt
haben (siehe Tab. 1.5).

Die allgemeine Kostenentwicklung wird beispielsweise geprigt durch die inflations-
bedingten Preissteigerungsraten oder die Hohe von Tarifabschliissen im Gesund-
heitswesen. Das Niedrigzinsumfeld wirkt sich ebenso aus, wie steigende Miet- und
Immobilienpreise. Uber die individuelle Kostensituation einzelner Krankenhiuser,
Arzt- und Zahnarztpraxen, Pflegeeinrichtungen oder Medizinischen Versorgungszentren
sagen die in offiziellen Statistiken erhobenen Durchschnittswerte jedoch eher wenig
aus. Kostensteigerungen sind verkraftbar, wenn sich gleichzeitig auch die Einnahmen-
erzielung verbessert, sodass das wirtschaftliche Ergebnis zumindest stabil bleibt.



1.1 Entwicklung und Bedeutung der Kosten in Gesundheitseinrichtungen 3

Tab. 1.1 Entwicklung der durchschnittlichen bereinigte Kosten von Krankenhdusern in Tsd.
Euro. (Vgl. Statistisches Bundesamt 2018, S. 9)

Jahr/Kosten Insgesamt Je Krankenhaus Je Behandlungsfall
1991 37.420.709 | 15.521 2567
1992 41.266.727 | 17.332 2756
1993 43.268.276 | 18.381 2848
1994 45.247.583 |19.361 2920
1995 47.846.070 |20.579 3003
1996 48.359.216 |21.313 2992
1997 48.684.650 | 21.561 2963
1998 49.629.670 |21.931 2946
1999 50.599.442 | 22.469 2960
2000 51.603.471 |23.017 2989
2001 52.940.317 |23.634 3056
2002 54.715.328 |24.635 3139
2003 55.664.518 | 25.337 3218
2004 56.126.142 25912 3341
2005 56.732.375 |26.523 3430
2006 58.080.678 | 27.605 3450
2007 60.440.251 | 28.960 3518
2008 63.233.840 | 30.357 3609
2009 67.189.765 |32.241 3771
2010 69.641.979 | 33.741 3862
2011 72.641.142 |35.521 3960
2012 75.591.241 | 37.477 4060
2013 78.004.821 |39.081 4152
2014 81.174.771 |40.997 4239
2015 84.231.047 | 43.063 4378
2016 87.837.117 |45.022 4497
2017 91.290.441 | 47.008 4695

Fir die einzelne Gesundheitseinrichtung ist es daher von mindestens ebenso
groBer Bedeutung, wie sich einzelne Kosten entwickeln. So birgt beispielsweise ein
zunehmender Fixkostenblock die Gefahr, in Zeiten geringerer Einnahmen nicht kurz-
fristig genug gegensteuern zu konnen. Denn Fixkosten wie Personalaufwendungen oder
Mieten entstehen weitgehend unabhingig von Auslastungsgraden und somit prinzipiell
auch dann, wenn kein einziger Behandlungsfall vorliegt, mit dem Einnahmen erzielt
werden konnten. Auch kann ein progressiver Kostenverlauf, bei dem die Kosten stirker
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Tab. 1.2 Entwicklung der Kosten je Inhaber von Zahnarztpraxen. (Vgl. Kassenzahnirztliche
Bundesvereinigung 2018, S. 116)

Jahr Kosten (steuerliche Betriebsausgaben) in Euro | Verdnderung in % zum Vorjahr
1992 237.836

1995 244.104 1992-1995 durchschnittl. +0,9
2000 239.980 1995-2000 durchschnittl. —0,3
2005 224.605 2000-2005 durchschnittl. —1,3
2006 233.348 +3,9

2007 237.309 +1,7

2008 249.627 +5,2

2009 256.948 +2,9

2010 268.137 +4.4

2011 276.981 +3.3

2012 283.762 +2.4

2013 297.900 +5,0

2014 308.200 +3.5

2015 321.400 +4,3

2016 334.200 +4,0

als die Einnahmen steigen, ohne Gegenmafinahmen zu Problemen fiihren. Im Gegen-
satz zu linearen Entwicklungen sind sie schwieriger berechenbar und damit hinsicht-
lich mittel- und langfristiger Planungen schwerer einzuschétzen. Ferner konnen sich
einzelne Kostenarten unterschiedlich entwickeln, wie es aus Tab. 1.5 zu entnehmen ist:
Wihrend der Aufwand fiir Fremdkapitalzinsen um 32,5 % abnahm, stieg der Personal-
aufwand in den Jahren 2013 bis 2016 um 18,4 % an. Der Riickgang des Aufwands fiir
Fremdkapitalzinsen kann unterschiedliche Ursachen haben. Beispielsweise kann er
auf die fiir die kapitalaufnehmende Arztpraxis giinstige allgemeine Zinsentwicklung
zurtickzufiihren sein oder aber auf eine verringerte Investitionstitigkeit hinweisen. Es
kann aber auch daran liegen, dass fiir die erforderlichen Praxisinvestitionen ausreichend
Eigenkapital zur Verfiigung steht, sodass weniger Fremdmittel aufgenommen werden
miissen.

Es ist daher wichtig, die Kostenentwicklung zu beobachten und insbesondere sprung-
hafte Abweichungen genau zu analysieren.

