HW

Hochschule Amberg-Weiden
fiir angewandte Wissenschaften
University of Applied Sciences (FH)

im Dialog

Weidener Diskussionspapiere

DIAKONIE und DRG’s -
antagonistisch oder vereinbar?

Barbel Held
Claus-Peter Held

Diskussionspapier No. 19
September 2009



ISBN 978-3-937804-21-7



DIAKONIE und DRG'’s -antagonistisch oder vereinbar?

Barbel Held, Claus-Peter Held

Hochschule fur angewandte Wissenschaften

Amberg-Weiden

Hetzenrichter Weg 15

92637 Weiden

email: b.held@haw-aw.de email: ClausP&tlt@google.com

September 2009

Abstract:

Im Reformprozess der evangelischen Kirche in Délasd sind zwolf

Handlungsfelder (Leuchtfeuer) herausgearbeitet amrdie diesen mal3geblich beein-
flussen. Das achte Handlungsfeld ist die Diakorme besitzt fir die Kirche eine
herausgehobene Bedeutung. Dies trifft auch aukalieolischen Einrichtungen zu. Die
Einbindung der Kkaritativen Arbeit in die Gestalturdes Sozialstaates macht
diakonisches und Kkaritatives Handeln von politischEntscheidungen abhangig.
Kirchliche Krankenhauser missen heute genauso im ttbéeerb des

Gesundheitsmarktes bestehen wie staatlich gefabdeprivate Krankenh&user. Ist dies
unter den Bedingungen des Target Costings, wie dsée DRG’s darstellen ein

antagonistischer Widerspruch oder vereinbar? Di&seblematik soll mit der

Entwicklung eines geeigneten Performance-Managenuatdls unter theoretischer
Bezugsnahme auf das Stakeholder-Ansatz-Konzepgekeéattet in die Systemtheorie,
untersucht werden.

In the reform process of the protestant church eénn@ny twelve action fields are very
important. One of this is the Diaconie. The intéigira of this kind of work into the
organization of the welfare state makes charity kwacting dependent on political
decisions. Hospitals run by the Protestant and dlatlChurch have to exist in the
competition of the health market. Is it an antagtoicontradiction or compatible under
the conditions of target costing, represented by BRG's? This problem will be
examined. A suitable performance management moilebevdeveloped. The study is
embedded into the system theory and the theoryeo$tiakeholder concept.

Nomenklatur: 112; 119; 132; Z12

Schlusselworter Stakeholder-Ansatz, Managementmodell, KrankenHaiadkonie,
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1. Problemstellung

Die Arbeit der diakonischen und karitativen Eintigihgen besitzt fiir die evangelische wie
auch fur die katholische Kirche eine herausgeholigedeutung. In ihr kommt nicht nur
z.B. die untrennbare Verbindung der Predigt desngsbums mit der christlichen
Liebestatigkeit zum Ausdruck, sondern auch der ragfider Kirche, fur Gerechtigkeit in
der eigenen Gesellschaft wie in den weltweiten &waangen einzutreten. Mehr als
400.000 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind adlen diakonischen Umfeld beschaftigt.
Die Einbindung der Diakonie in die Gestaltung dexi&lstaates macht diakonisches
Handeln von politischen und damit auch wirtschetfigin Entscheidungen abhangig. Auf
Grund des Subsidaritatsprinzips Ubernimmt die Diskosoziale Aufgaben fir die
Allgemeinheit und handelt dabei als ein Anbieteteuanderen. Zugleich muss es ihr aber
darum gehen, bestimmte geistlich gepragte Angebmte entwickeln und in der
inhaltlichen Ausrichtung unverwechselbar zu seifierlings wird die Wahrnehmung
diakonischer Anwaltschaft durch Entwicklungen irr d@akonie selbst geféahrdet. Die
Unternehmensorientierung, die aus nachvollziehb&@eimden in der Diakonie Einzug
gehalten hat, kann deren Bestimmung schwachen. UWm Wettbewerb der
Leistungsanbieter mithalten zu konnen, ist die D& auf betriebswirtschaftlichen
Erfolg und wachsende ausfinanzierte Leistungen ewiggen. Damit verbindet sich die
Gefahr, dass vorrangig Handlungsfelder gewahlt ererdie auf Grund der zu erzielenden
Kostensatze ausreichend finanziert sind. Daraustehiteine klare Spannungssituation.
Ubertragen auf das diakonische Krankenhaus bedaliest, wie kann unter den
Bedingungen der Diagnosis Related Groups (DRG)+ziieaung der diakonische Auftrag
wahrgenommen werden, erst recht im Kontext zur Redeskussion der Kirche? Unter
welchen Handlungs- bzw. Leistungspramissen sollés diakonische Krankenhaus
gesteuert werden? Sind Caritas und Diakonie mitnOkde im Krankenhaus miteinander
vereinbar?

Um diese Fragen zu Kklaren wird zunachst das Untbtswgsobjekt kirchliches
Krankenhaus vorgestellt. Auf der methodischen Badts Systemtheorie wird die
Systemstruktur der Krankenh&duser als Entscheiduagsgse (Luhmann, N., 1971) in
ihren Bestandteilen Programm, Organisation, Petsbeeausgearbeitet. Das diakonische
Krankenhaus als offenes System wird durch auf3eck immere Rahmenbedingungen,

speziell in den Erwartungen und Beitragen ihreké&htalder beeinflusst. Die Erwartungen



und Beitrdge der einzelnen Stakeholder im diakdeisc Krankenhaus werden
klassifiziert nach ihrem jeweiligen Wirkungsgradr zdiandlungsmaxime und in Kenn-
zahlen und Indikatoren operationalisiert. Zurickgéen wird hierbei auf den normativen
Managementansatz von Riegg-Stirm (2003).

Auf Basis von Expertenbefragungen wird ein Managesystem zur Performance-
steuerung herausgearbeitet und in der Systemattk ikaplan/ Norton (1997) dargestellt.

2. Systemtheorie als methodischer Bezugsrahmen

Die karitativen Werke der beiden christlichen Keah der Caritas und der Diakonie, sind
heute auf dem Weg zu marktfahigen SozialunternehrBemde sind auf Grund der
veranderten Rahmenbedingungen den Gesetzen desdBegsmarktes unterworfen.
Infolgedessen diktieren 6konomische Notwendigke(i@RG’s) deren Ausrichtung und
Ausgestaltung. Gleichzeitig mussen beide aber @uan kirchlichen Auftrag erfullen.
Wie konnen theologisches Wollen und 6konomischdeisausammengebracht werden?
Um diese Frage zu klaren ist es hilfreich, im er§ehritt das Spannungsverhaltnis beider
Disziplinen zu beschreiben. Hierzu ist eine Diffezierung in deren Struktur hilfreich.
Luhmann definiert die Strukturen eines SystemsEalscheidungspramisSeAll zu oft
verengt sich die Betrachtung, wenn man von Strugpuicht, auf das Recht oder auf die
formale Organisation. Im Folgenden wird mit dem kdisischen bzw. karitativen
Krankenhaus ein System sozialen Handelns gemeias, sich von andersartigen
Organisationen dadurch unterscheidet, dass es rmdaRgabe von Planen und
Programmen Entscheidungen herstellt, die den Ergpfamindef Legitimation fir
bindende Entscheidungen hat hier nur die Kirchee Birukturen, die solche
Entscheidungsprozesse steuern, fungieren damtirassheidungsvoraussetzungerDas
Entscheidungssystem der Kirche folgt besondefemtscheidungspramissen und
unterscheidet sich dadurch von seiner gesellsattedtt Umwelt. Die Unterscheidung von

der Umwelt bezieht sich nach Luhmann auf folgende\der Voraussetzungen:

- auf dieProgramme, als Bedingung der Richtigkeit von Entscheidungen,
- auf dieOrganisation, als die Struktur kommunikativer Beziehungen inst8gn und

- auf dasPersonal

1vgl.: Luhmann, N. (1971), S. 6.
2vVgl.: Luhmann, N. (1971), S. 67, 182.



Diese Pramissen sind hochgradig interdependertiedsich alle auf dasselbe System und
damit auf denselben Entscheidungsprozess beziehen.

