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Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

wir freuen uns sehr, lhnen nunmehr die siebte Studie
zum Controlling im deutschen Krankenhaussektor
vorlegen zu konnen. Als regelméafiger Teilnehmer und
Leser dieser Studie werden Sie bemerkt haben, dass
wir den Befragungszeitraum in den Herbst gelegt
haben und die Studienschrift von nun an immer auf der
Jahrestagung der deutschen Krankenhauscontroller
(,Deutscher Krankenhaus-Controller-Tag) im Mai
vorstellen werden.

Die Studie zahlt inzwischen zu den umfangreichsten
Untersuchungen zum Krankenhauscontrolling und ist
in Bezug auf Umfang, Struktur und Aufbau der Daten-
reihe einzigartig. Durchgefiihrt wird die Studie vom
Deutschen Verein flir Krankenhaus-Controlling (DVKC)
e. V., dem Lehrstuhl fir Controlling an der Bergischen
Universitdt Wuppertal sowie der Managementbe-
ratung zeb - drei Partner, die tief greifende Expertise und
Erfahrung im Bereich der Gesundheitswirtschaft und
des Controllings aufweisen.

Schwerpunktthema der diesjahrigen Studie ist das Per-
sonalcontrolling. Hierzu wurde untersucht, in welchen
Abteilungen der jeweiligen Einrichtungen das Personal-
controlling angesiedelt ist und welche Aufgaben es hat.
Auch wurden die typischen personalwirtschaftlichen
Berichtskennzahlen abgefragt. Mit dem Fokus auf das
Personalcontrolling ist auch eine deutlich liberarbeitete
und detailliertere Analyse der Personalausstattung
im Controlling verbunden. Da die Studie zunehmend
als Benchmark fiir die Personalausstattung des Con-
trollings im Krankenhaus herangezogen wird, haben
wir Uiber eine exaktere Differenzierung der Tatigkeiten
versucht, die Personalausstattung genauer abzufragen.
Fiir hilfreiche Anregungen zur Weiterentwicklung dieser
Fragen bedanken wir uns bei den aktiven Studienteil-
nehmern.

ﬂ/@ N C

Prof. Dr. Nils Crasselt

Prof. Dr. Bjorn Maier

VORWORT

Neben neuen Themen wurden auch in diesem Jahr
wieder einige altbewdhrte Bereiche angesprochen.
Sie kdnnen nun (iber einen Zeitraum von bis zu sieben
Jahren nachverfolgt werden. Hierzu gehoren vor allem
das Tatigkeitsprofil von Krankenhauscontrollern sowie
Struktur, Umfang und IT-Unterstiitzung des im Kran-
kenhaus eingesetzten Berichtswesens. Seit 2013 und
damit bereits zum flinften Mal wurde auch nach dem
Umsetzungsstand des neuen Psychiatrieentgeltgeset-
zes gefragt. Hier sind die Ergebnisse mit besonderer
Spannung zu erwarten, da seit dem 01.01.2018 das
neue Entgeltsystem verpflichtend anzuwenden ist.

An dieser Stelle mdchten wir all denjenigen unseren
herzlichen Dank aussprechen, die auf vielfaltige Weise
zum Gelingen der Studie beigetragen haben. Unser
besonderer Dank gilt Herrn Niels Wantia, der uns bei
der Vorbereitung der Befragung, der Datenauswertung,
der Erstellung der Abbildungen und der Anfertigung der
Studienschrift unermiidlich und mit groBem Engage-
ment zugearbeitet hat. Weiterhin danken wir der Redak-
tion der Zeitschrift ,HCM - Health&Care Management®,
die als Medienpartner die Verbreitung der Studiener-
gebnisse mafigeblich unterstiitzt. Und nicht zuletzt
danken wir den Teilnehmern der Umfrage, ohne deren
Einsatz eine solche Studie gar nicht moglich ware.

Wir wiinschen Ihnen viel Freude und spannende
Erkenntnisse bei der Lektiire der vorliegenden Studie.
An dieser Stelle mochten wir Sie ermuntern, uns auch
Riickmeldungenzu geben. Anregungen, Verbesserungen
und Kritik sind jederzeit willkommen, denn nur so
kann die Studie im Sinne ihrer Leserinnen und Leser
bestmaglich weiterentwickelt werden.

g tian Heitmann
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MANAGEMENT-SUMMARY

Bei der siebten Befragungsrunde zum aktuellen Stand
und zur Entwicklung des Krankenhauscontrollings
wurden erneut alle deutschen Akutkrankenhduser und
Psychiatrien angeschrieben. Mit 146 verwertbaren
Antworten, was rund 8% der Grundgesamtheit
entspricht, konnte wieder eine gute Reprdsentativitat
der Stichprobe erreicht werden.

Nach nunmehr sieben Jahren ldsst sich insgesamt
eine gewisse Stagnation in der Entwicklung des Con-
trollings von Krankenh&usern feststellen. Mit Blick auf
Erlos-, Leistungs- und Kostenberichte konnte schon
in den ersten Befragungsrunden ein guter Stand
des Berichtswesens festgestellt werden. Integrierte
Ergebnisberichte wie eine fachabteilungsbezogene
Deckungsbeitragsrechnung sind nach wie vor bei
weniger als 25 % der Krankenhduser im monatlichen
Einsatz. Dieser Anteil hat sich in den letzten Jahren
nicht erhoht. Dabei sollten solche Berichte das zentrale
Instrument einer aktiven unterjéghrigen und trans-
parenten wirtschaftlichen Steuerung sein.

Eine Stagnation ist aktuell auch bei der Digitalisierung
der Controllingprozesse zu beobachten. Nachdem die
Studie uber mehrere Jahre hohe Zuw&chse bei der
Unterstiitzung des Berichtswesens durch moderne
Data-Warehouse-Losungen zeigen konnte, ist der Anteil
der Hauser mit einem solchen System nun das
zweite Jahr in Folge nahezu unverdndert geblieben.
Wenig Fortentwicklung ist schlieflich auch bei dem in
diesem Jahr erstmals getrennt fiir das kaufméannische
und das medizinische Controlling erhobenen Tatigkeits-
profil zu erkennen. Nach wie vor werden liber drei Viertel
der Zeit fiir die Datensammlung, Aufbereitung und
Erstellung von Berichten aufgebracht. Der Zeitanteil fir
Analyse und Kommentierung, aber auch fiir eine aktive
Entscheidungsunterstiitzung wachst nicht.

Fokusthema der siebten Befragungsrunde war das Per-
sonalcontrolling. Dabei hat sich - wie erwartet - gezeigt,
dass diese Aufgabe in den Krankenhdusern nicht ex-
klusiv von Controllingabteilungen, sondern dreigeteilt
wahrgenommen wird: Wahrend die operative Einsatz-
planung und Personalverfiigbarkeitsmessung dezentral
in den Fachabteilungen und Stationen erfolgt, kiimmert
sich das kaufmannische Controlling um die Analysen
der Wirtschaftlichkeit und der Abweichungen zwischen
personalwirtschaftlichen Plan- und Ist-Grofen. Die
zentrale Personalabteilung verantwortet zumeist die
mittel- und langfristige Personalplanung, das Monitoring
der Personalverfligbarkeit und des Personaleinsatzes
sowie die Erstellung personalwirtschaftlicher Berichte.
Hier ist die Controllingabteilung zwar vielfach involviert,
aber in der Regel nicht in der Hauptverantwortung.

Fast alle befragten Hauser verfiigen (iber einen Stellen-
plan. Dabei fiihren aber nur etwas mehr als die Halfte
der Hauser eine jahrliche leistungsbezogene Personal-
planung durch. Bei der Planung der Personalkosten
teilen sich die befragten Einrichtungen in zwei gleich-
grofle Gruppen auf: Die eine Gruppe plant auf Basis
von individuellen Mitarbeiterdaten, die andere Gruppe
schreibt die berufsgruppenbezogenen Kostenarten mit
Verénderungsraten pauschal fort.