Beispiel

Um Einflussfaktoren auf die Kostenentwicklung in Arztpraxen im Zusammenhang mit
der Festlegung gemil § 87 SGB V und Anpassung des Orientierungswertes zu {iber-
priifen, wurde beispielsweise durch den Erweiterten Bewertungsausschuss und das
Institut des Bewertungsausschusses gepriift, inwieweit durch das Infektionsschutz-
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Tab. 1.3 Aufwendungen je Arztpraxis (ohne fachiibergreifende Berufsausiibungsgemeinschaften
und Medizinische Versorgungszentren — MVZ) im Zeitvergleich. (vgl. Statistisches Bundesamt
2017,8S.2)

Fachgebiete/Jahr 2003 2007 2011 2015
in Euro in Euro in Euro in Euro

Allgemeinmedizin 135.000 145.000 162.000 178.000
Innere Medizin 248.000 261.000 313.000 301.000
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 181.000 179.000 183.000 198.000
Kinder- und Jugendmedizin 141.000 161.000 180.000 199.000
Augenheilkunde 202.000 214.000 276.000 358.000
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 166.000 163.000 208.000 201.000
Orthopidie 281.000 296.000 319.000 358.000

Chirurgie, Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie, | 271.000 286.000 533.000 330.000
Neurochirurgie

Haut- und Geschlechtskrankheiten 179.000 206.000 245.000 259.000
Radiologie, Nuklearmedizin, Strahlentherapie | 1.142.000 | 1.367.000 |1.942.000 |1.493.000

Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie, 122.000 159.000 209.000 144.000
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie, Psychosomatische Medizin und

Psychotherapie
Urologie 199.000 225.000 262.000 262.000
Arztpraxen insgesamt 190.000 206.000 249.000 249.000

Tab. 1.4 Personal- und Sachaufwendungen je Arztpraxis (ohne fachiibergreifende Berufsaus-
ibungsgemeinschaften und Medizinische Versorgungszentren — MVZ) im Zeitvergleich. (vgl.
Statistisches Bundesamt 2017, S. 3)

Jahr Personalaufwand in Euro Sachaufwand in Euro Aufwand insgesamt in Euro
2003 86.000 104.000 190.000
2007 95.000 111.000 206.000
2011 121.000 128.000 249.000
2015 129.000 120.000 249.000

gesetz und die Landeshygieneverordnungen in den Arztpraxen Anderungen der Kosten
entstanden sind bzw. entstehen sowie Anderungen der Kosten fiir den Datenschutz in
den Arztpraxen aufgrund der Umsetzung der Datenschutz-Grundverordnung entstanden
sind bzw. entstehen. Dabei wurde auch beriicksichtigt, wann etwaige Anderungen der
Kosten entstanden sind bzw. entstehen, inwieweit sich etwaige Anderungen der Kosten
zwischen den Arztgruppen sowie Regionen unterscheiden, inwieweit sie Fixkosten-
charakter haben, mit der GroBe der Praxen variieren und inwieweit sie einmalig oder
laufend anfallen (vgl. Erweiterter Bewertungsausschuss 2018, S. 3). <€
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Tab. 1.5 Aufwendungen nach Art je Arztpraxisinhaber. (Vgl. Zentralinstitut fiir die Kassenirzt-
liche Versorgung in Deutschland 2019, S. 12)

Aufwandsart/Jahr 2013 2014 2015 2016
inEuro |inEuro |inEuro |in
Euro
Abschreibungen 10.700 10.300 10.100 9400
Fremdkapitalzinsen 2900 2600 2300 2000
Leasing und Mieten von Geriten 2000 2000 1800 1700
Material und Labor 9100 9500 9700 9900
Miete einschlielich Nebenkosten fiir Praxisrdume 17.600 18.000 18.100 18.300
Nutzung externer Infrastruktur 900 900 900 900
Personal 68.900 73.400 77.400 81.500
Versicherungen, Beitridge und Gebiihren 6900 7300 7500 8000
Wartung und Instandhaltung 4000 4500 4500 4800

Wihrend eine stetige und gleichméfBige Entwicklung auf eine stetige Entwicklung der
Leistungsfahigkeit der gesamten Gesundheitseinrichtung hinweist, kann ein plotz-
licher Anstieg darauf hindeuten, dass die Einrichtung mit den Leistungen die verlangt
werden, iiberfordert ist. Insbesondere ist zu priifen, ob mit dem erhohten Kosteneinsatz
zumindest mittelfristig auch Leistungsoptimierungen und Einnahmeverbesserungen zu
erzielen sind, oder ob nur Kosten produziert werden, die den gesamten wirtschaftlichen
Erfolg infrage stellen. Ebenso kann eine sprunghafte Abweichung nach unten das Ergeb-
nis erfolgreicher SanierungsmafBnahmen, aber auch auf das Zuriickfahren des investiven
Engagements zuriickzufiihren sein. Moglicherweise liegt dann eine stdrkere Investitions-
tatigkeit in den Vorperioden zugrunde oder es stellt sich die Frage, ob geniigend
investiert und nicht beispielsweise der Anschluss an medizintechnische Entwicklungen
verpasst wird (vgl. Pelizdus 2018, S. 247 £.).

