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Vorwort

Der	medizinische	Fortschritt	auf	der	einen	Seite	und	ökonomischbegründete	Grenzen	der	zur	Verfügung	stehenden	Ressourcen	auf	deranderen	Seite	lassen	den	Krankenhäusern	nur	wenigGestaltungsspielraum.	Die	politischen	Rahmenbedingungen	fördernund	fordern	einen	rationalen	Umgang	mit	den	komplexenmedizinischen	Abläufen,	die	weder	Medizin	noch	Ökonomie	alleinegestalten	können.Die	Analyse	der	Sachkosten	eines	Krankenhauses	spiegelt	dieQualität	der	medizinischen	Prozesse	exakt	wider	und	erlaubtRückschlüsse	auf	den	medizinischen	und	ökonomischen	Erfolg.	Wennes	gelingt,	die	unterschiedlichen	Berufsgruppen	mit	auf	diesengemeinsamen	Weg	zu	nehmen,	entwickelt	sich	eine	Gesprächs-	undUmsetzungskultur,	die	sich	durch	gegenseitiges	Verständnis,Anerkennung	der	Fachkompetenzen	und	Respekt	auszeichnet.Die	Autoren	unternehmen	in	4	praxisnahen	und	bestensnachvollziehbaren	Schritten	den	Versuch,	den	Teilbereich	derSachkostensteuerung	als	ein	Führungsinstrument	darzustellen,	das	nurinterdisziplinär	gelebt	Aussicht	auf	Erfolg	hat.	So	wird	ein	Wegaufgezeigt,	der	in	einem	kontinuierlichen	Dialog	Transparenz,Plausibilität,	Ef�izienz	und	Prozessqualität	nachweislich	verbessert.Der	Praxisratgeber	»Sachkostensteuerung	in	4	Schritten«	beruht	aufeiner	langjährigen	Erfahrung	der	Autoren	im	Erfassen	und	Umgangbelastbarer	betriebsinterner	Daten,	mit	berufsübergreifendenEntscheidungsprozessen	und	Umsetzungsprojekten	des	ChangeManagements.	Dadurch	ist	ein	Kompendium	entstanden,	das	denFührungskräften	eines	modernen	Krankenhauses	hilfreich	zur	Seitegestellt	werden	sollte.In	der	mehr	als	25-jährigen	Erfahrung	der	Führung	einer	Klinik	undals	Ärztlicher	Direktor	eines	Krankenhauses	der	Maximalversorgung,konnte	ich	die	Wirksamkeit	medizin-ökonomischen	Instrumente	derSachkostensteuerung,	wie	sie	die	Autoren	beschreiben,	selbstkennenlernen	und	erfolgreich	nachweisen.



Nicht	theoretisches	Wissen,	sondern	aktives	und	praxisnahesgemeinsames	Gestalten	im	Dialog	können	die	konstruktive	Dynamikerzeugen,	die	letztendlich	für	den	Erfolg	eines	Krankenhauses	imKonkurrenz-	und	Überlebenskampf	ausschlaggebend	ist.	Priv.-Doz.	Dr.	Jürgen	Zumbé Köln,	im	April	2020



I           Grundlagen



1          Einführung

		»Medizinische	Sachkosten	in	einem	Krankenhaus«	–	das	klingtzunächst	wenig	aufregend	und	herausfordernd.	Zudem	scheint	dasThema	auch	besondere	betriebswirtschaftliche	Kenntnissevorauszusetzen.	Die	meisten	Publikationen	zumKrankenhausmanagement	beschäftigen	sich	daher	eher	mit	anderen,scheinbar	spektakuläreren	Fragen:	P�legepersonalmangel,Digitalisierung,	Umbau	des	DRG-Fallpauschalensystems.	Aber	schon	einerster	Blick	auf	die	wirtschaftliche	Bedeutung	dieses	Kostenblocks	(Abb.	1.1)	zeigt	die	Relevanz	und	die	dringende	Notwendigkeit	fürKrankenhäuser,	sich	intensiv	damit	auseinanderzusetzen	(StatistischesBundesamt	2019).