Beim personalwirtschaftlichen Berichtswesen zeigt
sich, dass solche Berichte zum Standardrepertoire der
Geschaftsfihrer und Vorstdnde gehdren. Mehr als drei
Viertel erhalten sie monatlich. Bei den Cheférzten und
Klinikleitern sind es hingegen unter 50 %, was deutlich
zeigt, dass die medizinischen Fiihrungskrafte noch
nicht umfassend in die Personalsteuerung miteinbezo-
gen werden. Gegenstand der Berichte sind liberwiegend
Kennzahlen zu den Mitarbeiterzahlen, Personalkosten,
Uberstunden und Fehlzeiten. Kennzahlen zur Produk-
tivitdt des Personaleinsatzes werden demgegeniiber
eher selten genutzt.

Auch in der aktuellen Befragungsrunde wurden Verdn-
derungen im Hinblick auf die Einflihrung eines neuen
Entgeltsystems fiir Psychiatrie und Psychosomatik
adressiert. Im Jahr 2017 hat so gut wie kein Haus mehr
von der Optionsphase Gebrauch gemacht. Damit hat
fast die Halfte aller Hauser die Optionsphase nicht
genutzt; fir ein als lernendes System konzipiertes
Verfahren ein viel zu hoher Anteil. In Bezug auf die
Liquiditat gehen weiterhin mehr als ein Drittel der
Psychiatrien davon aus, dass sich das neue Entgelt-
system negativ auswirken wird. Als positiven Aspekt
sieht fast die Halfte der Hauser die durch das System
geschaffene Transparenz, und immerhin gut ein Fiinftel
der Hauser verspricht sich Prozessverbesserungen
davon. Die Dokumentation der Kodierung erfolgt im
Vergleich zu 2015 vermehrt arbeitsteilig, wobei
die Hauptlast beim arztlichen Dienst und den zuneh-
mend involvierten Kodierfachkréften liegt.




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 2017 durchge-

flinrten siebten Befragungsrunde einer mehrjéhrig an-

gelegten empirischen Untersuchung. Mit dieser Analyse

werden die folgenden Ziele verfolgt:

* regelméafige Erhebung des aktuellen Status quo
des Krankenhauscontrollings,

* |dentifikation von Einflussfaktoren auf die
Ausgestaltung des Krankenhauscontrollings,

* Verfolgung von Entwicklungen im
Krankenhauscontrolling,

« Schaffung einer Basis zum Vergleich mit dem
Controlling in anderen Branchen sowie

e Ableitung von Handlungsfeldern fiir die Weiterent-
wicklung des Controllings in deutschen
Krankenh&dusern.

Die siebte Befragungsrunde wurde vom 2. Oktober bis
20. November 2017 durchgefiinrt. Angesprochen
wurden die kaufmdnnischen Geschaftsfiihrer bzw.

1.PERSONALAUSSTATTUNG
DES CONTROLLINGS

Vorstande aller Akutkrankenhduser sowie aller psychi-
atrischen und psychosomatischen Einrichtungen in
Deutschland. Der Fragebogen mit bis zu 43 Fragen!
konnte in Papierform oder online ausgefiillt werden.

Wie schon seit 2015 wurde auch in diesem Jahr ein
Fokusthema fiir die Befragung definiert. Es handelt
sich diesmal um das Personalcontrolling. Hierdurch
soll ein tief gehender Einblick gewonnen werden, in
welchen Abteilungen Aufgabenfelder des Personal-
controllings lberwiegend bearbeitet werden und wie
die Personalplanung, die Personalsteuerung und das
personalwirtschaftliche Berichtswesen in den Kranken-
hausern erfolgt. Wiederkehrende Fragen zur Personal-
ausstattung des Controllings, zum Tatigkeitsprofil von
Krankenhauscontrollern sowie zum Berichtswesen
ermoglichen die Analyse von Entwicklungen im Zeit-
verlauf. Aktualisiert wurde der Fragenblock in Bezug
auf den Stand der Umsetzung des neuen leistungs-
orientierten Entgeltsystems fiir Psychiatrie und Psycho-
somatik (Psych-Entgeltsystem). Abbildung 1 gibt einen
Uberblick iiber die wesentlichen Fragestellungen und
Analyseziele der siebten Befragungsrunde.

* Wie viele Mitarbeiter sind mit Controllingtatigkeiten beschaftigt?

* Wie verteilen sich die Stellen auf das medizinische und kaufméannische Controlling?

2. TATIGKEITSPROFIL DES * Welche Tatigkeiten pragen die Arbeitszeit im Controlling?
CONTROLLERS * Wie stark sind Controller in die Entscheidungsfindung eingebunden?

3.BERICHTSWESEN

4.SONDERTHEMA: .
NEUES ENTGELTSYSTEM FUR PSY-
CHIATRIE UND PSYCHOSOMATIK

5.FOKUSTHEMA:
PERSONALCONTROLLING

Abbildung 1: Themenbereiche und wesentliche Fragestellungen

* Wie umfangreich, hdufig und zeitnah werden Vorstand und Klinikleiter informiert?

* Durch welche IT-Lésungen wird das Berichtswesen unterstiitzt?

* Wie viele Hauser haben die Optionsphase genutzt und/oder haben schon
Psych-Entgelterldse simuliert?

* Wie ist der Umsetzungsstand der Leistungserfassung und welche
Steuerungsimplikationen werden erwartet?

* In welcher Abteilung werden welche Aufgabenfelder des Personalcontrollings
iberwiegend bearbeitet?

* Wie werden in der Planung Personalkosten und Personalbedarf ermittelt?

* Wird die eigene Personalausstattung und Vergiitung mit anderen
Krankenhdusern in Form eines Benchmarkings verglichen?

* Welche Analysebereiche werden im regelmaRigen Berichtswesen abgedeckt?

! Einige Fragen wurden nicht allen Teilnehmern gestellt. Dies gilt insbesondere fiir Fragen zur Einfiihrung des neuen Psych-Entgeltsystems (17 Fragen).




1.2 TEILNEHMERSTRUKTUR

Mit 146 verwertbaren Antworten reprasentiert die
Stichprobe knapp 8 % aller deutschen Krankenhauser.
Um die Reprédsentativitat der Stichprobe zu liberpriifen,
wurde die Verteilung der antwortenden Krankenhduser
nach den Merkmalen Tragerschaft, 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 Verhdltnisse im deutschen Kran-
kenhausmarkt zwar nicht exakt, aber insgesamt doch
gut wider (vgl. Abb. 2). Bei der Interpretation der
Ergebnisse sind jedoch einige Besonderheiten zu

beachten: Zum einen sind insbesondere grole Hauser
(ab 600 Betten) deutlich iiberreprasentiert, kleine
Hauser (bis 299 Betten) hingegen deutlich unterrepra-
sentiert. Da sich auch in der aktuellen Studie wieder
zeigt, dass grofe Hauser im Durchschnitt ein umfassen-
deres Controlling etabliert haben, sind Verallgemeine-
rungen mit einer gewissen Vorsicht vorzunehmen. Auch
mit Blick auf die Tragerschaft zeigen sich Abweichun-
gen: Private Hduser sind unterreprasentiert, Hauser
in offentlicher Tragerschaft iberreprasentiert. Da sich
aber ber die Jahre gezeigt hat, dass die Tragerschaft
und die damit einhergehende Governance-Struktur nur
bei wenigen Themen einen Einfluss zu haben scheinen,
ist diesen Unterschieden keine allzu groRe Beachtung
zu schenken.

Tragerschaft Grofienordnung
in % in %
70
51
29 38 35 36 32 37 31
22
11 l 8
Offentliche Freigemeinniitzige Private bis 299 300 bis 599 600 und mehr
Einrichtung Einrichtung Einrichtung Betten Betten Betten
Zulassung InEK-Kalkulationshaus
in % in %
88 84 83
61
39
17
— .
Hochschul-/ Plan- Einrichtung Einrichtung ja nein
Universitats- krankenhaus mit Versorg.-  ohne Versorg.-
klinik vertrag vertrag
M Teilnehmer Studie M Markt (2016)

Abbildung 2: Teilnehmerstruktur 2017 und Marktstruktur im Vergleich?