1.2  Gesundheitsbetriebliche Kosten, Aufwendungen und
Ausgaben

Befasst man sich mit dem Kostenbegriff in Gesundheitseinrichtungen, so erscheinen
zunichst die auf der Hand liegenden Zahlungsstrome plausibel dazugehorig, wie bei-
spielsweise die monatlichen Gehaltszahlungen und Sozialabgaben fiir das medizinische
Personal. Muss hingegen ein geplanter operativer Eingriff verschoben werden, weil
hierzu notwendiges medizinisches Verbrauchsmaterial nicht rechtzeitig geliefert wurde,
so stellt sich moglicherweise die Frage nach Fehlmengenkosten, obwohl keine direkten
Zahlungsstrome zu verzeichnen sind. Ebenso verhilt es sich beispielsweise mit Kapital-
bindungskosten fiir in zu hohen Lagermengen medizinischen Verbrauchsmaterials
gebundenes Kapital, das nicht fiir andere Zwecke zur Verfiigung steht.
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Die Kosten in Gesundheitseinrichtungen lassen sich somit als bewerteter Verzehr
von wirtschaftlichen Giitern materieller und immaterieller Art zur Erstellung und zum
Absatz von Sach- und/oder Gesundheitsdienstleistungen sowie zur Schaffung und Auf-
rechterhaltung der dafiir notwendigen Teilkapazititen beschreiben, die iiblicherweise
aus dem Aufwand in der Finanzbuchhaltung hergeleitet werden. Die meisten Kosten-
definitionen stellen auf den bewerteten Giiter- oder Leistungsverbrauch ab bzw. auf den
Verbrauch von Produktionsfaktoren fiir die betriebliche Leistungserstellung (vgl. Hesse
etal. 2013, S. 81): Nach dem wertmdfligen Kostenbegriff stellen sie einen bewerteten
sachzielbezogenen Giiterverbrauch dar, wobei grundsitzlich je nach Zweckbezogenheit
unterschiedliche Bewertungsansitze zur Anwendung gelangen konnen. Der pagatorische
Kostenbegriff hingegen orientierte sich urspriinglich an den tatsdchlichen Anschaffungs-
auszahlungen und definiert Kosten als die im Rahmen des gesundheitsbetrieblichen
Prozesses entrichteten Entgelte. Fiir bestimmte dispositive Zwecke geht der pagatorische
Kostenbegriff jedoch mitunter vom strengen Anschaffungsprinzip ab und umfasst im
Gegensatz zum wertmédligen Kostenbegriff keine kalkulatorischen Kosten oder Ver-
rechnungspreise. Nach dem entscheidungsorientierten Kostenbegriff stellen die Kosten
die durch die Entscheidung iiber ein bestimmtes gesundheitsbetriebliches Kalkulations-
objekt, insbesondere iiber Beschaffung und Verwendung von Giitern, die Erstellung
von Gesundheitsleistungen sowie iiber Aufbau, Aufrechterhaltung und Anpassung der
Kapazitit und Leistungsbereitschaft von Gesundheitseinrichtungen ausgelosten Aus-
zahlungen einschlieBlich der Auszahlungsverpflichtungen dar (vgl. Weber et al. 2018,
S. 1).

Um die kostenbegrifflichen Diskussionen in Gesundheitseinrichtungen hinsichtlich
der unterschiedlichen Ansitze einzuschrinken und fiir den betrieblichen Alltag ein mog-
lichst pragmatisches Verstindnis vorzuschlagen, wird folgende Beschreibung formuliert:

P> Definition Unter den Kosten einer Gesundheitseinrichtung ist der Wert aller ver-
brauchten Materialien und Behandlungs-, Pflege- und Dienstleistungen pro Zeitperiode,
die zur Erstellung der eigentlichen betrieblichen Leistung der Gesundheitseinrichtung
notig sind, zu verstehen (vgl. Frodl 2011, S. 20 ff.).

Dariiber hinaus werden themenrelevant und bei Bedarf beispielsweise spezielle Kosten-
arten, wie die erwihnten Fehlmengen- oder Kapitalbindungskosten einbezogen und die
besonderen wertméfigen, pagatorischen oder entscheidungsorientierten Ausprigungen
berticksichtigt.

Zur Kostendefinition in Gesundheitseinrichtungen mit einem {iberwiegend im
internen Rechnungswesen und in der Kosten- und Leistungsrechnung verwendeten
Kostenbegriff, triagt somit eine Vielzahl von Merkmalen bei:

o Wert der verbrauchten Materialien, Behandlungs-, Pflege- und Dienstleistungen:
Beispielsweise in Euro ausdriickbarer Anschaffungswert als Betrag, der beim Kauf
der Materialien bezahlt wurde, oder der Betrag bspw. der Vergiitungen fiir die in
Anspruch genommenen externen Dienstleistungen.
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o Verbrauchsmaterialien: Alle Materialien, die verbraucht werden und damit nicht
erhalten bleiben. Dazu zihlt der Bedarf an Wundschnellverbinden, Pflaster, Mull-
binden, Wundauflagen, Injektionspflaster, Tupfer, Einmalhandschuhen, Desinfektions-
mittel, Kaniilen, Briefumschldgen, Kugelschreibern, Briefpapier und vieles andere
mehr. Ebenso zidhlen zu den verbrauchten Dienstleistungen beispielsweise von
auBlerhalb bendtigte Dienstleistungen, wie die Dienstleistung des Steuerberaters,
Laboruntersuchungen, Wartung des CRT oder des Technikers fiir die Instandsetzung
eines Praxiscomputers.

o Zeitperiode: Zeitliche Beschrinkung in der Regel auf ein Betriebs- oder Arbeitsjahr
oder auch auf einen einzelnen Monat, um beispielsweise Vergleiche der Hohe der
Kosten in unterschiedlichen Zeitraumen anstellen zu kénnen.

e FEigentliche betriebliche Leistungserstellung: Umfasst als weitere Einschrinkung
zur Bestimmung, was alles zu den Kosten zéhlt, nur die titigkeitsrelevanten Kosten
in Zusammenhang mit den Behandlungs- und Pflegeleistungen der Gesundheitsein-
richtung, sowie den Leistungen, die mittelbar dazu beitragen (bspw. Wischereikosten,
Kosten einer Krankenhausapotheke, Laborkosten etc.), um nur diejenigen Betrige als
Kosten anzusehen, die auch im Zusammenhang mit der Tétigkeit der Gesundheitsein-
richtung entstehen.