Abb. 1.1: Ausgabenentwicklung 2003 – 2016 nach Kostenarten (Quelle: Sta�s�sches Bundesamt,
h�p://www.gbe-bund.de, Stand 27.05.2019)Sofort	wird	erkennbar,	dass	die	Gesamtaufwendungen	für	medizinischeSachkosten	fast	genauso	hoch	sind	wie	für	den	gesamten	ÄrztlichenDienst	oder	den	P�legedienst.

http://www.gbe-bund.de/


Woran	liegt	es,	dass	die	Bereitschaft	zur	Beschäftigung	mit	denmedizinischen	Sachkosten	immer	noch	nicht	selbstverständlich	ist?Wahrscheinlich	daran,	dass	steigende	Kosten	für	medizinischen	Bedarfspontan	auf	steigende	Preise	zurückgeführt	werden	und	damitunvermeidbar	scheinen.	Die	Steuerung	wird	eher	allein	bei	derEinkaufsabteilung	sowie	der	Apotheke	und	weniger	bei	den	Ärzten	undP�legekräften	verortet.Kosten	sind	das	Produkt	aus	Menge	und	Preis,	und	inwieweit	die	Artund	die	Menge	des	verbrauchten	Materials	eine	Kostenentwicklungbeein�lusst,	liegt	häu�ig	nicht	im	Fokus.	Dabei	können	sowohl	Art	alsauch	Menge	des	medizinischen	Bedarfs	sehr	wohl	bewusst	beein�lusst,sprich:	gesteuert	werden.Diese	Steuerung	geschieht	im	Krankenhaus	durch	zahlreiche	Personenin	vielen	Bereichen,	Stationen,	Operationssälen,	Funktionsabteilungenusw.	Man	sollte	also	meinen,	dass	ein	strukturiertes	Sachkosten-Controlling	alle	Verantwortlichen	interdisziplinär	undhierarchieübergreifend	einbindet.	Dass	dieser	Ansatz	allerdings	in	denmeisten	Krankenhäusern	noch	nicht	realisiert	ist,	zeigt	die	vomDeutschen	Verein	für	Krankenhauscontrolling,	der	Schumpeter	Schoolof	Business	and	Economics	sowie	der	zeb	herausgegebenen	Studie»Controlling	im	Deutschen	Krankenhaussektor	2018/2019«	(Maier	etal.	2019).	Demnach	werden	nur	in	8	%	der	Häuser	die	klinischenBereiche	in	die	Mengen-	und	Verbrauchssteuerung	einbezogen,	und	nurin	14	%	der	Häuser	werden	Ärzte	und	P�legekräfte	in	die	Ableitung	vonHandlungsmaßnahmen	eingebunden.	Das	Medizincontrolling	ist	nachden	Studienergebnissen	nur	in	einem	von	50	Häusern	mit	derErstellung	von	Sachkostenberichten	befasst	–	obwohl	hier	doch	dieKompetenz	zur	Verknüpfung	von	medizinischer	und	ökonomischerPerspektive	gebündelt	sein	sollte.Der	interdisziplinäre	und	hierarchieübergreifende	Ansatz	macht	dasSachkosten-Controlling	zu	einem	herausfordernden	und	besonderskomplexen	Change-Management-Projekt.	Dieser	Veränderungsprozessdient	aber	nicht	als	Selbstzweck.
Leitende	Idee	bei	der	Steuerung	von	medizinischen	Sachkosten	istvielmehr,	dass	alle	gemeinsam	die	Versorgungsqualität	der	ihnenanvertrauten	Patienten	sichern	wollen	und	können.



Dieses	Buch	ist	eine	Motivation	für	den	Start	bzw.	den	weiteren	Ausbauder	gemeinsamen	Steuerung	der	medizinischen	Sachkosten	durch	alleVerantwortlichen	–	auch	Ärzte	und	P�legekräfte.Dieses	Buch	ist	eine	konkrete	Anleitung	für	die	Praxis,	entwickelt	ausder	Praxis.	Es	ist	handlungsorientiert	und	quali�iziert	auf	diese	Weisealle	Beteiligten,	mit	ihrer	jeweiligen	eigenen	Profession	und	Kompetenzan	der	Steuerung	der	Sachkosten	mitzuwirken	–	auch	ohne	besonderebetriebswirtschaftliche	Kenntnisse.
Um	die	Komplexität	der	Aufgabe	zu	reduzieren,	wird	die	Steuerungvon	medizinischen	Sachkosten	in	diesem	Buch	in	vier	aufeinanderau�bauenden	Schritten	entwickelt.Für	jeden	dieser	Schritte	werden	Beispiele	aus	der	Praxis	herangezogenund	erläutert.	Diese	Praxisbeispiele	helfen	nicht	nur	bei	derEtablierung	des	Themas,	sondern	dessen	Anwendung	in	IhremKrankenhaus	wird	schon	bald	und	unmittelbar	einen	positiven	Ein�lussauf	die	Wirtschaftlichkeit	haben.	Und	zwar	nicht	nur	als	einmaligerwirtschaftlicher	Effekt,	sondern	als	eine	kontinuierliche	undnachhaltige	Verbesserung.Und	Sie	werden	feststellen,	dass	die	Wirkung	von	Sachkosten-Controlling	weit	über	eine	reine	Kostenreduzierung	hinausgeht.	Mit	derEtablierung	eines	transparenten,	detaillierten	Berichtswesens	undeiner	offenen	Gesprächskultur	schaffen	wir	die	Grundlage,	um	iminterdisziplinären	Dialog	die	medizinischen	Kernprozesse	zum	Wohleder	Patienten	zu	verbessern.Das	Buch	richtet	sich	an	einen	umfassenden	Personenkreis	imKrankenhaus	und	will	die	Aufgabe	der	Verantwortlichen	unterstützen,alle	relevanten	Berufsgruppen	bei	der	Steuerung	der	Sachkosteneinzubinden:	Ärzte,	P�legekräfte,	medizinisch-technischer	Dienst	alsAnwender	sowie	(Medizin-)-Controller,	Geschäftsführer,	Einkäufer	undApotheker.