2 Fiir die Referenzdaten zur Marktstruktur vgl. Statistisches Bundesamt, Gesundheit - Grunddaten der Krankenh&user 2016, Fachserie 12, Reihe 6.1.1,

Wiesbaden 2017.




1.3 ANALYSIERTE EINFLUSSFAKTOREN

Ein Ziel der Studie ist auch die Identifikation von Ein-
flussfaktoren auf die Ausgestaltung des Kranken-
hauscontrollings in Deutschland. Als mégliche Einfluss-
faktoren werden dabei folgende Merkmale in Betracht
gezogen:
e Grofe (nach Bettenzahl),
* Tragerschaft (6ffentlich, freigemeinniitzig, privat),
* Zugehorigkeit zu einem Konzern oder Verbund,
* medizinische Komplexitat

(gemessen iiber den Case-Mix-Index).
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In den vergangenen Jahren hat sich allerdings immer
wieder gezeigt, dass die Tragerschaft, die Verbundzu-
gehdrigkeit und die medizinische Komplexitat allenfalls
bei Einzelaspekten eine Erklarung fir unterschiedliche
Ausgestaltungen liefern. Bei Unterschieden hinsichtlich
Umfang und Intensitat der Controllingaktivitdten hat
sich fir die meisten Themenfelder allein die Grofe der
Krankenh&user als wichtiger Erkl&rungsfaktor heraus-
kristallisiert. Auch in der aktuellen Studie wurde eine
Differenzierung nach den genannten Einflussfaktoren
vorgenommen. Ergebnisse werden nur dort berichtet,
wo ein Zusammenhang mit diesen Faktoren fest-
zustellen ist.



2 ERGEBNISSE ZUM FOKUSTHEMA

Krankenh&user sind personalintensive Unternehmen,
dementsprechend sind Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter eine der wichtigsten Ressourcen. Ein zu geringer
Personalbestand kann die Leistungsfahigkeit eines
Krankenhauses erheblich einschranken. Ein zu hoher
Personalbestand belastet das wirtschaftliche Ergebnis
durch zu hohe Kosten. Personalwirtschaftliche MaR-
nahmen dienen der Planung, Steuerung und Kontrolle
der Ressource ,Personal®. Sie sind strategisch darauf
ausgerichtet, den Personalbedarf zu ermitteln und den
Personalbestand quantitativ und qualitativ daran anzu-
passen. Operativ zielen sie auf einen moglichst optima-
len Einsatz des aktuell vorhandenen Personals ab.

PERSONALCONTROLLING

Die Krankenhausleitung wird bei der Festlegung perso-
nalwirtschaftlicher Manahmen durch das Personal-
controlling unterstutzt, das als Fokusthema der aktuel-
len Befragungsrunde ausgewahlt wurde. Dabei soll zum
einen herausgefunden werden, in welchen Abteilungen
die Aufgaben des Personalcontrollings organisatorisch
verankert sind, und zum anderen analysiert werden,
wie personalwirtschaftliche Planungen erfolgen und in
welcher Form die Informationen fiir die Steuerung und
Kontrolle aufbereitet und berichtet werden.

In welcher Abteilung werden die folgenden Aufgaben iiberwiegend erfiillt?

in %
63,0
47,9 48,6
Mittel- und langfristige Planung des 13,0 13,7
Personalbedarfs — -
63,7
46,6 40,4
Abgleich des mittel- und langfristigen ‘ 123
Personalbedarfs mit dem Personalbestand . =28 —
. 63,7 733
Uberpriifung der aktuellen Personalver- 41,8
fiigbarkeit, Identifikation kurzfristiger
Personalengpésse 55 . 4,8
80,1
62,3
30,1
Operative Planung des Personaleinsatzes 4,1 - 5,5
73,3
Analyse von Kennzahlen zur Personalver- 363
fiigbarkeit/zum Personaleinsatz (z. B. z 26,0 110
Fluktuation, Fehizeiten, Uberstunden) - | | 34 —
79,5
Analyse der Wirtschaftlichkeit des Perso- 45,2
naleinsatzes (z.B. Entwicklung der Perso- 15.1
nalkosten, Produktivitat, Refinanzierung) 55 0 -
71,2
Analyse von Abweichungen 58,9
zwischen personalwirtschaftlichen
person: 16,4 21 10,9
Plan- und Ist-GroRen - , —
70,5
49,3
Erstellung personalbezogener Berichte . B9 14 &
Zentral: Zentral: Zentral: Dezentral: Sonstige/keine
Controlling Personalabteilung Pflegedienstleitung Fachabteilung/Station

Abbildung 3: Aufgabenzuordnung im Personalcontrolling
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Fiir die organisatorische Verankerung der Aufgaben des
Personalcontrollings kommen verschiedene zentrale
und dezentrale Stellen infrage, insbesondere zentrale
Controlling- und Personalabteilungen, die Pflege-
dienstleitung und fiir dezentrale Aufgaben die Fachab-
teilungs- bzw. Stationsleitungen. Fiir verschiedene
Aufgaben wurde erfragt, welche Abteilungen bei deren
Erfillung beteiligt sind. Dabei zeigt sich, dass Con-
trollingabteilungen in sehr unterschiedlichem Mafie in
die Aufgabenerflllung involviert sind. Abbildung 3 ist
zu entnehmen, welche Stellen bei den verschiedenen
Aufgaben jeweils beteiligt sind. Es ist zu beachten, dass
durch Mehrfachnennungen auch eine verteilte Aufga-
benzuordnung angezeigt werden konnte.

Erwartungsgemafl sind Controllingabteilungen insbe-
sondere bei den Analysen der Wirtschaftlichkeit und
der Abweichungen zwischen personalwirtschaftlichen
Plan- und Ist-GroSen die am haufigsten involvierte
Abteilung. Ebenfalls erwartungsgemaf spielen Con-
troller bei der Uberpriifung der aktuellen Personalver-
fligbarkeit und der operativen Einsatzplanung kaum
eine Rolle. Insbesondere die operative Einsatzplanung
erfolgt unter starker dezentraler Beteiligung der
Fachabteilungen und wird {iblicherweise zentral von der
Pflegedienstleitung verantwortet.

Bei den (ibrigen Aufgaben, insbesondere bei der mittel-
und langfristigen Personalplanung, beim Monitoring
der Personalverfiigharkeit und des Personaleinsatzes
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sowie bei der Erstellung personalwirtschaftlicher
Berichte zeigt sich, dass Controller zwar vielfach invol-
viert sind, diese Aufgaben im Gesamtbild aber doch
eher den Personalabteilungen zufallen. Aufschlussreich
ist hier eine tiefer gehende Untersuchung zur Aufteilung
der Aufgaben. Dabei stechen die Analysen der Wirt-
schaftlichkeit des Personaleinsatzes und der Abwei-
chungen hervor, die immerhin in iber einem Drittel der
Krankenh&user gemeinsam von der Controlling- und der
Personalabteilung durchgefiihrt werden. Bei der Erstel-
lung personalwirtschaftlicher Berichte liegt der Anteil
mit 30 % nur geringfligig niedriger. Alle anderen Auf-
gaben werden nur selten gemeinsam von den beiden
Abteilungen erfiillt.

Neben derorganisatorischen Verankerung der Aufgaben
des Personalcontrollings bildete die mittel- und
langfristige Planung des Personalbedarfs, des Perso-
naleinsatzes und der Personalkosten einen zweiten
Schwerpunktinnerhalb des Fokusthemas. Eine wichtige
Grundlage fiir die Planung ist ein Stellenplan. Die
Befragung zeigt, dass fast alle teilnehmenden Kranken-
hduser (97 %) zumindest teilweise, d. h. flir bestimmte
Stellengruppen, liber einen solchen verfiigen. Bei 83 %
der Hauser liegt sogar ein Stellenplan fiir alle Gruppen
vor.