Zu den Aufwendungen einer Gesundheitseinrichtung zdhlen die Werte aller ver-
brauchten Materialien und Dienstleistungen pro Zeitperiode. Der Begriff Aufwand ent-
stammt aus dem externen Rechnungswesen und wird zur Erstellung der Gewinn- und
Verlustrechnung, die vor allen Dingen gegeniiber AuBenstehenden die Ergebniserzielung
dokumentieren soll, verwendet. Hierzu zdhlen neben den Auszahlungen und Aus-
gaben der jeweiligen Zeitperiode auch etwa die Abschreibungswerte von medizinischen
Geriten und Instrumenten, die in einer fritheren Zeitperiode gekauft wurden und gegen-
wirtig noch der Nutzung unterliegen.

Die Abschreibungen stellen ein buchtechnisches Instrument zur rechnerischen Ver-
teilung des Werteverzehrs zuvor angeschaffter Giiter dar. IThre Funktion besteht darin,
die leistungsabhingig oder zeitbezogen auftretende Wertminderung zu erfassen, die
Anschaffungskosten und Herstellungskosten auf eine bestimmte Zeitdauer zu ver-
teilen oder nicht planmiBig eintretenden Wertminderungen Rechnung zu tragen. Die
Abschreibung erfasst den Werteverzehr von Vermogensteilen in der Kostenrechnung
als Kosten, in der Handelsbilanz als Aufwand und in der Steuerbilanz als Betriebs-
ausgaben (bzw. Werbungskosten). In der Kostenrechnung sollen die kalkulatorischen
Abschreibungen den Gebrauchs- und Zeitverschlei3 verursachungsgerecht erfassen.
Gebrauchsverschleif} ist auf die Nutzung der Betriebsmittel zuriickzufiihren und den
variablen Kosten zuzurechnen. Zeitverschlei3 entsteht unabhingig von der Betriebs-
mittelnutzung und gehort zu den Fixkosten. Kalkulatorische Abschreibungen mindern
den Betriebserfolg. In der Handels- und Steuerbilanz werden die Abschreibungen
zur Beeinflussung des Gewinns eingesetzt, da wegen der Unsicherheit tiber den
zutreffenden Abschreibungspfad Gestaltungsspielrdume bestehen. Die buchhalterischen
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Abschreibungen mindern den Jahresiiberschuss, die steuerlichen Abschreibungen
(Absetzung fiir Abnutzung, AfA) die Steuerbemessungsgrundlage.

Die planméligen Abschreibungen dienen der Abschreibung von Vermogensgegen-
stinden mit zeitlich begrenzter Nutzung entsprechend einem Abschreibungsplan, in dem
die Abschreibungsbasis, das Abschreibungsvolumen, die Abschreibungsdauer (Nutzungs-
dauer) und das Abschreibungsverfahren festgelegt sind. In der Kostenrechnung ist das
Abschreibungsverfahren frei wihlbar; verwendet wird die Methode, die die Abschreibungs-
ursachen am besten erfasst. In der Handelsbilanz sind alle Abschreibungsmethoden
zulédssig, die die Anschaffungs- oder Herstellungskosten nach einem Plan verteilen. In der
Steuerbilanz sind nur die lineare und die geometrisch-degressive Abschreibung erlaubt,
bei Nachweis auch die Leistungsabschreibung. Nicht planmiflige Abschreibungen sind
Sonderabschreibungen und haben die Funktion, ungeplante Wertminderungen zu erfassen
oder anders begriindete Abwertungen buchtechnisch durchzufiihren.

Beispiel

Fiir eine neue Behandlungseinheit in einer Zahnarztpraxis betragen die Anschaffungs-
kosten 50.000 €. Die Einheit wird in der Kostenrechnung iiber 5 Jahre linear
abgeschrieben. Der jihrliche Abschreibungsbetrag belduft sich somit auf 10.000 €. <«

Eine Auszahlung stellt immer eine Bargeldzahlung beispielsweise aus der Handkasse
in der Klinikverwaltung oder eine Abbuchung vom Praxiskonto (oder anderen Sichtgut-
haben, wie Sparbiicher, Termingelder usw.) dar. Die Auszahlung stellt {iberwiegend eine
Rechengrofe dar, wie sie bspw. in der Investitionsrechnung verwendet wird.

Die Ausgaben einer Gesundheitseinrichtung setzen sich aus den Anschaffungswerten
aller zugegangenen Materialien und Dienstleistungen pro Zeitperiode zusammen. Sie
konnen durch eine sofortige Auszahlung oder aber auch durch eine spétere Zahlung, Raten-
zahlung usw. beglichen worden sein. Ausgaben werden somit immer dann zu Auszahlungen,
wenn auch tatsdchlich Zahlungen in den genannten Formen erfolgen. Die Ausgabe ist ein
Begriff aus der Buchfiihrung und entsteht somit immer dann, wenn etwas gekauft bzw. ver-
kauft wurde. Es spielt dabei keine Rolle, ob schon bezahlt wurde oder nicht.

Die Begriffe Kosten, Aufwand, Ausgabe und Auszahlung iiberschneiden sich somit
inhaltlich und ihre Verwendung richtet sich nach dem angestrebten Rechnungszweck
(siehe Tab. 1.6).