Bevor auf die Strukturen im Einzelnen eingegangard,wsoll das Verhéltnis von
Theologie/ Diakonie und Handlungsausfuhrung beteiciverden, da die Theologie als
Pramisse flur die Handlungsausfiihrung angeseherewedann, aus der sich zum einen
ebenfalls Besonderheiten in Abgrenzung zu anderggar@@ationen ergeben und zum
anderen die Programme von dem Verhaltnis Theolagid Ausfihrung bestimmt
werden® denn die diakonische Handlung ist in diesem Bhtramyskontext nicht aus sich
selbst heraus bestandsfahig. Dies gilt demnach fiuctie kirchlichen Krankenh&user.
Luhmann hat zwei verschiedene Modelle hin auf ibteRzial anLeistungssteigerung
untersucht. Er stellte dem Modell des Konditionagpamms das des Zweckprogramms
gegenuber und hat festgestellt, dass beide Modeitedann ihre Effektivitat steigern
kénnen, wenn sie zu planmaRigen, strukturiertesdieidungsprozessen tbergeh&as
bedeutet den Ubergang zur Planung als dem Prozess Festlegens von
Entscheidungsvoraussetzungen fur kinftige Entsohegeh. Planung im Sinne dieser
Untersuchung bedeutet hier: Festlegung eines Zieles Strategie und damit die
Festlegung aller zur Zielerreichung notwendigen Mfinen, Ressourcen, Zeiten,
notwendige Qualitaten zur Zielerreichung aus dermokBlinkel aller Stakeholder, des im
Innern ablaufenden Prozesses und der Erhaltundadgfristigen Innovationskraft der
jeweiligen Organisation.

Luhmann hat die Moglichkeiten der Effizienzsteigegubeider Modelle im Einzelnen
analysiert. In Anlehnung an diese Auswertung kasstgehalten werden, dass die
kirchlichen Krankenhauser bisher uberwiegend Komditionalprogrammen, wie sie
typisch der Rechtsnorm zu Grunde liegen, als ekre Ehtscheidungsvoraussetzungen
tangiert ist. Dem Konditionalprogramm liegt einestairchische Ordnung zu Grunde.
Deshalb kann theoretisch eine Leistungssteigerumgmittels einer Ausweitung dieser
konditionalen Programmierung erreicht werden. Kbodale Programmierung ist
Entscheidung Uber Entscheidungen, die die Kirchi, fdenn diese vorgegebenen
Programme dienen den untergeordneten Stellen alscligdungspramisse. Die
Entscheidung ist bereits in einer Rechtsnorm, eim@schrift, einer Regel enthalten und

braucht nur noch nachvollzogen zu werden. Der kadgi Informationsfluss wird somit

% Vgl.: in Adaption an Ausfiihrungen von Bastian, Brjicher, H., Hinze, M. (1998), S. 7f.
“Vgl.: Luhmann, N. (1971).



drastisch entlastet, und jeder, der Uber die eatduhgsauslosende Information verfigen
kann, vermag dann die Entscheidung zuverlassighpmatbar und nachvollziehbar
herbeizufiihren. Die Vorgesetzten werden von unedtigommunikationslasten befreit,
es entwickelt sich ein selbstandiger aber prograsrter, horizontaler Auf3en- und
Innenverkehr untergeordneter Stellen, in denen/drgesetzten nur noch in der Form der
Planung oder Storungsbeseitigung von Zeit zu Zeigreifen mussen. Mit diesem
Strukturelement Programme in Form der Konditionadgpamme hat der wichtigste Aspekt
fur die Herausbildung einer typischen Kirchenkuls@inen Ursprung. Hiernach richtet
sich die Organisation und hiernach richtet sich déshalten des Personals, das
Anreizsystem extrinsischer und intrinsischer Art.

Das Gegenstick zum Konditionalprogramm ist dageckprogramm im Sinne der
Optimierung oder auch Wirtschaftlichkeit des En&dbens. Gemeint ist damit die
denkbar giinstigste Relation zwischen Aufwand unttaBr Bekannt ist dies als das
Wirtschaftlichkeitsprinzip. In dieser Forderung ls= steckt das Postulat in der
Einseitigkeit des Wertgesichtspunktes, der den Zwechtfertigt.

Die Kirche gibt den Zweck vor und das Krankenhairsl daran gemessen, ob es diesen
Zweck in der gunstigsten Relation erfullt. Das @pérungsprinzip lauft hinaus auf eine
prinzipiell unendliche Bertcksichtigung der Wertkaexitdt. Es gibt noch keine
Konstruktion eines praktikablen EntscheidungsmaedeDie Betriebswirtschaftslehre
kennt auf der Basis der Geldrechnung eine Reihegadangenen Kalkilmodellen, wie
man sie in der Privatwirtschaft verwendet. Die iebswirtschaftliche
Unternehmensplanung arbeitet ihrem theoretischespfuich nach unter der Bedingung,
dass alle Teiloptima sich zu einem Gesamtoptimusaumenfiigen lassen missen. Die
kirchlichen Krankenhduser sehen sich demnach imn@paysverhaltnis zwischen
Konditionalprogramm  und  Zweckprogramm, vorgegebenurchl gesetzliche
Bestimmungen dber das Entgeltsystem, das Qualigtsgement der Kranken-
hausversorgung. Weiteres Unterscheidungsmerkmaglenchzeitig Spannungsverhaltnis
ist demnach, dass das Ziel, die Motivation des tdetemens und die gesellschaftliche
Relevanz gegeniiber dem Biirger mit dem der Kircbitniergleichbar sinlZum einen
haben wir den Bereich der privaten Guter und Dleisstingen mit dem Kerninstrument
des Marktes zum Ausgleich von Angebot und Nachfrageden Instrumenten Preis und

®vVgl.: Luhmann, N. (1971), S. 71.
®Vgl.: Homburg, G., Reinermann, H., Luder, K. (199%. 48f.



Wettbewerb, mit Unternehmen, die sich aus Eigerssse mittels Management und
Leistung um Kostenreduzierung bemuihen, zum anddesn Bereich der Kirchlichen

Guter und Dienstleistungen, mit weitgehend eigemferten kirchlichen Haushalten als
Instrument des Ausgleichs von Angebot und vermut®tachfrage, mit gewdahlten

Gremien, die Uber solche Vermutungen entscheideinmib einem starken Interesse der
Kirchenmitglieder an Rechtmafigkeit. Mit dem Naamaingsbestreben systemfremder
Modelle ist es noch keineswegs getan, denn mit Neiwhahmen und Betreiben dieser
Modelle sind ja die ,genetischen® Vorbedingungerr fideren Ergebnisumsetzung
keineswegs schon geschaffen.

Zusammenfassend lasst sich der Unterschied derrdPnoge und davon abhangigen

Organisation in dem System wie folgt darstellen:

Diakonie/ Caritas Okonomie

Konditionalprogramm Zweckprogramm

Sozialethik Wirtschaftsprinzip/ Wirtschafts- und Wett-
bewerbsordnung

Managementtheologie/ Nachhaltigkeit Wirtschaftsmanagement/ ggf. Nach-
haltigkeit

Diakonie/Charitas (Verbéande, Staaten/ Wirtschaftszonen/ Unternehmen/

Unternehmen) Verbénde

Abbildung 1: Unterscheidungsmerkmale ®

Auf der Ebenen Personal lasst sich der Diskurschveis Theologie und Okonomie auf der
Ebene des Individuums darstellen. Hier wirkt engsddnd, welche Werte, welche
Spiritualitat den einzelnen Menschen in seinen Hargen leitet. Dies gilt in jeder Rolle,
die der einzelne Mensch in der Arbeitswelt einnimmab als Arbeitnehmer oder
Arbeitgeber, Kollege oder Fuhrungskraft.
Besondere Merkmale des Systems Unternehmung hinggge folgende
- es sind wirtschaftliche Systeme, d.h. die Ertragéissan langfristig die
Aufwendungen abdecken, Liquiditat ist rechtliche®Elernis
- sie sind zweckorientiert (Zweckprogramm) und mufiktional, d.h., sie mussen
Nutzenstiften durch eigene spezifische Wertschdpfumd damit Funktionen fur

verschiedene Anspruchsgruppen (Stakeholder) gleitgausiben

"Vgl.: Homburg, G., Reinermann, H., Luder, K. (199%. 48f.
8 eigene Darstellung
°Vgl.: in Anlehnung an Ulrich, P,/ Fluri (1995), $1



- sie sind soziotechnische Systeme, die Personemnemierfillen in einem durch
technische Hilfsmittel unterstitzen hochkomplexenbe#steiligen Prozess
bestimmte Aufgaben fir diese Anspruchsgruppen.

- Unternehmen stehen im O6konomischen Wettbewerb nder@n Unternehmen,
diesen kénnen sie nur gewinnen, wenn es ihnengjeliangfristig strategische
Wettbewerbsvorteile zu generieren.