Die Planung des fiir das vorgesehene Leistungsspek-
trum notwendigen Personalbedarfs gehort in fast zwei
Dritteln der Krankenhduser zu den Routinetatigkeiten.
53 % der Hauser ermitteln ihn regelméafig einmal im
Jahr und weitere 10 % regelmafig mit einem anderen
Planungsintervall. Rund ein Drittel der Hauser ermittelt
den Personalbedarf nur anlassbezogen. Erfragt wurde
auch, wie die Planungen im Spannungsfeld zwischen
zentralen Vorgaben und dezentralen Bedarfsmeldungen
erfolgen. Wie Abbildung 4 zu entnehmen ist, entfallen
jeweils knapp 40 % der Antworten auf eine leichte
Tendenz hin zur zentralen Top-down-Planung und auf
ein ausgewogenes Verhaltnis beider Planungsansétze.

Zentralisierungsgrad der Personalbedarfsplanung
in %

37,6 38,3
9,9 9,9 43
1 2 3 4 5
" zentral dezentral

Abbildung 4: Zentralisierungsgrad der
Personalbedarfsplanung

Der Zeithorizont der Personalbedarfsplanung liegt
liberwiegend (62 %) bei nur einem Jahr. Weitere 27 %
der Hauser wahlen Zeitrdume von zwei oder drei Jahren.
Langere Planungshorizonte geben nur 11 % der Hauser
an.

Beziiglich der Planung der Personalkosten wurde mit der
Anzahl der Tarifwerke, die zu beachten sind, ein wich-
tiger Rahmenparameter abgefragt. Angesichts der vie-
len unterschiedlichen Berufsgruppen, die in Kranken-
h&usern aktiv sind, iberrascht es nicht, dass nur wenige
Krankenh&duser gar kein (1 %) oder nur ein Tarifwerk
(22 %) aufweisen. Die meisten Hauser miissen zu-
mindest zwei (41 %) oder sogar drei (19 %) Tarifwerke
beachten. Die tibrigen 17 % haben vier oder mehr Tarif-
werke abgeschlossen. Dabei sind es in zwei Einzelféllen
sogar sieben bzw. acht Tarifwerke.
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Die Planung der Personalkosten fiir das Folgejahr
erfolgt mit unterschiedlichem Detaillierungsgrad, wobei
sich die Krankenhduser in zwei beinahe gleich grofle
Gruppen aufteilen lassen. Die eine Halfte nutzt indivi-
duelle Mitarbeiterdaten als Grundlage fiir die Planung.
Die andere Hélfte schreibt die aktuellen Daten unter
Anwendung von Verdnderungsraten pauschal fort. Die
meisten Hauser aus dieser zweiten Gruppe verwenden
dabei nach Berufsgruppen differenzierte Verdnderungs-
raten. Nur wenige Hauser (7 % der gesamten Stichprobe)
schreiben die Personalkosten mit einer nicht nach
Berufsgruppen differenzierten Verdnderungsrate fort.

AbschlieBend zum Thema Planung wurden die Teil-
nehmer auch nach der eingesetzten Software gefragt.
Dabei gab ungeféhr die Halfte der Teilnehmer an, eine
spezielle Software zu nutzen. Fast alle Teilnehmer
gaben an, ausschlieflich oder ergénzend zur Spezi-
alsoftware Tabellenkalkulationsprogramme, wie z.B.
Excel, zu nutzen. Anders als bei der IT-Unterstiitzung des
Berichtswesens (siehe Abschnitt 3.3) spielt die GroRe
der Krankenhauser bei der Nutzungshaufigkeit speziel-
ler Software fiir die Personalplanung keine Rolle.

Den dritten Schwerpunkt innerhalb des Fokusthemas
bildeten die Steuerungs- und Kontrollaktivitaten
inklusive des Berichtswesens. Ein Aspekt sind dabei
Vergleiche aktueller personalwirtschaftlicher Kenn-
grolen mit korrespondierenden Planzahlen (Soll-Ist-
Vergleich) als auch mit den Werten anderer Krankenh&u-
ser(Benchmarking). Soll-Ist-Vergleiche bezogen auf den
Personalbestand fiihren fast alle Krankenhauser durch,
gut ein Viertel jedoch nur anlassbezogen und nicht
regelméRig. Ein personalwirtschaftliches Benchmar-
king wird von 26 % der Krankenhauser regelmafig
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und von 49 % anlassbezogen durchgefiihrt. Diese
Zahlen korrespondieren - bei leicht abweichender Ge-
staltung der Fragen - mit den Ergebnissen der Befra-
gung im Jahr 2016, bei der das Benchmarking als
Fokusthema betrachtet wurde. Damals hatten ebenfalls
rund drei Viertel der Krankenh&user angegeben, Perso-
nalkennzahlen einem Benchmarking zu unterziehen.
Zu den ubrigen 25 % z&hlten Krankenhduser, die das
Benchmarking generell nicht nutzen, und solche, die es
nur fiir andere Bereiche einsetzen.

Analysen der Mitarbeiterzufriedenheit werden ahnlich
haufig genutzt wie das Benchmarking. 34 % der Hauser
erheben sie regelmafig, weitere 45 % anlassbezogen.
Interessant ist an dieser Stelle, dass kleine Hauser
deutlich héufiger eine regelmaRige Erhebung durch-
fiihren als mittelgroSe und grole Hauser, die eher nur
anlassbezogen aktiv werden. Der Grund hierfiir ist in
der einfacheren Durchfiihrbarkeit solcher Erhebungen
bei geringer Mitarbeiterzahl zu vermuten. Bei einer
regelmaRigen Durchfiihrung erfolgen die Analysen meist
in einem Rhythmus von zwei oder drei Jahren, teils so-
gar jahrlich. Fiir die nahere Zukunft ist eine erstmalige
Analyse bei 8 % der Hauser geplant. Die Durchfiihrung
solcher Analysen erfolgt Uberwiegend durch externe
Dienstleister (64 %, Mehrfachnennungen maglich).
Wenn interne Abteilungen beteiligt sind, handelt es sich
entweder um die Personalabteilung (21 %) oder sogar
noch haufiger um das Qualitdtsmanagement (24 %).



Im Hinblick auf das Berichtswesen zeigen die Befra-
gungsergebnisse, dass Berichte mit personalwirt-
schaftlichen Kennzahlen fiir die Geschéftsfiihrung von
Krankenh&usern zum Standardrepertoire gehoren. Drei
Viertel der Geschaftsfiihrer bzw. Vorstdnde erhalten
einen solchen Bericht monatlich. Bei den Kliniklei-
tern sind es nur 50 %. Abbildung 5 verdeutlicht den
Berichtsrhythmus. Offenbar werden Klinikleiter in einem
nennenswerten Teil der Hauser nicht in gleicher Weise
in die Personalsteuerung einbezogen wie die Vorstands-
und Geschéftsflihrungsebene.

Berichtsturnus im Personalwesen -
differenziert nach Berichtsempfangern

in %

74,7
49,7
21,0
11,0 168 96 12,6 is
| . e
Monatlich Viertel-/ Jahrlich Gar nicht
halbjéhrlich

M Vorstand/Geschéftsiihrer Klinikleiter/Chefarzt

Abbildung 5: Berichtsturnus im Personalwesen

Eine detailliertere Analyse zeigt, dass der Berichtstur-
nus auf beiden Ebenen stark von der Krankenhaus-
grofe abhangt. Bei groRen Krankenhdusern ist eine
monatliche Berichterstattung deutlich haufiger vor-
zufinden. Die Ergebnisse fiir personalwirtschaftliche
Berichte bestétigen somit die fiir das Berichtswesen im
Allgemeinen immer wieder festgestellten Ergebnisse
zum Einfluss der Grofe auf die Intensitét der Berichts-
prozesse.