2          Wie sind Sachkosten definiert? Welche
Sachkosten können wir beeinflussen und
steuern?

		
2.1       Defini�onWenn	wir	von	Sachkosten-Controlling	sprechen,	müssen	wir	unszunächst	klarmachen,	was	mit	Sachkosten	gemeint	ist.	Eine	De�initionliefert	das	Statistische	Bundesamt	(Destatis)	in	seiner	jährlichaktualisierten	Reihe	»Kostennachweis	der	Krankenhäuser	–	Fachserie12	Reihe	6.3«.	Demnach	werden	als	Sachkosten	die	folgendenKostenarten	bezeichnet:		Lebensmittel	und	bezogene	Leistungen		Medizinischer	Bedarf		Wasser,	Energie	und	Brennstoffe		Wirtschaftsbedarf		Verwaltungsbedarf		Zentrale	Verwaltungsdienste		Zentrale	Gemeinschaftsdienste		Wiederbeschaffte	Gebrauchsgüter		P�legesatzfähige	Instandhaltung		Versicherungen		Sonstige	Abgaben		Sonstige	Sachkosten		Nachrichtliche	Sachkosten



Diese	Sachkosten	umfassen	insgesamt	mehr	als	ein	Drittel	derKrankenhauskosten	(2017:	37,0	%)	und	verteilen	sich	wie	in	Abbildung2.1	dargestellt	( Abb.	2.1).Uns	interessiert	hier	insbesondere	der	zweite	Punkt,	der	medizinische
Bedarf.	Dazu	gehören	laut	Destatis:		Arzneimittel		Blut/Blutkonserven/Blutplasma		Verband-,	Heil-	und	Hilfsmittel		Ärztliches	und	p�legerische	Verbrauchsmaterial/Instrumente		Narkose-	und	sonstiger	OP-Bedarf		Laborbedarf		Implantate		Transplantate		Dialysebedarf		Kosten	für	Krankentransporte		Sonstiger	medizinischer	BedarfIn	der	Krankenhausbuchführungsverordnung	(KHBV)	ist	dermedizinische	Bedarf	der	Kontenklasse	66	zugeordnet,	die	in	Kapitel	5.3beschrieben	wird	( 	Kap.	5.3).	Die	Gliederung	nach	der	KHBV	istumfassender	als	die	Destatis-De�inition.	Mehrere	KHBV-Positionen,	z.	B.Untersuchungen	in	fremden	Instituten,	sind	in	derKrankenhausstatistik	vom	Destatis	nicht	zu	identi�izieren.



Abb. 2.1: Verteilung der Sachkosten (Sta�s�sches Bundesamt, Desta�s 2018)

2.2       Pseudo-SachkostenDie	De�initionen	nach	Destatis	und	KHBV	decken	sich	größtenteils,	abernicht	vollständig	mit	dem,	was	auch	Ärzte	und	P�legekräfteüblicherweise	unter	»Sachbedarf«	verstehen:	nämlich	die	Artikel,	dieunmittelbar	für	die	Patientenversorgung	eingesetzt	werden,	d.	h.	»alles,was	man	anfassen	kann«.	Es	gibt	allerdings	einige	Positionen,	die	nichtunmittelbar	diesem	Allgemeinverständnis	von	»Sachkosten«entsprechen,	z.	B.	Transportkosten,	insbesondere	aber	die»Untersuchungen	in	fremden	Instituten«,	also	z.	B.	Aufwendungen	fürexterne	Laboratorien,	und	»Honorare	für	nicht	im	Krankenhausangestellte	Ärzte«.	Wir	bezeichnen	diese	Positionen	hier	als	»Pseudo-Sachkosten«.	Buchhalterisch	ist	es	korrekt	und	erforderlich,	dieseAufwendungen	als	Sachkosten	zu	buchen.	Wenn	wir	allerdings	mit	den