Hier greift nun die Frage, mit welchem Managemertetiodieser Spagat der kirchlichen
Krankenh&user, karitative Dienste zum einen unchékusche Pramissen zum anderen zu
leisten, losbar ist. Ein Managementmodell soll higrstanden werden als ein
konditionales Denkmodell, das der Fihrung des kaolksbn Krankenhauses die
Anpassung des Leistungserstellungsprozesses an sidie standig verandernden
Rahmenbedingungen zum einen und dem Spagat zwidttemiogie und Okonomie zum
anderen erleichtert. Herausgearbeitet wurde beredass dieses Modell auf
systemorientierten Grundverstandnis ful3en solltelché Managementansatze gibt es in
den unterschiedlichen Systemen. Im privatwirtsdichtn Umfeld wirkt im Allgemeinen
das Managementmodell auf drei Handlungsebenematenativen, der strategischen und

der operativen Ebene.

Art der Wahrnehmung der Fihrungsfunktion Ziel-u. BezugsgrofRen

Normatives Management

sLebensfahigkeit
« Konfligierende Anliegen und Interessen

*Unternehmenspolitik ———

» Wertgrundsétze ohne Zeitperspektive
» Formulierung des Leitbildes

Strategisches Management

*Entwicklung

unabhangig vom
wirtschaftlichen Erfolg

« Langfristigkeit (nicht an aktuellen dringlichen Nachhaltige _
Problemen ausgerichtet) Wettbewerbsvorteile

* Ganzheitlichkeit (keine isolierten Einzeleingriffe «Nutzenpotenziale
mogliche Wechselwirkungen beriicksichtigen f —— el -

» Selektivitat (Ressourcenallokation zu bewusst *Wertpotenziale
ausgewahlten Alternativen) Wirksamkeit/Effektivitat

Operatives Management

« Kurzfristige Zeithorizonte *Nutzen

« Unmittelbare Einzelprobleme/ Knappheit : *Wert (Kosten)
« Vernachléassigung der Ganzheitlichkeit

« Selektivitat nicht notwendigerweise
gewahrleistet

Wirtschaftlichkeit/Effizienz)

Abbildung 2: Handlungsfelder im Management *°

%yv/gl.: in Anlehnung an Ulrich, P. / Fluri, 1995,



Das hier verwendete Managementmodell lehnt sictk sta die dritte Modellgeneration
von St. Gallen, das so genannte neue St. Galleaitanent-Modelf an. Es bezieht sich
jedoch stark auf den spezifischen Kontext diakdrestckaritativer Unternehmen.
Das Modell ist im Allgemeinen in sechs zentrale iifégkategorien zu betrachten, die
nicht im Einzelnen néher erlautert werden. Hierzmdwerwiesen auf Riegg-Stirm
(2002/2004):

- Umweltsphére

- Anspruchsgruppen

- Interaktionsthemen

- Ordnungsmomente

- Prozesse

- Entwicklungsmodi.

—_Gesellschaft
‘ Umweltsphdren % ~—— Natur_ _:""*-r-r:::\\ ‘Anspruchsgruppen '
~_ Technologie _ "‘\-\\ N
////

Wirtschaft

Konkurrenz )

a8 (e“

%,
Managementprozesse \

=

Kunden

Prozesse

Normen und erle

_ Mitarbeitende ),/

Anliegen und Interessen _—

themen

Interaktions-

Offentlichkeit/ _
Medien/NGOs /

Abbildung 3: Die Grundkategorien des Neuen St. Galler Managementmodells*?

Riegg-Stirm hat dieses Modell entwickelhin zum normativ-kritischen, ethischen
Anspruchsgruppenkonzept. Nicht verschwiegen wesi#h dass dieses Konzept in der
Wissenschatft kritisch hinterfragt wird. Dieses Kepzwird beispielsweise von P. Ulrich
(2004) basierend auf P. Ulrich (1998) konkretisiétbei wird der Markt der Moral

untergeordnet. Ulrich verlangt von Unternehmen, aeti@sch legitimen Ansprtche aller

Menschen, unabhéngig von deren Machtpotenzialerergdgr dem Unternehmen zu

M vgl.: Rilegg-Stiirm (2003)
2ygl.: Rilegg-Stiirm (2004), 2. Folie
13 vgl.: Rilegg-Stiirm (2003), S. 29ff



erfillen. Die ethische Legitimation wird dabei inm&e einer Diskursethik bestimmt. Das
bedeutet, dass sich Unternehmen ausschliel3lich ems®tiopfungszielen orientieren, die
darauf gerichtet sind, echte Beitrage zur gesdltlathen Lebensqualitdt zu erbringen,
meint samtliche Werte und Schéaden, die Anspruclpgpgm zugefligt werden, zu
bertcksichtigen.
Ruegg-Sturm hingegen formuliert, dass sich diet&gran daran orientieren sollen
- welche Anspruchsgruppen relevant sind
- welche Anliegen befriedigt werden
- welche Wertschopfungstiefe daher anzustrebebzsei welche Kooperationen
eingegangen werden und
- welche Kernkompetenzen im Unternehmen aufgebauden.
Die Strategien haben sich primar an die 6konomiddhaektlogik zu orientieren. Nicht
diejenigen Gruppen sind relevant, die ethisch ilegit Anspriiche stellen, sondern
ausschlief3lich diejenigen, die von Absatz- und Bafangsseite sowie dem Kapital- und
Arbeitsmarkt her strategisch-funktional relevamdsi* Ulrich hingegen schlussfolgert,
dass ethisch anspruchsvolle Unternehmenszieledatienormative Management festlegt
nicht erreicht werden kdnnen, wenn das strategiddhragement lediglich marktliche
Erfolgspotenziale schafft, meint alle Voraussetamdur die Erreichung marktlicher,
funktional-strategisch ausgerichteter Zi€le.
Ganzlich aulRer Acht gelassen wird nach ErachterAd&sren in beiden Modellanséatzen
die Gewinnverwendung, das heil3t letztlich das det Unternehmensaktivitat. Beide,
Ruegg-Sturm als auch Ulrich definieren dies mit INedtigkeit oder Langfristigkeit. Dies
erscheint aus ethischen Uberlegungen heraus nisheiahend. Bezogen auf kirchliche
Krankenhduser bedeutete dieser Ansatz lediglich reachhaltiges Betreiben dieser
Krankenhduser. Warum muss dies, warum sollte dies & kirchlicher Tragerschaft
geschehen? Nach Meinung der Autoren konnte dasnbdes® Profil kirchlicher
Krankenh&user darin bestehen, die erwirtschaft€ewinne der Diakonie, dem Caritas
fur kirchliche Aufgaben zur Verfigung zu stellerach Abzug der Ricklagen fur die
nachhaltige Existenzsicherung des Kkirchlichen Keamlauses. Im Kontext dieser
Uberlegungen kann das St. Galler-Managementmodedingezogen, weil es ein Modell
ist, das nicht fur kirchliche oder gemeinnitzigetéfnehmen entwickelt wurde. Vielmehr

1 vgl.: Rilegg-Stiirm (2003); 35ff
3vgl.: Ulrich, P. (2004), S. 271t



ist es ein Modell, welches ganz allgemein die Gestg von Unternehmen, die nicht nur
Okonomische Ziele verfolgen, in einem komplexenatasienhang stellt und das daraus
erwachsende dynamische Zusammenspiel erfasst. Dadsi es aber der Frage nach dem
Sinn und den Werten einer Unternehmung besondefengamentale Bedeutung zu.
Dieses Modell muss nicht fur jede Branche neu ekt werden sondern nur im
jeweiligen Kontext integriert werden. Das heil3t,e dGesamtsystematik und die
grundlegenden Begriffskategorien werden beibehailted dann in den Kontext der

Diakonie bzw. Caritas tibertrag&h.

Urrvellaphdian
e Sorialorsichenng
o
#b%ﬁ A

Managemen pnzesse

Erfsusiung
Optimisneng

GaachallEpioresss

Uniersibtungsprosesse

Abbildung 4: Managementmodell fiir Unternehmen der Caritas und Diakonie'’

Neben den Umweltspharen beeinflussen die Ansprugppgn die Unternehmens-
entwicklung. Die Anspruchsgruppen im diakonischekdritativem Umfeld sind

Menschen, Organisationen und Institutionen, dieereidirekten oder indirekten Beitrag
innerhalb der Wertschopfung liefern und dafur mestte Erwartungen an das kirchliche
Unternehmen stellen. Welche dies sind, welchen Wigkgrad diese im strategischen
Umfeld des Unternehmens ausiiben und welche im tgamaals auch im normativen soll
im Folgenden analysiert werden. Zuvor wird das Kemthaus als Untersuchungsobjekt

bzw. der Krankenhaussektor als Untersuchungsfatéreter vorgestellt.