Die Steuerung gesundheitsbetrieblicher Kosten stellt somit die Beeinflussung und
Gestaltung von Strukturen der Gesundheitseinrichtungen, ihrer Prozesse und ihrer
medizinischen und pflegerischen Leistungen unter Kostengesichtspunkten und unter
Verwendung von Informationen aus den Kostenrechnungssystemen der Gesundheits-
einrichtungen dar. Wesentliches Ziel ist dabei, ein optimales Kosten-Nutzen-Verhilt-
nis zu erreichen und nicht das alleinige Kostensparen, welches mit negativen Folgen
fiir die Qualitdt der Erstellung medizinischer und pflegerischer Leistungen verbunden
sein kann. Die Steuerung gesundheitsbetrieblicher Kosten ist somit immer auch ein
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Tab. 1.6 Abgrenzung von Aufwendungen, Ausgaben und Auszahlungen einer Gesundheitsein-

richtung

Bezeichnung | Beschreibung Sachverhalt Beispiel

Auszahlung | Abgang liquider Mittel | Auszahlung ist | Bezahlung einer Rechnung aus dem
(Bargeld und Sichtgut- | keine Ausgabe Vorjahr (vorherige Abrechnungs-
haben) der Gesund- periode)
helt'semrlchtung Je Auszahlung und | Barzahlung postalischer Frankierung
Periode Ausgabe sind

gleich

Ausgabe Wert aller der Gesund- | Ausgabe ist keine | Einkauf von medizinischem Ver-
heitseinrichtung Auszahlung brauchsmaterial auf Rechnung
zugegangen Giiter (spiteres Zahlungsziel)
und Dienstleistungen | Aygoabe ist kein | Einkauf und Einlagerung von Biiro-
Je Penode (Liquide Aufwand material, das erst in der niichsten
Mittel + Forderungen — Abrechnungsperiode verbraucht wird
Verbindlichkeiten)

Aufwand Wert aller durch die Ausgabe und Einkauf von medizinischem Ver-
Gesundheitsein- Aufwand sind brauchsmaterial fiir den unmittel-
richtung verbrauchten | gleich baren Bedarf (direkter Verbrauch)
G?ter und Plenst.— Aufwand ist Verbrauch von Biiromaterial
leistungen Je Periode | yeine Ausgabe ab Lager, das in der vorherigen
(Geldvermdgen +Sach- Abrechnungsperiode eingekauft
vermdgen) wurde

Abwigungsprozess, der insbesondere die Handlungsfelder der Beeinflussung von
Kostenstrukturen, Ausgabeverhalten und Kostenverursachung umfasst (vgl. Zapp et al.

2017, S. 199 £.).

Wihrend gewinnorientierte Unternehmen anstreben, ein Gewinnziel zu erreichen und
ihr Ziel an Kosten und Ertrigen messen, orientieren gemeinwirtschaftliche Pflegeein-
richtungen und Krankenhiuser als ideell orientierte Unternehmen ihr Ziel in Form von
Leistungen oder gesellschaftlichen Mehrwert. Allerdings lédsst sich ein wirtschaftlicher
Verlust ebenso wenig als Mafistab fiir den ideellen Auftrag definieren, wie das Erzielen
von Verlust als Ziel einer sozialen Einrichtung.

Beispiel

Ideeller Auftrag bedeutet nicht gleichzeitige Kostenfreiheit:

,Gleichzeitig werden wir in ideell orientierten Unternehmen bestimmte Ineffizienzen auch
aus ideellen Griinden akzeptieren — das innovative Projekt, die Weiterbeschiftigung von
leistungsgeminderten Mitarbeiter/innen, der Erhalt des Hauses des Griinders, die zusitz-
lichen Einkehrtage usw. Diese sind jedoch ebenfalls real — sie kosten reales Geld und
miissen an anderer Stelle durch Effizienzgewinne oder durch den Einsatz des zu erwirt-
schaftenden Gewinns realisiert werden. Akzeptierten Ineffizienzen miissen also hohe
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Effizienzen an anderer Stelle und nicht-akzeptieren Ineffizienzen gegeniiber stehen.” (vgl.
Kaspers et al. 2017, S. 18). €

1.3  Einordnung der Kostensteuerung in die Betriebsfiihrung

Die Betriebsfithrung von Gesundheitseinrichtungen beruht im Wesentlichen auf unter-
schiedlichen Aufgabenstellungen, die, stark vereinfacht dargestellt, einerseits die Leitung
eines Unternehmens im Gesundheitswesen beinhalten und andererseits den Umgang mit
den Mitarbeitern zum Gegenstand haben. Sie besteht hauptsidchlich aus der Steuerung
und Lenkung von Gesundheitseinrichtungen unterschiedlicher GroBenordnung oder
Teilen davon. Dabei geht es um die Gestaltung der Einrichtung, ihrer Organisation und
ihrer Abldufe, aber auch um die Realisierung ihrer Ziele unter Nutzung der ihr zur Ver-
fiigung stehenden Ressourcen.

Unter der Betriebsfiihrung sind sowohl die Fithrung durch die Leitung einer Gesund-
heitseinrichtung (institutionale Fiihrung) zu verstehen, als auch die unterschiedlichen
Fiihrungstitigkeiten und Fiihrungsprozesse (funktionale Fiihrung). Von der Gestaltung
von Rahmenbedingungen und Fiihrungsstrukturen (indirekte Fiihrung) unterscheidet sich
die Fiihrung durch personlichen Kontakt (direkte Fiihrung). Wihrend sich die langfristig
ausgerichtete Fiihrung der Gesundheitseinrichtung als strategische Fiihrung bezeichnen
lasst, stellt die Abwicklung des Tagesgeschifts eher die operative Fiihrung dar.

Die Kostensteuerung in Gesundheitseinrichtungen ist Gegenstand in all diesen
Fiihrungsbereichen: Fiir sie sind Prozesse, Rahmenbedingungen und Strukturen zu
gestalten, und sie ist umzusetzen sowohl im operativen Tagesgeschift als auch in Form
langfristig strategischer Planungen.