Umfassend erfragt wurden auch die Berichtsinhalte.
Dabei erfolgte eine Differenzierung nach Kennzahlen-
bereichen und nach Detaillierungsgrad. Abbildung 6
gibt einen Uberblick, wie haufig Kennzahlen aus den
genannten Bereichen fiir das Krankenhaus als Ganzes,
getrennt nach Dienstarten und getrennt nach Organisa-
tionseinheiten verwendet werden.
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Es zeigt sich, dass die Mitarbeiterzahl, die Personalkos-
ten und die Uberstunden die am haufigsten berichteten
Kennzahlen sind. Dabei féllt auf, dass fiir die Differen-
zierung nach Dienstarten jeweils die hochsten Antwort-
anteile zu verzeichnen sind. Fehlzeiten, Kennzahlen
zur Fluktuation und die Anzahl der Case-Mix-Punkte je

Abdeckung Analysebereiche in regelméafligem Berichtswesen

Vollzeitkraft als Ausdruck der Produktivitdt des Perso-
naleinsatzes werden jeweils von knapp der Halfte der
Krankenh&user genutzt. Am seltensten werden Kenn-
zahlen zu strukturellen Merkmalen der Beschéftigungs-
verhéltnisse (Teilzeitquote, Anteil befristeter Vertrage)
sowie die Personalaufwandsquote berichtet.

in %

Gesamt Nach Nach
Dienstarten Organisations-
einheiten
Mitarbeiterzahlen é é
Teilzeitquote .33 6 ‘29 5 19,9
) 3 ‘ 3y
Zeitliche Befristung von Vertragen ‘32,2 '24,7 .27,4

Fluktuation ‘42,5 ‘43,2 ‘24,0

Fehizeiten ' 52,1 ' 60,3 ‘ 50,0

Uberstunden

66,4
Personalkosten 67,1
Personalkostenintensitét 35,6 ® 15,8
CM-Punkte je Vollzeitkraft 42,5

Abbildung 6: Personalwirtschaftliche Berichtskennzahlen
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3 WEITERE ERGEBNISSE IM DETAIL

3.1 PERSONALAUSSTATTUNG DES
CONTROLLINGS

Bereits in mehreren vorherigen Befragungsrunden wur-
den die Teilnehmer nach der Personalausstattung im
Controlling und deren Entwicklung gefragt. In der aktu-
ellen Befragung wurde dieser Themenkomplex erneut
aufgegriffen, dabei aber der Detaillierungsgrad der
Fragen erhdht. Es wurde nicht nur nach Mitarbeitern im
kaufménnischen und medizinischen Controlling unter-
schieden, sondern innerhalb des Medizincontrollings
noch das Leistungscontrolling gesondert hervorge-
hoben. Darliber hinaus wurden die Teilnehmer dieses
Mal auch aufgefordert, die Anzahl der Kodierfachkréafte
sowie der mit dem MDK-Management betrauten Mitar-
beiter zu nennen. Auf diese Weise ergibt sich vor allem
im Medizincontrolling und dort insbesondere in der
Abgrenzung zu angrenzenden Tatigkeitsbereichen ein
klareres Bild.

Im Ergebnis zeigen auch die aktuellen Zahlen eine tber-
wiegend stabile Personalsituation mit einer Tendenz hin
zu einem moderaten Personalaufbau im Controlling. So-
wohl fiir das kaufmannische Controlling als auch fiir das
Leistungscontrolling gilt, dass rund drei Viertel der Kran-
kenh&user keine wesentlichen Anderungen der Stellen-
ausstattung in den letzten drei Jahren verzeichnen.

Jeweils rund 20 % geben an, Stellen aufgebaut zu
haben. Dabei liegt der Anteil bei Psychiatrien und ge-
mischten Einrichtungen héher als in reinen somatischen
Krankenh&usern (29 % vs. 15 % beim kaufmannischen
Controlling; 25 % vs. 16 % beim Leistungscontrolling).
Als Grund hierfir kann die Einfiihrung des neuen
Entgeltsystems fiir Psychiatrie und Psychosomatik
vermutet werden. Stellenreduktionen sind generell die
Ausnahme.

Deutlich héher ist der Anteil der Krankenhduser mit
Stellenzuwdchsen in den operativ-fallbezogenen Auf-
gabenbereichen des Medizincontrollings. So berichten
mehr als ein Drittel der Krankenhduser von Stellenzu-
wdchsen bei den Mitarbeitern des MDK-Managements,
bei den Kodierfachkréften sind es sogar lber 40 %.
Dabei ist der Anteil zum einen bei den groflen und mit-
telgroRen Hausern hoher als bei den kleinen Hausern.
Zum anderen gilt hier ebenfalls, dass der Anteil der
Hauser mit Stellenzuwachsen bei Psychiatrien und
gemischten Einrichtungen deutlich héher liegt als bei
rein somatischen Krankenhausern (49 % vs. 38 % bei
Kodierfachkréften; 41 % vs. 33 % beim MDK-Manage-
ment). Stellenreduktionen sind auch hier die Ausnahme.

Entwicklung Anzahl der Beschéftigten im Controlling in den letzten drei Jahren

in %

73 17
62
52

43
36

21 20

Anstieg Keine wesentliche Verdnderung

M Kaufméannisches Controlling M Leistungscontrolling

Abbildung 7: Entwicklung der Controllingstellen

Reduktion

Kodierfachkréfte B MDK-Management
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Durch die detailliertere Aufgliederung der verschiedenen
Aufgabengebiete gibt die aktuelle Befragung auch
einen genaueren Einblick in den Status quo der Per-
sonalausstattung. Abbildung 8 zeigt einen Uberblick
iber die durchschnittliche Anzahl von Stellen je
1.000 Beschaftigte fiir die verschiedenen Aufgaben-
gebiete. Dabei wird fiir jede Grofenklasse der mit der
Bettenzahl gewichtete Durchschnitt der Controllerquoten
ausgewiesen.

Die Werte fiir das kaufméannische Controlling weisen
eine gute Vergleichbarkeit zu den im Vorjahr ermittelten
Werten auf. Uber alle GroRenklassen kommen rund drei
Controller auf 1.000 Beschéftigte. Auch die aktuellen
Zahlen deuten dabei auf eine Skalierbarkeit der Auf-
gaben hin, da die Controllerquoten in kleinen Hausern
hoher ausfallen als in groBeren Hausern. Die Anzahl
der Controller wéchst offenbar nicht proportional zu der
Menge der medizinischen Leistungen.

Fiir die anderen Aufgabenbereiche ist ein Vorjahres-
vergleich nicht sinnvoll, da zuvor allgemein nach dem
Medizincontrolling unter Ausschluss der Kodierfach-
krafte gefragt wurde. Fiir das Leistungscontrolling zeigt
sich genauso wie fiir das kaufmannische Controlling,
dass kleine Hauser hohere Controllerquoten aufweisen
als groRere Hauser, sodass von einer Skalierbarkeit der
Aufgaben ausgegangen werden kann. Fir die Kodier-
fachkrafte und die Mitarbeiter im MDK-Management ist
dieser Effekt hingegen nicht zu beobachten. Wie durch-
aus erwartet, wachsen die Beschaftigtenzahlen in die-
sen Aufgabenbereichen proportional zum Umfang des
medizinischen Leistungsangebots.