®vgl.: Fischer, M. (2006), S. 68ff
vgl.: in Anlehnung an Rilegg-Stiirm (2002), S. 28cker, M. (2006); S. 68
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3. Das kirchliche Krankenhaus als Untersuchungsobje  kt'®

Das kirchliche Krankenhaus soll im Folgenden atsadfenes, dynamisches, komplexes,
teilweise autonomes, zielgerichtetes und zielsud@gnproduktives, soziales Systém
verstanden werden. Damit sollen die Besonderheitergestellt werden, welche die
kirchlichen Krankenhauser deutlich von anderen ititginen unterscheiden. Aus
systemtheoretischer Sichtweise ist das kirchlichmanKenhaus als ein System in einer
offenen, komplexen und dynamischen, Umwelt aufaga® Offene Systeme sind
dadurch gekennzeichnet, dass sie aus der Umwelt vdischiedensten Faktoren
aufnehmen, die dann nach Modifizierung im Inneres &ystems als unterschiedliche
Outputs, Outcomes und Impacts nach auf3en wirkea. Adi und Weise der inneren
Modifizierung ist zwar auf der einen Seite besoadem dennternen Bedingungen des
Systems abhangig, zum anderen aber auch durclextéenen Faktoren der Umwelt
bestimmit.

Die zunehmende Differenzierung der Krankenhausglisen, die steigende Grol3e und
Komplexitat der Krankenhauser sowie die dynamischdiskontinuierlichen und
komplexen Entwicklungen der verschiedensten Umwedtiche fiihren trotz der
zahlreichen &ufReren und inneren Besonderheiterkiddlichen Krankenh&user zu den
gleichen Grundproblemen wie bei privat-wirtschafien Unternehmungen, zu denen z.B.
die mangelnde Ubersicht, Komplexitatsvielfalt, m& Ineffizienzen, ungeniigende
Anpassungs- und Innovationsfahigkeit zahlen. Trezdkann nicht einfach davon
ausgegangen werden, dass sich die SteuerungskerdespPrivatwirtschaft unspezifiziert
auf die kirchlichen Krankenhduser anwenden lasidem.ein spezifisches Instrument der
Leistungsmessung als Voraussetzung zur Steuerungeiktungserstellungsprozesse zu
entwickeln, ist es daher notwendig, einige wichigstandteile des Krankenhauses, seine
Rahmenbedingungen und wesentlichsten Einflussfaktor Form der Stakeholder naher

zu beschreiben.

18 Mit kirchlich ist ein iibergeordneter Begriff gewtihder im Folgenden sowohl diakonische als auch
karitative Krankenh&auser umfasst.

¥ vgl.: Rihli, E. (1988), S. 15.
2vgl.: Homburg, G. ,Reinermann, H., Lider, K. (1998. 61f.
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Abbildung 5: Das kirchliche Krankenhaus als offenes System21

DasSystemkirchliches Krankenhaus lasst sich wie folgt besiten:

Es steht standig mit seiner Umwelt, der Gesellgclaf internationalen Wissenschatt,
der Theologie und der Okonomie in Beziehung, esiisbffenesSystem.

Das Krankenhaus atl/namischesSystem unterliegt dauernd Zustandsanderungen.

Das Krankenhaus ist aufRerkbmplex, es besteht aus vielen Subsystemen und
Elementen, beispielsweise den einzelnen Kliniklote, der Verwaltung, der Kirche,
die in verschiedenartigsten Beziehungen zueinandgehen, zahlreiche
Ruckkoppelungsbeziehungen aufweisen und daher vitistandig erfassbar sind.

Das Krankenhaus kann dslweise autonomesSystem innerhalb bestimmter Grenzen
(rechtliche Grundlagen) entscheiden und damit ¥enmalten mitbestimmen.

Das Krankenhaus ist eiproduktives System, es erstellt Leistungen in Form der
Zustandsanderung der Patienten, betreibt teilwlessechung und Dienstleistung fur

die Gemeinschaft und damit fur Dritte.

Das Krankenhaus ist eirsoziales System, in ihr sind Individuen (Arzte,

Pflegepersonal, Seelsorger, Verwaltungsmitarbetezhnisches und Laborpersonal
u.a.), Gruppen (Fachvereinigungen) und soziale &tdne (Kommissionen) tatig.

AuRere Rahmenbedingungen

Die kirchlichen Krankenhdauser sind eingebettet s djesamte Gesundheitssystem

Deutschlands. Im Jahr 2005 betrugen die Ausgabe@asundheitswesen in Deutschland

rund 239 Mrd. Euro. Laut statistischem Bundesamvireschaftete das Gesundheitswesen

% eigene Darstellung
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einen Anteil von 10,7% am Bruttoinlandsprodukt. Buh2 Mio. Beschéftigte erbringen
die Gesundheits- und Sozialleistungémie zukiinftige Entwicklung wird maRgeblich
durch drei Faktoren gepragt.

1. durch die demografische Entwicklung

2. durch den medizinisch-technischen Fortschritt

3. durch das Gesundheitsverstandnis der Bevdlkerung.

Demographische Entwicklung Entwicklung des privaten Konsums
Verinderung 2005-2030 in Mio. Personen Verinderung 2004-2030 % p.a.
- Nachrichten-
Iregesarmt iibzrmittlung
b Gesurdheit:
Alter 0-19 sundheitapfiege
b +ea 3 Mio Freizeit, Kultur
Altera0-24 i Diab:e'l:iher Andere Waren und
Alber 25—49 Dienstleistungen
E Konsum insgesamt
Afer E0-24 -,
i Y Miste Wasser Energie
After 85-T2
4 F Bildung
Aler B0+ e - Beherbergung urd
B T R R T T
Nahrung und Getra nks
Cuelle: Devrtschiland-Report 2020 dear Pragnas AG Einrichtungs-
gegenstande
Werkehr
Bekleidung und
Sehiube
Alkchal Tabak
bt w0 of 1o 1t 20 2 30
Quelle: Deutschland-Report 2030 der Prognos AG

Abbildung 6: Determinanten in inrer Entwicklung®®

Das Gesundheitswesen ist durch eine Dreiecksbemehawischen Patienten
(Konsumenten), Leistungserbringern (Produzenten)l ersicherern (Kostentrager)
gekennzeichnet. Den Transferleistungen entsprech€éAd der Bereitstellung,
Inanspruchnahme und  Erbringung  medizinischer  Legd#n) beruht das
Gesundheitssystem im Wesentlichen auf den drei Kompten Finanzierung,
Leistungsvergutung und Leistungserbringung. DeatStat die Rolle des Regulators. Der
Versicherungsmarkt  bestent aus den beiden Bestlmdte Gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) in der rund 90% der B&edlng versichert sind und der
Privaten Krankenversicherung (PKV). Die Finanzigglmasis der GKV schrumpft seit

den 80er Jahren.

22\/gl.: Statistisches Bundesamt (2007), Gesundhfaisgaben, 1995-2005,Wiesbaden
23 vqgl.: Statistiken entnommen aus Prognos (2008): ®esundheitsreport, S. 21
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B Entwicklungdes BIP, der GKV-Ausgaben und beitragspflichtigen Einnahmen 1995 - 2005
Beitragspflichtige Einnahmen und GKV-Leistungsausgaben Ausgaben je Mitglied, Index: 1995 = 100
1280
121,2 - Bruttoinlands produkt
120,
e
hd 116,0 - Leistungsausgaben je
118, Mitglied
y 111,1 - GKV-Beitragspflichtige
110,0 — Einnahm en je Mitglied
’
105,0
A
.
100
95.0
1985 1996 1957 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
G P
Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit (2008). Endgiiltige Rechnungsergebnisse der GKV 2005, Berdin; Bund esministerium Sozialpolitik-
furArbeit und Soziales (2008): Statistisches Taschenbuch 2008, Berlin; eigene Berechnungen aktuell.de

Abbildung 7: Entwicklung des BIP, der GKV-Ausgaben und Einnahmen

Fur die stationare Versorgung in Akutkliniken wur2l@05 insgesamt tber 62 Mrd. Euro
ausgegeben. Innerhalb der GKV stellt der statiommeich mit Gber einem Drittel den
grofdten Aufgabenblock. Der Sektor befindet sich tevhin unter einem starken
Effizienzdruck. Im Jahr 2007 gab es in Deutschlaf87 Krankenh&user mit insgesamt
506.954 Betten. In den letzten Jahren hat sichZdiel der Krankenhausbetten damit
schrittweise um insgesamt mehr als 20% verrindeatrallel zum Bettenabbau ist die
Verweildauer im Krankenhaus aus 8,3 Tage kontifiagfelgesunken, im internationalen

Vergleich betrachtet aber immer noch zu hoch.

Durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus Entwicklung zentraler Indikatoren aus dem
Stand 2004 Krankenhaussektor
Index 1991 = 100
Frankreich
120
UsA L=
GroRbritannlen 110
Itallen 100 —_
Deutschland
7 T 1 1 T 1 lﬂ
Tage 0 2 4 & 8 10
80
Quelle: OECD 70

0 AN Y T Y Y A .
L= o1 02 03 04 o5 96 97 98 290 00 Ol 02 03 04 05w
Fallzahl
= Durchschnittliche Bettenauslastung
Anzahl der Krankenhauser

— Anzahl der Betten
— Durchschnittliche Verwelldauer

Quelle: Statistisches Bundesamt . =vorlduflg

Abbildung 8: Entwicklung ausgewahlter Indikatoren®

4 Quelle: Statistiken entnommen aus Prognos (2@D&) Gesundheitsreport, S. 21
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Tragersstruktur

Der Klinikmarkt ist immer noch national ausgeridht®an unterscheidet zwischen
offentlichen (Kommunen, Landern), freigemeinnutanig&irchen, Wohlfahrtsverbanden)
und privaten Tragern. In den letzten zehn Jahreperasich die Tragerstrukturen
gewandelt. Um 26% hat sich die Anzahl der 6ffeh8ic Krankenhauser reduziert. Im
gleichen Zeitraum stieg die Anzahl der privatenrkenhauser durch Ubernahme ehemals
kommunal- oder landesgefuhrten Hauser um fast 40% a

Die nachste Grafik zeigt die Tragerstruktur in Bebtand.

Cifferitliche affentlich rechtliche Farm
Kran kenhdussr 5% 19% rechitlich selbstskand ig
Frivate a afferllich rechtliche Farm
Kran kenhauzer A% —— —137% rechilich urselbststind ig

Freigemeinnitzige
Kran kenhdussr 8% % privatrechtliche Form

Ouelle: Shatistizches Bundesamt

Abbildung 9: Tragerstruktur; Anteil an Gesamtzahl Stand 2005%

Die Gruppe der gemeinnitzigen Krankenhauser umfassichtungen der kirchlichen

und der privaten Wohlfahrtspflege, von Stiftungetieio Vereinen, d.h. von privaten
Tragern, die die Hauser allerdings im Gegensatzlemen im engeren Sinne privaten
Tragern nicht als Erwerbsbetrieb filhren. Diese @eupbeinhaltet also nicht nur
konfessionell getragene Einrichtungen. Summiert ndiea angegebene Zahl der
Krankenh&user in den jeweiligen Statistiken derféssionellen Wohlfahrtsverbéande, also
des Deutschen Caritasverbandes (DCV) und des Dsttoan Werks der Evangelischen
Kirche in Deutschland (DW.EKD), betrug ihr Anteail der Gruppe der freigemeinnitzigen
Krankenhauser 71,8%. (Stand 2003)

% Quelle: Statistiken entnommen aus Prognos (2@D&) Gesundheitsreport, S. 23
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Bundesland Katholisches KKH | Evangelisches KKH
Baden Wurttemberg 35 22
Bayern 39 12
Berlin/ Brandenburg 11 25
Bremen 2 1
Hamburg 4 10
Hessen 30 26
Niedersachsen 45 29
Nordrhein-Westfalen 237 77
Mecklenburg-Vorpommern 0 5
Rheinland-Pfalz 42 14
Saarland 12 1
Sachsen 5 9
Sachsen-Anhalt 4 11
Schleswig-Holstein 5 4
Thiringen 4 7

Abbildung 10: Anzahl kirchlicher Krankenhauser, Stand 2003

Die durchschnittliche Bettengrol3e betrdgt 100-30€tted®. Das groldte katholische
Krankenhaus ist das der Barmherzigen Brider Regegst2 Standorte) mit Gber 900
Betten. Mit der Fusion der Krankenh&user des EMaulpen Johanneswerks und der von
Bodelschwinghschen Anstalten Bethel in Bielefelts&amd 2005 das grof3te evangelische
Krankenhaus mit ca. 1.700 Betten (3 Standorte)gdirést haufig eine Kirchengemeinde.
Zunehmend sind sie jedoch Teil eines Tréagerverlaindeée die folgende Abbildung

zeigt?®®
Trager Hauser Betten
Barmherzige Briider Trier e. V. 11 2740
Barmherzige Briider Regensburg 2 918
caritas tragergesellschaft trier e. V. 4 1214
Gemeinniitzige Gesellschaft der Franziskanerinnen zu Olpe mbH 6 1365
Katholische Wohltatigkeitsanstalt zur heiligen Elisabeth 9 2199
Kloster der Cellitinnen zur heiligen Maria 4 1105
Krankenanstalten Mutterhaus der Borroméerinnen e. V. 1 734
Malteser- Tragergesellschaft 11 2814
Managementgesellschaft katholischer Krankenhauser in der Regi- 3 1049
on Osnabrick mbH
Marienhaus GmbH 22 5505
Maria Hilf GmbH 7 1600
Mauritzer Krankenhaus Management GmbH, St. Franziskus- 9 2100
Stifung Munster
St. Vinzenz Krankenhaus gGmbH 5 1000
Katholische Krankenhaustrager, Stand 2005
Trager Hauser Betten
Agaplesion gAG 10 1898
Deutscher Gemeinschafts-Diakonieverband GmbH Marburg 7 1312
Diakoniewerk Bethesda gGmbH Wuppertal 5 1164
Hessischer Diakonieverein 5 545
Johanneswerk 4 875
Johanniter GmbH 17 3602
Kreuznacher Diakenie 5 1095
pro|diako gGmbH 13 3469
von Bodelschwinghschen Anstalten Bethel 7 2257
Evangelische Krankenhaustrager, Stand 2005

Abbildung 11: Ubersicht tiber die kirchlichen Krankenhaustrager®’

6y/gl.: Zu den Angaben der kirchlichen Krankenh&ugekobi, T. (2005), S. 12
2"v/gl.: Jakobi, T. (2005), S. 14
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Krankenhausfinanzierung und Vergutungsstruktur nacBRG’s

Die Krankenhausfinanzierung in Deutschland ist naahvor dualistisch aufgebaut. Die
Bundeslander tragen die Investitionen fir bau untstahdhaltung nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG), die Krankssé&a zahlen die laufenden
Betriebsausgaben. Seit zwanzig Jahren wurde dieki€rdausfinanzierung um tber 44%
zuriickgefahren. Daraus ergibt sich ein Investititas von ca. 50 Mrd. Eur®®

Die Krankenhausfinanzierung ist nach wie vor ddialth aufgebaut. Die Bundeslander
tragen die Investitionen fir Bau und Instandhaltungch dem Krankenhaus-
finanzierungsgesetz (KHG), die Krankenkassen zablenlaufenden Betriebsausgaben.
Seit zwanzig Jahren wurde die Krankenhausfinanageium tber 44% zurickgefahren.
Daraus ergibt sich ein Investitionsstau von cavis. Euro.?

Die Umstellung der Vergutungsstruktur fir die Krankauser hat den Effizienzdruck
stark erhoht. Insgesamt gesehen vollzieht sichMigié der 90er Jahre ein Wandel in der
Krankenhauslandschaft. Die Einfuhrung der diagnesefenen Fallgruppen (Diagnosis
Related Groups- DRG) hat den Kostendruck deutlichdt. Seit 2004 zwingend
vorgeschrieben muissen sich die Akutkrankenhduser lamdeseinheitlichen
Fallpauschalen, so genannten Landesbasisfallweatesrichten. Nach Beendigung der
Konvergenzphase sollen diese ab 2009 von einem elsemtheitlichen
Fallpauschalensystem abgeloést werden. Die DRG-miofig, die immer noch
vorhandenen Uberkapazitaten sowie die deutlichiegesten Qualitatsanforderungen
werden die beschleunigte Konsolidierung in der Bh@nauch in den nachsten Jahren
vorantreiben. Studien kommen zu dem Ergebnis, dassin Drittel aller Krankenhauser
nicht in der Lage ist, langfristig wirtschaftlichu arbeiter?® Wirtschaftlichkeit im Sinne
eines adaquaten Preis/Leistungs-Verhaltnisses winth Selektionskriterium fir die
Beziehung zwischen Patient (Konsument) und Klinikigtungserbringer). Die Qualitat
des medizinischen Personals und der technologischeisstattung sowie die
Wirtschaftlichkeit der Versorgung und Servicequlitwerden fur das einzelne
Krankenhaus zu Existenzfragen, da sich Patienteedergelassene Arzte und
Krankenkassen bei der Auswahl und Zusammenarbé¢idem Kliniken zunehmend an
diesen orientieren. Dies bedeutet aber auch eing3egrChance fur kirchliche
Krankenhduser hier mit einem deutlich wahrnehmbdPeofil als evangelische oder