klinisch	Verantwortlichen	über	die	Mengensteuerung	»vor	Ort«	auf	denStationen,	im	OP	usw.	diskutieren,	so	möchten	wir	uns	in	der	Regel	mitdem	Sachbedarf	im	engeren	Sinn	beschäftigen.	Die	Pseudo-Sachkostenkönnten	bei	der	Analyse	des	Sachkostenberichts	einer	Abteilungstörend	und	verzerrend	wirken.Offensichtlich	ist	dies	beim	Einsatz	von	Personaldienstleistern.	In	derRegel	arbeiten	diese	nicht	längerfristig	im	gleichen	Krankenhaus,sondern	werden	bei	Bedarf,	also	bei	Unterbesetzung	häu�ig	in	derP�lege,	mehr	oder	wenig	kurzfristig	verp�lichtet.	Der	Einsatz	derPersonaldienstleister	ist	nur	begrenzt	von	den	vor	Ort	für	denSachkosteneinsatz	verantwortlichen	ärztlichen	und	p�legerischenMitarbeitern	beein�lussbar,	da	er	vorwiegend	von	der	Situation	auf	demArbeitsmarkt	abhängt.	Somit	würden	in	einer	Darstellung	desgesamten	medizinischen	Bedarfs	die	Kosten	für	diese	Dienstleistungendie	eigentliche	Zielgröße,	nämlich	den	vor	Ort	beein�lussbarenMaterialeinsatz,	verfälschen.	Insbesondere	erschwert	die	Integrationder	Pseudo-Sachkosten	einen	Krankenhausvergleich.	Der	Einsatz	vonexternem	Personal	und	die	Inanspruchnahme	externer	Institute	fälltvon	Haus	zu	Haus	äußerst	unterschiedlich	aus.
2.3       Bereinigter medizinischer Sachbedarf (BMES)Wenn	wir	nun	ein	Controlling	des	medizinischen	Sachbedarfs	au�bauen,so	müssen	wir	uns	grundsätzlich	überlegen,	ob	und	wie	die	obenbeschriebenen	Pseudo-Sachkosten	im	eigenen	Krankenhausberücksichtigt	werden	sollen.	Wir	empfehlen,	diese	Positionen	sowohlim	Sachkostenbericht	( 	Kap.	5)	als	auch	bei	der	De�inition	derrelevanten	Kennzahlen	und	bei	der	Diskussion	der	Ergebnisse	in	denSachkostendialogen	separat	zu	betrachten	und	nicht	mit	denSachkosten	im	engeren	Sinn	zu	vermischen.	Zu	diesem	Zweck	führenwir	den	Begriff	des	»Bereinigten	medizinischen	Sachbedarfs«	(BMES)ein.	Den	BMES	de�inieren	wir	als	Differenz	der	Sachkosten	im	Sinne	derKontenklasse	66	abzüglich	der	Pseudo-Sachkosten	–	sofern	diese	aufKontenebene	differenziert	werden	können.	Eine	mögliche	De�initiondes	BMES	ist	wie	folgt:



Summe	der	Kontengruppe	66	abzüglich		Aufwand	zur	Bildung	von	Rückstellungen		Untersuchungen	in	fremden	Instituten		Konsile		Bezogenes	Personal,	Honorare		Sekundärleistungen		Transportkosten		Wareneinsatz	für	Externe=	Bereinigter	medizinischer	Sachbedarf	(BMES).Für	die	Umsetzung	im	Krankenhaus	bietet	es	sich	an,	den	BMES	alsPositivliste	auf	Basis	der	vierstelligen	Kontengruppen	zu	de�inieren.Das	bedeutet,	dass	z.	B.	die	folgenden	Bereiche	dem	BMES	zugeordnetwerden:		6600							Arzneimittel	(außer	Implantate	und	Dialysebedarf)		6602							Blut,	Blutkonserven	und	Blutplasma		6603							Verbandmittel,	Heil-	und	Hilfsmittel		6604							Ärztliches	und	p�legerisches	Verbrauchsmaterial,Instrumente		6606							Narkose-	und	sonstiger	OP-Bedarf		6608							Laborbedarf		6613							Implantate		6614							TransplantateDiese	Differenzierung	zwischen	BMES	und	Pseudo-Sachkosten	sollte	imReporting-Tool	(Data	Warehouse)	relativ	einfach	darzustellen	sein,indem	die	genannten	Kontengruppen	einmalig	entsprechendgekennzeichnet	werden.	Sie	können	dann	auf	den	verschiedenenBerichtsebenen	(s.	u.)	isoliert	ausgewertet	werden.
Praxis�ppDe�inieren	Sie	für	Ihr	Sachkosten-Controlling,	was	zum	BMES	gehört,und	verwenden	Sie	diese	De�inition	auf	allen	Berichtsebenen	immer