Anzahl Volizeitkréfte je 1.000 Beschéftigte und Aufgabengebiet - differenziert nach Grofie

8

Krankenhduser mit
bis zu 300 Betten Betten

M Kaufméannisches Controlling M Leistungscontrolling

Abbildung 8: Differenzierung Controllerquoten
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3.2 TATIGKEITSPROFIL VON
KRANKENHAUSCONTROLLERN

Detaillierter als in den Vorjahren wurde in der aktuel-
len Befragung auch das Tatigkeitsprofil von Kranken-
hauscontrollern abgefragt. Bei dieser Fragestellung
erfolgte erstmals eine Trennung nach kaufménnischem

Zeitaufwand kaufménnisches Controlling

und medizinischem Controlling (ohne Kodierfachkréfte
und MDK-Management). Abbildung 9 ist das Tatigkeits-
profil fiir beide Teilbereiche zu entnehmen.
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Abbildung 9: Tatigkeitsprofil von Krankenhauscontrollern
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Fiir beide Teilbereiche zeigt sich ein &hnliches Tatig-
keitsprofil. Der zeitliche Schwerpunkt der Arbeit liegt je-
weils auf der Datensammlung und -zusammenfiihrung
sowie insbesondere der Datenaufbereitung, -analyse
und -auswertung. Die Kommentierung von Berichten
und die Kommunikation mit den Berichtsempféngern,
bei denen Controller starker eine partnerschaftliche
Rolle gegeniliber dem Management einnehmen, stellen
hingegen nur einen geringen Teil der Arbeitszeit dar. Im
Vergleich zu den Vorjahren ist zu erkennen, dass sich
das Controlling in seinem Tatigkeitsprofil nicht veran-
dert. Hier wére eine Weiterentwicklung des Controllings
hin zum Businesspartner wiinschenswert, was aber
deutlich mehr Freirdume fiir die Analyse und Kommen-
tierung von Berichten bedarf. Ein Grund, warum diese
Verschiebung der Aufgaben nicht stattfindet, liegt
vermutlich nach wie vor in der fehlenden Automatisie-
rung und Standardisierung der Berichtserstellung.
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3.3 BERICHTSSYSTEME

Die Berichtssysteme der Krankenh&user wurden auch
in der siebten Befragungsrunde in einem eigenen Fra-
geblock adressiert. Aus den Antworten l&sst sich erneut
ablesen, dass das Berichtswesen in den meisten Kran-
kenhdusern insbesondere bei den Standardinhalten
(Leistungs-, Erlds- und Kostenberichte) bereits weit ent-
wickelt ist. Berichte, die im Sinne einer transparenten
Ergebnisrechnung Kosten und Erlose auf Unterneh-
menseinheiten herunterbrechen, werden auch weiter-
hin von einem grofien Teil der Krankenh&user nicht um-
gesetzt. Weniger als ein Viertel aller Krankenh&user ver-
fligt ber eine monatliche Deckungsbeitragsrechnung.
Selbst quartalsweise werden nur in rund der Halfte der
Krankenh&user solche Informationen bereitgestellt.
Ohne solche Informationen erscheint eine aktive unter-
jahrige wirtschaftliche Steuerung eines Kranken-
hauses jedoch kaum madglich. Ein @hnliches Bild zeigt
sich auch fiir die Erstellung von Risikobeichten. In
Abbildung 10 sind die Berichtsinhalte und der Berichts-
rhythmus getrennt fiir die Ebene Vorstand und Kiliniklei-
ter aufgefiihrt.



Berichtswesen: Reportingempfanger und -rhythmus

in %
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monatlich

viertel-/
halbjahrlich
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Abbildung 10: Reportingempfanger und -rhythmus
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Die Nitzlichkeit von Berichten wird in hohem Mafle
dadurch bestimmt, wie viel Zeit zwischen Berichtszeit-
raum und Berichtsbereitstellung liegt. So ist z.B. die
Niitzlichkeit eines erst in der vierten Woche des Folge-
monats bereitgestellten Monatsberichts fir die opera-
tive Steuerung durchaus kritisch zu hinterfragen. Die
Befragungsergebnisse bestatigen friihere Ergebnisse:
Monatliche Berichte werden weitaus schneller bereit-
gestellt als vierteljéhrliche und insbesondere jahrliche
Berichte. Vor allem der Anteil der sehr schnell arbei-
tenden Hauser ist dabei unabhéngig von deren Grofe.
Abbildung 11 gibt einen Uberblick iiber die erhobenen
Fertigstellungszeitrdume.

Bei derIT-Unterstiitzung des Berichtswesens bestétigen
die aktuellen Ergebnisse das Vorjahresergebnis:
Der in den Jahren 2012 bis 2015 zu beobachtende
Trend hin zu einer umfassenderen Nutzung von Data-
Warehouse-Losungen wachst auf einem mittlerweile
hohen Nutzungsniveau nur noch schwach. Gegeniiber
2015 (63 %) und 2016 (64 %) hat sich der Anteil der
Hauser mit einer Data-Warehouse-Losung nur noch
minimal auf jetzt 65 % erhdht. Dabei bleibt der Anteil
unter den kleinen Hausern weiterhin hinter dem Anteil
bei den mittelgroBen und grofen H&usern zuriick.
Gleichzeitig zeigt sich erneut, dass Tabellenkalkula-
tionsprogramme, in der Regel Microsoft Excel, in fast
jedem Krankenhaus fiir Berichtszwecke zum Einsatz
kommen.

Zeitraum bis zur Bereitstellung der Berichte (in Wochen ab dem Berichtsstichtag)

in %

Monatliche Reports

1 1
2 2
3 3
4 10 4 26
5 5
6 6
6 6

Mehr als 1 Mehr als

Abbildung 11: Zeitraum bis zur Bereitstellung der Berichte

Einsatz von IT-Losungen zur Berichterstattung - Zeitverlauf

Weitere unterjahrige Reports

Jahrliche Reports

in %
91 92 gg 91

2 69 o6 75

1 9
2 13
3 12
4 17
5 6
6 11
Mehrals 6 33
60 64 65
43

Excel KIS

m2012 2014 W 2016 W 2017

Abbildung 12: Einsatz von IT-Losungen zur Berichterstattung
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3.4 ENTGELTSYSTEM FUR
PSYCHIATRIE UND PSYCHOSOMATIK

Seit 2013 beschaftigt sich die Studie auch mit den
Entwicklungen des Entgeltsystems in Psychiatrie und
Psychosomatik. Nachdem in den Vorjahren mehrmals
eine Anpassung des Einfiihrungszeitpunkts des pau-
schalierenden Entgeltsystems vorgenommen wurde,
ist es nun 2018 fiir alle psychiatrischen und psycho-
somatischen Einrichtungen verpflichtend. Die pro-
spektiven Aussagen aus der Befragungsrunde lassen
sich so zukinftig sehr gut an der verdnderten Ist-
Situation spiegeln. In der vorliegenden Befragungsrunde
waren 38 % der gesamten Teilnehmer psychiatrische
Fachkrankenhauser bzw. gemischte Einrichtungen mit
Abteilungspsychiatrien. Die Grundgesamtheit fiir den
Umfrageteil zu Verdnderungen im Bereich der Finanzie-
rung der Versorgung psychisch bzw. psychosomatisch
erkrankter Patienten belduft sich somit auf 55 Einrich-
tungen. Aufgrund der GroRe dieses speziellen Samples
wird auf eine Analyse moglicher Einflussfaktoren in
Bezug auf Grofe etc. weitgehend verzichtet.

Eine iiberraschende Erkenntnis aus der Befragungs-
runde ist, dass auch wenige Monate vor Ende der Op-
tionsphase nur 56 % der befragten Einrichtungen die-
se seit 2013 bestehende Moglichkeit genutzt haben.
Nachdem sich 2013 und 2014 jeweils gut 9 % der in
der Stichprobe enthaltenen Hauser zur Option ent-
schlossen hatten und 2015 sowie 2016 ein ,kleiner
Boom* (16 % bzw. 18 %) zur Optierung zu erkennen
war, haben 2017 nur noch weitere knapp 4 % optiert.
Dies deckt sich im Ubrigen relativ genau mit den ein
Jahr zuvor erhobenen Daten. Anders ausgedriickt:
Fast die Halfte der Hauser wagte einen ,Kaltstart*

in das neue System zum 1. Januar 2018. Das bedeutet,
sie rechnen nun verpflichtend mit einem neuen Preis-
system ab, mit dem sie zuvor keine praktischen Erfah-
rungen gesammelt haben.

Der niedrige Anteil der ,Optierer* im Jahr 2017
verwundert umso mehr, als sich die - von den Befra-
gungsteilnehmern wahrgenommene - Einstellung der
Kostentrédger zur Optierung der psychosomatischen
und psychiatrischen Einrichtungen gegeniiber dem
Vorjahr deutlich verdndert hat. Wurde die Einstellung
der Kostentrager zuvor nur von einem Drittel der Ein-
richtungen als positiv wahrgenommen, ist dieser Wert
2017 auf liber 60 % angestiegen. Verwunderlich ist in
diesem Zusammenhang allerdings, dass rund jedes
siebte Haus nach eigenen Angaben diese Thematik bei
den Kostentragern nicht angesprochen hat.