28\/gl.: Prognos (2007): Report Gesundheitswesef4S.
29V/gl.: Prognos (2007): Report Gesundheitswesef4S.
%9vgl.: Prognos (2007): Report Gesundheitswesef2S.
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katholische Kirche in guter Relation zum Krankershalleinstellungsmerkmale am
Gesundheitsmarkt anzubieten. ,Durch eine Scharfilmgs Profils bestehen die
Einrichtungen und Werke der Diakonie die Herausfandg, die in der Verknappung von
Ressourcen, der Etablierung von Sozialméarkten wmd Wettbewerb mit Anbietern von

unterschiedlichem Selbstverstandnis liegt.*

4. Stakeholderorientiertes Performance Measurement Modell als Lésungsansatz

Die zentrale Aufgabenstellung besteht darin, einrffdP@ancemanagementsystem
aufzustellen, mit Hilfe dessen das Management beitkrausforderungen, dem
theologischen Ansinnen als auch dem 6konomischesinAan Rechnung zu tragen. Als
Ausgangsbasis wird hier der normative Managemeatansn Rlegg-Stirm (2002) in
Anpassung durch Fischer (2004) als ,Bielefelder Btgmentansatz® gewéhlt. Im
Mittelpunkt stehen hier die Stakeholder in ihremwgédigen Wirkungsgrad zur

Einflussnahme auf die Strategie der Unternehmurajgefichtig ist daher nun eine
Analyse der einzelnen Stakeholder im normativen aalsh im strategischen Kontext
vorzunehmen. AlsStakeholder (engl.) wird eine natirliche Person (der Mensckamer

Rolle als Rechtssubjekt) oder eine juristische é¢te(zg .B. eine Institution) bezeichnet, die
ein Interesse am Verlauf oder Ergebnis eines Psesef&. B. eines Projekts oder der
wirtschaftlichen Entwicklung eines Unternehmens]. Hatakeholder eines kirchlichen

Krankenhauses sind demnach:

Stakeholder intern Stakeholder extern
Mitarbeiter (Arzte, Pflegepersonal, medGesellschaft/ Offentlichkeit

techn./Labor- Personal, Verwaltung )

Management (inkl. Seelsorger) Klienten (Patienten)

Kirche (als Trager) Staat
Sozialversicherungen (GKV/ PKV)

Dienstleister (Medizintechnik/ Pharma)

Im Einzelnen werden nun die Erwartungen/ Beitrage dinzelnen Stakeholder im
Kontext zur Leistungserbringung des Unternehmenank@nhaus analysiert und in
Indikatoren operationalisiert, die im Zielbildungsund Steuerungsprozess des

Krankenhauses eine entscheidende Rolle spielemnztuengefasst werden diese dann in

%1 vgl.: Rat der EKD, Impulspapier (2006) S. 82
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ein Performance Managementsystem auf seinen dmeemlionsebenen Kosten, Qualitat
und Zeit.

Performance
Value (z.B. Produkt aus Kundensicht)  Servic®Zess)

Kosten (Dimension) | Qualitat (Dimension) | Zeit (Dimension)

Organisationsebene

Prozessebene

Job/ Performerebene

Abbildung 12: Performance Management-Modell ale@i&r-Matrix?

Das Performance-Modell orientiert sich hierbeilstan Ursache-Wirkungs-Beziehungen
zwischen strategischen Kennzahlen nach Kaplan/ oNort1997). Diese Ursache-
Wirkungs-Beziehungen dienen der Ableitung stratdms Kennzahlensysteme und
konkreter Malinahmen. Die untere Abbildung zeigt tiechaggregierten, groben
Beziehungen zwischen den erfolgskritischen Kenmghldie natirlich durch eine
Vielzahl von Beziehungen konkretisiert werden miss¥erkirzt stehen dahinter
Beziehungen zwischen den Ebenen Potentiale/Regsoufdob/ Performerebene),

Prozesse und Ergebnisse (Unternehmen).

AuUsschapren
Potenziale

nachlaufende

Ergebnisse
Indikataren

Rendite

___________________________ }

Kundentreue

I

Piinkiliche
Lieferung

/\ Prozesse

Prozessdurch-
laufzeit

Prozessqualitat

worausliaufends
Indikatoren
(Leistungs-
treiber)

Know How der Ressourcen

5 H : Erschlielzen
Mitarbeiter / Potenziale SiEE e

Abbildung 13: Ursache-Wirkungs-Beziehung®®

Im Einzelnen erfolgen nun die Analyse der Stakedoldhd die Darstellung der Wirkung

im Krankenhaus in einem gegenseitigen Akzeptanfiart

% Quelle: eigene Darstellung
%vgl.: in Anlehnung an Gladen, W. (2005), S. 292
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Externer Stakeholde6esellschaft/ Offentlichkeit

Erwartungen

Beitrag

Indikator

Minimale Beitrage

Beitrage an die S\

</= 15% KK-Bag

Maximale Pravention und

Krankenhausleistungen

Eigene Vorsorge

Zufriedenheitsindex (Informatio
und Angebot)

>

Niedrige Steuern Steuern </= X % Steuersatz
% ,, Beitrage
Akzeptanz-
gleichgewicht
£
= Pravention
unakzeptabel optimal ]
Externer StakeholdePatient
Erwartungen Beitrag Indikator
Optimale medizinische Indirekt Uber KKH- | -Gesundheitsstatus nach der
Versorgung Beitrage und uber Behandlung (gesund/ krank)

Krankenhaustagegel
Steuerzahlungen

Optimale soziale

1-Verweildauer (Tage)
- Anzahl Nachbehandlungen

Zufriedenheitsindex (1-5)

(seelsorgerische)Betreuung (Fragebogen)
- personliche Zuwendung
- Sauberkeit / Hygiene
- Qualitat/Menge Verpflegung
- operative Ablaufe von
Aufnahme bis Entlassung
Optimale Beratung/ Bereitschaft -Anzahl Beratungsgespréache
Information
medizinische
Versorgungﬁ
£
Al eptanz-
gleichgewicht

unakzeptabel

unakzeptabel

optimal

. soziale
Betreuung

Externer StakeholdeBtaat (Bund/ Land/ IneK)

Erwartungen

Beitrag

Indikator

Sicherstellung der
medizinischen Versorgun
des Landes

Festlegung der
gFallpauschalen

- Baserate (in Euro) pro Land
- DRG-Katalog (Relativgewichtg
und Verweildauern)

D

- Zu- und Abschlage
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Investitionen gemaf
Krankenhausplan

Festlegung der
Positivliste
(Arzneimittel)

- Positivliste

Instandhaltung /

-Investitionsmittel in Euro

Investition
Regulierung des - Anzahl der Betten im
Versorgungsangebotes Krankenhausplan/Krankenha
Investitionen in
Euro/ Baserate 4
Al reptanz-
gleichgewicht

unakzeptabel

unakzeptahel

optimal

» Susstattungzstand/
Versorgungsquote

Externer StakeholdeBozialversicherungen (gesetzliche Krankenkassen)

Erwartungen Beitrag Indikator
Verwaltung der - Ertrage in Euro (aus KK-
gesetzlichen Beitragen)
Krankenkassenbeitrage
Zielerfullung durch das | Verhandlung - Fallzahlen pro DRG
Krankenhaus Fallzahlen/ Budget - Budget pro KKH in Euro
Qualitatsbericht; Abrechnung der KKH- - Geschaftsbericht und gesetzl.
Geschaftsbericht Leistung vorgeschriebene Dokumentation
- Qualitatsbericht
Einnahmen aus
Beitragen 4

Ak zeptanz-
gleichgewicht

unakzeptabel

Ausgaben fir

rot EEH-Leistung

Externer StakeholdeRienstleister (Pharma/ Medizintechnik)

Erwartungen Beitrag Indikator

Ertrage (Gewinn) Arzneimittel -Arzneimittelkosten

Ertrage (Gewinn) Medizintechnik - Art und Kostem Medizintechnik
Etc. - Kosten
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Aufiwand

unakzeptabe

Alreptans

optimal

.

erlust

0 Ertr:
Gewinn rirag

Interner StakeholdeManagement (Krankenhausleitung im Auftrag des Trages

Kirche)

Erwartungen | Beitrag Indikator

Entlohnung optimale - minimale Verweildauer
Anreize medizinische/soziale/ - Reduzierung nicht geplanter

(intrinsisch und

extrinsisch)

(Qualitat)

seelsorgerische Versorgung Nachbehandlungen (Qualitat)

- hoher Ausbildungsstand
Personal (Quote)

- Weiterbildung (Kosten/ Tage)

- Seelsorge

- Verfugbarkeit / Motivation
Personal (Zufriedenheitsindex)

- Zufriedenheitsindex Patient

- Moderne Infrastruktur (Geréte,

Ausstattung)

- Behandlungspfade definiert

- Prozessdurchlaufe (Stunden)