Da sich die eigentliche Fiihrungsfunktion erst ergibt, wenn die gezielte Beein-
flussung auf die Gefiihrten mit dem Zweck einer Zielerreichung erfolgt und wenn diese
auch durch beabsichtigte Verhaltensinderungen die Fiihrungsrolle anerkennen und
akzeptieren, stellen sich auch echte Fiihrungserfolge im Bereich der Kostensteuerung
nur dann ein, wenn die Rolle der Fiihrungskraft auch mit Fiihrungskompetenz, der
Anwendung geeigneter Fiihrungsstile und Vorbildfunktionen ausgefiillt werden.

Je hoher die Fiihrungsebene in einer Gesundheitseinrichtung ist, desto mehr wird
die jeweilige Fiihrungsrolle von Managementaufgaben, wie strategischer Kosten-
planung, Grundsatzentscheidungen, Rahmenkonzeptionen und der Schaffung von
Kostenstrukturen dominiert. So unterscheidet sich die Fiihrungsrolle der Leitung eines
Krankenhauses von der eines in einer dortigen Station beschiftigten Arztes zumindest
im Hinblick auf die Art der Fiihrungsaufgaben, wobei sich hinsichtlich der Fiihrungs-
funktion in der direkten Mitarbeiterfiihrung und Kostenbeeinflussung allerdings keine
Unterschiede ergeben. Ein Zahnarzt als Praxisinhaber und —leiter hat hingegen eine
umfassendere Fiihrungsrolle, da er im Hinblick auf die Kostensteuerung in seinem
Praxisbetrieb in der Regel alle betriebswichtigen Entscheidungen selbst treffen muss.
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Beispiel

Die Anforderungen an die Betriebsfiihrung von Gesundheitseinrichtungen in Sachen
Kostenmanagement sind somit hoch:

,Den Erwartungen an eine hochwertige Gesundheitsversorgung, Wirtschaftlichkeit und
Unternehmenserfolg stehen begrenzte finanzielle und personelle Ressourcen, stetig
steigende Anforderungen an die Leistungserbringer, eine zunehmende Arbeitsbelastung und
Stresssymptomatik bei den Mitarbeitern, erschwerte Arbeitsorganisation und -bedingungen
und Konflikte mit der kaufménnischen Geschiftsfithrung oder Vertragspartnern gegeniiber.
Chef- und Oberirzte sowie Praxisinhaber sind zunehmend mit Fiihrungs- und Management-
aufgaben in einem sich stindig wandelnden Umfeld bzw. mit der als widerspriichlich
empfundenen Frage ,,Chefarzt — Arzt oder Manager?* konfrontiert.*

. ,.Im Mittelpunkt der drztlichen Tétigkeit steht die Behandlung der Patienten. Dies
ist der Arbeitsschwerpunkt, auf den sich die Arztinnen und Arzte heute wie friiher
konzentrieren wollen.* ...

,Um der drztlichen Fiihrungsverantwortung auch weiterhin gerecht werden zu konnen, muss
und sollte der Arzt nicht zum Manager oder Kaufmann werden. Unter den gewandelten
Rahmenbedingungen ist es jedoch erforderlich, ein Grundverstindnis von 6konomisch-
unternehmerischen Prozessen und von Organisationswandel zu erwerben sowie Auf-
geschlossenheit gegeniiber Managementmethoden mitzubringen. Es geht also um die
Herstellung einer Balance, wie 6konomische und organisatorische Bedingungen selbst-
bestimmt und zum Nutzen der Patienten eingesetzt werden konnen. Dies gilt fiir Arzte in
Leitungspositionen in besonderem MaRe.* (Bundesirztekammer 2007, S. 9 ff.). <

Auf das Thema Kostensteuerung sind medizinische und pflegerische Fachkrifte hiufig
nur unzureichend vorbereitet. Oft werden ihnen entsprechende Aufgaben iibertragen,
ohne dass sie sich vorher darin hitten iiben und Erfahrung sammeln konnen. Da die
Kostenbeeinflussung komplexe Vorginge umfassen, ist eine Vorbereitung darauf durch
Seminare, Schulungs- und Trainingsmafinahmen allerdings auch eher nur im Grund-
lagenbereich moglich.

Fiir die Fiihrungskraft im Gesundheitswesen ist es wichtig zu wissen, dass fiir die
zielgerichtete Einwirkung auf das Arbeitsverhalten ihrer Mitarbeiter im Sinne einer
Kostenbeeinflussung nicht nur deren Arbeitsproduktivitit im Vordergrund steht, sondern
dass einerseits die eigenen sozialen Einstellungen dabei eine bedeutende Rolle spielen
und andererseits auch die menschlichen Beziehungen, in deren Rahmen sich das Arbeits-
verhalten vollzieht: Je iiberzeugender, glaubhafter, authentischer und vorbildlicher das
Kostensteuerungsverhalten der Fiihrungskraft auf die Gefiihrten wirkt, desto eher werden
die Mitarbeiter bereit sein, in deren Steuerungsmafnahmen und Zielsetzungen zu ver-
trauen. Dazu miissen Fiihrungskrifte im Gesundheitswesen zum Thema Kosten und
Nutzen eine Einstellung bzw. Haltung entwickeln und Position beziehen, die zugleich
medizinische, 6konomische, ethische und juristische Dimensionen und damit moglicher-
weise unter anderem folgende Aspekte umfasst:
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e Erhebliche medizinische Verbesserungen zur Erhaltung der Lebensqualitdt und zur
Verldangerung der Lebenszeit von Patientinnen und Patienten fiihren unvermeidbar zu
Kostensteigerungen.