Allerdings muss festgehalten werden, dass diese ver-
anderte Einstellung der Kostentrager nicht dazu gefiihrt
hat, dass sie sich mit Blick auf die Incentivierung der
Optionsphase aufgeschlossener gezeigt haben. Im
Gegenteil: Nur 7 % der Hauser konnten die gesetzlich
mogliche doppelte Veranderungsrate voll mit den
Kostentragern verhandeln, dagegen drei von zehn
H&usern lberhaupt nicht, die iibrigen 63 % teilweise.
Schleppend verlduft auch der Einstieg in die durch die
Patientenvertreter und die Politik stark promoteten
Modellvorhaben nach SGB YV, § 64b. Gut 5 % der Hauser
haben dies bisher im Kalkiil, lediglich 2 % haben ein
Modellvorhaben bereits umgesetzt. Ahnlich ist die Situ-
ation beim Thema ,Home Treatment“: Diese Moglichkeit
haben bisher lediglich 4 % umgesetzt, aber immerhin
schon 19 % in Planung. Ob der unklaren Refinanzierung
verwundert der niedrige Wert nicht.
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Trotz der zundchst budgetneutralen Umsetzung des
neuen Entgeltsystems ist fiir viele Einrichtungen die
Verdnderung der wirtschaftlichen Rahmenbedingungen
durch das PsychVVG relevant. Hier riickte in den letzten
beiden Jahren vermehrt die Liquiditatssituation in den
Mittelpunkt der Betrachtung. Dabei gehen 37 % der
befragten Einrichtungen davon aus, dass sich die un-
terjahrige Liquiditatssituation fiir sie in den nachsten
Jahren eher verschlechtern werde; fast zwei Drittel
rechnen damit, dass keine Verdnderung eintreten
werde. Keine der Einrichtungen erwartet eine Verbesse-
rung der kurzfristigen Liquiditat durch die Reform des
Entgelts.

Eine weitere Herausforderung fiir die psychiatri-
schen und psychosomatischen Einrichtungen im Zuge
der Einfiihrung des neuen Entgeltsystems stellt die

Etablierung einer Leistungsplanung u.a. fiir die Bud-
getverhandlungen dar: Hier sagen 61 %, dass sie eine
solche Planung bereits in ihren Hausern etabliert haben.
Daneben gibt es noch weitere Faktoren, die sich durch
Umsetzung des neuen Entgeltsystems verdndern wer-
den. Hier wurde speziell nach Verdnderungen gefragt,
die als positiv wahrgenommen werden. Uber 38 %
der Einrichtungen nehmen dabei gar keine positiven
Aspekte wahr. Fiir fast die Halfte der Hauser (48 %)
ist ein Mehr an Transparenz ein Vorteil, 22 % sehen
die Verbesserung der Prozesse als positives Moment.
Im Vergleich zum Vorjahr sind diese Wahrnehmungen
aber eher etwas pessimistischer bzw. vorsichtiger
ausgefallen.
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Abbildung 13: Entwicklung der Optionsquote und Einstellung der Kostentrager




Die Organisation und die Qualitat der Kodierung wird
kiinftig eine deutlich hohere wirtschaftliche Bedeutung
fur die Einrichtungen erhalten. Damit hangt die Ver-
gitung der erbrachten Leistungen kiinftig von einer
nachvollziehbaren und detaillierten Dokumentation ab.
Zur Unterstiitzung der Dokumentationsqualitdt werden
immer haufiger individualisierte Leistungskataloge ver-
wendet, nur noch eine von zehn Einrichtungen verzichtet
darauf. Dariiber hinaus verdndern liber 60 % der Ein-
richtungen den Leistungskatalog, der standardmagig in
ihrem Krankenhausinformationssystem hinterlegt ist.
40 % individualisieren diesen teilweise, 22 % nehmen
starke Modifikationen des Leistungskatalogs vor.

Eine deutliche Verdnderung lasst sich in der Art der
Kodierung festhalten: Waren es in den drei Vorjahren
immer noch fast die Halfte der Einrichtungen, die eine
reine OPS-relevante Kodierung durchgefiihrt haben

(25-Minuten-Intervalle), so waren es 2017 nur noch
35 %. Die Kodierung geht sehr viel stérker zu einer
granularen Kodierung lber: Fast ein Drittel der Hauser
dokumentiert Kontakte kleinteilig in Intervallen von fiinf
Minuten (24 %) bzw. sogar einer Minute (9 %). Dari-
ber hinaus sind es inzwischen fast vier von fiinf Ein-
richtungen, die auch nicht OPS-relevante, zusétzliche
Leistungen kodieren. Die Motivation zur Dokumentation
solcher Leistungsintervalle hat sich dagegen nicht ver-
schoben; an der Spitze der Griinde wird immer noch die
Absicherung gegen MDK-Anfragen (67 %) aufgefiihrt.
Die Umsetzung der Kostentrdgerrechnung (48 %) und
die Vorbereitung auf zukiinftige mogliche Verdnde-
rungen im Modulkatalog (28 %) werden ebenfalls als
Griinde fiir diese Bearbeitungsweise der Falle aufge-
fuhrt.

Erlebte positive Aspekte durch die bevorstehende Einfiihrung des neuen Entgeltsystems (Mehrfachnennung maglich)
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Abbildung 14: Wahrgenommene positive Aspekte durch die Einfiihrung des neuen Entgeltsystems
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Abbildung 15: Aspekte der Leistungserfassung im neuen Entgeltsystem
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Eine wichtigere Rolle im Rahmen des Kodierprozesses
spielen inzwischen auch die Kodierfachkrafte. Zwar
sind Arzte im Bereich der Kodierung der Leistungser-
fassung, der Diagnosen und der Prozeduren immer
noch die wichtigsten Akteure, aber die Kodierfachkréafte
nehmen hier eine deutlich wichtigere Rolle ein als im
Jahre 2015, als diese Frage das letzte Mal Teil der
Befragung war. Bei den Prozeduren sind sie inzwischen
zu zwei Dritteln beteiligt, bei den Diagnosen zu iber
60 %. Diese zunehmende Bedeutung der Kodierfach-
krafte korrespondiert mit dem vor allem bei Psychiatrien
und gemischten Einrichtungen zu beobachtenden
Personalzuwachs in diesem Bereich (vgl. Abschnitt 3.1).

Die Durchfiihrung der Kodierung erfolgt iiberwiegend
sehr zeitnah: Dies bedeutet, dass 45 % der Leistungen
sofortnach Erbringung und noch einmal 35 % am selben
Tag kodiert werden. Nur in 2 % der Hauser erfolgt eine
Kodierung erst nach Abschluss der Félle. Dies spricht
fiir eine sehr konsequente Umsetzung der Dokumenta-
tions- und Kodierpflichten. Das lasst sich auch durch
eine weitere Antwort belegen: Bei rund der Halfte aller
befragten Einrichtungen erfolgt eine fallbegleitende
Kodierung, bei 15 % der Einrichtungen ist eine solche
geplant, und nur etwas mehr als ein Drittel (36 %) hat
dies im Moment nicht im Kalkil.

Durchfiihrung der Kodierung durch unterschiedliche Beschiftigtengruppen im Vergleich 2017 und 2015 (Mehrfachnennung)
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Abbildung 16: Durchfiihrung der Kodierung
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Auswirkungen auf die Therapieprozesse oder sogar auf
das Leistungsspektrum durch das neue Entgeltsystem
in der Psychiatrie und Psychosomatik sieht derzeit nur
eine Minderheit der Hauser. Immerhin erwagen 43 %,
die Prozesse der Patientenversorgung anzupassen, und
mehr als ein Viertel (28 %) denkt auch dariiber nach,
die Leistungsspektren zu veréndern. Diese Zahlen
sind aber insgesamt eher riicklaufig.