- Prozessorganisation (Wartezeiten)

- Auslastungsgrad OP

- Auslastungsgrad Medizintechnik

Budget wirtschaftlicher Betrieb - Break Even , positives
Fallzahlen Betriebsergebnis
Vorgaben Positionierung/Wettbewerp -Portfoliobeschreibung
Kirche -Leitbild
Med fsozialef
seelsorg.
Wersorgung
Alczeptanz

g

o

g O > wirtschaftlicher

Verhist Grevrinn Eetrieh
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Interner StakeholdeMitarbeiter

Erwartungen Beitrag Indikator
Entlohnung/ Incentives| Arbeitskraft - Verfugbariiei Tagen
Training Wissen/ Kénnen/ -Qualifikationsindex
Wollen - Motivationsindex
-Anzahl Tage Weiterbildung
Liebe und - Zufriedenheitsindex Patient
Barmherzigkeit

Entlohnung \

. optimal

....................... P

Alczeptatiz- -
gleichgeswicht

unakzeptabel

. Performance

unakzeptabel optitnial

Die Kirche als Trager des Krankenhauses erwarte¢melem wirtschaftlichen Erfolg des
Hauses die Umsetzung des diakonischen/ karita#udtrages. Dies sollen die Hauser in
Form eines Leitbildes und einem eindeutigen Ptodéschreiben. Im Leitbild greift der
normative Managementansatz. Hier werden die etarsterte und Normen festgelegt.
Im Fall kirchliches Krankenhaus bedeutet dies, dHEssologie und Okonomie keinen
Widerspruch darstellen missen. Der Versorgungsauftnuss unter wirtschaftlichen
Gesichtspunkten erbracht werden. Gleichzeitig estjedem Fall abzuwéagen, ob dieser
den ethischen Grundsatzen und dem Eid des Hypskeatspricht. Seelsorge, Liebe und
Barmherzigkeit, das unverwechselbare Eigene dethlkthen Liebestatigkeit dabel
herauszustellen, steht nicht im Spannungsfeld ZxwmnOmie. Im Leitbild kann dieses
Verstandnis als besonderes, stark erkennbared Reodiusgearbeitet werden. Beispielhaft
sein in diesem konkreten Kontext das Leitbild deakbBnissenkrankenhauses Dresden
angefiuhrt, in dem diese Werte als Handlungsmaxienausgearbeitet wurden.
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Zuwendung leben

Die Zuwendung Gottes gibt uns Orientierung und Maiion in unserem Handeln fir den
Nachsten in Wort und Tat.

Der Mensch mit seiner Wiirde, seinen BedirfnissenWiinschen steht fiir uns im Mittelpunki.
Die Erfahrungen aus der diakonischen Tradition tessklauses, gepragt durch Glaube, Liebe|und
Hoffnung, nutzen wir fir Erneuerung heute.

Dienst leisten

Wir setzen unsere fachlichen, sozialen und geligtidKompetenzen fiir den ganzen Menschen
ein.
Wir tragen zur Zukunftsfahigkeit der Diakonissertalidei, handeln zielorientiert, wirtschaftligh
und verbessern kontinuierlich die Qualitat uns&ienstleistugen fir unsere Kunden.

Wir tauschen wichtige Informationen aus, schaffeem$parenz innerhalb unserer Bereiche u
fur die Offentlichkeit.

o

Zusammenarbeit gestalten

Wir sehen uns als lebendige Dienstgemeinschafgehdn respekoll miteinander um.
Jeder tragt an seinem Platz mit seinen FahigkeitenGelingerder Gesamtaufgabe bei.
Wir fordern gezielt die Potentiale und Qualifikatén der Mitarbeitenden zu selbstandigem und
verantwortlichem Handeln.
Wir wollen mit Fehlern sachorientiert umgehen: Zussmnhénge erkennen, Ursachen beseitigen,
sie als Moglichkeit der Weiterentwicklung annehmen.

Wir gestalten unsere Zusammenarbeit vertrauensyetibiligen Betroffene und suchen
gemeinsam nach Ldsungen.

Abbildung 14: Leitbild des Diakonissenkrankenhauses Dresden®

Im Folgenden werden diese Indikatoren gemal deefdik nach Kaplan/ Norton in ein
Performance-Portfolio zusammengestellt. Hier beiggift auf Ebene des
Gesamtunternehmens. Es ist ersichtlich, dass diles®mrmanceindikatoren danach auf
Prozessebene und auf Mitarbeiterebene herunterogfedmm werden muissen. Mit
Prozessebene ist im Krankenhaus die Fallebenee(RalRG) gemeint. Hierzu muss die
Kostentragerrechnung, die erst in wenigen Krankeséé etabliert ist, als
Prozesskostenrechnung erweitert werden, um dieekashd Zeitdimension abzubilden.
Dies zu entwickeln wirde den Rahmen dieser Arbkeitdings sprengen.

Kaplan/ Norton schlagen vor, die strategischen Kahlen aus der Ursache-
Wirkungskette in die vier Erfolgsfaktoren Finanzémer benannt in Aufgabenerfillung,
Kunden (Patienten), Prozesse und Potenziale (Ressguzu ordnen. An dieser
Systematik orientiert sich das Performance-Mode#ls nun aus der Stakeholderanalyse

entwickelt wird.

% Quelle: http:/avww.diako-dresden.d@ownload: 27. Juli 2009)
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Ziel Perspektive KPI Dimension
Ausgaben Fachabteilung, Fall
- vorstationar
- stationar

Erhéhung der
Wirtschaftlichkeit

Aufgabenerfiillung

nachstationar

Verweildauer

Fachabteilung, Fall

Nachbehandlung

Fachabteilung, Fall

Auslastung

Fachabteilung

Patientenstruktur

Status, Alter, Fallschwere, Fathabteilung

Ziel

Perspektive KPI

Dimension

Optimale soziale
Betreuung und
medizinische

Behandlung

Patientensicht

Zufriedenheitsindex

Hygiene
Versorgung
Betreuung
Information
Behandlung
Seelsorge

Fachabteilung/ Fall (Prozess)

Beschwerdeindex

Hygiene
Versorgung
Betreuung
Information
Behandlung

Fachabteilung/ Fall (Prozess)

Rufe

Preise

Anteil Privatpatienten
Anteil Uberregionaler

Patienten

Fachabteilung

etc.)

Wartezeiten (Einweisung/ Q

Fachabteilung, Fall (Prozess)
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Ziel Perspektive KPI Dimension

Behandlung Fachabteilung, Spezialisierungsart
Kosten pro Fall - ambulantes Operieren
Anteil Falle - minimalinvasive Chirurgie
Optimierung der - Verweildauer in Tagen - Med Behandlung
Prozesse / - Nachbehandlungen - Pflege
Prozesssicht Beschaffungskosten Warengruppen, Lieferanten

Trennung med

Patientenmanagement
Behandlung von
Umsetzungsgrad

Pflege/ Seelsorge Durchlaufzeiten

Durchlaufkosten

EDV-Kommunikation und Fachabteilung
Information

Umsetzungsgrad

Anzahl OP’s Fachabteilung, Falle
Dauer OP’s (Zeit)
Qualitat OP’s
Patientenstatus nach
Behandlung
Auslastungsgrad OP’s/
Medizintechnik

Ziel Perspektive KPI Dimension
Qualifikation/Anforderung Fachabteilung
Fachkompetenz
Methodenkompetenz

Soziale Kompetenz

Selbststeuernde
Optimale

Kompetenz
Verfligbarkeit und | Potenzialsicht/ [Verfiigbarkeit der Mitarbeiter | Fachabteilung
Auslastung der Ressourcen Trainingstage pro Mitarbeiter
Potenziale Mitarbeiterzufriedenheitsindex Fachabteilung

Einschatzung durch
Vorgesetzte
Patienteneinschéatzung
Mitarbeiterbefragung

Gerateausstattung Fachabteilung
Alter
Kosten
Gerateauslastung Fachabteilung
StofRzeiten

Abbildung 15: Kennzahlen/ Indikatoren geordnet nach den vier Erfolgsperspektiven®

Diese einzelnen hochaggregierten Indikatoren konmen fir jede Managementsicht
gesondert herausgearbeitet werden. Also fir dietliéne Direktion, fir die
Pflegedienstdirektion und fir die Verwaltungsdirektund fur die Seelsorgedirektion.
Jede Managementebene hat einen eigenen Controkungiund muss die Kennzahlen im
Uberblick haben, welche die Ergebnisse direkt feesisen und damit steuerbar sind.

Die folgende Ubersicht zeigt dieses Kennzahlentdaispielhaft fir die Verwaltungs-

direktion.