e Im Hinblick auf die Gesundheitsversorgung gibt es Grenzen kollektiver
Finanzierungsbereitschaft, die nicht gleichzusetzen sind, mit einer moralisch bedenk-
lichen Einschridnkung gesellschaftlicher Solidaritit.

e Jede Form einer verdeckten Rationierung medizinischer Leistungen ist abzulehnen.
Notwendige Rationierungsentscheidungen diirfen nicht an den einzelnen Arzt oder
die einzelne Pflegekraft delegiert und miissen klar benannt werden.

e Sich auf das Problem der Verteilung knapper Ressourcen im Gesundheitswesen einzu-
lassen, bedeutet keine Festlegung auf eine Okonomisierung von Entscheidungen.

e Entscheidungen iiber den Umfang solidarisch finanzierter Leistungen sind ethische
Entscheidungen, die im gesellschaftlichen Diskurs und auf politischem Wege
getroffen werden miissen.

e Menschenwiirde und Grundrechte erfordern einen durch Rechte gesicherten Zugang
jedes Biirgers zu einer angemessenen Gesundheitsversorgung, die nicht hinter etwaige
Erwédgungen zur Steigerung des kollektiven Nutzens zuriickgestellt werden diirfen.

e Der verantwortliche Einsatz knapper Ressourcen erfordert es, sie fiir Ma3nahmen ein-
zusetzen, die unter den alltiglichen Versorgungsbedingungen tatsdchlich einen Nutzen
erbringen.

e FEine ausfiihrliche Nutzenbewertung unabhéngig von Kostenerwidgungen vor allem in
Bezug auf die patientenrelevanten Endpunkte (Mortalitit, Morbiditit, Lebensqualitit)
muss jederzeit moglich sein.

e FEin Leistungsausschluss wegen fehlenden Nutzens muss aus Griinden des Patienten-
schutzes moglich sein.

e Im Kontext der Kosten-Nutzen-Bewertung medizinischer Leistungen gibt es aus
ethischer und gerechtigkeitstheoretischer Sicht gewichtige Griinde dafiir, nicht das
Prinzip einer patientengruppeniibergreifenden Nutzenmaximierung zu verfolgen (vgl.
Deutscher Ethikrat 2011, S. 94 ff.).

Die Mitarbeiter orientieren sich jedoch nicht nur an der medizinischen, pflegerischen
Fiihrungskraft, deren Haltung und Einstellung, sondern auch an den sie umgebenden
Arbeits- oder Patientengruppen und nicht selten an deren Meinungsmehrheit, was den
Kostensteuerungsprozess fiir die Fiihrungskraft erschweren kann.

Insofern muss die Fiihrungskraft die organisatorischen Rahmenbedingungen in der
Gesundheitseinrichtung beriicksichtigen, insbesondere die Organisationskultur, die
Strukturen, Kommunikationswege und Rituale. Zu ihren Aufgaben gehort es, diese zu
kennen, zu beriicksichtigen und fiir die Kostensteuerungszwecke zu nutzen.

Dabei darf jedoch nicht die Vorgehensweise der Organisationsplanung vorherrschen,
indem die Fiithrungskraft im Gesundheitswesen ihre Vorstellungen beziiglich der Kosten-
steuerung durch Anweisungen ,.diktiert”. Kostenprobleme lassen sich nicht immer mit
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vollstindiger Genauigkeit beschreiben, und die Meinungen iiber Art und Ausmal3 des
Problems und die Losungsmoglichkeiten gehen nicht selten auseinander. Es ist daher
wichtig, die unterschiedlichen Wahrnehmungen und Vorstellungen zu strukturieren
und dafiir zu sorgen, dass der Weg zu einer Problemlosung und die dabei erforderliche
Kommunikation im Pflege-, Stations- oder Praxisteam zustande kommen. So werden bei-
spielsweise durch eine fragende Haltung die Beteiligten fiireinander und fiir das Thema
Kosten geoffnet und aktiviert. Dazu sind auch die kostenrelevanten Daten zu sammeln
und aufzubereiten, um das Problem fiir die Arztpraxis, die Station oder den Pflegebereich
moglichst zu objektivieren. Bei der anschlieBenden Umsetzung von strukturellen,
materiellen oder auch personellen Veridnderungen in der Gesundheitseinrichtung ist es
wichtig, die eingeleiteten MaBlnahmen fortlaufend zu tiberpriifen und wenn nétig durch
ergidnzende Aktivititen in ihrer Wirkung abzusichern.

Jede Fiihrungskraft und somit auch das leitende Personal im Gesundheitswesen,
steht im Arbeitsalltag unter ,,Beobachtung®. Ob sie wollen oder nicht, wird ihr Ver-
halten und damit auch das, was sie in Sachen Kostenverursachung tun oder lassen, von
ihrem Arbeitsumfeld, den Mitarbeitern und Patienten registriert. Insofern muss eine
Fiihrungskraft in ihrer Vorbildfunktion damit rechnen, das ihr Kostenverhalten bewusst
oder unbewusst nachgeahmt wird und sich andere damit oder sogar mit ihrer Person
identifizieren, zumal wenn sie gerade, wie Umfragen hiufig belegen, im medizinischen
Bereich ein hohes gesellschaftliches Ansehen genieft.

Fiir die Fihrungskraft und die Kostensteuerung in einer Gesundheitseinrichtung
bedeutet dies zum einen, sich der Verantwortung als Vorbild und dem moglichen Nach-
eiferns des eigenen Verhaltens durch Andere bewusst zu sein und andererseits, die Vor-
bildfunktion aber auch gezielt fiir positive Verhaltensbeeinflussungen bei Mitarbeitern
nutzen zu konnen.