Dagegen sind schon jetzt grofiere Verdnderungen im
Bereich des Controllings umgesetzt oder angedacht.
Uber ein Drittel der Hauser hat das Berichtswesen schon
verandert, mehr als 30 % haben in diesem Zuge die
Steuerungskennzahlen iberarbeitet und in der Regel
mehr ergebnisorientiert ausgerichtet. Dies ist im

Wesentliche Anderung in der Steuerung

Vergleich zum Vorjahr fast eine Verdoppelung bei den
befragten Teilnehmern. Mehr als die Hélfte der Ein-
richtungen mochte hier zukinftig noch in &hnlicher
Weise tatig werden. Zur Ergebnissteuerung ist derzeit
eher eine Kostentrégerrechnung (30 %) als eine
stationsbezogene Deckungsbeitragsrechnung (15 %)
umgesetzt, jeweils rund ein weiteres Drittel der Huser
mochte diese beiden Instrumente zukiinftig um-
und einsetzen. Dabei wird deutlich, dass die Zahl
der H&user, die eine Kostentrdgerrechnung planen,
stabil geblieben ist. Die Relevanz der stationsbe-
zogenen Deckungsbeitragsrechnung aber hat zuge-
nommen. Letztes Jahr hatten nur vier von zehn Hausern
eine solche eingesetzt bzw. wollten eine einsetzen.

in %
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entierten Steuerung zu kommen Entgeltsystem

Einfiihrung neuer primérer

M umgesetzt M geplant M nicht geplant

Einfiihrung einer
stationsbezogenen
Deckungsbeitragsrechnung

Einfiihrung einer
Kostentragerrechnung
(Fallkostenrechnung)

Abbildung 17: Erwartete und beobachtete Verdnderungen im Controlling aufgrund des neuen Entgeltsystems
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4 ZUSAMMENFASSUNG

Die Befragung zum aktuellen Stand und zur Umsetzung
des Controllings in deutschen Krankenhdusern und
Psychiatrien wurde im Jahr 2017 zum siebten Mal
durchgefiihrt. Fokusthema der Befragung war dabei
das Personalcontrolling. Mit der Personalausstattung
im Controlling, dem Téatigkeitsprofil von Krankenhaus-
controllern und dem Berichtswesen wurden auch einige
schon mehrfach adressierte Themenfelder einbezogen,
sodass Vergleiche im Zeitablauf moglich werden.
Besondere Relevanz haben angesichts der verbind-
lichen Einfiihrung des neuen Entgeltsystems fiir Psychi-
atrie und Psychosomatik zum 1. Januar 2018 die hierzu
erhobenen Antworten.

FOKUSTHEMA PERSONALCONTROLLING

Die Befragungsergebnisse zur organisationalen Veran-
kerung der Aufgaben des Personalcontrollings zeigen
deutlich, dass es sich um ein Schnittstellenthema
handelt. Mittel- und langfristige Planungen erfolgen
liberwiegend in den Personalabteilungen, die Produkti-
vitat des Personaleinsatzes und Soll-Ist-Abweichungen
werden meist von den Controllingabteilungen nachge-
halten, operative Planungen erfolgen dezentral in den
Fachabteilungen. Das Berichtswesen wird schliellich
wieder von den Personalabteilungen dominiert. Kritisch
zu sehen ist das geringe Maf an abteilungsiibergreifen-
der Zusammenarbeit, das sich aus den Befragungser-
gebnissen ablesen I&sst.

Personalwirtschaftliche Planungen erfolgen in rund der
Halfte der Hauser mit individuellen Mitarbeiterdaten,
die andere Hélfte nutzt pauschale Verdnderungsraten
zur Fortschreibung aktueller Werte. Personalwirtschaft-
liche Berichte gehdren in den meisten Krankenh&usern
zum Standardberichtswesen fiir die Geschéftsfiihrung.
Die Leitungen der Fachabteilungen erhalten diese
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Informationen hingegen oft in einem weniger engen
Takt. Die Berichtsinhalte beschranken sich noch zu
oft auf Mitarbeiterzahlen, Personalkosten, Uberstun-
den und Fehlzeiten. Kennzahlen zur Produktivitat des
Personaleinsatzes werden nicht in gleicher Haufigkeit
genutzt.

PERSONALAUSSTATTUNG UND TATIGKEITSPROFIL

Die Fragen zur Personalausstattung und zum Tatig-
keitsprofil im Krankenhauscontrolling wiesen in der
aktuellen Befragung einen hoheren Detaillierungsgrad
auf als in den Vorjahren. Bei der Personalausstattung
konnte so insbesondere im Medizincontrolling mit
dem Kernbereich des Leistungscontrollings und in den
angrenzenden Tatigkeitsbereichen (Kodierung, MDK-
Management) ein genaueres Bild der Personalausstat-
tung gegeben werden. Die Ergebnisse zur Entwicklung
der Personalausstattung zeigen weiterhin moderate
Zuwéchse beiden Stellenausstattungen. Diese scheinen
auch durch die Erfordernisse des neuen Entgeltsystems
fiir Psychiatrie und Psychosomatik getrieben zu sein.
Besonders hoch fallt der Anteil der Hauser mit Stel-
lenzuwéchsen bei den Kodierfachkraften in Kranken-
hdusern mit psychiatrischen Abteilungen bzw. reinen
Psychiatrien aus. Das Tatigkeitsprofil von Kranken-
hauscontrollern wurde erstmals getrennt fiir das kauf-
méannische und das medizinische Controlling erhoben.
Wesentliche Anderungen in der Bewertung des Tatig-
keitsprofils haben sich dadurch allerdings nicht ergeben.



BERICHTSWESEN

Fiir das Berichtswesen ist im Hinblick auf den Berichts-
rhythmus und die Berichtsinhalte erneut festzustellen,
dass sich im Durchschnitt aller Krankenhauser kaum
Veranderungen beobachten lassen. Dies gilt auch
fiir die Bereiche, bei denen eine grofere Verbreitung
wiinschenswert erscheint, insbesondere fiir fachab-
teilungsbezogene Deckungsbeitragsrechnungen und
Risikoberichte. Der liber mehrere Jahre zu beobachtende
Trend hin zur intensiveren Nutzung von Data-Ware-
house-Ldsungen hatte sich schon im Vorjahr erkenn-
bar abgeschwécht. Die aktuellen Ergebnisse bestati-
gen diesen Befund. Wenig Verdnderung zeigt sich auch
bei der Geschwindigkeit der Berichtsbereitstellung. Die
Zeitnédhe der Berichterstellung hat sich - trotz der weite-
ren Verbreitung von Data-Warehouse-Ldsungen - auch
im langfristigen Vergleich kaum veréndert.

NEUES ENTGELTSYSTEM FUR PSYCHIATRIE UND
PSYCHOSOMATIK

Die nach derVerabschiedung des PsychVVG und kurzvor
Auslaufen der Optionsfrist durchgefiihrten Befragungen
haben nicht die zu erwartende Dynamik gezeigt. Dies
|asst sich u. a. daran festmachen, dass fast die Halfte
der Hauser die Optionsphase nicht genutzt hat und nun
mit einem ,Kaltstart” in das neue Abrechnungssystem
geht. Interessanterweise scheint sich aber die Einstel-
lung der Kostentrdger zum System verdndert zu haben,
sie stehendiesem nun aufgeschlossener gegeniiber. An-
dere Entwicklungen haben sich verstetigt: Die Kodierung
wird verstdrkt durch Kodierfachkréafte vorgenommen,
was sich auch mit dem Personalzuwachs in diesem Be-
reich deckt. Gleichzeitig erfolgt die Kodierung inhaltlich
und zeitlich - bezogen auf die Dauer von Kontakten -
detaillierter. Dariiber hinaus riickt die Liquiditatssitu-
ation noch mehr in den Blickpunkt sowie - vielleicht
auch darauf aufbauend - die Notwendigkeit, die dko-
nomischen Steuerungssysteme insgesamt zu schérfen.
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