% Quelle: eigene Darstellung
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Ziel/Gruppe Eennzahl Ist |Plan | Abweichung | %0 des Plans
Wirtschaftlichkeits- betrachtung Uhersicht HH-Finanzplan 0 0 1] 100.00%
B | Aufrendungen 0 0 0 100.00%

EA | Declungsheitrag 0 0 1] 100.00%

Complisntkensrert 0 0 0 100.00%

Yerweildauer 0 1] 1] 100.00%

| | Batientenstrultur 0 0 0 100.00%

| |Hachbehandlung 0 0 1] 100.00%

Patientensicht | | Zufriedenheitsindex oo| oo oo 100.00%
Beschwerdeindex 0 1] 1] 100.00%

Wartereiten 0 0 0 100.00%

| |Image 0 0 1] 100.00%

Intetne Prozesse B3 | fuslastung 0.0% | 0.0% 0.0% 100.00%
| | Operationen ] 0 0 100.00%

Anteil Spemialisieningen 0 0 0 100.00%

Beschaffungskosten 0 1] 1] 100.00%

Potenzialsicht | | Dualifikation / & nforderingen 1] 0 0 100.00%
| | Yerfiigharkeit des Personals 0 0 0 100.00%

| | Mitarbeiterzufriedenheitaindex 1] 0 0 100.00%

M1 | iGeriteauslastungsindex n n n 1An anas

Abbildung 16: Performancemessung auf Verwaltungsebene®

In dieser obigen Abbildung sind die Kennzahlen agggrt. Zur Steuerung mussen diese
weiter qualifiziert werden. So konnen zum Beispiglie Kennzahlen der
Wirtschaftlichkeitsbetrachtung weiter detailliererden. Alle Faktoren, die Einfluss auf
die Aufwende oder Ertrage haben, werden im Drilliboauf Fallebene oder auf
Kostenstellenebene analysiert und monatlich im -Botl/ergleich ausgewiesen.
Beispielsweise gezeigt in der nachfolgenden Ubletsite Ergebnisse (Ertrag minus
Aufwand) pro Fall (Leistungsprozess) pro Fachabtgj] Krankenhaus insgesamt, der
Deckungsgrad pro Fall, der Cash-Flow (EinnahmenumiAusgaben) insgesamt, die
Zeitperspektive der Prozessbetrachtung in Form\ieweildauer pro Patient/ pro Fall,
die Qualitat der Leistungserstellung in Form derz&m der Nachbehandlungen geplant
versus ungeplant. Der Status wird in Ampelfunktaorgezeigt, dies setzt einen Soll-Ist-
Vergleich in einer jeweils vordefinierten Range diie Anzeige in grun, gelb, rot voraus.
Damit unterliegen gemal des Performance- Measutemiieadlells alle drei Dimensionen
Kosten, Zeit und Qualitstt dem Performance-Contiglliund zwar auf Ebene
Gesamtunternehmung Krankenhaus und auf der Prdmessehier der Fall. Im nachsten

Schritt sind dann die vom Mitarbeiter direkt bekingbaren Indikatoren auf der

% Quelle: eigene Darstellung
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Performerebene darzustellen und in den Zielvereimgsprozess pro Mitarbeiter
einzubinden. Dies wird hier nicht mehr dargestellt.

Status

Wittschaftlichkeits- betrachtung

Thersicht HH-Finanzplan
Ertrdge in Euro

SIS

Aufwendungen in Euro
Saldoin Fura

Einnahumen Finanzplan in€
Ausgaben Finanzplan in €

Zaldo Finanzplan in €

Aufwendungen [ x|

Ansgaben in Euro;Gesamtansgzaben %]

Ausgaben in EuroVorstationaer

Ausgaben in EuroStationaer

Ausgaben in Euro;Nachstationaer

Deckungsheitraz
Deckungsheitrag/Fatient

Average Kosten / Patient
Declungsheitrag / Fall

Complisntkenvwert
| Option 0

Verweildaner

| Verweildauer in Tagen

Patienten sty
| Anzahl der Patienten

Hachhehandhing
| Anzahl der Falle

Abbildung 17: Kennzahlen der Wirtschaftlichkeitsbet.rachtung37

=== NN

Um die Systematik der Ursache-Wirkungsbeziehundn riéaplan/ Norton aufzugreifen,
werden die erarbeiteten Schlisselkennzahlen/ Italid@ in eine hypothetische kausale
Verknupfung gebracht. Hier wird zur Anschauung wiedie héchste Aggregationsstufe
auf Krankenhausdirektionsebene gewahlt. Beispielp@ifen wir zur Betrachtung der
kausalen Beziehungen die Erfullung des Wirtscledfkleitsziels in Form von Ertrag
minus Aufwand heraus (Ubersicht Haushalts-Finam)pl®ie entscheidende Kennzahl
hier ist der Aufwand, da dieser beeinflussbar r ertrag pro Fall ist in Form eines
Zielpreises (Target Costing) festgelegt und kamhtnvom Krankenhaus beeinflusst
werden. Die Aufwendungen sind direkt von der Veldaier, diese wiederum von der
Patientenstruktur (Fallschwere/ Alter/ Geschlecbigp Patientenstruktur kann durch die
Spezialisierung im Krankenhaus gesteuert werderesdiwiederum bedarf einer
bestimmten Qualifikation des Personals, Verfighamtessen und einer entsprechenden
Ausstattung mit medizinischen Geraten. Um hier etach die Effizienz zu messen sind
die Gerate und OP-Auslastung wichtige Indikatoren.

" Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 18: Darstellung der hypothetischen Verkniipfung der KPI's®®

5. Zusammenfassung

Diakonie/ Caritas und Okonomie stehen formal im &#&@pruch zueinander. Andererseits
ist das Aussteuern von sich widersprechenden Ztélgliches Handeln des Managements.
Management ist hier als Funktion zu verstehen,ha#@8t als ein System von Aufgaben,
die sich als Gestalten, Steuern, und Weiterentwickereckorientierter, soziotechnischer
Organisationen zusammenfassen lasst. Konkurriereide in Form von Finanzen,
Qualitat und Zeit zu steuern und zu gestalten stelabei im Mittelpunkt. Die karitativen
Werke beider christlichen Kirchen sind schon langst dem Wege zu marktfahigen
Sozialunternehmen. Auf Grund veranderter Rahmenpedigen, die ausfihrlich

beschrieben wurden, wird herausgearbeitet, dasselet 6konomische Notwendigkeiten

% Quelle: eigene Darstellung
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(DRG’s) deren unternehmerische Ausrichtungen unsig@staltung diktieren. Gleichzeitig
muss das Krankenhaus aber auch seinen kirchlicheftrad erfillen. Wie kdnnen
theologisches Wollen und 6konomisches Sollen zusamgebracht werden?

Auf Basis des neuen St. Galler Managementmodedlshaimativ-kritischen und damit
ethischem Unternehmensmodell wird den Anspruchggmip des kirchlichen
Krankenhauses und deren Einfluss auf die strategis@usrichtung besondere
Aufmerksamkeit geschenkt. Das kirchliche Krankemshawrd als offenes, komplexes
System aufgefasst und dargestellt. Unter eineme8ysbll eine geordnete Ganzheit von
Elementen verstanden werden. Komplex ist ein Systgenn die Systemelemente in
vielfaltiger Weise interagieren und Inderdependanaefweisen, die dynamisch sind.
Jedes offene System ist von Pramissen beeinfliBigt.Programme als Strukturpramisse
im Krankenhaus werden im Kontext zu 6konomischar3eéen Rahmenbedingungen
gesetzt und somit deutlich der Widerspruch heraarbggtet.

Die Analyse der Erwartungen und Beitrdge der emeel externen und internen
Stakeholder und deren Operationalisierung in Foram \&chlisselkennzahlen und
Indikatoren (genannt Key Performance Indicators/I'®§Pzur Strategiefindung und
Leistungsmessung erfolgt dann nach dem grundsé¢zii Modellvorgehen von Kaplan
und Norton (1997). Die Schlisselindikatoren derk&talderanalyse werden in der
Systematik der strategischen Erfolgsfaktoren alddetound dann beispielhaft fiir eine
Steuerungsebene, dem Management des Krankenhdetgliert dargestellt.

Die Verknupfung der Kennzahlen/ Schlisselindikatoren hypothetische kausale
Beziehungen runden dann das Performance-Modedlifikirchliches Krankenhaus ab.
Durch die Darstellung der ethischen Werte und Normoned theologischen Anspriche im
Leitbild als Ausdruck des normativen Managements tHandlungsmaxime fur das
strategische Management und deren Umsetzung tegsahe Erfolgsperspektiven, die in
Indikatoren operationalisiert und damit steuerlaEngcht wurden, ist die Verbindung von
Theologie und Okonomie, Diakonie und DRG, gelungen.
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