Von grofler Bedeutung ist die Vorbildfunktion insbesondere bei der Kostenver-
ursachung, da sich positives Verhalten verstirken kann, wenn die Fiihrungskrifte als
Vorbild voran gehen. Sie sind in der Regel auf ihre Unterstiitzung, Kooperation und das
Mitwirken Aller angewiesen, denn ein gewlinschtes Verhalten lédsst sich nicht immer
erzwingen. Somit ist die Vorbildfunktion ein wichtiger Erfolgsfaktor, der bestimmt, ob
Mitarbeiter langfristig ihr Kostenverhalten @ndern.

Orientierung iiber Werte und Prinzipien in Gesundheitseinrichtungen geben auch
Leitbilder, mithilfe derer sich der einzelne Mitarbeiter, aber auch die Fiihrungskraft
selbst in ihrer Vorbildfunktion zurechtfinden kann. Das Leitbild gibt als dokumentierter
Handlungsrahmen Selbstverstindnis, Grundprinzipien und gemeinsame Ziele einer Ein-
richtung im Gesundheitswesen wieder. Insofern hat es nicht nur eine Auflenwirkung, um
zu zeigen, fiir was die betreffende Gesundheitseinrichtung steht und wie sie sich und ihre
Aufgaben in der Gesellschaft sieht, sondern es wirkt vor allen Dingen auch nach innen
und bildet die Basis fiir Themen wie Kostenbewusstsein und Organisationskultur, sowie
den Handlungsrahmen fiir alle medizinischen und pflegenden Aufgaben.

Gerade die Fiihrungskrifte tragen wesentlich dazu bei, dass Leitbilder ihre Funktion
erfiillen. Wenn sie selbst Elemente des Leitbildes offen ablehnen, sich nicht daran halten
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oder das Leitbild als unrealistisches Idealbild kritisieren, besteht die Gefahr, dass ihr in
dieser Hinsicht negatives Vorbild wiinschenswertes Kostenbewusstsein in einer Gesund-
heitseinrichtung behindert oder gar zunichte macht.

Das Treffen von Kostenentscheidungen =zihlt zu den wichtigen Aufgaben
einer Fiihrungskraft in Gesundheitseinrichtungen. Im Vergleich zu beispielsweise
produzierenden Unternehmen ist die Bedeutung dieser Aufgabe im Gesundheitswesen
jedoch weitaus grofer, da dabei stets das Patientenwohl zu beriicksichtigen ist. Eine
Kostenentscheidung stellt somit nicht zwangslidufig immer eine bewusste Wahl zwischen
zwei oder mehreren Alternativen anhand bestimmter Entscheidungskriterien oder
Priferenzen dar. Oftmals ist auch nicht die Wahl einer bestimmten Alternative, sondern
die Unterlassung einer Handlung als Entscheidungsergebnis anzusehen. Die Fiihrungs-
kriifte als Entscheidungstriiger sind dabei nicht nur die behandelnden Arzte, Chirurgen,
Kieferorthopiaden oder Krankenhausmanager, sondern, sie sind auf allen Ebenen
angesiedelt und somit konnen sich Kostenentscheidungen, unabhingig von Hierarchie
und organisatorischer Einordnung, direkt auswirken. Risiko und Tragweite von Kosten-
entscheidungen nehmen in der Regel mit aufsteigender Fiihrungshierarchie zu. So
kann man im Allgemeinen davon ausgehen, dass beispielsweise in den unteren Ebenen
tragbare Entscheidungsrisiken mit hoher Eintrittswahrscheinlichkeit, aber begrenzter
Schadenshohe und auf der Fiihrungsebene Risiken mit erheblicher Tragweite, geringer
Eintrittswahrscheinlichkeit, aber existenzbedrohender Schadenshohe existieren.

Auch die moglichen Folgen von Kostenentscheidungen sind von wesentlicher
Bedeutung und damit die Moglichkeit, die Giite einer Entscheidung zu einem spiteren
Zeitpunkt zu messen oder aus einer Fehleinschédtzung zu lernen, bzw. das Anstreben
der absoluten Verlisslichkeit und Richtigkeit der Entscheidung. Oftmals verfiigen die
Fiihrungskrifte als Entscheidungstriger im Gesundheitswesen in Bezug auf die Kosten-
situation nicht iiber die vollstindige Information und tiber alle potenziell entscheidungs-
relevanten Faktoren. Fiir die Entscheidungspraxis in Gesundheitseinrichtungen bedeutet
das Dargelegte, dass Kostenentscheidungen umso leichter getroffen werden, je grofer
die Sicherheit scheint. Mit dem Ausmalf} der Unsicherheit, nimmt auch die Schwierigkeit
der Entscheidung zu, da die Entscheidungsfolgen oft nicht absehbar sind. Die Sicherheit
nimmt in der Regel zu, je mehr Informationen zur Entscheidungsfindung vorliegen. Auf
der Grundlage dieser Annahmen ergeben sich beispielsweise folgende Entscheidungs-
modelle fiir Kostenentscheidungen:

o Sicherheitsentscheidung: Die Kostenentscheidung unter volliger Sicherheit bildet in
einer Gesundheitseinrichtung eher die Ausnahme, da sich in den seltensten Fillen
samtliche Konsequenzen aus einer Handlung voraussagen lassen. Die Annahme,
dass alle denkbaren Kostenfolgen einer Handlung im Voraus bekannt sind, erscheint
schlieBlich nicht gerade realistisch, sodass sich ein theoretisches Restrisiko daher
kaum ausschlieen lésst.

e Unsicherheitsentscheidung: Mit Unsicherheit behaftete Kostenentscheidungen diirften
hiufiger vorkommen, insbesondere diejenigen, bei denen die Auswirkungen einer



